
TÀI LIỆU KHÓA HỌC

ĐO CHỨC NĂNG HÔ HẤP



1. Quản lý chất lượng bệnh viện 
2. Quản lý bệnh viện
3. Quản lý điều dưỡng 
4. An toàn tiêm chủng

5. Thực hành tốt bảo quản vắc xin (GSP)
6. Phương pháp Sư phạm y học cơ bản 
7. Phương pháp dạy học lâm sàng 
8. Kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện 
9. Công tác xã hội trong y tế
10.Phương pháp nghiên cứu y học

11.Y tế lao động/Bệnh nghề nghiệp/Thính
lực/Chức năng hô hấp…

1. Quản lý nhà nước ngạch chuyên viên, 
chuyên viện chính 

2. Nghiệp vụ sư phạm dành cho giảng 
viên CĐ, ĐH 

3. Trung cấp lý luận chính trị (khu vực Hà 
Nội)

4. Đấu thầu cơ bản, đầu thầu qua mang

5. Chức danh nghề nghiệp y tế (bác sĩ, 
điều dưỡng...)

6. Các khóa đào tạo liên tục theo nhu cầu
khác

Công ty cổ phần Quản lý và Đào tạo quốc tế

Cung cấp các khóa CME theo chuẩn Bộ Y tế
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Thông tin về lớp học

• Bộ môn Sức khỏe nghề nghiệp, Viện Đào tạo Y học 

dự phòng và Y tế công cộng, Trường ĐH Y Hà Nội

• Giảng viên:

1.PGS.TS. BS. Lê Thị Thanh Xuân

2.PGS.TS.BS. Nguyễn Ngọc Anh

3.ThS.BS. Nguyễn Thanh Thảo (điều phối lớp học)

4.ThS.BSNT. Phạm Thị Quân

• Trợ giảng: 

1.ThS Nguyễn Quốc Doanh

2.CN Phan Mai Hương
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MỤC TIÊU KHOÁ HỌC

1. Trình bày kiến thức cơ bản về kỹ thuật đo và đánh giá 

chức năng hô hấp

2. Thực hiện được kỹ thuật đo chức năng hô hấp

3. Đánh giá được kết quả đo chức năng hô hấp

4. Ứng dụng được kết quả đo chức năng hô hấp trong 

chẩn đoán một số bệnh nghề nghiệp thường gặp
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CHƯƠNG TRÌNH

Buổi 1: 

1. Ổn định lớp học (ThS Thảo)

2. Giới thiệu khoá học (PGS Xuân)

3. Tổng quan về kỹ thuật đo CNHH (PGS. Xuân)

4. Chỉ định và CCĐ kỹ thuật đo CNHH (PGS. Xuân)
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CHƯƠNG TRÌNH

Buổi 2: ThS Thảo

1. Sinh lý hô hấp và các chỉ số hô hấp cơ bản của chức 

năng hô hấp (các chỉ số động và chỉ số tĩnh)

2. Giới thiệu, Đánh giá, nhận định kết quả với các kết 

quả đo chức năng hô hấp mẫu 
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CHƯƠNG TRÌNH

Buổi 3: PGS Ngọc Anh

1. Phương pháp xác định biểu đồ chức năng hô hấp 

thông thường

2. Hướng dẫn kiểm soát chất lượng, các sai sót thường 

gặp và cách khắc phục
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CHƯƠNG TRÌNH

Buổi 4: ThS Quân

• Kỹ thuật đo chức năng hô hấp: nguyên lý, đặc tính, kỹ 

thuật, trang thiết bị

• Thực hành đo chức năng hô hấp

Buổi 5,6: Tự thực hành, tự đọc tài liệu

Buổi 7.1: ThS Nhung, 2 trợ giảng

• Hướng dẫn đọc kết quả chức năng hô hấp (mẫu) 

• Làm bài tập cá nhân
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CHƯƠNG TRÌNH

Buổi 7.2: PGS Xuân, ThS Thảo

• Giải đáp thắc mắc của học viên

• Kiểm tra cuối khóa đào tạo

• Đánh giá khóa học

• Bế giảng khóa đào tạo

Buổi 8: thực hành cá nhân
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MỘT SỐ NỘI QUI

• Theo chương trình đã gửi

• Đăng nhập link học theo BUỔI học trước 15 

phút và đặt tên bằng stt và tên

– Ví dụ: 13. Mai

• Tương tác bằng cách:

– Thả tim, biểu tượng ở góc dưới bên phải

– Bật mic (unmute) để phát biểu

– Đánh nội dung trong hộp chatbox

– Bật camera

• Tài liệu gửi pdf do ThS Thảo gửi vào buổi 4
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1. Đăng nhập online theo qui định (mic, camera)

2. Tham gia 100% các buổi học.

3. Làm đầy đủ các bài tập thực hành theo yêu cầu

4. Thực hành tại chỗ: giấy cử đi học của cơ quan hoặc đơn

cam kết thực hiện đúng qui định.

5. Kết quả bài lượng giá sau khoá học (post test) đạt từ 6-6.5

điểm trở lên (lý thuyết và thực hành).

6. Đánh giá cuối khóa học

7. Nộp đầy đủ hồ sơ, kinh phí theo qui định

ĐIỀU KIỆN ĐỂ ĐƯỢC CẤP CHỨNG CHỈ



TỔNG QUAN VỀ KỸ THUẬT ĐO 

CHỨC NĂNG HÔ HẤP

PGS.TS. Lê Thị Thanh Xuân, 2025
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MỤC TIÊU

1. Khái niệm

2. Mục đích

3. Chỉ định và chống chỉ định

4. Văn bản pháp qui

5. Một số hội chứng rối loạn thông khí 

thường gặp
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1. ĐO CHỨC NĂNG HÔ HẤP????



www.ipmph.edu.vn

ĐO CHỨC NĂNG HÔ HẤP?

• Đo chức năng thông khí (hô hấp ký)

– Đánh giá chức năng thông khí phổi thông qua 

các thể tích, lư lượng khí trong chu trình hô hấp 

(hít vào, thở ra)

• Đo khí cặn, đo tổng dung lượng phổi TLC

• Đo khả năng khuếch tán khí DLCO

• Khí máu động mạch
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ĐO CHỨC NĂNG THÔNG KHÍ

• Hô hấp ký

• KT thường quy trong chẩn đoán và theo dõi đánh 

giá mức độ của các bệnh lý đường hô hấp. 

• Sử dụng máy đo các dòng khí khi hít vào, thở ra để 

tính toán được nhiều chỉ số chức năng phổi quan 

trọng. 

• Ghi lại những thông số liên quan đến hoạt động của

phổi, đánh giá hội chứng rối loạn thông khí

• Đơn giản, dễ dàng thực hiện và không xâm lấn nên 

bệnh nhân sẽ không bị đau đớn và hầu như không 

gây khó chịu hay tai biến.
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2. MỤC ĐÍCH?

- Thông tin chính xác về lưu lượng không khí lưu 

thông trong phế quản và phổi ở người được đo

- Tầm soát người có nguy cơ bị bệnh phổi.

- Đánh giá mức độ tắc nghẽn và mức độ trầm trọng 

của giãn phế nang.

- Đánh giá nguy cơ, tiên lượng trước mổ.

- Theo dõi tiến triển trong quá trình điều trị.

- Đánh giá mức độ tàn tật.
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3. KHI NÀO ĐO CHỨC NĂNG HÔ HẤP?

• Chẩn đoán xác định hen phế quản, bệnh COPD và 

các RL thông khí khác

• Chẩn đoán phân biệt hen phế quản với COPD, bệnh 

lý RLHH khác (giảm O2 máu, đa hồng cầu…

• Đo lường ảnh hưởng của bệnh lên CNHH
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KHI NÀO ĐO CHỨC NĂNG HÔ HẤP?

• Tầm soát người có nguy cơ bệnh phổi.

• Đánh giá nguy cơ, tiên lượng trước phẫu thuật.

• Theo dõi tiến triển trong quá trình điều trị.

• Đánh giá mức độ tàn tật và bệnh nghề nghiệp.

• Dùng trong các nghiên cứu dịch tễ học.
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CHỐNG CHỈ ĐỊNH

1. Tràn khí màng phổi

2. Tổn thương phổi có nguy cơ biến chứng khi 

làm hô hấp ký.

3. Bệnh nhân không hợp tác.

4. Chấn thương vùng hàm mặt, lồng ngực.

5. Mới  phẫu thuật ngực, bụng, mặt.

6. Bệnh lý tim mạch,suy tim, bệnh mạch vành…
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CÁC CHỈ SỐ CHÍNH TRONG ĐO CNHH

Viết tắt Tên Trị số

VC Dung tích sống ≥ 80%

FVC Dung tích sống gắng sức ≥80%

FEV1 Thể tích thở ra gắng sức

trong giây đầu

≥80%

FEV1/VC Chỉ số Tiffeneau ≥70%

FEV1/FVC Chỉ số Gaensler ≥70%

PEF Lưu lượng đỉnh ≥80%

MVV Thông khí tự ý tối đa ≥60%
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KẾT QUẢ ĐO CHỨC NĂNG THÔNG KHÍ

• Dung tích toàn phổi (TLC)

• Tổng dung tích sống (VC)

• Thể tích khí lưu thông (TV)

• Dung tích hít vào, thể tích khí cặn ( RV)

• Thể tích dự trữ thở ra (ERV)

• Thể tích dự trữ hít vào (IRV).
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Các chỉ số về thể tích hô hấp

Ký hiệu Chỉ số Ở người trưởng thành bình thường

TV Thể tích khí lưu thông Là lượng khí lưu thông trong một lần hít 

vào và thở ra bình thường. 

Khoảng 500 ml.

IRV Thể tích dự trữ hít vào Là thể tích khí được hít vào thêm sau khi 

hít vào bình thường. 

IRV thường chiếm khoảng 56% dung tích 

sống, tương ứng với 1500-2000 ml.

ERV Thể tích dự trữ thở ra Là thể tích khí được thở ra tối đa sau khi 

thở ra bình thường. 

ERV thường chiếm khoảng 32% dung tích 

sống, tương ứng với 1100-1500 ml.

RV Thể tích cặn Đây là thể tích được đo theo nguyên tắc 

pha loãng khí, thường là khi nitơ hoặc 

heli. 

Dao động từ 1000 đến 1200 ml.
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Các chỉ số về dung tích hô hấp

Ký hiệu Chỉ số Ở người trưởng thành bình thường

VC/ SVC Dung tích sống là thể tích tối đa có thể huy động được trong 

một lần hô hấp. 

FVC Dung tích sống thở 

mạnh mẽ

Là thể tích khi thu được khi thở ra nhanh, hết 

sức sau khi hít vào thật sâu. 

Chỉ số FVC thường thấp hơn so với chỉ số 

VC.

IC Dung tích hít vào Là chỉ số cho thấy khả năng hô hấp thích 

ứng với nhu cầu tăng lượng oxy của cơ thể. 

Dao động từ 2000 ml đến 2500 ml.

FRC Dung tích cặn chức 

năng

Bình thường khoảng 2000 ml đến 3000 ml

TLC Dung tích toàn phổi Thể hiện khả năng chứa đựng của phổi

Khoảng 5 lít
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Các chỉ số về lưu lượng thở

Ký hiệu Chỉ số Ở người trưởng thành bình thường

FEV1 Lưu lượng thể tích khí 

thở ra gắng sức trong 1 

giây đầu tiên

thể tích không khí mà bạn có thể thổi ra trong 

vòng một giây đầu tiên của thì thở ra. 

Có thể thổi ra hầu hết không khí ra khỏi phổi 

trong vòng một giây

PEF Lưu lượng đỉnh Là lưu lượng ra khỏi phổi trong khi thở ra tối 

đa, ở phần đầu của thì thở ra nó phụ thuộc 

vào lực do cơ thở ra sản sinh và khẩu kính 

của đường thở, nghĩa là phụ thuộc vào gắng 

sức, tiếp theo đó không phụ thuộc vào gắng 

sức nữa;

• Lưu lượng thở là lượng thể tích khí được huy động trong một đơn vị thời 

gian (lít/phút hoặc lít/giây), 

• Khả năng hay tốc độ huy động khí đáp ứng nhu cầu cơ thể và sự thông 

thoáng của đường dẫn khí.
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CÁCH ĐỌC KẾT QUẢ CNHH

Bước 1: Xem FVC

Bước 2: Xem giá trị của FEV1

Bước 3: Xem tỷ số FEV1/FVC

Bước 4: Xem lưu lượng thở ra

Bước 5: Xem MVV

Bước 6: Đáp ứng với thuốc giãn phế quản

Xịt Salbutamol 400mcg, sau 15 phút đo lại

- Không đáp ứng: FEV1 tăng < 10%

- FEV1 hoặc FVC tăng >12%: Test giãn phế quản

dương tính
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4. VĂN BẢN PHÁP QUI

Tên văn bản Tên bệnh

TTLB số 08/TT-LB ngày 19/5/1976 1. Bệnh bụi phổi silic

2. Bệnh bụi phổi amiăng

TTLB số 29/TTLB ngày 25/12/1991 3. Bệnh bụi phổi bông

CV số 334/LĐTBXH-BHLĐ 

29/01/1997

4. Viêm phế quản mạn tính NN

QĐ số 27/2006/QĐ – BYT  21/9/2006 5. Hen phế quản nghề nghiệp

Thông tư 44/2013/TT-BYT 

24/12/2013

6. Bệnh bụi phổi-Talc nghề nghiệp; 

Thông tư số 36/2014/QĐ-BYT 2014: 7. Bệnh bụi phổi-Than nghề nghiệp

TT15/2016/BYT ngày 15/6/2016 8. 34 BNN được bảo hiểm
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5. CÁC HỘI CHỨNG RỐI LOẠN THÔNG 

KHÍ

1. Rối loạn thông khí tắc nghẽn

2. Rối loạn thông khí hạn chế

3. Rối loạn thông khí hỗn hợp
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5.1. RỐI LOẠN THÔNG KHÍ TẮC NGHẼN

Tiffeneau giảm < 70% hoặc Gaensler giảm < 70%.

Tùy theo mức độ giảm FEV1 để đánh giá mức độ

nặng rối loạn thông khí tắc nghẽn theo GOLD 2020 và

ATS 2013.

