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Trong quá trình học tập và nghiên cứu tôi đã nhận được sự hướng dẫn của các thầy cô giáo và sự giúp đỡ nhiệt tình của các bạn đồng nghiệp. Với lòng kính trọng và biết ơn sâu sắc, tôi xin được gửi lời cảm ơn tới :
Đảng ủy, ban giám hiệu, các thầy cô Học viện Y dược học cổ truyền Việt Nam, Phòng đào tạo sau đại học, các phòng ban, bộ môn nhà trường đã tạo điều kiện giúp đỡ tôi trong suốt quá trình học tập và hoàn thành luận văn.
Các thầy cô trong Hội đồng chấm luận văn đã đóng góp cho tôi nhiều ý kiến quý báu để tôi hoàn chỉnh bản luận văn này.
Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc này tới:
TS. BS CKII Nguyễn Văn Nhường – trưởng khoa Y học cổ truyền bệnh viện Bạch Mai, thầy đã tận tình hướng dẫn, chỉ bảo và tạo mọi điều kiện tốt nhất cho tôi trong qua trình làm nghiên cứu.
TS. Trần Quang Minh người thầy đã hướng dẫn tận tình, góp ý những điều quý báu cho bản luận văn được hoàn thành một cách đầy đủ nhất.
Các đồng nghiệp trong khoa Y học cổ truyền – Bệnh viện Bạch Mai những người đã luôn tạo điều kiện cho tôi trong suốt quá trình học tập và nghiên cứu.
Cuối cùng tôi xin được bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc tới những người thân trong gia đình đã luôn bên cạnh động viên, là chỗ dựa vững chắc về vật chất và tinh thần cho tôi trong 2 năm học vừa qua.
Hà Nội, ngày 01 tháng  04  năm 2024
               Đỗ Hoàng Lân
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[bookmark: _Toc171954331]ĐẶT VẤN ĐỀ
[bookmark: _heading=h.4d34og8]
Dị dạng động tĩnh mạch não (Brain Arteriovenous Malformation – AVM) là một dạng tổn thương bẩm sinh của hệ thống mạch máu thần kinh trung ương. Đó là sự tập hợp bất thường của mạch máu trong não, trong đó máu từ các động mạch đổ trực tiếp vào búi mạch bất thường, đến các tĩnh mạch dẫn lưu không thông qua hệ thống mao mạch ở giữa [1].
[bookmark: _heading=h.2s8eyo1]Dị dạng động tĩnh mạch não (DDĐTMN) là một trong những nguyên nhân thường gặp gây xuất huyết não tự phát. Nguy cơ xuất huyết hàng năm từ  2 - 4%, mỗi đợt xuất huyết có 30% nguy cơ tử vong và 25% tàn phế suốt đời. Bên cạnh đó, các triệu chứng do bệnh lí này gây ra như co giật, đau đầu kéo dài cũng ảnh hưởng rất nhiều đến cuộc sống hàng ngày của người bệnh [2].
[bookmark: _heading=h.17dp8vu]Hầu hết các DDĐTMN được cho là một bất thường bẩm sinh. Phần lớn các khối DDĐTMN nằm ở trên lều tiểu não với hình dạng điển hình như một hình nón với đỉnh hướng về phía não thất. Biểu hiện thường gặp nhất của DDĐTMN là xuất huyết não và co giật. Bên cạnh đó, các triệu chứng như đau đầu, các dấu hiệu thần kinh khu trú cũng ảnh hưởng rất nhiều đến cuộc sống hằngngày của người bệnh.
[bookmark: _heading=h.3rdcrjn]Phục hồi chức năng vận động trên người bệnh đột quỵ xuất huyết do DDĐTMN vỡ là rất quan trọng. Bên cạnh thành tựu của YHHĐ trong phục hồi chức năng cho bệnh nhân, YHCT cũng có đóng góp to lớn đặc biệt là châm cứu. Nhiều phương pháp châm cứu đã được áp dụng như dùng hào châm, mãng châm, laser châm để châm các huyệt vị toàn cơ thể hoặc 1 số vùng nhất định như đầu châm, nhĩ châm, diện châm, tỵ châm. Cùng với các phương pháp và kỹ thuật châm cứu truyền thống đã được áp dụng rộng rãi ở nhiều nước trên thế giới như Trung Quốc, Ấn độ, Nhật Bản, Hàn Quốc thì hiện nay ở Trung Quốc đang đưa phương pháp cận tam châm vào điều trị phục hồi di chứng liệt nửa người. Đây là một phương pháp mới do giáo sư Cận Thụy (Trường đại học Trung y dược Quảng Châu – Trung Quốc) sáng lập ra. Phương pháp này được tổng hợp từ những tinh hoa của các thế hệ thầy thuốc châm cứu đi trước và hơn 50 năm kinh nghiệm lâm sàng của giáo sư. Phương pháp này đã mang lại hiệu quả nhất định trong thực tế lâm sàng.
[bookmark: _heading=h.26in1rg]Ở Việt Nam phương pháp chọn huyệt Cận tam châm đã được tác giả Phạm Thị Ánh Tuyết, Phạm Hải Dương nghiên cứu và đạt được kết quả tốt.
[bookmark: _heading=h.lnxbz9]Để nghiên cứu rõ hơn về phương pháp châm cứu mới này trong phục hồi chức năng vận động trên bệnh nhân, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Đánh giá tác dụng phục hồi chức năng vận động của phương pháp cận tam châm trên người bệnh liệt nửa người sau can thiệp vỡ dị dạng động tĩnh mạch” với hai mục tiêu sau:
1. [bookmark: _heading=h.35nkun2]Đánh giá tác dụng phục hồi chức năng vận động của phương pháp cận tam châm kết hợp phương pháp Bobath trên người bệnh liệt nửa người sau can thiệp vỡ dị dạng động tĩnh mạch.
2. [bookmark: _heading=h.1ksv4uv]Khảo sát một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị.
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[bookmark: _Toc171954332]CHƯƠNG 1
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[bookmark: _Toc171954334] Đại cương về dị dạng động tĩnh mạch não
[bookmark: _Toc171954335]Lịch sử nghiên cứu dị dạng động tĩnh mạch não
1.1.1.1. [bookmark: _heading=h.4i7ojhp]Trên thế giới
[bookmark: _heading=h.2xcytpi]Các nghiên cứu về hệ những thành tựu đáng kể nhờ nghiên cứu của Harvey (1628) và Willis (1664). Cùng với đó thống mạch máu từ lâu đã được thực hiện. Tuy nhiên cho tới thế kỷ XVII, hiểu biết của con người về hệ thống tuần hoàn cũng như mạch máu não mới đạt được, phát hiện của Malpighi (1661) về hệ thống mao mạch đã mở ra con đường cho khoa học hiện đại nghiên cứu về sự phát triển và sinh bệnh học của dị dang động tĩnh mạch
[bookmark: _heading=h.1ci93xb]Năm 1854, Luschka lần đầu tiên mô tả dị dạng động tĩnh mạch não. Từ đó, các phẫu thuật viên thần kinh đã tiến hành nghiên cứu rất nhiều về bệnh lý này, nhằm làm sáng tỏ về đặc điểm giải phẫu- sinh lý bệnh, biểu hiện lâm sàng và hình ảnh học, cũng như tìm và cải tiến các kỹ thuật điều trị nhằm đạt kết quả tốt nhất đối với bệnh lý này.
[bookmark: _heading=h.3whwml4]Năm 1928, Cushing và Bailey cho rằng không nên cố gắng lấy bỏ những u mạch dạng phình mạch, vì sẽ gây nhiều nguy cơ ngay trong cuộc mổ. Nhưng cùng lúc đó, Walter Dandy báo cáo một nhóm các bệnh nhân DDĐTMN được cắt bỏ bằng phẫu thuật với các mức độ thành công khác nhau.
[bookmark: _heading=h.2bn6wsx]Về sau, sự phát triển của kỹ thuật chụp mạch máu, dụng cụ cầm máu lưỡng cực, kính vi phẫu, và các phương tiện định vị đã khuyến khích cho can thiệp phẫu thuật, cải thiện mức độ cắt bỏ tổn thương. 
[bookmark: _heading=h.qsh70q]Năm 1932, Olivecrona phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ khối dị dạng mạch máu não trong bán cầu đại não vào và sau đó là tổn thương tương tự ở bán cầu tiểu não vào năm 1938.
[bookmark: _heading=h.3as4poj]Năm 1960, Luessenhop và Spence báo cáo lần đầu tiên về can thiệp nội mạch bằng cách bơm các chất nhân tạo vào các mạch máu nuôi các búi dị dạng [3],[4] .
[bookmark: _heading=h.1pxezwc]Năm 1951, Leksell đưa ra các nguyên tắc về xạ phẫu. Đến năm 1968, các tiến bộ kỹ thuật đã giúp phát triển về Gamma Knife. Năm 1987, Betti lần đầu tiên áp dụng hệ thống xạ trị bằng máy gia tốc thẳng để điều trị dị dạng động tĩnh mạch não. Xạ phẫu định vị, sử dụng dao Gamma, máy gia tốc thẳng, và kỹ thuật dùng các phần tử tích điện (tia proton), có thể gây tắc mạch đối với các DDĐTMN có đường kính 3cm trở xuống và các DDĐTMN não lớn hơn đã được làm giảm kích thước với can thiệp nội mạch [3],[5] .
[bookmark: _heading=h.49x2ik5]Những năm 1970 -1980, các chỉ định điều trị trong bệnh lý DDĐTMN đã thay đổi rất lớn. Giữa thập niên 80, những phác đồ điều trị hợp lý hơn cho bệnh lý DDĐTMN mới được hình thành [3],[6] .
1.1.1.2. [bookmark: _heading=h.2p2csry]Tại Việt Nam
[bookmark: _heading=h.147n2zr]Nguyễn Thường Xuân (1962) [7], người đầu tiên thông báo hai trường hợp DDĐTMN được phát hiện tình cờ trong khi mổ máu tụ ở trong não. Trong giai đoạn 1970 - 1990, do thiếu thốn về trang thiết bị cả trong chẩn đoán cũng như trong điều trị nên điều trị ngoại khoa DDĐTMN gặp nhiều khó khăn đồng thời cũng không có các thông báo về kết quả điều trị loại bệnh này. Kể từ 1997 tại khoa phẫu thuật thần kinh bệnh viện Việt Đức được trang bị CLVT, CHT, chụp mạch số hóa xóa nền nhất là việc áp dụng kỹ thuật vi phẫu trong mổ DDĐTMN, đã đạt được tiến bộ đáng kể với tỷ lệ tử vong do phẫu thuật thấp 0 - 1% [8], [9], cho các dị dạng mạch vừa và nhỏ ở tầng trên lều tiểu não. Song song với các tác giả của bệnh viện Việt Đức, các tác giả của bệnh viện Chợ Rẫy Võ Văn Nho, Kiều Viết Hùng cũng thông báo kết quả phẫu thuật đáng khích lệ đối với bệnh này.
[bookmark: _heading=h.3o7alnk]Năm 1999, Nguyễn Thanh Bình nghiên cứu 35 trường hợp dị dạng mạch não đã kết luận: dị dạng động tĩnh mạch não thường gặp ở người trẻ 11-20 tuổi (56,52%) [10].
[bookmark: _heading=h.23ckvvd][bookmark: _heading=h.ihv636]Năm 2003, Phùng Kim Đạo nghiên cứu đặc điểm hình ảnh chụp cắt lớp vi tính và mạch não số hóa xóa nền của 43 VN XHN do di dạng mạch não, trên 16 tuổi gặp: 58,14% AVM, trong đó 96% khối dị dạng ửo trên lều, 80% DDĐTMN có đường kính <6cm; 36% có độ I, II, III theo phân loại của Spetzler-Martin [11].
[bookmark: _heading=h.32hioqz]Năm 2006, Phan Văn Đức, Lê Văn Thính nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của 47 BN DDĐTMN thấy: tuổi trung bình 29,45; bệnh cảnh XHN (87,23%); các DDĐTMNphần lớn ở vị trí thùy não (82,98%); 68,09% cso độ I, II, III: 31,91% độ IV, V theo phân loại của Petzler-Martin [12].
Năm 2002, Lê Hồng Nhân báo cáo kết quả phẫu thuật 36 trường hợp dị dạng động tĩnh mạch não trên lều (55,6% độ I; 41,7% độ II; 2,7% độ III theo Spetzler-Martin): 78,6%: lấy được toàn bộ AVM; 21,4%: còn 1 phần AVM. Đánh giá chung sau mổ: tốt: 88,9%; trung bình 21,4% [13].
[bookmark: _Toc171954336]Định nghĩa
[bookmark: _heading=h.41mghml]Dị dạng động - tĩnh mạch não là những bất thường bẩm sinh của hệ thống mạch máu não gây ra sự thông thương giữa các động mạch và tĩnh mạch mà không có mạng lưới mao mạch trung gian. Vùng trung tâm của khối dị dạng gọi là búi mạch (nidus). Ổ dị dạng động tĩnh mạch não thường có dòng chảy cao và có thể xen kẽ xung quanh là những tổ chức não bị teo [14].
[image: C:\Users\Administrator\Desktop\Dr Lân 2022 CẤM XÓA\LUẬN VĂN\di-dang-dong-tinh-mach.jpg]
[bookmark: _Toc166757196]Hình 1.1 Hình ảnh dị dạng động tĩnh mạch não (nguồn internet)
[bookmark: _Toc171954337]Nguyên nhân
[bookmark: _heading=h.3fwokq0]Nguyên nhân dị dạng động tĩnh mạch nói chung hiện nay chưa rõ, tuy nhiên nó có thể là sự kết hợp của đa yếu tố. Rõ ràng cả đột biến gen và kích thích mạch máu (quá trình sinh lý hình thành các mạch máu mới từ các mạch trước đó) đóng vai trò trong sự phát triển dị dạng động tĩnh mạch não. Một số người tin rằng dị dạng động tĩnh mạch não phát triển từ thời kỳ bào thai. Trong khi những người khác ủng hộ một sự biến đổi mạch máu, sau một sự kiện thiếu máu não hoặc xuất huyết não (một loại của đột quỵ) là một yếu tố chính trong sự phát triển của dị dạng động tĩnh mạch não [15], [16], [17], [18].
[bookmark: _heading=h.1v1yuxt]Martin N. A. và Vinters H. (1990) cho là có sự thiếu hụt của những sợi cơ trơn và các sợi chun đàn hồi của thành mạch làm suy yếu thành mạch. Sự giãn tĩnh mạch có thể được thấy rõ qua kích thước của chúng và sự vắng mặt của các sợi đàn hồi.
[bookmark: _Toc171954338]Phân loại dị dạng mạch máu não
[bookmark: _heading=h.2u6wntf]Năm 1966, McCornick W. F tập hợp và phân loại dị dạng mạch máu não thành bốn loại chính và cho đến nay đó là cách phân loại được nhiều tác giả trên thế giới chấp thuận [19].
[bookmark: _heading=h.19c6y18]- Bất thường quá trình phát triển tĩnh mạch.
[bookmark: _heading=h.3tbugp1]- Giãn mao mạch.
[bookmark: _heading=h.28h4qwu]- Dị dạng thể hang.
[bookmark: _heading=h.nmf14n]- Dị dạng động - tĩnh mạch não (arterio-venous malformation): thuật ngữ này chỉ các tổn thương thông thương trực tiếp giữa động mạch và tĩnh mạch trong não kèm theo có mất mạng lưới mao mạch trung gian, vùng trung tâm khối gọi là ổ dị dạng (nidus).
[bookmark: _Toc171954339]Biểu hiện lâm sàng
[bookmark: _heading=h.1mrcu09]Biểu hiện thường gặp nhất của DDĐTMN là đột quỵ chảy máu não trong đó chảy máu trong nhu mô não đứng hàng đầu, sau đó là chảy máu não thất, chảy máu dưới nhện [20], [21]. Trong một nghiên cứu phân tích gộp, tỷ lệ chảy máu não chiếm khoảng 52% (95%CI 0.48-0.56) [1]. Chảy máu não thường biểu hiện ở tuổi dưới 40, trong một nghiên cứu hồi cứu, những bệnh nhân dưới 40 tuổi chảy máu trong sọ thì DDĐTMN là nguyên nhân đứng hàng đầu, chiếm 33% (95% CI 0.4-0.85).
[bookmark: _heading=h.46r0co2]Các triệu chứng khác:
[bookmark: _heading=h.2lwamvv]Bên cạnh chảy máu, động kinh là triệu chứng được mô tả đứng hàng thứ hai, tỷ lệ gặp triệu chứng này là 27% [22]. Những triệu chứng khác bao gồm đau đầu, dấu hiệu thần kinh khu trú. Mặc dù hiếm gặp nhưng dấu hiệu thiếu máu não có thể xuất hiện do hiện tượng “ăn cắp máu”.
[bookmark: _heading=h.111kx3o]Đau đầu kéo dài không có chảy máu là triệu chứng gặp trong 6 – 14% bệnh nhân DDĐTMN. Tính chất đau đầu thường là đau nửa đầu và đau ở vị trí ổ dị dạng. Nguyên nhân đau được cho là do tăng áp lực trong tĩnh mạch dẫn lưu [23].
[bookmark: _heading=h.3l18frh]Triệu chứng thần kinh khu trú rất hiếm gặp trong DDĐTMN. Dấu hiệu thần kinh khu trú có thể xuất hiện đột ngột hay từ từ và có thể thoáng qua hoặc tồn tại lâu dài. Nguyên nhân được cho là do hiện tượng “cướp máu” vào ổ dị dạng gây thiếu máu nhu mô não và gây hiện tượng nhồi máu não. Ngoài ra có thể do luồng thông lưu lượng lớn làm tăng áp lực trong tĩnh mạch, làm giảm tưới máu nhu mô não xung quanh, hoặc có thể gây hiệu ứng khối của tĩnh mạch dẫn lưu chèn vào nhu mô não [23].
[bookmark: _Toc171954340]Xuất huyết não do DDĐTMN vỡ
1.1.6.1. [bookmark: _heading=h.4k668n3]Đặc điểm chung
[bookmark: _heading=h.2zbgiuw]Dòng máu với tốc độ cao, lưu lượng lớn chảy trong DDĐTMN từ động mạch đến (thành dày) sang tĩnh mạch dẫn lưu (thành mỏng) làm tĩnh mạch dẫn lưu theo thời gian sẽ giãn to dần và vỡ gây nên XHN.
[bookmark: _heading=h.1egqt2p]- Một số nguy cơ cao gây xuất huyết: DDĐTMN có kích thước nhỏ, có tĩnh mạch dẫn lưu sâu; áp lực cao trong DDĐTMN – được phản ánh qua áp lực cao ở động mạch nuôi hoặc do tốc độ dòng máu ở tĩnh mạch dẫn lưu.
[bookmark: _heading=h.3ygebqi]- Là bệnh cảnh thường gặp nhất với tỉ lệ dao động từ 30 – 82%.
[bookmark: _heading=h.2dlolyb]- Nguy cơ XHN của người mang DDĐTMNlà 2 – 4% mỗi năm  
[bookmark: _heading=h.sqyw64]- Tỷ lệ tái phát cao trong năm đầu tiên 17,8-32,8%, giảm nhanh chóng trong các năm tiếp theo (4% mỗi năm). Thời gian XHN tái phát trung bình là 7,7 năm.
[bookmark: _heading=h.3cqmetx]- Bệnh cảnh lâm sàng của bệnh nhân XHN do DDĐTMN vỡ thường không quá nặng nề: Jae H. Choi và cộng sự nghiên cứu 241 bệnh nhân XHN do DDĐTMNthấy 49%: Rankin từ 0 đến 1. Những BN xuất huyết não thấy hoặc xuất huyết dưới nhiện có tiên lượng tốt hơn BN xuất huyết trong nhu mô não. BN XHN do DDĐTMNvỡ có tiên lượng tốt hơn BN XHN do các nguyên nhân khác [24].
[bookmark: _heading=h.1rvwp1q]- Tỷ lệ tử vong của XHN do DDĐTMNvỡ 10-15%, dưới 50% BN mang di chứng suốt đời. Không có sự khác biệt về tỷ lệ tử vong giữa XHN lần đầu và tái phát.
[bookmark: _heading=h.4bvk7pj]1.1.6.2. Đặc điểm hình ảnh và phương pháp chẩn đoán
[bookmark: _heading=h.2r0uhxc]- Trên phim chụp cắt lớp vi tính sọ não XHN do DDĐTMN vỡ có thể là: xuất huyết vào nhu mô não (71%), xuất huyết vào não thất (14%) và xuất huyết dưới nhện (15%). Dấu hiệu gợi ý khi thấy vùng giảm tỷ trọng có hình ảnh vôi hóa bên trong. Khi tiêm thuốc cản quang thì tăng tỷ trọng do ngấm thuốc mạnh, có thể thấy hình ảnh mạch máu bất thường, kích thước lớn chạy ngoằn nghèo.
[bookmark: _heading=h.1664s55]- Hình ảnh điển hình trên phim MRI là vùng tín hiệu không đồng nhất trên cả thì T1 và T2 (như tổ ong). Cho biết vị trí của AVM, còn MRI mạch có thể cung cấp thêm một vài thông tin nữa tuy nhiên không cho biết cấu trúc bên trong ổ dị dạng, tình trạng của TM dẫn lưu hoặc các xoang TM liên quan, túi phình trên ĐM đến...
[bookmark: _heading=h.3q5sasy]- Chụp mạch (Arteriography): Là "tiêu chuẩn vàng" trong chẩn đoán AVM. Chụp mạch cho phép xác định chính xác: vị trí, kích thước, cấu trúc của ổ dị dạng; các ĐM đến (số lượng, kích thước, đường đi, túi phình...); TM dẫn lưu (một hay nhiều TM dẫn lưu; TM dẫn lưu nông hay sâu, đường đi thế nào, đổ vào xoang TM hay các TM vỏ não, có túi phình không...). Trong quá trình chụp mạch có thể đánh giá sơ bộ được áp lực trong DDĐTMN (dựa vào kích thước ĐM đến, tốc độc ngấm thuốc cản quang).
[bookmark: _heading=h.25b2l0r]1.1.6.3. Điều trị
[bookmark: _heading=h.kgcv8k]- Để điều trị thành công XHN do DDĐTMN vỡ cần sự phối hợp chặt chẽ, nhịp nhàng giữa các chuyên khoa hồi sức cấp cứu, phẫu thuật thần kinh, chẩn đoán hình ảnh, với nguyên lý là:
[bookmark: _heading=h.34g0dwd]- Hồi sức chung: kiểm soát đường thở, hô hấp, huyết động, nước, điện giải, đường máu, thân nhiệt, nhiễm trùng, dinh dưỡng,..
[bookmark: _heading=h.1jlao46]- Phát hiện và xử trí tăng áp lực nội sọ cấp.
-	Điều trị các yếu tố nguy cơ và bệnh kèm theo như : THA, tiểu đường, rối loạn lipid máu,…
-	Chống biến chứng kèm theo : bội nhiễm, chống loét,…
[bookmark: _heading=h.43ky6rz]- Xác định và loại trừ DDĐTMN ra khỏi hệ thống tuần hoàn nhằm ngăn ngừa chảy máu tái phát.
[bookmark: _heading=h.2iq8gzs]- Sau mổ DDĐTMNvỡ thường kết hợp nhiều phương pháp để điều trị như thuốc, vật lí trị liệu, phục hồi chức năng, chế độ ăn uống, sinh hoạt và luyện tập.
[bookmark: _Toc171954341] Phục hồi chức năng
[bookmark: _Toc171954342]Phục hồi chức năng cho bệnh nhân liệt nửa người
[bookmark: _heading=h.1x0gk37]PHCN là chuyên ngành áp dụng các biện pháp y học, kỹ thuật phục hồi, giáo dục học, xã hội học, … nhằm làm cho người tàn tật có thể thực hiện được tối đa những chức năng đã bị giảm hoặc mất do khiếm khuyết và giảm chức năng gây nên, giúp cho người tàn tật có thể sống độc lập tối đa, tái hòa nhập hoặc hòa nhập xã hội, có cơ hội bình đẳng và tham gia vào các hoạt động xã hội.
[bookmark: _heading=h.4h042r0]Liệt nửa người do XHN sau can thiệp DDĐTMN vỡ gây ra đa tàn tật gồm tàn tật về vận động, tàn tật về cảm giác, tàn tật giác quan, tàn tật ngôn ngữ…Người bệnh liệt nửa người nếu không được tiến hành phục hồi chức năng sẽ phát triển nhiều biến chứng và có tỷ lệ tử vong cao trong năm đầu, sống lệ thuộc và tàn tật ngày càng nặng lên. Nếu được phục hồi chức năng tốt thì hầu hết BN có thể tự đi lại được, tự phục vụ mình, không lệ thuộc hoặc chỉ cần hỗ trợ một phần [25].
[bookmark: _Toc171954343]Mục tiêu, nguyên tắc PHCN
[bookmark: _heading=h.1baon6m]1.2.2.1 Mục tiêu
[bookmark: _heading=h.3vac5uf]- Dự phòng bệnh lý thứ phát và tàn tật thứ phát.
[bookmark: _heading=h.2afmg28]- Làm cho BN có thể tự mình di chuyển và đi lại từ nơi này đến nơi khác, bao gồm cả sử dụng các dụng cụ trợ giúp vận động và đi lại.
[bookmark: _heading=h.pkwqa1]- Làm cho BN có thể tự làm được các công việc tự phục vụ mình trong sinh hoạt hàng ngày.
[bookmark: _heading=h.39kk8xu]- Làm cho BN thích nghi với các di chứng còn lại.
[bookmark: _heading=h.1opuj5n]- Làm cho BN trở lại vớ nghề cũ hoặc có nghề mới phù hợp với hoàn cảnh hiện tại của BN.
[bookmark: _heading=h.48pi1tg]1.2.2.2 Nguyên tắc PHCN
[bookmark: _heading=h.2nusc19]- Phải tiến hành PHCN sớm, nghĩa là các triệu chứng tổn thương thần kinh không còn tiến triển nặng thêm, các chức năng sinh tồn như mạch, nhiệt độ, HA, nhịp thở ổn định, không còn đe dọa tính mạng BN. Từng giai đoạn có kỹ thuật riêng phù hợp với tình trạng bệnh.
[bookmark: _heading=h.1302m92]- Tạo cho BN chủ động tối đa, người điều trị chỉ trợ giúp khi cần thiết, khi người bệnh tự thực hiện được động tác thì giảm dần trợ giúp càng sớm càng tốt.
[bookmark: _heading=h.3mzq4wv]- BN cần được tập ở các tư thế và vị trí khác nhau, từ dễ đến khó, từ đơn giản đến phức tạp. Đưa BN ra khỏi giường càng sớm càng tốt khi bệnh cảnh và tình trạng toàn thân của BN cho phép.
- Tập vận động phải cân xứng hai bên, không sử dụng vận động bên lành bù trừ hoặc thay thế cho bên liệt. 
[bookmark: _heading=h.2250f4o]- Khi xuất viện cần được tiếp tục phục hồi chức năng tại cộng đồng để tạo sự hòa nhập với gia đình và xã hội.
[bookmark: _heading=h.haapch]- Phải kiên trì vì PHCN có thể phải tiến hành kéo dài hàng năm, tạo sự hợp tác tích cực giữa BN và cán bộ PHCN và các thành viên trong gia đình, sự giúp đỡ của cộng đồng, hướng tới mục tiêu cao nhất là người bệnh tự phục vụ được mình, có cuộc sống độc lập tối đa và hòa nhập với cộng đồng [26], [25].
[bookmark: _heading=h.319y80a]1.2.2.3 PHCN cho bệnh nhân theo nguyên lý Bobath
[bookmark: _heading=h.1gf8i83]Các bài tập PHCN thường dựa trên nguyên lý của Bobath. Berta Bobath là một nhà vật lý trị liệu cùng với chồng của bà là Karel, một nhà thần kinh học, đã dựa trên các mẫu kiểm soát vận động và khả năng hoạt động chức năng của não để đưa ra nguyên lý PHCN cho các bệnh nhân, lúc đầu là cho trẻ bại não, về sau ứng dụng cho người bị liệt nửa người. Phương pháp Bobath được báo cáo lần đầu tiên tại hội nghị IBITA lần thứ 12 (1996). Hiện nay, nguyên lý Bobath được đánh giá cao và được áp dụng rộng rãi.
[bookmark: _heading=h.40ew0vw]Cơ sở lý luận của nguyên lý Bobath dựa trên quan điểm: phần lớn mẫu vận động của con người là học được trong quá trình sống dựa trên các phản xạ có điều kiện. Các mẫu vận động này bị mất đi hoặc bị ức chế do các tổn thương thần kinh ở não. Do đó, nguyên lý và kỹ thuật Bobath là khôi phục và học lại các mẫu vận động bất thường bằng cách sử dụng các kỹ thuật ức chế phản xạ, giúp người bệnh học lại cảm giác vận động hơn là lấy động tác và làm mạnh cơ là chính. Các động tác vận động phía bên liệt được chú ý để tạo kích thích, và kích thích được dẫn truyền hướng tâm lên bán cầu não bị tổn thương. Các kích thích này có tác dụng khôi phục lại các mẫu vận động vốn có.
[bookmark: _Toc171954344]Đại cương về DDĐTMN vỡ theo y học cổ truyền
[bookmark: _heading=h.upglbi]Căn cứ vào các triệu chứng lâm sàng và tính chất xuất hiện đột ngột như trong YHHĐ thì YHCT xếp vào vào chứng Trúng phong và với triệu chứng liệt nửa người nổi bật thì YHCT xếp vào chứng Bán thân bất toại.
[bookmark: _Toc171954345]Chứng trúng phong
