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I / ĐẠI CƯƠNG



1. DANH PHÁP 

Viêm
thanh khí
phế quản

“Croup”

Viêm
thanh
quản



DANH PHÁP  
“Croup” :

 Nguồn gốc Anglo-saxon: Kropan (Cry aloud),

Scotland: Roup.

 Francis Home (1765)

 Bạch hầu thanh quản (trước 1900) 

 Nelson’s-1984: Mọi bệnh lý viêm nhiễm gây

tắc nghẽn đường HH trên (VTKPQ, VKPQ, 

VTQ co thắt, viêm nắp thanh quản, viêm khí

quản do VK, bạch hầu thanh quản, abcès

thành sau họng)



DANH PHÁP  
“Hiện nay: (Mandell’s 2017)

Croup: Viêm nhiễm hạ thanh môn do virus 

chủ yếu là viêm thanh khí quản

(laryngotracheitis),                                        

phổ nhiễm khuẩn từ: 

Viêm thanh quản (laryngitis)

Đến viêm thanh khí phế quản

(laryngotracheobronchitis)

Đôi khi viêm thanh khí phế quản phổi

(laryngotracheobronchopneumonitis)

Tránh dùng “croup“ (Kendig’s -2006)



2. DỊCH TỄ HỌC:

Trước kỷ nguyên hồi sức hô hấp hiện đại: 

 Nguyên nhân quan trọng của bệnh tật & tử

vong ở trẻ em. 

 1800s: tử vong 100% (BHTQ),                                  

θ duy nhất khi nặng: mở khí quản.  

 1880s: đặt nội khí quản (Joseph O’Dwyer), 

tử vong / VTKPQ: 50% (1887)
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Hiện nay: Hoa Kỳ (2008): 

 Chủ yếu gặp ở trẻ em, đỉnh cao: 2 tuổi. 

 Nam/Nữ = 3:2

 Tần suất hàng năm: 1,5-6% trẻ <6 tuổi

 Khám cấp cứu: 15% do VTKPQ

 Nhập viện: 1,5-31% 

 Đặt NKQ: < 5%

 Hiếm tử vong.  



VIÊM THANH KHÍ PHẾ QUẢN

 Hàng năm xảy ra ở 6-8% trẻ < 5 tuổi. 

 13% trẻ em bị VTKPQ 1 lần

 5% VTKPQ tái phát (≥ 3 lần)

 4% trẻ VTKPQ cần nhập viện

 1/170 trẻ NV (1/4500 trẻ VTKPQ) cần đặt

NKQ. 

Graham Worrall. Canadian Family Physician, Vol 54 , 2008



VIÊM THANH KHÍ PHẾ QUẢN

Rosychuk RJ (2010): Alberta - Úc: 

 VTKPQ chiếm 3.2-5.1% TS khám cấp

cứu ở trẻ <2 tuổi.

 < 6% cần nhập viện, thường ngắn ngày. 

Hiếm khi đặt NKQ (0.4-1.4% trẻ NV)

 Cực kỳ hiếm tử vong: 0.5% trẻ đặt NKQ. 

Rosychuk RJ, Klassen TP, Metes D. Pediatr Pulmonol 2010;45(1):83–91.







3. SINH LÝ BỆNH: 

GIẢI PHẨU

 Thanh quản: Phần

hẹp nhất của đường

HH trên, nhất là trẻ

em

 ĐK trong của TQ: 

19mm / lúc 6 th

38 mm / kể từ 14 tuổi

 Phù nề 1mm – khẩu

kính giảm ≥50%



ẢNH HƯỞNG CỦA PHÙ NỀ 1 mm 

Ở SỤN PHỄU 

Waterman PM et al – 1973

Tuổi Đường kính TQ Mức độ giảm ĐK TQ 

< 4 th 16 mm 64 % 

4 – 6 th 19 55 % 

7 th 22 49 % 

3 – 5 t 25 44 % 

8 t 29 39 % 

10 t 31 36 % 

> 14 t 38 30 % 



SINH 

LÝ 

BỆNH



- - - - - - -

- - - - - -

VÒNG

LẪN QUẨN 

BỆNH LÝ





II / CHẨN ĐOÁN 



CHẨN ĐOÁN

  xác định: nội soi TKPQ 

  có thể: TC LS (không có nội soi)

VTKPQ – Mức độ nặng (Mức độ KTTQ) 

  phân biệt. 



