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Cập nhật về Dao động ký hô hấp 

(Respiratory Oscillometry) 

Tóm tắt 

Dao động ký hô hấp là một test thăm dò chức năng hô hấp với tính khả thi cao trong 

nhiều bệnh cảnh lâm sàng, trẻ con và người lớn, trong phòng khám, đơn vị chăm sóc 

đặc biệt, khoa cấp cứu và theo dõi tại nhà. 

Có rất nhiều chứng cứ cho thấy Dao động ký hô hấp liên hệ chặt chẽ với lâm sàng, 

tính lặp lại cao và tỉ lệ tín hiệu/nhiễu thấp. Hội Hô hấp Châu Âu (ERS) đã xuất bản 

các tài liệu về Dao động ký hô hấp và đã có máy Dao động ký hô hấp của nhiều hãng 

máy. Các nghiên cứu về Dao động ký hô hấp đang tăng nhanh, hỗ trợ việc sử dụng 

phương pháp này trong lâm sàng.  

Các chỉ số mới của Dao động ký hô hấp đang được phát triển để làm tăng tính ứng 

dụng của Dao động ký hô hấp.  

Tài liệu này của ERS xuất bản năm 2025 tổng kết các thông tin mới nhất về áp dụng 

này. Dao động ký hô hấp trong lâm sàng đã chứng tỏ rằng phương pháp này đã sẵn 

sàng để được sử dụng một cách thường quy. 

Abstract  

Respiratory oscillometry (ROS) is a highly feasible respiratory function test 

applicable to a wide range of clinical settings, including pediatrics and adults, in 

clinics, intensive care units, emergency departments, and home monitoring. 

There is ample evidence demonstrating ROS's strong clinical relevance, high 

repeatability, and low signal-to-noise ratio. The European Society for Respiratory 

Medicine (ERS) has published literature on ROS, and ROS instruments from 

numerous manufacturers are available. Research on ROS is rapidly increasing, 

supporting its clinical use. 

New ROS indices are being developed to further enhance its applicability. 
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This ERS document, published in 2025, summarizes the latest information on its 

application. Clinical ROS has demonstrated that it is ready for routine use. 

1. Mở đầu 

Dao động ký hô hấp (DĐKHH) ngày càng được sử dụng nhiều trong cả nghiên 

cứu lẫn lâm sàng vì phương pháp này liên hệ chặt chẽ với các kết cục lâm sàng quan 

trọng và các đáp ứng với thuốc điều trị. Do đây là một phương pháp đo trong lúc thở 

bình thường không cần gắng sức nên DĐKHH bổ sung cho chuẩn vàng hô hấp ký để 

cảnh báo bất thường về hô hấp.  

DĐKHH bổ sung tín hiệu áp lực dao động lên hệ thống hô hấp và đo các tín 

hiệu lưu lượng, áp suất với độ phân giải thời gian cao. DĐKHH đo với kiểu thở bình 

thường, không gắng sức nên bệnh nhân rất dễ hoàn thành và sẵn lòng lặp lại test.  

Hình 1: Thực hiện việc đo Dao động ký Hô hấp 

Vì vậy phương pháp này cho phép thực hiện ở những bệnh nhân không làm 

được hoặc có chống chỉ định làm hô hấp ký. Trong Monograph của Hội Hô Hấp 

Châu Âu 2025. Các tác giả Simpson S và cộng sự (1) mạnh mẽ khuyến khích các bác 

sĩ và các nhà nghiên cứu hô hấp thu thập thêm thông tin ngoài hô hấp ký để cải thiện 

kết quả công việc. 

Ngoài ra việc dựa chủ yếu lên triệu chứng hô hấp vốn không đặc hiệu và đa 

dạng sẽ cản trở việc phát triển các nhóm thuốc mới. Cụ thể như các triệu chứng hô 

hấp sẽ bị ảnh hưởng bởi tình trạng tâm lý, sự cảm nhận, kiểu thở bất thường ngoài 

việc co thắt phế quản và tăng tiết đàm. 
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Vì vậy DĐKHH phải trở thành một test thường quy trong thực hành lâm sàng 

và nghiên cứu.  

Các cơ sở vật lý và toán học của DĐKHH thì rất phức tạp (2) nhưng người sử 

dụng thì không bắt buộc phải hiểu tường tận nếu chỉ áp dụng phương pháp này. 

Với các tiêu chuẩn đã được công bố (3), nhiều loại máy đã có trên thị trường 

với phần mềm đầy đủ, DĐKHH nay đã sẵn sàng để đưa vào sử dụng thường quy 

trong lâm sàng. 

