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thường, trong đó tổn thương mới chiếm 28,6%; 
các loại tổn thương thường đa dạng và tổn 
thương có thể ở nhiều vị trí (không có bệnh 
nhân nào có tổn thương hoại tử mới). Tổn 
thương hay gặp nhất là các ổ tổn thương cũ 
(45,7%), các tổn thương khác: teo não (25,7%), 
xuất huyết não (17,1%) và dịch hóa nhu mô não 
(5,7%). Kết quả nghiên cứu này cho thấy các 
tổn thương trên cộng hưởng từ cao hơn các 
nghiên cứu trên thế giới, khi so sánh với tác giả 
Florance NR (2009) và Xu X (2020) lần lượt là 
31,0% và 35,9%.8,9 Có sự khác biệt này là do 
bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi 
thuộc nhóm đối tượng mắc bệnh viêm não thứ 
phát sau viêm não (đã có tổn thương trong giai 
đoạn viêm cấp do vi rút) nên ở giai đoạn viêm 
não tự miễn các tổn thương vẫn còn tồn tại. 
 

V. KẾT LUẬN 
Viêm não tự miễn ở trẻ em có thể khởi phát 

sau viêm não do vi rút HSV. JEV và EV.  
Triệu chứng bệnh thường đa dạng, thường 

gặp sốt tái phát, suy giảm tri giác tái phát và rối 
loạn vận động. Hầu hết các trường hợp dương 
tính với kháng thể kháng thụ thể NMDA. Do đó 
các bác sĩ lâm sàng cần chỉ định xét nghiệm 
chẩn đoán sớm bệnh viêm não tự miễn và điều 
trị sớm cho bệnh nhân có các biểu hiện lâm sàng 
trên sau viêm não vi rút. 
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Mục tiêu: Nhận xét kết quả áp dụng phương 

thức thông khí hỗ trợ thích ứng thông minh (iASV) 
trong cai thở máy cho bệnh nhân đợt cấp bệnh phổi 
tắc nghẽn mạn tính. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu quan sát tiến cứu trên 20 
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bệnh nhân đợt cấp COPD nhập trung tâm Hồi sức tích 
cực bệnh viện Bạch Mai đủ điều kiện cai thở máy từ 
tháng 09/2023 đến tháng 09/2024. Các thông số theo 
dõi chính như tuổi, các chỉ số khí máu: pH, PaCO2, 
PaO2, HCO3

-, PaO2/FiO2, lactat; các thông số lâm 
sàng: mạch, huyết áp, nhịp thở, spO2 được thu thập 
tại các thời điểm: nhập viện, bắt đầu cai máy thở 
bằng iASV, sau cai thở máy 30 phút, sau 60 phút, sau 
120 phút, trước khi rút ống nội khí quản hoặc trước 
khi chuyển lại thông khí kiểm soát và sau rút ống nội 
khí quản. Bệnh nhân được đánh giá thành công khi 
không phải đặt lại nội khí quản sau 48 giờ. Kết quả 
nghiên cứu: Trong số 20 bệnh nhân nghiên cứu (tuổi 
trung bình 71 ± 9,1 tuổi; 100% nam giới) cho kết quả 
có 16(80%) bệnh nhân rút ống nội khí quản thành 
công. Ở nhóm cai máy thành công, có thời gian cai 
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thở máy (28,1 ± 40,3 giờ) ngắn hơn nhóm thất bại với 
thời gian cai thở máy (149,3 ± 24,3 giờ), p< 0,001. 
Thời gian nằm  tại khoa hồi sức tích cực (ICU) ở nhóm 
thành công (14,1 ± 4,9 ngày) không có sự khác biệt 
mang ý nghĩa thống kê so với thời gian nằm HSTC ở 
nhóm thất bại (14,5 ± 7,0 ngày). Kết luận: Phương 
thức iASV có tỷ lệ rút nội khí quản thành công cao, 
giúp giảm thời gian cai thở máy  trên bệnh nhân đợt 
cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD).  

