BỎNG
BS. Phạm Đức Thịnh

Bỏng là những tổn thương da do tiếp xúc với nhiệt, điện, hóa chất hoặc bức xạ. Bỏng có thể gây đau đớn nặng nề, đe dọa tính mạng và/hoặc làm suy giảm chức năng cơ quan cơ thể.
1. Phân loại bỏng
Bỏng nặng khi có ≥ 1 tiêu chí sau:
· Diện tích bỏng trên 10% diện tích bề mặt cơ thể (body surface area, BSA) ở trẻ em, hoặc trên 15% ở người lớn.
· Tổn thương hô hấp do hít phải khói, không khí nóng, hạt bụi, khí độc…
· Chấn thương nặng kèm theo (ví dụ: gãy xương, chấn thương đầu…).
· Vị trí bỏng: mặt, tay, cổ, cơ quan sinh dục/đáy chậu, các khớp (nguy cơ ảnh hưởng đến chức năng vận động).
· Bỏng do điện, hóa chất hoặc cháy nổ.
· Tuổi < 3 tuổi hoặc > 60 tuổi, hoặc có bệnh lý kèm theo nghiêm trọng (ví dụ: động kinh, suy dinh dưỡng).
Bỏng nhẹ: BSA dưới 10% ở trẻ em hoặc dưới 15% ở người lớn và không có các yếu tố nguy cơ trên.
2. Đánh giá bỏng
Mức độ bỏng
Bảng Lund-Browder – Tỷ lệ phần trăm diện tích cơ thể theo độ tuổi
	Vị trí cơ thể
	< 1 tuổi
	1–4 tuổi
	5–9 tuổi
	10–15 tuổi
	Người lớn

	Đầu
	19
	17
	13
	10
	7

	Cổ
	2
	2
	2
	2
	2

	Thân trước (ngực + bụng)
	13
	13
	13
	13
	13

	Thân sau (lưng)
	13
	13
	13
	13
	13

	Mông phải
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5

	Mông trái
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5

	Vùng sinh dục/đáy chậu
	1
	1
	1
	1
	1

	Cánh tay phải
	4
	4
	4
	4
	4

	Cánh tay trái
	4
	4
	4
	4
	4

	Cẳng tay phải
	3
	3
	3
	3
	3

	Cẳng tay trái
	3
	3
	3
	3
	3

	Bàn tay phải
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5

	Bàn tay trái
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5
	2.5

	Đùi phải
	5.5
	6.5
	8.5
	8.5
	9.5

	Đùi trái
	5.5
	6.5
	8.5
	8.5
	9.5

	Cẳng chân phải
	5
	5
	5.5
	6
	7

	Cẳng chân trái
	5
	5
	5.5
	6
	7

	Bàn chân phải
	3.5
	3.5
	3.5
	3.5
	3.5

	Bàn chân trái
	3.5
	3.5
	3.5
	3.5
	3.5



Bảng này giúp tính chính xác % diện tích bề mặt cơ thể (BSA) bị bỏng dựa theo tuổi của bệnh nhân.
Ví dụ: bỏng vùng mặt, thân trước, mặt trong cẳng tay và bỏng vòng quanh cánh tay trái ở trẻ 2 tuổi: 8,5 + 13 + 1,5 + 4 = 27% BSA
Độ sâu bỏng
Ngoại trừ bỏng độ 1 (gây đỏ da, đau nhưng không có bóng nước) và bỏng rất sâu (bỏng độ 3, than hóa mô), thì không thể xác định chính xác độ sâu của bỏng trong lần khám đầu tiên. Có thể phân biệt được từ ngày thứ 8-10.

	Đặc điểm
	Bỏng nông
	Bỏng sâu

	Cảm giác
	Bình thường hoặc đau
	Mất cảm giác hoặc giảm cảm giác

	Màu sắc
	Hồng, tái đi khi ấn
	Trắng, đỏ, nâu hoặc đen; không tái đi khi ấn

	Cấu trúc
	Mềm mại, đàn hồi
	Cứng

	Hình thái
	Có ít dịch fibrinous; mô hạt rõ; chảy máu khi rạch
	Phủ dịch fibrinous; ít hoặc không chảy máu khi rạch

	Quá trình phục hồi
	Tự lành trong vòng 5–15 ngày
	- Bỏng rất sâu: cần phẫu thuật (không thể tự lành) 
- Bỏng trung gian: có thể tự lành trong 3–5 tuần, nhưng nguy cơ nhiễm trùng cao và có thể để lại sẹo hoặc di chứng vĩnh viễn



Đánh giá tổn thương hô hấp do bỏng (bỏng hít)
Khó thở kèm co rút lồng ngực, co thắt phế quản, có muội than trong mũi hoặc miệng, ho có đờm, đờm màu đen (carbon), khàn tiếng,...
3. Bỏng nặng
3.1. Xử trí ban đầu
Khi nhập viện:
· Đảm bảo đường thở thông thoáng; thở oxy lưu lượng cao, ngay cả khi SpO₂ bình thường
· Thiết lập đường truyền tĩnh mạch ở vùng da lành(nếu không được thì dùng đường truyền trong xương)
· Truyền Ringer Lactate (RL): 20 ml/kg trong giờ đầu tiên, kể cả khi bệnh nhân ổn định
· Tiêm Morphine dưới da: 0,2 mg/kg (thuốc giảm đau bậc 1 và 2 không hiệu quả trong trường hợp này).
· Trong trường hợp bỏng do hóa chất:
· Rửa vết bỏng thật nhiều với nước trong 15–30 phút, tránh làm lây nhiễm sang vùng da lành.
· Không cố gắng trung hòa chất gây bỏng
Sau khi bệnh nhân đã ổn định:
· Cởi bỏ quần áo nếu không dính vào vùng bỏng
· Khai thác bệnh sử: cơ chế, tác nhân gây bỏng, thời gian,…
· Đánh giá tổn thương bỏng:
· Diện tích, độ sâu, có cháy than hay không
· Có tổn thương mắt không
· Bỏng ở vị trí có nguy cơ suy giảm chức năng vận động
· Bỏng vòng quanh chi, ngực hoặc cổ
· Đeo khẩu trang và găng tay vô khuẩn khi thăm khám
· Đánh giá chấn thương kèm theo (ví dụ: gãy xương)
· Giữ ấm và bảo vệ bệnh nhân: đắp bằng ga sạch/vô khuẩn, dùng chăn cứu sinh
· Đặt thông tiểu nếu:
· Bỏng > 15% diện tích cơ thể
· Bỏng điện hoặc bỏng vùng sinh dục/đáy chậu
· Đặt ống thông dạ dày nếu bỏng > 20% diện tích cơ thể (thường thực hiện trong phòng mổ khi thay băng)
· Truyền dịch và điện giải cho 24 giờ đầu
· Theo dõi tích cực: tri giác, nhịp tim, huyết áp, SpO₂, nhịp thở mỗi giờ, nhiệt độ và lượng nước tiểu mỗi 24 giờ
· Xét nghiệm thêm: nồng độ hemoglobin (Hb), nhóm máu, test nước tiểu bằng que thử
· Thay băng bệnh nhân lần đầu tiên trong phòng mổ.
Lưu ý
· Bỏng không gây chảy máu trong giai đoạn đầu, nếu thấy Hb bình thường hoặc thấp, cần tìm nguyên nhân chảy máu khác
· Bỏng không gây thay đổi ý thức, nếu bệnh nhân giảm tri giác, cần loại trừ: chấn thương đầu, ngộ độc, trạng thái sau co giật ở bệnh nhân động kinh
· Bỏng do điện có biểu hiện rất đa dạng tùy theo loại dòng điện, cần tìm biến chứng: rối loạn nhịp tim, tiêu cơ vân, rối loạn thần kinh.
3.2. Biện pháp chung trong 48 giờ đầu
Hồi sức
Bù dịch đường tĩnh mạch để điều chỉnh tình trạng giảm thể tích tuần hoàn
Nhu cầu dịch và điện giải trong 48 giờ đầu tùy theo độ tuổi
	Thời gian
	Công thức bù dịch

