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Tãm t¾t 
Qua 12 ca mổ cắt tuyến ức qua đường cổ bằng phẫu thuật nội soi (PTNS) hỗ trợ điều trị bệnh 

nhược cơ, kết quả cho thấy: 

- Đây là những trường hợp mổ cắt tuyến ức qua đường cổ dưới hỗ trợ của nội soi được thực 
hiện đầu tiên ở Việt Nam. 

- Kết quả mổ an toàn, triệt để, diễn biến sau mổ nhẹ nhàng, ít biến chứng nhưng phải tuân thủ 
chặt chẽ chỉ định mổ: chỉ dùng cho trường hợp tuyến ức tồn tại, tuyến ức phì đại hoặc u tuyến ức 
nhỏ < 2 cm có ranh giới rõ (xác định trên phim chụp CT có bơm khí trung thất). 

- Có thể dùng đường mổ này để mổ cắt tuyến ức kết hợp với cắt gần hoàn toàn tuyến giáp (TG) 
trong trường hợp bị bệnh nhược cơ kết hợp với bệnh lý TG có chỉ định mổ cắt TG. 

* Từ khoá: Bệnh nhược cơ, Cắt tuyến ức, Phẫu thuật nội soi. 

 

Results of video-assisted transcervical 
thymectomy for myasthenia gravis 

 

Summary 
Results obtained from 12 cases of video-assisted transcervical thymectomy for myasthenia gravis 

showed that: 

- These were the first cases of video-assisted transcervical thymectomy for myasthenia gravis 
that performed in Vietnam. 

- Outcomes were safe, radical, ease of postoperative course with less complications, but it needs 
strictly following indications: using only for cases of thymic persistence, thymic hyperplasia, thymoma 
with small size (less 2 cm in diameter) and distinct border (on thoracic CT film with mediastinum gas 
inflation). 

- It can use this approach to perform safely transcervical thymectomy and thyroidectomy at the 
same time. 

* Key words: Myasthenia; Thymectomy; Endoscopic surgery. 
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ĐÆT VÊN ĐÒ 

Phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức là một biện pháp điều trị rất hiệu quả đối với bệnh nhược cơ. 
Để mổ cắt bỏ tuyến ức, có thể sử dụng đường mổ qua mở xương ức, qua đường mở ngực 
trước bên hoặc qua đường cổ. Đường mổ qua xương ức cũng như đường mở ngực trước 
bên có ưu điểm là lấy triệt để được tuyến ức và tổ chức mỡ trong trung thất, nhưng nhược 
điểm là gây tổn hại nặng đến cấu trúc lồng ngực, do đó tỷ lệ biến chứng suy hô hấp và 
nhiễm trùng vết mổ sau mổ cao. Đường mổ qua đường cổ có ưu điểm: ít gây tổn hại lồng 
ngực, nhưng việc lấy bỏ triệt để tuyến ức gặp hạn chế do trường mổ nhỏ hẹp.  

Ở nước ta, phẫu thuật cắt tuyến ức qua đường mở xương ức được nhiều tác giả nghiên 
cứu và sử dụng thành công [1]. Gần đây, với sự phát triển của PTNS, nghiên cứu mổ cắt 
tuyến ức qua nội soi lồng ngực cũng đã phát triển [3]…Tuy nhiên, chưa có một nghiên cứu 
nào về phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức qua đường cổ, nhất là cắt bỏ tuyến ức qua đường cổ 
dưới nội soi hỗ trợ để khắc phục nhược điểm trường mổ nhỏ hẹp của đường mổ này. Đây là 
lý do để chúng tôi tiến hành nghiên cứu này. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIªN CỨU 
 

1. Đối tượng nghiên cứu. 
12 bệnh nhân (BN) bị bệnh nhược cơ, có chỉ định mổ cắt bỏ tuyến ức tại Bệnh viện 103 

từ 6 - 2009 đến 8 - 2010. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 
* Chỉ định mổ cắt tuyến ức qua đường cổ: 
- Chỉ định: nhược cơ độ I hoặc IIA có tuyến ức tồn tại, tuyến ức tăng sản hoặc u tuyến ức 

kích thước < 2 cm, có ranh giới rõ (xác định trên phim chụp CT có bơm khí trung thất trước). 