2. Các chỉ số đo được bằng Dao động ký hô hấp 

2.1 Tổng trở - Impedance - Z 

Tổng trở định lượng công hô hấp cần phải thực hiện để thắng sức cản đường 

dẫn khí (Resistance), sức ì (Inertance) vốn cản trở sự dãn nở đường dẫn khí và phổi, 

và tính đàn hồi (Elastance) để làm nở phổi.  

DĐKHH đo tổng trở Z mà hệ hô hấp phải vượt qua để đưa khí đi vào và đi ra 

phổi. 

Tổng trở (Z) gồm hai thành phần chính: 

– Resistance (R) - Sức cản đường dẫn khí. 

– Reactance (X) - Phản lực 

2.2 Sức cản của đường dẫn khí: R  

• Đường kính đường dẫn khí càng nhỏ thì sức cản đường dẫn càng cao 

2.3 Phản lực (X): Là một khái niệm mới  

Phản lực (X) là lực cản mà hệ hô hấp phải thắng để làm dãn nở hệ hô hấp trong thì 

hít vào. 

Phản lực (X) bao gồm sức ì (I – Inertance) và tính đàn hồi (Elastance) của hệ hô hấp. 

Sức ì càng cao, tính đàn hồi càng giảm thì phản lực X càng tăng. 

Mối liên hệ giữa Tổng trở Z, sức cản đường dẫn khí R và phản lực X của hệ hô hấp 

được thể hiện qua công thức: 

𝑍 =  √𝑅2 + 𝑋2  
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Đo R và X thì hít vào và thì thở ra trong 1 nhịp thở được gọi là phương pháp phân 

tích trong một nhịp thở (Intrabreath analysis) 

Trong bệnh lý tắc nghẽn đường dẫn khí, đường dẫn khí sẽ bị xẹp xuống trong thì thở 

ra làm giới hạn lưu lượng thở ra (Expiratory Flow Limitation - EFL). 

X5 giảm ≥ 2,8 cm 𝐻2𝑂 ∙ 𝑠/𝐿 là chỉ số chính xác của hiện tượng EFL. 

3. Áp dụng Dao động ký Hô hấp  

3.1 - Dao động ký hô hấp và dân số chung 

Đã có nhiều nghiên cứu lớn về vấn đề này: 

• Berger và cộng sự (4): đã đo cho 439 người khỏe mạnh từ 21 đến 85 tuổi ở 

Hoa Kỳ.  

Kết quả cho thấy có tương quan giữa sức cản R và phản lực X với khối lượng 

cơ thể so với cân nặng. 

• Quarnstöm và cộng sự (5): báo cáo đề tài sử dụng DĐKHH và Hô hấp ký 

trong một chương trình quốc gia của Thụy Điển – Swedish CArdioPulmonary 

bioImage Study (SCAPIS) với 10.360 người, chọn lọc ngẫu nhiên.  

Kết quả cho thấy bất thường sau thử thuốc của DĐKHH là 16%, của Hô hấp ký 

là 19%, sự trùng lắp cả hai phương pháp chỉ có 32%.  

Tuy nhiên, DĐKHH bất thường có liên quan đến gánh nặng triệu chứng và tăng 

ngày nghỉ do bệnh hơn. 

• Veneroni và cộng sự (6): thực hiện chương trình LEAD (Lung, hEart, 

sociaAl, boDy) trên 7.560 người từ 18 tuổi.  

Trong đó đánh giá triệu chứng hô hấp, bệnh tật, Hô hấp ký và DĐKHH. Tỷ lệ 

có Hô hấp ký bất thường là 13%, của DĐKHH là 19,9%. Với những người có 

triệu chứng hoặc bệnh lý hô hấp, 38% có Hô hấp ký hoặc DĐKHH bất thường.  

DĐKHH bất thường cao hơn Hô hấp ký: 27% so với 22%. Điều đặc biệt là 

Trong nghiên cứu này COPD liên quan đến bất thường trong kỳ thở ra của 

DĐKHH, trong khi Hen lại liên quan đến bất thường trong thì hít vào.  
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Các kết quả trên cho thấy DĐKHH nhạy với những biến đổi bệnh lý dù nhỏ 

trong phổi và đo những điểm hoàn toàn khác với Hô hấp ký.  

Trong khi hô hấp ký đo khả năng chức năng tối đa và cấu trúc của phổi, DĐKHH 

đo tổng trở đối với luồng khí trong khi hô hấp bình thường, không gắng sức. 

