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CÀI ĐẶT PEEP VỚI
ÁP LỰC XUYÊN PHỔI 



MỤC TIÊU

1. Hiểu và vận dụng được áp lực xuyên phổi

2. Cơ sở sinh lý của phương pháp đo áp lực

thực quản

3. Vai trò của đo áp lực thực quản trong thực

hành lâm sàng



PEEP LÀ GÌ

Là mức áp lực duy trì trong phổi ở cuối kỳ

thở ra.

PEEP duy trì thể tích phổi trong tình trạng

ổn định như sinh lý bình thường.



TỔNG QUAN

Điều trị ARDS gặp rất nhiều khó khăn, có rất

nhiều vấn đề cần phải quan tâm, trong đó
thông khí nhân tạo đóng 1 vai trò quan trọng

Vai trò của PEEP trong việc mở và giữ cho

các phế nang không bị xẹp vào cuối thì thở ra

ở các bệnh nhân ARDS đã được chấp nhận
rộng rãi trên thế giới . Việc áp dụng PEEP đã

cải thiện đáng kể tình trạng oxy hóa máu ở
các bệnh nhân ARDS



TỔNG QUAN

PEEP sử dụng hợp lý : mở các phế nang xẹp,

phân phối khí đều hơn vào các phế nang

được mở để tránh căng giãn phế nang quá

mức (overdistension), hạn chế tình trạng xẹp

phế nang có chu kỳ (cyclic atelectasis), giảm

nhu cầu cung cấp oxy.

Nếu sử dụng PEEP không thích hợp có thể

làm tổn thương phổi nặng hơn (căng giãn phế

nang quá mức, chấn thương áp lực, tràn khí

màng phổi…)



TỔNG QUAN

Minimun PEEP : PEEP ở mức tối thiểu để đạt

PaO2 chấp nhận được

Best PEEP : PEEP ở mức phế nang được

mở tối đa, PaO2 tối đa và compliance phổi tốt

nhất

Optimal PEEP : PEEP ở mức cung cấp

oxygen tốt nhất, compliance phổi tốt nhất

(ở mức ít tác động lên hệ tim mạch nhất)

Maximal PEEP : PEEP ở mức mở tất cả phế

nang



Optimal PEEP



Optimal PEEP



TỔNG QUAN

1. Cài đặt PEEP theo bảng ARDSnet

2. Cài PEEP theo đo compliance

3. Cài PEEP theo biểu đồ P-V

4. Cài PEEP theo Stress Index

5. Cài PEEP theo áp lực thực quản

6. Cài PEEP theo tỉ lệ % mở phổi trên CT ngực

7. Ứng dụng của Chụp Cắt Lớp Trở Kháng

Điện

8. Siêu âm phổi



 Áp suất đường thở tạo ra do

máy thở và bệnh nhân cần

phải thắng được sức cản

đường thở và sức đàn hệ hô

hấp để có thể gây nở phổi và

dẫn đến sự trao đổi khí.

 Áp suất đường thở luôn lớn

hơn áp suất phế nang trong

thì thở vào (khi lưu lượng khí

thì thở vào lớn hơn 0)



 Áp suất phế nang được ước

tính bằng tính năng giữ thì thở

vào của máy thở trong 0,5 đến

2 giây.

 Lúc này, lưu lượng khí trong

hệ thống hô hấp bằng 0, và áp

suất cân bằng tại mọi vị trí

trong hệ thống.

 Vì vậy, áp suất đường thở đo

được lúc này gần bằng với áp

suất phế nang, Giá trị này

được gọi là áp suất bình

nguyên.



 Driving pressure = Ppla – PEEP

 Áp lực tác động lên nhu mô phổi gây nở phổi



TỔNG QUAN

Driving pressure là áp lực máy thở tác động

vào hệ hô hấp thì hít vào gồm 2 phần:

 áp lực làm phồng phổi là sự thay đổi của áp

lực xuyên phổi (PL)

 và áp lực để lồng ngực giãn ra là sự thay đổi

của áp lực màng phổi (Ppl)



 Áp suất xuyên phổi (Transpulmonary pressure (Ptp))

 Là khác biệt giữa áp suất trong phế nang (Palv) và áp 

suất trong màng phổi (Ppl)

 Ptp = Palv – Ppl

 Là áp lực giữ cho phế nang luôn phồng 

(alveolar distending pressure) 



TỔNG QUAN

Áp lực xuyên phổi mở các phế nang ở cuối

thì hít vào (transpulmonary plateau pressure

– Ptp plat)

= Áp lực bình nguyên – Áp lực màng phổi

(Plateau pressure – Pplat) - (pleural pressure - Ppl).



