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Zona (Herpes Zoster) là bệnh hay gặp trong số các bệnh da do virus. Bệnh gây nên do một loại virus hướng da và thần kinh có tên gọi Varicella Zoster Virus (VZV). Bệnh chiếm từ 10-20% dân số, có thể gặp vào bất kỳ mùa nào trong năm. Zona có thể gặp ở mọi lứa tuổi, nhưng hay gặp nhất ở người lớn tuổi, đặc biệt những người bị suy giảm miễn dịch có nguy cơ mắc bệnh cao hơn 20-100 lần người bình thường. Ở Mỹ, mỗi năm có hơn một triệu người bị Zona, trong đó hơn một nửa là người trên 60 tuổi [1]. 

Triệu chứng nổi bật trong Zona là triệu chứng đau. Căn nguyên của đau là căn nguyên thần kinh, do sự mất bao Myelin sợi trục, gây tổn thương nặng nề và gây các triệu chứng thần kinh, làm ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của người bệnh. 90% người trưởng thành ở Mỹ làm xét nghiệm huyết thanh có nhiễm VZV, tức là có nguy cơ cao bị bệnh Zona. Có khoảng 10-20% người trưởng thành có khả năng bị Zona trong đời, trong khi đó tỷ lệ này ở người trên 85 tuổi là 50% [2], [3].

Mặc dù chẩn đoán và điều trị bệnh Zona không mấy khó khăn, nhưng nếu bệnh nhân không được điều trị tốt có thể để lại các di chứng sau Zona như giảm thị lực (Zona mắt), teo cơ, tổn thương một số cơ quan và nội tạng, nhất là đau thần kinh sau Zona [2], [4], [5]. Lựa chọn một phác đồ điều trị bệnh Zona vừa có tác dụng lành vết thương, hồi phục dây thần kinh vừa có tác dụng giảm đau nhanh, ít để lại di chứng và hạn chế tác dụng phụ là điều mà các thầy thuốc cần quan tâm. 

Từ trước đến nay Acyclovir luôn được xem là thuốc lựa chọn hàng đầu cho điều trị bệnh Zona [2], [4], [5]. Bên cạnh đó, nhiều nghiên cứu đã chứng minh châm cứu có tác dụng giảm đau, chống viêm, lành tổn thương, hồi phục dây thần kinh. Qua thực tế lâm sàng, bệnh Zona ngoài Ayclovir nếu được điều trị kết hợp laser, lý liệu pháp… đã rút ngắn thời gian lành tổn thương, giảm đau nhanh và giảm ngày điều trị. Tại Việt Nam, có rất ít công trình nghiên cứu về hiệu quả của điện châm trong điều trị bệnh Zona, vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, yếu tố liên quan và hiệu quả của điện châm kết hợp acyclovir trong điều trị bệnh Zona” với các mục tiêu sau:

1. Tìm hiểu đặc điểm lâm sàng và một số yếu tố liên quan của bệnh Zona điều trị nội trú tại Bệnh viện Hữu Nghị từ tháng 03/2016 đến tháng 03/2018. 

2. Đánh giá hiệu quả của điện châm kết hợp Acyclovir đối với bệnh Zona trên lâm sàng. 

3. Đánh giá sự thay đổi một số chỉ số trên cận lâm sàng trước và sau điều trị.

CHƯƠNG 1

TỔNG QUAN TÀI LIỆU

1.1. THEO Y HỌC HIỆN ĐẠI
1.1.1. Khái niệm về bệnh Zona

BÖnh Zona (Shingle, Herpes Zoster) do Varicella - Zoster virus (VZV) g©y nªn. BÖnh cã tæn th­¬ng liªn quan ®Õn h¹ch rÔ thÇn kinh vµ da [1], [4]. Bệnh gặp ở mọi giới, mọi chủng tộc cũng như mọi lứa tuổi trong đó gặp chủ yếu trên 50 tuổi [1], [2], [4], [5], [6]. 

Tû lÖ m¾c bÖnh 10 - 20% d©n sè trong thêi gian suèt cuéc ®êi vµ hµng n¨m ë MÜ cã kho¶ng 1.000.000 bÖnh nh©n bÞ Herpes Zoster [2]. BÖnh chiÕm 41,53% tæng sè bÖnh da do virus vµ chiÕm 5,33% tæng c¸c bÖnh da ®iÒu trÞ néi tró t¹i ViÖn Da liÔu ViÖt Nam tõ  n¨m 1994 - 1998 [7].
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Hình 1:  Hình ảnh của virus varicella-zoster

(Nguồn: 2005 Cambridge University Press)

1.1.2. Căn nguyên

Varicella Zoster Virus (VZV) là một trong 8 loại virus Herpes gây bệnh ở người (Human Herpes Virus- HHV), thuộc nhóm Alpha herpes virus.

	Human Herpes Virus
	Gây bệnh

	1. HSV-1 (Herpes Simplex type 1)
	Herpes miệng

	2. HSV-2 (Herpes Simplex type 2)
	Herpes sinh dục

	3. VZV (Varicella Zoster Virus)
	Thủy đậu, Zona

	4. EBV (Epstein Barr Virus)
	Bệnh bạch cầu đơn nhân

	5. CMV (Cytomegalo Virus)
	Bệnh bạch cầu đơn nhân do CMV

	6. HHV-6 (Human Herpes Virus type 6)
	Hồng ban

	7. HHV-7 (Human Herpes Virus type 7)
	Chưa thấy gây bệnh trên người

	8. HHV-8 (Human Herpes Virus type 8)
	Sarcom Kaposi


Goodpasture và Anderson năm 1944 đã phát hiện các tế bào đa nhân khổng lồ trong các tổn thương phỏng nước của bệnh nhân Zona và VZV được Weler và Stoddard phân lập và nuôi cấy vào năm 1953 [8]. Từ đầu thế kỷ XX, người ta đã thấy sự tương đồng về mặt tổ chức học của tổn thương Zona và thủy đậu. Virus phân lập từ bệnh nhân thủy đậu và Zona được nuôi cấy đã gây tổn thương tương tự nhau [9].

DNA (Deoxyribo Nucleic Acid) của virus bao gồm 125000 cặp ba zơ (base pairs- bp), mã hóa cho hơn 71 khung đọc mở (Open Reading Frame- ORF) 

VZV có đường kính 80-120 nm, trọng lượng phân tử 80000. Chuỗi DNA xoắn kép được bao trong hình khối mà lớp vỏ capsid được mã hóa bởi ORF 20, 21, 23, 33, 40, 41. Lớp vỏ capsid lại được bao quanh bởi lớp áo mỏng ranh giới không rõ, được tạo bởi các protein có chức năng điều hòa, được mã hóa bởi ORF 9-12. Lớp ngoài cùng là lớp vỏ lipid có nguồn gốc từ màng tế bào liên kết khăng khít với glycoprotein của virus tạo nên phức hợp chặt chẽ [10].

1.1.3. Cơ chế bệnh sinh

1.1.3.1. Cơ chế bệnh sinh bệnh Zona

Năm 1991, Agut cho rằng VZV lây truyền qua đường hô hấp, nhân lên ở đó và được các lympho bào vận chuyển đến hệ liên võng nội mô rồi xâm nhập vào máu sau 5 ngày, gây nhiễm virus huyết lần đầu. Virus sẽ khu trú ở gan, lách, rồi vào máu gây nhiễm virus huyết lần 2 và gây bệnh thủy đậu. Thời gian ủ bệnh trung bình từ 10 đến 21 ngày sau khi tiếp xúc với virus. Khi tổn thương ngoài da cuối cùng đóng vảy là lúc bệnh không còn khả năng lây lan [11].
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	Hình 2:Hình ảnh hoạt động của VZV
	
	Hình 3: Đường đi của VZV khi gây bệnh


(Nguồn: 2005 Cambridge University Press)

Virus sẽ theo các đầu mút của các dây thần kinh cảm giác di chuyển hướng tâm đến các hạch giao cảm và tiềm ẩn ở đó. Khi gặp điều kiện thuận lợi virus tái hoạt hóa và gây bệnh. Tổn thương Zona hay gặp nhất ở những vùng mà tổn thương thủy đậu xuất hiện với số lượng nhiều nhất, đó là nhánh mắt của dây thần kinh tam thoa, và thần kinh liên sườn ngực T1 đến thắt lưng L2  [10], [12].
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Hình 4: Cơ chế sinh bệnh học của varicella zoster virus [12]

VZV gắn với màng tế bào, cởi bỏ lớp áo protein và hợp nhất với tế bào và để DNA của virus sẽ xâm nhập vào nhân tế bào. Tại thời điểm này, các gen tức thì sẽ được sản xuất, sau đó là gen sớm và các gen muộn. Lúc này, lớp vỏ nhân mới sẽ lại lắp ráp với DNA của virus và di chuyển ra khỏi nhân tế bào theo hình thức nảy chồi. Cuối cùng lớp áo ngoài sẽ bao lấy lớp trong, virus được vận chuyển ra khỏi tế bào [12].

Khi cơ thể suy giảm miễn dịch, VZV được tái hoạt hóa sẽ gây bệnh Zona. Virus sẽ nhân lên tại hạch giao cảm, gây nên tình trạng thâm nhiễm và hoại tử tế bào thần kinh, là lúc bắt đầu triệu chứng đau ở bệnh nhân. Sau đó, virus di chuyển ly tâm theo dây thần kinh cảm giác, gây viêm dây thần kinh và đến da, gây tổn thương da. Tổn thương da khoanh vùng tương ứng với hạch giao cảm mà virus tiềm ẩn [13].
VZV gây tổn thương các tế bào thần kinh cảm giác tại vùng da bị bệnh, bám vào những sợi thần kinh có Myelin đường kính lớn, làm hủy bao Myelin, gây tổn thương đường dẫn truyền cảm giác vào của xung động thần kinh. Như vậy triệu chứng đau trong và sau Zona là do căn nguyên thần kinh.

Số lượng VZV trong giai đoạn tiềm ẩn phản ánh mức độ nhiễm virus tiên phát. Từ khi một người nhiễm virus đến cuối đời, số lượng virus tiềm ẩn luôn chịu tác động bởi các yếu tố ngoại lai, ví dụ do tiếp xúc với trẻ bị thủy đậu và với người bị Zona, hoặc do sự tái hoạt hóa VZV từng đợt [14].
1.1.3.2. Cơ chế bệnh sinh của đau

Triệu chứng đau là do tổn thương thần kinh ngoại vi và các tế bào thần kinh ở hạch giao cảm và là triệu chứng thường gặp trong bệnh Zona. Đau có thể có trước tổn thương da và kéo dài kể cả sau khi tổn thương da đã khỏi [15]. Nhiễm trùng ngoài da càng làm tăng cảm giác đau tại chỗ. Các acid amin và neuropeptide được giải phóng trong giai đoạn tiền triệu và giai đoạn bệnh toàn phát sẽ gây tổn thương dây thần kinh cảm giác và mất kiểm soát của các neuron trung gian ở sừng sau tủy sống, gây ra sự tăng cảm và tăng đáp ứng với kích thích đau. Đó là hậu quả của sự phá hủy neuron do quá trình viêm và giải phóng các cytokine [13].

Các xung thần kinh từ các đầu mút trên da sẽ phát tín hiệu truyền theo các sợi C không có bao myelin (màu vàng) và các sợi A( nhỏ, đến hạch thần kinh rễ sau, đến sừng sau tủy sống. Các tế bào thần kinh ở đây chịu sự ức chế của não (màu xanh) thông qua các chất trung gian hóa học như serotonin và norepinephrine. Các thuốc làm tăng hoạt tính của các amine sinh học này, như thuốc chống trầm cảm 3 vòng sẽ làm tăng sự ức chế này nên có tác dụng giảm đau.

Những kích thích từ ngoại vi theo chiều hướng tâm kết hợp với đường dẫn truyền ức chế tạo thành một hệ thống liên kết với các xung từ hệ gai- đồi thị đối bên (màu cam). Thông tin từ hệ gai - đồi thị tích hợp với thông tin từ thân và vỏ não sẽ tiếp nhận các cảm giác đau [1].
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Hình 5: Cơ chế bệnh sinh của đau [1]

1.1.3.3. Đau sau Zona (Postherpetic Neuralgia- PHN)

Đau là biến chứng hay gặp nhất của bệnh Zona, khi Zona kéo dài trên 1 tháng thì gọi là đau sau Zona [4], [6], [16]. Bệnh nhân PHN có mất các tế bào thần kinh (neuron) và sẹo ở hạch giao cảm và sừng sau tủy sống tương ứng với vùng da tổn thương [16]. Các tế bào thần kinh ở hạch giao cảm bị chết và các tế bào bị tổn thương thứ phát ở sừng sau tủy sống gây nên những triệu chứng thay đổi cảm giác ở bệnh nhân.

1.1.4. Đặc điểm lâm sàng bệnh Zona

1.1.4.1. Giai đoạn khởi phát

Thường kéo dài một vài ngày, với nhiều kiểu đau khác nhau. BN có thể cảm giác ngứa, đau nhói, bỏng rát hoặc thậm chí đau xé thịt. Cơn đau có thể kéo dài liên tục hoặc ngắt quãng, kèm theo tăng cảm ở vùng da sắp mọc tổn thương.
Trong vòng 48-72 giờ sau đó, mảng viêm đỏ và mụn nước sẽ nhanh chóng xuất hiện. Các triệu chứng báo trước thường không rõ ở ở người dưới 30 tuổi, nhưng rất hay gặp ở người trên 60 tuổi [1]. Một số bệnh nhân có triệu chứng đau khoanh vùng thần kinh nhưng không có tổn thương da gọi là Zona không có mụn nước (Zona sine herpete) [17].

1.1.4.2. Giai đoạn toàn  phát

- Tổn thương cơ bản: Mảng da viêm đỏ, trên đó xuất hiện các mụn nước (1-2 mm), các bọng nước (1-2 cm), mọc thành từng chùm dọc theo đường dây thần kinh chi phối, dừng lại ở đường giữa cơ thể. Mụn nước hình thành trong 12-24 tiếng và tiếp tục xuất hiện trong vòng từ 1-4 ngày ở người bình thường, lúc đầu trong, căng, sau đục dần, có thể có dịch máu, dịch mủ. Người già, các mụn nước hình thành chậm, còn ở trẻ em tổn thương thường nhẹ và nhanh hơn.
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Hình 6: Hình ảnh lâm sàng tổn thương Zona.

- Triệu chứng cơ năng: Triệu chứng đau xuất hiện sớm, trước tổn thương da, luôn thay đổi trong suốt thời gian tiến triển của bệnh và thậm chí còn kéo dài ở một số bệnh nhân làm ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của người bệnh.

Triệu chứng đau phụ thuộc rất nhiều vào tuổi của người bệnh, vào diện tổn thương và vào thời điểm điều trị.

Ở người trẻ thường đau ít. Nhưng ở người lớn tuổi (trên 50 tuổi) thì thường đau nhiều và kéo dài kể cả sau khi tổn thương ngoài da đã liền sẹo.

1.1.5. Các thể lâm sàng

1.1.5.1. Theo vị trí tổn thương

- Zona liên sườn và ngực, bụng: Tổn thương sắp xếp theo dây thần kinh liên sườn. Hay gặp nhất là dây thần kinh ở khu vực T3 đến L3 [1].
- Zona ngực, cánh tay: Tổn thương sắp xếp ở phần trên ngực và chạy dọc theo mặt trong cánh tay [19].
- Zona cổ, cổ gáy, cổ cánh tay: Zona vùng này có thể gây yếu cơ hoành.
- Zona đầu, mặt: Liệt dây thần kinh mặt thường gặp do Zona dây thần kinh số III, IV và VI. Zona dây VII gây liệt cùng bên với tổn thương da. Tổn thương ở lưỡi thường do tổn thương dây VII và gây mất vị giác. Tổn thương nhánh II hoặc III của dây thần kinh V kèm theo có tổn thương trong khoang miệng.
- Zona mắt: Zona mắt chiếm từ 10-25% các trường hợp [20]. Nếu không được điều trị thích hợp có thể gây viêm nhãn cầu mãn tính và giảm thị lực. 

- Tổn thương Zona nhánh hàm trên và hàm dưới của dây tam thoa có thể gây hoại tử xương và gây rụng răng [19].

- Zona hạch gối (hội chứng Ramsay Hunt): Tổn thương ở vành tai, có thể có ở 2/3 trước lưỡi và vòm họng cùng bên. Bệnh nhân có rối loạn thính giác, buồn nôn, chóng mặt, rối loạn cảm giác 2/3 trước lưỡi, có thể có liệt mặt cùng bên. Bệnh do tổn thương dây VII, VIII. Một số trường hợp hiếm gặp có cả tổn thương dây V, VI, IX và X [19]. 

- Zona thắt lưng, bụng, sinh dục, đùi: Theo dây thần kinh tọa.
- Zona vùng cùng cụt có thể gây rối loạn chức năng của bàng quang hoặc gây liệt ruột.

- Zona 2 bên đối xứng, Zona toàn thân: Ở bệnh nhân suy giảm miễn dịch, trong đó có bệnh nhân nhiễm HIV/AIDS, bệnh nhân đang dùng thuốc ức chế miễn dịch như Corticoid, thuốc chống ung thư, thuốc chống thải mảnh ghép.

1.1.5.2. Theo loại hình tổn thương

+ Zona xuất huyết.

+ Zona hoại tử.

+ Zona thể thông thường [21].

1.1.6. Biến chứng của Zona

- Các biến chứng ngoài da

Các biến chứng này bao gồm: hoại tử da, sẹo và tổn thương da lan tỏa (25-50%). 10% các trường hợp tổn thương da lan tỏa thường có nhiễm virus nội tạng nghiêm trọng như phổi, gan, não và hệ tiêu hóa [1]. 

- Biến chứng thần kinh

* Đau sau Zona (Postherpetic Neuralgia- PHN)

Theo Habif và Cs: Đau kéo dài trên 30 ngày thì chẩn đoán là đau sau Zona. Đau có thể như dao đâm, đau rát bỏng hoặc đau buốt, giật từng cơn. Cơn đau có thể tự phát hoặc do va chạm, gió thổi [16]. Bệnh nhân có thể đau liên tục kiểu rát bỏng (burning), nhức (aching), đau nhói (throbbing), hoặc có thể đau từng cơn như dao đâm (stabbing), giật (twitch). 90% bệnh nhân đau sau Zona có biểu hiện dị cảm (allodynia). Các cơn đau làm cho người bệnh bị rối loạn giấc ngủ, trầm cảm, chán ăn, sụt cân, bị tách biệt khỏi các hoạt động xã hội khi mà bệnh nhân không dám mặc quần áo và vệ sinh cá nhân. Căn nguyên và cơ chế bệnh sinh của PHN chưa rõ ràng, nhưng có 2 giả thyết: sự thay đổi tính dễ bị kích thích của hạch giao cảm và các neuron tủy sống, và sự tồn tại dai dẳng của các sản phẩm nhiễm virus ở hạch giao cảm [20].

       Nhiễm varicella tiên phát


       Thủy đậu (chicken pox)


Giai đoạn tiềm ẩn


        Giai đoạn tái hoạt hóa

Zona không mụn nước

            (Zoster sine herpes)
          Zona


* Bệnh lý
 * Viêm

 Đau sau

* Bệnh lý
 * Viêm phổi,          * Biến

mạch máu
não, màng não
   Zona

       tủy

    gan, dạ dày         chứng mắt

* Có thể không có ban

Biến chứng thần kinh do VZV tái hoạt hóa [22]
· Các biến chứng thần kinh khác:

Tổn thương dây thần kinh sau khi bị Zona không phải hiếm gặp, thường xảy ra vài ngày đến vài tuần sau tổn thương da. Tổn thương dây thần kinh sọ thường thứ phát sau tổn thương các mạch máu nuôi dưỡng dây thần kinh. Tổn thương nhiều dây thần kinh sọ thường hay gặp trong tiểu đường và Zona [23].

Liệt dây thần kinh do VZV hay gặp tổn thương nhánh mắt của dây tam thoa. Cơ chế bệnh sinh được cho là do VZV xâm nhập vào động mạch não theo các nhánh nội sọ của dây tam thoa, gây viêm động mạch cảnh trong hoặc một nhánh của nó cùng bên với tổn thương da [1], [17].

1.1.7. Đặc điểm cận lâm sàng

- Bệnh nhân bị Zona công thức máu ít thay đổi.

- 40% bệnh nhân xét nghiệm dịch não tủy có tăng bạch cầu và protein.

- Xét nghiệm tế bào Tzanck ở đáy bọng nước ở giai đoạn sớm, phết lên lam kính, cố định bằng dung dịch aceton hoặc metanol và nhuộm hematoxylin- eosin, Giemsa hoặc Papanicolaou: Không phân biệt nhiễm VZV hay các virus nhóm herpes khác.

- PCR (Polymerase chain reaction): Phát hiện DNA của virus ở dịch bọng nước. Độ nhậy và độ đặc hiệu của xét nghiệm 95% và 100%. Kết quả có sau 24-48 giờ. PCR có thể lấy từ máu, dịch não tủy, dịch hầu họng và dịch kết mạc [24].

- Xét nghiệm miễn dịch huỳnh quang trực tiếp: Độ nhạy cao, giá thành rẻ hơn, trả lời kết quả nhanh hơn. Độ nhạy và độ đặc hiệu là 82% và 76%. Bệnh phẩm được lấy từ da, kết mạc hoặc tổn thương niêm mạc, kết quả có sau 3 giờ.

- Nuôi cấy virus: phân lập virus từ dịch phỏng nước, dịch não tủy, định danh trực tiếp kháng nguyên hoặc acid nucleic của VZV. Tuy nhiên, kết quả có độ nhạy thấp vì VZV kém bền vững, chỉ có từ 30-60% cho kết quả dương tính. Kết quả có sau 5-7 ngày [24].

- Xét nghiệm mô bệnh học: có sự xuất hiện của các tế bào đa nhân khổng lồ và tế bào biểu mô chứa nhiều thể vùi ái toan, là tổn thương đặc trưng của nhiễm VZV, phân biệt với các bệnh da phỏng nước khác. 

- Xét nghiệm huyết thanh học: Trong khi có nhiều phương pháp có thể xác định kháng thể đặc hiệu với VZV, thì chẩn đoán huyết thanh học chỉ có những giá trị hạn chế vì thời gian đòi hỏi chẩn đoán xác định phải nhanh.

- Định lượng IgG trong giai đoạn cấp: Tăng gấp 4 lần. Thường sử dụng trong các trường hợp nghi ngờ Zoster sine herpete.

- IgA cũng tăng cả trong nhiễm virus tiên phát và tái hoạt hóa. 
- IgM là bằng chứng của sự nhiễm trùng mới. Tuy nhiêm IgM cũng dương tính giả khi nồng độ IgG trong máu cao [25].

1.1.8. Chẩn đoán bệnh Zona

1.1.8.1. Chẩn đoán xác định [16]
Lâm sàng:

- Thực thể :

+ Mụn nước hoặc bọng nước tập trung thành chùm xen lẫn các đám tiết dịch và vảy tiết.

+ Nền da đỏ, phù nề.

+ Tổn thương khu trú ở một bên thân thể, có thể có hạch địa phương.

- Cơ năng :

+ Đau rát

Cận lâm sàng: Chẩn đoán xét nghiệm TB Tzanck (xác định tế bào khổng lồ đa nhân - multinucleated giant cells). Những chất lấy từ bờ và đáy mụn nước sẽ thấy tế bào đa nhân khổng lồ (Balloon cells) và hiện tượng ly gai.
1.1.8.2. Chẩn đoán phân biệt:

- Viêm da tiếp xúc do phấn côn trùng: Tổn thương cơ bản là các mụn nước và mụn mủ nông, ranh giới rõ, thành vệt, có thể ở cả 2 bên cơ thể. Cơ năng thường ngứa và rát.

- Herpes dạng Zona (Zosteriform herpes simplex): Tổn thương cơ bản là các mụn nước đồng đều, khác với Zona, tập trung ở một bên cơ thể và hay tái phát.

1.1.9.  Điều trị

1.1.9.1. Điều trị toàn thân

-  Thuốc kháng virus

Thuốc đáp ứng tốt trong vòng 72 giờ sau khi bắt đầu xuất hiện mụn nước. Bao gồm các thuốc sau :

- Acyclovir (Zovirax): Viên 800mg uống 5viên/ngày, mỗi viên cách nhau 4 giờ x 7 ngày. Thuốc có tác dụng rút ngắn thời gian bài xuất của virus, ngừng hình thành tổn thương mới, rút ngắn thời gian liền sẹo và làm giảm mức độ đau [24]. Acyclovir sử dụng enzym Thymidinkinase của virus để chuyển hóa thành Acyclovir monophosphat, sau đó chuyển tiếp thành Acyclovir diphosphat và Acyclovir triphosphat có tác dụng ức chế tổng hợp DNA của virus và ức chế sự nhân lên của virus không ảnh hưởng tới chuyển hóa của tế bào bình thường [2].

Đối với bệnh nhân suy thận nặng, hệ số thanh thải Creatinin <10 ml/phút: 800mg/lần x 2 lần/ngày cách nhau 12 tiếng. Nếu hệ số thanh thải Creatinin từ 10-25 ml/phút: 800mg/lần x 3 lần/ngày cách nhau 8 tiếng.

- Famciclovir (Oravir, Famvir): Là tiền chất của Pencilovir. Thuốc hấp thụ tốt qua đường uống và nhanh chóng chuyển hóa thành penciclovir ở gan, gắn với DNA của virus, ngăn chặn hoạt tính của DNA polymerase. Liều 500mg/v uống 3v/ngày, mỗi viên cách nhau 8 giờ x 7 ngày.

- Valacyclovir (Valtrex, Zelitrex): Là este của L-Valine và Acyclovir, được bào chế dưới dạng viên 1000mg, uống 3v/ngày, mỗi viên cách nhau 8 giờ x 7 ngày. Sau khi uống, thuốc sẽ chuyển hóa thành Acyclovir tại đường tiêu hóa [1], [21],  [24].

Nói chung cả 3 loại thuốc trên đều an toàn, khả năng dung nạp tốt, không có chống chỉ định. Các tác dụng phụ hiếm gặp, bao gồm: Đau bụng, buồn nôn, nôn, chóng mặt, đau đầu, gặp ở 8-17% số bệnh nhân [2], [9].

-  Thuốc giảm đau

- Các trường hợp đau vừa và nhẹ: Đáp ứng với thuốc giảm đau và giảm đau chống viêm không steroid (None steroidal anti- inflammatory drug- NSAID): Aspirin, Acetaminophen, Ibuprofen.

- Các trường hợp đau nhiều: dùng thuốc giảm đau gây nghiện: Oxycodone, 10mg, 12 giờ/lần  [26].

- Phong bế thần kinh tại vùng tổn thương bằng bupivacaine 0,25%, có tác dụng giảm đau sau mũi thứ 2 [16].

- Thuốc Oxycodone có tác dụng giảm đau nhanh. Liều dùng 10mg, 12h/lần. Liều có thể tăng dần hàng tuần, tối đa 30mg mỗi 12 giờ. Tác dụng phụ hay gặp là táo bón, buồn nôn [21].

- Thuốc chống trầm cảm 3 vòng

Cơ chế tác dụng: Ức chế tái tổng hợp Serotonin và Norepinephrin, kết quả tốt đạt được sau nhiều tuần.

Các thuốc hay dùng: Amitriptylin (Elavin), Notriptylin (Pamelor),       Imipramine (Tofranil), Desipramine (Norprammin).

Tác dụng phụ: lú lẫn, giữ nước, hạ huyết áp tư thế và loạn nhịp tim, khô miệng, táo bón, chóng mặt, nhìn kém và ngủ gà gật. Vì vậy, không nên sử dụng cho bệnh nhân trên 40 tuổi có bệnh lý dẫn truyền tại tim. Nortriptylin dung nạp tốt hơn và ít tác dụng phụ hơn Amitriptyline. Để hạn chế tác dụng phụ, nên dùng liều khởi phát liều 1 viên vào buổi tối, tăng dần sau 4 - 7 ngày. Bệnh nhân ít nhất nên được điều trị trong 4 - 8 tuần, có thể kéo dài 3 - 6 tháng [2].

- Thuốc chống động kinh

* Gabapentine (Neurontin): Ức chế kênh Canci và tăng GABA (gama - amin - butyric - acid) trong não [27]. 


-  Công thức hoá học:  Hoạt chất là Gabapentin {C9 H19 NO2}. Là một acid amin có nhân thơm, có cấu trúc hoá học gần giống chất trung gian hoá học của quá trình ức chế hệ thần kinh TW (GABA) [24].







 (Công thức hoá học của Gabapentin)

 
-  Hàm lượng viên nang mềm 100mg, 300mg, 400mg.


- Cơ chế tác dụng: Gabapentin ức chế kênh Ca++ và tăng lượng GABA trong não. Không gắn kết với thụ cảm thể GABA hoặc các thụ cảm thể thông thường khác. Không làm thay đổi hoạt tính của chất ức chế GABA. Gabapetin có ái lực cao với các vùng vỏ não, hồi hải mã.


- Dược động học: Gabapetin tan tự do trong nước, trong dung dịch nước của acid và base, tan trong mỡ. Sau khi uống 2 - 3h đạt nồng độ đỉnh. Thời gian bán huỷ từ 5h - 7h không phụ thuộc vào liều dùng. Nồng độ Gabapentin trong huyết tương tỷ lệ thuận với liều dùng ở các liều 300mg - 400mg cách nhau 8h. Thuốc không chuyển hoá, không gắn với protein huyết tương, thải trừ nguyên dạng qua thận, độ đào thải qua thận tỷ lệ thuận trực tiếp với độ thanh thải Creatinin. Không làm thay đổi chức năng gan, thận. Rất ít tương tác thuốc. Có thể uống khi đói cũng như khi no. 


-  Tác dụng trên lâm sàng:  

              + Động kinh: Gabapentin được chỉ định như là một trị liệu trong các cơn động kinh cục bộ có hay không kèm theo các cơn toàn bộ thứ phát ở người lớn và trẻ em trên 12 tuổi.        


