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YHHĐ: Y học hiện đại
YHCT: Y học cổ truyền
ALOB: Áp lực ổ bụng
TALOB: Tăng áp lực ổ bụng
HCCEKB: Hội chứng chèn ép khoang bụng
NC: Nghiên cứu
HSTC: Hồi sức tích cực
WSACS: World Society of Abdominal Compression Syndrome
BMI: Body Mass Index
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Heaalth Evaluation
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Liệt ruột cơ năng (Functonal Intesnital Obstruction) là trạng thái mà vận động thành ruột bị ức chế, dẫn đến ứ đọng dịch và hơi trong lòng ruột. Có nhiều nguyên nhân dẫn đến liệt ruột như sau phẫu thuật, thuốc, chấn thương, nhiễm khuẩn huyết,… Trong đó liệt ruột là tình trạng rất phổ biến ở những bệnh nhân nặng, đặc biệt là những bệnh nhân đa phẫu thuật vùng bụng, chấn thương nặng, rối loạn điện giải, bù dịch nhiều… Và đây cũng là một trong những yếu tố nguy cơ quan trọng của hội chứng tăng áp lực ổ bụng, cần lưu ý đối với các bệnh nhân nặng khoa hồi sức tích cực.[]
Tăng áp lực ổ bụng (intra-abdominal hypertension - TALOB) được nhắc đến lần đầu tiên bởi Marey năm 1863 và được chứng minh là có tác động lên tình trạng hô hấp[],[]. Những nghiên cứu về sau cho thấy nó còn ảnh hưởng lên chức năng tim mạch, thần kinh, thận và các cơ quan khác trong ổ bụng.  Hội chứng chèn ép khoang bụng (abdominal compartment syndrome) (HCCEKB) là giai đoạn tiến triển nặng của TALOB, khi áp lực trong ổ bụng gia tăng đến một điểm mà lưu lượng máu đến các tạng đích bị suy giảm và cuối cùng dẫn đến suy chức năng tạng. Nhiều nghiên cứu cho rằng TALOB và HCCEKB có thể xảy ra ở các bệnh nhân điều trị tại hồi sức tích cực với tỷ lệ TALOB 30% – 50% và HCCEKB là 4% - 12%[],[]. Hiện nay trong nước cũng đã có nhiều nghiên cứu về tần suất tăng áp lực ổ bụng đối cới các bệnh nhân như sau phẫu thuật vùng bụng, sốt xuất huyết,…Theo nghiên cứu của Nguyễn Anh Dũng (2015) cho thấy tỷ lệ TALOB ở các bệnh nhân hồi sức tích cực là 51%, HCCEKB là 3,6%, ngoài ra nghiên cứu này còn cho thấy rằng liệt ruột là yếu tố nguy cơ hàng đầu dẫn đến TALOB và HCCEKB và làm tăng tỷ lệ tử vong ở các bệnh nhân hồi sức tích cực.
Y học hiện đại (YHHĐ) xử trí các trường hợp này bằng cải thiện độ đàn hồi thành bụng, chỉ định lượng dịch truyền tối ưu nhất, tối ưu hóa sự tưới máu mô và các vùng trong cơ thể, đối với các bệnh nhân có TALOB tiến triển, suy chức năng tạng thì tiến hành phẫu thuật giải áp[],[].
Về phương diện y học cổ truyền, tình trạng không có nhu động ruột cùng các rối loạn hoạt động của cơ quan tiêu hóa được mô tả giống chứng phúc mãn, phúc chướng[],[].
Tăng áp lực ổ bụng do liệt ruột cơ năng được điều trị bằng nhiều phương pháp như xoa bóp, châm cứu, thuốc thang kết hợp. Trong đó, điện châm là một phương pháp được dùng nhiều nhất. Đã có nghiên cứu về tác dụng của điện châm trong điều trị bệnh nhân liệt ruột cơ năng sau phẫu thuật. Theo Nguyễn Thị Thanh Hà (2009) điện châm có tác dụng phục hồi sớm hơn nhu động ruột sau phẫu thuật so với các bệnh nhân chỉ dùng phương pháp tập luyện đơn thuần[]. Nghiên cứu của Liu Hui Rong, Wu Huan Gan (2007) tại viện châm cứu Thượng Hải Trung Quốc trên bệnh nhân bị hội chứng đại tràng kích thích cho thấy điện châm huyệt thiên xu có tác dụng giảm chướng bụng 71%[].
Tuy nhiên hiện tại chưa có nghiên cứu đánh giá tác dụng của điện châm đối với các bệnh nhân liệt ruột cơ năng tại khoa hồi sức tích cực nên chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài Đánh giá hiệu quả của điện châm trong điều trịliệt ruột cơ năng không do phẫu thuật với 2 mục tiêu:
1. Đánh giá hiệu quả của điện châm trong điều trịliệt ruột cơ năng không do phẫu thuật.
2. Tìm hiểu tác dụng không mong muốn khi điện châm để điều trịliệt ruột cơ năng không do phẫu thuật.
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Hệ tiêu hóa là một hệ thống đảm nhận việc chế biến thức ăn về mặt cơ học và hóa học để cơ thể hấp thu và bài tiết đảm bảo dinh dưỡng cần thiết.Các chức năng trên được điều hòa theo cơ chế thần kinh và hormon. Trong từng đoạn của ống tiêu hóa các chức năng trên cùng phối hợp để vận chuyển tiêu hóa, hấp thu thức ăn.Hệ tiêu hóa bao gồm các bộ phận: miệng, thực quản, dạ dày, tiểu tràng (ruột non), đại tràng (ruột già), trực tràng hậu môn.
[bookmark: _Toc494232972][bookmark: _Toc497299003]1.1.1. Cấu tạo tổng quát mô học ống tiêu hóa
Ống tiêu hóa là một tạng rỗng, thàng ống có nhiều lớp khi cắt từ trong ra ngoài có  có các lớp sau:
1.1.1.1. Lớp niêm mạc
Lót mặt trong ống tiêu hóa, Ở mỗi phần của ống lớp thượng mô có hình dạng khác nhau để thích ứng với các chức năng tương ứng.Miệng: thượng mô có nhiều tầng, hình thái dẹt.Dạ dày, ruột: thượng mô có một tầng, hình trụ.
1.1.1.2. Lớp dưới niêm mạc
Là tổ chức liên kết xơ, trong đó có các mạch máu, sợi thần kinh, mạch bạch huyết.
Giữa lớp niêm mạc và tấm dưới niêm mạc là một lớp mỏng các sợi cơ trơn tạo thành mảnh cơ niêm mạc. Khi co rút, cơ niêm mạc có thể làm cho lớp niêm mạc gấp lại thành các nếp.
Trong các tế bào thượng mô của lớp niêm mạc còn có thượng mô biệt hóa thành các tuyến tiết ra dịch tiêu hóa đổ vào lòng ruột qua các ống tiết. 
Các đám tổ chức lympho nằm trong lớp niêm mạc gồm một tổ chức lưới mà trong các mắt lưới có tế bào lympho sinh sản tại chỗ.
1.1.1.3. Lớp cơ trơn
Lớp này chia thành 2 tầng, tầng ngoài gồm các sợi cơ dọc, tầng trong gồm các sợi cơ vòng. Phần trên của thực quản có các sợi cơ vân phù hợp với chức năng co thắt thật nhanh khi nuốt. Từ dạ dày đến ruột non tầng cơ vòng và cơ trơn là một lớp liên  tục. Ở ruột già các sợi cơ dọc tập trung thành 3 dải trong dạ dày còn có lớp cơ trơn thứ 3 là lớp cơ chéo.
1.1.1.4. Lớp dưới thanh mạc
Là tổ chức liên kết thưa nằm giữa lớp cơ bên trong và lớp thanh mạc bên ngoài. Nhờ lớp này mà có thể dễ dàng bóc thanh mạc ra khỏi các cấu trúc bên dưới.
1.1.1.5. Lớp thanh mạc
Tạo bởi thượng mô dẹt của phúc mạc. Mặt tự do của thanh mạc có chất thanh dịch làm cho các tạng trượt lên nhau dễ dàng. Thanh mạc có 2 phần, lá phủ thành ổ bụng gọi là phúc mạc thành, là phủ các tạng gọi là phúc mạc tạng.[]
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[bookmark: _Toc476681634][bookmark: _Toc476681667][bookmark: _Toc497299173][bookmark: _Toc477505490]Hình 1. 1. Cấu tạo ống tiêu hóa[]
[bookmark: _Toc494232973][bookmark: _Toc497299004]1.1.2. Giải phẫu chức năng hệ tiêu hóa
1.1.2.1. Cơ chế của sự nhai
Thức ăn được đưa vào miệng, tại đây xảy ra quá trình tiêu hóa đầu tiên nhờ cơ chế nhai, nghĩa là thức ăn được nghiền nát và nhào trộn với nước bọt được tiết ra bởi các tuyến nước bọt. Sự xé và nghiền thức ăn là do răng.
1.1.2.2. Cơ chế của sự nuốt
Sau khi nhai thức ăn sẽ được vào hầu để chuẩn bị xuống thực quản. Ở đây xảy ra động tác nuốt. Nuốt là động tác đưa thức ăn từ miệng xuống thực quản được thực hiện ở trong hầu. Cơ chế nuốt gồm 3 giai đoạn kế tiếp nhau: giai đoạn miệng, giai đoạn hầu, giai đoạn thực quản.
- Giai đoạn miệng:
Miệng đóng lại, thức ăn đã được nhai và tẩm nước bọt sẽ được mặt trên lưỡi ép lên vòm khẩu cái và được đẩy tới eo họng nghĩa là giữa hai cung khẩu cái - lưỡi của màn hầu. Hai cơ cằm lưỡi nâng đầu lưỡi lên, còn các cơ trâm lưỡi, móng lưỡi, lưỡi trên thì làm mặt trên của lưỡi lõm xuống thành rãnh và đẩy thức ăn ra sau. Đồng thời màn hầu nâng lên áp sát vào thành sau hầu ngăn cách hầu miệng với hầu mũi.
- Giai đoạn hầu:
Sau khi thức ăn qua eo họng , lưỡi đẩy từng đợt cho thức ăn vào hầu. Eo họng hẹp lại do cơ hầu – màn hầu co làm 2 cung khẩu cái – hầu gần lại. Thanh quản đóng lại do sụn nắp thanh môn đậy xuống thanh môn. Trong giai đoạn này miệng phải hoàn toàn đóng kín và xương hàm dưới bất động nhờ các cơ ở sàn miệng. thức ăn sẽ xuống theo 2 ngách hình lê ở 2 bên hầu.
- Giai đoạn thực quản:
Là giai đoạn cuối cùng. Miệng thực quản lúc đó vẫn đóng lại do một cơ thắt, nay được mở ra để thức ăn đi vào thực quản. Các sóng nhu động của các cơ thực quản ở sau bản sụn nhẫn bắt đầu hoạt động, trong khi đó tất cả các bộ phận khác như thanh quản, lưỡi, màn hầu, nắp thanh môn trở lại vị trí ban đầu và miệng có thể mở ra.
- Sau động tác nuốt
Thức ăn được nhu động của thực quản đẩy xuống dạ dày. Tại đây sự co bóp của dạ dày làm thức ăn trộn với dịch vị của dạ dày tiết ra, thành chất lỏng sệt gọi là dưỡng trấp. Một số thức ăn rắn chưa tiêu hóa kịp có thể ở lại dạ dày trong vài giờ.
Các sóng nhu động từ dạ dày xuống môn vị đẩy thức ăn xuống tá tràng. Trung bình mỗi phút có 3 đợt sóng nhu động, mỗi đợt khoảng 20 giây. Khi sóng nhu động chạm tới cơ thắt môn vị, lập tức cơ mở ra và thức ăn được đẩy qua. Thức ăn tiếp tục được di chuyển xuống hỗng – hồi tràng cũng nhờ các nhu động của ruột non. Ở đây tiếp tục xảy ra quá trình tiêu hóa thức ăn nhờ các dịch của ruột, mật của gan và dịch tụy, đồng thời xảy ra quá trình hấp thu các chất dinh dưỡng. Sau đó tới ruột già. Van hồi manh tràng có tác dụng ngăn không cho thức ăn đi ngược trở lại từ manh tràng về hồi tràng. Ở phần đầu của ruột già nước được hấp thụ trở lại, sau đó phân dần dần được hình thành và di chuyển xuống kết tràng xích-ma để được dự trữ và thải ra ngoài.[]
[bookmark: _Toc494232974][bookmark: _Toc497299005]1.2. LIỆT RUỘT CƠ NĂNG VÀ HỘI CHỨNG TĂNG ÁP LỰC Ổ BỤNG
[bookmark: _Toc494232975][bookmark: _Toc497299006]1.2.1. Định nghĩa
Liệt ruột là tình trạng đình trệ vận động của ống tiêu hóa, dẫn đến sự tích tụ hơi và dịch trong lòng ruột.
Dựa theo cơ chế liệt ruột người ta chia làm 2 loại chính là liệt ruột cơ năng và liệt ruột cơ học. Liệt ruột cơ học là những trường hợp có sự cản trở thực sự của các yếu tố cơ giới, còn liệt ruột cơ năng là những trường hợp rối loạn nhu động của ruột làm ngưng trệ lưu thông.
[bookmark: _Toc494232976][bookmark: _Toc497299007]1.2.2. Nguyên nhân
Có nhiều nguyên  nhân dẫn đến liệt ruột
· Nhiễm trùng, viêm nhiễm trong ổ bụng.
· Chấn thương.
· Tác dụng phụ của thuốc.
· Sau phẫu thuật.
· Tắc ruột cơ học kéo dài.
· Thiếu máu cục bộ.
· Rối loạn nước, điện giải (giảm kali máu, magie, natri)
[bookmark: _Toc494232977][bookmark: _Toc497299008]1.2.3. Biểu hiện lâm sàng
[bookmark: _Toc494232978]1.2.3.1. Lâm sàng
· Bệnh nhân thường có đau bụng nhẹ, mơ hồ, không có quặn bụng, có thể kèm cảm giác buồn nôn, nôn, chán ăn. Đầy hơi, chướng bụng. 
· Bệnh nhân có thể bí trung tiện và đại tiện hoặc không.
· Bụng có thể phình to và căng tùy theo mức độ giãn của ruột hoặc bụng mềm. Nhu động ruột mất hoặc giảm. Khám có gõ vang, không nghe âm ruột. Bụng chướng nhưng không có dấu hiệu rắn bò [].
· Đo áp lực ổ bụng: tăng trên 16 cmH2O.
1.2.3.2. Cận lâm sàng 
· Siêu âm: không có vùng chuyển tiếp rõ rệt từ ruột dãn qua ruột xẹp, ít tích tụ dịch trong lòng ruột và không thấy nhu động ruột ở toàn bộ ruột
· X-quang: chụp bụng không chuẩn bị tư thế nằm ngửa: thấy các quai ruột dãn, không có mức nước mức hơi.
[bookmark: _Toc494232979][bookmark: _Toc497299009]1.2.4. Tăng áp lực ổ bụng và hội chứng chèn ép khoang bụng
[bookmark: _Toc494232980]1.2.4.1. Áp lực ổ bụng bình thường
Áp lực ổ bụng (ALOB) là trạng thái áp lực ổn định trong ổ bụng. Đối với các bệnh nhân bị bệnh nặng, trị số ALOB 5 - 7 mmHg được xem là bình thường. Trong một nghiên cứu tiến cứu trên 77 bệnh nhân ở tư thế nằm ngửa, ALOB trung bình 6,5 mmHg và trực tiếp liên quan đến chỉ số khối cơ thể[],[],[]. 
Giới hạn bình thường mô tả ở trên không phải là áp dụng cho tất cả các bệnh nhân. Bệnh nhân có vòng bụng lớn phát triển chậm có thể có áp lực cơ bản trong bụng cao hơn. Ví dụ, cơ địa bị béo phì và mang thai có thể có áp lực ổ bụng cao mạn tính (cao 10 đến 15 mmHg) mà không có hậu quả trên lâm sàng. 
[bookmark: _Toc494232981]Thậm chí, những can thiệp điều trị nhỏ hoặc những thay đổi tư thế cơ thể, đặc biệt ở những bệnh nhân bị bệnh nặng, có thể ảnh hưởng đến điều kiện của ALOB và gây ra sự gia tăng nhẹ các giá trị ALOB. Ngay sau đó, ALOB nhanh chóng có thể trở về bình thường hoặc ở mức cơ bản. Những nghiên cứu trước đây đã ghi nhận rằng các phẫu thuật vùng bụng có liên quan với TALOB. Trước khi chẩn đoán bệnh lý ALOB hoặc TALOB, cần xác định có sự gia tăng ổn định của ALOB, phản ánh một hiện tượng bệnh lý hay thực thể trong khoang bụng[],[]. 
1.2.4.2. Tăng áp lực ổ bụng
[bookmark: _Toc494232982]Gọi là TALOB khi áp lực trong khoang bụng duy trì ở mức ≥ 12 mmHg hay TALOB được xác định khi ít nhất là 2 lần đo chuẩn trong vòng 1 – 6 giờ đều cho kết quả ALOB ≥ 12 mmHg[],[],[].


1.2.4.3. Hội chứng chèn ép khoang bụng
HCCEKB được xác định khi giá trị đỉnh ALOB ≥ 20 mmHg được ghi lại trong thời gian tối thiểu là hai lần đo chuẩn trong 1 - 6 giờ, liên quan đến sự suy giảm chức năng một hoặc nhiều tạng mà trước đó không có như vậy. Suy tạng được định nghĩa khi chỉ số đánh giá suy tạng tiến triển (SOFA) ≥ 3[],[],[],[]. 
[bookmark: _Toc494232983]1.2.4.4. Đo áp lực ổ bụng
Nhiều nghiên cứu cho thấy rằng việc thăm khám lâm sàng, đo chu vi vòng bụng hay các phương tiện chẩn đoán hình ảnh như x-quang, siêu âm, CT-scan không có độ nhạy cao trong chẩn đoánTALOB và HCCEKB. Trong nghiên cứu của Kirkpatrick và cộng sự, các tác giả đã ghi nhận có TALOB với tỉ lệ 50% khi đo ALBQ, trong khi thăm khám lâm sàng chỉ đánh giá có TALOB khoảng 40%[]. Nghiên cứu trên 237 trường hợp ALOB và các phép đo chu vi bụng ở các bệnh nhân của 26 khoa hồi sức tích cực không tìm thấy mối tương quan giữa TALOB và chu vi vòng bụng. Điều kiện tiên quyết quan trọng nhất cho việc chẩn đoán và điều trị TALOB và HCCEKB là đo áp lực khoang bụng. Vì những thành phần trong bụng thường không nén ép được và chủ yếu cấu tạo từ chất lỏng nên chúng có thể được tính theo định luật Pascal. Vì vậy, đo áp lực khoang bụng tại một điểm cũng có thể được coi là áp lực trong cả khoang bụng. Áp lực khoang bụng có thể được đo trực tiếp hay gián tiếp, ngắt quãng hay liên tục. Tiêu chuẩn vàng là đo áp lực khoang phúc mạc trực tiếp, nhưng điều này rất khó khả thi trong các tình huống lâm sàng. Ngày nay, đo áp lực trực tiếp chỉ được sử dụng cho nghiên cứu trên động vật hoặc trong các nghiên cứu lâm sàng trong mổ nội soi ổ bụng. Các phương pháp thường được sử dụng nhất để đo lường áp lực khoang bụng gián tiếp là qua bàng quang và dạ dày[],[],[],[].
· Đo áp lực ổ bụng qua bàng quang 
Các nghiên cứu đã đề cập trước đây chỉ ra rằng kỹ thuật đo qua bàng quang là phương pháp được sử dụng thường xuyên nhất để đo áp lực khoang bụng hiện nay vì đơn giản và chi phí thấp. Phương pháp này cũng được xem như là tiêu chuẩn vàng trong đồng thuận của WSACS [],[].
· Đo ALOB gián tiếp qua áp lực trong dạ dày 
Trong các trường hợp chống chỉ định hoặc áp lực bàng quang sẽ tăng cao hơn bình thường như tổn thương bàng quang, tổn thương vùng chậu, bàng quang thần kinh thì nên áp dụng phương pháp đo ALOB qua dạ dày. 
Phương pháp kinh điển được thực hiện qua một ống thông mũi dạ dày hoặc ống mở thông dạ dày nối thông với cột nước áp lực, bơm một lượng nước 50 – 100ml vào dạ dày rồi tiến hành đo áp lực ở cuối thì thở ra với mức 0 (zéro) là đường nách giữa.

