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 Mở đầu:  iêm c  tim m ng ngo i tim cấp với các tri u chứng t  ng tự nhồi 

máu c  tim, l  tình tr ng xâm nhập t  b o viêm v o t  b o c  tim v  m ng ngo i 

tim. Nguyên nhân th ờng gặp l  virus. Chúng tôi xin trình b y ca lâm s ng điển 

hình t i b nh vi n Trung Ư ng Hu . 

  ô tả trƣờng hợp: b nh nhân nam, 22 tuổi, nhập vi n với bối cảnh đau thắt 

ngực, đo n ST chênh lên ở các chuyển đ o tr ớc tim v  ngo i biên, men tim tăng 

cao, di n bi n l  một suy tim cấp tính. Di n ti n của b nh: không xuất hi n sóng Q 

b nh lý, hính ảnh chụp m ch v nh bình th ờng. Điều tr  theo h ớng viêm c  tim 

m ng ngo i tim thì b nh nhân đáp ứng tốt v  hồi phục ho n to n. 

 Kết luận:  iêm c  tim m ng ngo i tim cấp l  một trong những chẩn đoán 

phân bi t b nh nhồi máu c  tim cấp, xảy ra ở ng ời trẻ, ít y u tố nguy c  của b nh 

m ch v nh.  

MỞ ĐẦU 

  iêm c  tim cấp l  sự xâm nhập t  b o viêm v o c  tim kèm ho i tử v / 

hoặc thoái hóa các t  b o xung quanh.  iêm c  tim l  một b nh khó chẩn đoán v  

điều tr  do biểu hi n lâm s ng có thể l  không tri u chứng cho đ n suy tim rõ đòi 

hỏi phải ghép tim, với nhiều nguyên nhân, v  nó thỉnh thoảng l  nguyên nhân của 

các tr ờng hợp đột tử.  ì vậy, con số mắc b nh chính xác khó xác đ nh. Ở Mỹ, 

viêm c  tim chi m 1- 1.5%  tỷ l  tử vong khi sinh thi t c  tim, với nguyên nhân 

chủ y u l  virus v  thuốc. Trên th  giới, nguyên nhân chủ y u l  b nh Chagas do 

Trypanosoma cruzi gây nhi m 18 tri u ng ời với 50,000 tr ờng hợp tử vong hằng 

năm [2]. 

  iêm m ng ngo i tim cấp l  một quá trình viêm liên quan đ n m ng ngo i 

tim, một túi d ng fibroelastin chứa tim v  gốc động m ch lớn. Ở Mỹ, viêm m ng 



ngo i tim chi m khoảng 1/10,000 tr ờng hợp nhập vi n, với nguyên nhân nhi m 

khuẩn v  không nhi m khuẩn. 

  iêm c  tim m ng ngo i tim cấp th ờng xảy ra đồng thời mặc dù c ờng độ 

của chúng hi m khi bằng nhau. Nguyên nhân chủ y u của viêm c  tim m ng ngo i 

tim th ờng do nhi m virus. Ở Tây Âu v   ắc Mỹ, nguyên nhân th ờng gặp l  

Coxsackie, Adenovirus, Cytomegalovirus… [1]. 

 Chúng tôi xin trình b y một ca lâm s ng hi m gặp t i b nh vi n Trung Ư ng 

Hu  

 B O C O TRƢỜNG HỢP L   SÀ G 

 B nh nhân nam, 22 tuổi, v o vi n vì đau ngực trái dữ dội, liên tục. B nh 

khởi phát cách ng y v o vi n bảy ng y với tri u chứng cảm cúm: nhức mỏi tay 

chân, đau đầu, ho, chảy m i n ớc, sốt nhẹ. Tri u chứng giảm dần sau ba ng y, tuy 

nhiên, hai ng y sau  b nh nhân cảm giác m t, khó thở khi l m vi c gắng sức.   o 

tối cùng ng y, b nh nhân đang ngủ thì đột ngột đau chói vùng ngực sau x  ng ức 

lan tỏa to n ngực, đau liên tục, tăng lên khi ho, hít thở, khó thở khi nằm, khi ngồi 

thì tri u chứng có giảm, kèm theo b nh nhân vật vã, xanh tái, nôn mửa nhiều. B nh 

nhân đ ợc đ a v o cấp cứu t i b nh vi n Quảng Ngãi. 

