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Viªm mµng ngoµi tim 

PGS. TS. NguyÔn ThÞ B¹ch YÕn  

                                                                                  ViÖn tim m¹ch ViÖt nam 

 

Viªm mµng ngoµi tim (VMNT) lµ bÖnh cßn kh¸ th­êng gÆp hiÖn 

nay, ®Æc biÖt lµ ë c¸c n­íc ®ang ph¸t triÓn. ë n­íc ta, bÖnh nµy cã tû lÖ 
kho¶ng 4,8% sè bÖnh nh©n vµo viÖn. VMNT vÉn lµ nguyªn nh©n quan 
träng g©y tµn phÕ vµ tö vong. BÖnh c¶nh ®a d¹ng tõ kh«ng cã triÖu chøng 
vµ tho¸ng qua cho ®Õn  c¸c triÖu chøng rÊt  nÆng nÒ ¶nh h­ëng ®Õn chÊt 
l­îng cuéc sèng. 

1- Sinh lý vµ sinh lý bÖnh mµng ngoµi tim 

1.1- Mµng ngoµi tim b×nh th­êng: 

Mµng ngoµi tim nh­ mét c¸i tói h×nh lä, bao quanh tim vµ ®o¹n gÇn 

của ®éng m¹ch chñ, ®éng m¹ch phæi, tÜnh m¹ch chñ, tÜnh m¹ch phæi. Nã 
gåm 2 líp: líp bªn trong lµ líp thanh m¹c bao gåm nh÷ng tÕ bµo trung 
biÓu m« g¾n bäc bÒ mÆt tr¸i tim ®Õn gèc c¸c ®éng –tÜnh m¹ch lín, ®­îc 
gäi lµ l¸ t¹ng. Líp bªn ngoµi, lµ mét líp mµng x¬ gäi lµ l¸ thµnh nã ®­îc 
gi÷ chÆt ë trung thÊt nèi liÒn víi c¸c c¬ quan kh¸c nhê c¸c d©y ch»ng 
tim-øc (Pericardiosternal Ligament), d©y ch»ng tim- cét sèng 
(Pericardiovertebral Ligament) vµ d©y ch»ng hoµnh-tim 
(Phrenicopericardial Ligament). 

Mµng ngoµi tim b×nh th­êng dµy < 2mm. Gi÷a hai líp mµng tim, ë 
ng­êi b×nh th­êng cã líp dÞch trong, kho¶ng 10-50ml. DÞch mµng ngoµi 
tim ®­îc t¹o thµnh bëi tÕ bµo líp thanh m¹c, cã t¸c dông gi¶m sù ma s¸t 
gi÷a l¸ thµnh vµ l¸ t¹ng. 

Mµng ngoµi tim ®­îc ph©n bæ thÇn kinh phÕ vÞ, thÇn kinh quÆt ng­îc 
tr¸i, ®¸m rèi thÇn kinh thùc qu¶n vµ ph©n bè giao c¶m tõ h¹ch sao, c¸c 
®¸m rèi hoµnh, tim, ®éng m¹ch chñ,... 

Mµng ngoµi tim gióp gi÷ tr¸i tim ë t­ thÕ gi¶i phÉu, tr¸nh sù dÞch 
chuyÓn qu¸ møc khi thay ®æi t­ thÕ. Nã lµm gi¶m sù va ch¹m gi÷a tim vµ 
c¸c phñ t¹ng xung quanh, nã ®ãng vai trß ph©n bè lùc thuû tÜnh lªn tim 
®Ò phßng sù gi·n tim cÊp tÜnh vµ liªn kÕt t©m tr­¬ng cña 2 t©m thÊt. 

¸p lùc trong khoang mµng ngoµi tim t­¬ng ®­¬ng ¸p lùc khoang ngùc 
(khoang mµng phæi) vµ ¸p lùc nhÜ ph¶i, tõ - 5 ®Õn +5cmH20  vµ thay ®æi 
theo chu kú h« hÊp. 
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1.2- Sinh lý bÖnh mµng ngoµi tim: 

T¨ng ¸p lùc trong khoang mµng ngoµi tim cã thÓ x¶y ra trong 3 
tr­êng hîp: (1)T¨ng l­îng dÞch trong khoang mµng ngoai tim, (2)t¨ng 
thÓ tÝch cña c¸c buång tim, (3)t¨ng ®é cøng cña mµng ngoµi tim.  

T¨ng ¸p lùc trong khoang mµng ngoµi tim g©y ra 3 hËu qu¶ ®èi víi 
tim lµ: 1)g©y Ðp tim lµm h¹n chÕ ®æ ®Çy t©m tr­¬ng cña tim, 2) t¨ng ¸p 
lùc ®æ ®Çy t©m tr­¬ng, 3) gi¶m thÓ tÝch tèng m¸u vµ gi¶m cung l­îng 
tim. C¬ chÕ bï trõ sÏ ®ùoc ho¹t ho¸, tuy nhiªn trong tr­êng hîp ¸p lùc 
trong khoang mµng ngoµi tim t¨ng cao vµ nhanh cã thÓ dÉn ®Õn tö vong 
nÕu kh«ng kÞp thêi ®iÒu trÞ.  