    + Đau thần kinh: Gabapentin được chỉ định điều trị đau thần kinh ở người lớn từ 18 tuổi trở lên. Liều dùng trong đau thần kinh ở người lớn: liều khởi đầu là 300mg/ngày, 1 - 2 ngày sau đó tăng dần: 600 - 900 - 1200 mg/ngày chia làm 3 liều nhỏ bằng nhau và tăng lên nếu cần thiết, tuỳ theo đáp ứng, lên đến liều tối đa 3600mg/ngày. Có thể dùng liên tục 2 - 3 tháng. Liều độc: 49gram.


-  Tác dụng phụ: Có thể có mệt mỏi,  hạ huyết áp, buồn ngủ, chóng mặt, buồn nôn, nôn, khó tiêu, khô mồm hoặc khô họng, giảm thị lực, nhìn đôi,  ho, viêm họng, viêm mũi, dị ứng thuốc. Đa số tác dụng phụ thuyên giảm hết trong vòng 2 tuần. Nếu sau 2 tuần, tác dụng phụ không hết thì phải ngừng thuốc.


- Chống chỉ định: trẻ em < 3 tuổi,  quá mẫn cảm với Gabapentin. Thận trọng khi dùng thuốc cho phụ nữ có thai hoặc đang cho con bú.

* Pregabalin (Lyrica, Synapain): Ít tác dụng phụ hơn, hiệu quả giảm đau nhanh và mạnh hơn Gabapentine. Liều lượng: 75mg/v x 2-3v/ngày. Khởi đầu bằng liều 150mg/ngày, có thể đến 300mg/ngày. Liều tối đa 600mg/ngày [21].

- Glucocorticoids

Quan điểm sử dụng glucocorticoids vẫn còn nhiều tranh cãi. Có nghiên cứu cho thấy Prednisolon làm liền vết thương, giảm đau, tuy nhiên không có tác dụng giảm tỷ lệ đau sau Zona. Prednisolon được chỉ định trong các trường hợp Zona có biến chứng mạch máu và không bị suy giảm miễn dịch [1], [26].

- Kháng Histamin tổng hợp

Tổn thương dây thần kinh làm giải phóng Histamin là yếu tố kích thích gây đau. Thường dùng Chlopheniramine, Fexofenadin, Loratadin.

- Kháng sinh

Trong trường hợp có bội nhiễm ; Doxycyclin 100mg x 2v/ngày x 7 ngày hoặc Azithromycin 250mg x 4v/ngày x 7 ngày.

1.1.9.2. Điều trị tại chỗ

- Hồ nước, ngày bôi 3 lần trong 4 ngày đầu.

- Kem Acyclovir 5%: bôi ngày 5 lần, cứ 4 giờ bôi 1 lần. 

- Dung dịch sát khuẩn: Jarish.

1.1.10. Một số công trình nghiên cứu bệnh Zona theo Y học hiện đại

- Nghiên cứu trong nước



- Theo Đỗ Văn Khoát (1998) cho thấy bệnh Zona chiếm 41,35% tổng số bệnh da do virus; chiếm 5,33% tổng các bệnh về da điều trị nội trú tại Viện Da liễu Quốc gia từ 1994 - 1998 [7].

- “ Nghiên cứu một số đặc điểm của Zona ở người lớn tuổi và hiệu quả của Acyclovir trong điều trị Zona” của tác giả Nguyễn Thị Lai (2005) cho thấy tiến triển của các dấu hiệu lâm sàng kết quả tốt sau điều trị là 42,11% [29].

- “Kinh nghiệm điều trị Zona bằng Acyclovir tại Khoa Da liễu, BVTW 108” của tác giả Đặng Văn Em (2005) sau 2 tuần điều trị tỷ lệ tốt là: 30,23%; khá: 67,44% [30].
- “Nghiên cứu tình hình, đặc điểm lâm sàng và tác dụng giảm đau bằng phác đồ Acyclovir phối hợp Neurontin trên bệnh nhân Zona” của tác giả Trần Thế Công (2007) cho thấy bệnh Zona chiếm 35,8% trong tổng số các bệnh da do vius và chiếm 5,4% tổng số các bệnh về da điều trị nội trú tại khoa Da liễu viện 103, nam gặp nhiều hơn nữ, vị trí tổn thương hay gặp là vùng liên sườn (50,7%), tác dụng giảm đau đạt 90,1% sau 2 tuần điều trị [31]. 

- “Nghiên cứu các yếu tố liên quan đến đau thần kinh sau Zona ở bệnh nhân Zona điều trị tại bệnh viện Da liễu thành phố Hồ Chí Minh” của tác giả Vương Thế Bích Thanh (2013) kết luận Đau thần kinh trong bệnh Zona liên quan đến một số yếu tố: tuổi, diện tích tổn thương, thời gian bị bệnh và mắc các bệnh mạn tính kèm theo [32].
- “Nghiên cứu đặc điểm và một số yếu tố liên quan đến đau trong bệnh Zona” của tác giả Tô Thị Thúy Hằng (2015). Kết quả nghiên cứu trên 73 bệnh nhân cho thấy, bệnh hay gặp ở người lớn tuổi, bệnh nhân trên 50 tuổi đau gấp 10,2 lần so với nhóm bệnh nhân dưới 50 tuổi, bệnh nhân cao tuổi nặng hơn so với nhóm bệnh nhân trẻ tuổi [33].
- Nghiên cứu trên thế giới

- Ở Hoa Kỳ, Gnann J.W., Whitley R.J., (2002) nghiên cứu hàng năm có khoảng 500.000 - 1.000.000 trường hợp Zona mới mắc (tỷ lệ 1,2 - 3,4/1000 người/năm). Số trường hợp mới mắc của Zona ở những người trên 75 tuổi vượt quá con số 10 trường hợp/1000 người/năm [28].  Cũng theo Gnann, khi điều trị bằng Acyclovir  nhận thấy những bệnh nhân tuổi đời trên 50 thì tỷ lệ đau tồn tại đến 6 tháng là 15% [28].  


 - Theo Martin Wood và Cs (2002) Điều trị Corticoid trong 21 ngày vẫn không ngăn ngừa được đau sau Zona [13].


- Kết quả nghiên cứu của Katz J và Cs (2004) cho thấy 97,27% BN bị đau do Zona. Thời gian của cơn đau do Zona khác nhau tuỳ theo BN từ vài phút, vài ba giờ cho đến hầu hết thời gian trong ngày, có khi đau suốt cả ngày [34].


- Theo Douglas Mark W và Cs (2004), số người mới mắc của Zona ở độ tuổi dưới 20 là 0,4 - 1,6 trường hợp/1000 người/năm, tỷ lệ mắc Zona ở độ tuổi  trên 60 cao hơn gấp 8 - 10 lần so với ở độ tuổi dưới 60 [35].         

- Theo Volpi A và Cs (2005), tại các nước ở châu Âu, tỷ lệ Zona mới mắc hàng năm ước chừng 3/1000 người, số bệnh nhân mới mắc hàng năm ở độ tuổi trên 80 là 10 trường hợp/1000 người. Tác giả nhận định rằng điều trị sớm thuốc kháng virus làm giảm nhẹ được tình trạng đau Zona cấp nhưng không ngăn ngừa được đau sau Zona, đặc biệt là ở những bệnh nhân trên 50 tuổi [36]. 



- Nghiên cứu của Whitley R.J và Cs (2008) tại Mỹ, số ca mắc bệnh Zona mới mỗi năm là 1 triệu người, trong đó chiếm 50% là người trên 60 tuổi [37].


- Nghiên cứu tiến cứu tại Valencia (Tây Ban Nha) của tác giả Ana M và Cs (2010) cho thấy tỉ lệ mắc là 4,1/1000 dân trên 14 tuổi. Chủ yếu bị các bệnh tiềm ẩn kèm theo (bệnh mãn tính và ác tính). Thời gian trung bình từ khi có triệu chứng đến khi được chẩn đoán là 6,3 ngày [38].


- Tác giả Mazen S và Cs (2013) cho thấy tại Hoa Kỳ có 1 triệu ca Zona mới mắc trong một năm, trên 50% xảy ra ở người trên 60 tuổi. Người trên 70 tuổi tỉ lệ mắc 10-12/1000 dân mỗi năm [39].
1.2. Y HỌC CỔ TRUYỀN

1.2.1. Quan niệm về Zona theo YHCT

Theo YHCT Zona thuộc phạm trù “蛇串疮 Xà xuyến sang”(mụn nước như da rắn), “缠腰火丹Triền yêu hỏa đan” (mẩn ngứa xung quanh thắt lưng),“火带疮Hỏa đới sang”,“蛇疮Xà sang”, “蜘蛛疮Tri thù sang” (mụn nước như mạng nhện) v.v… của Đông y. Ví dụ chứng viêm quầng eo thắt lưng trong thiên “Ngoại khoa tâm pháp yếu quyết bạch thoại giải”, sách “Y tông kim giám” nói: “Bệnh này tên tục gọi là loét chuỗi rắn, khô ướt khác nhau, có sự khác biệt màu đỏ hay vàng, đều như hình hạt châu, chỗ khô màu đỏ tươi, dạng như đám mây, gặp gió phát ngứa, phát sốt. Chỗ ướt màu vàng trắng, mụn nước to nhỏ không đều, làm vỡ sẽ chảy nước ra, tương đối khô sẽ đau nhiều”. Còn trong “Ngoại khoa khởi hoành ” ghi về loét nhền nhện như sau: “Bệnh này sinh ở vùng da, đỏ nhạt và đau, tụm thành đám, cũng có thể tản ra rải rác”, cũng có người gọi là “Rồng quấn lưng” [40] .

1.2.2. Nguyên nhân và cơ chế sinh bệnh

Y học cổ truyền cho rằng bệnh này hình thành do cảm nhiễm độc tà, thấp, nhiệt, phong, hỏa dồn nén ở tâm, can, phế, tỳ, kinh lạc tắc trở, khí huyết ứ trệ mà sinh ra bệnh [41]. 

Tình chí nội thương, tâm can khí uất hóa nhiệt, nhiệt uất lâu ngày hóa hỏa, hỏa nhiệt tràn đầy ở cơ biểu kinh lạc, lưu soán kinh lạc (luồn lách vào kinh lạc), lại thêm cảm nhiễm phong hỏa tà độc, dẫn đến khí huyết uất trở sinh ra những triệu chứng ban đỏ, mụn nước, bọng nước, đau ngứa rát như phải bỏng v.v…

Tỳ mất khả năng vận hành nên sinh ra thấp, tỳ thấp uẩn kết nên hóa nhiệt, thấp nhiệt phát ra bên ngoài bì phu, lại thêm cảm nhiễm thấp nhiệt tà độc, làm cho công năng tuyên phát, túc giáng và thanh tiết của phế rối loạn, dẫn đến thủy dịch theo kinh lạc bế trở, sinh ra mụn nước dày đặc chi chít như hạt cườm; Thấp nhiệt phong hỏa tà độc làm tổn thương kinh lạc, kinh mạch khí huyết bất tuyên, khí trệ huyết ứ, bất thông tắc thống, thường dẫn đến đau đớn như phải bỏng hoặc đau nhức không ngừng. 

Như vậy, bệnh này chủ yếu là do tình chí nội thương, hoặc ăn uống thất thường, khí trệ thấp ứ, hóa nhiệt hóa hỏa, thấp nhiệt hỏa độc tác động đến da gây nên. Bệnh này lúc đầu đa phần biểu hiện là thấp nhiệt khốn trở, thời kỳ giữa đa phần là thấp độc hỏa thịnh, thời kỳ cuối phần lớn là hỏa nhiệt thương âm, kinh lạc trở tắc, khí trệ huyết ứ, dư độc bất thanh [40], [41]. 
1.2.3. Các thể Zona theo YHCT 

Căn cứ vào diễn biến và biểu hiện lâm sàng tiến hành biện chứng luận trị. Nếu hỏa độc là chủ thì dùng thanh nhiệt tả hỏa; Nếu thấp nhiệt là chủ thì dùng lợi thấp giải độc; Nếu ứ trệ là chủ thì dùng hành khí hoạt huyết, hóa ứ. 

1.2.3.1.  Thể thấp nhiệt (can kinh thấp nhiệt) [40], [41], [42]
- Biểu hiện:

Mụn nước ở thời kỳ khởi phát, đau nhức, nóng rát, tứ  chi mỏi, ăn uống kém, tiểu tiện vàng, đại tiện khô kết hoặc phân nát nhưng đi không hết, lưỡi hồng, rêu vàng nhớt, mạch sác hoặc hoạt sác. 

- Pháp điều trị: Thanh can tiết hoả, lợi thấp giải độc, chỉ thống.

- Vị thuốc thường dùng: Thanh can giải độc: Long đờm thảo, Sài hồ, Chi tử, Hoàng cầm, Đại thanh diệp, Liên kiều; Lợi thấp dùng: Trạch tả, Mộc thông, Xa tiền tử, Thông lạc chỉ thống dùng Đương quy, Diên hồ sách, Xuyên huyện tử, Sinh cam thảo, Một dược.

- Chủ phương: Long đởm tả can thang gia giảm
	Long đởm thảo
	12g
	Đại thanh diệp
	16

	Chi tử
	12
	Thổ phục linh
	20

	Sinh địa
	16
	Nhân trần
	20

	Sài hồ
	10
	Uất kim
	12

	Xích thược
	12
	Trạch tả
	12

	Mộc thông
	12
	Cam thảo
	6


1.2.3.2.  Thể thấp độc hoả thịnh (Tỳ vị thấp nhiệt)

- Biểu hiện:

Mụn nước ở thời kỳ toàn phát, nhiều, to và lan rộng ở đáy mụn nước có màu hồng tươi, rất đau và nóng rát hoặc mụn nước lẫn mụn mủ, có thể mụn vỡ chảy mủ, kèm theo đau đầu, phát sốt. Toàn thân mệt mỏi, miệng khô, đắng, tiểu tiện vàng, đại tiện táo, lưỡi hồng rêu vàng, mạch hoạt sác.

- Pháp điều trị:  Tiết hoả lợi thấp, giải độc chỉ thống. 

- Chủ phương: Tả hỏa giải độc thang: 

	Bản lam căn
	16g
	Tử thảo
	20

	Long đởm thảo
	12
	Xích thược
	16

	Chi tử
	12
	Uất kim 
	12

	Sinh địa
	20
	Nguyên hồ
	12

	Quán chúng
	12
	Cam thảo
	6

	Bồ công anh
	16
	
	


Có thể gia thêm các vị lợi thấp.

1.2.3.3  Thể khí trệ huyết ứ

-  Biểu hiện:

Giai đoạn cuối của bệnh, mụn nước khô lại và kết thành đám vảy, thỉnh thoảng đau nhói như kim châm, miệng khô, tâm phiền, chất lưỡi đỏ thẫm, có điểm ứ huyết, rêu lưỡi vàng mỏng, mạch huyền, sáp.

- Pháp điều trị:  Hành khí hoạt huyết, thông lạc chỉ thống.

Chủ phương: Sơ can hóa ứ chỉ thống thang

	Sài hồ 
	12g
	Hồng hoa
	6

	Uất kim 
	16
	Đan sâm
	20

	Bạch thược
	20
	Kê huyết đằng
	16

	Hương phụ
	12
	Sinh địa
	16

	Nguyên hồ
	12
	Cam thảo
	6

	Đào nhân
	12
	
	


Cách gia giảm: Người bị âm hư, miệng khô rõ rệt thì thêm Sa sâm, Mạch đông; Người bị đau thì thêm bột Tam thất, Nhũ hương, Một dược, Xuyên luyện tử. Nếu bệnh nhân già yếu khí hư gia thêm Thái tử sâm, Sinh hoàng kỳ có tác dụng bổ khí. Chú ý các thuốc hoạt huyết hóa ứ làm tổn thương chính khí. Huyết hư gia Đương quy, Kê huyết đằng có tác dụng bổ huyết, hoạt huyết, chỉ thống.

1.2.4. Các phương pháp điều trị bên ngoài [42]

1.2.4.1. Rửa bên ngoài

Bệnh Zona có thể áp dụng phương pháp rửa để điều trị. Bệnh ở vào thời kỳ đầu và giữa, mụn nước rõ rệt, có thể dùng: Tử thảo 30g, hoa cúc dại 30g, Bồ công anh 30g, Địa du 30g, Khổ sâm 30g, Đại hoàng 30g, mỗi ngày một thang, sắc còn khoảng 2 lít nước, để cho nước ấm rồi rửa bên ngoài vết thương 2-3 lần, mỗi lần 15 phút. Thời kỳ cuối, mụn nước đã khô, đóng vẩy, nhưng cảm giác đau đớn không giảm, có thể lựa chọn sử dụng: Uất kim 30g, Kê huyết đằng 30g, Xích thược 20g, Đại hoàng 20g, Nhũ hương 15g, Một dược 15g, mỗi ngày một thang, sắc còn 2 lít nước, rửa ngoài vết thương.

1.2.4.2. Bôi ngoài
Bệnh ở vào thời kỳ đầu và giữa, mụn nước không có hiện tượng lở loét, không chảy nước thì có thể sử dụng nước rửa, ngâm Tam hoàng hoặc Hùng băng tửu, mỗi ngày bôi 3 lần; Nếu mụn nước vỡ loét, chảy nước, thì sau khi ngắt quãng điều trị có thể dùng dầu tử thảo hoặc dầu oxide Kẽm bôi ngoài.

1.2.5. Một số nghiên cứu điều trị bệnh Zona bằng YHCT

1.2.5.1. Một số nghiên cứu trong nước điều trị bệnh Zona bằng YHCT


- “Đánh giá tác dụng lâm sàng của phác đồ thuốc y học cổ truyền Kim hoàng giải độc và ATZ1 trong điều trị Zona cấp tính” của tác giả Lại Lan Phương (2003), kết quả tốt là 77,3%, khá là 15,9% và trung bình là 6,8% [43].


- “Bước đầu đánh giá tác dụng điều trị lâm sàng của thuốc uống BSP2A và kem bôi tại chỗ ATZ1 đối với bệnh Zona” của tác giả Đỗ Thị Phương (2006). Gồm 60 BN chia hai nhóm, nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng dùng thuốc Acyclovir, kết quả thời gian lành tổn thương ở nhóm nghiên cứu ngắn hơn so với nhóm chứng, mức độ giảm đau tương đương với nhóm chứng [44].

- “Đánh giá tác dụng hỗ trợ điều trị của cao lỏng Sóng rắn trên bệnh nhân zona” của tác giả Đào Thanh Hoa (2016), nghiên cứu 60 BN, trong đó 30 BN dùng thuốc kết hợp với cao lỏng sóng rắn và 30 BN dùng thuốc tây y, kết quả nhóm nghiên cứu tốt hơn so với nhóm đối chứng cả về mức độ đau, giấc ngủ và thời gian lành tổn thương với p < 0,05 [45].

1.2.5.2. Một số nghiên cứu ngoài nước điều trị bệnh Zona bằng YHCT

      Y học cổ truyền Trung Quốc đã có một số nghiên cứu về điều trị Zona có hiệu quả: 

- Cốc Ngọc Cẩm và Cs (1995) nghiên cứu trên 320 BN Zona. Nhóm điều trị uống bài Ngô Long Thang gia giảm (168 BN), nhóm chứng dùng thuốc Tây và truyền dịch (152 BN) kết quả ngày khỏi bệnh trung bình của hai nhóm lần lượt là 11,09 ± 1,94 và 13,63 ± 3,38 [41].


- Nghiên cứu của tác giả Huyên Quốc Duy (1997) dùng bài “Huyết phủ trục ứ  thang” và “Kim lăng tử tán gia giảm” điều trị Zona, kết quả 36 bệnh nhân trong đó khỏi 31BN, đỡ 1BN và không kết quả 4BN [40].

- Nghiên cứu của tác giả Diệp Trung Phong (2000) dùng bài “Long đởm tả can thang gia giảm” kết hợp thuốc bôi ngoài “Kim hoàng cao” trên 33 BN, khỏi 31 BN, không khỏi 2 BN, ngày lành tổn thương trung bình là 8,42 ngày [46].
- Theo kết quả nghiên cứu của tác giả Lưu Chi Hồng và Cs (2010) dùng phương pháp Hào châm điều trị, chia 110 bệnh nhân chia thành 2 nhóm, nhóm điều trị gồm 76 bệnh nhân, tại xung quanh vùng da bị tổn thương, cứ 1 thốn châm 1 kim, mũi kim hướng vào trung tâm của vùng tổn thương, áp dụng tả pháp, lưu kim 30 phút. Kết quả của nhóm nghiên cứu tốt hơn nhóm đối chứng cả về hiệu quả điều trị, mụn nước đóng vẩy và thời gian hết đau (P<0,01) [47]. 

- Nghiên cứu của Trương Ái Chân và Cs (2012) tiến hành trên 100 BN chia thành 2 nhóm, mỗi nhóm 50 BN. Nhóm đối chứng sử dụng thuốc tây y, nhóm điều trị trên cơ sở của nhóm đối chứng kết hợp điều trị điện châm. Sử dụng điện châm 30 phút, điều trị 7 liệu trình, kết quả lành tổn thương, đỡ đau và thời gian hết đau đều hơn hẳn so với nhóm đối chiếu (p < 0,01) [48]. 
- Nghiên cứu của tác giả Tề Hiển Dân và Cs (2012) áp dụng hỏa châm và giác hơi điều trị cho 89 BN zona, kết quả sau 14 ngày điều trị, 59 BN đã khỏi bệnh, 30 BN có chuyển biến tốt, toàn bộ có hiệu quả [49].

- Nghiên cứu của tác giả Lý Hải Yến và Cs (2013) chia 100 BN zona thành hai nhóm, mỗi nhóm 50 BN. Nhóm điều trị sử dụng hào châm, hỏa châm, dược quán (úp cốc thuốc) kết hợp, nhóm đối chứng sử dụng thuốc tây, kết quả: nhóm điều trị có hiệu quả hơn nhóm đối chứng trên tất cả các mặt như giảm đau, thời gian lành tổn thương v.v. [50]. 

- Nghiên cứu của tác giả Khương Tuyết Nguyên và Cs (2010) chia 98 BN zona thành hai nhóm, nhóm điều trị 50 BN lấy 3-5 huyệt giáp tích ở bên cạnh đoạn tương ứng với vị trí zona, ngải cứu 20 phút; Nhóm đối chứng 48 BN uống Acyclovir, Mecobalamin và bôi kem Acyclovir, điều trị 2 tuần. Kết quả: nhóm điều trị có kết quả là 84,0%; nhóm đối chứng cho kết quả là 87,5% [51].
1.2.6.  Khái niệm về châm cứu

1.2.6.1. Khái niệm, phân loại, tác dụng của huyệt

-  Khái niệm về huyệt

Huyệt theo Thiên cứu châm thập nhị nguyên của sách Linh khu là nơi thần khí lưu hành, xuất nhập, chúng được phân bố khắp phần ngoài của cơ thể. Theo sách xưa, huyệt còn được gọi bằng nhiều tên khác nhau như du huyệt, khổng huyệt, kinh huyệt, khí huyệt…  tên gọi quen dùng nhất là huyệt [52].
-  Phân loại huyệt

Huyệt được phân bố khắp mặt ngoài cơ thể, mỗi huyệt có một tên có ý nghĩa nhất định. Căn cứ vào học thuyết kinh lạc, có thể chia làm ba loại huyệt chính: huyệt của kinh (kinh huyệt), huyệt ngoài kinh (kinh ngoại kỳ huyệt) và huyệt ở chỗ đau (a thị huyệt) [53].

- Huyệt của kinh: là những huyệt nằm trên mười hai đường kinh chính và hai mạch Nhâm, Đốc. 
- Huyệt ngoài kinh: là những huyệt không thuộc vào mười hai kinh chính và hai mạch Nhâm, Đốc. Huyệt thường có vị trí ở ngoài các đường kinh, nhưng cũng có một số huyệt nằm trên đường tuần hành của kinh mạch chính song không phải là huyệt kinh của mạch đó.

- Huyệt A thị: Sách nội kinh có viết “lấy chỗ đau làm huyệt”, những huyệt đó sau này được gọi là huyệt A thị. Đó là những huyệt không có vị trí cố định, nó chỉ xuất hiện ở những chỗ thấy đau, nó không phải là những huyệt của các kinh mạch chính và huyệt ngoài kinh. Đặc tính của huyệt A thị là châm vào đó có thể chữa chứng đau nhức rất tốt vì có tác dụng lưu thông khí huyết [52].

- Vai trò và tác dụng của huyệt

Sách Tố Vấn viết “người ta có 12 khớp lớn, 365 khe nhỏ chưa kể huyệt của 12 kinh mạch, đều là nơi vệ khí lưu hành. Đó cũng là nơi tà khí vào cơ thể và lưu lại, phải dùng châm, cứu để đuổi tà khí đi” [53]. Như vậy, huyệt vừa là nơi thần khí lưu hành xuất nhập, vừa là nơi tà khí xâm nhập vào cơ thể, vừa là nơi dùng kim hay mồi ngải tác động vào đó để đuổi tà khí ra ngoài.

- Về sinh lý: Huyệt có quan hệ chặt chẽ với kinh mạch và tạng phủ mà nó phụ thuộc. Huyệt là nơi thần khí vận hành qua lại vào ra, nơi tạng phủ kinh lạc dựa vào đó mà thông suốt với phần ngoài cơ thể, làm cho cơ thể thành một khối thống nhất, góp phần duy trì các hoạt động sinh lý của cơ thể luôn ở trong trạng thái bình thường.

- Về bệnh lý: Huyệt cũng là cửa ngõ xâm nhập của tà khí lục dâm. Khi sức đề kháng của cơ thể (chính khí) bị suy giảm thì tà khí qua các huyệt vào gây bệnh ở các kinh lạc, nếu bệnh tiến triển nặng hơn tà khí sẽ từ kinh vào sâu trong tạng phủ [52], [54].

- Về chẩn đoán: Khi tạng phủ bị bệnh, có thể có những thay đổi bệnh lý phản ánh ra ở huyệt như đau nhức, ấn vào đau, hoặc hình thái huyệt bị thay đổi… 

- Về phòng và điều trị bệnh: Huyệt là nơi tiếp nhận những kích thích khác nhau. Tác động lên huyệt một lượng kích thích thích hợp có thể điều hòa được khí, khí hòa thì huyết hòa, khi huyết hòa thì tuần hoàn của huyết trong mạch thuận lợi, được chuyển đi để nuôi dưỡng cơ thể, lấy lại thăng bằng âm dương, nghĩa là làm ổn định những rối loạn bệnh lý, lập lại hoạt động sinh lý bình thường của cơ thể  [52], [54].

1.2.6.2. Khái niệm về kinh lạc


Kinh lạc là tên gọi chung của kinh mạch và lạc mạch trong cơ thể. Kinh là đường thẳng, là cái khung của hệ kinh lạc và đi ở sâu. Lạc là đường ngang, là cái lưới, từ kinh mạch chia ra như mạng lưới đến khắp mọi nơi và đi ở nông.


Kinh lạc phân bố ra toàn thân, là con đường vận hành của âm dương khí huyết, tân dịch, khiến cho con người từ ngũ tạng, lục phủ, cân, mạch, cơ nhục, xương… kết thành một chỉnh thể thống nhất [55]. 

1.2.6.3. Các nghiên cứu về huyệt của y học hiện đại

- Đặc điểm giải phẫu của huyệt

- Về hình dáng và diện tích da vùng huyệt: Các nhà khoa học đã nhận định rằng huyệt vị trên cơ thể không phải chỉ là một điểm mà mỗi huyệt có vùng hình chiếu tương ứng trên mặt da. Huyệt đa số có hình tròn và chiếm vị trí nhất định trên mặt da, kích thước các huyệt dao động trong khoảng từ 4 đến 18mm2, là những vùng da nhạy cảm hơn và có chức năng đặc hiệu hơn so với cấu trúc xung quanh [56], [57].

- Về tổ chức học vùng huyệt: Nghiên cứu các thành phần tổ chức học cho thấy 29% số huyệt có các sợi thần kinh kiểu não-tủy. Các xung động thần kinh phát sinh tại các huyệt được truyền theo các sợi này về tủy sống và não bộ, 42% số huyệt có dây thần kinh dưới da và 46% số huyệt có tĩnh mạch dưới da và đám rối thần kinh bao quanh [56].

- Đặc điểm sinh học của huyệt

Nghiên cứu của Xu Y.X. và cộng sự đã chỉ ra rằng cơ thể con người có hiện tượng bức xạ hồng ngoại với cường độ khác nhau giữa các vùng da trong huyệt và ngoài huyệt. Nhiệt độ da trong huyệt cao hơn so với ngoài huyệt [58].

Nghiên cứu của Vũ Văn Lạp về đặc điểm huyệt Túc tam lý cho thấy nhiệt độ da tại huyệt Túc tam lý cao hơn vùng xung quanh huyệt [59].

Về điện trở da và cường độ dòng điện qua da vùng huyệt: Các nhà khoa học cho rằng đặc điểm điện sinh lý của huyệt bao gồm điện trở da và cường độ dòng điện qua da vùng huyệt là hai thông số để phát hiện đặc điểm sinh học sớm nhất của huyệt và là phương tiện để có thể tìm hiểu cơ chế tác dụng của châm cứu.

Nghiên cứu của Đỗ Công Huỳnh, Vũ Văn Lạp, Bùi Mỹ Hạnh đều cho thấy có sự khác biệt rõ về điện trở da và cường độ dòng điện qua da vùng huyệt so với vùng da ngoài huyệt. Da vùng huyệt có điện trở thấp và độ thông điện qua da tại huyệt cao hơn vùng ngoài huyệt [56], [57], [59].

1.2.6.4. Phương pháp điều trị điện châm

- Phương pháp châm

Châm là dùng kim châm vào huyệt để kích thích sự phản ứng của cơ thể nhằm gây được tác dụng điều khí, làm thông kinh mạch, tạo nên trạng thái cân bằng âm dương, nghĩa là phục hồi trạng thái sinh lý, loại trừ trạng thái bệnh lý, đưa cơ thể trở lại hoạt động bình thường để đạt được mục đích phòng bệnh và chữa bệnh [52], [54].

Nguyên tắc chữa bệnh bằng châm cứu phải tuân theo nguyên tắc điều trị chung, đó là điều hòa âm dương, phù chính khu tà, sơ thông kinh lạc.

