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ABSTRACT 

 

Objective: Review the clinical and paraclinical characteristics, diagnosis and treatment results of 

patients with tubercular constrictive pericarditis. 

Subjects and methods: Study on a cluster of cases, a retrospective descriptive study at the General 

Internal Medicine Department of the National Lung Hospital, from January 2023 to December 2023, 

we admitted and treated 12 patients. 

Results: Tuberculous constrictive pericarditis was found in 13.8% of patients with tuberculous 

pericarditis. The average age of patients was 53.0 ± 18.0. Symptoms included dyspnea 100%, edema 

75%, cough 100%, and fever 41.7%. All patients (100%) showed symptoms of right heart failure, 

with NYHA classification: NYHA II 33.3%, NYHA III 41.7%, NYHA IV 25%. Chest X-ray detected 

tuberculosis in 75%, and chest CT scan in 83.3%. Bilateral pleural effusion was found in 91.7%, and 

ascites in 66.7%. The pleural effusion was mainly exudative with ADA 41.8 ± 11.4 u/l. Evidence-

based diagnosis of tuberculosis was confirmed in 33.3%. Surgery was performed in 25% of patients. 

The rate of patients with treatment failure is 25%. 

Conclusion: Tuberculous Constrictive Pericarditis often progresses insidiously and is a 

characteristic of tuberculous pericarditis. Diagnosis remains challenging. However, initial diagnosis 

can be made through imaging and other characteristic signs such as clinical examination, risk factors, 

and identifying tuberculosis lesions in other organs. Early pericardiectomy should be performed, 

followed by continued anti-tuberculosis regimen and corticosteroids. The mortality rate remains 

high. 
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TÓM TẮT 

 

Mục tiêu: Nhận xét đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, chẩn đoán và kết quả điều trị của bệnh nhân 

viêm màng ngoài tim co thắt do lao. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu chùm ca bệnh, nghiên cứu mô tả hối cứu tại Khoa Nội 

tổng hợp, Bệnh viện Phổi Trung ương, từ tháng 1/2023 đến tháng 12/2023 chúng tôi thu nhận và 

điều trị cho 12 bệnh nhân. 

Kết quả: Có 13,8% bệnh nhân viêm màng ngoài tim co thắt do lao trong các bệnh nhân lao màng 

ngoài tim. Độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 53,0 ± 18,0. Triệu chứng khó thở (100%), phù (75%), 

ho (100%), sốt (41,7%), 100% bệnh nhân có triệu chứng của suy tim phải, NYHA II (33,3%), NYHA 

III (41,7%), NYHA IV (25%). X quang ngực phát hiện tổn thương nghi lao là 75% và cắt lớp vi tính 

ngực là 83,3%. Tràn dịch màng phổi hai bên 91,7% và tràn dịch ổ bụng 66,7%. Dịch màng phổi chủ 

yếu là dịch tiết ADA 41,8 ± 11,4 u/l. Chẩn đoán lao có bằng chứng 33,3%. Có 25% bệnh nhân được 

phẫu thuật. Tỷ lệ bệnh nhân điều trị thất bại 25%.  

Kết luận: Viêm màng ngoài tim co thắt do lao thường tiến triển âm thầm và là một đặc trưng của 

lao màng ngoài tim. Việc chẩn đoán còn rất khó khăn. Tuy nhiên, chẩn đoán ban đầu có thể được 

thực hiện bằng hình ảnh, các dấu hiệu đặc trưng khác như khám lâm sàng, yếu tố nguy cơ và tìm các 

tổn thương lao ở các cơ quan khác. Phẫu thuật cắt màng ngoài tim nên được tiến hành sớm, tiếp theo 

là tiếp tục dùng phác đồ chống lao và Corticoid. Tuy nhiên tỷ lệ tử vong còn cao. 

 

Từ khóa: Bệnh lao, lao màng tim, viêm màng tim co thắt. 

  

                                                           
* Tác giả liên hệ 

Email: anpham6868@gmail.com 

Điện thoại: (+84) 973609748 

http://doi.org/10.52163/yhc.v65iCD7.1338 



P.V. An, N.H. Tri / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 65, Special Issue 7, 277-282 

279 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Lao là một bệnh truyền nhiễm do vi khuẩn lao 

Mycobacterium tuberculosis gây nên. Bệnh lao vẫn còn 

là nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ 2 trong các 

bệnh nhiễm trùng, với khoảng 10 triệu bệnh nhân (BN) 

lao mới hàng năm và khoảng 1,4 triệu người tử vong 

do lao trên toàn cầu, trong đó có khoảng 208.000 người 

chết do lao trong số những người nhiễm HIV [1]. 

