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Một số cập nhật trong chẩn đoán
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn
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MỞ ĐẦU
Năm 1885, GS. William Osler, một trong những 

người đặt nền tảng cho y học hiện đại, đã phát biểu 
như sau: “Ít có bệnh nào về mặt chẩn đoán gây nhiều 
khó khăn như viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn 
(VNTMNK), những khó khăn mà trong nhiều 
trường hợp là không thể khắc phục được. Nhiều thầy 
thuốc giỏi không sợ mất uy tín khi nhìn nhận rằng ở 
một nửa trong số bệnh nhân VNTMNK mà họ đã 
khám, chẩn đoán chỉ được xác định sau khi bệnh 
nhân chết”. Câu nói này phản ánh những khó khăn 
lớn trong việc chẩn đoán VNTMNK ở thời điểm đó. 
Hiện nay y học đã đạt rất nhiều tiến bộ, tuy nhiên 
chẩn đoán VNTMNK trong nhiều trường hợp cũng 

vẫn còn là một thách thức đối với thầy thuốc. Kể từ 
khi được công bố năm 2000, tiêu chuẩn Duke cải 
biên đã được các hội chuyên khoa khuyến cáo dùng 
để chẩn đoán VNTMNK (bảng 1) [1]. Dù được 
công nhận là bộ tiêu chuẩn tốt nhất từ trước đến nay 
để chẩn đoán VNTMNK, tiêu chuẩn Duke cải biên 
cũng chỉ có độ nhạy 70-79% [2,3]. Độ nhạy không 
cao này có liên quan với một số yếu tố, trong đó phải 
kể đến tỷ lệ cấy máu âm tính tương đối cao và những 
hạn chế của siêu âm tim thông thường. Trong thời 
gian gần đây đã có nhiều cải tiến quan trọng trong 
các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh tim mạch và vi 
sinh được ứng dụng vào việc xác định chẩn đoán 
VNTMNK cũng như xác định vi khuẩn gây bệnh.

Bảng 1. Tiêu chuẩn Duke cải biên chẩn đoán VNTMNK [1]

VNTMNK chắc chắn
(definite endocarditis)

VNTMNK có thể 
(possible endocarditis)

Loại trừ VNTMNK 
(rejected endocarditis)

2 tiêu chuẩn chính, hoặc
1 tiêu chuẩn chính và ≥3 tiêu chuẩn phụ, hoặc
5 tiêu chuẩn phụ

1 tiêu chuẩn chính và 1-2 
tiêu chuẩn phụ, hoặc
tiêu chuẩn phụ

0 tiêu chuẩn chính và 1-2 tiêu chuẩn 
phụ, hoặc
1 tiêu chuẩn chính và 0 tiêu chuẩn phụ

Tiêu chuẩn chính
A. Bằng chứng về xét nghiệm:
- Vi khuẩn điển hình gây VNTMNK từ 2 mẫu cấy máu riêng biệt: streptococcus viridans, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus bovis, nhóm HACEK (Haemophilus spp, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium 
hominis, Eikenella spp, Kingella kingae) hoặc enterococcus mắc phải trong cộng đồng mà không có một ổ nhiễm nguyên 
phát, hoặc
- Vi sinh vật có thể gây VNTMNK từ ≥2 mẫu cấy máu lấy cách nhau >12 giơ , hoặc từ cả 3 hoặc đa số trong ≥4 mẫu cấy máu 
(mẫu đầu và mẫu cuối lấy cách nhau ít nhất 1 giơ), hoặc
- Một mẫu cấy máu dương tính với Coxiella burnetti hoặc nồng độ kháng thể IgG pha I >1/800.
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B. Bằng chứng tổn thương nội tâm mạc trên siêu âm tim:
- Siêu âm tim dương tính: khối lắc lư trong tim bám trên van tim hoặc cấu trúc nâng đỡ, hoặc nằm trên đương đi của dòng 
hở van hoặc bám trên vật liệu ghép mà không có một lý giải khác về mặt giải phẫu học, hoặc áp-xe cơ tim, hoặc sút một 
phần van tim nhân tạo mới xuất hiện.
- Hở van tim mới xuất hiện (tăng hoặc thay đổi âm thổi có từ trước không được tính).
Tiêu chuẩn phụ
A. Bệnh tim tạo thuận lợi hoặc chích ma túy tĩnh mạch
B. Sốt ≥38°C
C. Hiện tượng mạch máu: thuyên tắc động mạch, nhồi máu phổi nhiễm khuẩn, phình mạch do nhiễm khuẩn, xuất huyết 
nội sọ, xuất huyết kết mạc, sang thương Janeway
D. Hiện tượng miễn dịch: viêm cầu thận, nốt Osler, chấm Roth, yếu tố thấp
E. Cấy máu dương tính nhưng chưa đủ thành tiêu chuẩn chính hoặc có bằng chứng huyết thanh học của nhiễm khuẩn 
đang diễn tiến bởi vi sinh vật có thể gây VNTMNK

CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH VIÊM NỘI TÂM MẠC 
NHIỄM KHUẨN: CÓ GÌ MỚI HIỆN NAY?
1. Siêu âm tim

Hiện nay siêu âm tim vẫn là nền tảng của chẩn 
đoán hình ảnh VNTMNK. Siêu âm qua thành 
ngực (SATQTN) là phương tiện chẩn đoán hình 
ảnh ban đầu trong cả VNTMNK trên van nguyên 
gốc lẫn VNTMNK trên van nhân tạo. Trong 
VNTMNK trên van nguyên gốc, SATQTN có độ 
nhạy 50-90% và độ đặc hiệu khoảng 90% trong 
phát hiện sang thương [4]. Trong VNTMNK trên 
van nhân tạo, SATQTN có độ nhạy thấp hơn, từ 
40% đến 70% [4]. SATQTN cung cấp những 
thông tin quan trọng giúp đánh giá kích thước và 
chức năng của các tâm thất và mức độ nặng về mặt 
huyết động của tổn thương van. Siêu âm tim qua 
thực quản (SATQTQ) được chỉ định trong các 
trường hợp sau: (1) SATQTN dương tính (để xác 
nhận chẩn đoán và khảo sát sang thương kỹ hơn); 
(2) SATQTN cho kết quả không rõ; (3) nghi ngờ 
biến chứng; (4) bệnh nhân mang van tim nhân tạo, 
đặc biệt là van nhân tạo cơ học, hoặc có dụng cụ 
trong tim [4,6]. Trong VNTMNK trên van nguyên 
gốc, SATQTQ có độ nhạy 90-100% và độ đặc hiệu 
khoảng 90% trong phát hiện sùi và có hiệu năng 

vượt trội so với SATQTN trong phát hiện các 
biến chứng như thủng, áp-xe hay dò [4]. Trong 
VNTMNK trên van nhân tạo, phân tích gộp của 
Habets và cộng sự cho thấy SATQTQ có độ nhạy 
86% (khoảng tin cậy 95%: 77-92%) trong xác định 
chẩn đoán [5]. Năm 2015 Hội Tim châu Âu đã 
đưa ra hướng dẫn về xử trí VNTMNK, trong đó có 
chỉ định siêu âm tim được nêu trên hình 1 (trong 
trường hợp VNTMNK trên van nguyên gốc bên 
tim phải đơn thuần và SATQTN cho hình ảnh chất 
lượng cao và kết quả rõ ràng thì không bắt buộc 
phải làm SATQTQ) [6].

Hiện nay siêu âm tim có dựng hình 3D theo thời 
gian thực (gọi là siêu âm tim 4D) được dùng khá 
phổ biến ở nhiều trung tâm phẫu thuật tim. Siêu 
âm tim 4D giúp cải thiện hơn nữa việc phát hiện 
và định vị các tổn thương van tim (nguyên gốc lẫn 
nhân tạo) và các biến chứng của VNTMNK như dò, 
áp-xe. Trên hình 2 là hình ảnh siêu âm tim 4D của 
một bệnh nhân đã được thay van động mạch chủ 
nhân tạo và sửa van 2 lá có đặt vòng van nhân tạo tại 
Viện Tim. Sau mổ bệnh nhân bị VNTMNK với 
áp-xe tại gốc động mạch chủ dò vào nhĩ trái (mũi 
tên). Bệnh nhân đã được mổ lại thay van động mạch 
chủ mới, làm sạch áp-xe và đóng đường dò.
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Hình 1. Chỉ định siêu âm tim ở người nghi ngờ 
VNTMNK theo Hội Tim châu Âu (2015). Ghi chú: 
SATQTN = siêu âm tim qua thành ngực; SATQTQ = 
siêu âm tim qua thực quản

