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TÓM TẮT 

Bỏng hô hấp gây ra các tổn thương đường khí đạo, giảm ô xy hoá máu, làm tăng 

thêm 20% nguy cơ tử vong và là yếu tố liên quan độc lập với tử vong trên bệnh nhân bỏng 

nặng. Điều trị bỏng hô hấp còn nhiều thách thức đặt ra cho các nhà lâm sàng. Chúng tôi 

báo cáo một trường hợp bỏng hô hấp mức độ nặng, ngộ độc khí CO điều trị tại Khoa Hồi 

sức Cấp cứu, Bệnh viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác. 

Từ khóa: Bỏng hô hấp, khí dung, nội soi phế quản 

SUMMARY 

Inhalation injury caused airway damage, hypoxia, increased the risk of death by 20%, 

and was independently associated with mortality in severe burn patients. Treatment of 

Inhalation injury remains challenging for clinicians. We report a case of severe inhalation 

injury, carbon monoxide poisoning treated at the Intensive Care Unit (ICU), Le Huu Trac 

National Burn Hospital. 

Keywords: Inhalation injury, nebulized, endoscopic bronchoscopy 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ1 

Tổn thương bỏng hô hấp xẩy ra do sự 

kết hợp của các yếu tố:  

1) Tổn thương trực tiếp niêm mạc 

đường hô hấp do hít phải hơi nóng hoặc 

khí nóng. 2) Tổn thương tại chỗ khí phế 

quản, phế nang và toàn thân do hít phải 

các khí độc. 3) Giảm vận chuyển oxy trong 
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cơ thể do ngộ độc khí Carbon Monoxide 

(CO) hoặc suy giảm khả năng sử dụng oxy 

do ngộ độc xyanua [1], [2], [3]. Tổn thương 

bỏng hô hấp đã được các nghiên cứu 

chứng minh là yếu tố liên quan độc lập với 

tử vong [4]. Phác đồ hiện nay điều trị bỏng 

hô hấp gồm thông khí nhân tạo, chiến lược 

khí dung, chiến lược chăm sóc và kháng 

sinh. Mục tiêu của thông báo là là nhận xét 

điều trị thành công một ca bỏng hô hấp 

mức độ nặng, kèm theo ngạt khói. 
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Chẩn đoán: Bỏng hô hấp mức độ 

nặng, ngạt khói. 

Vào viện: Ngày 09/06/2023, chuyển 

khoa Vật lí trị liệu - Phục hồi chức năng 

ngày 22/06/2023. 

2.1. Tiền sử  

Bệnh nhân có tiền sử khỏe mạnh. 

2.2. Bệnh sử và diễn biến 

Khoảng 23 giờ 30 phút, ngày 

08/06/2023, nhà bệnh nhân bị cháy (nhà 

bán hàng các vật dụng bằng nhựa và sao 

su), bệnh nhân bất tỉnh trong nhà, không 

tự thoát ra được. Lực lượng cứu hộ cứu 

ra ngoài sau cháy khoảng hơn 2 giờ đồng 

hồ, đưa ra ngoài sau khoảng 30 phút thì 

tỉnh lại.  

Bệnh nhân được cấp cứu tại bệnh 

viện huyện và tỉnh (thở ô xy và truyền 

dịch). Chuyển vào Bệnh viện Bỏng Quốc 

gia Lê Hữu Trác sau 6 giờ trong tình 

trạng gọi hỏi biết, đáp ứng còn chậm, khó 

nói, khó thở, khạc đờm bồ hóng, nói 

khàn, nuốt vướng. Tự thở, thở ô xy mask 

10 lít/phút, tần số thở 24 lần/phút, SpO2 

93%, rì rào phế nang hai phổi rõ. Mạch 

110 chu kỳ/phút, huyết áp 150/90mmHg, 

đã bài niệu từ lúc bị bỏng. Không có bỏng 

da kết hợp. Xét nghiệm: pH 7,29; lactac: 

7,5 mmol/l; HCO3
-: 19,4 mmol/l; BE-: -7 

mmol/l; Glucose: 7,6 mmol/l; Bạch cầu: 

20,7 G/L; Tiểu cầu: 139G/L.  