- Giai đoạn 1: FEV1≥ 80%: Nhẹ

- Giai đoạn 2: 50 ≤ FEV1 < 80% : Trung bình

- Giai đoan 3: 30 ≤ FEV1 <  50%: Nặng

- Giai đoạn 4: FEV1< 30% : Rất nặng
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5.1. RỐI LOẠN THÔNG KHÍ TẮC NGHẼN

- Rối loạn thông khí tắc nghẽn hồi phục hoàn toàn 

nếu sau test hồi phục phế quản: FEV1/FVC và 

FEV1/VC >70% và test phục hồi phế quản dương 

tính.

- Rối loạn thông khí tắc nghẽn hồi phục một phần 

nếu sau test phục hồi phế quản: FEV1/FVC và 

FEV1/VC <70% và test phục hồi phế quản dương 

tính.
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5.2. RỐI LOẠN THÔNG KHÍ HẠN CHẾ

• TLC, VC, FVC giảm < 80% giá trị dự đoán.

• FEV1/VC bình thường hoặc tăng

• Rối loạn thông khí hạn chế mức độ nhẹ: VC 

hoặc FVC từ 60-80%

• Rối loạn thông khí hạn chế mức độ trung

bình: VC hoặc FVC từ 40-60%

• Rối loạn thông khí hạn chế mức độ nặng: 

VC hoặc FVC < 40%
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5.3.PHÂN BiỆT CÁC HỘI CHỨNG RL THÔNG KHÍ
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6. Một số bệnh có RLTK tắc nghẽn

1. Hen phế quản

2. Viêm phế quản mạn tính COPD

3. Giãn phế quản

4. Giãn phế nang

5. U khí phế quản
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7. Một số bệnh có RLTK hạn chế

1.Bệnh lý tại phổi

- Xơ phổi vô căn

- Viêm phổi mô kẽ

- Viêm tiểu phế quản phổi tổ chức hóa

- Sarcoidosis

- Viêm phổi bạch cầu ái toan
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7. Một số bệnh có RLTK hạn chế

2. Bệnh lý ngoài phổi:

- Thay đổi thể tích: Thai, TDMP, TKMP, Suy

tim, u lớn trong lồng ngực

- TK-cơ: nhược cơ, loạn dưỡng cơ, liệt cơ

hoành…

- Thành ngưc: Béo phì, gù vẹo cột sống, 

viêm cột sống dính khớp.



www.ipmph.edu.vn

7.Một số bệnh có RLTK hạn chế

3. Bệnh phổi nghề nghiệp:

- Bệnh bụi phổi than

- Bệnh bụi phổi Amiang

- Bệnh bụi phổi silic (Silicosis)

- Viêm phổi quá mẫn

- Nhiễm độc Berry

- Tổn thương phổi do ngộ độc khí đường hít



SINH LÝ  HỆ HÔ HẤP

2



MỤC TIÊU

3

- Trình bày được các cơ quan cấu tạo nên bộ máy hô hấp

- Trình bày được quá trình thông khí phổi và nêu được 

các chỉ số của thông khí phổi

- Trình bày được quá trình trao đổi khí tại phổi

- Trình bày được các cơ chế điều hoà hô hấp



MŨI

THANH QUẢN

HẦU

KHÍ QUẢN

PHẾ QUẢN

TIM

PHỔI



HỆ HÔ HẤP

Hệ thống ống dẫn khí:

• Mũi

• Hầu

• Thanh quản

• Khí quản và phế quản.

Hệ thống trao đổi khí: là phổi

• Cấu tạo bởi nhiều phế nang

• Là nơi trao đổi khí giữa máu và không khí.



6

Vùng trao đổi  

khí

Ống PN

PN

Vùng dẫn  

khí

Mũi

Họng

Thanh quản

Khí quản  

PQ gốc

PQ phổi



Các cơ quan Đặc điểm cấu tạo

Đường  

dẫn khí

Mũi Có nhiều lông mũi, có lớp niêm mạc tiết chất nhầy, có lớp  

mao mạch dày đặc.

Họng Có tuyến amidan và tuyến VA chứa nhiều tế bào limpho

Thanh quản Có nắp thanh quản cử động để đậy kín đường hô hấp

Khí quản Cấu tạo bởi 15-20 vòng sụn khuyết xốp chồng lên nhau.  

Có lớp niêm mạc tiết chất nhầy với nhiều lông rung  

chuyển động liên tục

Phế quản Cấu tạo bởi các vòng sụn. Ở Phế quản nơi tiếp xúc các  

phế nang thì không có vòng sụn mà là các thớ cơ.

Hai lá  

Phổi

Lá phổi  

phải có 3  

thùy.

Bao ngoài hai la phổi có hai lớp màng, lớp ngoài dính vào  

lồng ngực, lớp trong dính vào phổi, giữa hai lớp có chất  

dịch.

Lá phổi trái

có hai thùy.

Đơn vị cấu tạo của phổi là các phế nang tập hợp thành

từng cụm và được bao bọc bởi mạng mao mạch dày đăc.  

Có tới 700-800 triệu phế nang .



• Đem oxy từ khí trời vào tế bào,

• Đem CO2 của tế bào ra ngoài khí trời.

HỆ HÔ HẤP



CẤU TẠO HỆ

HÔ HẤP

1. Lồng ngực

2. Hệ thống dẫn khí

3. Phổi

4. Màng phổi



1

0

LỒNG NGỰC



• Là 1 khoang kín.

• Đáy là cơ hoành.

• Bộ phận cố định là cột sống.

• Bộ phận di chuyển được (xương sườn, xương  

ức).

• Phần cử động (các cơ hít vào và thở ra).

LỒNG NGỰC



LỖ TRÊN

12



LỖ DƯỚI

13
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Làm thay đổi thể tích lồng ngực.

Cơ hít vào:

• Bình thường: cơ hoành, cơ liên sườn ngoài.

• Gắng sức: cơ lệch, cơ răng trước, cơ ức đòn  

chũm, cơ má, cơ cánh mũi.

CƠ HÔ HẤP







Cơ thở ra:

• Bình thường: các cơ co vào trong lúc hít vào,  

khi giãn nghỉ sẽ gây thở ra.

• Gắng sức:

– Cơ liên sườn trong

– Cơ thành bụng trước.

CƠ HÔ HẤP



QUÁ TRÌNH HÔ HẤP



HÌNH 1
HÌNH 2

Hít vào

Lồng ngực nâng lên

HÌNH 3

Thở ra

Lồng ngực hạ xuống

 Nhờ cơ liên sườn co và  

dãn.

Bình thường

QUÁ TRÌNH HÔ HẤP



QUÁ TRÌNH HÔ HẤP





Đường hô  

hấp dưới

PQ hô hấp  

Ống PN

PN

Khí quản  

PQ phổi

Tiểu PQ

Đường hô  

hấp trên

Mũi  

Họng

Thanh quản

23

ĐƯỜNG DẪN KHÍ



D 4

SỤN NHẪN  

(CỔ 6)

PHẾ QUẢN  

PHÂN THÙY  

PHỔI TRÁI

PHẾ QUẢN  

PHÂN THÙY  

PHỔI PHẢI

PHẾ QUẢN CHÍNH  

PHẢI- TRÁI

KHÍ QUẢN

VỊ TRÍ:

 Giới hạn trên: C6

 Giới hạn dưới : D4



Dài 12 cm , rộng 1

cm.

16 20 nửa vòng

sụn xếp chồng lên

nhau.



THÙY

TRÊN

THÙY DƯỚI

THÙYTRÊN

THÙY DƯỚI

HƯỚNG ĐI VÀ PHÂN ĐOẠN PHẾ QUẢN

THÙY

GIỮA

Thành tiểu PQ cấu tạo bởi cơ trơn, được điều hành bởi HTK giao cảm.  

Kích thích giao cảm làm giãn tiểu PQ
63
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PHỔI VÀ MÀNG PHỔI
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PHỔI VÀ MÀNG PHỔI

Phổi là cơ quan chính của bộ máy hô hấp, chiếm phần lớn

hai bên lồng ngực, nằm cạnh trung thất và ngăn cách với

các tạng ở trong bụng bằng cơ hòanh.

Phổi xốp và đàn hồi, được bao bọc bởi màng phổi (trừ  

rốn phổi) và có trọng lượng khỏang 600-700 grs.

Khi gõ trên lồng ngực , phổi bình thường có tiếng trong,  

phổi bị viêm có tiếng đục hơn.



ĐỈNH PHỔI

ĐÁY PHỔI MẶTTRONG  

(RỐN PHỔI)

MẶT BÊN

MẶT ỨC SƯỜN

BỜ TRƯỚC

BỜ DƯỚI

HÌNH THỂ NGOÀI CỦA PHỔI



KHE CHẾCH

THÙYTRÊN

THÙY DƯỚI

KHE NGANG

THÙY GIỮA

KHE CHẾCH

THÙYTRÊN

THÙY DƯỚI

THÙY PHỔI



Thùy

phổi

PHỔI
Hạ  

phân  

thùy

Phân  

thùy

PQ

phổi

PQ

thùy

PQ

phân  

thùy

PQ

hạ  

phân  

thùy

………

……

………

……

71

TIỂU THÙY PHỔI VÀ PHẾ NANG



TIỂU THÙY PHỔI VÀ PHẾ NANG

74

Tiểu

thùy

phổi

PQ

tiểu  

thùy

Ống  

PN

TIỂU  

PQ

Mạng lưới mao  

mạch

( Sát PN)

Thành PN +  

Mạng lưới mao  

mạch

Mỏng : 0.1 – 0.5  

µm.

 Trao đổi khí

Số lượng: 300 –

400 triệu.

 S : 70-90m2

TÚI  

PN
PN

Tiểu thuỳ phổi - đơn vị cơ sở  

của phổi.



CHÙM PHẾ  

NANG

TÚI PHẾ  

NANG

TIỂU  

PHẾ QUẢN

HÔ HẤP

TIỂU PHẾ QUẢN PHỔI



PHẾ NANG

Phế nang- đơn vị chức năng  

của phổi.



TIỂU THÙY PHỔI VÀ PHẾ NANG

77
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MẠCH MÁU VÀ THẦN KINH

 ĐỘNG MẠCH:

 ĐM Phế quản (P)

 ĐM Phế quản (T)

 THẦN KINH: Thần kinh lang thang



Có 2 hệ thống máu đến phổi:

• Máu đen: từ tâm thất phải  ĐM phổi  phổi

 trao đổi khí  máu đỏ  tĩnh mạch phổi

 tâm nhĩ trái.

• Hệ thống máu đỏ: xuất phát từ động mạch  

cuống phổi, nuôi mô phổi và cuống phổi.

TUẦN HOÀN PHỔI



86

TRUNG THẤT

Phía trước: xương ức, xương sườn, cơ ngang ngực.

Phía sau: mặt trước cột sống  

Phía trên: lỗ trên

Phía dưới: cơ hoành

Hai bên: màng phổi trung thất.
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SINH LÝ HỆ HÔ HẤP



ĐỊNH NGHĨA

CƠ THỂ
MÔI  

TRƯỜNG

CO2

O2
HÔ HẤP



QUÁ TRÌNH HÔ HẤP

1. Thông khí phế nang.

2. Trao đổi khí phổi

3. Vận chuyển khí.

4. Trao đổi khí tại mô



Tế bào biểu
mô ở phổi

Mao mạch phế

nang ở 
phổi

Mao mạch
ở các mô

O2

CO2  

O2

CO2

PhÕ nang  
trong phæi

Tim

Tế bào ở 
các mô

Sự thở (sự
thông
khí ở phổi)

Trao đổi
khí ở phổi

Trao đổi khí
ở tế bào

O2

CO2

SƠ ĐỒ  

CÁC

GIAI  

ĐOẠN  

CHỦ  

YẾU  

TRONG  

QUÁ  

TRÌNH  

HÔ

HẤP



THÔNG KHÍ PHẾ NANG

91



KHÔNG KHÍ VÀO PHỔI

Áp suất  

khí quyển

Áp suất  

Phế nang

>

<

KHÍ VÀO PHỔI

KHÍ RAKHỎI  

PHỔI



ĐỘNG TÁC HÔ HẤP



CƠ HỌC HÔ HẤP

Động tác hít vào:  tích cực

Bình thường:

Cơ hoành co  tăng chiều trên dưới

Cơ liên sườn ngoài  tăng chiều trước sau-ngang

Gắng sức:

Cơ lệch, răng trước, ức đòn chủm  hô hấp phụ  

Cơ cánh mũi, cơ má, cơ lưỡi  giảm kháng lực

Kết quả:

Dung tích lồng ngực tăng làm phổi dãn ra

 Áp xuất phế nang thấp  không khí tràn vào







CƠ HỌC HÔ HẤP

Động tác thở ra:

Bình thường:  thụ động  

Dãn các cơ hô hấp

Dung tích lồng ngực giảm  dung tích phổi giảm

áp suất phế nang cao  không khí ra ngoài

Gắng sức:  tích cực

Cơ thành bụng trước  ép cơ hoành lên  

Cơ liên sườn trong  hẹp liên sườn



VAI TRÒ CỦA MÀNG PHỔI

Ý nghĩa của áp suất âm:

- Đối với hô hấp:

+ Làm cho phổi di chuyển theo sự của động của lồng  

ngực

+ Làm cho hiệu suất trao đổi khí đạt tối đa

- Đối với tuần hoàn:

+ Làm cho áp suất trong lồng ngực thấp hơn so với  

các vùng khác nên máu về tim dễ dàng

+ Làm cho máu từ tim phải lên phổi dễ dàng



VAI TRÒ CỦA ĐƯỜNG DẪN KHÍ

- Bên cạnh chức năng dẫn khí, nó còn có các chức  

năng khác nhằm bảo vệ cơ thể :

+ Làm ẩm không khí trước khi vào phổi.

+ Điều chỉnh nhiệt độ khí hít vào.

 Do mũi, miệng hầu đảm trách.



VAI TRÒ CỦA ĐƯỜNG DẪN KHÍ

- Ngăn vật lạ vào đường hô hấp, bằng các cơ chế :

+ Chất tiết của khí quản chứa IgA

+ Lông mũi: trên 10 µm.

+ Từ 2 – 10 µm, rơi trên thành khí quản – phế quản.

