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Tóm tắt
Liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi (HFNC) đã trở nên phổ biến trong 

các đơn vị hồi sức tích cực để điều trị bệnh nhân suy hô hấp cấp tính giúp một số bệnh 
nhân giảm oxy máu nặng để tránh đặt nội khí quản và cải thiện kết cục lâm sàng. Chỉ 
số ROX có thể giúp theo dõi đáp ứng với điều trị HFNC. Lợi ích của liệu pháp oxy lưu 
lượng cao qua ống thông mũi cũng được nhận thấy ở bệnh nhân hô hấp mạn tăng CO2 
máu. Ngoài ra, HFNC có thể được sử dụng như phương pháp thở oxy dự phòng giảm 
oxy trong quá trình đặt nội khí quản hoặc kết hợp với thông khí không xâm lấn (NIV). 
HFNC giúp giảm tỷ lệ đặt lại nội khí quản sau rút nội khí quản. HFNC dung nạp tốt hơn 
NIV. Đặc biệt, trong suy hô hấp liên quan COVID-19, HFNC cho thấy giảm tỉ lệ đặt nội 
khí quản, giảm thời gian nằm ICU và giảm biến chứng liên quan thở máy. Chuyên đề 
này nhằm mục đích tóm tắt dữ liệu hiện có trong các y văn và các hướng dẫn về liệu 
pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi trong thực hành lâm sàng

Từ khóa: High Flow Nasal Cannula, HFNC, Suy hô hấp

Abstract
High flow nasal cannula

High - flow nasal cannula (HFNC) therapy has become popular in intensive care 
units for treatment of acute respiratory failure patients. HFNCcan prevent some 
patients with severe hypoxemia from intubationand improve clinical outcomes. The 
ROX index can help tomonitor response to HFNC treatment. The benefit of HFNC 
has also been seen in patients with chronic hypercapnia. Furthermore, HFNChas also 
been evaluated as a means to prevent desaturation during intubation or in combination 
with noninvasive ventilation (NIV). HFNC helps to reduce the rate of re-intubation. 
HFNC is more tolerance than NIV. Particularly in COVID-19 - associated respiratory 
failure, HFNC has been shown to reduce intubation rates, ICU stay and ventilator - 
associated complications. This topic is intended to summarize the available data in 
the literature and guidelines for HFNC oxygen therapy in clinical practice.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong những năm qua, liệu pháp oxy lưu 

lượng cao qua ống thông mũi (HFNC) đã trở 
nên phổ biến trong các đơn vị chăm sóc tích 
cực để điều trị bệnh nhân suy hô hấp cấp, đây là 
bước trung gian giữa thở oxy mask và thở máy 

không xâm lấn hoặc xâm lấn. Việc sử dụng liệu 
pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi đã 
được áp dụng rộng rãi và nhanh chóng trong 
các khoa chăm sóc tích cực (ICU) trước khi có 
kiến thức chuyên sâu và bằng chứng về tính 
hiệu quả của nó. 
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Hình 1.1. Máy HFNC.
Nguồn: Spicuzza (2020)

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy lợi ích của 
liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi 
trong các tình huống khác nhau của điều trị suy 
hô hấp cấp. Những lợi ích này giúp một số bệnh 
nhân suy hô hấp cấp giảm oxy máu nặng tránh 
đặt nội khí quản và cải thiện kết cục lâm sàng. 
Ở những bệnh nhân suy giảm miễn dịch, liệu 
pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi làm 
giảm nhu cầu đặt nội khí quản nhưng không cải 
thiện tỷ lệ tử vong. Lợi ích của liệu pháp oxy 

lưu lượng cao qua ống thông mũi cũng được 
nhận thấy ở bệnh nhân suy hô hấp mạn tăng 
CO2 máu. Ngoài ra, khi cần đặt nội khí quản, 
liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi 
có thể được sử dụng như phương pháp thở oxy 
dự phòng. Thở oxy lưu lượng cao có thể được 
sử dụng trong khoa cấp cứu ở những bệnh nhân 
không đặt nội khí quản và có thể dung nạp tốt 
hơn NIV. Chuyên đề này nhằm mục đích tóm 
tắt dữ liệu hiện có trong các y văn và các hướng 
dẫn về liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống 
thông mũi trong thực hành lâm sàng.

II. TÁC ĐỘNG VỀ MẶT SINH LÝ CỦA 
LIỆU PHÁP OXY LƯU LƯỢNG CAO QUA 
ỐNG THÔNG MŨI

Liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông 
mũi (HFNC) có khả năng cung cấp lượng khí 
lưu lượng cao được làm ấm, 20 - 70L /phút, với 
FiO2 từ 0,21 - 1,0. Đáp ứng sinh lý với liệu pháp 
oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi bao gồm 
tăng áp lực đường thở, tăng thể tích phổi cuối 
kỳ thở ra (EELV) và cải thiện tình trạng oxy hóa 
máu. HFNC tối ưu với lưu lượng cao (60 - 70 
L/phút), trong khi hiệu quả loại bỏ khoảng chết, 
công thở và nhịp thở có thể đạt được với lưu 
lượng trung bình (20 - 45L/phút) [1] (Hình 1.1). 
Hầu hết bằng chứng liên quan đến những bệnh 
nhân suy hô hấp cấp giảm oxy máu và cho đến 
nay, rất ít dữ liệu cho nhóm bệnh nhân suy hô 
hấp tăng CO2 máu [2].

Hình 2.1. Cơ chế sinh lý của liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi
Nguồn: Jean ‑ Damien Ricard và cs (2020), Intensive Care Med

Khi lưu lượng oxy qua mũi tăng, thể tích 
phổi cuối kỳ thở ra cũng tăng [3]. Có sự liên 
quan tuyến tính giữa mỗi lít oxy tăng dẫn đến 

tăng 0,7% thể tích phổi cuối kỳ thở ra [0]. Có 
mối liên quan chặt giữa sự gia tăng áp lực đường 
thở và thể tích phổi cuối kỳ thở ra (r = 0,7) [4], 
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vì thế cơ chế này giúp cải thiện tình trạng oxy 
hóa máu với liệu pháp oxy lưu lượng cao qua 
ống thông mũi, đặc biệt là ở lưu lượng cao [3], 
thông qua việc tăng cường sử dụng các phế 
nang (Hình 2.1).