Ngoài ra còn có các phương pháp: đo áp lực ổ bụng trực tiếp, đo áp lực ổ bụng gián tiếp qua áp lực tĩnh mạch chủ dưới, đo ALOB gián tiếp qua áp lực lòng trực tràng. Như vậy có nhiều phương pháp để đo ALOB trực tiếp và gián tiếp khác nhau. Tuy nhiên trên thực tế lâm sàng cần chọn phương pháp đo ALOB chính xác, dễ thực hiện và rẻ tiền. Hiệp hội thế giới về HCCEKB đã khuyến cáo nên sử dụng phương pháp đo ALOB gián tiếp qua áp lực bàng quang như là phương pháp chuẩn và thống nhất phương pháp đo bao gồm: đơn vị tính là mmHg (1mmHg = 1,36 cmH2O), thể tích nước muối bơm vào bàng quang là 25ml, bệnh nhân ở tư thế nằm ngửa, mốc zéro ở đường nách giữa tại mào chậu, kết quả đo ghi nhận ở cuối thì thở ra[],[].

1.2.4.5. Các yếu tố nguy cơ của tăng áp lực ổ bụng và hội chứng chèn ép khoang bụng 
Hiệp hội Thế giới về Hội chứng chèn ép khoang bụng (WSACS) đã thống nhất các yếu tố nguy cơ của TALOB / HCCEKB vào năm 2006 và cập nhật vào 2013
· Độ đàn hồi của thành bụng bị hạn chế 
+ Phẫu thuật bụng.
+ Chấn thương bụng hở.
+ Chấn thương bụng kín.
+ Tư thế nằm sấp.
· Tăng thể tích trong ổ bụng 
+ Liệt dạ dày/ dạ dày căng chướng / tắc ruột.
+ Giả tắc nghẽn đại tràng.
+ Viêm tụy cấp.
+ Bụng có dịch cổ chướng.
+ Tràn máu hay tràn khí màng bụng hay tụ dịch trong khoang bụng.
+ Nhiễm trùng hay áp xe trong khoang bụng.
+ Những khối u trong bụng hay u sau phúc mạc.
+ Áp lực tăng quá mức trong phẫu thuật nội soi ổ bụng.
+ Rối loạn chức năng gan/ xơ gan báng bụng.
· Truyền dịch nhiều / thoát dịch qua mao mạch 
+ Toan chuyển hóa.
+ Phẫu thuật mở bụng kiểm soát tổn thương.
+ Hạ thân nhiệt.
+ Thang điểm APACHE-II hay SOFA tăng lên (tình trạng bệnh nhân nặng lên).
+ Hồi sức dịch lượng lớn hay cân bằng dịch dương.

· Những yếu tố khác 
+Tuổi cao.
+ Nhiễm khuẩn huyết.
+ Rối loạn đông máu.
+ Tăng góc nằm đầu giường
+ Phục hồi thoát vị lớn.
+ Thông khí cơ học.
+ Béo phì hay chỉ số BMI cao.
+ Viêm phúc mạc.
+ Nhiễm trùng huyết.
+ Tình trạng shock. [],[]

Nghiên cứu dịch tễ đa trung tâm về tỉ lệ mắc bệnh và tiên lượng TALOB ở những bệnh nhân có bệnh lý nặng cho thấy TALOB có liên quan với suy tạng nghiêm trọng và độc lập với tỉ lệ tử vong. Nó cũng liên quan đến suy đa tạng nặng, đặc biệt là thận, hô hấp và thời gian nằm hồi sức kéo dài và là một yếu tố tiên lượng độc lập tỷ lệ tử vong.[],[]
[bookmark: _Toc494232984]1.2.4.6. Tỷ lệ tăng áp lực ổ bụng	
Tăng ALOB thường gặp trong hồi sức. Nhiều trung tâm hồi sức đã tiến hành đo ALOB qua sonde bàng quang mỗi 6 giờ cho tất cả bệnh nhân nằm hồi sức trên 24 giờ. Cho thấy rằng tăng ALOB dao động từ 37,4% - 58,8% tùy theo từng trung tâm. Trong đó tỷ lệ tăng ALOB ở bệnh nhân hồi sức nội là 54,4%, ở hồi sức ngoại là 65%. ALOB thường tăng trong tuần đầu và cao nhất ở ngày thứ 3[],[],[].
[bookmark: _Toc494232985]1.2.4.7. Phân loại tăng ALOB
Phân loại theo độ nặng của Hiệp hội Thế giới về Hội chứng chèn ép khoang bụng (WSACS) 2006:
Độ I: 12-15 mmHg (16-20 cmH20)
Độ II: 16-20 mmHg (21-27 cmH20)
Độ III: 21-25 mmHg (28-34 cmH20)
Độ IV: > 25 mmHg (>34 cmH20)[]
[bookmark: _Toc497299010]1.2.5. Điều trị liệt ruột cơ năng và tăng áp lực ổ bụng theo y học hiện đại
1.2.5.1. Điều trị liệt ruột cơ năng:
· Điều chỉnh các rối loạn nước, điện giải.
· Đặt nội khí quản thông mũi dạ dày
Trong nhiều năm phương pháp này được sử dụng đối với các bệnh nhân liệt ruột sau phẫu thuật. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu về sau kết luận rằng phương pháp này không rút ngắn thời gian mất nhu động ruột sau phẫu thuật. Hơn nữa, nếu không sử dụng phù hợp sẽ dẫn đến các biến chứng như sốt, viêm phổi, xẹp phổi.
· Đặt ống thông trực tràng
· Dùng thuốc:
Neostigmine thuốc dùng tăng trương lực cơ, có tác động lên nhu động ruột. Đây là thuốc tác dụng giống thần kinh đối giao cảm (kháng cholinesterase). Neostigmine làm mất hoạt tính của acetylcholinesterase – enzym có chức năng trung hòa acetylcholin được giải phóng, do đó thuốc này kìm hãm sự phân hủy acetylcholin. Neostigmine có tác dụng đối kháng với các thuốc giãn cơ tác dụng ngoại vi do đó gây tăng giãn cơ và tăng nguy cơ suy hô hấp. Thuốc được chỉ định trong các trường hợp mất trương lực ruột, bàng quang, nhược cơ. Tuy nhiên, sử dụng neostigmine có nhiều tác dụng không mong muốn: buồn nôn, nôn, đau đầu, chóng mặt, chậm nhịp tim, hạ huyết áp, co thắt phế quản, hạ đường huyết.[]
1.2.5.2. Điều trị TALOB
· Nguyên tắc điều trị
Theo khuyến cáo của WSACS, điều trị TALKB và HCCEKB cần dựa trên các nguyên tắc cơ bản sau:
· Theo dõi diễn tiến áp lực khoang bụng.
· Tối ưu hóa tưới máu hệ thống và chức năng các tạng trên bệnh nhân có TALKB.
· Áp dụng các phương pháp điều trị nội khoa để giảm áp lực khoang bụng và tổn thương các tạng.
· Can thiệp ngoại khoa khi diễn tiến đến HCCEKB không đáp ứng điều trị.
· Điều trị nội khoa
· Cải thiện sức đàn hồi thành bụng.
· Thuốc giảm đau, an thần.
· Thuốc giãn cơ.
· Loại bỏ các chất chứa trong lòng ống tiêu hóa.
Đối với các bệnh nhân liệt dạ dày ruột quá nhiều dịch, khí trong tạng rỗng gây nên TALOB. Do đó, trong trường hợp này cần đặt ống thông mũi dạ dày, thông trực tràng để dẫn lưu dịch và khí ra ngoài.
· Loại bỏ các nguyên nhân gây choán chỗ trong bụng.
Sử dụng kỹ thuật dẫn lưu bụng qua da
· Điều chỉnh thoát dịch thành mạch và cân bằng dịch.
· Tối ưu hóa tưới máu mô.
· Điều trị ngoại khoa
WSACS khuyến cáo phẫu thuật giải áp bụng được chỉ định khi HCCEKB thất bại với mọi nỗ lực điều trị nội khoa và ALKB tiếp tục > 25 mmHg kèm với diễn tiến suy tạng mới.
Các phương pháp giải áp bụng được thực hiện dưới nhiều hình thức để bụng mở (open abdomen) và đóng bụng tạm thời: đóng bụng bằng tấm gạc, túi Bogota, đóng bụng bằng mảnh ghép hay đóng bụng với sự hỗ trợ của túi chân không.[],[]
Y học hiện đại có nhiều phương pháp điều trị liệt ruột cơ năng, tăng áp lực ổ bụng tùy theo từng giai đoạn bệnh và áp dụng kết hợp để điều trị toàn diện. Hiện nay đây vẫn là các phương pháp điều trị chủ đạo và hiệu quả. Tuy nhiên, sử dụng thuốc, các kỹ thuật can thiệp nội khoa hay phẫu thuật đều có những nguy cơ kèm theo. Vì thế sử dụng phương pháp điện châm trong những trường hợp này hứa hẹn là một phương pháp ít xâm lấn và có hiệu quả trong chữa bệnh.
[bookmark: _Toc494232986][bookmark: _Toc497299011]1.3. QUAN ĐIỂM LIỆT RUỘT THEO Y HỌC CỔ TRUYỀN
[bookmark: _Toc494232987][bookmark: _Toc497299012]1.3.1. Bệnh danh
Theo y học cổ truyền, liệt ruột cơ năng không có bệnh danh tương ứng. Dựa vào các biểu hiện của liệt ruột cơ năng như bụng chướng,đầy hơi, buồn nôn và nôn, bí trung đại tiện, y học cổ truyền mô tả các triệu chứng này trong các chứng phúc chướng, phúc mãn, ẩu thổ, tiện bí[],[],[].
Đầy bụng là hiện tượng trướng, tức, khó chịu, thức ăn tiêu hóa kém, bụng đầy bí tức do thấp nghẽn khí trệ gây ra.
Chướng bụng, đầy hơi thuộc phạm vi chứng phúc mãn, bĩ mãn do nguyên nhân tỳ vị vận hóa không tốt làm cho ăn uống kém, khó tiêu, thức ăn đình trệ trong dạ dày, ruột, bụng đầy trướng, ợ hơi, buồn nôn, nôn, đại tiện bí.
Phúc mãn là bụng trên đầy chướng, có chứng hư và chứng thực, chứng hư là do tỳ dương hư mất kiện vận, chứng thực là do uất nhiệt ở trường vị.
Phúc chướng là bệnh đầy bụng, cảm giác khó chịu do quá nhiều hơi trong dạ dày và ruột. Nguyên nhân do tỳ dương hư vận hóa rối loạn, hàn thấp ứ trệ gây rối loạn công năng tỳ vị.
Đầy ách là cảm giác đầy hơi nguyên nhân là do phế khí không giáng (ở ngực) tỳ khí không thăng (ở bụng trên) làm mất sự thăng giáng bình thường.
Đầy ách khác với chướng mãn (đầy chướng) cả hai đều có cảm giác đầy hơi tuy nhiên, đầy ách không thể hiện ra ngoại hình còn đầy chướng thì thấy bụng căng rõ, vỗ thấy vang.. Nguyên nhân là do thấp nhiệt kết hợp đờm ẩm thực trở trệ, tỳ vị suy yếu không vận hóa được hoặc giận dữ, u uất đờm khí kết với nhau gây bệnh.
Ẩu thổ: buồn nôn hay nôn. Nguyên nhân do tà khí xâm phạm vào vị, ăn uống không điều độ hoặc vị hư không dung nạp được làm vị mất chức năng hòa giáng gây nôn mữa.
Bí kết là bí đại tiện do nhiều nguyên nhân như ăn quá nhiều đồ cay nóng gây táo nhiệt bí kết, lo nghĩ quá mức gây khí uất trệ bí kết hay khí hư do cơ thể suy yếu, mất máu sau sinh, khí huyết hư thiếu sau mổ, bệnh lâu ngày… gây bí kết. [],[],[]
Nguyên nhân chủ yếu của các triệu chứng chướng bụng, đầy hơi, nôn, bí trung đại tiện do tỳ vị vận hóa không tốt nên điều trị y học cổ truyền là kiện vận tỳ vị, tiêu khí trệ[],[].
[bookmark: _Toc494232988][bookmark: _Toc497299013]1.3.2. Cơ chế bệnh sinh của chứng phúc mãn, ẩu thổ, tiện bí
Tỳ chủ vận hóa đồ ăn: là sự tiêu hóa, hấp thu vận chuyển các chất dinh dưỡng của đồ ăn, chức năng đó gọi là sự kiện vận, tỳ kiện vận tốt thì hấp thu tốt ngược lại khi tỳ mất kiện vận sẽ gây ra các chứng rối loạn tiêu hóa như chướng bụng, đầy hơi, ăn kém, tiêu chảy…
Tỳ chủ cơ nhục: khi tỳ hư cơ mềm nhũn, teo, sa các tạng, cơ nhục vận hành yếu liệt.
Vị chủ thu nạp là bể chứa đồ ăn, làm nhừ đồ ăn, đưa xuống tiểu trường, nên khi biểu hiện bệnh thường có triệu chứng nôn mửa, ợ hơi, đại tiện bí kết.
Tỳ, vị có liên quan biểu lý với nhau, đều giúp cho sự vận hóa đồ ăn.[]
Do nguyên nhân tỳ vị vận hóa không tốt nên điều trị kiện vận tỳ vị là làm tăng sự tiêu hóa, hấp thu và làm tăng sự vận động của ruột.
Có thể thấy rằng các nguyên nhân YHCT gây các chứng chướng bụng, đầy hơi, nôn, bí trung đại tiện như tỳ vị hư mất kiện vận gây phúc mãn khí huyết hư sau mất máu, cơ thể suy yếu do bệnh lâu ngày, bệnh nặng gây vị khí hư bí kết cũng tương quan gần với các nguyên nhân gây rối loạn nhu động ruột ở các bệnh nhân nặng tại khoa hồi sức tích cực. Do vậy phương pháp điều trị theo YHCT kiện vận tỳ vị cũng có thể áp dụng điều trị làm tăng nhu động ruột ở các bệnh nhân liệt ruột cơ năng tại khoa hồi sức tích cực.
Điều trị châm cứu thường dùng các huyệt để kiện vận tỳ vị:
· Trung quản để thông trường vị, hạ trọc khí, điều thăng giáng.
· Hạ quản để trợ vận hóa của trường vị, tiêu khí trệ thực tích.
· Thiên khu để trợ vận hóa ở trường vị, tiêu khí trệ thực tích	.
· Túc tam lý để điều trung khí, thông kinh lạc, khí huyết, bổ hư nhược.[],[]
[bookmark: _Toc494232989][bookmark: _Toc497299014]1.3.3. Các huyệt châm cứu được sử dụng trong điều trị rối loạn tiêu hóa (trong đó có liệt ruột cơ năng)
Để điều trị các triệu chứng chướng bụng, đầy hơi, nôn, bí trung đại tiện trong các bệnh nội khoa với pháp kiện tỳ hòa vị, lý khí hóa trệ. Trong phương pháp điều trị châm cứu thường dùng các huyệt sau:
· Trung quản để hòa khí tỳ vị
· Thiên khu để hóa thấp lý khí
· Vị du, tỳ du để hòa vị khí, ôn trung
· Túc tam lý điều hòa trung khí
· Nội quan huyệt chủ trị bệnh ở Tâm, ngực, Vị
· Cách du, Tam âm giao, Công tôn để hành huyết phá ứ
· Công tôn điều hòa trung tiêu, bình khí xung nghịch
· Âm lăng tuyền kiện tỳ lợi thủy
· Nội đình, Hợp cốc thanh nhiệt
· Đản trung điều hòa khí toàn thân làm cho khí hành mà hóa được thức ăn ứ đọng
· Phong long vận khí tỳ vị
· Ngoài ra còn có sự phối hợp huyệt trong điều trị
· Túc tam lý + Thiên khu + Trung quản chữa rối loạn tiêu hóa
· Nội quan + Trung quản + Thiên khu chữa nôn mữa
· Thiên khu + Tam âm giao + Túc tam lý + Khí hải + Kiến lý chữa chướng bụng rối loạn tiêu hóa.[],[]
Các tác dụng phụ của châm cứu gần như không đáng kể nghiên cứu của Emst G, Strzyz H, Hagmeister H Humboldt University năm 1996 thống kê trên 409 bệnh nhân với 3535 lần châm cứu thấy tác dụng phụ của châm cứu chủ yếu là đau tại chỗ, buồn nôn (1%), chóng mặt (1%), chảy máu (2,9%), khối máu tụ (2,2%)[].
Như vậy trong đề tài này để điều trị chướng bụng, đầy hơi, nôn, bí trung đại tiện… ở bệnh nhân tại khoa hồi sức tích cực, chọn các huyệt sau: Túc tam lý, Thiên khu, Trung quản, Hạ quản, Khí hải, Hợp cốc, Chi câu.
Các huyệt trên đã được sử dụng có hiệu quả từ xa xưa và được các danh y tiền nhân áp dụng và truyền lại, để chứng minh hiệu quả của các huyệt này mà trên thế giới đãcó nhiều nghiên cứu về tác dụng của chúng, cũng như tác dụng trong điều trị các bệnh tiêu hóa. [],[],[],[]
Phối hợp huyệt Trung quản + Túc tam lý + Thiên khu + Khí hải chữa chướng bụng, rối loạn tiêu hóa.
Phối hợp huyệt Trung quản + Nội quan + Thiên khu chữa nôn mữa.
Huyệt Hạ quản là huyệt hội của Tỳ và thuộc mạch nhâm có tác dụng điều chỉnh hoạt động của tỳ và tác dụng tại vùng bụng trên nên chữa chướng bụng rất hiệu quả.
[bookmark: _Toc494232990][bookmark: _Toc497299015]1.3.4. Các huyệt sử dụng trong đề tài và cơ sở chọn huyệt theo y học cổ truyền
1.3.4.1. Các huyệt sử dụng trong đề tài[],[],[],[],[]
	Tên huyệt
	Tác dụng theo YHCT
	Tác dụng hỗ trợ điều trị theo YHHĐ

	Trung quản
	Thông tràng vị, hạ trọc khí.
	Viêm loét dạ dày, nôn, đầy hơi, bụng chướng, kiết lỵ, tiêu chảy, tắc ruột cấp.

	Túc tam lý
	Lý tỳ vị, điều trung khí, thông kinh lạc khí huyết, bổ hư nhược, khu phong hóa thấp.
	Đau khớp gối, viêm dạ dày cấp, mạn, trẻ em tiêu hóa kém, bại liệt, bệnh hệ sinh dục tiết niệu, thần kinh suy nhược.

	Hạ quản
	Trợ vận hóa của trường vị, tiêu khí trệ thực tích.
	Đau bụng, chướng hơi, nôn, viêm dạ dày, ăn không tiêu, ruột viêm.

	Thiên khu
	Sơ điều đại trường, hóa thấp lý khí tiêu trệ
	Liệt ruột, giun chui ống mật, viêm dạ dày cấp mạn

	Khí hải
	Điều khí, ích nguyên, bổ thận, bổ hư, ôn hạ tiêu, khử thấp trọc.
	Bụng đau, bệnh về sinh dục, đường tiểu, kinh nguyệt, thần kinh suy nhược.

	Hợp cốc
	Trấn thống, thanh tiết phế khí, thông giáng trường vị, phát biểu, giải nhiệt, khu phong.
	Đau tê ngón tay, bàn tay, đau đầu, đau răng, liệt VII ngoại biên, sốt, cảm cúm.

	Chi câu
	Thanh tâm hỏa, giáng nghịch, tuyên khí cơ, tán ứ kết.
	Vai lưng đau, họng đau, sốt cao, táo bón.