- Chống chỉ định: nhược cơ có u tuyến ức kích thước > 2 cm hoặc trường hợp đã có can 
thiệp phẫu thuật trước đó vào vùng cổ-trung thất. 

* Công tác chuẩn bị, vô cảm: 

- Các dụng cụ chính để mổ nội soi hỗ trợ: van kéo xương ức nhỏ và cứng, camera 30o cỡ 
5 mm, dụng cụ kẹp và móc (hook), clip kẹp rời… 

- Vô cảm: mê nội khí quản. 
* Các bước kỹ thuật chính: 
- Rạch da 5 - 6 cm theo nếp cổ trên hõm ức 1 cm, bóc tách vạt da tới bờ trên xương ức 

và dưới sụn giáp, tách các cơ dưới móng dọc đường giữa cổ tới bờ trên xương ức, cắt dây 
chằng liên xương đòn. 

-  Xác định cực trên tuyến ức: thường ở ngay dưới cơ ức đòn chũm, trước-dưới tĩnh 
mạch giáp và sát với cực dưới TG. Buộc chỉ 2 cực trên tuyến ức để kéo lên khi cắt tuyến ức 

- Bóc tách cắt tuyến ức: bóc tách mặt trước tuyến ức khỏi mặt sau xương ức. Bóc tách 
mặt sau tuyến ức, kéo ra trước để thấy tĩnh mạch không tên. Đặt van kéo xương ức. Đưa 
camera vào trung thất. Bóc tách mặt sau tuyến ức, kẹp clip hay buộc, cắt tĩnh mạch tuyến 
ức. Bóc tách mặt sau tuyến ức khỏi màng ngoài tim. Bóc tách tuyến ức khỏi màng phổi trung 
thất 2 bên, chú ý dây hoành. Sau cùng bóc tách cực dưới tuyến ức khỏi rãnh tâm-hoành. 
Dùng camera kiểm tra, lấy bỏ hết tổ chức mỡ trung thất. 



- Kiểm tra, đóng vết mổ: đặt dẫn lưu trung thất trước bằng catheter nhỏ. Đóng các cơ dưới 
móng, tổ chức dưới da, da. Cho hút dẫn lưu trung thất sau mổ trong 24 giờ. 

KẾT QUẢ NGHIªN CỨU 

1. Chẩn đoán bệnh lý trước mổ (bảng 1). 

h×nh ¶nh tuyÕn øc trªn 
chôp CT cã b¬m khÝ          

trung thÊt 

møc ®é 
bÖnh 

nh−îc c¬ 
trªn l©m 

sµng 
Tồn tại 

tuyến ức 
Phì đại 

tuyến ức 
U tuyến 
ức 

céng 

Nhược cơ 
nhóm I  2  2 (16,7%)

Nhược cơ 
nhóm I - 
BGĐN 

 1  1 (8,3%) 

Nhược cơ 
nhóm IIA 1 7 1 9 (75,0%)

Cộng 1 (8,3%) 10 
(83,4%) 1 (8,3%) 12 

(100%) 

(*BGĐN: bưới giáp đa nhân) 

2. Giới tính và tuổi trung bình của BN (bảng 2). 

giíi 
tÝnh 

sè 
BN 

Trung 
b×nh 

Sai 
chuÈn 

nhá 
nhÊt 

lín 
nhÊt

p 

Nữ 8 30,0 7,5 22 45 

Nam 4 29,8 10,8 20 43 
0,67

Chung 12 29,9 8,2 20 45  

3. Thời gian cuộc mổ trung bình (bảng 3). 

thêi gian         
cuéc mæ  

n tû lÖ 
tû lÖ          

tÝch luü 

45 phút 2 16,7% 16,7% 

50 phút 4 33,3% 50,0% 

55 phút 3 25,0% 75,0% 

60 phút 2 16,7% 91,7% 

110 phút 1 8,3% 100,0% 

Cộng 12 100,0% 100,0% 

Thời gian cuộc mổ          
trung bình 57,1 ± 17,4 (45 - 110) 