Hiệu quả của việc hít vào giảm khi lưu lượng 
gia tăng, Mauri và cộng sự. [3] Đề nghị lưu 
lượng hỗ trợ tốt nhất là 60L/phút. Tuy nhiên, 
các tác giả khác cho rằng vẫn có thể đạt được 
giảm công thở đáng kể với lưu lượng thấp hơn 
20 - 45 L/phút. Khi lưu lượng tăng, nhịp thở và 
thông khí phút giảm, mà không tăng CO2. Nói 
cách khác, thông khí phế nang (thông khí phút 
- khoảng chết) vẫn ổn định trong khi thông khí 
phút giảm dần. Điều này giải thích sự ổn định 
PaCO2 do giảm đáng kể khoảng chết sinh lý.

Điều quan trọng là, những bệnh nhân thiếu 
oxy có khả năng dung nạp tốt với liệu pháp oxy 
lưu lượng cao hơn [5]. Vì liệu pháp oxy lưu 
lượng cao qua ống thông mũi  được sử dụng để 
hỗ trợ hô hấp với chỉ định khá rộng, bác sĩ lâm 
sàng nên điều chỉnh lưu lượng theo đáp ứng theo 
từng bệnh nhân. Nếu dung nạp, lưu lượng cao 
nhất khởi đầu dường như tối ưu ở những bệnh 
nhân có suy hô hấp giảm oxy máu, trong khi lưu 
lượng thấp hơn có thể giảm nhịp thở và công hô 
hấp, đặc biệt ở những bệnh nhân tăng CO2.

III. LIỆU PHÁP OXY LƯU LƯỢNG CAO 
QUA ỐNG THÔNG MŨI TRONG THỰC 
HÀNH LÂM SÀNG

3.1. HFNC trong phòng tránh đặt nội 
khí quản

Kể từ khi liệu pháp oxy lưu lượng cao qua 
ống thông mũi sử dụng trong điều trị suy hô 
hấp, một số nghiên cứu quan sát đã chứng minh 
rằng tình trạng của bệnh nhân suy hô hấp cấp 
giảm oxy máu được cải thiện đáng kể với oxy 
lưu lượng cao qua ống thông mũi so với oxy 
tiêu chuẩn [6]. Các báo cáo tổng quan có đề cập 
đến giảm được việc đặt nội khí quản ở một số 
bệnh nhân được điều trị oxy lưu lượng cao  qua 
ống thông mũi [7]. Ngoài ra, tính ưu việt của 
liệu pháp này là bệnh nhân cảm thấy thoải mái, 
khả năng dung nạp tốt, giảm công hô hấp và cải 
thiện oxy hóa máu. Nghiên cứu về Te Florali [8] 
ghi nhận trên những bệnh nhân có PaO2 / FiO2 
< 200, việc đặt nội khí quản thấp hơn ở những 
bệnh nhân được điều trị bằng oxy lưu lượng 

cao so với những bệnh nhân được điều trị bằng 
NIV hoặc oxy tiêu chuẩn. Tỷ lệ tử vong trong 
vòng 90 ngày giảm ở những bệnh nhân nhận 
liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi 
như là điều trị đầu tiên. Tỷ lệ đặt nội khí quản 
những bệnh nhân có suy hô hấp cấp giảm oxy 
máu nhập ICU dao động từ 30 đến 40%. Trong 
khi đó tại khoa cấp cứu, chỉ khoảng 1 - 2% bệnh 
nhân cần đặt nội khí quản ngay lập tức vì vậy 
các thử nghiệm ngẫu nhiên có nhóm chứng về 
oxy lưu lượng cao so với liệu pháp oxy thông 
thường trên tỷ lệ đặt nội khí quản, không có 
nghiên cứu nào cho thấy sự khác biệt giữa các 
nhóm [9]. 

Một phân tích tổng hợp các nghiên cứu về 
hội chứng nguy kịch hô hấp cấp hoặc phù phổi 
cấp do tim [10] chỉ tìm thấy 7/571 bệnh nhân 
cần đặt nội khí quản (1,2%), không có sự khác 
biệt về tỷ lệ đặt nội khí quản: RR 0,69 (0,12, 
4,12), p = 0,68 [10]. Một thử nghiệm ngẫu nhiên 
có nhóm chứng so sánh liệu pháp oxy lưu lượng 
cao qua ống thông mũi với thở máy không xâm 
lấn (NIV) cho suy hô hấp chưa rõ nguyên nhân 
cho thấy liệu pháp oxy lưu lượng cao không 
thua kém NIV về tỷ lệ đặt nội khí quản [10]. Do 
đó, trái ngược với tại khoa cấp cứu, liệu pháp 
oxy lưu lượng cao tại ICU cho thấy có nhiều 
triển vọng hơn và cần nhiều nghiên cứu chứng 
minh thêm lợi ích liên quan đến việc tránh đặt 
nội khí quản

3.2. HFNC trong suy hô hấp cấp giảm oxy 
máu nặng

Ở những bệnh nhân bị suy hô hấp cấp giảm 
oxy máu, liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống 
thông mũi thường được bắt đầu trong trường hợp 
tình trạng giảm oxy máu kéo dài và/hoặc suy hô 
hấp mặc dù điều trị với oxy thông thường. 

Tỷ lệ giảm oxy máu PaO2/FiO2 chia thành 
nhẹ, trung bình, nặng. Mặc dù, có nhiều trường 
hợp được điều trị thành công với liệu pháp oxy 
lưu lượng cao qua ống thông mũi nhưng giới 
hạn dưới của PaO2/FiO2 chưa được thiết lập. 
Trong nghiên cứu Frat [8], trong số 80% bệnh 
nhân có PaO2/FiO2 dưới 200, trung bình là 120 
và có tổn thương trên X-quang phổi hai bên. 
Garcia - de - Acilu ghi nhận nhóm được điều 
trị với liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống 
thông mũi có cùng mức độ của dấu ấn sinh học 
tổn thương biểu mô, nội mô và các dấu hiệu 
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sinh học của nhiễm trùng khi bệnh nhân ARDS 
được thông khí cơ học [11]. Điều quan trọng, 
một nửa số bệnh nhân này được điều trị bằng 
liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi 
không cần đặt nội khí quản. Giống với ghi nhận 
của Messika và cộng sự, trong số 45 bệnh nhân 
được điều trị bằng liệu pháp oxy lưu lượng cao 
qua ống thông mũi, tất cả đều đáp ứng tiêu chí 
Berlin, tỷ lệ thành công là 60%. Đáng chú ý, 
PaO2/FiO2 thấp nhất là 108,6 và số góc phần tư 
tổn thương trên X-quang ngực là 3 [6].