- Điều hòa âm dương

Âm dương mất cân bằng thì có bệnh, và trị bệnh tất cầu kỳ bản. Trong châm cứu, Linh khu viết, điều mấu chốt để châm có hiệu quả là biết điều hòa âm và dương. Âm và dương được điều hòa thì tinh khí xung mãn, hoạt động của tinh và khí kết hợp hài hòa với nhau làm thần khí tàng được ở trong [52].

- Phù chính khu tà

Trong trạng thái bình thường thì chính khí luôn đủ sức chống lại tà khí, và cơ thể ở trạng thái khỏe mạnh. Khi tà khí mạnh hơn chính khí nó có thể xâm nhập vào cơ thể làm âm dương mất cân bằng và gây bệnh. Cơ chế sinh bệnh là tà khí thịnh thì gây trạng thái thực, tinh khí đoạt (mất) thì gây trạng thái hư. Để lập lại cân bằng người ta dùng nguyên tắc hư thì bổ, thực thì tả. Bổ hư là phù chính, tả thực là khu tà [52].

- Sự thông kinh lạc

Khi bộ phận nào đó của cơ thể bị bệnh thì phần kinh lạc nuôi dưỡng bộ phận đó cũng bị ảnh hưởng, kinh lạc bị rối loạn thì huyết khí tuần hoàn trong đó cũng bị rối loạn, huyết khí rối loạn thì bệnh khó lành. Vì vậy để chữa bệnh cần phải sơ thông kinh lạc. Huyết hòa thì kinh mạch thông sướng, tuần hoàn không bị trở ngại, âm dương được duy trì tốt, gân xương được cứng cáp, các khớp được linh hoạt [52].

- Phương pháp điện châm

Điện châm tức là dùng một máy điện tử tạo xung điện ở tần số thấp, kích thích và điều khiển sự vận hành của khí huyết, sự vận động của các cơ, dây thần kinh và các tổ chức làm tăng sự dinh dưỡng của các tổ chức đưa lại trạng thái cân bằng ổn định qua các kim đã châm trên huyệt [53]. 
Hiện nay chúng ta thường dùng máy điện châm của Việt Nam sản xuất đã được cải tiến, điện thế 6 vôn, máy có hai kênh bổ tả riêng biệt, với cường độ kích thích từ 0 - 100 micro Ampe ([image: image11.png]


), tần số kích thích từ 1 - 60 Hz, thời gian kích thích huyệt từ  20 - 30 phút trong mỗi lần châm tuỳ theo mục đích bổ hay tả, tuỳ theo từng loại bệnh và tuỳ theo trạng thái từng bệnh nhân [53].
- Cơ chế tác động giảm đau của điện châm theo Y học cổ truyền

Về nguyên nhân gây đau và làm cho hết đau, trong các y văn cổ đại đã ghi: “khí tổn thương thì đau”, “đau do khí huyết không lưu thông, khí huyết bị ứ trệ”, nghĩa là sự vận hành của “khí huyết” trong kinh mạch có trở ngại, không thông thì gây nên đau, do đó chữa bệnh cần “làm thông kinh mạch, điều hòa khí huyết” [52], [53].

Người xưa coi trọng tác dụng của “thần”, sách Linh khu, thiên “Bản thần” và thiên “Chân giải” viết: “phàm các phép châm, trước tiên phải dựa vào thần, thông qua việc chế ngự thần khí để vận hành lưu thông” nghĩa là để chữa bệnh, trị đau việc đầu tiên là phải trị thần, tức là làm cho người bệnh yên tâm không lo lắng [60].

Khí và huyết có liên quan mật thiết với nhau “khí là soái của huyết, khí hành thì huyết hành, khí ngưng thì huyết trệ, huyết mạch hòa lợi thì tinh thần còn. Huyết hòa thì kinh mạch lưu hành, nuôi dưỡng lại âm dương, làm khỏe gân xương, làm lợi quan tiết”.

Như vậy, đau có quan hệ mật thiết với khí - huyết - thần, châm có tác dụng thúc đẩy khả năng tự điều chỉnh của cơ thể, đưa cơ thể về trạng thái hoạt động sinh lý bình thường và duy trì cơ thể luôn ở trạng thái bình thường đó.

- Cơ chế tác động giảm đau của điện châm theo Y học hiện đại

Khi nghiên cứu về cơ chế giảm đau của châm, các tác giả đã tập trung vào một số thuyết như thuyết phản xạ thần kinh, thuyết thần kinh-thể dịch, trong đó thuyết thần kinh-thể dịch được nhắc đến nhiều hơn [61].

Thuyết “cổng kiểm soát” hay cơ chế tác dụng của châm qua con đường thần kinh: Đa số các tác giả nghiên cứu cơ chế giảm đau của châm đều ủng hộ thuyết “cổng kiểm soát” của Melzack R và Wall P.D [62] cũng như thuyết “hai cửa” của Hsiang Tung C [63]. Thuyết “cổng kiểm soát” Melzack R và Wall P.D quan niệm rằng sừng sau của tủy sống ví như cánh cửa có thể đóng mở. Cửa đóng khi có kích thích lên các thụ cảm thể ngoại biên với nguồn kích thích thấp khoảng 0,03 đến 0,04V và kích thích đều đặn, nghĩa là tác động lên những thụ cảm thể xúc giác và áp lực, đó là tận cùng của những sợi thần kinh Aβ vào tủy sống tạo ra một điện trường âm ở sừng sau làm ức chế dẫn truyền cảm giác đau (cửa đóng), không cho cảm giác đau đi tiếp nên cảm giác đau được giảm đi hoặc mất hẳn. Cửa mở nếu các thụ cảm thể đau bị kích thích mạnh và các xung đau được dẫn truyền vào sừng sau bởi các sợi nhỏ A(, sợi C tạo các điện trường dương giúp các xung đau đi vào dễ dàng và làm cho cảm giác đau tăng lên [62]. 
Thuyết phản xạ thần kinh thực vật: thuyết này chú ý đến vai trò của các phản xạ thần kinh thực vật và đánh giá cao ý nghĩa của các phản xạ do các yếu tố lý hóa tác động lên bề mặt da. Xem da như tấm màn hai mặt trong và ngoài, cả hai mặt đều có các thụ cảm thể và các đám rối thần kinh, mạch máu, đặc biệt có rất nhiều tận cùng của hệ thần kinh thực vật. Do vậy khi tác động lên bề mặt da và các điểm có hoạt tính sinh học cao (huyệt) sẽ gây các biến đổi trong các trung khu thần kinh thực vật, do đó điều chỉnh được cảm giác đau, làm giảm đau [64].

Thuyết thần kinh - thể dịch: những nghiên cứu từ năm 1979 cho thấy cơ chế giảm đau của châm là kích thích hệ chống đau tự nhiên của cơ thể qua việc giải phóng các chất giảm đau nội sinh. Các chất tham gia vào cơ chế chống đau gồm morphin nội sinh (endorphin, enkephalin), serotonin, catecholamine.

Endorphin: có 3 loại endorphin là  α, β, (, nhưng chất có hoạt tính mạnh nhất là β-endorphin. Endorphin được hình thành từ một tiền chất β-lipotropin, đây là một peptit có phân tử lớn gồm 31 acid amin và có nhiều ở tuyến yên.

Endorphin được sản xuất nhiều ở tuyến yên, vùng dưới đồi và vùng não thất. Các nơ ron bài tiết endorphin thường nằm trải dài suốt từ vùng nhân cung của vùng dưới đồi cho tới vùng quanh não thất, chỉ ở nhân cung endorphin được hình thành từ thân nơ ron, còn các vùng khác nó được hình thành ở sợi trục, những sợi trục này chủ yếu đi đến vùng chất xám quanh cổng, đồi thị. Endorphin có tác dụng giảm đau, làm dịu đau và ức chế hô hấp [65].

1.2.7. Một số nghiên cứu về ảnh hưởng của điện châm lên chức năng các cơ quan trong cơ thể

1.2.7.1. Về ảnh hưởng của điện châm lên hệ thần kinh và thần kinh thể dịch

Theo Streiberger K. và cộng sự thì điện châm huyệt Hợp cốc làm tăng tần số sóng alpha trên điện não đồ của vùng chẩm. Mối quan hệ tuyến tính giữa các thông số nhịp tim và tần số, biên độ của sóng alpha trên điện não đồ chứng tỏ tác dụng của điện châm trong điều hòa chức năng của não thông qua tác động hoạt hóa hệ thần kinh thực vật [66]. Bùi Mỹ Hạnh và cộng sự cũng cho thấy chỉ số và biên độ sóng alpha ở vùng chẩm tăng rõ rệt sau 3 phút cũng như sau 8 ngày điện châm huyệt Nội quan ở người bình thường khỏe mạnh [56]. Isoyama D. và cộng sự châm các huyệt Nội quan, Thần môn, Đản trung và Bách hội để điều trị giảm lo âu ở bệnh nhân thụ tinh trong ống nghiệm. Kết quả cho thấy châm cứu có thể làm giảm triệu chứng lo âu, căng thẳng, từ đó làm tăng khả năng thành công của phương pháp thụ tinh trong ống nghiệm [67].

Han J.Y. và cộng sự cho thấy châm các huyệt Túc tam lý, Trung quản và Nội quan có tác dụng tốt trong việc ngăn ngừa và làm lành các tổn thương niêm mạc dạ dày, cải thiện chức năng tiêu hóa thông qua cơ chế tăng hàm lượng beta-endorphin trong huyết tương và vùng dưới đồi theo trục não-ruột [68]. 

Cakmak Y.O. và cộng sự cho thấy điện châm huyệt Quy lai làm tăng lưu lượng máu đến tinh hoàn [69]. Còn Zhaohui Z. và cộng sự đã đưa ra kết luận rằng châm huyệt Can du, Thận du, Quan nguyên, Trung cực và Tam âm giao làm bình ổn nồng độ hormon FSH, LH, oestrogen, progesterone, qua đó kích thích quá trình rụng trứng [70]. 

1.2.7.2. Về ảnh hưởng của điện châm lên phòng chống stress

Một số nghiên cứu cho thấy điện châm có vai trò chống stress thông qua việc ức chế sự tăng hàm lượng corticosterol và adrenocorticotropin hormone (ACTH) [71]. Nghiên cứu cơ sở khoa học của điện châm trong điều trị một số chứng đau của tác giả Nghiêm Hữu Thành cho thấy điện châm làm tăng hàm lượng cortisol và một số chất khác trong máu của bệnh nhân [72].

Cortisol là hormon được tiết ra từ vỏ thượng thận. Ngoài tác dụng lên quá trình chuyển hóa glucid, protein và lipid, cortisol còn có những tác dụng rất quan trọng là chống viêm, chống dị ứng và chống stress [72].

Khi có stress, cơ thể sẽ bài tiết cortisol trong máu để chống lại. Những loại stress làm tăng nồng độ cortisol thường gặp là chấn thương, nhiễm khuẩn cấp, quá nóng hoặc quá lạnh, phẫu thuật, tiêm các chất gây hoại tử dưới da, tình trạng căng thẳng thần kinh quá mức song cơ chế chống stress của cortisol vẫn chưa rõ. Người ta cho rằng có lẽ cortisol có tác dụng huy động nhanh chóng nguồn acid amin và lipid dự trữ để cung cấp năng lượng và nguyên liệu cho việc tổng hợp các chất khác như glucose, purin, pyrimidin, creatinphosphat là những chất cần cho sự duy trì hoạt động của các tế bào và sinh sản tế bào mới. Có giả thiết cho rằng cortisol làm tăng việc chuyển nhanh dịch thể vào hệ thống mạch để giúp cơ thể chống lại tình trạng choáng, ngoài ra cortisol còn có tác dụng chống viêm mạnh, làm giảm các giai đoạn của quá trình viêm. Hiện nay tác dụng chống viêm của cortisol được giải thích bằng hai cơ chế sau:

Thứ nhất, cortisol làm bền vững màng lisosom, do đó lysosom khó phồng căng và khó vỡ. Hầu hết các enzym phân giải protein được giải phóng ra từ mô viêm và làm tăng phản ứng viêm đều được dự trữ trong các lysosom. Một khi lysosom khó vỡ thì các sản phẩm nói trên đều không được bài tiết, do đó phản ứng viêm khó diễn ra.

Thứ hai, cortisol có tác dụng ức chế enzym phospholypase A2, là enzym tham gia vào quá trình sinh tổng hợp prostaglandin, leukotrien là hai chất gây dãn mạch, làm tăng thân nhiệt và tăng tính thấm của mao mạch.

Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Viết Thái về nồng độ cortisol ở các bệnh nhân viêm não Nhật Bản dưới tác dụng của điện châm cho thấy điện châm làm tăng hàm lượng cortisol trong máu, có đối tượng  nồng độ cortisol tăng gần gấp 3 lần (300%), đối tượng tăng ít nhất là 30% [73].

1.2.7.3. Về ảnh hưởng của điện châm lên hệ miễn dịch

Các tác giả khi nghiên cứu đều cho rằng điện châm là một tác nhân kích thích hàn gắn tổn thương thông qua hoạt hóa các tế bào miễn dịch tại chỗ, làm tăng miễn dịch tế bào. Yamaguchi N và Cs đã tiến hành nghiên cứu trên người tình nguyện khỏe mạnh cho thấy châm các huyệt Can du, Tỳ du, Thận du và Túc tam lý làm ảnh hưởng đến sự trưởng thành chức năng của các tế bào miễn dịch thể hiện bằng sự xuất hiện của các cytokine IL-1β, IL-4 và IFN( trong máu, đó là các chất có liên quan chặt chẽ với hoạt động của đại thực bào, miễn dịch dịch thể và miễn dịch tế bào [74]. Liu J.M. và cộng sự đã nghiên cứu ảnh hưởng của điện châm huyệt Quan nguyên và Túc tam lý lên chức năng miễn dịch tế bào lympho T ở chuột được gây mô hình lão hóa. Kết quả cho thấy điện châm có tác dụng làm tăng sinh tế bào lympho T, IL2/IL-2R, và CD8 + CD28, là những tế bào góp phần chống lão hóa [75]. 

1.2.7.4. Về ảnh hưởng của điện châm lên một số cơ quan khác
Tác động lên tim mạch: Nghiên cứu của Yao T cho thấy châm cứu có tác dụng điều hòa nhịp tim, nhịp tim đang nhanh khi châm huyệt Nội quan thì nhịp tim chậm lại [76]. Theo tác giả Vũ Văn Lạp điện châm huyệt Túc tam lý cũng làm nhịp tim chậm lại [59]. Hoàng Khánh Hằng nghiên cứu sự biến đổi của điện tim dưới ảnh hưởng của điện châm huyệt Hợp cốc cho thấy điện châm huyệt này có tác dụng kéo dài khoảng QT và TP trên điện tim nhưng không làm thay đổi thời gian và biên độ các sóng P, khoảng PR, phức bộ QRS, sóng T  [77].
Tác động lên huyết áp: Nghiên cứu tác dụng của điện châm các huyệt Nội quan, Giản sử của Sahmeddini M.A. cho thấy điện châm có tác dụng giữ ổn định huyết áp, nhịp tim và áp lực tĩnh mạch trung tâm của bệnh nhân trong suốt quá trình phẫu thuật, tương đương với dùng thuốc norepinephrine [78].
Tác động lên hô hấp: Nghiên cứu của Tai S. và cộng sự cho thấy điện châm các huyệt Trung phủ, Thiên đột làm giảm chất nhầy trên bề mặt khí quản, cải thiện lưu thông không khí trong lòng khí quản ở chim gây mô hình viêm đường hô hấp tắc nghẽn [79]. Theo Han J. và cộng sự thì điện châm huyệt Ngư tế làm giảm triệu chứng các đợt cấp của bệnh hen phế quản và đạt hiệu quả cao nhất trong thời gian 30 phút lưu kim, tương đương với hiệu quả của salbutamol [80]. 
Tác động lên tiêu hóa: Các nghiên cứu trên người cho thấy điện châm huyệt Túc tam lý có tác dụng điều chỉnh các rối loạn nhu động ruột ở người mắc chứng ruột kích thích [81]. Điện châm huyệt Kiên tỉnh có tác dụng làm giảm các triệu chứng ở bệnh nhân viêm túi mật ở bệnh nhân viêm túi mật mãn tính [82]. Đỗ Công Huỳnh, Vũ Văn Lạp nghiên cứu điện châm huyệt Túc tam lý, Hợp cốc và Nội quan thấy châm các huyệt này có tác dụng làm tăng nhu động ruột, tăng khả năng hấp thụ glucose ở ruột [57], [59].

1.2.7.5. Điện châm điều trị đau trong một số chứng bệnh

Jubb R.W. và cộng sự đã nghiên cứu so sánh hiệu quả của điện châm ở những bệnh nhân viêm đau khớp gối. Kết quả nghiên cứu cho thấy điện châm có tác dụng cải thiện triệu chứng đau, nâng cao chất lượng sống cho bệnh nhân [83].

Zencirci B. và cộng sự đã nghiên cứu so sánh tác dụng của châm cứu với điều trị bằng thuốc chống viêm không steroid (NSAID) trên 80 bệnh nhân có cơn đau do thoát vị cột sống không có chỉ định phẫu thuật. Các tác giả kết luận Điện châm có hiệu quả giảm đau tốt hơn dùng thuốc giảm đau NSAIDs [84].

Fan Q. và Cs đã nghiên cứu hiệu quả của điện châm giảm đau trong chuyển dạ trên 36 bà mẹ. Kết quả cho thấy ở nhóm điện châm sản phụ có cường độ đau thấp hơn và mức thư giãn tốt hơn so với nhóm không điện châm [85].

Nghiên cứu đánh giá hàm lượng β-endorphin trước và sau phẫu thuật bướu tuyến giáp của Nguyễn Tài Thu, Nguyễn Bá Quang nhận thấy trong trường hợp điện châm với tần số kích thích là 5Hz thì hàm lượng β-endorphin trong máu tăng lên 122,2% nếu kích thích với tần số 50Hz thì hàm lượng β-endorphin tăng 136,5%. Đồng thời, các tác giả còn nhận xét mức tăng ngưỡng đau và mức tăng hàm lượng β-endorphin có mối tương quan thuận [64], [86].

Sertel S. và cộng sự nghiên cứu so sánh tác dụng giảm đau của điện châm và uống thuốc giảm đau chống viêm không steroid dạng uống trên bệnh nhân sau phẫu thuật cắt amidan. Kết quả cho thấy điện châm có tác dụng giảm đau sau phẫu thuật tương đương với thuốc giảm đau [87].

Ward U. và cộng sự nghiên cứu về tác dụng của điện châm giảm đau trên bệnh nhân đau sau phẫu thuật nội soi khớp vai cho thấy cơn đau giảm ở những bệnh nhân được điện châm và chất lượng giấc ngủ cũng cải thiện đáng kể so với nhóm không điện châm [88].

Taghavi R. và cộng sự đã nghiên cứu tác dụng giảm đau của điện châm sau phẫu thuật thoát vị bẹn trên 90 BN. Kết quả cho thấy điện châm có tác dụng giảm đau, làm giảm nhu cầu sử dụng thuốc giảm đau [89].
1.2.8. Đo ngưỡng đau

1.2.8.1. Nguyên lý 

Hệ thần kinh tự động là thành phần của hệ thần kinh ngoại vi, nó kiểm soát sự co cơ tim, hoạt động của cơ quan nội tạng và chức năng các tuyến trong cơ thể. Đặc biệt hệ thần kinh tự động có thể điều hòa nhịp tim, huyết áp, nhịp hô hấp, thân nhiệt, mồ hôi, nhu động và bài tiết của dạ dày – ruột  cũng như hoạt động của các cơ quan nội tạng khác và nó duy trì tính hằng định nội môi. Tại bất cứ thời điểm nào ảnh hưởng của hệ thần kinh tự động lên tim đều là cân bằng thực giữa tác động đối lập nhau của hệ thần kinh giao cảm và phó giao cảm [90].
Đáp ứng hệ thống với các kích thích của đau do bệnh bao gồm: Hoạt hóa hệ thần kinh giao cảm, làm thay đổi cân bằng hệ thần kinh tự động,  thay đổi hoạt động nội tiết, thay đổi hệ thống miễn dịch và huyết học. Đáp ứng thần kinh – nội tiết với kích thích của đau do bệnh được đặc trưng bởi tăng bài tiết hormon tuyến yên và ảnh hưởng thứ phát lên bài tiết hormon của các tuyến đích. Các kích thích do đau của bệnh tạo ra xung thần kinh hướng tâm từ vị trí tổn thương dẫn truyền qua rễ thần kinh cảm giác về tủy sống lên hành tủy và tới hoạt hóa vùng dưới đồi. Sự hoạt hóa vùng dưới đồi của thần kinh giao cảm kết quả làm tăng bài tiết catecholamin từ tủy thượng thận và giải phóng norepinephrin từ cúc tận cùng thần kinh vào tuần hoàn làm tăng nhịp tim và tăng huyết áp [91].

1.2.8.2. Theo dõi đau bằng chỉ số ANI


Chỉ số cân bằng đau – giảm đau (ANI) được ghi lại bằng monitor ANI (MetroDoloris, Lille, France), đó là một thiết bị không xâm nhập, thu thập sóng điện tim của bệnh nhân với hai điện cực ở vị trí V1 và V5 của điện tim, dùng thuật toán phân tích sóng điện tim ấy để đưa ra số đo đơn ANI có giá trị từ 0 đến 100, thể hiện mức đáp ứng với kích thích của bệnh nhân. Giá trị ANI gần với 0 thể hiện mức độ thấp của trương lực thần kinh phó giao cảm, tương ứng với mức kích thích cao. Giá trị ANI gần tới 100 thể hiện mức cao của trương lực thần kinh phó giao cảm, tương ứng với kích thích rất thấp hoặc mức độ giảm đau mạnh. Mức ANI < 50 được coi là rất đau, ANI từ 50-70 đau nhưng bệnh nhân chịu được, ANI > 70 được coi là không đau [92]. Việc tính toán ANI dựa trên sự thay đổi mức độ ảnh hưởng của chu kỳ hô hấp lên sự biến thiên nhịp tim. Bình thường, khi không có kích thích đau, mỗi nhịp hô hấp sẽ làm thay đổi tần số tim một cách đều đặn, tạo nên một mô hình, được gọi là nhịp xoang hô hấp. Ở thì thở vào nhịp tim tăng tạm thời, khoảng RR ( khoảng cách giữa hai sóng RR của hai phức bộ QRS liền kề) giảm đi, trong thì thở ra thì ngược lại. Sự thay đổi của nhịp tim trong chu kỳ hô hấp này là do sự điểu khiển trực tiếp của hệ thần kinh giao cảm và phó giao cảm, đi ra từ hệ thần kinh trung ương tới nút xoang nhĩ chi phối cho tim.
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Hình 7: Xác định sóng R của phức bộ QRS và khoảng RR


Dao động ở tần số cao (0.15 – 0.5Hz) của sự biến thiên nhịp tim (sự biến thiên khoảng RR) được điều khiển chủ yếu bởi sự thay đổi trương lực  thần kinh phó giao cảm, trong khi dao động ở tần số thấp chịu sự điều hòa của cả thần kinh giao cảm và phó giao cảm. ANI tính được dựa trên phân tích thành phần tần số cao của sự biến thiên nhịp tim này. Ban đầu sóng  điện tim thu được số hóa ở giá trị 250Hz, được khử  nhiễu,  sau đó được đưa qua bộ lọc để thu được thành phần ở dải tần số cao, dữ liệu này được chuẩn hóa thành đơn vị chuẩn hóa (nu – normalized unnit), dao động của sự biến thiên nhịp tim theo chu kỳ hô hấp được thể hiện thành biểu đồ như trên hình 1.3.
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Hình 8: Biến thiên giá trị chuẩn hóa khoảng RR theo nhịp hô hấp chuỗi với giảm đau đầy đủ (đồ thị trên), và giảm đau không đầy đủ (đồ thị dưới)


Vùng giá trị lớn nhất và nhỏ nhất trong chuỗi RR tần số cao chuẩn hóa được xác định một cách tự động. sau đó các vùng A1, A2, A3, A4 được xác định là diện tích giữa đường giới hạn trên và đường giới hạn dưới trong mỗi cửa sổ 16 giây. 


AUCmin (diện tích dưới đường cong tối thiểu) được xác định là giá trị nhỏ nhất trong các tiểu vùng từ A1 đến A4. ANI sau đó được tính theo công thức ANI = 100x(axAUCmin + b)/12.8 trong đó a = 5.1, b = 1.2 đã được xác định để giữ cho mỗi liên kết chặt chẽ giữa hiệu ứng của nhịp hô hấp lên chuỗi RR và việc lượng giá ANI [93]. 


ANI có thể sử dụng đánh giá đau và hướng dẫn bổ sung thuốc giảm đau ở nhiều tình huống lâm sàng khác nhau:


 Phát hiện kích thích đau nhạy hơn sử dụng các dấu hiệu lâm sàng như biến đổi mạch, huyết áp [94].

- Dự đoán và đánh giá đau sau mổ, tại phòng hồi tỉnh [93].

- Dự đoán biến động huyết động trong khi gây mê [95].

- Hướng dẫn sử dụng thuốc giảm đau opioid hợp lý giảm tiêu thụ opioid trong và sau mổ [93], [95].

- Đánh giá đau ở những bệnh nhân nặng không thể giao tiếp, hoặc những đối tượng giảm khả năng nhận thức [96].
- Giúp phân biệt phản ứng huyết động không  phải do kích thích đau [96].
Janne và cộng sự nghiên cứu sự biến đổi của ANI, nhịp tim, huyết áp  trong quá trình gây mê toàn thân, phẫu thuật nội soi ổ bụng. Sau khi gây mê, giá trị nhịp tim, huyết áp  giảm, còn ANI tăng, Khi bắt đầu phẫu thuật ANI giảm dần xuống tới 50 sau kích thích (bơm khí vào ổ bụng) trong khi đó không có sự thay đổi đáng kể của nhịp tim và huyết áp. Sau khi kết thúc phẫu thuật giá trị ANI tăng trở lại tới 90. Các tác giả kết luận ANI có vẻ nhạy hơn mạch và huyết áp đối với các kích thích trung bình trên bệnh nhân đã được gây mê [97].

Boselli và các cộng sự cũng đánh giá cơn đau sau phẫu thuật trong đơn vị chăm sóc sau mổ (PACU) bằng máy ANI, ngay trước khi  rút ống nội khí quản và đau đã được báo cáo bởi các bệnh nhân 10 phút sau khi họ đến PACU bằng cách sử dụng thang điểm đau 0-10 (NRS). Một mối tương quan tuyến tính nghịch biến được tìm thấy giữa ANI đo trước khi rút nội khí quản và điểm đau  NRS đo được 10 phút sau khi bệnh nhân đến phòng hồi tỉnh  (r2 = 0,33, p <0,01). Một ngưỡng ANI là 50 đã được xác định là dự báo về đau sau mổ cấp tính (NRS> 3) với độ nhạy tốt (86%) và độ đặc hiệu (86%). Các tác giả kết luận rằng ANI đo ngay trước khi rút ống nội khí quản có thể tiên đoán được cơn đau sau phẫu thuật [93].
CHƯƠNG 2
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

2.1.1. Đối tượng 

136 BN Zona được điều trị tại bệnh viện Hữu Nghị.

2.1.2. Tiêu chuẩn chẩn đoán

Dựa theo tiêu chuẩn chẩn đoán của Habif (2015) [16].

Lâm sàng:

- Thực thể :

+ Mụn nước hoặc bọng nước tập trung thành hình chùm xen lẫn các đám tiết dịch và vảy tiết.

+ Nền da đỏ, phù nề.

+ Tổn thương khu trú ở một bên thân thể, có thể có hạch địa phương.

- Cơ năng :

+ Đau tại vùng tổn thương da với các mức độ khác nhau.

Cận lâm sàng:

 Chẩn đoán xét nghiệm TB Tzanck (xác định tế bào khổng lồ đa nhân - multinucleated giant cells).

2.1.3. Tiêu chuẩn chọn BN

2.1.3.1. Mục tiêu 1: Tìm hiểu đặc điểm lâm sàng và yếu tố liên quan bệnh Zona 

- Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân:

Tất cả BN được chẩn đoán xác định Zona đến khám và điều trị tại Bệnh viện Hữu Nghị trong thời gian 3/2016 – 3/2019, đồng ý hợp tác nghiên cứu, được đăng ký và theo dõi trong phiếu nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại trừ:

BN không hợp tác nghiên cứu.

2.1.3.2. Mục tiêu 2: Đánh giá hiệu quả trên lâm sàng của điện châm kết hợp Acyclovir điều trị bệnh Zona.

- Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân:

Theo YHHĐ

+ BN được chẩn đoán là Zona.

+ BN có thời gian mắc bệnh dưới 1 tuần (từ khi có tổn thương trên da).

+ BN chưa điều trị gì.

+ BN đau các mức độ khác nhau.

+ BN trên 18 tuổi.

+ BN đồng ý hợp tác nghiên cứu.

Theo YHCT

+ BN ở thể thấp nhiệt và thấp độc hoả thịnh.

- Tiêu chuẩn loại trừ khỏi nghiên cứu

Theo YHHĐ

+ BN có thời gian mắc bệnh trên 1 tuần. 

+ BN chống chỉ định dùng Acyclovir

+ BN đã điều trị Zona bằng bất kỳ thuốc nào.

+ BN dưới 18 tuổi.

+ BN không hợp tác nghiên cứu.

Theo YHCT

+ BN ở thể khí trệ huyết ứ.

Theo YHCT

Dựa  vào khám bệnh (tứ  chẩn) để quy nạp BN theo 2 nhóm chính là [40], [41]:

	               Thể LS

Tứ chẩn
	Thấp nhiệt
	Thấp độc hoả thịnh

	Vọng

(Nhìn)
	Mụn nước ở thời kỳ khởi phát, mụn nước nhỏ, không mủ, lưỡi hồng, hoặc hồng bệu, rêu vàng nhớt.
	Mụn nước to, nhiều lan rộng, có thể có cả mụn mủ, lưỡi hồng, hoặc hồng bệu, rêu vàng.

	Văn

(Nghe)
	Tiếng nói nhỏ rõ, 

hơi thở hôi.
	Tiếng nói nhỏ yếu, 

hơi thở hôi.