4. Liên quan giữa thời gian mổ với một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng (bảng 
4). 

 



mét sè ®Æc ®iÓm l©m sµng 

vµ cËn l©m sµng 
n 

thêi gian 

cuéc mæ 

trung b×nh 
(phút) 

p 

Nam 4 
50,0 ± 4,1  
(45 - 55) 

Giới tính 

Nữ 8 
60,6 ± 20,6 
(45 - 110) 

0,19

Nhược cơ        
nhóm I 

2 
55,0 ± 0,0  
(55 - 55) 

Nhược cơ        
nhóm IIA 

9 
57,2 ± 20,3 
(45 - 110) 

Mức độ 
bệnh trên 
lâm sàng 

Nhược cơ        
nhóm I - BGĐN 

1 60 

0,35

Tồn tại 
tuyến ức 

1 45 

Tăng sản tuyến 
ức 

10 
53,0 ± 4,8   
(45 - 60) 

Chẩn 
đoán mô 
bệnh học 

U tuyến ức 1 110 

0,11

 

5. Số ngày nằm điều trị trung bình và mức độ bệnh trên lâm sàng (bảng 5). 
 

 
nh−îc  

c¬        

nhãm i 

nh−îc  

c¬ 

nhãm I-
BGĐN 

nh−îc  

c¬        

nhãm IIA 

céng p 

Tổng số 
ngày nằm 
viện trung 
bình 

17,5 ± 6,4 

(13 - 22) 
18,0 

21,4 ± 8,2 

(13 - 36) 

20,5 ± 7,4

(13 - 36)
0,81

Số ngày 
nằm trung 
bình trước 
mổ 

10,0 ± 7,1 

(5 - 15) 
11,0 

11,9 ± 5,8 

(6 - 25) 

11,5 ± 5,5

(5 - 25) 
0,96

Số ngày 
nằm trung 
bình sau 
mổ 

7,5 ± 0,7 

(7 - 8) 
7,0 

9,6 ± 5,9 

(6 - 24) 

9,0 ± 5,1

(6 - 24) 
0,94

BÀN LUẬN 
 

1. Một số đặc điểm bệnh lý của BN liên quan đến chỉ định mổ cắt tuyến ức qua 
đường cổ dưới nội soi hỗ trợ. 

Ngoài các dấu hiệu lâm sàng cổ điển để chẩn đoán bệnh nhược cơ như: nhược cơ thay 
đổi (chiều nặng hơn sáng, vận động nhiều thì nặng hơn, nghỉ ngơi thì đỡ), nhược cơ đáp 
ứng rõ rệt (trên lâm sàng hoặc ghi điện cơ) với các thuốc kháng men cholinesterase 
(prostigmin, neostigmin, mytelase…), tất cả BN đều được chụp CT lồng ngực có bơm khí 



trung thất trước để xác định hình ảnh tuyến ức trước mổ. Hiện nay, đây là những khám xét 
bắt buộc để xác định chỉ định mổ cắt tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ nói chung. 

Mức độ bệnh nhược cơ trước mổ: nhược cơ nhóm I (chỉ nhược các cơ mắt) gặp 3 BN 
(25%), trong đó 1 BN bị nhược cơ nhóm I kết hợp với bướu giáp đơn thuần thể đa nhân độ 
III, những BN này đều bị bệnh ít nhất 2 năm, được điều trị nội khoa (thuốc kháng men 
cholinesterase, corticoid…) nhưng tình trạng nhược cơ mắt không cải thiện. Còn lại đại đa số 
BN (75%) bị nhược cơ nhóm IIA (nhược cơ toàn thân, tứ chi). Trong đó có những BN đã bị 
nhược cơ nhóm IIB (nhược cơ hầu họng, cơ hô hấp), đã điều trị để chuyển thành nhóm IIA 
trước mổ. Như vậy, về mức độ bệnh, chỉ định mổ cắt tuyến ức qua đường cổ dưới hỗ trợ 
của nội soi đối với BN trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi hoàn toàn phù hợp với các chỉ 
định mổ cắt tuyến ức ở BN nhược cơ nói chung mà tất cả các tác giả trong nước cũng như 
trên thế giới hiện đang áp dụng [1, 2, 5, 8]… 