Do đó, trong trường hợp chưa có chỉ định 
đặt nội khí quản ngay lập tức, bệnh nhân ARDS 
có thể được điều trị thử với liệu pháp oxy lưu 
lượng cao qua ống thông mũi. Bệnh nhân PaO2/
FiO2 thấp (< 100) nguy cơ đặt nội khí quản cao 
nên cần theo dõi sát để đặt nội khí quản kịp thời.

Việc theo dõi chặt chẽ bao gồm các chỉ số 
(oxy hóa máu, tình trạng thở ngực bụng nghịch 
thường, nhu cầu dùng thuốc vận mạch, điểm 
SOFA hoặc độ nặng của bệnh) đã được chứng 
minh là có liên quan đến sự thất bại liệu pháp 
oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi [6]. 

Gần đây, chỉ số ROX, được định nghĩa là 
tỷ lệ của SpO2/FiO2 so với nhịp thở, đã được 
mô tả và dự đoán khả năng thành công và thất 

bại của liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống 
thông mũi ở bệnh nhân viêm phổi có suy hô hấp 
cấp giảm oxy máu [12]. Bệnh nhân với chỉ số 
ROX lớn hơn hoặc bằng 4,88 sau 2 giờ, 6 giờ 
và 12 giờ điều trị liệu pháp oxy lưu lượng cao 
qua ống thông mũi thì ít có khả năng phải đặt 
nội khí quản hơn. Ngược lại, những bệnh nhân 
có chỉ số ROX dưới 2,85 sau 2 giờ , dưới 3,47 
sau 6 giờ và 3,85 sau 12 giờ của liệu pháp oxy 
lưu lượng cao qua ống thông mũi có nhiều khả 
năng thất bại hơn. Ngoài ra, những bệnh nhân 
thất bại có chỉ số ROX giữa 2 và 12 giờ, 6 và 
12 giờ tăng ít, vì vậy chỉ số ROX cũng có thể 
giúp dự đoán những bệnh nhân có nhiều khả 
năng thất bại. Đánh giá động học chỉ số ROX có 
thể đặc biệt hữu ích trong phân loại những bệnh 
nhân có khả năng thất bại và thành công tạo 
điều kiện cho quyết định lâm sàng hàng ngày 
với liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông 
mũi và giảm thiểu nguy cơ trì hoãn đặt nội khí 
quản cần thiết (Hình 5.1)

Tuy nhiên, lưu ý rằng ROX đã được xác nhận 
ở những bệnh nhân có suy hô hấp cấp giảm oxy 
máu liên quan đến viêm phổi. Các nguyên nhân 
suy hô hấp giảm oxy máu khác thì giá trị cutoff 
của ROX vẫn còn đang nghiên cứu

Hình 5.1. Chỉ số ROX
Nguồn: Jean ‑ Damien Ricard và cs (2020), Intensive Care Med [13]

3.3. HFNC ở bệnh nhân suy giảm miễn dịch
Trong những năm qua, một số nghiên cứu đã 

đánh giá việc xử trí suy hô hấp cấp giảm oxy 
máu không xâm lấn ở người suy giảm miễn 
dịch. Hầu hết là nghiên cứu hồi cứu. So sánh 
(NIV hoặc oxy tiêu chuẩn hoặc NIV + liệu pháp 
oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi), kết cục 
chính (đặt nội khí quản hoặc tử vong) cũng như 

loại thuốc ức chế miễn dịch khác nhau giữa các 
nghiên cứu, làm cho việc so sánh trực tiếp trở 
nên khó khăn hơn [14]. Dù sao thì, được kết hợp 
với nhau, các nghiên cứu này gợi ý rằng liệu 
pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi có 
thể làm giảm tỷ lệ đặt nội khí quản, đặc biệt là 
khi so với NIV. Ngoài ra, việc sử dụng oxy lưu 
lượng cao không xâm lấn và giảm tỷ lệ tử vong.
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Kết quả này được xác định trong một nghiên 
cứu đoàn hệ quan sát đa quốc gia [15], trong 
đó bệnh nhân nhập vào ICU, được điều trị liệu 
pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi, 
hoặc NIV, hoặc oxy tiêu chuẩn hoặc liệu pháp 
oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi + NIV. Tỷ 
lệ đặt nội khí quản tương tự cho mỗi cách thức 
điều trị. Tuy nhiên, phân tích đa biến cho thấy 
xu hướng đối với tỷ lệ đặt nội khí quản thấp 
hơn với liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống 
thông mũi.

Một thử nghiệm lâm sàng đa trung tâm 776 
bệnh nhân suy giảm miễn dịch được điều trị 
oxy tiêu chuẩn hoặc liệu pháp oxy lưu lượng 
cao qua ống thông mũi [14]. Kết cục chính là 
tỷ lệ tử vong trong 28 ngày và kết cục phụ bao 
gồm tỷ lệ đặt nội khí quản. Tỷ lệ tử vong không 
chênh lệch giữa liệu pháp oxy lưu lượng cao 
qua ống thông mũi (35,6%) và oxy tiêu chuẩn 
(36,1%) (p = 0,94), cũng như tỷ lệ đặt nội khí 
quản (lần lượt là 38,7% và 43,8%, p = 0,17). 

