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MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 
CỦA BỆNH NHÂN NHƯỢC CƠ SAU PHẪU THUẬT CẮT TUYẾN ỨC 

 

Nguyễn Văn Tuận1,2, Đinh Thị Lợi1, Nguyễn Anh Tuấn3 
 

TÓM TẮT72 
Mục tiêu: Phân tích một số yếu tố liên quan đến 

kết quả điều trị của bệnh nhân nhược cơ sau phẫu 
thuật cắt tuyến ức. Đối tượng và phương pháp: 
nghiên cứu mô tả cắt ngang từ 03/2021 đến 08/2023 
trên 66 bệnh nhân nhược cơ đã phẫu thuật cắt tuyến 
ức tại bệnh viện Bạch Mai. Kết quả: Người bệnh ở 
giai đoạn bệnh nhẹ (I, IIA) theo phân loại Ossermann 
sau mổ cắt tuyến ức có tỉ lệ cải thiện hơn giai đoạn 
trung bình và nặng (IIB, III, IV): OR=164,50 (95%CI: 
15,23 – 708,50). Không có triệu chứng nuốt khó, khó 
thở trước mổ là yếu tố thuận lợi cho kết quả cải thiện 
sau phẫu thuật với tương ứng OR=9,80 (95%CI: 1,20 
– 80,35) và OR=5,00 (95%CI: 1,31 – 19,07). Cắt bỏ 
được hoàn toàn u tuyến ức, mô mỡ xung quanh và 
tuân thủ điều trị của bệnh nhân cho kết quả cải thiện 
tốt hơn sau phẫu thuật cắt tuyến ức (p<0,05). Yếu tố 
về giới tính, tuổi và giải phẫu bệnh tuyến ức chưa thấy 
có mối liên quan đến kết quả điều trị phẫu thuật. Kết 
luận: Bệnh nhân nhược cơ ở giai đoạn lâm sàng nhẹ 
sau khi mổ cắt tuyến ức sẽ có cải thiện lâm sàng tốt 
hơn mức độ trung bình và nặng. 

Từ khóa: Nhược cơ, Phẫu thuật cắt tuyến ức 
 

SUMMARY 
SOME FACTORS RELATED TO THE 

TREATMENT OUTCOMES OF PATIENTS WITH 

MYASTHENIA GRAVIS AFTER THYMECTOMY 
Objective: We analyzed some factors related to 
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the treatment outcomes of patients with myasthenia 
gravis after thymectomy. Subjects and methods: 
The cross-sectional descriptive study was conducted 
from March 2021 to August 2023 on 66 myasthenia 
gravis patients who had thymectomy at Bach Mai 
Hospital. Results: Patients with mild disease stages 
(I, IIA) according to the Ossermann classification after 
thymectomy have a higher rate of improvement than 
patients with moderate and severe stages (IIB, III, 
IV): OR = 164.50 (95%CI: 15.23 – 708.50). The 
patient hasn't had symptoms of difficulty swallowing 
or breathing before surgery is a favorable factor for 
improved results after surgery with an OR of 9.80 
(95% CI: 1.20 - 80.35) and an OR of 5, respectively 
(95% CI: 1.31 – 19.07). A complete removal of the 
thymoma and surrounding fatty tissue and patient 
compliance with treatment resulted in better 
improvement after thymectomy (p<0.05). Factors 
such as gender, age, and thymus pathology have not 
been found to be related to the results of surgical 
treatment. Conclusion: Patients with mild clinical 
stage myasthenia gravis after thymectomy will have 
better clinical improvement than moderate and severe 
patients. Keywords: Myasthenia gravis, Thymectomy 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh nhược cơ (Myasthenia gravis) là một 

rối loạn ở synap thần kinh cơ do cơ thể người 
bệnh có tự kháng thể chống lại các receptor 
acetylcholine (AchR) ở màng sau synap, làm cho 
các receptor này giảm cả về số lượng lẫn chất 
lượng, dẫn tới tình trạng suy giảm dẫn truyền 
thần kinh – cơ, làm yếu cơ có tính chất dao 
động. Nhưng nhược cơ có thể yếu các cơ hô 
hấp, cơ toàn thân và có thể gây tử vong do các 
cơn nhược cơ cấp gây suy hô hấp.1  