1.3.4.2. Cơ sở chọn huyệt theo y học cổ truyền
· Chọn huyệt theo lý luận đường kinh:
Theo phương pháp chọn huyệt dựa vào lý luận đường kinh trên nguyên lý “đường kinh đi qua vùng nào thì có tác dụng phòng và điều trị được bệnh tật liên quan đến vùng đó” do đó chọn Túc tam lý là huyệt thuộc kinh Vị chữa bệnh ở vùng bụng trên. Chi câu là huyệt thuộc kinh tam tiêu chữa bệnh ở thượng tiêu, trung tiêu, hạ tiêu. Hợp cốc thuộc đường kinh đại trường có tác dụng điều trị bệnh ở đại trường. Hợp cốc là nguyên huyệt của đại trường, có tính cách tuyên thông, túc tam lý là chân thổ trong thổ, bổ thì giúp thanh khí đi lên mà tả thì thông dương giáng trọc, hai huyệt này kết hợp thì trị bệnh ở trường lẫn vị.
· Chọn huyệt theo Du-Mộ:
Chọn huyệt Trung quản là huyệt hội của phủ - nơi tụ hội của lạc phủ vừa là mộ huyệt của Vị. Chọn các mộ huyệt theo luật “Dương dẫn âm, Âm dẫn dương”, chọn huyệt mộ ở bụng thuộc âm (Trung quản) chữa bệnh ở Vị phủ (thuộc dương).
Hạ quản là hội huyệt của tỳ và mạch Nhâm, dùng huyệt Trung quản và hạ quản để điều chỉnh hoạt động của tỳ vị có hiệu quả cao.
· Chọn huyệt đặc hiệu
Chọn huyệt Túc tam lý để hỗ trợ với huyệt Trung quản làm cho vị được yên ổn, theo nguyên tắc phối huyệt gần (Trung quản ở tại chỗ) và Túc tam lý huyệt ở xa theo mối tương quan kinh lạc (kinh lạc vận hành khí huyết có xu hướng chuyển kinh khí đến vùng bị bệnh) phối các huyệt này tác dụng điều trị sẽ mạnh hơn. Túc tam lý nằm trong nhóm lục tổng huyệt, là huyệt ở xa có tác dụng đặc hiệu chữa bệnh vùng bụng trên.

· Chọn huyệt theo thuyết thần kinh – thể dịch
· Trung quản: tác dụng tại chỗ
· Hạ quản: tác dụng tại chỗ
· Thiên khu: tác dụng tại chỗ
+ Túc tam lý: là huyệt ở xa có tác dụng đặc hiệu chữa các bệnh vùng bụng trên
· Chọn huyệt theo cơ chế tiết đoạn thần kinh:
Nội tạng bị tổn thương dùng châm cứu tác động lên vùng da  trên cùng một tiết đoạn với nội tạng sẽ chữa được bệnh ở nội tạng. Châm cứu các huyệt tại vùng bụng trên có thể tác động chữa bệnh dạ dày và ruột.
· Trung quản tương ứng vùng tiết đoạn D8
· Hạ quản tương ứng vùng tiết đoạn D9
· Thiên khu tương ứng vùng tiết đoạn D10
Do sau châm cứu luồng xung động thần kinh truyền vào tủy sống, từ đó dẫn truyền theo bó tủy lên vỏ não, từ đó truyền xung xuống các hạch giao cảm, thông qua hệ thần kinh giao cảm điều khiển hoạt động của dạ dày – ruột.[],[],[]

[bookmark: _Toc497299016][bookmark: _Toc494232992][bookmark: _Toc497299017]1.4. PHƯƠNG PHÁP ĐIỆN CHÂM
1.4.1. Khái niệm
Chữa bệnh bằng châm cứu là một nét tinh hoa lâu đời của y học phương Đông.
Châm tức là điều khí, hòa huyết . Khi châm kim qua các huyệt vị sẽ khai thông sự tuần hành của khí huyết. “Thông bất thống, thống bất thông” có nghĩa là khi khí huyết lưu thông thì không đau, đau tức là khí huyết không lưu thông.
Những loại kim thường dùng châm chữa bệnh gồm có 9 loại (cửu châm) trong đó hay dùng nhất là loại kim số 7, dài 2-8cm, đường kính 0.2-0.3 mm gọi là hào châm.
Các nghiên cứu về dòng điện trên cơ thể đã đưa ra kết luận là:
Khi dòng xung điện có tần số thích hợp, cường độ, điện thế thấp thì có tác dụng tốt để kích thích hoặc ức chế thần kinh gây co cơ hoặc giảm co thắt cơ, tăng cường điều chỉnh tuần hoàn đặc biệt là tác dụng giảm đau[],[].
Điện châm là một phát triển của ngành châm cứu, kết hợp YHCT và YHHĐ, phát huy được cả tác dụng kích thích lên huyệt vị, huyệt đạo và tác dụng của xung điện trên cơ thể.[],[]
Điện châm là phương pháp chữa bệnh phối hợp tác dụng của châm với tác dụng của xung điện phát ra từ máy điện châm.
Kích thích của dòng xung điện có tác dụng làm dịu cơn đau, kích thích hoạt động của các cơ, các tổ chức, tăng cường dinh dưỡng các tổ chức, làm giảm viêm, giảm xung huyết, giảm phù nề tại chỗ.
Hiện nay kỹ thuật điện châm đã có mặt hầu hết trong các chỉ định châm cứu điều trị các chứng bệnh khó như châm chữa liệt, châm chữa giảm thị lực do teo gai thị, châm giảm đau và đỉnh cao là châm tê. Có thể khẳng định rằng không có máy điện châm thì khó có thể thực hiện phương pháp vô cảm bằng châm tê trong phẫu thuật. Điện châm là dùng máy điện tử tạo xung điện ở cường độ thấp với các dải tần số khác nhau kích thích vào huyệt nhằm mục đích bổ hoặc tả liên tục đều đặn hơn vê tay, do đó điều khiển sự vận hành khí huyết nhanh, mạnh, để đưa trạng thái cơ thể trở lại thăng bằng và ổn định, hết bệnh tật. Điện châm thay thế cho vê tay kích thích huyệt một cách đều đặn, nhịp nhàng không làm cho bệnh nhân đau đớn, mà là cảm giác tê, tức, nặng làm dịu cơn đau một cách nhanh chóng, do vậy điện châm ra đời đáp ứng mục đích điều khí của châm cứu một cách nhanh mạnh mà không đau đớn.[],[],[],[]
[bookmark: _Toc494232993][bookmark: _Toc497299018]1.4.2. Cơ chế tác dụng của châm cứu theo YHHĐ
Như chúng ta đã biết châm cứu là một phương pháp điều trị bệnh có nhiều hiệu quả phạm vi ứng dụng rộng rãi và ngày một phát triển, do đó nghiên cứu về cơ chế châm cứu là một lẽ tất nhiên. Từ trước đến nay đã có nhiều học thuyết được nêu ra để giải thích cơ chế tác dụng của châm cứu (cơ chế thể dịch, thay đổi điện sinh học, thay đổi cửa kiểm soát….)tuy nhiên trong số đó thì cơ chế thần kinh phản xạ được chấp nhận rộng rãi nhất, và cũng là cơ chế giải thích được trong nhiều trường hợp, khía cạnh khác nhau của châm cứu.
Châm cứu là một kích thích gây ra cung phản xạ mới có khả năng ức chế hoặc phá vỡ cung phản xạ bệnh lý. Vogralic và Kassin (Liên Xô cũ) căn cứ vào vị trí tác dụng của nơi châm đề ra 3 loại phản ứng của cơ thể đó là: phản ứng tại chỗ, phản ứng tiết đoạn và phản ứng toàn thân.
· Phản ứng tại chỗ 
Châm cứu vào huyệt là một kích thích gây một cung phản xạ mới có tác dụng ức chế cung phản xạ bệnh lý: như làm giảm cơn đau, giải phóng sự co cơ…
Những phản xạ đột trục của hệ thần kinh thực vật làm ảnh hưởng đến sự vận mạch, nhiệt, sự tập trung bạch cầu….làm giảm xung huyết bớt nóng, giảm đau…
· Phản ứng tiết đoạn thần kinh
Khi nội tạng có tổn thương bệnh lý thì có những thay đổi cảm giác vùng da ở cùng một tiết đoạn với nó, ngược lại nếu có kích thích từ vùng da của một tiết đoạn nào đó sẽ ảnh hưởng đến nội tạng của cùng tiết đoạn đó.
· Phản ứng toàn thân
Bất cứ một kích thích nào cũng liên quan đến hoạt động của vỏ não, nghĩa là có tính chất toàn thân. Khi nhắc đến phản ứng toàn thân, cần nhắc lại hiện tượng nguyên lý chiếm ưu thế của vỏ não. Khi châm cứu gây những biến đổi về thể dịch và nội tiết, sự thay đổi các chất trung gian hóa học như Enkephalin, Catecholamin, Endorphin… như số lượng bạch cầu tăng, số lượng kháng thể tăng cao.[]
[bookmark: _Toc494232994][bookmark: _Toc497299019]1.4.3. Cơ chế tác dụng của châm cứu theo YHCT
Bệnh tật phát sinh ra do sự mất cân bằng âm dương. Sự mất cân bằng đó gây nên bởi các tác nhân gây bệnh bên ngoài (tà khí) hoặc do thể trạng suy yếu, sức đề kháng kém (chính khí hư) hoặc do sự biến đởi bất thường về mặt tinh thần (nội nhân), hoặc có thể do thể chất người bệnh quá kém, sự ăn uống, nghỉ ngơi không hợp lý…. Châm cứu có tác dụng điều hòa âm dương, đó cũng là mục đích cơ bản quan trọng nhất của việc chữa bệnh trong y học cổ truyền.
Bệnh tật sinh ra do nguyên nhân bên ngoài hoặc nguyên nhân bên trong dẫn đến sự bế tắc vận hành kinh khí trong đường kinh. Châm cứu tác dụng điều hòa công năng hoạt động của hệ kinh lạc. Nếu tà khí thịnh thì dùng phép tả để loại bỏ tà khí ra bên ngoài, nếu chính khí hư thì dùng phép bổ để nâng cao chính khí, bồi bổ cho đầy đủ. Một khi chính khí của cơ thể được nâng cao, kinh khí trong các đường kinh vận hành được thông suốt thì tà khí sẽ được giải trừ, bệnh tật ắt sẽ đẩy lùi.[][]
· Chỉ định
· Dùng để cắt chứng đau một số bệnh: đau khớp, đau răng, đau dây thần kinh, cơn đau nội tạng…
· Chữa tê liệt, teo cơ trong các chứng liệt: liệt nửa người, liệt các dây thần kinh ngoại biên (liệt VII ngoại biên, liệt đám rối thần kinh cánh tay…)
· Châm tê tiến hành phẫu thuật.
· Chống chỉ định
· Các trường hợp bệnh lý thuộc cấp cứu.
· Người có sức khỏe yếu, thiếu máu, có tiền sử mắc bệnh tim, phụ nữ đang có thai hoặc hành kinh.
· Cơ thể ở trạng thái không thuận lợi: vừa lao động xong, mệt mỏi, đói…
· Một số huyệt không được chỉ định châm hoặc cấm châm sâu (phong phủ, nhũ trung…)
· Cách tiến hành
· Sau khi đã chẩn đoán xác định bệnh, chọn phương huyệt và tiến hành châm kim đạt tới đắc khí. Nối các huyệt cần được kích thích bằng xung điện tới mày điện châm.
· Cần kiểm tra lại máy điện châm trước khi vận hành (các núm điều chỉnh đang ở vị trí 0) để đảm bảo an toàn. Tránh mọi động tác vội vàng khiến cường độ kích thích quá ngưỡng gây co giật mạnh khiến bệnh nhân hoảng sợ.
· Thời gian kích thích điện tùy thuộc yêu cầu chữa bệnh, có thể từ 15 phút đến 1 giờ (trong châm tê phẫu thuật).
· Liệu trình điều trị điện châm
· Điện châm 1 lần/ ngày, mỗi lần 20-25 phút, mỗi liệu trình điều trị từ 10-15 ngày hoặc dài hơn tùy liệu trình điều trị.
· Cường độ điện châm theo phương pháp bổ tả là 10-20 phút.[][]
[bookmark: _Toc494232995][bookmark: _Toc497299020]1.5. MỘT SỐ NGHIÊN CỨU VỀ ĐIỀU TRỊ LIỆT RUỘT CƠ NĂNG TRONG NƯỚC VÀ TRÊN THẾ GIƠI
[bookmark: _Toc494232996][bookmark: _Toc497299021]1.5.1. Trên thế giới
Các nghiên cứu điều trị các chứng chướng bụng, rối loạn tiêu hóa, nôn mữa, bí kết, và các tác dụng điều trị của các huyệt dùng trong nghiên cứu
Y học viện Triết Giang Trung Quốc nghiên cứu dùng Novocain 0,25% thủy châm túc tam lý của chó thấy dạ dày tăng co bóp nhanh hơn.
Bộ môn sinh vật y học Bắc Kinh Trung Quốc nghiên cứu châm Túc Tam Lý ở người làm tăng khả năng thực bào của bạch cầu và làm cho chỉ số nuốt vi khuẩn của thực bào tăng thêm 1-2 lần.
Tạ Trúc Phiên, Trung Quốc đã châm cứu huyệt Túc tam lý thấy tăng nhu động ruột có tác dụng trị tắc ruột cấp
Học viện Đại Liên Nam Kinh, bệnh viện Từ Quảng, Y học viện Thượng Hải Trung Quốc đã nghiên cứu châm cứu huyệt Túc tam lý nhu động ruột nhanh và mạnh hơn.[]
Zhu Jin Feng (1995) Shaanxi Journal of TCM điều trị châm cứu cho 53 ca chướng bụng sau phẫu thuật bụng, các huyệt sử dụng là Túc tam lý, Nội quan, Thượng cự hư, Hạ quản, Trung Quản có kết quả 96,23%.[],[]
Liu hui Rong, Wu Huan Gan, Wang Xiao Long, Zuo Chuan Tao, Guan Yi Hui, Fang Jian Qiao, viện châm cứu Thượng Hải Trung Quốc đã nghiên cứu điện châm huyệt Thiên xu cho 53 bệnh nhân bị hội chứng đại tràng kích thích thấy có hiệu quả hoàn toàn 60%, giảm chướng bụng 71%...[]
Nghiên cứu của nhóm các nhà khoa học của Đại học Hong Kong Trung Quốc năm 2013 về tác dụng của điện châm trong giảm liệt ruột ở bệnh nhân sau mổ ung thư đại tràng cho thấy những bệnh nhân điều trị bằng điều châm thì phục hồi nhanh hơn những bệnh nhân không dùng phương pháp này, các huyệt được dùng là tam âm giao, túc tam lý, hợp cốc, chi câu.[]
Năm 2011 các nhà khoa học tại Hồ Nam, Trung Quốc đã công bố kết quả nghiên cứu can thiệp bằng điện châm trong các trường hợp viêm tụy cấp giai đoạn sớm có biểu hiện liệt ruột. Nghiên cứu cho thấy nhóm cho thấy tỉ lệ phục hồi ở nhóm NC là 83.3% so với nhóm chứng là 72,2%, ngoài ra thời gian đau bụng, chướng bụng giảm, thời gian phục hồi âm ruột, trung tiện, đại tiện ngắn hơn so với nhóm chứng. Các huyệt được sử dụng gồm Trung quản, Túc tam lý, Nội quan, Hợp cốc.[]
[bookmark: _Toc494232997][bookmark: _Toc497299022]1.5.2. Tại Việt Nam
Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Hà, Vũ Thị Nhung (2009) sử dụng phối hợp điện châm trong điều trị phục hồi nhu động ruột sau phẫu thuật sản phụ khoa và cho thấy kết quả nhóm điều trị kết hợp điện châm và tập luyện có khả năng phục hồi sớm nhu động ruột hơn so với nhóm tập luyện đơn thuần.[]
[bookmark: _Toc494232998]

[bookmark: _Toc497299023]Chương 2
[bookmark: _Toc494232999][bookmark: _Toc497299024]ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc497299025][bookmark: _Toc494233000]2.1.ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc494233001][bookmark: _Toc497299026]2.1.1. Đối tượng nghiên cứu
[bookmark: _Toc477029868][bookmark: _Toc477505123][bookmark: _Toc491040333][bookmark: _Toc494233002]Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán xác định là liệt ruột cơ năng tại khoa hồi sức tích cực Bệnh viện E Trung ương, đảm bảo các tiêu chuẩn chọn vào nghiên cứu.60 bệnh nhân được phân nhóm ngẫu nhiên thành 2 nhóm, nhóm nghiên cứu: 30 bệnh nhân, nhóm chứng: 30 bệnh nhân.
[bookmark: _Toc494233003][bookmark: _Toc497299027]2.1.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân
· Tất cả đối tượng nghiên cứu phải có hồ sơ bệnh án lưu trữ tại phòng hồ sơ bệnh viện E.
· Bệnh nhân ≥ 18 tuổi, không phân biệt giới tính, nghề nghiệp
· Bệnh nhân được chẩn đoán liệt ruột cơ năng với các triệu chứng sau:
· Đau bụng nhẹ, buồn nôn hoặc nôn, đầy hơi, bí trung đại tiện.
· Bụng trướng hơi không có dấu hiệu rắn bò, gõ vang, không nghe âm ruột.[]
· Tiêu chuẩn chẩn đoán TALOB
Theo những đồng thuận của Hiệp hội thế giới về hội chứng chèn ép khoang bụng (WSACS) năm 2006.
TALOB được định nghĩa là tình trạng bệnh lý có ALOB duy trì liên tục hay lặp lại ở mức ≥ 12 mmHg (16 cmH20).[]
· Độ I: 12-15 mmHg (16-20cmH20).
· Độ II: 16-20 mmHg (21-27 cmH20).
· Độ III: 21-25 mmHg (28-34 cmH20).
· Độ IV: > 25 mmHg (>34 cmH20).
· Tất cả bệnh nhân hoặc đại diện pháp lý của bệnh nhân tình nguyện tham gia nghiên cứu.
[bookmark: _Toc494233004][bookmark: _Toc497299028]2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ
· [bookmark: _Toc477029871][bookmark: _Toc477505126][bookmark: _Toc491040336][bookmark: _Toc494233005]Tuổi < 18.
· [bookmark: _Toc477029872][bookmark: _Toc477505127][bookmark: _Toc491040337][bookmark: _Toc494233006]Liệt ruột cơ năng có nguyên nhân rõ ràng: viêm nhiễm trong ổ bụng, rối loạn nước điện giải, thăng bằng kiềm toan…
· Bệnh nhân giãy giụa, kích thích không thể tiến hành châm
· Bệnh nhân có các phản ứng như mạch nhanh, người lạnh, vã mồ hôi
· Vùng huyệt cần châm có tình trạng viêm nhiễm, loét.
· Bệnh nhân, người đại diện hợp pháp của bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.
[bookmark: _Toc494233007][bookmark: _Toc497299029]2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc494233008][bookmark: _Toc497299030]2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
[bookmark: _Toc477029875][bookmark: _Toc477505130][bookmark: _Toc491040340][bookmark: _Toc494233009]Tiến cứu can thiệp, so sánh kết quả trước sau can thiệp, so sánh với nhóm chứng.
[bookmark: _Toc494233010][bookmark: _Toc497299031]2.2.2. Chất liệu nghiên cứu
Kim châm cứu: kim làm bằng thép không rỉ do Việt Nam sản xuất, độ dài từ 4-10cm, đường kính 0,3mm, kim dùng 1 lần, mỗi bệnh nhân dùng riêng 1 bộ.
[image: ]
[bookmark: _Toc477505453][bookmark: _Toc496852713][bookmark: _Toc497299174]Hình 2. 1. Kim châm cứu
Bông, cồn 70°, khay hạt đậu, pine kose. 
- Máy điện châm: 	
+ Sử dụng máy điện châm M8 của Bệnh viện châm cứu Trung ương sản xuất được kiểm tra chất lượng, tính năng kỹ thuật và được Bộ Y tế cho phép sản xuất
.[image: ]
[bookmark: _Toc477505454][bookmark: _Toc496852714][bookmark: _Toc497299175]Hình 2. 2. Máy điện châm
Các thông số kỹ thuật
	Kênh Tả (DISP Channel) 
	Kênh Bổ (TONI Chanel) 