Kh¸i niÖm vÒ kh¶ n¨ng th­ gi·n cña mµng ngoµi tim  lµ t×nh tr¹ng 
mµng tim cã kh¶ n¨ng gi·n ra khi TDMT t¨ng lªn tõ tõ, l­îng dÞch tÝch 
luü dÇn. Do mµng tim cã kh¶ n¨ng gi·n ra nªn trong giai ®o¹n ®Çu mÆc 
dï cã t¨ng khèi l­äng dÞch nh­ng kh«ng g©y t¨ng ¸p lùc trong khoang 
mµng ngoµi tim. Th«ng th­êng, mµng ngoµi tim cã kh¶ n¨ng bï trõ khi 
t¨ng thÓ tÝch buång tim vµ/ ho¨c dÞch mµng tim ë møc 150 -200ml, tr­ãc 
khi g©y ra t¨ng ¸p lùc trong khoang mµng tim. Khi l­îng dÞch tÆng v­ît 
ng­ìng th­ gi·n bï cña mµng ngoµi tim, ¸p lùc trong khoang mµng ngoµi 
tim sÏ t¨ng lªn (h×nh 1 ) 

Khi ¸p lùc trong khoang mµng tim t¨ng, ¸p lùc nhÜ ph¶i vµ tÜnh 
m¹ch hÖ thèng còng t¨ng lªn ®Ó duy tr× ®æ ®Çy thÊt. C¸c buång tim bÞ 
h¹n chÕ kh¶ n¨ng gi·n në. ThÓ tÝch cuèi t©m tr­¬ng vµ th­¬ng sè tèng 
m¸u gi¶m, thÓ tÝch nh¸t bãp bÞ gi¶m, nhÞp tim t¨ng, ®Ó bï trõ gãp phÇn 
duy tr× l­u l­îng tim, tuy nhiªn, nÕu ¸p lùc trong khoang mµng ngoµi tim 
tiÕp tôc t¨ng, tim kh«ng thÓ bï trõ m·i ®­îc vµ l­u l­îng tim sÏ gi¶m. 
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H×nh 1- §­êng cong thÓ tÝch - ¸p lùc mµng ngoµi tim: ®­ßng cong bªn 

tr¸i: Khi l­îng dÞch mµng tim t¨ng lªn ®ét ngét, nhanh chãng ®¹t tíi 

ng­ìng dù tr÷ cña mµng ngoµi tim vµ nhanh chãng v­ît møc chÞu ®ùng 

cña mµng tim sÏ dÉn ®Õn b­íc 2 lµ t¨ng ¸p lùc trong khoang mµng ngoµi 

tim. §­ßng cong bªn ph¶i: Tr­êng hîp l­äng dÞch t¨ng chËm thêi gian 

v­ît ng­ìng vÒ søc c¨ng cña MNT l©u h¬n do cã mµng ngoµi tim thêi 

gian ®Ó c¨ng ra vµ c¬ chÕ bï ®­îc ho¹t ho¸ 

 

2-Viêm màng ngoài tim cấp :  

2.1. ChÈn ®o¸n 

Có thể là viêm khô, hoặc có TDMT tuỳ theo nguyên nhân. Các  

nguyên nhân liệt kê ở bảng 1. Viêm màng ngoài tim tiên phát không 

rõ nguyên nhân thường là do Virus. 

Tuú theo c¸c nguyªn nh©n g©y bÖnh, cã thÓ cã c¸c biÓu hiÖn triÖu 
chøng kh¸c nhau. §au ngùc, lµ triÖu chøng lµm bÖnh nh©n khã chÞu, vµ 
hay than phiÒn nhÊt. VÞ trÝ ®au th­êng lµ sau x­¬ng øc hay tr­íc tim, ®au 
cã thÓ lan lªn cæ, vai vµ ra sau l­ng. §au th­êng t¨ng lªn khi n»m ngöa, 
hÝt s©u hoÆc nuèt vµ dÔ chÞu h¬n khi ngåi cói xuèng phÝa tr­íc. Mét sè 

triÖu chøng kh¸c cã thÓ gÆp lµ lµ: Sèt, mÖt mái, đau cơ. Người già có 

thể không có sốt. Mét sè tr­êng hîp cã thÓ cã tiÒn sö nhiÔm Virus tr­íc 
®ã. 

Các bước kh¸m nghiÖm l©m sµng vµ CLS  cho thÊy ë b¶ng 2, bÖnh 
nh©n th­êng kh¸ æn ®Þnh vÒ l©m sµng, víi huyÕt ¸p b×nh th­êng. Cã thÓ 
nghe thÊy tiÕng cä mµng tim (gÆp ë 35% bÖnh nh©n) ë vïng tr­íc tim, 
hay khoang liªn s­ên 4 c¹nh x­¬ng øc bªn tr¸i. §Æc ®iÓm cña tiÕng cä lµ 
th« r¸p hoÆc ªm dÞu, thay ®æi theo thêi gian vµ t­ thÕ cña bÖnh nh©n. Khi 
bÖnh nh©n nÝn thë, tiÕng cä vÉn cßn, nghe ®­îc vµo th× t©m thu hoÆc c¶ 
th× t©m tr­¬ng, ®«i khi gièng nh­ tiÕng thæi. TiÕng cä mµng ngoµi tim 
g©y ra bëi di chuyÓn cña 2 l¸ cña mµng tim va ch¹m vµo nhau ë th× nhÜ 
thu, thÊt thu vµ hoÆc ®æ ®Çy thÊt nhanh. Th­êng lµ nhÞp nhanh xoang. 

 Ghi §T§ cã thÊy theo c¸c giai ®o¹n (b¶ng 2): Giai ®o¹n 1 ST 
chªnh lªn ë tÊt c¶ c¸c chuyÓn ®¹o tr­íc tim vµ mét sè chuyÓn ®¹o ngo¹i 
biªn kh«ng cã h×nh ¶nh soi g­¬ng. Giai ®o¹n 2 (kho¶ng sau 3 tuÇn) ST h¹ 
dÇn xuèng gÇn ®­êng ®ång ®iÖn, nh­ng cßn h¬i cong, sãng T dÑt. Giai 

®o¹n 3,  T ©m ë c¸c chuyÓn ®¹o. ë c¸c giai ®o¹n ®Òu kh«ng cã sãng Q.  

