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Bệnh nhân    : Trương Phạm Quỳnh Nh...

Giới               : nữ,  15 Tuổi,  Vĩnh Long

Nghề nghiệp :  học sinh, Thuận tay phải

Nhập viện     :  ngày 15 tháng 11 năm 2016

Lý do vào viện: yếu tứ chi



Cách nhập viện 9 tháng đang đi xe đạp thì cảm thấy yếu tay

chân và té ngã nhập viện Vĩnh Long chẩn đoán hạ Canxi, xuất

viện về nhà bệnh nhân yếu tứ chi nặng dần về chiều

2,5 tháng nay yếu nặng hơn,không tự thay quần áo được,đi lại

phải vịn, nhìn đôi, nuốt nghẹn, mõi mắt khi đọc sách. Khám

bệnh viện Đại học Y Dược chẩn đoán Nhược cơ điều trị

Mestinon 60mg 1 viện x 3(uống).

Tiền sử
- Không mắc bệnh gì trước đó

- Gia đình bình thường



Tổng quát

Sinh hiệu:M: 84 lần/phút, HA: 90/60 mmHg T: 37 độ C, NT:  20 

lần/phút, CN 46kg, Cao 1,6 m. BMI 17,9kg/m2

Bệnh nhân tổng trạng trung bình

Da niêm hồng, kết mạc mắt không vàng, không XHDN,

Không phù, tuyến giáp to đều 2 bên,không âm thổi

Hạch ngoại biên không sờ chạm

Các cơ quan nội khoa khác bình thường.



Thần kinh

Tỉnh táo, hợp tác

Nhìn ngang sang 2 bên giới hạn nhẹ.

Sụp mi khi nhìn lên 

Sức cơ 2 tay: sức cơ gốc chi 3-4/5 ,ngọn chi 5/5

Sức cơ 2 chân: gốc chi 3/5,ngọn chi  4-5/5

Pxgx (+)

Các chức năng tk khác chưa phát hiện bất thường



Bệnh nhân nữ 15 tuổi nhập viện vì yếu tứ chi bệnh 9 tháng:

TCCN:

Mỏi mắt khi đọc sách 

Yếu tứ chi nặng dần về chiều,tăng sau hoạt động

Nhìn đôi,nuốt nghẹn thường về chiều

TCTT:

Yếu tay tứ chi  sức cơ gốc chi 3/5,ngọn chi 4/5



+ Định lượng kháng thể kháng thụ thể acetylcholin

+ CT ngực có cản quang

+ EMG test kích thích lặp lại

1.Chẩn đoán hội chứng: 

+  Hội chứng nhược cơ

2.Chẩn đoán vị trí: 

+  Sau synap

Đề nghị cận lâm sàng



Công thức máu:

WBC 4,98 G/L

% NEUTRO 48,1 %

% LYMPH 2,39%

% MONO 5,3 %

% EOS 1.77 3,8%

% BASO 0,4  %

RBC 4.58 M/uL

HGB 123g/dL

HCT 37,1 %

MCV 81 fL

MCH 26,9 pg

PLT 264 G/L

Đường huyết 4,9 mmol/l

HbA1C 5,1

AST 27UI/l

ALT 20UI/l

CPK 72,9U/L

CKMB 13U/L

ure 28,76 mmol/l

Creatinin 0,65mg/dl

FT4 0,94mUI/L

TSH 15,13pUI/L

Na 138mmol/L

K+ 3,42mmol/L

Canxi                    2,27 mmol/L

Chlor                      103 mm/L



Siêu âm bụng,tim:bình thường

Siêu âm tuyến giáp:nang giáp nhỏ 2 thùy

X-quang ngực: chưa ghi nhận bất thường

CT ngực:còn tồn tại mô tuyến ức,KT # 

40*20*38mm bắt quang đồng nhất sau tiêm



Bệnh nhược cơ độ IIb theo OSSERMAN



1. Chẩn đoán xác định bệnh nhược cơ?

2. Chẩn đoán phân biệt nhược cơ ?

3. Chẩn đoán nguyên nhân nhược cơ?

4. Chỉ định phẫu thuật cắt tuyến ức?

5. Bằng chứng hiện nay điều trị nhược cơ?



Could you discuss the diagnostic criteria for myasthenia gravis?