Từ khóa: Thông khí nhân tạo xâm nhập, iASV, 
đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, cai thở máy 
 
SUMMARY 

INTELLIVENT ADAPTIVE SUPPORT 
VENTILATION FOR WEANING ON PATIENTS 

WITH THE EXACERBATION OF CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 
Objetive: To evaluate of weaning results of 

intellivent adaptive support ventilation mode (iASV) for 
patients with the exacerbation of chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD). Subjects and Methods: 
A prospective, on 20 invasive ventilated patients due 
to COPD exacerbation admitted to the Center for 
Critical care medicine of Bach Mai Hospital from 
September 2023 to September 2024. The main 
variables such as age, blood gas indices: pH, PaCO2, 
PaO2, HCO3

-, PaO2/FiO2, lactate, vital signs 
parameters: heart rate, blood pressure, respiratory 
rate, SpO2 were collected at the timelines: admission, 
30 minutes, 60 minutes, 120 minutes after iASV, 
before extubation and after extubation. Patients were 
considered as succesful weaning if they were not be 
re-intubated after 48 hours. Results: Among 20 
patients (mean age 71 ± 9.1 years; 100% men), there 
were 16 (80%) patients with succeesful extubated. In 
the successful extubation group, weaning time (28.1 ± 
40.3 hours) shorter than those of failure group (149.3 
± 24.3 hours) with p<0.001, respectively. ICU length 
of stay in the successful extubation group (14.1 ± 4.9 
days) was not statistically different from the ICU 
length of stay in the failure group (14.5 ± 7.0 days). 
Conclusion: The iASV has a higher rate of successful 
extubation and shorter ventilation weaning time in 
patients with exacerbation of chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD). Keywords: iASV, 
Intellivent Adaptive Support Ventilation, Exacerbation 
of COPD, Weaning ventilation. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Cai thở máy ở nhóm bệnh nhân đợt cấp 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính gặp rất nhiều khó 
khăn do tình trạng đặc trưng về sức cản đường 
thở, hạn chế dòng khí, dễ hình thành bẫy khí, 
thay đổi cơ học phổi liên tục. Tình trạng này dễ 
gây căng động phổi quá mức, tăng công thở. Do 
vậy nếu áp lực hỗ trợ không phù hợp, quá trình 
cai thở máy dễ dẫn đến thất bại làm tăng nguy 
cơ tử vong, tàn phế và tăng thời gian nằm HSTC 
cũng như chi phí điều trị cho bệnh nhân.1 

Các phương pháp cai thở máy cho bệnh 
nhân đợt cấp COPD hiện nay như: các thử 
nghiệm thở tự nhiên (T – piece), thông khí hỗ 

trợ áp lực (PSV), thông khí điều khiển ngắt 
quãng đồng thì (SIMV) v.v… được áp dụng rộng 
rãi, tuy nhiên các phương pháp này đều có 
nhược điểm cần theo dõi sát và điều chỉnh mức 
hỗ trợ phù hợp, mức hỗ trợ không tương xứng 
với nhu cầu thay đổi liên tục của bệnh nhân dễ 
dẫn đến mất đồng bộ giữa bệnh nhân và máy 
thở. Điều này gây nhiều khó khăn trong thực 
hành lâm sàng.2,3 

Phương thức thở thích ứng thông minh 
(Intellivent Adaptive Support Ventilation - iASV) 
kết hợp giữa hỗ trợ áp lực và kiểm soát áp lực 
cho phép tự động thực hiện cai thở máy. Trong 
đó bác sỹ lâm sàng thiết lập các mức báo động, 
đích EtCO2, đích spO2 và kích hoạt chế độ cai thở 
máy, máy thở tính toàn tự động các thông số cơ 
học phổi, từ đó tự động điều chỉnh cài đặt phù 
hợp với tình trạng cơ học phổi người bệnh.4 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Những bệnh 

nhân được chẩn đoán đợt cấp COPD vào Trung 
tâm Hồi sức tích cực, Bệnh viện Bạch Mai trong 
khoảng thời gian nghiên cứu và đồng ý tham gia 
nghiên cứu được đưa vào nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân:  
Bệnh nhân đáp ứng các tiêu chuẩn sau:  
- Bệnh nhân được chẩn đoán đợt cấp COPD. 
- Thở máy xâm nhập ít nhất 24 giờ. 
- Đủ tiêu chuẩn cai thở máy. 
Tiêu chuẩn loại trừ: Các bệnh nhân được 

chọn vào nghiên cứu nhưng có ít nhất 1 trong 
các tiêu chuẩn sau được loại khỏi nghiên cứu:  

- Có bệnh lý thần kinh cơ tiến triển đi kèm 
với đợt cấp COPD. 