Lao màng ngoài tim là một thể lao ngoài phổi gây ra 

nhiều biến chứng nghiêm trọng và tử vong (chèn ép tim 

cấp và viêm màng ngoài tim co thắt) trong quá trình 

điều trị lao, thường được phát hiện muộn và đã có di 

chứng [2]. 

Bệnh lao được cho là nguyên nhân thường gặp nhất của 

tràn dịch màng ngoài tim ở các nước châu Phi và châu 

Á [3]. Trong khi chèn ép tim cấp tính tương đối hiếm 

gặp, thì viêm màng ngoài tim co thắt xảy ra ở khoảng 

18% BN bị tràn dịch màng ngoài tim do lao dù đã được 

điều trị với thuốc chống lao và Corticosteroid tích cực 

[4]. Các nghiên cứu gần đây chỉ ra rằng lao màng ngoài 

tim liên quan đến tử vong 26% trong 6 tháng [5]. 

 Nghiên cứu về lao màng ngoài tim ở Việt Nam và trên 

thế giới còn chưa có nhiều. Vì thế chúng tôi thực hiện 

đề tài nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, 

chẩn đoán và đánh giá kết quả điều trị BN viêm màng 

ngoài tim co thắt do lao từ tháng 1/2023 đến 12/2023 

tại Bệnh viện Phổi Trung ương. 

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

12 BN viêm màng ngoài tim co thắt do lao được chẩn 

đoán và điều trị tại Khoa Nội tổng hợp, Bệnh viện Phổi 

Trung ương, từ tháng 1/2023 đến tháng 12/2023. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu phân tính mô tả chùm ca bệnh, nghiên cứu 

hồi cứu. 

2.3. Phương pháp thu thập số liệu 

Các thông tin nghiên cứu của người bệnh được lấy từ 

hồ sơ lưu trữ của các BN tại Bệnh viện Phổi Trung 

ương. Thông tin được lấy theo một bảng câu hỏi thống 

nhất.  

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 

Tỷ lệ mắc lao màng tim ở các khu vực khác nhau thay 

đổi tùy thuộc vào dịch tễ lưu hành bệnh lao. Ví dụ, 

trong một loạt nghiên cứu tại Tây Ban Nha, nhận thấy 

chỉ 4% trong số 294 trường hợp nhập viện vì tràn dịch 

màng ngoài tim là do lao [6]. Ở châu Phi, tràn dịch 

màng ngoài tim do lao là chủ yếu, dao động từ 64,9-

70% trong các báo cáo khác nhau [7], [8]. Đại dịch HIV 

góp phần làm tăng gánh nặng của lao màng ngoài tim, 

đặc biệt là ở các nước châu Phi và châu Á. Một nghiên 

cứu ở Nam Phi bao gồm 84 người nhiễm HIV bị tràn 

dịch màng ngoài tim, chỉ 3 người trong số này được 

chẩn đoán do các nguyên nhân khác ngoài lao [8]. 

Một nghiên cứu quan sát tiến cứu gần đây từ Papua 

New Guinea báo cáo tỷ lệ tử vong là 25% (4 trong số 

16 trẻ em) mắc bệnh lao màng ngoài tim [9]. Nghiên 

cứu quan sát hồi cứu được công bố gần đây nhất về lao 

màng ngoài tim ở trẻ em cho biết chỉ có 1 trường hợp 

tử vong trong số 30 trẻ em, với nguyên nhân tử vong là 

bệnh lao toàn thể. Các tác giả thừa nhận rằng tỷ lệ tử 

vong có thể cao hơn nhưng do không theo dõi được 

[10]. Nghiên cứu báo cáo rằng 10% trẻ em lao màng 

ngoài tim dẫn đến biến chứng viêm màng ngoài tim co 

thắt. Điều này trái ngược với một nghiên cứu hồi cứu 

trước đó về 44 trường hợp lao màng ngoài tim ở trẻ em, 

không có trường hợp tử vong và 5 trường hợp (20%) 

viêm màng ngoài tim co thắt tại thời điểm theo dõi 

[11]. Cần có những nghiên cứu sâu hơn về lao màng 

ngoài tim ở trẻ em. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi năm 2023 tại Khoa Nội 

tổng hợp, Bệnh viện Phổi Trung ương, có 87 BN lao 

màng ngoài tim và có 12/87 BN (13,8%) viêm màng 

ngoài tim co thắt do lao. 