Mọi người trên thế giới 2 cơ hoạt động hàng ngày: Cơ vân nhãn ngoài 

(extraocular) và cơ nhai (mastication,  maseter): xem TV và ăn

- double   vision 

- difficulty  chewing,”  “dysphonia,”

Yếu cơ các chi vào cuối ngày, nhược 

cơ nặng có thể ảnh hưởng hô hấp, 

chức năng nuốt



1. Test đầu tiên tốt nhất: acetylcholine receptor antibody so 

test edrophonium, nhạy 80-90%. Bn âm tính test anti-MUSK 

antibody (muscle-specific kinase)

2. Test Edrophonium: ức chế acetylcholinesterase tác dụng 

ngắn

3. Test chính xác nhất: electromyography cho thấy giảm độ 

mạnh với kích thích lập lại





 Đặc điểm dao động và yếu cơ hành tủy, mắt và cơ vân

 Kích thích thần kinh lập lại xác định thiếu hụt tiếp hợp 

thần kinh cơ đặc biệt trong MG

 Điện cơ đơn sợi(SFEMG)

 AChR antibodies

 MuSK antibodies



 Chest x-ray

 CT hay MRI tìm kiếm thymoma hay thymic hyperplasia. Tốt 

nhất CT cản quang



Một phụ nữ đến khoa cấp cứu với yếu 2 chi dưới trong

vài ngày. Khám mất phản xạ gối, yếu từ khởi đầu cơ bắp

chân lan cơ đùi. Bước khẩn cấp nhất là?

1. chức năng hô hấp

2. Khí máu động mạch

3. Đo dẫn truyền thần kinh( NCS)

4. Chọc dò DNT

5. Peak flow meter

A peak flow meter is a portable, easy-to-use device that measures how well 

your lungs are able to expel air. By blowing hard through a mouthpiece on 

one end, the peak flow meter can measure the force of air in liters per minute 

and give you a reading on a built-in numbered scale. If you have asthma, 

your doctor may recommend that you use a peak flow meter to help track 

your asthma control.





 LEMS

 Botulism

 bệnh cơ

 bệnh đi kèm 









 Tuổi trung niên

 50% liên hệ ung thư phổi tế bào nhỏ (3% SCLC có LEMS)

 Các u khác: hodgkin lymphoma, thymoma

 27% có rối loạn tự miễn khác

 Yếu tố gia đình







 Tương tự MG

 Yếu cơ gốc chi tiến triễn chậm, chi trên (loại trừ đối xứng, 

ngọn chi)

 Rối loạn chức năng tk tự động(khô miệng, mờ mắt, táo 

bón…)

 Liên hệ các dây sọ: sụp mi, liệt vòm họng(ít gặp hơn MG)

 Suy hô hấp

 LEMS: paraneoplastic và autoimmune lâm sàng giống nhau





 Sign: pxgx giảm hay mất

 Hậu synapse/postexercise facilitation (điều kiên thuận lợi 

sau bài tập)

Co cơ tối đa 10 giây(maximal isometric contraction) có thể dẫn đến tái 

xuất hiện pxgx bị ức chế hay vắng mặt trước đó, cải thiện tạm thời sức cơ

Isometric contraction: co cơ cùng kích thước



 nâng mi mắt nghịch thường, hay quá mức: xảy ra sau khi 

duy trì nhìn lên ở bn LEMS

 yếu gốc chi diễn tiến chậm, đặc biệt tk tự động, ít triệu 

chứng mắt hành tủy, cải thiện sức cơ, pxgx khi hoạt động ngắn





 Lâm sàng+ VGCC antibodies+ NCS

 Tầm soát bệnh lý ác tính

 Radioimmunoassay

 Electrophysiologist 

 Postactivation facilitation



MUAP không ổn định

SFEMG

LEMS: NCS bất thường trong khi sức cơ còn bảo tồn 

ngược lại MG



• Edrophonium test: no response 

• EMG:

