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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Nghiệm pháp thở tự nhiên (Spontaneous Breathing Trial - SBT) là tiêu chuẩn vàng để đánh 

giá khả năng cai máy thở. Hai kỹ thuật SBT phổ biến hiện nay gồm thở ống chữ T và thở tự nhiên có hỗ trợ áp 
lực (Pressure Support Ventilation - PSV). 

Mục tiêu: So sánh tỉ lệ vượt qua SBT, rút nội khí quản và cai thở máy thành công giữa hai phương pháp 
này ở bệnh nhân thở máy xâm nhập. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu được thiết kế theo thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đối chứng 
trên 133 bệnh nhân đủ điều kiện thực hiện SBT, được phân ngẫu nhiên vào hai nhóm: SBT bằng ống chữ T (n 
= 67) và SBT bằng PSV (n = 66). Các biến số đánh giá gồm: đặc điểm lâm sàng ban đầu, tỉ lệ vượt qua SBT, tỉ 
lệ rút nội khí quản thành công và nguyên nhân thất bại. 

Kết quả: Không ghi nhận khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm về tuổi, giới, BMI, thời gian thở máy trước SBT, 
điểm Glasgow hay các chỉ số sinh tồn trước thử nghiệm. Tỉ lệ vượt qua SBT của nhóm PSV cao hơn (97,0% so 
với 85,1%; p < 0,05), tỉ lệ rút nội khí quản thành công tương đương (PSV 89,1%; ống chữ T 84,2%; p > 0,05) và 
tỉ lệ cai thở máy thành công cao hơn (86,4% so với 71,6%; p < 0,05) có ý nghĩa so với nhóm ống chữ T. 

Kết luận: Thở tự nhiên có hỗ trợ áp lực cho kết quả tốt hơn so với ống chữ T về tỉ lệ vượt qua thử nghiệm 
tự thở và tỉ lệ cai thở máy thành công. Kết quả gợi ý rằng thở tự nhiên có hỗ trợ áp lực là lựa chọn lựa chọn 
ưu tiên trong chuẩn bị rút nội khí quản ở bệnh nhân thở máy xâm nhập.

Từ khóa: nghiệm pháp thở tự nhiên; áp lực hỗ trợ; cai thở máy; rút nội khí quản.
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Abstract
Background: The Spontaneous Breathing Trial (SBT) is the gold standard for assessing readiness to wean 

from mechanical ventilation. The two most commonly used SBT techniques are the T-tube trial and pressure-
supported spontaneous breathing (Pressure Support Ventilation - PSV). 

Objective: To compare the success rates of passing SBT, extubation, and overall weaning between these 
two methods in invasively ventilated patients.

Materials and Methods: A total of 133 patients eligible for SBT were randomized into two groups: the 
T-tube SBT group (n = 67) and the PSV-SBT group (n = 66). Evaluated variables included baseline clinical 
characteristics, SBT success rate, extubation success rate, and causes of weaning failure. 

Results: No significant differences were observed between the two groups regarding age, sex, BMI, 
duration of mechanical ventilation prior to SBT, Glasgow Coma Scale score, or baseline vital signs. The PSV 
group demonstrated a higher SBT success rate (97.0% vs. 85.1%; p < 0.05), a comparable extubation success 
rate (89.1% vs. 84.2%; p > 0.05), and a significantly higher overall weaning success rate (86.4% vs. 71.6%; p < 
0.05) compared with the T-tube group. 

Conclusion: Pressure-supported spontaneous breathing demonstrated more favorable outcomes than 
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the T-piece in terms of spontaneous breathing trial success and successful weaning rates. These findings 
suggest that pressure-supported spontaneous breathing may be the preferred strategy for preparing invasive 
mechanically ventilated patients for extubation

Keywords: Spontaneous breathing trial; pressure support; mechanical ventilation weaning; extubation.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Thông khí nhân tạo là biện pháp hỗ trợ thiết yếu 

trong điều trị suy hô hấp do nhiều nguyên nhân khác 
nhau. Tuy nhiên, việc thở máy kéo dài có thể dẫn 
đến nhiều biến chứng như viêm phổi liên quan thở 
máy, tổn thương phổi do áp lực và chấn thương khí - 
phế quản. Đồng thời, sự phụ thuộc máy thở kéo dài 
góp phần làm suy giảm chức năng cơ - xương, gây 
khó khăn cho quá trình phục hồi khả năng tự thở 
của bệnh nhân [1].