+ Các hạt nhỏ hơn 2 µm xuống tận phế nang

- Điều hòa lưu lượng khí:

+ Các sợi cơ trơn tiểu phế quản



KHOẢNG CHẾT CỦA HÔ HẤP

-Khoảng chết giải phẫu: thể tích khí lấp đầy đường  

dẫn khí không dùng để trao đổi khí với máu

-Khoảng chết sinh lý: là khoảng chết giải phẫu cộng  

thêm thể tích khí trong các phế nang không dùng để  

trao đổi với máu.

-Trị số khoảng chết khoảng 0,14 lít  thông khí phế  

nang mỗi nhịp thở là 0,36 lít.



MỘT SỐ ĐỘNG TÁC HÔ HẤP ĐẶCBIỆT

• Phản xạ hắt hơi mũi

• Phản xạ sặc  thanh quản

• Phản xạ ho  khí – phế quản

• Động tác nói  thanh quản



Khí  

bổ  

sung

Hít vào gắng sức  

(1800ml)

Khí lưu  

thông

Thở ra bình  

thường(500ml)

Thở ra gắng sức  

(1100-1500ml)

Khí còn lại  

trong phổi

(1000-1200ml)

Khí dự  

trữ

Khí cặn

Dungtích  

sống(3500  

ml)

Tổng  

thể tích  

của  

phổi  

(4400-

6000

ml)

SỰ THÔNG KHÍ Ở PHỔI



Dung tích sống (VC)

Khí lưu thông: Là lượng không khí vào hoặc ra khỏi  
phổi sau mỗi lần hít vào thở ra. TV = 0,5 lit

Khí dự trữ thở ra: Là lượng khí có khả năng thở ra  
tận lực thêm khoảng 1,5 lit.

Khí dự trữ hít vào: Là lượng có khả năng hít vào tận  
lực thêm với thể tích 1,8 lit.

(Dung tích sống = Khí lưu thông + Khí dự trữ thở ra
+ Khí dự trữ hít vào)



Tổng dung lượng phổi

Khí cặn: lượng khí còn tồn tại trong phổi sau khi đã  

thở ra tận lực khoảng 1,2lit.

Tổng dung lượng phổi (TLC): Là tổng dung tích  

phổi và khí cặn.

TLC = VC + RV



SỰ TRAO ĐỔI KHÍ Ở PHỔI



SỰ TRAO ĐỔI KHÍ

-Cơ chế trao đổi qua màng phế nang – mao mạch là  

hiện tượng khuếch tán khí hoàn toàn thụ động.

- Màng phế nang mao mạch thì phải qua các lớp sau:

+ Lớp dịch lót phế nang có chất hoạt diện

+ Lớp biểu mô phế nang

+ Màng đáy phế nang

+ Lớp gian bào (khoảng kẻ)

+ Lớp màng đáy mao mạch

+ Lớp nội mạc mao mạch

+ Lớp huyết tương

+ Màng tế bào hồng cầu





SỰ TRAO ĐỔI KHÍ TẠI PHỔI

Khí hít vào :

• O2 chiếm 20.93% thể tích.

• CO2 chiếm 0.04% thể tích.

• N2 và các khí khác chiếm 79.03%.

Áp suất khí trời = 760 mmHg:

• pO2 = 159 mmHg

• pCO2 = 0.3 mmHg

• pN2 = 600,6 mmHg.



SO SÁNH KHÍ HÍT VÀO – THỞ RA

O2 CO2 N2 Hơi nước

Khí hít  

vào

20,93% 0,04% 79,03% Ít

Khí thở  

ra

16,40% 4,10% 79,50% Bão hòa



SỰ TRAO ĐỔI KHÍ TẠI PHỔI

Khí vào đến phế nang:

• pO2 = 100 mmHg

• pCO2 = 40 mmHg.

Máu đen về phổi, chưa trao đổi khí:

• pO2 = 40 mmHg

• pCO2 = 46 mmHg.



SỰ TRAO ĐỔI KHÍ PHẾ NANG - PHỔI



Sau khi trao đổi khí,

máu đỏ chứa:

• pO2 = 99.9 mmHg

• pCO2 = 40 mmHg.

Máu đỏ về thất trái,

tống ra ngoài, pO2 chỉ

còn 95 mmHg, do: máu

nuôi nhu mô phổi đổ

vào tĩnh mạch phổi,

máu nuôi cơ tim về thất

trái



CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG

Các yếu tố ảnh hưởng đến vận tốc khuếch tán:

+ Tỷ lệ thuận với khuynh áp khí, diện tích tiếp  

xúc, độ hòa tan của khí trong nước

+ Tỷ lệ nghịch chiều dày màng trao đổi, trọng  

lượng phân tử khí



SỰ VẬN CHUYỂN KHÍ



CHUYÊN CHỞ KHÍ TRONG MÁU

• Sau khi đã trao đổi khí ở phế nang, máu đỏ sẽ  

được đưa đến các mô.

• Tại mô, máu đỏ giao oxy cho mô, lấy CO2 về  

lại phế nang, tiếp tục quá trình trao đổi khí.



CHUYÊN CHỞ KHÍ TRONG MÁU

Có 2 dạng vận chuyển khí trong máu:

• Khí hòa tan trong huyết tương.

• Khí kết hợp Hb

• Dạng kết hợp làm tăng khả năng vận chuyển O2 

lên 70 lần và CO2 lên 17 lần



HEMOGLOBIN



CHUYÊN CHỞ O2



DẠNG CHUYÊN CHỞ

Dạng oxy hòa tan:

- VO2 hòa tan = pO2 (mmHg) x 0.00314

- Lượng oxy hòa tan trong máu là 0.3 ml/dLmáu.

-Oxy hòa tan là dạng sử dụng của Ty thể, oxy gắn  

Hb phải trở về dạng hòa tan trước khi được sử dụng. 

Dạng kết hợp: 97% oxy trong máu được chuyên  

chở ở dạng kết hợp với Hb.



SỰ CHUYÊN TRỞ VÀ GIAO OXY TRONG MÔ

Hb:

- Hb ( Hemoglobin) là protein gồm 4 Hem + 1globin.

- 1g Hb có thể gắn 1.39 ml O2.

-Hct bằng 40% là trị số sinh lý bình thường, tối ưu cho  

việc vận chuyển oxy của máu.

Các yếu tố ảnh hưởng đến ái lực của Hb đối với O2:

+ Nhiệt độ tăng, pH giảm, CO2 tăng, chất 2,3 – DPG tăng,  

hợp chất Phosphat tăng : làm giảm ái lực của O2 với Hb.



Dạng hòa tan Dạng kết hợp

- SL: 2 - 3 %. - Số lượng: 97%.

- Là dạng sử dụng của ti thể  

(dạng sử dụng).

- Phải chyển qua dạng hòa tan

trước khi được ti thể sử dụng

(dạng dự trữ).

- Lượng oxy hòa tan không  

giới hạn.

- Lượng oxy kết hợp bị giới

hạn bởi số lượng Hb có thể

gắn oxy.

- Tỉ lệ thuận với pO2 - Không tương quan pO2



CÁC Hb BẤT THƯỜNG

COHb:

-CO là một chất khí thải từ các động cơ nổ, đám cháy và  

khói thuốc lá.

-CO là chất khí không màu, không mùi, không vị và có ái  

lức với Hb gấp 210 lần so với O2.

- Ngộ độc CO làm máu có màu đỏ.

-Tiếp xúc với CO kéo dài sẽ gây tổn hại cho não gây bệnh  

Parkinson và tâm thần.



CÁC Hb BẤT THƯỜNG

MetHb:

-Là loại Hb mà trong đó nguyên tử Fe2+ bị oxy hóa thành  

Fe3+. Ở dạng này Hem mất khả năng gắn với O2.

- Máu có màu xanh tím

SulfHb:

- Trong SulfHb, một hoặc hai Hemcủa Hb bị sulfat hóa.

- Máu có màu hơi xanh.



CHUYÊN CHỞ CO2



CHUYÊN CHỞ CO2TRONG MÁU

Trong huyết tương, CO2 chuyên chở dưới 3 dạng:

• Hòa tan.

• Tạo hợp chất carbamin với Protein HT.

• Kết hợp với nước thành H2CO3.

-

– Không có men carbonic anhydrase xúc tác.

– H2CO3  phân ly thành HCO3 và H+



CHUYÊN CHỞ CO2TRONG MÁU

Trong hồng cầu, CO2 cũng ở 3 dạng:

• Hòa tan.

• Tạo carbaminohemoglobin (CO2 + Hb).

• Kết hợp với nước tạo H2CO3.

– Có men carbonic anhydrase xúc tác.

-– H2CO3  phân ly thành HCO3 và H+



CHUYÊN CHỞ CO2TRONG MÁU

-

So sánh 3 cách vận chuyển CO2 :

• CO2 ở dạng hòa tan: chiếm7%.

• HbCO2 / Protein HT - CO2 : 23%.

• HCO3 :

– Trong huyết tương không đáng kể.

– Trong hồng cầu chiếm đến 70%.



SỰ GIAO OXY CHO MÔ





A. Sự trao đổi khí ở phổi B. Sự trao đổi khí ở tế bào
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ĐIỀU HÒA HÔ HẤP



ĐIỀU HÒA HÔ HẤP

Trung tâm hô hấp:

- Vùng hít vào: mặt lưng hành não  nhịp căn bản

- Vùng thở ra: mặt bụng hành não  thở gắng sức

- Vùng điều chỉnh: ở cầu não  kích thích, ức chế

- Vùng cảm nhận hóa học: ở hành não







TÁC NHÂN ĐIỀU HÒA HÔ HẤP

Các yếu tố hóa học:

• Quan trọng nhất là CO2

• Kế đến là H+

• O2 tác động kém nhất



Ảnh hưởng của pCO2 trên hô hấp

• pCO2 trong máu ĐM : 40 ± 5 mmHg.

• CO2 tăng cấp tính, thông khí phế nang tăng, đưa  

CO2 về bình thường.

TÁC NHÂN ĐIỀU HÒA HÔ HẤP



Ảnh hưởng của pCO2 trên hô hấp

• Tăng 1 – 2 %: không thay đổi.

• Tăng 5%: thông khí phế nang tăng.

• Tăng 9%: sự kích thích của CO2 tối đa.

• Tăng trên 10%: ức chế trung tâm hô hấp, gây  

ngưng thở.

TÁC NHÂN ĐIỀU HÒA HÔ HẤP



Nồng độ H+ :

• pH máu ĐM bình thường = 7.35 – 7.45

• pH còn 7.1: thông khí phế nang tăng 4 lần.

• pH tăng lên 7.6: thông khí phế nang còn 80%.

• Hô hấp giúp điều chỉnh toan – kiềm cơ thể.

TÁC NHÂN ĐIỀU HÒA HÔ HẤP



O2 trong động mạch:

• Kích thích hô hấp mạnh khi pO2 < 60mmHg.

• Quan trọng trong các ca suy hô hấp mạn tính

• pO2 chấp nhận được trong các ca suy hô hấp mạn  

tính là 60 – 80 mmHg.

TÁC NHÂN ĐIỀU HÒA HÔ HẤP



YẾU TỐ KHÔNG HÓA HỌC

Luồng thần kinh đi từ trung tâm:

• Khi có 1 vùng vỏ não hoạt động mạnh, vùng  

này sẽ phát xung, ức chế các vùng xung quanh

• Đau, cảm giác sợ hãi…

• Trong giai đoạn chuẩn bị vận động và vận  

động.



Luồng thần kinh từ các thụ thể ngoại biên.

• Luồng thần kinh từ thụ thể của phổi.

• Các thụ thể áp suất từ xoang cảnh, cung động  

mạch chủ, tâm nhĩ, tâm thất.

• Nhiệt độ cao.

YẾU TỐ KHÔNG HÓA HỌC



Các phản xạ nội tạng.

• Hắt hơi, ho.

• Nuốt, nôn: đóng thanh quản, ức chế hô hấp để  

bảo vệ đường thở.

• Rặn: đóng thanh quản, ức chế hô hấp.

YẾU TỐ KHÔNG HÓA HỌC



THỰC HÀNH ĐO CHỨC NĂNG 

HÔ HẤP VÀ ĐỌC KẾT QUẢ 

Ths.BSNT. Phạm Thị Quân

Bộ môn: Sức khoẻ nghề nghiệp

Đại học Y Hà Nội



MỤC TIÊU

1. Trình bày được các thao tác của kỹ thuật đo chức năng hô hấp

2. Đọc được các thông số năng hô hấp



Khái niệm

• Đo chức năng hô hấp: chẩn đoán và theo dõi đánh giá

mức độ nặng nhẹ của các bệnh lý hô hấp.

• Kỹ thuật giúp ghi lại những thông số liên quan đến

hoạt động của phổi -> giúp đánh giá các hội chứng rối

loạn thông khí: tắc nghẽn, hạn chế và hỗn hợp



Chỉ định
• Chẩn đoán xác định hen phế quản, bệnh COPD và các RL thông khí khác

• Chẩn đoán phân biệt hen phế quản với COPD, bệnh lý có RL hô hấp khác như giản oxy 

máu, đa hồng cầu…

• Đo lường ảnh hưởng của bệnh lên chức năng hô hấp.

• Tầm soát người có nguy cơ bệnh phổi.

• Đánh giá nguy cơ, tiên lượng trước phẫu thuật.

• Theo dõi tiến triển trong quá trình điều trị.

• Đánh giá mức độ tàn tật và bệnh nghề nghiệp.

• Dùng trong các nghiên cứu dịch tễ học.



Chống chỉ định

• Tràn khí màng phổi

• Tổn thương phổi có nguy cơ biến chứng khi làm hô hấp ký.

• Bệnh nhân không hợp tác.

• Chấn thương vùng hàm mặt, lồng ngực.

• Mới phẫu thuật ngực, bụng, mặt.

• Bệnh lý tim mạch,suy tim, bệnh mạch vành…



Chuẩn bị trước khi đo chức năng hô hấp
• Mặc quần áo rộng rãi

• Không hút thuốc 1 giờ trước khi đo

• Không uống rượu 4 giờ trước khi đo

• Không vận động nặng 30 phút trước khi đo

• Không ăn no trong vòng 2 giờ trước khi đo 

• Đối với trường hợp đo hô hấp ký để chẩn đoán bệnh lần đầu tiên: 
Không sử dụng thuốc giãn phế quản trước khi đo: 6 giờ nếu là loại tác 
dụng ngắn; 12 giờ nếu là loại tác dụng kéo dài; 24 giờ nếu là loại uống 
như theophyllin.



