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NGHIÊN CỨU PHẪU THUẬT NỘI SOI LỒNG NGỰC 
CẮT TUYẾN HUNG TRONG ðIỀU TRỊ BỆNH NHƯỢC CƠ 

(NGHIÊN CỨU ðA TRUNG TÂM) 
 

TÓM TẮT  
Mục tiêu: Phẫu thuật cắt tuyến hung là phương thức chính và hiệu quả trong ñiều trị bệnh nhược cơ. Phẫu 
thuật nội soi lồng ngực ñã mang lại thành công trong cắt lấy trọn u tuyến hung. Mục tiêu chính của công 
trình này là báo cáo những kinh nghiệm và kết quả ñạt ñược qua các chỉ ñịnh cắt tuyến hung qua nội soi 
tại BV Chợ Rẫy. 
Phương pháp nghiên cứu và kết quả: Nghiên cứu trong 2 năm (5/2004-12/2005), chúng tôi thu nhận ñược 
63 trường hợp ñiều trị PTNS bệnh nhược cơ có u tuyến hung. Tuổi trung bình là 36, nữ nhiều hơn Nam. Có 
thể vào ngực bên phải hoặc bên trái, Tùy theo ưu thế thuận lợi. Với 6 TH u tuyến hung xâm lấn các cấu 
trúc lân cận, chúng tôi chuyển mổ mở ñể phẫu thuật ñược triệt ñể. 1 ca phải mở ngực vì chảy máu, không 
có tử  vong do phẫu thuật. Qua ñây chúng tôi phân tích những ñiểm thuận lợi và chưa thuận lợi của phẫu 
thuật nội soi trên bệnh lý này. Với những BN ñược mổ sớm (trong vòng 12 tháng), theo dõi kéo dài trong 
24 tháng, cho thấy sự có sự thuyên giảm, kết quả khả quan hơn nhiều. Các BN của chúng tôi ñược hỏi thì 
cho biết là rất hài lòng. 
Kết luận: Với nguyên tắc lấy triệt ñể khối u, nhất là lấy cả phần mở bao quanh kèm theo, có thể thực hiện 
an toàn qua phẫu thuật nội soi lồng ngực mà không làm tổn thương các cơ quan kế cận. PT nội soi cắt bỏ u 
tuyến hung trong ñiều trị BNC hôm nay có thể hoàn thiện ñiều ñó, một phương pháp ít xâm lấn nhưng bảo 
ñảm lấy tận gốc mô tuyến hung trong ña số các trường hợp, ñã ñạt ñược hiệu quả thuận lợi, lý tưởng trong 
ñiều trị bệnh lý này, ðó là một thành tựu to lớn. 
 

ABSTRACT 
THORACOSCOPIC THYMECTOMY  

WITH ADJUVANT PNEUMOMEDIASTINUM AT CHORAY HOSPITAL 
Objective: Thymectomy is recognized as effective surgical therapy in treatment of myasthenia 
gravis. Video-assisted thoracoscopic surgery has been successfully completed radical 
thymectomy. The  purpose of the study would designed the clinic aspect, the results of Video-
assisted thoracoscopic (VATS) thymectomy and result of medium time follow for treatment 
myasthenia gravis  in the three centers (Cho Ray, Trung Vuong and Medical univesity  hospital). 
 
Methods and Results: During 3 years (1/2007-1/2010), we are 83 patients video-assisted 
thoracoscopic thymectomy for the treatment of MG. Mean age was 28,5, female two times more 
than male (64% via 36%). 30% I, IIa and 70% from IIb in MGFA classification. Thymic 
hyperplasia was 74,7% and thymoma in 25,3%. Video-assisted thoracoscopic (VATS) 
thymectomy that can be performed through left approaches in 83%. No operated mortality and 
25,3% minimal postop-complications. The VATS thymectomy is significant advantages, cosmetic, 
kinh tế pleased and accepted by all patients.  
 
Our data indicate that. With the duration of disease less than 12 months correlated with 
improved outcome at 24 months.  
Conclusion: With the principle radical thymectomy and resection of the perithymic fat can be achieved 
with absolute safety by video-assisted thoracoscopic thymectomy without damaging adjacent organs. This 
technique  offers all the advantages minimally invasive surgery provides better results in terms of 
effectivement in treatment of the most of cases of myasthenia gravis, the great progress. 
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I. ðẶT VẤN ðỀ 
Bệnh nhược cơ (BNC) là một bệnh tự miễn miễn mắc phải thường gặp nhất trong 

số các bệnh tự miễn,[73] gây rối loạn chủ yếu trên người trẻ, ảnh hưởng ñến dẫn truyền 
thần kinh-cơ, ñặc trưng bởi sự xuất hiện kháng thể kháng lại các thụ thể tiếp nhận 
acetylcholine (làm giảm số lượng các thụ thể này), tại nơi tiếp nối (tấm ñộng) thần kinh-
cơ dẫn ñến sự suy yếu các cơ.[42] 

 ðây là một bệnh toàn thân có thể chuyển nặng bất cứ lúc nào, khiến tử vong lên 
ñến 30% ở giữa thập niên 1950 và chỉ còn 3% vào cuối thập niên 1990.[46] Tỷ lệ tử vong 
là 2,2% xảy ra hều hết trên những BN ñang cơn nhược cơ (4,47% trong số BNC) mà BN 
cao tuổi và suy hô hấp là yếu tố nguy cơ cao gây tử vong nhiều nhất.[2,46] 

Bệnh nhược cơ  ñược Thomas Willis mô tả ñầu tiên năm 1672. Năm 1877, Wilks 
ñã báo cáo một trường hợp nhược cơ tử vong vì suy hô hấp, mà mổ xác không thấy 
thương tổn trung khu thần kinh. Những cái chết tương tự tiếp tục diễn ra… ñến năm 
1935, Mary Walker nhận thấy bệnh này có triệu chứng giống như ngộ ñộc curare, nên ñã 
sử dụng physostigmine và có sự ñáp ứng rất ngoạn mục, mở màng rầm rộ cho giai ñoạn 
ñiều trị nội ñầu tiên. Năm 1954, Osserman dùng pyridostigmine (Mestinon) thay thế, 
chứng tỏ hiệu quả hơn và từ ñó Mestinon trở thành thuốc ñiều trị chuẩn. ðiều trị nội khoa 
bệnh nhược cơ ñòi hỏi bệnh nhân phải duy trì thuốc suốt ñời, chưa kể ñến các cơn nhược 
cơ cấp có thể xuất hiện trong suốt quá trình sống sau ñó, rất tốn kém.  

Lịch sử ñiều trị ngoại khoa BNC thực sự ñược ñề xuất ñầu tiên bởi Weigert và 
Bell, năm 1901, sau một loạt tử thiết nhận thấy “bệnh nhân bị BNC có tuyến hung bất 
thường và ñề nghị phải cắt bỏ”. Năm 1976 Lindstorm và cộng sự ñã tìm thấy kháng thể 
kháng thụ thể Acetylcholine trên hơm 87% bệnh nhân bị bệnh nhược cơ.[76] Từ năm 1939 
-1944, Blalock báo cáo hàng loạt trường hợp nhược cơ có u tuyến hung và tăng sản tuyến 
hung ñược phẫu thuật cắt bỏ, ñã mang lại kết quả khả quan. Từ ñó, các nghiên cứu ngoại 
khoa lần lượt ra ñời.  

Ngày nay tăng sản tuyến hung ñược biết như là tâm ñiểm miễn dịch kháng lại thụ 
thể acetylcjoline (AchRs: acetycholine receptors) và là nguồn gốc sinh ra các kháng thể 
kháng thụ thể acetycholine.[42] Cắt tuyến hung kết hợp với ñiều trị nội (ức chế miễn dịch 
liệu pháp...) ñược coi như là chỗ dựa chính trong ñiều trị bệnh nhược cơ nặng sau này, ñã 
cải thiện lâm sàng từ 70-80% và tỷ lệ khỏi bệnh sau phẫu thuật từ 33-38%. Càng theo dõi 
lâu dài sau mổ, tỷ lệ ñáp ứng và khỏi bệnh càng tăng dần.[42]  

Trước ñây, phẫu thuật cắt tuyến hung thường ñược thực hiện bằng phẫu thuật mở 
kinh ñiển: chẽ xương ức. Với các phẫu thuật này, biến chứng nhiều, thời gian thở máy 
kéo dài, xuất hiện các cơn nhược cơ cấp, viêm phổi hậu phẫu,…tử vong cao. Phẫu thuật 
nội soi lồng ngực ứng dụng ñể cắt tuyến hung trong ñiều trị bệnh nhược cơ ñược thực 
hiện ñầu tiên năm 1992.[70] 

Tại Việt Nam, chúng tôi ñã thực hiện phẫu thuật cắt tuyến hung trong ñiều trị 
bệnh nhược cơ ñầu tiên từ năm 2004 tại bệnh viện Chợ Rẫy TPHCM và ñã công bố bước 
ñầu trong hội nghị khoa học kỹ thuật ðại học Y Dược TPHCM năm 2006 và 2007. Tuy 
nhiên ñể ñánh giá hiệu quả sau mổ với thời gian ñủ dài theo dõi thì chưa có công trình 
nghiên cứu thực sự. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm mục ñích ghi nhận ñặc 
ñiểm lâm sàng của BNC liên quan ñến tuyến hung khảo sát tại ba trung tâm; ðánh giá 
khả năng cắt triệt ñể tuyến hung qua PTNSLN, hiệu quả kinh tế - thẫm mỹ của PTNS cắt 
tuyến hung ñiều trị BNC; ðánh giá kết quả trung hạn qua PTNS ñiều trị bệnh nhược cơ. 
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II. TỔNG QUAN CHẨN ðOÁN VÀ ðIỀU TRỊ BNC - U TUYẾN HUNG 
 

Thuật ngữ và chức năngcủa  tuyến hung 
- Tuyến hung mang thuật ngữ cổ Hy Lạp “θυµóς” (thumos): nghĩa là cơ quan của “tim”, 

“của tâm hồn”, “của khát vọng (mơ ước) và cuộc sống”. Người cổ Hy Lạp tin rằng 
tuyến hung ở trong ngực, gần nơi xuất hiện những cảm xúc chủ quan.  

- Tiếng Hy Lạp khác của “θυµóς” còn là tên một loài “cỏ húng tây” (herb thyme), từ Hy 
Lạp có nghĩa là u lồi thừa (Warty excrescence), có lẽ do tuyến hung có hình dáng giống 
như một bó cỏ húng tây.[50]  

- Còn thuật ngữ “tuyến hung” vì có màu hung, với hình thể và màu hung giống như các 
kim tự tháp của Ai Cập.[50] 

Thuật ngữ tuyến ức vì ở sau xương ức. biểu thị vị trí của tuyến. 
Cả hai thuật ngữ “tuyến hung” và “tuyến ức” ñều chưa thỏa ñáng!!! 

Tuyến hung gồm 2 thành phần *Tế bào tuyến hung dạng lymphô và *Tế bào biểu 
mô tuyến hung với nguồn gốc phát triển khác nhau. Tế bào biểu mô tuyến hung phát triển 
trước. Tế bào tuyến hung dạng lymphô phát triển sau.[49]   
 Tuyến hung hoạt ñộng rộng và mạnh nhất là từ thời sơ sinh (neonatal) ñến giai 
ñoạn thiếu niên (pre-adolescent). Ngay từ sau tuổi dậy thì, tuyến hung bắt ñầu teo và các 
mô nâng ñở (ñệm) bị các mô mỡ thay thế dần. Tuy vậy quá trình tạo lympho bào T vẫn 
ñược tiếp tục suốt giai ñoạn trưởng thành của con người.[49,50,61]  
 

Vai trò của tuyến hung trong bệnh nhược cơ 
      Mặc dù nguồn gốc tự miễn của BNC chưa ñược rõ, nhưng có nhiều chứng cứ cho 
thấy tuyến hung là thủ phạm: 
- 80% BN có BNC ñều có sự bất thường nơi tuyến hung, như tăng sản nang lymphô gặp 
trong 70% BN.[12,34,46] Những nang bạch huyết này chứa “lymphô bào B ñặc hiệu” và các 
“tương bào” sản sinh ra kháng thể kháng thụ thể Ach.  
- Nhân của tuyến hung trong BN nhược cơ to hơn các trường hợp không có BNC.  
- Ngoài các bất thường về cấu trúc tuyến hung, người ta còn tìm thấy sự hiện diện của 
kháng thể kháng thụ thể Ach cũng như kháng thể kháng cơ vân ở trong tuyến hung (Anti-
MuSK) của BN nhược cơ.  
- Trên tổng thể, người ta thấy tuyến hung có các tế bào dạng cơ tuyến hung (thymic 
myoid cells) giống như tế bào phôi cơ là nguồn kháng nguyên tạo nên loại kháng thể này. 
- ðiều hết sức quan trọng là hiệu quả cụ thể của BNC sau khi cắt bỏ tuyến hung.  
 Như vậy tuyến hung chứa tất cả các thành tố ñể khởi ñộng và duy trì một quá 
trình tự miễn kháng thụ thể Acetylcholine.[19,76] 
 
PHÂN LOẠI LÂM SÀNG C Ũ THEO OSSERMAN VÀ GENKINS 
1. NHƯƠC CƠ TRẺ EM (< 10%): rất hiếm gặp 
A. Nhược cơ trẻ sơ sinh (1%) 

1. Do ảnh hưởng của mẹ bị BNC: kháng thể xuyên qua nhau. 
2. Tự khỏi trong vòng 6 tuần lễ. 
3. Hiếm khi diễn tiến kéo dài qua tuổi thiếu niên hoặc người lớn. 

B. Nhược cơ thiếu niên (9%) 
1. Khởi phát từ lúc mới sinh ra ñến khi dậy thì (nữ nhiều hơn nam). 
2. Khác với thể sơ sinh, khuynh hướng trở thành thường trực, mẹ không có BNC. 
3. Bệnh thường chết trong 2 năm ñầu, khi xuất hiện các TC. 
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4. Nếu phẫu thuật cắt tuyến ức, tiên lượng sẽ khá hơn. 
 2. NHƯỢC CƠ Ở NGƯỜI LỚN (90%) 
NHÓM I : Chỉ ảnh hưởng trên cơ vận nhãn (20%). ðộ I trên lâm sàng. 

1. Chỉ có cơ ở mắt: sụp mi và nhìn ñôi. 
2. Tiên lượng rất tốt, nhẹ, không tử vong.  
3. Thường tiến triển nặng trong vòng 2 năm ñầu.  

NHÓM II: Nhược cơ toàn thân (80%): ðộ II trên lâm sàng. 
A. Nhược cơ toàn thân mức ñộ nhẹ (30%): ðộ II.A trên lâm sàng.  

