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Định nghĩa và tần suất mắc bệnh 

 Viêm cơ tim cấp là tình trạng viêm của cơ tim mà trong đó, tế bào viêm 

có mặt đồng thời với hiện tượng cơ tim bị hoạt tử trong cùng một đơn vị 

cơ tim. 

 Viêm cơ tim có thể biểu hiện với nhiều triệu chứng và dấu hiệu, từ khó 

thở mức độ vừa, đau ngực không đỡ với các điều trị đặc hiệu đến sốc 

tim và tử vong. 

 Bệnh cơ tim giãn với suy tim mạn tính là hậu quả lớn nhất của viêm cơ 

tim. 



 Theo WHO/ISFC: viêm cơ tim là tình trạng cơ tim bị viêm, 

chẩn đoán bằng tế bào học, miễn dịch học và hóa miễn dịch 

tế bào. 

 Có 3 thể viêm cơ tim (viêm cơ tim phối hợp với rối loạn chức 

năng tim): tự phát (idiopathic), tự miễn (autoimmune) và 

nhiễm trùng (infectious) 

 Nhiều tác nhân nhiễm khuẩn gây viêm cơ tim nhưng chủ yếu 

là viêm cơ tim do virus. 

Circulation 1996; 93:341-2 



 Tiêu chuẩn Dallas kinh điển (Classic Dallas Criteria) chẩn 

đoán bệnh học viêm cơ tim bao gồm các tế bào viêm xuất 

hiện trên cùng một mẫu cơ tim với bằng chứng của viêm cơ 

tim hoại tử. 

 Viêm cơ tim gianh giới (bordeline myocarditis) đặc trưng là tế 

bào viêm xâm nhiễm nhưng không có hiện tượng  cơ tim hoạt 

tử. 

Am J Cardiovasc Pathol 1:3, 1987 



Tế bào viêm (inflammatory cells) và tế bào cơ tim bị phá hủy 



 Tiêu chuẩn Dallas có một số giới hạn khi phân tích, thiếu giá 

trị tiên lượng và độ nhạy thấp. 

 Phân loại bệnh học bổ sung dựa trên nhuộm miễn dịch đặc 

hiệu tế bào (cell specific immunoperoxidase stains) đối với 

kháng thể bề mặt (surface antigen); anti-CD3, anti-CD4, anti-

CD20, anti-CD68, anti-HLA 

 Tiêu chuẩn chẩn đoán trên có độ nhạy cao hơn và có ý nghĩa 

tiên lượng. 

Herskowitz et al, JACC 1990;15:624-32 

Kindermann I et al,Circulation 2008;118:639-48 



Herskowitz et al, JACC 1990;15:624-32 

 

Tế bào lympho trong viêm cơ tim cấp 



 Tỷ lệ mắc chính xác viêm cơ tim khó xác định chính xác 

 Các thống kê trên người trưởng thành bị đột tử gợi ý tỷ lệ mắc 

VCT khoảng 8.6%. 

Fabre A,Sheppard MN:Heart 92:316,2006 

 Ở bệnh nhân mắc bệnh cơ tim giãn thấy có viêm cơ tim từ 10-

40% 

Nugent et al, NEJM 348:1639,2003 



Tác nhân gây bệnh 

 Virus là nguyên nhân thường gặp nhất 

 Phổ virus đã chuyển từ coxsackievirus B sang adenovirus từ 

cuối những năm 1990 

 Enterovirus (1980s) → Adenovirus (1990s) → parvovirus B19 

và human herpesvirus 6 

 Nhiễm Adenovirus có thể nặng hơn coxsackievirus và có thể 

tế bào cơ tim chết nhiều hơn mức độ đáp ứng viêm. 

Kuhl U et al, Circulation 2005;112:1965-70 

Mahrholdt H et al, Circulation 2006;114:1581-90 



 Bowles và CS phân tích mẫu sinh thiết của 624 BN bằng PCA 

thấy dương tính với virus 38% (239/624) 

 22% dương tính với adenovirus, 13,6% với enterovirus và 1% 

với parvovirus. 