 Men tim (CK- MB, Troponi) cã thÓ t¨ng nhÑ  mét sè tr­ßng hîp do 
ph¶n øng viªm ë líp th­îng t©m m¹c. Tang men tim kh«ng thÊy cã ¶nh 
h­ëng ®Õn tiªn l­îng ( theo dâi 24th¸ng ) 

Siªu ©m tim cÇn ®ược kh¸m nghiÖm ë tÊt c¶ bÖnh nh©n. Gióp ph¸t 
hiÖn cã dÞch mµng tim hay kh«ng (63% bn VMNT cã TDMNT), gióp 
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chÈn ®o¸n x¸c ®Þnh, chÈn ®o¸n ph©n biÖt, x¸c ®Þnh biÕn chøng. Rèi lo¹n 
vËn ®«ng vïng hoÆc toµn bé c¬ tim  cã thÓ gÆp ph¶n ¸nh t×nh tr¹ng cã 
viªm c¬ tim phèi hîp hoÆc thiÕu m¸u hoÆc NMCT thø ph¸t. Siªu ©m tim 
còng gióp ph¸t hiÖn dµy thµnh tim hay kh«ng.  

ChÈn ®o¸n VMNT ®ùoc x¸c ®Þnh dùa vµo l©m sµng, §T§. Khi cã 
2 trong 3 tiªu chuÈn sau: ®au ngùc ®iÓn  h×nh kiÓu viªm mµng phæi, cä 
mµng tim, ST chªnh lªn ë nhiÒu chuyÓn ®¹o tr­íc tim vµ ngo¹i biªn trªn 
§T§ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1- Nguyên nhân tràn dịch màng ngoài tim 

 
*Bệnh lý nhiễm trùng 

Virus: Coxsackie A9, B 1- 9, Ech 8, sởi, EBV, CMV, Varicella, 

Rubella, HIV, Parlo B19.... 

Vi khuẩn: phế cầu, mô cầu, não mô cầu, lậu cầu, Hemophilus, giang 

mai, Borreliosis, Chlamydia, lao .... 

 Nấm: Candida, Histoplasma... có tỷ lệ rất thấp 

 Ký sinh trùng:hiếm gặp  

* Các bệnh hệ thống 

Có thể gặp trong các nhóm bệnh tự miễn như Lupus ban đỏ hệ thống 

(SLE), viêm đa khớp dạng thấp, viêm cột sống dính khớp, xơ cứng hệ 

thống, viêm da cơ, viêm nút quanh động mạch, hội chứng Reiter  

*Do quá trình tự miễn (auto imune process) 

Gặp trong các bệnh: Thấp tim (giai đoạn cấp), hội chứng sau thủ 

thuật mở màng ngoài tim (postcardiotomy) hay gặp trong khoảng 10 – 14 

ngày sau phẫu thuật, hội chứng sau nhồi máu cơ tim, viêm màng ngoài tim 

mạn tính tự phản ứng (autoreactive). 

* Do bệnh lý các cơ quan lân cận: 

Nhồi máu cơ tim cấp: 1- 5 ngày sau nhồi máu cơ tim ;  

Viêm cơ tim: đi kèm với viêm ngoại tâm mạc; 

 Phình tách động mạch chủ  

 Nhồi máu phổi; Viêm phổi;  

bệnh lý tại thực quản;  

TDMNT trên bệnh nhân suy tim mạn tính;  

* Viêm màng ngoài tim do các rối loạn chuyển hoá 

Suy thận (tăng ure máu) 

phù niêm: nhiều cholesterol trong dịch MNT;  

bệnh Addison: hiếm, do suy yếu màng ngoài tim; 

nhiễm ceton acid/ Đái tháo đường;  

* Do chấn thương: Do tổn thương trực tiếp: hiếm gặp, tổn thương ngực có 

xuyên thấu, thủng thực quản, ngoại vật, tia xạ vùng trung thất. 

* Do ung thư 

- Nguyên phát hiếm gặp, 

- Thứ phát do di căn từ cơ quan khác:  

+Carcinoma phổi (40% bệnh nhân ung thư phổi có TDMT) 

+Carcinoma vú, 

+ ung thư dạ dày và đại tràng,  

+ ung thư máu và lymphoma 

* Xuất huyết màng ngoài tim thứ phát: do dùng các thuốc kháng đông, 

các tác nhân gây tiêu sợi huyết. 

* Vô căn: Nguyên nhân có thể do virus hoặc bệnh lý tự miễn thứ phát. 
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B¶ng 2_ C¸c biÖn ph¸p chÈn ®o¸n vµ c¸c dÊu hiÖu cÇn tim  

 

1- C¸c kh¸m nghiªm B¾t buéc 

     Nghe tim : Cä mµng tim 1 th× 2 hay 3 th× 

§T§:   

      Giai ®o¹n 1: ST chªnh lªn ë tÊt c¶ c¸c chuyÓn ®¹o tr­íc tim vµ mét sè chuyÓn ®¹o 
ngo¹i biªn kh«ng cã h×nh ¶nh soi g­¬ng. PR chªnh xuèng tr¸I chiÒu. 
      Giai ®o¹n 2 (kho¶ng sau 3 tuÇn) ST h¹ dÇn xuèng gÇn ®­êng ®ång ®iÖn, nh­ng 
cßn h¬i cong, sãng T dÑt.  

      Giai ®o¹n 3,  T ©m ë c¸c chuyÓn ®¹o. ë c¸c giai ®o¹n ®Òu kh«ng cã sãng Q.  