1. Ban ñầu chỉ có TC ở mắt, sau tiến triển toàn thân và các cơ hành não (cơ lưỡi 
và các cơ hầu họng: khó nhai, khó nuốt hoặc nói khó khăn). 

2. Ít khi ảnh hưởng ñến các cơ hô hấp.  
3. ðáp ứng tốt với ñiều trị nội khoa, tử vong thấp. 

B.Nhược cơ toàn thân mức ñộ vừa (20%): ðộ II.B trên lâm sàng. 
1. Tiến triển toàn thân nặng hơn.  
2. Các TC của cơ thuộc hành não thường gặp hơn: nói ngọng, khó nuốt và nhai 

khó tăng lên nhiều hơn. 
3. Các cơ hô hấp bị ảnh hưởng tương ñối. 
4. Ít ñáp ứng với ñiều trị nội. Nhưng tử vong thấp. 

C. Nhược cơ toàn thân mức ñộ nặng (20%).  
      •Cơn nhược cơ bùng phát cấp tính (11%): ðộ III trên lâm sàng. 

1. Yếu cơ toàn thân một cách ñột ngột. 
2. Chủ yếu là các TC hô hấp, ñòi hỏi thở máy. 
3. Thường hay kết hợp với u tuyến hung. 
4. Rất ít ñáp ứng với ñiều trị nội. 
5. Tử vong cao. 

     •Nhược cơ nặng giai ñoạn trễ (9%):  ðộ IV trên lâm sàng. 
1. Nhược cơ nặng kéo dài trên 2 năm, khởi phát bằng yếu cơ mắt hoặc nhược cơ 

nhẹ của nhóm I hoặc nhóm II. 
2. Diễn tiến BNC nặng có thể tăng dần hoặc ñột ngột, ñòi hỏi phải thở máy. 
3. Thường hay kết hợp với u tuyến hung. 
4. Rất ít ñáp ứng với ñiều trị nội. 
5. Tiên lượng tối tăm. 

       
Vì tính phức tạp của bệnh, tiên lượng tiến triển cũng không thể ñoán trước ñược, 

cho nên ñánh giá so sánh các phương thức ñiều trị quả là khó khăn. Lực lượng ñặc biệt 
của hiệp hội bệnh nhược cơ Hoa Kỳ (MGFA=Myasthenia gravis Foundation of America) 
ñã ñưa ra một phân loại mới ñáp ứng cả 3 mặt (lâm sàng, ñiều trị và ñánh giá- theo dõi 
sau mổ), làm nền tảng cũng như các mốc chuẩn dùng ñể so sánh cho các công trình sau 
này.[26,70] 

Về nội dung, bảng phân loại mới của MGFA tương tự phân loại cũ của Osserman 
nhưng ñơn giản hơn và khẳng ñịnh rõ các tổn thương trên lâm sàng, giúp ñánh giá và tiên 
lượng ñược mức ñộ nặng nhẹ dựa trên kết quả của các nghiên cứu sâu rộng gần ñây.[26] 
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PHÂN LOẠI LÂM SÀNG MỚI  theo Hiệp hội nhược cơ Hoa Kỳ 
(MGFA: Myasthenia Gravis Foundation of America) 

______________________________________________________________________ 
Loại I:  Sụp mi hoăc yếu các cơ vận nhãn khác. 
  Sụp mi nhẹ vẫn ñược xếp vào loại I 
  Không yếu các cơ toàn thân.  
______________________________________________________________________ 
Loại II: Y ếu nhẹ các nhóm cơ khác. 
  Có hay không có yếu các cơ mắt như ñộ I. 
 

      IIa  Chủ yếu nhược cơ tứ chi, cơ thân, hoặc cả hai.  
  Có thể ảnh hưởng ít ñến các cơ hầu-họng. 
      IIb  Chủ yếu nhược cơ hầu-họng, cơ hô hấp hoặc cả hai.  

Có thể ảnh hưởng một phần / toàn phần các cơ tứ chi, cơ thân hoặc cả hai.  
_______________________________________________________________________ 
Loại III:  Nhược cơ mức ñộ vừa trên các cơ ngoài cơ mắt. 
    Có thể kèm theo nhược cơ mắt ở mọi cấp ñộ. 
 

     IIIa   Chủ yếu nhược cơ tứ chi, cơ thân hoặc cả hai. 
   Có thể ảnh hưởng ít ñến các cơ hầu-họng. 
     IIIb   Chủ yếu nhược cơ hầu-họng, cơ hô hấp hoặc cả hai. 

Có thể ảnh hưởng một phần / toàn phần các cơ tứ chi, cơ thân hoặc cả hai.  
_______________________________________________________________________ 
Loại IV:  Nhược cơ nặng ở các cơ ngoài cơ mắt. 
     Có thể kèm theo nhược cơ mắt ở mọi cấp ñộ. 
 

     IVa    Chủ yếu nhược cơ tứ chi, hoặc / và cơ thân. 
    Có thể tổn thương ít ñến các cơ hầu-họng. 
     IVb    Chủ yếu nhược cơ hầu-họng, cơ hô hấp hoặc cả hai. 

Có thể ảnh hưởng một phần / toàn phần các cơ tứ chi, cơ thân hoặc cả hai. 
_______________________________________________________________________ 
Loại V:     Là thể nặng nhất (cơn nhược cơ), *Phải ñặt nội khí quản (có hoặc 
                 khôngcầngiúp thở), không kể các trường hợp thở máy bắt buộc của giai ñoạn 
                 hậu phẫu. *BN ở ñộ IVb cần nuôi ăn qua ống thông mà không cần giúp thở. 
 
       Diễn tiến tự nhiên của BNC không thể lường trước ñược. Có khi yên lặng một thời 
gian dài, rồi gia tăng, trỗi dậy hoặc giảm dần theo thời gian. Nghiêm trọng nhất là liệt các 
cơ hô hấp, vì nó ảnh hưởng trên sự thông khí và tăng tiết ñàm rãi. Các công trình trước 
kia (trước khi có máy giúp thở) cho thấy rằng nếu không ñiều trị thì tử vong từ 30-60%.  
       Thai kỳ có thể làm giảm ñi TC, nhưng cũng có khi lại tồi tệ hơn, ñặc biệt nhất là thời 
kỳ hậu sản.[12,14,15]  

CHẨN ðOÁN 
       BNC có diễn biến ñôi khi khá phức tạp, ñòi hỏi chẩn ñoán phải chính xác, bởi vì một 
khi chẩn ñoán ñược BNC thì BN phải ñược ñiều trị nội khoa lẫn ngoại khoa với nhiều 
khó khăn phải chọn lựa. Do ñó phải có một chẩn ñoán rõ ràng, loại trừ tất cả các trường 
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hợp HC nhược cơ nằm trong các bệnh lý khác. Chẩn ñoán có thể bị che mờ bởi các rối 
loạn thần kinh có ảnh hưởng ñến chức năng vận ñộng kết hợp.  
       Có một ñiều hết sức quan trọng là phải tầm soát các bệnh tự miễn khác cũng như các 
phản ứng tự miễn dưới lâm sàng và các bệnh lý ñi kèm.  
Nhược cơ tự miễn mắc phải là một HC nhược cơ thường gặp nhất.  
Nhược cơ bẩm sinh là HC hiếm gặp. Thường chúng bắt ñầu sớm ở trẻ em và ñòi hỏi các 
khảo sát ñiện sinh ký, miễn dịch tế bào và phân tử một cách tinh tế hơn hầu có chẩn ñoán 
chính xác. Nên nghĩ ñến HC này khi có tiền căn gia ñình hoặc có một nguồn gốc miễn 
dịch trên bệnh nhi có “yếu cơ” khởi phát sớm.[12] 
 

Chẩn ñoán lâm sàng 
• TC ở mắt ñơn thuần khởi ñầu chỉ gặp trong 40% BN. TC toàn thân xuất hiện ñầu tiên 

cũng trong 40% các trường hợp. Chỉ 10% có biểu hiện khởi ñầu ở chi và 10% còn lại 
chỉ có tổn thương hành não hoặc hành não kết hợp với mắt.  
Biểu hiện ở mắt gần như xảy ra trên toàn bộ BN sau năm ñầu khởi bệnh. Sau ñó, TC  
mắt chỉ còn ở 15 - 20%[12] trường hợp. 

 • Thường trong năm ñầu là bệnh diễn tiến thành toàn thân.  
 

Chẩn ñoán dương tính 
        Mặc dù những TC bệnh có thể ñã gợi ý chẩn ñoán, nhưng ñể xác ñịnh thì phải dựa 
trên lâm sàng, test thuốc và ñiện cơ.  
        Ngoài *Nghiệm pháp Tensilon; *  Nghiệm pháp ñiện cơ ký, người ta còn làm thêm 
*ðịnh lượng kháng thể miễn dịch hầu có chỉ ñịnh mổ ñạt hiệu quả. Kỹ thuật miễn dịch 
phóng xạ (RIA: radioimmunoassay) ñã phân lập ñược kháng thể kháng thụ thể 
acetylcholine trong huyết thanh cho kết quả dương tính trên 85% nhược cơ toàn thân và 
50% nhược cơ thể mắt ñơn thuần.[76]  
 

a). Test thuốc 
1. Test ephodronium (Tensilon) chất ức chế men cholinestherase tác dụng ngắn) ñược sử 
dụng rộng rãi nhất. Hiệu quả cực nhanh và tác dụng rất ngắn (3-10 phút), nên thường 
dùng ñể chẩn ñoán. Liều người lớn, 10mg pha với 10 ml saline. Nên chuẩn bị Atropine 
(1-2 mg) sẵn sàng ñể ñối kháng lại tác dụng phụ muscarinic có thể xảy ra. Chống chỉ ñịnh 
tương ñối: chậm nhịp tim và hen phế quản.  
      ðầu tiên, dùng liều kiểm tra, tiêm tĩnh mạch 2mg (2 ml) edrophonium. Kiểm tra sự 
cải thiện của sức cơ và tác dụng phụ của thuốc trong vòng 1 phút. Sau ñó, tiêm TM tiếp 3 
mg, theo dõi thêm 3 phút nữa. Nếu ñáp ứng vẫn chưa rõ, tiêm TM tiếp 5 mg còn lại. Nếu 
BN bị vã mồ hôi nhiều, nhịp tim chậm hoặc co thắt phế quản, tiêm TM 1-2 mg Atropine. 
      Test thuốc này nên thực hiện trên các BNC có yếu các nhóm cơ rõ ràng gây sụp mi, 
liệt vận nhãn, khó nuốt, khó nói, giảm dung tích sống và yếu cơ tay chân. Test 
Ephodronium không ñặc hiệu cho toàn bộ BNC. Test này âm tính ở các BN nhược cơ 
bẩm sinh do thiếu Acetylcholine ở chùm tận cùng và BN khiếm khuyết tái tổng hợp Ach 
và không phân biệt ñược nhược cơ tự miễn bẩm sinh hay mắc phải.  [19,76]  
2. Test thuốc uống Pyridostigmine (Mestinon) 
Cho BN uống 30-60 mg và ñáng giá sức co cơ sau 60-90 phút 
 
b). Kích thích bằng ñiện cơ ký (EMG: Electromyography)  
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- Kích thích ñiện cơ chuẩn: biểu hiện trên phương diện ñiện học là sự sút giảm cường ñộ  
“ñiện thế tại tấm ñộng”. 
- Kích thích ñiện cơ sợi ñơn: nhạy cảm hơn ñể ñánh giá sự suy sụp dẫn truyền thần kinh-
cơ. Với nghiệm pháp này, có thể phát hiện các trường hợp BNC toàn thân tiềm ẩn (chưa 
biểu hiện trên lâm sàng) hoặc bị che mờ (trạng thái cơ bồn chồn, hoặc tắc nghẽn dẫn 
truyền), dễ gây nhầm lẫn trên ñiện cơ ký chuẩn. Nghiệm pháp này cho kết quả(+) trên 
90% BNC “nhẹ” và 100% với BNC “từ vừa ñến nặng”. Với thể nhược cơ “mắt ñơn 
thuần”, nên khảo sát cơ “trán” và cơ “nâng mi trên”: kết quả(+) lên ñến 60-75%.[5,34]  
c). Các test miễn dịch 

•Chẩn ñoán dựa trên ño lượng kháng thể kháng thụ thể Ach tăng trong máu, ñược 
phân lập ñầu tiên bởi Almon năm 1974. Có ñộ nhạy 64% với nhược cơ mắt ñơn thuần và 
hơn 90% với nhược cơ toàn thân. Có một ñiều cần chú ý là lượng kháng thể kháng Ach 
không liên quan ñế mức ñộ nặng nhẹ của bệnh.  

•Ngày nay, ñể chỉ ñịnh mổ ñạt hiệu quả, người ta ñã ñịnh lượng ñược kháng thể 
kháng thụ thể men tyrosine kinase ñặc hiệu cơ (MuSK). Một số BN nhược cơ toàn thân 
có huyết thanh chẩn ñoán âm tính (nghĩa là không thể ño ñược nồng ñộ kháng thể kháng 
thụ thể Ach, nhưng lại ño ñược kháng thể kháng thụ thể men tyrosine kinase ñặc hiệu cơ 
(Anti-MuSK).[53,54] 

Thực tế, ñể chẩn ñoán ñược bệnh nhược cơ, chỉ cần test thuốc là ñủ, vì tiện lợi, 
nhanh, và ñộ chính xác cao. 
 

� Khảo sát hình ảnh học 
      ðại ña số BN nhược cơ ñều có bất thường về tuyến hung, chủ yếu là tăng sản tuyến 
hung (biểu hiện ñặc trưng bởi sự hiện diện của các trung tâm mầm) chiếm 60% BN 
nhược cơ. Do ñó nên chụp CT scan hoặc MRI ñể tìm u tuyến hung.  

CHẨN ðOÁN PHÂN BIỆT  

       Dựa trên tính yếu và tính mỏi cơ, ta phải phân biệt với các trường hợp rối loạn chức 
năng cơ hoặc rối loạn chức năng dẫn truyền thần kinh-cơ (như HC Lambert-Eaton, ngộ 
ñộc botulism, liệt cơ do ve ñốt).  