Gần đây hơn Dumas và cộng sự. phân tích 
xác suất hàng ngày của việc đặt nội khí quản 
theo đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân ngày 
trước [16]. Sử dụng điểm số xu hướng, các tác 
giả không thấy có bất kỳ tác động nào của các 
phương pháp cung cấp oxy lên xác suất đặt nội 
khí quản vào ngày hôm sau. Giải thích lý do 
liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi 
không mang lại lợi ích trên bệnh nhân suy giảm 
miễn dịch do bệnh nền nặng và các yếu tố thúc 
đẩy dẫn đến suy hô hấp cấp giảm oxy máu làm 
bệnh nhân cần nhiều thời gian hơn để phục hồi 
hơn. Hậu quả là, những bệnh nhân này có thể có 
thời gian phụ thuộc oxy lâu hơn và có thể cần 
nhiều biện pháp xâm lấn hơn. Ngoài ra, sự thoải 
mái không có nhiều giá trị ở những bệnh nhân 
này. Điều này do liên quan đến các vấn đề gây 
khó chịu khác như tác dụng phụ của thuốc điều 
trị. Vì vậy, thở oxy lưu lượng cao thường không 
có hiệu quả trên những bệnh nhân này. Các phân 
tích tổng hợp gần đây tập trung vào các bệnh 
nhân suy giảm miễn dịch [17]. Tất cả đều kết 
luận rằng việc sử dụng liệu pháp oxy lưu lượng 
cao qua ống thông mũi làm giảm tỷ lệ đặt nội khí 
quản nhưng không cải thiện tỷ lệ tử vong.

3.4. HFNC trong suy hô hấp tăng CO2
Liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông 

mũi được sử dụng ở bệnh nhân suy hô hấp mạn 

[18]. So với bệnh nhân suy hô hấp cấp giảm 
oxy máu, liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống 
thông mũi có thể giảm sự hút không khí phòng 
khi tăng thông khí, như trong khi tập thể dục 
[19]. Những thay đổi làm tăng thể tích khí lưu 
thông, giảm tần số hô hấp và thể tích phổi cuối 
kỳ thở ra dẫn đến giảm công thở [2].

So sánh trực tiếp các thông số hô hấp dưới 
qua ba liệu pháp (oxy, liệu pháp oxy lưu lượng 
cao qua ống thông mũi và NIV) được tiến hành 
bởi Longhini và cộng sự [20]. Siêu âm đánh giá 
cử động cơ hoành và thông số hô hấp tăng trong 
thời gian gián đoạn NIV (30 phút). PaCO2 vẫn 
ổn định bất kể phương thức cung cấp oxy. Tuy 
nhiên, nhịp thở và kích hoạt co cơ hoành (phần 
cơ dày thì hít vào) tăng lên với oxy tiêu chuẩn, 
nhưng không tăng với liệu pháp oxy lưu lượng 
cao qua ống thông mũi. Nghiên cứu này, do đó, 
gợi ý rằng liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống 
thông mũi có thể nâng dỡ cơ hoành nhiều hơn 
so với liệu pháp oxy tiêu chuẩn

Ở những bệnh nhân COPD ổn định, các 
nghiên cứu đồng thuận rằng liệu pháp oxy lưu 
lượng cao qua ống thông mũi làm giảm tình 
trạng tăng CO2 máu mặc dù có giảm tần số hô 
hấp [20]. Điều này có liên quan đến sự thải 
trừ khí ở đường hô hấp trên mà phụ thuộc vào 
dòng khí và sự rò rỉ, làm giảm lượng khí CO2 
thở lại [21]. Điều này đã được khẳng định bởi 
Bräunlich và cộng sự trong lâm sàng [22]. Họ 
nhận thấy rằng sau 6 tuần, giảm tăng CO2 máu 
và cải thiện chất lượng cuộc sống với liệu pháp 
oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi không 
kém hơn so với thở NIV.

Tuy nhiên, kết quả bị giới hạn ở những bệnh 
nhân có hội chứng chồng lấp (tức là có sự kết 
hợp của COPD và ngưng thở khi ngủ do tắc 
nghẽn), như đã được chứng minh gần đây [23].

3.5. HFNC và dự phòng giảm oxy máu
Một tỷ lệ đáng kể bệnh nhân được nhận vào 

ICU vì suy hô hấp cấp giảm oxy máu sẽ thất bại 
trong giai đoạn thông khí không xâm lấn và do 
đó cần đặt nội khí quản thở máy xâm lấn [24]. 
Tuy nhiên một vài bệnh nhân, thủ thuật này 
thậm chí còn có nguy cơ biến chứng cao hơn là 
giảm độ bão hòa oxy máu [25]. Các nghiên cứu 
cho thấy rõ trước khi cung cấp oxy chuẩn, thậm 
chí khi được thực hiện đúng cách, là không đảm 
bảo đủ nồng độ oxy ở những bệnh nhân bị bệnh 
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nặng. Điều này đã khiến các nhà lâm sàng tìm 
kiếm các phương thức cung cấp oxy khác. NIV 
đã được chứng minh một cách thuyết phục là 
vượt trội đối với oxy tiêu chuẩn [26], mặc dù 
thử nghiệm không xác nhận được tính ưu việt 
của NIV [27]. Vì ngày càng có nhiều bệnh nhân 
mắc suy hô hấp cấp giảm oxy máu được điều 
trị bằng liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống 
thông mũi như là hỗ trợ thông khí ban đầu [0], 
thiết bị này thường được áp dụng khi có chỉ 
định đặt nội khí quản. Do đó, liệu pháp oxy lưu 
lượng cao qua ống thông mũi cũng được đánh 
giá là một phương tiện để phòng ngừa giảm oxy 
máu  trước khi đặt nội khí quản. So với oxy tiêu 
chuẩn, thở oxy lưu lượng cao có vẻ phù hợp ở 
những bệnh nhân bị giảm oxy máu từ nhẹ đến 
trung bình [27]. Ngược lại, ở những bệnh nhân 
giảm oxy máu nghiêm trọng hơn, liệu pháp oxy 
lưu lượng cao qua ống thông mũi không chứng 
minh được ưu thế so với oxy tiêu chuẩn để ngăn 
chặn quá trình giảm oxy nhiều trong khi đặt nội 
khí quản [29]. Tuy nhiên, cần lưu ý, các quy 
trình trước khi cung cấp oxy không tối ưu có 
thể giải thích những khác biệt này. Thực tế, mức 
áp lực dương của thở NIV có thể được xem là 
vượt trội so với liệu pháp oxy lưu lượng cao qua 
ống thông mũi trong giai đoạn thở tự nhiên và 
liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi 
có thể chứng minh lợi ích nhiều hơn trong thời 
gian ngừng thở và soi thanh quản. Nghiên cứu 
thử nghiệm ngẫu nhiên có nhóm chứng gần đây 
so sánh NIV và liệu pháp oxy lưu lượng cao qua 
ống thông mũi đảm bảo tình trạng oxy trước 
trước khi đặt nội khí quản trong ICU [30]. Kết 
cục chính là tỷ lệ giảm oxy máu nhiều (SpO2 
< 80%). Nghiên cứu cho kết quả không có sự 
khác biệt giữa hai điều trị này (23% với NIV, 
27% với HFNC). Ở những bệnh nhân với giảm 
oxy máu vừa đến nặng (PaO2 / FiO2 ≤ 200 
mmHg), SpO2 < 80% ít xảy ra hơn sau cung 
cấp oxy dự phòng (preoxygenation) với NIV 
hơn so với thở oxy lưu lượng cao (24% v. 35% 
tương ứng, p = 0 • 046). Không có biến cố bất 
lợi xảy ra giữa hai nhóm. Cuối cùng, dựa trên 
những điều trên, sự kết hợp của cả NIV và liệu 
pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi để 
ngăn ngừa giảm oxy máu đáng kể trong khi đặt 
nội khí quản so với NIV một mình. 

