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HỘI CHỨNG TRÀN DỊCH MÀNG 
NGOÀI TIM SAU MỞ MÀNG TIM
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Bộ môn Ngoại, Trường Đại học Y Dược Huế

Tóm tắt
Mục tiêu: Ngày nay mặc dù đã có nhiều tiến bộ trong phẫu thuật tim hở cũng như trong hồi sức 
sau mổ, tràn dịch màng ngoài tim vẫn là một biến chứng hay gặp trong phẫu thuật tim hở. Việc sử 
dụng lâu ngày các thuốc chống đông và tính chất của phẫu thuật ngày càng phức tạp nên tỷ lệ tràn 
dịch màng ngoài tim sau phẫu thuật tim hở cũng tăng lên. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Phương pháp mô tả cắt ngang và tiến cứu. Tất cả bệnh nhân vào viện do tràn dịch màng ngoài tim 
sau phẫu thuật tim hở từ 1/2010 đến 9/2012. Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, đánh giá 
kết quả điều trị tràn dịch màng ngoài tim sau phẫu thuật tim hở. Kết quả: Các biểu hiện lâm sàng 
của hội chứng tràn dịch màng ngoài tim sau mở màng tim là không đặc hiệu. Chỉ có một số ít bệnh 
nhân có dấu hiệu lâm sàng chèn ép tim cấp. Siêu âm tim là phương tiện chẩn đoán chính xác tràn 
dịch màng ngoài tim sau phẫu thuật tim hở. Phương pháp điều trị chủ yếu vẫn là dẫn lưu khoang 
màng ngoài tim bằng mở cửa sổ màng tim chiếm 100% trường hợp. Kết luận: Tràn dịch màng 
ngoài tim là một trong những biến chứng hay gặp sau phẫu thuật tim hở đặc biệt là ở các bệnh nhân 
thay van. Các biểu hiện lâm sàng trong tràn dịch màng ngoài tim là không đặc hiệu nên phương thức 
chẩn đoán chính là siêu âm tim kiểm tra.

Abstract:
POSTOPERATIVE PERICARDIAL EFFUSION SYNDROME

Le Quang Thuu
Dept. of Surgery Medical, Hue University of Medicine and Pharmacy

Objective: Today, despite many recent improvements in intraoperative management and 
postoperative care, late pericardial effusions remain an important cause of morbidity after cardiac 
surgery. Because of widespread use of chronic anticoagulation and increased complexity of 
operations, the incidence of effusion may be higher. Thus we need to update the information 
on the symptoms, risk factors, diagnostic methods and treatment of Postoperative pericardial 
effusion syndrome. Patients and methods: A cross-sectional and prospective study of all 
patients admitted to hospital because of pericardial effusion after open heart surgery from 
1/2010 to 9/2012. Study the clinical characteristics, paraclinicals, evaluate the results of 
treatment of pericardial effusion after open heart surgery. Results: Symptoms of pericardial 
effusion are nonspecific. Some patients with pericardial effusion report minimal problems. In 
the present study, few patients have the classic presentation of tamponade. Echocardiography 
is the diagnostic accuracy pericardial effusion after open heart surgery. This treatment mainly 
is pericardial drainage with 100%. Conclusion: Pericardial effusion is a common complication 
after open-heart surgery, symptoms of pericardial effusion are nonspecific to diagnostic method is 
echocardiographic surveillance.patients can be treated with internal medicine if has no tamponade 
and less fliuds. Pericardial drainage is absolute only in patients with pericardial effusion with signs 
of cardiac tamponade or pericardial many of effusion.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong những năm gần đây, chăm sóc trong 

phẫu thuật cũng như sau phẫu thuật có rất nhiều 
tiến bộ nhưng tràn dịch màng ngoài tim vẫn còn là 
biến chứng nặng sau phẫu thuật. Tràn dịch màng 
ngoài tim làm bệnh nhân phục hồi chậm sau phẫu 
thuật và có thể gây nguy hại đến tính mạng khi 
có chèn ép tim cấp, ảnh hưởng đến huyết động 
của bệnh nhân [2]. Hiện nay do vấn đề sử dụng 
kháng đông rộng rãi và tính chất của phẫu thuật 
ngày càng phức tạp, tỷ lệ tràn dịch màng ngoài tim 
ngày càng tăng lên [6].