ðIỀU TRỊ 

      Hơn 30 năm trước, 1/4 bệnh này tử vong.  
      Trước khi áp dụng ñiều trị ức chế miễn dịch, tử vong của nhược cơ toàn thân là 30%, 
hơn 60% BN không cải thiện hoặc xấu dần. ðặc biệt tỷ lệ tử vong của các BN rơi vào 
cơn nhược cơ ở thời ñiểm ñó là 70%.[22]  
       Với các phương pháp ñiều trị thích hợp hiện nay, ña số BN nhược cơ có thể có cuộc 
sống cơ bản bình thường, mặc dù phần lớn BN phải dùng thuốc ức chế miễn dịch dài hạn 
(trong nhiều năm, thậm chí không xác ñịnh ñược thời gian) và có thể gặp các nguy cơ. 
Trên những BN này, tình trạng xấu ñi ñột ngột kèm theo suy hô hấp (cơn nhược cơ) ngày 
nay ít gặp (dưới 2%).[19,76]  
 
1. NGUYÊN TẮC ðIỀU TRỊ 
       Bệnh nhược cơ là một bệnh tự miễn ñược tìm hiểu và ñược biết một cách sâu xa nhất 
trong số các bệnh tự miễn.[63]  
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       Nguyên tắc ñiều trị BNC ngày nay là: (1) Phục hồi hoạt ñộng của các thụ thể 
acetylcholine. (2) Lấy ñi hết các tự kháng thể hoặc (3) Ngăn chận hệ thống miễn dịch.[60] 

ðiều trị thuốc lâu dài luôn là một thách thức, bởi vì nó có thể gây hậu quả nghịch làm 
trầm trọng thêm tình trạng bệnh hiện có. Phương thức ñiều trị lý tưởng hiện nay là làm 
sao loại bỏ ñược các kháng thể bất thường mà không gây tổn thương trên hệ thống miễn 
dịch của cơ thể.[63] 

•Hai phương thức thường ñược kết hợp trong ñiều trị BNC: *Thuốc kháng men 
cholinesterase giúp cải thiện nhanh chóng các triệu chứng trong các trường hợp nhược cơ 
nhẹ và nhược cơ mắt ñơn thuần. Với BNC toàn thân thường phải dùng *Thuốc ức chế 
miễn dịch (Steroids, Aza hoặc thuốc ức chế miễn dịch khác).  

•Lọc huyết tương hoặc hỗ trợ miễn dịch rất hiệu quả khi ñiều trị ngắn hạn của cơn 
nhược cơ, các trường hợp diễn tiến xấu nhanh hoặc ñể ổn ñịnh trước khi phẫu thuật.  
        Hiện nay có 5 phương cách ñiều trị BNC:[63,79] 

1.Thuốc ức chế men (AchE): làm gia tăng tính dẫn truyền thần kinh-cơ. 
2.Thuốc ức chế miễn dịch. 
3.Phẫu thuật cắt triệt ñể tuyến hung. 
4.Loại bỏ kháng thể bằng phương pháp lọc huyết tương. 
5.Chỉnh sửa phản ứng miễn dịch bằng cách truyền Immunoglobulins. 
 

2. ðIỀU TRỊ NỘI 
2.1. Thuốc kháng men cholinesterase: mặc dù không phải ñiều trị tận gốc (vì không tác 
dụng gì cả trên KT kháng thụ thể acetylcholin, nhưng rất hiệu quả làm giảm nhanh các 
triệu chứng, nhờ ngăn chặn sự thủy phân Ach ở tấm ñộng, do ñó làm gia tăng nồng ñộ tác 
dụng của Ach. Biến chứng ñáng sợ nhất trên BN dùng thuốc ức chế men cholinesterase là 
cơn cholinergic.  
 
2.2. ðiều tr ị ức chế miễn dịch  
     Phương thức ñiều trị dài hạn ñều phải có sự kết hợp thuốc, chẵn hạn Steroids và một 
thuốc ức chế miễn dịch, phần lớn là Aza. 

� Glucocorticosteroids 
     Tác dụng kháng viêm và ức chế miễn dịch của glucocorticoid có nhiều thành phần 
khác nhau. Tác ñộng từ từ của prednisone thường bắt ñầu hiệu quả sau vài ngày, nhưng 
thường rõ ràng sau 2 tuần (hoặc ngoại lệ, sau 4-6 tuần) và hiệu quả ñạt ñược tối ña sau 
vài tháng. Dùng liều cao tiêm mạch (1-2 g) thường cho hiệu quả nhanh trên những BN 
ñang nặng, nhưng sẽ có nhiều nguy cơ và thường ñược khuyên hạn chế. 
      Các BN nhược cơ toàn thân mức ñộ trung bình ñến nặng nên nhập viện ngay khi bắt 
ñầu dùng steroids. Bởi vì “nhược cơ trầm trọng” thoáng qua rất nguy hiểm có thể xuất 
hiện trong quá trình sử dụng steroids. 
      Các tác dụng phụ của việc dùng steroids dài hạn bao gồm: HC Cushing, loảng xương, 
tăng huyết áp, làm nặng thêm tình trạng tiểu ñường, loét dạ dày tá tràng, ñục thủy tinh 
thể, nhiễm trùng cơ hội. 
      ða số BN cần liều prednisone 5-15mg/ cách ngày trong nhiều năm hoặc dùng ñể 
ngừa nhược cơ tái phát. Chỉ một số ít BN ñược dùng ñơn lẻ và giảm liều dần, còn ña số 
phải phối hợp với ức chế miễn dịch. 
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� Thuốc ức chế miễn dịch  
•Azathioprine (Aza: Imurel, Imuran) hoạt ñộng như một dạng purine tác ñộng 

trên sự tăng sản lymphocyte: làm giảm cả lympho B lẫn T. Tác dụng ức chế lypho T ít 
hơn nhóm cyclophosphamide.  
      Tỷ lệ tác dụng phụ của Aza rất thấp so với các thuốc miễn dịch khác. Tác dụng phụ 
lâu dài và nặng nhất là gây bệnh lymphoma. Rối loạn tiêu hóa có thể cải thiện bằng cách 
chia liều nhỏ trong ngày. Tăng men gan thường phục hồi sau khi giảm liều. Có một ñiều 
lạ là hiếm khi có nhiễm trùng nặng xảy ra. Chú ý nếu phải dùng Allopurinol ñi kèm thì 
phải giảm 25% liều Aza ñể tránh tích tụ Aza, gây hậu quả ức chế tủy xương.  
     •Cyclosporine A (Cic A, Sandimmune) có hiệu quả như Aza, nhưng khởi phát hoạt 
ñộng của nó giống như glucocorticoids (thường rõ ràng sau 2 tuần). ðây là nhóm ñứng 
hàng thứ hai ñược chọn. Phản ứng phụ nghiêm trọng nhất của cyclosporine là ñộc thận và 
rối loạn chức năng gan, ngoài ra còn ảnh hưởng trên tụy, hệ thần kinh trung ương, xương 
và cơ vân. Phần lớn tác dụng phụ ñều liên quan ñến liều và thời gian ñiều trị.[19,76]  

� Các thuốc ức chế miễn dịch khác  
     •Cyclophosphamide và Methotrexate: dùng trong các trường hợp nhược cơ thể nặng 
mà không ñáp ứng với ñiều trị cơ bản ban ñầu. Thuốc có nhiều tác dụng phụ nghiêm 
trọng, nếu sử dụng lâu dài.  
       Cyclophosphamide có thể làm giảm ñáng kể bệnh này, ñặc biệt với BNC không ñáp 
ứng với corticoid, thuốc ức chế men cholinesterase, hoặc không cải thiện sau cắt bỏ tuyến 
hung. Nên dùng phối hợp với corticoid, nếu BN không dung nạp với corticoid, sử dụng 
ñơn ñộc Imuran, viên 50 mg, khởi ñầu 1 viên/ ngày. Khi dung nạp tốt có thể tăng lên 2-4 
viên/ ngày (2-3 mg/ kg cân nặng/ ngày). ðáp ứng thuốc có thể chậm, từ vài tháng ñến 
một năm. Tuy nhiên phải tính ñến nguy cơ của tác dụng ức chế miễn dịch (phải theo dõi 
chức năng gan và bạch cầu), liều khởi ñầu và liều duy trì, ñòi hỏi dùng thuốc lâu ngày. 
Tác dụng phụ rất thường gặp, khi ñó phải ngưng thuốc. 
      •Phức hợp mycophenolate mofeti (CellCept)ít ñộc tính hơn, gần ñây ñược ñánh giá 
dùng cho các trường hợp nhược cơ kháng trị. Hiệu quả có vẻ mạnh hơn Aza, nhưng tác 
dụng phụ ít hơn Aza và có thể phối hợp với allopurinol.[19,27,76] 
 
2.3. ðiều trị tăng cường miễn dịch và giảm kháng thể 

� Immunoglobulin (IgG) tiêm tĩnh mạch 
- Cơ chế: tác dụng trên các thụ thể ức chế các thực bào và các tế bào kháng nguyên bề 
mặt. Chúng còn trực tiếp trung hòa các tác dụng ức chế của các kháng thể kháng men. 
- Ngày nay Immunoglobulin ñã chứng minh ñược hiệu quả trong ñiều trị BNC. Là một 
liệu pháp duy trì lâu dài, khi tất cả các phương thức khác bị thất bại hoặc chống chỉ ñịnh.  
- Nhằm giảm nhanh TC trong thời gian ngắn, tương tự như lọc huyết tương, nhưng ñáp 
ứng chậm hơn.  
- Là một phương pháp ñiều trị hữu hiệu cơn nhược cơ, thay thế lọc huyết tương khi 
phương pháp này chống chỉ ñịnh. 
- Liều dùng từ 2g/Kg cân nặng, trong 3-5 ngày liên tục. Nếu bệnh ñáp ứng, hiệu quả sẽ rõ 
sau 4-5 ngày. Hiệu quả kéo dài trong nhiều tuần.  
- Bởi vì không thể ñiều trị lâu dài cho nên một khi dùng Immunoglobulin tiêm mạch thì 
nên dùng thêm thuốc ức chế miễn dịch. Hiếm khi có tác dụng phụ trầm trọng (dưới 10%). 
Ít tác dụng phụ hơn nhiều so với lọc huyết tương. Trên một số BN thiếu IgA (khoảng 
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1/300) có thể hiện diện kháng thể kháng IgA, gây nên phản ứng phản vệ khi ñược lập lại 
trong lần ñiều trị khác.  
-Bất lợi của phương pháp này là giá thành cao và chỉ dùng ngắn hạn.[19,76]  

� Lọc huyết tương 
Nguyên tắc là lấy ñi các kháng thể ñang lưu hành trong máu và các chất trung gian 

(bổ thể và các phức hợp miễn dịch), mặc dù sự tương quan giữa lượng kháng thể với sự 
cải thiện bệnh vẫn còn nhiều khác biệt. 
- Hiệu quả sớm (bệnh cải thiện trong vòng 24 giờ). Sự cải thiện tức thời này có thể ñã 
loại bỏ ñược phần nhỏ các kháng thể ức chế trực tiếp trên các thụ thể acetylcholine.  
- Thông thường hiệu quả của lọc huyết tương muộn hơn và rõ ràng hơn sau 2 ngày. Sự 
cải thiện muộn có thể do sự loại bỏ các kháng thể hoạt ñộng gián tiếp.[19,76]  
        Kết quả thường kéo dài ñược từ vài tuần ñến 1-2 tháng. Sau 5 lần lọc máu trong 
vòng 10 ngày (lọc cách ngày) thì nồng ñộ IgG giảm, còn ở mức 5% (so với nồng ñộ ban 
ñầu). Và nồng ñộ này trở lại mức 10% sau ngày thứ 28. Do vậy lọc huyết tương chỉ hiệu 
quả trong thời gian ngắn. 
        Lọc huyết tương rất hiệu quả trong ñiều trị BNC cấp tính và cải thiện lâm sàng ñến 
90% các trường hợp. Kỹ thuật ñặc biệt trên chỉ áp dụng trong các trường hợp thể nặng 
phải thở máy, cần phải ñáp ứng nhanh, hoặc ñe dọa cơn nhược cơ hoặc nhằm làm giảm ñi 
nguy cơ tử vong và biến chứng trong khi mổ.  
• Chỉ ñịnh lọc huyết tương:  
1- Cần sự cải thiện BNC một thời gian ngắn ñể chuẩn bị trước mổ cắt tuyến hung trên BN 

nhược cơ nặng.  
2- Giúp BN cai máy thở.  
3- Giúp ñiều trị cơn nhược cơ hoặc tình trạng nặng ñe dọa ngưng thở và khó nuốt.  
4- Ổn ñịnh lâm sàng trước khi sử dụng ức chế miễn dịch liệu pháp. 
5- Với BN quá yếu, nhiều nguy cơ, không thể mổ ñược.  
• Các biến chứng của lọc huyết tương như:  
1- Dễ bị nhiễm trùng (vì mất nhiều IgG). 
2- Mất các yếu tố ñông máu trong khi lọc huyết tương trong 24 giờ ñầu (gây ra giảm khả 
năng ñông máu, dễ chảy máu).  
3- Mất ñi antithrombin III sẽ dễ hình thành huyết khối.[14,22] 
        Mặc dù không chống chỉ ñịnh về tuổi tác, nhưng thực tế lâm sàng cho thấy lọc huyết 
tương trên các BN cao tuổi dễ gặp các biến chứng như: tim mạch, rối loạn ñiện giải, 
huyết khối TM - viêm tắc TM - thuyên tắc phổi và viêm nội tâm mạc bán cấp,... ñặc biệt 
trên các BN có thay van. Ngày nay ñể gia tăng hiệu quả và tính chọn lọc trong lọc huyết 
tương, các tác giả ñã thực hiện kỹ thuật lọc huyết tương chuẩn bằng cách kết hợp với sự 
hấp thu miễn dịch chọn lọc bằng *gel polyvinylalcohol hoặc *cột protein A, ñể loại bỏ sự 
hấp thu các albumin và protein không cần thiết.[19,76] 
• ðiều bất lợi của phương pháp này là giá thành cao, *nguy cơ của “thủ thuật ñặt catheter 
nhiều lần, cũng như lâu dài trong TM trung tâm” ñể lọc máu. Và cũng phải tính ñến *chi 
phí “bù ñạm” và “bù các thành tố trong máu” mất ñi trong quá trình lọc huyết tương.[14,22]  

� Cắt tuyến hung 
- Hầu hết các nghiên cứu cho thấy ñáp ứng tốt hơn sau khi cắt tuyến hung trong giai ñoạn 
sớm của bệnh. Mặc dù cơ chế chính xác chưa thật rõ nhưng nhiều công trình nghiên cứu 
cho thấy rằng cắt triệt ñể tuyến hung có thể: (1) loại bỏ ñược nguồn cung cấp kháng 
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nguyên kích hoạt liên tục gây ra nhược cơ. (2) lấy ñi kho dự trử các tế bào B (tiết ra KT 
kháng thụ thể acetylcholine). (3) ñiều chỉnh các rối loạn miễn dịch trong BNC.[46,65] 
       Trước ñây, ñường mở qua xương ức kinh ñiển là tốt nhất, nay ñược thay thế phẫu 
thuật nội soi lồng ngực (PTNSLN). 
- Cắt tuyến hung thường không ñược chỉ ñịnh trên những BN không có kháng thể thụ thể 

Ach trong máu. Trên những BN ñược ñiều trị nội khoa ổn ñịnh và ñược chuẩn bị ñầy ñủ 
trước mổ, phẫu thuật rất an toàn, biến chứng nặng của bệnh rất hiếm (dưới 1%). Chú ý 
là không cần ngưng Aza trước và sau mổ. Ngay trước và sau mổ, có thể thay thế 
Mestinon uống bằng Prostigmin truyền tĩnh mạch. 
    Từ lâu, cắt tuyến hung ñược xem như là phương pháp cứu cánh với sự hỗ trợ của 

ñiều trị thuốc bổ xung, ñặc biệt trên BNC không có tuyến hung kết hợp với tăng sản 
tuyến hung. Và gần ñây, trên phương diện miễn dịch, nhiều chi tiết cho thấy rằng:  
- BNC còn phức tạp hơn những cái người ta nghĩ trước ñây.  
- Và sự miễn dịch khác nhau có thể cho các dạng LS khác nhau và cũng cho kết quả khác 
nhau sau khi cắt bỏ tuyến hung trong ñiều trị bệnh lý này.[53]  
 
3. ðIỀU TRỊ NGOẠI  
      Tuyến hung nặng từ 10-35g lúc mới sinh, tăng dần 20-50g lúc trưởng thành, sau ñó 
thoái hóa chậm chỉ còn nặng từ 5-15g ở người lớn. Trong quá trình thoái hóa, tổ chức 
mỡ-sợi (fibroadipose) dần thay thế nhu mô tuyến hung. Tuyến hung có hình dạng hai 
thùy nhưng thực tế mô tuyến phân tán rộng ñến các mô mỡ lân cận.[82]  
Hơn 75% các trường hợp khỏi hẳn sau cắt tuyến hung. Trong một công trình gần ñây, 
Varghese[75] ghi nhận thể tích cũng như khối lượng của tuyến hung không có giá trị tiên 
lượng mức ñộ nặng nhẹ của BNC. 
 