Nguyên nhân viêm cơ tim 

 Virus (adenovirus, coxsakievirus, HCV, HIV) 

 Vi khuẩn (mycobacterial, streptococal species, mycoplasma pneumoniae) 

 Nấm (aspegilus, candida…) 

 Ký sinh trùng  

 Toxin (anthracyclines, cocaine…) 

 Quá mẫn (sulfonamides, cephalosporins, lợi tiểu, digoxin, thuốc chống trầm cảm 3 

vòng) 

 Miễn dịch 



Nguyên nhân viêm cơ tim 



Sinh lý bệnh học viêm cơ tim 

 Sinh bệnh học gồm 3 pha: 

 Pha 1: tổn thương cơ tim và hoạt hóa đáp ứng miễn dịch của cơ thể 

 Pha 2: viêm cơ tim cấp (đòi hỏi có đáp ứng miễn dịch) 

 Pha 3: phục hồi hoặc mắc bệnh cơ tim mạn tính 

 

N Engl J Med 2009;360:1526-38 



Prog Cardiovasc Dis 2010;52:274-288 



Bệnh cảnh lâm sàng 



 Bệnh cảnh lâm sàng đa dạng, có thể không có dấu hiệu trên 

ECG hoặc ECHO, hoặc cũng có thể biểu hiện bằng suy tim, 

loạn nhịp hoặc sốc tim. 

 Viêm cơ tim điển hình là hay gặp ở người trẻ hoặc người có 

tuổi 

 Viêm cơ tim cấp thường gặp ở người trẻ, ngược lại, thể lâm 

sàng không điển hình hoặc cực kỳ nặng, đôi khi là có bệnh cơ 

tim giãn, suy tim lại hay gặp ở người có tuổi. 



Thể lâm sàng 

 Viêm cơ tim cấp (acute myocarditis) 

 Viêm cơ tim tối cấp (fulminant myocarditis) 

 Viêm cơ tim tế bào khổng lồ (giant cell myocarditis) 

 Viêm cơ tim mạn tính tiến triển (choronic active myocarditis) 

 Bệnh cơ tim sau đẻ (peripartum cardiomyopathy) 



Triệu chứng lâm sàng 

 Triệu chứng nhiễm virus: sốt, lạnh người, đau cơ… có ở 20-

80% bệnh nhân (có thể không gặp - không cho phép loại trừ 

chẩn đoán) 

 Viêm cơ tim tối cấp: 

 thường xảy ra đột ngột (sau khoảng 2 tuần nhiễm virus) 

 sốc  

 thường phải có dụng cụ hỗ trợ thất trái cơ học. 

 có thể phục hồi 



 Trong tổng số 147 bệnh nhân (15 BN tối cấp và 132 BN viêm cơ tim 

cấp) theo dõi trong 5.6 năm, 

 Viêm cơ tim tối cấp là một yếu tố dự đoán độc lập đối với sự sống sót 

sau khi điều chỉnh theo tuổi, tế bào học và các thông số về huyết 

động. 

N Engl J Med 2000;342:690-5 



Viêm cơ tim tối cấp ở người ghép tim sống sót 93% trong 11 năm 

Tỷ lệ sống sót ở người thay tim trong dài hạn không khác biệt có ý nghĩa với mức độ viêm 

trên sinh thiết. 

N Engl J Med 2000;342:690-5 



 Viêm cơ tim tế bào khổng lồ sống sót dưới 6 tháng và cải thiện với điều trị 

bằng thuốc ức chế miễn dịch. 

 Viêm cơ tim tế bào khổng lồ đôi khi đi kèm những rối loạn miễn dịch như u 

tuyến ức hoặc bệnh Crohn. 

 Viêm cơ tim mạn tính tiến triển có thể khởi đầu nặng và gặp ở người có 

tuổi. 

 Viêm cơ tim tế bào ưa kiềm (eosinophilic myocarditis) là dạng viêm cơ tim 

do phản ứng quá mẫn với thuốc hoặc xảy ra ở những bệnh nhân rối loạn 

eosin hệ thống (systemic eosinophilic disorders). 



Chẩn đoán 



Tiêu chuẩn mở rộng chẩn đoán viêm cơ tim 

Gợi ý viêm cơ tim 2 đặc tính (categories) dương tính 

 

Tương đồng với viêm cơ tim 3 đặc tính dương tính 

 

Khả năng cao vị viêm cơ tim Cả 4 đặc tính dương tính 

Bất cứ đặc điểm nào trong mỗi đặc tính phù hợp = dương tính cho đặc tính đó 



Đặc tính I 

 Triệu chứng lâm sàng: 