Bảng 1: Triệu chứng lâm sàng (n = 12) 

Biến số Số BN Tỷ lệ 

Tuổi (năm) 53,0 ± 18,0 

Giới (nam/nữ) 1/1 

Biểu hiện lâm sàng 

khi chẩn đoán 

Mệt mỏi 12 100% 

Khó thở 12 100% 

Phù  9 75% 

Ho  12 100% 

Sốt 5 41,7% 

Phân độ suy tim theo 

NYHA (Hiệp hội Tim 

mạch New York, Mỹ) 

Độ II 4 33,3% 

Độ III  5 41,7% 

Độ IV  3 25% 

Khám lâm sàng 

Tiếng tim 

T1, T2 mờ 
9 75% 

Rales ẩm  10 83,3% 

Có 4 giai đoạn bệnh lý của lao màng ngoài tim tương 

ứng với các biểu hiện lâm sàng khác nhau [2]:  

- Giai đoạn 1: giai đoạn tơ huyết, giai đoạn màng ngoài 

tim khô. 

- Giai đoạn 2: giai đoạn tiết dịch (hay gặp nhất). 

- Giai đoạn 3: giai đoạn màng ngoài tim dày lên, xơ 

hóa.   

- Giai đoạn 4: giai đoạn ảnh hưởng toàn bộ tim.  

Hai cơ chế chính dẫn đến biểu hiện lâm sàng của viêm 

màng ngoài tim: tích tụ dịch trong màng ngoài tim gây 
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chèn ép các buồng tim trong suốt chu trình của tim làm 

cản trở cả quá trình làm đầy tim và co bóp của tim (chèn 

ép); hoặc dày lên của màng ngoài tim (có ít hoặc không 

có tràn dịch màng ngoài tim) dẫn đến suy giảm sự đổ 

đầy của tim trong thì tâm trương (co thắt). Biểu hiện 

lâm sàng chủ yếu của lao màng ngoài tim là hội chứng 

suy tim.   

Các nghiên cứu cho thấy biểu hiện lâm sàng phổ biến 

nhất của lao màng ngoài tim là ở giai đoạn viêm màng 

ngoài tim tiết dịch (chiếm 79,5%) [12], tương ứng với 

giai đoạn 2. Viêm màng ngoài tim co thắt, tương ứng 

với giai đoạn 3 và 4, là một trong những di chứng nặng 

nề nhất của lao màng ngoài tim. Trước khi sử dụng 

rộng rãi thuốc chống lao và chọc dò màng ngoài tim 

thường quy, viêm màng ngoài tim co thắt đã được tìm 

thấy ở 30-60% BN, trong khi tỷ lệ này ở các nghiên cứu 

tiến cứu gần đây là 5-25% [13].   

Theo nghiên cứu của chúng tôi, khó thở gặp ở 12 BN 

(100%), phù 9 BN (75%), ho 12 BN (100%), sốt 5 BN 

(41,7%), 100% BN có triệu chứng của suy tim phải, 

NYHA II 4 BN (33,3%), NYHA III 5 BN (41,7%), 

NYHA IV 3 BN (25%). 

Các biểu hiện của viêm màng ngoài tim co thắt chủ yếu 

là do suy tim phải và ứ dịch ngoại vi, đặc trưng là dấu 

hiệu Kussmaul. Gõ ngực và nghe phổi có thể phát hiện 

tràn dịch màng phổi. Dòng máu chảy bị chậm đột ngột 

vào tâm thất đầu thì tâm trương tạo ra tiếng động, xảy 

ra do tâm thất không giãn được vì bị màng ngoài tim co 

thắt chặn lại. Khám bụng có thể thấy gan to theo mạch 

đập kèm cổ trướng. Phù ngoại biên thường xuất hiện. 

Khó thở khi gắng sức hoặc thường xuyên. Một số BN 

có thể xuất hiện tình trạng suy kiệt. 