Khoảng 70% bệnh nhân có thể được cai thở máy 
thuận lợi, nhưng khoảng 30% còn lại gặp khó khăn 
do các bệnh lý nền phức tạp như bệnh phổi tắc 
nghẽn mạn tính, bệnh phổi hạn chế, suy tim hoặc rối 
loạn thần kinh - cơ. Nhiều chỉ số đánh giá khả năng 
cai máy đã được đề xuất, bao gồm thông khí phút, 
chỉ số thở nhanh nông và thể tích khí lưu thông [2]; 
tuy nhiên, đa số có độ đặc hiệu thấp. Vì vậy, nghiệm 
pháp thở tự nhiên (Spontaneous Breathing Trial - 
SBT) được xem là phương pháp đánh giá trực tiếp 
và đáng tin cậy nhất về khả năng cai máy.

Hai kỹ thuật SBT thường được sử dụng là thở 
qua ống chữ T và thở tự nhiên có hỗ trợ áp lực 
(Pressure Support Ventilation - PSV), với thời gian 
thử nghiệm từ 30 đến 120 phút [3]. Các nghiên cứu 
cho thấy việc thực hiện SBT hằng ngày giúp rút ngắn 
thời gian thở máy tổng thể. Tuy nhiên, sau rút nội 
khí quản, khoảng 10-25% bệnh nhân phải đặt lại 
ống, làm tăng đáng kể nguy cơ tử vong [4]. Bằng 
chứng hiện có vẫn chưa thống nhất: một phân tích 
tổng hợp cho thấy ống chữ T có thể là lựa chọn tối 
ưu [5], trong khi phân tích khác ghi nhận SBT-PSV 
mang lại tỉ lệ rút ống thành công cao hơn [6]. Gần 
đây, hướng dẫn của Hiệp hội Lồng ngực Hoa Kỳ 
khuyến nghị ưu tiên SBT-PSV dựa trên bằng chứng 
chất lượng trung bình [7], nhấn mạnh sự cần thiết 
phải tiếp tục nghiên cứu để xác định phương pháp 
thử nghiệm tự thở tối ưu.

Tại Việt Nam, các nghiên cứu so sánh hai kỹ thuật 
SBT còn hạn chế. Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu nhằm so sánh tỉ lệ vượt qua SBT, rút nội khí 
quản và cai thở máy thành công giữa hai phương 
pháp này ở bệnh nhân thở máy xâm nhập. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu được tiến hành trên 133 bệnh nhân 

thở máy xâm nhập tại Khoa Hồi sức tích cực - Chống 
độc, Bệnh viện Đà Nẵng, trong giai đoạn từ tháng 
04/2023 đến tháng 06/2024, thỏa mãn tiêu chuẩn 
chọn bệnh và loại trừ sau:

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn mẫu
Bệnh nhân ≥ 18 tuổi, đang thở máy xâm nhập và đủ 

điều kiện cai máy theo khuyến cáo [8]:
(1) Tiêu chuẩn lâm sàng:
Có phản xạ ho, không có sự tăng tiết quá mức ở 

khí- phế quản.
Không còn tác dụng của thuốc giãn cơ.
Nguyên nhân thở máy đã được kiểm soát.
Nhịp thở < 35 lần/phút; SpO₂ > 90%; nhịp tim 60 

- 140 lần/phút.
Huyết áp tâm thu: 90 - 180 mmHg và không dùng 

vận mạch, hoặc dùng liều thấp (noradrenalin < 0,3 
µg/kg/phút hoặc dobutamin < 5 µg/kg/phút).