Hình 2. Hình ảnh siêu âm tim 4D qua thực quản 
(nhìn từ nhĩ trái) của một bệnh nhân VNTMNK trên 
van động mạch chủ nhân tạo. Mũi tên chỉ áp-xe ở gốc 
động mạch chủ dò vào trong nhĩ trái cạnh vòng van 2 
lá nhân tạo (Hình do BS Nguyễn Tiến Hào cung cấp)

Hình 3. Hình ảnh áp-xe gốc động mạch chủ (Ao) cạnh 
van nhân tạo. Ghi nhận khối tụ dịch lợn cợn không 
đồng nhất ở vị trí cạnh van (1) được bao quanh bởi 
lớp mô viêm dày bắt thuốc cản quang viền (2), đậm 
độ dịch 0-40 HU, có thể có khí bên trong (3) (Hình 
do BS. Nguyễn Xuân Trình cung cấp)

CT tim
So với SATQTQ, chụp cắt lớp vi tính (computed 

tomography - CT) tim có độ nhạy tương đương 
trong phát hiện áp-xe, phình giả và sút van nhân tạo, 
nhưng có độ nhạy hơi thấp hơn trong phát hiện sùi 
(91% so với 99%) [7,8]. CT tim đặc biệt hữu ích 
ở người bệnh có cửa sổ siêu âm kém và có chống 
chỉ định với SATQTQ [8]. Một chỉ định được ưa 
chuộng hiện nay của CT tim là đánh giá trước mổ 
các trường hợp VNTMNK trên van động mạch chủ 
nhân tạo [4,8]. Trên hình 3 là hình ảnh CT áp-xe 
ở gốc động mạch chủ cạnh van nhân tạo của một 

bệnh nhân nữ 34 tuổi bị VNTMNK sau thay van 
động mạch chủ tại Viện Tim. Bệnh nhân được mổ 
lại để cố định van động mạch chủ nhân tạo và đã tử 
vong sau mổ.

Các ưu điểm và hạn chế của CT tim được nêu 
trên bảng 2. Hướng dẫn 2015 của Hội Tim châu Âu 
xếp CT dương tính (sang thương cạnh van được xác 
định bởi CT tim) là một tiêu chuẩn chính chẩn đoán 
VNTMNK ngang với siêu âm tim dương tính [6].

FDG-PET và xạ hình với bạch cầu được đánh 
dấu phóng xạ

Chụp cắt lớp phát xạ positron (positron 
emission tomography - PET) với fludeoxyglucose 
(FDG-PET) và xạ hình với bạch cầu được 
đánh dấu phóng xạ là 2 phương pháp chẩn đoán 
hình ảnh VNTMNK tương đối mới. Cơ sở 
của FDG-PET là sự tăng bắt giữ chất phóng xạ 
18F-fluorodeoxyglucose ở những tế bào có tăng 
chuyển hóa, ví dụ ở vùng có viêm. Trong phương 
pháp thứ hai, bạch cầu được trích ly từ máu người 
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bệnh và đánh dấu bằng phóng xạ, sau đó được tiêm 
trở lại cho người bệnh. Xạ hình cho phép xác định 
vị trí mô viêm là nơi tập trung nhiều bạch cầu.

FDG-PET có thể phát hiện sớm VNTMNK và 
phát hiện các vị trí nhiễm khuẩn di căn [8]. Nghiên 
cứu của Swart cho thấy FDG-PET có độ nhạy 91% 
và độ đặc hiệu 95% trong chẩn đoán VNTMNK trên 
van tim nhân tạo [9]. Cả FDG-PET lẫn xạ hình với 
bạch cầu được đánh dấu phóng xạ đều có độ nhạy 

và độ đặc hiệu cao trong chẩn đoán VNTMNK ở 
người có dụng cụ trong tim [10-12]. Các ưu điểm 
và hạn chế của 2 phương pháp này được nêu trên 
bảng 2. Trong hướng dẫn 2015 của Hội Tim châu 
Âu, FDG-PET hoặc xạ hình với bạch cầu được đánh 
dấu phóng xạ dương tính (phát hiện hoạt tính bất 
thường quanh vị trí gắn van tim nhân tạo, với điều 
kiện van đã được thay hơn 3 tháng) được xếp là tiêu 
chuẩn chính ngang với siêu âm tim dương tính [6].

Bảng 2. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh VNTMNK.