 T i b nh vi n Quảng Ngãi, b nh nhân đ ợc chẩn đoán l  nhồi máu c  tim 

cấp ST chênh lên với CK, CKM , TnT tăng, v  đ ợc xử trí chống đông, chống 

ng ng tập tiểu cầu, morphin, statin, nitroglycerin. Tuy nhiên, tình tr ng b nh nhân 

không cải thi n, đau ngực v  khó thở ng y c ng tăng, b nh nhân đ ợc chuyển lên 

b nh vi n tuy n trên, b nh vi n Trung Ư ng Hu . 

 Tiền sử bản thân, b nh nhân không có tiền sử b nh phổi m n tính, không 

đau ngực khó thở khi gắng sức, không sử dụng lo i thuốc n o tr ớc đó, không sử 

dụng thuốc gây nghi n, có sử dụng thuốc lá 5 gói.năm. Tiền sử gia đình: không ai 

mắc b nh tim, đột tử. 

 T i b nh vi n Trung Ư ng Hu , tình tr ng huy t động: M: 100 l/ph, HA: 

90/60 mmHg, t: 37.8
o
C, tần số thở: 20 l/p, P: 60 kg, chiều cao: 165 cm. 

 B nh tỉnh, vật vã, da tái, vã mồ hôi l nh, đau chói vùng ngực sau x  ng ức, 

lan to n ngực, sau l ng, hai bả vai, đau tăng khi ho, hít thở sâu, ngồi chồm về phía 



tr ớc thì d  ch u h n. Khi khám: tim đều rõ, không nghe ti ng c  m ng ngo i tim, 

không có ti ng thổi vùng tr ớc tim. Nh p thở đều, rút lõm nhẹ khoảng gian s ờn, 

hõm ức, có ran ẩm to h t ở đáy phổi hai bên. Gan không lớn, phản hồi gan tĩnh 

m ch cổ âm tính. Các c  quan khác ch a phát hi n b nh lý. 

 Xét nghi m cận lâm s ng: 

- CTM: BC 7.28.10
9
/l, Neu 67.3%, HC 4.29.10

12
/l, Hb 13 g/l, TC 234.10

6
/l. 

- CRP: 77.6 mg/dl 

- CK: 3001ng/dl, CKMB: 125.6 ng/dl, TnT: 6.88 ng/dl 

- Glucose máu, bilan lipid, ure, creatinin trong  giới h n bình th ờng. 

- HI  test nhanh âm tính. 

- Siêu âm tim: giảm động nặng th nh sau v  th nh bên, giảm động nặng vùng 

mỏm, EF: 40%, tr n d ch m ng ngo i tim l ợng ít. 

- ECG: ST chênh lên d ng lõm vùng d ới, vùng bên, PR chênh xuống DI,V2-

V5. 

- X Quang phổi: bóng tim, cung tim trong giới h n bình th ờng, rốn phổi 

đậm, tr ờng phổi rõ. 

 B nh nhân đ ợc chẩn đoán ban đầu l  nhồi máu c  tim cấp, phân bi t viêm 

c  tim m ng ngo i tim cấp. 

 Xử trí: Lovenox, Intergriline,  spergic, Nitroglycerin, Morphin. 

  Tình tr ng b nh nhân không có cải thi n rõ r t, huy t áp giảm dần 80/40 

mmHg, sốt nhẹ 37.5- 38
o
C, b nh nhân vẫn ti p tục đau ngực nhiều, khó thở tăng 

dần, ho tr o b t hồng. B nh nhân đ ợc duy trì thuốc vận m ch Dobutamin 2 

μg/kg/ph. 

 B nh nhân sau đó đ ợc chụp m ch v nh ch n l c: không có tổn th  ng khu 

trú m ch v nh th ợng tâm m c. 