	Dạng xung: Đa hài 
	Dạng xung: Blocking 

	Dải tần số xung từ: 2Hz – 60Hz 
(120 xung/phút – 3600 xung/phút) 
	Dải tần số xung từ: 0,5Hz – 30Hz 
(30 xung/phút – 1800 xung/phút) 

	Xung được biến đổi liên tục 

	Biên độ xung 
Udx (+) = 0 – 100 vol 
Udx (-) = 0 – 100 vol 
	Biên độ xung 
Udx (+) = 0 – 80 vol 
Udx (-) = 0 – 2 vol 

	Nguồn: 6 vol (4 pin đại 1,5 vol) 

	Kích thước: 195 x 130 x 68 
Trọng lượng: 0,9 kg kể cả pin 


[bookmark: _Toc497299032]2.2.3. Phương pháp can thiệp
Bệnh án nghiên cứu được xây dựng theo mẫu thống nhất đúng tiêu chuẩn.
Tiếp cận và lựa chọn bệnh nhân liệt ruột cơ năng theo tiêu chuẩn lựa chọn ở trên.
Giải thích cho bệnh nhân và người nhà bệnh nhân.
Kiểm tra tình trạng hiện tại của bệnh nhân.
Bệnh nhân đủ tiêu chuẩn ngiên cứu được phân thành 2 nhóm theo phương pháp ngẫu nhiên. Sau đó áp dụng phương pháp điện châm kết hợp với các phương pháp đáng sử dụng với nhóm nghiên cứu và không kết hợp điện châm đối với nhóm chứng.
Kỹ thuật điện châm: 
+ Sau khi đã xác định đúng huyệt vị và châm kim vào huyệt, BN có cảm giác tức thì tiến hành mắc máy điện châm M8. 
+ Huyệt cần bổ phải mắc các dây ở máy điện châm bên tần số bổ. 
+ Huyệt cần tả phải mắc các dây ở máy điện châm bên tần số tả. 
+ Tần số tả: 300-600 xung/phút 5-10HZ (1Hz = 60 chu kỳ/phút). Dạng xung đa hài. 
+ Cường độ tả: 5-150 μA, mức độ tối đa mà bệnh nhân chịu được. 
+ Tần số bổ: 60-180 xung/phút 1-3HZ (1Hz = 60 chu kỳ/phút). Dạng xung Blocking. 
+ Cường độ bổ: 5-100 μA, mức độ tối đa mà bệnh nhân chịu được. 
+ Châm bổ các huyệt: Túc tam lý, Hạ quản, Trung quản, Thiên khu, Khí Hải. Châm tả: Hợp cốc, Chi câu.
+ Thời gian lưu kim: 30 phút.
Liệu trình điện châm:
Bệnh nhân liệt ruột cơ năng tiến hành điện châm lần 1. Sau châm theo dõi trong 4 giờ nếu bệnh nhân xuất hiện nhu động ruột, ALOB giảm  thì dừng châm, nếu không thì tiến hành châm lần 2.
Sau châm lần 2 theo dõi  4 giờ sau châm nếu có nhu động ruột, ALOB giảm  thì dừng châm, nếu bệnh nhân không có nhu động ruột, ALOB không giảm được dừng theo dõi nghiên cứu báo cáo bác sĩ điều trị  kết hợp phương pháp khác theo phác đồ của bệnh viện.
[image: ]
[bookmark: _Toc477505455][bookmark: _Toc496852715][bookmark: _Toc497299176]Hình 2. 3. Tranh châm cứu huyệt vùng bụng (Trung quản, Hạ quản, Thiên khu, Khí hải)[]
[image: ][image: C:\Users\Admin\Downloads\17349695_685177478320203_7551097487214735732_o.jpg]
[bookmark: _Toc497299177][bookmark: _Toc477505456][bookmark: _Toc496852716]Hình 2. 4. Tranh châm cứu huyêt vùng tay, chân
[bookmark: _Toc497299178](Hợp cốc, Chi câu, Túc tam lý)[]
[bookmark: _Toc497299033]2.2.4. Tiêu chuẩn dừng nghiên cứu
- Châm theo phác đồ không kết quả.
- Xuất hiện các phản ứng phụ khi châm: mạch nhanh, huyết áp tăng…
- Bệnh nhân không hợp tác.
[bookmark: _Toc497299034]2.2.5. Tiêu chuẩn thành công, thất bại
2.2.6.1. Tiêu chuẩn thành công
Sau 1 đến 2 lần châm (2 lần châm cách nhau 4 giờ) bệnh nhân có các biểu hiện: 
· Phục hồi nhu động ruột.
· Hết chướng bụng, ALOB không tăng.
· Có âm ruột, không nôn, không đau bụng.
2.2.6.2. Tiêu chuẩn thất bại
· Bệnh nhân không phục hồi nhu động ruột sau 2 lần châm cứu phải chuyển phương pháp điều trị khác.
· Bệnh nhân bị vựng châm.
[bookmark: _Toc494233011][bookmark: _Toc497299035]2.2.6. Các chỉ tiêu nghiên cứu
· Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu
· Phân bố bệnh nhân theo: tuổi, giới, nghề nghiệp.
· Phân bố bệnh nhân theo thời gian mắc bệnh.
· Phân bố bệnh nhân triệu chứng chính của bệnh.
· Phân bố bệnh nhân theo mức độ tăng ALOB.
· Phân bố bệnh nhân theo thang điểm Glassgow.
· Các mặt bệnh trong nghiên cứu.
· Đánh giá kết quả nghiên cứu
· Kết quả nghiên cứu chung.
· Kết quả điều trị theo nhóm tuổi.
· Kết quả điều trị theo giới.
· Kết quả điều trị theo nghề nghiệp.
· Kết quả điều trị theo thời gian mắc bệnh.
· Kết quả điều trị theo triệu chứng chính của bệnh.
· Kết quả điều trị theo mức độ tăng ALOB.
· Kết quả điều tị theo thang điểm Glassgow.
· Kết quả điều trị theo các mặt bệnh trong nghiên cứu.
· Kết quả số lần điện châm bệnh nhân trung tiện được.
· Thời gian trung bình bệnh nhân trung tiện được sau mồi lần điều trị.
· Thời gian trung bình bệnh nhân có nhu động ruột trở về bình thường.
· Tác dụng không mong muốn: chảy máu nơi châm, tụ máu nơi châm, nhiễm trùng nơi châm, vựng châm, thay đổi mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở…
[bookmark: _Toc494233012][bookmark: _Toc497299036]2.2.7. Tiêu chuẩn đánh giá
· Tốt: Sau 1 lần điện châm bệnh nhân có các biểu hiện
[bookmark: _Toc491040344][bookmark: _Toc494233013]Bệnh nhân phục hồi nhu động ruột (trung tiện hoặc đại tiện được đối với nhóm bệnh nhân thuộc thể tiện bí).
[bookmark: _Toc491040345][bookmark: _Toc494233014]Bệnh nhân có áp lực ổ bụng <16cmH20, hết chướng bụng, không đau bụng (đối với nhóm thuộc thể phúc chướng).
· Khá: Sau 2 lần điện châm bệnh nhân có các biểu hiện
Phục hồi nhu động ruột (trung tiện hoặc đại tiện được đối với nhóm bệnh nhân thuộc thể tiện bí).
Áp lực ổ bụng <16cmH20, hết chướng bụng, không đau bụng (đối với nhóm thuộc thể phúc chướng).
· Kém: Bệnh nhân không phục hồi nhu động ruột, ALOB không giảm sau 2 lần điện châm.
[bookmark: _Toc494233023][bookmark: _Toc497299037]2.3. XỬ LÝ SỐ LIỆU
· Các số liệu nghiên cứu sau khi được thu thập sử dụng phần mềm SPSS 16.0 xử lý theo phương pháp thống kê y học
· Các test thống kê được dùng
Tính tỷ lệ %
Tính trung bình và độ lệch chuẩn
So sánh sự khác nhau giữa các giá trị trung bình bằng student-T test
Tính tương quan OR
[bookmark: _Toc497299038][bookmark: _Toc494233024]2.4. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU
· Nghiên cứu nhằm mục đích nâng cao hiệu quả điều trị không nhằm mục đích khác.
· Bệnh nhân được giải thích rõ về tác dụng của châm cứu trong quá trình điều trị. 
· Bệnh nhân tự nguyện tham gia nghiên cứu. 
· 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. 
· Các thông tin riêng của bệnh nhân trong hồ sơ hoàn toàn bảo mật. 
· Nghiên cứu được hội đồng khoa học thông qua và phê chuẩn. 
· Nghiên cứu được hội đồng đạo đức học viện Y dược học cổ truyền Việt Nam thông qua.
· Kết quả được công bố cho mọi người.



SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU

 (
Bệnh nhân liệt ruộ
t cơ
 năng
Đi
ều trị theo phác dồ đang sử dụng kết hợp điện châm
Điện châm lần 2
Có nhu động ruột
Không có nhu động ruột
Có nhu động ruột
Không có nhu động ruột
Ngừng NC
Nhóm chứng
Nhóm nghiên cứu
Đi
ều trị theo phác đồ đang sử dụng
Điện châm lần 1
Theo dõi kết quả điều trị
So sánh kết quả điều trị giữa 2 nhóm
)
[bookmark: _Toc470716378][bookmark: _Toc494233025][bookmark: _Toc470716379]

[bookmark: _Toc497299039]Chương 3
[bookmark: _Toc494233026][bookmark: _Toc497299040]KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc497299041][bookmark: _Toc470716380][bookmark: _Toc494233027]3.1. MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM  CỦA BỆNH NHÂN TRONG NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc494233028][bookmark: _Toc497299042][bookmark: _Toc470716381]3.1.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi
[bookmark: _Toc497154742][bookmark: _Toc497299305]Bảng 3. 1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi
	Tuổi (năm)

	Nhóm NC
( ± SD)
	Nhóm chứng
( ± SD)
	Tổng
	
p NC – C

	
	N
	Tỷ lệ (%)
	n
	Tỷ lệ (%)
	n
	Tỷ lệ (%)
	

	18-59
	6
	20,00
	5
	16,70
	11
	18,30
	>0,05

	>60
	24
	80,00
	25
	83,30
	49
	81,70
	

	Tuổi trung bình (năm)
	70,30± 14,17
	69,83 ± 11,00
	70,07 ± 12,58
	



Nhận xét: 
- Kết quả bảng 3.1 cho thấy nhóm bệnh nhân >60 tuổi chiếm đa số ở cả 2 nhóm, 80% ở nhóm nghiên cứu và 83,3% ở nhóm chứng, nhóm bệnh nhân 18-60 tuổi chiếm 20% và 16,7% lần lượt ở nhóm chứng và nhóm nghiên cứu.
- Sự khác biệt về phân bố tuổi ở 2 nhóm là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
[bookmark: _Toc470716382][bookmark: _Toc494233029]

[bookmark: _Toc497299043]3.1.2. Phân bố bệnh nhân theo giới

[bookmark: _Toc496853975][bookmark: _Toc497299335]Biểu đồ 3. 1. Phân bố bệnh nhân theo giới tính
Nhận xét: 
- Trong nghiên cứu tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm cao hơn, ở nhóm nghiên cứu là 66,7% nhóm chứng là 63,3%, trong khi đó bệnh nhân nữ ở nhóm nghiên cứu là 33,3%, nhóm chứng là 36,7% .
- Sự khác biệt về phân bố tỷ lệ nam nữ giữa 2 nhóm là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05
[bookmark: _Toc470716383][bookmark: _Toc494233030][bookmark: _Toc497299044]3.1.3. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp

[bookmark: _Toc496853976][bookmark: _Toc497299336]Biểu đồ 3. 2. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp
Nhận xét:
- Theo biểu đồ 3.2 cho thấy nghề nghiệp của 2 nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu thì tỷ lệ nhóm lao động trí óc cao hơn với 53,3% ở nhóm nghiên cứu và 60% ở nhóm chứng.
- Sự khác biệt về nghề nghiệp giữa 2 nhóm bệnh nhân là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
[bookmark: _Toc494233031][bookmark: _Toc497299045]3.1.4. Các triệu chứng chính của bệnh

[bookmark: _Toc497154743][bookmark: _Toc497299306]Bảng 3. 2. Phân bố bệnh nhân theo các triệu chứng chính
	Triệu chứng
	Nhóm NC
	Nhóm Chứng
	Tổng

	
	N
	Tỷ lệ %
	n
	Tỷ lệ %
	n
	Tỷ lệ %

	Chướng bụng
	15
	50,0
	17
	56,7
	32
	53,3

	Bí trung đại tiện
	15
	50,0
	13
	43,3
	28
	46,7

	p NC – C
	>0,05



Nhận xét: 
- Theo bảng 3.4 phân bố bệnh nhân theo các triệu chứng chính cho thấy bệnh nhân trong nghiên cứu có triệu chứng chướng bụng chiếm tỷ lệ cao hơn với 53,3%, trong đó triệu chứng chướng bụng ở nhóm nghiên cứu là 50%, nhóm chứng là 56,7%.
- Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05
[bookmark: _Toc494233032]

[bookmark: _Toc497299046]3.1.5. Phân bố bệnh nhân theo độ nặng tăng ALOB


[bookmark: _Toc496853977][bookmark: _Toc497299337]Biểu đồ 3. 3. Phân bố bệnh nhân theo mức độ tăng ALOB

Nhận xét:
- Theo kết quả bảng 3.5 trong nghiên cứu, áp lực ổ bụng ở các bệnh nhân trước nghiên cứu chiếm đa số ở nhóm 16-20 cmH20 với 73,3% ở nhóm nghiên cứu và 76,7% ở nhóm chứng. tiếp theo đó là nhóm có áp lực ổ bụng  21-27 cmH20 chiếm 26,7% nhóm nghiên cứu và 23,3% ở nhóm chứng. Mức độ <16 cmH20 và mức độ từ 28 cmH20 trở lên không có bệnh nhân nào.
- Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

[bookmark: _Toc494233033]

[bookmark: _Toc497299047]3.1.6. Các mặt bệnh gặp trong nghiên cứu	

[bookmark: _Toc497154744][bookmark: _Toc497299307]Bảng 3. 3. Phân bố BN theo các  mặt bệnh gặp trong nghiên cứu
	Mặt bệnh
	Nhóm NC
	Nhóm Chứng
	Tổng

	
	n
	Tỷ lệ%
	n
	Tỷ lệ%
	n
	Tỷ lệ%

	Tai biến mạch máu não
	10
	33,3
	13
	43,3
	23
	38,3

	Hôn mê tăng áp lực thẩm thấu
	3
	10,0
	2
	6,7
	5
	8,3

	Viêm phổi
	17
	56,7
	15
	50,0
	32
	53,3

	p NC – C
	>0,05



Nhận xét:
- Kết quả bảng 3.6 cho thấy phân bố bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi lần lượt như sau: nhóm bệnh lý viêm phổi chiếm tỷ lệ cao nhất 53,3% trong đó nhóm nghiên cứu là 56,7%, nhóm chứng là 50%, tiếp theo là nhóm bệnh lý tai biến mạch máu não chiếm 38,3% với 33,3% nhóm nghiên cứu và 43,3% ở nhóm chứng, thấp nhất ở nhóm hôn mê tăng áp lực thẩm thấu với 8,3%, nhóm nghiên cứu là 10%, nhóm chứng là 6,7%.

- Sự khác biệt phân bố mặt bệnh  giữa 2 nhóm trong nghiên cứu là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

[bookmark: _Toc494233034][bookmark: _Toc497299048]3.1.7. Phân bố bệnh nhân theo thang điểm Glassgow
[bookmark: _Toc497154745][bookmark: _Toc497299308]Bảng 3. 4. Phân bố bệnh nhân theo thang điểm Glassgow
	Điểm Glassgow
	Nhóm NC
	Nhóm Chứng
	Tổng

	
	n
	Tỷ lệ%
	n
	Tỷ lệ%
	n
	Tỷ lệ%

	≥12
	17
	56,70
	14
	46,70
	31
	51,70

	8-11
	8
	26,70
	10
	33,30
	18
	30,00

	4-7
	2
	6,70
	4
	13,30
	6
	10,00

	≤3
	3
	10
	2
	6,70
	5
	8,30

	Trung bình
	10,77±3,90
	10,33±3,70
	10,55±3,80

	P
	>0,05


Nhận xét:	
- Tại thời điểm nghiên cứu điểm glassgow trung bình của các bệnh nhân tham gia là 10,55±3,8, trong đó nhóm chứng 10,33±3,7, nhóm nghiên cứu 10,77±3,9. Số bệnh nhân có điểm glassgow  ≥12 chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả nhóm nghiên cứu và nhóm chứng lần lượt là 56,7%và 46,7%, tiếp đó là G trong khoảng 8-11 điểm chiếm tỷ lệ 26,7% và 33,3%, 6,7% và 13,3% ở đối tượng có G từ 5-7, thấp nhất ở G dưới 4 điểm với 10% và 6,7%.

- p NC – C = 0,674>0,05 nên sự khác biệt phân bố giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê.


[bookmark: _Toc494233035][bookmark: _Toc497299049]3.1.8. Phân bố bệnh nhân theo thể bệnh y học cổ truyền


[bookmark: _Toc496853978][bookmark: _Toc497299338]Biểu đồ 3. 4. Phân bố theo thể bệnh YHCT
Nhận xét:
- Trong nghiên cứu tỷ lệ bệnh nhân thuộc thể phúc chướng chiếm 53,3% trong đó nhóm nghiên cứu chiếm 50%, nhóm chứng chiếm 56,7%. Thể tiện bí chiếm 46,7% và lần lượt chiếm 50% và 43,3% ở 2 nhóm nghiên cứu và nhóm chứng.
- Sự khác biệt phân bố ở 2 nhóm trong nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.


[bookmark: _Toc497299050][bookmark: _Toc494233036]3.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ
[bookmark: _Toc494233037][bookmark: _Toc497299051]3.2.1. Kết quả điều trị sau 2 lần điện châm

[bookmark: _Toc497154746][bookmark: _Toc497299309]Bảng 3. 5. Kết quả điều trị sau 2 lần điện châm
	Kết quả điều trị

	Nhóm NC
	Nhóm Chứng
	Tổng

	
	N
	Tỷ lệ%
	n
	Tỷ lệ%
	n
	Tỷ lệ %

	Tốt (đáp ứng sau 1 lần châm)
	8
	26,70
	3
	10,00
	11
	18,30

	Khá (đáp ứng sau 2 lần châm)
	15
	50,00
	11
	36,70
	26
	43,30

	Thất bại (không đáp ứng sau cả 2 lần châm)
	7
	23,30
	16
	53,30
	23
	38,30

	p NC – C
	<0,05


Nhận xét:
- Theo kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm nghiên cứu có kết quả điều trị với 26,7% tốt, 50% khá và 23,3% cho kết quả kém, nhóm chứng không can thiệp bằng điện châm có kết quả tốt chiếm 10%, khá 36,7%, kém chiếm 53,3%.
- Sự khác biệt về kết quả điều trị ở 2 nhóm bệnh nhân là có ý nghĩa thống kê với p<0,05.
[bookmark: _Toc494233038][bookmark: _Toc497299052]
3.2.2. Kết quả điều trị theo giới

[bookmark: _Toc497154747][bookmark: _Toc497299310]Bảng 3. 6. Kết quả điều trị theo giới
	Kết quả điều trị
	Nhóm chứng
	Nhóm NC
	Tổng

	
	Nam
	Nữ
	Nam
	Nữ
	Nam
	Nữ

	
	n
	%
	n
	%
	N
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Tốt
	2
	10,5
	1
	9,1
	6
	30
	2
	20
	8
	20,5
	3
	14,3

	Khá
	9
	47,4
	2
	18,2
	10
	50
	5
	50
	19
	48,7
	7
	33,3

	Kém
	8
	42,1
	8
	72,7
	4
	20
	3
	30
	12
	30,8
	11
	52,4

	P
	>0,05
	>0,05
	>0,05



Nhận xét:
- Kết quả bảng 3.10 cho thấy điều trị tốt bệnh nhân phục hồi nhu động ruột sau 1 lần châm ở nam là 20,5% và nữ chiếm 14,3%, nhóm bệnh nhân phục hồi nhu động ruột sau 2 lần châm chiếm 48,7% ở nam và 33,3% ở nữ, số bệnh nhân thất bại trong điều trị sau 2 lần châm lần lượt ở nam và nữ là 30,8% và 52,4%.
- Không có sự khác biệt về kết quả điều trị giữa nam và nữ ở các nhóm với p>0,05
[bookmark: _Toc494233039]

[bookmark: _Toc497299053]3.2.3. Kết quả điều trị theo nhóm tuổi

[bookmark: _Toc497154748][bookmark: _Toc497299311]Bảng 3. 7. Kết quả điều trị theo nhóm tuổi
	Kết quả
	Nhóm chứng
	Nhóm NC

	
	18-59
	>60
	18-59
	>60

	
	N
	%
	N
	%
	n
	%
	n
	%

	Tốt
	0
	0,0
	3
	12,0
	3
	42,9
	6
	25,0

	Khá
	3
	60,0
	8
	32,0
	4
	57,1
	11
	45,8

	Kém
	2
	40,0
	14
	56,0
	0
	0
	7
	29,2

	P
	>0,05
	>0,05



Nhận xét:
- Theo kết quả nghiên cứu điều trị theo nhóm tuổi, nhóm nghiên cứu cho tỷ lệ tốt ở các nhóm tuổi 18-59, >60 tuổi lần lượt 42,9, 25%, kết quả khá 57,1%, 45,8% , kém là 29,2 ở 2 nhóm tuổi >60 tuổi. Tại nhóm chứng kết quả có được ở số bệnh nhân có kết quả tốt chiếm 12% và 14,3% ở nhóm tuổi >60 tuổi, kết quả khá lần lượt ở các nhóm tuổi 18-59 và >60 tuổi là 60%, 32,0%, kết quả kém cho tỷ lệ 40% ở nhóm 18-59 tuổi và 56% ở nhóm >60 tuổi.
- Không có sự khác biệt trong kết quả điều trị theo nhóm tuổi với các p>0,05.