	0 – 8 giờ
	2 ml/kg × % diện tích bỏng cơ thể (BSA) dung dịch Ringer Lactate (RL) + dịch duy trì(a) mỗi giờ × 8 giờ

	8 – 24 giờ
	2 ml/kg × % BSA RL + dịch duy trì(a) mỗi giờ × 16 giờ

	24 – 48 giờ
	Nhu cầu dịch truyền tĩnh mạch hàng ngày(a) trừ đi lượng dịch uống (như sữa, nước canh, thức ăn qua sonde – không tính nước uống vào tổng lượng dịch).


(a) Truyền luân phiên Ringer Lactate (RL) và Glucose 5% theo công thức sau: 4 ml/kg/giờ cho 10 kg đầu tiên, 2 ml/kg/giờ cho 10 kg tiếp theo, 1 ml/kg/giờ cho mỗi kg tiếp theo (với cân nặng trên 20 kg, tối đa 30 kg)
[bookmark: _heading=h.b00ypcgjvmz0]Lưu ý: tăng lượng dịch bù thêm 50% (3 ml/kg x % diện tích bỏng cơ thể) trong 8 giờ đầu nếu có tổn thương đường hô hấp do bỏng hít hoặc bỏng do điện. Nếu diện tích bỏng cơ thể (BSA) > 50%, chỉ tính tối đa 50% để tính lượng dịch cần bù.
[bookmark: _heading=h.48o5vrlc40m6]Công thức bù dịch trên chỉ mang tính chất tham khảo, thực tế cần điều chỉnh lượng dịch dựa theo huyết áp tâm thu và lượng nước tiểu. Tránh quá tải dịch khi lượng nước tiểu vượt giới hạn.
Mục tiêu cần đạt khi truyền dịch tĩnh mạch

	
	Bỏng không do điện
	Bỏng do điện

	
	Trẻ < 1 tuổi
	Trẻ 1 -12 tuổi
	Trẻ > 12 tuổi/người lớn
	Mọi độ tuổi

	Huyết áp (mmHg)
	SAP(*) ≥ 60
	[bookmark: _heading=h.wxzx3ej5nrc3]SAP: 70 - 90 + (2 × tuổi)
	SAP ≥ 100
	SAP theo độ tuổi

	Lượng nước tiểu
	1 – 2 ml/kg/giờ
	1 – 1,5 ml/kg/giờ
	0,5 – 1 ml/kg/giờ
	1 – 2 ml/kg/giờ