Siªu ©m tim: ph¸t hiÖn 

      H×nh ¶nh TDMT trªn siªu ©m Type B -  D cña Horowitz ( h×nh 2) 

      DÊu hiÖu Ðp tim 

XN m¸u:  

     CRP, LDH, b¹ch cÇu ( dÊu hiÖu cña ph¶n øng viªm) 

     Troponin I, CK-MB ( dÊu hiÖu cña tæn th­¬ng c¬ tim 

X-Q tim phæi: thay ®æi tõ b×nh th­êng hoÆc bãng tim h×nh lä n­íc , ph¸t hiÖn bÖnh 

lý ë phæi hoÆc trung thÊt 
 

2-XN B¾t buéc  khi cã Ðp tim,  kh«ng b¾t buéc trong TDMT nhiÒu, TDMT t¸i 

ph¸t, hoÆc khi c¸c kh¸m nghiÖm ®· cã ch­a ®ñ ®Ó chÈn ®o¸n 

      Chäc hót vµ DÉn l­u mµng ngoµi tim :  lµm XN tÕ bµo, sinh ho¸ ®Ó x¸c ®Þnh 

nguyªn nh©n nhiÔm trïng hay ung th­ 
 

3-Kh«ng b¾t buéc, hoÆc khi c¸c kh¸m nghiÖm ®· cã ch­a ®ñ ®Ó chÈn ®o¸n 

CT : x¸c ®Þnh ®­îc cã TDMT, ®¸nh gi¸ vÒ th­îng t©m m¹c vµ tæ chøc xung quanh 

tim 

MRI : x¸c ®Þnh ®­îc cã TDMT, ®¸nh gi¸ vÒ th­îng t©m m¹c vµ tæ chøc xung quanh 

tim 

Sinh thiÕt mµng ngoµi tim : chØ ®Þnh trong mét sè nguyªn nh©n ®Æc biÖt 

 

 
ChuyÓn ®¹o §T§ th­êng cã biÕn ®æi:  I, II, aVL, aVF, and V3-V6. ST  th­ßng chªnh 

xuèng ë aVR, V1, ®«i khi V2. 

 

2.2.§iÒu trị:  

§iÒu trÞ triÖu chøng vµ chèng viªm, chñ yÕu lµ c¸c kh¸ng viªm non- 

steroide (NSAIDs) cã thÓ phèi hîp colchicine hoÆc ®¬n ®éc. 
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- Aspirin: lùa chän hµng ®Çu, liÒu 325-650mg x 4 lÇn / ngµy (uèng), 

Aspirin cũng có hiệu quả đối với TDMNT sau nhồi máu cơ tim 

mà không làm ảnh hưởng đến sự lành sẹo ở vùng tổn thương của 

cơ tim như các NSAID 

- Ibuprofen lùa chän tiÕp theo thích hợp hơn vì tác dụng phụ hiếm 

gặp, hiệu quả thuận lợi trên dòng máu mạch vành. Có thể bắt đầu 

với liều 300-800mg/ cho mçi 6-8h, dùng kÐo dµi (nhiều ngày, 

nhiều tuần) đến khi dịch vµ c¸c triÖu chøng biến mất th× gi¶m liÒu 

(phÇn lín c¸c tr­êng hîp dïng tõ 1- 4 ngµy). Tuy nhiªn liÒu tèi ­u 

lµ bao l©u th× kh«ng râ. 

- Thuèc bảo vệ đường tiêu hoá ®ùoc khuyÕn  c¸o dïng cho tất cả 

bệnh nhân. 

- Indomethacin: tránh ở bệnh nhân lớn tuổi do giảm lưu lượng mạch 

vành. 

Colchicine: Colchicine dïng phèi hîp với một thuốc NSAID hoặc đơn 

trị liệu. Liều: 0,5mg – 1 mg /ngày. Thuốc dung nạp tốt và ít tác dụng phụ 

hơn so với NSAID. Cã t¸c dông gi¶m triÖu chøng vµ phßng t¸i ph¸t. 

Ngµy cµng cã nhiÒu b»ng chøng vÒ lîi Ých cña Colchicine -  lµ lùa chän 

khëi ®Çu 

Steroid :  sử dụng steroid qua đường uèng được cân nhắc đến đối với các 

trường hợp tràn dịch màng tim tái phát hay không đáp ứng với aspirin và 

colchicine. Điều trị Steroid toàn thân nên giới hạn cho những bệnh hÖ 

thèng, TDMNT do ure huyết cao hay tự miÔn. 

Liều Presnisone: 1-1,5mg/kg trong ít nhất 1 tháng, nếu bệnh nhân 

không đáp ứng, có thể kết hợp Cyclophosphamide. Steroid nên giảm liều 

trong thời gian 3 tháng, để giảm liều Presnisone, Ibuprofen hay 

Colchicine nên được dùng sớm. 
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Chäc th¸o dÞch mµng ngoµi tim: kh«ng ph¶i lµ chØ ®Þnh th­ßng quy 

trong chÈn ®o¸n trõ khi nghi ngê trµn mñ mµng tim. Chäc dÞch ®Ó ®iÒu trÞ 

­u tiªn trong TDMT nhiÒu,  cã Ðp tim, hoÆc TDMT võa kh«ng ®¸p øng 

víi NSAID sau 7 -10 ngµy. 

* §iÒu trÞ kh¸c: mét sè tr­êng hîp cÇn phèi hîp thªm kh¸ng sinh hoÆc 

®Æt dÉn l­u ngo¹i khoa trong c¸c tr­ßng hîp nhiÔm trïng. §iÒu trÞ kh¸ng 

lao cho c¸c tr­êng hîp do lao. Ch¹y thËn nh©n t¹o nÕu do suy thËn.  