[bookmark: _heading=h.1tuee74]1.3.1.1 Bệnh danh chứng trúng phong
[bookmark: _heading=h.4du1wux]Chứng trúng phong được nói đến từ thời Xuân thu chiến quốc đến thời Hán. Trong tác phẩm “Tố Vấn – Sinh khí thông thiên luận” viết: “Dương khí giả, đại nộ tắc hình khí tuyệt, nhi huyết uyển vu thượng, sử nhân Bạc quyết” nghĩa là tinh thần bị kích động dẫn đến dương khí cao đột ngột, huyết tùy khí nghịch khiến cho huyết dịch uất tích ở trên đầu, xuất hiện đột ngột hôn mê. Hình khí tuyệt là khí ở tạng phủ, kinh lạc bị trở tuyệt không thông. Huyết uyển là huyết bị tích tụ, uất kết. Sau này, người ta thấy có rất nhiều bệnh danh khác nhau liên quan tới chứng trúng phong như Đại quyết, Bạo quyết, Bạc quyết, Tiên quyết, Thốt trúng, Kích phốc, Thiên khô, Thiên phong, Thiên than, Bán thân bất toại…
[bookmark: _heading=h.2szc72q]Trong “Kim quỹ yếu lược” chia ra trúng lạc, trúng kinh, trúng phủ, trúng tạng. Ngày nay chủ yếu dùng bệnh danh trúng phong, bán thân bất toại và được chia ra trúng phong kinh lạc và trúng phong tạng phủ trong giai đoạn cấp của bệnh. Giai đoạn sau, tùy thuộc vào từng bệnh nhân mà xếp vào các thể khác nhau của YHCT [27], [28], [29], [30].
[bookmark: _heading=h.184mhaj]1.3.1.2 Nguyên nhân cơ chế bệnh sinh
[bookmark: _heading=h.3s49zyc]Các Y gia Trung quốc qua các thời đại đều đưa ra các học thuyết nói nguyên nhân gây bệnh là do phong nhưng quan điểm thì khác nhau.
· [bookmark: _heading=h.279ka65]Từ thời Hán, Đường về trước:
· [bookmark: _heading=h.meukdy]Trong Linh khu viết: hư tà ở nửa thân, nó đi sâu ở dinh vệ, nếu dinh vệ suy yếu thì chân khí sẽ đi và phong tà một mình lưu ở đó thành “thiên khô” tức là khô cứng nửa người.
· [bookmark: _heading=h.36ei31r]Kim quỹ yếu lược có viết: “kinh mạch hư rỗng nên phong tà thừa cơ xâm nhập gây chứng trúng phong.
· [bookmark: _heading=h.1ljsd9k]Trong Tố Vấn (Phong luận): phong trúng huyệt ngũ du của ngũ tạng lục phủ là phong của tạng phủ, các cửa ngõ bị tác động gây trúng phong gọi là thiên phong (phong nửa người).
· [bookmark: _heading=h.45jfvxd]Từ thời Hán, Đường về sau:
· [bookmark: _heading=h.2koq656]Lưu Hà Gian cho rằng: “người bị bệnh tê liệt do trúng phong do tâm tính nóng nảy, thận thuỷ hư nhược, không thể kiềm chế được tâm hỏa mà gây ra bán thân bất toại”.
· [bookmark: _heading=h.zu0gcz]Lý Đông Viên cho rằng “Con người khi ở độ tứ tuần, khí huyết có phần suy nhược, hoặc do ưu phiền, phẫn nộ làm tổn thương phần khí, thường thấy xuất hiện bệnh này”, nguyên nhân gây bệnh là “Chính khí tự hư”.
· [bookmark: _heading=h.3jtnz0s]Chu Đan Khê chủ trương ở những người ăn quá nhiều chất béo bổ lại ít vận động lâu ngày sinh ra thấp trong cơ thể, “thấp sinh đờm, đờm sinh nhiệt, nhiệt sinh phong”.
· [bookmark: _heading=h.1yyy98l]Diệp Thiên Sỹ đời Thanh thiên về phong dương: do huyết kém, thủy yếu không nuôi dưỡng được can mộc, can dương quá mạnh sinh nội phong, nội phong nổi nên gây ra trúng phong hoặc do huyết táo sinh nhiệt, nhiệt được phong khí đưa lên thành trúng phong.
[bookmark: _heading=h.4iylrwe]Tóm lại, nguyên nhân chủ yếu gây ra chứng trúng phong theo YHCT là nội phong, có thể có hoặc không có ngoại phong kèm theo [27], [28], [29], [31], [32].
[bookmark: _heading=h.2y3w247]1.3.1.3 Các thể lâm sàng
[bookmark: _heading=h.1d96cc0]Các thể lâm sàng tùy theo giai đoạn tà khí xâm phạm ở phần nông là trúng phong kinh lạc, hay sâu có hôn mê là trúng phong tạng phủ.
[bookmark: _heading=h.3x8tuzt]- Trúng phong kinh lạc: thuộc về chứng trúng phong nhẹ, có biểu hiện bán thân bất toại, không có hôn mê, kèm theo cảm giác tê dại, mắt miệng méo, mạch huyền tế sác; hoặc chân tay co quắp, miệng sùi bọt, cử động khó khăn, rêu lưỡi dày, mạch phù hoạt hoặc huyền hoạt.
[bookmark: _heading=h.2ce457m]- Trúng phong tạng phủ: chủ yếu do nội phong, có biểu hiện bán thân bất toại đột ngột kèm theo có hôn mê và được chia làm hai chứng:
[bookmark: _heading=h.rjefff]+ Chứng bế: bất tỉnh, răng cắn chặt, miệng mím chặt, hai bàn tay nắm chặt, da mặt đỏ, chân tay ấm, đại tiểu tiện biết, mạch huyền hữu lực.
[bookmark: _heading=h.3bj1y38]+ Chứng thoát: bất tỉnh, mắt nhắm, miệng há, tay duỗi, chân tay lạnh, tiểu tiện dầm dề, mạch trầm huyền vô lực [27], [28], [29], [31].
[bookmark: _Toc171954346]Chứng bán thân bất toại
[bookmark: _heading=h.4anzqyu]Trúng phong sau khi cứu chữa thường bị tê liệt nửa người (triệu chứng nổi bật) nên YHCT xếp vào chứng bán thân bất toại.
[bookmark: _heading=h.2pta16n]1.3.2.1 Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh
[bookmark: _heading=h.14ykbeg]Sau khi bị trúng phong phần lớn người bệnh bị tê liệt nửa người. Người xưa gọi là “thiên khô” vì phong đàm chạy vào kinh lạc, huyết mạch bế tắc, huyết ứ khí trệ, khí không di chuyển, huyết không tuần hoàn được. Nếu trong huyết mà không có khí thì sẽ bị chứng rã rời, trong khí mà không có huyết thì sẽ bị chứng co quắp. Phong đàm bị tắc trở ở bên trên, kinh lạc không thông gây nên miệng méo, lệch mặt, nói ngọng.
[bookmark: _heading=h.3oy7u29]Theo lý luận của YHCT thì can chủ cân, thận chủ cốt tủy. Can tàng huyết, thận tàng tinh, tinh huyết hao tổn không thể nuôi dưỡng được cân cốt làm cân cốt co lại, đi lại khó khăn.
[bookmark: _heading=h.243i4a2]Theo Nội kinh: “Phong khí thông vào can, phong sinh ra từ bên trong có thể đều do can mà ra” mà theo nguyên lý: “Trị phong tiên trị huyết, huyết hành phong tất diệt”, “khí hành tất huyết hành”. 
[bookmark: _heading=h.j8sehv]Do vậy cơ chế chính gây bán thân bất toại là do khí huyết hư suy lâu ngày, khí trệ huyết ứ làm người bệnh tê dại nửa người, miệng méo, nói ngọng, các bài thuốc thường nhằm vào bổ khí huyết, quy kinh vào can thận và có tác dụng hành khí hoạt huyết hóa ứ, sơ thông kinh mạch để tăng cường phục hồi chức năng vận động [27],[29].
[bookmark: _heading=h.338fx5o]1.3.2.2 Triệu chứng lâm sàng
[bookmark: _heading=h.1idq7dh]Biểu hiện lâm sàng chủ yếu là nửa người bên phải hoặc bên trái tê dại, ấn không biết đau. Bệnh lâu ngày, chân tay co quắp vận động khó khăn, nặng nề. Ngoài ra, người bệnh có thể nói ngọng, nói khó, mồm miệng méo lệch, ăn uống rơi vãi, chảy đờm dãi, tiểu tiện không lợi, thường bị táo bón. Tùy thuộc vào tình trạng bệnh nhân mà phân ra làm 3 thể [29]:
[bookmark: _heading=h.42ddq1a]- Khí hư huyết trệ: Liệt nửa người, chân tay mình mẩy mềm vô lực, có thể tê bì chân tay, nói ngọng, miệng méo, mắt xếch, mặt vàng ải hoặc không tươi, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch tế sáp hoặc hư nhược.
[bookmark: _heading=h.2hio093]- Âm hư dương xung, mạch lạc ứ trệ: Liệt nửa người, chân tay cứng đờ, co quắp, nói ngọng, miệng méo, đau đầu, chóng mặt, mặt đỏ, ù tai, chất lưỡi đỏ, rêu lưỡi vàng mỏng, mạch huyền sác có lưc.
[bookmark: _heading=h.wnyagw]- Phong đàm trở khiếu, mạch lạc ứ trệ: Liệt nửa người, chân tay mình mẩy nặng nề, tê bì, nặng đầu, hoa mắt chóng mặt lưỡi cứng, nói ngọng, miệng méo, lưỡi bệu, rêu dày bẩn, mạch huyền hoạt.
[bookmark: _heading=h.3gnlt4p]1.3.2.3 Điều trị
[bookmark: _heading=h.1vsw3ci]Nguyên tắc chung điều trị chứng trúng bán thân bất toại của YHCT là cân bằng âm dương, điều hòa chức năng tạng phủ, bổ âm (can, thận, tâm), tả dương, thông kinh hoạt lạc, khai khiếu.
[bookmark: _heading=h.4fsjm0b]Giai đoạn này YHCT thường chú trọng điều trị các chứng: liệt nửa người, liệt mặt, nói khó, có thể có đại tiện không tự chủ. Pháp điều trị chủ yếu là ích khí khứ ứ, thông kinh lạc.
[bookmark: _heading=h.2uxtw84]Đối với việc điều trị chứng bán thân bất toại, YHCT có 2 phương pháp là dùng thuốc và không dùng thuốc:
[bookmark: _heading=h.1a346fx]Phương pháp dùng thuốc: Dựa vào tứ chẩn, bát cương đề ra pháp điều trị cụ thể thích hợp cho từng người bệnh. Một số bài thuốc thường dùng trên lâm sàng: Bổ dương hoàn ngũ thang, Địa hoàng tử ẩm, Hoa đà tái tạo hoàn. 
[bookmark: _heading=h.3u2rp3q]Phương pháp không dùng thuốc: Phục hồi di chứng bán thân bất toại, phương pháp hay sử dụng là châm cứu và xoa bóp bấm huyệt để điều hòa, cân bằng âm dương khí huyết cho cơ thể [28], [33].
[bookmark: _Toc171954347]Phương pháp châm cứu điều trị liệt nửa người do XHN sau can thiệp DDĐTMN
[bookmark: _Toc171954348]Châm cứu điều trị liệt nửa người
[bookmark: _heading=h.38czs75]Châm cứu điều trị liệt nửa người rất phong phú. Nhiều phương pháp và kỹ thuật khác nhau được áp dụng như châm cứu truyền thống, đầu châm, tân châm, thủy châm, mãng châm, trường châm,…và sử dụng nhiều kỹ thuật như điện châm, thủy châm, cấy chỉ. Trong những phương pháp châm cứu này, thể châm truyền thống (dùng hào châm để châm cứu) có nhiều ưu điểm so với các phương pháp khác vì không những mang lại hiệu quả PHCN vận động rất tốt mà còn rất dễ áp dụng, dụng cụ đơn giản, ít gây đau đớn cho bệnh nhân. 
[bookmark: _heading=h.1nia2ey]Theo các sách kinh điển như “Nội kinh”, “Linh khu”, “Châm cứu đại thành” cũng như theo các tác giả Việt Nam như giáo sư Nguyễn Tài Thu, điều trị liệt nửa người chủ yếu dùng thủ pháp tả tác động vào các kinh dương, đặc biệt là kinh dương minh (kinh đa khí đa huyết) và tác động vào mạch Đốc vì mạch Đốc quản lý các kinh dương. Đồng thời châm bổ một số huyệt trên kinh âm (Tâm, Can, Tỳ, Thận) để điều hòa âm dương nhằm khôi phục chức năng sinh lý của tạng phủ, thông kinh hoạt lạc, khai khiếu, phục hồi lại sự vận động của cơ thể.[27], [28], [29], [33].
[bookmark: _Toc171954349]Phác đồ diều trị liệt nửa người
[bookmark: _heading=h.2mn7vak]Phác đồ Bộ Y tế ban hành: Bách hội, Đại chùy, Kiên tỉnh, Tý nhu, Khúc trì, Thủ tam lý, Chi câu, Ngoại quan, Hợp cốc, Quyền liêu, Hạ quan, Địa thương, Giáp xa, Liêm tuyền, Ngoại kim tân, Ngoại ngọc dịch, Hoàn khiêu, Trật biên, Ân môn, Thừa phù, Dương lăng tuyền, Túc tam lý, Côn lôn, Thượng cự hư, Giải khê, Tam âm giao, Giáp tích C4-C7, D12- L5 [34].
[bookmark: _Toc171954350]Tình hình nghiên cứu phục hồi vận động ở bệnh nhân liệt nửa người trên thế giới và Việt Nam
[bookmark: _heading=h.3ls5o66]Tại Mỹ, Johanson K và cộng sự (1993) chọn 78 BN, tuổi trung bình 76, liệt nửa người điều trị trong vòng 10 ngày sau đột quỵ, 40 BN điều trị bằng châm cứu được phục hồi nhanh hơn với sự khác biệt đáng kể về cân bằng bệnh tật, về vận động, chất lượng sống hàng ngày và số ngày nằm viện.
[bookmark: _heading=h.20xfydz]	Tại Trung Quốc, Jin JJ và Xu YL (2005) nghiên cứu 212 trường hợp đột quỵ não thấy răng châm cứu kết hợp các biện pháp PHCN hoạt động ở giai đoạn đầu của đột quỵ có thể cải thiện lớn về khả năng tự chăm sóc bản thân của bệnh nhân giảm xuống thành 5,86 điểm với p< 0,05 [36], [37].
[bookmark: _heading=h.4kx3h1s]	Cũng theo Wang BQ, Zhou P, Zhu YP (2005) nghiên cứu 183 trường hợp được chia làm 3 nhóm, nhóm 62 người được châm cứu đầu và cơ thể thấy 13 trường hợp chữa trị về căn bản 32 trường hợp tiến triển rõ rệt, và 2 trường hợp không hiệu quả [38].
[bookmark: _heading=h.302dr9l]	Theo thống kê của Bệnh viện châm cứu Trung ương chỉ trong 6 năm (1995 – 2000) tại khoa Nội đã điều trị cho 2757 BN liệt nửa người với tỷ lệ đỡ nhiều 12%, đỡ ít 76,1%, không đỡ 11,9% [39].
[bookmark: _heading=h.1f7o1he]	Tác giả Trần Văn Chương (2003) PHCN vận động trên 115 bệnh nhân liệt nửa người trên cơ sở phục hồi theo phương pháp Bobath kết quả có 89,7% BN có thể tự ngồi dậy được, 86,2% BN có thể đứng dậy được, 86,66% BN có thể tự đi lại được, 79,3% BN độc lập về vận động chung, 65,5% BN độc lập về thực hiện các hoạt động chức năng trong tự chăm sóc và sinh hoạt hàng ngày [40].
[bookmark: _heading=h.3z7bk57]Theo Đoàn Chí Cường (2017) PHCN vận động cho 35 bệnh nhân đột quị não bằng điện châm kết hợp thủy châm. Kết quả bệnh nhân có tiến triển tốt chiếm 89,2%, hiệu quả điều trị theo thang điểm Orgogozo đạt mức tốt và khá đạt 91,9% [41].
[bookmark: _heading=h.2eclud0]	Bùi Vinh Sơn (2006) nghiên cứu phương pháp điện mãng châm trên BN liệt nửa người do XHN có tác dụng phục hồi tốt là 72%, khá là 20% và trung bình là 8% [37].
[bookmark: _heading=h.thw4kt]	Phạm Thị Ánh Tuyết (2015) nghiên cứu phương pháp chọn huyệt Cận tam châm trên BN liệt nửa người do NMN đạt kết quả 17,1% đạt loại tốt, 48,6% đạt loại khá, 34,3% loại trung bình, không có BN kết quả kém [42].
[bookmark: _heading=h.3dhjn8m]Phạm Hải Dương (2017) nghiên cứu tác dụng phục hồi chức năng vận động bằng điện châm theo phương pháp chọn huyệt Cận tam châm trên bệnh nhân liệt nửa người do xuất huyết não sau giai đoạn cấp đạt kết quả tốt là 48,6%, kết quả khá đạt 22,9%, kết quả trung bình là 22,9%, còn 5,7% BN ở mức kém [43].
[bookmark: _Toc171954351]Phương pháp chọn huyệt cận tam châm
[bookmark: _Toc171954352]Đại cương
[bookmark: _heading=h.2rrrqc1]Cận tam châm được hình thành từ những năm 80 của thế kỷ XX, là sự tổng hợp, đúc rút tinh hoa của các thế hệ thầy thuốc châm cứu đi trước và hơn 50 năm kinh nghiệm lâm sàng của giáo sư Cận Thụy - Nguyên Tổng thư ký Hội Châm cứu Trung Quốc, Viện trưởng Học viện nghiên cứu châm cứu - Đại học Trung y dược Quảng Châu. Cận tam châm đã được chứng minh hiệu quả qua nhiều đề tài nghiên cứu [44],[45].
[bookmark: _heading=h.16x20ju]- Trong quá trình chữa bệnh, ông nhận thấy một số huyệt khi kết hợp với nhau mang lại hiệu quả .ao trong điều trị. Những huyệt quan trọng nhất, có hiệu quả cao nhất được ông nhóm thành một tổ hợp huyệt. Những tổ hợp huyệt này đại đa số gồm 3 huyệt tạo thành một nhóm (một số tổ hợp huyệt đặc biệt này có thể gồm 4- 10 huyệt). Từ đó, phương pháp Cận tam châm ra đời. Đến nay, có 39 tổ hợp huyệt thường được áp dụng trên lâm sàng.
[bookmark: _heading=h.3qwpj7n]- Một số tổ hợp huyệt điều trị trên lâm sàng như:
[bookmark: _heading=h.261ztfg]+ Điều trị các chứng đau: Thường sử dụng Cảnh tam châm, Kiên tam châm, Tất tam châm, Yêu tam châm, Hòa tam châm, Tọa cốt châm, Thoa tam châm, Vị tam châm, Tràng tam châm, Đởm tam châm, Niệu tam châm, Nhũ tam châm, Âm tam châm, Huyễn thống châm.
[bookmark: _heading=h.l7a3n9]+ Điều trị các chứng cơ thể bị vận động trở ngại: Nhiếp tam châm, Não tam châm, Diện than châm, Diện cơ châm, Thủ tam châm, Túc tam châm, Thiệt tam châm.
[bookmark: _heading=h.356xmb2]+ Các tổ hợp huyệt có tác dụng ích trí tỉnh thần: Trí tam châm, Tứ thần thông, Não tam châm, Nhiếp tam châm, Huyễn thống châm, Nhãn tam châm.
[bookmark: _heading=h.1kc7wiv]+ Các tổ hợp huyệt có tác dụng cấp cứu: Bế tam châm, Thoát tam châm.
[bookmark: _heading=h.44bvf6o]+ Các tổ hợp huyệt điều trị các chứng bệnh của cơ thể, tứ chi: Thủ tam châm, Túc tam châm, Kiên tam châm, Cảnh tam châm, Thoa tam châm.
[bookmark: _heading=h.2jh5peh]+ Các tổ hợp huyệt có tác dụng điều trị các bệnh ngũ quan: Thiệt tam châm, Nhãn tam châm, Tỵ tam châm [46].
[bookmark: _Toc171954353]Cơ sở lý luận chọn huyệt cận tam châm
· [bookmark: _heading=h.3im3ia3]Chọn huyệt căn cứ theo vị trí xung quanh nơi bị bệnh:
[bookmark: _heading=h.1xrdshw]Đối với một chứng trạng xuất hiện đơn độc, ông thường chọn huyệt xung quanh nơi bị bệnh hoặc theo nguyên lý trên, giữa, dưới nơi bị bệnh. Khi nghiên cứu Kiên tam châm, ông phát hiện các huyệt châm cứu thông thường hơi xa, không cải thiện được tuần hoàn cục bộ. Do đó, ông dùng ba huyệt gồm Kiên ngung- Kiên I châm; Kiên II châm: từ Kiên ngung sang ngang ra trước 1 thốn; Kiên III châm: Từ Kiên ngung sang ngang ra sau 1 thốn. Sau khi châm 3 huyệt này, ông thấy tuần hoàn cục bộ tăng lên rõ rệt và các triệu chứng bệnh được cải thiện đáng kể. Cũng theo cách này ông tìm ra Nhĩ tam châm là ba huyệt ở phía trước và sau tai. Tỵ tam châm là ba huyệt trên, giữa, dưới hai bên gốc mũi. Nhiếp tam châm là ba huyệt ở thái dương thuộc khu vực phân bố của kinh Thiếu dương…Các tổ hợp huyệt trên đã được chứng minh có hiệu quả cao hơn so với cách chọn đơn huyệt hoặc song huyệt. Đây là nguyên lý chọn huyệt được ông áp dụng nhiều nhất.
· [bookmark: _heading=h.4hr1b5p]Căn cứ vào biện chứng tạng phủ:
[bookmark: _heading=h.2wwbldi]Đối với bệnh lý của các tạng phủ, ông đã áp dụng chọn các huyệt đặc biệt của tạng phủ nhằm nâng cao hiệu quả điều trị. 
[bookmark: _heading=h.1c1lvlb]Đối với Vị tam châm, ông chọn huyệt mộ của kinh Vị là Trung quản, huyệt hợp của kinh Vị là Túc tam lý, giao của mạch Âm duy, Xung mạch, bát mạch giao hội huyệt là huyệt Nội quan. Đởm tam châm gồm Nhật nguyệt là huyệt mộ của kinh Đởm, Kỳ môn là huyệt mộ của kinh Can (Can đởm có quan hệ biểu lý), huyệt hợp của kinh Đởm là huyệt Dương lăng tuyền, Tràng tam châm chọn huyệt mộ của kinh Đại trường là Thiên khu, huyệt mộ của kinh Tiểu trường là Quan nguyên, huyệt bên dưới của kinh Đại trường là Thượng cự hư.
· [bookmark: _heading=h.3w19e94]Căn cứ vào tuần hoàn kinh mạch: 
[bookmark: _heading=h.2b6jogx]Huyệt Dũng tuyền có tác dụng tỉnh não khai khiếu, định thần ích trí đã được chứng minh trên lâm sàng. Trong quá trình điều trị chứng tự kỷ ở trẻ em, ông áp dụng bổ thận ích khí, trấn tinh ích não chọn Thận du, Mệnh môn, Bách hội hiệu quả không được khả quan. Sau đó ông nghiên cứu cẩn thận bệnh nguyên bệnh cơ, cho rằng thận tàng chí, là chỉ thần chí, trí tuệ. Bệnh tuy rằng thần chí không bị hôn mê nhưng thuộc não thần tỉnh mà bất thanh, do đó pháp điều trị khai khiếu tỉnh thần. Thận tàng tinh, tinh sinh tủy, não là bể của tủy, áp dụng lý luận bệnh bên trên lấy huyệt bên dưới, ông chọn huyệt Dũng tuyền điều trị. Tiếp theo ông lấy các huyệt thuộc kinh Túc thiếu âm thận tuần hoàn ở dưới chân để tạo thành tổ hợp huyệt Túc trí châm: Dũng tuyền, Tuyền trung, Nội tuyền trung để hiệp đồng tăng cường tác dụng của Dũng tuyền.
· [bookmark: _heading=h.qbtyoq]Dựa vào công năng hiệp đồng của huyệt:
[bookmark: _heading=h.3abhhcj]Đối với các chứng bệnh khó, ông lấy các huyệt có công năng tương đồng, tương cận để nâng cao hiệu quả điều trị. Đối với Trí tam châm ông chọn Thần đình, Bản thần trái phải tạo thành để chữa các chứng bệnh mà trí lực bị suy giảm. Hoặc Não tam châm ông chọn 3 huyệt Não hộ, Não không trái phải để chữa các chứng bệnh ở não.
[bookmark: _Toc171954354]Một số công trình nghiên cứu về phương pháp chọn huyệt Cận tam châm
[bookmark: _heading=h.49gfa85]Wang Ying và cộng sự (2010) đánh giá hiệu quả điều trị của Cận tam châm so với phục hồi chức năng kết hợp thuốc giãn cơ thấy điểm NDS (Neuropathy Disability Score) trước điều trị là 18,08 ± 7,07, sau điều trị là 10,08± 5,67 (p< 0,01); điểm ADL (Activities of Daily Living) trước điều trị là 36,39 ± 27,55, sau điều trị là 63,00 ± 30,22 (p<0,01). Sau điều trị các thang điểm này đều cao hơn so với nhóm đối chứng với p< 0,05 [47].
[bookmark: _heading=h.2olpkfy]Han DX và cộng sự (2011) nghiên cứu trên 254 bệnh nhân NMN cho thấy điểm NDS, Fugl – Meyer ở nhóm Cận tam châm kết hợp PHCN cao hơn nhóm Cận tam châm hay PHCN đơn thuần có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. Hiệu quả điều trị chung nhóm Cận tam châm là 89,02%, nhóm PHCN là 89,03%, nhóm kết hợp là 93,1% (p<0,05)  [48].
[bookmark: _heading=h.13qzunr]Xu SP và cộng sự (2009) đánh giá hiệu quả PHCN và hoạt động trong sinh hoạt hàng ngày của BN sau TBMMN bằng Cận tam châm so với châm cứu thông thường thấy rằng hiệu quả điều trị chung của nhóm Cận tam châm là 85,4% cao hơn so với nhóm chứng là 70,0% (p<0,05) [49].
[bookmark: _heading=h.3nqndbk]Sun Kun,Shen Wei và cộng sự (2010) nghiên cứu hiệu quả điều trị của Cận tam châm trên chức năng hoạt động của chi dưới và hoạt động hàng ngày của 135 BN liệt nửa người sau đột quỵ thấy sau 28 ngày điều trị chỉ số Fugl – Meyer và chỉ số Barthel cải thiện trước điều trị có ý nghĩa thống kê với p< 0.01. Cận tam châm giúp cho chức năng vận động của chân và các hoạt động hàng ngày tốt hơn [50].
[bookmark: _heading=h.22vxnjd]Năm 2011, Lang Jianying và cộng sự nghiên cứu Cận tam châm kết hợp với PHCN điều trị cho 79 bệnh nhân liệt nửa người do NMN. Sau 1 tháng điểm trung bình Barthel trước điều trị 47,8 ± 20,63 tăng lên 78,8 ± 19,94 sau điều trị, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05 [51].
[bookmark: _heading=h.i17xr6]Năm 2015, Phạm Thị Ánh Tuyết đã vận dụng phương pháp chọn huyệt Cận tam châm điều trị phục hồi chức năng vận động cho bệnh nhân liệt nửa người do tai biến nhồi máu não sau giai đoạn cấp. Sau 30 ngày điều trị cho thấy điểm trung bình Orgogozo và Barthel tăng lên lần lượt là 29,71 ± 9,77; 34,71 ± 10,49 cao hơn so với nhóm chứng (p < 0,05). Kết quả điều trị cho thấy 17,1% phục hồi tốt, 48,6% khá, 34,3% trung bình. 35 bệnh nhân nhóm nghiên cứu không ghi nhận trường hợp nào có tác dụng không mong muốn [42].
[bookmark: _heading=h.320vgez]Năm 2017, Phạm Hải Dương nghiên cứu tác dụng phục hồi chức năng vận động bằng điện châm theo phương pháp chọn huyệt Cận tam châm trên bệnh nhân liệt nửa người do xuất huyết não sau giai đoạn cấp đạt kết quả tốt là 48,6%, kết quả khá đạt 22,9%, kết quả trung bình là 22,9%, còn 5,7% BN ở mức kém [43].
[bookmark: _Toc171954355]Phác đồ huyệt châm cứu điều trị liệt nửa người sau can thiệp vỡ dị dạng động tĩnh mạch theo công thức huyệt Cận tam châm
[bookmark: _heading=h.415t9al][bookmark: _heading=h.2gb3jie]- Vùng đầu bên tổn thương: Nhiếp tam châm (Nhiếp I châm, Nhiếp II châm, Nhiếp III châm).
[bookmark: _heading=h.vgdtq7]- Bên liệt châm:
[bookmark: _heading=h.3fg1ce0]+ Kiên tam châm: Kiên I châm, Kiên II châm, Kiên III châm.
[bookmark: _heading=h.1ulbmlt]+ Thủ tam châm: Khúc trì, Ngoại quan, Hợp cốc.
[bookmark: _heading=h.4ekz59m]+ Cảnh tam châm: Đại trữ, Thiên trụ, Bách lao.
[bookmark: _heading=h.2tq9fhf]+ Túc tam châm: Túc tam lý, Tam âm giao, Thái xung.
[bookmark: _heading=h.18vjpp8]+ Cổ (đùi) tam châm: Cơ môn, Phong thị, Phục thỏ.
[bookmark: _heading=h.3sv78d1]+ Yêu tam châm: Thận du, Đại trường du, Ủy trung.
· [bookmark: _heading=h.280hiku]Gia huyệt:
[bookmark: _heading=h.n5rssn]+ Nói ngọng thêm Thiệt tam châm (Liêm tuyền, Bàng liêm tuyền 2 bên).
[image: ]
[bookmark: _heading=h.375fbgg]+ Miệng méo thêm Diện than châm (Ế phong, Địa thương, Nghinh hương, Giáp thừa tương).
[bookmark: _heading=h.1maplo9]+ Trí tuệ bị ảnh hưởng: Trí tam châm (Thần đình, Bản thần 2 bên).
[image: ]
[bookmark: _heading=h.46ad4c2]+ Biện chứng phối huyệt: khí hư huyết ứ thì bổ Khí hải, tả Huyết hải để ích khí hoạt huyết.
[bookmark: _heading=h.2lfnejv][bookmark: _heading=h.10kxoro]Mỗi lần châm chọn từ 12- 15 huyệt.