Sự thay đổi trong kích thước của đường thở ảnh hưởng lên kết quả hô hấp ký, 

trong khi DĐKHH đo các ảnh hưởng sinh lý khi thở bình thường như trương 

lực thần kinh, kích thước đường thở trung ương và ngoại biên, sự đa dạng của 

tình trạng hẹp đường dẫn khí.  

Như vậy việc đo cả hai HHK và DĐKHH sẽ cho phép đánh giá chức năng phổi 

đầy đủ hơn. 

3.2. Tương quan với lâm sàng 

- DĐKHH là một phương pháp thăm dò chức năng hô hấp có liên quan tốt với 

lâm sàng, có nhiều chỉ số phản ánh bệnh lý đường dẫn khí.  

Tuy nhiên, DĐKHH không trùng lắp nhiều với hô hấp ký điều này cho thấy khả 

năng bổ sung cho hô hấp ký của DĐKHH. 

- Ở mức độ dân số chung, người có triệu chứng hô hấp hoặc có chẩn đoán bệnh 

lý đường dẫn khí có R cao hơn và X thấp hơn. Các bất thường này cũng không 

đồng thuận với hô hấp ký. 

- Tại bệnh viện, hô hấp ký là một phương pháp chẩn đoán quan trọng trong việc 

xác định hội chứng nghẽn tắc và mức độ nặng. DĐKHH không nên thay thế 

hô hấp ký nhưng khi sử dụng chung, chúng sẽ cung cấp bức tranh rõ ràng hơn 

về các bất thường sinh lý. 

• HHK không cung cấp được bức tranh đầy đủ, vd căng phình phổi là một dấu 

hiệu quan trọng trong COPD nhưng HHK không thấy được, trong khi tình trạng này 

sẽ ảnh hưởng đến tổng trở của DĐKHH (7). 

• Một ví dụ khác là trong số các BN của bệnh viện hen nặng, bất thường trên 

DĐKHH liên quan tới kiểm soát hen xấu đi, điều mà hô hấp ký không làm được (8). 
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Tình trạng này cũng xảy ra đối với việc phải tăng điều trị hen (9) và những cơn kịch 

phát hen nặng (10). 

3.3 Đáp ứng test giãn phế quản trong Dao động ký hô hấp 

• Đáp ứng test giãn phế quản trong DĐKHH được nghiên cứu kỹ trong các đoàn 

hệ người bình thường 

Đối với R mức giảm tối thiểu là 30% hay 1,4 cm H2O.s/L với Z-score là – 1,4 

Đối với X mức giảm tối thiểu là 45% hay 0,55 cm H2O.s/L với Z-score là 1,4 

Các nghiên cứu gần đây có thể có ảnh hưởng lên cập nhật của Hội Hô Hấp Châu Âu 

vốn có đề xuất mức giảm của R tối thiểu là 40% và của X là 50%. 

• So với Hô hấp ký, DĐKHH có tỉ lệ tín hiệu/nhiễu cao hơn Hô hấp ký có nghĩa 

đáp ứng với test giãn phế quản nhạy hơn 

- Ngoài việc giúp chẩn đoán hen ở người khò khè, test giãn phế quản dương tính 

trên DĐKHH còn liên quan đến kiểm soát hen kém 

- Đáp ứng với thuốc giãn phế quản xảy ra với chỉ số X trong khoảng 20% người 

có triệu chứng hô hấp hoặc hút thuốc dù Hô hấp ký bình thường 

- Nếu Hô hấp ký có tắc nghẽn, đáp ứng với thuốc giãn phế quản với chỉ số X 

lên đến 45% 

- Trong cộng đồng Quảng Châu, Trung Quốc 50% BN COPD mức độ trung bình 

đến nặng có đáp ứng với thuốc giãn phế quản lên đến 50%, cũng chủ yếu ở 

chỉ số X (14) 

Các thông tin trên nhấn mạnh rằng COPD vẫn đáp ứng với test giãn phế quản và điều 

này thấy rõ hơn ở DĐKHH 

Điều quan trọng hơn là test giãn phế quản của DĐKHH liên hệ với mức độ khí phế 

thũng và suy giảm ở Hô hấp ký theo thời gian 

3.4 Đánh giá đáp ứng với điều trị bằng Dao động ký hô hấp 

• DĐKHH cũng thay đổi trong việc điều trị với ICS có kèm LABA hoặc 

không, ở hai chỉ số R và X. Điều này giúp BS quyết định điều trị: tiếp tục, 

tăng liều hoặc ngưng điều trị 
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Các nghiên cứu đều cho thấy có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê khi sử dụng thuốc 

ICS/LABA hoặc thuốc giãn phế quản kéo dài trong COPD với kết quả cụ thể 

R5 giảm 10-25%. 