 Suy tim lâm sàng 

 Sốt 

 Tiền triệu nhiễm virus 

 Mệt mỏi 

 Khó thở khi gắng sức 

 Đau ngực 

 Hồi hộp 

 Xỉu hoặc ngất 



Đặc tính II 

 Bằng chứng cấu trúc hoặc chức năng tim bị tổn thương trong 

khi không có dấu hiệu bệnh tim thiếu máu cục bộ: 

 Siêu âm tim: buồng tim giãn, phì đại từng vùng 

 Men troponin tăng 

Và 

 Động mạch vành bình thường hoặc 

 Không có sự phục hồi thiếu máu do phân bố máu mạch vành trong thì 

tưới máu trên scintigraphy 



Đặc tính III 

 Cộng hưởng từ hạt nhân: 

 Tăng tín hiệu T2 cơ tim trong pha phục hồi ngược 

(inversion recovery sequence) 

 Đọng thuốc đối quang từ sau tiêm gadolinium-DTPA 



Đặc tính IV 

 Phân tích giải phẫu bệnh lý cơ tim hoặc phân 

tử 

 Dấu hiệu bệnh lý tương ứng với tiêu chuẩn Dallas 

 Tìm thấy gen virus trên PCA. 



XÉT NGHIỆM 



Các yếu tố viêm 

 Các marker viêm không đặc hiệu như ESR, CPR và bạch cầu 

thường tăng trong viêm cơ tim nhưng ít khi dùng để chẩn 

đoán 

 Tăng nồng độ huyết thanh các cytokines TNFα,IL1β và IL10 

báo hiệu tăng nguy cơ tử vong của bệnh nhân viêm cơ tim. 

 

JACC 2004;44:1292-7 

Heart 2004;90:464-70 



Các tự kháng thể 

 Kháng thể kháng myosin phối hợp với rối loạn chức năng tâm 

thu thất trái và độ giãn tâm trương ở bệnh nhân viêm cơ tim 

mạn tính. 

Lauer B et al,JACC 2000;35:11-18 

 Kháng thể kháng receptor β1 phối hợp với nguy cơ tử vong 

nhiều hơn hoặc phải thay tim. 

Stork S et al,Am Heart J 2006;152:697-704 

 Gần 59% bệnh nhân viêm cơ tim trong một nghiên cứu 

dương tính với kháng thể tim đặc hiệu trên XN 

immunofluorescence. 

Neumann DA et al,JACC 1990;16:839-46 



Troponins 

 Troponins hiệu quả hơn khi dùng các troponin độ nhạy cao (> 

0.1 ng/ml) 

 Troponins tăng dần sau 24h, đạt đỉnh cao trong ngày hoặc 

cao hơn mức tăng ban đầu có thể giúp ích cho chẩn đoán 

phân biệt thiếu máu tổn thương cơ tim cấp.  

 

 



Điện tim 

 ECG: nhịp xoang, đoạn ST-T biến đổi không đặc hiệu, ST 

chênh lên hoặc sóng Q bệnh lý. 

 Độ nhạy của ECG với viêm cơ tim thấp (47%). 

Am Heart J1992;124:455-67 

 QRS rộng và sóng Q phối hợp với tỷ lệ chết do tim và số bệnh 

nhân phải thay tim tăng. 

Nakasima et al,Intern Med 1994;33:659-66 

Nakasima et al,Jpn Heart J 1998;39:763-74 



Siêu âm tim 

 Không có dấu hiệu cơ tim đặc hiệu của viêm cơ tim và thường dùng để 

loại trừ các nguyên nhân khác gây suy tim. 

 Suy chức năng thất phải là yếu tố dự đoán mạnh đối với tử vong và thay 

tim trong một nghiên cứu gồm 23 bệnh nhân được sinh thiết chấn đoán 

viêm cơ tim. 

Mendes LA et al, Am Heaert J 1994;128;301-7 

 Trong thử nghiệm điều trị viêm cơ tim (Myocarditis Traetment Trial), tăng 

kích thước và thể tích thất trái xuất hiện ở những bệnh nhân viêm cơ tim 

tiến triển 

 Viêm cơ tim tối cấp có thể phân biệt khi buồng thất nhỏ và bề dày thành 

tim tăng. 

Am Heart J1999;138:303-8 

Felker et al, J Am Coll Cardiol 2000;36:227-32 

   



MRI tim 

 MRI tim được dùng ngày càng nhiều ở bệnh nhân nghi ngờ viêm cơ tim 

 MRI tim có thể đánh giá 3 markers tổn thương trong tế bào và phù khoảng 

kẽ (T2W), xung huyết và thoát quản (EGE), hoại tử và xơ hóa (LGE) 

 Phối hợp trọng lượng hình ảnh T1 và T2 mang lại độ nhạy và độ đặc hiệu 

tối đa. 