(*) Huyết áp tâm thu (Systolic Arterial Pressure, SAP)
Trong trường hợp thiểu niệu mặc dù đã truyền đủ dịch:
· Dopamine IV: 5–15 microgam/kg/phút qua bơm tiêm điện hoặc
· Epinephrine IV: 0,1–0,5 microgam/kg/phút qua bơm tiêm điện
· Ngừng truyền sau 48 giờ nếu có thể bù dịch qua đường uống hoặc qua ống thông dạ dày.
Chăm sóc hô hấp
· Tất cả các trường hợp: thở oxy ẩm liên tục, vật lý trị liệu hô hấp.
· Can thiệp ngoại khoa khẩn cấp nếu cần thiết: mở khí quản, rạch giải áp vết bỏng sâu ở ngực (escharotomy)
· Không dùng corticosteroid vì không có tác dụng lên phù nề, tăng nguy cơ nhiễm trùng
· Không có điều trị đặc hiệu cho tổn thương phế quản - phế nang
Giảm đau
 Xem bài Đau
Dinh dưỡng
Cho ăn sớm từ giờ thứ 8
· Nhu cầu hàng ngày ở người lớn:
· Năng lượng: 25 kcal/kg + 40 kcal/% BSA
· Protein: 1,5 – 2 g/kg
· Thực phẩm giàu năng lượng (NRG5, Plumpy’nut, sữa F100) là cần thiết nếu BSA > 20% (thức ăn thông thường không đủ).
· Phân bố dinh dưỡng: carbohydrates 50%, lipid 30%, protein 20%
· Cung cấp 5–10 lần liều khuyến nghị hàng ngày của vitamin và vi chất.
· Ưu tiên nuôi ăn qua đường tiêu hóa: đường miệng hoặc ống thông dạ dày (bắt buộc nếu BSA > 20%)
· Bắt đầu với lượng nhỏ vào ngày đầu tiên, sau đó tăng dần để đạt nhu cầu năng lượng khuyến cáo trong vòng 3 ngày.
· Đánh giá tình trạng dinh dưỡng thường xuyên (cân 2 lần/tuần).
· Giảm thất thoát năng lượng: băng kín vết thương, duy trì môi trường ấm (28–33°C), ghép da sớm, kiểm soát đau, mất ngủ và trầm cảm.
Bệnh nhân có nguy cơ tiêu cơ vân
Xảy ra khi có bỏng sâu và rộng, bỏng điện hoặc chấn thương dập nát chi.
· Myoglobin niệu: nước tiểu sẫm màu, que nhúng nước tiểu.
· Nếu dương tính, gây kiềm hóa nước tiểu trong 48 giờ (pha 20 ml natri bicarbonate 8,4% vào mỗi lít Ringer Lactate. Mục tiêu lượng nước tiểu 1–2 ml/kg/giờ. Không dùng dopamine hoặc furosemide
Kiểm soát nhiễm trùng
Phòng ngừa nhiễm trùng là cực kỳ quan trọng cho đến khi lành vết thương, vì đây là biến chứng thường gặp và nghiêm trọng của bỏng.
· Vệ sinh phòng ngừa như đeo găng vô khuẩn khi tiếp xúc bệnh nhân
· Chăm sóc vết thương (thay băng, cắt lọc sớm)
· Tách bệnh nhân mới nhập (<7 ngày sau bỏng) khỏi bệnh nhân đang hồi phục (≥7 ngày sau bỏng)
· Không dùng kháng sinh khi không có bằng chứng nhiễm trùng toàn thân. Nhiễm trùng toàn thân được xác định khi có ≥2/4 dấu hiệu sau: nhiệt độ >38,5°C hoặc <36°C, nhịp tim nhanh > 90 lần/phút, thở nhanh > 20 lần/phút, bạch cầu tăng > 12.000/mm3 hoặc < 4.000/mm3 hoặc có sự hiện diện > 10% bạch cầu non.
· Nếu có nhiễm trùng toàn thân, khởi trị kháng sinh theo kinh nghiệm:
Cefazolin truyền tĩnh mạch
· Trẻ >1 tháng: 25 mg/kg mỗi 8 giờ
· Người lớn: 2 g mỗi 8 giờ
Kết hợp ciprofloxacin uống
· Trẻ >1 tháng: 15 mg/kg, 2 lần/ngày
· Người lớn: 500 mg, 3 lần/ngày
· Nhiễm trùng tại chỗ (không có dấu hiệu nhiễm trùng toàn thân) thoa ngoài da bằng silver sulfadiazine. Không dùng cho trẻ < 2 tháng tuổi.
Điều trị khác
· Omeprazole truyền tĩnh mạch từ ngày đầu tiên:
Trẻ em: 1 mg/kg, 1 lần/ngày
Người lớn: 40 mg, 1 lần/ngày
· Tiêm phòng uốn ván
· Dự phòng huyết khối: tiêm heparin trọng lượng phân tử thấp (SC) bắt đầu 48–72 giờ sau chấn thương
· Vật lý trị liệu từ ngày đầu tiên để phòng ngừa co rút, kết hợp giảm đau đầy đủ
· Bỏng do cố ý (tự tử, tấn công): cần theo dõi tâm lý phù hợp.
3.3. Điều trị tại chỗ
Thay băng thường xuyên giúp ngăn ngừa nhiễm trùng, giảm mất nhiệt và dịch, hạn chế mất năng lượng, tạo cảm giác dễ chịu cho bệnh nhân. Băng gạc kín, hỗ trợ giảm đau, khuyến khích bệnh nhân vận động và ngăn ngừa co rút.
Nguyên tắc cơ bản
· Tuân thủ nghiêm nguyên tắc vô khuẩn.
· Thay băng đầu tiên được thực hiện trong phòng mổ gây mê toàn thân; các lần tiếp theo có thể thực hiện trong phòng mổ gây mê toàn thân hoặc tại giường bệnh với morphine.
Kỹ thuật
· Trong lần thay băng đầu tiên, cạo sạch lông ở các vùng có lông (nách, bẹn, mu) nếu vùng bỏng lan đến các mô lân cận; cạo da đầu (cạo phía trước nếu bỏng mặt, cạo toàn bộ nếu bỏng vùng sọ). Cắt móng tay, móng chân.
· Làm sạch vết bỏng bằng dung dịch povidone iodine pha để rửa (1 phần povidone iodine 7,5% + 4 phần natri clorid 0,9% hoặc nước vô trùng). Rửa nhẹ nhàng bằng gạc, cẩn thận tránh gây chảy máu.
· Dùng kẹp và kéo cắt loại bỏ các bóng nước.
· Rửa lại bằng dung dịch natri clorid 0,9% hoặc nước vô trùng.
· Lau khô da bằng cách thấm nhẹ bằng gạc vô trùng.
· Bôi trực tiếp silver sulfadiazine bằng tay (đeo găng vô trùng) lên tất cả vùng bị bỏng (trừ mí mắt và môi) cho trẻ từ 2 tháng tuổi trở lên và người lớn, với một lớp đều dày khoảng 3–5 mm.
· Đặt một lớp băng gạc có dầu (Jelonet® hoặc gạc tẩm vaseline), vuốt theo chiều tới lui (không xoay tròn).
· Phủ lên trên bằng gạc vô trùng, trải thành một lớp đơn. Tuyệt đối không quấn quanh một chi bằng một lớp gạc đơn.
· Băng lại bằng băng thun (crepe bandage), quấn lỏng.
· Nâng cao chi để tránh phù nề; cố định chi ở tư thế duỗi thẳng.
Tần suất
· Thông thường: mỗi 48 giờ.
· Hàng ngày nếu có bội nhiễm hoặc ở một số vùng đặc biệt (ví dụ: tầng sinh môn).
Theo dõi
· Thiếu máu cục bộ ở đoạn xa của chi bị bỏng là biến chứng chính trong 48 giờ đầu. Dấu hiệu thiếu máu cục bộ: tím tái hoặc nhợt nhạt ở đầu chi, rối loạn cảm giác, tăng cảm giác đau, CRT > 2 giây.
· Theo dõi hàng ngày: mức độ đau, chảy máu, quá trình lành vết thương và dấu hiệu nhiễm trùng.
3.4. Điều trị phẫu thuật
Can thiệp ngoại khoa khẩn
· Cắt bỏ mô hoại tử: áp dụng trong trường hợp bỏng vòng quanh tay, chân hoặc ngón tay để tránh thiếu máu cục bộ; hoặc bỏng vòng quanh ngực hay cổ gây hạn chế hô hấp.
· Mở khí quản: thực hiện khi có tắc nghẽn đường thở do phù nề (ví dụ: bỏng sâu vùng cổ – mặt). Có thể mở khí quản ngay cả trên vùng bị bỏng.
· Khâu mí mắt: áp dụng khi có bỏng mắt hoặc bỏng sâu mí mắt.
· Chấn thương kèm theo như gãy xương, tổn thương nội tạng,...
Phẫu thuật bỏng
· Cắt ghép bỏng sâu được thực hiện trong phòng mổ, dưới gây mê toàn thân, vào khoảng ngày thứ 5–6 sau bỏng: tiến hành cắt bỏ mô hoại tử (màng hoại tử) đồng thời ghép da mỏng tự thân.Đây là can thiệp có nguy cơ chảy máu cao, vì vậy không nên xử lý quá 15% diện tích cơ thể (BSA) trong một lần phẫu thuật.
· Nếu không thể thực hiện cắt bỏ mô hoại tử -  ghép da sớm, sẽ áp dụng quy trình tự nhiên: bong tróc – tạo mô hạt – tái tạo biểu mô hóa. Mô hoại tử sẽ tự bong dưới tác dụng của băng gạc tẩm silver sulfadiazine và có thể kết hợp với phẫu thuật loại bỏ mô chết. Sau đó là giai đoạn tạo mô hạt, có thể cần can thiệp phẫu thuật nếu mô hạt phát triển quá mức (phì đại). Quá trình này có nguy cơ nhiễm trùng cao và thường kéo dài (> 1 tháng).
3.5. Kiểm soát đau
Tất cả các trường hợp bỏng đều cần được điều trị giảm đau. Mức độ đau không phải lúc nào cũng có thể dự đoán trước, do đó việc đánh giá thường xuyên là rất quan trọng. Sử dụng thang điểm đánh giá bằng lời nói đơn giản (SVS) cho trẻ trên 5 tuổi và người lớn. Sử dụng thang điểm NFCS hoặc FLACC cho trẻ dưới 5 tuổi (xem thêm trong phần Đau).
Morphine là thuốc lựa chọn hàng đầu trong điều trị đau từ mức độ vừa đến nặng. Ở bệnh nhân bỏng, tình trạng dung nạp thuốc thường xảy ra, đòi hỏi phải tăng liều dần theo thời gian. Điều trị hỗ trợ có thể được kết hợp cùng thuốc giảm đau, ví dụ như: liệu pháp xoa bóp, trị liệu tâm lý.
Đau liên tục (đau khi nghỉ ngơi)
· Đau vừa: paracetamol uống + tramadol uống (xem thêm trong phần Đau).
· Đau từ vừa đến nặng: paracetamol uống + morphine phóng thích chậm (sustained release) uống (xem thêm trong phần Đau).
Ở bệnh nhân bỏng nặng, thuốc uống hấp thu kém qua đường tiêu hóa trong 48 giờ đầu, vì vậy morphine nên được tiêm dưới da (SC).
Đau cấp tính trong quá trình chăm sóc
Thuốc giảm đau được sử dụng bổ sung ngoài các thuốc dùng cho đau liên tục.
· Phẫu thuật và bỏng diện rộng:** gây mê toàn thân trong phòng mổ.
· Không phẫu thuật (thay băng, vật lý trị liệu đau):
· Đau nhẹ đến vừa, dùng trước khi chăm sóc 60–90 phút: tramadol uống. Nếu không đáp ứng, chuyển sang dùng morphine.
· Đau vừa hoặc nặng, dùng trước khi chăm sóc 60–90 phút: Morphine phóng thích ngay (immediate release) uống: liều khởi đầu 0,5–1 mg/kg; liều hiệu quả thường khoảng 1 mg/kg, không giới hạn liều tối đa. Morphine tiêm dưới da (SC): liều khởi đầu 0,2–0,5 mg/kg; liều hiệu quả thường khoảng 0,5 mg/kg, không giới hạn liều tối đa.
Lưu ý: liều morphine trên dành cho người lớn, trẻ trên 1 tuổi; trẻ dưới 1 tuổi dùng liều bằng một nửa; trẻ dưới 3 tháng dùng liều bằng 1/4 người lớn.
· Việc sử dụng morphine trong quá trình thay băng tại giường bệnh cần:
· Đội ngũ điều dưỡng có chuyên môn.
· Có sẵn morphine uống phóng thích ngay và naloxone.
· Theo dõi sát: mức độ tỉnh táo, nhịp thở, nhịp tim, SpO₂, mỗi 15 phút trong giờ đầu sau thay băng, sau đó theo dõi định kỳ.
· Đánh giá mức độ đau và an thần trong khi và 1 giờ sau thủ thuật.
· Trang bị thiết bị hỗ trợ thở bằng mặt nạ và hút dịch thủ công.
· Thao tác nhẹ nhàng với bệnh nhân.
· Điều chỉnh liều morphine cho lần thay băng tiếp theo:
· Nếu điểm SVS là 0 hoặc 1: tiếp tục dùng liều cũ.
· Nếu điểm SVS ≥ 2: tăng liều 25–50%. Nếu vẫn chưa kiểm soát được đau, nên thực hiện thay băng trong phòng mổ dưới gây mê.
· Tận dụng hiệu quả giảm đau còn lại sau thay băng để tiến hành vật lý trị liệu
· Trong trường hợp morphine không có sẵn và không có điều kiện gây mê toàn thân, điều kiện môi trường an toàn (nhân viên đào tạo, trang thiết bị hồi sức, phòng hồi tỉnh), có thể thêm ketamine tiêm bắp (IM) với liều giảm đau (0,5–1 mg/kg) để tăng hiệu quả giảm đau khi kết hợp với paracetamol + tramadol trước khi thay băng.
Đau mạn tính (trong giai đoạn phục hồi)
· Việc điều trị dựa trên sự tự đánh giá mức độ đau của bệnh nhân, sử dụng paracetamol và/hoặc tramadol. Bệnh nhân có thể phát triển đau thần kinh (xem phần Đau).
· Tất cả các loại đau liên quan khác (vật lý trị liệu, vận động) cần được điều trị như đau cấp tính.
4. Bỏng nhẹ
· Điều trị ngoại trú.
· Chăm sóc vết thương: băng gạc tẩm silver sulfadiazine (cho trẻ từ 2 tháng tuổi trở lên và người lớn) hoặc gạc tẩm vaseline (trừ bỏng mặt 1 độ, bỏng nông).
· Điều trị đau: paracetamol ± tramadol thường hiệu quả.
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ÁP XE DA
BS. Phạm Đức Thịnh
Áp xe da là sự tích tụ mủ trong lớp biểu bì hoặc mô dưới da.
Nguyên nhân phổ biến nhất là do tụ cầu vàng - vi khuẩn Staphylococcus aureus.
1. Lâm sàng
· Sưng đau, đỏ, bóng, có hoặc không có cảm giác phập phều; có thể có mủ hoặc viêm mô tế bào quanh vùng (xem thêm bài Viêm mô tế bào).
· Có thể kèm theo sưng hạch và sốt.
· Biến chứng: viêm xương tủy, viêm khớp nhiễm khuẩn, sốc nhiễm trùng (xem bài Sốc).
2. Cận lâm sàng
Chụp X-quang khi nghi ngờ viêm xương tủy hoặc viêm khớp nhiễm khuẩn.
3. Điều trị
· Điều trị chủ yếu là rạch và dẫn lưu dưới điều kiện vô khuẩn (sử dụng dụng cụ và vật tư vô trùng, sát khuẩn da).
· Chuyển ngay đến bác sĩ phẫu thuật nếu áp xe da: 
· Nằm ở vùng trước và bên cổ, tam giác trung tâm mặt, bàn tay, vùng quanh hậu môn, vú hoặc 
· Gần các mạch máu lớn (ví dụ: động mạch đùi) hoặc 
· Liên quan đến khớp và xương.
· Sử dụng kháng sinh khi có dấu hiệu nhiễm trùng toàn thân, viêm mô tế bào lan rộng quanh vùng hoặc người bệnh có yếu tố nguy cơ như suy giảm miễn dịch hoặc tiểu đường (xem bài Viêm mô tế bào).
4. Trang thiết bị
· Dao mổ vô trùng
· Kẹp động mạch, cong, không răng (kiểu Kelly)
· Găng tay và gạc dùng một lần, vô trùng
· Dung dịch sát khuẩn và dung dịch natri clorid 0,9%
· Ống tiêm 5 hoặc 10 ml
5. Gây mê - gây tê
· Đối với áp xe nhỏ (khoảng < 5 cm), giới hạn rõ ở người lớn: sử dụng gây tê tại chỗ với lidocaine 1% không có epinephrine (10 mg/ml), liều 15–20 ml.
· Đối với áp xe lớn hơn (khoảng > 5 cm), sâu hoặc giới hạn không rõ ở người lớn, hoặc áp xe ở trẻ em: cân nhắc gây mê theo thủ thuật hoặc gây mê toàn thân (ketamine tiêm bắp: 10 mg/kg). (xem thêm phần gây mê, bài Đau).
6. Kỹ thuật
Rạch mủ
· Cầm dao mổ bằng ngón cái và ngón giữa của bàn tay thuận, ngón trỏ đặt lên cán dao để điều khiển. Dùng ngón cái và ngón trỏ của bàn tay kia giữ chặt vùng áp xe. Lưỡi dao mổ nên vuông góc với da.
· Rạch một đường duy nhất theo trục dài của áp xe. Đường rạch phải đủ dài để có thể đưa được ngón tay vào.
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Hình: Rạch mủ với dao mổ
Thăm dò
· Dùng ngón trỏ thăm dò khoang áp xe, phá vỡ tất cả các ngăn nhỏ, chỉ còn lại một khoang duy nhất, hút mủ (và dị vật nếu có), đồng thời thăm dò đến tận rìa khoang áp xe.
· Việc thăm dò còn giúp đánh giá kích thước áp xe, độ sâu và vị trí so với các cấu trúc bên dưới (như mạch đập động mạch) hoặc khả năng tiếp xúc với xương dưới vùng áp xe. Trong trường hợp này, cần hội chẩn ngoại khoa.
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Hình: Thăm dò áp xe bằng ngón tay
Rửa
Rửa sạch khoang áp xe bằng cách dùng ống tiêm chứa dung dịch natri clorid 0,9%.
Dẫn lưu
Chỉ cần thiết cho các áp xe sâu.
Đặt ống dẫn lưu (hoặc nếu không có thì dùng gạc) vào đáy khoang áp xe. Nếu có thể, cố định ống dẫn lưu vào mép đường rạch bằng một mũi khâu đơn. Ống dẫn lưu sẽ được rút dần dần và sau 3 đến 5 ngày sẽ được rút hoàn toàn.
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Hình: Dẫn lưu ngoài da
Băng bó
Che phủ vùng rạch bằng gạc vô trùng.