ƒ  - rapid (>10 Hz) repetitive stimulation incremental response

ƒ  - post-exercise facilitation incremental response with exercise

• Screen for malignancy, especially small cell lung cancer





 Tầm soát  bệnh lý ác tính

 Guanidine: ức chế kênh K, gia tăng phóng thích Ach. Hạn 

chế toxicity, ức chế tủy, độc thân

 Aminopyridines(Dalfampridine): kéo dài khử cực màng 

tận cùng tk gia tăng Ca đi vào và cải thiên phóng thích Ach

 Pyridostigmine

 IVIG 

 Ức chế miễn dịch: prednisone

 Plasma exchange (plasmapheresis)



Chứng ngộ độc thịt





 Botulism: độc thần kinh do vi trùng Clostridium botulinum

 Có 5 loại chính

- Food born(Foodborne botulism)

- Wound botulism

- Infant botulism

- Adult intestinal toxemia

- Iatrogenic botulism 



The best studied SNAREs are those that mediate docking of synaptic vesicles with 

the presynaptic membrane in neurons. These SNAREs are the targets of the 

bacterial neurotoxins responsible for botulism and tetanus.





 Adrenergic synapses không ảnh hưởng, không 

qua hàng rào máu não

 Giới hạn trong hệ thống cholinergic ngoại biên

Botulinum toxin



 Khởi đầu 12-36 giờ sau ăn vào

 Bệnh lý dây sọ 2 bên, yếu chi lan xuống đối xứng 

Triệu chứng tiêu hóa không đặc hiệu

 Không sốt

Thiếu hụt tk đối xứng

 Bn còn đáp ứng

 Tim chậm hay bt, HA bt

 Không thiếu hụt cảm giác ngoại trừ nhìn mờ









 Tìm toxin trong máu, phân, dịch ói và thức ăn nghi ngờ

 Toxin neutralization mouse bioassay

 EMG

 Chọc dò DNT loại trừ viêm não, màng não

 Cấy vi trùng







Hai botulism antitoxin có thể dùng ở Mỹ

 Equine serum heptavalent botulism antitoxin: trẻ em 

trên 1 tuổi và người lớn

 Human-derived botulism immune globulin: trẻ em 

dưới một tuổi



Equine serum botulism antitoxin — Antitoxin therapy 

with equine serum heptavalent botulism antitoxin, which 

contains antibodies to the seven known botulism toxin 

types (A through G)

(Since equine botulinum toxin can cause sensitization and anaphylaxis, 

it should only be given to individuals thought to be at high risk for the 

disease based on clinical presentation and history suggestive of 

exposure)



Human-derived botulinum immune globulin

Human-derived botulinum immune globulin (called BIG-IV or 

BabyBIG)  dùng qua đường TM trẻ em dưới một tuổi chẩn 

đoán infant botulism. BIG-IV  nên dùng sớm khi có thể





Hai bệnh đôi khi có thể nhầm lẫn với bệnh nhược cơ

 Mitochondrial cytopathies
 Myotonic dystrophy và oculopharyngeal muscular dystrophy. 

.









Các rối loạn thần kinh cơ  thường gặp





(1) Hội chứng nhược cơ bẩm sinh

(sai sót di truyền ở tiếp hợp thần kinh-cơ )

(2) Hội chứng nhược cơ mắc phải

(rối loạn tự miễn và độc chất) 



(1) Hội chứng nhược cơ bẩm sinh do các

sai sót di truyền ở tiếp hợp thần kinh-cơ bao gồm

+  Thụ thể acetylcholine(AChR),

+  Thụ thể kết tập protein ở xi-nap (Rapsyn), 

+  Choline acetyl transferase (ChaT),

+  Acetylcholinesterase (AChE), 

+  Dok-7(downstream of tyrosine kinase 7)



(2) hội chứng nhược cơ mắc phải do rối loạn tự 

miễn và độc chất

+ Thụ thể acetylcholine(AChR),

+ MuSK (muscle-specific kinase)

+ Kênh calcium. 