Khả năng DĐKHH tiên đoán giảm đợt cấp hay suy giảm chức năng theo thời gian 

khi ghi nhận có cải thiện bởi DĐKHH chưa được nghiên cứu. 

Sử dụng DĐKHH kết hợp với triệu chứng, hô hấp ký và các dấu ấn sinh học sẽ cho 

phép xử lý bệnh chính xác hơn và thống nhất hơn cũng như trong các nghiên cứu 

lâm sàng. 

Tất cả các nghiên cứu đều thống nhất các mức thay đổi của các chỉ số sau đây của 

DĐKHH đều đi kèm với sự cải thiện có ý nghĩa lâm sàng về mặt triệu chứng của 

BN: 

• R giảm 10-25% 

• R5-R20 giảm 20-70% 

• X tăng 25-60% 

• AX giảm 50-60% 

3.5 Tính lập lại của các chỉ số DĐKHH 

R và X có tính lặp lại cao ở một cá thể 

R dao động khoảng 0,7 và X dao động khoảng 0,4 cm 𝐻2𝑂 ∙ 𝑠/𝐿 

Mức này bằng 1/2 của đáp ứng với test giãn phế quản của một người bình thường 

Điều này thống nhất với các dữ liệu cho thấy tỉ lệ tín hiệu/nhiễu cao của DĐKHH, 

vì vậy DĐKHH nhạy hơn hô hấp ký trong test giãn phế quản (15) 

Sự khác biệt tối thiểu có ý nghĩa lâm sàng quan trọng — (Minimal Clinically 

Important Difference — MCID) 

Hiện nay chỉ có nghiên cứu của Abdo et al về MCID trong hen và chỉ có hai chỉ số 

được công bố: (16) 

R5-R20 : giảm ≥ 0,6 cm 𝐻2𝑂 ∙ 𝑠/𝐿 

AX : giảm ≥ 6,5 cm 𝐻2𝑂 ∙ 𝑠/𝐿  
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Cần nhiều nghiên cứu hơn về MCID cho các chỉ số của DĐKHH, được biểu diễn bởi 

Z-scores, trị số tuyệt đối phần trăm ở các bệnh hen, COPD, bệnh phổi kẽ và xơ nang. 

Các giá trị MCID này phải liên quan đến các kết cục quan trọng về mặt lâm sàng của 

bệnh nhân như triệu chứng hen, chỉ số khó thở, mức độ hoạt động hay khả năng vận 

động. 

Các nghiên cứu này cũng phải có cỡ mẫu đủ lớn và làm ở nhiều máy DĐKHH khác 

nhau để có thể sử dụng rộng rãi. 

3.6 Theo dõi BN hen và COPD tại nhà với DĐKHH 

Triệu chứng và các đợt cấp được báo cáo khi BN đến khám bệnh tại bệnh viện, phòng 

khám thường không chính xác và rất chủ quan. Bệnh lý tắc nghẽn đường dẫn khí dao 

động theo ngày tùy đường kính đường dẫn khí, có khi tắc nghẽn nặng dẫn đến đợt 

cấp hoặc xấu dần theo thời gian. Tuy nhiên các tình trạng này chưa được theo dõi 

một cách khách quan. 

DĐKHH theo dõi bệnh lý tắc nghẽn đường dẫn khí hàng ngày sẽ cải thiện việc đánh 

giá mỗi lần BN đến gặp BS. 

Việc theo dõi hàng ngày tại nhà bằng DĐKHH rất khả thi đối với hen và COPD, ở 

người lớn cũng như trẻ em (17). Điều này hiện nay càng dễ thực hiện hơn với những 

máy DĐKHH nhỏ cầm tay và có hiệu quả/chi phí cao. Chỉ cần máy đo được R, X ở 

5 - 8 Hertz là đủ để theo dõi. 

CHROMED là một nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng để điều trị ngay khi có đợt 

cấp ở BN COPD.  

Mặc dầu không làm giảm được đợt cấp một cách đáng kể, nhưng có giảm được số 

lần nhập viện. Như vậy, dùng DĐKHH là hữu ích cho nhóm BN COPD nặng và khó 

xử trí (18). 

Mấu chốt của việc theo dõi tại nhà là phát hiện được sự thay đổi trong nhiều ngày 

liên tiếp lớn hơn sự dao động bình thường. 

