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Tóm tắt và những điềm chính: 

Hẹp khí quản sau khi đặt nội khí quản ngắn ngày là một biến chứng hiếm gặp nhưng nghiêm trọng và có 

thể bị chẩn đoán nhằm ở một số trường hợp cụ thể, đặc biệt ở những bệnh nhân bị bệnh phổi tắc nghẽn 
mạn tính (COPD) và hen phế quản. Trường hợp này mô tả một bệnh nhân COPD bị hẹp khí quản sau khi 

đặt nội khí quản cấp cứu do đợt cấp. Bệnh nhân được điều trị bằng thở máy xâm lắn trong 28 giờ do đợt 
cấp COPD và bệnh não do phải. Sau khi rút nội khí quản, bệnh nhân bị suy hô hấp, được điều trị thành 
công bằng liệu pháp áp lạnh qua nội soi phế quản. 

Hẹp khí quản sau đặt nội khí quản (PITS) là một biến chứng hiếm gặp nhưng đe dọa tính mạng. Đôi khi 

tình trạng này có thể bị chẩn đoán nhằm và điều trị như hen phế quản [1,2]. Thời gian đặt nội khí quản là 
một yếu tố quan trọng đối với PITS và các nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng có đối chứng ngẫu nhiên đã 
chỉ ra rằng đặt nội khí quản kéo dài trên 48 giờ làm tăng nguy cơ một cách đáng kể [3]. Hẹp khí quản xảy 

ra với thời gian đặt nội khí quản dưới 48 giờ được đề cập nhiều nhất dưới dạng báo cáo số ca bệnh. 
Trong những ca bệnh này, PITS chủ yếu là kết quả của quá trình tạo hạt và hình thành sẹo lâu dài, nhưng 

cũng có thể do phù nề ngắn hạn, hoại tử do thiếu máu cục bộ, viêm và các tổn thương niêm mạc cấp tính 

phức tạp khác tại vùng bóng chèn, dẫn đến hẹp đường thở cấp tính [4-6]. Nội soi phế quản can thiệp 
thường là phương pháp tiếp cận đầu tay, trong đó laser hoặc nong là kỹ thuật được ưu tiên [7,8]. Tình 

trạng hẹp khí quản sau đặt nội khí quản (PITS) ở những bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) 

với thời gian đặt nội khí quản dưới 48 giờ đã được báo cáo là rất hiếm. Bài viết này, chúng tôi trình bày 

một bệnh nhân mắc COPD bị hẹp khí quản sau 28 giờ đặt nội khí quản để điều trị đợt cấp. Hơn nữa, bệnh 
nhân đã được điều trị thành công bằng phương pháp áp lạnh qua nội soi phế quản. 
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1. CA LÂM SÀNG 

Bệnh nhân Nam, 65 tuổi bị đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (AECOPD) kèm theo hôn mê 
và tăng COa máu đã được đặt nội khí quản và thở máy xâm lấn tại phòng cấp cứu. Sau đó, bệnh 
nhân được chuyền đến khoa hồi sức hô hấp (RICU). Quy trình rút nội khí quản sớm và sử dụng 
thuốc an thần nhẹ đã được thực hiện. Sau 28 giờ thở máy xâm lấn, tình trạng bệnh nhân nhanh 
chóng được cải thiện với thở tự nhiên thành công (SBT). Sau đó, ống nội khí quản được rút và 

bắt đầu thở oxy mũi lưu lượng cao (HFNC). Tuy nhiên, sau khi rút nội khí quản khoảng 4 ngày, 
bệnh nhân bị khò khè nhiều. Mặc dù đã điều trị ban đầu bằng steroid tĩnh mạch và thuốc giãn phế 
quản dạng hít, các triệu chứng của bệnh nhân vẫn tiếp tục xấu đi và suy hô hấp loại II với nhiễm 
toan mất bù xảy ra lần nữa. Đánh giá thêm cho thấy hẹp khí quản dưới dây thanh âm trên phim 
CT, trong khi không phát hiện phù nề hoặc hẹp đáng kể khi nhập viện (Hình 1A-C). Nội soi phế 
quản ống mềm tại giường cấp cứu đã được thực hiện, cho thấy hẹp độ III theo Myer-Cotton [9] 
khoảng 3 cm dưới dây thanh âm, dễ chảy máu khi chạm vào (Hình 1D). Đặt lại nội khí quản dưới 