TỔNG QUAN

Áp lực xuyên phổi cuối thì thở ra (Ptp PEEP)

áp lực giữ cho các phế nang không bị xẹp ở

cuối thì thở ra được tính theo công thức:

Ptp PEEP = PEEP – (Ppl)

và dao động trong giới hạn từ 0 → 10 cm H2O



TỔNG QUAN

Áp suất màng phổi phản ánh sự cân bằng

giữa lực kéo của khung sườn hướng ra ngoài

và lực đàn hồi của nhu mô phổi hướng vào

trong.

Với phương pháp này mức PEEP sẽ được

điều chỉnh theo từng bệnh nhân và từng giai

đoạn của bệnh (phụ thuộc vào cơ học thành

ngực, cơ học phổi của bệnh nhân).



TỔNG QUAN

Ptp PEEP = PEEP – (Ppl) 

Tùy chỉnh theo :trường hợp bệnh nhân Ppl cao

trường hợp bệnh nhân Ppl thấp



ĐO ÁP LỰC THỰC QUẢN

 Đo áp lực màng phổi lần đầu tiên Lugwig thực

hiện năm 1847, bằng cách sử dụng một quả

bóng được làm đầy nước đặt vào trong khoang

màng phổi của động vật thí nghiệm. Quả bóng

được kết nối với một áp kế thủy ngân.

 Năm 1900 Aron đã thực hiện đo áp lực màng

phổi trực tiếp đầu tiên ở một bệnh nhân bị giãn

phế nang, mà đã được điều trị bằng hút dẫn lưu

với một ống thông đặt trong ngực.



ĐO ÁP LỰC THỰC QUẢN

 Tuy nhiên thủ thuật này tiềm ẩn nhiều nguy cơ

nhiễm trùng màng phổi và tràn khí màng phổi

nên hầu như không áp dụng trên lâm sàng và cả

trong nghiên cứu

 Các nghiên cứu chỉ ra rằng áp lực ở vị trí 1/3

dưới của thực quản xấp xỉ bằng áp lực màng

phổi gần kề khi ở tư thế đứng thẳng do màng

phổi tiếp giáp với thực quản nơi gần nhất .

 Do vậy áp lực thực quản sẽ phản ánh gián tiếp

áp lực trong khoang màng phổi và tương đương

áp lực khoang màng phổi.



Vị trí gần nhất giữa khoang màng phổi và thực quản 

trên CT ngực





ĐO ÁP LỰC THỰC QUẢN

 Đo gián tiếp áp lực màng phổi thông qua một

quả bóng đặt vào trong thực quản đã được tiến

hành vào năm 1878 bởi Luciani và được phổ

biến rộng rãi sau khi công trình của Buytendijk

được công bố vào năm 1949

 Rất nhiều sự tiếp cận có thể được dùng để đo,

bao gồm ống thông có bóng được làm đầy bởi

khí (air-filled balloon catheter), ống thông được

làm đầy bởi dịch (liquid-filled catheter), và bộ

chuyển đổi nhỏ (small transducer) đặt trong thực

quản



ĐO ÁP LỰC THỰC QUẢN

Hai phương pháp đã được đề xuất để tính 

áp lực xuyên phổi (PL): 

 từ Pes đo được suy ra Ppl 

 hoặc dùng áp lực bình nguyên đường thở 

(Pplat) và tỉ số đàn hồi của thành ngực đối 
với hệ hô hấp. 

Cả hai đều dựa vào theo dõi áp lực thực quản 

(Pes).