Bảng 2: Xét nghiệm cận lâm sàng (n = 12) 

Biến số Số BN Tỷ lệ 

Chụp X 

quang ngực 

Hình ảnh nghi lao 

phổi 
9 75% 

Bóng tim to 11 91,7% 

Chụp cắt 

lớp vi tính 

ngực 

Hình ảnh nghi lao 

phổi 
10 83,3% 

Tổn thương màng 

tim  
12 100 % 

Siêu âm tim 

EF (%) 63,6 ± 5,8 

Dày màng tim 

không có dịch 
2 16,7% 

Dày màng tim có 

dịch 
10 83,3% 

Dịch màng tim ít 11 91,7% 

Dịch màng tim 

trung bình 
1 8,3% 

Biến số Số BN Tỷ lệ 

Dịch màng 

phổi 

Hai bên 11 91,7% 

Ít 3 25% 

Trung bình 5 41,7% 

Nhiều 4 33,3% 

Dịch màng 

bụng 

Có dịch màng bụng 8 66,7% 

Không có dịch 

màng bụng 
4 33,3% 

Xét nghiệm 

máu 

BNP (pg/nL) 1328,7 ± 886,3 

GOT (UI/L) 70,3 ± 73,3 

GPT (UI/L) 62,5 ± 68,4 

Creatinin (mmol/l) 80,7 ± 20,7 

Xét nghiệm 

đờm 

Genexpert đờm 

dương tính 
4 33,3% 

Bactec đờm dương 

tính 
3 25% 

Dịch màng 

phổi 

Số tế bào/ml 1772,3 ± 1828,9 

Lympho (%) 66,6  ± 13,7 

Neutrophil (%) 14,8 ± 12,0 

Tế bào màng (%) 18,7 ± 6,8 

Protetin (g/l) 35,5 ± 13,5 

ADA (u/l) 41,8 ± 11,4 

Bactec dịch màng 

phổi 
1 8,3% 

Chọc được dịch màng tim 1 8,3% 

Sinh lý bệnh lao màng tim: vi khuẩn lao đi vào phổi của 

ký chủ bởi những giọt nhỏ hít vào và xâm lấn vào đại 

thực bào phế nang phổi. Nhiễm trùng tại chỗ lan tỏa 

trong phổi và xâm lấn vào hạch ngoại vi vùng tạo ra 

“phức hợp nguyên thủy” đặc trưng trên X quang ngực 

hình ảnh lớn hạch rốn phổi và bằng chứng của nhiễm 

trùng phổi ngoại vi. Sau đó vi khuẩn lao đến các cơ 

quan khác trong cơ thể. Khoảng 1-2% BN lao phổi có 

lao màng tim và bệnh này có tỷ lệ tử vong cao (17-40% 

trong 6 tháng). Một số nghiên cứu chỉ ra rằng chụp X 

quang ngực cho thấy lao phổi hoạt động chiếm khoảng 

30% các trường hợp và tràn dịch màng phổi xuất hiện 

ở 40-60% các trường hợp lao màng tim. Tuy nhiên 

nghiên cứu của chúng tôi lại thấy rằng chụp X quang 

ngực phát hiện lao ở 9 BN (75%) và chụp cắt lớp vi tính 

ngực phát hiện lao ở 10 BN (83,3%), nguyên nhân có 

thể là do nghiên cứu ở giai đoạn viêm màng ngoài tim 

co thắt muộn nên tỷ lệ xuất hiện tổn thương lao phổi 

cũng cao hơn. 

Viêm màng ngoài tim co thắt là hậu quả của quá trình 

xơ hóa làm dày lên và dính của màng ngoài tim, là hậu 
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quả thứ phát của quá trình viêm mạn tính do nhiều 

nguyên nhân gây ra. Lúc này quả tim được một màng 

ngoài tim cố định cứng nhắc bao bọc, làm hạn chế tim 

giãn ra trong thì tâm trương, tăng các áp lực trong 

buồng tim, làm mất tương đồng giữa áp lực trong các 

buồng tim và áp lực của lồng ngực. Sự tăng áp lực trong 

buồng tim và giảm sự giãn thì tâm trương của tim làm 

hạn chế sự đổ về của máu tĩnh mạch chủ và phổi, gây 

ra dấu hiệu suy tim ứ huyết của cả tim bên phải và bên 

trái. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ tràn dịch 

màng phổi 2 bên có ở 11 BN (91,7%) và tràn dịch ổ 

bụng gặp ở 8 BN (66,7%). Đa số các trường hợp tràn 

dịch màng phổi mức độ trung bình và nhiều. Ngoài ra 

với biểu hiện của suy tim, tất các các trường hợp đều 

tăng hocmon BNP và giá trị là 1328,7 ± 886,3 pg/nL. 