 B nh nhân đ ợc chẩn đoán l i l  viêm c  tim -m ng ngo i tim. Điều tr  theo 

h ớng chẩn đoán mới: Methylprednisolon 80 mg/ng y, tĩnh m ch, Digoxin 0.125 

mg/ng y, Coversyl 2.5 mg/ng y, ng ng điều tr  chống đông, chống ng ng tập tiểu 

cầu. 



 B nh cải thi n rõ sau ba ng y, b nh nhân h t đau ngực, khó thở, h t sốt, 

huy t động ổn đ nh, cận lâm s ng trở về bình th ờng: ECG bi n đổi bốn pha v  ST 

trở về bình th ờng; men tim giảm dần; chức năng tim hồi phục  EF 60%; CRP bình 

th ờng. B nh nhân ra viên sau 6 ng y. 

Theo dõi sau một tháng: (12/01/2011): b nh nhân thể tr ng tốt, không đau ngực, 

không khó thở khi gắng sức, trắc nghi m gắng sức âm tính, siêu âm tim: L EF 

63%, LVEDd 43 mm. 

 K t luận :  iêm c  tim m ng  ngo i tim cấp 

 

 

 

BÀ  LUẬN 

Với một b nh nhân v o vi n vì đau ngực cấp, dữ dội, thì có một số chẩn đoán cần 

xét tới: nhồi máu c  tim hay hội chứng v nh cấp, viêm m ng ngo i tim, phình bóc 

tách động m ch chủ, viêm phổi, thuyên tắc động m ch phổi, viêm khớp sụn s ờn, 

tr n khí m ng phổi.   văn th  giới gần đây c ng đã có các thông báo về sự nhầm 

lẫn chẩn đoán viêm c  tim với nhồi máu c  tim cấp v  b nh nhân viêm c  tim-

m ng ngo i tim cấp l i b  sử dụng thuốc tiêu sợi huy t l  thuốc điều tr  nhằm tái 

thông m ch v nh trong nhồi máu c  tim cấp. 

Hình 1: ECG đo ngay khi nhập vi n 



 

 

  

 B nh nhân n y v o vi n với đau ngực đột ngột dữ dội, kèm dấu hi u lâm 

s ng của suy tim xung huy t có trụy m ch, có sự thay đổi về đi n tâm đồ với ST 

chênh lên cao, men tim tăng gấp nhiều lần, chức năng tim giảm thì chẩn đoán  u 

tiên đầu tiên l  nhồi máu c  tim cấp. Tuy nhiên, b nh với khởi phát l  tri u chứng 

nhi m cúm, tính chất đau chói, liên tục thay đổi theo t  th  v  tăng lên khi hít v o 

thì  gợi ý m nh đau do viêm m ng ngo i tim. Đồng thời,b nh xảy ra ở ng ời trẻ 

tuổi, bi n đổi đi n tim l  ST chênh lên, h i lõm v  lan tỏa các chuyển đ o DI, DII, 

a F,  2 đ n  6, PR chênh xuống V2, V3. Do đó, hai chẩn đoán nhồi máu c  tim 

v  viêm m ng ngo i tim đ ợc đặt lên h ng đầu. 

 B nh nhân nam giới, trẻ tuổi, không có y u tố nguy c  của b nh m ch v nh, 

có c n đau không điển hình của đau thắt ngực do v nh, bi n đổi đi n tim lan tỏa ở 

các chuyển đ o ngo i vi v  tr ớc tim với đo n ST chênh lên lõm, đáp ứng kém với 

điều tr  giãn v nh ( không đáp ứng với điều tr  giãn v nh thì c ng không lo i trừ 

hội chứng v nh cấp), đặc bi t l  dấu hi u không tổn th  ng tắc nghẽn h  v nh 

th ợng tâm m c giúp chẩn đoán lo i trừ chẩn đoán nhồi máu c  tim. 