ĐO ÁP LỰC THỰC QUẢN

Phương pháp đầu tiên dựa vào giá trị "tuyệt

đối" đo được của Pes, phương pháp này

thừa nhận Pes đại diện cho áp lực màng phổi
(Ppl).

Như vậy áp lực xuyên phổi (PL) có thể

tính bằng công thức:

PL = Pplat - Pes



 Nghiên cứu của
Yoshida T. và cs [5]

sử dụng cảm ứng

đo trực tiếp Ppl

cho thấy Pes

tuyệt đối đo được

phản ảnh Ppl

vùng tại vị trí ở

giữa của vùng

phổi phụ thuộc,

cạnh bóng thực

quản, độc lập với

cấu trúc của trung
thất



ĐO ÁP LỰC THỰC QUẢN

 Như vậy Pes đo được đại diện chính xác cho Ppl
vùng tại giữa vùng phổi phụ thuộc.

 Bởi vì xẹp phổi thường trội ở giữa vùng phổi phụ

thuộc ở bệnh nhân ARDS, sử dụng Pes đo được

ở thì thở ra để cài PEEP là hợp lý nhằm ngăn
xẹp phổi ở vùng phổi phụ thuộc.



ĐO ÁP LỰC THỰC QUẢN

Phương pháp thứ hai Ppl có thể tính bằng

Pplat x (Ecw/Ers) và PL được tính toán như
sau:

PL = Pplat - Pplat x (Ecw/Ers)

 Nghiên cứu của Yoshida T. và cs [5] trên tử

thi và trên heo cho thấy PL thì hít vào tính

toán từ tỉ số đàn hồi phản ảnh chính xác trị số
đo được ở vùng phổi không phụ thuộc .



ĐO ÁP LỰC THỰC QUẢN

Ngày nay có 3 phương pháp dùng để đo

áp lực thực quản, bao gồm :

- ống thông có bóng được làm đầy bởi khí

- ống thông được làm đầy bởi dịch

- Bộ chuyển đổi áp lực nhỏ đặt trong thực quản





ĐO ÁP LỰC THỰC QUẢN

Đặt đường mũi

Ước tính độ sâu để đặt ống thông bằng chiều

cao bệnh nhân x 0,288 hoặc tổng khoảng cách

từ đỉnh mũi đến dái tai cộng với khoảng cách từ

dái tai đến mấu ức, thông thường từ 35 – 40 cm

Sử dụng X – quang để đảm bảo bóng đúng vị trí



ĐO ÁP LỰC THỰC QUẢN

CÁC BIẾN CHỨNG CÓ THỂ

 Tràn khí trung thất.

 Tràn khí màng phổi.

 Tràn khí dưới da.

 Tổn thương thực quản do bóng chèn.

 Rối loạn nhịp tim.

 Tụt HA: HATB < 60 mmHg hoặc giảm hơn

10% sau mỗi lần điều chỉnh tăng PEEP.

 Chướng hơi dạ dày.

 Chảy máu mũi, miệng liên quan đến đặt ống

thông.



VAI TRÒ ÁP LỰC THỰC QUẢN

 Dùng Pes để chỉnh PEEP có thể giúp cải thiện oxy

hóa máu và đàn hồi phổi.

 Đo Pes giúp nâng cao sự hiểu biết về sinh lý bệnh

 Đo Pes giúp cá thể hóa trong thông khí cơ học

 Theo dõi hoạt động cơ hô hấp, đánh giá bất đồng

bộ máy thở

 Đo PEEP nội sinh

 Cai máy thở





EPVENT 
STUDY 1

Pilot study

Phân ngẫu nhiên 61 bệnh nhân
ARDS thở máy gồm 2 nhóm

• Nhóm 1 (intervention group): Chỉnh
PEEP theo áp lực thực quản

• Nhóm 2 (control group): Chỉnh PEEP 
theo phác đồ của ARDS.net

End point

• Primary end point: Improvement in 
oxygenation

• Secondary end point: Respiratory 
system compliance, patient outcomes

Talmor D., Sarge T., Malhotra A., et al. (2008), "Mechanical ventilation guided 
by esophageal pressure in acute lung injury", N Engl J Med,  359  (20),  2095-104.