Chọc dò màng ngoài tim, khi có thể thực hiện được (độ 

dày tràn dịch lớn hơn 1 cm), vẫn là một phần thiết yếu 

của tiếp cận chẩn đoán BN nghi ngờ lao màng tim. Kỹ 

thuật này không chỉ mang lại lợi ích điều trị mà còn 

mang lại lợi ích chẩn đoán. Xét nghiệm dịch màng 

ngoài tim là dịch tiết, tế bào lympho giàu protein, soi 

tìm trực khuẩn lao, nuôi cấy vi khuẩn lao trong môi 

trường lỏng. Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi 

chỉ có 1 BN (8,3%) có dịch màng ngoài tim mức độ 

trung bình và chọc được dịch màng tim. BN được chọc 

dịch màng ngoài tim ở cơ sở khác nên không có kết 

quả. 12 BN (100%) có biểu hiện dày màng tim, điều 

này cũng phù hợp vì viêm màng ngoài tim co thắt, 

tương ứng với giai đoạn 3 và 4. 

Trong các trường hợp không lấy được dịch màng tim, 

các xét nghiệm dịch ở các cơ quan khác rất có giá trị 

như: đờm, dịch màng phổi, dịch phế quản. Trong 

nghiên cứu này, genexpert đờm dương tính ở 4 BN 

(33,3%), bactec đờm dương tính ở 3 BN (25%). Đa số 

các trường hợp trong nghiên cứu đều có tổn thương 

nghi lao trên X quang ngực và trên cắt lớp vi tính ngực 

không nhiều nên xét nghiệm tìm vi khuẩn lao trong 

đờm còn chưa cao. 

Số lượng tế bào trong dịch màng phổi 1772,3 ± 1828,9 

tế bào/ml, trong đó tế bào lympho vẫn chiếm ưu thế với 

66,6 ± 13,7%. Bình thường các tế bào màng chiếm  

1-2%, tuy nhiên chúng tôi nhận thấy số lượng tế bào 

màng tăng cao tới 18,7 ± 6,8%. Nguyên nhân do suy 

tim tràn dịch màng phổi thường xuất hiện mạn tính, nên 

số lượng tế bào màng bong ra lắng đọng ở dịch màng 

phổi nhiều. 

Đa số các trường hợp tràn dịch màng phổi đều là dịch 

tiết (83,3%) và protein 35,5 ± 13,5 g/l vì phần lớn các 

trường hợp ngoài tràn dịch do viêm màng ngoài tim co 

thắt còn liên quan đến lao màng phổi. Xét nghiệm nồng 

độ adenosine deaminase (ADA) trong dịch màng phổi 

là xét nghiệm dễ dàng và không tốn kém để xác định 

chẩn đoán lao màng phổi. Men ADA được sản xuất từ 

nhiều loại tế bào nhưng chủ yếu từ tế bào lympho T 

hoạt hóa. Men này phân hủy chuyển adenosine thành 

inosine. Adenosine deaminase có hai dạng phân tử là 

ADA1 và ADA2 [14]. ADA > 70 u/l và tỷ lệ bạch cầu 

lympho trên 75% có thể gợi ý chẩn đoán tràn dịch màng 

phổi do lao. Nếu ADA từ 40-70 u/l và tỷ lệ bạch cầu 

lympho và bạch cầu trung tính trên 75% cũng có thể 

chẩn đoán tràn dịch màng phổi do lao nếu các biểu hiện 

lâm sàng, X quang phù hợp. Trong nghiên cứu này 

ADA 41,8 ± 11,4 u/l vì phần lớn lao màng tim có lao 

màng phổi đi kèm. 