Trong số các bệnh nhân nhược cơ có khoảng 
70% liên quan đến bất thường tuyến ức (u tuyến 

mailto:ngtuan21965@gmail.com


vietnam medical journal n01B - FEBRUARY - 2024 

 

294 

ức, quá sản tuyến ức). Phương pháp phẫu thuật 
cắt tuyến ức giúp làm giảm nhu cầu sử dụng 
thuốc và làm giảm mức độ nghiêm trọng của 
nhược cơ.1  

Việc xác định các yếu tố liên quan đến kết 
quả điều trị có thể giúp theo dõi lâm sàng và can 
thiệp điều trị kịp thời, giảm chi phí điều trị, cải 
thiện chất lượng cuộc sống cho người bệnh.  

Mục tiêu: Phân tích một số yếu tố liên quan 
đến kết quả điều trị của bệnh nhân nhược cơ sau 
phẫu thuật cắt tuyến ức. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: Bệnh 

nhân được chẩn đoán xác định là nhược cơ dựa 
theo hướng dẫn chẩn đoán và điều trị nhược cơ 
– Bộ y tế 2014 với:2 

Lâm sàng: Tình trạng yếu cơ thay đổi trong 
ngày (sáng nhẹ, chiều nặng), tăng khi vận động 
hoặc gắng sức, giảm khi nghỉ ngơi. Không có rối 
loạn cảm giác, không mất phản xạ gân xương 
hoặc tổn thương chức năng thần kinh khác.  

Cận lâm sàng: có ít nhất một trong những 
xét nghiệm sau dương tính: 

 Test prostigmin dương tính 
  Kháng thể kháng AchR dương tính 
 Test kích thích thần kinh lặp lại dương tính 
- Và bệnh nhân đều được phẫu thuật cắt 

tuyến ức cách thời điểm kết thúc nghiên cứu ít 
nhất 6 tháng. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân nhược cơ 
đã được chẩn đoán xác định và đã phẫu thuật 
cắt tuyến ức nhưng hồ sơ không đầy đủ thông 
tin, không liên lạc được khi ra viện, chưa đủ thời 
gian theo dõi. 

2.2. Thời gian và địa điểm 
Thời gian nghiên cứu: từ tháng 03/2021 đến 

hết tháng 08/2023. 
Địa điểm nghiên cứu: Khoa Phẫu thuật lồng 

ngực, Trung tâm Thần kinh Bệnh viện Bạch Mai 
2.3. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu:  Nghiên cứu mô tả (hồi 

cứu + tiến cứu) 
Cỡ mẫu nghiên cứu: Cỡ mẫu thuận tiện 
*Chúng tôi phân nhóm tuổi theo khởi phát 

sớm và muộn <50 hoặc ≥ 50 tuổi.  
*Lượng giá các triệu chứng theo bảng phân 

loại của Ossermann. 
Mức độ nhẹ (I, IIA): chưa có rối loạn nuốt và 

hô hấp. 
Mức độ vừa và nặng: 
IIB: yếu cơ hầu – họng vửa phải (nuốt khó, 

nói khó, nói ngọng, không sặc) chưa có rối loạn 

hô hấp. 
Nhóm III: nhược cơ lan rộng ra toàn thân, 

rối loạn hô hấp (khó thở), cơn nhược cơ 
Nhóm IV: nhược cơ trầm trọng, thở máy, 

cơn nhược cơ nặng 
So sánh giai đoạn lâm sàng theo phân loại 

Ossermann trước và sau phẫu thuật (ít nhất 6 
tháng) 

*Chụp cắt lớp vi tính hoặc cộng hưởng từ 
lồng ngực (không tiêm hoặc có tiêm thuốc đối 
quang từ): Tại trung tâm Chẩn đoán hình ảnh 
Bệnh viện Bạch Mai hoặc kết quả của tuyến cơ 
sở chuyển lên được hội chẩn với bác sỹ trung 
tâm điện quang ghi nhận kết quả: mô tuyến ức 
bình thường, quá sản tuyến ức và u tuyến ức. 