Vì vậy cần có một khoảng thời gian theo dõi trong lúc BN ổn định với DĐKHH và 

cần có kết quả riêng của từng người. 
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Kế hoạch hành động dựa trên kết quả theo dõi DĐKHH tại nhà cũng cần cá thể hóa. 

Dữ liệu số (digital data) sẽ giúp phân tích kết quả tự động và báo động. 

Phân tích dưới nhóm của n/c CHROMED cho thấy X nên là chỉ số đầu tiên và sự 

thay đổi ngắn ngày (3 ngày hơn là 7 ngày) sẽ nhạy hơn trong việc khám phá sớm sự 

xấu đi của bệnh. 

Hen suyễn là một bệnh lý tưởng để theo dõi bằng DĐKHH vì bệnh này có đặc điểm 

là chức năng đường thở dao động theo từng ngày. 

Sự dao động của R thì hít vào giúp phân biệt rõ các cá thể bình thường với BN hen 

(19, 20). 

Trong một NC với 10 BN hen nhẹ, ổn định, kiểu dao động của R ở từng người được 

dùng để tiên đoán đợt hen cấp khi R tăng mạnh. Mức độ chính xác là 91% gợi ý rằng 

cách tiếp cận này có thể hữu ích về mặt lâm sàng. 

Tuy nhiên, cần nhiều nghiên cứu về việc sử dụng DĐKHH để theo dõi tại nhà để 

giúp chẩn đoán (như lưu lượng đỉnh kế), để tối ưu hóa việc phân tích và xác định 

nhóm BN hen và COPD nào được hưởng lợi với phương pháp này. 

3.7 Dao Động Ký Hô Hấp nhi khoa 

Việc chỉ cần thở bình thường (với thể tích lưu thông của DĐKHH) giúp chẩn đoán 

và xử trí bệnh phổi trẻ em rất nhiều, đặc biệt ở nhóm dưới 6 tuổi. 

93% trẻ đẻ non vẫn có thể đo được DĐKHH vào lúc 4 tuổi trong khi chỉ 30% đo 

được FEV1, 23% đối với FVC, 4% với phế thân ký và 0% với DLCO (21). 

Thêm vào đó, bệnh lý hô hấp khởi phát sớm ở đường dẫn khí nhỏ, vốn được gọi là 

vùng im lặng và thường không phát hiện được bởi hô hấp ký như DĐKHH. 

Vì vậy, DĐKHH cho phép phát hiện sớm bệnh lý hô hấp lúc còn ở giai đoạn nhẹ nên 

cần được áp dụng trong nhiều lĩnh vực của nhi khoa. Tuy nhiên khả năng phân biệt 

giữa trẻ lành và trẻ bệnh của DĐKHH còn tùy thuộc vào loại bệnh và các chỉ số được 

sử dụng (R, X, AX và Fres). 

3.8 Các bệnh lý liên quan đến sanh non 
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Trẻ sanh non có R tăng, X âm hơn, tăng AX và Fres so với trẻ sanh đúng hạn. Các 

bất thường này kéo dài cho đến tuổi thiếu niên. Sự khác biệt càng lớn ở những trẻ có 

chẩn đoán có bệnh phổi mạn tính lúc mới sinh VD: loạn sản phổi phế quản (22,23) 

Chỉ số X rất bất thường cũng liên quan với triệu chứng hô hấp. (24,25,26) 

Cơ chế làm phổi cứng (lung stiffness) ở nhóm trẻ sinh non vẫn chưa rõ. Có thể do 

phế nang không hình thành tốt, nhu mô phổi bị tổn thương hoặc bị viêm. 

Tuy nhiên trị số tổng trở không tương xứng với bệnh lý cấu trúc phổi phát hiện bằng 

CT ở nhóm trẻ này (27). 

Dù vậy, khi đo DĐKHH hàng loạt trên trẻ bị loạn sản phổi, sự suy giảm của chỉ số 

X và AX thường song hành với sự sụt giảm của hô hấp ký. 

Trẻ bị tiếp xúc với khói thuốc lá và trẻ có triệu chứng hô hấp sẽ có suy giảm của 

DĐKHH nhanh hơn dù không có tổn thương cấu trúc phổi trên CT. 

Giới hạn bình thường của test giãn phế quản ở trẻ bình thường đã được mô tả kỹ VÀ 

1/3 trẻ sanh non có đáp ứng với test giãn phế quản. Kết quả test này không đồng 

thuận giữa hai phương pháp Hô hấp ký và DĐKHH với tỉ lệ giãn phế quản cao hơn 

ở Hô hấp ký. Test giãn phế quản dương tính ở DĐKHH liên quan đến khò khè. Ý 

nghĩa của test này đối với đáp ứng điều trị hay dự hậu thì chưa rõ. 