Chỉ ñịnh mổ dựa trên lâm sàng BNC  
 • Cơ may ñể ñạt kết quả tốt nếu cắt “tuyến hung triệt ñể” ở giai ñoạn sớm của bệnh (từ 
khi có dấu hiệu ñầu tiên của sự yếu cơ toàn thân). Chỉ ñịnh mổ trên những BN “tiến 
triển” dưới một năm và không ñể quá 3 năm là lý tưởng.[37]  
• Với BN nhược cơ toàn thân, nên cắt bỏ tuyến hung, ñặc biệt với BN từ tuổi dậy thì ñến 
tuổi 55. Trên thực tế, nếu có chỉ ñịnh mổ cắt bỏ tuyến hung trên BNC ở thiếu niên thì nên 
trì hoãn cho ñến tuổi dậy thì. Bởi vì BNC ở lứa tuổi này thường ñáp ứng tốt với ñiều trị 
nội, ngoài ra, ñây cũng là thời ñiểm phát triển mạnh mẽ hệ thống miễn dịch, bảo vệ cơ 
thể. Trái lại, trên 55 tuổi, tuyến hung thường teo ñi. Tuy nhiên ở các trường hợp u tuyến 
hung có TC nhược cơ ở hành não, hoặc nghi ngờ ác tính (trên CT scan) cũng có chỉ ñịnh 
mổ. 
• Chỉ ñịnh phẫu thuật cắt bỏ u tuyến hung trong ñiều trị BNC thể nhẹ (thể chỉ có sụp mi) 
vẫn còn ñang bàn cãi, bởi vì giai ñoạn này, corticosteroids rất hiệu quả. Tuy nhiên có ñến 
90% thể này trở nặng, ñòi hỏi phải can thiệp ngoại khoa. ðiều quan trọng phải nhớ là mổ 
xong, không phải hiệu quả ngay: kết quả chỉ cải thiện từ sau 6 tháng ñến 3 năm sau mổ. 
Trong thời gian ñó phải tiếp tục ñiều trị nội ñể kiểm soát các TC. Có trường hợp phải chờ 
ñến 10 năm sau, BN mới khỏi hoàn toàn.[11,53] 

• Có một ñiều rõ ràng là: càng lấy sạch tuyến hung và lớp mỡ xung quanh (lớp mỡ trước 
màng bao tim và lớp mỡ vùng cổ, các tổ chức tuyến hung lạc chỗ) càng nhiều thì càng 
hiệu quả. 
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Chỉ ñịnh mổ dựa trên sự hiện hữu của u tuyến hung 
• Nếu không có u tuyến hung mà chỉ có cơ mắt bị ảnh hưởng nhẹ thì chưa cần can thiệp 
ngoại khoa, chỉ dùng thuốc kháng men cholinesterase và theo dõi. Nếu bệnh vừa tiến 
sang dạng toàn thân (khi còn ở giai ñoạn IIA hoặc IIB), thì chỉ ñịnh mổ sớm là lý tưởng. 
• Nếu có u tuyến hung mà kèm theo BNC (dù chỉ nhược cơ cơ mắt), cắt tuyến hung là 
giải pháp tối ưu, 85% ñáp ứng tốt, giảm tình trạng nặng hạ thấp ñáng kể tỷ lệ tử vong. 
Phải chuẩn bị nội khoa thật ổn trước mổ, bởi nhược cơ có thể khó kiễm soát, BNC  ở mức 
ñộ nhẹ cũng có thể trở thành trầm trọng sau phẫu thuật.  
 

Thuốc dùng trong và sau mổ hết sức quan trọng  
Một số thuốc không nên dùng, vì có thể làm bệnh nặng thêm. 
 

Vấn ñề hết sức quan trọng sau mổ là là rút nội khí quản sớm 
       Giúp BN thở tự nhiên và ñi lại sớm là tốt nhất. Quyết ñịnh rút nội khí quản phải dựa 
trên tình trạng lâm sàng và hoạt ñộng hô hấp (dung tích sống phải > 15ml/Kg và áp lực 
thở ra phải > 40 cm nước); hơn là dựa trên các kết quả khí máu ñộng mạch. 
       Sau khi rút ống nội khí quản, nên dùng lại thuốc kháng men cholinesterase cũng như 
các thuốc khác, như ñã dùng trước mổ.  
 
THỜI GIAN THEO DÕI  SAU MỔ 

� Thời gian theo dõi kết hợp với nội khoa trị liệu rất quan trọng. Theo dõi *Ngắn 
hạn là từ 6 tháng - 1 năm; *Trung hạn là sau 1 năm ñến 2 năm và *Dài hạn, 2-10 
năm sau mổ. Thời gian theo dõi càng dài, hiệu quả sau mổ càng rõ.[57] 

� Trên thực tế ñánh giá hiệu quả sau mổ chỉ cần căn cứ trên tỷ lệ khỏi bệnh hoàn 
toàn (complete stable remission: CSR) và sự thuyên giảm bệnh (pharmacological 
remission: PR).  

� Muốn ñánh giá thực chất của hiệu quả sau mổ cắt triệt ñể tuyến hung một cách 
hoàn chỉnh, phải theo dõi 10 năm.[57]  

III. ðỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thử nghiệm lâm sàng, không ñối chứng. Thời gian nghiên cứu: 2 năm (1/2008-1/2010. 
ðánh giá hiệu quả sau mổ, chúng tôi theo tiêu chuẩn cụ thể của MGFA: 
1. Khỏi hoàn toàn mà không cần phải dùng thuốc (CSR): BN không còn triệu chứng lâm 
sàng của BNC, ít nhất 1 năm mà không phải ñiều trị thuốc gì cả trong thời gian này.  
2. Bệnh thuyên giảm, phải dùng thuốc nhưng có giảm liều theo thời gian (PR): tiêu chuẩn 
giống như CSR nhưng BN còn phải sử dụng vài loại thuốc ñiều trị nhược cơ.[70]  
 
IV. K ẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

1. TƯ LIỆU VỀ LÂM SÀNG TRƯỚC MỔ 
Tuổi 
Tuổi trung bình là 28,5 ± 9,65 tuổi (16 - 66 t). ðỉnh cao từ 20-60, chiếm tỷ lệ 71%. 
Dưới 40 tuổi thì nữ gần gấp 4 lần nam. Trên 40 tuổi thì nam hơn 1,3 lần nữ. 
Giới tính 
Tỷ lệ: nữ gần gấp ñôi nam. Nam 36%, nữ 64%. 
Lâm sàng lúc nhập viện 
- Triệu chứng sụp mi chiếm ña số, 73,49%. Mệt mỏi ñứng thứ hai, 49,39%. 



 13 

- Hầu hết BN nhập viện thường có biểu hiện lâm sàng với hai triệu chứng.  
- Chỉ có 6 BN chỉ có biểu hiện lâm sàng là nhược cơ mắt ñơn thuần. 
Thời gian khởi phát ñến khi ñược mổ 
-Thời gian BNC kéo dài trước mổ trung bình là 23,50 ± 6,75  tháng. 
-BN ñược mổ sớm nhất là gần 4 tháng và BN ñược mổ muộn nhất là 150 tháng. Từ 6 ñến 
12 tháng, chiếm 48%.  
Các bệnh lý kết hợp 
Trong số bệnh kết hợp, bệnh tuyến giáp là chính (chủ yếu là HC cường giáp ñã ổn ñịnh). 
Không có trường hợp nào kết hợp với các bệnh tự miễn khác. 
Mức ñộ lâm sàng của nhược cơ trước mổ theo MGFA 
-Nhược cơ nhẹ (ñộ I và IIa) chiếm 30%. 
-Nhược cơ nặng (từ ñộ IIb trở ñi) chiếm 70%, gấp 2,3 lần nhược cơ nhẹ. 
6 BN nhược cơ ñộ I có chỉ ñịnh mổ vì có hình ảnh u trên CT scan. 
Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 

Kết quả giải phẫu bệnh ñược xác ñịnh thêm qua khảo sát hóa mô miễn dịch nếu trên 
ñại thể có dấu hiệu nghi ngờ ác tính.  
-Tăng sản tuyến hung 62 TH, chiếm tỷ lệ 74,7%. 
-U tuyến hung: 21 TH, chiếm tỷ lệ 25,3%, trong ñó có 2 TH là carcinôm tuyến hung. 
Thời gian nằm viện sau mổ 
Thời gian nằm viện trung bình sau mổ là 6,5 ngày (5-22 ngày).  
 
2. KẾT QUẢ SAU PHẪU THUẬT  
 

KẾT QUẢ SAU PHẪU THUẬT 
Tử vong do phẫu thuật: 0 
Biến chứng sau phẫu thuật: 11 BN, chiếm tỷ lệ 13,2%  
-5 BN tràn khí màng phổi tự hấp thu, không cần dẫn lưu màng phổi. 
-3 BN có tràn máu màng phổi lượng ít, không cần dẫn lưu màng phổi. 
-3 BN suy hô hấp, phải ñặt nội khí quản, giúp thở máy lại sau 2 ngày ổn ñịnh do cơn 
nhược cơ cấp. 
 

CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN ðẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 
 

LIÊN QUAN GIỮA TUỔI VÀ HIỆU QUẢ PHẪU THUẬT 
  Nhóm BN có tuổi ≤ 40 ñạt hiệu quả sau mổ là 97,9% (46/47BN). 
  Nhóm BN có tuổi > 40 ñạt hiệu quả sau mổ là 59,1% (13/22BN).  
 

LIÊN QUAN GIỮA GIỚI TÍNH VÀ HIỆU QUẢ PHẪU THUẬT 
   Nhóm BN nữ ñạt hiệu quả sau mổ là 86,7% (39/45BN). 
   Nhóm BN nam ñạt hiệu quả sau mổ là 83,3% (20/24BN).  
 

LIÊN QUAN GIỮA THỜI GIAN CHỜ MỔ VÀ HIỆU QUẢ PHẪU THUẬT 
Nhóm BN có thời gian từ lúc khởi bệnh ñến khi ñược mổ dưới 12 tháng ñều ñạt hiệu quả 
sau mổ. Trong khi nhóm BN trên 12 tháng chỉ ñạt hiệu quả sau mổ là 37,5% (6/16 BN). 
 

LIÊN QUAN GIỮA GIẢI PHẪU BỆNH-TIÊN LƯỢNG SAU MỔ 
-Hiệu quả sau mổ của tăng sản tuyến hung (BNC không có u) có tỷ lệ cao hơn hơn các 
trường hợp còn lại của tuyến hung. 
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-Nếu chỉ tính riêng trên nhóm BN tăng sản thì hiệu quả sau mổ lên ñến 94,2% (49/52 
BN); Trên nhóm BN có u, hiệu quả sau mổ chỉ có 58,8% (10/17 BN). 
 

HIỆU QUẢ SAU MỔ CỦA HAI MỨC ðỘ NHƯỢC CƠ 
Nhóm BN có phân ñộ MGFA mức ñộ nhẹ ñều ñạt hiệu quả sau mổ 100% (23/23 BN). 
Nhóm BN mức ñộ nặng, hiệu quả sau mổ chỉ chiếm 78,3% (36/46 BN). 
 

HIỆU QUẢ SAU MỔ (LẤY MỐC ðỘ III)  
-Nhóm BN có phân ñộ MGFA dưới ñộ III thì hiệu quả sau mổ rất cao, 96,2% (51/53BN). 
-Nhóm BN từ ñộ III trở lên thì hiệu quả sau mổ chỉ chiếm 50% (8/16BN). 
ðiều này cho thấy với BN có nhược cơ sọ hầu ở mức ñộ nhẹ hoặc thoáng qua (IIb) ñều 
cho hiệu quả sau mổ tốt hơn. 

 
3. HIỆU QUẢ ðIỀU TRỊ BNC SAU PTNS CẮT TRIỆT ðỂ TUYẾN HUNG 
●69 BN ñược theo dõi từ 12 tháng ñến 36 tháng, trung bình là 18 tháng: 
- Khỏi hoàn toàn mà không cần phải dùng thuốc: 6 BN, chiếm tỷ lệ 8,69%. 
- Bệnh thuyên giảm nhưng phải dùng thuốc: 53 BN, chiếm tỷ lệ 76,81%. 
- Không thuyên giảm: 10 BN, chiếm tỷ lệ 14,49% (BN phải dùng thuốc như trước mổ). 
●Như vậy, hiệu quả sau mổ của chúng tôi lên ñến 85,5% sau thời gian theo dõi. 
 
V. BÀN LUẬN 
 

A. ðẶC ðIỂM CHUNG 
Tính phổ biến 

Trong hơn 3 năm, tại 3 trung tâm, chúng tôi có 83 BN nhược cơ ñược mổ. 
Theo Antony P C Yim[82], hằng năm, tại Hồng Kông mỗi năm có thêm 4 BN nhược cơ 
trên 1 triệu dân. Tomulescu[70] trong 7 năm có 160 BNC ñược mổ. 
Tuổi 
Tuổi trung bình là 28,5 (16 66tuổi). Tuổi từ 20-60 chiếm tỷ lệ 71%. 
-Nếu lấy tuổi 40 làm mốc: < 40 tuổi: nữ gần gấp 4 lần nam. 