[bookmark: _Toc494233040][bookmark: _Toc497299054]3.2.4. Kết quả điều trị theo nghề nghiệp

[bookmark: _Toc497154749][bookmark: _Toc497299312]Bảng 3. 8. Kết quả điều trị theo nghề nghiệp
	Kết quả
	Nhóm chứng
	Nhóm nghiên cứu

	
	LĐCT (%)
	LĐTO (%)
	LĐCT (%)
	LĐTO (%)

	Tốt
	0,0
	16,7
	14,3
	26,7

	Khá
	33,3
	38,9
	71,4
	31,2

	Kém
	66,7
	44,4
	14,3
	31,2

	P
	>0,05
	>0,05


Nhận xét:
- Theo kết quả bảng 3.8, điều trị tốt ở nhóm nghiên cứu cho kết quả cao hơn ở số bệnh nhân LĐTO là 26,7% so với 14,3%. Điều trị khá cho tỷ lệ cao hơn ở nhóm LĐCT 71,4% và 31,2%, nhóm thất bại cho kết quả cao hơn ở số LĐTO với 31,2% và 14,3%. Ở nhóm chứng điều trị tốt không có bệnh nhân LĐCT trong khi đó LĐTO là 16,7%, tỷ lệ tương đương ở nhóm khá với 33,3% và 38,9%, kết quả thất bại cao hơn ở nhóm LĐCT với 66,7% và 44,4%.
- Sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
[bookmark: _Toc494233041]

[bookmark: _Toc497299055]3.2.5. Kết quả điều trị theo triệu chứng chính YHCT
[bookmark: _Toc497154750][bookmark: _Toc497299313]Bảng 3. 9. Kết quả điều trị theo triệu chứng chính YHCT
	Các triệu chứng
	Nhóm chứng
	Nhóm NC
	P

	
	Tốt (%)
	Khá (%)
	Kém (%)
	Tốt (%)
	Khá (%)
	Kém (%)
	

	Chướng bụng
	5,9
	29,4
	64,7
	20
	46,7
	33,3
	>0,05

	Bí trung đại tiện
	15,4
	46,2
	38,5
	33,3
	53,3
	13,3
	>0,05

	P
	>0,05



Nhận xét:
- Dựa vào bảng 3.9, nghiên cứu cho thấy kết quả điều trị theo triệu chứng chính của nhóm nghiên cứu lần lượt là 20%, 46,7% và 33,3% ở các nhóm tốt, khá và kém đối với triệu chứng chướng bụng, và có tỷ lệ 33,3%, 53,3% và 13,3% đối với triệu chứng bí trung đại tiện ở các mức hiệu quả điều trị tốt, khá, kém. Ở nhóm chứng cho kết quả lần lượt tốt, khá và kém là 5,9%, 29,4%, 64,7% cho triệu chứng chướng bụng, triệu chứng bí trung đại tiện cho tỷ lệ là 15,4%, 42,6% và 38,5%.
- Hiệu quả điều trị không có sự khác biệt giữa các triệu chứng, giữa các nhóm trong nghiên cứu với p>0,05.
[bookmark: _Toc494233042]

[bookmark: _Toc497299056]3.2.6. Kết quả điều trị theo độ nặng tăng ALOB
[bookmark: _Toc497154751][bookmark: _Toc497299314]Bảng 3. 10. Kết quả điều trị theo độ nặng tăng ALOB
	Mức độ tăng ALOB
	Nhóm NC
	Nhóm Chứng

	
	Tốt (%)
	Khá (%)
	Kém (%)
	Tốt (%)
	Khá (%)
	Kém (%)

	<16 cmH20
	
	
	
	
	
	

	16 - 20 cmH20
	27,3
	50,0
	22,7
	13,0
	39,1
	47,8

	20-27 cmH20
	25,0
	50,0
	25,0
	0,0
	28,6
	71,4

	28-34 cmH20
	
	
	
	
	
	

	<34 cmH20
	
	
	
	
	
	

	P
	>0,05
	>0,05


Nhận xét:
- Điều trị theo mức độ tăng ALOB ở nhóm nghiên cứu có kết quả tốt là 27,5% ở mức 16 - 20 cmH20 và 25% ở mức 20-27 cmH20, kết quả khá đều cho tỷ lệ 50% ở 2 mức độ, kết quả kém là 22,7% và 25% lần lượt ở 2 mức độ trên. Nhóm chứng cho tỷ lệ 13% và 0% ở nhóm đạt kết quả tốt, khá cho 39,1% và 28,6%, kết quả kém 47,8% và 71,4%.

- Nghiên cứu cho thấy hiệu quả điều trị không có sự khác biệt theo mức độ tăng ALOB với p>0,05.

[bookmark: _Toc494233043][bookmark: _Toc497299057]3.2.7.Kết quả điều trị theo các mặt bệnh trong nghiên cứu
[bookmark: _Toc497154752][bookmark: _Toc497299315]Bảng 3. 11. Kết quả điều trị theo các mặt bệnh trong nghiên cứu
	Các mặt bệnh
	Nhóm NC
	Nhóm Chứng

	
	Tốt (%)
	Khá (%)
	Kém (%)
	Tốt (%)
	Khá (%)
	Kém (%)

	Tai biến mạch máu não
	20,0
	60,0
	20,0
	7,7
	53,8
	38,5

	Hôn mê tăng áp lực thẩm thấu
	33,3
	66,7
	0,0
	0,0
	50,0
	50,0

	Viêm phổi
	29,4
	41,2
	29,4
	13,3
	20,0
	66,7

	P
	>0,05
	>0,05



Nhận xét:
-  Bảng 3.11 cho kết quả điều trị theo các mặt bệnh. Đối với nhóm bệnh tai biến mạch máu não kết quả tốt khá kém lần lượt chiếm tỷ lệ 20%, 60%, 20%. Đối với nhóm bệnh hôn mê tăng áp lực thẩm thấu 33.3%, 66,7%, và nhóm viêm phổi chiếm 29,4%, 41,25 và 29,4%.

- Kết quả nghiên cứu không thấy sự khác biệt về kết quả điều trị giữa các mặt bệnh với p>0,05.
[bookmark: _Toc494233044]

[bookmark: _Toc497299058]3.2.8. Kết quả điều trị theo điểm Glassgow

[bookmark: _Toc497154753][bookmark: _Toc497299316]Bảng 3. 12. Kết quả điều trị theo điểm Glassgow
	Điểm Glassgow
	Nhóm NC
	Nhóm Chứng

	
	Tốt
	Khá
	Kém
	Tốt
	Khá
	Kém

	≥12
	6(35,3%)
	8(47,1%)
	3(17,6%)
	3(21,4%)
	7(50,0%)
	4(28,6%)

	8-11
	0
	6(75,0%)
	2(25,0%)
	0
	3(30,0%)
	7(70,0%)

	4-7
	1(50,0%)
	0
	1(50,0%)
	0
	0
	4(100%)

	≤3
	1(33,3%)
	1(33.3%)
	1(33,3%)
	0
	1(50,0%)
	1(50,0%)

	P
	>0,05
	>0,05


	
Nhận xét:
- Kết quả bảng 3.12 cho thấy  ở nhóm nghiên cứu tỷ lệ đạt kết quả tốt ở ≥12 điểm là 35,5%, khá là 47,1%, ở 8-11 điểm kết quả khá 75%, ở mức 4-7 điểm kết quả tốt 50%, ở mức ≤3 điểm kết quả tốt là 33,3%. Nhóm chứng cho kết quả tốt 21,4%, khá 50% ở ≥12 điểm, 30% khá ở mức 8-11 điểm, và 0% tốt ở các mức 4-7 điểm và ≤3 điểm. Kết quả điều trị kém ở nhóm nghiên cứu tại mức ≥12 là 17,6%, và lần lượt là 25%, 50% và 33,3% ở các mức điểm tiếp theo, ở nhóm chứng tỷ lệ điều trị kém là 28,6%, 70%, 100% và 50%.

-Sự khác biệt tỷ lệ về hiệu quả điều trị giữa các nhóm theo mức điểm glassgow chưa có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
[bookmark: _Toc494233045][bookmark: _Toc497299059]3.2.9. Thời gian có nhu động ruột sau các lần điện châm (có âm ruột)
[bookmark: _Toc497154754][bookmark: _Toc497299317]Bảng 3. 13. Thời gian có nhu động ruột sau điện châm
	[bookmark: _Toc491040377][bookmark: _Toc494233046]Thời gian (phút)
	[bookmark: _Toc491040378][bookmark: _Toc494233047]15-30
	[bookmark: _Toc491040379][bookmark: _Toc494233048]>30-45
	[bookmark: _Toc491040380][bookmark: _Toc494233049]>45-60
	[bookmark: _Toc491040381][bookmark: _Toc494233050]Trung bình( ± SD)

	[bookmark: _Toc491040382][bookmark: _Toc494233051]Điện châm lần 1
	[bookmark: _Toc491040383][bookmark: _Toc494233052]4
	[bookmark: _Toc491040384][bookmark: _Toc494233053]3
	[bookmark: _Toc491040385][bookmark: _Toc494233054]1
	[bookmark: _Toc491040386][bookmark: _Toc494233055]35,00 ± 1,13

	[bookmark: _Toc491040387][bookmark: _Toc494233056]Điện châm lần 2
	[bookmark: _Toc491040388][bookmark: _Toc494233057]9
	[bookmark: _Toc491040389][bookmark: _Toc494233058]5
	[bookmark: _Toc491040390][bookmark: _Toc494233059]1
	[bookmark: _Toc491040391][bookmark: _Toc494233060]33,40 ± 9,40

	[bookmark: _Toc491040392][bookmark: _Toc494233061]Tổng
	[bookmark: _Toc491040393][bookmark: _Toc494233062]13
	[bookmark: _Toc491040394][bookmark: _Toc494233063]8
	[bookmark: _Toc491040395][bookmark: _Toc494233064]2
	[bookmark: _Toc491040396][bookmark: _Toc494233065]33,70± 9,90



Nhận xét:
- Theo kết quả bảng 3.13 thời gian có nhu động ruột sau mối lần điện châm cho thấy, sau điện châm lần 1 thời gian nghe được âm ruột trung bình là 35 phút, sau lần thứ 2 điện châm thời gian trung bình nghe được âm ruột là 33,4 phút.
[bookmark: _Toc494233066][bookmark: _Toc497299060]3.2.10.ALOB trước và sau điều trị
[bookmark: _Toc497154755][bookmark: _Toc497299318]Bảng 3. 14. ALOB trước và sau điều trị
	
	[bookmark: _Toc491040398][bookmark: _Toc494233067]Nhóm NC
[bookmark: _Toc491040399][bookmark: _Toc494233068]( ± SD)
	[bookmark: _Toc491040400][bookmark: _Toc494233069]Nhóm chứng
[bookmark: _Toc491040401][bookmark: _Toc494233070]( ± SD)
	[bookmark: _Toc491040402][bookmark: _Toc494233071]P

	[bookmark: _Toc491040403][bookmark: _Toc494233072]ALOB trước điều trị
	[bookmark: _Toc491040404][bookmark: _Toc494233073]19,13  ± 2,49
	[bookmark: _Toc491040405][bookmark: _Toc494233074]18,87 ± 2,50
	>0,05

	[bookmark: _Toc491040407][bookmark: _Toc494233076]ALOB sau điều trị
	[bookmark: _Toc491040408][bookmark: _Toc494233077]15,30 ± 1,70
	[bookmark: _Toc491040409][bookmark: _Toc494233078]16,70 ± 2,82
	<0,05



Nhận xét:
-  Kết quả nghiên cứu cho thấy giá trị trung bình áp lực ổ bụng trước điều trị của nhóm chứng và nhóm nghiên cứu lần lượt là 18,87 ± 2,5 và 19,13  ± 2,49 với p>0,05 cho thấy không có ý nghĩa thống kê đối với giá trị này trước điều trị. Sau điều trị trung bình ALOB ở nhóm nghiên cứu là 15,3 ± 1,7, nhóm chứng là 16,7 ± 2,82 với p=0,003<0,05, do đó có sự khác biệt sau điều trị giữa 2 nhóm về giá trị ALOB.
[bookmark: _Toc497299061]3.2.11. Kết quả điều trị chung
[bookmark: _Toc497154756][bookmark: _Toc497299319]Bảng 3. 15. Kết quả điều trị chung
	Kết quả điều trị
	Nhóm chứng
	Nhóm NC
	Tổng

	
	N
	%
	n
	%
	N
	%

	Thành công
	14
	46,7
	23
	76,7
	37
	61,7

	Thất bại
	16
	53,3
	7
	23,3
	23
	38,3

	p NC – C
	<0,05



Nhận xét:
· Theo kết quả bảng 3.15 cho thấy tỷ lệ thành công, thất bại ở 2 nhóm trong nghiên cứu, theo đó có sự khác nhau giữa  nhóm nghiên cứu và nhóm chứng trong kết quả điều trị. Trong đó nhóm nghiên cứu có tỷ lệ thành công cao hơn với 76,7% so với 46,7% thành công ở nhóm chứng, tỷ lệ thất bại ở nhóm nghiên cứu thấp hơn với 23,3%, và ở nhóm chứng tỷ lệ này là 53,3%.

· Sự khác biệt trong kết quả điều trị giữa 2 nhóm chứng và nghiên cứu là có ý nghĩa thống kê với p<0,05.


3.2.12. Tương quan giữa kết quả điều trị  và một số đặc điểm của bệnh nhân
Bảng 3. 16. Tương quan giữa kết quả điều trị và một số đặc điểm
	
Đặc điểm
	Kết quả điều trị
	
P
	
OR (KTC 95%)

	
	Thành công (%)
	Thất bại (%)
	
	

	Tuổi
<60 tuổi
≥60 tuổi
	
100
70,8
	
0
29,2
	
1,83
	
1,41 (1,09 – 1,83)

	Giới tính
Nam
Nữ
	
80,0
70,0
	
20,0
30,0
	
0,54
	
1,71 (0,30 – 9,77)

	Triệu chứng chính
Tiện bí
Chướng bụng
	
86,6
66,7
	
13,3
33,3
	
0,19
	
3,25 (0,52 – 20,37)

	ALOB
Độ 1
Độ 2
	
77,3
75,0
	
22,7
25,0
	
0,89
	
1,13 (0,17 – 7,47)

	Điểm Glassgow
≥7
<7
	
80,0
50,0
	
20,0
50,0
	
0,33
	
2,67 (0,35 – 20,51)


Nhận xét:
· [bookmark: _Toc494233080] Kết quả bảng 3.16 cho thấy mối tương quan giữa một số đặc điểm và kết quả điều trị trong nhóm nghiên cứu. Bệnh nhân <60 tuổi kết quả điều trị thành công cao hơn 1,41 lần so với nhóm bệnh nhân  ≥60 tuổi KTC (1,09 – 1,83) mối tương quan có ý nghĩa thống kê. Bệnh nhân nam điều trị thành công gấp 1,71 lần bệnh nhân nữ KTC (0,30 –9,77) mối tương quan không có ý nghĩa thống kê. Nhóm bệnh nhân có triệu chứng chính là tiện bí điều trị thành công gấp 3,25 lần so với nhóm chướng bụng, KTC (0,52-20,37) mối tương quan không có ý nghĩa thống kê. Nhóm có ALOB độ 1 điều trị thành công cao hơn nhóm ALOB độ 2 là 1,13 lần, kết quả này không có ý nghĩa thống kê với KTC (0,17-7,47). Nhóm bệnh nhân có điểm glassgow trên 7 kết quả điều trị thành công cao hơn nhóm dưới 7 điểm 2,67 lần, kế quả này không có ý nghĩa thống kê với KTC (0,35-20,51).