[bookmark: _Toc171954356]CHƯƠNG 2
[bookmark: _Toc171954357]ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

[bookmark: _Toc171954358]2.1. Chất liệu – phương tiện nghiên cứu
[bookmark: _Toc171954359]2.1.1 Chất liệu nghiên cứu
[bookmark: _heading=h.1e03kqp]- Thuốc YHHĐ trong phác đồ nghiên cứu: Thuốc điều trị bệnh kèm theo nếu có như tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn mỡ máu.
[bookmark: _heading=h.3xzr3ei]- Thuốc YHCT trong phác đồ: dùng bài “Tứ vật đào hồng”, sắc đóng túi cho bệnh nhân uống, ngày 2 túi chia 2 lần sáng – chiều.
[bookmark: _heading=h.2d51dmb]- Bài “Tứ vật đào hồng”  
	Đương quy
(Angelica sinensis)
	12g
	Xích thược (Paeonia liacliflora Pall)
	12g

	Thục địa
 (Rehmannia glutinosa)
	12g
	Xuyên khung (Ligusticum striatum)
	6g

	Đào nhân
(Prunus persica Stokes)
	08g
	Hồng hoa
(Carthamus tinctorius)
	08g



[bookmark: _heading=h.sabnu4]Tiêu chuẩn: các vị thuốc đạt tiêu chuẩn dược liệu và bào chế theo Dược điển Việt Nam V.
Công thức huyệt theo phác đồ Bộ Y tế 
     * Châm ở tư thế nằm ngửa: công thức huyệt:
- Bách hội, Kiên tỉnh, Tý nhu, Khúc trì, Thủ tam lý, Chi câu, Ngoại quan, Hợp cốc, Dương lăng tuyền, Túc tam lý, Thượng cự hư, Giải khê, Tam âm giao, Quyền liêu, Địa thương, Hạ quan, Giáp xa, Liêm tuyền, Ngoại kim tân, Ngoại ngọc dịch.
Ngày điện châm một lần, mỗi lần 30 phút, 5 ngày mỗi tuần, điều trị trong 4 tuần.
     
* Châm ở tư thế nằm nghiêng: công thức huyệt:
- Bách hội, Đại chùy, Kiên tỉnh, Tý nhu, Khúc trì, Thủ tam lý, Chi câu, Ngoại quan, Hợp cốc, Dương lăng tuyền, Túc tam lý, Thượng cự hư, Giải khê, Hoàn khiêu, Trật biên, Ân môn, Thừa phù, Côn lôn, Giáp tích C4-C7, D12-L5
Ngày điện châm một lần, mỗi lần 30 phút, 5 ngày mỗi tuần, điều trị trong 4 tuần.
Bệnh nhân được châm ở tư thế nằm ngửa, nằm nghiêng cách ngày.
Công thức huyệt theo phương pháp chọn huyệt Cận tam châm 
   * Châm ở tư thế nằm ngửa: công thức huyệt:
- Nhiếp tam châm.
- Kiên tam châm.
- Thủ tam châm.
- Thiệt tam châm
- Túc tam châm.
Châm tả các huyệt trên, phối hợp châm bổ Khí hải.
Có thể phối hợp thêm Trí tam châm, Diện than châm, huyệt Huyết hải.
          Ngày điện châm một lần, mỗi lần 30 phút, 5 ngày mỗi tuần, điều trị trong 4 tuần.
    * Châm ở tư thế nghiêng: công thức huyệt :
- Kiên tam châm.
- Cảnh tam châm.
- Thủ tam châm
- Yêu tam châm.
- Túc tam châm.
- Cổ tam châm.
Có thể phối hợp thêm Thiệt tam châm, Trí tam châm. Châm tả các huyệt trên.
Ngày điện châm một lần, mỗi lần 30 phút, 5 ngày mỗi tuần, điều trị trong 4 tuần.
Bệnh nhân được châm ở tư thế nằm ngửa, nằm nghiêng cách ngày.
[bookmark: _Toc171954360]2.1.2. Phương tiện nghiên cứu
- Kim châm cứu: loại kim hào châm làm bằng thép không rỉ đảm bảo chất lượng, độ dài từ 5 – 10cm do Đông Á sản xuất.
- Máy điện châm: Loại Model 04 – 05 – JH do công ty đầu tư phát triển công nghệ xây lắp K & N - Việt Nam sản xuất.
[image: may dien cham 04-05 JH-316077f18698]
Kênh bổ: Dải tần số xung: 0.5Hz - 40 Hz (30 xung/p - 2400 xung/p)
Biên độ xung: Vpp = 0 - 120V + 10%
Kênh tả:  Dải tần số xung: 2Hz - 60 Hz (120 xung/p - 3600 xung/p)
Biên độ xung: Vpp = 0 - 140V + 10%
[bookmark: _heading=h.1rf9gpq]- Dụng cụ sát trùng: bông vô khuẩn, cồn 70 độ, khay đựng dụng cụ, panh, ống nghiệm vô trùng đựng kim.



[bookmark: _Toc171954361]2.2. Đối tượng nghiên cứu
[bookmark: _heading=h.2qk79lc]Bệnh nhân được chẩn đoán liệt nửa người sau can thiệp vỡ dị dạng động tĩnh mạch được điều trị tại khoa YHCT Bệnh viện Bạch Mai từ 3/2023 – 3/2024
[bookmark: _Toc171954362]2.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân
2.2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân theo YHHĐ
- Bệnh nhân được chẩn đoán liệt nửa người sau can thiệp vỡ dị dạng động tĩnh mạch
-  BN sau can thiệp đã qua giai đoạn cấp có biểu hiện lâm sàng: 
+ Tỉnh táo, nghe và hiểu được lời nói.
+ Các dấu hiệu sinh tồn ổn định.
+ Liệt nửa người ở các mức độ khác nhau.
+ BN không có các biến chứng như bội nhiễm, loét…
- BN tự nguyện tham gia nghiên cứu.
[bookmark: _heading=h.3pp52gy]2.2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân theo YHCT
Bệnh nhân sau can thiệp dị dạng động tĩnh mạch khi đã được tuyển chọn theo tiêu chuẩn của YHHĐ, sau đó tiếp tục được phân loại bằng YHCT thông qua tứ chẩn chọn những bệnh nhân có biểu hiện bán thân bất toại thuộc thể:
[bookmark: _heading=h.24ufcor]- Khí hư huyết trệ: Liệt nửa người, chân tay mềm vô lực, có thể tê bì chân tay, nói ngọng, miệng méo, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch tế sáp hoặc hư nhược.
[bookmark: _Toc171954363]2.2.2 Tiêu chuẩn loại trừ
[bookmark: _heading=h.33zd5kd]- Bệnh nhân vết mổ còn nhiễm trùng, còn tăng áp lực nội sọ u não, HIV, AIDS.
[bookmark: _heading=h.1j4nfs6]- Bệnh nhân không tự nguyện tham gia nghiên cứu hoặc không tuân thủ điều trị.
[bookmark: _Toc171954364]2.3. Phương pháp nghiên cứu
[bookmark: _Toc171954365]2.3.1. Thiết kế nghiên cứu
[bookmark: _heading=h.xevivl]Nghiên cứu can thiệp thử nghiệm lâm sàng, so sánh kết quả trước và sau điều trị, có đối chứng.
[bookmark: _Toc171954366]2.3.2. Cỡ mẫu nghiên cứu
- Sử dụng công thức so sánh 2 tỷ lệ:

n: cỡ mẫu nghiên cứu
α: mức ý nghĩa thống kê, chọn α = 0,05
1 – β: Lực mẫu, lấy 1 – β = 0,8
P1 ước tính = 0,40
p2 ước tính = 0, 75
Z(1 – α/2) : hệ số tin cậy, với α = 0,05 thì Z(1 – α/2)  = 1,96
Sử dụng phần mềm WHO sample size 2.0, tính được n1 = n2 = 31
Như vậy, số BN thấp nhất trong mỗi nhóm là 31. Trong NC này, chúng tôi chọn mỗi nhóm 35 bệnh nhân đảm bảo sự tương đồng về tuổi, giới và mức độ liệt.
· Nhóm chứng: 35 bệnh nhân điều trị phác đồ nền, điện châm theo phác đồ Bộ y Tế và tập PHCN theo phương pháp Bobath.
· Nhóm nghiên cứu: 35 bệnh nhân điều trị phác đồ nền và điện châm theo công thức huyệt cận tam châm và tập PHCN theo phương pháp Bobath.