Dựa trên tất cả những kết quả, chúng tôi đề 

nghị khuyến cáo hướng dẫn các bác sĩ trong sự 
lựa chọn về kỹ thuật oxy dự phòng (xem Hình 3).

3.6. HFNC dự phòng đặt lại nội khí quản
Ngăn ngừa đặt lại nội khí quản là vấn đề 

quan trọng sau rút nội khí quản vì các biến 
chứng liên quan đến đặt lại nội khí quản. Có ý 
kiến cho rằng không nên sử dụng NIV ở những 
bệnh nhân suy hô hấp sau rút nội khí quản. Tuy 
nhiên, NIV có một vai trò phòng ngừa ở những 
bệnh nhân có nguy cơ cao bị suy hô hấp [31]. 
Việc ước tính rủi ro thất bại gây ra tranh cãi, vì 
không có điểm số dự đoán thất bại ở bệnh nhân 
được đặt nội khí quản đã được xác nhận. 

Ở bệnh nhân phẫu thuật, tỷ lệ đặt lại nội khí 
quản dự kiến thấp vì thời gian thở máy ngắn và 
lý do rút nội khí quản thất bại là các yếu tố đặc 
biệt (ví dụ: các yếu tố gây mê, thông thoáng 
đường thở, các biến chứng phẫu thuật). Nghiên 
cứu ở những bệnh nhân này thường được thực 
hiện cho các kết cục chính khác hơn là tỷ lệ 
đặt lại nội khí quản. Ở bệnh nhân nội khoa, có 
nhiều yếu tố nguy cơ, nhưng hầu hết trong số 
họ với mức độ bằng chứng thấp. Bên cạnh đó, 
những định nghĩa chủ quan đối với nguy cơ  
này (như liên quan ho và dịch tiết chẳng hạn) 
hạn chế khả năng lặp lại của chúng trong các 
thử nghiệm lâm sàng. Định nghĩa truyền thống 
về bệnh nhân có nguy cơ cao yêu cầu ít nhất 
một nguy cơ nhưng các thử nghiệm gần đây bao 
gồm một số lượng lớn các yếu tố nguy cơ, cho 
thấy nguy cơ  thất bại sau rút nội khí quản nên 
được định nghĩa tốt hơn [32]. 

Một số nghiên cứu đã so sánh liệu pháp 
oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi với thở 
oxy tiêu chuẩn để ngăn ngừa việc đặt lại nội 
khí quản. Ở bệnh nhân có nguy cơ thấp [33], 
bao gồm cả những bệnh nhân phẫu thuật phức 
tạp với hơn 12 giờ thở máy, liệu pháp oxy lưu 
lượng cao qua ống thông mũi giảm đáng kể suy 
hô hấp sau rút nội khí quản và giảm tỷ lệ đặt lại 
nội khí quản sau 24 giờ so với oxy tiêu chuẩn. 
Không có sự khác biệt như vậy được tìm thấy 
trong một nghiên cứu khác ở những bệnh nhân 
không có biến chứng sau phẫu thuật ổ bụng 
[34]. Gần đây, các phân tích tổng hợp cho thấy 
tính ưu việt của liệu pháp oxy lưu lượng cao 
qua ống thông mũi so với liệu pháp oxy thông 
thường về tỷ lệ suy hô hấp sau rút nội khí quản 
và tỷ lệ đặt lại ống nội khí quản [35]. Ở những 
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bệnh nhân có nguy cơ cao, hai nghiên cứu lớn 
cho thấy liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống 
thông mũi không thua kém NIV trên bệnh nhân 
phẫu thuật tim và lồng ngực nói chung [32]. Sự 
khó chịu đã làm giảm thời gian hiệu quả của 
NIV trong những nghiên cứu đến 14 phút và 
6,6 giờ, đặc biệt trong 24 giờ đầu tiên. Đặc biệt 
là trường hợp sau khi phẫu thuật tim, bệnh nhân 
cảm giác khó chịu thường xuyên hơn đáng kể 
với NIV hơn với liệu pháp oxy lưu lượng cao 
qua ống thông mũi.

Một thử nghiệm gần đây đã so sánh liệu 
pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi với 
sự kết hợp của liệu pháp oxy lưu lượng cao qua 
ống thông mũi và NIV ở bệnh nhân nguy cơ 
cao. Bệnh nhân đã nhận điều trị dự phòng tối 
thiểu 48 giờ. Rất tương đồng so với kết quả 
trước đó [32], thời gian dành cho NIV là 13 giờ 
trong 24 giờ đầu tiên nêu bật thực tế là sự dung 
nạp với NIV có thể là một hạn chế đối với chiến 
lược trong nhóm bệnh nhân này. Tuy nhiên, các 
tác giả nhận thấy rằng sự kết hợp giữa liệu pháp 
oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi và NIV 
dẫn đến ít nguy cơ đặt lại nội khí quản so với  
liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi 
đơn độc. Điều thú vị là, tỷ lệ đặt lại ống nội 
khí quản ở ngày thứ 7 thấp hơn đáng kể với 
NIV so với chỉ dùng liệu pháp oxy lưu lượng 
cao qua ống thông mũi ở những bệnh nhân có 
PaCO2 > 45 mmHg trước khi rút nội khí quản, 
nhưng không có khác biệt ở những bệnh nhân 
có PaCO2 < 45 mmHg. Ở những bệnh nhân có 
nguy cơ cao, sự kết hợp của NIV và liệu pháp 
oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi do đó 
dường như có lợi hơn cho nhiều bệnh nhân bị 
tăng CO2 máu trước rút nội khí quản. Thời gian 
điều trị dự phòng và ngày đánh giá tái đặt nội 
khí quản là những biến số quan trọng cần xem 
xét đến.