Xử trí trước khi đo CNHH
Yếu tố phát hiện Xử trí

Có dùng thuốc chữa khó thở trong 24 giờ

trước 

Hẹn đo CNHH sau 4h (từ khi dùng thuốc) khi bệnh nhân đã dùng các 

thuốc salbutamol, terbutanyl, ipratropium, theophyllin

Hẹn đo CNHH sau 12h (từ khi dùng thuốc) khi bệnh nhân đã dùng các 

thuốc salmeterol, formoterol, theostat 

Hẹn đo CNHH sau 24h (từ khi dùng thuốc) khi bệnh nhân đã dùng các 

thuốc bambuterol 

Đang dùng thuốc điều trị tim, đau ngực, 

tăng huyết áp không 

Dựa theo thuốc hiện đang dùng. Cần dừng thuốc chẹn beta adrenergic 

trước đo CNHH ít nhất 6 tiếng 

Có đang mặc quần áo chật Hướng dẫn người bệnh nới lỏng quần áo trước khi đo CNHH 

Hút thuốc lá 1 giờ trước Hướng dẫn bệnh nhân chờ, đo CNHH sau hút thuốc ít nhất 1 tiếng 

Uống rượu trong vòng 4 giờ trước Hướng dẫn bệnh nhân chờ, đo CNHH sau uống rượu ít nhất 4 tiếng 

Gắng sức mạnh 30 phút trước Nghỉ ngơi và đo CNHH sau 30 phút 

Ăn quá no trong vòng 2 giờ trước Ngồi nghỉ, và đo CNHH sau ăn 2 tiếng 



Chuẩn bị dụng cụ



KẾT QUẢ



CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

• Hướng dẫn người bệnh ngồi vào ghế

• Giải thích cho người bệnh về nội dung sẽ tiến hành

• Nhập các thông số: họ tên, ngày tháng năm sinh, giới, chiều cao, cân 

nặng

• Thiết lập chỉ số cần đo: ấn nút chỉ số cần đo, hiệu chỉnh máy

• Tiến hành đo



CÁCH TIẾN HÀNH
• Ấn nút On

• Ấn nút ID, nạp các thông số của đối tượng bằng các phím số

• STT (ID)

• Tên

• Giới 1- nam; nữ

• Tuổi: năm

• Chiều cao cm

• Cân nặng kg

• Chủng tộc race- 2: other or Asian

• Sau mỗi lần nạp thông số, ấn phím Ent

• Cough or sputum: Y or N (ho hoặc có đờm)

• Respiratory failure: Y or N (suy hô hấp)

• Trước khi đo phải kiểm tra lại chính xác các thông số của đối tượng đã nhập vào máy, 
nếu sai tiến hành nạp lại.



CÁCH TIẾN HÀNH
• Hướng dẫn các thao tác đối tượng cần thực hiện

• Ấn phím FVC

• Khi đối tượng đã sẵn sàng, kẹp mũi, đưa ống vào miệng qua 2 hàm
răng, tròn môi ngậm kín ống, hít thở bình thường vài nhịp qua ống
theo đường miệng, không làm tắc ống, không để không khí thoát ra
ngoài.

• Sau đó yêu cầu đối tượng hít vào từ từ, nhanh dần đến hết sức, rồi
thở ra 1 hơi thật nhanh, thật mạnh, kéo dài cho đến khi hết khí thở ra
(ít nhất là 6s)

• Ấn phím Display để xem kết quả ( gồm bảng số và biểu đồ )

• Ấn phím Print để in kết quả.



CÁCH TIẾN HÀNH

• Chênh lệch giữa 2 lần gắng sức tốt nhất của FVC và FEV1 không quá 5%

• 3 phế dung đồ chấp nhận được phải theo tiêu chuẩn ATS (hội lồng

ngực Mỹ)

• Phải có điểm xuất phát tốt

• Thời gian đo FVC kéo dài 6s

• Đảm bảo gắng sức liên tục và tốc độ cho mỗi lần đo



CÁC DẠNG KẾT QUẢ ĐO CNHH

• Các kết quả CNHH có thể được phân tích theo dạng FEV1/FVC; %FEV1 
và %FVC.

Có 4 dạng kết quả:

• Bình thường

• Hạn chế

• Tắc nghẽn

• Hỗn hợp hạn chế - tắc nghẽn.





ĐÁNH GIÁ TIÊU CHUẨN CHỨC 
NĂNG HÔ HẤP 



TIÊU CHUẨN CHẤP NHẬN ĐƯỢC
• Thời gian từ khi hít tối đa đến bắt đầu đo FVC < 1 giây 

• Có bình nguyên 1 giây trên đường thể tích - thời gian 

• Điểm kết thúc test hình lõm xuống trên đường cong lưu 

• lượng – thể tích

• Thời gian đo kéo dài ít nhất 6 giây (người lớn), 3 giây – TE

• Đường cong lưu lượng – thể tích không gấp khúc 

• Hít vào có thực hiện với gắng sức cao nhất hay ko

• Gắng sức có đạt mức cao nhất khi thở ra hay không 



Thời gian từ khi hít tối đa đến khi bắt đầu đo FVC < 1 giây 



Có bình nguyên 1 giây trên đường cong thể tích -
thời gian 



THỜI GIAN THỞ RA TỐI THIỂU 6 GIÂY VỚI 
NGƯỜI LỚN VÀ 3 GIÂY VỚI TRẺ EM 



Điểm kết thúc test hình lõm xuống trên đường 
cong lưu lượng – thể tích 



Đường cong lưu lượng – thể tích không có gấp 
khúc 



MỘT SỐ TIÊU CHÍ CẦN
SỰ GHI NHẬN CỦA KTV ĐO CNHH 

• Hít vào có thực hiện với gắng sức cao nhất hay không 

• Gắng sức có đạt mức cao nhất khi thở ra hay ko 



TIÊU CHUẨN LẶP LẠI 

• Có ít nhất 3 đường cong đạt các tiêu chuẩn chấp nhận nêu trên 

• Chênh lệch giữa hai kết quả có FVC cao nhất ít hơn 150ml (< 
100ml khi FVC<1.0L) 





Có Có ít nhất 3 đường cong đạt các tiêu chuẩn 

chấp nhận nêu trên 



MỘT SỐ HÌNH ẢNH NHẬN BIẾT SAI KỸ THUẬT ĐO



THỞ RA NGẬP NGỪNG



BỆNH NHÂN HO KHI ĐANG THỞ RA



CHƯA HÍT VÀO HẾT SỨC



Kết thúc test sớm vì chưa có
bình nguyên 1 giây



Thở ra sau đó ngừng ngay 



Một số lỗi thường gặp

1. Liên quan tới thầy thuốc:

- Không quen với thiết bị.

- Sai khi định chuẩn

- Không bảo trì máy thường xuyên

- Không hướng dẫn bệnh nhân đầy đủ



Một số lỗi thường gặp

2. Liên quan đến người bệnh:

- Chưa đọc kĩ hoặc chưa hiểu rõ hướng dẫn thực hiện.

- Tư thế không đúng

- Hít vào chưa hết sức

- Thở ra chưa hết sức

- Ngập ngừng, lưỡng lự trước khi thở ra

- Ngậm ống thổi không kín

- Ho hoặc đang nói khi ho

- Đóng nắp thanh môn

- Dùng sai kẹp mũi.

- Chưa quen với thiết bị



ĐỌC KẾT QUẢ 



Các chỉ số chính trong ĐCNHH

Viết tắt Tên Trị số

VC Dung tích sống > 80%

FVC Dung tích sống gắng sức >80%

FEV1 Thể tích thở ra gắng sức trong giây

đầu

>80%

FEV1/VC Chỉ số Tiffeneau >70%

FEV1/FVC Chỉ số Gaensler >70%

PEF Lưu lượng đỉnh >80%

MVV Thông khí tự ý tối đa >60%



ĐƯỜNG CONG FVC



Đường cong FVC trong RLTKTN 



Cách đọc kết quả đo CNHH

Bước 1: Xem FVC

Bước 2: Xem giá trị của FEV1

Bước 3: Xem tỷ số FEV1/FVC

Xịt Salbutamol 400mcg, sau 15 phút đo lại

- Không đáp ứng: FEV1 tăng < 10%

- FEV1 hoặc FVC tăng >12%: Test giãn phế quản dương tính



RỐI LOẠN THÔNG KHÍ TẮC NGHẼN
1. Rối loạn thông khí tắc nghẽn:

Tiffeneau giảm < 70% hoặc Gaensler giảm < 70%.

Tùy theo mức độ giảm FEV1 để đánh giá mức độ nặng rối loạn thông khí tắc

nghẽn theo GOLD 2003 và ATS 2004.

- Giai đoạn 1: FEV1≥ 80%: Nhẹ

- Giai đoạn 2: 50 ≤ FEV1 < 80% : Trung bình

- Giai đoan 3: 30 ≤ FEV1 < 50%: Nặng

- Giai đoạn 4: FEV1< 30% : Rất nặng



RỐI LOẠN THÔNG KHÍ TẮC NGHẼN

- Rối loạn thông khí tắc nghẽn hồi phục hoàn toàn nếu sau test hồi phục

phế quản: FEV1/FVC và FEV1/VC >70% và test phục hồi phế quản

dương tính.

- Rối loạn thông khí tắc nghẽn hồi phục một phần nếu sau test phục hồi

phế quản: FEV1/FVC và FEV1/VC <70% và test phục hồi phế quản

âm tính.



Một số bệnh có RLTK TN

- Hen phế quản

- COPD

- Giãn phế quản

- Giãn phế nang

- U khí phế quản



RỐI LOẠN THÔNG KHÍ HẠN CHẾ

Rối loạn thông khí hạn chế: 

TLC, VC, FVC giảm < 80% giá trị dự đoán.

FEV1/VC bình thường hoặc tăng

- Rối loạn thông khí hạn chế mức độ nhẹ: VC hoặc FVC từ 60-80%

- Rối loạn thông khí hạn chế mức độ trung bình: VC hoặc FVC từ 40-
60%

- Rối loạn thông khí hạn chế mức độ nặng: VC hoặc FVC < 40%

3. RL thông khí hỗn hợp



Một số bệnh có RLTK HC

- Bệnh phổi nghề nghiệp:

- Bệnh bụi phổi ở công nhân than

- Bệnh bụi phổi Amiang

- Bệnh Silicosis

- Viêm phổi quá mẫn

- Nhiễm độc Berry

- Tổn thương phổi do ngộ độc khí đường hít



Một số bệnh có RLTK HC
1.Bệnh lý tại phổi

- Xơ phổi vô căn

- Viêm phổi mô kẽ

- Viêm tiểu phế quản phổi tổ chức hóa

- Sarcoidosis

- Viêm phổi bạch cầu ái toan

2. Bệnh lý ngoài phổi:

- Thay đổi thể tích: Thai, TDMP, TKMP, Suy tim, u lớn trong lồng ngực

- TK-cơ: nhược cơ, loạn dưỡng cơ, liệt cơ hoành…

- Thành ngưc: Béo phì, gù vẹo cột sống, viêm cột sống dính khớp.



RL Thông khi FEV1/FVC FVC FEV1

Không có Bình thường Bình thường Bình thường

Tắc nghẽn Giảm BT BT hoặc giảm

Hạn chế BT Giảm BT

Hỗn hợp Giảm Giảm Giảm



VÍ DỤ

Pred Actual       %Pred

FVC             5.00        6.00            120% 

FEV1           3.96        4.80            121% 

FEV1/FVC   79%        80%            101%

A. Bình thường 

B. B. Tắc nghẽn 

C. C. Hạnchế



VÍ DỤ

Pred   Actual   %Pred 

FVC              5.00   1.80      36% 

FEV1            3.96   1.78      45% 

FEV1/FVC    79%    99%    125% 

A. Bình thường
B. Tắc nghẽn
C. Hạn chế
D. Không chấp nhận được 









THỰC HÀNH ĐO CHỨC NĂNG 

HÔ HẤP VÀ ĐỌC KẾT QUẢ 

Ths.BSNT. Phạm Thị Quân

Bộ môn: Sức khoẻ nghề nghiệp

Đại học Y Hà Nội



MỤC TIÊU

1. Trình bày được các thao tác của kỹ thuật đo chức năng hô hấp

2. Đọc được các thông số năng hô hấp



Khái niệm

• Đo chức năng hô hấp: chẩn đoán và theo dõi đánh giá

mức độ nặng nhẹ của các bệnh lý hô hấp.

• Kỹ thuật giúp ghi lại những thông số liên quan đến

hoạt động của phổi -> giúp đánh giá các hội chứng rối

loạn thông khí: tắc nghẽn, hạn chế và hỗn hợp



Chỉ định
• Chẩn đoán xác định hen phế quản, bệnh COPD và các RL thông khí khác

• Chẩn đoán phân biệt hen phế quản với COPD, bệnh lý có RL hô hấp khác như giản oxy 

máu, đa hồng cầu…

• Đo lường ảnh hưởng của bệnh lên chức năng hô hấp.

• Tầm soát người có nguy cơ bệnh phổi.

• Đánh giá nguy cơ, tiên lượng trước phẫu thuật.

• Theo dõi tiến triển trong quá trình điều trị.

• Đánh giá mức độ tàn tật và bệnh nghề nghiệp.

• Dùng trong các nghiên cứu dịch tễ học.



Chống chỉ định

• Tràn khí màng phổi

• Tổn thương phổi có nguy cơ biến chứng khi làm hô hấp ký.

• Bệnh nhân không hợp tác.

• Chấn thương vùng hàm mặt, lồng ngực.

• Mới phẫu thuật ngực, bụng, mặt.

• Bệnh lý tim mạch,suy tim, bệnh mạch vành…



Chuẩn bị trước khi đo chức năng hô hấp
• Mặc quần áo rộng rãi

• Không hút thuốc 1 giờ trước khi đo

• Không uống rượu 4 giờ trước khi đo

• Không vận động nặng 30 phút trước khi đo

• Không ăn no trong vòng 2 giờ trước khi đo 

• Đối với trường hợp đo hô hấp ký để chẩn đoán bệnh lần đầu tiên: 
Không sử dụng thuốc giãn phế quản trước khi đo: 6 giờ nếu là loại tác 
dụng ngắn; 12 giờ nếu là loại tác dụng kéo dài; 24 giờ nếu là loại uống 
như theophyllin.