[bookmark: _Toc171954367]2.3.3. Quy trình nghiên cứu
[bookmark: _heading=h.4gjguf0]70 bệnh nhân nghiên cứu đều được làm bệnh án, thăm khám lâm sàng, làm các xét nghiệm cận lâm sàng để chẩn đoán xác định, phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân.
[bookmark: _heading=h.2vor4mt]Mỗi nhóm 35 bệnh nhân đảm bảo sự tương đồng về tuổi, giới, và mức độ liệt.
	Nhóm nghiên cứu
	Nhóm chứng

	· Thuốc điều trị bệnh kèm theo nếu có như tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn mỡ máu.
· Thuốc YHCT: ngày 2 túi, chia uống 2 lần sáng – chiều.
· Tập PHCN theo phương pháp Bobath. Liệu trình 30 phút/lần/ngày * 5 ngày/tuần, trong 4 tuần.
· Điện châm theo công thức huyệt Cận tam châm.
	· Thuốc điều trị bệnh kèm theo nếu có như tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn mỡ máu.
· Thuốc YHCT: ngày 2 túi, chia uống 2 lần sáng – chiều.
· Tập PHCN theo phương pháp Bobath. Liệu trình 30 phút/lần/ngày * 5 ngày/tuần, trong 4 tuần.
· Điện châm theo phác đồ Bộ Y Tế


[bookmark: _heading=h.1au1eum][bookmark: _Toc171954368]2.3.4. Chỉ tiêu nghiên cứu
[bookmark: _heading=h.4ddeoix]2.3.4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: tuổi, giới, triệu chứng lâm sàng và thể bệnh theo YHCT.
[bookmark: _heading=h.2sioyqq]2.3.4.2. Đánh giá chức năng vận động của bệnh nhân
[bookmark: _heading=h.17nz8yj]Đánh giá chức năng vận động của bệnh nhân qua thang điểm mRs, FIM, chỉ số Barthel vào các thời điểm D0 (trước điều trị), D14 (sau 2 tuần điều trị), D28 (sau 4 tuần điều trị).
[bookmark: _heading=h.3rnmrmc]Đánh giá mức độ độc lập qua thang điểm FIM (Functional Independence Measure) (phụ lục 2)
[bookmark: _heading=h.26sx1u5]Thang điểm FIM đánh giá vận động và ý thức của bệnh nhân trên 18 tiêu chí, mỗi tiêu chí có mức độ điểm từ 1 – 7.
[bookmark: _heading=h.ly7c1y]Điểm số FIM được diễn giải để cho thấy mức độ độc lập hoặc mức độ chăm sóc, thang điểm này được sử dụng để đánh giá xem một người có thể thực hiện các hoạt động cơ bản của cuộc sống hàng ngày như thế nào và do đó phụ thuộc vào sự trợ giúp của người khác như thế nào.
[bookmark: _heading=h.35xuupr]Cách đánh giá dựa vào tổng điểm và được phân vào 4 mức độ sau:
[bookmark: _heading=h.1l354xk]Độ I (Độc lập): 108 – 126 điểm
[bookmark: _heading=h.452snld]Độ II (Độc lập một phần, có giám sát): 72 – 107 điểm
[bookmark: _heading=h.2k82xt6]Độ III (Phụ thuộc một phần): 36 – 71 điểm
[bookmark: _heading=h.zdd80z]Độ IV (Phụ thuộc hoàn toàn): 18 – 35 điểm
[bookmark: _heading=h.3jd0qos]Đánh giá mức độ độc lập trong sinh hoạt hàng ngày qua chỉ số Barthel (Phụ lục 3)
[bookmark: _heading=h.1yib0wl]Chỉ số Barthel đánh giá khả năng hoạt động độc lập của bệnh nhân trong sinh hoạt hàng ngày bao gồm 10 tiêu chí với tổng điểm 100. 
[bookmark: _heading=h.4ihyjke]Cách đánh giá dựa vào tổng điểm và được phân vào 4 mức độ sau:
[bookmark: _heading=h.2xn8ts7]Độ I (tự lực hoạt động): 91 – 100 điểm.
[bookmark: _heading=h.1csj400]Độ II (trợ giúp ít): 65 – 90 điểm.
[bookmark: _heading=h.3ws6mnt]Độ III (trợ giúp trung bình): 25 – 64 điểm.
[bookmark: _heading=h.2bxgwvm]Độ IV (phụ thuộc hoàn toàn): 0 – 24 điểm.
[bookmark: _heading=h.r2r73f]Đánh giá mức độ liệt của bệnh nhân qua thang điểm mRS (phụ lục 4)
[bookmark: _heading=h.3b2epr8]2.3.4.3. Đánh giá sự biến đổi 1 số triệu chứng y học cổ truyền
Chất lưỡi
Mạch
Đánh giá sự biến đổi 1 số triệu chứng của y học cổ truyền tại các thời điểm D0 (trước điều trị), D14 (sau 2 tuần điều trị), D28 (sau 4 tuần điều trị).
[bookmark: _heading=h.1q7ozz1]2.3.4.4. Một số yếu tố liên quan
[bookmark: _heading=h.4a7cimu]Tuổi
[bookmark: _heading=h.2pcmsun]Vị trí tổn thương
Phương pháp can thiệp
Các bệnh lý kèm theo
[bookmark: _Toc171954369]2.3.5. Phương pháp đánh giá kết quả điều trị
[bookmark: _heading=h.3ohklq9]Đánh giá hiệu quả điều trị dựa vào mức độ chuyển độ liệt qua các thang điểm mRS, FIM, Barthel:
[bookmark: _heading=h.23muvy2]+ Tốt: các thang điểm tiến triển từ 2 độ liệt trở lên hoặc bệnh nhân chuyển về độ I
[bookmark: _heading=h.is565v]+ Khá: một trong các thang điểm tiến triển 1 độ liệt, các thang điểm còn lại tiến triển 2 độ liệt.
[bookmark: _heading=h.32rsoto]+ Trung bình: các thang điểm tiến triển 1 độ liệt.
[bookmark: _heading=h.1hx2z1h]+ Kém: không tiến triển độ liệt.
[bookmark: _Toc171954370]2.3.6. Phương pháp xử lí số liệu
[bookmark: _heading=h.2h20rx3]Số liệu thu được trong nghiên cứu được phân tích, xử lý theo phương pháp xác suất thống kê y sinh học bằng phần mềm SPSS 20.0
[bookmark: _heading=h.w7b24w]Sử dụng các thuật toán sau:
[bookmark: _heading=h.3g6yksp]+ Tính tỷ lệ phần trăm (%).

+ Tính số trung bình ()
[bookmark: _heading=h.1vc8v0i]+ Độ lệch chuẩn (SD)
[bookmark: _heading=h.4fbwdob]+ So sánh 2 giá trị trung bình dùng test T – Student.
[bookmark: _heading=h.2uh6nw4][bookmark: _Hlk167060658]+ So sánh sự khác nhau giữa các tỉ lệ (%) bằng kiểm định 2, Fisher exact test. 
+ Với p > 0,05 sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.
[bookmark: _heading=h.19mgy3x]+ Với p ≤  0,05 sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.
[bookmark: _Toc171954371]2.3.7. Phương pháp khống chế sai số
[bookmark: _heading=h.28reqzj]Để hạn chế các sai số trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi thực hiện một số quy định được yêu cầu tuân thủ như sau:
[bookmark: _heading=h.nwp17c]- Bệnh nhân nghiên cứu được nằm điều trị nội trú tại bệnh viện, được hướng dẫn đầy đủ về yêu cầu điều trị, được theo dõi và giám sát chặt chẽ trong quá trình điều trị.
[bookmark: _heading=h.37wcjv5]- Tuyển chọn bệnh nhân nghiên cứu đảm bảo ngẫu nhiên và đúng tiêu chuẩn nghiên cứu.
[bookmark: _Toc171954372]2.4. Thời gian và địa điểm nghiên cứu
[bookmark: _heading=h.471acqr]- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 03/2023 - 03/2024
[bookmark: _heading=h.2m6kmyk]- Địa điểm: Khoa YHCT - Bệnh viện Bạch Mai
[bookmark: _Toc171954373]2.5. Đạo đức trong nghiên cứu
[bookmark: _heading=h.3lbifu6]Đề tài được nghiên cứu với mục đích nâng cao khả năng phục hồi chức năng vận động cho bệnh nhân liệt nửa người do XHN sau mổ DDĐTMNvỡ được Hội đồng khoa học Bệnh viện Bạch Mai, Hội đồng Đạo đức Học viện Y Dược học cổ truyền Việt Nam cho phép. Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích nâng cao hiệu quả điều trị cho bệnh nhân, không nhằm mục đích nào khác.
[bookmark: _heading=h.20gsq1z]Bệnh nhân được được cung cấp đầy đủ, chính xác thông tin nghiên cứu, những điểm lợi và hại khi tham gia nghiên cứu và đồng ý tham gia nghiên cứu. Bệnh nhân có quyền tự quyết tham gia hoặc rút khỏi quá trình nghiên cứu.
[bookmark: _heading=h.4kgg8ps]Nếu có dấu hiệu bất thường trong quá trình điều trị hoặc bệnh nặng thêm bệnh nhân đều được theo dõi, xử trí phù hợp tùy theo tình trạng bệnh, có thể đổi phác đồ khác.


[bookmark: _Toc171954374]2.6 Sơ đồ nghiên cứu

Liệt nửa người sau can thiệp vỡ dị dạng động tĩnh mạch não (n = 70)

Lâm sàng + Cận lâm sàng (D0)

Nhóm NC (n = 35)
Nhóm chứng (n = 35)
Thuốc YHHĐ + YHCT + PHCN + Điện châm công thức huyệt Cận tam châm
Thuốc YHHĐ + YHCT + PHCN + PHCN + Điện châm theo phác đồ BYT
Lâm sàng
(D0 + D14 + D28)

Kết luận
Lâm sàng
(D0 + D14 + D28)























So sánh

[bookmark: _Toc171954375]CHƯƠNG 3
[bookmark: _Toc171954376]KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc171954377]3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu
[bookmark: _Toc171954674]Bảng 3.1. Đặc điểm về tuổi của đối tượng tham gia nghiên cứu (n=70)
	Nhóm tuổi
	Chung
n = 70
	NNC
n = 35
	NĐC
n = 35 

	
	Số BN
	Tỷ lệ (%)
	Số BN
	Tỷ lệ (%)
	Số BN
	Tỷ lệ (%)

	<20
	9
	12,9
	5
	14,3
	4
	11,4

	20 – 39
	33
	47,1
	14
	42,9
	18
	51,4

	40 – 59
	21
	30,0
	11
	31,4
	10
	28,6

	≥60
	7
	10,0
	4
	11,4
	3
	8,6

	
 ± SD
( Min – Max)
	38,21 ± 16,16 
(11 – 76)
	37,57 ± 16,51
(11 – 76)
	38,86 ± 16,02
(12 – 73)


Nhận xét: Độ tuổi trung bình của đối tượng tham  gia nghiên cứu là 38,21 ± 16,16. Lớn nhất là 76 tuổi, nhỏ nhất là 11 tuổi. Trong đó:
Tỷ lệ cao nhất tập chung ở nhóm 20 – 39 tuổi với 47,1%, tiếp theo là nhóm 40 – 59 tuổi với 30%, thấp nhất là nhóm trên 60 tuổi với 10 %.

[bookmark: _Toc166757087][bookmark: _Toc166757197]Biểu đồ 3.1. Phân bố giới tính của đối tượng nghiên cứu
Nhận xét: Bệnh nhân nam chiếm 51,4%, gặp nhiều hơn bệnh nhân nữ với 48,6%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, p>0,05
[bookmark: _Toc171954675]Bảng 3.2. Phân bố triệu chứng khởi phát của đối tượng nghiên cứu
	Triệu chứng
	Số lượng
	Tỷ lệ

	Đau đầu
	61
	87,14

	Chóng mặt, buồn nôn, nôn
	16
	22,86

	Liệt ½ người
	24
	34,29

	Thất ngôn
	12
	17,14

	Rối loạn ý thức
	9
	12,86


Nhận xét: Đau đầu là triệu chứng khởi phát thường gặp nhất với 87,14%, tiếp theo là liệt ½ người với 34,29%, thấp nhất là rối loạn ý thức 12,86%
[bookmark: _Toc171954676]Bảng 3.3. Phân bố vị trí dị dạng động tĩnh mạch trên MRI
	Vị trí AVM
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Thùy đỉnh
	11
	15,7

	Thùy Trán
	15
	21,4

	Thùy Thái dương
	28
	40,0

	Thùy chẩm
	9
	12,9

	Hố sau
	4
	5,7

	Đồi thị
	3
	4,3


Nhận xét: Vị trí DDĐTMN gặp nhiều nhất ở thùy Thái dương với 28 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 40%, tiếp đến là trán (21,4%) và thùy đỉnh (15,7%). Đồi thị chiếm tỷ lệ 10,53%.
[bookmark: _Toc171954677]Bảng 3.4. Đặc điểm về phương pháp can thiệp
	Phương pháp
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Phẫu thuật 
	55
	78,6

	Nút mạch
	15
	21,4

	Tổng
	70
	100


Nhận xét: Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu dược can thiệp bằng phương pháp phẫu  thuật chiếm tỷ lệ 78,6%; 21,4% bệnh nhân được can thiệp bằng nút mạch.

[bookmark: _Toc166757088][bookmark: _Toc166757198]Biểu đồ 3.2. Phân bố bên liệt của đối tượng nghiên cứu
Nhận xét: Tỷ lệ liệt nửa người bên phải là 52,9%, bên trái là 47,1%.
[bookmark: _Toc171954678]Bảng 3.5. Đặc điểm phân bố mức độ lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo thang điểm Barthel
	            Nhóm

Độ liệt
	NNC (n = 35)
	NĐC (n = 35)
	p

	
	Số lượng
	Tỷ lệ
( %)
	Số lượng
	Tỷ lệ
(%)
	

	Độ I
	0
	0
	0
	0
	p > 0.05

	Độ II
	1
	2,86
	2
	5,72
	

	Độ III
	25
	71,42
	23
	65,71
	

	Độ IV
	9
	25,7
	10
	28,57
	

	
 ± SD
	38,17 ± 15,89
	37,43 ± 15,16
	p > 0.05


Nhận xét: Mức độ lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo thang điểm Barthel tại thời điểm D0 tập chung chủ yếu ở mức độ III với lần lượt là 71,42% ở nhóm nghiên cứu và 65,71% ở nhóm đối chứng. Không có sự khác biệt về mức độ ở hai nhóm, p>0,05
[bookmark: _Toc171954679]Bảng 3.6. Đặc điểm phân bố mức độ lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo thang điểm Rankin
	            Nhóm
Độ liệt
	NC (n = 35)
	Chứng (n = 35)
	p

	
	SL
	Tỷ lệ %
	SL
	Tỷ lệ %
	

	Độ I
	0
	0
	0
	0%
	

p > 0.05

	Độ II
	1
	2,9
	1
	2,9
	

	Độ III
	18
	51,4
	19
	54,3
	

	Độ IV
	16
	45,7
	15
	42,8
	

	Độ V
	0
	0
	0
	0
	

	Tổng
	25
	100%
	35
	100%
	


Nhận xét: mức độ lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo thang điểm Rankin tại thời điểm D0 tập chung chủ yếu ở mức độ III với lần lượt là 51,4% ở nhóm nghiên cứu và 54,3% ở nhóm đối chứng. Tỷ lệ bệnh nhân ở độ IV là 45,7% ở nhóm nghiên cứu và 42,8 ở nhóm đối chứng. Ở nhóm độ II, nhóm nghiên cứu có 1 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 2,9%, nhóm đối chứng 1 bệnh nhân chiếm 2,9%. Không có bệnh nhân nào ở độ I và độ V.


[bookmark: _Toc166757089][bookmark: _Toc166757199]Biểu đồ 3.3. Phân bố mức độ lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo thang điểm Rankin tại D0
[bookmark: _Toc171954680]Bảng 3.7. Đặc điểm phân bố mức độ lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo thang điểm FIM
	   Nhóm

Mức độ
	NC
	ĐC
	p

	
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	

	Độ I
	[bookmark: _heading=h.3qg2avn]0
	[bookmark: _heading=h.25lcl3g]0
	[bookmark: _heading=h.kqmvb9]0
	[bookmark: _heading=h.34qadz2]0
	[bookmark: _heading=h.1jvko6v] > 0,05

	Độ II
	2
	5,7
	[bookmark: _heading=h.43v86uo]2
	[bookmark: _heading=h.2j0ih2h]5,7
	

	Độ III
	20
	57,1
	22
	62,9
	

	Độ IV
	[bookmark: _heading=h.y5sraa]13
	37,2
	11
	31,4
	

	Tổng
	[bookmark: _heading=h.3i5g9y3]35
	[bookmark: _heading=h.1xaqk5w]100
	[bookmark: _heading=h.4hae2tp]35
	[bookmark: _heading=h.2wfod1i]100
	

	
 ± SD
	46,34 ± 15,45
	46,97 ± 14,62
	


Nhận xét: Mức độ lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo thang điểm FIM tại thời điểm D0 tập chung cao nhất ở mức độ III với lần lượt là 57,1% ở nhóm nghiên cứu và 62,9% ở nhóm đối chứng. Tiếp theo ở mức độ IV với 37,2% ở nhóm Nghiên cứu và 31,4% ở nhóm chứng.  Khác biệt giữa 2 nhóm về mức độ lâm sàng theo thang điểm FIM không có ý nghĩa thống kê, p>0,05



[bookmark: _Toc171954681]Bảng 3.8. Đặc điểm phân bố một số chỉ số lâm sàng, cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu
	Chỉ số
	NNC (n=35)
	NĐC (n=35)

	
	
±SD
	
 ±SD

	[bookmark: _heading=h.1bkyn9b]BMI
	21,30± 1,69
	21,25±1,44

	Huyết áp tâm thu(mmHg)
	117,72±14,20
	115,72±15,12

	Huyết áp tâm trương (mmHg)
	72,56± 8,52
	70,67± 9,32

	Hồng cầu (T/L)
	4,70±0,89
	4,56±1,08

	Huyết sắc tố (g/L)
	132,24±21,72
	135,44±22,30

	Bạch cầu (G/L)
	8,70±2,69
	7,98±3,55

	Tiểu cầu (G/L)
	267,08±79,02
	289,16±68,24

	Ure (mmol/l)
	5.38 ± 1.96
	5.07 ± 1.78

	Creatinin (µmol/l)
	65.29 ± 16.73
	71.01 ± 15.36

	Glucose (mmol/l)
	4.89 ± 1.27
	5.56 ± 1.37

	Natri (mmol/L)
	137,70±3,79
	139,16±3,25

	Kali (mmol/L)
	4,07±0,46
	3,98±0,64

	GOT (U/L)
	46,28±45,19
	41,58±56,29

	GPT (U/L)
	45,59±67,09
	50,77±57,34


Nhận xét: Không có sự khác biệt về các chỉ số lâm sàng, cận lâm sàng giữa hai nhóm nghiên cứu và đối chứng



[bookmark: _Toc171954378]3.2. Kết quả can thiệp
[bookmark: _Toc171954682]Bảng 3.9. Sự thay đổi mức độ liệt theo thang điểm Rankin
	[bookmark: _heading=h.pv6qcq]Nhóm


Mức độ
	NC (n = 35)
	Chứng (n = 35)
	pC - NC

	
	D0
SL (%)
	D14
SL (%)
	D28
SL (%)
	D0
SL (%)
	D14
SL (%)
	D28
SL (%)
	

	Độ I
	0
	2
(5,7)
	9 (25,7)
	0
	1
(2,9)
	7 (20,0)
	>0,05

	Độ II
	1 
(2,9)
	11
(31,4)
	19 (54,3)
	1 
(2,9)
	12
(34,3)
	20 (57,1)
	

	Độ III
	18
(51,4)
	16
(45,7)
	7 (20,0)
	19
(54,3)
	14
(40,0)
	8
(22,9)
	

	Độ IV
	16
(45,7)
	6
(17,1)
	0
	15
(42,8)
	8
(22,9)
	0
	

	Độ V
	
	
	0
	
	
	0
	

	p(D0 – D28)
	<0,05
	<0,05
	


Nhận xét:
Sau 28 ngày điều trị, mức độ liệt của đối tượng tham gia nghiên cứu đều có xu hướng giảm ở cả hai nhóm, tập chung chủ yếu ở mức độ I và II: ở nhóm nghiên cứu số bệnh nhân có mức độ I là 25,7%, mức độ II là 54,3%; ở nhóm đối chứng tỷ lệ đó lần lượt là 20,0% và 57,1%.
Không có bệnh nhân có mức độ liệt là IV và V
 Sự thay đổi mức độ liệt ở cả 2 nhóm trước và sau điều trị có ý ngĩa thống kê với p<0,05
Không có sự khác biệt về mức độ liệt theo thang điểm Rankin ở 2 nhóm tại thời điểm sau điều trị 28 ngày, p>0,05

[bookmark: _Toc171954683]Bảng 3.10. Mức độ chuyển độ liệt theo thang điểm Rankin sau
 điều trị 28 ngày
	[bookmark: _heading=h.1p04j8c]Mức giảm
	NNC (n=35)
Số lượng (%)
	NĐC (n=35)
Số lượng (%)
	p

	Không giảm
	0
	0
	>0,05

	1 độ
	18 (51,4)
	22 (62,9)
	

	2 độ
	17 (48,6)
	13 (37,1)
	


[bookmark: _heading=h.48zs1w5]Nhận xét: Nhóm nghiên cứu có tỷ lệ bệnh nhân giảm 2 độ là 48,65% cao hơn so với nhóm đối chứng 37,1%; tỷ lệ bệnh nhân giảm 1 độ ở hai nhóm lần lượt là 51,4% ở nhóm nghiên cứu và 62,9% ở nhóm đối chứng, sự khác biệt không có ý ngĩa thống kê, p >0,05. Không có bệnh nhân không giảm độ liệt theo thang điểm Rankin
[bookmark: _Toc171954684]Bảng 3.11. Mức độ chuyển độ liệt theo thang điểm Barthel
[bookmark: _Toc171954685] sau điều trị 28 ngày
	
Mức giảm
	NNC (n=35)
Số lượng (%)
	NĐC (n=35)
Số lượng (%)
	p

	Không giảm
	0
	0
	>0,05

	1 độ
	26 (74,3)
	29 (82,9)
	

	2 độ
	9 (25,7)
	6 (17,1)
	


Nhận xét: Nhóm nghiên cứu có tỷ lệ bệnh nhân giảm 2 độ là 25,7% cao hơn so với nhóm đối chứng 17,1%; tỷ lệ bệnh nhân giảm 1 độ ở hai nhóm lần lượt là 74,3% ở nhóm nghiên cứu và 82,9% ở nhóm đối chứng, sự khác biệt không có ý ngĩa thống kê, p >0,05. Không có bệnh nhân không giảm mức độ liệt theo thang điểm Barthel.