       > 40 tuổi: nam hơn gấp 1,3 lần nữ. 
Liên quan giữa tuổi và giới tính, Gold[19] tuổi từ 20-30 nữ chiếm ña số. Tuổi từ 60-70 

nam vượt trội. Một cách kinh ñiển, BNC ñược coi như là bệnh của phụ nữ trẻ và là bệnh 
của ñàn ông cao tuổi.[64] 

Với BN nhược cơ toàn thân, nên cắt triệt ñể tuyến hung. ða số các tác 
giả[12,14,15,34,37,57] ñều ñồng thuận rằng nhóm BN ñáp ứng tốt nhất với phẫu thuật cắt triệt 
ñể tuyến hung là từ tuổi dậy thì ñến tuổi 60. 

Tại sao không nên phẫu thuật cắt tuyến hung trên người cao tuổi trong ñiều trị BNC ? 
Trên phương diện sinh lý học, hầu hết tuyến hung thoái sản dần theo tuổi. Trên tuổi 

60 các tuyến thường teo ñi và phần mỡ xung quanh cũng co lại, khó lấy triệt ñể và ñúng 
nghĩa.[4,8,19,67] 

      Tuy nhiên trên một số BN cao tuổi, một phần nhỏ tuyến hung còn hoạt ñộng hoặc 
tuyến hung vẫn còn bình thường. ðó là lý do giải thích một tỷ lệ nhỏ những BN cao tuổi 
vẫn còn bị bệnh nhược cơ và nếu có TC nhược cơ trên các dây thần kinh từ hành não, 
hoặc nghi ngờ ác tính (trên CT scan) cũng có chỉ ñịnh mổ.[44]  
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      Có một ñiều thật may mắn là số BN nhược cơ cao tuổi này rất ít, bởi vì ngoài các biến 
chứng suy hô hấp do tăng tiết ñàm rãi của các BN phải tiếp tục dùng thuốc kháng men 
sau mổ, nguy cơ cao do phẫu thuật cũng góp phần làm tăng tỷ lệ tử vong.[9,16,27,28,73] 

      Với bệnh nhi, cũng phải xét lại chỉ ñịnh mổ, hiếm khi phải mổ BN dưới 10 
tuổi.[12,14,19] Trên thực tế, nếu có chỉ ñịnh mổ cắt bỏ tuyến hung trên BNC ở thiếu niên thì 
nên trì hoãn cho ñến tuổi dậy thì. Bởi vì BNC ở lứa tuổi này thường ñáp ứng tốt với ñiều 
trị nội, ngoài ra, ñây cũng là thời ñiểm phát triển mạnh mẽ hệ thống miễn dịch, bảo vệ cơ 
thể.[75] 
Giới tính 
Trong nghiên cứu của chúng tôi: nữ 64%, nam 36%. Nữ gấp 1,8 lần nam.  
Các nghiên cứu về phẫu thuật ñiều trị bệnh nhược cơ ñều cho thấy tỷ lệ bệnh nhân nữ rất 
cao, chiếm từ 63% ñến 86%.[29,42,59,70] 

     Nghiên cứu dịch tể học cho thấy bệnh nhược cơ có sự phân bố theo tuổi: [2,14,22,33,34] 

• Nhóm tuổi từ 20-40, nữ chiếm ña số, tỷ lệ nữ/nam = 2 /1.  
• Nhóm tuổi trên 40, bệnh nhân nam nhiều hơn, với tỷ lệ nam/ nữ = 2 /1. 

     Trong nghiên cứu này: dưới 40 tuổi, tỷ lệ nữ/nam là 2 /1 (38/19 BN). 
     Trên 40 tuổi, tỷ lệ nam/nữ là 1,4 /1 (15/11). 
Câu trả lời vẫn còn trong vòng nghiên cứu. 
Vấn ñề sử dụng thuốc trước mổ 
- Hầu hết BN của chúng tôi ñều dùng thuốc kháng men cholinestherase (Mestinon) hoặc 

kết hợp kháng men với Steroids.  
- Tất cả 107 BN của Tomulescu[70] ñều có dùng Steoroids trước mổ, kết hợp với thuốc 
kháng men cholinestherase (Mestinon), chỉ có 26,17% dùng thuốc ức chế miễn dịch.  

    Trên thực tế việc phối hợp thuốc trước mổ nói lên ñộ nặng nhẹ của bệnh lý nhược 
cơ mà công việc ñiều trị nội khoa trước mổ phải ñáp ứng. Nhiều công trình ñã cho thấy 
với BN chỉ ñiều trị bằng thuốc kháng men pyridostigmine ñơn thuần hoặc dùng liều 
thấp thì khả năng lui bệnh cao hơn và sớm hơn.[27,28,52,78] Và nếu BN ñã phải dùng ñến 
thuốc ức chế miễn dịch thì hiệu quả lui bệnh sẽ chậm hơn các trường hợp khác.[27,28,29] 

Kattach[29] cho rằng với BN dùng thuốc ức chế miễn dịch (Immunosuppressive) trước 
mổ sẽ có nguy cơ cao gây biến chứng suy hô hấp sau mổ BN nhược cơ. Chúng tôi có 1 
BN giúp thở máy lâu, 1 tuần sau mổ (ñã ñược truyền TM Immunoglobulin trước mổ) 
nhưng số liệu quá ít, không thể kết luận. 

 

Kết quả giải phẫu bệnh 
-Chúng tôi: 75% tăng sản tuyến và 25% u tuyến hung (trong ñó carcinôm tuyến hung chỉ 
chiếm 1/10 tổng số u tuyến hung. 
-Nhưng nếu chỉ tính các trường hợp nhược cơ không u có chỉ ñịnh mổ: thì tăng sản tuyến 
hung chiếm tỷ lệ rất cao.[43,46,52,65,70] 

-Trong công trình khảo sát trên 841 BN nhược cơ trãi dài suốt 43 năm, Singhal[64]  và 
cộng sự nhận thấy: 

Trên BN có u tuyến hung: 69% là nam và 31% là nữ. 
Trên những BN tăng sản tuyến: 40% là nam và 60% là nữ.  

     Như vậy u tuyến hung thường gặp trên BN nam và tăng sản tuyến hung gặp nhiều trên 
BN nữ.[64] 
Lâm sàng và mức ñộ của nhược cơ trước mổ theo MGFA 
- Chúng tôi có: 7% ñộ I; 69% ñộ II; 22% ñộ III; 1% ñộ IV và 1% ñộ V. 



 16 

- Trong nghiên cứu này, nhược cơ nhẹ (ñộ I và IIa) chiếm 30%. 
- Nhược cơ nặng (từ ñộ IIb trở ñi) chiếm 70%, gấp 2,3 lần nhược cơ nhẹ. 
- 6 BN nhược cơ ñộ I có chỉ ñịnh mổ vì có hình ảnh u trên CT scan. 

Nhìn chung, BN ñược mổ của các tác giả nghiêng bệnh nặng (từ ñộ IIb trở ñi). 
Gọi là nhược cơ nhẹ, nghĩa là chỉ ảnh hưởng cơ mắt hoặc cơ toàn thân nhẹ (ñộ I và 

IIa), không có cơ hầu họng.[80] 

Nhược cơ nặng (từ ñộ IIb trở lên) tức là ñã ảnh hưởng ñến cơ hành não (cơ hầu họng), sẽ 
có nguy cơ cao gây suy hô hấp sau mổ.[16,70] 

• 2 BN carcinôm tuyến hung của chúng tôi ñều là nhược cơ thể mắt ñơn thuần.  
     Trong công trình này, với BN cao tuổi, tần suất u tuyến hung có tăng, 95% u tuyến 
hung ñều trên 45 tuổi (chỉ có 1 BN à 38 tuổi). Cả 2 BN ung thư tuyến hung ñều trên 55 
tuổi.       
     Với BNC mà không có u thì trước ñây vẫn còn nhiều ý kiến. Hiệp hội thần kinh liên 
bang Châu Âu (European Federation of Neurological Societies) năm 2006 ñã khẳng ñịnh 
lại rằng: với nhược cơ không có u, cắt triệt ñể tuyến hung sẽ mang lại hiệu quả cải thiện 
hoặc khả năng khỏi bệnh hơn là ñiều trị nội khoa.[16]  
     Một vài tác giả cho rằng một số BN có kết quả giảm nhược cơ ngay sau mổ.[11] ñó là 
một cảm giác chủ quan, bởi vì ñây là một bệnh liên quan ñến hệ miễn dịch, do ñó mới 
vừa cắt bỏ tuyến hung dù triệt ñể cũng không thể có ñáp ứng ngay sau phẫu thuật. Trên 
thực tế, có lẽ nhờ chuẩn bị và ñiều trị nội khoa tốt, ổn ñịnh trước mổ, cho nên nhìn thoáng 
qua kết quả sau mổ, ta có cảm giác rằng BN có ñáp ứng với ñiều trị ngoại khoa ngay sau 
mổ. ðặc biệt với nhược cơ ñộ I.[38] 

     Trên thực tế, kết quả ñiều trị ngoại khoa thường ñến chậm và kết quả ñến sớm nhất là 
khoảng 6 tháng. Trong công trình của Budde[7] ghi nhận hiệu quả sau mổ nhận ñược sớm 
nhất là sau 3 tháng. 
      Kết quả sau mổ cắt triệt ñể tuyến hung trong ñiều trị BNC thay ñổi rõ trong 2 năm 
ñầu sau mổ và kết quả có thể ñến muộn hơn, thậm chí phải ñến 10 năm sau.[11,53] 
 
B. ðẶC ðIỂM THUẬN LỢI CỦA PHẪU THUẬT NỘI SOI 
  
Thời gian phẫu thuật nội soi so với mổ mở 

• Thời gian phẫu thuật nội soi trung bình của chúng tôi là 110,12 phút. Thời gian 
phẫu thuật NS trung bình của các tác giả là từ 90 ñến 150 phút.[37,41,70,81]  

• So sánh với PTNS có hỗ trợ Robot của Cakar[9] cho thấy thời gian phẫu thuật 
trung bình là 154 phút (94-312 phút).  

 

      So sánh với phẫu thuật cắt triệt ñể tuyến hung qua phẫu thuật mở xương ức: thời gian 
mổ trung bình của Durieux[16] và Cs là 93,2 phút. Mặc dù thời gia mổ có ngắn hơn một ít 
nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa, ñ. áp lại một hậu phẫu vất vã hơn, tốn kém hơn và 
ít thẫm mỹ hơn. Trên thực tế, phẫu thuật viên ngày càng kinh nghiệm hơn cùng với 
những dụng cụ thiết bị chuyên dùng ngày càng phát triển và hiện ñại, thời gian phẫu thật 
nội soi càng rút ngắn hơn. 
 
Phương pháp vô cảm 
•87% BN của chúng tôi ñược mổ với vô cảm nội khí quản một nòng. Mổ với mê nội khí 
quản thường chỉ chiếm tỷ lệ 13%. ðể có một phẫu trường thuận lợi, rõ ràng trong khi bóc 
tách cắt trọn tuyến hung, chúng tôi tiến hành vô cảm với mê nội khí quản một nòng. Tuy 
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nhiên vì tuyến hung thuộc trung thất trước, cho nên trong một số trường hợp không an 
toàn với hô hấp một phổi, phổi không dính, u gọn ñơn giản, chúng tôi tiến hành nội soi 
dưới mê nội khí quản thường (hô hấp hai phổi) và chỉ cho phổi xẹp tạm thời trong những 
thì cần thiết.[48,73] 

•Mê nội khí quản thường có phải là một cải tiến không? Chúng tôi quan niệm rằng chuẩn 
bị tất cả ñể có ñược sự an toàn cho BN trong lúc mổ là yêu cầu chính.  
 

Chọn ñường vào ngực 
ðường vào của nội soi của chúng tôi: - Bên phải 69 TH, chiếm tỷ lệ 83%. 

 - Bên trái   14 TH, chiếm tỷ lệ 17%. 
Trên 107 BN của Tomulescu[70]: 72% vào ngực (P) và 28% vào ngực (T). 
 

• Vào ngực phải hay trái ?  
Một số tác giả[44,69] thích chọn ñường vào ngực (T) vì cho rằng thao tác sẽ dễ dàng 
hơn. Mineo[44] vào ngực (T) kèm theo thủ thuật bơm hơi ñể tách phần mỡ trước 
tim ra khỏi màng bao tim, giúp bóc tách dễ dàng hơn nhưng gặp nhiều tai biến 
chảy máu.[82]  

Nhiều tác giả[48,69,70,81] khuyên nên vào ngực phải. 
 

• Ưu thế của ñường vào ngực (P)  
1. Vào ngực (P) sẽ thấy ñược rõ ràng TMC trên (nơi hai TM không tên tập hợp lại).  
2. Về mặt giải phẫu, ở bên (P), là nơi bóc tách khó khăn nhất. Nếu vào từ ngực (P) 

sẽ chủ ñộng hơn.  
3. Sử dụng thuận tay (P) của ña số phẫu thuật viên sẽ dễ dàng thao tác. PTNS bắt 

ñầu từ hai cực dưới của tuyến hung tiến lên hai cực trên một cách thuận lợi. 
      Trên thực tế, mục ñích tối cao của PT cắt tuyến hung là lấy hết tuyến hung và phần 
mỡ trung thất trước. Phẫu thuật viên thích vào ngực bên nào nhiều nhất sẽ có nhiều kinh 
nghiệm, kiến thức truyền ñạt và chứng minh ñược ưu thế trên sự chọn lựa ñường vào 
ngực của PTNS cắt tuyến hung.[78]  
 

                   
Hình 11. CT scan: hình ảnh u tuyến hung                   Hình 12. CT scan: hình ảnh u tuyến hung 
                   (ở trung thất trước)     (KQ GPB: Carcinôm tuyến hung) 
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Hình 13. X quang ngực thắng: trên BN nhược cơ giai ñoạn IIb. 