Bảng 3: Chẩn đoán khi điều trị lao (n = 12) 

Biến số Số BN Tỷ lệ 

Có bằng chứng vi khuẩn lao 4 33,3% 

Không có bằng chứng vi khuẩn lao 8 66,7% 

Lấy bệnh phẩm dịch màng ngoài tim nuôi cấy vi khuẩn 

lao trong môi trưởng lỏng vẫn là tiêu chuẩn vàng chẩn 

đoán lao màng ngoài tim với độ nhạy dao động từ 53-

75%, tuy nhiên cần ít nhất 3 tuần để có kết quả. Một 

nghiên cứu gần đây liên quan đến những BN nhiễm 

HIV (72%) và chỉ sử dụng môi trường nuôi cấy lỏng, 

đã phát hiện tỷ lệ dương tính ở 46 trong số 131 mẫu 

dịch màng tim (chiếm 35%) [15]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, chỉ có 1 BN lấy được dịch màng tim. Chỉ 

có 4 BN (33,3%) có bằng chứng vi khuẩn ở đờm và 

dịch màng phổi. Còn các trường hợp khác chẩn đoán 

dựa vào triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng và các yếu 

tố nguy cơ mắc lao. 

Bảng 4: Phương pháp và kết quả điều trị (n = 12) 

Biến số Số BN Tỷ lệ 

Phương 

pháp 

điều trị 

Thuốc lao, Corticoid 8 66,7% 

Thuốc lao, Corticoid, dẫn 

lưu dịch màng ngoài tim 
1 8,3% 

Thuốc lao, Corticoid, 

phẫu thuật 
3 25% 

Kết quả 

điều trị 

Hoàn thành điều trị 9 75% 

Tử vong 3 25% 

Việc điều trị lao màng ngoài tim nhằm đạt được 3 mục 

tiêu:  

- Tiêu diệt và kiểm soát trực khuẩn lao đang hoạt động;  

- Giảm biến chứng chèn ép tim và các tác động lên 

huyết động (chèn ép cấp và suy tim);  

- Ngăn ngừa các biến chứng của việc tái tạo, tổ chức 

hóa và chữa lành màng ngoài tim không tốt, bao gồm 

cả viêm màng ngoài tim co thắt. 

Mục tiêu ngăn ngừa xơ hóa màng ngoài tim và viêm 

màng ngoài tim co thắt có tầm quan trọng trong điều trị 

viêm màng ngoài tim. Các can thiệp để phòng ngừa 

viêm màng ngoài tim co thắt đã được thử nghiệm hoặc 
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đang được thử nghiệm bao gồm Corticosteroid, 

Colchicine và liệu pháp tiêu sợi huyết. 

Phẫu thuật cắt màng ngoài tim là phẫu thuật được lựa 

chọn. Hơn 90% BN có cải thiện triệu chứng đáng kể 

sau phẫu thuật. Tỷ lệ tử vong trong và ngay sau mổ 

tương đối cao (5-20%) là một yếu tố cần thận trọng cân 

nhắc. Cũng chính vì nguyên nhân này mà các phẫu 

thuật viên thường quyết định mổ sớm cho các BN chứ 

không đợi đến khi thể trạng BN đã bị suy sụp do bệnh 

diễn biến kéo dài. 

Tỷ lệ tử vong do lao màng ngoài tim được báo cáo khác 

nhau ở mức 14%, 17% và 40%. Trong 12 trường hợp 

viêm màng ngoài tim co thắt do lao trong nghiên cứu 

của chúng tôi, có 3 BN (25%) thất bại điều trị là một tỷ 

lệ cao. Nguyên nhân thường do BN được phát hiện 

muộn nên khả năng điều trị khó khăn. 

4. KẾT LUẬN 

Viêm màng ngoài tim co thắt do lao thường tiến triển 

âm thầm và là một đặc trưng của lao màng ngoài tim. 

Việc chẩn đoán còn rất khó khăn. Tuy nhiên, chẩn đoán 

ban đầu có thể được thực hiện bằng hình ảnh, các dấu 

hiệu đặc trưng khác như khám lâm sàng, yếu tố nguy 

cơ và tìm các tổn thương lao ở các cơ quan khác. Phẫu 

thuật cắt màng ngoài tim nên được tiến hành sớm, tiếp 

theo là tiếp tục dùng phác đồ chống lao và Corticoid. 

Tuy nhiên tỷ lệ tử vong còn cao. Lao màng tim cần 

được quan tâm hơn nữa. 
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