Tràn dịch màng ngoài tim chiếm tỷ lệ 30% 
bệnh nhân sau phẫu thuật tim, thường gặp từ ngày 
thứ 4 đến ngày thứ 10 sau phẫu thuật, tỷ lệ chèn ép 
tim cấp chiếm 1% [3]. Chèn ép tim cấp muộn sau 
phẫu thuật có thể xảy ra sau vài ngày đến vài tuần.

Mục tiêu nghiên cứu:
- Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

tràn dịch màng ngoài tim
- Đánh giá kết quả điều trị tràn dịch màng 

ngoài tim

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

Nghiên cứu bao gồm 89 bệnh nhân được chẩn 
đoán tràn dịch màng ngoài tim sau phẫu thuật tim 
hở tại khoa Ngoại Lồng ngực-Tim mạch, Bệnh 
viện Trung ương Huế từ tháng1/2010 đến tháng 
9/2012. Tất cả các bệnh nhân được ghi nhận đặc 

điểm lâm sàng, thông số sau phẫu thuật, X-quang 
ngực, làm siêu âm tim sau phẫu thuật 3 ngày, 7 
ngày, trước khi xuất viện và khi bệnh nhân nhập 
viện trở lại.

Chúng tôi loại khỏi nghiên cứu các trường hợp 
tràn dịch màng ngoài tim xảy ra trong vòng 3 ngày 
đầu sau phẫu thuật hoặc các trường hợp chảy máu 
cần phẫu thuật thăm dò.

Ngày nay một số tác giả dùng thuật ngữ hội 
chứng tràn dịch màng ngoài tim sau mở màng tim 
để chỉ tràn dịch màng ngoài tim sau phẫu thuật 
tim. Tràn dịch màng ngoài tim được định nghĩa là 
sự hiện diện dịch ở trong khoang màng ngoài tim 
có biểu hiện triệu chứng lâm sàng, cần có phương 
pháp điều trị đặc hiệu, có số lượng dịch khá lớn đủ 
để chỉ định dẫn lưu màng tim hoặc cần phải nhập 
viện để theo dõi [2]. 

Chẩn đoán xác định tràn dịch màng ngoài tim 
thứ phát sau phẫu thuật tim bằng siêu âm tim là 
tiêu chuẩn vàng. Hình ảnh siêu âm 2D thấy biểu 
hiện sớm bằng hình ảnh thất phải bị chèn ép, chèn 
ép các buồng tim, bề dày lượng dịch trong khoang 
ngoài tim. 

Đánh giá mức độ tràn dịch màng ngoài tim [13]:
- Lượng ít: bề dày lớp dịch < 10mm, tương ứng 

với 300ml dịch. 
- Lượng trung bình: bề dày lớp dịch 10 – 20 mm, 

tương ứng với khoảng 500ml dịch.
- Lượng nhiều: bề dày lớp dịch  > 20mm, tương 

ứng với khoảng 700 ml dịch.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm chung

Đặc điểm chung                                                 n                   %

Tuổi trung bình                                                    38 ± 27

Giới nữ/nam                                                           64/25

Diện tích cơ thể trung bình (m2)                          1,6 ± 0,35

Phân độ NYHA trước phẫu thuật
- NYHA 2                                              36                40,4
- NYHA 3     53                59,6
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3.2. Kết quả siêu âm tim và X-quang ngực thẳng
Bệnh lý tim
- Van hai lá 21                23,6
- Van động mạch chủ                                                                    16                18,0
- Bệnh lý đa van (van hai lá + van động mạch chủ ± van ba lá) 25                28,1
- Bệnh tim bẩm sinh không tím (thông liên nhĩ, thông liên thất…)                 12                13,5
- Bệnh tim bẩm sinh có tím (tứ chứng fallot, hẹp van động mạch phổi…)      15                16,8

Phân suất tống máu trung bình trước mổ (%)       48 ± 17

Chỉ số tim/lồng ngực trung bình (%)                      52 ± 14                 

3.3. Các thông số phẫu thuật

Thời gian chạy tuần hoàn ngoài cơ thể (phút)                   78 ± 27

Thời gian cặp động mạch chủ (phút)                                    48 ± 31

3.4. Triệu chứng lâm sàng tràn dịch màng ngoài tim

Triệu chứng
- Khó thở                                                                 36                40,4
- Mệt                                                                62               69,7
- Đau tức ngực                                                     32               36,0
- Phù                                         5                5,6
- Ngất                                                    2                2,2
- Buồn nôn/nôn mửa                                48               54,0
- Đau vùng thượng vị                                          52               58,4