(2) Tiêu chuẩn thông khí:
Thể tích khí lưu thông: Vt > 5 mL/kg.
Dung tích sống > 10 ml/kg
Áp lực hít vào tối đa (MIP) ≤ -20 đến -25 cmH₂O
PaO2 ≥ 60 mmHg và PaCO2 ≤ 60 mmHg
Độ bão hòa SaO2 > 90% với FiO2 ≤ 0,4 (hoặc PaO2/

FiO2 ≥ 200 mmHg)
Chỉ số thở nhanh nông (RSBI) < 105 lần/phút/lít.
PEEP ≤ 8 cmH₂O.
(3) Tiêu chuẩn rút nội khí quản: Bệnh nhân được 

rút nội khí quản khi đáp ứng các tiêu chuẩn sau đây [9]:
Phản xạ ho đầy đủ.
Không tiết nhiều dịch (cần hút ≤ mỗi 2 - 3 giờ).
Rò rỉ vòng bít < 110 mL khi đo trong quá trình thở 

hỗ trợ.
Không có chỉ định phẫu thuật.
Glasgow ≥ 10 điểm.
Cuff leak test dương tính.
Tiêu chuẩn rút nội khí quản sau SBT 30 phút cũng 

áp dụng các tiêu chuẩn trên.
(4) Tiêu chuẩn cai thở máy thành công: Cai thở 

máy thành công được được định nghĩa là rút ống nội 
khí quản và không đặt lại nội khí quản trong vòng 48 
giờ. 
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2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
Thở máy do bệnh lý thần kinh - cơ.
Gia đình không đồng ý tham gia nghiên cứu.
Bệnh nhân từng thất bại cai máy trong đợt điều 

trị hiện tại.
2.2. Thiết kế nghiên cứu
 Thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đối chứng.
2.3. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu nghiên cứu
Cỡ mẫu được tính theo công thức so sánh hai tỷ 

lệ: 

Trong đó:
n: số đối tượng tối thiểu mỗi nhóm.
Z
1− ∝/2

 là giá trị từ phân bố chuẩn, được tính dựa 
trên mức ý nghĩa thống kê (Z

1− ∝/2
= 1,96 nếu mức ý 

nghĩa thống kê = 5%) 
P₁: tỷ lệ rút ống thành công sau 24 giờ của nhóm 

ống chữ T theo Thille là 72,7% [10].
P₂: ước tính tỷ lệ rút ống thành công của nhóm 

PSV cao hơn 15% so với nhóm ống chữ T (P₂ = 87,7%)
n = 52,3 bệnh nhân. Sau khi cộng thêm 10 - 15% 

dự phòng rút mẫu, số đối tượng đưa vào nghiên cứu 
gồm 66 bệnh nhân nhóm PSV và 67 bệnh nhân nhóm 
ống chữ T.

2.4. Phương tiện nghiên cứu
Máy thở Carescape R860 (GE Healthcare).
Ống chữ T GaleMed (Đài Loan).
Monitor theo dõi sinh hiệu Nihon Kohden.
Máy điện tim Cardiofax; hệ thống X-quang tại 

giường.
Cân điện tử và các xét nghiệm huyết học - sinh 

hóa của Bệnh viện Đà Nẵng.
2.5. Quy trình nghiên cứu
2.5.1. Phân nhóm
Bệnh nhân đủ tiêu chuẩn được phân bằng bảng 

số ngẫu nhiên, phân bổ 1:1, không che giấu phân 
nhóm:

- Nhóm ống chữ T: SBT bằng ống chữ T với 
lưu lượng O₂ 3 - 6 L/phút, tùy theo FiO₂ trước thử 
nghiệm.

- Nhóm PSV: SBT với PSV = 5 cmH₂O, PEEP = 5 
cmH₂O, FiO₂ = 40%.

Trước SBT, tất cả bệnh nhân đều được đặt tư 
thế đầu cao 45°, hút sạch đờm, và đo khí máu động 
mạch. SBT được thực hiện trong 30 phút, theo dõi 
liên tục ý thức, huyết áp, nhịp tim, nhịp thở và SpO₂.

Bệnh nhân vượt qua SBT được rút nội khí quản và 

theo dõi trong 48 giờ. Bệnh nhân thất bại được đặt 
lại máy thở với các thông số ban đầu.