hướng dẫn của nội soi phế quản, định vị vùng hẹp nằm ở phía trên bóng chèn. Tuy nhiên, do giới 

hạn về không gian, việc sử dụng laser và các phương pháp sử dụng nhiệt khác làm tăng nguy cơ 

bỏng và thủng đường thở, và cũng có nguy cơ hình thành sẹo. 

Liệu pháp áp lạnh có nguy cơ thủng đường thở và tổn thương các cấu trúc lân cận, cũng như 

nguy cơ chảy máu và hình thành sẹo thấp. Xét đến khả năng phù nề niêm mạc cấp tính và tổn 
thương được quan sát dưới nội soi phế quản, với tình trạng dễ chảy máu khi chạm vào, phương 

pháp áp lạnh, vốn nhạy cảm với mô âm, dễ thực hiện và có khả năng kiểm soát tốt độ sâu và 
phạm vi trong quá trình áp lạnh, được lựa chọn cho điều trị hẹp khí quản sau đặt nội khí quản cấp 

tính (PITS). Đầu dò áp lạnh được đưa đến vị trí tốn thương thông qua nội soi phế quản ống mềm 
và việc loại bỏ mô hạt được thực hiện bằng phương pháp kéo ra trong liệu pháp áp lạnh, mô 

đông lạnh được kéo ra khi gắn vào đầu dò áp lạnh (Hình 1E). Đề tránh chảy máu nhiều, phương 
pháp áp lạnh qua phế quản được thực hiện qua hai giai đoạn, hoàn thành việc loại bỏ mô hạt 

nghi ngờ và làm giảm tình trạng hẹp khí quản (Hình 2A). Xét nghiệm mô bệnh học các mẫu sinh 

thiết thu được trong quá trình can thiệp cho thấy tình trạng hoại tử và xâm lấn của các tế bào 
viêm (Hình 2B). Bệnh nhân đã được cai máy thở thành công một lần nữa mà không có tình trạng 

khó thở tái diễn. Bệnh được theo dõi bằng chụp CT (Hình 3A) và nội soi phế quản (Hình 3B và 

€) sau hai tuần cho thấy lòng khí quản thông thoáng, không hẹp đáng kể. Chụp CT theo dõi sau 3 
tháng (Hình 3D) vẫn không thấy hẹp đáng kể. Sáu tháng sau khi xuất viện, tình trạng bệnh nhân 
vẫn ổn định trong các lần theo dõi qua điện thoại, không biểu hiện các triệu chứng hô hấp đáng 
kể như thở khò khè. 

2. THẢO LUẬN 

Hẹp khí quản sau đặt nội khí quản ở ICU là một vấn đề hiếm gặp nhưng nghiêm trọng. Tỷ lệ bị 
hẹp thanh quản-khí quản sau đặt nội khí quản ở người trưởng thành ghi nhận khoảng 4,9 ca 

bệnh/1.000.000 dân/năm [10]. Việc đặt nội khí quản cấp cứu, thiếu an thần và áp lực bóng chèn 
đều có liên quan đến PITS [11-14]. Trong trường hợp này, việc theo dõi áp lực bóng chèn và vị trí 
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ống nội khí quản hàng ngày được thực hiện tại khoa hồi sức hô hấp. Vì vậy, thuốc an thần nhẹ 
trong quá trình thở máy, đặt nội khí quản khẩn cấp và phản ứng viêm xung quanh bóng chèn có 

thể là yếu tố nguy cơ chính làm phát triển tình trạng PITS trong thời gian ngắn ở bệnh nhân này. 
Tuy nhiên, yếu tố chính vẫn là thời gian đặt nội khí quản kéo dài, đáng chú ý là vượt quá bảy 
ngày [8]. Các nghiên cứu khác cho thấy bệnh nhân được đặt nội khí quản trên 48 giờ có khả 

năng phát triển PITS cao hơn so với nhóm bệnh nhân đối chứng [3]. Trong khi tác giả Xue J cùng 