+ Kênh sodium.



Rối loạn tiếp hợp thần kinh cơ mắc phải

+  Myasthenia Gravis

+  Lambert Eaton Myasthenic Syndrome (LEMS)

+  Toxic hay Metabolic 

+  Botulism

+   Hypermagnesemia

+  Drugs (D-Penicillamine)

+   Organophosphate toxicity

+   Snake, spider, scorpion bites









Tuyến ức bất thường 75% bn MG

- 65% Hyperplastic

- 10% neoplastic

Thynoma có thể lan rộng đến phổi và gan

Lateral view of thymus.









1. Symptomatic treatments (anticholinesterase agents) 

2. Chronic immunomodulating treatments (glucocorticoids

and other immunosuppressive drugs) 

3. Rapid immunomodulating treatments (plasma 

exchange and intravenous immune globulin) 

4. Surgical treatment (thymectomy) 



1. Lý luận thymectomy BN có acetylcholine receptor 

antibody-positive MG liên hệ đến thymus giữ vai trò 

quan trọng trong bệnh sinh MG và phần lớn bn MG 

có thymus bất thường.

Thymectomy được chỉ định bn có thymoma, không 

quan tâm đến thể lâm sàng (eg, generalized, bulbar, 

ocular, etc)



2. Thymectomy BN MG không tìm thấy thymoma liên 

hệ đến bn không triệu chứng hay lui bệnh mà không 

dùng thuốc (không có dữ liệu nghiên cứu ngẫu nhiên)

Ích lợi thymectomy không tức khắc, không ích lợi cho 

mọi người: tỉ lệ trung bình không triệu chứng 40% và 

khỏi bệnh không dùng thuốc từ 25-50% trong 5 năm 

sau phẫu thuật



3. Thời gian tối ưu để phẫu thuật không thiết lập. Tuy 

nhiên có lẽ tốt nhất là kiểm soát giảm tối thiểu triệu 

chứng hô hấp và hành tủy, tránh vấn đề xung quanh 

phẫu thuật



4. Thymectomy thường chỉ định bn có seronegative cho cả 

AChR và MuSK antibodies (seronegative MG). Tuy nhiên 

bằng chứng có thể sử dụng được không cung cấp 

thymectomy  cho những bn không có thymoma mà MuSK-

positive MG.



5.   Vai trò  thymectomy trong MG thể mắt còn bàn cải



6.  Thymectomy cho bn không thymoma dưới 60 tuổi có MG 

toàn thể  và cả AChR antibodies, hay không có phát hiện 

AChR hay MuSK antibodies (seronegative MG) ( Grade 

2C). 

Không thực hiện thymectomy bn MuSK antibody-phối hợp 

MG không có thymoma ( Grade 2C )



7. Điều trị rapid immunotherapies - plasmapheresis hay 

intravenous immune globulin trước phẫu thuật cho bn 

có triệu chứng hô hấp hay hành tủy trước đó với bất 

cứ phẫu thuật nào ( Grade 2C ). 

Chăm sóc tiền phẫu thuật cho bn thymectomy sẽ được 

phẫu thuật viên liên kết với bs thần kinh hay chuyên 

gia MG.



what evidence actually exists in the literature for 
the treatment of myasthenia gravis, a very well-
studied, understood disease? 





• Thymectomy

ƒ85% of patients show improvement or remission

• Symptomatic relief 

ƒacetylcholinesterase inhibitors (e.g. pyridostigmine) 

ƒdoes not affect primary pathologic process so rarely results in 

control of disease when used alone

•  Immunosuppression 

ƒsteroids are mainstay of treatment (70-80% remission rate) 

ƒazathioprine, cyclophosphamide, and mycophenolate as 

adjuncts or as steroid sparing therapy

• Short-term immunomodulation (for crises) 

ƒIVIg and plasmapheresis





What are the long-term outcomes on managing a 
patient with myasthenia gravis? 



• 30% eventual spontaneous remission

• with treatment, life expectancy is equal to that of 

a person without MG, but quality of life may vary

Dự hậu




