EPVENT STUDY 
1

 (Nhóm can thiệp) Cài PEEP sao cho

 Plexp (transpulmonary pressure during end-
expiratory occlusion) giữa 0-10 cmH20, và

 Transpulmonary pressure during end-inspiratory
occlusion ở mức 25 cmH20.

 Cả 2 nhóm cùng giữ Vt thấp, nhịp thở < 35, tỉ lệ I:E
từ 1:1 tới 1:3



EPVENT STUDY 1

 Results

 P/F là 88 ở nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng

ở giờ thứ 72 (P = 0.002)

 Hiệu quả này vẫn kéo dài trong toàn bộ quá trình

theo dõi (ở giờ thứ 24, giờ thứ 48, giờ thứ 72)

 Respiratory system compliane ở nhóm can thiệp

cũng cao hơn đáng kể ở 24h, 48h, 72h (P = 0.01)

 Kết luận

 Dùng áp lực thực quản để ước tính áp lực xuyên

phổi cải thiện đáng kể oxygen máu lẫn

compliance.



EPVENT STUDY 1



EPVENT STUDY 1



VAI TRÒ ÁP LỰC THỰC QUẢN

 Dùng Pes để chỉnh PEEP có thể giúp cải thiện oxy

hóa máu và đàn hồi phổi.

 Đo Pes giúp nâng cao sự hiểu biết về sinh lý bệnh

 Đo Pes giúp cá thể hóa trong thông khí cơ học

 Theo dõi hoạt động cơ hô hấp, đánh giá bất đồng

bộ máy thở

 Đo PEEP nội sinh

 Cai máy thở





ARDS tại phổi vs
ARDS ngoài phổi

Nghiên cứu

 Can thiệp tiến cứu

 12 BN ARDS tại phổi, 9 BN ARDS ngoài phổi

 Đánh giá sự khác nhau giữa các thông số hô

hấp giữa 2 nhóm

Gattinoni L., Pelosi P., Suter P. M., et al. (1998), "Acute respiratory distress 
syndrome caused by pulmonary and extrapulmonary disease. Different 
syndromes?", Am J Respir Crit Care Med,  158  (1),  3-11.



ARDS tại phổi vs 
ARDS ngoài phổi

KẾT QUẢ

 Ở cùng 1 mức PEEP

 Ers và EELV giống nhau ở cả 2 nhóm

 EL (elastance lung) của nhóm ARDS tại phổi là cao hơn

 Ecw (chest wall) của nhóm ARDS ngoài phổi cao hơn

 Áp lực ổ bụng

 Nhóm ARDS ngoài phổi cao hơn nhóm ARDS tại phổi

 Tương quan mạnh với Ecw (p < 0.01)

 Khi tăng PEEP tới 15 cmH2O, Ers

 Tăng ở nhóm ARDS tại phổi

 Giảm ở nhóm ARDS ngoài phổi



ARDS tại phổi vs
ARDS ngoài phổi



ARDS tại phổi và 
ARDS ngoài phổi



ARDS tại phổi 
vs ARDS ngoài phổi

Kết luận

Đáp ứng với PEEP của ARDS tại phổi và

ngoài phổi lên compliance của phổi và

thành ngực là khác nhau

Việc ta đo áp lực thực quản ta có thể đánh

giá được thành phần compliance của thành

ngực và của phổi, cùng với đáp ứng với

PEEP



VAI TRÒ ÁP LỰC THỰC QUẢN

 Dùng Pes để chỉnh PEEP có thể giúp cải thiện oxy

hóa máu và đàn hồi phổi.

 Đo Pes giúp nâng cao sự hiểu biết về sinh lý bệnh

 Đo Pes giúp cá thể hóa trong thông khí cơ học

 Theo dõi hoạt động cơ hô hấp, đánh giá bất đồng

bộ máy thở

 Đo PEEP nội sinh

 Cai máy thở





ARDS DO CÚM VÀ ECMO

 Nghiên cứu

 Tiến cứu can thiệp: 14 bệnh nhân ARDS do cúm

H1N1 có tiêu chuẩn ECMO

 Phương pháp

 Thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh và tiêu chuẩn loại trừ thì