*Đánh giá tình trạng cải thiện bệnh nhược 
cơ sau can thiệp phẫu thuật (PT) ít nhất 6 tháng 
theo Hội nhược cơ Hoa Kỳ:3  

- Cải thiện: Giảm đáng kể triệu chứng của 
nhược cơ hoặc giảm được lượng thuốc điều trị 
nhược cơ so với trước can thiệp với 3 mức độ 
đánh giá: thuyên giảm ổn định lâu dài, dược lý, 
hoặc tối thiểu 

-Không cải thiện: Không có sự thay đổi đáng 
kể về biểu hiện lâm sàng hoặc giảm được lượng 
thuốc điều trị so với trước can thiệp hoặc tệ hơn 
hoặc tử vong. 

*Thống kê và xử lý số liệu theo SPSS20.0 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Chúng tôi nghiên cứu 66 bệnh nhân (BN) (35 

BN hồi cứu và 31 BN tiến cứu). Phẫu thuật cắt 
bỏ hoàn toàn tuyến ức (72,7%); cắt không hoàn 
toàn 27,3%. Tỷ lệ người bệnh có cải thiện sau 
phẫu thuật cắt tuyến ức là 77,3%. Thời gian cải 
thiện bệnh trung bình là 20,25 tháng, giá trị 
trung vị là 18 tháng.  

Bảng 4. Mức độ cải thiện lâm sàng của 
người bệnh nhược cơ sau phẫu thuật cắt 
tuyến ức  
Thay đổi tình trạng sau PT Số lượng % 

Cải 
thiện 

Ổn định dài hạn 22 33,3 

Ổn định dược lí 12 18,4 

Biểu hiện tối thiểu 17 25,8 

Không cải thiện 7 10,6 

Nặng hơn 5 7,6 

Tử vong 3 4,6 

Tổng 66 100 
Nhận xét: Tỷ lệ người bệnh ổn định dài hạn 

33,3%; ổn định dược lí 18,4 % và biểu hiện tối 
thiểu 25,8%; 10,6% không có cải thiện; 7,6% 
người bệnh có mức độ nặng lên và có 3 người 
bệnh tử vong (4,6%).  
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Biểu đồ 4. Kết quả điều trị của người bệnh 

nhược cơ sau phẫu thuật cắt tuyến ức 
Nhận xét: Tỷ lệ đối tượng có cải thiện sau 

phẫu thuật cắt tuyến ức là 77,3%.  

 
Biểu đồ 5. Cải thiện của người bệnh nhược cơ 

sau phẫu thuật cắt tuyến ức theo thời gian 
Nhận xét: Thời gian cải thiện bệnh trung 

bình là 20,25 tháng, giá trị trung vị là 18 tháng.  
 

Bảng 5. Liên quan giữa giới tính, tuổi và kết quả điều trị 
Kết quả điều trị 

Giới 
Không cải thiện Cải thiện OR (95%CI) p 

Nữ 10 (23,3) 33 (76,7) 1 
0,89 Nam 5 (21,7) 18 (78,3) 1,09 (0,33 – 3,69) 

Tổng 15 (22,7) 51 (77,3)  
Tuổi khởi phát ≥50 3 (20,0) 12 (80,0) 1 

 
0,78 

<50 12 (23,5) 39 (76,5) 0,81 (0,20 – 3,36) 
Tổng 15 (22,7) 51 (77,3)  

Tuổi khi phẫu thuật ≥50 5 (26,3) 14 (73,7) 1 
 

0,66 
<50 10 (21,3) 37 (78,7) 1,32 (0,38 – 4,55) 

Tổng 15 (22,7) 51 (77,3)  
Nhận xét: Kết quả cải thiện ở nam giới 

(78,3%) cao hơn so với nữ giới 76,7%; tuy nhiên 
mối liên quan chưa có ý nghĩa thống kê p>0,05.  