 Chẩn đoán viêm m ng ngo i tim có thể giải thích đ ợc b nh cảnh của b nh 

nhân n y, về khởi phát, tính chất đau v  bi n đổi của đi n tim. Sự gia tăng của men 

Hình 2: ECG sau khi nhập vi n 20 giờ 



tim c ng có thể giải thích trong tr ờng hợp n y, theo nghiên cứu của Masimo 

Imazio v  cộng sự (2003), men tim có thể tăng trong tr ờng hợp có tổn th  ng c  

tim kem theo trong viêm m ng ngo i tim, tăng TnI 332.2% [9]. Thêm v o đó, b nh 

nhân có biểu hi n suy tim xung huy t với giảm động nhiều vùng ở th nh tim, chức 

năng tim giảm 40%, gợi ý có viêm c  tim kèm theo. Di n ti n v  đáp ứng điều tr  

khẳng đ nh chẩn đoán. 

 Chẩn đoán lo i trừ phình bóc tách động m ch chủ ngực: y u tố nguy c  

không có, đặc điểm đau không phù hợp, hình ảnh XQuang phổi v  siêu âm tim 

không gợi ý, v  không liên quan đ n thay đổi đi n tim v  men tim.  

 Chẩn đoán lo i trừ b nh thuyên tắc động m ch phổi: không có y u tố nguy 

c , y u tố l m d , không biểu hi n tình tr ng tâm ph  cấp, không liên quan thay 

đổi men tim v  đi n tim. Có thể l m thêm D-Dimer giúp lo i trừ chẩn đoán . 

 Tr n khí m ng phổi, viêm khớp sụn s ờn thì có thể lo i trừ d  d ng ngay từ 

đầu. 

 Ngo i ra còn có b nh cảnh đáng chú ý gần đây, Tako- Tsubo, th ờng xuất 

hi n ở nữ giới >45 tuổi, sau stress tâm lý, tri u chứng lâm s ng giống nh  nhồi 

máu c  tim có ST chênh lên, tuy nhiên đ ợc đặc tr ng bởi rối lo n co bóp vùng 

mỏm tim v  có khả năng hồi phục ho n to n.   nh nhân n y không có rối lo n vận 

động hình túi mực điển hình v  bối cảnh xuất hi n sau nhi m virus. 

 Chẩn đoán nguyên nhân: nguyên nhân th ờng gặp l  virus Coxaskie v  

echovirus hay viêm c  tim vô căn với c  ch  đáp ứng mi n d ch sau nhi m virus. 

Ngo i ra còn có một số nguyên nhân khác: các lo i virus khác đặc bi t chú ý HIV, 

thấp tim, vi khuẩn, lao, do thuốc (hay gặp Doxorubicin/ anthracyclin), Chagas. 

B nh nhân n y khởi phát cấp tính, b nh cảnh nhi m virus với b ch cầu  không tăng 

gợi ý nguyên nhân viêm c  tim m ng ngo i tim do virus. Phân lập virus âm tính 

c ng không lo i trừ b nh cảnh n y. Trong báo cáo 21 tr ờng viêm c  tim cấp của 

Marcello v  cộng sự (2011) với bối cảnh khởi b nh l  nhi m virus thì phân lập 

đ ợc 8 ca có enterovirus trong n ớc tiểu v  phân [7]. 

 Những bi n đổi lâm s ng có thể xảy ra trì hoãn ở b nh viêm m ng ngo i tim 

cấp, những bi n đổi điển hình xảy ra gồm bốn giai đo n: [1] 



1. ST chênh lên ( chênh lõm) lan tỏa với ST chênh xuống đảo ng ợc (aVR, 

 1), PR chênh xuống vùng d ới bên ( II, III, a F,  5-6), PR chênh lên ở 

aVR 

2. Đo n ST v  PR bình th ờng hóa 

3. Sóng T có thể đảo ng ợc lan tỏa, th ờng sau khi đo n ST trở về đẳng đi n. 

4. ECG trở về bình th ờng hay sóng T đảo ng ợc có thể tồn t i kéo d i. 

*Đặc điểm ECG của nhồi máu cơ tim và viêm màng ngoài tim[1], 

[2], [5]. 