Yang KL đã báo cáo các trường hợp hẹp khí quản sau thời gian đặt nội khí quản lần lượt là 24 

giờ và 18 giờ, việc xuất hiện PITS với thời gian đặt nội khí quản dưới 48 giờ vẫn còn rất hiếm và 
dễ bị chẩn đoán nhằm [4,5]. Trong trường hợp này, khi bệnh nhân bị khò khè nghiêm trọng 4 

ngày sau khi rút nội khí quản, bệnh nhân vẫn được coi là AECOPD. Do chẩn đoán sai, chụp CT 

và nội soi phế quản đã bị trì hoãn gần 7 tiếng, mặc dù bệnh nhân khò khè không đáp ứng khi điều 
trị cả steroid đường tĩnh mạch và thuốc giãn phế quản đường hít, cuối cùng dẫn đến suy hô hấp. 
Vì thế, Tình trạng khò khè nặng cấp tính ở bệnh nhân COPD không phải luôn biểu thị cho 
AECOPD, đặc biệt là ở những bệnh nhân có tiền sử gần đây phải đặt nội khí quản cấp cứu. PITS 
ở các bệnh nhân COPD cần được nhận định như một tình trạng cấp cứu và cần được phát hiện 
sớm. Việc sàng lọc bằng chụp CT cổ và ngực sớm rất quan trọng. Nội soi phế quản ống mềm tại 
giường là một phương pháp an toàn và nhanh chóng đề chân đoán rõ hơn các tình trạng cấp cứu 
đường thở. 

Hiện nay, nong bóng, liệu pháp laser và liệu pháp áp lạnh có thể được chọn làm phương pháp 

điều trị qua nội soi phế quản cho PITS. Các phương pháp có thể được chỉ định riêng lẻ hoặc phối 
hợp đề tăng cường hiệu quả điều trị. Tuy nhiên, các phương pháp điều trị bằng nhiệt có thể dẫn 
đến hình thành thêm mô sẹo, có thể gây tái phát nên còn e ngại. Ngược lại, liệu pháp áp lạnh có 

liên quan đến việc bảo tồn mô xung quanh và có thể thúc đầy quá trình lành vết thương với ít gây 
sẹo hơn [15,16]. Do đó, phương pháp áp lạnh chỉ định sau các phương thức trị liệu nhiệt có thể 

làm giảm nguy cơ hình thành sẹo do liệu pháp nhiệt gây ra. Tuy nhiên, tỷ lệ thành công và tỷ lệ tái 

phát lâu dài của phương pháp điều trị nội soi phế quản đối với PITS chủ yếu phụ thuộc vào các 
kiểu hình của PITS. Tỷ lệ thành công ở kiểu PITS đơn giản cao hơn PITS phức tạp, trong khi tỷ lệ 

tái phát sau thủ thuật nội soi phế quản ở PITS phức tạp cao hơn so với đơn giản (hẹp phức tạp là 

95,7% so với hẹp đơn giản là 17,2%) [17,18]. Hẹp phức tạp đòi hỏi sự điều trị phối hợp đa chuyên 

khoa [19]. Trong trường hợp này, PITS cấp tính có đoạn hẹp ngắn theo chiều dọc và không liên 
quan đến sự sụp đỗ sụn khí quản. Do đó, tổn thương là PITS đơn giản và liệu pháp áp lạnh đơn 
thuần có thể làm giảm tình trạng hẹp một cách an toàn và hiệu quả. Đồng thời, liệu pháp áp lạnh 
có thể tối đa hóa việc giảm sẹo sau khi điều trị. Do đó, về mặt lý thuyết, tỷ lệ tái phát tương đối 
thấp. Tuy nhiên, theo các báo cáo tài liệu trước đây, vẫn cần phải theo dõi sáu tháng một lần [20]. 
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Hình 1: Ảnh chụp CT trong quá trình lâm sàng của bệnh nhân và hình ảnh nội soi phế quản trước liệu pháp áp lạnh. 