- Chưa thấy mối liên quan giữa tuổi khởi 
phát, tuổi khi phẫu thuật và cải thiện sau phẫu 
thuật có ý nghĩa thống kê, p>0,05.  

 
Bảng 6. Liên quan giữa thời gian từ khi khởi phát đến khi PT và kết quả điều trị   

Kết quả điều trị 
Thời gian 
khởi phát đến khi PT 

Không cải thiện Cải thiện OR (95%CI) p 

Từ 1 năm trở lên 11 (37,9%) 18 (62,1%) 1  
Dưới 1 năm 4 (10,8%) 33 (89,2%) 5,04 (1,40 – 18,14) 0,01 

Tổng 15 (22,7%) 51 (77,3%)   
Nhận xét:  Thời gian từ khi khởi phát đến khi phẫu thuật dưới 1 năm thì khả năng cải thiện cao 

hơn gấp 5,04 lần so với nhóm có thời gian trên 1 năm, mối liên quan có ý nghĩa thống kê, p<0,05.             
Bảng 7. Liên quan triệu chứng hầu họng, hô hấp và kết quả điều trị   

Kết quả điều trị 
Triệu chứng 

Không cải thiện Cải thiện OR (95%CI) p 

Nuốt khó 
Có 14 (31,8%) 30 (68,2%) 1  

Không 1 (4,6%) 21 (95,5%) 9,80 (1,20 – 80,35) 0,03 
Nói khó 

Có 15 (23,8%) 48 (76,2%)   
Không 0 (0) 3 (100%) - - 

Khó thở 
Có 5 (50,0%) 5 (50,0%) 1  

Không 9 (16,7%) 45 (83,3%) 5,00 (1,31 – 19,07) 0,01 
Tổng 15 (22,7%) 51 (77,3%)   

Nhận xét: Khả năng cải thiện ở nhóm không có triệu chứng nuốt khó, khó thở cao hơn so với 
nhóm có triệu chứng trong đó tương ứng với OR=9,80 (95%CI: 1,20 - 80,35 và OR=5,00 (95%CI: 
1,31 -19,07); mối liên quan có ý nghĩa thống kê với p<0,05.    
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Bảng 8. Liên quan giữa giai đoạn lâm sàng khởi phát và kết quả điều trị 
Kết quả điều trị 

Giai đoạn 
lâm sàng khởi phát 

Không cải thiện Cải thiện OR (95%CI) p 

III 4 (57,1%) 3 (42,9%) 1 - 
IIB 8 (30,8%) 18 (69,2%) 3,00 (0,54 – 16,64) 0,21 
IIA 2 (9,5%) 19 (90,5%) 12,67 (1,56 – 102,30) 0,01 
I 1 (8,3%) 11 (91,7%) 14,67 (1,16 – 185,23) 0,04 

Tổng 15 (22,7%) 51 (77,3%)   
Vừa, nặng (IIB, III, IV) 14 (77,8%) 4 (22,2%) 1 

 
<0,01 

Nhẹ (I, IIA) 1 (2,1%) 47 (97,9%) 164,50 (15,23 – 708,50) 
Tổng 15 (22,7%) 51(77,3%)  

Nhận xét: - Khả năng cải thiện sau phẫu 
thuật cắt tuyến ức ở nhóm giai đoạn I, IIA cao 
hơn so với nhóm có giai đoạn khởi phát III với 
OR=14,67 (95%CI: 1,16 – 185,23); OR=12,67 
(95%CI: 1,56 – 102,30); mối liên quan có ý 
nghĩa thống kê với p<0,045.  