	Vấn

(Hỏi)
	Đau nhức nóng rát, tứ chi mỏi, ăn uống kém, tiểu vàng, đại tiện táo hoặc nát đi không hết.
	Rất đau và nóng rát, đau đầu phát sốt, miệng khô đắng, tiểu vàng sẫm, đại tiện táo.

	Thiết

(Sờ)
	Mạch đới sác hoặc hoạt sác.
	Mạch hoạt sác.


2.1.3.3. Mục tiêu 3: Đánh giá kết quả trên cận lâm sàng trước và sau điều trị.

- Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân:


+ Như mục tiêu 2.

- Tiêu chuẩn loại trừ:


+ Như mục tiêu 2.

2.1.3.4.  Tiêu chuẩn chọn nhóm chứng bình thường (Nhóm III).
  + Những người đến kiểm tra sức khỏe tại BV Hữu Nghị.
  + Tuổi giới tương đồng với nhóm nghiên cứu.

  + Tiền sử khỏe mạnh.

  + Đồng ý tham gia nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại trừ nhóm chứng bình thường:

  + Không đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Vật liệu nghiên cứu

2.2.1. Chất liệu nghiên cứu


Công thức huyệt được sử dụng theo Quy trình kỹ thuật khám chữa bệnh chuyên ngành châm cứu số 304 của Bộ Y tế năm 2013 và kinh nghiệm điều trị tại khoa YHCT Bệnh viện Hữu Nghị [98].

2.2.2. Phương tiện nghiên cứu


- Máy điện châm do Bệnh viện Châm cứu TW sản xuất.

- Kim châm cứu làm bằng thép do Việt Nam sản xuất có đường kính 0,2 – 0,3mm, chiều dài từ 3 – 5 thốn.

- Pince, bông, cồn sát trùng 70o.

- Khay, giấy bóng kính, bút vẽ trên giấy bóng kính.
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Hình 9: Máy điện châm M8 do BV Châm cứu TW sản xuất.


- Thước VAS (Visual analogue scale) của hãng Austra Zennesca [99].

- Máy đo ngưỡng đau Máy đo ngưỡng đau ANI – Pháp.
- Máy xét nghiệm huyết học Elisa (Mỹ).

- Máy xét nghiệm hóa sinh Biosene (Mỹ).

2.3. Phương pháp nghiên cứu

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu

- Mục tiêu 1: Tìm hiểu đặc điểm lâm sàng và yếu tố liên quan bệnh Zona: Tiến cứu, mô tả cắt ngang.
- Mục tiêu 2: Đánh giá hiệu quả trên lâm sàng của điện châm kết hợp Acyclovir trong điều trị bệnh Zona: Tiến cứu, thử nghiệm lâm sàng có đối chứng so sánh.

- Mục tiêu 3: Đánh giá kết quả trên cận lâm sàng trước và sau điều trị: Tiến cứu, mô tả cắt ngang có đối chứng so sánh.

2.3.2. Cỡ mẫu nghiên cứu
- Mục tiêu 1: Tìm hiểu đặc điểm lâm sàng và yếu tố liên quan bệnh Zona: Mẫu thuận tiện, chọn tất cả bệnh nhân chẩn đoán Zona được điều trị tại Bệnh viện Hữu Nghị từ 3/2016 đến 3/2018.

- Mục tiêu 2: Đánh giá hiệu quả trên lâm sàng của điện châm kết hợp Acyclovir trong điều trị bệnh Zona: 
- Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức của Tổ chức Y tế thế giới:

n1 = n2 = [image: image16.png][201-55) VZPOP)* 2o (PP 22 Gp2)]
P





p = (p1 + p2)/2

Z(1-α/2): Hệ số tin cậy 95%

Zα: Lực mẫu, trong đó power = 90%

(α=0,05; Z(1-α/2)= 1,96;  Zα = 1,28)

p1 : Tỷ lệ bệnh nhân nhóm nghiên cứu đạt kết quả tốt: ước lượng 60% 

p2 : Tỷ lệ bệnh nhân nhóm chứng đạt tốt: ước lượng 30% theo tác giả Đặng Văn Em [30].
Theo công thức trên, ta có cỡ mẫu nghiên cứu là:

n1 = n2 = [image: image18.png][1.96 x V2 x045x055+1,28x/0.6 x04+0.3x07 ]

032




 ≈ 60

Số BN nghiên cứu của mỗi nhóm là 60 người.

Nhóm NĐC (I): 60 BN được điều trị bằng Điện châm và Acyclovir.

Nhóm NC (II): 60 BN được điều trị bằng Acyclovir và Neurotin.

Và nhóm chứng người bình thường (III) gồm 60 BN.

- Mục tiêu 3: Đánh giá kết quả trên cận lâm sàng trước và sau điều trị: Cỡ mẫu như mục tiêu 2.

- Cách chọn mẫu: 


Tất cả bệnh nhân được chia ngẫu nhiên vào hai nhóm, 1 BN vào nhóm nghiên cứu, tiếp đến là 1 BN vào nhóm đối chứng theo thời gian.

2.3.3. Các kỹ thuật ứng dụng:
- BN nghiên cứu được làm các XN trước khi vào viện:


+ Xét nghiệm chẩn đoán TB Tzanck: 

Cách lấy bệnh phẩm:

Sát trùng mụn nước, bọng nước.

Dùng kim vô khuẩn chọc vỡ mụn nước, lấy bông vô trùng thấm hết dịch, gạt bỏ phần da phía trên mụn.

 Dùng dao cùn nạo dịch phía trên, lấy một ít bệnh phẩm ở đáy mụn nước, phết lên phiến kính.

Nhuộm Giemsa. 

Đọc kết quả:
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Hình 10:  Hình ảnh đọc kết quả tế bào Tzanck.

 Ta thấy có các tế bào khổng lồ đa nhân (Multinucleatid giants cells). Tế bào khổng lồ đa nhân là một tế bào to có nhiều nhân bắt màu acid [21].
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Hình 11:  Hình ảnh tế bào Tzanck.

Xét nghiệm trên được làm tại Khoa Giải phẫu bệnh, Bệnh viện Hữu Nghị.

Xét nghiệm công thức máu và sinh hóa máu được làm ngày đầu (D0) và ngày thứ 7 (D7).

+ Công thức máu: Hồng cầu, Bạch cầu, Tiểu cầu.

+ Sinh hoá máu: Cortisol, ALT, AST, Bilirubin, Urê, Creatinin, Glucose.

Các xét nghiệm công thức máu được làm tại Khoa Huyết học, các xét nghiệm sinh hóa được làm tại Khoa Hoá sinh Bệnh viện Hữu Nghị.

[image: image23.png]



Hình 12. Máy xét nghiệm Huyết học Nihon Kohden (Nhật Bản).


+ Xét nghiệm hàm lượng [image: image25.png]


-endorphin trong máu: (được làm tại Labo Bộ môn Sinh lý bệnh – Học viện Quân y 103) tại thời điểm trước điều trị, sau 1 tuần điều trị. Sử dụng kit xét nghiệm miễn dịch enzym của hãng MDBiosciences (Mỹ) dựa trên nguyên lý xét nghiệm enzym cạnh tranh.



+ Mẫu xét nghiệm [image: image27.png]


-endorphin: Máu của đối tượng nghiên cứu (3 nhóm) được lấy vào 8 giờ sáng cùng với các xét nghiệm khác. Lấy 5ml máu tĩnh mạch chống đông bằng EDTA sau đó tách huyết tương, chia đều trong 3 type Eppendof (1,5ml). Khối hồng cầu cho vào 1 type (1,5ml). Đánh số tên trên type (cả họ tên và số thứ tự của bệnh nhân) sau đó để ngay âm sâu (âm 300 C), vận chuyển về Bộ môn Sinh lý bệnh Học viện Quân y, tiếp tục để âm sâu đến khi sử dụng.
2.3.3.1. Qui trình định lượng β-endorphin trong máu
Sử dụng phương pháp ELISA tại Bộ môn Sinh lý bệnh - Học viện Quân y.
· Hóa chất: sử dụng khí xét nghiệm miễn dịch enzyme của hãng MD-Bioscience (Mỹ). Các kít này được thiết kế để phát hiện một đoạn peptide đặc hiệu và các peptide liên quan dựa trên nguyên lý xét nghiệm miễn dịch enzyme cạnh tranh.

· Nguyên lý: Đĩa miễn dịch trong bộ kit này được bao bọc bởi kháng thể thứ cấp (secondary antibody) và các vị trí gắn không đặc hiệu được phong bế. Kháng thể thứ cấp có thể gắn với mảnh Fc của kháng thể sơ cấp (kháng thể peptide) mà mảnh Fab gắn cạnh tranh với peptide biotyl hóa (biotylated peptide) và chuẩn peptide hoặc peptide đích trong mẫu. Peptide biotyl hóa có khả năng tương tác với streptavidin-horseradish peroxidase (SA-HRP) mà oxy hóa cơ chất được tạo bởi 3,3’, 5,5’ - tetramethylbenzidine (TMB) và hydrogen peroxide để tạo được một dung dịch màu xanh. Phản ứng enzyme - cơ chất bị chặn bởi axit clohydric (HCL) và dung dịch chuyển thành màu vàng. Độ đậm màu vàng tỷ lệ thuận với lượng phức hợp biotinylated peptide - SAHRP nhưng tỉ lệ nghịch với lượng peptid trong dung dịch chuẩn hoặc các mẫu. Nguyên nhân là do các biotylated peptid và peptid trong dung dịch chuẩn hoặc các mẫu gắn cạnh tranh với kháng thể peptid (kháng thể sơ cấp). Đường chuẩn của một peptid với nồng độ đã biết có thể được thành lập theo đó. Peptid có nồng độ chưa biết trong các mẫu có thể được xác định bằng Phương pháp ngoại suy từ đường chuẩn này.
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Hình 13. Máy xét nghiệm beta endorphin DAR 800 (Nhật Bản).

2.3.3.2. Qui trình định lượng Cortisol trong máu 
Các chỉ số nghiên cứu về hàm lượng Cortisol trong máu bệnh nhân Zona được làm tại Khoa Hóa sinh bệnh vện Hữu Nghị.
· Hóa chất: Hóa chất cortisol của hãng Backman coulter được làm trên máy DXI 800 của Mỹ.

- Nguyên lý: 
+ Giai đoạn 1: Kháng thể gắn chất phát quang được cho vào để tác dụng với kháng nguyên (Chất cần định lượng) có trong mẫu bệnh phẩm tạo phức hợp KN-KT*
+ Giai đoạn 2: Thêm KN gắn Biotin vào để tạo phức hợp *KN-KT*
+ Giai đoạn 3: Cho vi hạt Streptavidin vào phản ứng tạo phức **KN-KT*. Sau đó toàn bộ phức hợp đi vào buồng đo. Tại đây phức **KN-KT* được bắt giữ

+ Giai đoạn 4: Cho dung dịch rửa vào rửa sạch tất cả các chất không được bắt giữ. Trong buồng đo chỉ còn phức hợp **KN-KT* . Lúc này cho điện áp vào điện cực thì Ruthenium sẽ phát quang. Cường độ ánh sáng tỷ lệ nghịch với nồng độ chất cần đo do đó nếu nồng độ càng nhỏ thì cường độ ánh sáng càng lớn. Đây là ưu điểm vượt trội của phương pháp cạnh tranh.
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Hình 14. Máy xét nghiệm sinh hóa DXI 800 (Mỹ).

- Đánh giá  các chỉ số lâm sàng vào các ngày D0, D1, D7 và D14, bệnh nhân được thăm khám hàng ngày để theo dõi kết quả, tác dụng không mong muốn. - Tất cả BN nghiên cứu đều có bệnh án theo dõi và ghi chép đầy đủ thông tin.

2.3.4. Phương pháp tiến hành:

Những bệnh nhân đủ tiêu chuẩn được chọn ngẫu nhiên vào hai nhóm.
· Nhóm nghiên cứu: (Nhóm I): BN Điện châm và dùng Acyclovir.

Phác đồ huyệt điện châm điều trị trên bệnh nhân Zona.

 - Pháp điều trị: Thanh can, tiết hỏa, lợi thấp, giải độc, chỉ thống.
- Phương huyệt: (độ dài của kim châm tùy theo từng huyệt, từng BN)

-  Huyệt toàn thân: Châm tả: hai bên

Hợp cốc, kim dài 3 thốn, châm thẳng sâu 0,5-1 thốn.

Khúc trì, kim dài 3 thốn, châm thẳng sâu 0,5-1 thốn.

Huyết hải, kim dài 3 thốn, châm thẳng sâu 0,5-1,5 thốn.

Châm bổ: Túc tam lý (hai bên), kim dài 3 thốn, châm nghiêng sâu 1 thốn. 

- Huyệt giáp tích: Châm huyệt giáp tích tương ứng với vùng bị tổn thương, châm thẳng kim, sâu 1 thốn.

- Châm A thị huyệt: Châm tả: theo mép cách phần da bị tổn thương 1 cm, châm nghiêng góc 30[image: image31.png]


mỗi kim cách nhau 2 thốn (độ dài kim tùy theo từng BN). 

+ Huyệt Hợp cốc: có tác dụng thanh nhiệt

+ Huyệt Khúc trì: có tác dụng sơ phong, tán tà, thanh nhiệt.

+ Huyệt Túc tam lý: có tác dụng trừ thấp, nâng cao chính khí cơ thể.

+ Huyệt Huyết hải: có tác dụng lương huyết, tiêu độc.
+ A thị huyệt: có tác dụng hành khí, hoạt huyết, thông kinh lạc.

+ Huyệt Giáp tích: có tác dụng giảm đau, thông kinh lạc.
- Kỹ thuật điện châm.

+ Bước 1: Xác định huyệt và sát khuẩn da vùng huyệt.

+ Bước 2: Châm kim vào huyệt theo các thì:

Thì 1: Tay trái dùng ngón tay cái và ngón trỏ ấn, căng da vùng huyệt, tay phải châm kim nhanh qua da vùng huyệt.

Thì 2: Đẩy kim từ từ theo huyệt, kích thích kim cho đến khi đạt “đắc khí” + Bước 3: Kích thích huyệt bằng máy điện châm

Tiến hành mắc máy điện châm và kích thích huyệt.

+ Bước 4: Rút kim, sát khuẩn da vùng huyệt vừa châm.

- Kỹ thuật kích thích xung điện.

+ Tần số kích thích: F = 1 - 10 Hz (Nhịp kích thích 120-240 lần/phút): tần số bổ từ 1 - < 4 Hz, tần số tả từ > 5 - 10 Hz (từ 4 - 5 Hz là bình bổ, bình tả).

+ Cường độ: I = 10 - 30(A (Mức tối đa mà bệnh nhân chịu đựng được).

+ Thời gian châm: Ngày điện châm 1 lần, thời gian 30 phút.

+ Liệu trình: Một đợt điều trị trung bình 14 ngày.

- Thuốc Acyclovir: Uống ngày 5 lần, mỗi lần 800 mg, cứ 4 giờ uống thuốc một lần, trong 07 ngày liên tục [113].

- Nhóm đối chứng (Nhóm II): BN dùng Acyclovir và Neurontin [100], [101].

- Acyclovir: Uống ngày 5 lần, mỗi lần 800 mg, cứ 4 giờ uống thuốc một lần, trong 07 ngày liên tục.

- Thuốc bôi: Cream Acyclovir 5% ngày 5 lần, trong 02 tuần liên tục.

- Neurontin 300mg: Uống ngày 2 lần, mỗi lần 1 viên sau ăn trong 2 tuần.

2.3.5. Phương pháp đánh giá

- Mức độ đau đau 
- Sử dụng thước đo độ đau VAS (Visual analogue scale)  chia vạch từ  0 - 10. Là một thước dài 10 cm hình chữ nhật có một băng chỉ thị màu trắng có thể xê dịch tự do ngang theo thước. Thước có hai mặt: Một mặt (A) dùng cho BN chỉ gồm có một đường kẻ ngang dài không đánh số, có các hình tượng. Mặt bên (B) của thước dùng cho thầy thuốc có đánh số từ 0 - 10. BN chỉ nhìn vào mặt A và xê dịch băng chỉ thị đến một vị trí nào đó mà họ cho là tương ứng với cái đau của mình. Còn thầy thuốc sẽ nhìn vào mặt B và thấy băng chỉ thị chỉ vào con số nào đó để đánh giá là đau ở mức độ nào [99].

- Có thể quy ước, mô tả các mức độ đau để BN tự lượng giá cho đồng nhất độ đau như sau:

+ Hình tượng thứ nhất (tương ứng 0 điểm): Bệnh nhân không cảm thấy bất kỳ một đau đớn khó chịu nào( Ngủ đ​ược.

+ Từ hình tượng thứ nhất đến hình tượng thứ hai (tương ứng từ 0 điểm

 đến 2,5 điểm): Thấy hơi khó chịu nhưng vẫn có thể ngủ đ​ược ( Không đau


Hình 15: Thước đo điểm VAS.
+ Từ hình tượng thứ hai đến hình tượng thứ ba ( Tương ứng từ 2,5 đến 5 điểm): đau nhẹ chịu được, thấy khó ngủ .

+ Từ hình tượng ba đến hình tượng thứ  t​ư  (tương ứng từ trên 5 đến 7,5 điểm): Đau  rất khó chịu, không thể nằm yên đ​ược, phải trở mình, nghiêng qua nghiêng lại hoặc phản xạ kêu rên( Đau vừa.

+ Từ hình tượng thứ t​ư đến gần hình tượng thứ năm (tương ứng từ 7,5 đến < 10 điểm): Đau vật vã quằn quại, toát mồ hôi ( Rất đau.

+ Hình tượng thứ năm ( tương ứng với 10 điểm): Đau tột đỉnh có thể choáng.

- Phân mức độ đau:

Dựa vào thang điểm VAS phân ra 3 mức độ đau sau:

Đau nhẹ: Điểm đau từ  0 đến  3 điểm.  

Đau vừa: 3 điểm  < Điểm đau < 7 điểm. 

          Đau nặng: Điểm đau từ  7 đến 10 điểm.

- Máy đo ngưỡng đau 
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   Hình 16. Máy đo ngưỡng đau Analgesia Nociception Index (ANI - Pháp)


 

Hình 17: Điện cực của máy đo ngưỡng đau  ANI

Dựa trên nhiều nghiên cứu đã chứng minh việc phân tích những biến đổi của nhịp tim trong chu kỳ thở cho phép tìm hiểu về hệ thống thần kinh tự động trong lúc bị kích thích đau. Cơ chế của những thay đổi của hệ thần kinh tự động khi có kích thích đau và tác dụng của điều trị đau đều xuất phát từ một số trung tâm ở dưới vỏ não. Máy Analgesia Nociception Index (ANI - Pháp) cung cấp cho các thầy thuốc theo dõi không xâm nhập, liên tục và đáng tin cậy những thay đổi khi nhận cảm đau và điều trị đau. Hệ thống này chỉ cần thông qua đo điện tim, máy ANI là hệ thống phân tích các thay đổi của hệ thần kinh tự động (giao cảm và cận giao cảm) để đo được mức độ đau và tác dụng điều trị đau. Ngoài theo dõi độ đau, máy ANI theo dõi được trương lực giao cảm, cho biết các thông tin về mức độ thoải mái (comfort) cũng như khi có xuất hiện đau.

- Diện tích tổn thương [21]
- Cách xác định diện tích tổn thương: Chúng tôi dùng giấy bóng kính để song song với vùng tổn thương, dùng bút vẽ, vẽ theo rìa tổn thương và áp dụng quy tắc bàn tay của Blokine và Glumov: 1 lòng bàn tay của bệnh nhân tương ứng với 1% diện tích cơ thể (DTCT). Cụ thể như sau:

+ Tổn thương nhẹ: < 1% DTCT.

+ Tổn thương vừa: 1 – 2% DTCT.

+ Tổn thương nặng: > 2% DTCT.

- Một số tác dụng phụ không mong muốn:

Nôn, buồn nôn, nhức đầu chóng mặt, ỉa lỏng, ngứa, ban đỏ, chảy máu, tụ  máu, nhiễm trùng… 

- Mức độ bệnh: 3 mức độ bệnh như sau: [21], [30].

- Mức độ bệnh nhẹ:

+ Diện tích tổn thương (DTTT): < 1% DTCT.

+ Chỉ số đau VAS: ≤ 3 điểm.

+ Không sưng hạch phụ cận, không sốt.

- Mức độ bệnh vừa:

+ Diện tích tổn thương (DTTT): 1- 2% DTCT.

+ Chỉ số đau 3 < VAS < 7 điểm.

+ Không sưng hạch phụ cận, không sốt.

- Mức độ bệnh nặng:

+ Diện tích tổn thương (DTTT): > 2% DTCT.

+ Chỉ số đau VAS: ≥ 7 điểm.

+ Có sưng hạch phụ cận hoặc không.

+ Có sốt hoặc không. 

- Phương pháp đánh giá kết quả:
- Đánh giá hiệu quả điều trị theo YHHĐ.

-  Tổn thương da:

- Đánh giá lành tổn thương hàng ngày.
- Lành tổn thương:

Là toàn bộ tổn thương lành sẹo, hết mụn nước, bọng nước, hết tiết dịch, không còn vảy tiết, hết phù nề, nền da hết đỏ.

- Đánh giá sẹo sau khi lành tổn thương: sẹo phẳng, sẹo lõm…

- Dấu hiệu đau:

So sánh điểm đau trung bình theo thang điểm VAS tại thời điểm D0, D1, D7, D14, D30.
- Ngưỡng đau:

Dán điện cực theo dõi ANI vào ngực bệnh nhân, điện cực hình tròn gắn ở vị trí tương ứng vị trí gắn điện cực V5 của điện tim, điện cực hình chữ nhật gắn ở vị trí tương ứng V1 của điện tim, khởi động monitor ANI, theo dõi chỉ số ANI liên tục, ghi lại chỉ số ANI tại các thời điểm D0, D1, D7 và D14  và so sánh giá trị trung bình của ngưỡng đau tại thời điểm nghiên cứu.


- Đánh giá sự về giấc ngủ:

Đánh giá tổng thời lượng giấc ngủ trong ngày (giờ) tại các thời điểm D0, D1, D7 và D14.
- Đánh giá sự biến đổi các chỉ số hóa sinh, huyết học: 

Các xét nghiệm này được làm trước điều trị và sau 1 tuần điều trị.
+ Hàm lượng β-endorphin trong máu.
+ Hàm lượng cortisol trong máu.

+ Chỉ số Ure, Creatinin, SGOT, SGPT, Bilirubin, Glucose trong máu.

+ Chỉ số Hồng cầu, Bạch cầu, Tiểu cầu trong máu.

- Đánh giá chung [5], [6]:

Chia ra 4 mức độ khác nhau như sau:

+ Tốt:

· Da:  Lành tổn thương.

· Đau: Hết đau (chỉ số VAS = 0 điểm).

· Di chứng: Không.

· Toàn thân: Không sốt, không sưng hạch.

+ Khá:

· Da:  Lành tổn thương.

· Đau: Giảm nhiều, còn đau nhẹ (Chỉ số VAS ≤ 3 điểm).

· Di chứng: Không. 

· Toàn thân: Không sốt, không sưng hạch.

+ Trung bình:

· Da: Lành tổn thương.

· Đau: Giảm ít (Chỉ số 3 < VAS < 7 điểm).

· Di chứng: Không.

· Toàn thân: Không sốt, không sưng hạch.

+  Kém:

· Da:  Tổn thương chưa lành sau 15 ngày điều trị.

· Đau: Còn nhiều, hoặc đau tăng (Chỉ số VAS ≥ 7 điểm).

· Di chứng: Có thể có tổn thương thần kinh như: liệt mặt, teo cơ…
·  Toàn thân: Có sốt, có sưng hạch hoặc không. 

- Đánh giá kết quả theo YHCT:

So sánh kết quả theo 4 mức độ Tốt, Khá, Trung bình, Kém đối với 2 thể lâm sàng theo YHCT ở từng nhóm và ở hai nhóm với nhau.

2.3.6. Các chỉ tiêu nghiên cứu
- Mục tiêu 1: Tìm hiểu đặc điểm lâm sàng và yếu tố liên quan bệnh Zona:

Tuổi, giới, thời gian bị bệnh, vị trí tổn thương, mức độ bệnh, triệu chứng lâm sàng khác, thời gian đau trước khi tổn thương (tiền triệu), tính chất đau tiền triệu, mùa bị bệnh, bệnh kết hợp...
- Mục tiêu 2: Đánh giá hiệu quả trên lâm sàng của điện châm kết hợp Acyclovir trong điều trị bệnh Zona: 
- Thời gian lành tổn thương


- Sự biến đổi mức độ đau theo thời gian điều trị (thang điểm VAS)

- Sự biến đổi giá trị của ngưỡng đau (bằng máy ANI - Analgesia Nociception Index - Pháp).

- Thời gian ngủ của BN.
- Kết quả chung theo mức độ tốt, khá, TB, kém.

- Tỷ lệ đau sau zona (đánh giá bằng thước VAS sau 1 tháng điều trị)

- Mục tiêu 3: Đánh giá kết quả trên cận lâm sàng trước và sau điều trị: 

- Sự thay đổi hàm lượng [image: image35.png]


-endorphin trong máu (pg/ml) (được thực hiện tại Labo học viện Quân y). Sự thay đổi hàm lượng cortisol trong máu (nm/l).
Các chỉ số sinh hóa: 


- Sự thay đổi các chỉ số ure, creatinin, ALT, AST, bilirubin, glucose.


Các chỉ số huyết học: 


- Sự thay đổi hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu.
2.3.7. Xử lý số liệu
- Xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y sinh học, sử dụng phần mềm thống kê SPSS 23.0 (Statistical Package for the Social Sciences).

- Các tham số sử dụng trong nghiên cứu:

+ Trung bình mẫu ([image: image37.png]


), độ lệch chuẩn (SD), tỉ lệ phần trăm (%).
- Các Test thống kê được dùng:

+ Test 
[image: image38.wmf]2

c

: So sánh sự khác nhau giữa hai tỉ lệ.

+ Test Student: So sánh sự khác nhau giữa hai giá trị trung bình.

+ Test Anova: So sánh giá trị trung bình nhiều hơn hai nhóm.

- Khác biệt có ý nghĩa thống kê khi P < 0,05.
2.4. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Hữu Nghị


- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 3/2016 đến 3/2018.
2.5. Đạo đức trong nghiên cứu
- Cam kết tiến hành nghiên cứu với tinh thần trung thực, áp dụng những nguyên lý về nghiên cứu, đạo đức trong nghiên cứu cũng như phổ biến kết quả nghiên cứu.

- Nghiên cứu được Hội  đồng khoa học và đạo đức của Viện Y học Cổ truyền Quân đội thông qua và phê duyệt.

- Đề tài của chúng tôi được tiến hành hoàn toàn nhằm mục đích chăm sóc và bảo vệ sức khỏe cho người bệnh.

- Trước khi nghiên cứu các bệnh nhân được hỏi ý kiến và đồng ý tự nguyện tham gia nghiên cứu.

- Trong quá trình điều trị, nếu bệnh nhân không đỡ hoặc tăng lên thì bệnh nhân sẽ được chuyển sang phương pháp điều trị khác.

- Số liệu thu được chỉ phục vụ khoa học không vì mục đích gì khác.

2.6. Hạn chế của đề tài


Cần theo dõi thời gian dài hơn để đánh giá kết quả đau sau zona.
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CHƯƠNG 3

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Một số yếu tố liên quan và đặc điểm lâm sàng bệnh nhân Zona 

3.1.1 Một số yếu tố liên quan

- Phân bố BN theo giới tính
Bảng 3.1. Phân bố BN theo giới (n=136)
	Giới
	n
	%

	Nam
	96
	70,59

	Nữ
	40
	29,41

	Tổng
	136
	100


Nhận xét: Tỷ lệ nam chiếm 70,59% gặp nhiều hơn nữ (chiếm 29,41%).
- Phân bố BN theo tuổi. 

Bảng 3.2. Phân bố BN theo tuổi (n=136)
	Tuổi
	n
	%
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 60
	2
	1,47

	61-70
	41
	30,15

	71-80
	66
	48,53

	> 80
	27
	19,85

	Tổng số
	136
	100

	Tuổi TB
	74,01 ± 7,15


Nhận xét: BN chủ yếu trên 60 tuổi. 
      Tuổi trung bình của BN là: 74,01 ± 7,15

- Phân bố BN theo thời gian đau tiền triệu
Bảng 3.3. Phân bố BN theo thời gian đau tiền triệu (n=136)
	Thời gian
	n
	%

	1 - 3 ngày
	65
	47,79

	4 - 5 ngày
	49
	36,03

	> 5 ngày
	22
	16,18

	Tổng số
	136
	100


Nhận xét: Thời gian đau tiền triệu dưới 5 ngày chiếm đa số 83,82%. Thời gian đau trên 5 ngày chỉ chiếm 16,18%. Thời gian đau tiền triệu TB là 4,35 ± 1,65 ngày. 
- Phân bố BN theo mức độ đau tiền triệu
Bảng 3.4. Phân bố BN theo mức độ đau tiền triệu (n=136)
	Mức độ đau
	n
	%

	Đau nhẹ
	46
	33,82

	Đau vừa
	64
	47,06

	Đau nặng
	26
	19,12

	Tổng số
	136
	100


Nhận xét: Mức độ đau tiền triệu gặp chủ yếu là đau nhẹ và đau vừa (80,88%), đau tiền triệu nặng chiếm tỉ lệ ít hơn (19,12%).