VIÊM CƠ
BS. Phạm Đức Thịnh
Viêm cơ mủ là tình trạng nhiễm trùng ở cơ, hầu hết do tụ cầu vàng - vi khuẩn Staphylococcus aureus gây ra. Bệnh thường gặp nhất ở các cơ của chi và thân mình. Nhiễm trùng có thể xảy ra đồng thời ở nhiều vị trí khác nhau.
Các yếu tố nguy cơ bao gồm suy giảm miễn dịch, nhiễm S. aureus đồng thời, suy dinh dưỡng, chấn thương và sử dụng thuốc tiêm chích.
Tỷ lệ tử vong cao nếu điều trị chậm trễ.
1. Lâm sàng
· Dấu hiệu và triệu chứng
· Tại chỗ: đau cơ nhiều, sưng phù, cảm giác cứng như gỗ khi sờ nắn.
· Toàn thân: sưng hạch vùng viêm cơ và sốt.
· Viêm cơ mủ cơ thắt lưng chậu (psoas): bệnh nhân giữ tư thế gập hông và đau khi duỗi hông. Nếu áp xe nằm bên phải, các dấu hiệu lâm sàng giống như viêm ruột thừa với đau ở hố chậu phải.
· Biến chứng: thuyên tắc do nhiễm trùng (septic emboli), viêm nội tâm mạc, viêm khớp nhiễm khuẩn, sốc nhiễm trùng (xem bài Sốc).
2. Cận lâm sàng
· Siêu âm tại giường (POCUS)  hỗ trợ xác định đặc điểm của áp xe; có thể loại trừ huyết khối tĩnh mạch sâu.
· X-quang: có thể phát hiện dị vật, dấu hiệu viêm xương tủy hoặc u xương ác tính (osteosarcoma).
3. Điều trị
· Bất động chi bị ảnh hưởng.
· Điều trị kháng sinh toàn thân (xem bài Viêm mô tế bào).
· Thuốc giảm đau phù hợp với mức độ đau (xem bài Đau).
· Đắp gạc tẩm cồn 70% hai lần mỗi ngày (tối đa 3 lần/ngày để tránh gây bỏng da), cho đến khi tiến hành rạch và dẫn lưu.
· Điều trị chính  là rạch và dẫn lưu dưới điều kiện vô khuẩn (dụng cụ và vật tư vô trùng, sát khuẩn da đúng cách), tuân theo các nguyên tắc rạch dẫn lưu áp xe (xem bài Áp xe da).
· Áp xe cơ thường nằm sâu hơn so với các loại áp xe khác, cần chọc hút bằng kim lớn để định vị ổ mủ. Tuy nhiên chọc hút bằng kim không phải là điều trị đầy đủ, ngay cả khi đã hút hết mủ vẫn cần tiếp tục rạch và dẫn lưu ngoài da.
· Trong trường hợp viêm cơ mủ cơ thắt lưng chậu (psoas) cần bắt đầu kháng sinh sớm và hội chẩn ngoại khoa để can thiệp.
4. Trang thiết bị và gây mê - gây tê
Tương tự như trong bài Áp xe da
5. Kỹ thuật
· Rạch một đường dài theo trục của chi, qua vị trí nghi ngờ có áp xe, tránh các cấu trúc thần kinh – mạch máu bên dưới; dùng dao mổ rạch qua da, mô dưới da và cân cơ.
· Dùng kẹp không răng (loại Kelly) hoặc kéo đầu tròn để tách các sợi cơ. Đưa dụng cụ (kéo hoặc kẹp) hoặc ngón tay vào trong cơ cho đến khi chạm vào khoang mủ. Nếu dùng dụng cụ, trong lúc đưa vào cần giữ dụng cụ đóng kín và vuông góc với sợi cơ. Khi rút ra, nhẹ nhàng mở hơi dụng cụ (kéo hoặc kẹp), vẫn giữ vuông góc với sợi cơ. Nếu phát hiện áp xe nằm quá sâu, có thể cần hội chẩn ngoại khoa để can thiệp.
· Dùng ngón trỏ để thăm dò ổ áp xe, phá vỡ các ngăn nhỏ và hút hết mủ ra.
· Rửa sạch ổ mủ bằng dung dịch natri clorid 0,9%.
· Đặt ống dẫn lưu cỡ lớn vào ổ áp xe. Sau đó cố định ống dẫn lưu vào mép vết rạch bằng một mũi khâu đơn. Rút ống dẫn lưu vào khoảng ngày thứ 5.
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Hình: Rạch đường dài ổ viêm
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Hình: Thăm dò bằng dụng cụ
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Hình: Thăm dò bằng ngón tay
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Hình: Dẫn lưu ổ rạch