- Khả năng cải thiện sau phẫu thuật ở nhóm 
có giai đoạn lâm sàng nhẹ cao hơn so với nhóm 
có giai đoạn lâm sàng vừa và nặng với 
OR=164,50 (95%CI: 152,3 – 708,50), mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê, p<0,05.   

 
Bảng 9. Liên quan giữa kết quả phẫu thuật cắt bỏ được hoàn toàn hay không hoàn 

toàn tuyến ức, u và tổ chức mỡ xung quanh với kết quả điều trị 
Kết quả điều trị 

Giải phẫu bệnh 
Không cải thiện Cải thiện OR (95%CI) p 

Không cắt được hoàn toàn tuyến ức 11 (61,1%) 7 (38,9%) 1 
<0,01 Cắt hoàn toàn tuyến ức 4 (8,3%) 44 (91,7%) 17,28 (3,62 - 91,25) 

Tổng 15 (22,7%) 51 (77,3%)  
Quá sản+ mô tuyến ức bình thường 6 (20,7%) 23 (79,3%) 1 

 
0,73 

U tuyến ức 9 (24,3%) 28 (75,7%) 0,81 (0,25 – 2,62) 
Tổng 15 (22,7%) 51 (77,3%)  

Nhận xét: - Khả năng cải thiện sau phẫu 
thuật ở nhóm cắt hoàn toàn tuyến ức cao hơn 
17,28 lần so với nhóm không cắt hoàn toàn tuyến 
ức, mối liên quan có ý nghĩa thống kê p<0,05.  

- Chưa thấy có mối liên quan giữa kết quả 
giải phẫu bệnh và kết quả cải thiện sau phẫu 
thuật, p>0,05.  

 
Bảng 10. Liên quan giữa tuân thủ điều trị và kết quả điều trị 

Kết quả điều trị 
Tuân thủ điều trị 

Không cải thiện Cải thiện OR (95%CI) p 

Không 8 (57,1%) 6 (42,9%) 1 
0,01 Có 7 (13,5%) 45 (86,5%) 8,57 (2,27 – 32,23) 

Tổng 15 (22,7%) 51 (77,3%)  
Nhận xét: Khả năng cải thiện sau phẫu thuật ở nhóm có tuân thủ điều trị cao gấp 8,57 lần 

(95%CI: 2,27 – 32,23) so với nhóm không tuân thủ điều trị, mối liên quan có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05.  

Bảng 11. Hồi quy đa biến các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị 
Yếu tố cOR(95%CI) aOR (95%CI) 

Không khó thở 5,00 (1,31 – 19,07) 4,47 (1,04 – 19,24) 
Thời gian khởi phát đến khi PT dưới 1 năm 5,04 (1,40 – 18,14) 4,95 (1,24 – 19,69) 

Tuổi khởi phát <50 tuổi 0,81 (0,20-3,36) 2,40 (0,57 – 10,20) 
cOR: OR thô (crude Odd ratio);  aOR: OR hiệu chỉnh (adjust Odd ratio) 

Nhận xét: Mô hình hồi quy đa biến với 3 
yếu tố triệu chứng không khó thở trước phẫu 
thuật, thời gian khởi phát đến phẫu thuật, tuổi 
khởi phát cho thấy có 2 yếu tố có liên quan cải 
thiện sau phẫu thuật: không khó thở aOR=4,47 
(95%CI: 1,04 – 19,24); thời gian khởi phát đến 