3.7. HFNC trong cấp cứu và chăm sóc 
giảm nhẹ

Một số thử nghiệm ngẫu nhiên có nhóm 
chứng so sánh liệu pháp oxy lưu lượng cao qua 
ống thông mũi với oxy lưu lượng thấp qua mũi 
hay mask ở bệnh nhân cấp cứu người lớn có 
suy hô hấp cấp mức độ trung bình đến nặng. 
Báo cáo đánh giá có hệ thống về các RCT này 
[9] không tìm thấy sự khác biệt về tỷ lệ tử vong 
(RR 1,20; 95% CI 0,58, 2,48, p = 0,62) hoặc 

thất bại điều trị (RR 1,49; 95% CI 0,33, 6,82, p 
= 0,60) so với oxy tiêu chuẩn. Tuy nhiên, nhiều 
bệnh nhân không dung nạp liệu pháp oxy lưu 
lượng cao qua ống thông mũi hơn so với thở oxy 
tiêu chuẩn (RR 6,81; KTC 95% 1,18, 39,19, p = 
0,03) [10]. Dữ liệu này bị hạn chế vì tỷ lệ đặt nội 
khí quản (1,2%) và NIV (3,1%) thấp, mặc dù đã 
bao gồm bệnh nhân suy hô hấp cấp giảm oxy 
máu trong nghiên cứu. Đó là vì bệnh nhân cần 
NIV ngay lập tức hoặc đặt nội khí quản đã được 
bị loại trừ khỏi các nghiên cứu. Chăm sóc tiêu 
chuẩn trong cấp cứu thường hiệu quả và tránh 
thở máy xâm lấn ở những bệnh nhân còn lại và 
các nghiên cứu có thể đã bao gồm những bệnh 
nhân đã được chăm sóc tối đa. Vì vậy, bất kỳ 
sự khác biệt nào giữa liệu pháp oxy lưu lượng 
cao qua ống thông mũi và oxy tiêu chuẩn cho 
có thể là nhỏ [16]. Nghiên cứu thử nghiệm ngẫu 
nhiên có nhóm chứng trong chăm sóc giảm nhẹ 
cho thấy khó thở giảm với liệu pháp oxy lưu 
lượng cao qua ống thông mũi hơn so với NIV. 
Liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi 
có thể có vai trò ở một số bệnh nhân cấp cứu, 
những người không được đặt nội khí quản hoặc 
khi NIV không được dung nạp tốt. Cần có nhiều 
nghiên cứu hơn để giải thích điều này.

NIV được khuyến cáo trong chăm sóc giảm 
nhẹ [31]. Tuy nhiên, bệnh nhân khó chịu và 
không có khả năng ăn uống hoặc giao tiếp có 
thể hạn chế việc sử dụng NIV. Liệu pháp oxy 
lưu lượng cao qua ống thông mũi có thể là một 
phương pháp thay thế cho cung cấp oxy và hỗ trợ 
hô hấp trong hoàn cảnh này. Nhiều nghiên cứu 
đã báo cáo lợi ích của liệu pháp oxy lưu lượng 
cao qua ống thông mũi bằng cách làm giảm khó 
thở ở bệnh nhân ung thư giai đoạn cuối và bệnh 
nhân không đặt nội khí quản bị suy hô hấp giảm 
oxy máu. Hơn nữa, liệu pháp oxy lưu lượng cao 
qua ống thông mũi có thể không thua kém NIV 
trong hiệu quả giảm khó thở ở bệnh nhân ung 
thư giai đoạn cuối [36]. Tuy nhiên, cần có các 
nghiên cứu sâu hơn để đánh giá lợi ích của liệu 
pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi về 
sự thoải mái và chất lượng cuộc sống bệnh nhân 
trong chăm sóc giảm nhẹ.

3.8. HFNC trong một số trường hợp khác
Năm 2010, Perlstrom nghiên cứu áp dụng 

liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông 
mũi ở nhóm bệnh nhân có triệu chứng ngừng 
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thở khi ngủ, kết quả đạt được rất khả quan. 
Nghiên cứu cho thấy thở oxy lưu lượng cao 
qua ống thông mũi dung nạp rất tốt ở nhóm 
bệnh nhân này, bệnh nhân cảm thấy thật sự 
thoải mái và không thấy có sự khó chịu khi 

sử dụng hệ thống này [37].
Ngoài ra, liệu pháp oxy lưu lượng cao còn 

được sử dụng trên bệnh nhân béo phì sau phẫu 
thuật ngực bụng giúp cải thiện thông khí, giảm 
nguy viêm phổi xẹp phổi do hậu phẫu

Hình 13.1. Chỉ định HFNC trên lâm sàng
Nguồn: Bram Rochwerg (2020), Intensive Care Med

IV. LIỆU PHÁP OXY LƯU LƯỢNG CAO 
QUA ỐNG THÔNG MŨI TRONG COVID- 19

Bệnh SARS-CoV2 (COVID-19) đã nhanh 
chóng lan rộng và hiện đã trở thành vấn đề sức 
khỏe cộng đồng toàn cầu. Mặc dù phần lớn các 
trường hợp có các triệu chứng nhẹ, 25 - 34% 
diễn tiến nặng và nguy kịch các bệnh bao gồm 
suy hô hấp, viêm phổi nặng, hội chứng suy hô 
hấp cấp tính (ARDS), sốc nhiễm trùng, rối loạn 
chức năng đa cơ quan [38]. Liệu pháp oxy là hỗ 
trợ cơ bản cho bệnh nhân giảm oxy máu. Trong 
đó, HFNC là phương pháp hỗ trợ hô hấp nổi 
bật trong điều trị oxy truyền thống thất bại, và 
các nghiên cứu hiện có cho thấy HFNC giảm 
tỷ lệ đặt nội khí quản và tỷ lệ tử vong ở bệnh 
nhân covid 19. HFNC cung cấp nồng độ và lưu 
lượng oxy cao hơn, dẫn đến giảm khoảng chết 
giải phẫu bằng và đảm bảo áp lực dương cuối 
kỳ thở ra [39]. Tuy nhiên, trong COVID-19, 
việc sử dụng HFNC gây nhiều tranh cãi do lo 
ngại về lợi ích và nguy cơ của việc lây lan bệnh