LOÉT CẲNG CHÂN
BS. Phạm Đức Thịnh
· Loét chân là tình trạng mất mô da mạn tính. Đây là vấn đề phổ biến ở các vùng nhiệt đới, với nhiều nguyên nhân khác nhau:
· Mạch máu: suy tĩnh mạch và/hoặc động mạch.
· Vi khuẩn: phong, loét Buruli (do *Mycobacterium ulcerans*), loét phagedenic, bệnh ghẻ cóc (yaws), giang mai
· Ký sinh trùng: bệnh giun chỉ (bệnh giun Guinea), bệnh leishmania
· Chuyển hóa: đái tháo đường
· Chấn thương: chấn thương thường là yếu tố khởi phát, kết hợp với một nguyên nhân tiềm ẩn khác
· Khai thác tiền sử bệnh và khám lâm sàng (đặc biệt chú ý đến khám thần kinh để xác định xem có bệnh lý thần kinh do phong hoặc đái tháo đường hay không) thường giúp xác định nguyên nhân gây bệnh.
· Tất cả các vết loét đều có thể bị biến chứng bởi nhiễm trùng thứ phát tại chỗ hoặc khu vực lân cận (áp-xe, nổi hạch, viêm hạch, viêm xương tủy, viêm mô tế bào, viêm da mủ), nhiễm trùng toàn thân (nhiễm trùng huyết), uốn ván và sau nhiều năm tiến triển có thể dẫn đến ung thư da.
1. Điều trị tại chỗ
· Ngâm chân trong dung dịch muối natri dichloro-isocyanurate (NaDCC) từ 10 đến 15 phút, sau đó rửa lại bằng nước đã đun sôi.
· Loại bỏ mô hoại tử (màu đen) và mô hoại fibrin (màu vàng nhạt) bằng cách sử dụng gạc ẩm hoặc cắt bỏ bằng dao mổ.
· Theo tình trạng vết loét:
· Vết loét sạch, ít dịch tiết: bôi povidon iod 10% và vaseline.
· Vết loét bẩn, ít dịch tiết: bôi silver sulfadiazine lên vùng tổn thương giới hạn (theo dõi tác dụng phụ toàn thân).
· Vết loét rỉ dịch: chỉ bôi povidon iod 10%.
· Vết loét rộng, rỉ nhiều dịch hoặc có nhiều vết loét: Sử dụng dung dịch povidon iod pha loãng (1/4 povidon iod 10% + 3/4 dung dịch natri clorid 0,9% hoặc nước sạch). Thấm lên vết loét trong 1 phút, sau đó rửa lại bằng natri clorid 0,9% hoặc nước sạch để giảm nguy cơ hấp thu iod qua da.
· Băng lại bằng gạc vô trùng.
2. Điều trị toàn thân
· Giảm đau: sử thuốc giảm đau có liều lượng và mức độ tùy thuộc vào từng tình trạng bệnh nhân (xem bài Đau)
· Kháng sinh toàn thân:
· Nhiễm trùng thứ phát
· Loét hoại tử ở giai đoạn đầu, kháng sinh có thể hữu ích; thường không hiệu quả ở giai đoạn mạn tính.
· Doxycycline đường uống (trừ trẻ dưới 8 tuổi và phụ nữ có thai hoặc đang cho con bú). Trẻ từ 8 tuổi trở lên: 4 mg/kg uống 1 lần/ngày. Người lớn: 200 mg uống 1 lần/ngày
· Hoặc Metronidazole đường uống. Trẻ em: 10 mg/kg, 3 lần/ngày. Người lớn: 500 mg, 3 lần/ngày
Nếu sau 7 ngày điều trị bằng kháng sinh có hiệu quả, tiếp tục dùng doxycycline hoặc metronidazole như trên. Thời gian điều trị tùy thuộc vào diễn tiến lâm sàng.
· Điều trị nguyên nhân gây loét.
· Điều trị hỗ trợ
· Kê cao chân trong trường hợp suy tĩnh mạch và/hoặc suy mạch bạch huyết.
· Dự phòng uốn ván.
· Ghép da nếu vết loét rộng, sạch, đỏ và phẳng. Ghép da thường cần thiết sau phẫu thuật cắt bỏ mô trong các trường hợp loét hoại tử và loét Buruli.