khi phẫu thuật dưới 1 năm aOR=4,95 (95%CI: 
1,24 – 19,69).  
IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 
7,6% người bệnh có mức độ nặng lên; 4,6% tử 
vong trong thời gian theo dõi 3 năm sau phẫu 
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thuật cắt bỏ tuyến ức trong đó 1 người bệnh tử 
vong có cơn nhược cơ cấp/ viêm phổi nặng trên 
nền bệnh kéo dài gia đình không chuyển tuyến 
lên nữa, còn 2 người tử vong sau gần 1 năm 
phẫu thuật là do khối u ác tính xâm lấn màng 
phổi và một phần nhu mô phổi, mạch máu lớn, 
việc cắt bỏ được hoàn toàn khối không thực hiện 
được. Nghiên cứu của Nieto cũng ghi nhận có 2 
bệnh nhân (3,2%) tử vong từ 2-6 năm sau phẫu 
thuật, 1 bệnh nhân do u tuyến ức xâm lấn và 
một bệnh nhân còn lại do viêm phế quản phổi. 
Bệnh nhân tử vong vì u tuyến ức xâm lấn có khối 
u chủ yếu là ung thư biểu mô tuyến ức.4    

Thời gian từ khi khởi phát đến khi phẫu 
thuật: Các bằng chứng trước cũng đã ghi nhận 
thời gian từ khi chẩn đoán đến phẫu thuật càng 
ngắn thì kết quả sau cắt bỏ tuyến ức càng tốt. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian trung 
bình từ lúc khởi phát đến khi phẫu thuật dưới 1 
năm là 56,1%, khả năng cải thiện sau phẫu 
thuật ở nhóm thời gian này cao hơn gấp 5,04 lần 
so với nhóm trên 1 năm trở lên, mối liên quan có 
ý nghĩa thống kê, p<0,05. Theo phân tích dự 
báo trên biểu đồ Kaplan Meier thời gian cải thiện 
bệnh trung bình là 20,25 tháng, giá trị trung vị là 
18 tháng. Trong nghiên cứu của Ahmed AL-
Bulushio (2021) cũng cho rằng những bệnh nhân 
được phẫu thuật sớm hơn trong quá trình mắc 
bệnh có phản ứng tốt hơn đáng kể (94%) so với 
những người có triệu chứng trong hơn ba năm 
(75%, p < 0,05).5 

 Khả năng cải thiện ở nhóm không có triệu 
chứng liệt hầu họng, hô hấp cao hơn so với 
nhóm có triệu chứng rối loạn hầu họng, hô hấp, 
tương ứng với OR=9,80 (95%CI: 1,20 – 80,35) 
và OR=5,00 (95%CI: 1,31 – 19,07) với p<0,05. 
Nghiên cứu của Imran Khawaja phân tích đơn 
biến yếu tố sử dụng mô hình mối nguy cơ theo 
tỷ lệ Cox, triệu chứng nuốt khó trước phẫu thuật 
là yếu tố liên quan đến kết quả tồi tệ hơn.6 
Người bệnh có rối loạn hầu họng, hô hấp là một 
yếu tố tiên lượng nặng của bệnh bởi nguy cơ sặc 
thức ăn, viêm phổi do hít, ứ đọng CO2 gây toan 
máu, thiếu oxy tổ chức, dẫn đến tình trạng nguy 
kịch của người bệnh. Với những bệnh nhân có 
triệu chứng nặng trước phẫu thuật, cần được 
điều trị thuốc điều biến miễn dịch để ổn định 
tình trạng bệnh như thay huyết tương hoặc 
truyền gammaglobulin miễn dịch trước phẫu 
thuật ít nhất 1 tuần và cũng không nên để quá 
dài trên 1 tháng sau các liệu pháp trên.6 

Khả năng cải thiện sau phẫu thuật tuyến ức 
ở nhóm có lâm sàng ở giai đoạn I, IIA cao hơn 
so với nhóm giai đoạn III tương ứng với 