CHẨN ĐOÁN

 Là  lâm sàng.

Thở rít ± thở co kéo cơ HH phụ:           

tiêu chuẩn tối thiểu cho mức độ nặng

của VTKPQ. 

Ho ong ỏng: không đặc trưng

Khàn tiếng: thường có ngay cả cas

nhẹ

 Hiếm khi cần XN CLS khác. 



Lưu ý

 Hai yếu tố quan trọng luôn luôn phải

được ghi nhận dù âm tính: 

Hội chứng xâm nhập. 

Không uống được. 



ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ NẶNG

Adapted from the Alberta Medical Association -2007





Điểm số Westley
 Tri giác

 Bình thường: 0 

 Rối loạn: 5 

 Tím tái

 Không: 0 

 Khi kích thích: 4 

 Khi nghỉ ngơi: 5 

 Thở rít

 Không: 0 

 Khi kích thích: 1 

 Khi nghỉ ngơi: 2 

 Luồng khí hít vào

 Bình thường: 0 

 Giảm: 1 

 Giảm rõ: 2 

 Co kéo cơ HH phụ

 Không: 0 

 Nhẹ: 1 

 Trung bình: 2 

 Nặng: 3 



Điểm số Westley

 < 4 : VTKPQ nhẹ

 5-6 : VTKPQ nhẹ/trung bình

 7-8 : VTKPQ trung bình

 > 9 : VTKPQ nặng. 

Westley CR, Cotton EK, Brooks JG. 

Nebulized racemic epinephrine by IPPB for the treatment of croup. 

Am J Dis Child. 1978; 132:484–7.



ĐÁNH GIÁ 

MỨC ĐỘ NẶNG BAN ĐẦU 



XN CẬN LÂM SÀNG
 CTM 

 Phết họng (bạch hầu ?) 

 X quang phổi: giá trị tiên lượng

 X quang cổ thẳng/nghiêng: không thường
quy, chỉ khi cần  phân biệt

40% có bất thường

Thẳng: Hẹp hạ thanh môn: 

DH nóc nhà thờ (Steeple sign), đầu bút chì

Nghiêng: dãn rộng vùng hạ hầu
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X QUANG CỔ

có thể giúp CĐ phân biệt? 

 107 nghiên cứu – loại 100 NC. 

 Phân tích 07 NC: 

Xquang không thể giúp loại trừ viêm nắp 
TQ do độ nhạy & độ đặc hiệu không 
thích hợp. 

Abcès thành sau họng: XQ có thể gợi ý.

 Không khuyến cáo XQ cổ cho VTKPQ 
điển hình. 

Petrocheilou A, Tanou K, Kalampouka E. Pediatric Pulmonology 49:421-429(2014) 



VIÊM NẮP THANH QUẢN 



X QUANG CỔ 

 Goodman TR, Mc Hugh K (1999)  

 Kendig’s 2008: 

“ Plain radiographs have no role 

to play in the assessment of 

the critically ill child 

with acute stridor “  



NỘI SOI HÔ HẤP

55 nghiên cứu – loại trừ 44 NC. 

Phân tích 11 NC: 

Nội soi trong giai đoạn cấp: hiếm khi chỉ định 
để tránh làm BN nặng thêm.

 Chỉ định: 

Nghi ngờ dị vật đường thở. 

Khi tắc nghẽn HH trên nặng: giúp phát hiện bất 
thường & hổ trợ đặt NKQ  (kinh nghiệm !)

Khả năng VKQ do VT chồng lên  

Petrocheilou A, Tanou K, Kalampouka E. Pediatric Pulmonology 49:421-429(2014) 



NỘI SOI HÔ HẤP

Nội soi sau giai đoạn cấp: Chỉ định: 

Nghi ngờ hẹp hạ thanh môn sau NKQ. 