* Theo dâi sau ®iÒu trÞ: Sau giai ®o¹n cÊp bÖnh nh©n cÇn ®ùoc theo dâi 

ph¸t hiÖn biÕn chøng nh­ t¸i ph¸t hoÆc viªm mµng ngoµi tim co th¾t  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

H×nh 2- Ph©n lo¹i TDMNT trªn siªu ©m tim cña  Horowitz 

(theo AHA): Type A- kh«ng cã TDMT;  Type B- cã t¸ch gi÷a 

MNT vµ th­¬ng t©m m¹c (3-16ml), Type C1 - cã kho¶ng trèng 

gi÷a MNT vµ th­ong t©m m¹c t©m thu vµ t©m tr­¬ng ( dÞch Ýt 

>16ml), Type C2- cã kho¶ng trèng gi÷a MNT vµ th­ong t©m 

m¹c t©m thu vµ t©m tr­¬ng kÌm theo gi¶m vËn ®éng mµng 

ngoµi tim. Type D: cã kho¶ng trèng gi÷a MNT vµ th­îng t©m 

m¹c t©m thu vµ t©m tr­¬ng víi KTSA lín , Type E- dµy mµng 

ngoµi tim ( >4 mm) 
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3 . Tràn dịch màng ngoài tim không có dấu hiệu ép tim 

Tràn dịch màng ngòai tim là tình trạng tăng lượng dịch trong 

khoang màng ngoài tim. Dịch màng ngoài tim có thể là dịch thấm, dịch 

tiết, mủ màng ngoài tim hay tràn máu ngoài tim. Tràn dịch lượng lớn 

thường gặp do u tân sinh, lao, ure máu cao. Tràn dịch phát triển chậm có 

thể không có triệu chứng, trong khi tràn dịch số lượng không nhiều 

nhưng phát triển nhanh có thể xảy ra chèn ép tim. Tràn dịch có vách 

ngăn thường gặp hơn khi quá trình lành sẹo xảy ra sau phẫu thuật, sau 

chấn thương, sau viêm mủ. Tràn dịch mạn tính, lượng rất lớn thì hiếm. 

Có nhiÒu nguyªn nh©n kh¸c nhau g©y TDMT (b¶ng 1). Chäc dÞch 

mµng tim ®Ó chÈn ®o¸n kh«ng ®ùơc khuyÕn c¸o nhÊt lµ trong trµn dÞch 

l­äng Ýt. Chäc dÞch ®iÒu trÞ được trong Ðp tim hoÆc TDMT cã triÖu 

chøng. 

3.1.ChÈn ®o¸n 

 Các triệu chứng của TDMNT có thể không đặc hiệu và là biểu 

hiện bệnh lý của các nguyên nhân. Tuỳ thuộc vào mức độ tiến triển cấp 

tính hay mãn tính mà TDMNT biểu hiện các triệu chứng khác nhau, 

trong đó quan trọng nhất là các triệu chứng của hệ tim mạch. 

* Các triệu chứng tim mạch: Đau ngực, nặng tức ngực; tăng lên khi 

bệnh nhân nằm ngửa và đỡ hơn khi bệnh nhân ngồi thẳng hoặc ngồi cúi 

người ra phía trước. Đau có thể lan lên cằm, hàm, lan xuống tay trái.  

Đau có tính chất kiểu màng phổi, đau tăng và nặng hơn khi hít vào, khi 

ho, hồi hộp đánh trống ngực. Cã thÓ choáng váng, ngất do giảm tưới máu 

não. 
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* Các triệu chứng hô hấp: Khó thở do chèn ép phổi. Ho do chèn ép khí, 

phế quản, ho khan. Khàn tiếng do chèn ép dây thần kinh quặt ngược 

thanh quản. Cảm giác khó chịu ở vùng ngực, thở nhanh và khó thở khi 

gắng sức, tiến triển đến khó thở khi nằm. 

* Các triệu chứng tiêu hoá: Nuốt nghẹn do chèn ép thực quản. Nấc do 

chèn ép dây thần kinh hoành. Buồn nôn, đầy bụng do chèn ép nội tạng 

trong ổ bụng. 

*Triệu chứng thần kinh như lú lẫn, kích động. thỉnh thoảng có những 

cơn mất ý thức 

* Kh¸m thùc thÓ: Dịch màng tim số lượng ít thường khó  thấy các dấu 

hiệu trên khám thực thể. Dịch màng tim số lượng nhiều có thể thấy tiếng 

tim mờ, tiếng cọ màng tim có thể biến mất, đôi khi có thể còn nghe rõ, 

dấu hiệu Bamberger-Pins-Ewart: gõ đục, tiếng thổi ống ở góc xương vai 

trái và ran ở phổi có lẽ do chèn ép đáy phổi trái. 

* Điện tâm đồ:  có hình ảnh nhịp tim nhanh, điện thế thấp lan toả, dấu 

hiệu luân phiên điện học trong trường hợp TDMNT nhiều. 
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* Chụp X quang tim phổi: Bóng tim b×nh th­êng khi dịch màng tim chỉ 

dày 1 đến 2mm, tim to thấy trong trường hợp TDMNT số lượng nhiều 

250-500ml. Tim to với dấu hiệu giãn rộng cung của tĩnh mạch chủ trên, 

tĩnh mạch đơn và giảm tưới máu phổi gợi ý cho chẩn đoán TDMNT. 

* Siêu âm tim: ChÈn ®o¸n TDMNT ®ùoc x¸c ®Þnh trªn siªu ©m tim. 

DÞch cã thÓ tù do  hoÆc kh­ tró. TDMT được x¸c ®Þnh qua khoảng trống 

siêu âm giữa lá thành và lá tạng của khoang màng ngoài tim ( kho¶ng 

trèng siªu ©m- KTSA). Lượng dÞch MNT ph©n thµnh 3 møc 1- Ýt : KTSA 

<10mm, võa KTSA 10-20 mm , nhiÒu KTSA > 20mm. Siªu ©m cßn gióp 

®¸nh gi¸ hËu qu¶ vÒ huyÕt ®éng cña TDMNT gãp phÇn chÈn ®o¸n Ðp tim. 