Nhồi máu cơ tim Viêm màng ngoài tim 

- ST chênh lên khu trú theo 

vùng, th ờng >5 mm, th ờng 

phối hợp thay đổi sóng T 

- Đo n ST chênh lên v  sóng T 

đảo ng ợc thay đổi đồng thời 

- Liên quan đ n sóng Q 

- Sóng T tăng cấp tính 

- Đo n PR bất th ờng hi m gặp 

- Kéo d i QT tồn t i 

- ST chênh lên lan tỏa ( chênh 

lõm) 

- Bi n đổi ST v  T theo từng 

giai đo n v  ít khi khi đồng 

thời 

- Không liên quan đ n sóng Q 

- Th ờng có đo n PR chênh 

xuống 

 

 Chẩn đoán viêm c  tim yêu cầu theo truyền thống l  chẩn đoán mô phôi theo 

đặc điểm phân lo i Dallas. Tuy nhiên, do độ nh y thấp v  sự mi n c ỡng của các 

nh  lâm s ng khi ti n h nh quá trình xâm nhập để chẩn đoán, nên, viêm c  tim 

th ờng khó chẩn đoán. Do con số mới mắc của b nh n y th ờng cao h n số đ ợc 

đánh giá, với nhiều tr ờng hợp nghi ngờ, thì sự phối hợp lâm s ng, xét nghi m v  

thay đổi hình ảnh có thể giúp chẩn đoán m  không cần sinh thi t trong m i tr ờng 

hợp. 

 Một số chi n l ợc mới trong chẩn đoán viêm c  tim, có thể chẩn đoán nghi 

ngờ viêm c  tim m nh mẽ n u có hai trong số các đặc điểm sau, v  chẩn đoán sẽ l  

có khả năng cao n u có ba hoặc h n các đặc điểm sau: (1)tri u chứng lâm s ng 

t  ng tự, (2) bằng chứng tổn th  ng cấu trúc v  chức năng  tim hay tổn th  ng c  

tim khi không có thi u máu m ch v nh khu trú, (3) ngấm thuốc cản quang muộn 

theo vùng hay tăng tín hi u T2 trên MRI, (4) hi n di n thâm nhi m t  b o viêm 

hay phân lập virus trong sinh thi t c  tim d  ng tính. Dĩ nhiên, sinh thi t tim vẫn 

cung cấp chẩn đoán viêm c  tim đặc hi u nhất. 



Triệu chứng lâm 

sàng 

Bằng chứng tổn 

thƣơng cấu trúc chức 

năng cơ tim không có 

tổn thƣơng mạch vành 

khu trú 

MRI tim Sinh thiết cơ tim 

- Biểu hi n lâm 

s ng suy tim 

- Sốt 

- Có nhi m virus 

tr ớc đó 

- M t 

- Khó thở khi gắng 

sức 

- Đau ngực 

- Hồi hộp 

- Tiền ngất hay 

ngất 

- Bắng chứng siêu âm 

- Bất th ờng vận động 

th nh tim theo vùng 

- Giãn c  tim 

- Phì đ i vùng tim 

- Tăng Troponin (>0.1 

ng/ml) 

- Chụp nhấp nháy  

kháng myosin d  ng 

tính 

-    

- Chụp m ch v nh bình 

th ờng, hay 

- Không có thi u máu 

c  tim trên chụp m ch 

v nh Scan 

- Tăng tín hi u T2 

c  timtrong thì 

phục hồi 

- Ngấm thuốc 

muộn với 

gadolinium-

DTPA 

 

- Giải phẩu b nh 

phù hợp với đặc 

điểm Dallas 

- Phân lập gen 

virus bằng PCR  

  

Điều trị 

Điều tr  h ng đầu cho tất cả b nh nhân viêm c  tim v  suy tim l  điều tr  hỗ 

trợ. Một tỷ l  nhỏ b nh nhân yêu cầu hỗ trợ vận m ch. Những b nh nhân n y nên 

đ ợc điều tr  nh  những b nh nhân suy tim gồm lợi tiểu đầu tiên để giảm quá tải 

thể tích, dùng giãn m ch với liều thích hợp để cải thi n cung l ợng tim, giảm áp 

lực đổ đầy. B nh nhân nên đ ợc điều tr  khởi đầu với ức ch  men chuyển hay 

kháng thụ thể angiotensin v  chẹn beta ngay khi ổn đ nh về lâm s ng v  dung n p 

những thuốc n y. D ới đây l  phác đồ điều tr  của ACC/AHA/ESC/CCS: 