Về hình thái đại thể của tuyến ức: trên phim chụp CT trước mổ có thể thấy: mặc dù có đủ 
cả 3 dạng hình thái bệnh lý thường gặp của tuyến ức trong bệnh nhược cơ là tồn tại tuyến 
ức, phì đại tuyến ức và u tuyến ức, nhưng tuyệt đại đa số (11/12) đều là phì đại hoặc tồn tại 
tuyến ức. Chỉ duy nhất 1 BN được chẩn đoán là u tuyến ức qua chụp CT có bơm khí trung 
thất trước mổ. Khối u có đường kính nhỏ (khoảng 1,5 cm), ranh giới tương đối rõ, nằm lệch 
sang phải, dính sát vào mặt trước bên tĩnh mạch chủ trên, cách bờ hõm trên ức khoảng 4 
cm. Chúng tôi không chỉ định mổ cắt tuyến ức qua đường cổ cho trường hợp khi chụp CT có 
bơm khí trung thất trước mổ chẩn đoán là u tuyến ức có đường kính > 2 cm, khối u ranh giới 
không rõ và có hiện tượng xâm lấn vào các cơ quan khác trong trung thất (tĩnh mạch chủ 
trên, quai động mạch chủ…). Chỉ định mổ này tương tự như: Bramis J và CS [3], Shigemura 
N và CS [6], Deeb ME và CS [7], Shrager JB và CS [8]… Các tác giả này đều thống nhất 
quan điểm: trong trường hợp u tuyến ức to, có đường kính       > 2 cm, xâm lấn vào các cơ 
quan trong trung thất, nên mổ mở để bảo đảm cắt bỏ triệt để u cùng toàn bộ tuyến ức một 
cách an toàn.  

Trên thực tế, trong quá trình mổ trường hợp u tuyến ức nói trên, khối u tuyến ức này tuy 
nhỏ nhưng xâm lấn và dính chặt vào mặt trước bên của tĩnh mạch chủ trên, không thể phẫu 
tích lấy bỏ bằng riêng đường cổ. Chúng tôi phải chuyển sang mổ nội soi lồng ngực qua 
đường ngực phải, nhưng trong quá trình mổ vẫn gây tổn thương rách tĩnh mạch chủ trên và 
phải chuyển sang mổ mở để xử trí. Đây được coi là một trường hợp chỉ định mổ cắt u tuyến 
ức qua đường cổ không phù hợp. Kinh nghiệm rút ra là với điều kiện hiện nay, cần tuân thủ 
chặt chẽ chống chỉ định mổ cắt tuyến ức qua đường cổ như đã nêu ở trên.  

Một vấn đề đáng chú ý nữa là chỉ định mổ cắt tuyến ức qua đường cổ ở những  BN bệnh 
nhược cơ kèm theo bệnh TG có chỉ định cắt TG. Nhiều nghiên cứu về bệnh nhược cơ cho 
thấy: bệnh nhược cơ có         thể kết hợp với bệnh lý của TG như bệnh Basedow, bệnh 
bướu giáp đơn thuần… Những nghiên cứu này cũng đã nªu lên việc kết hợp điều trị giữa 2 
loại bệnh lý nói trên khi có chỉ định điều trị ngoại khoa vì chúng cũng có những cơ chế bệnh 
sinh liên quan đến cơ chế tự miễn dịch, quá trình tiến triển của bệnh nhược cơ có thể ảnh 
hưởng trực tiếp đến kết quả điều trị và tiến triển của bệnh tuyến giáp và ngược lại (nhất là 
trong trường hợp bệnh nhược cơ kết hợp với bệnh Basedow) [4, 5]. Trong số BN nghiên 
cứu, 1 BN bệnh nhược cơ nhóm IIA kết hợp với bướu giáp đa nhân độ III, kết hợp với cắt 