3.9 Khò khè trước tuổi đến trường và hen trẻ em 

Ootsveen và cộng sự (28) cho thấy R cao hơn ở trẻ trước tuổi đến trường bị khò khè 

thoáng qua so với trẻ không hề bị khò khè, và R cao hơn nữa ở trẻ bị khò khè dai 

dẳng, tuy nhiên cũng có sự trùng lấp đáng kể giữa các nhóm. 

Điều này có thể do sự khác biệt giữa tiêu chuẩn về độ nặng của khò khè giữa các 

nghiên cứu. 

Việc xác định trẻ nào trước tuổi đến trường bị khò khè sẽ bị suyễn sau này là một 

vấn đề quan trọng. 

NC trên 255 trẻ Phần Lan có triệu chứng giống hen từ 4 đến 7 tuổi, R5 có Z-score 

bất thường sẽ tiên đoán việc bất thường chức năng phổi dai dẳng và sẽ bị chẩn đoán 

hen ở tuổi thiếu niên (29). 
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Việc phân tích các chỉ số tổng trở trong một hơi thở, phân biệt tổng trở thì hít vào 

tách biệt với thì thở ra còn nhạy hơn tổng trở chung. 

Các phân tích này giúp phân biệt trẻ bị khò khè cấp tính hoặc khò khè tái đi tái lại 

với trẻ bình thường (30). Cần nghiên cứu thêm về áp dụng lâm sàng các kết quả này. 

Điểm mạnh thực sự của DĐKHH là đánh giá tính đáp ứng test giãn phế quản và tăng 

phản ứng đường dẫn khí vốn là công cụ quan trọng để chẩn đoán hen trong nhóm trẻ 

khò khè và hen suyễn (31). 

Tiêu chuẩn đáp ứng dương tính với test giãn phế quản được xác định ở trẻ em (1): 

• R5 giảm 40% 

• X5 tăng 50% 

• AX giảm 80% 

Test giãn phế quản trong DĐKHH tốt hơn FEV1 trong việc phân biệt trẻ hen suyễn 

và trẻ khỏe mạnh (28, 32, 33). 

Tuy nhiên test giãn phế quản không phân biệt được trẻ khò khè (không bị chẩn đoán 

hen) với trẻ không khò khè. 

Test kích thích phế quản có thể làm ở trẻ từ 3 tuổi với DĐKHH tuy nhiên vẫn chưa 

có kết luận về kết cục và ngưỡng chẩn đoán. 

DĐKHH cũng nhạy bén trong việc dự đoán thuốc điều trị hen trẻ em. 

R, X và /hoặc AX đã được ghi nhận cải thiện có ý nghĩa với Montelukast (34). 

Hiệu quả của ICS, ICS/LABA đo với DĐKHH cũng nhạy bén hơn Hô hấp ký. 

Hơn nữa R tốt hơn cả FEV1 lẫn Methacholine test trong việc dự đoán đợt cấp hen ở 

trẻ 4-7 tuổi với hen ngắt quãng (35). 

Như vậy DĐKHH có vai trò hữu ích trong lâm sàng để nhận dạng, theo dõi đợt cấp 

và đáp ứng điều trị ở trẻ hen. 

3.10 Các bệnh lý khác ở trẻ em:  
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Các dữ liệu của DĐKHH trong các bệnh xơ nang, giãn phế quản, rối loạn động học 

lông chuyển nguyên phát, bệnh cơ thần kinh, bệnh phổi ở trẻ bị HIV chu sinh, bệnh 

phổi sau lao, bệnh hồng cầu lưỡi liềm,.. vẫn còn rất ít. 

3.11Áp dụng Dao Động Ký Hô Hấp trong thở máy xâm lấn và không xâm lấn 

DĐKHH có rất nhiều ưu điểm trong đánh giá cơ học phổi ở BN đang thở máy. 

DĐKHH có thể thực hiện mà không cần ngưng thở máy, thậm chí ở BN không gây 

mê, cho phép đánh giá liên tục mà không cần phải chuẩn bị thêm. 

DĐKHH cung cấp thông tin ở thời gian thực về đặc tính cơ học của phổi để theo dõi 

tình trạng của BN, đánh giá hiệu quả điều trị và sự can thiệp để tối ưu hóa việc cài 

đặt máy thở. 

DĐKHH đã được áp dụng ở BN người lớn thở máy xâm lấn hoặc không xâm lấn 

trong bệnh viện để theo dõi tiến triển bệnh, sự hồi phục và dự hậu (36, 37, 38). 