Các nghiên cứu trước đây đã chứng minh 
rằng HFNC có liên quan đến thời gian không 
thở máy nhiều hơn, tỷ lệ tử vong thấp hơn và 
giảm nguy cơ nhập ICU và giảm tỷ lệ đặt lại 
nội khí quản trong trường hợp suy hô hấp cấp 
giảm oxy máu do nhiều nguyên nhân [39] quan 
đến COVID-19 khác với suy hô hấp điển hình 

và ARDS. Bệnh nhân COVID-19 cho thấy độ 
đàn hồi của phổi còn bảo tồn với có tỷ lệ PaO2 
/FiO2 thấp. Sự khác biệt về sinh lý bệnh này có 
thể gây ra sự khác biệt về hiệu quả của HFNC

Trong khi có những lo ngại về việc sử dụng 
HFNC điều trị, liệu pháp này đã được áp dụng 
ở những bệnh nhân suy hô hấp liên quan đến 
COVID-19 trong nhiều nghiên cứu. Các nghiên 
cứu trước đây cho thấy rằng điều trị HFNC giảm 
tỷ lệ tử vong và cải thiện tỷ lệ sống sót ở những 
bệnh nhân bị suy hô hấp giảm oxy máu. Geng 
và cộng sự báo cáo 8 trường hợp COVID-19 
được điều trị HFNC và kết quả thuận lợi ở tất cả 
các bệnh nhân. Trước khi điều trị HFNC PaO2 
/ FiO2 của tám bệnh nhân là 259,88 ± 58,15 
mmHg, và sau 24 giờ, PaO2 / FiO2 tăng lên 
280 - 450 mmHg và tất cả tám bệnh nhân đều 
xuất viện mà không thở máy xâm lấn trong thời 
gian nằm viện [40]

Bocchile và cộng sự đã thực hiện một phân 
tích tổng hợp, để đánh giá tác dụng của HFNC 
đối với việc dự phòng đặt nội khí quản ở những 
bệnh nhân bệnh nặng. Tác giả ghi nhận HFNC 
có liên quan đến việc giảm tỷ lệ đặt nội khí 
quản [41]. Sự thành công này của HFNC được 
cho là có liên quan đến việc cung cấp đủ thông 
khí từng phút và oxy hằng định, làm giảm công 
hô hấp. Ngoài ra, những tác dụng làm ấm và ẩm 
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oxy trong HFNC được chú ý là vì cải thiện 
sự loại bỏ chất thiết, giảm áp lực xuyên phổi 
và bảo vệ tổn thương niêm mạc [42]. He và 
cộng sự báo cáo 36 bệnh nhân COVID-19 
nặng được điều trị HFNC. Trong nghiên cứu 
này, 26 trong tổng số bệnh nhân (72%) được 
chữa khỏi và xuất viện, trong khi 10 bệnh 
nhân được thở máy xâm lấn. Các tác giả của 
nghiên cứu nhấn mạnh một số yếu tố để điều 
trị thành công; lựa chọn kích thước thích hợp 
của ống thông mũi và vị trí phù hợp; bắt đầu 
với lưu lượng ban đầu 60 L / phút và 37 độ C 
ở bệnh nhân suy hô hấp; mục tiêu điều trị với 
độ bão hòa oxy trên 95% ở người không bệnh 
phổi mãn tính [40]. Trong các báo cáo khác 
liên quan đến phương pháp điều trị HFNC 
o83 bệnh nhân suy hô hấp liên quan đến 
COVID-19, tốc độ dòng được đặt ở 40-60 L / 
phút và nhiệt độ ở 37 độ C [43]. 

Tư thế nằm sấp đã cải thiện tình trạng giảm 
oxy và giảm shunt ở bệnh nhân thở máy có 
ARDS trung bình đến nặng. Việc nằm sấp khi 
bệnh nhân tỉnh và tự thở đã được báo cáo gần 
đây. Xu và cộng sự báo cáo 10 bệnh nhân mắc 
COVID-19 có tỷ lệ PaO2 / FiO2 thấp hơn 300 
(PaO2 / FiO2 thấp nhất là 89) và tất cả bệnh 
nhân được cho tư thế nằm sấp lúc thức với 
HFNC. Tất cả các bệnh nhân có sự gia tăng 
đáng kể tỷ lệ PaO2 / FiO2 và không có bệnh 
nhân nào cần đặt nội khí quản [44]. 

Chỉ số ROX > 4,88 cho thấy sự thành công 
của điều trị HFNC và ít nguy cơ đặt nội khí 
quản, ROX từ 3,85 đến 4,87 nên theo dõi sát để 
đặt nội khí quản kịp thời, ROX từ 2,85 đến 3,84 
nếu có thể, nên theo dõi trong ICU do nguy cơ 
cao đặt nội khí quản, trong khi chỉ số ROX < 
2,85 nên xem xét đặt nội khí quản [45]. 

Sự phân tán hạt khí dung của HFNC là một 
hạn chế và cần xem xét việc sử dụng HFNC khi 
dịch bệnh bùng phát. Rello và cộng sự, đã báo 
cáo 38 trường hợp suy hô hấp cấp năm 2009 
liên quan đến cúm A / H1N1, với tỷ lệ thành 
công là 39%, và không có nhiễm trùng thứ phát 
ở nhân viên y tế [46]. Sự lây truyền của SARS-
CoV-2 được cho là qua giọt bắn. Các giọt bắn 
chứa vi rút có thể gây ra sự lây truyền trực 
tiếp khi tiếp xúc gần hoặc bề mặt. Nguy cơ lây 
truyền tăng lên khi các thủ thuật tạo khí dung 
như đặt/rút nội khí quản, phun khí dung hoặc 

nội soi phế quản, thở máy không xâm lấn và 
liệu pháp HFNC.