- Tính chất đau tiền triệu của BN nghiên cứu
Bảng 3.5. Phân bố BN theo tính chất đau tiền triệu (n=136)
	Tính chất đau
	Số lượt
	%

	Đau giật nhói
	76
	55,88

	Đau rát bỏng
	62
	45,58

	Đau râm ran
	54
	39,71

	Đau nhức, tê buốt
	45
	33,09

	Đau âm ỉ
	44
	32,35

	Loạn cảm đau
	35
	25,73


	Đau kèm ngứa
	29
	21,32


Nhận xét: 100% bệnh nhân đều có đau tiền triệu với tính chất đau khác nhau, hay gặp là đau giật nhói (55,88%), đau rát bỏng (45,58%), đau râm ran (39,71%). Ngoài ra còn gặp đau đau nhức, tê buốt, đau âm ỉ, đau kèm ngứa và loạn cảm đau chiếm tỷ lệ ít hơn. 
- Phân bố bệnh nhân theo thời gian bị bệnh
Bảng 3.6. Phân bố bệnh nhân theo thời gian bị bệnh (n=136)
	Thời gian
	n
	%
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ngày
	28
	20,59

	4-5 ngày
	71
	52,21

	> 5 ngày
	37
	27,20

	Tổng số
	136
	100

	Thời gian TB
	4,85 ± 2,96


Nhận xét: Thời gian bị bệnh 4-5 ngày đa số chiếm 52,21%, thời gian bị bệnh trung bình của BN là 4,85 ± 2,96 ngày.
- Các bệnh liên quan của BN nghiên cứu
Bảng 3.7. Phân bố bệnh liên quan với bệnh Zona (n=136)
	Tên bệnh
	Số lượt
	%

	Tăng huyết áp
	51
	37,50

	Tiểu đường
	41
	30,15

	Rối loạn chuyển hóa Lipid
	36
	26,47

	Hội chứng dạ dày, tá tràng
	25
	18,38

	Các bệnh khớp, gút
	23
	16,91

	Ung thư
	18
	13,24

	Hen phế quản, viêm phế quản, COPD
	12
	8,82

	Khác
	9
	6,62


Nhận xét: Bệnh nhân tăng huyết áp, tiểu đường, rối loạn chuyển hóa lipid máu hay gặp từ 26,47% đến 37,5%, bệnh nhân có hội chứng dạ dày, tá tràng, viêm đa khớp, goutte, ung thư và hen phế quản gặp từ 8,82% đến 18,38%.

- Phân bố BN theo mùa bị bệnh
Bảng 3.8. Phân bố BN theo mùa bị bệnh (n=136)
	Mùa
	n
	%

	Mùa xuân
	47
	34,56

	Mùa hạ
	36
	26,47

	Mùa thu
	33
	24,26

	Mùa đông
	20
	14,71

	Tổng
	136
	100


Nhận xét: Bệnh nhân đến khám vào mùa Xuân có tỉ lệ cao nhất chiếm 34,56%. Mùa Hạ, Thu chiếm tỉ lệ tương đương nhau. Mùa Đông ít gặp hơn chỉ chiếm 14,71% BN.

3.1.2 Đặc điểm lâm sàng bệnh Zona 

- Vị trí tổn thương của BN nghiên cứu
Bảng 3.9. Phân bố BN theo vị trí tổn thương (n=136)
	Vị trí
	n
	%

	Ngực sườn - cánh tay
	52
	38,24

	Đầu mặt cổ
	36
	26,48

	Thắt lưng
	26
	19,12

	Vùng cùng cụt
	15
	11,03

	Các vùng khác
	7
	5,15

	Tổng số
	136
	100


Nhận xét: Vị trí gặp nhiều nhất là ngực sườn cánh tay chiếm 38,24%, tiếp đến là vùng đâù mặt cổ chiếm 26,48%, vùng thắt lưng, vùng cùng cụt và vùng khác chiếm tỷ lệ thấp hơn (từ 5,15% đến 19,12%). 

- Mức độ đau sau khi xuất hiện tổn thương của BN nghiên cứu
Bảng 3.10. Phân bố BN theo mức độ đau sau khi xuất hiện tổn thương (n=136)
	Mức độ đau
	n
	%

	Nhẹ
	19
	13,97

	Vừa
	48
	35,29

	Nặng
	69
	50,74

	Tổng số
	136
	100


Nhận xét: Bệnh nhân gặp chủ yếu là mức độ vừa và nặng chiếm  87,5%, mức độ nhẹ chỉ chiếm 12,5%. 

- Phân bố theo diện tích tổn thương của BN nghiên cứu
Bảng 3.11. Phân bố bệnh nhân theo diện tích tổn thương (n=136)
	Diện tích tổn thương
	n
	%

	Nhẹ
	18
	13,23

	Vừa
	47
	34,56

	Nặng
	71
	52,21

	Tổng số
	136
	100


Nhận xét: Diện tích tổn thương của bệnh nhân gặp chủ yếu là mức độ vừa và nặng chiếm  86,77%, mức độ nhẹ chỉ chiếm 13,23%. 

- Phân bố mức độ bệnh của BN nghiên cứu
Bảng 3.12. Phân bố BN theo mức độ bệnh (n=136)
	Mức độ bệnh
	n
	%

	Nhẹ
	17
	12,50

	Vừa
	46
	33,82

	Nặng
	73
	53,68

	Tổng số
	136
	100


Nhận xét: Mức độ bệnh vừa và nặng chiếm tỉ lệ chủ yếu, chiếm 87,50%. Mức độ bệnh nhẹ chỉ chiếm 12,50%.
- Phân bố BN theo tính chất đau của BN nghiên cứu.

Bảng 3.13. Phân bố BN theo tính chất đau (n=136)
	Tính chất đau
	Số lượt
	%

	Đau như kim châm
	109
	80,15

	Đau rát bỏng
	95
	69,85

	Đau giật nhói 
	92
	67,64

	Đau nhức, tê buốt
	85
	62,50

	Loạn cảm đau
	73
	53,68

	Đau kèm ngứa
	68
	50,00


Nhận xét: - 100% bệnh nhân đều có đau với tính chất đau khác nhau, hay gặp là đau như kim châm (80,15%), đau rát bỏng (69,85%), đau giật nhói (66,91%). Ngoài ra còn gặp đau đau nhức, tê buốt, loạn cảm đau và đau kèm ngứa chiếm tỷ lệ ít hơn.

- Phân bố tổn thương cơ bản của BN Zona 
Bảng 3.14. Phân bố BN theo các tổn thương cơ bản (n=136)
	Hình thái tổn thương
	n
	%

	Mụn nước thành chùm 
	125
	91,91

	Mảng viêm đỏ
	112
	82,35

	Mảng viêm đỏ thành dải
	96
	70,59

	Mụn nước dịch sẫm màu
	72
	52,94

	Mụn nước hóa mủ, 

 mụn mủ
	12
	8,82

	Mụn nước, phỏng nước có lẫn máu
	6
	4,41

	Mụn nước lưu vong
	0
	0,00


Nhận xét: Các tổn thương hay gặp mụn nước mọc thành chùm, mảng viêm đỏ, mảng viêm đỏ thành dải, mụn nước dịch sẫm màu (chiếm từ 52,94% đến 91,91%) . Một số ít BN mụn nước có mủ, mụn nước có lẫn máu và không gặp mụn nước lưu vong.
· Liên quan giữa thời gian đau tiền triệu và mức độ đau tiền triệu

Bảng 3.15. Liên quan giữa thời gian đau tiền triệu và mức độ đau tiền triệu (n=136)
	Mức độ

Thời gian
	Đau nhẹ
	Đau vừa
	Đau nặng
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	≤ 3 ngày

(1)
	26
	40,00
	33
	50,77
	6
	9,23
	65
	100

	4-5 ngày

(2)
	14
	28,57
	24
	48,98
	11
	22,45
	49
	100

	> 5 ngày

(3)
	6
	27,27
	7
	31,82
	9
	40,91
	22
	100

	Tổng
	46
	
	64
	
	26
	
	136
	100

	P
	P(​1-2-3) < 0,05


Nhận xét: Thời gian đau tiền triệu trước 3 ngày gặp chủ yếu là đau nhẹ và đau vừa. Thời gian đau tiền triệu trên 5 ngày gặp chủ yếu là đau nặng. Thời gian đau tiền triệu càng dài thì mức độ đau càng tăng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
- Liên quan giữa mức độ đau và tuổi của BN Zona 

Bảng 3.16. Liên quan giữa mức độ đau và tuổi của BN Zona (n=136)
	                Mức độ

Tuổi
	Nhẹ
	Vừa
	Nặng
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	≤ 70

(1)
	9
	20,93
	21

	48,84
	13
	30,23
	43
	100

	71-80

 (2)
	7
	10,61
	 22
	33,33
	 37
	56,06
	66
	100

	> 80

(3)
	3
	11,11
	5
	18,52
	19
	70,37
	27
	100

	Tổng số


	19
	12,50
	48
	34,17
	69
	53,33
	136
	100

	P
	P(1-2-3-4) < 0,05


Nhận xét: Mức độ đau vừa và đau nặng chiếm đa số (87,5%). Tuổi càng cao mức độ đau càng nặng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
- Liên quan giữa mức độ bệnh và tuổi của BN Zona 
Bảng 3.17. Liên quan giữa mức độ bệnh và tuổi của BN (n=136)
	                Mức độ

Tuổi
	Nhẹ
	Vừa
	Nặng
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	≤ 70

(1)
	8
	18,60
	20


	46,51
	15
	34,88
	43
	100

	71-80

 (2)
	6
	10,61
	 23
	33,33
	 37
	56,06
	66
	100

	> 80

(3)
	3
	11,11
	5
	18,52
	19
	70,37
	27
	100

	Tổng số


	17
	12,50
	48
	34,17
	71
	53,33
	136
	100

	P
	P(1-2-3) < 0,05


Nhận xét: Bệnh nặng chiếm đa số (87,5%). Tuổi càng cao mức độ bệnh nặng càng tăng, sự khác biệt có ý nghĩa với p < 0,05.
- Các dấu hiệu lâm sàng khác của BN Zona
Bảng 3.18. Các dấu hiệu lâm sàng khác của BN (n=136)
	              Biểu hiện

Triệu chứng
	Có
	Không
	Tổng 

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Sốt
	18
	13,24
	118
	86,76
	136
	100

	Hạch phụ cận
	32
	23,53
	104
	76,47
	136
	100


Nhận xét: - Dấu hiệu sốt chiếm tỷ lệ tương đối thấp 13,24%.

 - Dấu hiệu sưng hạch phụ cận chiếm tỷ lệ 23,53%.
3.2. Kết quả điều trị của điện châm kết hợp Acyclovir đối với BN Zona trên lâm sàng
3.2.1 Đặc điểm của các nhóm đối tượng nghiên cứu trên lâm sàng 

Bảng 3.19. Đặc điểm về giới tính của 3 nhóm đối tượng nghiên cứu

	                           Nhóm

Giới tính
	Nhóm I 

(1) (n = 60)
	Nhóm II 

(2) (n = 60)
	Nhóm III 

(3) (n = 60)
	p

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Nam
	42
	70,00
	43
	71,67
	41
	68,33
	p​​1-2 > 0,05

p​​2-3 > 0,05

p​​1-3 > 0,05

	Nữ
	18
	30,00
	17
	28,33
	19
	31,67
	

	Tổng số
	60
	100
	60
	100
	60
	100
	


Nhận xét: - Trong nghiên cứu tỷ lệ nam gặp nhiều hơn nữ ở cả ba nhóm.
       - Có sự đồng nhất về giới giữa ba nhóm với p > 0,05.
Bảng 3.20. Đặc điểm về tuổi của 3 nhóm đối tượng nghiên cứu

	        Nhóm

Tuổi
	Nhóm I 

(1) (n = 60)
	Nhóm II 

(2) (n = 60)
	Nhóm III 

(3) (n = 60)
	P

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	[image: image44.png]


 60
	1
	1,67
	1
	1,67
	1
	1,67
	p​​1-2 > 0,05

p​​2-3 > 0,05

	61-70
	20
	33,33
	16
	26,67
	15
	25,00
	

	71-80
	28
	46,67
	30
	50,00
	31
	51,67
	

	> 80
	11
	18,33
	13
	21,67
	13
	21,66
	

	Tổng số
	60
	100
	60
	100
	60
	100
	

	Chung
	72,85 ± 7,21
	75,23 ± 7,02
	75,92 ± 6,39
	


Nhận xét: - Lứa tuổi trên 60 chiếm đa số ở cả hai nhóm.

      - có sự đồng nhất về tuổi ở ba nhóm với p > 0,05.

Bảng 3.21. Đặc điểm về thời gian bị bệnh của hai nhóm BN nghiên cứu

	        Nhóm

Thời gian
	Nhóm I 

(1) (n = 60)
	Nhóm II 

(2) (n = 60)
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	[image: image46.png]


ngày
	12
	20,00
	15
	25,00
	p​​1-2 > 0,05



	4-5 ngày
	35
	58,33
	33
	55,00
	

	6-7 ngày
	13
	21,67
	12
	20,00
	

	Tổng số 
	60
	100
	60
	100
	

	Thời gian TB
	4,53 ± 1,47 (ngày)
	4,41 ±  1,66 (ngày)
	


Nhận xét: - Thời gian bị bệnh ở hai nhóm tương đương nhau, không có sự khác biệt với p > 0,05.        
Bảng 3.22. Đặc điểm về mức độ bệnh của hai nhóm BN nghiên cứu

	                        Nhóm

Mức độ bệnh
	Nhóm I 

(1) (n = 60)
	Nhóm II 

(2) (n = 60)
	P

	
	n
	%
	n
	%
	

	Nhẹ
	8
	13,33
	7
	11,67
	p​​1-2 > 0,05

	Vừa
	20
	33,33
	24
	40,00
	

	Nặng
	32
	53,34
	29
	48,33
	

	Tổng số
	60
	100
	60
	100
	


Nhận xét: - Ở cả hai nhóm mức độ bệnh vừa và nặng chiếm đa số (chiếm 86,67% ở nhóm I và 88,33 ở nhóm II). 
- Có sự đồng nhất về mức độ bệnh giữa hai nhóm với p > 0,05.
3.2.2 Kết quả điều trị

Bảng 3.23. So sánh điểm đau VAS của hai nhóm 
	        Kết quả

Thời điểm                           
	Nhóm I

(n = 60)
	Nhóm II

(n = 60)
	p

	
	Điểm VAS 

(
[image: image47.wmf]X

 ± SD)
	Điểm VAS 

(
[image: image48.wmf]X

 ± SD)
	

	D0 (1)
	6,67 ± 1,94
	6,55 ± 1,98
	P​1,2 > 0,05

	D1 (2)
	4,75 ± 1,65
	5,88 ± 1,82
	P1,2 < 0,05

	D7 (3)
	2,72 ± 1,17
	4,32 ± 1,59
	P1,2 < 0,05

	D14 (4)
	1,95 ± 1,14
	2,28 ± 1,34
	P1,2 > 0,05

	p
	pI(1-2) < 0,05, pII(1-2) > 0,05


Nhận xét: Ở ngày thứ nhất (D1) và ngày thứ 7 (D7) điểm trung bình mức độ đau của nhóm I giảm nhiều hơn so với nhóm II, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Sau 14 ngày điều trị điểm trung bình mức độ đau của nhóm I giảm nhiều hơn nhóm II, tuy nhiên không có sự khác biệt với p > 0,05.
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Biểu đồ 1. Kết quả điều trị đau theo thang điểm VAS ở hai nhóm BN nghiên cứu

Bảng 3.24. So sánh ngưỡng đau ở các nhóm nghiên cứu
	            Kết quả

Thời điểm                           
	Nhóm I

(n=60)
	Nhóm II

(n=60)
	P



	
	(
[image: image50.wmf]X

 ± SD)
	(
[image: image51.wmf]X

 ± SD)
	

	D0  (1)
	51,85 ± 11,48
	50,93 ± 10,98
	PI-II > 0,05

	D1 (2)
	62,12 ± 11,46
	53,53 ± 11,73
	PI-II < 0,05

	D7 (3)
	72,68 ± 9,80
	63,32 ± 10,92
	PI-II < 0,05

	D14 (4)
	79,53 ± 8,61
	77,15 ± 9,55
	PI-II > 0,05

	Nhóm III (5)

(n=60)
	81,10 ± 5,57

	P
	PI(1-2) < 0,05, PII(1-2) > 0,05, PI(4-5) > 0,05, PII(4-5) < 0,05


Nhận xét: - Ở ngày thứ nhất (D1) và ngày thứ 7 (D7) ngưỡng đau của nhóm I tăng nhiều hơn so với nhóm II, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
- Sau 14 ngày điều trị (D14) ngưỡng đau của nhóm I tăng nhiều hơn so với nhóm II, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa với p > 0,05. 

- Ở nhóm bệnh nhân ĐC sau 14 ngày điều trị ngưỡng đau trở về tương đương với nhóm III (người bình thường), không có sự khác biệt với p > 0,05. Ở nhóm bệnh nhân dùng thuốc sau 14 ngày điều trị ngưỡng đau so với  nhóm III (người bình thường) vẫn còn có sự khác biệt với p < 0,05.
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Biểu đồ 2.  Kết quả điều trị đau theo thang điểm ANI ở hai nhóm nghiên cứu
- Tương quan giữa  ANI và VAS
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Biểu đồ 3: Tương quan của ANI với VAS sau 14 ngày điều trị
Nhận xét:

Từ biểu đồ 3 chúng tôi thấy điểm VAS thấp thì điểm ANI cũng cao, với mức VAS ≤ 2 thì điểm ANI >50. Trong khi đó tại các trường hợp có điểm VAS ≥ 4 thì điểm ANI <50. 

Ở đây cho thấy ANI có mối tương quan nghịch với điểm VAS tại thời điểm sau điều trị 14 ngày. 

Phân tích của chúng tôi cho thấy chỉ số r = - 0,826, như vậy giữa ANI với VAS có mối tương quan nghịch rất chặt chẽ.

Các hằng số tính toán được là b = 91,105 và a = - 6,030. Phương trình mối tương quan là:

VAS = - 6,030*ANI + 91,105
Bảng 3.25. Thời gian ngủ trung bình của hai nhóm (giờ)
	        Kết quả

Thời điểm                           
	Nhóm I

(n=60)
	Nhóm II

(n=60)
	p

	
	 (
[image: image54.wmf]X

 ± SD)
	 (
[image: image55.wmf]X

 ± SD)
	

	Trước bị bệnh (1)
	6,35 ± 0,85
	6,26 ± 0,86
	P​I-II > 0,05

	D0 (2)
	3,45 ± 0,76
	3,39 ± 0,69
	PI-II > 0,05

	D1 (3)
	4,35 ± 0,82
	3,71 ± 0,80
	PI-II < 0,05

	D7 (4)
	5,33 ± 0,92
	4,48 ± 0,73
	PI-II < 0,05

	D14 (5)
	5,82 ± 0,83
	5,58 ± 0,78
	PI-II > 0,05

	p
	PI(1-2) < 0,05, PII(1-2) < 0,05, PI(2-3) < 0,05, PII(2-3) > 0,05; 


Nhận xét: - Thời gian ngủ khi bị bệnh của hai nhóm đều giảm hơn so với trước khi bị bệnh với p < 0,05. Không có sự khác biệt về thời gian ngủ trước và khi bị bệnh giữa hai nhóm với p > 0,05.
- Ở ngày thứ nhất (D1) và ngày thứ 7(D7) thời gian ngủ trung bình của nhóm I tăng nhiều hơn so với nhóm BN ở nhóm II, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 


- Sau 14 ngày điều trị (D14) thời gian ngủ của nhóm I tăng hơn so với nhóm II, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa với p > 0,05. 
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Biểu đồ 4. Kết quả điều trị theo thời gian ngủ của BN ở hai nhóm nghiên cứu

Bảng 3.26. Phân bố kết quả lành tổn thương ở hai nhóm 

	                              Nhóm

Kết quả
	Nhóm I
	Nhóm II
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	≤ 5 ngày ĐT
	19
	31,67
	15
	25,00
	P > 0,05

	5< ngày ĐT≤ 10
	29
	48,33
	27
	45,00
	

	10< ngày ĐT≤ 15
	12
	20,00
	18
	30,00
	

	> 15 ngày ĐT
	0
	0
	0
	0
	

	Tổng số
	60
	100
	60
	100
	

	Thời gian trung bình
	8,02 ± 2,41
	9,58 ± 2,32
	P < 0,05


Nhận xét: - BN lành tổn thương không quá 10 ngày ở nhóm I (80%) cao hơn ở nhóm II (70%). Ở cả hai nhóm không gặp BN nào lành tổn thương sau 15 ngày điều trị.


- Thời gian lành tổn thương trung bình ở nhóm I là 8,02 ± 2,41 ngày ngắn hơn ở nhóm II là 9,58 ± 2,32 ngày, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
Bảng 3.27. Phân bố tính chất tổn thương da ở hai nhóm 

	                              Nhóm

Kết quả
	Nhóm I
	Nhóm II
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Sẹo phẳng
	54
	90,00
	50
	83,33
	P > 0,05

	Sẹo lõm
	6
	10,00
	10
	16,67
	

	Tổng số
	60
	100
	60
	100
	


Nhận xét: BN sau lành tổn thương có sẹo phẳng chiếm đa số ở cả hai nhóm (90% ở nhóm I và 83,33 ở nhóm II). Không có sự khác biệt về tính chất tổn thương da với p > 0,05.
Bảng 3.28. Kết quả chung của hai nhóm sau 14 ngày điều trị
	             Nhóm

Kết quả
	Nhóm I
	Nhóm II
	P

	
	n
	%
	n
	%
	

	Tốt
	35
	58,33
	31
	51,67
	P > 0,05

	Khá
	19
	31,67
	18
	30,00
	

	Trung bình
	6
	10,00
	11
	18,33
	

	Kém
	0
	0
	0
	0
	

	Tổng số
	60
	100
	60
	100
	


Nhận xét: - Kết quả tốt và khá ở cả hai nhóm chiếm tỷ lệ đa số (90% ở nhóm I và 81,67% ở nhóm II).
- Cả hai nhóm BN nghiên cứu đều không có kết quả kém.

- Không có sự khác biệt về kết quả điều trị giữa hai nhóm với p > 0,05.
Bảng 3.29. Sự liên quan giữa mức độ bệnh và hiệu quả điều trị 

	     Kết quả

Mức độ
	Tốt
	Khá
	TB
	Kém
	Tổng
	p

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Nhẹ

(1)
	Nhóm I
	8
	100
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	8
	100
	p> 0,05

	
	Nhóm II
	7
	100
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	7
	100
	

	Vừa

(2)
	Nhóm I
	14
	70,00
	6
	30,00
	0
	0
	0
	0
	20
	100
	p> 0,05

	
	Nhóm II
	14
	58,33
	10
	41,67
	0
	0
	0
	0
	24
	100
	

	Nặng

(3)
	Nhóm I
	13
	40,63
	13
	40,63
	6
	18,74
	0
	0
	32
	100
	p> 0,05

	
	Nhóm II
	10
	34,48
	8
	27,59
	11
	37,93
	0
	0
	29
	100
	

	
	PI(1-2-3) < 0,05,     PII(1-2-3) < 0,05


Nhận xét: 

- Ở mức độ nhẹ kết quả tốt ở cả hai nhóm đều chiếm 100% và kết quả giảm dần theo mức độ bệnh, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

- Kết quả trung bình chỉ gặp ở mức độ bệnh nặng.

- Không có sự khác biệt về mức độ bệnh và kết quả điều trị giữa hai nhóm với p>0,05.

Bảng 3.30. Sự liên quan giữa thời gian bị bệnh và hiệu quả điều trị.

	     Kết quả

Thời

 gian bị bệnh
	Tốt
	Khá
	TB
	Kém
	Tổng
	p

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	≤ 3 ngày

(1)
	Nhóm I
	9
	75,00
	3
	25,00
	0
	0
	0
	0
	12
	100
	p>0,05

	
	Nhóm II
	9
	60,00
	5
	33,33
	1
	6,67
	0
	0
	15
	100
	

	4-5 ngày

(2)
	Nhóm I
	20
	57,14
	12
	34,29
	3
	8,57
	0
	0
	35
	100
	p>0,05

	
	Nhóm II
	18
	54,55
	10
	30,30
	5
	15,15
	0
	0
	33
	100
	

	6-7 ngày

(3)
	Nhóm I
	6
	46,15
	4
	30,77
	3
	23,08
	0
	0
	13
	100
	p>0,05

	
	Nhóm II
	4
	33,33
	3
	25,00
	5
	41,67
	0
	0
	12
	100
	

	
	pI(1-2-3) > 0,05; pII(1-2-3) > 0,05.


Nhận xét: - Hiệu quả điều trị ở cả hai nhóm giảm dần theo thời gian bị bệnh, thời gian mắc bệnh càng ngắn hiệu quả điều trị càng cao, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
- Không có sự khác biệt về thời gian bị bệnh và kết quả điều trị giữa hai nhóm với p > 0,05.
Bảng 3.31. Sự liên quan giữa tuổi và hiệu quả điều trị.

	     Kết quả

Tuổi
	Tốt
	Khá
	TB
	Kém
	Tổng
	p

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	≤ 70 

(1)
	Nhóm I
	16
	76,19
	4
	19,05
	1
	4,76
	0
	0
	21
	100
	p>0,05

	
	Nhóm II
	11
	64,71
	4
	23,53
	2
	11,76
	0
	0
	17
	100
	

	71 - 80 (2)
	Nhóm I
	14
	50,00
	11
	39,29
	3
	10,71
	0
	0
	28
	100
	p>0,05

	
	Nhóm II
	15
	50,00
	10
	30,33
	5
	16,67
	0
	0
	30
	100
	

	> 80 

(3)
	Nhóm I
	5
	45,46
	4
	36,36
	2
	18,18
	0
	0
	11
	100
	p>0,05

	
	Nhóm II
	5
	38,46
	4
	30,77
	4
	30,77
	0
	0
	13
	100
	

	
	pI(1-2-3) > 0,05; pII(1-2-3) > 0,05.


Nhận xét: - Hiệu quả điều trị ở cả hai nhóm giảm dần theo tuổi của BN, tuổi càng cao hiệu quả điều trị càng thấp, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
- Không có sự khác biệt về tuổi của BN và kết quả điều trị giữa hai nhóm với p > 0,05.

Bảng 3.32. Kết quả đau sau Zona (sau điều trị 1 tháng)  của hai nhóm 

	             Nhóm

Kết quả
	Nhóm I
	Nhóm II
	P

	
	n
	%
	n
	%
	

	Không đau
	55
	91,67
	46
	76,67
	P < 0,05

	Đau nhẹ
	5
	8,33
	9
	15,00
	

	Đau vừa
	0
	0
	5
	8,33
	

	Tổng số
	60
	100
	60
	100
	


Nhận xét: - Kết quả đau sau Zona ở nhóm I chỉ có 5 BN chiếm 8,33% ít hơn ở nhóm II có 14 BN chiếm  23,33% (trong đó có 9 BN đau nhẹ và 5 BN đau vừa). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
Bảng 3.33. Sự biến đổi mạch của BN tại các thời điểm nghiên cứu

	                    Nhóm

Chỉ số
	Nhóm I

(n = 60)
	Nhóm II

(n = 60)
	P

	
	
[image: image57.wmf]X

1 ± SD
	
[image: image58.wmf]X

2 ± SD
	

	D0
	82,48 ± 5,86

	83,32 ± 6,12

	> 0,05

	D1
	81,23 ± 6,14

*
	81,85 ± 6,76

*
	> 0,05

	D7
	79,88 ± 5,34

*
	80,57 ± 5,26

*
	> 0,05

	D14
	78,93 ± 5,27
*
	80,24 ± 5,58
*
	> 0,05


*: Không có sự khác biệt về trung bình so với thời điểm D0 với p > 0,05.

Nhận xét: So sánh với thời điểm trước điều trị, sau 1 ngày điều trị, sau 7 ngày và sau 14 ngày điều trị của cả hai nhóm không có sự khác biệt về tần số mạch với p > 0,05. Hai nhóm không có sự khác biệt về tần số mạch với p > 0,05.
Bảng 3.34. Sự biến đổi huyết áp của BN tại các thời điểm nghiên cứu

	                   Nhóm

Chỉ số
	Nhóm I

(n = 60)
	Nhóm II

(n = 60)
	P

	
	
[image: image59.wmf]X

1 ± SD
	
[image: image60.wmf]X

2 ± SD
	

	Huyết áp tâm thu (mmHg)

	Trước điều trị
	132,18 ± 16,69
	129,92 ± 15,65
	> 0,05

	Sau 1 ngày ĐT
	128,85 ± 15,97

*
	127,43 ± 14,87

*
	> 0,05

	Sau 7 ngày ĐT
	127,76 ± 15,32

*
	126,54 ± 14,56

*
	> 0,05

	Sau 14 ngày ĐT
	126,48 ± 9,97

*
	125,88 ± 14,28

*
	> 0,05

	Huyết áp tâm trương (mmHg)

	Trước điều trị
	89,14 ± 13,56
	86,98 ± 14,27
	> 0,05

	Sau 1 ngày ĐT
	88,64 ± 12,47

*
	86,12 ± 13,71

*
	> 0,05

	Sau 7 ngày ĐT
	86,85 ± 12,31

*
	85,25 ± 12,97

*
	> 0,05

	Sau 14 ngày ĐT
	85,71 ± 12,34

*
	84,88 ± 12,48

*
	> 0,05


*: Không có sự khác biệt về trung bình so với thời điểm D0 với p > 0,05.

Nhận xét: So với trước điều trị, chỉ số huyết áp cả tâm thu và tâm trương tại các thời điểm sau 1 ngày điều trị, sau 7 ngày và sau 14 ngày điều trị của cả hai nhóm không có sự khác biệt với p > 0,05. Không có sự khác biệt về huyết áp giữa hai nhóm với p > 0,05.

Bảng 3.35. Sự biến nhịp thở của BN tại các thời điểm nghiên cứu

	                    Nhóm

Chỉ số
	Nhóm I

(n = 60)
	Nhóm II

(n = 60)
	P

	
	
[image: image61.wmf]X

1 ± SD
	
[image: image62.wmf]X

2 ± SD
	

	D0
	22,16 ± 1,86
	22,85 ± 1,56
	> 0,05

	D1
	21,84 ± 1,75

*
	22,51 ± 1,67

*
	> 0,05

	D7
	21,23 ± 1,53

*
	21,82 ± 1,54

*
	> 0,05

	D14
	20,36 ± 1,62

*
	21,53 ± 1,59

*
	> 0,05


*: Không có sự khác biệt về nhịp thở so với thời điểm D0 với p > 0,05.

Nhận xét: Nhịp thở của bệnh nhân tại các thời điểm sau 1 ngày điều trị, sau 7 ngày và sau 14 ngày điều trị của cả hai nhóm không có sự khác biệt so với trước điều trị với p > 0,05. Nhịp thở ở nhóm I và nhóm II không có sự khác biệt với p > 0,05.