[bookmark: _Toc166757090][bookmark: _Toc166757200]Biểu đồ 3.4. Sự thay đổi điểm Barthel trung bình giữa hai nhóm trước và sau điều trị
Nhận xét: Điểm TB của nhóm nghiên cứu trước điều trị là 38,17 và sau điều trị là 72,51. Còn nhóm chứng là 37,43 tăng lên 68,66, sự thay đổi của điểm trung bình của 2 nhóm đều có ý nghĩa thống kê với p< 0,05.
 Mức chênh lệch điểm TB trước và sau điều trị của nhóm nghiên cứu 33,94 cao hơn so với nhóm chứng 31,23  không có sự khác biệt thống kê với p>0,05, tuy nhiên đều có sự thay đổi tích cực về điểm trung bình của hai nhóm, cả 2 nhóm đều có hiệu quả trên điều trị lâm sàng.
[bookmark: _Toc171954686]Bảng 3.12. Mức độ chuyển độ liệt theo thang điểm FIM
[bookmark: _Toc171954687] sau điều trị 28 ngày
	
Mức giảm
	NNC (n=35)
Số lượng (%)
	NĐC (n=35)
Số lượng (%)
	p

	Không giảm
	0
	0
	>0,05

	1 độ
	21 (60,0)
	23 (65,7)
	

	2 độ
	14 (40,0)
	12 (34,3)
	


Nhận xét: Nhóm nghiên cứu có tỷ lệ bệnh nhân giảm 2 độ là 25,7% cao hơn so với nhóm đối chứng 17,1%; tỷ lệ bệnh nhân giảm 1 độ ở hai nhóm lần lượt là 74,3% ở nhóm nghiên cứu và 82,9% ở nhóm đối chứng, sự khác biệt không có ý ngĩa thống kê, p >0,05. 
Không có bệnh nhân không giảm mức độ liệt theo thang điểm FIM.


[bookmark: _Toc166757091][bookmark: _Toc166757201]Biểu đồ 3.5. Sự thay đổi điểm FIM trung bình giữa hai nhóm trước và sau điều trị
[bookmark: _Hlk167064076]Nhận xét: Điểm FIM trung bình của nhóm nghiên cứu trước điều trị là 46,97 và sau điều trị là 85,56. Còn nhóm chứng là 46,34 tăng lên 79,67, sự thay đổi của điểm trung bình của 2 nhóm trước và sau điều trị đều có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. 
Mức chênh lệch điểm TB của nhóm nghiên cứu 39,22 và nhóm chứng 33,33 thì mức chênh của 2 nhóm không có sự khác biệt thống kê với p>0,05, tuy nhiên đều có sự thay đổi tích cực về điểm trung bình của hai nhóm, cả 2 nhóm đều có hiệu quả trên điều trị lâm sàng.


[bookmark: _Toc171954379]3.3. Kết quả điều trị chung và các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị
[bookmark: _Toc171954688]Bảng 3.13. Kết quả điều trị chung
	Mức độ
	NNC
Số lượng (%)
	NĐC
Số lượng (%)
	p(NC-ĐC)


	Tốt
	13 (37,1)
	9 (25,7)
	>0,05

	Khá
	14 (40,0)
	15 (42,9)
	

	Trung bình
	8 (22,9)
	11 (31,4)
	




[bookmark: _Toc166757092][bookmark: _Toc166757202]Biểu đồ 3.6. So sánh kết quả điều trị chung
Nhận xét: sau 28 ngày điều trị, số lượng bệnh nhân đạt mức điều trị tốt và khá chiếm tỷ lệ 77,1% ở nhóm nghiên cứu và 68,6% ở nhóm đối chứng. Không có bệnh nhân có kết quả điều trị kém. Kết quả điều trị mức tốt và khá của nhóm NC cao hơn nhóm chứng, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p> 0,05


[bookmark: _Toc171954689]Bảng 3.14. Sự thay đổi của một số triệu chứng theo YHCT trước 
[bookmark: _Toc171954690]và sau điều trị
	
Triệu chứng
	
D0
	
D14
	
D28

	
	NNC

	NĐC
	NNC

	NĐC

	NNC

	NĐC


	Mạch hư nhược
	16 (45,7)
	13 (38,9)
	11 (31,4)
	10 (28,8)
	3 (8,6)
	4 (11,4)

	Mạch tế sáp
	[bookmark: _30j0zll]19 (55,6)
	22 (62,9)
	13 (37,1)
	15 (42,6)
	4 (11,4)
	5 (14,3)

	Rêu trắng dày
	34 (97,1)
	35 (100)
	17 (48,6)
	20 (57,1)
	9 (25,7)
	11 (31,4)

	Điểm ứ huyết
	32 (91,4)
	30 (85,7)
	18 (52,9)
	21 (60,0)
	4 (11,4)
	7 (20,0)

	Chân tay tê bì, vô lực
	34 (97,1)
	34 (97,1)
	22 (62,9)
	24 (68,60
	7 (20,0)
	8 (22,8)

	p(D0 – D28)
	<0,05

	p(NC-ĐC)
	>0,05


[bookmark: _3znysh7]Nhận xét: Tại thời điểm trước nghiên cứu hầu hết các bệnh nhân ở 2 nhóm đều có các triệu chứng rêu lười dày, có điểm ứ huyết, chân tay tê bì vô lực. Sau điều trị các triệu chứng này đều có sự cải thiện tốt.
-Tỷ lệ bệnh nhân có mạch hư nhược trước điều trị ở nhóm nghiên cứu là 45,7% và nhóm đối chứng là 38,9%. Sau điều trị tỷ lệ này giảm xuống còn 8,6% ở nhóm nghiên cứu và 11,4 % ở nhóm đối chứng.
-Tỷ lệ bệnh nhân có mạch tế sáp trước điều trị ở nhóm nghiên cứu là 55,6% và nhóm đối chứng là 62,9%. Sau điều trị tỷ lệ này giảm xuống còn 11,4% ở nhóm nghiên cứu và 14,3 % ở nhóm đối chứng.
- Sự thay đổi của một số triệu chứng lâm sàng thể “khí hư huyết trệ” theo YHCT trước và sau điều trị giảm có ý nghĩa thống kê ở cả hai nhóm, p<0,05. Không có sự khác biệt giữa hai nhóm sau điều trị, p<0,05.

[bookmark: _Toc171954380]3.4. Một số yếu tố ảnh hưởng tới kết quả điều trị
[bookmark: _Toc171954691]Bảng 3.15. Kết quả điều trị theo giới tính
	Kết quả 
điều trị
	Nam
	Nữ
	p

	
	Số lượng
	Tỷ lệ
	Số lượng
	Tỷ lệ
	

	Tốt
	12 
	33,3
	10 
	29,4
	>0,05

	Khá
	14 
	38,9
	15
	44,1
	

	Trung bình
	10 
	27,8
	9
	27,1
	

	Tổng
	36
	100
	34
	100
	


Nhận xét: Kết quả điều trị của nam giới so với nữ giới khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p> 0,05
[bookmark: _Toc171954692]Bảng 3.16. Kết quả điều trị theo tuổi
	Tuổi

Kết quả
	< 20
	20 – 39
	40 – 59
	≥ 60
	p

	
	Sl
	Tỷ lệ %
	Sl
	Tỷ lệ %
	Sl
	Tỷ lệ %
	Sl
	Tỷ lệ %
	

	Tốt
	7
	77,8
	10
	30,3
	5
	23,8
	0
	0
	p< 0,05

	Khá
	2
	22,2
	13
	39.4
	10
	47,6
	4
	57,1
	

	Trung bình
	0
	0
	10
	30,3
	6
	28,6
	3
	42,9
	

	Tổng
	9
	100
	33
	100
	21
	100
	7
	100
	



Nhận xét: Nhóm bệnh nhân dưới 20 tuổi có kết quả điều trị đạt mức tốt cao nhất 77,8%, tiếp theo là nhóm tuổi từ 20 – 39 và 40 – 59 có kết quả điều trị ở mức tốt lần lượt là 30,3% và 23,8%, không có bệnh nhân trên 60 tuổi đạt mức điều trị tốt.
Nhóm bệnh nhân dưới 60 tuổi có kết quả điều trị đạt mức tốt và khá cao hơn so với nhóm bệnh nhân trên 60 tuổi. Khác biệt có ý nghĩa thống kê, p<0,05.

[bookmark: _Toc171954693]Bảng 3.17 Ảnh hưởng của vị trí DDĐTMN lên kết quả điều trị
	
	Tốt
SL (%)
	Khá
SL (%)
	Trung bình
SL (%)
	p

	Thùy đỉnh
	1 (9,1)
	7 (63,6)
	3 (27,3)
	>0,05

	Thùy trán
	5 (33,3)
	6 (40,0)
	4 (26,7)
	

	Thùy thái dương
	12 (42,9)
	9 (32,1)
	7 (25,0)
	

	Thùy chẩm
	2 (22,2)
	4 (44,4)
	3 (33,3)
	

	Hố sau
	0
	2 (50,0)
	2 (50,0)
	

	Đồi thị
	2 (66,7)
	1 (33,3)
	0
	


Nhận xét: Vị trí DDĐTMN không ảnh hưởng đến kết quả điều trị trên đối tượng nghiên cứu.
[bookmark: _Toc171954694]Bảng 3.18 Ảnh hưởng của phương pháp can thiệp tới kết quả điều trị
	
	Tốt
SL (%)
	Khá
SL (%)
	Trung bình
SL (%)
	p

	Phẫu thuật
	13 (23,6)
	24 (43,6)
	18 (32,7)
	0,019

	Nút mạch
	9 (60,0)
	5 (33,3)
	1 (6,7)
	