VTKPQ tái phát ở trẻ nhỏ (< 3 tuổi)

TS tiếng thở bất thường mãn tính, khàn tiếng, 

khóc yếu

VTKPQ tái phát hay kéo dài – kém đáp ứng ĐT 

hay cần đặt NKQ  

TS trào ngược DD – TQ đã được xác định. 

Petrocheilou A, Tanou K, Kalampouka E. Pediatric Pulmonology 49:421-429(2014) 



CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT 



Flint: Cummings Otolaryngology: Head & Neck Surgery, 

5th ed. Copyright © 2010 Mosby, An Imprint of Elsevier

VTKPQ KHÔNG ĐIỂN HÌNH

http://www.mdconsult.com/books/publisher.do?isbn=978-0-323-05283-2&pagetmplt=mosby%2Evm&uniqId=365959514-3


VTKPQ KHÔNG ĐIỂN HÌNH

 VTKPQ ở trẻ < 6 tháng tuổi. 

 Kéo dài > 7 ngày. 

 Không đáp ứng với điều trị thích hợp. 

Flint: Cummings Otolaryngology: Head & Neck Surgery, 

5th ed. Copyright © 2010 Mosby, An Imprint of Elsevier

http://www.mdconsult.com/books/publisher.do?isbn=978-0-323-05283-2&pagetmplt=mosby%2Evm&uniqId=365959514-3


LƯU ĐỒ CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT





III / CÁC BIỆN PHÁP 

ĐIỀU TRỊ HIỆN NAY



DIỄN BIẾN CỦA VTKPQ 

KHÔNG ĐIỀU TRỊ

 Hầu hết tự giới hạn, lui bệnh không cần ĐT 

đặc hiệu. 

 Wagener (1986): 

VTKPQ nhẹ: 75% TC cải thiện sau 3 ngày, 

11% trở nặng & cần ĐT bằng thuốc. 

VTKPQ TB: 49% trở nặng

VTKPQ nặng: 53% cần đặt NKQ.   

Petrocheilou A, Tanou K, Kalampouka E. Pediatric Pulmonology 49:421-429(2014) 



CÁC BIỆN PHÁP ĐIỀU TRỊ

 Chăm sóc chung

 Làm ẩm không khí

 Corticosteroids

 Epinephrine

 Oxygen

 Heliox

 Đặt NKQ



ĐIỀU TRỊ

 NGUYÊN TẮC: 

 Phục hồi sự thông thương đường thở

 Đảm bảo tình trạng thông khí, 

oxy hóa máu

Chú ý loại trừ dị vật đường thở



 “ Vấn đề mấu chốt trong điều trị

suy hô hấp do VTKPQ là

giảm nhanh hiện tượng phù nề

niêm mạc thanh quản, khí quản“

RACEMIC 

EPINEPHRINE
CORTICOID

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiWkbCC4fLgAhVDa94KHY8wDjMQjRx6BAgBEAU&url=https%3A%2F%2Fwww.aliexpress.com%2Fitem%2FWedding-souvenirs-Heart-model-sun-pendant-golden-key-small-gift-lucky-charms-Russian-design-Postcard-for%2F32340162405.html&psig=AOvVaw29HGoDDTBOzWcL7uFtog-N&ust=1552140117027553
https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiWkbCC4fLgAhVDa94KHY8wDjMQjRx6BAgBEAU&url=https%3A%2F%2Fwww.aliexpress.com%2Fitem%2FWedding-souvenirs-Heart-model-sun-pendant-golden-key-small-gift-lucky-charms-Russian-design-Postcard-for%2F32340162405.html&psig=AOvVaw29HGoDDTBOzWcL7uFtog-N&ust=1552140117027553


A/ KHÍ DUNG EPINEPHRINE

 Cơ chế chính: Co mạch

Giảm phù nề niêm mạc

Tác dụng nhanh (30 ph) – kéo dài : 2-3g

 Khí dung Racemic epinephrine hay                                   

Khí dung Adrenaline? 