tuyến ức víi cắt gần hoàn toàn TG trong cùng một cuộc mổ qua đường rạch da ở cổ, thời 
gian mổ kéo dài 60 phút, diễn biến cuộc mổ thuận lợi, sau mổ tiến triển bình thường, vết mổ 
liền sẹo kỳ đầu và BN ra viện sau mổ 7 ngày. Thông thường, BN sẽ phải chịu 2 cuộc mổ ở 2 
thời điểm khác nhau: một cắt tuyến ức với đường mổ ngực qua xương ức và một cuộc mổ 
cắt TG qua đường cổ. Tham khảo các tài liệu đã công bố trong nước, chúng tôi thấy đây là 
trường hợp mổ kết hợp cắt tuyến ức và cắt gần hoàn toàn TG qua cùng một đường mổ ở cổ 
đầu tiên tại Việt Nam. Đây có thể là một trong những ưu điểm của phương pháp mổ cắt 
tuyến ức qua đường cổ cho bệnh nhược cơ có kết hợp với bệnh lý ngoại khoa khác của TG. 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy: đa số BN là nữ (8/12 = 66,7%), số liệu này tương tự 
như những nghiên cứu khác về bệnh nhược cơ nói chung. Tuổi trung bình của nữ là 30,0 ± 
7,5 và của nam là 29,8 ± 10,8. Thấp nhất 20 và cao nhất 45. Lứa tuổi của 2 giới không khác 
nhau có ý nghĩa thống kê (với p = 0,67). Số liệu cho thấy yếu tố giới tính và lứa tuổi không 
ảnh hưởng đến chỉ định mổ cắt tuyến ức qua đường cổ.  

2. Sơ bộ đánh giá kết quả phẫu thuật cắt tuyến ức qua đường cổ dưới hỗ trợ của 
nội soi 

Tham khảo các tài liệu nghiên cứu đã công bố trong nước, chúng tôi thấy: đây là trường 
hợp mổ cắt bỏ tuyến ức qua đường cổ dưới trợ giúp của nội soi để điều trị bệnh nhược cơ 
được tiến hành đầu tiên ở Việt Nam. Theo y văn thì ca mổ cắt tuyến ức qua đường cổ đầu 
tiên thực hiện từ năm 1912 [5]. So với phương pháp mổ mở truyền thống (mở ngực qua 
đường dọc giữa xương ức hoặc đường mở ngực trước bên), mổ cắt tuyến ức qua đường cổ 
ít gây tổn hại đối với BN hơn, biến chứng sau mổ, nhất là biến chứng suy hô hấp sau mổ 
thấp hơn rất nhiều [7]. Tuy nhiên, nhược điểm của nó là: không áp dụng được cho những 
trường hợp u tuyến ức to hoặc xâm nhiễm nặng cơ quan xung quanh, không lấy được triệt 
để tổ chức mỡ lỏng lẻo trong trung thất mà theo nhiều nghiên cứu: có rất nhiều tổ chức 
tuyến ức nằm lạc chỗ trong những tổ chức mỡ này. Đây là một nguyên nhân chính gây 
nhược cơ tái phát sau mổ cắt tuyến ức qua đường cổ. Vì những lý do trên, các tác giả trên 
thể giới có xu hướng quay lại xây dựng chỉ định mổ cắt tuyến ức qua đường cổ một cách 
chặt chẽ hơn. Đây cũng là một trong những nguyên nhân cho đến nay chưa có nghiên cứu 
nào về mổ cắt tuyến ức qua đường cổ được công bố ở nước ta.  

Tuy nhiên, trong những năm gần đây, với sự phát triển của kỹ thuật mổ nội soi kết hợp 
sử dụng camera có độ phân giải cao và dụng cụ mổ nội soi ngày càng hoàn thiện, việc kiểm 
soát và xử trí các bộ phận bệnh lý nằm trong khoang chật hẹp của cơ thể đã không còn là 
một vấn đề quá khó khăn nữa. Vì vậy, ý tưởng sử dụng kỹ thuật nội soi hỗ trợ cho việc cắt 
bỏ tuyến ức, lấy bỏ triệt để tổ chức mỡ trong trung thất, qua đó khắc phục nhược điểm nêu 
trên của phương pháp mổ cắt tuyến ức qua đường cổ đã nảy sinh và phát triển [3, 6]. Đây 
cũng chính là mục tiêu của chúng tôi khi tiến hành nghiên cứu này. 