[bookmark: _Toc497299062]3.3.TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN
[bookmark: _Toc494233081][bookmark: _Toc497299063]3.3.1. Các chỉ số toàn thân trước và sau châm cứu

[bookmark: _Toc497154757][bookmark: _Toc497299320]Bảng 3. 17. Chỉ số toàn thân trước và sau điều trị
	Chỉ số
	Chỉ số
	
P

	
	Trước điều trị
( ± SD)
	Sau điều trị
( ± SD)
	

	Mạch
	89,53 ± 15,40
	88,70 ±13,60
	>0,05

	Huyết áp tâm thu
	130,70±11,24
	130,10±11,00
	>0,05

	Huyết áp tâm trương
	69,17±6,40
	69,20±5,30
	>0,05

	Nhiệt độ
	36,85±0,23
	36,87±0,22
	>0,05

	Nhịp thở
	18,93±1,39
	18,90±1,21
	>0,05



Nhận xét:
-  Kết quả bảng 3.19 cho thấy giá trị trung bình của các chỉ số toàn thân mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở trước và sau nghiên cứu.
[bookmark: _Toc494233082]- Sự thay đổi các giá trị này trước và sau điều trị là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

[bookmark: _Toc497299064]3.3.2. Các tác dụng không mong muốn tại chỗ châm cứu
Nhận xét: 
Theo dõi trong quá trình nghiên cứu của chúng tôi cho thấy khi sử dụng phương pháp điều trị bằng điện châm trên bệnh nhân liệt ruột cơ năng tại khoa hồi sức tích cực không ghi nhận có các tai biến xảy ra như choáng, vựng châm, chảy máu nơi châm, nhiễm trùng vết châm, gãy kim, thủng tạng rỗng.
[bookmark: _Toc494233083]

[bookmark: _Toc497299065]Chương 4
[bookmark: _Toc494233084][bookmark: _Toc497299066]BÀN LUẬN
Qua kết quả nghiên cứu trên bệnh nhân liệt ruột cơ năng được điều trị bằng phương pháp điện châm tại khoa hồi sức tích bệnh viện E Trung ương chúng tôi xin đưa ra một số bàn luận sau.
[bookmark: _Toc494233085][bookmark: _Toc497299067]4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG VỀ NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc494233086][bookmark: _Toc497299068]4.1.1. Về tuổi
[bookmark: _Toc491040418][bookmark: _Toc494233087]Kết quả bảng 3.1 cho thấy bệnh nhân trong nhóm tuổi >60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất với 81,7%, so với  nhóm 18-59 tuổi với 18,3%. Qua nghiên cứu cũng cho thấy độ tuổi trung bình trong nghiên cứu là 70,1±12,58.
Về phân bố theo nhóm tuổi chúng tôi chỉ phân thành 2 nhóm là trên 60 tuổi và 18-59 tuổi. Có nhiều cách phân chia nhóm tuổi khác nhau như phân chia độ tuổi theo từng thập niên, hay chia nhóm theo độ tuổi thanh niên, trung niên, cao niên… Tuy nhiên trong nghiên cứu này của chúng tôi có hạn chế về số lượng bệnh nhân do đó trong quá trình nghiên cứu về đặc điểm tuổi của bệnh nhân chúng tôi chia 2 nhóm như trên với độ tuổi thanh niên và trung niên cùng 1 nhóm, độ tuổi cao niên 1 nhóm, qua việc thống kê về nhóm tuổi như thế chúng tôi chưa thấy sự khác biệt đáng kể nào giữa 2 nhóm trong nghiên cứu.
[bookmark: _Toc491040419][bookmark: _Toc494233088]Độ tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu là 70,1±12,58, điều này có thể được giải thích với lý do trong thời gian chúng tôi tiến hành nghiên cứu tại khoa hồi sức tích cực bệnh viện E, có nhiều bệnh nhân tai biến mạch máu não nằm điều trị, đây là nhóm bệnh thuộc đối tượng trung niên và cao tuổi. Ngoài ra, bệnh nhân viêm phổi nặng suy kiệt thuộc  nhóm đối tượng cao tuổi nằm điều trị tại khoa với số lượng khá lớn trong khoảng thời gian nghiên cứu.
[bookmark: _Toc491040420][bookmark: _Toc494233089]Nghiên cứu của chúng tôi khá phù hợp với độ tuổi trong nghiên cứu của Simon S.M.NG đại học Hồng Kông Trung Quốc (2013)[] là 68,5 ± 10,6. Có sự khác biệt ở nghiên cứu của chúng tôi với nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Hà (2009)[] điều này được lý giải do đối tượng của 2 nghiên cứu là không giống nhau, nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Hà tập trung vào đối tượng sau phẫu thuật sản phụ khoa nên độ tuổi ở đây đa số ở 20-40 tuổi, trong khi đó nghiên cứu của chúng tôi về các bệnh nhân tại khoa hồi sức tích cực và không có yếu tố phẫu thuật. So sánh với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Anh Dũng về tần suất tăng áp lực ổ bụng ở bệnh nhân hồi sức tích cực cho thấy 43,2% bệnh nhân >70 tuổi, độ tuổi trung bình là 63,8 ± 18,7 tuổi[], cho thấy có sự tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi.
[bookmark: _Toc494233090][bookmark: _Toc497299069]4.1.2. Về giới tính
[bookmark: _Toc491040422][bookmark: _Toc494233091]Phân bố giới tính trong nghiên cứu có sự khác nhau, nam chiếm 65% nữ chiếm 35%, tỷ lệ tương đối 2:1. Sở dĩ có sự khác nhau về tỷ lệ này do thời gian tiến hành nghiên cứu nhóm bệnh xuất hiện nhiều là tai biến mạch máu não và viêm phổi tại khoa chủ yếu là nam giới. Sự chênh lệch này giới tính trong nghiên cứu, chúng tôi cho rằng do mẫu nghiên cứu giới hạn ở 60 nên kết quả này chưa thật sự đánh giá chính xác sự khác biệt phân bố nam và nữ ở các đối tượng liệt ruột cơ năng. Mặt khác, cùng một nhóm bệnh tại khoa hồi sức tích cực nhưng tiền sử bệnh và phương pháp can thiệp khác nhau, các bệnh lý đi kèm khác nhau dẫn đến sự phân bố về giới tính ở các trường hợp liệt ruột cơ năng khác nhau vì thế cần thêm các nghiên cứu tiếp để chứng minh.
[bookmark: _Toc491040423][bookmark: _Toc494233092]Nghiên cứu của Simon Hồng Kông Trung Quốc[] cho thấy tỷ lệ Nam: Nữ là 3:2, trong nghiên cứu của Nguyễn Anh Dũng (2015) []cho thấy tỷ lệ bệnh nhân nữ TALOB thấp hơn nam 48,1% so với 53,2%, tuy nhiên sự khác biệt này là không đáng kể.
[bookmark: _Toc494233093][bookmark: _Toc497299070]
4.1.3. Về nghề nghiệp
[bookmark: _Toc491040425][bookmark: _Toc494233094]Theo nghiên cứu, phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp nhóm bệnh nhân lao động trí óc chiếm tỷ lệ cao hơn 56,7%, nhóm lao động chân tay với tỷ lệ thấp hơn 43,3%. Tuy nhiên mức chênh lệch này là không đáng kể. Liên quan giữa nghề nghiệp và việc phát sinh một số bệnh tật hiện còn nhiều vấn đề tranh cãi, nhưng xét trên một số nhóm bệnh thường gặp trong nghiên cứu cho thấy có một số yếu tố nguy cơ như lối sống tĩnh tại, ít vận động, stress,…khiến cho nhóm lao động trí óc có nguy cơ mắc bệnh cao hơn.
[bookmark: _Toc491040426][bookmark: _Toc494233095]Mặt khác, liên quan giữa nghề nghiệp và nhóm tuổi cho thấy tỷ lệ bệnh nhân >60 tuổi khá cao, như vậy tỷ lệ hưu trí chiếm chủ yếu trong nghiên cứu. Theo đánh giá của chúng tôi yếu tố nghề nghiệp lúc này lại trực tiếp liên quan đến bệnh tật theo tuổi tác. Theo thời gian các chức năng trong cơ thể suy giảm dần, do đó người già có khả năng chống chọi với bệnh tật thấp hơn. Những mặt bệnh về tuần hoàn, hô hấp hay chuyển hóa thường gặp trên bệnh nhân lớn tuổi, những biến đổi xảy ra âm thầm, từ từ nếu không được chú ý dần dần dẫn đến các bệnh mạn tính. Việc kết hợp 1 hoặc nhiều bệnh lý trên lâm sàng hay xuất hiện các bệnh lý cơ năng kèm theo là khá thường gặp. So sánh với một nghiên cứu tiến hành điện châm trên đối tượng bệnh nhân tương tự thuộc khoa hồi sức cấp cứu của tác giả Trịnh Tiến Thống (2016) []chúng tôi nhận thấy có sự tương đồng về sự phân bố nghề nghiệp ở các bệnh nhân, nhóm bệnh nhân hưu trí chiếm 41,9% và công chức chiếm 9,5%.
[bookmark: _Toc494233096][bookmark: _Toc497299071]4.1.4. Về mức độ tăng ALOB
[bookmark: _Toc491040428][bookmark: _Toc494233097]Nghiên cứu cho kết quả các bệnh nhân được phân bố vào 2 mức độ ALOB độ 1 và độ 2, không có ở mức độ>28 cmH20. Sở dĩ có sự khác biệt này là do nghiên cứu của chúng tôi tiến hành với cỡ mẫu còn hạn chế nên chưa thế có đánh giá chính xác về phân bố bệnh nhân trên lâm sàng.
[bookmark: _Toc491040429][bookmark: _Toc494233098]Tuy nhiên theo kết quả nghiên cứu của Nguyễn Anh Dũng (2015)[], đối với nhóm bệnh nhân không có phẫu thuật bụng tại khoa hồi sức tích cực thì mức độ tăng ALOB cũng tập trung nhiều ở độ 1 và độ 2 với 99/107 bệnh nhân, như vậy kết quả cũng khá tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi.
[bookmark: _Toc494233099][bookmark: _Toc497299072]4.1.5. Về triệu chứng chính của bệnh
[bookmark: _Toc491040431][bookmark: _Toc494233100]Kết quả nghiên cứu cho thấy 2 triệu chứng chính thường gặp đối với bệnh nhân liệt ruột cơ năng là chướng bụng và bí trung đại tiện với tỷ lệ 53,3% và 46,7%, không có sự chênh lệch đáng kể giữa 2 nhóm. Sự khác biệt xảy ra có thể do mẫu nghiên cứu còn hạn chế. Phân bố về triệu chứng chính cũng là phân bố về thể bệnh theo y học cổ truyền, theo đó thể phúc chướng chiếm 53,3%, thể tiện bí chiếm 46,7%.
[bookmark: _Toc491040432][bookmark: _Toc494233101]Các nghiên cứu trước đây cùng lĩnh vực chưa có đánh giá về tỷ lệ bệnh theo y học cổ truyền do đó chúng tôi chưa thể so sánh kết quả này với các báo cáo khác.
[bookmark: _Toc491040433][bookmark: _Toc494233102]Theo y học cổ truyền các triệu chứng chướng bụng, bí trung đại tiện là do tỳ vị mất kiện vận mà gây ra. Tỳ chủ về vận hóa thủy cốc và vận hóa thủy dịch, quá trình vận hóa thủy cốc gồm 2 phương diện đó là phân hóa thủy cố thành thanh, trọcvà hấp thu chất thanh rồi vận chuyển khắp toàn thân. Vận hóa thủy dịch là điều tiết, hấp thu, phân bố thủy dịch trong cơ thể. Khi chức năng tỳ bị suy giảm thì xuất hiện chướng bụng, ăn không tiêu. Vị chủ thông giáng, khi vị mất tuyên giáng sẽ xuất hiện căng tức bụng, bí trung đại tiện. Tỳ vị có mối quan hệ biểu lý với nhau nên sự mất cân bằng sinh lý ở tạng này sẽ dẫn đến rối loạn chức năng ở phủ mà gây ra các chứng bệnh, các triệu chứng có thể xuất hiện đồng thời hoặc riêng biệt.
[bookmark: _Toc494233103]