- Bệnh nhân mở khí quản. 
- Bệnh nhân hoặc người đại diện hợp pháp 

không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.2. Thời gian địa điểm nghiên cứu:  
Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 09/2023 đến 

tháng 09/2024  
Địa điểm nghiên cứu: Trung tâm Hồi sức tích 

cực- bệnh viện Bạch Mai. 
2.3. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

quan sát tiến cứu 
2.4. Cỡ mẫu nghiên cứu: Tất cả các bệnh 

nhân vào Trung tâm Hồi sức tích cực, Bệnh viện 
Bạch Mai trong thời gian nghiên cứu, phù hợp 
với tiêu chuẩn lựa chọn. Có tất cả 20 bệnh nhân. 

2.5. Phương tiện nghiên cứu: 
- Máy thở Hamilton-C6 của hãng Hamilton 

có chế độ thở iASV với tích hợp tùy chon “Quick 
wean & SBT” cùng với bộ phận đo EtCO2, đầu 
đo SpO2 ngoại vi. 

- Máy phân tích khí máu Stat Profile Phox 
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Ultra và quá trình lấy máu, làm khí máu tại 
Trung tâm Hồi sức tích cực. Các máy xét nghiệm 
khí máu đã được kiểm định và cho các kết quả 
tương tự nhau. 

- Máy monitor GE theo dõi tần số tim, tần số 
thở, huyết áp không xâm nhập. 

- Mẫu bệnh án nghiên cứu 
2.6. Quá trình thu thập số liệu:  
2.6.1. Tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị:  
Thành công: không phải đặt lại nội khí quản 

sau 48 giờ.  
Thất bại: phải đặt lại NKQ hoặc tử vong 

trong vòng 48 giờ sau rút ống NKQ. 
2.6.2. Các bước tiến hành nghiên cứu. 

Đối tượng nghiên cứu vào viện được hỏi tiền sử, 
bệnh sử, khám lâm sàng để hướng đến chẩn 
đoán đợt cấp COPD và các dấu hiệu suy hô hấp. 

Các thông số về cận lâm sàng: Công thức 
máu, máu lằng, CRP, sinh hóa máu cơ bản, khí 
máu động mạch, chụp phim phổi. 

Các thông số theo dõi chính bao gồm: Mạch, 
huyết áp, nhịp thở, spO2, khí máu (pH, PaO2, 
PaCO2, HCO3

-), được thu thập tại các thời điểm: 
nhập viện, bắt đầu cai máy thở bằng iASV, sau thở 
iASV 30 phút, sau 60 phút, sau 120 phút, trước rút 
ống nội khí quản hoặc trước khi chuyển sang thông 
khí kiểm soát và sau rút ống nội khí quản.  

 
2.7. Phân tích số liệu: Bằng phần mềm 

thống kê SPSS phiên bản 20, dữ liệu được trình 
bày dưới dạng tần số và tỉ lệ phần trăm với biến 
định tính, dạng trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc 
trung vị (tứ phân vị) với biến định lượng. So 
sánh sự khác biệt giữa các nhóm dùng thuật 
toán Mann – Whitney U test hoặc T-test với biến 
liên tục và Khi bình phương test bởi biến phân 
loại. Khác biệt có ý nghĩa thống kê khi giá trị 
kiểm định p < 0,05.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu.  
Bảng 3.1. Đặc điểm về tuổi và giới của 

nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Chỉ số 
Tổng số 
(n=20) 

Nhóm 
thành công 

(n=16) 

Nhóm 
thất bại 
(n=4) 

X̅ ± SD (tuổi) 71 ± 9,1 71 ± 10,2 71 ± 1,4 
Min 42 42 69 
Max 86 86 72 

% Nam giới 100% 100% 100% 
Bảng 3.2. Tiền sử bệnh tật và các 

nguyên nhân khởi phát đợt cấp COPD 
Tiền sử Số lượng Tỷ lệ (%) 