Nhận xét: sau 28 ngày điều trị
Nhóm bệnh nhân sử dụng phương pháp can thiệp phẫu thuật có tỷ lệ bệnh nhân phục hồi ở mức khá cao nhất 43,6%, mức tốt và trung bình lần lượt là 23,6% và 32,7%.
Nhóm bệnh nhân sử dụng phương pháp can thiệp nút mạch có tỷ lệ bệnh nhân phục hồi ở mức tốt chiếm tỷ lệ cao nhất 60,0%, tiếp theo là mức khá chiếm tỷ lệ 33,35, mức trung bình có 1 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 6,7%.
Có sự khác biệt về kết quả điều trị giữa nhóm bệnh nhân phẫu thuật mở và nhóm nút mạch, ở nhóm bệnh nhân nút mạch tỷ lệ bệnh nhân có kết quả phục hồi vận động sau 28 ngày điều trị tốt hơn so với nhóm phẫu thuật mở, p>0,05.
[bookmark: _Toc171954381]3.5. Tác dụng không mong muốn
	Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận tác dụng không mong muốn trên lâm sàng và cận lâm sàng
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[bookmark: _Toc171954383]BÀN LUẬN
Nghiên cứu tiến hành trên 70 bệnh nhân bệnh nhân được chẩn đoán liệt nửa người sau can thiệp vỡ dị dạng động tĩnh mạch được điều trị tại khoa YHCT Bệnh viện Bạch Mai từ 3/2023 – 3/2024. Qua các kết quả chúng tôi xin đưa ra bàn luận sau:
[bookmark: _Toc171954384]4.1. Đặc điểm về đối tượng nghiên cứu
[bookmark: _Toc171954385]4.1.1. Đặc điểm về tuổi
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình của bệnh nhân là 38,21 ± 16,16 (11 – 76), Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 37,57±16,51 (11 – 76), Tuổi trung bình của nhóm đối chứng là 38,86±16,02 (11 – 76), trong đó, nhóm bệnh nhân ở độ tuổi lao động từ 20-39 chiếm nhiều nhất 47,1%, đây là độ tuổi lao động do đó gánh nặng bệnh tật cao ảnh hưởng xấu đến gia đình và xã hội. Kết quả của chúng tôi cũng tương tự các nghiên cứu trên thế giới và Việt Nam [52]: Bệnh thường xuất hiện ở  những người trẻ theo Choi và cộng sự nghiên cứu trên 241 bệnh nhân XHN do vỡ DDĐTMN độ tuổi trung bình thấy là 37±16 [24]; Mounayer và Stapf C với độ tuổi trung bình là 32 và 35 [53]; Phùng Kim Đạo  thì tuổi trung bình của bệnh nhân vỡ DDĐTMN là 23,72±5,16 [54]. 
Nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt Nathan Todnem và cộng sự năm 2019 nghiên cứu trên bệnh nhân XHN do vỡ DDĐTMN độ tuổi trung bình thấy là 46,63 [55].
Phân bố về độ tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ cao nhất tập chung ở nhóm 20 – 39 tuổi với 47,1%, tiếp theo là nhóm 40 – 59 tuổi với 30%, thấp nhất là nhóm trên 60 tuổi với 10 %. Kết quả này phù hợp với các y văn trên thế giới. Bệnh lí DDĐTMN thường biểu hiện ở tuổi trẻ hoặc trung niên. Đây là bệnh lý bẩm sinh và dị dạng tiến triển dần cùng với tuổi cho đến khi gây triệu chứng thần kinh hoặc đột quỵ chảy máu não. Bệnh nhân trẻ nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là 11 tuổi, 9/70 bệnh nhân dưới 20 tuổi, còn lại là trên 20 tuổi. Theo một số giả thuyết, DDĐTMN là tổn thương có tính thay đổi nó biến đổi âm thầm về mặt giải phẫu và huyết động. Một ổ dị dạng tiến triển thành triệu chứng lâm sàng khi khả năng của cơ thể bệnh không còn khả năng bù trừ được nữa. Thường biểu hiện triệu chứng ở người trẻ tuổi, điển hình là trước 40 tuổi [56].
Tuổi của bệnh nhân là một yếu tố để tiên lượng điều trị can thiệp mạch và PHCN sau vỡ DDĐTMN.
[bookmark: _Toc171954386]4.1.2. Đặc điểm về giới tính
Kết quả nghiên cứu cho thấy, trong 70 bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi gần như tương đương nhau, tỷ lệ nam là 51,4%, nữ là 48,6%. Tỷ lệ nam/ nữ của cả 2 nhóm là 1,06. Sự khác biệt về giới không có ý nghĩa thống kê với p> 0,05.
Các nghiên cứu về dịch tễ học của DDĐTMN đều cho thấy tỉ lệ giữ nam và nữ mắc bệnh gần tương đương nhau với tỉ lệ nam/nữ dao động từ 1.1 cho đến 1.9 [22] [23]. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với hầu hết các nghiên cứu trên thế giới và Việt Nam: Ww.J. Van RooiJ nghiên cứu trên 44 bệnh nhân có tỷ lệ nam/nữ 1.44; W.Weber và CS nghiên cứu 93 bệnh nhân có tỷ lệ nam/nữ là 1.34,  Nguyễn Thị Thu Hà là 2,92 [57], cao hơn của tác giả Lương Thúy Hiền là 1,84/1 [58], của Nguyễn Thế Hào là nam/ nữ là 1,8/1[8], của tác giả Nguyễn Minh Châu là 1,38/1 [59] và Phạm Gia Khải là 1,41/1 [60]. Có sự khác biệt của nghiên cứu của chúng tôi với các nghiên cứu này có thể do cỡ mẫu nghiên cứu chưa đủ lớn.
Tuy tỷ lệ phân bố về giới trong nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt với hầu hết các nghiên cứu trong y văn là tỷ lệ nam/nữ là không tương đương nhau, nhưng lại phù hợp với đa phần tỷ lệ các bệnh nhân DDĐTMN nhập viện cấp cứu. Có 1 số nghiên cứu đã chỉ ra rằng, nguy cơ chảy máu ở nữ cao hơn nam giới ở những bệnh nhân DDĐTMN. Yamada và GS(2007) thấy nữ có nguy cơ vỡ dị dạng cao hơn nam giới 2,9 lần [60]; B Karlsson và CS nghiên cứu trên 2262 bệnh nhân cho thấy tỷ lệ tử vong ở nữ cao hơn ở nam giới ở cùng độ tuổi sinh sản. Ngược lại, H. Và CS thì kết luận nguy cơ vỡ dị dạng chảy máu của nam cao hơn nữ với HR 9,2 [61]. 
Như vậy có sự bất đồng về nhận xét nguy cơ vỡ dị dạng ở các nghiên cứu khác nhau. Vì thế đa số các nghiên cứu gần đây cho rằng, giới không phải là yếu tố tiên lượng nguy cơ vỡ của DDĐTMN [56].
[bookmark: _Toc171954387]4.1.3. Triệu chứng khởi phát của đối tượng nghiên cứu
Bảng 3.2 cho thấy các triệu chứng khởi phát của dị dạng mạch máu não não đa phần là dấu hiệu của đột quỵ não bao gồm đau đầu dữ dội, giảm tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú, các triệu chứng thần kinh là do chảy máu não gây nên dấu hiệu thần kinh khu trú, rối loạn ý thức từ lú lẫn đến hôn mê.
Đau đầu thường là một triệu chứng sớm và phổ biến của bệnh, trong nghiên cứu của Phạm Thành Công, tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng đau đầu chiếm 89.1%, nghiên cứu của chúng tôi chũng có kết quả tương tự. Theo N.Mjoli và cs. dấu hiệu khởi phát của DDĐTMN vỡ gồm cơn đau đầu cấp (61%), dấu hiệu thần kinh khu trú (47%). Kết quả của chúng tôi cũng tương tự theo Murthy S.B và cs: Triệu chứng lâm sàng của DDĐTMN khá đa dạng từ nhẹ đến nặng nhưng bệnh cảnh lâm sàng thường xuất hiện ở người trẻ, ít bệnh lý phối hợp và đáng chú ý tỷ lệ tử vong do DDĐTMN vỡ thấp hơn hẳn các nguyên nhân do chảy máu khác[56]. Murthy S.B và cs đánh giá kết quả đầu ra của 619.167 ca chảy máu não do tất cả nguyên nhân cho thấy: bệnh nhân chảy máu não do DDĐTMN vỡ có tỷ lệ tử vong bằng một nửa so với chảy máu do nguyên nhân khác (OR 0.5) và tỷ lệ ra viện về nhà cao gấp 2 lần so với các nguyên nhân chảy máu khác [62]. Nghiên cứu của Luis Ruiz Sandoval trên các nguyên nhân chảy máu ở người trẻ < 40 tuổi cho thấy tỷ lệ phục hồi tốt về lâm sàng của nhóm bệnh nhân DDĐTMN sau khi ra khỏi khu điều trị tích cực là 60% cao hơn nhiều so với các nguyên nhân chảy máu khác [63]. 
Trên thực tế, triệu chứng gợi ý xuất huyết ở một số bệnh nhân rất mơ hồ, nhất là những bệnh nhân lớn tuổi, có bệnh lý nền đi kèm, việc chẩn đoán dựa vào lâm sàng là rất khó khăn. Do vậy, cần chú ý sàng lọc và chụp CT Scan sọ não để phát hiện những bệnh nhân này trong những bệnh nhân đến khám cấp cứu. 
[bookmark: _Toc171954388]4.1.4. Phân bố vị trí dị dạng
Trong nghiên cứu của chúng tôi, vị trí DDĐTMN gặp nhiều nhất ở thùy Thái dương với 28 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 40%, tiếp đến là trán (21,4%) và thùy đỉnh (15,7%). Đồi thị chiếm tỷ lệ 10,53%. 
 Kết quả của chúng tôi tương đương với tác giả Phạm Quỳnh Trang vị trí gặp nhiều nhất là thái dương (31,58%), tiếp đến là trán (26,32%) [64]. Theo Lawton (2014), các khối DDĐTMN vùng trán hay gặp nhất (22,5%), thái dương (18,7%) và đỉnh chẩm (18,0%)[65].
[bookmark: _Toc171954389]4.2. Đặc điểm về chức năng và vận động của đối tượng nghiên cứu
[bookmark: _Toc171954390]4.2.1. Đặc điểm phân bố bệnh nhân theo thang điểm mRS (Rankin)
Mức độ lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo thang điểm Rankin tại thời điểm D0 tập chung chủ yếu ở mức độ III với lần lượt là 51,4% ở nhóm nghiên cứu và 54,3% ở nhóm đối chứng. Tỷ lệ bệnh nhân ở độ IV là 45,7% ở nhóm nghiên cứu và 42,8 ở nhóm đối chứng. Ở nhóm độ II, nhóm nghiên cứu có 1 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 2,9%, nhóm đối chứng 1 bệnh nhân chiếm 2,9%. Không có bệnh nhân nào ở độ I và độ V. 
[bookmark: _heading=h.e0a280evhw2d]So sánh kết quả với một số nghiên cứu khác nhân thấy phân bố bệnh nhân theo chỉ số Rankin của chúng tôi tập chung vào độ III và độ IV. Theo nghiên cứu của Ngô Quỳnh Hoa tỷ lệ bệnh nhân liệt độ III, IV là 93,33% (62,33% độ III và 31,11% ở độ IV). Nguyễn Thanh Thủy bệnh nhân ở độ II, IV chiếm 86,7%, Trần Thị Quyên 100% ở độ III và  độ IV.
[bookmark: _Toc171954391]4.2.2. Đặc điểm phân bố bệnh nhân theo thang điểm FIM
Trong điều trị cho bệnh nhân dị dạng động tĩnh mạch não vỡ cần đồng thời giúp bệnh nhân tham gia vào chức năng sinh hoạt cơ bản hàng ngày để bệnh nhân có thể dần thích nghi, tự phục vụ sinh hoạt cơ bản cho bản thân, giảm gánh nặng cho gia đình và xã hội. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, Mức độ lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo thang điểm FIM tại thời điểm D0 tập chung cao nhất ở mức độ III với lần lượt là 57,1% ở nhóm nghiên cứu và 62,9% ở nhóm đối chứng. Tiếp theo ở mức độ IV với 37,2% ở nhóm Nghiên cứu và 31,4% ở nhóm chứng. Ở nhóm độ II, nhóm nghiên cứu có 1 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 5,7%, nhóm đối chứng 2 bệnh nhân chiếm 5,7%. Không có bệnh nhân nào ở độ I. Điểm trung bình theo thang điểm FIM ở nhóm nghiên cứu là 46,34 và ở nhóm đối chứng là 46,97 (p> 0,05). Theo Phạm Hải Dương BN tập trung ở độ III, IV chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả 2 nhóm, ở nhóm NC là 100% số BN còn ở nhóm chứng là 94,3% [43]. DDĐTMN vỡ là một trong những nguyên nhân gây ra xuất huyết não nói chung, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy mức độ liệt vận động nhẹ hơn so với nghiên cứu của Phạm Hải Dương điều này có thể giải thích do DDĐTMN vỡ gặp ở độ tuổi trẻ hơn, ít bệnh lý nền đồng thời mức độ phụ thuộc vào vị trí khối dị dạng.
[bookmark: _Toc171954392]4.2.3. Đặc điểm phân bố bệnh nhân theo chỉ số Bathel
Mức độ lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo thang điểm Barthel tại thời điểm D0 tập chung chủ yếu ở mức độ III với lần lượt là 71,42% ở nhóm nghiên cứu và 65,71% ở nhóm đối chứng. Tỷ lệ bệnh nhân ở độ IV là 25,7% ở nhóm nghiên cứu và 28,57 ở nhóm đối chứng. Ở nhóm độ II, nhóm nghiên cứu có 1 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 2,86%, nhóm đối chứng 2 bệnh nhân chiếm 5,72%. Không có bệnh nhân nào ở độ I. Điểm trung bình theo thang điểm Barthel ở nhóm nghiên cứu là 38,17 và ở nhóm đối chứng là 37,43 (p> 0,05).
[bookmark: _heading=h.efq7bls3vsly]So sánh kết quả với một số nghiên cứu khác nhân thấy phân bố bệnh nhân theo chỉ số Barthel của chúng tôi thấp hơn các tác giả: Nguyễn Bá Anh tỷ lệ bệnh nhân liệt độ III, IV là 92,7% ở nhóm nghiên cứu và 85,7 ở nhóm đối chứng. Điểm Barthel trung bình trước điều trị và sau điều trị của nhóm nghiên cứu là 46±15,82%, nhóm đối chứng là 45,86±15,22. Nguyễn Công Doanh điểm Barthel trung bình của nhóm nghiên cứu là 39,70±15,44, nhóm đối chứng là 40,90±11,00 [66]. Kết quả của chúng tôi cao hơn Phạm Thị Ánh Tuyết điểm Barthel trung bình của nhóm nghiên cứu là 31,40±18,7, nhóm đối chứng là 32,1±21,9 [42]. Có sự khác biệt này do bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ bệnh nhân trẻ tuổi cao hơn so với các nghiên cứu Nguyễn Thị Ánh Tuyết, ở những đối tượng bệnh nhân này khả năng phục hồi chức năng sau vỡ DDĐTMN là tốt hơn.
[bookmark: _Toc171954393]4.3. Kết quả điều trị
[bookmark: _Toc171954394]4.3.1. Sự thay đổi thang điểm mRS (Rankin) trước và sau điều trị
[bookmark: _heading=h.3sek011]Ở thời điểm trước điều trị, mức độ lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo thang điểm Rankin tại thời điểm D0 tập chung chủ yếu ở mức độ III với lần lượt là 51,4% ở nhóm nghiên cứu và 54,3% ở nhóm đối chứng. Tỷ lệ bệnh nhân ở độ IV là 45,7% ở nhóm nghiên cứu và 42,8 ở nhóm đối chứng. Ở nhóm độ II, nhóm nghiên cứu có 1 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 2,9%, nhóm đối chứng 1 bệnh nhân chiếm 2,9%. Không có bệnh nhân nào ở độ I và độ V. 
Sau 28 ngày điều trị, bệnh nhân ở mức độ I nhóm nghiên cứu chiếm tỷ lệ 25,7%, nhóm đối chứng chiếm 20,0%. Ở độ II, nhóm nghiên cứu chiếm tỷ lệ 54,3% và nhóm đối chứng là 57,1%. Tỷ lệ bệnh nhân độ III với lần lượt là 20,0% ở nhóm nghiên cứu và 22,9% ở nhóm đối chứng. Ở độ IV là 17,1% ở nhóm nghiên cứu và 0 ở nhóm đối chứng. Không có bệnh nhân nào ở độ V.
Sự thay đổi độ liệt trong 28 ngày ở cả 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p< 0,05.
Về mức chuyển độ liệt thì ở nhóm NC có 48,6% BN chuyển 2 độ liệt, 51,4% chuyển 1 độ liệt, không có bệnh nhân không chuyển độ liệt. Ở nhóm chứng 37,1% chuyển 2 độ liệt, 62,9% chuyển 1 độ liệt và cũng không có bệnh nhân không chuyển độ liệt. Đánh giá chung sau 28 ngày điều trị thì khả năng phục hồi vận động của bệnh nhân đáng kể. Không có bệnh nhân nào không chuyển độ liệt và nhóm nghiên cứu có xu hướng tăng 2 độ liệt tốt hơn nhóm chứng (48,6% với 37,1%). Sự thay đổi độ liệt giữa 2 nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p> 0,05.
Kết quả của nghiên cứu chúng tôi gần như là tương đồng với tác giả Phạm Thị Ánh Tuyết ở nhóm nghiên cứu có 37,2% bệnh nhân chuyển 2 độ liệt, 62,8% bệnh nhân chuyển 1 độ liệt và không có bệnh nhân nào không chuyển độ liệt, Nguyễn Công Doanh ở nhóm nghiên cứu có 26,93% bệnh nhân chuyển 2 độ liệt, 70,03% bệnh nhân chuyển 1 độ liệt [66]. Còn theo tác giả Phạm Hải Dương ở nhóm nghiên cứu có 42,9% BN chuyển 2 độ liệt, 54,3% chuyển 1 độ liệt, còn 2,9% không chuyển, kết quả nghiên cứu của chúng tôi tốt hơn khi không có bệnh nhân không chuyển độ liệt [43]. 
[bookmark: _heading=h.kq5yqebjz3f1] Chúng tôi thấy kết quả mức độ dịch chuyển độ liệt ở các nghiên cứu có sự khác nhau, tuy nhiên đều cho hiệu quả điều trị cao trên lâm sàng. Cần có những nghiên cứu so sánh hiệu quả điều trị của các phương pháp này để đưa ra kết luận phương pháp nào hiệu quả tối ưu hơn.
[bookmark: _Toc171954395]4.3.2. Sự thay đổi thang điểm FIM trước và sau điều trị
	Theo nghiên cứu của chúng tôi, độ liệt ở nhóm nghiên cứu trước và sau điều trị có 40.0% chuyển 2 độ liệt, 60,0% chuyển 1 độ liệt và bệnh nhân nào không chuyển độ liệt. Ở nhóm chứng tỷ lệ này lần lượt là 34,3% chuyển 2 độ liệt, 65,7% chuyển 1 độ liệt và không có bệnh nhân nào không chuyển độ liệt. Như vậy, nhóm NC có số BN chuyển 2 độ liệt nhiều hơn nhóm chứng.
Điểm FIM trung bình của nhóm nghiên cứu trước điều trị là 46,97 và sau điều trị là 85,56. Còn nhóm chứng là 46,34 tăng lên 79,67, sự thay đổi của điểm trung bình của 2 nhóm trước và sau điều trị đều có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. Mức chênh lệch điểm TB của nhóm nghiên cứu 39,22 và nhóm chứng 33,33 thì mức chênh của 2 nhóm không có sự khác biệt thống kê với p>0,05, tuy nhiên đều có sự thay đổi tích cực về điểm trung bình của hai nhóm, cả 2 nhóm đều có hiệu quả trên điều trị lâm sàng
	Theo Phạm Hải Dương, độ liệt ở nhóm NC trước và sau điều trị có 42,9% chuyển 2 độ liệt, 51,4% chuyển 1 độ liệt, còn 5,7% không chuyển độ liệt nhưng không có BN nặng lên. Ở nhóm chứng tỷ lệ này lần lượt là 31,4% chuyển 2 độ liệt, 62,9% chuyển 1 độ liệt và 5.7% không chuyển độ liệt. Kết của của chúng tôi có vẻ như tốt hơn của tác giả, tỷ lệ bệnh nhân chuyển 1 độ liệt cao hơn và không có bệnh nhân nào không chuyển độ liệt [43]. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi và Phạm Hải Dương đều cho thấy, nhóm bệnh nhân sử dụng phương pháp điện châm theo phác đồ huyệt cận tam châm đều cho kết quả cải thiện tốt trước và sau điều trị ở cả điểm trung bình và mức chuyển độ liệt.
Theo dõi kết quả phục hồi chức năng sinh hoạt của người bệnh vỡ dị dạng động tĩnh mạch não, chúng tôi thấy hầu hết các chỉ số đều có sự cải thiện so với trước điều trị, người bệnh đã hiểu một số vấn đề đơn giản để phục vụ chức năng sinh hoạt hàng ngày như ăn, đi, vệ sinh, dịch chuyển từ giường sang ghế, hiểu và giải thích một số nhu cầu đơn giản, hoạt động trong cuộc sống hàng ngày. Tuy nhiên còn một số vận động yêu cầu khả năng phân tích hay kỹ thuật khó như tắm, mặc áo, mặc quần, trí nhớ thì người bệnh làm còn kém hoặc không làm được, khiến sự thay đổi hiệu quả chưa được rõ rệt. Mặt khác, nghiên cứu được tiến hành trong 1 tháng, khoảng thời gian còn ngắn, các can thiệp từ nghiên cứu chưa đủ thấy được hiệu quả rõ rệt trên người bệnh.
[bookmark: _Toc171954396]4.3.3. Sự thay đổi chỉ số Barthel trước và sau điều trị
Sau quá trình điều trị, điểm TB và mức chuyển độ liệt đều tăng lên ở cả 2 nhóm.
[bookmark: _heading=h.27jua8u]Điểm TB của nhóm nghiên cứu trước điều trị là 38,57 và sau điều trị là 72,51. Còn nhóm chứng là 37,43 tăng lên 68,66, sự thay đổi của điểm trung bình của 2 nhóm đều có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. Mức chênh lệch điểm TB của nhóm nghiên cứu 33,94 và nhóm chứng 31,23 thì mức chênh của 2 nhóm không có sự khác biệt thống kê với p>0,05, tuy nhiên đều có sự thay đổi tích cực về điểm trung bình của hai nhóm, cả 2 nhóm đều có hiệu quả trên điều trị lâm sàng.
	Độ liệt ở nhóm NC trước điều trị ở độ III và IV với tỷ lệ 71,4% và 25,9%, sau điều trị 28 ngày giảm đi tương ứng còn 14,3 % và 0; ở độ I và II với tỉ lệ 0 và 2,9% sau điều trị 28 ngày tăng lên tương ứng 17,1% và 68,6%. Ở nhóm chứng trước điều trị ở độ III và IV với tỷ lệ 65,7% và 28,6%, sau điều trị 28 ngày giảm đi tương ứng còn 20,00 % và 0; ở độ I và II với tỉ lệ 0 và 5,7% sau điều trị 28 ngày tăng lên tương ứng 14,3% và 65,7%.
	Về mức chuyển độ liệt, nhóm chuyển 2 độ liệt ở nhóm NC là 25,7% và ở nhóm chứng là 17,1% bệnh nhân; Với nhóm chuyển 1 độ liệt ở nhóm NC là 74,3% và 82,9% ở nhóm chứng.  Như vậy, mức chuyển độ liệt của nhóm NC và nhóm chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p> 0.05.
So sánh với kết quả nghiên cứu chúng tôi với các nghiên cứu khác:
	Theo NC của Bùi Vinh Sơn (2006) điểm TB trước và sau điều trị lần lượt là 22,6 ± 13,0 tăng lên 69,7 ± 19,1[67]; Phạm Hải Dương điểm TB của nhóm NC trước điều trị là 22,43 ± 8,35 và sau điều trị là 63,71 ± 14,87 [43]. So với NC này thì kết quả NC của chúng tôi thấp hơn. 
	Còn của tác giả Phạm Thị Ánh Tuyết (2015) điểm TB trước điều trị là 31,43 ± 18,73, sau điều trị tăng lên 66,14± 20,11 [42] thì mức chênh lệch điểm TB của chúng tôi tương đương với kết quả trên.
	Theo Phạm Thị Ánh Tuyết có 28,6% BN chuyển 2 độ liệt, có 71,4% chuyển 1 độ liệt, không có BN không chuyển độ liệt. Phạm Hải Dương có 40% BN ở cả chuyển 2 độ liệt, 51,4% BN ở nhóm NC chuyển 1 độ liệt và có 8,6% bệnh nhân không chuyển độ liệt nào [43]. Kết quả của chúng tôi gần tương đồng với kết quả của Phạm Thị Ánh Tuyết. 
Như vậy, kết quả giữa hai nhóm chứng và nghiên cứu về sự thay đổi lâm sàng theo thang điểm Barthel không có sự khác biệt thống kê, tuy nhiên 2 nhóm này đều có sự thay đổi về chuyển độ liệt, tăng tỷ lệ bệnh nhân liệt độ I, II và giảm tỷ lệ bệnh nhân độ liệt III, IV
[bookmark: _Toc171954397]4.3.4. Kết quả điều trị chung
	Sau 28 ngày điều trị ghi nhận sự tiến triển ở cả hai nhóm, nghiên cứu và đối chứng, không có bệnh nhân cho kết quả điều trị kém. Hầu hết những bệnh nhân tham gia nghiên cứu đều cho kết quả điều trị ở mức tốt và khá lần lượt là 31,5% và 41,4%;  số bệnh nhân có kết quả điều trị ở mức trung bình chiếm  tỷ lệ thấp nhất 27,1%, trong đó:
 	Ở nhóm nghiên cứu tỷ lệ bệnh nhân đạt kết quả tốt là 37,1%, ở nhóm chứng là 25,7%. 
	Bệnh nhân đạt mức điều trị khá ở nhóm nghiên cứu là 40%, ở nhóm chứng là 42,9%. 
	Kết quả trên cho thấy, ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu điều trị kết hợp điện châm theo công thức huyệt cận tam châm cho kết quả tốt cao hơn so với nhóm đối chứng sử dụng điện châm theo phác đồ huyệt chung của Bộ Y tế, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê, p>0,05. Một số nghiên cứu của các tác giả trước đây trên đối tượng liệt vận động sau đột quỵ não cũng đã ghi nhận tại nhóm đối tượng sử dụng điện châm theo phác đồ huyệt cận tam châm đều cho kết quả tốt hơn so với nhóm chỉ sử dụng phác đồ nền, nghiên cứu của Phạm Hải Dương(2017)[43] trên 70 bệnh nhân xuất huyết não cho kết quả khá và tốt ở nhóm nghiên cứu sử dụng cận tam châm chiếm 71,5% cao hơn ở nhóm chứng là 62,9%, tác giả Phạm Ánh Tuyết (2013) [42] nghiên cứu trên 70 bệnh nhân liệt nửa người do nhồi máu não cũng cho thấy hiệu quả của việc kết hợp phác đồ cận tam châm trong điều trị bệnh nhân liệt với 65,7% bệnh nhân đạt mức khá và tốt.
BN đạt mức điều trị trung bình ở nhóm NC là 22,9 %, thấp hơn nhóm chứng là 31,4%.
Sau 1 tháng điều trị triệu chứng lâm sàng và mức độ liệt của BN được cải thiện nhưng mức dịch chuyển 1 độ liệt còn chiếm đa số. Có kết quả này vì BN trong NC còn phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố ảnh hưởng tới chất lượng điều trị. Dưới đây là một số yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng điều trị của chúng tôi.
[bookmark: _Toc171954398]4.3.5. Kết quả điều trị theo tuổi
Nghiên cứu cho thấy, nhóm bệnh nhân dưới 20 tuổi có kết quả điều trị đạt mức tốt cao nhất 77,8%, tiếp theo là nhóm tuổi từ 20 – 39 và 40 – 59 có kết quả điều trị ở mức tốt lần lượt là 30,3% và 23,8%, không có bệnh nhân trên 60 tuổi đạt mức điều trị tốt.
Nhóm bệnh nhân dưới 60 tuổi có kết quả điều trị đạt mức tốt và khá cao hơn so với nhóm bệnh nhân trên 60 tuổi. Khác biệt có ý nghĩa thống kê, p<0,05.
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tỷ lệ phục hồi chức năng vận động ở những bệnh nhân trẻ tuổi có xu hướng tốt hơn so với những bệnh nhân lớn tuổi
	Kết quả của chúng tôi đồng quan điểm với một số tác giả : theo nghiên cứu của Nguyễn Hải Dương trên 70  bệnh nhân xuất huyết não thì bệnh nhân dưới 60 tuổi có tỷ lệ phục hồi tốt hơn bệnh nhân trên 60 tuổi [43], theo Phạm Thị Ánh Tuyết tỷ lệ điều trị tốt tập trung ở nhóm tuổi dưới 65 [42].
Trong nhóm nghiên cứu, tôi thấy rằng tuổi có ảnh hưởng đến kết quả phục hồi vận động của người bệnh. Dù không có giới hạn về tuổi cho việc tập luyện phục hồi chức năng cũng như các phương pháp châm cứu cho người bệnh, tuy nhiên tuổi cao là yếu tố không thuận lợi trong phục hồi chức năng, khả năng phục hồi của người bệnh giảm xuống khi tuổi của họ tăng lên. Người bệnh trẻ tuổi thì kết quả phục hồi tốt hơn so với người tuổi cao. Có thể do các người bệnh trẻ tuổi có thể chất tốt, đáp ứng với các biện pháp phục hồi chức năng như châm cứu, xoa bóp bấm huyệt, tập vận động tốt hơn, hơn nữa những người bệnh trẻ tuổi hầu hết trong độ tuổi lao động nên sức khỏe còn tốt cộng thêm tinh thần nghị lực cao, do đó khả năng phục hồi tốt và sớm hơn. Ngược lại, các người bệnh cao tuổi thể trạng già yếu nên khả năng phục hồi sẽ kém hơn.
Theo Y học cổ truyền: 50 tuổi can khí suy, 60 tuổi tâm khí suy, 70 tuổi tỳ khí suy, 80 tuổi phế khí suy, 90 tuổi thận khí suy, 100 tuổi lục phủ ngũ tạng đều suy. Người tuổi cao hơn thể chất càng yếu kém, khí huyết hư tổn, chức năng tạng phủ giảm sút, tấu lý sơ hở khiến cho ngoại tà dễ xâm nhập mà gây bệnh làm cho khí huyết ứ trệ và quan trọng hơn đó là khả năng lập lại cân bằng âm dương cho cơ thể càng kém, bệnh tật lâu hồi phục.

[bookmark: _Toc171954399]4.3.6. Kết quả điều trị theo giới tính
[bookmark: _heading=h.45tpw02]	Ngiên cứu của chúng tôi tỷ lệ mắc bệnh ở nam giới và nữ giới có sự tương đồng, kết quả điều trị cho thấy không có sự  khác biệt về khả năng phục hồi vận động ở bệnh nhân liệt nửa người sau can thiệp vỡ dị dạng động tĩnh mạch.
[bookmark: _heading=h.2kz067v]	Các nghiên cứu trước đây trên đối tượng bệnh nhân liệt nửa người sau đột quỵ não do các nguyên nhân khác nhau cũng cho thấy không có sự khác biệt về khả năng phục hồi vận động  giữa hai giới nam và nữ.
[bookmark: _Toc171954400]4.3.7. Ảnh hưởng của phương pháp can thiệp tới kết quả điều trị
Sau 28 ngày điều trị nhóm bệnh nhân sử dụng phương pháp can thiệp phẫu thuật có tỷ lệ bệnh nhân phục hồi ở mức khá cao nhất 43,6%, mức tốt và trung bình lần lượt là 23,6% và 32,7%.
Nhóm bệnh nhân sử dụng phương pháp can thiệp nút mạch có tỷ lệ bệnh nhân phục hồi ở mức tốt chiếm tỷ lệ cao nhất 60,0%, tiếp theo là mức khá chiếm tỷ lệ 33,35, mức trung bình có 1 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 6,7%.
Có sự khác biệt về kết quả điều trị giữa nhóm bệnh nhân phẫu thuật mở và nhóm nút mạch, ở nhóm bệnh nhân chỉ sử dụng phương pháp can thiệp nút mạch, tỷ lệ bệnh nhân có kết quả phục hồi vận động sau 28 ngày điều trị tốt hơn so với nhóm phẫu thuật mở, p<0,05.
[bookmark: _heading=h.ethhs86stnq]Sở dĩ tỷ lệ nhóm bệnh nhân phẫu thuật và nhóm nút mạch, ở nhóm bệnh nhân nút mạch tỷ lệ bệnh nhân có kết quả phục hồi vận động sau 28 ngày điều trị tốt hơn so với nhóm phẫu thuật có thể do những bệnh nhân được thực hiện can thiệp bằng phương pháp phẫu thuật mức độ tổn thương nặng hơn, khối DDĐTMNvỡ lớn, tổn thương não diện rộng và nặng hơn vì vậy khả năng phục hồi các tổn thương thần kinh chậm và khó khăn hơn.