đưa đến trung tâm ECMO, được thở máy theo

ARDSnet (an thần – dãn cơ đầy đủ)

 Đo P-plat-L (áp lực bình nguyên của phổi) bằng đo áp

lực thực quản qua các công thức sau:



ARDS DO CÚM VÀ ECMO

Phương pháp

 7 bệnh nhân có P-plat-L > 25 => ECMO

 7 bệnh nhân có P-plat-L < 25

 Tiếp tục tăng PEEP cho tới khi P-plat-L = 25

 Kết quả: Cả 7 BN này đều cải thiện oxy hóa

máu và điều trị thành công không cần ECMO



ARDS DO 
CÚM VÀ 
ECMO



ARDS DO CÚM VÀ ECMO



ARDS DO CÚM VÀ ECMO

Kết luận

Một số bệnh nhân ARDS có bất thường do

compliance thành ngực đóng góp vào chứ

không chỉ do compliance của phổi

Việc phân tích 2 thành phần compliance của

phổi và thành ngực đã giúp tránh được điều

trị ECMO không cần thiết



VAI TRÒ ÁP LỰC THỰC QUẢN

 Dùng Pes để chỉnh PEEP có thể giúp cải thiện oxy

hóa máu và đàn hồi phổi.

 Đo Pes giúp nâng cao sự hiểu biết về sinh lý bệnh

 Đo Pes giúp cá thể hóa trong thông khí cơ học

 Theo dõi hoạt động cơ hô hấp, đánh giá bất đồng

bộ máy thở

 Đo PEEP nội sinh

 Cai máy thở





CHỈNH PEEP Ở BN IAH

Nghiên cứu

 Tiến cứu can thiệp

 7 bệnh nhân IAH (Pbla > 12); 8 BN không có IAH

 So sánh chỉnh PEEP theo áp lực xuyên phổi vs

theo ARDSnet vs theo các thông số khác (Crs,

CI)
Yang Y., Li Y., Liu S. Q., et al. (2013), "Positive end expiratory pressure titrated by 
transpulmonary pressure improved oxygenation and respiratory mechanics in acute 
respiratory distress syndrome patients with intra-abdominal hypertension", Chin Med 
J (Engl),  126  (17),  3234-9.



CHỈNH PEEP Ở BN IAH

Kết quả

 Chỉnh PEEP theo Ptp có mức PEEP cao hơn
chỉnh PEEP theo ARDSnet ở cả 2 nhóm: IAH
(17.3 ±2.6cmH2O vs. 6.3 ±1.6 cmH2O) và non
IAH (9.5 ±2.1 cmH2O vs. 7.8 ±1.9 cmH2O).

 Ở BN IAH

 P/f cao hơn ở nhóm dùng Ptp để chỉnh PEEP
so với dùng ARDSnet: 272 ±40 mmHg vs. 209
±50 mmHg

 Crs lẫn CI đều cao hơn ở nhóm dùng Ptp để
chỉnh PEEP



CHỈNH PEEP Ở BN IAH

Kết luận

 Sử dụng áp lực thực quản để chỉnh PEEP theo áp

lực xuyên phổi có vai trò quan trọng trong quản lý

bệnh nhân ICU có tăng áp lực ổ bụng (Pblad > 12

cmH2O)



VAI TRÒ ÁP LỰC THỰC QUẢN

 Dùng Pes để chỉnh PEEP có thể giúp cải thiện oxy

hóa máu và đàn hồi phổi.

 Đo Pes giúp nâng cao sự hiểu biết về sinh lý bệnh

 Đo Pes giúp cá thể hóa trong thông khí cơ học

 Theo dõi hoạt động cơ hô hấp, đánh giá bất đồng

bộ máy thở

 Đo PEEP nội sinh

 Cai máy thở





KẾT LUẬN

Việc nắm rõ cơ sở sinh lý của áp lực xuyên

phổi sẽ giúp cài đặt PEEP tối ưu trên bệnh

nhân ARDS.

Áp lực thực quản có nhiều ứng dụng trong

lâm sàng , tuy nhiên hiện nay chưa sẵn có tại

nhiều cơ sở.



CHÂN THÀNH CẢM ƠN !