Phương 
pháp

Khi nào thực hiện? Ưu điểm Hạn chế

Siêu âm 
tim qua 

thành ngực 
(SATQTN)

Nghi VNTMNK Áp dụng rộng rãi
Thực hiện nhanh
Cung cấp thông tin huyết động
Không xâm lấn

Độ nhạy thấp trong phát hiện áp-xe và 
khi có van nhân tạo
Có thể bỏ sót sùi nhỏ
Phụ thuộc ngươi làm

Siêu âm 
tim qua 

thực quản 
(SATQTQ)

Nghi VNTMNK dù 
SATQTN âm tính hoặc cho 
kết quả không rõ
Nghi VNTMNK trên van 
nhân tạo

Độ nhạy cao hơn SATQTN, đặc 
biệt khi có van nhân tạo hoặc 
dụng cụ trong tim
Không bị bức xạ 

Phải nhịn đói trước
Không lảm được nếu có bất thương 
cấu trúc miệng-hầu hoặc thực quản
Nguy cơ liên quan gây mê
Phụ thuộc ngươi làm

CT tim, có 
hoặc không 
kèm chụp 

mạch vành

Nghi VNTMNK khi 
SATQTN âm tính hoặc cho 
kết quả không rõ và chống 
chỉ định SATQTQ
Đánh giá chu phẫu hệ động 
mạch vành và động mạch chủ 
ở ngươi bệnh VNTMNK

Phát hiện nhiễm khuẩn lan rộng 
(áp-xe, dò, phình giả)
Có thể phát hiện thuyên tắc phổi
Thay thế chụp động mạch vành 
cản quang trong đánh giá trước 
mổ 

Có thể bỏ sót sùi nhỏ và thủng
Chất cản quang có iode khiến loại trừ 
ngươi có suy thận hoặc dị ứng iode
Phơi nhiễm bức xạ
Độ nhạy giảm khi có rối loạn nhịp

FDG-PET Nghi VNTMNK ở ngươi 
có van nhân tạo hoặc dụng 
cụ trong tim và siêu âm tim 
âm tính hoặc cho kết quả 
không rõ
Du khuẩn huyết dai dẳng và 
CT âm tính, để nhận diện và 
kiểm soát ổ nhiễm

Nhận diện các vị trí nhiễm khuẩn 
di căn
Tăng độ nhạy của tiêu chuẩn 
Duke, nhất là ở ngươi có dụng cụ 
trong tim
Có thể nhận diện nguồn du 
khuẩn huyết
Nhạy hơn siêu âm tim trong chẩn 
đoán áp-xe trong tim và phình giả

Dương giả, đặc biệt trong 3 tháng đầu 
sau mổ tim, hoặc khi có viêm mạch, u, 
dị vật, viêm sau mổ
Âm giả sau khi dùng kháng sinh vài 
ngày
Không đánh giá được nhiễm khuẩn ở 
não, nướu răng, thận
Phải kiêng ăn tinh bột 12-24 giơ trước
Đắt, không sẵn có
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Xạ hình với 
bạch cầu 
đánh dấu 
phóng xạ

Giống FDG-PET Đặc hiệu hơn FDG-PET Thơi gian khảo sát dài
Đắt, không sẵn có
Phơi nhiễm bức xạ

TIẾP CẬN BỆNH NHÂN VIÊM NỘI TÂM MẠC 
NHIỄM KHUẨN VỚI CẤY MÁU ÂM TÍNH

Cấy máu là một xét nghiệm chuẩn bắt buộc 
phải thực hiện ở người nghi mắc VNTMNK. Hội 
Tim châu Âu và Hiệp hội Tim Mỹ khuyến cáo lấy 
ít nhất 3 bộ cấy máu (mỗi bộ gồm chai hiếu khí và 
chai kỵ khí) từ những vị trí chích tĩnh mạch khác 
nhau, lần lấy máu đầu và cuối cách nhau ít nhất 1 
giờ [6,13]. Lấy đúng lượng máu cần thiết (ví dụ 
chai BD BACTEC Plus Aerobic là 8-10 ml). Thời 
gian ủ chai cấy máu chuẩn là 5 ngày. Thời gian 
này là phù hợp để phát hiện hầu hết các tác nhân 
gây VNTMNK, bao gồm các loài nấm Candida 
[14]. Các vi khuẩn nhóm HACEK khó nuôi cấy 
nên trước đây cần thời gian ủ chai cấy máu dài, 
tuy nhiên với các hệ thống cấy máu hiện nay thì 
điều này không còn cần thiết [15]. Các hệ thống 
cấy máu hiện nay cũng chứa đủ các chất bổ sung 
để hỗ trợ sự phát triển của các loài Abiotrophia và 
Granulicatella (liên cầu khuẩn khiếm khuyết về mặt 
dinh dưỡng) nên không cần phải cấy chuyền ra các 
môi trường khác [14].