  CT scan: Cùng BN trên: hình ảnh tăng sản tuyến hung (mở cửa sổ trung thất) 
 

                   
               Hình 14. X quang ngực thẳng và CT scan: hình ảnh tăng sản tuyến hung  
                                                             (BN nhược cơ giai ñoạn IIa) 
 

Thời gian rút nội khí quản (Thời gian giúp thở - thở máy sau mổ) 
     87% BN của chúng tôi ñược rút nội khí quản trong vòng 24 giờ. Theo ña số tác 
giả,[6,9,29,41,46] muốn rút ñược nội khí quản sớm, ngoài thuốc hỗ trợ nhược cơ, phải giữ sự 
thông thoáng ñường hô hấp trong và sau mổ: *Hút ñàm rãi thường xuyên qua ống NKQ. 
*Dùng thuốc dãn phế quản hoặc *dùng “ kích hoạt hô hấp với phế dung kế”. Bất cứ vì lý 
do gì mà dung tích sống giảm ñều là các dấu hiệu có thể báo trước suy hô hấp[12,36,42]. 
      Rút nội khí quản sớm là vấn ñề rất cần thiết và hữu ích cho bệnh nhân sau mổ, cả mổ 
nội soi lẫn mổ mở. Vì lẽ ñó, nếu ñược ñiều trị nội tốt, ổn ñịnh bệnh nhược cơ trước mổ, 
sẽ rút nội khí quản ñược sớm và sẽ giảm ñi biến chứng hậu phẫu.[81]  
      BN thở tự nhiên và ñi lại sớm[22]. ðây là ưu thể của PT nội soi ñối với các cuộc phẫu 
thuật trên bệnh nhược cơ. So với các cuộc mổ lớn, trong một công trình “mổ mở” trước 
ñây của chúng tôi thì ñai ña số ñều phải giúp thở máy và rút nội khí quản chậm sau 1-2 
tuần, bởi vì BN không tự thở ñược.[47] 

 
Thời gian nằm viện sau mổ 
Thời gian nằm viện sau mổ trung bình của chúng tôi là 6,5 ngày. 
 Ngày nay, ñối với các bệnh nhân phẫu thuật, thời gian sau mổ có ý nghĩa ñánh giá kết 
quả phẫu thuật mà bệnh nhân phải nằm lại bệnh viện.  
     So với các tác giả ñồng thời thì thời gian nằm viện trung bình của BN chúng tôi có dài 
hơn. Trên thực tế, trong một công trình trước ñây,[47] chúng tôi có 2 BN hậu phẫu ổn ñịnh 
ngày thứ 3 và thứ 4, ñột ngột lại rơi vào cơn suy hô hấp phải ñặt lại nội khí quản.  
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     Nhưng nếu so sánh với phẫu thuật qua mở ức của các tác giả như: 
Kattach,Waitande[29,79] thì thời gian nằm viện trung bình lần lượt là 9,4 và 15 ngày. ðiều 
ñó, một lần nữa cho thấy tính chất xâm lấn tối thiểu của phẫu thuật nội soi ñã làm nhẹ ñi 
tình trạng hậu phẫu trên các BN nhược cơ, nhất là BN ở các giai ñoạn nặng trước mổ. 
    Thời gian nằm viện sau mổ cũng lệ thuộc vào giai ñọan bệnh lý nhược cơ. Ưu thế của 
PT nội soi, nói chung, PT cắt bỏ u tuyến hung, nói riêng ñã làm rút ngắn thời gian nằm 
viện cũng như giảm chi phí ñiều trị là ñiều không thể chối cãi[60,62,82].  
 
Khả năng cắt triệt ñể tuyến hung và ưu thế của PTNS 
      Trước ñây, ñể cắt triệt ñể tuyến hung, các tác giả ñề nghị mở ức kết hợp với mở 
ñường ngang cổ. Ngày nay, với PTNS chúng ta có thể lấy triệt ñể phần mỡ ấy một các 
thuận lợi mà BN không phải chịu hai ñường mổ lớn, nặng nề. 
     Từ khi áp dụng phẫu thuật nội soi cắt tuyến hung ñiều trị BNC ñầu tiên, năm 1992, 
phương pháp này nhanh chóng phát triển và ngày càng hoàn thiện. Với phương pháp mê 
nội khí quản thông khí một phổi, qua nội soi lồng ngực, phơi bày rõ cấu trúc của tuyến 
hung. Bởi vì tuyến hung nằm trước màng bao tim và ñược bao quanh bằng một lớp mô 
liên kết lỏng lẽo, nên dễ bóc tách.  
    Toker[69] ñã tiến hành khảo sát tiền cứu mở ức bán phần (ñể so sánh với PTNS cắt 
tuyến hung và phần mỡ bao quanh) cho thấy trong nhiều trường hợp khó, phải cho BN 
gập cổ. Tuy vậy, nếu vẫn không ñáp ứng ñược thì buộc phải mở thêm ñường cồ ñể lấy 
trọn cực trên của tuyến hung. Từ khi áp dụng nội soi trong phẫu thuật cắt triệt ñể tuyến 
hung, tác giả rất hài lòng và qua công trình, ông kết luận rằng: PTNS thuận lợi hơn mở ức 
cắt triệt ñể tuyến hung trong ñiều trị bệnh nhược cơ.  
     Có một ñiều phải chú ý là trên BN béo phì hoặc BNC ñã sử dụng steroids kéo dài sẽ 
hình thành khối mỡ trung thất nhiều thêm (mediastinal lipomatosis), do ñó cắt thời gian 
phẫu thuật sẽ kéo dài hơn.[69] 

       Vài quan ñiểm của trường phái “kinh ñiển” cho rằng phẫu thuật nội soi khó vào các 
vùng ngóc ngách. ðó là một quan ñiểm không thuyết phục. Trên thực tế, chính các ngóc 
ngách khó vào với ñường mổ mở thì nội soi lại chứng tỏ vai trò hiệu quả với khả năng 
nạo vét triệt ñể các phần mỡ cần lấy ñi. Cụ thể như vùng nền cổ, mà mở xương ức ñơn 
thuần không thể lấy ñến hết mà phải kết hợp thêm ñường mở cổ. Nội soi có sử dụng nội 
soi cho thấy tách vùng tâm hoành rất hiệu quả.[9] 
    Gần ñây, có tác giả chủ trương nên tiến hành cắt tuyến hung qua nội soi trong các 
trường hợp phẫu thuật mở xương ức trước ñây, nay bị tái phát, do bởi PTNS ít gây tổn 
thương hô hấp tuần hoàn trên BN nhược cơ thời kỳ hậu phẫu hơn là mở ức.[44]  
     So sánh giữa hai phương thức mổ, Yim[82] cho rằng PTNS thực sự mở ra ñược một 
phẫu trường rộng, rõ ràng cho phép lấy triệt ñể tuyến hung và các mô mỡ hiện hữu trong 
lồng ngực dễ dàng hơn mở xương ức ñơn thuần. Hơn nữa, PTNS còn những ưu thế khác:  
-Tuyến hung phần lớn ở tại ngực, một phần nhỏ nằm trên cổ, vì lẽ ñó muốn lấy một cách 
triệt ñể thì ngoài mở ức bắt buộc phải mở thêm ñường ngang cổ, trong khi ñó nội soi sẽ 
thao tác dễ dàng thuận lợi hơn, trong phạm vi chật hẹp ấy. 
-Hơn nữa tỷ lệ BNC xuất hiện nhiều ở nữ, cần phải cắt triệt ñể tuyến hung cùng với yêu 
cầu bức thiết ñạt ñược yếu tố thẫm mỹ, thì PTNS sẽ ñáp ứng ñược. Về mặt thẫm mỹ, cắt 
tuyến hung qua nội soi cho kết quả tuyệt vời. Các BN của chúng tôi ñược hỏi, ñược cho 
biết là rất hài lòng. 
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-Thực tế với những BN sau mổ PTNS, sẽ hạn chế  sử dụng các thuốc giảm ñau hơn sau 
phẫu thuật mở ức, do ñó quá trình nằm viện cũng ngắn hơn.[82] PTNS lồng ngực với 
ñường mổ nhỏ, không gây tổn thương cấu trúc trong trung thất và lồng ngực nhiều như 
trong các cuộc mổ mở, khiến cho BN hồi phục nhanh sau mổ. ðặc biệt, với bệnh nhược 
cơ, sau mổ BN phải tiếp tục sử dụng Mestinon, gây tăng tiết, sẽ là gánh nặng thêm nếu 
phải mổ mở cắt qua nhiều cân cơ thành ngực, khiến cho BN dễ suy hô hấp hơn so với 
phẫu thuật nội soi.[69]  
-Ngay với các trường hợp phẫu thuật ung thư tuyến hung, trong một công trình của Yu J 
Cheng[10], trong số u tuyến hung giai ñoạn II (phân loại của Masaoka) thì có ñến 55% BN 
có nhược cơ kết hợp, và PTNS ñáp ứng tốt. Kết quả sau mổ rất thuận lợi. 
     Thuận lợi của PTNS ngày càng ñược chấp nhận rộng khắp vì ít xâm lấn, ít ñau, rút nội 
khí quản sớm, hồi phục sớm sau mổ, giúp BN có thể ngồi dậy sớm hơn, khiến hậu phẫu 
nhẹ nhàng hơn và thẩm mỹ hơn, kinh tế hơn. ðiều này ñược bệnh nhân và các BS nội 
thần kinh tán thành[39,40,41,53,69] 
     Hiện nay, phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt tuyến hung trong ñiều trị nhược cơ ñang 
ñược áp dụng rộng rãi tại các trung tâm lớn của các nước Âu - Mỹ.[69]  
 
4.3. KẾT QUẢ SAU PHẪU THUẬT  
 
HIỆU QUẢ CỦA PTNS VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN  

Theo dõi từ 6 - 36 tháng, trung bình là 18 tháng và hiệu quả sau mổ của chúng tôi lên 
ñến 85,5%. Trong một công trình nghiên cứu về hiệu quả cắt triệt ñể tuyến hung gần ñây, 
Hussain[25] và Cs cũng cho rằng BN phải theo dõi ít nhất là 6 tháng sau mổ thì mới có thể 
ñánh giá ñược sự ñáp ứng của bệnh nhược cơ với phương thức ñiều trị ngoại khoa.  

ðiểm lại các yếu tố liên quan, chúng tôi có kết quả như sau: 
 

1. LIÊN QUAN GIỮA TUỔI VÀ HIỆU QUẢ PHẪU THUẬT 
Hiệu quả sau mổ giữa nhóm BN dưới 40 tuổi cao hơn nhóm BN trên 40 tuổi, (66,7% 

và 18,8%). Nhưng nếu tính riêng cho từng nhóm thì hiệu quả trên từng nhóm lại rất rõ nét 
(97,9% so với 59,1%). 
• Msaoka và Cs[42] cho thấy tuổi < 35 và thời gian kéo dài dưới 24 tháng của các BNC 
không có u thì tiên lượng tốt hơn. Tương tự, theo Huang[24] nhóm BN trẻ < 35 tuổi cho 
hiệu quả CSR (khỏi bệnh hoàn toàn) sau mổ tốt hơn. Theo Bril[6]  và Cs thì BN cao tuổi 
có ñáp ứng sau mổ chậm hơn và biến chứng lại nhiều hơn. 
• Có một ñiều rõ ràng ñược sự ñồng thuận trong nhận xét của ña số tác giả là cắt triệt ñể 
tuyến hung ở BNC người trẻ thì bệnh sẽ khỏi, sẽ thuyên giảm hoặc làm giảm ñược liều 
thuốc ức chế miễn dịch sau này sớm hơn.[12,24,69] 

2. LIÊN QUAN GIỮA GIỚI TÍNH VÀ HIỆU QUẢ PHẪU THUẬT 
      Trong công trình của chúng tôi: bệnh nhân nữ nhiều gần gấp ñôi nam.  
Hiệu quả sau mổ giữa nhóm BN nam và nữ không khác nhau có ý nghĩa (83,3% và 
86,7%).  

Một vài công trình trước ñây ñều thừa nhận rằng BN nữ có tiên lượng tốt hơn là nam 
và BN càng trẻ hiệu quả khỏi bệnh hoàn toàn (CSR) cao hơn.[24,79] Và theo Moulton[45], 
trên 45 tuổi và phái nam thường diển tiến xấu sau mổ. Dưới 45 tuổi và phái nữ thì kết quả 
không ảnh hưởng ñến quá trình hậu phẫu. 
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Ngược lại, theo Meacci,[42] giới tính không ảnh hưởng ñến kết quả ñiều trị sau phẫu 
thuật. Tương tự, các nghiên cứu gần ñây,[38,53] với phân tích ñơn biến và ña biến ñều 
khẳng ñịnh rằng giới tính không ảnh hưởng ñến kết quả sau mổ.  
 

3. THỜI GIAN CHỜ MỔ VÀ VẤN ðỀ DÙNG THUỐC TRƯỚC MỔ 
      Từ khi có triệu chứng lâm sàng BNC cho ñến khi ñược mổ: nhóm BN kéo dài dưới 1 
năm ñều ñạt hiệu quả, trong khi nhóm BN trên 1 năm, hiệu quả kém hơn, chỉ có 37,5%.  

Trong công trình của chúng tôi: *Thời gian mắc bệnh cho ñến khi ñược mổ trung 
bình là 23,50 tháng. BN ñược mổ sớm nhất là gần 4 tháng và BN ñược mổ muộn nhất là 
150 tháng. *73% BN của chúng tôi có thời gian khởi phát ñến khi ñược mổ dưới 12 
tháng.  

Mặc dù trên một vài nghiên cứu của Zeldowicz, Waitande, Meacci[42,79,83] chưa chứng 
minh ñược thời gian khởi bệnh trước mổ và hiệu quả sau mổ liên quan có ý nghĩa, nhưng 
Mineo[44] vẫn thấy có sự thay ñổi khác biệt và ña số tác giả gần ñây ñều cho rằng: 
[7,44,58,79] nếu thời gian xuất hiện triệu chứng nhược cơ toàn thân càng ngắn thì hiệu quả 
sau mổ cắt tuyến hung càng cao. Bởi vì có lẽ thời gian biểu hiện LS càng kéo dài thì sẽ 
gia tăng tổn thương tại tấm ñộng thần kinh-cơ (nơi tiếp giáp thần kinh-cơ).[53]  

Như vậy, nếu ñược mổ sớm trong quá trình bệnh sẽ cho kết quả tốt hơn.[30,55]  

Tuy nhiên các tác giả cũng chưa xác ñịnh thời gian mắc bệnh bao lâu ñược gọi là 
sớm. Công trình của Loscertales[37] cho thấy thời gian mổ sớm là 12 tháng từ khi khởi 
bệnh, còn theo Ralf[55], thời gian mắc bệnh ñến khi mổ, gọi là sớm trong vòng từ 3-5 
năm. Budde[7] ghi nhận thời gian từ lúc xuất hiện triệu chứng ñầu tiên ñến khi ñược mổ 
dưới 12 tháng thì kết quả sẽ tốt hơn và thời gian chờ mổ có liên quan ñến hiệu quả sau 
mổ. Trên thực tế, thời gian chờ mổ luôn lệ thuộc vào tình trạng nặng nhẹ của bệnh nhược 
cơ, như vậy nó liên quan mật thiết với việc sử dụng thuốc trước mổ. 

Hầu hết BN của chúng tôi ñều dùng thuốc kháng men cholinestherase (Mestinon) 
hoặc kết hợp kháng men với Steroids trước mổ.  