* Chụp CT và MRI: so víi siªu ©m tim CT vµ MRI Có thể phát hiện 

được lượng dịch rất nhỏ trong khoang màng ngoài tim (50ml đối với CT 

và 30ml đối với MRI). Tỉ lệ dương tính giả thấp hơn. Có thể chẩn đoán 

dịch màng ngoài tim khu trú hay dày thành màng tim. Có thể chẩn đoán 

tổn thương ở màng phổi và tổn thương ở khoang màng phổi phối hợp. 

 Tuy nhiên thời gian tiến hành lâu hơn, do đó có thể ảnh hưởng tới 

tiến triển và tiên lượng nếu TDMNT xẩy ra cấp tính. 
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*  Xét nghiệm 

Tuỳ thuộc vào nguyên nhân mà các xét nghiệm sau có thể được 

chỉ định: Công thức máu, sinh hoá máu, men tim, xét nghiệm chức năng 

tuyến giáp, yếu tố dạng thấp, kháng thể kháng nhân, bổ thể, các phức 

hợp miễn dịch. Trong trường hợp TDMNT nhiều, có thể chọc hút dẫn 

lưu, làm các xét nghiệm: sinh hoá, tế bào học; vi sinh để tìm vi khuẩn, 

nấm, virus. 

Xét nghiệm dịch màng tim sẽ cho phép xác định được một số 

nguyên nhân gây bệnh như lao, ung thư, nhiễm khuẩn.   

3.2. Điều trị: Điều trị các nguyên nhân gây tràn dịch và điều trị các biến 

động về huyết động do dịch màng tim gây ra. Bao gåm ®iÒu trÞ néi khoa 

vµ dÉn l­u dÞch (t­äng t­ viªm mµng ngoµi tim). Mét sè l­u ý nh­ sau: 

- Tr­êng hîp  TDMT nhiÒu kh«ng râ nguyªn nh©n, kh«ng triÖu chøng, m¹n 

tÝnh ( > 3 th¸ng ), kh«ng cã Ðp tim: c¸c quan ®iÓm ®iÒu trÞ cßn tranh c·i. §a 

sè t¸c gi¶ cho r»ng cÇn theo dâi vµ ®iÒu trÞ b¶o tån, trõ khi Ðp tim xuÊt hiÖn, 

vµ cho r»ng ®a sè c¸c tr­êng hîp tiªn l­äng tèt. Mét sè cho r»ng c¸c trường 

hîp nµy cã nguy c¬ cao bÞ Ðp tim nªn khuyÕn  c¸o nªn can thiÖp. Chäc hót 

dÞch gióp gi¶i phãng dÞch ë phÇn lín c¸c ca. Tuy nhiªn cÇn ®¸nh gi¸ lîi ích 

- nguy c¬ cña thñ thuËt cho tõng bÖnh nh©n ( c©n ®èi giữa lîi Ých vÒ chÈn 

®o¸n vµ ®iÒu trÞ víi nguy c¬ cña thñ thuËt).  

- TDMT thÓ ¸c tÝnh th­ßng do c¸c nguyªn nh©n nh­  ung th­, kh«ng râ 

nguyªn nh©n, tia x¹, thuèc. Chäc hót dÞch chÈn ®o¸n tÕ bµo häc d­ong tÝnh 

ë kho¶ng 65-85% bÖnh nh©n.sinh thiÕt mµng tim gióp chÈn ®o¸n ë c¸c bÖnh 

nh©n cßn l¹i. Trong ®iÒu trÞ c¸c tr­êng hîp TDMT nhiÒu ¸c tÝnh cã hoÆc 

kh«ng cã dÊu hiÖu Ðp tim ®Òu ph¶i chäc hót dÞch ( thµnh c«ng ë kho¶ng 

97%). Nguy c¬ t¸i ph¸t thay ®æi theo c¸c b¸o cao, cã thÓ gi¶m nguy c¬ 

b»ng c¸ch kÐo dµi thêi gian dÉn l­u vµ phèi hîp ho¸ trÞ liÖu vµ tia x¹. ViÖc 

®­a vào khoang mµng tim ho¸ chÊt bÞ h¹n chÕ do cã thÓ g©y ®au vµ rung 
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nhÜ. Khi TDMT t¸i ph¸t cã thÓ ®Æt l¹i dÉn l­u, cã thÓ më cöa sæ mµng tim 

– mµng phæi, phÉu thuËt bãc mµng tim. Nong bãng lµ biÖn ph¸p ®· dùoc 

¸p dông ®Ó më cöa sæ. Thêi gian sång cßn cña c¸c bÖnh nh©n nµy lµ 10 -13 

th¸ng víi ung th­ vó, < 6 th¸ng víi c¸c  ung th­ kh¸c. 

- Trµn m¸u mµng tim sau phÉu thuËt hoÆc can thiÖp cÇn ph¶i ®iÒu trÞ cÊp 

cøu. Cã thÓ thÊy dÊu hiÖu Ðp tim trªn siªu ©m. cã thÓ hót dÉn l­u hoÆc nong 

bãng. Cã thÓ ph¶i ®Æt dÉn l­u ngo¹i khoa nÕu trµn m¸u thµnh sau.  

4. Tràn dịch màng ngoài tim có dấu hiệu chèn ép tim 

 TDMT tiến triển chậm có thể không có biểu hiện lâm sàng, trong 

khi đó TDMT lượng ít nhưng tiên triển nhanh có thể có biểu hiện ép tim. 

Trong trường hợp cấp tính, lượng dịch trong khoang màng tim 100-

200mL đã đủ gây chèn ép tim. Trường hợp mãn tính, khoang màng tim 

có thể chứa đến 1000 mL dịch trước khi sự chèn ép tim xảy ra.  

Ép tim (tamponade) là tình trạng mất bù gây ra do tăng khối  

lượng dịch trong khoang màng ngoài tim dẫn đến tăng áp lực trong 

khoang màng ngoài tim. Khi áp lực trong khoang màng ngoài tim cao 

hơn áp lực trong buồng tim, ép tim xảy ra làm giảm đổ đầy tâm trương. 