Tỷ lệ cấy máu âm tính ở người bệnh VNTMNK 
khoảng 10-20% trong đa số nghiên cứu, nhưng cá 
biệt có thể lên đến 40% [14,16]. Có 2 nguyên nhân 
khiến cho bệnh nhân VNTMNK có cấy máu âm 
tính. Nguyên nhân thứ nhất (thường gặp hơn) là 
người bệnh mới dùng kháng sinh trước đó. Nguyên 
nhân thứ hai là vi sinh vật gây bệnh không phát triển 
trong môi trường cấy máu được dùng. 
Cấy máu lại và khai thác thông tin dịch tễ

Đối với các trường hợp cấy máu âm tính đã 
được dùng kháng sinh trước khi cấy máu, xem xét 
ngưng kháng sinh 7-10 ngày nếu được và thực hiện 
cấy máu lại sau thời hạn này. Ở bệnh nhân không 
có dùng kháng sinh trước đó, các tác nhân gây bệnh 
thường gặp nhất trong VNTMNK với cấy máu âm 
tính gồm Coxiella burnetti (chiếm tỷ lệ 28-37% các 
trường hợp), các loài Bartonella (tỷ lệ 12-28%) và 
Tropheryma whipplei (tỷ lệ khoảng 6%) [14]. Các 
tác nhân khác có thể gặp gồm Brucella, Mycoplasma 
và Legionella. Khai thác kỹ thông tin dịch tễ và biểu 
hiện lâm sàng giúp tìm manh mối hướng đến tác 
nhân gây bệnh (bảng 3).

Bảng 3. Vi sinh vật gây VNTMNK với cấy máu âm tính (Godfrey, Chambers)

Vi sinh vật Manh mối dịch tễ và lâm sàng
Coxiella burnetti Tiếp xúc với gia súc ở trang trại (trâu, bò, dê, cừu), làm việc ở lò mổ, phơi nhiễm trong 

phòng thí nghiệm, suy giảm miễn dịch bao gồm nhiễm HIV
Nguyên nhân thương gặp của VNTMNK với cấy máu âm tính ở Nam Âu và 
Trung Đông

Brucella Dùng các sản phẩm từ sữa không được tiệt trùng, phơi nhiễm với mô và chất tiết từ vật 
nuôi bị nhiễm khuẩn (trâu, bò, dê, cừu hoặc chó ), đã từng đi đến Trung Đông

Bartonella henselae Tiếp xúc với mèo, nhất là mèo con
Bartonella quintana Có chấy trên ngươi, tình trạng vô gia cư (vệ sinh kém)



CHUYÊN ĐỀ

15TẠP CHÍ TIM MẠCH HỌC VIỆT NAM - SỐ 100.2022

Bartonella spp Nghiện rượu, đã từng đi đến Bắc Phi

Legionella Suy giảm miễn dịch, van tim nhân tạo

Mycoplasma Nhiễm khuẩn cấp, van tim nhân tạo
Tropheryma whipplei Nghề nghiệp phơi nhiễm với đất, gia súc ở trang trại

Đau khớp, sụt cân, tiêu chảy, tổn thương thần kinh trung ương (bệnh Whipple)

Nấm Chích ma túy tĩnh mạch, suy giảm miễn dịch (bao gồm nhiễm HIV), đã từng mổ tim

Xét nghiệm huyết thanh học
Huyết thanh chẩn đoán Coxiella burnetii là xét 

nghiệm hàng đầu trong khảo sát các trường hợp 
VNTMNK cấy máu âm tính: Nồng độ  kháng thể 
IgG pha I >1/800 là một tiêu chuẩn chính trong 
chẩn đoán VNTMNK do Coxiella burnetii [1,17]. 
Nồng độ IgG kháng Bartonella >1/800 cũng có 
giá trị chẩn đoán nhiễm khuẩn do Bartonella [16]. 
Tuy không phải là một tiêu chuẩn chính như đối với 
Coxiella burnetii, huyết thanh chẩn đoán Bartonella 
và Brucella cũng được chỉ định trong VNTMNK 
cấy máu âm tính, nhất là khi có gợi ý về mặt dịch 
tễ học [4]. Legionella, Mycoplasma và Chlamydia là 
những tác nhân gây bệnh rất hiếm gặp nên huyết 
thanh chẩn đoán với các vi khuẩn này không được 
khuyến cáo thường qui [14,16].
Khảo sát mô van tim