[bookmark: _Toc497299073]4.1.6. Về các mặt bệnh
[bookmark: _Toc491040435][bookmark: _Toc494233104]Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi có 3 mặt bệnh thường gặp trong thời gian tiến hành đó là hôn mê tăng áp lực thẩm thấu, tai biến mạch máu não và viêm phổi. Trong đó nhóm bệnh nhân viêm phổi chiếm tỷ lệ cao với 53,3%, sau đó là tai biến mạch máu não với 38,3%, và hôn mê tăng áp lực thấm thấu ít gặp nhất với 8,3%. Tại thời điểm nghiên cứu các bệnh nhân có điểm Glassgow trung bình là 10,55± 3,8, trong đó chiếm đa số là nhóm bệnh nhân ≥12 điểm, 30% nhóm 8-11điểm, 10% nhóm 5-7 điểm còn lại là nhóm ≤4 điểm.
[bookmark: _Toc491040436][bookmark: _Toc494233105]Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tương đồng với nghiên cứu về tần suất TALOB của bệnh nhân HSTC của Nguyễn Anh Dũng (2015)[] khi sự xuất hiện của các mặt bệnh tim mạch, hô hấp với tỷ lệ cao trong nghiên cứu.
[bookmark: _Toc491040437][bookmark: _Toc494233106]Tuy nhiên sự khác biệt này cũng có thể do cỡ mẫu của nghiên cứu chưa đủ lớn, và trong thời gian tiến hành mặt bệnh chủ yếu tại khoa là viêm phổi và tai biến mạch máu não.
[bookmark: _Toc494233107]So sánh với kết quả nghiên cứu của Trịnh Tiến Thống (2016)[] cũng cùng trên đối tượng bệnh nhân tại khoa hồi sức tích cực bệnh viện E trung ương cho thấy nhóm bệnh tai biến mạch máu não chiếm tỷ lệ cao với 43,2% sau đó là viêm phổi, hôn mê tăng áp lực thẩm thấu, kết quả này có sự tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi, điều này có thể giải thích rằng mô hình bệnh tật trong nghiên cứu ảnh hưởng bởi xu hướng bệnh tại khoa cũng như trong cộng đồng dân cư tại đó.
[bookmark: _Toc491040438][bookmark: _Toc494233108]Theo lý luận y học cổ truyền các tạng phủ trong cơ thể đều có mối quan hệ với nhau, khi một tạng bị bệnh sẽ dẫn đến rối loạn hoạt động của các bộ phận khác. Phế và tỳ có mối quan hệ với nhau ở 2 phương diện đó là sinh thành khí và phân bố tân dịch, nếu tỳ khí hư tổn sẽ gây phế khí bất túc, tỳ mất kiện vận khiến làm trao đổi tân dịch trở ngại gây ho, khó thở; ngược lại bệnh ở phế lâu ngày gây vận hóa ở tỳ thất thường, tỳ khí hư mà dẫn đến chướng bụng, ăn không tiêu. Phế khí không giáng, tân dịch không hạ làm đại trường bí kết đó là mối quan hệ phế - đại trường. Tâm tỳ có mối quan hệ về chủ huyết và thống huyết, sinh thành và vận hành huyết dịch, tâm huyết hao tổn thì ảnh hưởng đến vận hành của tỳ, tỳ bất thống huyết thì dẫn đến huyết vòng hành, tâm huyết bất túc. Tỳ mất vận hóa dẫn đến chướng bụng, tiện bí. [], [] Như vậy có thể thấy theo y học cổ truyền mặt bệnh tâm phế hay là tuần hoàn và hô hấp có quan hệ chặt chẽ với liệt ruột cơ năng, vì thế có thể lý giải được sự phân bố mặt bệnh trong nghiên cứu.
[bookmark: _Toc494233109][bookmark: _Toc497299074]4.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ CỦA BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc494233110][bookmark: _Toc497299075]4.2.1. Kết quả nghiên cứu chung
Theo kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm nghiên cứu có kết quả điều trị với 26,7% tốt, 50% khá và 23,3% cho kết quả kém, nhóm chứng không can thiệp bằng điện châm có kết quả tốt chiếm 10%, khá 36,7%, kém chiếm 53,3%.
Với p<0,05, sự khác biệt trong hiệu quả điều trị là có ý nghĩa thống kê.
Như vậy tỷ lệ bệnh nhân phục hồi nhu động ruột sau 1-2 lần châm đạt 76,7%
Nghiên cứu của chúng tôicó kết quả tương đồng với nghiên cứu của Liu hui Rong, Wu Huan Gan, Wang Xiao Long, Zuo Chuan Tao, Guan Yi Hui, Fang Jian Qiao, viện châm cứu Thượng Hải Trung Quốc (2007) có hiệu quả giảm chướng bụng 71%[]. Nghiên cứu các nhà khoa học tại Hồ Nam, Trung Quốc đã cho thấy tỉ lệ phục hồi ở nhóm NC là 83.3%[].
So sánh với  kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Hà (2009)[] cho tỷ lệ phục hồi tốt 57,67% và khá 36,51%, kết quả của chúng tôi thấp hơn. Theo chúng tôi sở dĩ có sự khác biệt này là do đối tượng nghiên cứu khác nhau, trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Hà hướng đến các bệnh nhân mổ sản phụ khoa, có độ tuổi 20-40 tuổi do đó sẽ có khả năng phục hồi tốt hơn, nhóm bệnh nhân chúng tôi hướng đến là các bệnh nhân nặng khoa hồi sức tích cực. Hơn nữa trong nghiên cứu của chúng tôi độ tuổi trung bình70,1±12,58 cao hơn so với nghiên cứu trên. Theo y học cổ truyền trong nội kinh có đề cập đến quá trình sinh trưởng tráng lão của con người 10 tuổi thì ngũ tạng bắt đầu ổn định, khí huyết đã thông; 20 tuổi huyết khí bắt đầu thịnh; 30 tuổi ngũ tạng ổn định nhất, huyết mạch thịnh mãn; 40 tuổi thì nguc tạng lục phủ, 12 kinh mạch đại thịnh vượng và bình ổn; 50 tuổi can khí bắt đầu suy, đởm chấp bắt đầu giảm biểu hiện ở mắt bắt đầu mờ; 60 tuổi tâm khí bắt đầu suy, khí huyết vận hành bắt đầu trì trệ biểu hiện trong lòng bắt đầu lo lắng, bi thương, ưu phiền, thích nằm; 70 tuổi tỳ khì bắt đầu suy biểu hiện ở bì phu khô; 80 tuổi phế khí suy, hồn phách li tán thể hiện ở lời nói nhầm lẫn; 90 tuổi thận khí tiêu khô, bốn tạng kinh mạch hư rỗng; 100 tuổi ngũ tạng đều hư, thần khí mất []. Như vậy trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Hà các bệnh nhân đều trong độ tuổi huyết khí thịnh, ngũ tạng lục phủ đại thịnh vượng, bình ổn nên khi bị bệnh khả năng phục hồi tốt hơn, trong khi đó các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đa số trong độ tuổi các tạng phủ trong cơ thể bắt đầu hư suy nên khả năng phục hồi sẽ kém hơn.
Trong một báo cáo thống kê các nghiên cứu đã được công bố về các bệnh rối loạn tiêu hóa và phương pháp châm cứu của Jieyun Yin, Jiande D Z Chen đã cho thấy có rất nhiều nghiên cứu liên quan đến lĩnh vực này cũng như những thành công của phương pháp châm cứu trong điều trị, có thể kể đến như trong một nghiên cứu lâm sàng có kiểm soát 68 bệnh nhân mắc chứng khó tiêu châm cứu đã cải thiện các triệu chứng rối loạn so với các bệnh nhân không châm cứu 55% (Park và cộng sự, 2009) huyệt sử dụng trong trường hợp này túc tam lý và nội quan[], so với nghiên cứu của chúng tôi thì tỷ lệ có thấp hơn.
[bookmark: _Toc494233111][bookmark: _Toc497299076]4.2.2. Liên quan giữa tuổi và kết quả điều trị.
Theo kết quả nghiên cứu điều trị theo nhóm tuổi, nhóm nghiên cứu cho tỷ lệ tốt ở các nhóm tuổi 18-59, >60 tuổi lần lượt 42,9, 25%, kết quả khá 57,1%, 45,8% , kém là 29,2 ở 2 nhóm tuổi >60 tuổi. Tại nhóm chứng kết quả có được ở số bệnh nhân có kết quả tốt chiếm 12% và 14,3% ở nhóm tuổi >60 tuổi, kết quả khá lần lượt ở các nhóm tuổi 18-59 và >60 tuổi là 60%, 32,0%, kết quả kém cho tỷ lệ 40% ở nhóm 18-59 tuổi và 56% ở nhóm >60 tuổi. Kết quả bảng 3.16 cho thấy khả năng thành công trong điều trị ở nhóm bệnh nhân <60 tuổi cao hơn nhóm bênh nhân ≥60 tuổi với OR=1,41, KTC 95% (1,09-1,83).
Kết quả điều trị cho thấy ở nhóm tuổi 18-59 khả năng phục hồi tốt hơn với các tỷ lệ cao ở nhóm kết quả tốt và khá, tuy nhiên do số lượng bệnh nhân ở nhóm tuổi này trong nghiên cứu là khá thấp vì thế chưa đủ cơ sở để xác định chắc chắn khả năng phục hồi của độ tuổi này cao hơn. Mặt khác trong các nghiên cứu tương tự chúng tôi không thấy đánh giá của các tác giả khác về mối quan hệ giữa tuổi tác và kết quả điều trị cho nên chưa thể so sánh với kết quả chúng tôi đưa ra, do đó để kết luận chính xác về khả năng phục hồi ở các độ tuổi là chưa đủ cơ sở xác định. Tuy nhiên theo lý luận y học cổ truyền thì độ tuổi cũng sẽ có ảnh hưởng đến kết quả điều trị, nhóm bệnh nhân 18-59 tuổi bao gồm những độ tuổi có khí huyết đang hưng thịnh, ngũ tạng lục phủ điều hòa hay đến 50 tuổi thì tạng can hư suy, nhưng nhìn chung thì nhóm tuổi này vẫn có sự đầy đủ về khí huyết, sự ổn định trong vận hành tạng phủ nên khả năng đáp ứng với điều trị sẽ cao hơn so với nhóm tuổi 60-79 tuổi (độ tuổi các tạng can, tỳ, tâm đã hư suy) và nhóm >80 tuổi (ngũ tạng đều suy yếu). Vì thế dù có hạn chế về số lượng phân chia trong mỗi nhóm tuổi, nhưng kết quả cũng phần nào phản ánh đúng thực tế.
[bookmark: _Toc494233112][bookmark: _Toc497299077]4.2.3. Liên quan giữa giới tính và kết quả điều trị.
Kết quả bảng 3.10 cho thấy điều trị tốt bệnh nhân phục hồi nhu động ruột sau 1 lần châm ở nam là 20,5% và nữ chiếm 14,3%, nhóm bệnh nhân phục hồi nhu động ruột sau 2 lần châm chiếm 48,7% ở nam và 33,3% ở nữ, số bệnh nhân thất bại trong điều trị sau 2 lần châm lần lượt ở nam và nữ là 30,8% và 52,4%.
Tỷ lệ thành công ở bệnh nhân nam cao hơn so với bệnh nhân nữ, khả năng phục hồi nhu động ruột sau lần đầu điện châm của nam cao hơn với 20,5% và 14,3%. Khả năng phục hồi sau 2 lần điện châm của nam cũng cao hơn với 48,7%. với OR=1,71 nhưng mối tương quan này không có ý nghĩa thống kê với KTC 95%  (0,30-9,77). 
Các nghiên cứu tương tự đã được công bố hiện nay chưa có nghiên cứu nào đưa ra mối quan hệ giữa giới tính và kết quả điều trị, do đó chúng tôi chưa thể so sánh. Tuy nhiên sự khác biệt giữa nam và nữ trong kết quả điều trị trong nghiên cứu có thể do số lượng bệnh nhân chưa đủ lớn, thời gian tiến hành tương đối ngắn nên số liệu trên có thể chưa đầy đủ và chưa thể đánh giá một cách chính xác mối liên quan giữa giới tính và hiệu quả điều trị.
[bookmark: _Toc497299078][bookmark: _Toc494233113]4.2.4.Liên quan giữa nghề nghiệp và kết quả điều trị.
Theo kết quả bảng 3.8, điều trị tốt ở nhóm nghiên cứu cho kết quả cao hơn ở số bệnh nhân LĐTO là 26,7% so với 14,3%. Điều trị khá cho tỷ lệ cao hơn ở nhóm LĐCT 71,4% và 31,2%, nhóm thất bại cho kết quả cao hơn ở số LĐTO với 31,2% và 14,3%. Ở nhóm chứng điều trị tốt không có bệnh nhân LĐCT trong khi đó LĐTO là 16,7%, tỷ lệ tương đương ở nhóm khá với 33,3% và 38,9%, kết quả thất bại cao hơn ở nhóm LĐCT với 66,7% và 44,4%.
Sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
Nhóm LĐTO cho kết quả điều trị tốt cao hơn nhóm LĐCT tuy nhiên nhóm LĐCT lại cho kết quả điều trị khá cao hơn, và tỷ lệ thành công sau 2 lần điện châm nhóm LĐCT cho kết quả cao hơn với 85,3% và 58%. Theo y học cổ truyền những người lao động trí óc thì việc sử dụng thần ở mức độ tư, lự, trí (tư duy cao cấp) cao hơn so với nhóm lao động chân tay do đó khả năng mắc các bệnh do thất tình nội thương cao hơn, và nặng hơn. [] Thêm vào đó lối sống tĩnh tại của những người lao động trí óc khiến cho cơ thể không được dưỡng sinh đúng cách, khí huyết trở trệ, cân cốt mềm yếu, chính khí dần suy khả năng kháng bệnh tà kém cũng như phục hồi kém hơn nhưng người vốn lao động chân tay, lao động và rèn luyện khiến cho khí huyết lưu thông, thể chất tăng cường nên đáp ứng với điều trị tốt hơn.
[bookmark: _Toc494233114][bookmark: _Toc497299079]4.2.5. Liên quan giữa điểm Glassgow và kết quả điều trị
Kết quả bảng 3.12 cho thấy  ở nhóm nghiên cứu tỷ lệ đạt kết quả tốt ở ≥12 điểm là 35,5%, khá là 47,1%, ở 8-11 điểm kết quả khá 75%. Nhóm chứng cho kết quả tốt 21,4%, khá 50% ở ≥12 điểm, 30% khá ở mức 8-11 điểm.
Nghiên cứu cho thấy đối với bệnh nhân có điểm glassgow ≥12 thì khả năng phục hồi cao hơn với tỷ lệ thành công 82,6%. Mức điểm thấp cho tỷ lệ thất bại cao hơn với 50% ở nhóm 5-7 và 33,3% ở nhóm ≤4. Bệnh nhân có điểm glassgow ≥7 cho khả năng thành công cao hơn nhóm <7 điểm 2,67 lần tuy nhiên với KTC 95% (0,35-20,51), mối tương quan này không có ý nghĩa thống kê.
Glassgow dùng để đánh giá tình trạng ý thức của bệnh nhân một cách lượng hóa. Được thiết lập để đánh giá độ hôn mê của bệnh nhân. Qua thang điểm Glassgow có thể phần nào đánh giá mức độ nặng nhẹ, tình trạng hiện tại của người bệnh, vì thế kết quả trong nghiên cứu nhóm bệnh nhân có điểm glassgow cao hơn thì khả năng phục hồi tốt hơn là hợp lý. Theo lý luận y học cổ truyền, thần theo nghĩa rộng là lưỡng tinh tương bác kết hợp. Lưỡng tinh đó là tinh thần vãng lai (hồn) và tinh thần xuất nhập cùng tinh khí (phách) kết hợp tương bác với nhau mà thành thần. Theo nghĩa hẹp chính là tâm (tâm xử trí tròn vẹn với sự vật) mà thành thần. Phân loại thần gồm có: tâm chủ về kí ức mà sinh ý, ý được tồn tại sinh chí, do chí tồn tại và biến đổi mà sinh ưu tư, do tư bộc lộ xa xôi (tính toán) mà sinh lự, do lự mà xử trí vật (lựa chọn, quyết định) mà sinh trí. Thần ở 2 mức ý và chí là thần ở mức độ cảm tính, duy vật thấp. Thần ở mức độ tư, lự và trí là thần ở mức độ lý tính tư duy cấp cao nhất. Có thần, mất thần có ý nghĩa chỉ đạo trọng yếu trong chẩn đoán, điều trị và tiên lượng, dự hậu bệnh tật []. Vì thế ở những bệnh nhân có điểm glassgow cao tức “còn thần” thì khả năng phục hồi cao hơn. Hơn nữa theo nội kinh có nói phàm là phép châm cứu, trước hết phải dựa vào cái “gốc”, đó là “thần” đây là tính trọng yếu trong phép châm cứu điều thần. Như vậy ở những trường hợp “thần” có tổn thương thì châm cứu vẫn có hiệu quả nhưng không tốt bằng với với “thần” chưa tổn thương. Do đó mặc dù mối tương quan chưa có ý nghĩa thống kê nhưng theo quan điểm vừa nhắc đến thì kết quả này khá phù hợp với thực tế cũng như kinh nghiệm điều trị được ghi nhận từ xưa trong các y văn y học cổ truyền.
[bookmark: _Toc494233115][bookmark: _Toc497299080]4.2.6. Liên quan giữa mức độ tăng ALOB và kết quả điều trị.
Theo mức độ tăng ALOB ở nhóm nghiên cứu có kết quả tốt là 27,5% ở mức 16 - 20 cmH20 và 25% ở mức 20-27 cmH20, kết quả khá đều cho tỷ lệ 50% ở 2 mức độ, kết quả kém là 22,7% và 25% lần lượt ở 2 mức độ trên. Nhóm chứng cho tỷ lệ 13% và 0% ở nhóm đạt kết quả tốt, khá cho 39,1% và 28,6%, kết quả kém 47,8% và 71,4%.
Với mức độ tăng ALOB ở độ 1 thì tỷ lệ phục hồi cao hơn so với độ 2, kết quả điều trị tốt và khá nhóm bệnh nhân có ALOB tăng độ 1 có tỷ lệ cao hơn nhóm ở mức độ 2, ở nhóm chứng khả năng phục hồi nhu động ruột cũng tốt hơn ở nhóm bệnh nhân có ALOB mức 16 - 20 cmH20. Với OR=1,13, nhóm có ALOB độ 1 khả năng thành công cao hơn 1,13 lần so với nhóm ALOB độ 2, với KTC 95% (0,17-7,47) mối tương quan này không có ý nghĩa thống kê.
Kết quả bảng 3.13 cho thấy giá trị trung bình áp lực ổ bụng trước điều trị của nhóm chứng và nhóm nghiên cứu lần lượt là 18,87 ± 2,5 và 19,13  ± 2,49 với p>0,05 cho thấy không có ý nghĩa thống kê đối với giá trị này trước điều trị. Sau điều trị trung bình ALOB ở nhóm nghiên cứu là 15,3 ± 1,7, nhóm chứng là 16,7 ± 2,82 với p=0,003<0,05, do đó có sự khác biệt sau điều trị giữa 2 nhóm về giá trị ALOB. Đối với nhóm nghiên cứu sử dụng điện châm trong điều trị sau quá trình điều trị ALOB giảm xuống, sự chênh lệch này có ý nghĩa và cho thấy nhóm nghiên cứu có hiệu quả điều trị cao hơn.
Do chưa có thống kê về mức độ tăng áp lực ổ bụng và hiệu quả điện châm ở các nghiên cứu khác nên chưa thể so sánh với kết quả của chúng tôi. Nhưng kết quả trên đây có thể cho thấy mức độ tăng áp lực ổ bụng thấp hơn thì hiệu quả điều trị cao hơn, và sử dụng điện châm trong điều trị mang lại hiệu quả tốt để làm giảm áp lực ổ bụng. Tuy nhiên việc mức độ tăng áp lực ổ bụng ở bệnh nhân trong nghiên cứu dừng lại ở độ 1 và độ 2 cũng ảnh hưởng đến việc đưa ra kết luận, liệu ở những mức độ tăng áp lực ổ bụng cao hơn (độ 3, độ 4) thì kết quả này còn chính xác hay không. Vì vậy kết luận này chỉ mang tính giới hạn trong nghiên cứu này do nhiều hạn chế về cỡ mẫu.
[bookmark: _Toc494233116][bookmark: _Toc497299081]4.2.7. Liên quan giữa mặt bệnh và kết quả điều trị
Nghiên cứu cho thấy đối với nhóm bệnh tai biến mạch máu não kết quả tốt khá kém lần lượt chiếm tỷ lệ 20%, 60%, 20%. Đối với nhóm bệnh hôn mê tăng áp lực thẩm thấu 33.3%, 66,7%, và nhóm viêm phổi chiếm 29,4%, 41,25% và 29,4%.
Nhóm bệnh hôn mê tăng áp lực thẩm thấu có tỷ lệ thành công 100% tuy nhiên kết quả này chưa thể đánh giá chính xác do số lượng bệnh nhân trong nhóm này thấp, nhóm bệnh tai biến mạch máu não cho tỷ lệ thành công 80%, viêm phổi có tỷ lệ thành công thấp nhất với 70,7%.
Có sự khác biệt trong hiệu quả điều trị giữa các mặt bệnh, tuy nhiên hiện tại chưa có các thống kê tương tự trong các nghiên cứu cùng mục đích nên chưa thể so sánh về kết quả này. Nhưng sự chênh lệch này có thể xảy ra do cỡ mẫu còn hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian thực hiện nghiên cứu tương đối khiêm tốn nên chưa thể đưa ra một nhận định gì về mối liên quan giữa mặt bệnh và hiệu quả điều trị. Do chưa có các ghi nhận về mối quan hệ giữa hiệu quả điều trị và mặt bệnh ở các nghiên cứu tương tự khác nên chúng tôi chưa thể so sánh kết quả này với các nghiên cứu khác.
[bookmark: _Toc494233117][bookmark: _Toc497299082]4.2.8. Liên quan giữa thể bệnh YHCT và kết quả điều trị
Nghiên cứu cho thấy kết quả điều trị theo thể bệnh YHCT của nhóm nghiên cứu lần lượt là 20%, 46,7% và 33,3% ở các nhóm tốt, khá và kém đối với thể phúc chướng, và có tỷ lệ 33,3%, 53,3% và 13,3% đối với thể tiện bí. Thể phúc chướng cho tỷ lệ thành công thấp hơn với 66,7%, thể tiện bí cho tỷ lệ thành công 86,6%.
	Theo phân bố bệnh nhân theo thể bệnh có tỷ lệ phúc chướng 53,3% và tiện bí chiếm 46,7%. Thể bệnh này là dựa vào triệu chứng chính biểu hiện trên bệnh nhân, cũng có những bệnh nhân biểu hiện cả 2 triệu chứng nhưng tùy thuộc vào biểu hiện nổi trội hơn mà phân thể bệnh. Nguyên nhân đưa đến những triệu chứng trên cũng là do tỳ vị mất kiện vận. Phúc chướng là bệnh đầy bụng, cảm giác khó chịu do quá nhiều hơi trong dạ dày và ruột. Nguyên nhân do tỳ dương hư vận hóa rối loạn, hàn thấp ứ trệ gây rối loạn công năng tỳ vị. Tiện bí là do khí hư do cơ thể suy yếu, bệnh lâu ngày, tỳ khí hư không vận hóa đồ ăn, mà tỳ vị có quan hệ biểu lý với nhau công năng của vị do đó mà cũng trở ngại dẫn đến việc vị mất đi thông giáng gây nên bí trung đại tiện. [] Cùng là do tỳ vị mất kiện vận mà gây nên, do đó sự khác biệt kết quả điều trị giữa 2 thể bệnh này có thể bắt nguồn từ sự chênh lệch phân bố thể bệnh trong nghiên cứu, hơn nữa vì số lượng bệnh nhân trong nghiên cứu còn khiêm tốn nên sự chênh lệch này chưa thể đánh giá chính xác khả năng phục hồi của từng thể bệnh là khác nhau. Mặt khác, kết quả này cũng không thể so sánh với các nghiên cứu khác trong và ngoài nước do chưa có sự thống kê về thể bệnh và đánh giá hiệu quả theo thể bệnh.
[bookmark: _Toc494233118][bookmark: _Toc497299083]4.2.9. Thời gian trung bình bệnh nhân có nhu động ruột sau mỗi lần điện châm.
[bookmark: _Toc491040449][bookmark: _Toc494233119]Theo kết quả bảng 3.12 thời gian có nhu động ruột sau mối lần điện châm cho thấy, sau điện châm lần 1 thời gian nghe được âm ruột trung bình là 35 phút, sau lần thứ 2 điện châm thời gian trung bình nghe được âm ruột là 33,4 phút.
[bookmark: _Toc491040450][bookmark: _Toc494233120]Trong đó sau các lần điện châm thời gian sớm nhất nghe được âm ruột là 15 phút, thời gian muộn nhất là 50 phút. Sau 2 lần điện châm thời gian trung bình có giảm hơn so với nhóm phục hồi từ lần đầu điện châm.
[bookmark: _Toc494233121]So sánh với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Hà (2009)[] thấy có sự tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi khi thời gian có nhu động ruột sớm nhất sau điện châm là 30 phút và muộn nhất sau điện châm là 75 phút.
[bookmark: _Toc494233122]Các nghiên cứu khác chưa có đánh giá thời gian có nhu động ruột sau mối lần điện châm, tuy nhiên các nghiên cứu đều cho thấy điện châm rút ngắn thời gian có nhu động ruột sau khi phẫu thuật, như ở nghiên cứu của Simon S.M.Ng của đại học Hồng Kông Trung Quốc (2013)[] thời gian có trung tiện lần đầu ở nhóm điện châm là 85,9± 36,1 giờ thấp hơn nhiều so với thời gian có trung tiện đầu tiên sau phẫu thuật ở nhóm không điện châm122,1 ± 53,5 giờ. Ở nghiên cứu của Trịnh Tiến Thống (2016) [] cũng với công thức huyệt gần tương đồng cũng có ghi nhận về tác dụng làm tăng nhu động ruột, mặc dù đối tượng nghiên cứu của tác giả này là trên bệnh nhân bí đái cơ năng, nhưng việc tăng nhu động ruột dẫn đến đi tiểu được ở các bệnh nhân trong nghiên cứu được tác giả nhắc đến cho thấy với công thức huyệt này thời gian có nhu động ruột được rút ngắn.
[bookmark: _Toc494233123][bookmark: _Toc497299084]4.3. VỀ CÁC HUYỆT TRONG NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc494233124]Các huyệt dùng trong nghiên cứu bao gồm: trung quản, thiên khu, hạ quản, khí hải, hợp cốc, chi câu, túc tam lý.
[bookmark: _Toc494233125]Trung quản là huyệt hội của phủ, huyệt mộ của vị, huyệt tập trung khí của tỳ, 1 trong nhóm 9 huyệt hồi dương cứu nghịch, 1 trong 4 huyệt hội khí của âm dương. Có tác dụng hòa vị khí, hóa thấp trệ, lý trung tiêu, điều thăng giáng. Khi phối với khí hải, thiên khu trị ruột tắc cấp tính; phối với khí hải trị nôn mửa; phối với thiên khu, túc tam lý trị bụng đau.[]
[bookmark: _Toc494233126]Thiên khu là huyệt mộ của đại trường có tác dụng sơ điều đại trường, hóa thấp, lý khí, tiêu trệ. Dùng trong ruột tắc, táo bón. Da vùng huyệt chi phối tiết đoạn thần kinh D10.[]
[bookmark: _Toc494233127]Hạ quản là huyệt hội của mạch nhâm và túc thái âm tỳ tác dụng trợ vận hóa của trường vị, tiêu khí trệ thực tích, trị bụng đau, nôn ói, trướng hơi.[]
[bookmark: _Toc494233128]Khí hải là huyệt của nguyên khí bẩm sinh, khí ở đây trong tình trạng phong phú và phát triển nhất là nguồn năng lượng cần thiết cung cấp cho sự sống, là huyệt căn bản để bồi bổ cho cơ thể, tác dụng điều khí, ích nguyên, bồi thận, bổ hư, hòa vinh huyết, lý kinh đới, ôn hạ tiêu, khử thấp trọc. Phối với chi câu, túc tam lý trị ruột tắc, liệt ruột. Dùng thiên khu phối hợp với khí hải để lấy tác dụng của khí hải làm tăng dương khí ở hạ tiêu mà đối địch với âm khí, lấy thiên khu để điều hòa khí ở trường vị, giúp cho sự vận hành được dễ dàng, do đó phối phương này có thể điều trị bụng đầy chướng, đau nhức.[],[]
[bookmark: _Toc494233129]Túc tam lý là huyệt quan trọng có thể dùng một mình hay phối hợp điều trị các bệnh thuộc vị và tất cả các trường hợp chướng đau ở bụng, tiêu hóa rối loạn, huyệt đưa khí xuống phần dưới cơ thể, một trong lục tổng huyệt chủ trị vùng bụng đau, một trong nhóm hồi dương cửu châm có tác dụng nâng cao và phục hồi dương khí. Một trong 14 yếu huyệt của châm cứu chân tủy để nâng cao chính khí, trị bệnh dạ dày, có tác dụng lý tỳ vị, điều trung khí, thông kinh lạc khí huyết, phù chính bồi nguyên, bổ hư nhược, khu phong hóa thấp, điều hòa huyết áp. Phối với khí hải, trung quản trị tỳ vị khí hư, phối với hợp cốc, thiên khu trị tiêu hóa kém, phối hợp cốc, thiên khu, trung quản trị tắc ruột. Phối hợp cốc, túc tam lý, hợp cốc là huyệt nguyên đại trường có thể đi lên hoặc đi xuống, đồng thời lại có tính tuyên thông. Túc tam lý là chân thổ trong thổ bổ huyệt này có tác dụng ích khí, giúp cho thanh khí đi lên. Nếu thanh dương bị hạ hãm, vị khí hư yếu, ăn ít thì túc tam lý hỗ trợ cho hợp cốc để làm dương khí hạ hãm được thăng đề, khiến cho vị khí đầy đủ. Nếu thấp nhiệt ủng tắc, trọc khí đình trệ làm bụng đầy trướng thì túc tam lý dẫn hợp cố đi xuống tả trọc giáng nghịch.[]
[bookmark: _Toc494233130]Hợp cốc là huyệt nguyên của kinh đại trường tác dụng trấn thống, thanh tiết phế khí, thông giáng trường vị, phát biểu, giải nhiệt, khu phong. Phối hợp với túc tam lý điều hòa trung cung trị bệnh đường tiêu hóa.[]
[bookmark: _Toc494233131]Chi câu huyệt thuộc kinh tam tiêu tác dụng thanh tâm hỏa, giáng nghịch, tuyên khí cơ, tán ứ kết trị táo bón.[]
So sánh phương huyệt này với phương huyệt của Nguyễn Thị Thanh Hà (2009) [] Trung quản, Hạ quản, Thiên khu, Túc tam lý cũng có sự tương đồng, nghiên cứu của chúng tôi sử dụng thêm 2 huyệt Hợp cốc và Chi câu, với mục đích không những dựa vào tác dụng của từng huyệt mà còn để phát huy tác dụng của chúng khi được phối hợp với các huyệt khác, nâng cao khả năng điều trị. Nghiên cứu của Simon.S.M.Ng Đại học Hồng Kông Trung Quốc trên đối tượng bệnh nhân liệt ruột cơ năng sau phẫu thuật ung thư đại tràng đã sử dụng các huyệt Túc tam lý, Tam âm giao, Hợp cốc, Chi câu đã cho kết quả khả quan khi giảm thời gian có nhu động ruột trở lại, giảm đau, chướng bụng, giảm thời gian điều trị cho thấy sự kết hợp huyệt Túc tam lý, Hợp cốc, Chi câu trong điều trị liệt ruột là hợp lý. Zhu Jin Feng (1995) Shaanxi Journal of TCM điều trị châm cứu cho 53 ca chướng bụng sau phẫu thuật bụng, các huyệt sử dụng là Túc tam lý, Nội quan, Thượng cự hư, Hạ quản, Trung Quản có kết quả 96,23%, cho thấy kết hợp Túc tam lý, Hạ quản, Trung quản trong điều trị chướng bụng tương tự như nghiên cứu của chúng tôi. Hay khi sử dụng huyệt Thiên khu để châm cứu ở các bệnh nhân hội chứng đại tràng kích thích thì có tác dụng giảm chướng bụng đến 71% trong nghiên cứu của viện châm cứu Thượng Hải Trung Quốc[] cho thấy rõ hiệu quả của huyệt Thiên khu. Y học viện Triết Giang Trung Quốc nghiên cứu dùng Novocain 0,25% thủy châm túc tam lý của chó thấy dạ dày tăng co bóp nhanh hơn. Bộ môn sinh vật y học Bắc Kinh Trung Quốc nghiên cứu châm Túc Tam Lý ở người làm tăng khả năng thực bào của bạch cầu và làm cho chỉ số nuốt vi khuẩn của thực bào tăng thêm 1-2 lần. Tạ Trúc Phiên, Trung Quốc đã châm cứu huyệt Túc tam lý thấy tăng nhu động ruột có tác dụng trị tắc ruột cấp.[]
Theo thống kê của Jieyun Yin và Jiande D Z Chen (2010) cho thấy có nhiều nghiên cứu về rối loạn hoạt động tiêu hóa và châm cứu trên động vật và người. Tác dụng của điện châm đối với các cơn co dạ dày đã được báo cáo ở chuột nhắt (Iwa và cộng sự, 2007, Sato và cộng sự, 1993, Tatewaki và cộng sự, 2003), thỏ (Niu và cộng sự, 2007) và chó (Chen et al., 2007) ., 2008, Ouyang và cộng sự, 2002). Sato và cộng sự đã báo cáo rằng ở chuột gây mê, các cơn co dạ dày trong vùng đồi đã bị ức chế bởi sự kích thích giống như châm cứu được áp dụng cho vùng bụng hoặc vùng ngực dưới và kích thích khi chân tay được kích thích (Sato và cộng sự, 1993). Niu và cộng sự báo cáo rằng điện châm tại ST 36 đã làm tăng đáng kể số lượng và biên độ đột biến được đánh giá từ hoạt động điện di dạ dày, cho thấy sự co thắt dạ dày tăng lên ở thỏ, và ảnh hưởng đã được trung gian qua dây thần kinh cholinergic (Niu và cộng sự, 2007)[]. Như vậy Nội quan và Túc tam lý có tác dụng ức chế hoặc tăng co bóp dạ dày trong từng trường hợp cụ thể. Nghiên cứu của Dickman và cộng sự đã điều tra tác động của điện châm đối với trào ngược dạ dày thực quản bằng cách so sánh hiệu quả của điện châm với liệu pháp ức chế bơm proton thông thường (PPI) với liều gấp đôi liều PPI ở bệnh nhân trào ngược dạ dày thực quản. Kết quả cho thấy, bổ sung châm cứu tại Túc tam lý, Nội quan, Âm lăng tuyền, Trung quản và Đản trung cho liệu pháp PPI thông thường có hiệu quả hơn so với gấp đôi liều PPI trong việc giảm các triệu chứng ợ nóng và hồi phục acid (Dickman et al., 2007)[]. Trong một nghiên cứu thí điểm mở, bệnh nhân rối loạn dạ dày ruột chức năng cho thấy một sự cải thiện đáng kể cả về phúc lợi nói chung và các triệu chứng đầy hơi (Chan et al., 1997); Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên, giả dược / giả dược ở 29 bệnh nhân rối loạn dạ dày ruột chức năng, có sự cải thiện rõ rệt trong đau bụng , khó chịu hàng ngày, khí ruột, đầy hơi và phù nề sau 4 tuần châm cứu hai lần một tuần tại Trung quản, Lương khâu và Khí hải (Anastasi và cộng sự, 2009).
Trong quy trình kỹ thuật y học cổ truyền của bộ y tế 2003, đối với kỹ thuật điện châm liệt ruột cơ năng có sử dụng các huyệt hợp cốc, chi câu, trung quản, khí hải, thiên khu, túc tam lý, đới mạch, tam âm giao, đại trường du, thứ liêu, phương huyệt này khá tương đồng với các huyệt sử dụng trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tính khoa học trong lý luận cũng như thực tiễn lâm sàng khi sử dụng cá huyệt trong nghiên cứu.[]
Những nghiên cứu trên góp phần làm sáng tỏ tác dụng của các huyệt đã sử dụng trong nghiên cứu của chúng tôi, trên cơ sở khoa học được kiểm nghiệm trên thực nghiệm cũng như lâm sàng.
[bookmark: _Toc494233132][bookmark: _Toc497299085]4.4. TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN
Nghiên cứu cho thấy các chỉ số toàn thân không có sự khác biệt trước và sau điện châm, các tác dụng không mong muốn như chảy máu nơi châm, nhiễm trùng vết châm, gãy kim, vựng châm, thủng tạng rỗng…cũng không xảy ra với bệnh nhân sau quá trình điều trị.
[bookmark: _Toc494233133][bookmark: _Toc497299086]Trong các nghiên cứu của các tác giả khác như Nguyễn Thị Thanh Hà và Vũ Thị Nhung (2009) [] cũng không ghi nhận các tác dụng không mong muốn xảy ra cho bệnh nhân trong quá trình điều trị bằng điện châm. Các nghiên cứu của Liu hui Rong, Wu Huan Gan, Wang Xiao Long, Zuo Chuan Tao, Guan Yi Hui, Fang Jian Qiao, viện châm cứu Thượng Hải Trung Quốc [], Zhu Jin Feng (1995) Shaanxi Journal of TCM [] cũng cho thấy điện châm là một phương pháp điều trị an toàn đối với bệnh nhân. Hay trên cùng đối tượng bệnh nhân nặng điều trị tại khoa hồi sức tích cực nghiên cứu của Trịnh Tiến Thống (2016) [] cũng cho thấy không có trường hợp có tác dụng không mong muốn nào xảy ra trong và sau quá trình điều trị.
KẾT LUẬN
Nghiên cứu bước đầu đánh giá tác dụng của điện châm trong điều trị bệnh nhân liệt ruột cơ năng không do nguyên nhân phẫu thuật tại khoa hồi sức tích cực bệnh viện E Trung ương, chúng tôi đưa ra các kết luận sau:
1. Điện châm có tác dụng điều trị bệnh nhân liệt ruột cơ năng ở khoa hồi sức
tích cực trên 3 nhóm bệnh: tai biến mạch máu não, viêm phổi, hôn mê tăng áp lực thẩm thấu.
Hiệu quả điều trị tốt chiếm 26,7%, khá chiếm 50%, thất bại 23,3%.
Thời gian có nhu động ruột trung bình sau điện châm là 33,7 ± 9,9 phút.
Hiệu chênh lệch ALOB trước và sau điều trị 3,83 ± 2,98.
Nhóm bệnh nhân tai biến mạch máu não cho tỷ lệ thành công cao với 80%.
Kết quả điều trị theo thể YHCT cho kết quả tốt 20%, 46,7% khá ở thể phúc chướng. Thể tiện bí cho kết quả tốt 33,3%, 53,3% kết quả khá.
2. [bookmark: _GoBack]Theo dõi tác dụng không mong muốn của điện châm trong điều trị liệt ruột cơ năng ở các bệnh nhân hồi sức tích cực.
Sau điện châm không có sự thay đổi về các chỉ số toàn thân so với trước điện châm. Không xuất hiện tác dụng không mong muốn nào của phương pháp điện châm trong quá trình nghiên cứu cho thấy đây là phương pháp an toàn cho bệnh nhân.
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Qua nghiên cứu điều trị 30 bệnh nhân liệt ruột cơ năng không do phẫu thuật bằng điện châm có đối chứng với nhóm chứng tại khao hồi sức tích cực bệnh viên E trung ương chúng tôi có một số kiến nghị sau:
1. Cho phép sử dụng phương pháp điện châm trong điều trị liệt ruột cơ năng không do phẫu thuật ở các nhóm bệnh tai biến mạch máu não, viêm phổi, hôn mê tăng áp lực thẩm thấu.
2. Trong thời gian tới nghiên cứu được tiến hành trên phạm vi rộng hơn với số lượng bệnh nhân lớn hơn, nhiều mặt bệnh hơn.
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BỆNH ÁN THEO NGHIÊN CỨU
Liệt ruột cơ năng
Nhóm …….
Số TT:.......................... 
Số bệnh án:................... 
1. Họ và tên:..........................................Tuổi:................Giới: Nam Nữ 
2. Địa chỉ:……………………………………………………………………… 
Điện thoại:……………………………………………………………………... 
3. Nghề nghiệp: 	
Hưu trí 					Công chức 
Lao động chân tay 			Khác 
4. Ngày vào viện:...................................Ngày ra viện:………………………... 
5. Lý do vào viện:……………………………………………………………... 
6. Chẩn đoán YHHĐ:………………………………………………………… 
Điểm Glasgow:…………… 
7. Tiền sử: 
* Bản thân: 1. Không 		2. Có  Bệnh gì:...................................
* Gia đình: 1. Không 		2. Có  Ai bệnh gì:...................................
8. Triệu chứng cơ năng: 
Đau bụng: Nhiều  Vừa  Ít  Không  
Chướng bụng: Nhiều  Vừa  Ít  Không  
Buồn nôn, nôn: Nhiều  Vừa  Ít  Không  
Bí trung tiện: Có  Không  
Bí đại tiện: Có  Không  
Ăn không tiêu: Có   Không 
9. Triệu chứng thực thể: 
Toàn thân: Mạch:.......................................Nhiệt độ:........................................... 
Huyết áp:..................................Nhịp thở:………...…….………..… 
Bộ phận: 
Tuần hoàn:………………………………………………………………... 
Hô hấp:…………………………………………………………………… 
Thần kinh:………………………………………………………………… 
Tiết niệu:………………………………………………………………….. 
Tiêu hóa:………………………………………………………………….. 
 Gõ vang: Có  Không  
 Âm ruột: Có  Không  
 Tăng ALOB:Không  Độ 1  Độ 2   Độ 3  Độ 4 
10. Cận lâm sàng: 
* Huyết học: Hồng cầu:..............Huyết sắc tố:...............Hematocrit:.................. 
Bạch cầu:.............Neut:.............Lympho:.............Mono:................. 
Tiểu cầu:...……………………………………………………….. 
* Sinh hóa: Ure:...............Creatinin:......................Glucose:.............................. 
GOT:.....................................GPT:................................................. 
* Siêu âm bụng: ……………………………………………………………. 
11. Chẩn đoán mức độ tăng ALOB: 
Độ 1  Độ 2 Độ 3 Độ 4
12. Phần YHCT: 
12.1. Tứ chẩn: 
Vọng:
Thần:         Tốt                 Kém  
Sắc mặt: Bình thường	Trắng Vàng Đỏ	Xanh		Đen	
Bụng chướng: Có  					Không 
Lưỡi:   Chất lưỡi: Bình thường Đỏ 	Nhợt Tím 	Có điểm ứ huyết 	
Rêu lưỡi: Trắng       Vàng       Nhớt  
		Dày 		Mỏng 	Không rêu
Văn:
Hơi thở:          Bình thường  	To  	Nhỏ  
Tiếng nói:        Bình thường  	To  	Nhỏ  
Ho  	Nôn  	Nấc  
Mùi nước tiểu: Khai  			Không khai  		Khác  
Vấn:
Hàn nhiệt:     Hàn 		Nhiệt 
Sợ lạnh 	Gai rét 	Sợ nóng 	     Trong người nóng 
Hoa mắt, chóng mặt: có 	không 
Mồ hôi: Có  				Không  			Khác  
Chóng mặt: Có  			Không  
Ăn: Muốn ăn  		Không muốn ăn  	Ăn bình thường  
Uống: Thích uống ấm  	Thích uống lạnh  	Uống bình thường  
Buồn nôn, nôn: Có  				Không 
Đại tiện: Táo    Lỏng     Bình thường  Bí đại tiện 
Trung tiện: Bí  			Bình thường 
Đau tức chướng: Nhiều  	Vừa  		Ít  		Không  
Khó thở: Có  			Không  		Khác  
Ngủ: Ngủ được  		Không ngủ được  	Ngủ bình thường  
Khát nước: Có  		Không  
Ù tai: có 	không 
Tiểu tiện: bình thường      rối loạn nhẹ      bí đái  
Ngủ: Bình thường        Ngủ ít  
Thiết:
Chân tay: Lạnh    Ấm   Bình thường  
Mạch chẩn: phù 	trầm       hoạt       huyền      khẩn	     tế       sác       có lực         vô lực 
12.2 Chẩn đoán thể bệnh: 
Phúc chướng, phúc mãn 		Tiện bí  
12.3. Theo dõi kết quả điều trị: 
	Triệu chứng
	Sau điện châm lần 1
	Sau điện châm lần 2