3.3. Kết quả nghiên cứu sự thay đổi một số chỉ số cận lâm sàng

3.3.1 Kết quả hàm lượng [image: image64.png]


-endorphin trong máu
Bảng 3.36. Kết quả hàm lượng [image: image66.png]


-endorphin trong máu của 3 nhóm
	                         Nhóm

Thời điểm
	Nhóm I     


[image: image67.wmf]X

± SD (pg/ml)


	Nhóm II     


[image: image68.wmf]X

± SD 
(pg/ml)
	P

	Trước khi điều trị (1)
	60,19 ± 31,90
	60,51 ± 34,00
	P1-2​ > 0,05

	Sau 1 tuần điều trị (2)
	78,08 ± 35,93
	58,30 ± 33,08
	P1-2 < 0,05

	Nhóm III

(Người bình thường) (3)
	54,44 ± 16,11
	

	P
	PI (1-2) < 0,05, PII (1-2) > 0,05
PI (1-3) > 0,05, PII (1-3) > 0,05

PI(2-3) < 0,05, PII (2-3) > 0,05


Nhận xét: Sau 7 ngày điều trị hàm lượng beta-endorphin trong máu của bệnh nhân ở nhóm I tăng từ 60,19 ± 31,90 pg/ml lên 78,08 ± 35,93 pg/ml tăng hơn so với nhóm II (60,51 ± 34,00 pg/ml và 58,30 ± 33,08 pg/ml), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. So với nhóm III (người bình thường), sau điều trị hàm lượng beta - endorphin ở nhóm điện châm tăng hơn so với người bình thường, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, ở nhóm thuốc sau điều trị không có sự khác biệt với p > 0,05. Cả hai nhóm trước điều trị hàm lượng beta-endorphin tương đương với người bình thường không có sự khác biệt với p > 0,05.
3.3.2. Kết quả hàm lượng cortisol trong máu
Bảng 3.37. Kết quả hàm lượng cortisol trong máu của 3 nhóm 

	                         Nhóm

Thời điểm
	Nhóm I     


[image: image69.wmf]X

± SD (pg/ml)
	Nhóm II     


[image: image70.wmf]X

± SD (pg/ml)
	P

	Trước khi điều trị (1)
	314,03 ± 112,33
	307,94 ± 104,61
	P1-2​ > 0,05

	Sau 1 tuần điều trị (2)
	392,81 ± 115,80
	287,60 ± 92,02
	P1-2 < 0,05

	Nhóm III

(Người bình thường) (3)
	280,37 ± 59,62
	

	P 
	PI (1-2) < 0,05, PII (1-2) > 0,05
PI (1-3) > 0,05, PII (1-3) > 0,05

PI (2-3) < 0,05, PII (2-3) > 0,05


Nhận xét: Sau 7 ngày điều trị hàm lượng Cortisol trong máu ở nhóm I tăng hơn ở nhóm II, sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Sau điều trị hàm lượng cortisol ở nhóm I tăng hơn so với người bình thường, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, ở nhóm II sau điều trị không có sự khác biệt với p > 0,05. Trước điều trị hàm lượng Cortisol ở hai nhóm tương đương với nhóm người bình thường, không có sự khác biệt với p > 0,05.
3.3.3. Mối tương quan giữa  beta edorphin và cortisol
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Biểu đồ 5: Tương quan của beta endorphin với cortisol sau 7 ngày điều trị

Nhận xét:

Từ bảng 29 và bảng 30 chúng tôi thấy beta endorphin có mối tương quan thuận với cortisol sau 7 ngày điều trị. 

Phân tích của chúng tôi cho thấy chỉ số r = 0,347, như vậy giữa beta endorphin với cortisol có mối tương quan thuận ở mức độ trung bình.

Các hằng số tính toán được là b = 31,677 và a = 0,123. Phương trình mối tương quan là:

Beta endorphin = 0,123*Cortisol + 31,677
3.3.4  Kết quả xét nghiệm thường qui của ba nhóm đối tượng nghiên cứu.

Bảng 3.38. Kết quả xét nghiệm công thức máu của 3 nhóm
	         Nhóm

Chỉ số
	Nhóm I
	Nhóm II
	Nhóm III 

[image: image72.wmf]X

 ± SD

(n=60) (5)

	
	Trước ĐT


[image: image73.wmf]X

 ± SD

(n=60) (1)
	Sau ĐT


[image: image74.wmf]X

 ± SD

(n=60) (2)
	Trước ĐT


[image: image75.wmf]X

 ± SD

(n=60) (3)
	Sau ĐT


[image: image76.wmf]X

 ± SD

(n=60) (4)
	

	Hồng cầu(T/L)
	4,45  ± 0,62
	4,43 ± 0,57
	4,56  ± 0,63
	4,55 ± 0,60
	4,51 ± 0,46

	Bạch cầu(G/l)
	6,44  ± 2,37
	6,21  ± 2,21
	6,81  ± 2,04
	6,53  ± 2,36
	6,58  ± 1,96

	Tiểu cầu(G/l)
	229,15  ± 77,59
	236,62  ± 84,15
	219,75 ± 59,29
	231,16  ± 68,20
	223,39  ± 56,63

	P
	P1-2 > 0,05; P3-4 > 0,05; P1-3 > 0,05; P1-5 > 0,05; P3-5 > 0,05


Nhận xét: - Các chỉ số Hồng cầu, Bạch cầu, Tiểu cầu, của BN zona và nhóm chứng người bình thường đều nằm trong giới hạn bình thường.

- Không có sự khác biệt về kết quả xét nghiệm huyết học máu trước, sau điều trị cũng như giữa hai nhóm và với nhóm chứng người bình thường với p > 0,05.
Bảng 3.39. Kết quả xét nghiệm sinh hóa của 3 nhóm
	         Nhóm

Chỉ số
	Nhóm I
	Nhóm II
	Nhóm III

[image: image77.wmf]X

 ± SD

(n=60) (5)

	
	Trước ĐT


[image: image78.wmf]X

 ± SD

(n=60) (1)
	Sau ĐT


[image: image79.wmf]X

 ± SD

(n=60) (2)
	Trước ĐT
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 ± SD

(n=60) (3)
	Sau ĐT
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 ± SD

(n=60) (4)
	

	Glucose
	5,71 ± 1,25
	5,28 ± 1,16
	5,54 ± 1,80
	5,46 ± 1,92
	5,54 ± 1,80

	AST (U/l)
	26,11 ± 13,48
	27,25 ± 11,51
	28,22 ± 12,37
	28,52  ± 11,71
	25,65 ± 9,35

	ALT (U/l)
	23,25 ± 11,55
	24,08 ± 10,00
	21,70 ± 9,95
	23,57 ± 8,79
	21,68 ± 8,56

	Bilirubin ((mol/l)
	11,96  ± 4,47
	11,49  ± 4,01
	11,94 ± 5,35
	11,00  ± 3,38
	10,34 ± 4,03

	Urê (mmol/l)
	6,22  ± 2,47
	6,59  ± 2,82
	6,62  ± 2,72
	6,79  ± 2,39
	5,59  ± 1,65

	Creatinin ((mol/l)
	87,10 ± 22,87
	89,39 ± 25,96
	85,16 ± 20,62
	91,96 ± 21,26
	83,36± 16,32

	P
	P1-2 > 0,05; P3-4 > 0,05; P1-3 > 0,05; P1-5 > 0,05; P3-5 > 0,05


Nhận xét: - Các chỉ số Hồng cầu, Bạch cầu, Tiểu cầu, AST, ALT, Bilirubin, Urê, Creatinin của các BN Zona đều nằm trong giới hạn bình thường.

- Không có sự khác biệt về xét nghiệm sinh hóa giữa hai nhóm cũng như với nhóm chứng người bình thường với p > 0,05.

3.3.4. Đánh giá kết quả Tứ chẩn theo YHCT của hai nhóm 

Bảng 3.40. Kết quả vọng chẩn theo YHCT của hai nhóm.

	                                    Kết quả

Vọng chẩn
	Do
	D14

	
	Nhóm I
	Nhóm II
	Nhóm I
	Nhóm II

	Chất lưỡi
	Hồng
	23

(38,33%)
	20

(33,33%)
	45

(75,00%)
	43

(71,67%)

	
	Hồng thẫm
	37

(61,67%)
	40

(66,67%)
	15

(25.00%)
	17

(28,33%)

	Rêu lưỡi
	Vàng mỏng
	11

(18,33%)
	13

(21,67%)
	42

(70,00%)
	41

(68,33%)

	
	Vàng dày
	33

(55,00%)
	30

(50,00%)
	11

(18,33%)
	11

(18,33%)

	
	Vàng nhớt
	16

(26,67%)
	17

(28,33%)
	7

(11,67%)
	8

(13,33%)


Nhận xét: Bệnh nhân ở cả hai nhóm trước điều trị vọng chẩn chủ yếu gặp lưỡi hồng thẫm (61,67% - 66,67%) và rêu lưỡi vàng dày (50% - 55%). Sau điều trị chủ yếu gặp lưỡi hồng (71,67% - 75%) và rêu vàng mỏng (68,33% - 70,00%), sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

Bảng 3.41. Kết quả văn chẩn theo YHCT của hai nhóm.

	                                    Kết quả

Văn chẩn
	Do
	D14

	
	Nhóm I
	Nhóm II
	Nhóm I
	Nhóm II

	Tiếng nói


	To rõ
	6

(10,00%)
	7

(11,67%)
	41

(68,33%)
	37

(61,67%)

	
	Nhỏ rõ
	29

(48,33%)
	29

(48,33%)
	13

(21,67%)
	17

(28,33%)

	
	Nhỏ yếu
	25

(41,67%)
	24

(40,00%)
	6

(10,00%)
	6

(10,00%)

	Hơi thở
	Bình thường
	14

(23,33%)
	17

(28,33%)
	42

(70,00%)
	36

(60,00%)

	
	Hôi
	46

(76,67%)
	43

(71,67%)
	18

(30,00%)
	24

(40,00%)


Nhận xét: Bệnh nhân ở cả hai nhóm trước điều trị văn chẩn chủ yếu gặp tiếng nói nhỏ, rõ, yếu (90%) và hơi thở hôi (71,67% - 76,67%). Sau điều trị chủ yếu gặp tiếng nói to rõ (61,67% - 68,33%) và hơi thở không hôi (60 - 70%), sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

Bảng 3.42. Kết quả vấn chẩn theo YHCT của hai nhóm.

	                                    Kết quả

Vấn chẩn
	Do
	D14

	
	Nhóm I
	Nhóm II
	Nhóm I
	Nhóm II

	Đau
	Không đau
	0

(0,00%)
	0

(0,00%)
	33

(55,00%)
	31

(51,67%)

	
	Đau nhẹ
	6

(10,00%)
	9

(15,00%)
	19

(31,67%)
	18

(30,00%)

	
	Đau vừa
	21

(35,00%)
	20

(33,33%)
	8

(13,34%)
	11

(18,33%)

	
	Đau nặng 
	33

(55,00%)
	31

(51,67%)
	0

(0,00%)
	0

(0,00%)

	Tiểu tiện
	Tiểu trong
	11

(18,33%)
	9

(15,00%)
	41

(68,33%)
	37

(61,67%)

	
	Tiểu vàng
	49

(81,67%)
	51

(85,00%)
	19

(31,67%)
	23

(38,33%)

	Đại tiện
	Đại tiện phân bình thường
	5

(8,33%)
	7

(11,67%)
	40

(66,67%)
	38

(63,34%)

	
	Đại tiện phân nát đi không hết
	11

(18,33%)
	8

(13,33%)
	6

(10,00%)
	5

(8,33%)

	
	Đại tiện phân táo
	44

(73,34%)
	45

(75,00%)
	14

(23,33%)
	17

(28,33%)


Nhận xét: Bệnh nhân vấn chẩn ở cả hai nhóm trước điều trị chủ yếu gặp đau nặng và đau vừa (80% - 85%), tiểu tiện vàng (81,67% - 85%), đại tiện táo (73,34% - 75%). Sau điều trị chủ yếu gặp không đau và đau nhẹ (81,67% -86,67%), tiểu tiện trong (61,67% - 68,33%), đại tiện bình thường (63,34% -66.67%), sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

Bảng 3.43. Kết quả thiết chẩn theo YHCT của hai nhóm.

	                                    Kết quả

Thiết chẩn
	Do
	D14

	
	Nhóm I
	Nhóm II
	Nhóm I
	Nhóm II

	Mạch chẩn
	Đới sác
	26

(43,33%)
	29

(48,33%)
	16

(26,67%)
	14

(23,33%)



	
	Hoạt sác
	21

(35,00%)
	19

(31,67%)
	8

(13,33%)
	11

(18,33%)

	
	Hoạt
	8

(13,33%)
	7

(11,67%)
	22

(36,67%)
	20

(33,33%)

	
	Hoãn
	5  

(8,33%)
	5  

(8,33%)
	14   

(23,33%)
	15   

(25,00%)

	Xúc chẩn
	Da lòng bàn tay, chân bình thường
	14

(23,33%)
	16

(26,67%)
	37

(61,67%)
	36

(60,00%)

	
	Da lòng bàn tay, chân ấm
	46

(76,67%)
	44

(73,33%)
	23

(38,33%)
	24

(40,00%)


Nhận xét:


- Bệnh nhân ở cả hai nhóm trước điều trị thiết chẩn chủ yếu gặp mạch hoạt sác, đới sác (78,33% - 80%), da lòng bàn tay chân ấm nóng (73,33% -76,67%). Sau điều trị chủ yếu gặp mạch hoạt, mạch hoãn (58,33% - 60%), da lòng bàn tay, chân bình thường (60% - 61,67%), sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

3.3.5. Đánh giá kết quả chung theo YHCT của hai nhóm 

Bảng 3.44. Kết quả chung theo YHCT của hai nhóm.

	                    Thể bệnh
 Kết quả 
	Thấp nhiệt

(1)
	Thấp độc hỏa thịnh (2)
	Chung

(3)

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Nhóm I
(n = 60)

	Tốt
	21
	72,41
	14
	45,16
	35
	58,33

	
	Khá
	8
	27,59
	11
	35,48
	19
	31,67

	
	Trung bình
	0
	0
	6
	19,36
	6
	10,00

	
	Kém
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	Tổng số
	29
	100
	31
	100
	60
	100

	Nhóm II
(n = 60) 
	Tốt
	19
	61,29
	12
	41,38
	31
	51,67

	
	Khá
	12
	38,71
	6
	20,69
	18
	30,00

	
	Trung bình
	0
	0
	11
	37,93
	11
	18,33

	
	Kém
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	Tổng số
	31
	100
	29
	100
	60
	100

	Tổng 
	59
	49,17
	61
	50,83
	120
	100

	P
	PI(1-2) < 0,05; PII(1-2) < 0,05; PI-II > 0,05


Nhận xét: - Ở cả hai nhóm BN nghiên cứu, thể thấp nhiệt kết quả tốt hơn thể thấp độc hỏa thịnh, sự khác nhau có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Không có sự khác biệt về kết quả điều trị chung giữa hai nhóm với p > 0,05.
3.3.6. Tác dụng không mong muốn của hai nhóm BN nghiên cứu

Bảng 3.45. Tác dụng không mong muốn của hai nhóm 
	                                   Nhóm

Triệu chứng
	Nhóm I
(n = 60)
	Nhóm II
(n = 60)

	
	Có
	Không
	Có
	Không

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Buồn nôn, nôn
	1
	1,67
	59
	98,33
	2
	3,33
	58
	96,67

	Ỉa lỏng
	0
	0
	60
	100
	0
	0
	60
	100

	Hoa mắt, chóng mặt
	0
	0
	60
	100
	3
	5,00
	57
	95,00

	Ngứa
	0
	0
	60
	100
	0
	0
	60
	100

	Ban đỏ
	0
	0
	60
	100
	0
	0
	60
	100

	Chảy máu, tụ máu
	0
	0
	60
	100
	0
	0
	60
	100

	Áp xe
	0
	0
	60
	100
	0
	0
	60
	100


Nhận xét: - Ở nhóm dùng thuốc triệu chúng buồn nôn gặp ở hai BN chiếm tỷ lện 3,33%. Triệu chứng hoa mắt chóng mặt gặp ở ba BN chiếm tỷ lệ 5%.


       - Ở nhóm BN ĐC triệu chứng buồn nôn gặp ở một BN chiếm tỷ lệ 1,67%
CHƯƠNG 4
BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm bệnh nhân và yếu tố liên quan trong nghiên cứu

4.1.1. Về giới

Nghiên cứu 136 bệnh nhân, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm 70,59%, tỷ lệ bệnh nhân nữ chiếm 29,41%. Nhiều nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc bệnh theo giới gần xấp xỉ như nhau hoặc nếu có sự khác biệt thì không nhiều, các tác giả này cũng không tìm thấy sự liên quan đặc biệt nào của bệnh về giới tính [102], [103]. Nghiên cứu của Ko và Sheen cho thấy tỷ lệ bện nhân nam chiếm 57%, nữ chiếm 43% [102]. Nghiên cứu của Jeffrey I. Cohen cho thấy nguy cơ mắc bệnh cao hơn ở nữ giới, đặc biệt trong nhóm bệnh nhân cao tuổi [104]. Nghiên cứu của tác giả Tô Thị Thúy Hằng tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm 43,8%, nữ chiếm 56,2% [33]. Trong khi đó một số tác giả khi nghiên cứu thấy số lượng bệnh nhân nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn như tác giả Đặng Văn Em [30], Trần Thế Công [31], có lẽ do đối tượng bệnh nhân của các bệnh viện đặc thù là nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn nữ đặc biệt ở bệnh viện Hữu Nghị, bệnh viện 108 và bệnh viện 103.

4.1.2. Về tuổi
Bệnh zona có thể gặp ở bất kỳ lứa tuổi nào, nhưng đặc biệt khi tuổi càng cao thì tỷ lệ mắc bệnh càng tăng [4], [5], [6]. Nghiên cứu của Đặng Văn Em lứa tuổi trên 50 chiếm 79,07% và dưới 50 tuổi chiếm 20,93% [30], theo kết quả nghiên cứu của Trần Thế Công, tỷ lệ mắc Zona ở lứa tuổi trên 50 là 56,6%, trong đó nhóm tuổi trên 70 chiếm tỷ lệ cao nhất (chiếm 25,3%) [31]. Nghiên cứu của Ko và Sheen cho thấy nhóm tuổi thường gặp nhất là trên 45 [102]. Nghiên cứu của tác giả Tô Thị Thúy Hằng khi nghiên cứu 73 bệnh nhân, tuổi trung bình là 58,21 ± 33.14 [33]. Ở người cao tuổi sức đề kháng giảm và thường kèm theo các bệnh mạn tính, miễn dịch với virus VZV giảm dần, đến khi không đủ để ức chế siêu vi nên bệnh zona hay gặp ở người cao tuổi. Trong nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân trên 70 tuổi chiếm 68,38%, tuổi trung bình là 74,01 ± 7,15. Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có độ tuổi cao có lẽ do đối tượng bệnh nhân bệnh viện Hữu Nghị quản lý đa số là người cao tuổi [4], [5], [105].

Vấn đề tuổi bệnh nhân cao cũng cần được lưu ý trong công tác khám chữa bệnh hàng ngày, theo tác giả Schamader và Habif thì tuổi càng cao tỷ lệ mắc bệnh Zona càng tăng và di chứng đau càng nhiều. Khi điều trị kịp thời thì ở đa số bệnh nhân triệu chứng đau sẽ giảm rõ rệt và ít để lại di chứng [2], [16]. 

4.1.3 Thời gian đau tiền triệu

Triệu chứng tiền triệu trong nghiên cứu chúng tôi gặp chủ yếu là đau. Thời gian đau tiền triệu là khoảng thời gian từ lúc xuất hiện triệu chứng cơ năng đến khi xuất hiện tổn thương da đầu tiên trên lâm sàng. Theo nghiên cứu của chúng tôi 100% bệnh nhân có triệu chứng đau tiền triệu. Thời gian đau tiền triệu trong nghiên cứu của chúng tôi dưới 5 ngày chiếm đa số 83,82%,  trên 5 ngày chỉ chiếm 16,18% (trung bình là 4,35 ± 1,65 ngày). 

Nghiên cứu của một số tác giả trong nước như Trần Thế Công, thời gian tiền triệu trung bình là 2,2 ngày [31]. Tác giả Tô Thị Thúy Hằng thời gian tiền triệu là 4,02 ngày [33]. Nghiên cứu của tác giả Đặng Văn Em cũng gặp 100% bệnh nhân có triệu chứng tiền triệu [30]. Theo tác giả Klaus W. và cs gặp 84% bệnh nhân Zona có biểu hiện đau tiền triệu [15]. Theo tác giả Oaklander AL và cs cho rằng thời gian tiền triệu cấp tính, nặng nề và kéo dài sẽ có nguy cơ cho sự phát triển của đau sau zona hơn bệnh nhân không có tiền triệu [106]. Như vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian tiền triệu gặp 100% và kéo dài hơn so với các tác giả trên có thể do tuổi bệnh nhân cao, sức đề kháng giảm hơn.

4.1.4 Mức độ đau tiền triệu

Trong nghiên cứu chúng tôi, mức độ đau tiền triệu gặp chủ yếu đau vừa và đau nhẹ chiếm 80,88%. Đau nặng chỉ chiếm 19,12%. Nhiều tác giả cho rằng mức độ đau tiền triệu ở các bệnh nhân sẽ ảnh hưởng đến quá trình điều trị cũng như là yếu tố dẫn đến đau sau zona [4], [6], [9]. Các tác giả cũng cho rằng ở các bệnh nhân khác nhau thì mức độ đau tiền triệu khác nhau nhưng thường gặp là đau mức độ vừa và nhẹ [29], [30], [32].
4.1.5 Tính chất đau tiền triệu
136 bệnh nhân nghiên cứu đều có dấu hiệu đau tiền triệu, trong đó hay gặp là đau giật nhói, đau bỏng rát, đau râm ran, đau nhức, đau âm ỉ (chiếm từ 32,35 đến 55,88%), ngoài ra còn gặp loạn cảm đau, đau kèm ngứa chiếm tỉ lệ ít hơn. Trong quá trình nghiên cứu chúng tôi gặp tính chất đau tiền triệu rất đa dạng và vị trí bị bệnh khác nhau nên có thể dẫn đến chẩn đoán nhầm với các bệnh khác như đau nửa đầu, đau thần kinh liên sườn, đau thắt ngực… Theo tác giả Đặng Văn Em và cộng sự, 100% BN Zona đều có tiền triệu trước 1 - 3 ngày với triệu chứng đau rát, đau e ẩm vùng sắp mọc tổn thương [30]. Nghiên cứu của tác giả Tô Thị Thúy Hằng cũng cho kết quả đau tiền triệu như điện giật chiếm 98,6%, đau rát bỏng chiếm 94,5%, đau nhức râm ran chiếm 67,1%, đau kèm theo ngứa chiếm 41,1% [33]. Các triệu chứng này là do virus Herpes Zoster đang ở trạng thái tiềm tàng trở lại trạng thái hoạt động, nhân lên làm hạch rễ sau của đoạn thần kinh bị viêm cấp lan truyền theo dây thẩn kinh ra ngoài gây viêm lan tỏa, xung huyết, phù nề, làm tổn thương một khoanh đoạn thần kinh gây đau.
4.1.6. Về thời gian bị bệnh

Thời gian bị bệnh được tính từ khi bệnh nhân xuất hiện tổn thương da đầu tiên đến khi bệnh nhân vào viện. Trong 136 BN nghiên cứu của chúng tôi, thời gian bị bệnh trước 5 ngày chiếm đa số 72,8%, thời gian bị bệnh sau 5 ngày chiếm tỷ lệ ít hơn (27,2%). Thời gian bị bệnh trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 4,85 ngày. Chúng tôi nhận thấy thời gian bị bệnh của BN trong nghiên cứu là tương đối sớm có lẽ do đối tượng trong nghiên cứu là cán bộ, có trình độ nhận biết về bệnh tật nói chung và bệnh Zona nói riêng do vậy mà họ cũng đi khám sớm. Nhiều tác giả đã khuyến cáo bệnh nhân đến viện càng sớm thì kết quả điều trị cao và giảm di chứng đau sau Zona [24], [26], [28], [29]. Theo tác giả Đặng Văn Em, thời gian bị bệnh trước 5 ngày chiếm 57,77% [30], điều này có thể giải thích bệnh nhân thuộc đối tượng bệnh viện Hữu Nghị và bệnh viện Quân đội 108 quản lý có kiến thức và quan tâm tới bệnh tật hơn.
4.1.7. Các bệnh liên quan với bệnh Zona
Trong nghiên cứu chúng tôi thấy hay gặp nhất là tăng huyết áp chiếm tỷ lệ 37,50% tiếp đến đái tháo đường 30,00%, rối loạn chuyển hóa lipid 26,67%, hội chứng dạ dày, tá tràng chiếm 19,17%, viêm đa khớp, goutte chiếm 17,50%, ung thư chiếm 12,50%, một số bệnh khác ít gặp hơn . Khi so sánh với nghiên cứu của tác giả Đặng Văn Em, nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương, tăng huyết áp gặp 21,15%, hội chứng dạ dày tá tràng chiếm 13,46%, tiểu đường 11,54%, một số bệnh ít gặp hơn vảy nến, sỏi thận, goutte [30]. Trong nghiên cứu của tác giả Tô Thị Thúy Hằng bệnh nhân đái tháo đường chiếm 34,2%, tăng huyết áp 9,6%, các trường hợp khác ít gặp hơn. Tác giả còn cho thấy khi xét mối tương quan nhị phân giữa bệnh nhân có bệnh đái tháo đường với đau sau zona: những bệnh nhân có bệnh tiểu đường kèm theo có nguy cơ đau sau zona cao gấp 17,4 lần so với bệnh nhân không có đái tháo đường [33]. Điều đó chứng tỏ bệnh nhân có bệnh đái tháo đường kèm theo có tổn thương thần kinh ngoại vi nặng nề thì có nguy cơ đau sau zona cao hơn. Những bệnh liên quan đa số phải điều trị lâu dài, ít nhiều ảnh hưởng đến các cơ quan của cơ thể và có thể gây suy giảm miễn dịch là những yếu tố tạo điều kiện cho vi rút thủy đậu (VZV) hoạt động và gây bệnh Zona. Theo tác giả Secgin Soyuncu và Cs, trong nghiên cứu có 13,6% bị tiểu đường, 6,1% bị ung thư [107]. Khi so sánh tỉ lệ bệnh tiểu đường và ung thư kèm theo trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn có lẽ là do đối tượng nghiên cứu có độ tuổi cao, sức đề kháng kém.
4.1.8. Phân bố bệnh nhân theo mùa bị bệnh
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, mùa xuân bị mắc bệnh cao nhất chiếm 34,56% tiếp đến là mùa hạ 26,47% và mùa thu 24,26%, mùa ít gặp nhất là mùa đông 14,47%. Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của nhiều tác giả [29], [30], [32], [105]. Điều này cho thấy mùa xuân là mùa mà các bệnh nhiểm khuẩn, nhiễm virus đều cao. Trong những năm gần đây, khí hậu nước ta có xu hướng nóng lên và thời tiết lúc giao thời giữa hai mùa lân cận đan xen nhau nên bệnh zona phát triển không mấy khác biệt giữa các mùa, có thể do virus tái hoạt trong mùa này nhưng khi phát bệnh thì đúng vào lúc chuyển sang mùa tiếp theo. Cùng với đặc điểm mùa đông của nước ta khá lạnh nên có thể bệnh nhân zona đến khám thấp hơn. 

4.1.9. Vị trí tổn thương

Trong nghiên cứu cho thấy tổn thương do dây thần kinh ngực chi phối gặp nhiều nhất chiếm 39,17%. Zona ở các vùng do các dây thần kinh sọ não chi phối đứng thứ 2 chiếm 25,83%, tiếp đến zona vùng thắt lưng chiếm 18,33%, tỷ lệ ít gặp hơn là vùng cùng cụt và các vùng khác. Khi xét riêng nhóm BN  điện châm và nhóm BN dùng thuốc, tỷ lệ BN điện châm và bệnh nhân dùng thuốc có tổn thương Zona do thần kinh vùng ngực chi phối vẫn chiếm tỷ lệ cao (41,67% và 36,67%), tỷ lệ BN điện châm có tổn thương Zona do các dây thần kinh sọ chi phối chiếm tỷ lệ tương đương so với nhóm BN dùng thuốc (25,00% và 26,67%), tương tự tổn thương Zona do thần kinh vùng thắt lưng và vùng cùng cụt là tương đương nhau.
Theo Arnold thì Zona do thần kinh vùng ngực chi phối gặp cao nhất (55%) tiếp đến là dây thần kinh sọ (20%), vùng thắt lưng (15%), vùng cùng cụt và các vùng khác điều chiếm 5% [108]. Tác giả Habif cũng nhấn mạnh rằng Zona rất hay gặp ở các vùng do dây thần kinh ngực chi phối [16]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Lai, Zona liên sườn ngực hay gặp nhất chiếm 45%, tiếp đến là đầu mặt cổ chiếm 23,4%, các vùng khác chiếm tỷ lệ ít hơn [29]. Tuy nhiên nghiên cứu của tác giả Tô Thị Thúy Hằng cho thấy zona vùng đầu mặt cổ là hay gặp nhất chiếm 39,7%, vùng liên sườn 23,3%, các vùng khác gặp ít hơn. Tác giả cũng cho rằng tổn thương vùng đầu mặt cổ có nguy cơ bị đau sau zona cao gấp 6 lần so với bệnh nhân tổn thương ở vị trí khác [33]. 