Xử trí trước khi đo CNHH
Yếu tố phát hiện Xử trí

Có dùng thuốc chữa khó thở trong 24 giờ

trước 

Hẹn đo CNHH sau 4h (từ khi dùng thuốc) khi bệnh nhân đã dùng các 

thuốc salbutamol, terbutanyl, ipratropium, theophyllin

Hẹn đo CNHH sau 12h (từ khi dùng thuốc) khi bệnh nhân đã dùng các 

thuốc salmeterol, formoterol, theostat 

Hẹn đo CNHH sau 24h (từ khi dùng thuốc) khi bệnh nhân đã dùng các 

thuốc bambuterol 

Đang dùng thuốc điều trị tim, đau ngực, 

tăng huyết áp không 

Dựa theo thuốc hiện đang dùng. Cần dừng thuốc chẹn beta adrenergic 

trước đo CNHH ít nhất 6 tiếng 

Có đang mặc quần áo chật Hướng dẫn người bệnh nới lỏng quần áo trước khi đo CNHH 

Hút thuốc lá 1 giờ trước Hướng dẫn bệnh nhân chờ, đo CNHH sau hút thuốc ít nhất 1 tiếng 

Uống rượu trong vòng 4 giờ trước Hướng dẫn bệnh nhân chờ, đo CNHH sau uống rượu ít nhất 4 tiếng 

Gắng sức mạnh 30 phút trước Nghỉ ngơi và đo CNHH sau 30 phút 

Ăn quá no trong vòng 2 giờ trước Ngồi nghỉ, và đo CNHH sau ăn 2 tiếng 



Chuẩn bị dụng cụ



KẾT QUẢ



CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

• Hướng dẫn người bệnh ngồi vào ghế

• Giải thích cho người bệnh về nội dung sẽ tiến hành

• Nhập các thông số: họ tên, ngày tháng năm sinh, giới, chiều cao, cân 

nặng

• Thiết lập chỉ số cần đo: ấn nút chỉ số cần đo, hiệu chỉnh máy

• Tiến hành đo



CÁCH TIẾN HÀNH
• Ấn nút On

• Ấn nút ID, nạp các thông số của đối tượng bằng các phím số

• STT (ID)

• Tên

• Giới 1- nam; nữ

• Tuổi: năm

• Chiều cao cm

• Cân nặng kg

• Chủng tộc race- 2: other or Asian

• Sau mỗi lần nạp thông số, ấn phím Ent

• Cough or sputum: Y or N (ho hoặc có đờm)

• Respiratory failure: Y or N (suy hô hấp)

• Trước khi đo phải kiểm tra lại chính xác các thông số của đối tượng đã nhập vào máy, 
nếu sai tiến hành nạp lại.



CÁCH TIẾN HÀNH
• Hướng dẫn các thao tác đối tượng cần thực hiện

• Ấn phím FVC

• Khi đối tượng đã sẵn sàng, kẹp mũi, đưa ống vào miệng qua 2 hàm
răng, tròn môi ngậm kín ống, hít thở bình thường vài nhịp qua ống
theo đường miệng, không làm tắc ống, không để không khí thoát ra
ngoài.

• Sau đó yêu cầu đối tượng hít vào từ từ, nhanh dần đến hết sức, rồi
thở ra 1 hơi thật nhanh, thật mạnh, kéo dài cho đến khi hết khí thở ra
(ít nhất là 6s)

• Ấn phím Display để xem kết quả ( gồm bảng số và biểu đồ )

• Ấn phím Print để in kết quả.



CÁCH TIẾN HÀNH

• Chênh lệch giữa 2 lần gắng sức tốt nhất của FVC và FEV1 không quá 5%

• 3 phế dung đồ chấp nhận được phải theo tiêu chuẩn ATS (hội lồng

ngực Mỹ)

• Phải có điểm xuất phát tốt

• Thời gian đo FVC kéo dài 6s

• Đảm bảo gắng sức liên tục và tốc độ cho mỗi lần đo



CÁC DẠNG KẾT QUẢ ĐO CNHH

• Các kết quả CNHH có thể được phân tích theo dạng FEV1/FVC; %FEV1 
và %FVC.

Có 4 dạng kết quả:

• Bình thường

• Hạn chế

• Tắc nghẽn

• Hỗn hợp hạn chế - tắc nghẽn.





ĐÁNH GIÁ TIÊU CHUẨN CHỨC 
NĂNG HÔ HẤP 



TIÊU CHUẨN CHẤP NHẬN ĐƯỢC
• Thời gian từ khi hít tối đa đến bắt đầu đo FVC < 1 giây 

• Có bình nguyên 1 giây trên đường thể tích - thời gian 

• Điểm kết thúc test hình lõm xuống trên đường cong lưu 

• lượng – thể tích

• Thời gian đo kéo dài ít nhất 6 giây (người lớn), 3 giây – TE

• Đường cong lưu lượng – thể tích không gấp khúc 

• Hít vào có thực hiện với gắng sức cao nhất hay ko

• Gắng sức có đạt mức cao nhất khi thở ra hay không 



Thời gian từ khi hít tối đa đến khi bắt đầu đo FVC < 1 giây 



Có bình nguyên 1 giây trên đường cong thể tích -
thời gian 



THỜI GIAN THỞ RA TỐI THIỂU 6 GIÂY VỚI 
NGƯỜI LỚN VÀ 3 GIÂY VỚI TRẺ EM 



Điểm kết thúc test hình lõm xuống trên đường 
cong lưu lượng – thể tích 



Đường cong lưu lượng – thể tích không có gấp 
khúc 



MỘT SỐ TIÊU CHÍ CẦN
SỰ GHI NHẬN CỦA KTV ĐO CNHH 

• Hít vào có thực hiện với gắng sức cao nhất hay không 

• Gắng sức có đạt mức cao nhất khi thở ra hay ko 



TIÊU CHUẨN LẶP LẠI 

• Có ít nhất 3 đường cong đạt các tiêu chuẩn chấp nhận nêu trên 

• Chênh lệch giữa hai kết quả có FVC cao nhất ít hơn 150ml (< 
100ml khi FVC<1.0L) 





Có Có ít nhất 3 đường cong đạt các tiêu chuẩn 

chấp nhận nêu trên 



MỘT SỐ HÌNH ẢNH NHẬN BIẾT SAI KỸ THUẬT ĐO



THỞ RA NGẬP NGỪNG



BỆNH NHÂN HO KHI ĐANG THỞ RA



CHƯA HÍT VÀO HẾT SỨC



Kết thúc test sớm vì chưa có
bình nguyên 1 giây



Thở ra sau đó ngừng ngay 



Một số lỗi thường gặp

1. Liên quan tới thầy thuốc:

- Không quen với thiết bị.

- Sai khi định chuẩn

- Không bảo trì máy thường xuyên

- Không hướng dẫn bệnh nhân đầy đủ



Một số lỗi thường gặp
2. Liên quan đến người bệnh:

- Chưa đọc kĩ hoặc chưa hiểu rõ hướng dẫn thực hiện.

- Tư thế không đúng

- Hít vào chưa hết sức

- Thở ra chưa hết sức

- Ngập ngừng, lưỡng lự trước khi thở ra

- Ngậm ống thổi không kín

- Ho hoặc đang nói khi ho

- Đóng nắp thanh môn

- Dùng sai kẹp mũi.

- Chưa quen với thiết bị



ĐỌC KẾT QUẢ 



Các chỉ số chính trong ĐCNHH

Viết tắt Tên Trị số

VC Dung tích sống > 80%

FVC Dung tích sống gắng sức >80%

FEV1 Thể tích thở ra gắng sức trong giây

đầu

>80%

FEV1/VC Chỉ số Tiffeneau >70%

FEV1/FVC Chỉ số Gaensler >70%

PEF Lưu lượng đỉnh >80%

MVV Thông khí tự ý tối đa >60%



ĐƯỜNG CONG FVC



Đường cong FVC trong RLTKTN 



Cách đọc kết quả đo CNHH

Bước 1: Xem FVC

Bước 2: Xem giá trị của FEV1

Bước 3: Xem tỷ số FEV1/FVC

Xịt Salbutamol 400mcg, sau 15 phút đo lại

- Không đáp ứng: FEV1 tăng < 10%

- FEV1 hoặc FVC tăng >12%: Test giãn phế quản dương tính



RỐI LOẠN THÔNG KHÍ TẮC NGHẼN
1. Rối loạn thông khí tắc nghẽn:

Tiffeneau giảm < 70% hoặc Gaensler giảm < 70%.

Tùy theo mức độ giảm FEV1 để đánh giá mức độ nặng rối loạn thông khí tắc

nghẽn theo GOLD 2003 và ATS 2004.

- Giai đoạn 1: FEV1≥ 80%: Nhẹ

- Giai đoạn 2: 50 ≤ FEV1 < 80% : Trung bình

- Giai đoan 3: 30 ≤ FEV1 < 50%: Nặng

- Giai đoạn 4: FEV1< 30% : Rất nặng



RỐI LOẠN THÔNG KHÍ TẮC NGHẼN

- Rối loạn thông khí tắc nghẽn hồi phục hoàn toàn nếu sau test hồi phục

phế quản: FEV1/FVC và FEV1/VC >70% và test phục hồi phế quản

dương tính.

- Rối loạn thông khí tắc nghẽn hồi phục một phần nếu sau test phục hồi

phế quản: FEV1/FVC và FEV1/VC <70% và test phục hồi phế quản

âm tính.



Một số bệnh có RLTK TN

- Hen phế quản

- COPD

- Giãn phế quản

- Giãn phế nang

- U khí phế quản



RỐI LOẠN THÔNG KHÍ HẠN CHẾ

Rối loạn thông khí hạn chế: 

TLC, VC, FVC giảm < 80% giá trị dự đoán.

FEV1/VC bình thường hoặc tăng

- Rối loạn thông khí hạn chế mức độ nhẹ: VC hoặc FVC từ 60-80%

- Rối loạn thông khí hạn chế mức độ trung bình: VC hoặc FVC từ 40-
60%

- Rối loạn thông khí hạn chế mức độ nặng: VC hoặc FVC < 40%

3. RL thông khí hỗn hợp



Một số bệnh có RLTK HC

- Bệnh phổi nghề nghiệp:

- Bệnh bụi phổi ở công nhân than

- Bệnh bụi phổi Amiang

- Bệnh Silicosis

- Viêm phổi quá mẫn

- Nhiễm độc Berry

- Tổn thương phổi do ngộ độc khí đường hít



Một số bệnh có RLTK HC
1.Bệnh lý tại phổi

- Xơ phổi vô căn

- Viêm phổi mô kẽ

- Viêm tiểu phế quản phổi tổ chức hóa

- Sarcoidosis

- Viêm phổi bạch cầu ái toan

2. Bệnh lý ngoài phổi:

- Thay đổi thể tích: Thai, TDMP, TKMP, Suy tim, u lớn trong lồng ngực

- TK-cơ: nhược cơ, loạn dưỡng cơ, liệt cơ hoành…

- Thành ngưc: Béo phì, gù vẹo cột sống, viêm cột sống dính khớp.



RL Thông khi FEV1/FVC FVC FEV1

Không có Bình thường Bình thường Bình thường

Tắc nghẽn Giảm BT BT hoặc giảm

Hạn chế BT Giảm BT

Hỗn hợp Giảm Giảm Giảm



VÍ DỤ

Pred Actual       %Pred

FVC             5.00        6.00            120% 

FEV1           3.96        4.80            121% 

FEV1/FVC   79%        80%            101%

A. Bình thường 

B. B. Tắc nghẽn 

C. C. Hạnchế



VÍ DỤ

Pred   Actual   %Pred 

FVC              5.00   1.80      36% 

FEV1            3.96   1.78      45% 

FEV1/FVC    79%    99%    125% 

A. Bình thường
B. Tắc nghẽn
C. Hạn chế
D. Không chấp nhận được 









ĐO CHỨC NĂNG HÔ HẤP

BSNT. Phạm Thị Quân

BM Sức khỏe nghề nghiệp



MỤC TIÊU

1. Trình bày được định nghĩa, nguyên lý của kỹ thuật đo CNHH

2. Giới thiệu một số máy đo chức năng hô hấp



Định nghĩa
Đo chức năng hô hấp (PFTs) là kỹ thuật thăm dò đánh giá chức

năng hô hấp không xâm lấn. PFTs là “chìa khóa vàng” để chẩn

đoán xác định COPD và là công cụ phân biệt giữa COPD và

bệnh hen phế quản. Ngoài ra, nó còn là công cụ để đánh giá

“sức khỏe” bộ máy hô hấp. Vì vậy, PFTs được sử dụng trong

đánh giá hô hấp trước phẫu thuật như một kỹ thuật thường quy.

• PFTs đánh giá các thông số như thể tích phổi, khả năng thông

khí, vận tốc khí lưu thông và sự trao đổi khí. Các thông tin này

giúp chúng ta chẩn đoán và điều trị một số bệnh liên quan đến

vấn đề hô hấp.



Định nghĩa

Có hai loại bất thường về trao đổi khí của phổi:

- Sự tắc nghẽn (Obstructive): Hiên tượng xảy ra khi dòng

khí thì thở ra bị cản trở sinh ra kháng lực dòng thở ra cuối

cùng dẫn đến giảm dòng khí lưu thông thì thở ra.

- Sự hạn chế (Restrictive): Hiện tượng xảy ra khi tổn

thương tổ chức phổi hoặc cơ hô hấp không đủ dãn lồng

ngực và như vậy cũng làm giảm thể tích khí lưu thông cuối

cùng làm giảm toàn bộ thể tích phổi.



Có hai phương pháp đo:

- Thể tích đồ phổi (Plethysmography): người bệnh thổi vào một

cái hộp được gắn dụng cụ đo thể tích với thở ra cố sức tối đa

sau khi hít vào tối đa.

- Hô hấp ký (Spirometry): đây là phương pháp chuẩn được áp

dụng trong nhiều bệnh viện hiện nay và chúng ta sẽ đề cập chi

tiết phương pháp này. Phương pháp được tiến hành với sự cho

người bệnh thổi vào một ống gắn với máy ghi vi tính và chuyển

đổi thành kết quả là bảng thông số và dạng đồ thị.