[bookmark: _Toc171954401]4.3.8. Sự thay đổi các triệu chứng lâm sàng theo YHCT
Cơ chế chính gây bán thân bất toại là do khí huyết hư suy lâu ngày, khí trệ huyết ứ làm người bệnh tê dại nửa người, miệng méo, nói ngọng, các bài thuốc thường nhằm vào bổ khí huyết, quy kinh vào can thận và có tác dụng hành khí hoạt huyết hóa ứ, sơ thông kinh mạch để tăng cường phục hồi chức năng vận động. Trên lâm sàng chia làm 3 thể: Khí hư huyết trệ, Âm hư dương xung, mạch lạc ứ trệ và  Phong đàm trở khiếu, mạch lạc ứ trệ
[bookmark: _tyjcwt][bookmark: _3dy6vkm]Trong nghiên cứu, chúng tôi lựa chọn những bệnh nhân thuộc thể khí hư huyết trệ có triệu chứng: Liệt nửa người, chân tay mình mẩy mềm vô lực, có thể tê bì chân tay, nói ngọng, miệng méo, mắt xếch, mặt vàng ải hoặc không tươi, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch tế sáp hoặc hư nhược. Pháp điều trị chủ yếu là ích khí khứ ứ, thông kinh lạc kết hợp giữa bài thuốc tứ vật đào hồng và không dùng thuốc diện châm theo phác đồ cận tam châm.
[bookmark: _1t3h5sf]Theo y học cổ truyền sự mất thăng bằng về âm dương dẫn tới sự phát sinh ra bệnh tật và cơ chế tác dụng của châm cứu cơ bản là điều hoà âm dương. Nguyên tắc điều trị chung theo YHCT là điều hoà và thiết lập lại cân bằng âm dương. Cụ thể trong điều trị bằng châm cứu: nhiệt thì châm, hàn thì
[bookmark: _4d34og8]cứu, hư thì bổ, thực thì tả,...
[bookmark: _2s8eyo1]Cận tam châm được hình thành từ những năm 80 của thế kỷ XX, là sự tổng hợp, đúc rút tinh hoa của các thế hệ thầy thuốc châm cứu đi trước và hơn 50 năm kinh nghiệm lâm sàng của giáo sư Cận Thụy - Nguyên Tổng thư ký Hội Châm cứu Trung Quốc, Viện trưởng Học viện nghiên cứu châm cứu - Đại học Trung y dược Quảng Châu. Cận tam châm đã được chứng minh hiệu quả qua nhiều đề tài nghiên cứu [44],[45]. 
Trong nghiên này chúng tôi áp dụng  các tổ hợp huyệt điều trị các chứng cơ thể bị vận động trở ngại: Nhiếp tam châm, Não tam châm, Diện than châm, Diện cơ châm, Thủ tam châm, Túc tam châm, Thiệt tam châm cùng với các tổ hợp huyệt điều trị các chứng bệnh của cơ thể, tứ chi: Thủ tam châm, Túc tam châm, Kiên tam châm, Cảnh tam châm, Thoa tam châm giúp sơ thông khí huyết, bồi bổ chính khí tăng cường phục hồi chức năng vận động, kết hợp với các tổ hợp huyệt có tác dụng ích trí tỉnh thần: Trí tam châm, Tứ thần thông, Não tam châm, Nhiếp tam châm, Huyễn thống châm, Nhãn tam châm Các tổ hợp huyệt có tác dụng điều trị các bệnh ngũ quan: Thiệt tam châm, Nhãn tam châm, Tỵ tam châm, giúp người bệnh cải thiện tri giác phục hồi khả năng giao tiếp. Đồng thời cộng hưởng với tác dụng của bài thuốc tứ vật đào hồng. Từ đó, giúp bệnh nhân cải thiện các triệu chứng lâm sàng tốt hơn, đặc biệt là triệu chứng mạch và lưỡi - phản ánh tình trạng khí, huyết, âm, dương và tạng phủ của cơ thể.
[bookmark: _17dp8vu]Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sự tiến triển tốt về chức năng vận động ở cả hai nhóm đặc biệt là nhóm nghiên cứu sử dụng phác đồ huyệt cận tam châm, bên cạnh đó hầu hết bệnh nhân có những sự thay đổi tích cực về các triệu chứng mạch, lưỡi. Từ rêu lưỡi trắng mỏng, mạch tế sáp hoặc hư nhược, khí hư huyết trệ mà mạch trở nên có lực hơn, khí đủ, huyết được vận hành điều đạt hơn hơn. Điều này cũng chứng minh phương pháp điện châm  theo phác đồ cận tam châm có hiệu quả điều trị cao trên người bệnh liệt nửa người sau can thiệp vỡ phình động tĩnh mạch não thể khí hư huyết trệ. 
Nhiên cứu của chúng tôi cũng góp phần khẳng định giá trị và vai trò của Y học cổ truyền trong phục hồi các di chứng liệt vận động do nhiều nguyên nhân bệnh lý khác nhau đặc biệt là vai trò của châm cứu.
[bookmark: _heading=h.s591di7sxoa0][bookmark: _Toc171954402]4.3.9. Tác dụng không mong muốn
Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận các tác dụng không mong muốn trên lâm sàng và cận lâm sàng của phương pháp điện châm theo phác đồ cận tam châm, điều này cho thấy đây là một phương pháp an toàn, dễ áp dụng trên nhiều đối tượng. Điều này cũng đã được minh chứng trong những nghiên cứu trước đó của Phạm Hải Dương, Phạm Thị Ánh Tuyết. 
[bookmark: _Toc171954403]4.4. Hạn chế của nghiên cứu
[bookmark: _heading=h.4j8vrz3]Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng phác đồ huyệt cận tam châm kết hợp với phác đồ nền trong điều trị bệnh nhân liệt nửa người sau can thiệp vỡ dị dạng động tĩnh mạch bước đầu cho thấy hiệu quả tốt trong việc phục hồi chức năng vận động. Tuy nhiên nghiên cứu của chúng tôi vẫn còn một số hạn chế như mới được thực hiện trên một cỡ mẫu nhỏ trong thời gian theo dõi ngắn.  Như vậy cần có nhiều những nghiên cứu tiếp theo trên cỡ mẫu lớn hơn với thời gian theo dõi dài hơn.
[bookmark: _heading=h.2ye626w]

[bookmark: _Toc171954404]KẾT LUẬN
	Nghiên cứu tiến hành trên 70 bệnh nhân liệt nửa người sau can thiệp vỡ dị dạng động tĩnh mạch được chia làm 2 nhóm, mỗi nhóm 35 bệnh nhân tương đồng về tuổi, giới, thời gian mắc bệnh, mức độ bệnh và thể bệnh YHCT.
	Nhóm NC điều trị điện châm theo công thức huyệt Cận tam châm kết hợp phác đồ nền, nhóm chứng dùng phác đồ nền và điện châm theo phác đồ huyệt của Bộ y tế. So sánh kết quả sau 28 ngày điều trị chúng tôi rút ra kết luận như sau:
1. Tác dụng PHCN vận động bằng điện châm theo phương pháp chọn huyệt Cận tam châm
· Kết quả điều trị: Hầu hết những bệnh nhân tham gia nghiên cứu đều cho kết quả điều trị ở mức tốt và khá lần lượt là 31,5% và 41,4%. Không có bệnh nhân phục hồi ở mức kém
· Mức điều trị tốt - khá của nhóm nghiên cứu là 77,1% cao hơn nhóm chứng là 68,6%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p> 0,05. 
· Tiến triển độ liệt, điểm trung bình theo thang điểm Barthel, FIM, Rankin trước và sau điều trị đều có ý nghĩa thống kê với p< 0,05; và có xu hướng tốt hơn so với nhóm chứng.
2. [bookmark: _heading=h.2q3k19c]Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tỷ lệ phục hồi chức năng vận động ở những bệnh nhân trẻ tuổi có xu hướng tốt hơn so với những bệnh nhân trên 60 tuổi, p<0,05.
Nhóm bệnh nhân nút mạch tỷ lệ bệnh nhân có kết quả phục hồi vận động sau 28 ngày điều trị tốt hơn so với nhóm phẫu thuật, p<0,05
[bookmark: _heading=h.158ubh5]	Không có sự khác biệt giữa nam giới và nữ giưới về kết quả điều trị
[bookmark: _heading=h.3p8hu4y]Không ghi nhận tác dụng không mong muốn trên các đối tượng nghiên cứu
[bookmark: _Toc171954405]KIẾN NGHỊ

[bookmark: _heading=h.jj2ekk]Qua kết quả nghiên cứu chúng tôi đưa ra một số kiến nghị sau:
[bookmark: _heading=h.33ipx8d]Phương pháp châm cứu theo phác đồ huyệt Cận tam châm là một phương pháp chọn huyệt dễ áp dụng, an toàn, có hiệu quả điều trị cao do đó có thể áp dụng điều trị phục hồi chức năng cho bệnh nhân liệt nửa người sau can thiệp dị dạng động tĩnh mạch vỡ.
[bookmark: _heading=h.1io07g6]Cần tiếp tục nghiên cứu phương pháp này theo trên cỡ mẫu lớn hơn với thời gian theo dõi dài hơn và áp dụng trên nhiều thể bệnh YHCT,
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Phụ lục 1
BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU

A. HÀNH CHÍNH
1. Họ tên bệnh nhân:………..........….......…….2. Tuổi:…….3. Giới : Nam/ Nữ
4. Nghề nghiệp :……………………………...………………………………....
5. Địa chỉ :………………………………………….........SĐT…………………...
6. Ngày vào viện:………………………………....….….Ngày thứ …...của bệnh.
7. Ngày ra viện :………………………………………………..…………...…….
8. Số hồ sơ bệnh án:…………….…………Nhóm:…………………….....……
B. CHUYÊN MÔN
I. YHHĐ:
1. Lí do vào viện:
2. Tiền sử: 1. Tăng huyết áp  □    2. Đái tháo đường   □     3. Khác:….    □
3. Bệnh sử :
* Thời điểm khởi phát
* Thời gian bị bệnh:            1. Ngày   □                  2. Đêm □
      * Hoàn cảnh xuất hiện bệnh:  1.Đột ngột  □  		2. Từ từ □
(Hoàn cảnh xuất hiện có kèm theo các yếu tố thuận lợi như: thời tiết, sau uống bia rượu, tắm lạnh)   □
* Triệu chứng đầu tiên:
* Triệu chứng của bệnh:
Hôn mê □		Lú lẫn	□	Tỉnh □
Liệt nửa người:	 	Bên trái □		Bên phải □
	Liệt chi trên	:	Cứng	□	Mềm □
	Liệt chi dưới	:	Cứng 	□	Mềm □
Rối loạn ngôn ngữ:	Có  □		Không □
Rối loạn cơ tròn:		Có □		Không □
Co giật:			Có □ 		Không □
Rối loạn cảm giác:	Có □		Không □
Rối loạn trí nhớ	:	Có □		Không □
Đau đầu	:		Có □		Không □
Chóng mặt:		Có □		Không □
Buồn nôn, nôn:		Có □		Không □
Liệt VII TW:		Có □		Không □
Huyết áp lúc xảy ra:
Bệnh lý kèm theo:
Tăng huyết áp:		Có □		Không □
Bệnh lý tim mạch:	Có □		Không □
Đái tháo đường:		Có □		Không □
Rối loạn chuyển hóa lipid:		Có □		Không□
Hút thuốc lá:		Có □		Không □

Bệnh lý khác:




4.Khám lâm sàng 
4.1. Khám toàn thân :	Chiều cao…………..Cân nặng…….….BMI……..
				Huyết áp……………Mạch	…………Nhiệt độ…...
4.2. Khám bộ phận:
- Thần kinh:
- Tim mạch:
- Hô hấp:
- Tiêu hóa:
- Thận – tiết niệu:
- Bộ phận khác:
5. Chẩn đoán sơ bộ :
6. Cận lâm sàng :
* Huyết học – sinh hóa máu :
	Xét nghiệm
	D 0
	D 28
	Xét nghiệm
	D 0
	D 28

	Hồng cầu (T/L)
	
	
	Ure (mmol/l)
	
	

	Hemogolobin (g/L)
	
	
	Glucose (mmol/l)
	
	

	Hematocrit (%)
	
	
	Creatinin (mmol/l)
	
	

	Bạch cầu (G/L)
	
	
	AST (U/l)
	
	

	Tiểu cầu (G/L)
	
	
	ALT (U/L)
	
	

	
	
	
	Na (mmol/l)
	
	

	
	
	
	K (mmol/l)
	
	

	
	
	
	Cl (mmol/l)
	
	



· CT/ MRI sọ não:
· Điện tâm đồ:
· XQ tim phổi thẳng:
· Siêu âm ở bụng:
· XN khác:
7. Chẩn đoán xác định:
8. Điều trị:
Phương pháp can thiệp:
II. YHCT 
1. Vọng chẩn:
Thần:	Tỉnh táo 	□	Lơ mơ	□	Hôn mê 	□
Thể trạng:	Cân đối	□	Béo 	□	Gầy 	□
Sắc mặt:	Bình thường	□	Đỏ 	□	Trắng	□	Xanh 	□
Mắt:	Đỏ 	□	Vàng	□	Bình thường 	□
Lưỡi:
- Chất lưỡi: 	Bình thường 	□       	Gày 	□	Mỏng 	□	Lệch	□       	Rụt	□
- Sắc lưỡi:	Hồng	□	Đỏ	□	Nhợt	□      
	Xanh tím	□   	Đám ứ huyết	□
- Rêu lưỡi:	Trắng	□      	Vàng	□    	Dày	□	Mỏng	□	Khô	□	Nhuận	□
2. Văn chẩn
Tiếng nói : 	Bình thường	□	To	□ 	Nhỏ	□
Hơi thở :	Bình thường	□	Đứt quãng	□	Ngắn 	□    
	Yếu	□	Khò khè	□
Ho : 	Có 	□	Không 	□
Mùi cơ thể, chất thải tiết khác :
3. Vấn chẩn 
Hàn - nhiệt :	Bình thường 	□	Hàn Nhiệt	□
Mồ hôi: 	Có	□            Không 	□	
	Tự hãn	□	Đạo hãn	□
Đau đầu:	Có	□	Không	□
Hoa mắt chóng mặt:	Có 	□	Không	□
Ù tai:	 Có	□	Không	□
Cổ vai:	Có	□	Không	□
Lưng: 	Có	□	Không	□
Ngực bụng: 	Có	□	Không	□
Chân tay:	Có	□	Không	□
Ăn uống: 	Có	□	Không	□
Đại tiểu tiện: 	Có	□	Không	□
Ngủ:	Có	□	Không	□
4. Thiết chẩn:
Xúc chẩn:
Phúc chẩn:
Mạch chẩn:
Phù □	Trầm	□	Huyền	□	Hoạt	□	Sác□  Vô lực□      Có lực□
5. Chẩn đoán:
· Bệnh danh:
· Bát cương:
· Tạng phủ - Kinh lạc:
· Nguyên nhân:
6. Điều trị:
· Pháp:
· Phương tễ:
· Công thức huyệt:
[bookmark: _heading=h.2367nm2]Ngày      tháng     năm 
Người làm bệnh án


Phụ lục 2
THANG ĐIỂM ĐÁNH GIÁ ĐỘC LẬP CHỨC NĂNG F.I.M
(FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE)

	Các mức độ
	7. Độc lập hoàn toàn
6. Độc lập giảm nhẹ
	Không cần người trợ giúp

	
	Trợ giúp một phần:
5. Giám sát
4. Trợ giúp tối thiểu
3. Trợ giúp trung bình
	Cần người trợ giúp

	
	Trợ giúp hoàn toàn:
2. Trợ giúp tối đa
1. Trợ giúp toàn bộ (lệ thuộc)
	



	
	D0
	D7
	D14
	D21
	D28

	Sinh hoạt tự chăm sóc
1. Ăn uống
2. Đánh răng rửa mặt chải đầu
3. Tắm rửa
4. Mặc áo
5. Mặc quần
6. Đi vệ sinh
	
	
	
	
	

	Kiểm soát cơ tròn:
7. Kiểm soát bàng quang
8. Kiểm soát ruột
	
	
	
	
	

	Di chuyển:
9. Di chuyển trên giường, ghế, xe lăn
10. Di chuyển vệ sinh
11. Di chuyển khăn tắm, vòi tắm
	
	
	
	
	

	Đi lại:
12. Đi/di chuyển bằng xe lăn
13. Lên xuống cầu thang
	
	
	
	
	

	Giao tiếp:
14. Hiểu
15. Diễn đạt
	
	
	
	
	

	Nhận thức xã hội:
16. Tương tác xã hội
17. Giải quyết vấn đề
18. Trí nhớ
	
	
	
	
	

	Điểm ý thức
Tổng điểm FIM
	
	
	
	
	



Đánh giá: 	18 - 35		: Phụ thuộc hoàn toàn
	36 - 71		: Phụ thuộc một phần
	72 - 107		: Độc lập một phần (có giám sát)
	108 - 126		: Độc lập
Phụ lục 3
ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ ĐỘC LẬP TRONG SINH HOẠT HÀNG NGÀY
THEO BARTHEL
	TT
	Tình trạng
	Lượng giá
	Điểm chuẩn
	D0
	D7
	D14
	D21
	D28

	1
	Ăn uống
	- Có thể tự ăn uống, không cần người khác giúp
	10
	
	
	
	
	

	
	
	- Cần sự giúp đỡ
	5
	
	
	
	
	

	
	
	- Phụ thuộc hoàn toàn
	0
	
	
	
	
	

	2
	Tắm
	- Tự tắm rửa được, không cần người khác giúp
	5
	
	
	
	
	

	
	
	- Không tự làm được, cần người khác giúp đỡ
	0
	
	
	
	
	

	3
	Kiểm soát đại tiện
	- Chủ động đi đại tiện thành bãi
	10
	
	
	
	
	

	
	
	- Bí đại tiện
	5
	
	
	
	
	

	
	
	- Tiểu tiện dầm dề
	0
	
	
	
	
	

	4
	Kiểm soát tiểu tiện
	- Chủ động đi tiểu thành bãi
	10
	
	
	
	
	

	
	
	- Bí tiểu tiện
	5
	
	
	
	
	

	
	
	- Tiểu tiện dầm dề
	0
	
	
	
	
	

	5
	Chăm sóc bản thân
	- Tự rửa mặt, cạo râu, chải đầu, đánh răng
	5
	
	
	
	
	

	
	
	- Không tự làm được, cần phải có người giúp
	0
	
	
	
	
	

	6
	Thay quần, áo
	- Tự thay quần, áo, đi giày dép
	5
	
	
	
	
	

	
	
	- Cần có người khác giúp để cởi và mặc quần áo
	0
	
	
	
	
	

	7
	Đi đại diện (cởi quần áo, lau chùi, rửa nước)
	- Không cần sự giúp đỡ của người khác
	10
	
	
	
	
	

	
	
	- Cần có sự giúp đỡ về thăng bằng để cởi quần, lấy giấy
	5
	
	
	
	
	

	
	
	- Phụ thuộc hoàn toàn, đại tiểu tiện tại giường
	0
	
	
	
	
	

	8
	Di chuyển từ giường sang ghế hoặc xe lăn và ngược lại
	- Tự di chuyển, không cần người khác giúp
	15
	
	
	
	
	

	
	
	- Chỉ cần trợ giúp một phần để di chuyển
	10
	
	
	
	
	

	
	
	- Cần phải có người khác di chuyển giúp
	5
	
	
	
	
	

	
	
	- Không tự ngồi dậy được
	0
	
	
	
	
	

	9
	Di chuyển trên mặt bằng
	- Tự đi được 50m không cần người khác giúp
	15
	
	
	
	
	

	
	
	- Cần người khác giúp mới đi được 50m
	10
	
	
	
	
	

	
	
	- Không bước được phải vịn xe lắn
	5
	
	
	
	
	

	
	
	- Cần sự trợ giúp hoàn toàn
	0
	
	
	
	
	

	10
	Đi lên và xuống cầu thang
	- Tự lên, xuống bậc thềm nhà, cầu thang
	10
	
	
	
	
	

	
	
	- Lên xuống được bậc thang, cầu thang nhưng cần trợ giúp
	5
	
	
	
	
	

	
	
	- Không làm được kể cả khi có người khác giúp
	0
	
	
	
	
	

	
	
	Tổng điểm
	100
	
	
	
	
	





Phụ lục 4
THANG ĐIỂM mRS

	Điểm
	Diễn giải
	D0
	D7
	D14
	D21
	D28

	0
	Không triệu chứng
	
	
	
	
	

	1
	Tàn tật không đáng kể mặc dù còn triệu chứng có thể thực hiện được tất cả các công việc hàng ngày.
	
	
	
	
	

	2
	Tàn tật nhẹ: không thể tự làm được toàn bộ các công việc như trước nhưng vẫn có thể tự chăm sóc bản thân mà không cần giúp đỡ
	
	
	
	
	

	3
	Tàn tật vừa: Cần giúp đỡ đôi lúc nhưng có thể tự đi được
	
	
	
	
	

	4
	Tàn tật khá nặng: Không tự chăm sóc bản thận, không tự đi lại nếu không có trợ giúp
	
	
	
	
	

	5
	Tàn tật nặng: Nằm liệt giường tiểu tiện không tự chủ và cần chăm sóc thường xuyên.
	
	
	
	
	

	6
	Tử vong
	
	
	
	
	





Phụ lục 5
VỊ TRÍ HUYỆT VÀ NGUYÊN LÝ CHỌN HUYỆT
I. VỊ TRÍ HUYỆT
	Huyệt
	Vị trí

	Nhiếp tam châm
	Nhiếp I châm: từ huyệt Nhĩ tiêm đo lên 2 thốn.
Nhiếp II châm: từ Nhiếp I châm đo ra trước 1 thốn.
Nhiếp III châm: từ Nhiếp I châm đo ra sau 1 thốn.
[image: A profile of a person

Description automatically generated]

	Kiên tam châm
	Kiên I châm: Kiên ngung (huyệt ở giữa mỏm cùng vai và mấu chuyển lớn xương cánh tay, ngay chính giữa phần trên cơ delta- kinh Đại trường).
Kiên II châm: Từ huyệt Kiên ngung đo ra trước 2 thốn.
Kiên III châm: từ huyệt Kiên ngung đo ra sau 2 thốn.
[image: A drawing of a person's back

Description automatically generated]

	Thủ tam châm
	Khúc trì (tận cùng đầu ngoài nếp gấp khuỷu tay, giữa khối cơ trên lồi cầu – kinh Đại trường).
Ngoại quan (từ huyệt Dương trì đo lên 2 thốn về phía mu tay – kinh Tam tiêu).
Hợp cốc (Kẽ xương đốt bàn tay 1 và 2 ở trên cơ liên đốt mu tay 1, phía dưới trong xương đốt bàn tay 2).

	Cảnh tam châm
	Thiên trụ (cách huyệt Á môn giữa C1-C2 1.3 thốn, ở trong chân tóc sau gáy, phía ngoài cơ thang – kinh Bàng quang).
Bách lao (Đại chùy đo lên 2 thốn và ngang ra 1 thốn – huyệt ngoài kinh).
Đại trữ (huyệt ở giữa khe D1-D2 đo ngang ra 1.5 thốn).

	Túc tam châm
	Túc tam lý (thẳng dưới huyệt Độc tỵ 3 thốn, cách mào trước xương chày 1 khoát ngón tay – kinh Vị).
Tam âm giao (Chính giữa lồi cao mắt cá trong đo thẳng lên 3 thốn, cách bờ sau xương chày 1 khoát ngón tay).
Thái xung (kẽ ngón chân 1 và 2 đo lên 2 thốn – Kinh Can).

[image: A drawing of a human leg

Description automatically generated]

	Cổ (đùi) tam châm
	Cơ môn (Từ Huyết hải đo thẳng lên 6 thốn ở bờ trước cơ may – kinh Tỳ).
Phục thỏ (cách bờ trên xương bánh chè 6 thốn trên đường nối gai chậu trước trên với góc ngoài xương bánh chè – kinh Vị).
Phong thị (bệnh nhân đứng thẳng, buông tay thẳng sát đùi, tận cùng ngón giữa là huyệt – kinh Đởm).

	Yêu tam châm
	Thận du (Huyệt ở giữa khe L2- L3 đo ngang ra 1.5 thốn – kinh Bàng quang).
Đại trường du (huyệt ở giữa khe L4- L5 đo ngang ra 1.5 thốn – kinh Bàng quang).
Ủy trung (huyệt chính giữa nếp lằn khoeo – kinh Bàng quang).

	Trí tam châm 
	Thần đình (từ điểm giữa chân tóc trán lên 0.5 thốn – mạch Đốc)
Bản thần 2 bên (từ huyệt Thần đình đo sang 2 bên 3 thốn – kinh Đởm).

	Thiệt tam châm
	Liêm tuyền (chính giữa bờ trên sụn giáp – mạch Nhâm).
Bàng liêm tuyền 2 bên (từ huyệt Liêm tuyền sang mỗi bên 0.5 thốn – huyệt ngoài kinh).