4.1.10. Mức độ đau sau khi xuất hiện tổn thương

Nhiều tác giả khi nghiên cứu đều cho rằng tuổi càng cao mức độ đau càng tăng [3], [4], [6], [11], [16]. Cơn đau là triệu chứng thường có trong tất cả các giai đoạn của bệnh Zona được báo cáo đến 90% bệnh nhân [16]. Đau là triệu chứng gây cho bệnh nhân sự khó chịu rất nhiều nên là lý do chính bệnh nhân đến khám và nhập viện. Để đánh giá mức độ đau, chúng tôi đã sử dụng thang điểm VAS (Visual Analogue Scale). Trong nghiên cứu, kể từ khi xuất hiện mụn nước trên BN chúng tôi gặp chủ yếu đau vừa và đau nặng. Trên 136 BN đau nặng chiếm 50,74% (69/136), đau vừa chiếm 35,29% (48/136), đau nhẹ chỉ chiếm 13,97% (19/136). Khi tham khảo nghiên cứu của một số tác giả trong và ngoài nước, chúng tôi nhận thấy đau nặng và đau vừa cũng chiếm đa số. Tác giả Tô Thị Thúy Hằng gặp 75,30% mức độ đau nặng, 24,70% đau vừa và không gặp trường hợp nào đau nhẹ [33]. Nghiên cứu của Katz và cs đau nặng trên 66% gặp chủ yếu ở lứa tuổi từ 59-94 tuổi và tác giả cho rằng đau trong zona còn mãnh liệt hơn đau sau phẫu thuật [34]. Như vậy, chúng ta thấy rằng ở giai đoạn toàn phát đau gặp đa số ở mức độ đau nặng, vì vậy việc điều trị tích cực giai đoạn toàn phát để làm giảm các triệu chứng đau, mức độ đau và giảm thời gian đau kéo dài là rất quan trọng.
4.1.11. Diện tích tổn thương

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trên 136 BN diện tích tổn thương nặng và vừa gặp chủ yếu (86,77%), trong đó diện tích tổn thương nặng chiếm 52,21%. Tổn thương nhẹ chỉ gặp 13,23%. Nghiên cứu của Tô Thị Thúy Hằng diện tích tổn thương trung bình là 2,49 DTCT, mức độ tổn thương vừa và nặng chiếm 64,4% hay gặp ở vùng ngực, cánh tay, liên sườn và gặp hầu hết bệnh nhân tiểu đường [33]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương tự như tác giả Nguyễn Thị Lai, Đặng Văn Em gặp chủ yếu tổn thương vừa và nặng [29], [30]. 

4.1.12. Mức độ bệnh

Trong 136 BN nghiên cứu chúng tôi thấy BN có mức độ bệnh nặng  chiếm đa số với 53,68%, BN có mức độ bệnh vừa chiếm 33,82%, còn lại là mức độ bệnh nhẹ 12,5%. Trên mỗi nhóm BN nghiên cứu mức độ bệnh nặng cũng chiếm đa số (53,34% ở nhóm điện châm và 48,33% ở nhóm dùng thuốc), mức độ bệnh vừa ở nhóm BN điện châm là 33,33% và ở nhóm dùng thuốc là 36,67%, mức độ bệnh nhẹ chiếm tỷ lệ tương đối thấp ở cả hai nhóm nghiên cứu 13,33% ở nhóm BN điện châm và 15,00% ở nhóm BN dùng thuốc. Có sự đồng nhất về mức độ bệnh giữa hai nhóm với p > 0,05. 

Theo nghiên của tác giả Đặng Văn Em, tỷ lệ BN ở mức độ nhẹ chiếm 3,85%, mức độ vừa và nặng chiếm 96,15%. Ở nhóm BN vừa và nặng, nhóm tuổi trên 50 chiếm tỷ lệ cao nhất (62% và 85,3%) [30]. Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả của tác giả Đặng văn Em.
Trong nghiên cứu chúng tôi gặp mức độ bệnh  nặng nhiều, có lẽ do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi tuổi cao, điều này cũng phù hợp với các tác giả cho rằng tuổi càng cao mức độ bệnh càng nặng [24], [26], [28], [29].

4.1.13. Tính chất đau

Đau xuất xứ toàn thân (neuropathic pain) là chứng đau do những thương tổn nguyên phát hoặc những rối loạn chức năng trong hệ thần kinh gây nên. Đau trong bệnh zona là đau xuất xứ thần kinh ngoại vi (peritheral neuropathic pain) [23]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, triệu chứng đau nhức như kim châm chiếm 80,15%. Triệu chứng đau rát, bỏng buốt chiếm 69,85%, đau giật nhói chiếm 67,64%, triệu chứng ngứa chiếm 50%. Các triệu chứng đau này phù hợp với tính chất đau trong giai đoạn tiền triệu với triệu chứng đau giật nhói, rát bỏng cũng chiếm tỷ lệ cao nhất (Bảng 3.5). Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự nghiên cứu của tác giả Tô Thị Thúy Hằng, triệu chứng đau như kim châm, kiến bò chiếm 98,6%; đau rát, bỏng buốt chiếm 89,0%, tăng cảm giác đau chiếm 80,8%; ngứa chiếm 41,4% [33] và cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của một số tác giả khác [13], [16], [18], [29], [31]. Các BN bị dị cảm thường có cảm giác tê bì tại chỗ, còn BN bị tăng cảm thường có cảm giác đau nhói như kim châm, tăng lên khi chạm phải hoặc khi có kích thích.
4.1.14. Các tổn thương cơ bản của bệnh Zona

Nghiên cứu trên 136 BN cho thấy bệnh nhân có mụn nước mọc thành chùm chiếm đa số 91,91%, thành dải theo dây thần kinh chi phối gặp 70,59%, mụn nước dịch sẫm màu gặp 52,94% ngoài ra gặp một số bệnh nhân zona có tổn thương mụn hóa mủ, mụn nước có lẫn máu nhưng tỉ lệ thấp, không gặp mụn nước lưu vong. Ở người bình thường bị Zona thường không có mụn nước lưu vong, mụn nước lưu vong có thể gặp ở những người suy giảm miễn dịch, trong nghiên cứu có 13,24% BN mắc bệnh Zona có kèm theo bệnh ung thư, nhưng những bệnh nhân này không có mụn nước lưu vong, có lẽ họ chưa bị suy giảm miễn dịch. Mụn nước thành chùm là tổn thương cơ bản đặc trưng nhất của bệnh Zona. Thực tế, trên cùng một BN có thể gặp nhiều loại tổn thương cùng lúc. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với những hình ảnh tổn thương đã được mô tả trong y văn từ trước tới nay và nhiều nghiên cứu cũng cho kết quả tương tự [4], [5], [6]. Nghiên cứu của tác giả Gnann JW cũng cho thấy các triệu chứng tiền triệu xảy ra từ 1 đến 5 ngày trước khi phát ban ở 70-80% các trường hợp, giai đoạn cấp tính có đặc điểm là phát ban mụn nước ở các vùng da có tiền triệu [28]. Mụn nước cũng có thể bị bội nhiễm thêm vi khuẩn tạo thêm mụn mủ hoặc mụn nước chảy máu, yếu tố nhiễm khuẩn góp phần làm tổn thương zona nặng hơn và kèm theo làm tổn thương thần kinh lớn hơn, nguy cơ để lại sẹo xấu và đó cũng là nguy cơ phát triển của đau sau zona. 
4.1.15. Liên quan giữa mức độ đau tiền triệu và thời gian đau tiền triệu

Trong nghiên cứu, thời gian đau tiền triệu trước 3 ngày gặp chủ yếu là đau nhẹ và đau vừa (40% và 50,77%). Thời gian đau tiền triệu sau 5 ngày gặp chủ yếu đau nặng (40,91%). Như vậy thời gian đau tiền triệu càng dài, mức độ đau tiền triệu càng tăng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

Theo Oaklander AL và cộng sự cho rằng bệnh nhân có tiền triệu cấp tính, nặng nề và thời gian tiền triệu kéo dài sẽ có nguy cơ cho sự phát triển của đau sau Zona hơn bệnh nhân không có tiền triệu [106].
4.1.16. Liên quan giữa mức độ đau và tuổi của bệnh nhân

Theo nhiều nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước đều cho rằng tuổi càng cao mức độ đau càng tăng [4], [6], [7]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết luận trên, lứa tuổi trên 80 mức độ bệnh nặng chiếm đa số chiếm 70,37%. Lứa tuổi dưới 70 mức độ bệnh nặng chỉ chiếm 30,23%. Như vậy tuổi càng cao mức độ bệnh càng nặng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Theo tác giả Tô Thúy Hằng tuổi trung bình là 58 ± 33,14. Tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm trên 50 tuổi chiếm đa số với tỷ lệ 75,3%, mức độ đau gặp chủ yếu là đau vừa và đau nặng. Đau nặng có 55/73 bệnh nhân chiếm 75,3% và không có mức độ đau nhẹ [33]. Theo nghiên cứu của tác giả Đặng Văn Em và cs, Zona ở lứa tuổi trên 50 chiếm 76,92%, trong đó lứa tuổi trên 70 chiếm đa số và gặp chủ yếu bệnh nhân nặng ở lứa tuổi này [30]. Nghiên cứu chúng tôi cũng gặp BN chủ yếu ở mức độ đau vừa và nặng.

4.1.17. Liên quan giữa mức độ bệnh và tuổi của bệnh nhân

Tương tự như mức độ đau, nhiều nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước đều cho rằng tuổi càng cao mức độ bệnh càng nặng [4], [6], [7], [29], [32], [105]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết luận trên, tuổi trên 70 mức độ bệnh nặng chiếm đa số (đều chiếm trên 55%). Đặc biệt lứa tuổi trên 80 mức độ bệnh nặng chiếm 70,37%. Tuổi dưới 70 gặp chủ yếu là mức độ bệnh vừa chiếm 46,51%. Như vậy tuổi càng tăng mức độ bệnh càng nặng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả Đặng Văn Em và Cs, BN bị bệnh ở mức độ vừa và nặng chiếm đa số, chiếm 96,15%. Ở nhóm bệnh nhân vừa và nặng, nhóm tuổi trên 50 chiếm tỷ lệ cao nhất (62% và 85%) [30]. Trong nghiên cứu chúng tôi gặp mức độ bệnh nặng nhiều một phần cũng là do đối tượng bệnh nhân nghiên cứu thuộc bệnh viện Hữu Nghị quản lý chủ yếu là người cao tuổi.

4.1.18. Các triệu chứng toàn thân của bệnh Zona

Nhiều tác giả khi nghiên cứu đều gặp triệu chứng toàn thân như đau, sốt, sưng hạch phụ cận, mệt mỏi [4], [6], [7], [29]. Triệu chứng đặc trưng của một phản ứng viêm thường hay gặp đó là sốt và hạch viêm phản ứng. Trong nghiên cứu, chúng tôi gặp 18 bệnh nhân sốt, chiếm 13,24%, trong đó không gặp bệnh nhân sốt nặng. Bệnh zona là bệnh do virus gây nên cũng có biểu hiện viêm, có thể nhiễm trùng, vì vậy dấu hiệu hạch phụ cận sưng đau có thể gặp. Trong nghiên cứu chúng tôi gặp 32 bệnh nhân có dấu hiệu sưng hạch phụ cận chiếm 23,53%. Theo một số tác giả triệu chứng lâm sàng có thể gặp trong bệnh Zona là sốt ở mức độ nhẹ và sưng hạch phụ cận [9], [16], [18]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của tác giả Đặng Văn Em và Trần Thế Công, theo tác giả Đặng văn Em, BN có sốt nhẹ chiếm tỷ lệ 9,62% và BN có sưng hạch phụ cận chiếm 53,85% [30], tác giả Trần Thế Công sốt chiếm 25,3%, sưng hạch phụ cận chiếm 38,7% [31]. 
4.2. Hiệu quả điều trị Zona của BN trên lâm sàng
4.2.1. Bàn luận về đặc điểm chung của các nhóm đối tượng nghiên cứu


Trong 120 BN ở hai nhóm nghiên cứu và 60 người khỏe mạnh đến kiểm tra sức khỏe (nhóm III), chúng tôi gặp BN nam nhiều hơn BN nữ (nam chiếm 70% ở nhóm I, 71,67% ở nhóm II, 68,33% ở nhóm III), tuổi trên 70 chiếm đa số (65% ở nhóm I và 71,67% ở nhóm II, 73,33% ở nhóm III). Tuổi trung bình ở nhóm I là 72,85 ± 7,21 tuổi, nhóm II là 75,23 ± 7,02 tuổi và nhóm III là 75,92 ± 6,39 tuổi. Thời gian bị bệnh ở hai nhóm trước 5 ngày chiếm đa số, thời gian bị bệnh ở nhóm I là 4,53 ± 1,47 ngày và 4,41 ± 1,66 ngày ở nhóm II. Ở cả hai nhóm mức độ bệnh vừa và nặng chiếm đa số, 86,67% ở nhóm I và 88,33% ở nhóm II. Trong nghiên cứu chúng tôi gặp đa số bệnh nhân nam và tuổi cao là do đặc thù bệnh nhân của bệnh viện Hữu Nghị quản lý. Theo y văn và kết luận của nhiều tác giả tuổi càng cao thì bệnh Zona càng nặng do vậy trong nghiên cứu chúng tôi gặp chủ yếu BN ở mức độ bệnh vừa và nặng, đặc biệt mức độ bệnh nặng. Mặt khác BN bệnh viện Hữu Nghị quản lý có trình độ hiểu biết cao và quan tâm nhiều hơn đến bệnh tật do vậy khi phát hiện bệnh, BN cũng đến khám sớm hơn. Có sự đồng nhất về giới, tuổi, thời gian bị bệnh và mức độ bệnh giữa hai nhóm (nhóm I và II) với p > 0,05.
4.2.2. Bàn luận về sự cải thiện mức độ đau theo thang điểm VAS

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trên BN nhóm I thì trung bình mức độ đau giảm rõ rệt ngay sau ngày điều trị đầu tiên là 1,92 điểm (từ  6,67 điểm xuống còn 4,75 điểm theo thang điểm VAS), BN nhóm II giảm 0,67 điểm (từ  6,55 điểm xuống còn 5,88 điểm theo thang điểm VAS), sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Sau 7 ngày điều trị điểm trung bình mức độ đau của BN nhóm I so với khi vào viện đã giảm được 3,95 điểm (từ 6,67 điểm xuống còn 2,72 điểm), nhóm II giảm 2,23 điểm (từ 6,55 điểm xuống còn 4,32 điểm), sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
Sau 14 ngày của đợt điều trị điểm trung bình mức độ đau của BN nhóm I còn tương đối thấp chỉ là 1,95 điểm và so với lúc vào viện đã giảm được 4,72 điểm (từ 6,67 điểm xuống còn 1,95 điểm), trong khi đó nhóm II còn 2,28 điểm và so với lúc vào viện, đã giảm 4,27 điểm (từ 6,55 điểm xuống còn 2,28 điểm), không có sự khác biệt giữa hai nhóm với p > 0,05. 

Điểm trung bình mức độ đau của BN cả hai nhóm giảm liên tục tại các thời điểm trong quá trình điều trị và có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

Điều này cho thấy hiệu quả giảm đau rõ rệt của điện châm trong điều trị bệnh Zona và ngay ở ngày đầu tiên của đợt điều trị, điện châm đã có hiệu quả giảm đau (p < 0,05). Trong đó những ngày đầu điểm trung bình mức độ đau của BN nhóm I giảm nhiều hơn so với nhóm II và những ngày sau của đợt điều trị điểm trung bình mức độ đau của hai nhóm tương đương nhau, không có sự khác biệt với p > 0,05. Nhận xét này được thể hiện qua mức chênh về điểm VAS ở các thời điểm (Bảng 3.23). 

Theo nghiên cứu của tác giả Đặng Văn Em, trên 43 BN điểm trung bình mức độ đau khi BN vào viện là 6,69 điểm, sau 5 ngày điều trị còn 4,09 điểm, sau 10 ngày điều trị điểm trung bình mức độ đau là 2,47 điểm và sau 15 ngày còn 1,33 điểm [30]. Nếu so sánh về điểm trung bình mức độ đau trên BN nhóm I trong nghiên cứu của chúng tôi thì ở những thời gian đầu điểm trung bình mức độ đau của chúng tôi giảm xuống nhanh hơn. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Tuy nhiên ở những ngày sau thì điểm trung bình mức độ đau của nhóm BN điện châm có kết quả tương đương với nghiên cứu trên, không có sự khác nhau với p > 0,05. 

Với cơ chế đau trong bệnh Zona là do VZV nhân lên sẽ làm hạch rễ sau của đoạn thần kinh bị viêm cấp, hoại tử, xuất huyết… và virus lan dọc theo chiều dài ngoại vi của dây thần kinh cảm giác làm mất bao myelin. Sự nhân lên của virus làm tổn thương thực thể dây thần kinh, làm mất đường dẫn truyền cảm giác vào. Bởi vậy, đau trong Zona là loại đau do căn nguyên thần kinh, thứ phát của tình trạng mất đường cảm giác [5], [34], [35]. Nhiều tác giả cho rằng khi điện châm sẽ gây ra một phản xạ, cung phản xạ này có bộ phận nhận cảm là những cấu trúc nằm trong huyệt (có thể là những tận cùng thần kinh hoặc mạch máu, recptor và synap), tại đây sẽ phát sinh điện thế hoạt động và được dẫn truyền theo dây thần kinh hướng tâm (Sợi A(, A(, C) truyền về trung tâm (tuỷ sống, cấu tạo lưới, các cấu trúc của hệ thần kinh trung ương) gây hoạt hoá các trung tâm thần kinh. Đường ly tâm sẽ đến vùng tổn thương làm tăng ngưỡng đau, tăng nồng độ các chất truyền đạt thần kinh catecholamin, acetylcholin…các chất này đã được chứng minh là có vai trò quan trọng trong cơ chế giảm đau của điện châm [52], [53], [56], [57]. Có lẽ nhờ cơ chế tác dụng của điện châm có sự tham gia của yếu tố thần kinh và thể dịch mà có thể làm cho tác dụng giảm đau của điện châm nhanh và mạnh hơn.

4.2.3. Bàn luận về sự biến đổi ngưỡng cảm giác đau

Ngưỡng đau là khả năng chịu đựng của con người trước các tác nhân gây đau. Theo sinh lý học thì đau là thuộc tính chung của tất cả thế giới động vật. Đau là dấu hiệu cảnh báo về những vấn đề bất ổn đối với sức khỏe con người. Hiện nay, người ta quan niệm rằng cảm giác đau là chức năng tích hợp của cơ thể nhằm động viên các hệ thống chức năng khác nhau để bảo vệ cơ thể khỏi các yếu tố gây hại. Đau là cảm giác phức tạp có sự tham gia của nhiều hệ thống các cơ quan chức năng khác nhau như ý thức, cảm giác, trí nhớ, phản ứng thực vật. Dấu hiệu đau là triệu chứng khiến bệnh nhân đến gặp thầy thuốc với mong muốn được giải phóng khỏi đau. Đau là sinh hiệu “ thứ 5” sau hô hấp, mạch, huyết áp, nhiệt độ [109]. Đau và làm cho hết đau luôn được các nhà lâm sàng quan tâm nghiên cứu. Ngưỡng đau sau điều trị tăng lên so với trước điều trị đã phản ánh hiệu quả giảm đau của phương pháp Điện châm. Điều này cho thấy các tác dụng của châm đã kích thích cơ thể, hoạt hóa làm tăng khả năng chịu đau của cơ thể.

Đau theo YHCT gọi là “thống”. Trong sách Tố vấn, thiên “âm dương ứng tượng đại luận” viết “Thông tắc bất thống, thống tắc bất thông” có nghĩa là khí huyết lưu thông thì không đau, khi kinh lạc bị bế tắc, khí huyết không lưu thông thì gây đau [52], [86]. Điện châm giảm đau có tác dụng điều hòa chức năng các cơ quan trong cơ thể. Các xung động phát sinh từ các huyệt có tác dụng theo cơ chế thần kinh và thể dịch. Điện châm có tác dụng ức chế dẫn truyền cảm giác đau trong cung phản xạ, do dó làm giảm đau. Điện châm làm tăng hàm lượng của các chất trung gian hóa học tham gia vào cơ chế chống đau như endorphin, enkephalin, serotonin trong huyết tương và mô não có tác dụng như thuốc giảm đau, an thần. Bên cạnh đó điện châm có tác dụng kiểm soát chức năng hệ thần kinh thực vật như ổn định huyết áp, giãn cơ và điều hòa miễn dịch [86]. 

Qua bảng 3.24 chúng tôi thấy ở cả hai nhóm ngưỡng đau đều tăng liên tục trong quá trình điều trị. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

Ở nhóm I, tương tự như điểm VAS những thời điểm đầu của đợt điều trị (N1, N7) ngưỡng đau tăng nhiều hơn so với nhóm II. Sự  khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Tuy nhiên ở thời điểm sau của đợt điều trị (N14) không có sự khác biệt về điểm trung bình mức độ đau giữa hai nhóm với p > 0,05. 

Điều này chứng tỏ ở những ngày đầu của đợt điều trị tác dụng giảm đau của nhóm I tốt hơn so với của nhóm II (p < 0,05) và sau đó tác dụng giảm đau của nhóm I giảm dần và gần tương đương với nhóm II. 

Các nhà khoa học đã chứng minh khi điện châm (tạo kích thích) tác dụng của xung điện lên tổ chức tế bào làm hoạt động của các chất giảm đau tăng đó là chất endorphin trong dịch não tuỷ (endorphin có tác dụng giảm đau mạnh gấp 200 lần morphin). Đáp ứng của cơ thể với kích thích sẽ giảm dần theo thời gian do đó lượng endorphin tiết ra trong dịch não tuỷ sẽ giảm dần, dẫn tới mức độ giảm đau cũng giảm theo [53], [57].

Trong nghiên cứu, ngữơng đau của nhóm I tăng từ 51,85 điểm lên 62,17 ngay sau ngày điều trị đầu tiên, đặc biệt sau 7 ngày đầu điều trị mức chênh về ngưỡng đau của nhóm I so với nhóm II và trước điều trị là khá lớn (từ 51,85 điểm lên 72,68 điểm). Sự khác biệt về mức độ giảm đau của hai nhóm là có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Sau 14 ngày điều trị ngưỡng đau ở cả hai nhóm đều tăng lên (79,53 ở nhóm I và 77,15 ở nhóm II), mặc dù ngưỡng đau ở nhóm I cao hơn nhóm II, tuy nhiên không có sự khác biệt giữa hai nhóm với p > 0,05.

Tất cả BN Zona khi vào viện triệu chứng đáng quan tâm là đau. Đau làm BN khó chịu, ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc sống. Qua thực tế chúng tôi thấy đa số BN của nhóm I sau những ngày đầu điều trị cảm thấy dễ chịu thoải mái hơn và dần trở về trạng thái sinh hoạt bình thường.
4.2.4. Tương quan giữa thang điểm VAS và ngưỡng đau ANI

Trong nghiên cứu chúng tôi thấy điểm VAS thấp thì điểm ANI cũng cao, với mức VAS ≤ 2 thì điểm ANI >50. Trong khi đó tại các trường hợp có điểm VAS ≥ 4 thì điểm ANI <50. 

Ở đây cho thấy ANI có mối tương quan nghịch với điểm VAS tại thời điểm sau điều trị 14 ngày. 

Phân tích của chúng tôi cho thấy chỉ số r = - 0,826, như vậy giữa ANI với VAS có mối tương quan nghịch rất chặt chẽ.

Các hằng số tính toán được là b = 91,105 và a = - 6,030. Phương trình mối tương quan là: VAS = - 6,030*ANI + 91,105

Điều này cũng tương tự nghiên cứu của tác giả Lưu Quang Thủy, Trịnh Kế Điệp khi nghiên cứu mối tương quan giữa chỉ số ANI và điểm VAS ở BN sau mổ Tiêu hóa, tác giả kết luận có mối tương quan nghịch biến chặt chẽ với r = - 0,605 [110].

Nghiên cứu của tác giả Ngô Minh Diệp theo dõi ANI của 60 BN sau phẫu thuật ổ bụng, tác giả nhận thấy ANI có mối tương quan nghịch với điểm đau VAS. Khi điểm VAS thấp thì điểm ANI cũng cao, với mức VAS ≤ 2 thì điểm ANI > 50 tương ứng với mức đau nhẹ hoặc không đau, không có nhu cầu thêm thuốc giảm đau. Trong khi đó tại các trường hợp có điểm VAS ≥ 4 thì điểm ANI <50 tương ứng đau trung bình đến đau nặng, cần bổ sung thuốc giảm đau. Nghiên cứu cho thấy chỉ số r = -0,773 cho thấy giữa ANI với VAS có mối tương quan nghịch ở mức độ mạnh.

Các hằng số tính toán được là b = 9,713 và a = - 0,144. Như vậy phương trình mối tương quan là: VAS = - 0,144*ANI + 9,713 [111].
Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương tự một số nghiên cứu về mối tương quan giữa điểm VAS và chỉ số ANI của các tác giả nước ngoài.
E. Boselli và cộng sự năm 2012 tiến hành nghiên cứu đánh giá đau ngay sau mổ bằng chỉ số ANI trên 200 bệnh nhân phẫu thuật chủ động dưới gây mê toàn thân, kết quả ghi nhận tương quan tuyến tính nghịch giữa ANI và thang điểm đau NRS (thang điểm số hóa bệnh nhân tự đánh giá, có giá trị tương đương thang điểm VAS). Tác giả kết luận ANI tương quan một cách có ý nghĩa thống kê với thang điểm NRS trong việc đánh giá đau sau mổ, ANI có thể sử dụng để đánh giá đau thời kì sau mổ [112]. 
Năm 2012 M. Le Guene và cộng sự thực hiện nghiên cứu đánh giá chỉ số đau ANI trong quá trình đau đẻ, nghiên cứu trên 45 sản phụ tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu cổ tử cung mở 3.5 ±1.1 cm. Tổng số có 180 cặp điểm VAS và ANI được ghi lại, trong đó 84 cặp trong các cơn co tử cung, 96 cặp giữa các cơn co. Điểm VAS cao hơn và ANI thấp hơn trong lúc có cơn co tử cung (P < 0.001). Cơn co tử cung ảnh hưởng đến ANI một cách có ý nghĩa thống kê với mức giảm trung bình 9.3 ±1.8 so với giá trị lúc không có cơn co. có mối tương quan  tuyến tính nghịch giữa điểm VAS và ANI với sự có mặt của cơn co tử cung. Cơn co tử cung làm giảm đáng kể giá trị ANI (P < 0.0001). Điểm VAS > 30 được sử dụng để xác định cảm giác đau, ANI < 49 được xác định là đau với độ tin cậy 95%. Tác giả kết luận ANI có mối tương quan nghịch với điểm VAS [113]. 

Ledowski và cộng sự (2013) nghiên cứu trên 12 bệnh nhân sau phẫu thuật chủ động tại phòng hồi tỉnh, tác giả kết luận ANI có mối tương quan nghịch biến với thang điểm NRS (thang điểm số hóa bệnh nhân tự đánh giá, có giá trị tương đương thang điểm VAS) với p<0.05 [114].
Guldem Turana và cộng sự (2017) nghiên cứu 30 bệnh nhân tuổi từ 18 – 70  được phẫu thuật làm vững cột sống dưới gây mê toàn thân. Tác giá so sánh điểm VAS với ANI sau phẫu thuật, tác giả nhận thấy ANI có mối tương quan nghịch với điểm VAS [115].
4.2.5. Thời gian ngủ trung bình của hai nhóm trong quá trình điều trị

Trong nghiên cứu cả hai nhóm bệnh nhân thời gian ngủ trung bình khi bị bệnh đều giảm tương đối nhiều so với trước khi bị bệnh, và thời gian ngủ trung bình đều tăng lên liên tục trong quá trình điều trị. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

Ở nhóm I thì tại thời điểm ngày thứ D1, D7, thời gian ngủ trung bình cao hơn so với nhóm II. Sự khác nhau này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Tuy nhiên ở thời điểm sau của đợt điều trị (D14) thời gian ngủ trung bình của hai nhóm là tương đương, không có sự khác biệt về thời gian ngủ trung bình giữa hai nhóm với p > 0,05.

Điều này chứng tỏ cũng như cảm giác đau ở những ngày đầu của đợt điều trị thời gian ngủ trung bình của nhóm I tốt hơn so với nhóm II (p < 0,05) và ở những ngày cuối của đợt điều trị thời gian ngủ trung bình của nhóm I vẫn cao hơn ở nhóm II nhưng không có sự khác biệt với p > 0,05. Nghiên cứu của chúng tôi về thời lượng giấc ngủ cũng cho kết quả tương tự  của tác giả Trần Thế Công (2007) khi điều trị bệnh nhân zona bằng Acyclovir và Neurotin, tuy nhiên ngay ở những ngày đầu điều trị ở nhóm BN điện châm kết hợp thời lượng giấc ngủ của BN trong nghiên cứu của chúng tôi cải thiện tốt hơn  (5,33 giờ so với 4,55 giờ), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 [31].
Cảm giác đau bao giờ cũng liên quan mật thiết với giấc ngủ của người bệnh. Khi cảm giác đau giảm thì giấc ngủ được cải thiện. Trong nghiên cứu chúng tôi thu được kết quả tương quan thuận giữa mức độ đau và giấc ngủ, khi giảm đau có hiệu quả cũng kèm theo thời gian ngủ của bệnh nhân được cải thiện tốt hơn. 

Giấc ngủ của bệnh nhân sau điều trị ở nhóm I (điện châm và kết hợp thuốc) được cải thiên tốt với thời gian ngủ trung bình thêm được 2,13 giờ so với khi bệnh nhân bị bệnh (ngày vào viện 3,68 ( 1,16 giờ, sau điều trị 5,81 ( 1,02 giờ) và gần trở về với giấc ngủ thường ngày của bệnh nhân (6,30 ± 0,85 giờ). Hầu hết bệnh nhân điều trị ở nhóm I đều có cảm giác dễ chịu, thoải mái, ăn ngon miệng hơn ngay ở những ngày đầu điều trị.
4.2.6. Thời gian lành tổn thương

Trong quá trình nghiên cứu chúng tôi nhận thấy thời gian lành tổn thương ở nhóm I là 8,02 ± 2,41 (ngày) ngắn hơn ở nhóm II là 9,58  ± 2,32 (ngày), có sự khác biệt về thời gian lành tổn thương giữa hai nhóm với p < 0,05.

Qua bảng 3.21 cho thấy ở cả hai nhóm đều không có BN nào lành tổn thương sau 15 ngày và thời gian lành tổn thương sau 10 ngày ở cả hai nhóm chiếm tỷ lệ tương đối thấp.