Ở trẻ sanh non, đo X trong lúc thở máy có liên quan đến tổng số ngày cần thở máy 

và sự phát triển loạn sản phổi (39, 40, 41, 42, 43). 

X đo trong 2 giờ đầu tiên tiên đoán việc cần surfactant (100). 

Lượng giá đáp ứng với điều trị và sự can thiệp bằng DĐKHH ở BN thở máy 

xâm lấn và không xâm lấn 

Ở trẻ em, DĐKHH đã được dùng để đánh giá hiệu quả điều trị với surfactant (44), 

thuốc giãn phế quản (45), corticosteroid trong loạn sản phổi và việc thay đổi tư thế 

(47). 

Ở người lớn thở máy, DĐKHH dùng để theo dõi hiệu quả của thuốc giãn phế quản, 

(48) áp lực dương trên đường thở để giảm co thắt phế quản (49) và theo dõi ngay sau 

mổ (50, 51, 52). 

DĐKHH còn giúp quyết định ngưng  hoặc tiếp tục can thiệp bằng máy thở  

Dùng Dao Động Ký Hô Hấp để tối ưu hóa các chỉ số thông khí trong thở máy 

Dùng DĐKHH để điều chỉnh chế độ cài đặt máy sao cho áp suất đường dẫn khí đạt 

mức tối ưu thông qua việc lặp lại nhiều lần việc đo DĐKHH. 
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Biện pháp này đã được áp dụng trong nhiều bệnh lý hô hấp tối ưu hóa việc huy động 

thể tích phổi ở trẻ nhỏ và người lớn. 

Trong những bệnh lý cấp tính có đặc điểm thể tích phổi bị giảm (tổn thương phổi 

cấp, hội chứng nguy ngập hô hấp cấp-ARDS hoặc hội chứng nguy ngập hô hấp trẻ 

sơ sinh) Việc điều trị thành công các bệnh lý này dựa vào việc xác định áp lực tối ưu 

làm nở phổi và giảm thiểu việc căng phồng phổi. 

Điều này rất khó khăn vì nhiều bệnh lý phổi có trong khoa săn sóc đặc biệt. 

Trong mô hình thí nghiệm với bệnh lý tổn thương phổi cấp/ARDS, X5 là một chỉ số 

đáng tin cậy để đánh giá phần trăm phổi bị xẹp (de-recruitment) như khi lượng giá 

bằng CT. 

X5 cũng có thể theo dõi tình trạng nở phổi/xẹp phổi (recruitment/de-recruitment) bất 

kể mô hình bệnh lý hay kiểu phân phối của tình trạng xẹp phổi (53). 

Hơn nữa, theo dõi chỉ số X trong quá trình làm giảm áp lực dương cuối kỳ thở ra 

(PEEP) cho phép xác định mức PEEP tối thiểu để đề phòng tái xẹp phổi sau biện 

pháp làm nở phổi. Phương pháp này có độ nhạy và độ đặc hiệu cao xác định bởi CT 

(54). 

Mức PEEP tối ưu xác định dựa trên chỉ số X của DĐKHH cho phép dùng thể tích 

lưu thông tối thiểu và ngăn ngừa việc căng phồng phổi. Điều này giúp oxy hoá máu 

tốt hơn, giảm tổn thương phổi trên mô bệnh học so với các protocol chuẩn (55, 56). 

Áp dụng DĐKHH để tối ưu hoá việc thở máy là rất có giá trị trong khoa chăm sóc 

đặc biệt trẻ sơ sinh. 

Trẻ sơ sinh có lá phổi mỏng manh, các chỉ số về chức năng phổi thì hạn chế và nguy 

cơ cao bị biến chứng dài hạn. Trong những ngày đầu đời, tình trạng hô hấp của chúng 

thay đổi nhanh chóng đòi hỏi phải điều chỉnh chế độ thông khí liên tục. 

DĐKHH cũng cung cấp những thông tin về cơ học hô hấp ở trẻ sanh non vốn rất cần 

thiết trong việc điều trị. 
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DĐKHH đặc biệt hữu dụng trong trường hợp oxy hoá máu qua màng ngoài cơ thể 

(Extra Corporeal Membrane Oxygenation - ECMO) khi mà BS không thể dùng kết 

quả của sự trao đổi khí tại phổi để đánh giá hiệu quả của sự thông khí. 

Một áp dụng khác của DĐKHH là có thể tối ưu hoá các biện pháp hồi sinh lúc sanh 

khi cần phải cấp thiết làm nở phổi nhưng không được gây chấn thương do áp lực. 