Hiện tượng này thường xảy ra đầu tiên ở tim phải, hiếm khi gặp ở tim 

trái do thành tim bên phải mỏng hơn và áp lực trong buồng tim phải 

thấp. Nhĩ phải thường  bị ép trước thất phải. Nếu tràn dịch khư trú ép 1 

buồng tim có thể xảy ra. Đổ đầy của tâm thất bị cản trở sẽ dẫn đến biến 

đổi huyết động học. Sự biến đổi huyết động học tiến triển qua ba giai 

đoạn: (1)Tăng áp lực trong tim, (2)Hạn chế sự đổ đầy thất, (3)Giảm cung 

lượng tim. Những hiểu biết trên đây là cở sở để giải thích hàng loạt các 

dấu hiệu lâm sàng và siêu âm tim trong ép tim. 

Những yếu tố thúc đẩy dẫn đến ép tim bao gồm: Giảm thể tích 

máu, loạn nhịp tim nhanh kịch phát,  viêm màng ngoài tim cấp tái đi tái 

lại nhiều lần.  
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 Ba nguyên nhân ép tim thường gặp nhất: ung thư, Viêm màng 

ngoài tim vô căn, Tăng ure máu. Ngoài ra chèn ép tim có thể do chảy 

máu vào khoang màng ngoài tim, chấn thương tim ( bao gồm thủng tim 

trong khi làm thủ thuật chẩn đoán hoặc do lao gây tràn máu màng ngoài 

tim) 

4.1. ChÈn ®o¸n: 

 Ép tim là tình trang cấp cứu đe doa đến sự sống còn. Chẩn đoán 

lâm sàng dựa vào: Tăng áp lực TM cổ, tụt huyết áp và  dấu hiệu mạch 

đảo.  

* Biểu hiện trên lâm sàng là bệnh cảnh của cung lượng tim giảm: bồn 

chồn, lo lắng, kích thích, lơ mơ ngủ gà, có thể xỉu đi, tiểu ít. Khó thở, 

khó thở khi nằm,  cảm giác chèn ép ngực.  

* Khi thăm khám hệ tim mạch có thể thấy: 

Tam chứng Beck: tụt huyết áp, tiếng tim mờ, tĩnh mạch cổ nổi.  

Mạch đảo: Mạch đảo là sự biến đổi của huyết áp tâm thu theo nhịp 

hô hấp. Bình thường huyết áp tâm thu giảm ≤10 mmHg khi hít vào. 

Mạch đảo xảy ra khi huyết áp tâm thu giảm > 10 mmHg trong suốt thì 

hít vào, (huyết áp tâm trương thì không thay đổi). Khi hít sâu vào sẽ làm 

tăng lượng máu tĩnh mạch trở về thất phải, do xung quanh tim là dịch, ép 

không cho tim nở ra, thất phải phải nở về phía thất trái, làm giảm sự đổ 

đầy của thất trái, hậu quả làm giảm lưu lượng máu ngoại biên gây giảm 

huyết áp. 

*Đối với hệ hô hấp khám thấy nhịp thở nhanh, Ri rào phế nang giảm có 

thể do tràn dịch, dấu hiệu Bamberger-Pins-Ewart: gõ đục , tiếng thổi ống 

ở góc xương vai trái và ran ở phổi do chèn ép đáy phổi trái  

*Các triệu chứng của các hệ cơ quan khác: Xanh tím, Phù chi, tay 

chân lạnh, Mạch ngoại biên giảm, Gan to  
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* Điện tâm đồ :  Giảm điện thế QRS và sóng T, đoạn PR chênh xuống, 

thay đổi ST-T không đặc hiệu. So le điện thế của P, QRS, và T hay chỉ 

của QRS (hiếm khi thấy trong trường hợp có ép tim), phân ly điện cơ. 

Loạn nhịp tim: rung nhĩ, cuồng nhĩ, nhịp nhanh  

*. Siêu âm tim  

Có thể thấy dấu hiệu ép thành tự do trước thất phải, ép nhĩ phải, ép 

nhĩ trái. Giãn tĩnh mạch chủ dưới. Thì hít vào, lưu lượng máu qua van ba 

lá tăng và qua van hai lá giảm. Ở thì thở ra có hiện tượng ngược lại. Lưu 

lượng máu qua van hai lá, ba lá dao động lớn ( > 25%) theo hô hấp. 

Nếu TDMNT lượng rất lớn có thể thấy hình ảnh tim “lúc lắc” 

(“swinging heart”). Tim có thể chuyển động tự do trong khoang màng 

ngoài tim. Hình ảnh di động nghịch thường của vách liên thất. Đóng van 

động mạch chủ giữa thì tâm thu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

H×nh 3- Ðp thÊt 

ph¶i trªn siªu ©m 

2D 
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* Thông tim 

Áp lực nhĩ phải tăng 

Áp lực trong khoang màng ngoài tim tăng và hầu như bằng áp lực nhĩ 

phải 

Áp lực giữa tâm trương thất phải tăng và bằng áp lực nhĩ phải và áp 

lực màng ngoài tim. 

Áp lực mao mạch phổi bít tăng và gần bắng áp lực khoang MNT và 

nhĩ phải. 

 4.2. Điều trị 

 *Nguyên tắc chung 

Khi đã được chẩn đoán ép tim thì viêc ưu tiên hàng đầu là cần 

phải hút dẫn lưu dịch màng ngoài tim 

 Phương pháp có thể thực hiện là chọc hút qua da với gây tê tại 

chỗ, phẫu thuật dẫn lưu (mở khoang màng tim dưới xương ức). Trong 

 

H×nh 4-H×nh ¶nh 

Ðp nhÜ ph¶i (A) vµ 

thay ®æi theo h« 

hÊp vËn tèc dßng 

ch¶y qua van hai 

l¸ vµ ba l¸  
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trường hợp TDMNT sau mổ, phẫu thuật dẫn lưu màng ngoài tim hay 

được chỉ định. 