· 

NHIỄM TRÙNG HOẠI TỬ DA VÀ MÔ MỀM
BS. Phạm Đức Thịnh
Là các nhiễm trùng xâm lấn vào mô mềm, bao gồm: da, mô dưới da, cân nông hoặc cân sâu, cơ. Các dạng bao gồm: viêm mô tế bào hoại tử, viêm cân hoại tử, hoại tử cơ, hoại thư sinh hơi,...
Biểu hiện lâm sàng phụ thuộc vào tác nhân gây bệnh và giai đoạn tiến triển. Liên cầu khuẩn nhóm A, Staphylococcus aureus, Enterobacteriaceae và vi khuẩn kỵ khí bao gồm Clostridium sp.
Chậm trễ trong việc điều trị vết thương nhỏ hoặc một số loại vết thương nhất định (vết thương do súng bắn hoặc do đâm, gãy xương hở hoặc tiêm bắp/cắt bao quy đầu không vô trùng) hoặc một số bệnh nhiễm trùng (thủy đậu hoặc nhiễm trùng rốn ở trẻ em) có thể dẫn đến nhiễm trùng hoại tử. Các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân bao gồm suy giảm miễn dịch, đái tháo đường, suy dinh dưỡng và tuổi cao.
Nhiễm trùng hoại tử là một cấp cứu ngoại khoa và có tỷ lệ tử vong cao.
1. Lâm sàng
· Dấu hiệu và triệu chứng ban đầu bao gồm nổi ban đỏ, phù nề và đau không tương xứng với tình trạng nhiễm trùng. Vị trí nhiễm trùng phụ thuộc đường vào. Có thể khó phân biệt nhiễm trùng hoại tử với nhiễm trùng không hoại tử. Các dấu hiệu nhiễm trùng toàn thân (sốt, nhịp tim nhanh, thở nhanh...) có thể xuất hiện.
· Tổn thương tiến triển nhanh chóng mặc dù đã điều trị bằng kháng sinh, xuất hiện dấu hiệu điển hình của nhiễm trùng hoại tử: mụn nước xuất huyết và các mảng giảm cảm giác màu xanh lạnh hoặc đen.
· Dấu hiệu muộn: cảm giác lạo xạo khi sờ nắn do khí dưới da (thường gặp trong hoại thư sinh hơi, mùi hôi thối đặc trưng và dấu hiệu nhiễm trùng toàn thân nặng. (xem bài Sốc).
2. Cận lâm sàng
· Xác định sớm tình trạng nhiễm trùng hoại tử: bạch cầu > 15.000/mm3 hoặc < 4.000/mm3; creatinin huyết thanh > 141 micromol/lít; glucose huyết thanh > 10 mmol/lít (180 mg/dl) hoặc < 3,3 mmol/lít (60 mg/dl). Tuy nhiên, kết quả bình thường không loại trừ tình trạng nhiễm trùng hoại tử.
· Lấy mẫu để nuôi cấy vi khuẩn và cấy máu.
· Chụp X-quang: có thể thấy khí trong cơ hoặc dọc theo các mặt phẳng cân cơ. Có thể loại trừ dị vật, viêm tủy xương hoặc u xương ác tính.
3. Điều trị
Can thiệp ngoại khoa khẩn và kháng sinh đường tĩnh mạch để giảm tỉ lệ tử vong. Hồi sức khi cần thiết (xem bài Sốc)
· Can thiệp ngoại khoa khẩn
· [bookmark: _GoBack]Cắt lọc, dẫn lưu, cắt bỏ rộng mô hoại tử và cắt cụt nhanh chóng nếu cần thiết.
· Đánh giá lại trong vòng 24 đến 36 giờ để kiểm tra sự tiến triển cuối cùng của hoại tử và nhu cầu cắt lọc thêm.
· Kháng sinh đường tĩnh mạch trong ít nhất 14 ngày hoặc lâu hơn tùy thuộc vào đáp ứng lâm sàng: cloxacillin + ceftriaxone + clindamycin or amoxicillin/clavulanic acid + clindamycin. Liều cụ thể như sau:
Cloxacillin (truyền tĩnh mạch trong 60 phút)(a)
Trẻ < 40 kg: 50 mg/kg mỗi 6 giờ
Trẻ ≥ 40 kg và người lớn: 3 g mỗi 6 giờ
Ceftriaxone (tiêm mạch chậm 3 phút hoặc truyền tĩnh mạch 30 phút)(b)
Trẻ từ 1 tháng: 100 mg/kg mỗi ngày 1 lần
Người lớn: 2 g mỗi ngày 1 lần
Clindamycin (truyền tĩnh mạch 30 phút)(c)
Trẻ sơ sinh 0–7 ngày (< 2 kg): 5 mg/kg mỗi 12 giờ
Trẻ sơ sinh 0–7 ngày (≥ 2 kg): 5 mg/kg mỗi 8 giờ
Trẻ sơ sinh 8 ngày đến < 1 tháng (< 2 kg): 5 mg/kg mỗi 8 giờ
Trẻ sơ sinh 8 ngày đến < 1 tháng (≥ 2 kg): 10 mg/kg mỗi 8 giờ
Trẻ ≥ 1 tháng: 10–13 mg/kg mỗi 8 giờ (tối đa 2700 mg/ngày)
Người lớn: 900 mg mỗi 8 giờ
Amoxicillin/clavulanic acid (tiêm mạch chậm 3 phút hoặc truyền tĩnh mạch 30 phút)(d)
Trẻ < 3 tháng: 50 mg/kg mỗi 12 giờ
Trẻ ≥ 3 tháng và < 40 kg: 50 mg/kg mỗi 8 giờ (tối đa 6 g/ngày)
Trẻ ≥ 40 kg và người lớn: 2 g mỗi 8 giờ
· Điều trị hỗ trợ khác
Dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu 
Giảm đau thích hợp (xem bài Đau)
Hỗ trợ dinh dưỡng sớm
Chú thích
(a) Bột tiêm cloxacillin cần được pha trong 4 ml nước cất pha tiêm. Sau đó, pha loãng mỗi liều cloxacillin trong 5 ml/kg dung dịch natri clorid 0,9% hoặc glucose 5% cho trẻ em dưới 20 kg và trong một túi 100 ml dung dịch natri clorid 0,9% hoặc glucose 5% cho trẻ em từ 20 kg trở lên và cho người lớn.
(b) Đối với đường tiêm tĩnh mạch, bột ceftriaxone chỉ nên được pha với nước để tiêm. Đối với đường truyền tĩnh mạch, pha loãng mỗi liều ceftriaxone trong 5 ml/kg dung dịch natri clorid 0,9% hoặc glucose 5% cho trẻ em dưới 20 kg và trong một túi 100 ml dung dịch natri clorid 0,9% hoặc glucose 5% cho trẻ em từ 20 kg trở lên và người lớn.
(c) Pha loãng mỗi liều clindamycin trong 5 ml/kg dung dịch natri clorid 0,9% hoặc glucose 5% ở trẻ em dưới 20 kg và trong túi 100 ml dung dịch natri clorid 0,9% hoặc glucose 5% ở trẻ em từ 20 kg trở lên và ở người lớn.
(d) Pha loãng mỗi liều amoxicillin/acid clavulanic với 5 ml/kg dung dịch natri clorid 0,9% cho trẻ em dưới 20 kg và trong một túi 100 ml dung dịch natri clorid 0,9% cho trẻ em từ 20 kg trở lên và người lớn. Không pha loãng với glucose.