Ảnh CT khi nhập viện cho thấy ống nội khí quản đúng vị trí và không có phù nề hoặc hẹp đáng kế trong lòng khí 

quản. Mũi tên chỉ khí quản (A). Hình ảnh CT ở cửa số trung thất cho thấy hẹp khí quản dưới dây thanh âm. Các mũi 

tên chỉ cầu trúc bất thường trên thành khí quản (B). Ảnh CT ở cửa số nhu mô phổi cho thấy hẹp khí quản độ IIl theo 
phân loại Myer-Cotton (C). Nội soi phế quản ống mềm tại giường được thực hiện khẫn cấp cho thấy hẹp khí quản 
vòng quanh độ III theo Myer-Cotton, cách dây thanh âm khoảng 3cm. Mũi tên chỉ lòng khí quản hẹp với dịch nhầy 

bám trên bề mặt (D). Liệu pháp áp lạnh bằng nội soi phế quản đã được tiến hành để làm giảm mức độ hẹp. Các mũi 
tên từ trái sang phải lần lượt chỉ ống nội khí quản, mô bắt thường trong lòng khí quản và đầu dò áp lạnh (E). 

Hình 2: Mô và mô bệnh học. Mẫu mô hoại tử và dịch viêm tiết ra từ vùng hẹp trong lòng khí quản được lấy bằng công 

nghệ áp lạnh qua nội soi phế quản (A). Kết quả mô bệnh học dưới kính hiển vi với độ phóng đại 00 lần cho thấy dịch 
viêm xuất tiết và chất hoại tử. Có thể quan sát dịch nhày và các cấu trúc giếng cellulose (B). 
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Hình 3. Hình ảnh CT và hình ảnh nội soi phế quản theo dõi sau khi điều trị áp lạnh thành công. Hình ảnh CT và nội 

soi phế quản theo dõi sau hai tuần cho thấy lòng khí quản thông thoáng, không có hẹp đáng kế (A và B). Các mô 
hoại tử và dịch viêm xuất tiết còn sót lại được làm sạch thêm bằng công nghệ áp lạnh qua nội soi phế quản (C). Mũi 
tên chỉ các mô hoại tử và dịch viêm xuất tiết còn sót lại trên thành phế quản (B và C). Hình ảnh CT sau 3 tháng cho 

thấy lòng khí quản thông thoáng và không có hẹp đáng kế (D). 

3. KÉT LUẬN 

Thông thường, hẹp khí quản xảy ra ở bệnh nhân trưởng thành có thời gian đặt nội khí quản kéo 

dài trên 48 giờ, do đó, ca bệnh của chúng tôi chỉ trong 28 giờ ở là điều bất thường. Bệnh nhân 
COPD có PITS dễ bị chân đoán nhằm do tình trạng khó thở, suy hô hấp, đòi hỏi phải xem xét kỹ 
lưỡng. Trường hợp này nhấn mạnh tằm quan trọng của việc xem xét hẹp khí quản ở bệnh nhân 

COPD có tiền sử đặt nội khí quản gần đây và có biểu hiện suy hô hấp không giải thích được. 
Chụp CT cổ và phổi cùng với nội soi phế quản nên được thực hiện sớm với ngưỡng thấp hơn. 
Hơn nữa, bệnh nhân COPD cần được theo dõi tích cực lâu dài sau khi thở máy và cần cảnh giác 
với khả năng bị PITS khi gặp phải triệu chứng khó thở không kiểm soát. Trong hầu hết các trường 
hợp, chụp CT là phương pháp đơn giản và dễ thực hiện để chân đoán phân biệt. Không giống 
như quá trình hình thành PITS mạn tính liên quan đến sự phát triển của mô hạt và hình thành 
sẹo, PITS cấp tính xảy ra sau khi đặt nội khí quản ngắn hạn có cơ chế tổn thương niêm mạc 
đường thở cấp tính phức tạp hơn. Do đó, trong các trường hợp này, liệu pháp áp lạnh là phương 

pháp điều trị được chọn, vì nguy cơ bỏng đường thở và tái phát hẹp đường thở lâu dài thấp hơn 
So với liệu pháp nhiệt. 
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