2.5.2. Tiêu chí kết thúc SBT
SBT dừng lại khi xuất hiện bất kỳ dấu hiệu suy hô 

hấp nào:
Lo âu, kích thích, vã mồ hôi.
Co kéo cơ hô hấp phụ hoặc nghịch thường ngực 

- bụng.
SpO₂ < 90%.
Nhịp thở > 35 lần/phút hoặc tăng > 50% so với ban 

đầu.
Nhịp tim > 120 lần/phút, tăng > 20% hoặc xuất 

hiện loạn nhịp mới.
HATT > 180 hoặc < 90 mmHg, hoặc thay đổi > 20%.
2.5.3. Xử trí sau SBT
Thất bại SBT (PSV): máy tự chuyển về chế độ cài 

đặt trước.
Thất bại SBT (ống chữ T): kết nối lại máy thở với 

thiết lập ban đầu.
Đạt SBT: rút nội khí quản, cho thở oxy và theo dõi 

liên tục 48 giờ.
2.6. Nội dung và biến số nghiên cứu 
(1) Đặc điểm chung: tuổi, giới.
(2) Đặc điểm lâm sàng - cận lâm sàng: Thời gian 

thở máy trước thử nghiệm (giờ), điểm Glasgow, nhịp 
tim (lần/phút), nhịp thở (lần/phút), SpO2 (%), tần số 
thở bệnh nhân (lần/phút), tần số thở cài đặt (lần/
phút).

(3) Biến kết cục: Thử nghiệm SBT (thành công/
thất bại), rút nội khí quản (Thành công/thất bại), kết 
quả cai thở máy (thành công/thất bại).

2.7. Xử lý số liệu
Số liệu được nhập và phân tích bằng phần mềm 

thống kê SPSS phiên bản 22.0. Các biến định lượng 
được trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn 
hoặc trung vị (khoảng tứ phân vị) tùy theo phân bố. 
Các biến định tính được trình bày bằng tần suất và tỷ 
lệ phần trăm.

So sánh giữa hai nhóm được thực hiện bằng kiểm 
định Student’s t-test hoặc Mann -Whitney U cho các 
biến định lượng, và kiểm định χ² hoặc Fisher’s exact 
test cho các biến định tính, khi thích hợp. Mức ý 
nghĩa thống kê được xác định với p < 0,05.

2.8. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được thông qua Hội đồng y đức 

Trường Đại học Y - Dược, Đại học Huế số H2023/302 
và Bệnh viện Đà Nẵng.
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3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu

Biến số PSV
(n = 66)

Ống chữ T 
(n = 67) Giá trị p

Tuổi (năm) 55,9 ± 16,4 60,5 ± 17,4 p > 0,05

Giới 
n (%)

Nam 43 (65,2) 54 (80,6)
p < 0,05

Nữ 23 (34,8) 13 (19,4)
BMI (kg/m2) 22,1± 3,0 21,9 ± 2,9 p > 0,05

Sự khác biệt về các đặc điểm về tuổi, BMI của bệnh nhân ở hai nhóm thử nghiệm là không có ý nghĩa 
thống kê (p > 0,05). Sự khác biệt về giới ở hai nhóm có ý nghĩa thống kê với (p < 0,05) 

Bảng 2. Một số đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân khi thử nghiệm
Biến số PSV

(n = 66)
Ống chữ T 

(n = 67) Giá trị p

Thời gian thở máy trước thử nghiệm 
(giờ)

68,7 ± 43,2
(9,0-168,0)

80,6 ± 45,9
(1,3-164,0) p > 0,05

Điểm Glasgow 14,8 ± 0,9 14,6 ± 1,2 p > 0,05
Nhịp tim (lần/phút) 91,8 ± 8,4 92,8 ± 8, p > 0,05
Nhịp thở (lần/phút) 18,8 ± 1,4 19,1 ± 1,4 p > 0,05
SpO2 (%) 98,4 ± 0,8 98,6 ± 0,7 p > 0,05
Tần số thở bệnh nhân (lần/phút) 19 ± 1 19 ± 1 p > 0,05
Tần số thở cài đặt (lần/phút) 17,1± 1,2 16,9 ± 1,3 p > 0,05
Nhiệt độ (0 C) 37,3 ± 0,4 37,4 ± 0,5 p > 0,05

Sự khác biệt về các đặc điểm về thời gian thở máy trước thử nghiệm, điểm Glasgow, nhịp tim, nhịp thở, 
SpO2, tần số thở và nhiệt độ của bệnh nhân ở hai nhóm thử nghiệm là không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