OR=14,67 (95%CI: 1,16 – 185,23) và OR=12,67 
(95%CI: 1,56 – 102,30) với p<0,05. Kết quả 
điều trị cải thiện tốt hơn ở nhóm giai đoạn lâm 
sàng mức độ nhẹ so với nhóm có giai đoạn lâm 
sàng mức độ vừa nặng. Nhiều nghiên cứu cũng 
cho thấy tỷ lệ thuyên giảm cao hơn ở những 
bệnh nhân mắc bệnh nhược cơ giai đoạn nhẹ.7 
Nghiên cứu của Andrew J. Kaufman bệnh nhân 
có phân loại Osserman III và IV có khả năng đạt 
được thuyên giảm hoàn toàn thấp hơn đáng kể, 
43% và tỷ lệ chênh lệch tương ứng là 17%. 
Phân tích mô hình hồi quy logistic tuổi và giai 
đoạn Osserman được phát hiện là hai yếu tố 
chính trong mô hình này dẫn đến kết quả xấu 
sau cắt tuyến ức.6,8  

Sau phẫu thuật cắt hoàn toàn tuyến ức có cải 
thiện lâm sàng cao hơn 17,28 lần so với nhóm 
không cắt hoàn toàn tuyến ức, với p<0,05. Tuyến 
ức đóng vai trò quan trọng trong việc sản xuất 
kháng thể kháng AchR, và tỉ lệ tuyến ức lạc chỗ 
trong các mô mỡ lân cận khá cao, mục đích của 
phẫu thuật cắt tuyến ức là loại bỏ được nguồn 
sinh kháng thể này, do vậy khi cắt bỏ tuyến ức 
hoặc u tuyến ức mà còn tồn dư tuyến thì khả 
năng cải thiện của người bệnh sẽ kém hơn. Chưa 
thấy có mối liên quan giữa kết quả giải phẫu bệnh 
và kết quả cải thiện sau phẫu thuật, p>0,05. 
Trong nghiên cứu của Nieto tuyến ức tăng sản 
được tìm thấy trong 50,8% trường hợp, sự thoái 
triển của tuyến ức ở 14,7%, u tuyến ức ở 18% và 
các phát hiện bệnh lý không đáng kể ở 7%. 
Tuyến ức tăng sản có liên quan đến kết quả cải 
thiện hoàn toàn cao nhất, trong khi bệnh nhân có 
u tuyến ức dường như có kết quả cải thiện hoàn 
toàn thấp nhất sau phẫu thuật.4 Nghiên cứu của 
chúng tôi chưa thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê về kết quả điều trị của nhóm tuyến ức tăng 
sản và u tuyến ức, có thể do hạn chế thời gian 
theo dõi còn ngắn, người bệnh được tiếp cận điều 
trị nội khoa nhược cơ tốt. Nhóm có tuân thủ điều 
trị có cải thiện lâm sàng cao gấp 8,57 lần 
(95%CI: 2,27 – 32,23) so với nhóm không tuân 
thủ điều trị, p<0,05. 

Trong mô hình hồi quy đa biến với 3 yếu tố: 
triệu chứng khó thở trước phẫu thuật, thời gian từ 
khi khởi phát đến khi phẫu thuật, tuổi khởi phát 
cho thấy có 2 yếu tố có liên quan cải thiện sau 
phẫu thuật: không khó thở aOR=4,47 (95%CI: 
1,04 – 19,24); thời gian khởi phát đến khi PT dưới 
1 năm aOR=4,95 (95%CI: 1,24 – 19,69). 

Như vậy, kết quả của chúng tôi chỉ ra rằng 
thời gian từ khi chẩn đoán đến phẫu thuật ngắn 
hơn 12 tháng, triệu chứng hầu họng, hô hấp 
trước phẫu thuật, giai đoạn Ossermann I và IIA, 
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tuân thủ điều trị là các yếu tố tiên lượng trong số 
các yếu tố được tính đến trong nghiên cứu của 
chúng tôi có ảnh hưởng đến kết quả của bệnh 
nhân nhược cơ sau phẫu thuật cắt tuyến ức. 
Ngược lại, giới tính, tuổi, giải phẫu bệnh dường 
như chưa liên quan đáng kể đến kết quả sau 
phẫu thuật.  
 