Kết quả nghiên cứu thu được cho thấy: thời gian cuộc mổ trung bình 57,1 ± 17,4 phút, 
nhanh nhất 45 phút và dài nhất 110 phút. Đa số các trường hợp (33,3%) có thời gian mổ 50 
phút. Một trường hợp thời gian cuộc mổ kéo dài tới 110 phút, đây là trường hợp bị u tuyến 
ức, trên phim chụp CT có bơm khí trung thất thấy khối u có ranh giới không rõ, dính vào mặt 
trước ngoài tĩnh mạch chủ trên, đường kính khoảng 1,5 cm. Trong mổ không thể bóc tách 



giải phóng an toàn khối u qua đường cổ nên đã chuyển sang mổ nội soi qua lồng ngực bên 
phải. Tuy nhiên, khi bóc tách khối u đã gây rách tĩnh mạch chủ trên, do đó phải chuyển sang 
mổ mở để xử trí. Sau mổ diễn biến thuận lợi, ra viện sau 12 ngày. 

Sơ bộ phân tích một số yếu tố lâm sàng và cận lâm sàng có thể liên quan đến độ khó của 
cuộc mổ và qua đó liên quan đến thời gian cuộc mổ thấy: thời gian mổ nói chung không liên 
quan đến các yếu tố như giới tính, mức độ nặng của bệnh nhược cơ trên lâm sàng, bản 
chất tổn thương mô bệnh học của tuyến ức. Tuy nhiên, do số liệu nghiên cứu còn chưa lớn, 
cần nghiên cứu đầy đủ hơn trong thời gian tới. 

Số ngày nằm viện trung bình 20,5 ± 7,4 (ngắn nhất 13 ngày và dài nhất 36 ngày), trong 
đó số ngày điều trị trung bình và chuẩn bị trước mổ là 11,5 ± 5,5 ngày (ít nhất 5 ngày và 
nhiều nhất 25 ngày) và số ngày nằm viện trung bình sau mổ 9,0 ± 5,1 (ngắn nhất 6 ngày và 
dài nhất 24 ngày). Tất cả BN ra viện trong tình trạng ổn định về nhược cơ (vẫn phải dùng 
thuốc kháng men cholinesterase và corticoid điều trị duy trì, củng cố), vết mổ liền sẹo kỳ đầu 
tốt. Không trường hợp nào phải duy trì hô hấp hỗ trợ sau mổ và có biến chứng đặc biệt sau 
mổ. Sơ bộ phân tích mối liên quan giữa số ngày điều trị trung bình nói trên với mức độ bệnh 
trên lâm sàng đều thấy không có ý nghĩa thống kê.  

 

KÕT LUËN 

Qua nghiên cứu triển khai phẫu thuật cắt tuyến ức qua đường cổ dưới hỗ trợ của nội soi 
điều trị bệnh nhược cơ, chúng tôi thu được một số kết quả sau: 

- Đây là nh÷ng trường hợp mổ cắt tuyến ức qua đường cổ dưới hỗ trợ của nội soi được 
thực hiện đầu tiên ở Việt Nam. 

- Kết quả thu được cho thấy: phương pháp này đảm bảo triệt để, an toàn, diễn biến sau 
mổ nhẹ nhàng, ít biến chứng. Tuy nhiên, để đạt kết quả như vậy, phải tuân thủ chặt chẽ chỉ 
định sử dụng phương pháp này, đó là:  

+ Chỉ nên áp dụng cho những trường hợp nhược cơ có tuyến ức tồn tại hay phì đại. Nếu 
là u tuyến ức, u phải có ranh giới rõ, kích thước nhỏ (< 2 cm), được xác định trên phim chụp 
CT có bơm khí trung thất. 

+ Không áp dụng cho những trường hợp nhược cơ có u tuyến ức đường kính > 2 cm, 
ranh giới không rõ, xâm lấn vào các tổ chức xung quanh. 

+ Có thể sử dụng đường mổ này để mổ cắt tuyến ức kết hợp cắt TG cho BN bệnh nhược 
cơ kết hợp bệnh lý TG có chỉ định cắt TG. 
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