CÔN TRÙNG VÀ RẮN ĐỘC CẮN
BS. Phạm Đức Thịnh
1. Rắn cắn
· Hơn 50% các vết rắn cắn là vết cắn không có nhiễm độc. Trong trường hợp bị tiêm nọc độc, mức độ nghiêm trọng của tình trạng nhiễm độc phụ thuộc vào loài, lượng nọc độc, vị trí vết cắn (vết cắn ở đầu và cổ là nguy hiểm nhất) và cân nặng, tình trạng chung và độ tuổi của cá nhân (nghiêm trọng hơn ở trẻ em).
· Khó xác định được loại rắn cắn. Tuy nhiên, dựa vào dấu hiệu lâm sàng có thể định hướng chẩn đoán và xử trí. Hai hội chứng chính được xác định:
· Rối loạn thần kinh tiến triển thành liệt cơ hô hấp và hôn mê là biểu hiện thường gặp của tình trạng nhiễm nọc rắn hổ mang (rắn hổ mang, rắn mamba,...)
· Tổn thương tại chỗ lan rộng (đau dữ dội, viêm kèm theo phù nề và hoại tử) và bất thường về đông máu là biểu hiện thường gặp của tình trạng nhiễm nọc rắn lục hoặc rắn đuôi chuông.
Biểu hiện lâm sàng và cách xử lý vết rắn cắn được mô tả trong bảng dưới đây.
· Chẩn đoán sớm và theo dõi các bất thường đông máu dựa trên xét nghiệm đông máu toàn phần (lúc bệnh nhân đến và sau đó cứ sau 4 đến 6 giờ trong ngày đầu tiên). Lấy 2 đến 5 ml máu toàn phần, đợi 30 phút và kiểm tra ống nghiệm:
· Đông máu hoàn toàn: không có bất thường về đông máu
· Đông máu không hoàn toàn hoặc không đông máu: bất thường về đông máu, dễ chảy máu.
Trong trường hợp có bất thường về đông máu, hãy tiếp tục theo dõi một lần mỗi ngày cho đến khi quá trình đông máu trở lại bình thường.
· Điều trị nguyên nhân dựa trên việc sử dụng huyết thanh kháng nọc rắn, chỉ khi có biểu hiện lâm sàng rõ ràng về nhiễm độc hoặc bất thường về đông máu. Huyết thanh kháng nọc rắn có hiệu quả, nhưng hiếm khi có sẵn  và khó bảo quản. Huyết thanh kháng nọc rắn nên được sử dụng càng sớm càng tốt: truyền tĩnh mạch (trong dung dịch natri clorid 0,9%) nếu sử dụng huyết thanh kém tinh khiết; tiêm mạch chậm trong trường hợp huyết thanh tinh khiết. Lặp lại việc sử dụng huyết thanh kháng nọc rắn sau 4 hoặc 6 giờ nếu các triệu chứng nhiễm độc vẫn còn.
Đối với tất cả bệnh nhân, hãy chuẩn bị tinh thần cho phản ứng phản vệ, mặc dù có thể rất nghiêm trọng (sốc), nhưng thường dễ kiểm soát hơn so với các rối loạn đông máu hoặc rối loạn thần kinh.
· Ở những bệnh nhân không có triệu chứng (vết cắn không có dấu hiệu nhiễm độc và đông máu bình thường), phải tiếp tục theo dõi trong ít nhất 12 giờ (tốt nhất là 24 giờ).
Dấu hiệu lâm sàng và điều trị
	Thời gian sau bị rắn cắn
	Biểu hiện lâm sàng
	Tác nhân
	Điều trị

	0 phút
	- Dấu răng nanh
- Đau vị trí cắn
	-
	- Cố định chỉ bị cắn bằng nẹp, tránh cử động để làm chậm sự lan truyền nọc độc(a)
- Làm sạch vết thương
- Tiêm phòng uốn ván
- Theo dõi các dấu hiệu nhiễm độc
- Chuyển bệnh nhân đến cơ sở y tế chuyên khoa 

	10 - 30 phút
	- Hạ huyết áp, co đồng tử, tiết nước bọt, vã mồ hôi, nuốt khó, khó thở
- Dị cảm khu trú, tê bì
	Rắn hổ
	- Đặt đường truyền tĩnh mạch
- Truyền huyết thanh kháng nọc rắn càng sớm càng tốt