Dấu hiệu
- Mạch nhanh                               89              100
- Huyết áp tâm thu < 90mmHg                      24              27,0
- Tĩnh mạch cổ nổi                                               17              19,1
- Sốt                                                                43              48,3
- Ngừng tim                                                                 01              1,1

3.5. Kết quả cận lâm sàng

Đánh giá lượng dịch trên siêu âm tim
- Lượng ít < 10mm                                          29              32,5
- Lượng trung bình 10 – 20 mm                                  47              52,8
-  Lượng nhiều > 20mm                                           13              14,6

Đánh giá mức độ chèn ép tim trên siêu âm
- Mức độ nhẹ                                                            31             34,8
- Mức độ trung bình                                                49              55,0
- Mức độ nặng                                                             09             10,1

Tràn dịch màng phổi phối hợp
- Một bên                                                                        27             30,3
- Hai bên                                                                     12             13,5

Chỉ số INR > 4,5 (bệnh nhân thay van tim)                   49/62          79,0                                         
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4. BÀN LUẬN
Ghi nhận tỷ lệ tràn dịch màng ngoài tim chiếm 

từ 1-77%. Các nghiên cứu hồi cứu cho thấy tỷ 
lệ tràn dịch màng ngoài tim nặng chiếm 1-2% 
[7,9,14]. Trong các nghiên cứu gần đây, tỷ lệ tràn 
dịch màng ngoài tim có tỷ lệ thấp 1,5% có thể là 
do thay đổi về định nghĩa, ngày nay gọi tràn dịch 
màng ngoài tim khi số lượng dịch cần chỉ định can 
thiệp, kéo dài thời gian nằm viện, số lượng dịch đủ 
lớn cần can thiệp ngoại khoa [2].

Triệu chứng tràn dịch màng ngoài tim phần 
lớn không đặc hiệu, một vài trường hợp có triệu 
chứng cổ điển của chèn ép tim cấp. Hầu hết các 
trường hợp chèn ép tim xảy ra hơn 7 ngày sau khi 
phẫu thuật, và có thể phát triển chậm, không có 
dấu hiệu lâm sàng rõ ràng. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, các biểu hiện thay đổi huyết động đáng 
kể bao gồm huyết áp tụt chiếm 27%, mạch nhanh 
100%, tĩnh mạch cổ nổi 19,1%. Dấu hiệu chèn ép 
tim cấp được ghi nhận ít xảy ra, mặt dù trên siêu 
âm cho thấy tỷ lệ dấu hiệu chèn ép tim chiếm mức 
độ trung bình và nặng chiếm 65,1%. Trong nghiên 
cứu chúng tôi chỉ có 1 trường hợp chèn ép tim cấp 
nặng gây ngừng tim chiếm 1,1%. Bởi vì sau phẫu 
thuật tim, màng tim của bệnh nhân chỉ đóng 1/2 
đến 2/3 cho nên dấu hiệu chèn ép tim ít xảy ra, 
mặc dù số lượng màng tim khá nhiều. Số lượng 
dịch màng tim được dẫn lưu trung bình 350ml.  

Vì vậy, siêu âm tim kiểm tra định kỳ cho bệnh 
nhân sau phẫu thuật tim rất cần thiết để phát hiện 
tràn dịch màng ngoài tim. Đặc biệt các trường hợp 
tràn dịch màng ngoài tim không có triệu chứng 
lâm sàng.

Các trường hợp phát hiện tràn dịch màng ngoài 
tim chủ yếu ở bệnh nhân thay van 69,7%. Điều 
này có thể giải thích có liên quan với sử dụng các 
thuốc chống đông ở các bệnh nhân thay van tim 
cơ học. 

Theo nghiên cứu trên siêu âm của tác giả 
Malouf [10], so sánh tỷ lệ tràn dịch màng ngoài 
tim sau phẫu thuật cho thấy rằng tràn dịch màng 
ngoài tim mức độ ít và trung bình có tỷ lệ tương tự 
ở hai nhóm bệnh nhân có sử dụng kháng đông và 
không sử dụng kháng đông, nhưng tỷ lệ tràn dịch 
màng ngoài tim số lượng lớn ở nhóm bệnh nhân 
có sử dụng kháng đông cao hơn đáng kể. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân phẫu 
thuật van tim phần lớn có liên quan trực tiếp với 
chỉ số INR tăng cao (INR > 4,5) chiếm 79%.