Remington S, Meakim G. 1986;41 :923-926

Tabachnik E, Levinson H. Am Rev Respir Dis. 1980;122(5 part 2):97-103

Ellis EF, Taylor JC, Lefkowitz MS. Pediatrics 1974;53-291

Bjornson C, Russell K, Vandermeer B. Cochrane Database Syst Rev. 2013;(10) 



Racemic epinephrine 

Adrenaline 

(epinephrine) & 

Racemic 

epinephrine

Epinephrine (Adrenaline) 
ĐỒNG PHÂN L

L

ĐỒNG PHÂN D



 Aerosolized racemic epinephrine, 

composed of equal amounts of the D-

and L-isomers of epinephrine, is effective 

in treating croup. Because the D-isomer 

is essentially inactive, . .

Waisman Y et al. Prospective randomized double-blind study comparing L-

epinephrine and racemic epinephrine aerosols in the treatment of laryngotracheitis 

(croup). Pediatrics 1992 Feb 89 302306 



KHÍ DUNG EPINEPHRINE

Khí dung Racemic epinephrine & 

Khí dung Adrenaline: Hiệu quả tương đương: 

Waisman Y (1992)

Cochrane (2013)

Bjornson C, Russell K, Vandermeer B. Nebulized epinephrine for croup in children. 

Cochrane Database Syst Rev. 2013;(10) [CD006619].



KD Adrenaline

 Khi có đáp ứng tốt sau 1 liều KD Adrenaline, 

khuyến cáo nên theo dõi ít nhất 2g do chỉ có tác

dụng ngắn (McEniery J - 1991, Moore M –

2006). 

 Hiện tượng rebound ? 

10 – 20 %/sau 30–60ph - Không đáng ngại

Không sử dụng một mình

- phải phối hợp với corticoid 

Cần theo dõi BN 3-4g

Bjornson CL, Johnson DW. Croup-treatment update. Pediatr Emerg Care. 2005;21:863–870



KD Adrenaline

 KD Adrenaline: khuyến cáo cho cas TB–nặng.

 NC ở BN nặng: KD Adrenaline làm giảm số

cas cần đặt NKQ hay mở KQ                                

(Bjornson C-2013). 

 So sánh với placebo: 

• KD Adrenaline cải thiện các dấu hiệu SHH 

trong vòng 10-30 phút sau khi bắt đầu ĐT.

• Hiệu quả LS duy trì ít nhất 1g, hết sau 2g. 



Khi nào nên bắt đầu ĐT 

KD Adrenaline?

 Do có bằng chứng là hiệu quả của

corticosteroid chỉ có sau 30ph, 

nên KD Adrenaline nên được sử dụng

càng sớm càng tốt

trong VTKPQ TB – nặng

(Rihkanen H-2008).



Liều lượng KD epinephrine?

 Racemic epinephrine 2,25%

(L-epinephrine + R-epinephrine): 

• 0.05ml/kg (max: 0.5 ml) 

• 0,5ml trong 2,5 ml normal saline

 Adrenaline (L-epinephrine) 0,1%: 

• 0,4-0,5 ml/kg/ liều (max: 5ml)

(Kendig’s 2019)

• 5 ml adrenaline/lần



TÍNH AN TOÀN CỦA 

ADRENALINE KD

 An toàn

 Tác dụng phụ (xanh tái, tim nhanh):                    

nhẹ và thoáng qua

Zhang L, Sanguebsche LS. The safety of nebulization with 3 to 5 ml of adrenaline 

(1:1000) in children: an evidence based review. J Pediatr (Rio J). 2005;81:193–197.



TÍNH AN TOÀN CỦA ADRENALINE KD



Có thể lặp lại KD Adrenaline?

 Y văn:

• 1 trẻ 11 tuổi VTKPQ, ĐT 3 liều KD racemic 

epinephrine trong 1 h: cơn nhịp nhanh thất

5ph tự khỏi và nhồi máu cơ tim nhỏ (Chan 

A-2001) 

• 1 trẻ 33 ngày tuổi VTPQ sau 3 liều KD 

L-epinephrine trong hơn >90ph: 

cơn nhịp nhanh thất hồi phục với lidocaine



Có thể lặp lại KD Adrenaline?