Những lo ngại ban đầu về sự phân tán hạt khí 
dung của HFNC nên khuyến nghị tránh sử dụng 
phương thức này để phòng rủi ro lây truyền. 
Nghiên cứu được thực hiện bởi Hui và cộng sự 
đã cho thấy rằng khoảng cách phân tán của hạt 
khí là 17,3 ± 3,3 cm ở tốc độ dòng chảy 60 L/ 
phút, 13,0 ± 1,1 cm ở 30 L / phút, trong khi 6,5 
± 1,5 cm ở 10 L/phút [36]. Một nghiên cứu khác 
đã được thực hiện để mô phỏng khoảng cách tối 
đa của sự phân tán giọt bắn trong khi bệnh nhân 
thở HFNC bị ho. Các phát hiện cho thấy rằng 
các giọt bắn tạo ra do ho phát tán 2,48 ± 1,03m 
đối với người bình thường và 2,91 ± 1,09 m 
với người điều trị HFNC. Khoảng cách tối đa là 
4,50 m trong khi thở HFNC [36]. Những khoảng 
cách lan truyền này được cho là tương tự như 
điều trị oxy tiêu chuẩn. Theo thời gian, độ lan 
truyền không cao như chúng ta nghĩ, điều trị 
HFNC hiện được khuyến cáo bởi nhiều hướng 
dẫn. Khuyến cáo rằng bệnh nhân nên đeo khẩu 
trang phẫu thuật trong thời gian điều trị HFNC. 
Ngoài ra, việc xử lý HFNC nên được thực hiện 
trong phòng có áp lực âm/ trong một nơi riêng 
biết nếu không có phòng áp lực âm [36].

V. CHỐNG CHỈ ĐỊNH VÀ BIẾN CHỨNG 
CỦA HFNC

Hầu hết bệnh nhân dung nạp được với thở 
oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi (HFNC). 
Các trường hợp chống chỉ định hoặc các biến 
chứng hiếm gặp ở người lớn. Chống chỉ định với 
HFNC bao gồm các bất thường hoặc phẫu thuật 
mặt, mũi hoặc đường thở. Các biến chứng của 
HFNC bao gồm căng tức bụng, hít sặc, và hiếm 
khi là chấn thương khí áp (ví dụ, tràn khí màng 
phổi). Tuy nhiên, nguy cơ chấn thương khí áp 
với HFNC thấp hơn so với thông khí không xâm 
lấn hoặc thở máy sau khi đặt nội khí quản. Ngoài 
ra, do định nghĩa của hội chứng suy hô hấp cấp 
tính (ARDS) phụ thuộc vào việc tính toán tỷ lệ 
PaO2/ FiO2, một số chuyên gia lo ngại rằng việc 
chẩn đoán ARDS có thể bị sai lệch do HFNC. 
Tuy nhiên, nhược điểm về mặt lý thuyết này có 
thể được giảm thiểu bởi tác dụng có lợi trong 
việc cải thiện tổn thương phổi gây ra do máy thở 
và do đó làm giảm nguy cơ tiến triển suy hô hấp 
giảm oxy máu thành ARDS [47]
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VI. KẾT LUẬN
Liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông 

mũi đã trở nên phổ biến trong các đơn vị hồi 
sức tích cực để điều trị bệnh nhân suy hô hấp 
cấp tính. Nhiều nghiên cứu đã cho thấy lợi ích 
của liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông 
mũi trong các tình huống khác nhau của điều trị 
suy hô hấp cấp. Những lợi ích này giúp một số 
bệnh nhân suy hô hấp cấp giảm oxy máu nặng 
để tránh đặt nội khí quản và cải thiện kết cục 
lâm sàng. Tuy nhiên, thở oxy lưu lượng cao qua 
ống thông mũi đòi hỏi phải theo dõi chặt chẽ 
để không đặt nội khí quản chậm trễ. Sự chậm 
trễ có thể làm xấu đi kết cục cho bệnh nhân. 
Chỉ số ROX có thể giúp quyết định thời điểm 
đặt nội khí quản. Ở những bệnh nhân suy giảm 
miễn dịch, liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống 
thông mũi làm giảm nhu cầu đặt nội khí quản 
nhưng không cải thiện tỷ lệ tử vong. Lợi ích 
của liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông 
mũi cũng được nhận thấy ở bệnh nhân hô hấp 
mạn tăng CO2 máu. Ngoài ra, khi cần đặt nội 
khí quản, liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống 
thông mũi có thể được sử dụng như phương 
pháp thở oxy dự phòng đơn độc hoặc kết hợp 
với thông khí không xâm lấn (NIV). Tương tự, 
liệu pháp này đơn độc có thể giảm việc đặt lại 
nội khí quản ở những bệnh nhân có nguy cơ 
thấp và kết hợp với NIV ở những bệnh nhân 
có nguy cơ cao. Liệu pháp oxy lưu lượng cao 
qua ống thông mũi có thể được sử dụng trong 
khoa cấp cứu ở những bệnh nhân không đặt nội 
khí quản và có thể dung nạp tốt hơn NIV. Liệu 
pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi đã 
tìm thấy vị trí của mình trong suy hô hấp cấp 
giảm oxy máu. Trong mọi giai đoạn của xử trí 
suy hô hấp cấp giảm oxy máu (hỗ trợ thông khí 
đầu tiên, thở oxy dự phòng trước đặt nội khí 
quản, sau rút nội khí quản, chăm sóc giảm nhẹ), 
liệu pháp oxy lưu lượng cao qua ống thông mũi 
cho thấy có những bằng chứng là lợi ích cho 
bệnh nhân. Đặc biệt, trong suy hô hấp liên quan 
Covid-19, HFNC cho thấy giảm tỉ lệ đặt nội khí 
quản, giảm thời gian nằm ICU và giảm biến 
chứng liên quan thở máy. Vẫn còn những khía 
cạnh cần được nghiên cứu thêm để cải thiện sự 
tuân thủ, khám phá tiềm năng về lưu lượng cao 
hơn và giải quyết vấn đề lệ thuộc thở phương 
pháp này.
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