Hút thuốc lá, thuốc lào 19 95% 
Đái tháo đường 4 20% 

Suy tim 10 50% 
Tăng huyết áp 10 50% 
Bệnh thận mạn 5 25% 

Suy thượng thận 2 10% 
Mắc trên 2 bệnh 16 80% 

Các nguyên nhân gây khởi phát đợt cấp 
COPD 

Nguyên nhân Tần suất (n) Tỉ lệ (%) 
Nhiễm trùng 17 85% 

Nhồi máu cơ tim 1 5% 
Tràn khí màng phổi 1 5% 
Nguyên nhân khác 1 5% 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân COPD có tiền sử 
hút thuốc lào, thuốc lá rất cao, chiếm đa số bệnh 
nhân trong nhóm nghiên cứu. Các tiền sử bệnh 
lý thường gặp là: tăng huyết áp, suy tim, đái 
tháo đường. Khoảng 1/3 số bệnh nhân mắc từ 2 
bệnh nền trở lên. Các nguyên nhân thường gặp 
gây khởi phát đợt cấp COPD là nhiễm khuẩn 
đường hô hấp, nhồi máu cơ tim. Trong đó nhiễm 
khuẩn đường hô hấp là nguyên nhân gây ra đợt 
cấp mất bù COPD chiếm tỷ lệ cao nhất. 

Bảng 3.3. Đặc điểm cận lâm sàng và lâm 
sàng của nhóm bệnh nhân khi nhập viện. 

Chỉ số X̅ ± SD 
Thấp 
nhất 

Cao 
nhất 

Chỉ số 
cận 
lâm 
sàng 

Hồng cầu (T/l) 4,3±0,6 3 5,2 
Hemoglobin (g/l) 129,5±16,9 96 154 
Bạch cầu (G/l) 13,2±7 4 30,7 
Procalcitonin 

(ng/ml) 
3,5±4,4 0,2 14 

NT-ProBNP 
(pmol/l) 

2649±5788 33 22721 

Glucose 
(mmol/l) 

8,2±1,7 6,3 13,1 

Natri (mmol/l) 137,9±5,8 129 150 
Kali (mmol/l) 4,1±0,6 2,7 5 

Chỉ số 
lâm 
sàng 

BMI 19,2±3,4 14 27 
Điểm SOFA 5,3±2,6 2 11 

Điểm APACHE II 17,6±4,4 8 28 
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Nhận xét: Các xét nghiệm đánh giá tình 
trạng nhiễm trùng và suy tim ở mức tương đối 
cao. Glucose máu lúc vào viện cao hơn mức bình 
thường. Trong số các bệnh nhân tại thời điểm 

nhập viện, gặp cả bệnh nhân tăng natri máu và 
hạ kali máu. Nhóm nghiên cứu có điểm SOFA và 
điểm APACHE II ở mức trung bình. Đa phần 
bệnh nhân có BMI thấp. 

 
Bảng 3.4. Kết quả khí máu động mạch của nhóm bệnh nhân khi nhập viện 

 pH PaCO2 (mmHg) PaO2 (mmHg) HCO3
- (mmol/l) Lactat (mmol/L) 

X̅ ± SD 7,26 ± 0,14 75,8 ± 22,4 90,5 ± 43 33,3 ± 8,3 2,0 ± 1,1 
Trung vị 7,26 67 83 32,3 2,0 

Thấp nhất 6,99 42 40 18 0,9 
Cao nhất 7,49 115 218 49 5,3 

 
Nhận xét: Khí máu động mạch lúc nhập 

viện thể hiện tình trạng toan hô hấp cấp, tăng 
CO2 máu và giảm oxy máu. Chỉ số lactat và 
HCO3

- đều cao hơn mức bình thường. 
3.2. Kết quả cai máy của phương thức 

thông khí thích ứng thông minh (iASV) cho 
bệnh nhân đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn 
mạn tính 

Bảng 3.5. Tỷ lệ rút nội khí quản thành công 

Kết quả 
Số bệnh 

nhân (n=20) 
Tỷ lệ 
(%) 

Thành công 16 80% 

Thất 
bại 

Không dung nạp 
phương thức thở 

3 15% 

Đặt lại NKQ dưới 48h 1 5% 
Nhận xét: 1 bệnh nhân rút ống nội khí 

quản thất bại đặt lại sau 1 ngày. Số bệnh nhân 
rút nội khí quản thành công khi tiến hành cai thở 
máy bằng phương thức thở iASV chiếm tỷ lệ cao, 
một số bệnh nhân không dung nạp phương thức 
thở phải chuyển phương thức cai thở máy khác 
cũng không đáp ứng và phải mở khí quản. 