17% BN sau mổ của Kattach:[29] khỏi hoàn toàn và theo ông, BN sử dụng thuốc ức 
chế miễn dịch trước mổ thường có biến chứng suy hô hấp, cơn nhược cơ sau mổ.  

Theo Meacci, với những BN ñã dùng thuốc ñơn trị (riêng lẽ corticoid hoặc 
pyridostigmine) thì kết quả sau mổ tốt hơn những BN kết hợp nhiều loại thuốc trước mổ. 
Tác giả cũng cho thấy với những BN sử dụng Steroids trước mổ liều càng cao thì kết quả 
sau mổ càng xấu hơn nhóm không phải dùng corticoids.[42]  

Thực tế, với các thể bệnh nhược cơ nặng, phải ñiều trị nội khoa và trong các trường 
hợp ñó bệnh lý sau mổ sẽ tồi tệ hơn.[29] Và công trình của Waitande[79] cũng cho thấy các 
BN nhược cơ mức ñộ vừa ñều cho kết quả tốt sau mổ. 

Cắt bỏ u tuyến hung ñiều trị nhược cơ thường tiến hành trên BN từ tuổi dậy thì ñến 
tuổi 60[37]. Vai trò của PT trong ñiều trị BNC thể nhẹ (thể chỉ có sụp mi) còn ñang bàn 
cãi, bởi vì corticosteroids rất hiệu quả trong giai ñoạn này. Tuy nhiên có ñến 90% thể này 
tiến triển thành thể nặng hơn, ñòi hỏi phải can thiệp ngoại khoa. ðiều quan trọng phải 
nhớ rằng không phải mổ cắt trọn xong là hiệu quả ngay: kết quả chỉ cải thiện từ sau 6 
tháng ñến 3 năm sau mổ.[37] Trong thời gian ñó phải ñiều trị nội khoa ñể kiểm soát các 
triệu chứng. 

Cả 6 BN giai ñoạn I của chúng tôi ñược chỉ ñịnh mổ vì u tuyến hung. Tuy nhiên theo 
một số tác giả, cơ may ñể ñạt kết quả tốt: nếu cắt tuyến hung triệt ñể ở giai ñoạn sớm của 
bệnh trước khi có yếu cơ toàn thân và bệnh nhược cơ mà không có u[36,43,80].  
 



 22 

LIÊN QUAN GIỮA GIẢI PHẪU BỆNH - TIÊN LƯỢNG SAU MỔ 
         Bệnh nhược cơ có tăng sản tuyến hung của chúng tôi cho hiệu quả sau mổ (75,4%), 
cao hơn BN nhược cơ có u tuyến hung (24,6%).  
        Theo Kattach[29] thì dù là tăng sản hay u tuyến hung, sự thuyên giảm hoặc cải thiện 
bệnh sau mổ như nhau, và rõ nhất là những BN ñược theo dõi sau 12 tháng, bất chấp mức 
ñộ LS trước mổ. 
      U tuyến hung xuất hiện từ 10-20% số BN nhược cơ và BNC xuất hiện trên 33% BN 
có u tuyến hung.[17,38,46,65] Theo Durieux,[16] chỉ ñịnh mổ bắt buộc khi có sự hiện hữu của 
u tuyến hung, bất chấp mức ñộ nặng nhẹ của nhược cơ, và ông cũng khẳng ñịnh rằng: 
BNC có u tuyến hung không làm xấu ñi sự thuyên giảm bệnh.[16]  
      Theo một số tác giả,[17,58,63] với BNC không u tuyến hung, hiệu quả sau mổ tốt hơn 
các trường hợp có u. Cũng theo “Lực lượng ñặc nhiệm của Hiệp hội thần kinh châu Âu”, 
thì với BNC không u tuyến hung, cắt tuyến hung làm gia tăng hiệu quả khỏi bệnh và 
thuyên giảm bệnh sau mổ.[16] 
       Với những BN ñã có kết quả tốt sau mở ức cắt tuyến hung trong ñiều trị BNC,  
Hsu[23] theo dõi và nhận thấy rằng trên những BN nhược cơ có u tuyến hung thì tỷ lệ tái 
phát triệu chứng nhược cơ nhiều hơn BN nhược cơ không có u.  

• 2 BN carcinôm tuyến hung của chúng tôi ñều là nhược cơ thể mắt ñơn thuần. 
• Vài công trình trước ñây cho rằng u tuyến hung kết hợp với nhược cơ toàn thân ở 

mức ñộ nặng thì kết quả sau mổ BNC thường tồi tệ.[12,34,39,40,48]  
• Tuy nhiên, nếu nghiên cứu về tiên lượng u, một công trình gần ñây tại Nhật,[31] 

khảo sát rộng lớn, trên 1.089 u tuyến hung (ñược cắt trọn) cho thấy:  
- Tần suất u tuyến hung kèm theo nhược cơ (còn cắt ñược) cao hơn u tuyến 

hung không  kèm theo nhược cơ.  
- Và với u tuyến hung có kèm theo BNC thì tiên lượng u tốt hơn u tuyến hung 

ñơn thuần (không kèm theo nhược cơ). 
• Trên một công trình nghiên cứu ñoàn hệ rộng lớn về mối liên quan giữa u tuyến 

hung và BNC cho thấy:  u tuyến hung có kèm theo BNC thì ñộ ác ít hơn u tuyến 
hung mà không kèm theo BNC.[31,32] U tuyến hung ñược cắt trọn thì tiên lượng 
khá hơn và tỷ lệ sống còn trên 5 năm lên ñến 50%.[13]  

• Lucchi (2009)[38] ở Ý hồi cứu trong suốt 19 năm cắt trọn u tuyến hung trên BN 
nhược cơ cho thấy:  
- Tỷ lệ sống còn 5 năm và 10 năm lần lược lên ñến 93,4% và 79,6%. 
- Tỷ lệ khỏi bệnh nhược cơ sau mổ tương ñương, thậm chí còn tốt hơn các 

trường hợp nhược cơ không u. Cũng theo Lucchi,[38] ñể hiệu quả sau mổ ñược 
tốt, nên dùng steroids liều cao trước và sau mổ và tránh  sử dụng các thuốc ức 
chế miễn dịch trên BN nhược cơ có u tuyến hung.  

         Một số công trình trước ñây cho rằng hiệu quả sau mổ BNC có u thường không 
thuận lợi, do bởi nhiều nguy cơ chu phẫu. Gần ñây, nhiều nghiên cứu minh chứng TC 
nhược cơ kèm (trên BN có u tuyến hung) thuyên giảm rõ rệt sau mổ. ðiều ñạt ñược này 
do nhiều yếu tố: *Các phương thức ñiều trị nội khoa BNC gần ñây rất hiệu quả; *U 
tuyến hung ñược chẩn ñoán và ñược mổ từ những giai ñoạn sớm; và *Steroids ñược chỉ 
ñịnh rộng rãi và hiệu quả trong ñiều trị cho cả hai bệnh trên.[38] 

         Xét về tổn thương giải phẫu bệnh, nhiều tác giả khẳng ñịnh rằng các trường hợp 
tăng sản tuyến hung cho kết quả tốt hơn các trường hợp có u sau mổ. Số liệu của chúng 
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tôi chưa thể chứng minh ñược. ðồng thuận với chúng tôi có Meacci, Tomulescu và 
Jaretzki.[26,42,70] 
         Ngày nay tăng sản tuyến hung ñược biết như là tâm ñiểm miễn dịch kháng lại thụ 
thể acetylcholine (AchRs: acetycholine receptors) và là nguồn gốc sinh ra các kháng thể 
kháng thụ thể acetycholine. Trong khi vai trò của u tuyến hung vẫn còn bàn cãi.[42] 
 
4.3.3. KẾT QUẢ CHUNG SAU MỔ NỘI SOI CẮT TRIỆT ðỂ TUYẾN HUNG THEO 

ðÁNH GIÁ CỦA MGFA 
Theo dõi sau 12 tháng, kết quả sau mổ khả quan, BN từ các ñộ nặng chuyển xuống ñộ 
nhẹ hoặc khỏi bệnh rõ nét, tình trạng nặng trước mổ ñược cải thiện có ý nghĩa.  
        Waitande[79] nghiên cứu trong 10 năm (1994-2003) và theo dõi từ 6-9 tháng sau mổ 
(trung bình 2,4 năm) cho thấy: kết quả thuận lợi sau mổ lên ñến 70,2% và kết quả tốt 
trung hạn lên ñến 97% sau 1 năm theo dõi.  
      So với một số tác giả có theo dõi lâu dài hơn thì tỷ lệ khỏi bệnh và thuyên giảm có 
tăng hơn, so với nghiên cứu của chúng tôi.  

• Kattach[29]: thời gian theo dõi trung bình là 4,5 năm (1-14 năm):  
- 17% khỏi bệnh mà không dùng thuốc (CSR), ñược xác ñịnh là không còn TC 

nhược cơ và không còn phải dùng thuốc chống nhược cơ. 
- 79% cải thiện trên lâm sàng (P<0,0001). 
- 74% không còn TC hoặc còn ở giai ñoạn I (có hoặc không cần dùng thuốc tối 

thiểu). 
- 15% lâm sàng không cải thiện.[29] 

• Tomulescu[67] khảo sát trên 107 BN BNC không u sau 12 tháng theo dõi theo tiêu 
chuẩn của MGFA - Hiệp hội Bệnh nhược cơ Hoa Kỳ. Thời gian theo dõi trung 
bình là 36,4 tháng (12-74 tháng) cho thấy: 
- Khỏi bệnh và ổn ñịnh hoàn toàn (CSR) là 59,5%. 
- CSR từ 5% sau 12 tháng ñầu ñã tăng lên 15% vào cuối năm thứ hai. 
- ðối với những BN mổ cắt sớm tuyến hung tỷ lệ khỏi bệnh (CSR) từ 32,87% của 

cuối năm thứ ba lên 42% ở cuối năm thứ tư và ñế 42,85% cuối năm thứ năm. 
Chỉ số CSR ñột ngột tăng lên vào cuối năm thứ 6.[70] 

 
• Kết quả trung hạn sau mổ cắt tuyến hung (theo hiệp hội nhược cơ hoa kỳ: MGFA) 

của Elisa Meacci:[42]  
- 55% BN khỏi bệnh (CSR) theo dõi sau 12 tháng: trong ñó 36,6% không 

còn triệu chứng nhược cơ và không dùng thuốc; 18,3% bệnh thuyên giảm 
nhưng phải dùng thuốc (PR). 

- 39,9% bệnh cải thiện.  
- 3,5% bệnh không thay ñổi. 
- 0,5% (1 BN) tử vong.  

        Phân tích ña biến của Yim[82] trên dử liệu khảo sát ña trung tâm (BV Columbia ở 
Dallas, viện ðH Pittsburgh, Viện ðH Nam Illinois và Viện ðH Hồng Kông): 88% BN 
nhược cơ ñược theo dõi trong 23 tháng sau mổ cho thấy cải thiện rõ rệt.[82]   
Yim theo dõi trung bình trong 40 tháng (12-84 tháng) cho kết quả: *13,9% khỏi hẳn. 
*63,9%) không còn TC khi giảm liều ñiều trị nội. *19,4% có TC giảm ít hoặc vẫn còn 
nguyên. *1 BN tồi tệ hơn trên lâm sàng. BN này già, 73 tuổi. Ban ñầu cụ chỉ nhược cơ 
mắt, 1 năm sau chuyển sang nhược cơ sọ hầu (nhai, nuốt, nói), bấy giờ cụ muốn mổ. Kết 
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quả giải phẫu bệnh là teo tuyến hung. Sau mổ TC không thuyên giảm và cho ñến 8 tháng 
sau, cụ rơi vào suy hô hấp và tử vong sau 2 ngày nhập viện.[82] 
Manlulu[41] với PTNS cắt triệt ñể tuyến hung cho kết quả rất ấn tượng, 75% khỏi bệnh 10 
năm sau mổ. Và dĩ nhiên, sự khỏi bệnh và cải thiện bệnh không thể có nếu chỉ ñiều trị nội 
khoa ñơn thuần, mặc dù Y văn ñã từng báo cáo có ñến 11-14% bệnh khỏi tự nhiên với 
ñiều trị nội lâu dài.[41] 

 
TẠI SAO BỆNH NHƯỢC CƠ KHÔNG THUYÊN GIẢM SAU MỔ  
        Chúng tôi có 10 BN chưa thuyên giảm sau 18 tháng theo dõi.  
 

1. CÂU HỎI VẪN CÒN ðẶT RA LÀ 
-Khi nào mổ tốt nhất: chỉ ñịnh mổ *BNC thể nhẹ*không u có tốt hơn không ? 
-Cắt thế nào là cắt triệt ñể ? 
► Khảo sát trên mức ñộ nặng nhẹ của BNC, theo Pompeo, thì sự khỏi bệnh sau mổ giữa 
BN nhược cơ toàn thân và nhược cơ mắt không khác biệt, nghĩa là tỷ lệ khỏi bệnh sau mổ 
như nhau. ðiều này cũng ñược ñồng thuận của các tác giả trước ñây.[51] Tuy nhiên ông 
cũng khuyến cáo rằng: nên chỉ ñịnh mổ nội soi trên những BN nhược cơ mắt ñơn thuần, 
sẽ có lợi hơn. Waitande và Boumendil và Cs cho thấy có hơn 2/3 BN nhược cơ mắt 
chuyển thành nhược cơ toàn thân chỉ trong vòng 2 năm ñầu của bệnh. [5,79] 
       Papatestas, trên 2000 BN BNC ñã ñồng ý trên quan ñiểm của Masaoka và 
Waitande[76]: “cắt u tuyến hung trên các BN chỉ bị nhược cơ khu trú ở mắt” sẽ tốt hơn. Có 
1 ñiều hết sức quan trọng (theo dõi trong 10 năm) là: “cắt u tuyến hung sẽ ngăn chận 
ñược diễn tiến toàn thân của những BN này”[22,59]. Do ñó phẫu thuật ngay trong giai 
ñoạn sớm sẽ cho kết quả tuyệt vời, hơn là cắt khi có dấu nhược cơ nặng toàn thân.  
► Cắt triệt ñể tuyến hung hay cắt rộng rãi tuyến hung bao gồm cắt tuyến hung và phần 
mỡ xung quanh ở vùng trung thất trước (trước màng bao tim). 
 