3.2. Kết quả thử nghiệm tự thở, rút nội khí quản và cai thờ máy
3.2.1. Kết quả thử nghiệm tự thở

Bảng 3. Kết quả thử nghiệm SBT của bệnh nhân theo hai phương pháp cai thở máy

  Kết quả thử nghiệm SBT
PSV (n = 66) Ống chữ T (n = 67)

n % n %
Thành công 64 97,0 57 85,1
Thất bại 2 3,0 10 14,9
Tổng 66 49,6 67 50,4
Giá trị p p < 0,05

Tỷ lệ thành công SBT đạt 91,0%, trong đó nhóm PSV cao hơn đáng kể so với nhóm ống chữ T (97,0% so 
với 85,1%; p < 0,05).

3.2.2. Kết quả rút nội khí quản
Bảng 4. Kết quả rút nội khí quản của đối tượng nghiên cứu theo hai phương pháp cai thở máy

  Kết quả rút NKQ PSV (n = 64) Ống chữ T (n = 57)
Giá trị p

n % N %

Kết quả 
rút NKQ
                     

Thành công 57 89,1 48 84,2
p > 0,05

Thất bại 7 10,9 9 15,8
 Tổng 64 52,9 57 47,1
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Thời gian đặt 
lại NKQ
                     

1 - 6 giờ 3 42,9 2 22,2

p > 0,05
6 - ≤ 12 giờ 0 0,0 2 22,2
12 - ≤ 24 giờ 2 28,6 4 44,4
24 - ≤ 48 giờ 2 28,6 1 11,1
 Tổng 7 10,09 9 15,8

Tỷ lệ rút nội khí quản thành công đạt 86,8%; nhóm PSV cao hơn nhóm ống chữ T (89,1% so với 84,2%); 
thời điểm đặt lại NKQ của hai nhóm phân bố khác nhau: ở nhóm PSV, chủ yếu trong 1-6 giờ (42,9%), còn 
nhóm ống chữ T chủ yếu trong 12-24 giờ (44,4%). Tuy nhiên, sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa 
thống kê (p > 0,05).

3.2.3. Kết quả cai thở máy
Bảng 5. Kết quả cai thở máy của đối tượng nghiên cứu theo hai phương pháp

Kết quả cai thở máy PSV (n = 66) Ống chữ T (n = 67)
Giá trị p

n % n %

Kết quả
cai thở máy

Thành công 57 86,4 48 71,6
p < 0,05

Thất bại 9 13,6 19 28,4
Tổng 66 49,6 67 50,4

Nguyên nhân 
thất bại

Co kéo cơ hô hấp 3 33,3 3 15,8
p > 0,05

Giảm oxy máu 6 66,7 16 84,2
Tỷ lệ cai thở máy thành công đạt 78,9%; nhóm PSV cao hơn đáng kể nhóm ống chữ T (86,4% so với 71,6%; 

p = 0,037). Giảm oxy máu là nguyên nhân thất bại chủ yếu (78,6%), với tỷ lệ ở nhóm PSV thấp hơn nhóm ống 
chữ T (66,7% so với 84,2%); ngược lại, thất bại do co kéo cơ hô hấp ở nhóm PSV lại cao hơn (33,3% so với 
15,8%); sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này, tỷ lệ thành công nghiệm 

pháp thở tự nhiên (SBT) chung đạt 91,0%, phản ánh 
đối tượng nghiên cứu chủ yếu là bệnh nhân có khả 
năng cai thở máy thuận lợi. Tuy nhiên, khi so sánh 
giữa hai phương pháp, nhóm SBT có hỗ trợ áp lực 
(PSV) cho thấy tỷ lệ vượt SBT cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm ống chữ T (97,0% so với 85,1%; 
p < 0,05, Bảng 3.3). Kết quả này cho thấy SBT-PSV giúp 
nhiều bệnh nhân vượt qua giai đoạn thử nghiệm tự 
thở hơn, qua đó làm tăng số bệnh nhân đủ điều kiện 
tiến tới rút nội khí quản so với SBT bằng ống chữ T.