Nguyên lý kỹ thuật



Dung tích

hít vào

Thể tích dự  trữ 

hít vào (IRV)

Thể tích khí lưu thông                                                     

(TV)    

Thể tích dự trữ thở ra                               

( ERV)

Dung tích

Sống (VC)

Thể tích 

khí cặn 

(RV)

Dung tích 

cặn chức 

năng 

(ERC)

Dung tích toàn 

phổi  (TLC)



Khí  

bổ  

sung

Hít vào gắng sức  

(1800ml)

Khí lưu  

thông

Thở ra bình  

thường(500ml)

Thở ra gắng sức  

(1100-1500ml)

Khí còn lại  

trong phổi

(1000-1200ml)

Khí dự  

trữ

Khí cặn

Dungtích  

sống(3500  

ml)

Tổng  

thể tích  

của  

phổi  

(4400-

6000

ml)

SỰ THÔNG KHÍ Ở 

PHỔI



Dung tích sống (VC)

Khí lưu thông: Là lượng không khí vào hoặc ra khỏi  phổi 

sau mỗi lần hít vào thở ra. TV = 0,5 lit

Khí dự trữ thở ra: Là lượng khí có khả năng thở ra  tận 

lực thêm khoảng 1,5 lit.

Khí dự trữ hít vào: Là lượng có khả năng hít vào tận  lực 

thêm với thể tích 1,8 lit.

(Dung tích sống = Khí lưu thông + Khí dự trữ thở ra

+ Khí dự trữ hít vào)



Tổng dung lượng phổi

Khí cặn: lượng khí còn tồn tại trong phổi sau khi đã  

thở ra tận lực khoảng 1,2lit.

Tổng dung lượng phổi (TLC): Là tổng dung tích  

phổi và khí cặn.

TLC = VC + RV



Nguyên lý kỹ thuật

Các trị số đo được của chức năng hô hấp sau đó được

biểu diễn dưới dạng một đường cong trong đó một trục thể

hiện các số đo về lưu lượng khí lưu thông, còn trục còn lại

thể hiện các số đo của các thể tích khí có trong phổi, do

vậy đường cong này còn được gọi là đường cong lưu

lượng thể tích.







MÁY ĐO CNTK LOẠI LƯU LƯỢNG



Nguyên tắc hoạt động của máy đo chức 

năng hô hấp

Máy ghi lưu lượng: dòng khí thở ra tạo nên áp suất P sẽ

được bộ phận sensor (cảm biến) chuyển thành đại lượng

điện ghi đồ thị biểu diễn lưu lượng F theo thời gian.

Máy hô hấp kế sẽ được ghép với máy tính tính tích phân

lưu lượng cho các kết quả về thể tích.



• Phương tiện dụng cụ

• Máy hô hấp kế

• Giấy ghi hô hấp đồ: giấy nhiệt với khổ giấy phù hợp cho 

tưng loại máy.

• Ống thở: có thể sử dụng một lần hoặc tái sử dụng.

• Nose clips: kẹp mũi.

• Nhiệt kế phòng.

• Cân và thước đo chiều cao.



Chuẩn bị trước khi đo chức năng hô 

hấp
• Mặc quần áo rộng rãi

• Không hút thuốc 1 giờ trước khi đo

• Không uống rượu 4 giờ trước khi đo

• Không vận động nặng 30 phút trước khi đo

• Không ăn no trong vòng 2 giờ trước khi đo 

• Đối với trường hợp đo hô hấp ký để chẩn đoán bệnh lần 

đầu tiên: Không sử dụng thuốc giãn phế quản trước khi 

đo: 6 giờ nếu là loại tác dụng ngắn; 12 giờ nếu là loại tác 

dụng kéo dài; 24 giờ nếu là loại uống như theophyllin.



Xử trí trước khi đo CNHH

Yếu tố phát hiện Xử trí

Có dùng thuốc chữa khó thở trong 24 giờ

trước 

Hẹn đo CNHH sau 4h (từ khi dùng thuốc) khi bệnh nhân đã dùng các thuốc 

salbutamol, terbutanyl, ipratropium, theophyllin

Hẹn đo CNHH sau 12h (từ khi dùng thuốc) khi bệnh nhân đã dùng các 

thuốc salmeterol, formoterol, theostat 

Hẹn đo CNHH sau 24h (từ khi dùng thuốc) khi bệnh nhân đã dùng các 

thuốc bambuterol 

Đang dùng thuốc điều trị tim, đau ngực, 

tăng huyết áp không 

Dựa theo thuốc hiện đang dùng. Cần dừng thuốc chẹn beta adrenergic trước 

đo CNHH ít nhất 6 tiếng 

Có đang mặc quần áo chật Hướng dẫn người bệnh nới lỏng quần áo trước khi đo CNHH 

Hút thuốc lá 1 giờ trước Hướng dẫn bệnh nhân chờ, đo CNHH sau hút thuốc ít nhất 1 tiếng 

Uống rượu trong vòng 4 giờ trước Hướng dẫn bệnh nhân chờ, đo CNHH sau uống rượu ít nhất 4 tiếng 

Gắng sức mạnh 30 phút trước Nghỉ ngơi và đo CNHH sau 30 phút 

Ăn quá no trong vòng 2 giờ trước Ngồi nghỉ, và đo CNHH sau ăn 2 tiếng 



Chuẩn bị dụng cụ



Chỉ định

• Chẩn đoán xác định hen phế quản, bệnh COPD và các RL thông khí khác

• Chẩn đoán phân biệt hen phế quản với COPD, bệnh lý có RL hô hấp khác

như giản oxy máu, đa hồng cầu…

• Đo lường ảnh hưởng của bệnh lên chức năng hô hấp.

• Tầm soát người có nguy cơ bệnh phổi.

• Đánh giá nguy cơ, tiên lượng trước phẫu thuật.

• Theo dõi tiến triển trong quá trình điều trị.

• Đánh giá mức độ tàn tật và bệnh nghề nghiệp.

• Dùng trong các nghiên cứu dịch tễ học.



Chống chỉ định

• Tràn khí màng phổi

• Tổn thương phổi có nguy cơ biến chứng khi làm hô hấp ký.

• Bệnh nhân không hợp tác.

• Chấn thương vùng hàm mặt, lồng ngực.

• Mới phẫu thuật ngực, bụng, mặt.

• Bệnh lý tim mạch,suy tim, bệnh mạch vành…



Các chỉ số chính trong ĐCNHH

Viết tắt Tên Trị số

VC Dung tích sống > 80%

FVC Dung tích sống gắng sức >80%

FEV1 Thể tích thở ra gắng sức trong

giây đầu

>80%

FEV1/VC Chỉ số Tiffeneau >70%

FEV1/FV

C

Chỉ số Gaensler >70%

PEF Lưu lượng đỉnh >80%

MVV Thông khí tự ý tối đa >60%



Nguyên lý



Cách đọc kết quả đo CNHH

Bước 1: Xem FVC

Bước 2: Xem giá trị của FEV1

Bước 3: Xem tỷ số FEV1/FVC

Xịt Salbutamol 400mcg, sau 15 phút đo lại

- Không đáp ứng: FEV1 tăng < 10%

- FEV1 hoặc FVC tăng >12%: Test giãn phế quản dương

tính



Các hội chứng Rối loạn thông khí

1. Rối loạn thông khí tắc nghẽn:

Tiffeneau giảm < 70% hoặc Gaensler giảm < 70%.

Tùy theo mức độ giảm FEV1 để đánh giá mức độ nặng rối loạn

thông khí tắc nghẽn theo GOLD 2003 và ATS 2004.

- Giai đoạn 1: FEV1≥ 80%: Nhẹ

- Giai đoạn 2: 50 ≤ FEV1 < 80% : Trung bình

- Giai đoan 3: 30 ≤ FEV1 <  50%: Nặng

- Giai đoạn 4: FEV1< 30% : Rất nặng

- Rối loạn thông khí tắc nghẽn hồi phục hoàn toàn nếu sau test 

hồi phục phế quản: FEV1/FVC và FEV1/VC >70% và test phục

hồi phế quản dương tính.



Các hội chứng Rối loạn thông khí

Rối loạn thông khí tắc nghẽn hồi phục một phần nếu sau test phục
hồi phế quản: FEV1/FVC và FEV1/VC <70% và test phục hồi
phế quản dương tính.

2. Rối loạn thông khí hạn chế: 

TLC, VC, FVC giảm < 80% giá trị dự đoán.

FEV1/VC bình thường hoặc tăng

- Rối loạn thông khí hạn chế mức độ nhẹ: VC hoặc FVC từ 60-
80%

- Rối loạn thông khí hạn chế mức độ trung bình: VC hoặc FVC từ
40-60%

- Rối loạn thông khí hạn chế mức độ nặng: VC hoặc FVC < 40%

3. RL thông khí hỗn hợp



RL Thông khi FEV1/FVC FVC FEV1

Không có Bình thường Bình thường Bình thường

Tắc nghẽn Giảm BT hoặc giảm BT hoặc giảm

Hạn chế BT Giảm BT

Hỗn hợp Giảm Giảm Giảm



Một số bệnh có RLTK tắc nghẽn

- Hen phế quản

- COPD

- Giãn phế quản

- Giãn phế nang

- U khí phế quản



Một số bệnh có RLTK hạn chế

1.Bệnh lý tại phổi

- Xơ phổi vô căn

- Viêm phổi mô kẽ

- Viêm tiểu phế quản phổi tổ chức hóa

- Sarcoidosis

- Viêm phổi bạch cầu ái toan

2. Bệnh lý ngoài phổi:

- Thay đổi thể tích: Thai, TDMP, TKMP, Suy tim, u lớn trong
lồng ngực

- TK-cơ: nhược cơ, loạn dưỡng cơ, liệt cơ hoành…

- Thành ngưc: Béo phì, gù vẹo cột sống, viêm cột sống dính
khớp.



Một số bệnh có RLTK hạn chế

3. Bệnh phổi nghề nghiệp:

- Bệnh bụi phổi ở công nhân than

- Bệnh bụi phổi Amiang

- Bệnh Silicosis

- Viêm phổi quá mẫn

- Nhiễm độc Berry

- Tổn thương phổi do ngộ độc khí đường hít



Một số lỗi thường gặp

1. Liên quan tới thầy thuốc:

- Không quen với thiết bị.

- Sai khi định chuẩn

- Không bảo trì máy thường xuyên

- Không hướng dẫn bệnh nhân đầy đủ



Một số lỗi thường gặp

2. Liên quan đến người bệnh:

- Chưa đọc kĩ hoặc chưa hiểu rõ hướng dẫn thực hiện.

- Tư thế không đúng

- Hít vào chưa hết sức

- Thở ra chưa hết sức

- Ngập ngừng, lưỡng lự trước khi thở ra

- Ngậm ống thổi không kín

- Ho hoặc đang nói khi ho

- Đóng nắp thanh môn

- Dùng sai kẹp mũi.

- Chưa quen với thiết bị

- levanninh82@gmail.com





 Phổi có chức năng hấp thụ O2 đào thải CO2. quá trình 
trao đổi đó phụ thuộc vào khả năng không khí và tình 
trạng trao đổi ở các huyết quản phổi. Giữa phổi và tim có 
liên quan chặt chẽ tim phân phối O2 cho cơ thể và đưa 
CO2 lên phổi, nên những biến đổi của quá trình thông khí 
và trao đổi khi đều ảnh hưởng lên tim mạch (Hình 27). 
Thăm dò chức năng hô hấp có 3 mục đích chủ yếu:

 Đánh giá sự trao đổi khí, sự thông khí.
 Tình hình huyết động của tiền tuần hoàn.

 Phép đo chức năng hô hấp (CNHH) là phép đo chức năng 
phổi, dung để đo thể tích không khí hít vào hoặc thở ra 
trong 1 chu trình hô hấp của cơ thể.

 Hô hấp ngoài bắt đầu từ mũi, họng, thanh quản, khí
quản, phế quản và phế nang

 Hô hấp trong bao gồm sự vận chuyển của máu và sự trao
đổi khí ở tổ chức (hô hấp tế bào)



MÁY ĐO CNTK LOẠI LƯU LƯỢNG



 Xác định sự suy giảm chức năng hô hấp trong các bệnh bụi
phổi và các bệnh hô hấp mạn tính, các bệnh về đường hô hấp
( viêm phế quản, viêm phổi, hen phế quản, COPD…) nhằm
đánh giá tỷ lệ mất khả năng lao động khi giám định bệnh nghề
nghiệp và chẩn đoán xác định bệnh.

1. Chẩn đoán xác định HPQ, COPD

2. Chẩn đoán phân biệt HPQ, COPD, bệnh lý khác: giảm oxy, 

tăng cacbonic máu, đa HC

3. Đo lường ảnh hưởng của bệnh lên CNTK

4. Tầm soát nguy cơ bị bệnh phổi: hút thuốc, phơi nhiễm với

các chất độc hại

5. Đánh giá tiên lượng trước phẫu thuật

 Máy đo chức năng hô hấp



6. Theo dõi điều trị: Thuốc GPQ, Steroid trong

điều trị hen, bệnh phổi mô kẽ, xơ nang, 

bệnh thần kinh cơ…

7. Theo dõi tác dụng phụ của thuốc có độc

tính trên phổi: bleomycin, amiodarone...