 Một báo cáo đồng thuận gần đây về CMRI tronng viêm cơ tim 

cho thấy nên làm MRI cho những bệnh nhân có triệu chứng 

nghi ngờ viêm  cơ tim. 

 3 tiêu chuẩn hình ảnh để khẳng định chẩn đoán viêm cơ tim 

(Lake Louise criteria) bằng MRI đã được trình bày. 

 Ít nhất có 2 tiêu chuẩn trên CMR để chẩn đoán viêm cơ tim. 



ĐTĐ của BN nam 35 tuổi, không có yếu tố nguy cơ tim 

mạch, nhập viện sau 8h bị đau ngực. BN đã được dùng 

thuốc tiêu sợi huyết. Troponin T (+)  nhưng không thấy rối 

loạn vận động vùng trên siêu âm tim. Không xác định 

được động mạch thủ phạm trên chụp ĐMV. 

Chậm ngấm thuốc trên MRI tim và vùng dưới nội 

tâm mạc ngấm thuốc đối quang từ ít, không 

tương ứng với vùng tưới máu của ĐMV. 



Tiến triển theo thời gian và mức độ xơ hóa nặng trong viêm cơ tim cấp. 





MRI tim… 

 Contrast MRI tim có thể được sử dụng để hướng dẫn sinh thiết nội mạc 

cơ tim. 

 Trong một nghiên cứu của Mahrholdt và cộng sự, đánh giá giải phẫu bệnh 

lý của mảnh sinh thiết dưới hướng dẫn của MRI cho thấy có viêm cơ tim 

19 BN/21 BN. 

 Ngược lại, sinh thiết không hướng dẫn của MRI chỉ phát hiện được 1/11 

BN. 

 Một điều đáng lưu ý là MRI tim phát hiện thấy tổn thương viêm hầu như ở 

thành bên chứ không phải ở vách liên thất 

Mahrholdt H et al, Circulation 2004;109:1250-58 



Sinh thiết nội mạc cơ tim 
 Mặc dù độ nhạy trong phát hiện viêm cơ tim nhưng tiêu chuẩn Dallas vẫn là tiêu chuẩn  

vàng trong chẩn đoán. 

 Chow và McManus chỉ ra rằng với chỉ một mẫu EMB, chẩn đoán tế bào học của viêm 

cơ tim (VCT) chỉ đúng 25% bệnh nhân.  

 Tiêu chuẩn Dallas có thể phát hiện được 2/3 bệnh nhân viêm cơ tim. 

 Gần đây khuyến cáo của ACC/ESC mô tả 2 bệnh cảnh lâm sàng mà trong đó khuyến 

cáo mức độ I là sinh thiết nội mạc cơ tim. 

 Thể lâm sàng 1 là viêm cơ tim tối cấp, vd, triệu chứng suy tim mới xuất hiện không giải 

thích được <2 tuần, buồng tim trái bình thường hoặc giãn và suy sụp huyết động. 

Circulation 2007;116:2216-2233 



 Bệnh cảnh lâm sàng thứ 2 mô tả viêm cơ tim tế bào khổng lồ (giant cell 

myocarditis), triệu chứng suy tim mới xuất hiện từ 2 tuần – 3 tháng kết hợp 

với buồng tim trái giãn, rối loạn nhịp thất mới bloc nhĩ thất độ cao, hoặc 

suy tim đáp ứng với điều trị trong 1-2 tuần.  



Cách thức chẩn đoán Độ nhạy (%) Độ đặc hiệu (%) 

ECG thay đổi (bloc N-T, sóng Q, ST thay đổi) 47 ? 

Troponin (>0.1 ng/mL) 34-53 89-94 

CK-MB 6 ? 

Kháng thể kháng virus hoặc myosin 25-32 40 

Xạ hình Indium 111 antimyosin 85-91 34-53 

Siêu âm tim (chức năng thất trái) 69 ? 