V. KẾT LUẬN 
Thời gian từ khi bị bệnh đến khi phẫu thuật 

dưới 1 năm chiếm 89,2%, người bệnh ở giai 
đoạn bệnh nhẹ (I, IIA) theo phân loại 
Ossermann, không có triệu chứng nuốt khó, khó 
thở, tuân thủ điều trị cho kết quả cải thiện sau 
phẫu thuật cắt tuyến ức (p<0,05). Cắt bỏ được 
hoàn toàn u tuyến ức và mô mỡ xung quanh 
cũng là một yếu tố thuận lợi cho kết quả điều trị 
sau phẫu thuật.  
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KẾT QUẢ CỦA PHƯƠNG PHÁP NÚT TĨNH MẠCH CỬA VÀ 
TĨNH MẠCH GAN SỬ DỤNG ĐƯỜNG TIẾP CẬN TĨNH MẠCH GAN QUA 

TĨNH MẠCH CẢNH TRONG SO VỚI ĐƯỜNG TIẾP CẬN QUA NHU MÔ GAN 
 

Thân Văn Sỹ1,2, Lê Thanh Dũng1,2,3, Phạm Minh Thông1 

 

TÓM TẮT73 
Nghiên cứu nhằm so sánh kết quả của việc sử 

dụng đường tiếp cận nút tĩnh mach (TM) gan qua 
đường TM cảnh trong so với qua nhu mô gan trong 
thủ thuật nút đồng thời TM cửa và TM gan (liver 
venous deprivation - LVD) để phì đại gan trước phẫu 
thuật. Từ tháng 1/2021 đến tháng 11/2023, 62 bệnh 
nhân ung thư biểu mô tế bào gan (hepatocellular 
carcinoma - HCC) (trung vị tuổi là 52,5 tuổi) được LVD 
nhằm tăng thể tích phần gan còn lại (future liver 
remnant - FLR) trước phẫu thuật, trong đó, 13 trường 
hợp tiếp cận TM gan qua TM cảnh trong và 49 trường 
hợp sử dụng đường qua nhu mô gan. Sau can thiệp, 
tất cả bệnh nhân đều tăng FLR đủ để phẫu thuật. Thể 
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tích FLR trước và sau LVD ở nhóm sử dụng đường tiếp 
cận qua TM cảnh trong lần lượt là 390,0 ml và 630,0 
ml (p < 0,001), so với 400,3 ml và 639,0 ml (p < 
0,001) ở nhóm qua nhu mô gan. Tỷ lệ FLR so với thể 
tích gan chuẩn trước và sau can thiệp ở nhóm tiếp cận 
qua TM cảnh trong là 31,8% và 48,4% (p < 0,001) so 
với 32,7% và 48,7% ở nhóm tiếp cận qua nhu mô 
gan. Tỷ lệ phì đại gan ở hai nhóm lần lượt là 55,2% và 
54,0%, khác biệt không có ý nghĩa thống kê, p = 
0,355. Một trường hợp ở nhóm tiếp cận xuyên nhu mô 
gan biểu hiện suy gan thoáng qua sau LVD. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy LVD là một thủ thuật an toàn, 
hiệu quả và khả thi với mục đích tăng thể tích FLR 
trước khi cắt gan ở các bệnh nhân HCC. Không có sự 
khác biệt về tính an toàn và hiệu quả phì đại gan sau 
LVD khi sử dụng đường tiếp cận qua TM cảnh trong 
và xuyên nhu mô gan. 

Từ khóa: Nút tĩnh mạch cửa, nút tĩnh mạch gan, 
tăng thể tích gan, ung thư biểu mô tế bào gan.  
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