Phát hiện này phù hợp với xu hướng được ghi 
nhận trong các nghiên cứu của Thille và cộng sự, 
trong đó SBT-PSV có tỷ lệ vượt SBT cao hơn và tạo 
điều kiện thuận lợi cho rút nội khí quản so với ống 
chữ T [8], [10]. Các phân tích gộp gần đây cũng cho 
thấy SBT-PSV có thể cải thiện khả năng vượt SBT ở 
một số nhóm bệnh nhân, dù mức độ lợi ích khác 
nhau giữa các quần thể nghiên cứu [6], [11]. Về mặt 
sinh lý, hỗ trợ áp lực mức thấp trong SBT-PSV giúp 
giảm công thở do ống nội khí quản và hệ thống dây 
máy thở, giảm hoạt động cơ hô hấp, giảm tiêu thụ 
oxy và mệt cơ từ đó cho phép bệnh nhân có dự trữ 
hô hấp giới hạn vẫn vượt qua được thử nghiệm tự 

thở ban đầu so với thở qua ống chữ T mà bệnh nhân 
phải tự nổ lực thở.

Tuy nhiên, khi xem xét kết cục lâm sàng quan 
trọng hơn là rút nội khí quản thành công, sự khác 
biệt giữa hai phương pháp không còn rõ rệt. Vì sau 
rút nội khí quản bệnh nhân phải tự đảm nhiệm hoàn 
toàn công hô hấp mà không có còn hỗ trợ áp lực. 
Trong số các bệnh nhân vượt qua SBT, tỷ lệ rút nội 
khí quản thành công chung đạt 86,8%, với xu hướng 
cao hơn ở nhóm PSV (89,1% so với 84,2%), nhưng 
không đạt ý nghĩa thống kê (p > 0,05) (Bảng 3.4). Tỷ 
lệ đặt lại nội khí quản chung là 13,2%, tương đương 
với các nghiên cứu trước đây ở nhóm bệnh nhân cai 
máy đơn giản.

Kết quả này cho thấy, mặc dù SBT-PSV làm tăng 
khả năng vượt qua thử nghiệm tự thở, nhưng không 
làm thay đổi rõ rệt tỷ lệ rút nội khí quản thành công 
so với ống chữ T trong quần thể bệnh nhân nguy cơ 
thấp. Kết quả này phù hợp với tổng quan hệ thống 
của Li và cộng sự [11], trong đó không ghi nhận sự 
khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ đặt lại nội khí quản giữa 
hai phương pháp SBT, dù một số nghiên cứu riêng lẻ 
cho thấy xu hướng có lợi cho SBT-PSV.

Về thời điểm thất bại sau rút nội khí quản, nghiên 
cứu của chúng tôi ghi nhận nhóm PSV có xu hướng 
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đặt lại nội khí quản sớm hơn (trong 1–6 giờ), trong 
khi nhóm ống chữ T thường thất bại muộn hơn (chủ 
yếu 12–24 giờ), tuy nhiên sự khác biệt này không có 
ý nghĩa thống kê (Bảng 3.4). Trên lâm sàng, kết quả 
này nhấn mạnh rằng bệnh nhân sau rút nội khí quản 
cần được theo dõi sát trong 24–48 giờ đầu, bất kể 
phương pháp SBT được sử dụng, nhằm phát hiện 
sớm các dấu hiệu suy hô hấp và can thiệp kịp thời.

Khi mở rộng đánh giá sang kết cục cai thở máy 
thành công trong 48 giờ, nhóm SBT-PSV cho thấy tỷ 
lệ thành công cao hơn có ý nghĩa so với nhóm ống 
chữ T (86,4% so với 71,6%; p < 0,05, Bảng 3.5). Điều 
này cho thấy, trong quần thể bệnh nhân nghiên cứu, 
SBT-PSV không chỉ giúp tăng tỷ lệ vượt SBT mà còn 
cải thiện khả năng cai thở máy sớm thành công. Các 
nghiên cứu của Thille A.W. và một số thử nghiệm đa 
trung tâm cũng ghi nhận SBT-PSV có thể làm tăng tỷ 
lệ rút ống thành công và giảm thời gian thở máy ở 
bệnh nhân dễ cai, mà không làm tăng tỷ lệ thất bại 
sau rút nội khí quản [8], [10], [12].