MRI tim 86 95 

Sinh thiết cơ tim (tiêu chuẩn Dallas) 35-50 78-89 

Sinh thiết cơ tim (gen virus bằng PCR) 38-65 80-100 



Điều trị 



Điều trị ban đầu cho bệnh nhân viêm cơ tim 



Điều trị bằng thuốc ức chế miễn dịch 

111 bệnh nhân viêm cơ tim có LVEF < 45% được phân thành 2 nhóm điều trị 

thường quy và điều trị phối hợp 24 tuần bằng thuốc ức chế miễn dịch 









 Những nghiên cứu này gợi ý rằng thuốc ức chế miễn dịch không có lợi ích 

trong phác đồ điều trị thường quy viêm cơ tim lympho bào cấp (acute 

lymphocytic myocarditis). 

 Nhưng ở bệnh nhân ghép tim bị viêm cơ tim tế bào khổng lồ, kết hợp 

cyclosporine và corticosteroids có thể kéo dài cuộc sống người bệnh. 

 HFSA 2010 không khuyến cáo điều trị bệnh nhân viêm cơ tim bằng thuốc 

ức chế miễn dịch (mức độ bằng chứng A) 



Truyền globulin miễn dịch 





Tuy nhiên, không khuyến cáo dùng globulin miễn dịch thường quy cho 

những bệnh nhân trưởng thành bị viêm cơ tim cấp. 

McNamara DM et al.Circulation 2001;103:2254-9 (IMAC II trial) 





 Vì vậy, IVIG có thể có ích với trẻ em bị viêm cơ tim. 

Drucker NA et al.Circulation 1994;89:252-7 



Điều trị bằng Interferon 



 Các phương pháp tiếp cận khác để thay đổi hoạt hóa miễn dịch như điều 

hòa miễn dịch (immunomodulation), hấp thụ miễn dịch 

(immunoadsorption) đang được nghiên cứu 



Cập nhật 2017 



Điều trị chuẩn quy ước 

 Thuốc ức chế men chuyển 

(ACEI)/thuốc ức chế thụ thể AT1 

(ARB) 

 Thuốc chẹn bê ta giao cảm 

 Thuốc ức chế thụ thể aldosteron 

(MRA) (EF <35%) 

 Thuốc lợi tiểu 

 Ivabradine (tần số tim >74 ck/ph) 

Li-Sha et al. BMC Cardiovascular Disorders 2013, 13:100 

http://www.biomedcentral.com/1471-2261/13/100 



Điều trị quy ước 

Eur J Prev Cardiol. 2016 Apr; 23(6): 649–656. 



Điều trị quy ước 
1. ACEI/ARB 

2. Beta Blocker 

3. MRA (EF <35%) 

4. Diuretics 

5. Ivabradine (HF > 74 bpm) 

6. No Sport (for 6 months) 

7. Devices   

 Chronic phase: GL 

 

 

2015 ESC Guidelines 



Mặc dù điều trị suy tim chuẩn, 45% BN 

MC/DCMi vẫn không phục hồi 

Kühl et al 



Xác định điều trị thất bại 

 Tỷ lệ phục hồi lâm sàng phj thuộc vào: 

1. Độ lớn của vùng cơ tim tổn thương 

2. Kiểu và giai đoạn đáp ứng viêm 

3. Sự tồn lưu và loại virus 



Mức độ tổn thương ban đầu và kiểu 

đáp ứng viêm 
Viêm cơ tim tối cấp Viêm cơ tim tế bào lớn Viêm cơ tim tế bào ưa axit 

Tiên lượng dè dặt Tiên lượng xấu Tiên lượng xấu 



Đường cong sống sót Kaplan–Meier của 

bệnh nhân viêm cơ tim tế bào khổng lồ 

Cooper LT Jr et al. N Engl J Med 1997 



Các phương án có thể lựa chọn điều trị viêm cơ 

tim tế bào khổng lồ  

 Viêm cơ tim tế bào khổng lồ 

 Antithymoglobulin 

 275 mg/500 mL NaCl 0.9% TM 12h/24h 

 1-5 ngày 

 Theo dõi monitor 

 Cyclosporine 

 Liều khởi đầu 200mg/24h (100mg/12h) 

 Mức mục tiêu: 100-120μg/mL 

 Thời gian: 1 năm 

 MethylPrednisolone 

 Liều khởi đầu: 1mg/kg 

 Sau 4 tuần: giảm 10mg, sau đó giảm 10mg mỗi 2 tuần, duy trì 5-10 mg/ngày 

 Thời gian: 1 năm 

Tschöpe Cardiology Caforio et al, Eur Heart J 2013 

Dominguez F , Tschöpe et al, Rev. Esp Cardiol 2016 



Các giai đoạn của viêm cơ tim 

 