Ở bệnh nhân VNTMNK được điều trị ngoại 
khoa, việc khảo sát mô van/sùi được cắt ra khi 
mổ là bắt buộc. Mô van được gởi đi khảo sát giải 
phẫu bệnh và cấy. Dạng và mức độ viêm khi khảo 
sát giải phẫu bệnh tùy thuộc vi khuẩn gây bệnh: 
Trong VNTMNK do vi khuẩn có độc lực mạnh 
như S. aureus thường có hiện tượng viêm cấp được 
đặc trưng bởi thâm nhiễm neutrophil lan rộng với 
những khúm vi khuẩn lớn và những vùng mô bị tiêu 
hủy; Trong VNTMNK có diễn tiến bán cấp, ví dụ 
do streptococcus viridans, bên cạnh những cụm vi 
khuẩn khu trú và viêm neutrophil thường có hiện 
tượng lành sẹo với lắng đọng fibrin và tế bào đơn 
nhân viêm [14]. 

Phân lập được vi khuẩn qua cấy sùi là một 
tiêu chuẩn bệnh học cho phép xác định chẩn 
đoán VNTMNK chắc chắn (definite infective 
endocarditis), tuy nhiên trên thực tế tỷ lệ cấy sùi 
dương tính thấp, dao động từ 6% đến 26% trong các 
báo cáo [18-20].

Trong các trường hợp VNTMNK cấy máu âm 
tính và cấy sùi cũng âm tính, xác định tác nhân gây 
bệnh bằng cách phân tích mô van với phương pháp 
giải trình tự gen 16S rRNA (16S rRNA sequencing) 
ngày càng được nhiều tác giả khuyến cáo. 16S 
ribosomal ribonucleic acid (viết tắt 16S rRNA) là 
thành phần RNA của tiểu đơn vị 30S của ribosome 
vi khuẩn. Gen mã hóa 16S rRNA được tìm thấy ở 
tất cả vi khuẩn, giúp nhận diện vi khuẩn bất kể vi 
khuẩn còn sống hay chết và kết quả khảo sát không 
bị ảnh hưởng bởi việc dùng kháng sinh [21]. Quy 
trình phân tích mô van gồm các công đoạn: trích 
ly DNA vi khuẩn từ mô van, khuếch đại chất liệu di 
truyền bằng phương pháp PCR (polymerase chain 
reaction), giải trình tự DNA đã được khuếch đại và 
so sánh với trình tự của các cơ sở  dữ liệ u có sẵn để 
nhận diện vi khuẩn [14]. Hàng loạt nghiên cứu qui 
mô lớn (với từ 127 đến 283 bệnh nhân VNTMNK 
có cấy máu âm tính được khảo sát mô van cắt ra khi 
mổ tim) cho thấy phương pháp giải trình tự gen 16S 
rRNA giúp nhận diện vi khuẩn gây bệnh trong đa 
số các trường hợp [22-24]. Bên cạnh bộ xét nghiệm 
PCR vi khuẩn phổ rộng, một số labo vi sinh còn 
phát triển các bộ xét nghiệm PCR đặc hiệu cho 
Coxiella burnetii, các loài Bartonella, Tropheryma 
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whipplei và Mycoplasma hominis. Trong trường hợp 
giải phẫu bệnh mô van cho thấy có viêm cấp và giải 
trình tự gen 16S rRNA cho kết quả âm tính, thực 
hiện thêm các xét nghiệm PCR đặc hiệu nên được 
cân nhắc [14]. 

TÓM TẮT
Hiện y giới đã đạt nhiều tiến bộ trong chẩn đoán 

VNTMNK cả về mặt hình ảnh học lẫn về mặt vi 
sinh. Về mặt hình ảnh học, các phương pháp CT tim, 

FDG-PET và xạ hình với bạch cầu đánh dấu phóng 
xạ đang dần chiếm một vị trí vững chắc bên cạnh 
siêu âm tim. Về mặt vi sinh, qui trình chẩn đoán các 
trường hợp VNTMNK với cấy máu âm tính ngày 
càng hoàn thiện. Ở bệnh nhân được điều trị ngoại 
khoa, việc phân tích mô van bằng các kỹ thuật sinh 
học phân tử nên được xem xét nếu cấy máu trước 
đó âm tính. Trong đa số trường hợp phương pháp 
này cho phép nhận diện vi khuẩn gây bệnh để từ đó 
điều chỉnh kháng sinh trị liệu cho phù hợp.
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