	Đau bụng
	Nhiều  Vừa  Ít  Không 
	Nhiều  Vừa  Ít  Không 

	Chướng bụng
	Nhiều  Vừa  Ít  Không 
	Nhiều  Vừa  Ít  Không 

	Buồn nôn, nôn
	Nhiều  Vừa  Ít  Không 
	Nhiều  Vừa  Ít  Không 

	Ăn không tiêu
	Có  Không 
	Có  Không 

	Bí trung đại tiện
	Có  Không 
	Có  Không 



	
	Trước điều trị
	Sau điện châm lần 1
	Sau điện châm lần 2

	Mạch 
	
	
	

	Nhiệt độ
	
	
	

	Huyết áp
	
	
	

	Nhịp thở
	
	
	



	
	D0
	D1
	D02
	D2

	Gõ vang
	Có  Không 
	Có  Không 
	Có  Không 
	Có  Không 

	Âm ruột
	Có  Không 
	Có  Không 
	Có  Không 
	Có  Không 

	Bí trung đại tiện
	Có  Không 
	Có  Không 
	Có  Không 
	Có  Không 

	ALOB
	
	
	
	


				Bác sĩ điều trị

Vị trí, tác dụng, cách châm công thức huyệt dùng trong nghiên cứu
1. Trung quản:
Vị trí: huyệt ở trên rốn 4 tấc, lấy ở điểm giữa của đoạn nối rốn với điểm gặp nhau của 2 bờ sườn
Tác dụng: 
Tại chỗ và theo kinh: chữa đau dạ dày, ợ chua, nôn mửa, ăn không tiêu, đày hơi, trướng bụng.
Toàn thân: chữa kiết lỵ, ỉa chảy, cao huyết áp.
Cách châm cứu:
Châm 0.5 – 1 tấc, cứu 15 – 30 phút.
Châm đắc khí thấy căng tức tại chỗ, hoặc chạy sâu vào trong bụng hoặc thấy lan ra sau lưng hoặc tê vòng quanh kim. Châm sâu quá có thể chạm vào dạ dày.
2. Hạ quản:
Vị trí: ở trên rốn 2 tấc, lấy ở điểm nối ¼ dưới, ¾ trên đoạn nối rốn với điểm gặp nhau của 2 bờ sườn.
Tác dụng: 
Tại chỗ và theo kinh: đau bụng, chướng hơi, nôn mữa, đau dạ dày, ăn không tiêu.
Toàn thân: người gầy dần, cổ trướng.
Cách châm cứu:
Châm 0,5 – 1 tấc
Cứu 10 – 30 phút
Chữa cổ trướng chí cứu không châm, có thai đến tháng sinh không châm cứu.
3. Túc tam lý
· Vị trí: từ độc tỵ đo xuống 3 thốn, huyệt cách mào chày 1 thốn
· Tác dụng: là huyệt cường tráng cơ thể (phòng bệnh)
Đau vùng thượng vị, hạ vị, đầy bụng, trướng, ỉa chảy, táo bón, nôn
Liệt dây VII, nhức đầu vùng trước trán, viêm mũi dị ứng.
Đau khớp gối, đau dây thần kinh tọa, sốt.
· Cách châm :
5/10 – 1/3 thốn, cứu mồi ngải 3 – 5 mồi, cứu điếu ngải 5-15 phút.
4. Khí hải:
· Vị trí: 
Dưới rốn 1,5 thốn. Huyệt nằm trên đường giữa bụng, là điểm nối 1,5/5 trên và 3,5/5 dưới của đoạn rốn – bờ trên xương mu.
· Tác dụng:
Đái dầm, đau thoát vị ruột, bệnh thuộc sinh dục, niệu đạo. suy nhược ngũ tạng, chân khí toàn thân hư tổn, suy nhược sinh dục, suy nhược thần kinh, hư thoát.
· Cách châm:
Châm xiên hướng xuống dưới 2-3 thốn có cảm giác căng tức có khi lan tới bộ phận sinh dục.
5. Thiên khu:
· Vị trí: 
Từ rốn đo ngang ra 2 thốn
· Tác dụng: 
Sơ điều đại trường, hóa thấp lý khí, tiêu trệ. Trị trường vị viêm cấp và mạn tính, cơ bụng liệt, tiêu chảy, táo bón, liệt ruột.
· Cách châm:
Châm thẳng 0,5 – 1 thốn. Cứu 5 -7 tráng
6. Chi câu
· Vị trí:
Huyệt dương trì đo lên 3 thốn, huyệt ở mặt sau cánh tay, giữa khe xương quay và xương trụ.
· Tác dụng:;
Đau thần kinh liên sườn, nhức mỏi vai tay, vẹo cổ, sưng đau cạnh cổ. đau nhói vùng tim, táo bón, sốt không có mồ hôi, chóng mặt sau sinh.
· Cách châm
Châm thẳng sâu 1,5 thốn, cứu 3-7 lửa. ôn cứu 10-15 phút.
7. Hợp cốc
· Vị trí:
Huyệt ở giữa 2 xương bàn tay 1 và 2, ở mu bàn tay gần điểm giữa bên quay của xương bàn tay thứ 2.
· Tác dụng:
Đau tê ngón bàn tay. Đau răng, liệt VII ngoại biên. Đau đầu, giải nhiệt cảm cúm, sốt cao. Làm co bóp tử cung.
· Cách châm
Châm thẳng, sâu 0,5-1 thốn. Cứu 3 lửa, ôn cứu 5-15 phút.
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