	
	- Hội chứng viêm: đau dữ dội, phù nền rộng quanh vết cắn
	Rắn lục/rắn cạp nia
	- Đặt đường truyền tĩnh mạch
- Truyền huyết thanh kháng nọc rắn càng sớm càng tốt
- Giảm đau, thuốc kháng viêm (NSAIDs hoặc đường uống/tĩnh mạch)(b)

	30 phút - 5 giờ
	- Hội chứng rắn hổ mang: sụp mí, cứng hàm, liệt cơ hô hấp.
- Sốc
	Rắn hổ
	- Đặt nội khí quản và hỗ trợ hô hấp
- Xử trí sốc 

	30 phút - 48 giờ
	- Hội chứng xuất huyết: chảy máu cam, bầm da, tan máu hoặc rối loạn đông máu nội mạch (DIC)
- Sốc
	Rắn lục/rắn cạp nia
	- Theo dõi đông máu 
- Truyền huyết tương tươi đông lạnh nếu có chảy máu nặng.
- Xử trí sốc

	6 giờ trở lên
	- Không có dấu hiệu hoặc thay đổi tại chỗ (rắn không độc hoặc rắn độc nhưng không có nhiễm độc)
	-
	- Trấn an bệnh nhân
- Cho về nhà sau 12 giờ theo dõi.

	
	- Hoại tử mô
	-
	- Loại bỏ bóng nước, làm sạch không băng kín
- Can thiệp ngoại khoa khi có hoại tử, tùy mức độ (tối thiểu sau 15 ngày, khi tổn thương đã ổn định)


(a) Các biện pháp thắt garô, rạch-hút và đốt điện không hiệu quả và có thể nguy hiểm.
(b) Không sử dụng axit acetylsalicylic (aspirin).
· Chỉ trong trường hợp có bằng chứng lâm sàng về nhiễm trùng: dẫn lưu ổ áp xe; dùng amoxicillin/acid clavulanic (co-amoxiclav) trong 7 đến 10 ngày trong trường hợp viêm mô tế bào.
· Nhiễm trùng tương đối hiếm gặp và thường liên quan đến điều trị dân gian truyền miệng hoặc lây truyền trong bệnh viện sau phẫu thuật không cần thiết hoặc phẫu thuật sớm.
2. Bò cạp đốt
· Trong hầu hết các trường hợp, vết đốt gây ra các tác dụng tại chỗ bao gồm: đau, phù nề, ban đỏ. Xử trí bao gồm nghỉ ngơi, rửa vết thương, dùng thuốc giảm đau đường uống và phòng ngừa uốn ván.
· Ở những bệnh nhân đau nhiều, gây tê tại chỗ vùng xung quanh vết đốt (lidocaine 1%). Theo dõi trong 12 giờ.
· Các dấu hiệu chung xuất hiện trong trường hợp bị nhiễm độc nặng: tăng huyết áp, chảy nước dãi và vã mồ hôi, sốt, nôn mửa, tiêu chảy, đau cơ, khó thở, co giật; hiếm khi bị sốc.
· Điều trị nguyên nhân
Việc sử dụng huyết thanh kháng nọc bọ cạp vẫn còn gây tranh cãi (hầu hết đều không hiệu quả, dung nạp kém do không được thanh lọc đầy đủ). Trên thực tế, ở những quốc gia có ghi nhận tình trạng nhiễm nọc độc bọ cạp nghiêm trọng  như Bắc Phi, Trung Đông, Trung Mỹ và Amazon. Tiêu chuẩn sử dụng bao gồm mức độ nghiêm trọng của nọc độc, độ tuổi của bệnh nhân (nặng hơn ở trẻ em) và thời gian kể từ khi bị đốt. Khoảng từ 2 đến 3 giờ. Nếu thời gian quá 2 hoặc 3 giờ, lợi ích của huyết thanh kháng nọc độc sẽ kém hơn so với nguy cơ sốc phản vệ (khác với trường hợp bị rắn cắn).
· Điều trị triệu chứng
· Trong trường hợp nôn ói, tiêu chảy hoặc vã mồ hôi: phòng ngừa mất nước bằng bù nước đường uống, đặc biệt ở trẻ em.
· Đau cơ: Tiêm mạch chậm canxi gluconat 10% (trẻ em: 5 ml, người lớn: 10 ml, nếu truyền tĩnh mạch trong vòng 10 đến 20 phút).
· Co giật: có thể sử dụng diazepam một cách thận trọng do nguy cơ suy hô hấp tăng lên ở những bệnh nhân bị nhiễm độc. 
3. Nhện cắn
· Điều trị thường làm sạch vết thương, nghỉ ngơi, dùng thuốc giảm đau đường uống và phòng ngừa uốn ván.
· Nhiễm độc nặng rất hiếm gặp. Có hai hội chứng lâm sàng chính:
· Hội chứng độc thần kinh (nhện góa phụ đen): đau cơ dữ dội, nhịp tim nhanh, tăng huyết áp, buồn nôn, nôn, đau đầu, vã mồ hôi. Các triệu chứng xuất hiện trong 24 giờ và tự khỏi sau vài ngày.
· Hội chứng hoại tử (nhện ẩn dật): tổn thương mô tại chỗ, có thể hoại tử và loét; các triệu chứng toàn thân nhẹ (sốt, ớn lạnh, khó chịu và nôn) thường tự khỏi sau vài ngày. Nếu có, tan máu đôi khi có thể đe dọa tính mạng.
Tiêm mạch chậm canxi gluconat 10% trong trường hợp co thắt cơ (trẻ em: 5 ml mỗi lần tiêm, người lớn: 10 ml mỗi lần tiêm, tiêm trong vòng 10 đến 20 phút). Không khuyến cáo rạch và cắt lọc mô hoại tử (không hiệu quả; có thể làm chậm quá trình lành vết thương).
4. Ong đốt
· Chăm sóc tại chỗ: loại bỏ ngòi (ong); rửa sạch bằng xà phòng và nước; bôi thuốc mỡ calamine nếu bị ngứa (trẻ em và người lớn: bôi một lớp mỏng, 3 đến 4 lần mỗi ngày).
· Thuốc giảm đau khi cần (paracetamol uống)
· Trong trường hợp xảy ra phản ứng phản vệ:
Epinephrine (adrenaline) tiêm bắp
Dùng dung dịch epinephrine không pha loãng (1:1000 = 1 mg/ml) và ống tiêm 1 ml có vạch chia 0,01 ml cho trẻ em:
Trẻ em dưới 6 tuổi: 0,15 ml
Trẻ em từ 6 đến 12 tuổi: 0,3 ml
Trẻ em trên 12 tuổi và người lớn: 0,5 ml
Đối với trẻ em, nếu không có ống tiêm 1 ml, hãy dùng dung dịch pha loãng, ví dụ: thêm 1 mg epinephrine vào 9 ml natri clorid 0,9% để được dung dịch 0,1 mg/ml (1:10.000):
Trẻ em dưới 6 tuổi: 1,5 ml
Trẻ em từ 6 đến 12 tuổi: 3 ml
Lặp lại sau 5 phút nếu tình trạng lâm sàng không cải thiện.
Ở những bệnh nhân bị suy tuần hoàn hoặc tình trạng xấu đi mặc dù đã được tiêm epinephrine bắp, hãy dùng epinephrine tiêm tĩnh mạch.
(liều dùng, xem bài Sốc phản vệ).
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