Ngược lại, SBT bằng ống chữ T được cho là phù 
hợp hơn ở nhóm bệnh nhân cai máy khó hoặc kéo 
dài, khi cần mô phỏng sát hơn điều kiện tự thở hoàn 
toàn nhằm đánh giá đầy đủ khả năng chịu đựng của 
hệ hô hấp sau rút ống [13], [14]. Điều này gợi ý rằng 
việc lựa chọn phương thức SBT nên được cá thể hóa 
dựa trên nguy cơ thất bại cai máy và đặc điểm bệnh 
nhân, thay vì áp dụng một chiến lược chung cho tất 
cả các trường hợp.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, giảm oxy máu là 
nguyên nhân thất bại cai thở máy chủ yếu (78,6%), 
gặp ít hơn ở nhóm PSV so với nhóm ống chữ T 
(66,7% so với 84,2%, Bảng 3.5). Ngược lại, thất bại 
do co kéo cơ hô hấp lại gặp nhiều hơn ở nhóm PSV 
(33,3% so với 15,8%), dù các khác biệt này không 
đạt ý nghĩa thống kê. Điều này cho thấy SBT-PSV có 
thể giúp giảm gánh nặng hô hấp trong giai đoạn thử 
nghiệm, nhưng ở một số bệnh nhân, sự hỗ trợ này 
có thể che lấp giới hạn thực sự của cơ hô hấp, dẫn 
đến nguy cơ mệt cơ và thất bại cai máy nếu đánh 
giá không toàn diện.

Tóm lại, kết quả nghiên cứu của chúng tôi ủng 
hộ quan điểm rằng SBT-PSV có lợi thế trong việc cải 
thiện tỷ lệ cai thở máy sớm thành công, đặc biệt ở 
nhóm bệnh nhân cai máy đơn giản. Tuy nhiên, việc 
lựa chọn phương thức SBT cần được cá thể hóa theo 
mức độ khó cai máy (đơn giản, khó hoặc kéo dài) và 
đặc điểm lâm sàng của từng bệnh nhân, nhằm tối ưu 
hóa an toàn và hiệu quả trong thực hành lâm sàng.

Hạn chế của nghiên cứu
Nghiên cứu có một số hạn chế cần được xem xét. 

Thứ nhất, đây là nghiên cứu đơn trung tâm với cỡ 
mẫu còn hạn chế và đối tượng chủ yếu là bệnh nhân 
cai máy đơn giản, do đó kết quả chưa phản ánh đầy 
đủ hiệu quả của hai phương pháp ở nhóm cai máy 
khó hoặc kéo dài. Thứ hai, thời gian theo dõi kết cục 
rút nội khí quản và cai thở máy chỉ giới hạn trong 48 
giờ đầu, nên các biến cố muộn như thất bại sau 3–7 
ngày, biến chứng ICU hoặc tử vong chưa được đánh 
giá. Cuối cùng, các bệnh nhân thất bại SBT ban đầu 
không được theo dõi đến lần rút nội khí quản cuối 
cùng, khiến nghiên cứu chủ yếu phản ánh hiệu quả 
của hai phương pháp trong lần SBT đầu và ở nhóm 
cai máy đơn giản. Thứ ba, phân nhóm không đánh 
mù, nên dễ ảnh hưởng tới kết quả nghiên cứu, có thể 
bị nhiễu trong quyết định rút nội khí quản.

Do đó, các nghiên cứu trong tương lai nên được 
triển khai với cỡ mẫu lớn hơn, đa trung tâm, kéo dài 
thời gian theo dõi đến khi ra viện, phân tầng rõ bệnh 
nhân theo mức độ khó cai máy và đánh giá thêm các 
kết cục quan trọng như thời gian nằm ICU, thời gian 
nằm viện và tử vong.

5. KẾT LUẬN
Thở tự nhiên có hỗ trợ áp lực cho kết quả tốt hơn 

so với ống chữ T về tỉ lệ vượt qua thử nghiệm tự thở 
và tỉ lệ cai thở máy thành công. Kết quả gợi ý rằng 
thở tự nhiên có hỗ trợ áp lực là lựa chọn lựa chọn ưu 
tiên trong chuẩn bị rút nội khí quản ở bệnh nhân thở 
máy xâm nhập và tỉ lệ rút nội khí quản thành công thì 
tương đương giữa hai phương pháp.
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