DĐKHH đã được sử dụng để theo dõi cơ học hô hấp khi dùng các cách huy động 

phổi khác nhau ở cừu sinh non (57, 58). 

Các thông tin này có thể hướng dẫn việc lập các chiến lược trên trẻ sơ sinh một cách 

cá thể hóa (59). 

Dùng Dao Động Ký Hô Hấp để tối ưu hóa PEEP trong thở máy ở bệnh nhân 

COPD 

Phương pháp phân tích DĐKHH trong một hơi thở xác định giới hạn luồng khí thở 

ra (Expiratory Flow Limitation – EFL) trong lúc thở thể tích lưu thông (tidal EFL) 

trong thở máy vốn gây PEEP nội sinh và tăng công hô hấp. 

Dùng PEEP ngoại sinh để phối hợp với PEEP nội sinh có thể làm giảm gánh nặng 

này, bình thường hóa kiểu thở, cải thiện việc trao đổi khí và giảm sự bất đồng bộ giữa 

máy và bệnh nhân. Tuy nhiên PEEP ngoại sinh quá mức có thể làm tăng công hô hấp 

và dẫn đến rối loạn huyết động học. 

Các lược đồ xác định PEEP tự động dựa trên việc theo dõi liên tục tidal EFL bằng 

DĐKHH vừa mới được đưa vào trong máy thở.  

Ở BN COPD, mức PEEP tối ưu thay đổi đáng kể giữa các bệnh nhân, do tư thế và 

hoạt động nhấn mạnh tầm quan trọng của việc điều chỉnh PEEP liên tục. 

Cách điều trị này làm giảm sự dao động của áp suất xuyên cơ hoành và giảm thiểu 

nguy cơ suy hô hấp do tăng CO2 mạn tính. Phương pháp này cũng làm giảm thời 

gian ngủ có PCO2 qua da > 45 mmHg và giảm một nửa số nhịp thở không hiệu quả. 

Cuối cùng, việc phát hiện tidal EFL cũng cho phép xác định áp lực đường dẫn khí 

trong hội chứng giảm thông khí do béo phì (60) Việc phát hiện giới hạn luồng khí hít 
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vào có thể giúp việc tự động xác định áp lực dương liên tục trong bệnh ngưng thở 

lúc ngủ do tắc nghẽn. 

Tóm lại, việc dùng DĐKHH trong thở máy sẽ cung cấp cho BS những thông tin quý 

giá để tối ưu hóa cơ học hô hấp, giảm tổn thương do máy thở và cải thiện kết cục cho 

BN.  

Việc áp dụng DĐKHH thường quy trong thở máy có lẽ phải cần thêm các cải thiện 

của cả hai loại máy.  

Cần nghiên cứu thêm để tăng tính chính xác trong đo đạc, loại bỏ các nhiễu từ máy 

thở, các giao diện khác nhau với đường thở, hở khí, thở mũi và các hoạt động của 

thanh quản. Cần nhiều nghiên cứu về kết cục của BN và cách chọn BN trong việc 

đưa DĐKHH vào quy trình thở máy. 

4. Kết luận 

DĐKHH là một phương pháp đo chức năng phổi dễ thực hiện không đòi hỏi sự gắng 

sức, khi kết hợp với hô hấp ký, đo các thể tích phổi và khả năng khuếch tán sẽ cung 

cấp một hình ảnh đầy đủ về sinh lý hô hấp có liên quan chặt chẽ với lâm sàng. 

Các máy DĐKHH nay đã được đưa vào áp dụng trong lâm sàng đặc biệt là bệnh phổi 

trẻ em và bệnh đường dẫn khí ở người lớn. 

Rất nhiều nghiên cứu lâm sàng cho thấy việc đo tổng trở của DĐKHH liên quan rất 

tốt với lâm sàng. Lợi ích DĐKHH rất lớn nên các BS cần phải học về các nguyên tắc 

của DĐKHH và sinh lý phổi, tuy nhiên lợi ích của phương pháp này rất lớn. 

DĐKHH không những cải thiện việc đánh giá lâm sàng nhờ bổ sung cho hô hấp ký, 

các đặc điểm điều trị được và các dấu ấn viêm mà còn giúp theo dõi sự thay đổi của 

chức năng hô hấp và đánh giá hiệu quả của các phương pháp điều trị mới. DĐKHH 

hỗ trợ tích cực trong thở máy. Ở thời điểm này, DĐKHH đã sẵn sàng để được áp 

dụng thường quy trong lâm sàng. 
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