 

 

 

 



 

 

   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Điều tr  viêm m ng ngo i tim: điều tr  chủ y u l  giảm đau, sử dụng NSAID 

th ờng có hi u quả, điều tr  nền chống tái phát bằng colchicin đ ợc chỉ đ nh trong 

một số tr ờng hợp viêm c  tim vô căn v  một số nguyên nhân( sau phẫu thuật lồng 

ngực, lupus ban đỏ). Colchicin hi u quả điều tr  giống corticoid nh ng tác dụng 

phụ nhiều h n. Giai đo n sớm dùng 2-3 mg đ ờng uống sau đó 1 mg mỗi ng y. 

 B nh nhân đau m ng ngo i tim tái di n dù đã dùng NS ID hay colchicin l  

vấn đề thách thức điều tr . Một ý ki n đ a ra nên dùng prednisone  giai đo n sớm, 

ngắn ng y khi xuất hi n tri u chứng đầu tiên. Điều tr  corticoid duy trì nên tránh 

n u có thể. Tr  li u ức ch  mi n d ch không steroid nh  azathiprine v  

cyclophosphamide l  thay đổi khác, tuy nhiên, kinh nghi m điều tr  còn h n ch . 

Điều tr  liều thấp duy trì với những thuốc n y có thể giảm nhu cầu corticoid duy trì 
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tim EF < 35% dùng ICD) 
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v  do đó giảm tác dụng phụ. Một thông báo gần đây đề ngh  rằng sử dụng gián 

đo n IG ng ời có thể có hi u quả. 

 Tiên lƣợng [4], [5], [10]. 

 B nh nhân b  viêm c  tim cấp v  ảnh h ởng lên tim mức độ vừa sẽ hồi phục 

phần lớn m  không có di chứng. Tuy nhiên, b nh nhân b  rối lo n chức năng tim 

nhiều thì khác, ít nhất 1/3 b nh nhân có di chứng rối lo n chức năng thất, 25% ti n 

tới ghép tim hay ch t v  phần còn l i sẽ hồi phục. Một v i nghiên cứu cho thấysự 

khác nhau về lâm s ng có thể tiên l ợng hậu quả viêm c  tim virus.    sự khác 

nhau n y l  khác nhau giữa các nghiên cứu, một v i y u tố có vẻ tiên l ợng tử 

vong v  ghép tim bao gồm: ngất, bloc nhánh, EF< 40%, siêu âm 2-D cho thấy kích 

th ớc nhĩ v  thất trái nhỏ có thể tiên l ợng hồi phục c  tim. 

 Với viêm ngo i tâm m c, hầu h t b nh nhân hồi phục ho n to n, 15-20% tái 

phát trở l i, có lẽ do c  ch  tự mi n. NS ID đ ợc dung trong các tr ờng hợp tái 

phát, n u  những tác nhân n y không có hi u quả thì sử dụng corticoid. N u điều 

tr  nội khoa thất b i, cắt bỏ ngo i tâm m c th ờng đ ợc chỉ đ nh. 

KẾT LUẬN 

  iêm c  tim, m ng ngo i tim l  một trong những chẩn đoán cần l u ý ở 

b nh nhân v o vi n vì đau ngực có dữ dội, có bi n đổi đi n tim v  men tim. Đặc 

bi t, đối t ợng l  b nh nhân trẻ tuổi, ít có y u tố nguy c  m ch v nh. Tính chất 

lâm s ng của c n đau, c ng nh  đặc điểm đi n tim c ng góp phần quan tr ng cho 

chẩn đoán, chụp động m ch v nh l  một trong những chỉ đ nh để lo i trừ b nh 

cảnh hội chứng v nh cấp. 
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