 

 

Pha cấp 

• Nhiễm virus máu 

• Tăng hiệu giá virus trong tế 

bào cơ tim 

• Phá hủy cơ tim cấp tính 

• Các ổ vi can xi hóa 

• Hoạt hóa macrophage 

 

 

 
• Quét virus  

• Thâm nhiễm tế bào 

miễn dịch (T, B) 

• Trung hòa kháng thể 

• Trung hòa tế bào tiêu 

diệt (killer cells) 

 

 

 

 

 
• Không còn virus 

• Có RNA virus 

• Xơ hóa cơ tim 

• Giãn cơ tim 

• Suy tim 

 

Giải phóng sớm interleukin-1β, 

inter2, TNF-α2, inerferon-γ 
     Cytokines tiền viêm 

Fandiarei et al., Annu. Rev. Pathol. Mech. Dis 2008 

Ngày 0 Ngày 4 Ngày 14 Ngày 30 Ngày 90 

Pha bán cấp 

Pha mạn tính 



Sự tồn lưu và loại virus - Yêu cầu đối với một chiến lược điều trị cụ thể 

cho viêm cơ tim là một chẩn đoán toàn diện là sinh thiết nội mạc cơ tim 

Tế bào học                                                Miễn dịch tế bào                                 Sinh học phân tử        

Caforio et al, Eur Heart J 2013 



Tiên lượng của viêm cơ tim do Coxsacki virus và 

có virus tồn lưu  

Kühl et al JACC, 2012 



Tiên lượng của viêm cơ tim do Coxsacki virus và có 

virus tồn lưu  

diology Kühl et al JACC, 2012 

Kühl et al JACC, 2012 



ß-Interferon trong bệnh cơ tim do viêm cơ tim 

virus mạn tính - RCT Phase II – BICC Study 

Schultheiss  et al CRC 2016 



Khuyến cáo của nhóm công tác ESC 2013 

Cho đến nay vẫn chưa chấp nhận điều trị bằng thuốc kháng virus với 

những bệnh nhân nhiễm virus đường tiêu hóa. Vaccines có thể là một lựa 

chọn trong tương lai. Điều t rị bằng acyclovir, gancyclovir, valacyclovir có 

thể dùng cho những bệnh nhân nhiễm herpes mặc dù hiệu quả của thuốc 

chưa được chứng minh trong viêm cơ tim… 

Caforio et al, Eur Heart J 2013 



Khuyến cáo của nhóm công tác ESC 2013 

Thuốc ức chế miễn dịch cho sau khi 

đã hết virus tồn lưu 

Caforio et al, Eur Heart J 2013 



Các bộ gen virus trong mảnh sinh thiết cơ tim 

Kühl et al., Circulation 2005 



Khuyến cáo của nhóm công tác ESC 2013 

Caforio et al, Eur Heart J 2013 



Có DNA của virus B19V trong tổ chức ngoài hồng 

cầu: có thể có vai trò của bệnh và quá trình viêm 

Adamson-Small LA et al, Virus Research 2014 



Không có tác động của tải lượng B19V DNA trong 

EMBs về tỷ lệ sống sót của BN BCT giãn 

Cardiology Greulich et al CRC 2016 

Greulich et al CRC 2016 



Tỷ lệ sống sót không điều chỉnh từ số bệnh nhân tử vong 

và thay tim theo kết quả sinh thiết nội mạc cơ tim 

Kindermann et al. Circulation. 2008;118:639-648 



Sih thiết nội mạc cơ tim là cơ sở để điều trị 

viêm cơ tim  



Tóm tắt điều trị viêm cơ tim 

 Điều trị suy tim là điều trị khởi đầu của viêm cơ tim cấp, theo dõi bệnh 

nhân là cần thiết 

 Nếu sinh thiết cơ tim có dấu hiệu viêm thì nên điều trị bằng thuốc ức chế 

miễn dịch nếu bệnh nhân bị sốc tim hoặc có dấu hiệu sốc tim 

 Điều trị dựa trên kết quả sinh thiết cơ tim khi viêm cơ tim > 6 tháng và có 

biểu hiện giãn cơ tim. 

 Ức chế miễn dịch sau khi loại trừ virus Coxsacki và Adenovirus 

 Interferon ß trong điều trị viêm cơ tim do Coxsacki / adenoviruses không 

được chấp thuận 

 Vai trò của parvovirus cũng như virut herpes xâm nhập nhah là không rõ 

ràng. 