Điều trị đặc hiệu nhất tràn dịch màng ngoài 
tim sau mở màng tim vẫn là ngoại khoa. Tràn dịch 
màng ngoài tim số lượng lớn chiếm phần lớn các 
trường hợp. Việc chọn lựa vị trí dẫn lưu dựa vào 
vị trí và đặc điểm tràn dịch màng ngoài tim, cũng 
như biểu hiện lâm sàng và kinh nghiệm của phẫu 
thuật viên [2]. Ở trung tâm Mayo Clinic, chọc dẫn 
lưu màng tim dưới sự hướng dẫn của siêu âm được 
thực hiện từ những năm 1980 [15]. Những nghiên 
cứu gần đây cho thấy, trong 56% bệnh nhân bị tràn 
dịch màng ngoài tim lần đầu được chọc hút bằng 
kỹ thuật này đạt tỷ lệ thành công khá cao. Tính an 
toàn và hiệu quả của phương pháp này cũng được 
nhiều tác giả khác ghi nhận [3,5,12,13]. Chọc hút 
khoang màng tim là một thủ thuật tương đối đơn 
giản, chỉ định tốt nhất của chọc hút khoang màng 
tim là chèn ép tim cấp tính. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi không có trường hợp nào chọc hút dịch 
màng ngoài tim dưới sự hướng dẫn của siêu âm.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân tràn 
dịch màng ngoài tim sau phẫu thuật tim hở thường 
được chỉ định dẫn lưu màng ngoài tim bằng cắt 
màng ngoài tim qua ngả sau xương ức. Chỉ định 
này được áp dụng đối với tràn dịch màng ngoài 
tim tự do và lớp dịch dưới thất phải > 10mm. Mở 
đường ngực phải để dẫn lưu dịch màng ngoài tim 
được chỉ định đối với trường hợp tràn dịch khu 

3.6. Kết quả phẫu thuật

Đường mổ
- Dưới mũi ức                                                            73             82,0
- Đường mở ngực trước bên trái                        14             15,7
- Đường mở ngực lại giữa xương ức                     02              2,2

Số lượng dịch dẫn lưu màng tim trung bình (ml)      350 ± 124                       
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trú, đặc biệt trong trường hợp tràn dịch màng 
ngoài tim khu trú trước thất phải và phía sau thất 
trái. Trong trường hợp cấp cứu do chèn ép tim 
cấp (ngừng tim, rung thất, nhịp tim nhanh gây 
rối loạn huyết động) chỉ định mở ngực đường 
giữa xương ức cấp cứu. Trong nghiên cứu chúng 
tôi đường dẫn lưu dưới mũi ức chiếm phần lớn 
82% đường mở ngực trước trái 15,7% đường 
mở ngực lại giữa xương ức 2,2%. Trong phẫu 
thuật dẫn lưu dịch màng ngoài tim, có thể có các 
biến chứng như thủng buồng tim, thủng phúc 
mạc... Trong nghiên cứu của chúng tôi không 
gặp biến chứng này. 

Khi có tràn dịch màng ngoài tim, nếu INR 
> 4,5 ngưng sử dụng kháng đông nhóm kháng 
Vit K, tiêm Vit K, chỉ định dẫn lưu dịch màng 
tim trong vòng 24-48 giờ. Nếu có biểu hiện tình 
trạng chèn ép tim cấp, cần chỉ định dẫn lưu cấp 
cứu. Trong trường hợp tình trạng bệnh nhân ổn 
định, điều trị khi kiểm tra tỷ prothrombin đạt chỉ 
số bình thường thì chỉ định dẫn lưu. Đối với các 
bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng không điển 
hình, chỉ định phẫu thuật dẫn lưu dịch màng 
ngoài tim phụ thuộc vào siêu âm tim, số lượng 
dịch, mức độ tiến triển dịch màng tim. Trường 
hợp tràn dịch màng ngoài tim số lượng ít cần 
theo dõi lâm sàng và siêu âm tim, có chỉ định 
điều trị nội khoa với thuốc lợi tiểu, phối hợp 
điều trị colchicin, kháng viêm non-steroide hoặc 
corticoide. Nếu số lượng dịch tăng lên, cần chỉ 
định dẫn lưu dịch màng ngoài tim.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có tỷ lệ tràn 
dịch màng phổi phối hợp với tràn dịch màng 
ngoài tim, trường hợp này cũng được Ikaheimo 
[7] ghi nhận. Tràn dịch màng phổi hai bên; không 
giống như tràn dịch màng phổi bên trái, phần lớn 
có liên quan đến tình trạng suy tim hoặc phản 
ứng viêm sau phẫu thuật hơn là do chảy máu sau 
mổ [7]. Tỷ lệ tràn dịch màng phổi một bên trong 
nghiên cứu này là 30,3%, hai bên 13,5%.