* Điều trị nội khoa 

Các tác nhân làm tăng sức co bóp cơ tim (dobutamine, dopamine) 

có thể được chỉ định, nhưng không thể thay thế cho thủ thuật chọc dò 

màng ngoài tim.  

Truyền dịch giúp cải thiện tình trạng huyết động, nhưng làm tăng 

lượng dịch toàn thân, tăng nguy cơ phù phổi khi tim được “giải áp”. 

Tránh dùng các thuốc giãn mạch như: Nitroglycerin, ức chế men 

chuyển... 

* Chäc dß mµng ngoµi tim: Trong tr­êng hîp Ðp tim, chäc lÊy dÞch lµ 
chØ ®Þnh cÊp cøu vµ cÊp thiÕt. ( xem thªm b¶ng 3,4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B¶ng 3- H­íng dÉn vÒ chäc dÞch mµng ngoµi tim 

- Chỉ định: 

+ Cấp cứu trong ép tim cấp. 

+ TDMT nhiều (KTSA th ì t âm tr ư ơng >20mm  ), 

+ TDMT ít  với mục đích chẩn đoán (ít sử dụng) 

- Chống chỉ định tuyệt đối trong phình tách ĐMC   

- Chống chỉ định tương đối: có d ùng chống đông, tràn dịch  ít , dịch tập trung ở 

thành sau, TD khư trú.  

- Kỹ thuật:  

+ Hai ®­êng chäc th«ng th­êng lµ: §­êng Dieulafoy: phÝa tr­íc, khoang liªn 
s­êng V c¸ch bê tr¸i x­¬ng øc 4-5cm. §­êng Marfan: d­íi mòi øc, chäc qua c¬ hoµnh 
tíi mµng tim.  

+ Cã thÓ sö dông ®iÖn cùc g¾n vµo kim chäc ®Ó gióp x¸c ®Þnh vÞ trÝ mòi kim, tr¸nh 
chäc s©u vµo c¬ tim, buång tim.  

+ Cã thÓ phèi hîp chäc dÞch víi sù h­íng dÉn phèi hîp cña siªu ©m tim hoặc màn 

tăng sáng tai khoa XQ  trong c¸c tr­êng hîp khã kh¨n.  

+ Khi bÖnh nh©n trµn dÞch nhiÒu, nªn sö dông èng th«ng luån qua kim ®Ó hót dÞch 
dÔ dµng vµ l­u èng th«ng dÉn l­u, röa khoang mµng tim sau nhiÒu ngµy. 
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B¶ng 4- Chäc dÞch d­ãi h­ãng dÉn cña siªu ©m tim 

 

- Theo dâi §T§ liªn tôc, theo dâi HA 2 phót/lÇn, theo dâi b·o hoµ 
oxy 

- §­ßng ®i tèt nhÊt ë mçi bÖnhnh©n phô thuéc vµo khèi l­äng vµ vÞ 
trÝ dÞch, t×nh tr¹ng l©m sµng cña bÖnh nh©n vµ kinh nghiÖm cña 
b¸c sÜ 

- C¸c b­íc tiÕn hµnh : 
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- KiÓm tra l¹i siªu ©m tim, x¸c ®Þnh ®­êng vµo trùc tiÕp nhÊt ®Õn vÞ 
trÝ cã dÞch nhiÒu nhÊt vµ tr¸nh ®ùoc c¸c cÊu tróc kh¸c. 

- KiÓm tra l¹i c¸c XN ®· cã hoÆc yªu cÇu lµm thªm: XN vÒ ®«ng 
m¸u, §G§ (nÕu cã bÊt th­êng nh­ h¹ K+, thiÕu m¸u cÇn ph¶i 
®­îc bï ngay)  

- §Æt ®­ßng truyÒn, oxy mask  ®Ó ®¶m b¶o b·o hoµ oxy >90% 

- Siªu ©m tim t¹i gi­êng. §¸nh dÊu trªn da vÞ trÝ ®­ßng vµo. X¸c 
®Þnh kho¶ng c¸ch  gi÷a thµnh ngùc ®Õn vÞ trÝ dÞch vµ kho¶ng c¸ch 
®Õn c¸c cÊu tróc tim gÇn nhÊt, qua ®ã x¸c ®Þnh kho¶ng tèi ®a mµ 
kim chäc vÉn cã thÓ ®¶m b¶o an toµn.  

- G©y tª t¹i chç. Kim chäc ®i vµo theo h­ãng ®· x¸c ®Þnh.  

- Khi kim vµo ®óng khoang dÞch, dÞch sÏ tù ®éng ch¶y vµo 
syringer.NÕu nghi ngê, x¸c ®Þnh vÞ trÝ kim b»ng c¸ch b¬m c¶n ©m 
. cã thÓ x¸c ®Þnh vÞ trÝ cña guidewire trªn siªu ©m . ThØng tho¶ng 
siªu ©m kiÓm tra l¹i l­äng dÞch trong khoang MNT. 

-  L­u catherte 12 – 36 giê. Rót catheter khi cßn Ýt dÞch . 

 

 

 

 

Phác đồ điều trị TDMT vừa hoặc nhiều 

 

TDMT vừa hoặc nhiều 

 
 

Ép tim hoặc nhiễm khuẩn 

 
 

có  không 

 
 

Dẫn lưu 
 

Dịch nhiều 

(KTSA >20mm) 
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Không  Có 

 

Điều trị nội khoa  < 1 tháng, có ép tim 

phải 

 

Không  Có 

Điều trị nội khoa  Chọc hút dẫn lưu 
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