Thực tế của chúng ta 



Chẩn đoán viêm cơ tim cấp 

 Lâm sàng thường phong phú: có thể triệu chứng nghèo nàn, chỉ có một số 

biến đổi trên điện tim. Nặng có thể loạn nhịp thất ác tính, sốc tim. 

 Thể lâm sàng 1: 

 Bệnh nhân trẻ, không có (hoặc ít) nguy cơ tim mạch 

 Đau ngực.  

 Có thể có sốt + hội chứng cúm (đau cơ, viêm long đường hô hấp trên, đau 

bụng…). 

 Điện tim: nhịp tim thường nhanh, có một số NTT, có thể nghi ngờ đó là hình 

ảnh của HCĐMVC. 

 Khó khăn trong chẩn đoán lúc này là Troponin T thường tăng 

 Nếu siêu âm tim: có rối loạn vận động vùng cơ tim, buộc người thày thuốc phải 

nghĩ đến NMCT. Cân nhắc với những bệnh nhân quá trẻ (nữ < 25 tuổi): làm lại 

siêu âm tim, làm lại troponin T (theo dõi động học) 

 



Chẩn đoán viêm cơ tim cấp… 

 Nếu làm kỹ siêu âm mà không thấy rối loạn vận động khu trú các thành tim, 

troponin T không tăng tiếp tục mà có xu hướng giảm đi: nghĩ đến viêm cơ tim. 

 Thể lâm sàng 2:  

 Bệnh nhân tuổi trung niên trở lên 

 Không có/ít  yếu tố nguy cơ tim mạch 

 Hội chứng cúm có + sốt + ĐTĐ không điển hình của bệnh mạch vành + Troponin 

không tăng động học + siêu âm tim không có rối loạn vận động vùng 

 Thể lâm sàng 3: 

 Bệnh nhân tuổi trung niên trở lên, có nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch 

 Đau ngực, HC cúm: không, không sốt 

 Điện tim: rất khó phân biệt với bệnh mạch vành 

 Troponin tăng động học 

 Siêu âm tim hình ảnh mờ, không rõ rối loạn vận động vùng: phải chẩn đoán phân biệt 

với nhồi máu cơ tim (theo dõi lâm sàng, xét nghiệm hoặc nếu rất cần: chụp mạch vành 



Chẩn đoán viêm cơ tim cấp… 

 Thể lâm sàng 4:  

 Bệnh nhân xuất hiện triệu chứng đột ngột: khó thở, đau ngực và rơi ngay vào 

tình trạng rối loạn huyết động: nhịp tim nhanh và HA thấp ngay từ ở nhà, đưa 

lên viện thì tình trạng đã nặng: sốc tim 

 Khai thác kỹ: trước đó có thể có sốt, có thể thấy một vài dấu hiệu nghi là cúm. 

Không có những cơn đau ngực trong tiền sử 

 Điện tim: rối loạn nhịp thất: nhịp nhanh thất, ngoại tâm thu thất đa ổ, R/T, 

phức bộ QRS giãn rộng, thậm chí có bệnh nhân vào đã rung thất, ngừng tuần 

hoàn. 

 Cấp cứu và Hồi sức tích cực 

 Siêu âm tim ngay khi có thể  

 Các XN kèm theo (SH + HH + ĐM) 

 



Điều trị viêm cơ tim cấp 

 Chăm sóc bệnh nhân là yếu tố quan trọng hàng đầu: dinh dưỡng, cung cấp đầy 

đủ năng lượng cho tế bào cơ tim, không được để hạ đường huyết. 

 Nếu viêm cơ tim cấp, huyết động bị ảnh hưởng nhiều hay sốc tim: hồi sức tích 

cực về huyết động, tăng cường can thiệp bằng thuốc, gồm các  thuốc tăng 

cường co bóp cơ tim, dụng cụ hỗ trợ thất trái… giống như những bệnh nhân 

suy tim mất bù nặng 

 Nếu tăng áp lực tâm trương thất trái: truyền nitroglycerin hoặc nitroprusside 

 Dụng cụ hỗ trợ thất trái, EMO (extracorporeal membrane oxygenation) có thể 

phải chỉ định đối với bệnh nhân dai dẳng, không thoát sốc tim. 

 Những thiết bị này tác động lên hình thể tâm thất, giảm sức căng thành thất, 

giảm lượng cytokin hoạt hóa, cải thiện chức năng co bóp của cơ tim. 