2. VAI TRÒ CỦA SỰ HIỆN DIỆN CỦA TUYẾN HUNG LẠC CHỖ  
Khảo sát ñại thể lẫn vi thể cho thấy ngoài tuyến hung, tổ chức tuyến hung phát tán rộng 
ñến cả phần mỡ vùng nền cổ và trung thất, ước tính từ 39,5% lên ñến 98%.[42]  

Ashour[3] năm 1995, người ñầu tiên báo cáo chính thức rằng nếu bỏ sót mô tuyến 
lạc chỗ sẽ khiến cho hiệu quả sau mổ không ñạt. Như vậy phải chăng còn nhiều vùng 
khác nữa có tuyến hung lạc chỗ mà chúng ta chưa biết sẽ tác ñộng lên hệ thống miễn dịch 
gây nên những rối loạn bệnh lý này.  
       Nghiên cứu của Ponseti[54] cho thấy trên 98% BNC ñều có sự thay ñổi về giải phẫu 
học tuyến hung. Pompeo[53] cũng khẳng ñịnh lại những nhận ñịnh trước ñây: cắt trọn 
tuyến hung và lấy hết mô mỡ quanh tuyến (trung thất trước và nền cổ) giúp cho PT mang 
lại hiệu quả tốt nhất. Jaretzki và Wolf khẳng ñịnh có ñến 98% mô tuyến hung lạc chỗ 
trong các mô mỡ của vùng trung thất trước, trong khi Masaoka chỉ tìm thấy có 72%. 
Pompeo chỉ tìm thấy có 56% mô tuyến hung lạc chỗ.  
     Ashour[3] tìm thấy 63% mô tuyến hung lạc chỗ tại cổ và 21% tại góc tâm hoành.  
     Pompeo[53]: 61% mỡ trước trung thất, 22% mỡ trước khí quản và 17% mỡ cửa sổ phế-
chủ và góc quanh tâm-hoành (pericardiophrenic angle). 
     Một khảo sát tử thiết trên những BN nhược cơ cho thấy tần suất tuyến hung lạc chỗ 
chiếm 44% phần mỡ trung thất trước, 7,4% ở sau cựa khí quản.[55]  
       ðã có những báo cáo về sự khác nhau giữa nhóm BNC có u và không u trên những 
ñặc ñiểm trong dân số và tần suất khỏi bệnh hoàn toàn (CSR).  
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     Vấn ñề cần thiết là phải ñánh giá tần suất tuyến hung lạc chỗ trên những BN nhược cơ 
không có u. Tần suất này có từ 20-72%, mà của Ponseti 42% là nhóm không u với kháng 
thể kháng thụ thể Ach (+).[55] Trên những BN này nếu chỉ cắt tuyến hung ñơn thuần sẽ 
không có hiệu quả sau mổ.  
      Tuyến hung bất thường ñược tìm thấy trên 20% trong dân số, nhiều nhất là bên ngoài 
cạnh cổ hoặc hòa lẫn hoặc kế cận tuyến cận giáp và tuyến giáp. Có báo cáo tuyến hung 
lạc chỗ ở vùng ñáy sọ, ở các phế quản gốc (Masaoka).[54] Vì lẽ ñó lấy càng nhiều mô 
tuyến hung các vùng kế cận trong lúc mổ sẽ mang lại kết quả tốt, bởi vì chính các cấu 
trúc còn sót lại này sẽ sản sinh ra KT kháng thụ thể Ach, sẽ có kết quả tệ hơn là các BN 
không có tuyến bung lạc chỗ.[54]  
        Trong một công trình nghiên cứu hoàn chỉnh của Ponseti[54] khảo sát mô học tìm 
tuyến hung lạc chỗ cho thấy: những BN không có tuyến hung lạc chỗ trong các lớp mỡ 
vùng trung thất thì *Thời gian khỏi bệnh hoàn toàn (CSR) sau mổ sớm hơn và *Tần suất 
khỏi bệnh nhưng còn biểu hiện LS kín ñáo chiếm tỷ lệ rất cao so với nhóm có tuyến hung 
lạc chỗ. Sau 1 năm theo dõi: các BN không có tuyến hung lạc chỗ có thời gian khỏi bệnh 
hoàn toàn (CSR) giảm bằng phân nửa nhóm có tuyến hung lạc chỗ.[54] Tương tự, nếu theo 
dõi ñược 5 năm thì tỷ lệ chênh lệch ấy lần lượt là 26% và 65%. 
      Trên thực tế, ñể ñánh giá hiệu quả sau mổ chỉ cần căn cứ trên tỷ lệ khỏi bệnh hoàn 
toàn (CSR) và sự thuyên giảm bệnh (PR). Muốn ñánh giá thực chất của hiệu quả sau mổ 
cắt triệt ñể tuyến hung một cách hoàn chỉnh, phải theo dõi 10 năm. Bởi vì theo Roth,[57] 
theo dõi dài hạn trên những BN cắt tuyến hung theo các phương pháp khác nhau, cần 
phải ñánh giá cẩn thận, do bởi di chứng và hiệu quả LS giao ñộng có thể xảy ra trong quá 
trình theo dõi BN nhược cơ. 
 
3. CÁC YẾU TỐ CƠ BẢN ẢNH HƯỞNG TRÊN KẾT QUẢ SAU MỔ 
       Công trình của chúng tôi chỉ khảo sát ñược lượng giá kháng thể kháng thụ thể 
acetylcholine nhưng không khảo sát ñược kháng thể kháng thụ thể men tyrosine kinase 
ñặc hiệu cơ (MuSKab), do ñó chúng tôi không thể trả lời câu hỏi liên quan giữa “hiệu quả 
sau mổ” và các XN huyết thanh âm tính. 
       Cắt tuyến hung là phương pháp ñiều trị BNC ñược chọn lựa, ñặc biệt trên BNC 
không u với huyết thanh chẩn ñoán (+), hoặc với tăng sản tuyến hung. Và gần ñây, trên 
phương diện miễn dịch học, nhiều chi tiết cho thấy rằng: *BNC còn phức tạp hơn những 
cái người ta nghĩ trước ñây. *Sự miễn dịch khác nhau có thể cho các dạng LS khác nhau 
và cũng cho kết quả khác nhau sau mổ cắt tuyến hung trong ñiều trị bệnh lý này.[53]  
         Mặc dù trên một vài công trình chưa chứng minh ñược thời gian khởi bệnh trước 
mổ và hiệu quả sau phẫu thuật liên quan có ý nghĩa,[7,44] nhưng Mineo vẫn thấy có sự thay 
ñổi. Triệu chứng BNC kéo dài trước mổ càng ngắn thì hiệu quả sau mổ cắt tuyến hung 
càng cao. Bởi vì có lẽ thời gian biểu hiện LS càng kéo dài thì sẽ gia tăng tổn thương tại 
tấm ñộng thần kinh-cơ (nơi tiếp giáp thần kinh-cơ).[53]  
      Mặt khác, Evoli[17] nhận thấy BNC ảnh hưởng trên cơ sọ hầu (cranial & bulbar 
muscles) thường có tần suất rơi vào các cơn suy hô hấp nhiều hơn(gây khó thở) và ñều 
ñáp ứng kém hơn với phẫu thuật tiệt ñể.  
      Tương tự, nghiên cứu Pompeo cho thấy những BN không có nhược cơ sọ hầu (nuốt 
khó, nuốt nghẹn. mờ mắt…), tần suất khỏi bệnh sau mổ sẽ nhanh hơn và tốt hơn hẵn các 
trường hợp còn lại. Có một ñiểm ñáng chú ý là 5 trong số 9 BN này có lượng giá KT 
kháng thu thể cơ ñặc hiệu MuSKab (dương tính).  
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       Pompeo[51] theo dõi trung hạn trong 119 tháng (60-156 tháng), trung bình sau 88 
tháng trên những BN sau mổ cho kết quả thỏa ñáng: tỷ lệ khỏi bệnh từ 14% ñến 60%. 
Khảo sát trên BN khỏi hẳn, không thấy BN nào có lượng giá KT kháng MuSKab (+).[53] 
 

4 kết quả chứng minh nỗi bật qua công trình của Pompeo:[53] 
1. Hiệu quả ngày càng tốt hơn khi theo dõi dài hạn BNC không u sau cắt triệt ñể mô 

tuyến hung, một ñiều ñược ñại ña số các tác giả ñồng thuận.  
2. ða số BN có lượng giá KT kháng thu thể cơ ñặc hiệu MuSKab (+). Qua khảo sát ñơn 

biến cho thấy những BN này không ñáp ứng với PT cắt triệt ñể tuyến hung. 
3. Trên lâm sàng, những BN không có nhược cơ hầu họng (oropharynx) hoặc thoáng qua, 

hiệu quả sau mổ ñều tốt (ñáp ứng tốt sau mổ).  
4. Tốc ñộ thuyên giảm sau cắt giữa 2 nhóm” Huyết thanh chẩn ñoán KT kháng thụ thể 

Ach (Anti AchR) (+) và nhóm chẩn ñoán huyết thanh (-): không khác nhau. ðiều này 
ñược ña số các tác giả gần ñây ñồng thuận. Như vậy nên từ chối mổ cho các BN 
MuSKab (+). 

Tiểu nhóm nhược cơ với kháng thể kháng men kinase ñặc hiệu cơ (MuSK) có ñặc 
ñiểm lâm sàng và mức ñộ nặng khác với nhóm chính (nhóm có kháng thể kháng thụ thể 
acetycholine, chiếm ñại ña số): 
Những trường hợp MuSK (+): các cơ ñược hành não chi phối bị yếu liệt và teo.[18] Và 
người ta không tìm thấy sự bất thường của cấu trúc tuyến hung như ở các BN nhược cơ 
khác. Trong những trường hợp ñó, các mô thức ñiều trị cơ bản sẽ kém hiệu quả.[35]  

 
VI. K ẾT LUẬN 

Mặc dù BNC ñã ñược biết hơn 100 năm qua và hơn 50 năm kinh nghiệm của ñiều 
trị nội-ngoại khoa, nhưng phương thức ñiều trị lý tưởng vẫn còn bàn cãi. Với những kiến 
thức về miễn dịch gần ñây, miễn dịch liệu pháp ñược sử dụng mạnh mẽ, tuy nhiên vai trò 
của phẫu thuật cắt triệt ñể tuyến hung luôn luôn ñược ñặt ra và ngày càng phát triển.  

Qua nghiên cứu này, chúng tôi có ñược kết luận như sau: 

ðặc ñiểm bệnh nhân và lâm sàng trước mổ  
• Tuổi trung bình là 28,5 (16t - 66t). ðỉnh cao từ 20-60, chiếm tỷ lệ 71%. 
• Dưới 40 tuổi thì nữ gần gấp 4 lần nam. Trên 40 tuổi thì nam hơn 1,3 lần nữ. 
• Lâm sàng lúc nhập viện: sụp mi chiếm ña số (73%), kế ñến là dấu mỏi cơ (49%) và sau ñó 

là triệu chứng khó nuốt (19%). Các triệu chứng khác ít hơn. 
• Thời gian từ lúc khởi bệnh ñến khi ñược mổ trung bình là 23,50 ± 6,75  tháng.  
• Phân ñộ lâm sàng của BN nhược cơ trước mổ: nhược cơ nhẹ (ñộ I và IIa) chiếm 30%. 
   Nhược cơ nặng (từ ñộ IIb trở ñi) chiếm 70%, gấp 2,3 lần nhược cơ nhẹ. 
• Khảo sát mô học sau mổ: 74,7% tăng sản tuyến hung. 25,3% u tuyến hung, trong ñó có 2 

trường hợp là carcinôm tuyến hung. Tần suất u tuyến hung tăng trên những BN cao tuổi. 

Khả năng và ưu thế của phẫu thuật nội soi cắt triệt ñể tuyến hung 
• Thời gian mổ trung bình là 110,12 phút. 
• Thời gian nằm viện trung bình sau mổ là 6,5 ngày, so với các công trình có mở ức (nhóm 

chứng lịch sử) thì thời gian ngắn hơn.  
• Biến chứng 13,2%. Không có tử vong. Không có trường hợp nào trở nặng ngay sau mổ. 

So với công trình mổ mở (nhóm chứng lịch sử) tử vong và tỷ lệ biến chứng nhiều hơn.  
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Phẫu thuật nội soi cắt triệt ñể tuyến hung trong ñiều trị BNC ngày càng hoàn thiện. Phẫu 
thuật nội soi ñã chứng tỏ vai trò hiệu quả với khả năng nạo vét triệt ñể. 

Tính thẫm mỹ và giá trị kinh tế 
Là phẫu thuật ít xâm lấn, PTNS lồng ngực cắt tuyến hung không chỉ giảm ñau hậu phẫu, 
rút ngắn thời gian nằm viện, giảm chi phí ñiều trị và ñạt ñược yếu tố thẫm mỹ. 

Hiệu quả sau PTNS ñiều trị bệnh nhược cơ 
Thời gian theo dõi trung bình là 18 tháng: hiệu quả sau mổ của chúng tôi lên ñến 85,5%.  

  • Trong nghiên cứu chúng tôi nhóm BN có tuổi ≤ 40 ñạt hiệu quả 97,9% , trong khi ñó số 
BN tuổi > 40 ñạt hiệu quả 59,1% . 

  • Hiệu quả sau mổ giữa nhóm BN nam và nữ không khác nhau có ý nghĩa (83,3% và 
86,7%).  

  • Thời gian từ lúc khởi bệnh ñến khi mổ dưới 12 tháng ñạt hiệu quả hoàn toàn sau mổ, 
trong khi nhóm BN có thời gian trên 12 tháng chỉ ñạt hiệu quả sau mổ là 37,5%. 
Trong ñiều trị BNC, phẫu thuật cắt triệt ñể tuyến hung càng sớm thì hiệu quả ñiều trị 
càng thuận lợi. Thời gian chờ mổ càng kéo dài, hiệu quả sau mổ càng giảm. 
• Xét riêng nhóm BN có mức ñộ lâm sàng theo phân ñộ của MGFA dưới ñộ III có tỉ lệ 
thành công sau mổ lên ñến 96,2%.Trong khi nhóm BN từ ñộ III trở lên có tỉ lệ thành công 
sau mổ chỉ chiếm 50%. 

 • Bệnh nhược cơ có tăng sản tuyến hung của chúng tôi cho hiệu quả sau mổ (94,2%), cao 
hơn BN nhược cơ có u tuyến hung (58,8%).  

 
Bệnh nhược cơ là một bệnh ñược tìm hiểu sớm nhất và ñược biết nhiều nhất và 

sâu nhất so với các bệnh tự miễn khác. ðầu thế kỷ thứ 19, bệnh này có tỷ lệ tử vong là 
100% và tử vong giảm dần theo từng thập niên.  

Gần ñây, các nghiên cứu có những phát hiện mới: [18,35]  
- Với BN có lượng giá kháng thể kháng thụ thể cơ ñặc hiệu MuSKab (+): không ñáp ứng 
tốt sau mổ triệt ñể cắt tuyến hung và các phương thức ñiều trị kinh ñiển. 
- Triệu chứng lâm sàng trước mổ càng ngắn, cơ sọ hầu không bị ảnh hưởng hoặc chỉ bị 
thoáng qua: sẽ cho kết quả tốt sau mổ. 
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