Bảng 3.6. Thời gian cai thở máy bằng 
kiểu thở iASV và thời gian nằm HSTC 

 
Tổng 

số 
(n=20) 

Thành 
công 

(n=16) 

Thất 
bại 

(n=4) 
p 

Số giờ cai thở 
máy (X̅±SD) 

52,3 
± 62 

28,1 
± 40,3 

149,3 
± 24,3 

<0,001 

Số ngày nằm 
HSTC (X̅±SD) 

14,2 
± 5,2 

14,1 
± 4,9 

14,5 
± 7,0 

0,901 

Nhận xét: Nhóm cai thở máy thất bại có 
thời gian cai thở máy cao hơn nhiều so với nhóm 
cai thở máy thành công với khác biệt có ý nghĩa 
p< 0,001. Thời gian nằm HSTC giữa 2 nhóm 
không thấy có sự khác biệt. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Độ tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu của chúng tôi là 71 ± 9,1 tuổi. Nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu đa phần là ≥ 65 tuổi 
(85%), độ tuổi cao nhất là 86 tuổi, thấp nhất là 
42 tuổi. Cao hơn so với nghiên cứu của Kirali và 
cộng sự5 là 64 tuổi (thấp nhất 54 tuổi và cao 

nhất 70 tuổi), và thấp hơn so với nghiên cứu của 
Jiang và cộng sự6 (83,3±4,3 tuổi). Tỷ lệ bệnh 
nhân nam trong nghiên cứu của chúng tôi là 
100%, tỷ lệ này cao hơn của tác giả Kirali5 
(90%) và tương đương với nghiên cứu của tác 
giả Jiang6 là 100%. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 10 (50%) 
bệnh nhân tăng huyết áp, 10 (50%) bệnh nhân 
suy tim, 4 (20%) bệnh nhân đái tháo đường, 2 
(10%) bệnh nhân suy thượng thận. Trong đó có 
16 (80%) bệnh nhân mắc từ hai bệnh lý kèm 
theo trở lên. So với nghiên cứu của Mohamed7 
có tỷ lệ cao huyết áp và đái tháo đường cao hơn 
tương ứng là 64% và 44%. 

Khí máu khi nhập viện của nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu thể hiện tình trạng toan hô hấp cấp 
(pH 7,26 ± 0,14), tăng CO2 máu (PaO2 75,8 ± 
22,4 mmHg), điều này phù hợp với tính chất của 
đợt mất bù cấp COPD. Oxy máu trung bình trong 
giới hạn cho phép (90,5 ± 43), có 3 bệnh nhân 
có mức PaO2 dưới 60mmHg. Chỉ số HCO3

- tăng 
(33,3 ± 8,3), thể hiện tình trạng tăng CO2 mạn 
tính trong nhiều năm, là đặc điểm đặc trưng của 
bệnh lý COPD. Chỉ số lactat tăng (2,0 ± 1,1 
mmol/l) ở những bệnh nhân COPD có thể do quá 
trình vận động nhẹ nhàng cũng dễ gây tăng 
lactat hoặc do thiếu O2 gây nên. Kết quả này 
tương đồng với kết quả của Mohamed khí máu 
bệnh nhân trước khi đặt ống nội khí quản pH 
7,25 ± 0,06, PaCO2 76,4±17,7 mmHg, PaO2 
53,7±19,2 mmHg, HCO3