Điều trị 

 Sau giai đoạn tạm thời ổn định về huyết động, điều trị nên theo 

AHA/ACC: ƯCMC, lợi tiểu, kháng aldosterol, chẹn bê ta giao cảm. 

 Các thuốc ức chế miễn dịch: còn nhiều ý kiến chưa thống nhất. Không 

nên cho một cách hệ thống với mọi bệnh nhân viêm cơ tim, nên cho 

corticoid hoặc cyclosporin, azathioprine với những bệnh nhân có yếu tố 

tự miễn (lupus ban đỏ hệ thống, xơ cứng bì, viêm đa cơ) hoặc viêm cơ 

tim tự miễn tế bào khổng lồ (idiophthic giant cell myocarditis). 

 Truyền tĩnh mạch globin miễn dịch: không rõ ràng về hiệu quả. Tuy 

nhiên có thể dùng đối với những bệnh nhân miễn dịch kém, giảm bach 

cầu hạt và/hoặc giảm bạch cầu lympho. 



Kinh nghiệm của chúng tôi 

 Viêm cơ tim không phải là hiếm gặp 

 Bệnh nhân thường viện với dấu hiệu đau ngực, rối loạn nhịp và rối loạn huyết 

động 

 Chẩn đoán phân biệt với nhồi máu cơ tim hay một cơn đau thắt ngực là rất 

khó khăn nhất là trong giờ đầu, ngày đầu. 

 Người thày thuốc thường đứng trước một lựa chọn khó khăn: có chụp động 

mạch vành cấp cứu hay không (để tận dụng giờ vàng trong can thiệp) 

 Một thực tế không may mắn là nếu bệnh nhân bị viêm cơ tim nặng, diễn biến 

thường nặng lên rất nhiều sau khi chụp động mạch vành. 

 Điều này đòi hỏi kinh nghiệm vững vàng trong nghề nghiệp của người thày 

thuốc 



Kinh nghiệm lâm sàng 

 Hỏi bệnh, thăm khám lâm sàng tỉ mỉ, kết hợp siêu âm tim, các xét nghiệm 

SH, HH, nhất là troponin T, CK-MB, có thể phải làm lại vài lần để so 

sánh. Thường VCT sẽ không có rối loạn vận động khu trú các thành tim. 

 Khi siêu âm không thấy rối loạn vận động khu trú các thành tim mà điện 

tâm đồ, men tim giống như NMCT thì phải nghĩ đến VCT. 

 Trong trường hợp khó phân biệt, nhiều khi buộc phải điều trị thử (điều trị 

cả NMCT và VCT: kháng sinh, thuốc chống kết tập tiểu cầu, statin). Nếu 

tình trạng lâm sàng ít cải thiện, loạn nhịp nhiều, có bn phải dùng thêm cả 

corticoid rồi tiếp tục theo dõi. Những ngày sau nếu lâm sàng + XN không 

củng cố cho HCDDMVC: ngừng các thuốc đã cho ngày hôm trước. 

 



Kinh nghiệm điều trị 

 Đối với bệnh nhân trẻ, khi chẩn đoán VCT đặt ra, nếu các 

dấu hiệu về nhiễm trùng nghèo nàn (BC không cao, 

Procalcitonin tăng không nhiều), rối loạn nhịp đe dọa rối 

loạn huyết động thì nên dùng corticoid sớm (methyl 

prednisolon 2-3 mg/kg/24h) 

 Nếu bn sau chụp động mạch vành kiểm tra, xuất hiện tình 

trạng sốc: nên chỉ định ECMO sớm. 

 Nếu bn sốc tim nâng vận mạch mà chỉ có nhịp tim tăng, 

HA không lên: nên chỉ định ECMO sớm. 



Kinh nghiệm điều trị  

 Nguyên nhân tử vong: 

 Thường là những bệnh nhân sốc tim nặng,  

 Rối loạn nhịp nặng 

 Khó khăn trong chẩn đoán xác định hoặc nhầm hướng trong chẩn 

đoán xác định: 

 Chẩn đoán và điều trị theo hướng NMCT, nặng lên sau khi chụp ĐMV 

 Phân vân giữa 2 chẩn đoán, thời gian điều trị bao vây (vừa điều trị NMCT, 

vừa điều trị VCT) kéo dài. 

 



Xin chân thành cảm ơn 