8. Đánh giá mức độ tàn tật

9. Các nghiên cứu dịch tễ học



CHUẨN BỊ BỆNH NHÂN

 Dừng các thuốc giãn phế quản trước khi 

đo: 4 – 12 giờ

- Thuốc dạng hít: tác dụng ngắn  ( 4 giờ);  tác 

dụng dài  (12 giờ)

- Thuốc giãn phế quản dạng uống:  Tác dụng 

ngắn (8 giờ); dạng phóng thích chậm (12 

giờ)



CHUẨN BỊ BỆNH NHÂN

 Không hút thuốc trong 2 giờ

 Không uống rượu trong vòng 4 giờ trước 

test

 Không gắng sức mạnh 30 phút trước test

 Không mặc quần áo chật

 Không ăn quá no trong vòng 2 giờ



CHUẨN BỊ ĐO CNTK

 Giải thích rõ mục đích và quy trình thực hiện

 Xem lại các chống chỉ định

 Tư thế BN:

- Vị trí đầu và cổ, cúi gập người, tư thế ngồi hay đứng 

Vị trí ống ngậm, kẹp mũi 

 Thu thập chiều cao và cân nặng, tuổi, giới

(Gù vẹo cột sống: chiều cao tính = chiều dài sải 

tay/1.06)



 Thiết bị: Máy đo chức năng hô hấp Model HI- 101(chest 
M.I.INC), Nhật

 Điện áp để sử dụng máy: 220 V

 Ấn nút On

 Ấn nút ID, nạp các thông số của đối tượng bằng các phím số
 STT (ID)

 Tên

 Giới 1- nam; nữ
 Tuổi: năm

 Chiều cao cm

 Cân nặng kg

 Chủng tộc race- 2: other or Asian

 Sau mỗi lần nạp thông số, ấn phím Ent

 Cough or sputum: Y or N (ho hoặc có đờm)

 Respiratory failure: Y or N (suy hô hấp)

 Trước khi đo phải kiểm tra lại chính xác các thông số của đối
tượng đã nạp vào máy, nếu sai tiến hành nạp lại.



 Hướng dẫn các thao tác đối tượng cần thực hiện

 Ấn phím FVC

 Khi đối tượng đã sẵn sàng, kẹp mũi, đưa ống vào miệng
qua 2 hàm răng, tròn môi ngậm kín ống, hít thở bình
thường vài nhịp qua ống theo đường miệng, không làm
tắc ống, không để không khí thoát ra ngoài.

 Ấn phím start

 Khi máy có tín hiệu tiếp nhận, yêu cầu đối tượng hít vào
từ từ, nhanh dần đến hết sức, rồi thở ra 1 hơi thật
nhanh, thật mạnh, kéo dài cho đến khi hết khí thở ra (ít
nhất là 6s)

 Ấn phím Display để xem kết quả ( gồm bảng số và biểu
đồ )

 Ấn phím Print để in kết quả.



Chênh lệch giữa 2 lần gắng sức tốt nhất của 

FVC và FEV1 không quá 5%

 3 phế dung đồ chấp nhận được phải theo tiêu 

chuẩn ATS (hội lồng ngực Mỹ)

 Phải có điểm xuất phát tốt

 Thời gian đo FVC kéo dài 6s

Đảm bảo gắng sức liên tục và tốc độ cho mỗi 

lần đo



Các kết quả CNHH có thể được phân tích theo 

dạng FEV1/FVC; %FEV1 và %FVC.

Có 4 dạng kết quả:

 Bình thường

Hạn chế

 Tắc nghẽn

Hỗn hợp hạn chế - tắc nghẽn.



Hội chứng %FVC %FEV1 Gaensler TLC

Hạn chế < 80
Bình thường/

giảm

Bình thường/

Tăng
< 80

Tắc nghẽn ≥ 80

< 80

< 70 ≥ 80

Hỗn hợp < 80 < 80 < 70 < 80

Bình thường ≥ 80 ≥ 80 ≥ 70 ≥ 80



 - Chẩn đoán mức độ hạn chế theo tiêu chuẩn của ATS/ERS 

dựa vào FVC [19], [21]:

 Nhẹ: %FVC = 60 – < 80% trị số lý thuyết.

 Vừa: %FVC = 40 – < 60% trị số lý thuyết.

 Nặng: %FVC = < 40% trị số lý thuyết.

 Chẩn đoán mức độ tắc nghẽn đường thở theo ATS/ERS dựa 

vào FEV1 [19], [21]:

 Nhẹ: %FEV1 ≥ 70 % trị số lý thuyết

 Trung bình: %FEV1 = 60 - 69% trị số lý thuyết

 Nặng vừa: %FEV1 = 50 – 59% trị số lý thuyết

 Nặng: %FEV1 = 35 – 49% trị số lý thuyết

 Rất nặng: %FEV1 = < 35% trị số lý thuyết

 - Chẩn đoán mức độ tắc nghẽn theo tiêu chuẩn của GOLD 

2014 (Giá trị FEV1 sau test hồi phục phế quản) [20]:

 Giai đoạn 1 – Nhẹ: FEV1 ≥ 80% trị số lý thuyết,

 Giai đoạn 2 – Trung bình: 50% ≤ FEV1 < 80% trị số lý thuyết, 

 Giai đoạn 3 – Nặng: 30% ≤ FEV1< 50% trị số lý thuyết, 

 Giai đoạn 4 – Rất nặng: FEV1 < 30% trị số lý thuyết.



CÁC CHỈ SỐ CNTK

Dung tích

hít vào

Thể tích dự  trữ 

hít vào (IRV)

Thể tích khí lưu thông                                                     

(TV)    

Thể tích dự trữ thở ra                               

( ERV)

Dung tích

Sống (VC)

Thể tích 

khí cặn 

(RV)

Dung tích 

cặn chức 

năng 

(ERC)

Dung tích toàn 

phổi  (TLC)



Kết quả: Tuỳ theo tuổi giới, tầm vóc người, 

những con số trung bình của hô hấp được 

ghi trên một bảng đối chiếu.

Dưới đây là những số liệu trung bình ở người 

lớn, tầm trung bình:



 - Không khí lưu thông 0,500l: là lượng thở vào, thở ra trong 1 nhịp
(TV- Tidal Volum)

 - Hít vào cố 1,500l (dự trữ hít vào IRV- Inspiratory Reserve Volume) 
là lượng khí hít vào gắng sức

 - Thở ra cố 1,500l ( dự trữ thở ra ERV- Expiratory Reserve Volum) là
lượng khí thở ra gắng sức

 - Dung tích sống : VC- Vital capacity: là thể tích tối đa có thể thở ra
được sau khi hít vào gắng sức

 VC= TV+IRV+ERV

 Dung tích sống phản ánh sự co dãn tối đa trong lồng ngực, nghĩa là
phản ánh tình trạng xương lồng ngực, các cơ hô hấp, tổ chức phổi
và thần kinh hô hấp.

 Dung tích sống thay đổi theo tuổi, chiều cao, cân nặng và chịu sự
ảnh hưởng của nhiệt độ, độ ẩm và áp suất không khí.

 VC (%) = VC đo được/ VC lý thuyết x 100

Chỉ số Nam giới Nữ giới 

Dung tích sống bình thường 3000- 4000 ml 2500- 3000 ml 
 



 Để đánh giá khả năng thông khí trên những nét lớn, người ta 
dựa vào dung tích sống:

 1. Dung tích sống giảm: < 80 %

 - Ở những người ít luỵên tập hô hấp.

 - Trong tất cả những trường hợp giảm biên độ hô hấp do tổn 
thương thành ngực hoặc thay đổi bệnh lý làm sút kém khả 
năng thông khí ở phổi. Ví dụ: giãn phế nang, dính màng 
phổi, nước màng phổi, lao phổi nặng, xơ phổi, người ta gọi là 
tình trạng thông khí hạn chế.

 2. Dung tích sống tăng:

 - Ở những người tập luyện nhiều.

 - Ở những người bệnh có tổn thương phổi cũ đang tiến triển 
tốt và đang được theo dõi tập thở.

 - Phương pháp tìm dung tích sống chỉ mới cho biết thể 
tích không khí được lưu thông tối đa, nhưng muốn biết sự lưu 
thông đó có được tiến hành mau lẹ hay không, sức đàn hồi 
của phổi như thế nào, sự phân phối không khí trong phế nang 
ra sao, cần thiết phải làm một số thăm dò khác.



 FVC- Dung tich sống gắng sức ( Forced Vital Capacity) 
. Là thể tích khí đo được sau khi hít vào gắng sức tối đa 
và thở ra gắng sức tối đa. Là chỉ số để đánh giá dung 
tích phổi, ở người bình thường FVC tương đương 
~SVC. Chỉ định: xơ phổi, khí phế thũng, hen PQ

 FRC - Dung tích cặn chức năng (Funtional Residual 
Capacity) bằng tổng lượng khí thở ra cố và thể tích khí
cặn. Dung tích cặn chức năng là một chỉ số quan trọng vì
khi lượng khí này được pha trộn với lượng khí mới ( VC) 
tạo thành một hỗn hợp khí tham gia vào trao đổi khí tại
phế nang với máu. FRC càng lớn, khí bị pha trộn nhiều, 
nồng độ O2 trong hồn hợp càng thấp, không có lợi cho cơ
thể

 CPT- Dung tích toàn phần: Capacity Pulmonary Total) là
lượng khí có trong phổi sau khi hít vào gắng sức:

 CPT= TC+IRV+ERV+RV= VC+ RV



 - FEV1 - Thể tích thở ra tối đa giây: (Forced expiratory volume in the 
first second): Là thể tích khí lớn nhất có thể thở ra được trong một giây đầu 
tiên. Bình thường FEV1 = 80% VC, FEV1 là chỉ số quan trọng nhất đánh 
giá sự tắc nghẽn của đường dẫn khí, Trị số FEV1 còn được dùng để đánh 
giá rối loạn thông khí phổi d’ới dạng tương quan % so với VC và FVC

 - FEV1/FVC ( chỉ số Gaensler), FEV1/SVC (chỉ số Tiffeneau) Được 
dùng để đánh giá sự tắc nghẽn đường khí thở ra. Khi FEV1/VC > 70% là 
không có RLTK.

 - PEF: Lưu lượng đỉnh ( Peak expiratory flow). Là lưu lượng thở ra cao 
nhất ở 1/10 giây đầu tiên. Binh thường PEF có giá trị gần bằng dung tích 
toàn phổi (TLC). Khi PEF giảm < 80% số LT là có sự tắc nghẽn của đường 
dẫn khí. Hiện nay người ta sử dung một thiết bị đơn giản đo PEF gọi là lưu 
lượng đỉnh kế. Người bệnh có thể đo PEF thường xuyên nhằm phát hiện 
các dấu hiệu sớm của cơn hen và viêc theo dõi PEF cho phép đánh 
giá tinh trạng bệnh và sự đáp ứng khi sử dụng các thuốc điều trị.

 - MMEF. Giá trị lớn nhất của các lưu lượng tối đa từ vị trí 25 đến vị trí 
75 của FVC (Maximal mid - expiratory flow): Bình thường > 70% số LT, chỉ
số được dùng để đánh giá sự thông thoáng của đường dẫn khí vừa và nhỏ

 - FEF 75-50-25 – Lưu lượng tối đa tại các vị trí 75-50-25 của FVC 
(Forced expiratory flow of FVC) chỉ số cũng được dùng để đánh giá sự
thông thoáng của đường dẫn khí vừa và nhỏ



 Mục đích: tìm thể tích không khí thở ra tối đa trong một giây 
sau khi đã hít vào cố.

 Ký hiệu của thể tích đó: VEMS (Volume expiratoire maximum 
(seconde).- FEV1

 Tiến hành: Hít vào tối đa.

 Cho trục ghi quay nhanh, rồi thở ra hết sức mạnh. Khi thể tích 
không khí thở ra trong một giây. Đường cong ghi thể tích thở 
ra càng cao, VEMS càng thấp, nghĩa là thở ra có khó khăn, ví 
dụ trong bệnh hen, xơ phổi (Hình 29).

 VEMS

 Chỉ số Tiffeneau: bình thường là: 70 – 80%. Trong hen phế 
quản, giãn phế nang, chỉ số này giảm thấp gọi là rối loạn tắc 
nghẽn.

 Trong một số bệnh phế quản bị co thắt, dùng axetylcholin bơm 
vào đường hô hấp có thể làm giảm VEMS, ngược lại, với 
alơdrin làm giãn nở phế quản, VEMS tăng lên rõ rệt.





 (Maximal Breathing capacity)

Đây là nghiệm pháp tổng hợp tìm dung tích 

sống và VEMS.

Tiến hành: thở nhanh, sâu, với tần số thích 

hợp nhất trong khoảng 10-20 giây. Sau đó 

tính ra lưu lượng thở tối đa trong một phút.

Kết quả: v=Vt x f (Trong đó, v là thể tích hô 

hấp trong một phút. Vt là thể tích một lần hô 

hấp, f là tần số hô hấp.

Bình thường V= xấp xỉ 80% sinh lượng x f.

Ở người trung bình: V= 130l/phút.



Không khí cặn là phần không khí còn lại trong phổi, 
sau ki đã thở ra hết sức. Thể tích cặn lớn trong giãn 
phế nang, chứng tỏ tỷ lệ cho hô hấp của thể tích 
phổi thấp. Ngược lại trong trường hợp thể tích 
không khí cặn nhỏ quá, nếu người bệnh phổi phải 
gây mê để phẫu thuật, do thiếu không khí đệm trong 
phổi nên dễ bị ngộ độc thuốc mê hơn người bình 
thường.

Đo thể tích không khí cặn, người ta dùng phương 
pháp gián tiếp, đo độ hoà tan của một chất khí 
không tham gia vào trao đổi hô hấp, ví dụ khí trơ 
Helium hoặc Pitơ.



 (Pulmonary mixing)

Qua nghiệm pháp tìm thể tích không khí cặn, 

ta có thể đánh giá được tốc độ phân phối 

không khí trong phế nang.

Nếu sự phân phối đó nhanh N2 được O2 di 

chuyển nhanh (nếu dùng N2) nhưng nếu 

không khí bị cản trở, quá trình thay thế đó 

được tiến hành rất chậm, sau một thời gian 

dài đồng hồ ghi thể tích N2 mới chỉ con số tối 

đa không thay đổi.



 Các nghiệm pháp trên cho ta biết khả năng vận 
chuyển không khí của phổi. Muốn nhận định kết 
quả thăm dò, cần phải làm nhiều lần một nghiệm 
pháp, và kết hợp nhiều loại. Ngoài ra phải chú ý 
tới yếu tố tuổi, giới, sức, vóc, tập luyện thói quen, 
cũng như hoàn cảnh thời tiết khi tiến hành thăm 
dò.

 Thăm dò không khí mới chỉ là một bước đầu. Một 
yếu tố quan trọng là đành giá kết quả của sự 
thông khí đó: sự trao đổi O2 và CO2 ở phổi.