- 39,21±6,8 mmol/l.  
Khi tiến hành cai thở máy bằng phương thức 

iASV, chúng tôi ghi nhận 16 trường hợp cai thở 
máy thành công, chiếm 80%, cao hơn của tác 
giả Kirali và cộng sự5 71,4%, trong số 16 trường 
hợp này không có bệnh nhân nào phải đặt lại 
ống nội khí quản trong vòng 48 giờ. Kết quả này 
cho thấy phương thức thông khí có tỷ lệ cai thở 
máy và rút ống nội khí quản thành công cao ở 
bệnh nhân COPD có thông khí cơ học. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm cai 
thở máy thành công có thời gian cai thở máy 
trung bình là 28,1 ± 40,3 giờ cao hơn nghiên 
cứu của tác giả Kirali và cộng sự 5 (trung bình 24 
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giờ), tương đương với tác giả El-Shenawy và 
cộng sự  (trung bình là 27,3±12,3 giờ) và thấp 
hơn so với nghiên cứu của Jiang và cộng sự6 
(8,54 ± 2,09 ngày). Kết quả này có thể do khác 
nhau về mức độ nặng của bệnh nhân trước khi 
tiến hành cai thở máy. Nghiên cứu của chúng tôi 
cũng cho thấy nhóm thất bại có thời gian cai thở 
máy cao hơn nhiều (149,3 ± 24,3 giờ) so với 
nhóm cai thở máy thành công, p< 0,05. Sự khác 
biệt này cho thấy với bệnh nhân cai thở máy thất 
bại, ban đầu có sự dung nạp với phương thức 
thở tuy nhiên càng về sau, có thể do tình trạng 
mệt cơ, dinh dưỡng kém, nhiễm khuẩn bệnh 
viện cùng với các bệnh lý nền phức tạp khác dẫn 
đến tình trạng cai máy thất bại.  

Khi tiến hành thống kê thời gian nằm đơn vị 
HSTC tại trung tâm Hồi Sức Tích Cực – bệnh viện 
Bạch Mai ở 20 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, 
chúng tôi nhận thấy nhóm cai thở máy thành 
công có thời gian nằm tại đơn vị HSTC (14,1 ± 
4,9 ngày) cao hơn của tác giả Mohamed và cộng 
sự7 (10,7 ± 4,2 ngày) và của tác giả Kirali5 (11 
ngày). Điều này có thể do khác biệt mức độ 
nặng của bệnh và các bệnh nền mắc kèm theo 
cần nhiều thời gian để điều trị. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy nhóm 
thất bại có thời gian nằm HSTC và thời gian nằm 
viện tương ứng 14,5 ± 7 ngày và 21,8 ± 8,3 
ngày, lớn hơn so với nhóm cai thở máy thành 
công tương ứng 14,1 ± 4,9 ngày và 21,8 ± 8,3 
ngày. Tuy nhiên sự khác biệt trên không có ý 
nghĩa thống kê. 
 

V. KẾT LUẬN 
Áp dụng phương thức iASV cai thở máy cho 

bệnh nhân đợt cấp COPD mang lại tỷ lệ thành 
công cao và có thể giúp rút ngắn thời gian cai 
thở máy.  
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quản. Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
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nhằm mô tả kết quả thông khí không xâm lấn sau rút 
nội khí quản ở trẻ sơ sinh non tháng tại Bệnh viện Nhi 
đồng 1. Mục tiêu nghiên cứu: Xác định kết quả 
thông khí không xâm lấn sau rút nội khí quản ở trẻ sơ 
sinh non tháng tại Bệnh viện Nhi Đồng 1. Phương 
pháp nghiên cứu: cắt ngang từ 2/2024 đến 7/2024 
tại Bệnh viện Nhi Đồng 1. Kết quả: Từ tháng 2/2024 
đến tháng 7/2024, có 87 trường hợp trẻ được đưa vào 
nghiên cứu sau khi thỏa các tiêu chuẩn chọn vào và 
loại ra. Tuổi thai trung vị là 28,7 (27,0; 32.3) và cân 
nặng lúc sinh trung vị là 1300 g (1000; 1800)g. Trong 
87 trẻ sau rút nội khí quản, nhóm thở NCPAP có 20 
trường hợp, nhóm NIPPV là 60 trường hợp và nhóm 
NHFOV là 7 trường hợp. Tỷ lệ thất bại NIV sau rút nội 
khí quản trong 7 ngày đầu là 13,8%; trong đó nhóm 