 Dù KD Adrenaline có vẽ an toàn nhưng

không rõ là sau bao lâu thì có thể lặp lại

 TV Cochrane không tìm thấy NC nào khảo

sát việc lặp lại KD epinephrine (Bjornson C-

2013)

 Cho rằng có thể lặp lại KD Adrenaline ở BN 

nặng dai dẵng nhưng phải theo dõi sát, hội

chẩn BS hồi sức nhi, chuẩn bị đặt NKQ. 

Kawaguchi A, Joffe A. Paediatr Child Health Vol 20 No 1 January/February 2015



Có khi nào dùng Adrenaline tiêm?

Adrenaline tiêm bắp: 

 Không sử dụng trong VTKPQ nặng

 Phải chỉ định trong thở rít do sốc phản vệ. 



B/ CORTICOID

 1971: “corticoid không được chỉ định trong ĐT 

VTKPQ”. 

 1989: “phân tích gộp ủng hộ sử dụng corticoid 

cho BN VTKPQ cần nhập viện”. 

 1994: “corticoid mang lại cải thiện ngay và quan

trọng ở trẻ khám cấp cứu vì VTKPQ nhẹ-TB”.  

 NC Perth-Úc (1996), Ontario-Canada (2005): 

corticoid giúp giảm đặt NKQ.  

Tenebein M. Pediatrics 2005; 116: 230-231 



CORTICOID & 

VIÊM THANH KHÍ PHẾ QUẢN 
Cột trụ chính của điều trị: 

 Giảm các triệu chứng

 Giảm nhu cầu KD Epinephrine

 Giảm tỷ lệ đặt nội khí quản

 Giảm tái nhập viện cấp cứu

 Rút ngắn thời gian nằm viện

Chỉ định thường quy

Có tác động 

giảm phù nề và tắc nghẽn thượng thanh môn do                           

làm giảm tính thấm mao mạch & kháng viêm tại chổ. 



CORTICOSTEROIDS

 Đường dùng & liều dùng tốt nhất ? 

Tiêm (mạch, bắp), Uống, Khí dung  

 Loại Corticosteroid uống, liều lượng cần

dùng ? 



 Nhìn chung: Hiệu quả không khác biệt giữa

đường uống, tiêm, khí dung.  

 Đường uống hay tiêm bắp có hiệu quả bằng 

hay hơn đường khí dung 

(Bjornson CL-2013, Russell KF-2011). 

Đường uống được ưa chuộng. 

Khi trẻ VTKPQ có nôn dai dẵng 

hay suy hô hấp có ý nghĩa: có thể chỉ định 

corticosteroids tiêm bắp 

(Bjornson CL-2013).



Corticosteroids uống

 Sau 1 liều dexamethasone uống duy nhất: 

thường bắt đầu cải thiện trong 2-3 h và kéo

dài 24-48 h



Corticosteroids uống
NC Dexamethasone, Prednisone 

với các liều khác nhau:

 Sparrow A (2006): Dexa ít phải đi tái khám hơn

Prednisone. 

 Fifoot AA (2007): không khác biệt giữa

Prednisone 1mg/kg và Dexa (0,15 & 0,6mg/kg)

 Fifoot AA (2007), Geelhoed GC (1995), Chub-

Uppakarn S (2007): Dexa 0,15mg/kg và 0,6 

mg/kg hiệu quả tương đương.  

 Kinh nghiệm thực tế: dexamethasone dễ uống, 

ít gây ói hơn (Russell KF-2011). 





Liều lượng dexamethasone

 Liều lượng sử dụng trong hầu hết các 

TNLS: 0.6 mg/kg/dose (Russell KF-2011). 

 Một số NC sử dụng liều thấp hơn                    

(0.15 - 0.3 mg/kg) cũng có hiệu quả tương 

đương (Geelhoed GC-1995). 