	Diện than châm 
	Địa thương (phía ngoài khóe miệng 0.4 thốn – kinh Vị).
Nghinh hương (ngang bờ ngoài chân cánh mũi chỗ rãnh mữi má đo ngang ra 0.2 thốn – kinh Đại trường).
Giáp thừa tương (từ huyệt Thừa tương đo ngang sang 1 thốn).
Ế phong (huyệt ở sau dái tai, chỗ lõm giữa xương hàm dưới và mỏm trâm chũm)

	Khí hải 
	Chính giữa bờ trên khớp mu đo lên 3,5 thốn trên đường nối rốn và chính giữa khớp mu (Mạch Nhâm)

	Huyết hải
	Co đầu gối từ giữa bờ trên xương bánh chè đo lên trên 1 thốn, đo vào trong 2 thốn (kinh Tỳ)



II. NGUYÊN LÝ CHỌN HUYỆT
1 Nhiếp tam châm: Nhiếp I, II, III châm
Nhiếp I châm thông qua huyệt Suất cốc và Giác tôn, phía trước hội của kinh Túc thái dương và thiếu dương, phía sau là hội của kinh thủ túc Thiếu dương.
Nhiếp II châm thông qua huyệt hội của Túc thiếu dương và dương minh – Huyền ly và huyệt hội của túc thái dương và thiếu dương- Khúc tân.
Nhiếp III châm ở gần huyệt Thiên xung là huyệt hội của Túc thái dương và thiếu dương. 
Nhiếp tam châm nằm trong khu vực phân bố của kinh túc thiếu dương đởm. Can và đởm có quan hệ biểu lý với nhau. Mặt khác, trúng phong có quan hệ mật thiết với can phong nội động và tình chí thất điều. Do đó Nhiếp tam châm có thể sơ thông khí huyết của kinh can đởm, bình can tức phong tiềm dương, thanh can tiết đởm giúp cho hồi phục liệt nửa người do trúng phong. Về mặt giải phẫu, dương thái dương là mỏng nhất trong hệ thống xương đầu, tập hợp chỗ tiếp nối với nhiều xương. Giáo sư Cận Thụy và học trò đã nghiên cứu khi châm vào các huyệt vùng đầu, châm nơi có nhiều xương tiếp nối thì hiệu quả cao hơn vì chỗ này thần kinh và huyết quản tập trung phong phú.
2 Kiên tam châm: Kiên I, II, III châm
Huyệt Kiên ngung là nơi giao hội của kinh thủ thái dương, dương minh, dương kiểu và túc thái dương. Huyệt có tác dụng thông kinh hoạt lạc, tán kết chỉ thống.
Kiên II châm nằm ở bờ trước cơ tam đầu có tác dụng hành khí hoạt huyết, thông lạc chỉ thống.
Kiên III châm nằm ở bờ sau của cơ tam đầu có tác dụng khu phong trừ thấp, sơ thông kinh lạc. 
Vị trí của Kiên tam châm đều ở phía trong, ngoài và trên của khớp vai, nơi khí huyết đầy đủ nhất, chỗ kinh khí kết tập nhiều nhất. Do đó Kiên tam châm có tác dụng khu phong trừ thấp, thông kinh hoạt lạc, hoạt huyết chỉ thống. Vị trí Kiên II, III châm tương đương với chỗ bao hoạt dịch của khớp vai trước và sau. Trong viêm quanh khớp vai, đây thường là những điểm đau tương đương với A thị huyệt, do đó châm vào các huyệt này có tác dụng điều chỉnh cục bộ khí huyết của kinh lạc.
3 Thủ tam châm: Khúc trì, Ngoại quan, Hợp cốc
Khúc trì, Hợp cốc thuộc kinh Thủ dương minh đại trường là kinh đa khí, đa huyết, trong đó Khúc trì là huyệt hợp, có tác dụng ích khí hoạt huyết thông kinh; Hợp cốc là huyệt nguyên, có tác dụng tỉnh não khai khiếu, thông điều khí huyết. Ngoại quan là huyệt lạc của kinh thủ thiếu dương Tam tiêu, trong thông bởi kinh thủ quyết âm và giao hội với mạch dương duy. Vì vậy, thủ tam châm có tác dụng điều bổ khí huyết, thông kinh hoạt lạc, chữa các bệnh rối loạn vận động, cảm giác chi trên.
4 Cảnh tam châm: Bách lao, Thiên trụ, Đại trữ
Thiên trụ là huyệt vùng cổ gáy thuộc kinh Túc thái dương bàng quang có tác dụng hưng phấn dương khí làm cho vùng cố gáy chắc khỏe hơn, có khí sắc hơn.
Bách lao là huyệt ngoài kinh có tác dụng trị các chưng hư tổn, hư lao.
Đại trữ là huyệt hội của cốt thuộc kinh Túc thái dương bàng quang chủ trị các bệnh về cốt. 
Ba huyệt nằm tại vùng trên giữa và dưới cột sống cổ có tác dụng điều trị các bệnh về cột sống cổ, bệnh lý thần kinh gây đau cổ gáy, tê bì và liệt chi trên.
5 Túc tam châm : Túc tam lý, Tam âm giao, Thái xung
Túc tam lý là huyệt hợp của kinh Túc dương minh vị đa khí đa huyết, do đó huyệt này kinh khí thịnh vượng. Vị và tỳ có quan hệ biểu lý, tỳ vị là nguồn sinh hóa khí huyết, do đó huyệt dùng để điều trị các bệnh lý đường tiêu hóa, bảo vệ và tăng cường sức khỏe. Mặt khác, tỳ vị chủ cơ nhục, do đó huyệt cũng thường được châm để điêu trị cơ nhục teo nhẽo, chi dưới vị rối loạn vận động và cảm giác. 
Tam âm giao thuộc kinh Túc thái âm tỳ, là nơi giao hội của 3 kinh âm, có tác dụng điều trị các chứng bệnh 3 kinh Can, Tỳ, Thận. Túc tam lý và Tam âm giao phối hợp có tác dụng điều trị các bệnh về vận động và  cảm giác của chi dưới. 
Thái xung là huyệt nguyên, huyệt du của kinh Túc quyết âm Can và đối xứng với huyệt Dũng tuyền ở lòng bàn chân. Túc tam châm ở cẳng chân và bàn chân theo vị trí thượng, trung, hạ có tác dụng điều chỉnh âm dương ở chi dưới, thông qua kiện tỳ hòa vị, tư bổ can thận làm ích khí sinh tinh, hoạt huyết hóa ứ, thông kinh bổ huyết nhằm chữa các bệnh về rối loạn cảm giác và vận động ở chi dưới.
6 Cổ (đùi) tam châm : Cơ môn, Phục thỏ, Phong thị
Cơ môn là huyệt thuộc kinh Tỳ, Phục thỏ là huyệt thuộc kinh Vị, khi châm 2 huyệt này có tác dụng điều trị chi dưới. Phong thị là huyệt thuộc kinh Đởm có tác dụng khu phong, điều khí huyết, mạnh gân cốt, mặt khác khi châm cứu Phong thị có tác dụng trực tiếp đến các nhánh của thần kinh hông và dây thần kinh đùi do đó có tác dụng điều trị liệt chi dưới, đau dây thần kinh hông to.
7 Yêu tam châm: Thận du, Đại trường du, Ủy trung
Lưng là phủ của thận, Thận du thuộc đoạn trên của cột sống thắt lung, Đại trường du thuộc đoạn dưới của cột sống thắt lưng, Ủy trung là huyệt xa cũng thuộc kinh Túc thái dương bàng quang. Phối hợp 3 huyệt có tác dụng điều trị các chứng bệnh ở cột sống thắt lưng, các bệnh lý thần kinh gây liệt chi dưới.
8 Thiệt tam châm: Liêm tuyền, Bàng liêm tuyền trái, phải
Liêm tuyền ở gốc lưỡi, là nơi giao hội của Mạch nhâm và mạch âm duy để điều trị nuốt khó, nói ngọng. “Tố vấn- Chế ngược luận” viết “Thiệt hạ lưỡng mạch giả, Liêm tuyền dã”; “Y kinh lý giải” viết “Liêm tuyền, thiệt căn hạ chi tả hữu lưỡng liêm xuất tuyền mạch dã, hựu viết túc thiếu âm thiệt hạ các nhất. Tắc liêm tuyền phi nhất huyệt dã”. Vì vậy Thiệt tam châm có tác dụng khai khiếu, thông não tỉnh thần, ích thận sinh tinh, bổ tinh kiện não, lợi hầu sinh tân. Điều trị các chứng cấm khẩu, nói ngọng, nuốt khó. Mặt khác dưới lưỡi có hai huyệt Kim tân, Ngọc dịch, châm cứu không tiện, khó sát trùng do đó châm Bàng liêm tuyền trái, phải sâu 1 thốn cơ bản cũng đạt tới gốc lưỡi.
9 Diện than châm: Ế phong, Nghinh hương, Địa thương xuyên Giáp xa, Giáp thừa tương
Ế phong thuộc kinh Thủ thiếu dương tam tiêu, là nơi giao hội với kinh Đởm, châm cứu huyệt này tương ứng với vị trí đi ra của dây thần kinh số VII  do đó có tác dụng điều trị liệt mặt.
Địa thương thuộc kinh Túc dương minh vị, là huyệt giao hội của kinh túc dương minh và mạch dương kiểu có tác dụng khu phong hoạt huyết điều trị miệng méo.
Giáp thừa tương là huyệt từ huyệt Thừa tương đo sang ngang 1 thốn, châm nghiêng hướng kinh về huyệt Thừa tương có tác dụng điều trị miệng méo rất tốt.
Nghinh hương thuộc kinh Đại trường, là huyệt hội của kinh Đại trường và kinh Vị, khi châm huyệt này có tác dụng trực tiếp đến nhánh vận động của dây thần kinh số VII  do đó tác dụng điều trị liệt mặt. Ba huyệt Nghinh hương, Địa thương, Giáp thừa tương là 3 huyệt tại chỗ ở trên, giữa, dưới của miệng, kết hợp Ế phong từ xa có tác dụng điều trị miệng méo.
10 Trí tam châm: Thần đình, Bản thần 2 bên
Ba huyệt ở trước trán, có quan hệ mật thiết với thần. Trí lực của con người là do thần là chủ yếu. 
Thần đình thuộc Đốc mạch, là nơi giao hội của Túc thái dương với Đốc mạch, Thần đình là chỉ nơi tàng chứa nguyên thần ở trong não, chủ trị các chứng bệnh về thần chí. 
Bản thần thuộc Kinh túc thiếu dương Đởm, là nơi giao hội của kinh Túc thiếu dương và mạch dương kiểu. Nội kinh viết “Đởm vi trung chính chi quan”, chủ quyết đoán, ngũ tạng giai phân chủ thần chí, là gốc của thần. Hai huyệt này ở 2 bên huyệt Thần đình là chỗ bên trong là não thần do đó có tác dụng chữa các bệnh có liên quan đến thần minh. Trí tam châm có tác dụng điều trị các chứng bệnh về giảm sút trí lực, rối loạn tinh thần.














Phụ lục 6
QUY TRÌNH KỸ THUẬT ĐIỆN CHÂM LIỆT NỬA NGƯỜI BẰNG PHƯƠNG PHÁP CHỌN HUYỆT THEO CẬN TAM CHÂM

1. CHỈ ĐỊNH
Người bệnh liệt nửa người, không hôn mê; mạch, huyết áp, nhịp thở ổn định
2. CHỐNG CHỈ ĐỊNH
 Người bệnh đang hôn mê, các chỉ số mạch, huyết áp, nhịp thở chưa ổn định.
3. CHUẨN BỊ
3.1. Cán bộ y tế: Bác sỹ, y sỹ, lương y được đào tạo về châm cứu.
3.2. Phương tiện:
- Máy điện châm hai tần số bổ, tả.
- Kim châm cứu vô khuẩn, loại 5- 10cm, dùng riêng cho từng người bệnh.
- Khay men, bông, cồn 70°, kìm có mấu.
3.3. Người bệnh
- Được khám và làm hồ sơ bệnh án theo quy định
- Tư thế nằm ngửa hoặc nằm nghiêng
4. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH
4.1. Phác đồ huyệt
  * Châm ở tư thế nằm ngửa: công thức huyệt :
- Nhiếp tam châm.
- Kiên tam châm.
- Thủ tam châm.
- Thiệt tam châm
- Túc tam châm.
   Khí hải.
Có thể phối hợp thêm Trí tam châm, Diện than châm, huyệt Huyết hải.
    * Châm ở tư thế nghiêng : công thức huyệt :
- Kiên tam châm.
- Cảnh tam châm.
- Thủ tam châm
- Yêu tam châm.
- Túc tam châm.
- Cổ tam châm.
Có thể phối hợp thêm Thiệt tam châm, Trí tam châm. 
4.2. Thủ thuật
Xác định và sát trùng da vùng huyệt, châm kim qua da nhanh, đẩy kim từ từ theo hướng huyệt đã định, châm phải đạt đắc khí.
* Châm ở tư thế nằm ngửa
Châm tả các huyệt
- Nhiếp tam châm.
- Kiên tam châm.
- Thủ tam châm.
- Thiệt tam châm
- Túc tam châm.
Châm bổ Khí hải
* Châm ở tư thế nghiêng
Châm tả các huyệt
- Kiên tam châm.
- Cảnh tam châm.
- Thủ tam châm
- Yêu tam châm.
- Túc tam châm.
- Cổ tam châm.
Có thể phối hợp thêm Thiệt tam châm, Trí tam châm
Bệnh nhân được châm ở tư thế nằm ngửa, nằm nghiêng cách ngày.
4.3. Kích thích bằng máy điện châm
- Tần số: + Tả: 6- 20Hz, + Bổ: 0,5- 4Hz
- Cường độ: 14-150 microAmpe, tăng dần tới ngưỡng bệnh nhân chịu được.
- Thời gian: 20- 30 phút cho một lần điện châm.
4.4. Liệu trình điều trị
Ngày châm 1 lần, liệu trình từ 30 – 45 lần châm, tuỳ theo mức độ bệnh, sau đó có thể nhắc lại liệu trình tiếp theo.
5. THEO DÕI VÀ XỬ LÝ TAI BIẾN
5.1. Theo dõi: Theo dõi toàn trạng và diễn biến của bệnh.
5.2. Xử lý tai biến
- Vựng châm: Người bệnh hoa mắt chóng mặt, vã mồ hôi, mạch nhanh, sắc mặt nhợt nhạt. Xử lý: tắt máy, rút kim ngay, lau mồ hôi, ủ ấm, hoặc để nằm nơi thoáng mát, uống nước đường, nằm nghỉ tại chỗ. Kiểm tra mạch, huyết áp.
- Chảy máu sau khi rút kim: dùng bông vô khuẩn ép tại chỗ, không day.


Phụ lục 7
QUY TRÌNH KỸ THUẬT PHỤC HỒI CHỨC NĂNG VẬN ĐỘNG CHO NGƯỜI BỆNH LIỆT NỬA NGƯỜI 

Bố trí giường nằm cho người bệnh liệt nửa người.
+ Không để người bệnh nằm phía bên liệt sát tường. Tất cả các đồ dùng cho người bệnh ở trong phòng đều ở phía bên liệt.
+ Không kê đầu giường quá cao. Đệm giường luôn phẳng, mềm, chắc đề phòng loét do đè ép và các biến chứng khác. Vật liệu làm đệm thường là mút cao su xốp.
- Các vị thế nằm đúng của người bệnh theo mẫu phục hồi bao gồm:
+ Nằm nghiêng phía bên liệt.
+ Nằm nghiên phía bên lành.
+ Nằm ngửa, tay duỗi dọc theo chân.
+ Nằm ngửa, tay duỗi lên phía đầu.
- Các bài tập vận động chung:
+ Tập vận động thụ động nửa người bên liệt: Trong giai đoạn đầu sau đột quỵ người bệnh không tự vận động được, họ cần có người khác tập vận động cho họ hoặc hướng dẫn học sử dụng bên lành tập cho bên liệt.
* Kỹ thuật:
Tập theo tầm vận động cho tất cả các khớp của chi trên, chi dưới ở nửa người bên liệt:
∙ Khớp vai: tập gấp, duỗi, dạng, khép, xoay ngoài, xoay trong.
∙ Khớp khuỷu: tập gấp, duỗi, quay sấp, xoay ngửa cẳng tay.
∙ Khớp cổ tay: tập gấp, duỗi, nghiêng về phía xương trụ, nghiêng về phía xương quay.
∙ Các ngón tay: tập gấp, duỗi, dạng, khép, đối chiếu ngón tay cái với các ngón khác.
∙ Khớp háng: tập gấp, duỗi, dạng, khép, xoay trong, xoay ngoài.
∙ Khớp gối: tập gấp, duỗi
∙ Khớp cổ chân: tập gấp mặt lòng, gấp mặt mu, nghiêng vào trong và nghiên ra ngoài.
∙ Các ngón chân: tập gấp, duỗi, dạng, khép.
+ Tập vận động có trợ giúp:
∙ Khi người bệnh có thể thực hiện được một phần vận động nhưng chưa hết tầm vận động bình thường, họ cần người khác trợ giúp một phần, hoặc hướng dẫn họ dùng bên lành trợ giúp bên liệt vận động để thực hiện nốt phần vận động còn lại mà họ chưa tự làm được.
∙ Kỹ thuật: tập theo tầm vận động cho các khớp của chi trên và chi dưới ở nửa người bên liệt. Người tập giảm dần sự trợ giúp khi khả năng vận động chủ động của người bệnh tăng lên.
+ Tập vận động chủ động:
∙ Khi người bệnh tự thực hiện được vận động, họ cần được hướng dẫn thực hiện các bài tập vận động đúng kỹ thuật theo các mẫu vận động bìnht hường.
- Các bài tập luyện phục hồi vận động chủ yếu:
+ Tập vận động ở tư thế nằm ngửa.
∙ Tập vận động chung: tập lăn từ tư thế nằm ngửa sang nằm nghiên về phía bên liệt, về phía bên lành. Vận đồng làm dài thân mình bên liệt để ức chế và làm giảm co cứng toàn thân.
∙ Tập vận động vai, tay bên liệt: kỹ thuật ức chế co cứng gấp ở tay. Vận động đưa vai, tay liệt ra phía trước. Vận động tay bên liệt có trợ giúp của tay lành. Vận động gấp, duỗi, dạng, khép, xoay vào trong, xoay ra ngoài khớp vai bên liệt. Vận động gấp, duỗi khớp khuỷu tay, quay sấp, xoay ngửa cẳng tay.
∙ Tập vận động chân bên liệt: tập dồn trọng lượng chân bên liệt. Tập "làm cầu" dồn trọng lượng đều lên hai chân. Tập gấp, duỗi chân bên liệt. Tập vận động dạng, khép khớp háng. Tập vận động gấp, duỗi riêng khớp háng và khớp gối. Tập vận động gấp khớp cổ chân về phía mu bàn chân.
∙ Tập vận động ở tư thế nằm sấp: tập gấp, duỗi khớp gối bên liệt. Tập duỗi khớp háng bên liệt. Tập gấp, duỗi khớp cổ chân bên liệt.
∙ Tập ngồi dậy từ tư thế nằm: tập ngồi dậy từ tư thế nằm nghiêng về phía bên liệt, về phía bên lành.
∙ Tập vận động từ tư thế ngồi: tập ngồi thăng bằng động và tĩnh. Tập dồn trọng lượng lần lượt lên hai bên mông bằng điều chỉnh vận động thân mình. Tập di chuyển ra phía trước và về phía sau "tập đi trên hai mông". Tập vận đọng vai tay bên liệt. Tập dồn trọng lượng lên tay bên liệt. Tập vận động chân bên liệt. Tập di chuyển từ giường ra ghế hoặc xe lăn và ngược lại. Tập vận động phục hồi chức năng tay và bàn tay. Tập dồn trọng lượng ra phía trước để chuẩn bị đứng lên. Tập đứng lên khi đang ngồi trên giường, trên ghế hoặc trên xe lăn.
∙ Tập vận động ở tư thế đứng: tập đứng thăng bằng động và tĩnh. Tập chuyển trọng lượng sang chân liệt. Tập dồn trọng lượng lên chân liệt. Tập dồn trọng lượng lần lượt lên hai chân. Tập ngồi xuống, đứng lên với trọng lượng dồn đều lên hai chân. Tập bước tại chỗ. Tập đi trên bề mặt phẳng. Tập đi trên bề mặt mấp mô, gồ ghề, các địa hình khác nhau. Tập đi lên, xuống dốc, lên xuống cầu thang.
∙ Tập vận động trên đệm hoặc trên sàn nhà: tập ngồi xuống đệm từ tư thế đứng. Tập ngồi dậy khi đang ngồi trên đệm hoặc trên sàn nhà. Tập đứng lên khi đang ngồi trên đệm hoặc trên sàn nhà.






CAM KẾT TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU

Tên tôi là:............................................................................
Giới:.............................................. Tuổi.............................
Hiện đang điều trị tại Bệnh viện Bạch Mai. Sau khi được bác sỹ giải thích về nghiên cứu, tôi tự nguyện tham gia nghiên cứu này.
Tôi đã có thời gian và cơ hội để cân nhắc tham gia vào nghiên cứu này. Tôi đã hiểu được rằng tôi có quyền được tiếp cận với các dữ liệu mà những người có trách nhiệm mô tả trong tờ thông tin. Sau khi nghiên cứu kết thúc, tôi sẽ được thông báo (nếu muốn) về bất cứ phát hiện nào liên quan đến tình trạng sức khỏe của tôi.
Tôi hiểu rằng tôi có quyền rút khỏi nghiên cứu vào bất cứ thời điểm nào vì bất cứ lý do gì.
Tôi có toàn quyền quyết định về việc sử dụng trong tương lai, tiếp tục lưu giữ hay hủy các mẫu xét nghiệm đã thu thập.
Tôi tình nguyện tham gia và chịu trách nhiệm khi không tuân thủ theo quy định của Bệnh viện.
Tôi đồng ý tham gia trong nghiên cứu này.

Hà Nội, ngày       tháng     năm 
Người cam kết
(Ký và ghi rõ họ tên)
Column1	

Nam	Nữ	0.51400000000000001	0.48599999999999999	



Column1	
Liệt 1/2 người Phải	Liệt 1/2 người Trái	0.52900000000000003	0.47099999999999997	

Nhóm NC	
Độ I	Độ II	Độ III	Độ IV	Độ V	0	2.86E-2	0.51429999999999998	0.45710000000000001	0	Nhóm ĐC	
Độ I	Độ II	Độ III	Độ IV	Độ V	0	2.86E-2	0.54279999999999995	0.42859999999999998	0	



NNC	
D0	D14	D28	38.17	53.43	72.510000000000005	NĐC	
D0	D14	D28	37.43	51.34	68.66	



NNC	
D0	D14	D28	46.34	66.94	85.56	NĐC	
D0	D14	D28	46.97	63.69	79.67	



NNC	
Tốt	Khá	Trung bình	37.1	40	22.9	NĐC	
Tốt	Khá	Trung bình	25.7	42.9	31.4	
Tỷ lệ %
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