Bệnh nhân đã được đặt ống nội khí 

quản, nội soi khí phế quản thấy nắp thanh 

môn bị co lại, toàn bộ niêm mạc khí quản, 

phế quản thùy, phế quản phân thùy đen, 

bồ hóng bám. Bệnh nhân được điều trị: 

thông khí nhân tạo Vt thấp, FiO2 100%; 

truyền đường (Glucose 5%); khí dung kết 

hợp Heparin (ngày 2 lần, mỗi lần 10.000 

UI), N-Acetylcystein (ngày 2 lần, mỗi lần 

300mg) và Pulmicort (ngày 2 lần, mỗi lần 

500mcg); kháng sinh kết hợp Doripenem 

(1,5 g/ngày) và Ciprobay (1,2 g/ngày); 

truyền dịch (Glucose 5%). Chế độ chăm 

sóc: Nằm đầu cao 30 độ so với mặt 

giường, hút đờm qua sonde hút kín 3 

giờ/lần, thay đổi tư thế 4 giờ/lần (bao gồm 

cả tư thế nằm sấp), kết hợp tập phục hồi 

chức năng phổi từ sớm. Trong quá trình 

nội soi không tiến hành bơm rửa, chỉ hút 

hết bồ hóng bám trên niêm mạc đường 

thở, lộ đường thở xung huyết, nhiều điểm 

cháy máu. 

Trong 4 ngày đầu sau bỏng, mỗi ngày 

bệnh nhân sốt 1 - 2 cơn trên 39 độ C. Khi 

hút đường thở bằng sonde hút kín thấy 

đường thở tăng tiết nhiều đờm đen kèm 

theo máu đông, nghe phổi rì rào phế nang 

hai nền phổi mất. Thở máy PaO2/FiO2 chỉ 

quanh 150mmHg; PaCO2 có xu hướng 

tăng; tiểu cầu xu hướng giảm thấp: 88G/L 

(12/09); procalcitonin tăng: 19,7ng/ml 

(10/06). X - quang phổi thẳng: Hai phổi có 

các đám mờ toàn bộ hai phế trường.  

Từ ngày thứ 5 sau bỏng, nhiều dị vật 

trong đường thở do hoại tử rụng, máu đông, 

tăng dịch tiết đờm dẫn đến tạo thành các 

cục tắc nghẽn. Có thời điểm bệnh nhân biểu 

hiện tím tái, khó thở, chúng tối tiến hành nội 

soi. Nội soi khí phế quản có nhiều mảng 

hoại tử đường thở rụng, các cục máu đông 

và đờm gây tắc hoàn toàn các phế quản 

phân thùy; nhiều mảng hoại tử đường thở 

lẫn máu đông ở phế quản thùy và khí quản. 

Đã tiến hành gắp các mảng hoại tử đường 

thở lẫn máu đông, hút đờm. Bên cạnh đó, 

tiến hành mở khí quản thấp. 
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Hàng ngày, nội soi khí phế quản, làm 

sạch đường thở. Kết hợp với khí dung, tập 

phục hồi chức năng hô hấp. Diễn biến cải 

thiện dần. 

Ngày thứ 10 sau bỏng, cai thở máy 

cho bệnh nhân, cho bệnh nhân tập thở, 

vẫn duy trì khí dung và tập phục hồi chức 

năng hô hấp.  

Ngày thứ 13 sau bỏng, rút canuyn mở 

khí quản, cho bệnh nhân tập thở, vẫn duy trì 

khí dung và tập phục hồi chức năng hô hấp. 

Ngày thứ 15 bệnh nhân ổn định, 

chuyển khoa Phục hồi chức năng điều trị 

tiếp. 

 

  

Hình 1. X - quang phổi và hình ảnh nội soi lúc vào viện 

 

Hình 2. Hình ảnh nội soi ngay sau làm sạch đường thở 
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Hình 3. Hình ảnh X - quang  và nội soi ngày thứ 5 sau bỏng 

3. BÀN LUẬN 

Bỏng hô hấp là một thể bỏng nặng, 

diễn biến phức tạp, điều trị khó khăn và là 

yếu tố liên quan độc lập đến tử vong trong 

bỏng [4]. Tổn thương đường hô hấp nhẹ 

đặc trưng bởi phù nề, xung huyết nhẹ 

đường hô hấp và nội soi khí phế quản ban 

đầu không có bồ hóng trên niêm mạc 

đường hô hấp; trong khi, bỏng hô hấp mức 

độ nặng biểu hiện bằng các điểm loét, hoại 

tử niêm mạc đường hô hấp và nội soi khí 

phế quản ban đầu đóng cặn bồ hóng trên 

niêm mạc [5]. Mức độ bỏng hô hấp của 

bệnh nhân chúng tôi là nặng. 