 I – THĂM DÒ VỀ TRAO ĐỔI KHÍ

 II. NGHIÊN CỨU SỰ THAY ĐỔI CỦA HUYẾT 
ĐỘNG



 A- TÌM TỶ LỆ GIỮA THỂ TÍCH KHÔNG KHÍ LƯU THÔNG VÀ O2 ĐỰƠC TIÊU THỤ
TRONG MỘT PHÚT.

 Tiến hành: chi thể tích hô hấp trong một phút thông khí ( V. sau đó để người bệnh thở 
O2 trong một phút, rồi ghi thể tích O2 được hấp thụ (VO2).

 Kết quả: V/VO2 tăng, khi hoạt động càng tăng sớm và tăng nhanh chứng tỏ người 
bệnh suy hô hấp vì phải thở nhiều. Nhưng O2 được hấp thụ lại tương đối ít

Nguyên nhân:

 1. Phân phối không khí hít vào không tốt.

 2. Mất cân xứng giữa thông khí và trao đổi khí do tổn thương ở thành phế nang, 
không khí tuy vào được khí phế nang nhưng không trao đổi O2 và CO2 qua thành 
mao mạch được. Hiện nay, để tìm hiện tượng này, người ta dùng phương pháp tính 
thể tích CO2 được thở ra trong một phút bằng tia hồng ngoại, dựa trên khả năng hấp 
thu tia hồng ngoại của CO2.

 Nếu sự trao đổi O2 và CO2 kém, CO2 được đào thải qua phổi ít đi, các giải pháp hấp 
thụ hồng ngoại của CO2 sẽ ít đi.

 3. Suy tuần hoàn: do suy tim, O2 cung cấp cho cơ thể ít đi, người bệnh phải thở 
nhiều để bù lại tình trạng thiếu Oxy.

 Thăm dò không khí và thay đổi khí riêng lẽ:

 Có thể tiến hành đối với từng bệnh phổi bằng cách dùng ống thông riêng cho hai phế 
quản. Phương pháp này cho phép ta đánh giá được hô hấp ở mỗi bên phổi, và có ích 
lợi trong chỉ định phẫu thuật phổi.



 B.   ĐỊNH LƯỢNG O2 VÀ CO2 TRONG MÁU

 O2 và CO2 trong máu phản ánh kết quả của hô hấp. Trong thiểu năng hô hấp suy tim O2 giảm và 
CO2 tăng trong máu. Người ta lấy máu động mạch để xác định.

 Kết quả: Bình thường.

 - O2: 20-25 thể tích / 100ml máu.

 Tỷ lệ bão hoà: 98%. PaO2 = 100mmHg (áp lực trong động mạch).

 - CO2: 56 thể tích /100ml máu.

 PaCO2 = 40mm Hg (áp lực trong động mạch) đối với Ph =7,4.

 Dựa vào kết quả trên, ta có thể tính được thể tích không khí lưu thông trong phế nang, nghĩa là 
lượng không khí đã được thực hiện đưa vào phế nang, không phải là không khí vô dụng vì ở 
trong khoảng chết, không tham gia vào trao đổi khí ở đường hô hấp trên, khí quản, phế quản lớn.

 VCO2 x 0.863

 VA = PaCO2

 VA = 2,5 x 31/ phút

 VA: thể tích không khí qua phế nang trong 1 phút (venrilation alvéolaire).

 VCO2: thể tích CO2 thở ra trong 1 phút, 0,863 là một hằng số.

 Giá trị của sự thăm dò trao đổi khí

 Kết hợp với sự thăm dò về thông khí, sự đánh giá trao đổi khí khi nghĩ và hoạt động có thể giúp 
ta phát hiện được:

 1. Rối loạn thông khí kèm theo biến đổi bệnh lý của CO2 và O2 trong máu.

 2. Rối loạn thông khí nhưng không kèm theo thay đổi của CO2 và O2 trong máu khi nghỉ ngơi.

 3. Thông khí bình thường, nhưng có biến đổi bệnh lý của các khí trong máu.



Những thay đổi của bệnh lý hô hấp ảnh 
hưởng trực tiếp tới sự hấp thụ O2 và đào thải 
CO2 ở phổi. Tình trạng thiếu O2 sẽ dẫn tới 
tăng áp lực tiểu tuần hoàn và tăng sự hoạt 
động của tim phải, kết quả là sự phì đại và 
suy timphải.

Người ta có thể phát hiện được tình trạng đó 
bằng phương pháp thông timphải. Chụp tim 
phổi và chụp tuần hoàn của động mạch phổi 
bằng chất cản quang ta cũng có thể thấy 
những sự thay đổi do tổn thương hô hấp, ảnh 
hưởng lên tim mạch.



Các chỉ số chính

Viết tắt Tên Trị số 

VC Vital capacity (L): Dung tích sống > 80%

FVC Forced vital capacity (L): Dung tích 

sống gắng sức

> 80%

FEV1 Forced Expiratory Volume during 

1st second: Thể tích thở ra gắng 

sức trong giây đầu

> 80%

FEV1/VC Chỉ số Tiffeneau > 70%

FEV1/FVC Chỉ số Gaensler > 70%



Các chỉ số chính

Viết tắt Tên Trị số 

FEF25-75 Forced expiratory flow during the 

middle half of FVC: lưu lượng thở 

ra khoảng giữa của dung tích sống 

gắng sức

> 60%

PEF Peak expiratory flow: lưu lượng đỉnh > 80%

TLC Dung tích phổi toàn phần > 80%

RV Thể tích khí cặn



Bước 1: FVC và VC

Giảm

TLC giảm TLC BT

RLTKHC Không

RLTKHC

FEV1/FVC >70%, FEV1/FVC < 70%, 

Đo TLCRLTKTN

Bình thường

Không 

RLTKHC

FVC hoặc VC



RLTK TẮC NGHẼN



Bước 2: FEV1

Giảm

TLC giảm TLC BT 

hoặc tăng

RLTKHC
Không

RLTKHC

FEV1/FVC >70%, FEV1/FVC < 70%, 

Đo TLCRLTKTN

Bình thường

RLTKTN nhẹ

FEV1

FEV1/FVC < 70%, 

TLC BT

RLTKHH



Bước 3: tỷ số FEV1/FVC

 FEV1/FVC < 70%: có RLTKTN. Chú ý:

• TC đối với người già: < 65%: Để tránh CĐ nhầm

• TC đối với người trẻ: < 80%: Để tránh bỏ sót

 FEV1/FVC % bình thường: Không có RLTKTN

• Có thể gặp trường hợp giảm TK không điển 

hình trong HPQ: FVC và FEV1 cùng giảm mà

TLC bình thường => test HPPQ hoặc test kích 

thích phế quản bằng methacholin để chẩn đoán 

xác định.



Bước 4: lưu lượng thở ra

 FEF25-75: giảm trước FEV1, khi tắc nghẽn đường 

thở ở giai đoạn sớm 

 FEF25-75 đôi khi giảm trong khi FVC, FEV1 bình 

thường: gặp ở người già với triệu chứng nghèo 

nàn

 Chỉ số này biến thiên lớn nên một số tác giả 

khuyên phải thận trọng khi đọc chỉ số này 



Bước 5: Test HPPQ

 Chỉ định: Khi FEV1/FVC < 70% hoặc FEV1 giảm nghi 

ngờ RLTK tắc nghẽn không điển hình

 Chẩn đoán xác định HPQ

 Chẩn đoán phân biệt HPQ hay COPD

 Xịt 400 mcg salbutamol, sau 15 phút đo lại.

 Kết quả

 Test đáp ứng với thuốc giãn phế quản âm tính: FEV1 

tăng < 12 % và < 200ml

 Test đáp ứng với thuốc giãn phế quản dương tính : 

Nếu FEV1  tăng > 12% và > 200 ml.



Tóm tắt 

Rối loạn TK FEV1/ FVC % FVC FEV1

Không có BT BT BT

Tắc nghẽn Giảm BT hoặc Giảm BT hoặc Giảm

Hạn chế BT Giảm Giảm

Hỗn hợp Giảm Giảm Giảm



RLTK HẠN CHẾ





RLTK TẮC NGHẼN





Trương Văn Duy, hẹp PQ sau đặt nội KQ



Trương Văn 
Duy, hẹp 

PQ sau đặt 
nội KQ



Trương Văn Duy, hẹp PQ sau đặt nội KQ



Nguyễn thị Hồng: U khí quản
MBH: K biểu mô vảy không sừng hóa



TD 
RLTK 
hạn 
chế 
MĐ 
nhẹ





 1. Chúng ta có nhiều loại nghiệm pháp thăm 
dò chức năng hô hấp, nhưng tất cả 
đều nhằm đánh giá khả năng thông khí. Kết 
quả của thông khí hay sự thay đổi O2 và 
CO2 ảnh hưởng lên tim mạch, bộ phận liên 
quan mật thiết tới hô hấp.

 2. Cần phối hợp và lựa chọn các nghiệm 
pháp thăm dò cho từng bệnh để khi nhận định 
kết quả cũng như quyết định hướng điều trị 
được xác đáng. Dầu sao không thể nào coi 
nhẹ sự thăm khám và theo dõi lâm sàng 
được.





KIỂM SOÁT SAI SỐ  

TRONG ĐO VÀ ĐÁNH GIÁ  

THÍNH LỰC 

 

TS. Nguyễn Ngọc Anh 

Bộ môn Sức khỏe nghề nghiệp, ĐH Y Hà Nội 



CHUẨN MÁY 

 Mức độ A:  

Kiểm tra hàng ngày và các test chủ quan 

Được tiến hành bởi người có sức nghe tốt hoặc 

biết ngưỡng nghe trong phòng bình thường  

Mục đích kiểm tra máy đo có hoạt động trong giới 

hạn bình thường không 

 



Các bước thực hiện hàng ngày (từ 1-7) 

1. Vệ sinh và kiểm tra máy đo, phụ kiện đi kèm 

máy (chú ý chỗ nối, giắc cắm các thiết bị với 

nhau) 

2. Bật máy để ổn định trong khoảng 5 phút, sau 

đó cài đặt theo hướng dẫn của nhà sản xuất 

xem có lỗi gì không 

3. Xem các tín hiệu của máy xem có phát ra đúng 

đường khí đường xương không. Test này nên 

tiến hành ở tất cả các tần số ở cả 2 đường và 

nên ở cường độ 10-15dB 



Các bước thực hiện hàng ngày (từ 1-7) tt 

4. Kiểm tra âm phát ra ở cường độ cao hơn xem 

âm phát ra có đúng không, có méo tiếng 

không, có âm lạ xen vào không,test này cần 

được tiến hành ở tất cả các giải tần ở cả 2 

đường, đường khí nên nghe ở cường độ 60dB, 

đường xương ở 40dB 

5. Kiểm tra chụp tai đường khí và núm rung 

đường xương về méo tiếng và sự ngắt quãng 

của âm, kiêm tra nút cắm, dây dẫn xem có lỏng 

đứt gãy không 

  



Các bước thực hiện hàng ngày (từ 1-7) tt 

6. Đảm bảo tất cả nút điều chỉnh của máy an 

toàn, đèn tín hiệu, các chỉ dẫn bình thường 

7. Kiểm tra nút bấm của đối tượng có hoạt động 

không 



Các bước thực hiện hàng tuần (từ 8 đến 10) 

8. Nghe âm phát ra ở cường độ thấp xem có bất 

kỳ sự thay đổi nào không (tiếng ồn, tiếng kêu 

hay âm thanh không mong muốn). Kiểm tra 

mức độ giảm dần của âm thanh khi giảm dần 

cường độ tại tất cả các tần số. Đảm bảo nút 

bấm khi phát ra tín hiệu cho đối tượng không 

phát ra tiếng động gây ảnh hưởng việc nghe 

của đối tượng 

 



Các bước thực hiện hàng tuần (từ 8 đến 10) tt 

9. Kiểm tra độ lỏng/chặt của vòng đầu, độ ôm của 

chụp tai. Đảm bảo các khớp nối được điều 

chỉnh tốt, không quá rít, quá chặt và cũng 

không quá lỏng lẻo 

10. Tiến hành đo hoàn chỉnh trên đối tượng đã biết 

trước ngưỡng nghe để kiểm tra mức độ sai số 

có trong phạm vi cho phép không 



• Giai đoạn B: Kiểm tra khách quan định kỳ 

Phần kiểm tra này nên được thực hiện định kỳ 6-

12 tháng/lần 

Đo đạc và so sánh với thiết bị chuẩn về:  

1. Tín hiệu của các giải tần 

2. Cường độ âm thanh (Sound pressure levers) 

3. Cường độ rung 

4. Cường độ gây ù tai 

5. Mức độ hài hòa của độ méo tiếng 

 



Bước này không cần thiết nếu bước A, B được tiến hành 

thường xuyên. Nó chỉ thực sự cần thiết khi có những lỗi 

nặng xảy ra hoặc sau thời gian dài (5-10 năm) sử dụng 

máy. Các test cần tiến hành như giai đoạn B và thêm 

1. Tăng giảm thời gian của âm kích thích 

2. Kiểm tra hiệu quả của việc ngắt quãng 

3. Ấn xem vào bộ phận truyền âm và các kênh 

4. Phổ âm gây ù 

5. Độ méo của tiếng và hệ thống loa ngoài khác 

(với các máy có thiết bị đo thính lực lới) 

 

• Giai đoạn C: (chuẩn máy cơ bản) 
 



YÊU CẦU VỀ AN TOÀN 

 Máy và các phụ kiện phải được kiểm tra 

thường xuyên để không bị hở điện gây giật 

cho đối tượng 

 Đảm bảo âm phát ra trong giới hạn chịu 

đựng của đối tượng, không được phát ra âm 

quá ngưỡng đau của đối tượng, có một số 

trường hợp nhạy cảm có thể gây choáng, 

ngất 



QUÁ TRÌNH ĐO 

 Phòng đo thính lực yên tĩnh đảm bảo đúng 

quy định 

 Tuyệt đối tuân thủ các bước tiến hành (giải 

thính rõ và xác nhận chính xác đối tượng đã 

hiểu việc cần làm) 

 Chú ý chụp tai và núm rung đặt đúng kỹ thuật 

và đúng vị trí 

 Tiến hành đo dứt khoát nhanh chóng, không 

ấn vào nút phát tín hiệu quá lâu 

 Trước và sau đo nên kiểm tra sơ bộ thính lực 

của đối tượng đo bằng thính lực lời 


















