Một số phương pháp điều trị để đề phòng 
tràn dịch màng ngoài tim, như thuốc kháng viêm 
non-steroid được sử dụng rộng rãi để làm giảm 
kích thước của chứng tràn dịch màng ngoài tim 
sau phẫu thuật không có triệu chứng. Tuy nhiên, 
chỉ có một số nghiên cứu trước đây cho thấy 

hiệu quả của kháng viêm non-steroid trong điều 
trị tràn dịch màng ngoài tim. Mặc dù kháng viêm 
non-steroid thường được dùng chỉ một thời gian 
ngắn cho các bệnh nhân có tràn dịch màng ngoài 
tim, nó có thể gây ra tác dụng phụ nghiêm trọng, 
chẳng hạn như chảy máu đường tiêu hóa, nhồi 
máu cơ tim, suy tim cấp tính và suy thận cấp [1]. 

Ngày nay colchicine được lựa chọn như là 
một liệu pháp có thể sử dụng trong tràn dịch 
màng ngoài tim cấp sau phẫu thuật tim hở và 
phòng ngừa tái phát viêm màng ngoài tim sau 
khi điều trị liệu pháp thông thường thất bại 
[5]. Liều colchinine được khuyến cáo là 2mg/
ngày cho một hoặc hai ngày, sau đó là dùng 1mg/
ngày, ngày uống 2 lần. Điều trị tốt nhất là dùng 
ibuprofen (800mg/ngày) kết hợp với colchicine (1 
mg/ngày, ngày uống 2 lần) từ 7 đến 14 ngày sau đó 
giảm liều cho 1 đến 2 tuần tiếp theo [2]. Việc điều 
trị nội khoa bằng thuốc kháng viêm non-steroid 
hay corticoid vẫn được công nhận là có tác dụng 
nhưng lại hay để lại nhiều tai biến không đáng có. 
Ngày nay colchicine là một loại thuốc hứa hẹn có 
thể dùng để điều trị từ đầu tràn dịch màng ngoài 
tim có hiệu quả và độ an toàn cao [5,8].

Ngoài ra, có vài báo cáo ghi nhận việc mở 
màng tim sau dây thần kinh hoành bên trái (từ 
tĩnh mạch phổi trái đến cơ hoành dài 4cm) cũng 
có mục đích dự phòng sự tích tụ dịch sau phẫu 
thuật. Kỹ thuật này đơn giản, an toàn, đề nghị 
nên thực hiện thường quy (đặc biệt sau phẫu 
thuật van tim), tuy vậy tính hiệu quả vẫn còn 
bàn cãi [3]. 

5. KẾT LUẬN
Tràn dịch màng ngoài tim là một trong những 

biến chứng hay gặp sau phẫu thuật tim hở, đặc 
biệt ở các bệnh nhân thay van. Các biểu hiện 
lâm sàng trong tràn dịch màng ngoài tim sau 
phẫu thuật tim hở không đặc hiệu nên phương 
thức chẩn đoán chính là siêu âm tim kiểm tra.

Có thể điều trị nội khoa với theo dõi kỹ và 
siêu âm kiểm tra định kỳ ở những bệnh nhân 
không có dấu chèn ép và lượng dịch ít. Dẫn lưu 
màng tim là chỉ định tuyệt đối ở bệnh nhân có 
tràn dịch màng ngoài tim có dấu chèn ép tim hay 
tràn dịch màng ngoài tim lượng nhiều.
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