Mục tiêu điều trị bỏng hô hấp là hỗ trợ 

thông khí, ngăn ngừa tổn thương phổi thứ 

phát, khôi phục lại sự thông thoáng của 

đường thở [6], [7]. Chiến lược thông khí Vt 

thấp, hạn chế áp lực (thể tích khí lưu thông 

6ml/kg cân nặng lý tưởng, áp lực đường 

thở ổn định < 30 cmH2O), chấp thuận tăng 

CO2 máu trong giới hạn cho phép đã được 

chứng minh có hiệu quả trong điều trị bỏng 

hô hấp [1], [8]. 

Mặt khác, do bệnh nhân ngất trong 

nhà, hít khói độc nhiều, sản phẩm cháy của 

nhựa và cao su có nhiều Carbon monoxide 

(CO) và Xyanua. Do vậy, chúng tôi đã cho 

bệnh nhân thở FiO2 100% và truyền 

Glucose 5%, kèm theo kiểm soát đường 

máu 2 giờ/lần. 

Nội soi khí phế quản ống mềm được 

sử dụng như là một công cụ điều trị. Tác 

dụng làm sạch đường thở, khôi phục lại sự 

thông thoáng của đường thở. Điều này đã 

được các nghiên cứu chứng minh trong 

giảm thời gian thở máy và giảm thời gian 

nằm ở khoa Hồi sức cấp cứu ở bệnh nhân 

bỏng hô hấp [9], [10]. Chúng tôi tiến hành 
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nội soi hàng ngày, loại bỏ dị vật, máu cục, 

làm thông thoáng đường thở. 

Thời điểm mở khí quản ở bệnh nhân 

bỏng hô hấp còn chưa có sự đồng thuận, 

dao động từ 1 đến 2 tuần sau bỏng [10]. 

Mở khí quản sớm góp phần mang lại sự 

thỏa mái cho bệnh nhân và đảm bảo an 

toàn đường thở [11]. Trên bệnh nhân sau 

khi có biểu hiện hoại tử rụng nhiều, máu 

đông, tăng dịch tiết đờm cùng với các các 

tế bào viêm và fibrin dẫn đến tạo thành các 

cục tắc nghẽn tạo nguy cơ không an toàn 

cho đường thở, chúng tôi tiến hành mở khí 

quản thấp vào ngày thứ 4 sau bỏng. Sau 

mở, nội soi khí phế quản, loại bỏ các cục 

tắc nghẽn dễ dàng hơn, không có hiện 

tượng bít tắt đường thở. 

Vai trò hiệu quả của khí dung đường 

thở đã được nhiều tác giả chứng minh. 

Thuốc chống đông máu dạng khí dung 

(Heparin) kết hợp với N-acetylcystein và 

Pulmicort làm giảm sự lắng đọng fibrin 

trong đường thở, cải thiện ô xy hóa máu, 

giảm hình thành cục máu đông, giảm phù 

phổi, không làm nặng thêm tình trạng tổn 

thương phổi [12]. 

Bệnh nhân được chăm sóc toàn diện 

gồm nằm cao đầu theo tư thế fowler (nằm 

đầu cao 30 - 40 độ so với mặt giường), thay 

đổi tư thế thường xuyên 4 giờ/lần (kể cả nằm 

sấp) - dẫn lưu tư thế các dịch tiết, chăm sóc 

răng miệng, kết hợp với tập phục hồi chức 

năng sớm đã đem lại hiệu quả tích cực. 

4. KẾT LUẬN 

Nội soi khí phế quản ống mềm được 

sử dụng như là một công cụ điều trị bệnh 

nhân bỏng hô hấp; kết hợp với thông khí 

thể tích lưu thông thấp, khí dung, kháng 

sinh và chăm sóc toàn diện. Mở khí quản 

sớm cần được cân nhắc ở bệnh nhân bỏng 

hô hấp mức độ nặng. 
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