 1 phân tích gộp từ 6 NC: liều cao hơn có 

thể có lợi hơn ở trẻ bệnh nặng (Kairys SW-

1989).



Corticosteroids

 VTKPQ nhẹ:

• Khoảng 1/2 BN được ĐT corticosteroids       

ít cần phải có chăm sóc y tế khác. 

• Nói chung, trẻ ĐT corticosteroids ít phải

quay lại tái khám hay nhập viện. 

Corticoid uống mang lại lợi ích nhỏ

nhưng quan trọng.



Corticosteroids

 VTKPQ TB-nặng: 

 ĐT corticosteroids giảm TGNV hay cấp

cứu trung bình 12 h. 

 Giảm 10% nhu cầu ĐT KD epinephrine và

giảm 50% số lần trở lại tái khám và tỷ lệ

nhập viện. (Russell KF-2011).



Khí dung corticoid

 Các loại khí dung corticoid được sử dụng

trước đây:

Hydrocortisone, Depersolone, Dexamethasone

 “Bompart” (1 Adrenaline+1 Dexamethasone+NS)

 “Narcy” (Adrenaline + Dexamethasone)

KHÔNG CÓ BẰNG CHỨNG 

VỀ HIỆU QUẢ.

KHÔNG KHUYẾN CÁO! 



Hoạt tính kháng viêm tại chỗ

0

Budesonide

Fluticasone

Betamethasone valerate

Beclomethasone dipropionate

Triamcinolone acetonide

Dexamethasone isonicotinate

0.5 1

Johansson et al 1982

0.98

1



VIÊM THANH KHÍ PHẾ QUẢN

KHÍ DUNG BUDESONIDE 

 Loại ICS duy nhất được

chứng minh có hiệu quả & 

công nhận sử dụng. 

 Lợi điểm khi không thể chỉ

định Corticoid đường toàn

thân. 

 Giá cả. 



Cơ chế tác động

không qua gen của ICS

 ICS có tác động:

 Co mạch cấp tính

 Ức chế cấp tính hiện tượng tăng tưới máu

đường hô hấp kèm theo hen

 Ức chế tăng tính thấm vi mạch và thất thoát

huyết tương vào đường dẫn khí – giảm tắc

nghẽn đường thở.  

Hossny et al. World Allergy Organization Journal (2016) 9:26 



Cơ chế tác động

không qua gen của ICS

 Liều lượng và thời gian điều trị ICS là yếu tố

quyết định của hiệu quả mạch máu của ICS. 

 ICS liều cao, duy nhất: 

Tác dụng tối đa sau 30 ph

Về bình thường sau 90 ph. 

Hossny et al. World Allergy Organization Journal (2016) 9:26 
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VIÊM THANH KHÍ PHẾ QUẢN

 KHÍ DUNG BUDESONIDE :

 Nguyên tắc: 

Liều cao gấp 4 lần liều thông thường
(để có tác dụng co mạch – không qua gen)

 Liều lượng:

1mg x 2 lần cách 30ph

1 lần khí dung duy nhất 2mg 

 Có thể lập lại mỗi 12g, tối đa 4 liều

• Phối hợp KD budesonide với dexamethasone 
uống không mang đến hiệu quả hơn. 

Hvizdos KM, Jarvis B. Drugs 2000 Nov;60(5):1141-1178  



IV/ LƯU ĐỒ 

THỰC HÀNH LÂM SÀNG











VI. TÓM TẮT ĐIỀU TRỊ VTKPQ

VTKPQ nhẹ:                                                                   

Corticoid uống: Dexamethasone, Prednisone 

VTKPQ trung bình

 Dexamethasone TM-TB:  0,6 mg / kg

 Dexamethasone uống:  0,6 - 0,15 mg / kg

 Prednisone uống:  1-2 mg / kg 

 Khí dung Budesonide:  1-2 mg / lần

VTKPQ nặng : 

 Dexamethasone TM-TB (0,6 mg/kg)                                     

+ KD Adrenaline