Ở nhóm I thời gian lành tổn thương trước 10 ngày có 48 BN (chiếm 80%). Thời gian lành tổn thương sau 10 ngày có 9 BN (chiếm 20%). Tương tự, ở nhóm II thời gian lành tổn thương trước 10 ngày có 42 BN chiếm 70%. Thời gian lành tổn thương sau 10 ngày có 18 BN (chiếm 30,00%). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi về thời gian lành tổn thương cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Đặng Văn Em (2005) dùng Acyclovir trong 2 tuần điều trị trên 43 BN thì thời gian lành tổn thương trước 10 ngày là 94,42% và trước 15 ngày là 99,07% [8]. 

Kết quả của chúng tôi cũng hoàn toàn phù hợp với kết quả nghiên cứu của một số tác giả Trung Quốc:

Theo kết quả nghiên cứu của tác giả Diệp Trung Phong dùng bài thuốc “Long đởm tả can thang gia giảm” kết hợp với thuốc bôi ngoài “Kim hoàng cao” trên 33 BN Zona, ngày lành tổn thương trung bình là 8,42 ngày [46].

Tác giả Cốc Ngọc Cẩm và Cs  nghiên cứu trên 320 BN Zona, dùng bài “Ngô long thang gia giảm” thời gian lành tổn thương trung bình là 11 ngày [41]. 
Theo kết quả nghiên cứu của tác giả Lưu Chi Hồng và Cs (2010)  dùng phương pháp Hào châm điều trị, chia 121 bệnh nhân chia thành 2 nhóm, nhóm điều trị gồm 76 bệnh nhân, tại xung quanh vùng da bị tổn thương, cứ 1 thốn châm 1 kim, mũi kim hướng vào trung tâm của vùng tổn thương, áp dụng tả pháp, lưu kim 30 phút. Kết quả của nhóm nghiên cứu tốt hơn nhóm đối chứng gồm 45 bệnh nhân cả về hiệu quả điều trị, mụn nước đóng vẩy và thời gian hết đau (P<0,01) [47].
Nghiên cứu của Trương Ái Chân và Cs (2012)  đã tiến hành nghiên cứu 100 bệnh nhân thành 2 nhóm, mỗi nhóm 50 người. Nhóm đối chứng đơn thuần sử dụng thuốc để điều trị, nhóm điều trị trên cơ sở của nhóm đối chứng có thêm điều trị bằng điện châm. Những bệnh nhân phát bệnh ở vùng đầu và mặt thì lấy huyệt phong trì, thái dương, toản trúc, hạ quan, phối hợp với viễn đoan, hợp cốc, ngoại quan. Những bện nhân phát bệnh ở vùng ngực và sườn thì lấy huyệt giáp tích tương ứng ở bên sườn bị đau hoặc huyệt bối du, gia chi câu, dương lăng tuyền, thái xung. Những bệnh nhân phát bệnh ở ngang lưng thì lấy huyệt huyệt giáp tích tương ứng ở bên bị đau hoặc huyệt bối du, dương lăng tuyền, túc tam lý, tam âm giao. Bệnh nhân bị đau nặng thì lấy thêm huyệt a thị.  Sử dụng điện châm 30 phút, điều trị 7 liệu trình, kết quả hết mụn, đóng vẩy, bong vẩy, đỡ đau và thời gian hết đau đều hơn hẳn so với nhóm đối chứng (p < 0,01) [48].

Do điện châm có tác dụng làm giảm tính thấm thành mạch, giúp bình thường hoá quá trình trao đổi chất giữa máu và mô, cải thiện hệ thống vi tuần hoàn. Điện châm còn ảnh hưởng đến quá trình chuyển hoá ở mức độ tế bào, tăng tốc độ hấp thu oxy ở mô, tăng đào thài CO2, hạn chế sản sinh các sản phẩm có tính axit, từ đó tham gia điều hoà cân bằng axit - bazơ. Ngoài ra điện châm là một tác nhân kích thích hàn gắn tổn thương thông qua hoạt hoá các tế bào miễn dịch tại chỗ, làm tăng miễn dịch tế bào, không những tăng hàm lượng Opiat trong tế bào miễn dịch mà còn làm tăng sinh tế bào lympho [52], [53], [57]. 
4.2.7. Tính chất lành tổn thương 


Lành tổn thương da ở cả hai nhóm gặp chủ yếu là sẹo phẳng sau khi vảy tiết bong, sẹo phẳng chiếm 90% ở nhóm I và 83,33% ở nhóm II. Sẹo lõm chỉ chiếm 10% ở nhóm I và 16,67% ở nhóm II. Những bệnh nhân gặp sẹo lõm là do gặp tổn thương mụn mủ, nhiễm trùng hoặc các tổn thương rộng, sâu và thời gian vào viện lâu hơn. Mặc dù sẹo phẳng của BN ở nhóm I cao hơn nhóm II nhưng chưa có sự khác biệt với p > 0,05. Theo một số tác giả ngoại trừ một số yếu tố nguy cơ gây đau sau zona như tuổi, thời gian bị bệnh, diện tích tổn thương, các bệnh kết hợp thì yếu tố nhiễm khuẩn góp phần làm tổn thương zona nặng hơn và kèm theo làm tổn thương thần kinh lớn hơn, để lại sẹo xấu và nguy cơ phát triển của đau sau zona [5], [6], [16].
4.2.8. Kết quả điều trị chung

Trong nghiên cứu của chúng tôi ở cả hai nhóm BN kết quả chung là xấp xỉ nhau. không có sự khác biệt về kết quả điều trị chung giữa hai nhóm với p > 0,05. 

Ở nhóm bệnh nhân điện châm kết qủa tốt là 33 BN (chiếm 55%), kết quả khá 19 BN (chiếm 31,67%), kết quả trung bình là 8 BN (chiếm 13,33%) còn ở nhóm BN dùng thuốc, kết quả tốt là 31 BN (chiếm 51,67%), kết quả khá 18 BN (chiếm 30%), và kết quả trung bình là 11 BN (chiếm 18,33%) (Bảng 3.22). 

Khi tham khảo một số nghiên cứu của các tác giả trong nước chúng tôi thấy kết quả như  sau:

Kết quả nghiên cứu của tác giả Đặng Văn Em (2005) điều trị bằng Acyclovir trên 43 BN Zona kết quả tốt chiếm 30,23%, kết qủa khá chiếm 67,44%, kết quả trung bình chiếm 2,33% [8].

Kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Lai (2005) điều trị bằng Acyclovir trên 60 BN Zona kết quả tốt chiếm 50,88%, kết qủa khá chiếm 29,82%, kết quả trung bình chiếm 19,30% [17].

Kết quả nghiên cứu của Đỗ Văn Khoát (1998) khi theo dõi trên 231 BN Zona sau điều trị bằng Acyclovir, kết quả tốt chiếm và khá chiếm 80%, kết quả trung bình chiếm 18,26%, kết quả kém 1,74% [16]. Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả trên
Theo kết quả nghiên cứu của tác giả Lại Lan Phương (2003) điều trị bằng bài thuốc “Kim hoàng giải độc – ATZ1” trên 44 BN Zona, kết quả tốt chiếm 77,3%, kết qủa khá chiếm 15,9%, kết quả trung bình chiếm 6,8% [22] thì kết quả tốt ở nhóm BN điện châm trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Tác giả Jackson (1997) cũng cho kết quả tương tự là trên 80% kết quả tốt và khá. Tác giả nhấn mạnh nếu điều trị Zona bằng Acyclovir trong vòng 72 giờ  sau khi phát tổn thương thì có thể giảm được đau sau Zona ở người lớn tuổi [42]. 

Kết quả điều trị Zona trong nghiên cứu của chúng tôi so với các nghiên cứu điều trị Zona của các tác giả Trung Quốc là tương đương nhau. 

Tác giả Từ Nghi Hầu (1997) nghiên cứu ứng dụng bài  “Huyết phủ trục ứ  thang” và “Kim lăng tử  tán gia giảm” điều trị Zona, kết quả 36 BN trong đó khỏi 31 BN (86,1%), đỡ 1 BN (2,8%), không kết quả 4 BN (11,1%) [63]. 

Theo kết quả nghiên cứu của tác giả Diệp Trung Phong [62] dùng bài thuốc “Long đởm tả can thang gia giảm” kết hợp với thuốc bôi ngoài “Kim hoàng cao” trên 33 BN khỏi 31 BN (93,9%), không khỏi 2 BN (6,1%).

Nghiên cứu của Trương Ái Chân và Cs (2012)  đã tiến hành nghiên cứu 100 BN thành 2 nhóm. Nhóm đối chứng đơn thuần sử dụng thuốc để điều trị, nhóm điều trị trên cơ sở của nhóm đối chứng có thêm điều trị bằng điện châm. Sử dụng điện châm 30 phút, điều trị 7 liệu trình, kết quả hết mụn nước, thời gian đóng vẩy, bong vẩy và thời gian đỡ, hết đau đều hơn hẳn so với nhóm đối chứng (p < 0,01) [48].

Nghiên cứu của tác giả Tạ Tổ Nghệ và Cs (2013)  đã điều trị cho 32 BN bằng hỏa châm kết hợp với thuốc kháng virut (Acyclovir), kết quả 28 BN khỏi bệnh, 4 BN có chuyển biến tốt, không gặp BN không có kết quả. Tỷ lệ khỏi bệnh và chuyển biến tốt, liệu trình hơn hẳn so với điều trị bằng tây y [116]. 

Nghiên cứu của tác giả Vương Diễm và Cs (2015), điều trị cho 78 ca bệnh zona cấp tính, chia thành hai nhóm: nhóm đối chứng và nhóm kết hợp, mỗi nhóm 39 BN, nhóm đối chứng áp dụng điều trị bằng sử dụng thuốc, nhóm kết hợp áp dụng kết hợp điều trị sử dụng thuốc và châm cứu, so sánh thời gian lành bệnh, mức độ đau đớn, mô phỏng cho điểm (VAS), đồng thời so sánh sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,05), tác giả kết luận: điều trị zona cấp tính bằng phương pháp kết hợp điện châm và sử dụng thuốc có hiệu quả lâm sàng rõ rệt, có những ưu thế như hiệu quả giảm đau tốt, người bệnh nhanh khỏi, an toàn tin cậy, rất đáng được ứng dụng rộng rãi [117].

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết luận của một số tác giả Trung Quốc cho rằng điện châm có hiệu quả nhất định trong điều trị bệnh zona [118], [119], [120].
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở nhóm BN điện châm có 60 BN trong đó 33 BN có kết quả tốt sau 14 ngày điều trị điểm trung bình mức độ đau bằng 0 (theo thang điểm VAS),  thời gian lành tổn thương da trước 10 ngày điều trị. Trong số 19 BN ở mức độ khá thì điểm đau trung bình ở mức độ rất nhẹ (1 -2 điểm), ăn ngủ và sinh hoạt bình thường và thời gian lành tổn thương da cũng trước 10 ngày điều trị. Trong 8 BN có kết quả trung bình trung bình, sau 14 ngày điều trị mặc dù tổn thương da đã lành hoàn toàn nhưng BN vẫn phàn nàn là còn đau và ít ngủ tuy nhiên người có số điểm tự đánh giá cao nhất chỉ là 4 điểm, ở mức độ điểm này BN có thể chấp nhận được điều này có thể giải thích lúc này siêu vi trùng đã bị tiêu diệt nhưng sự hồi phục các dây thần kinh bị tổn thương chưa được cải thiện nhiều. Trong số 8 BN ở mức độ trung bình có 3 BN có diện tổn thương da rất rộng, tuổi cao (trên 70 tuổi) và đến viện vào ngày thứ  6 - 7. Chúng tôi tiếp tục điều trị điện châm cho BN thêm 1 tuần và kết hợp thuốc giảm đau thì cả 10 BN đều trở về mức độ khá. Chúng tôi tiếp tục theo dõi sau 1 tháng thì tất cả  BN hầu như hết đau.
Nhiều nghiên cứu chứng minh điện châm ngoài tác dụng trên hệ thần kinh và nội tiết còn có tác dụng điều hoà và tăng cường hệ thống miễn dịch của cơ thể, cả miễn dịch dịch thể và miễn dịch tế bào [52], [53], [56], [57], [59].  

4.2.9. Liên quan giữa mức độ bệnh và hiệu quả điều trị của hai nhóm nghiên cứu

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở nhóm BN điện châm ở mức độ bệnh nhẹ kết quả tốt là 8 BN chiếm 100%. Ở mức độ bệnh vừa kết quả tốt 14 BN chiếm 70%, còn lại là kết quả khá 6 BN chiếm 30%, không có kết quả trung bình.  Còn ở mức độ bệnh nặng kết quả tốt là 11 BN chiếm 34,37%, kết quả khá 13 BN chiếm 40,63% và kết quả trung bình có 8 BN chiếm 25%. 

Tương tự, ở nhóm BN dùng đối chứng ở mức độ bệnh nhẹ kết quả tốt là 9 BN chiếm 100%. Ở mức độ bệnh vừa kết quả tốt 12 BN chiếm 54,55%, còn lại là kết quả khá 10 BN chiếm 45,45%, không có kết quả trung bình.  Còn ở mức độ bệnh nặng kết quả tốt là 10 BN chiếm 34,48%, kết quả khá 8 BN chiếm 27,59% và kết quả trung bình có 11 BN chiếm 37,93% (Bảng 3.23). Như vậy ở cả hai nhóm bệnh càng nhẹ hiệu quả điều trị càng cao. Sự khác biệt về mức độ bệnh với hiệu quả điều trị của cả hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Khi so sánh mức độ bệnh với hiệu quả điều trị có sự đồng nhất ở hai nhóm với p > 0,05.

Kết quả nghiên cứu trên hai nhóm BN về liên quan mức độ bệnh và hiệu quả điều trị của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả của tác giả Đặng Văn Em (2005) [30], nghiên cứu trên 43 BN, ở nhóm có mức độ bệnh nhẹ kết quả tốt chiếm 100%, ở nhóm có mức độ bệnh vừa kết quả tốt chiếm 70%, kết quả khá chiếm 30% và không có kết quả trung bình và ở nhóm có mức độ bệnh nặng kết quả tốt chiếm 12,9%, kết quả khá chiếm 83,87%, kết quả trung bình 2,23%.

Trong nghiên cứu này ở cả hai nhóm, những BN có kết quả trung bình đều là những BN ở mức độ bệnh nặng, tuổi cao (trên 70 tuổi), có diện tổn thương da rộng, và mức độ đau tăng, 

Điều này phù hợp với nhận xét của một số tác giả cho rằng tuổi, mức độ bệnh sẽ ảnh hưởng đến kết quả điều trị [4], [5], [6], [9], [16], [32]. 

4.2.10. Liên quan giữa thời gian bị bệnh và hiệu quả điều trị của hai nhóm nghiên cứu
Theo nhận xét của nhiều tác giả là thời gian mắc bệnh càng sớm thì hiệu qủa điều trị càng cao [4], [5], [6], [9], [16], [29], [31], [32].
Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, ở nhóm BN điện châm thời gian bị bệnh không quá 3 ngày có 12 BN trong đó kết quả tốt có 8 BN chiếm 66,67%, kết quả khá có 3 BN chiếm 25%, kết quả trung bình có 1 BN chiếm 8,33%, thời gian bị bệnh 4 - 5 ngày có 35 BN trong đó kết quả tốt có 20 BN chiếm 57,14%, kết quả khá có 12 BN chiếm 34,29%, kết quả trung bình có 3 BN chiếm 8,57%, thời gian bị bệnh 6 - 7 ngày có 13 BN trong đó kết quả tốt có 5 BN chiếm 38,46%, kết quả khá có 4 BN chiếm 30,77% và kết quả trung bình có 4 BN chiếm 30,77%. 

Tương tự ở nhóm BN dùng thuốc thời gian bị bệnh không quá 3 ngày có 15 BN trong đó kết quả tốt có 8 BN chiếm 53,33%, kết quả khá có 5 BN chiếm 33,33%, kết quả trung bình có 2 BN chiếm 13,33%, thời gian bị bệnh 4 - 5 ngày có 33 BN trong đó kết quả tốt có 19 BN chiếm 57,58%, kết quả khá có 10 BN chiếm 30,3%, kết quả trung bình có 4 BN chiếm 12,12%, thời gian bị bệnh 6 - 7 ngày có 12 BN trong đó kết quả tốt có 4 BN chiếm 33,33%, kết quả khá có 3 BN chiếm 25% và kết quả trung bình có 5 BN chiếm 41,67%. 

Như vậy ở cả hai nhóm thời gian bị bệnh càng ngắn kết quả điều trị càng cao, sự khác nhau về thời gian bị bệnh và kết quả điều trị có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 ở cả hai nhóm.

Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả của tác giả Đặng Văn Em [30], thời gian bị bệnh không quá 3 ngày có 11 BN trong đó kết quả tốt chiếm 63,64%, kết quả khá chiếm 36,36%, thời gian bị bệnh 4 – 5 ngày có 14 BN trong đó kết quả tốt chiếm 21,43%, kết quả khá 78,57%. Ở nhóm thời gian bị bệnh 6 – 7 ngày có 18 BN trong đó kết quả tốt chiếm 10,67%, kết quả khá chiếm 77,78% và kết quả trung bình chiếm 5,55%.


Như vậy cũng như nhiều tác giả trong và ngoài nước đưa ra kết luận thời gian bị bệnh càng sớm thì hiệu quả điều trị càng cao [5], [6], [16], [32], [34]. 

4.2.11. Kết quả đau sau Zona của BN ở hai nhóm nghiên cứu


Khi điều trị cho BN Zona, ngoài việc lành tổn thương điều mà các thầy thuốc quan tâm là thời gian giảm đau, đặc biệt là đau sau Zona. Triệu chứng đau của BN sau 1 tháng kể từ khi bị bệnh vẫn còn đau gọi là đau sau Zona [5], [6], [16]. Trong nghiên cứu ở nhóm bệnh nhân được điều trị điện châm kết hợp thuốc đau sau Zona (đau sau 1 tháng) chỉ có 5 BN chiếm 8,33% ít hơn BN đau sau Zona ở nhóm dùng thuốc là 14 BN chiếm 23,33%. Trong số 5 BN còn đau sau 1 tháng ở nhóm điện châm kết hợp tất cả chỉ đau ở mức độ nhẹ (điểm VAS ≤ 3 điểm) trong khi 14 BN còn đau ở nhóm dùng thuốc có 9 BN ở mức đau nhẹ và 5 BN ở mức đau vừa (3 điểm < VAS < 7 điểm), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Theo nghiên cứu của tác giả Vương Thế Bích Thanh (2013) tại BV Da liễu Thành phố Hồ Chí Minh trong 150 BN Zona có 29 BN đau sau Zona chiếm 19,33% [121]. Nghiên cứu của tác giả Yawn BP và Cs (2007) tại Hoa Kỳ tỉ lệ đau sau Zona chiếm 18% [122]. Như vậy tỉ lệ đau sau Zona ở nhóm I chiếm tỉ lệ ít hơn so với nhóm II là nhóm dùng thuốc và thấp hơn hẳn so với các tác giả trên. Trong nghiên cứu các bệnh nhân ở nhóm I, ngoài thuốc Acyclovir còn được điều trị điện châm theo phác đồ huyệt toàn thân, huyệt tại chỗ (a thị huyệt), huyệt giáp tích liên quan với tiết đoạn thần kinh, với phác đồ huyệt như trên đã chứng minh được cơ chế, tác dụng của các huyệt, và đường kinh mà huyệt đó đi qua, hoặc liên quan biểu lý, kinh lạc, tạng phủ nên có tác dụng tốt trên lâm sàng do đó âm dương được điều hòa, chính khí của cơ thể được nâng cao, sơ thông được kinh lạc. Chính khí của cơ thể tốt hơn nên sau điều trị tỷ lệ bệnh được phục hồi tốt hơn, cụ thể nhóm BN được điện châm tỷ lệ đau sau Zona ít hơn (chiếm 8,33%) ở nhóm BN dùng thuốc (23,33%). Đau theo Y học cổ truyền gọi là “thống”. Trong sách Tố vấn, thiên “Âm dương ứng tượng đại luận” viết “thông tất bất thống”, “thống tất bất thông” có nghĩa là khí huyết lưu thông thì không đau, khi kinh lạc bị bế tắc, khí huyết không lưu thông thì gây đau. Khi tác động lên huyệt một lượng kích thích thích hợp (điện, nhiệt, từ trường, lực…) có thể điều hòa được khí huyết, khai thông kinh lạc, phù chính khu tà, lấy lại thăng bằng âm dương, có nghĩa loại trừ những rối loạn bệnh lý, loại trừ tà khí xâm nhập vào cơ thể, lập lại hoạt động sinh lý bình thường của cơ thể, đạt được mục đích phòng bệnh và chữa bệnh [123]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết luận của một số tác giả Trung Quốc khi điện châm điều trị bệnh Zona đều cho rằng ở nhóm BN điện châm ít để lại đau sau Zona hơn ở nhóm dùng thuốc [48], [116], [117], [118], [119]. Nghiên cứu của tác giả Trương Ái Chân và cộng sự (2013) khi nghiên cứu trên 100 BN chia thành 2 nhóm, nhóm đối chứng sử dụng thuốc theo phác đồ, nhóm điều trị trên cơ sở nhóm đối chứng có thêm điều trị bằng điện châm. Kết quả sau điều trị thời gian lành tổn thương, thời gian giảm đau cũng như đau sau Zona ở nhóm được điều trị điện châm kết quả đều tốt hơn [48]. Tác giả Vương Diễm và cộng sự (2015), nghiên cứu trên 78 BN Zona được chia thành hai nhóm, nhóm đối chứng và nhóm kết hợp, mỗi nhóm 39 BN. Nhóm đối chứng sử dụng phác đồ thuốc thông thường, nhóm kết hợp áp dụng kết hợp thuốc và điện châm. Kết quả nhóm sử dụng điện châm kết hợp thuốc có hiệu quả lâm sàng rõ rệt, có những ưu thế như hiệu quả giảm đau tốt, người bệnh nhanh khỏi và tỷ lệ để lại di chứng đau sau Zona ít hơn so với nhóm BN dùng phác đồ thuốc [117]. 
Như vậy phương pháp điện châm kết hợp góp phần cho các nhà khoa học y học có thêm sự lựa chọn trong phương pháp điều trị bệnh zona, đặc biệt đối với những trường hợp bệnh nhân cao tuổi, bệnh nhân không sử dụng được các thuốc giảm đau, hoặc các bệnh lý suy giảm chức năng gan, thận cần hạn chế sử dụng thuốc.
4.2.12. Về tần số mạch, huyết áp, nhịp thở
Trong nghiên cứu cho thấy tần số mạch, huyết áp, nhịp thở của BN tại các thời điểm trước điều trị, sau một ngày, sau 7 ngày và sau 14 ngày điều trị không có sự khác biệt với p > 0,05 và không có sự khác biệt ở hai nhóm về mạch, huyết áp, nhịp thở với p > 0,05. Tất cả BN trong nghiên cứu của chúng tôi trước khi điều trị đều được khám sàng lọc các bệnh về tim mạch, hô hấp. Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả Nghiêm Hữu Thành khi điện châm điều trị giảm đau cho các nhóm bệnh nhân Đau lưng, Đau dạ dày, Ung thư tần số mạch, huyết áp và nhịp thở không có sự khác biệt so với trước khi điều trị [72].  Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết luận của tác giả Đặng Thị Hoàng Tuyên khi điều trị châm cứu bằng đại trường châm và hào châm cho 120 bệnh nhân có đau cột sống cổ, không có sự khác biệt về tần số mạch, huyết áp cũng như nhịp thở so với trước khi điều trị [124]. 

4.3. Hiệu quả điều trị Zona của BN trên cận lâm sàng 

4.3.1. Sự biến đổi hàm lượng beta - endorphin trước và sau điều trị

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các xét nghiệm beta-endorphin trước và sau 7 ngày điều trị đều được lấy máu của bệnh nhân vào lúc 8 giờ sáng, trước điều trị hàm lượng beta-endorphin trung bình trong máu của nhóm bệnh nhân điện châm là 60,19 ± 31,90 pg/ml, sau 7 ngày điều trị tăng lên 78,08 ± 35,93  pg/ml, ở nhóm bệnh nhân dùng thuốc là 60,51 ± 34,00 pg/ml và sau 7 ngày điều trị là  58,30 ± 33,08 pg/ml. Kết quả này cho thấy phương pháp điều trị bằng điện châm làm cho hàm lượng beta-endorphin trong máu của bệnh nhân tăng cao hơn so với điều trị bằng thuốc, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nhiều tác giả cho rằng khi điện châm làm tăng hàm lượng beta-endorphin [72], [124], [125], [126], [127], [128], [129]. Theo tác giả Nghiêm Hữu Thành khi điện châm trên nhóm bệnh nhân đau lưng sau 7 ngày điều trị, hàm lượng beta-endorphin trong máu tăng từ 45,8 pg/ml lên 55,4 pg/ml. Ở nhóm bệnh nhân đau do ung thư vòm họng, sau 7 ngày điều trị hàm lượng beta-endorphin trong máu tăng từ 42,1 pg/ml lên 55,2 pg/ml. Ở nhóm bệnh nhân đau sau mổ bướu cổ, sau 7 ngày điều trị hàm lượng beta-endorphin trong máu tăng từ 43,58 pg/ml lên 55,94 pg/ml [72]. Kết quả nghiên cứu ở nhóm điện châm của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả Nghiêm Hữu Thành [72]. Tuy nhiên trước điều trị hàm lượng beta-endorphin ở hai nhóm có tăng cao hơn so với nhóm bệnh nhân của tác giả Nghiêm Hữu Thành điều này giải thích tính chất đau của bệnh zona là khác biệt hơn với các nhóm bệnh trên và có tính đặc trưng do vậy cơ thể bài tiết beta-endorphin để chống đỡ những cơn đau. Sau điều trị hàm lượng beta-endorphin ở nhóm điện châm cũng tăng cao hơn so với nghiên cứu của tác giả, điều này được giải thích là do công thức huyệt điều trị bệnh zona là sự kết hợp giữa huyệt tại chỗ (A thị huyệt), huyệt giáp tích tương ứng vùng tổn thương và huyệt toàn thân, ngoài ra các huyệt hầu hết được châm tả với cường độ mạnh hơn. Sự phối hợp giữa ba nhóm huyệt và phương pháp châm đã kích thích cơ thể tiết ra được lượng beta-endorphin đủ lớn để giải quyết tình trạng đau đặc trưng của bệnh nhân. Nhiều tác giả cho rằng số lượng beta-endorphin được giải phóng phụ thuộc rất nhiều vào công thức huyệt cũng như tần số khi điện châm [53], [56], [57], [59], [72], [73].
Hàm lượng beta-endorphin trong máu của bệnh nhân tăng lên chứng tỏ tác dụng của châm cứu theo con đường thần kinh - thể dịch. Điện châm đã hoạt hóa hệ thống chống đau trong cơ thể sản xuất ra các chất trung gian hóa học, là do xung dẫn truyền theo sợi thần kinh đến vùng dưới đồi gây giải phóng endorphin do đó có tác dụng giảm đau trên lâm sàng [52], [53], [56], [57]. 

4.3.2. Sự biến đổi hàm lượng cortisol trước và sau điều trị

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tương tự như beta - endorphin các xét nghiệm cortisol trước và sau 7 ngày điều trị đều được lấy máu của bệnh nhân vào lúc 8 giờ sáng. Kết quả nghiên cứu cho thấy, trước điều trị hàm lượng cortisol trung bình trong máu của nhóm bệnh nhân điện châm là 314,03 ± 112,33 ng/ml, sau 7 ngày điều trị tăng lên 392,81 ± 115,81 ng/ml, ở nhóm bệnh nhân dùng thuốc là 307,94 ± 104,61 ng/ml và sau 7 ngày điều trị là 287,60 ± 92,02 ng/ml. Kết quả này cho thấy phương pháp điều trị bằng điện châm làm cho hàm lượng cortisol trong máu của bệnh nhân tăng cao hơn so với điều trị bằng thuốc có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả của một số tác giả [57], [72], [73]. Theo tác giả Nghiêm Hữu Thành khi điện châm trên nhóm bệnh nhân đau lưng sau 7 ngày điều trị, hàm lượng cortisol trong máu tăng từ 386,16 ng/ml lên 560,45 ng/ml. Ở nhóm bệnh nhân đau do ung thư vòm họng, sau 7 ngày điều trị hàm lượng cortisol trong máu tăng từ 376,35 ng/ml lên 532,29 ng/ml. Ở nhóm bệnh nhân đau sau mổ bướu cổ, sau 7 ngày điều trị hàm lượng cortisol trong máu tăng từ 316,12 ng/ml lên 392,38 ng/ml [72].
 Cortisol là hormon được tiết ra từ vỏ thượng thận. Ngoài tác dụng lên quá trình chuyển hóa cortisol còn có những tác dụng rất quan trọng là chống viêm, chống dị ứng và chống stress, dưới ảnh hưởng của sự tăng tiết ACTH từ tuyến yên, vỏ thượng thận sẽ bải tiết cortisol làm cho hàm lượng chất này tăng cao trong máu để chống lại tác dụng của các tác nhân gây stress. Những loại stress làm tăng nồng độ cortisol thường là chấn thương, nhiễm khuẩn cấp, quá nóng hoặc quá lạnh, tình trạng căng thẳng thần kinh quá mức [130]. Cortisol có tác dụng chống viêm mạnh, làm giảm các giai đoạn của quá trình viêm vì chất này vừa có tác dụng ngăn chặn quá trình sinh tổng hợp các chất gây viêm, vừa làm tăng tính bền vững của lisosom, không cho giải phóng các emzym phân giải protein- các emzym làm tăng phản ứng viêm, vừa kích thích các tế bào đích tổng hợp macrotin - một peptid có tác dụng chống viêm rất mạnh. Với vai trò quan trọng như trên, điện châm là tăng hàm lượng cortisol là làm tăng chuyến hóa của các tế bào theo hướng tích cực, sớm lập lại thăng bằng chuyển hóa của cơ thể vốn đã mất trong quá trình bệnh lý, đồng thời làm tăng khả năng chống viêm ở các bệnh nhân Zona. Như vậy việc kích thích bằng điện châm vào các huyệt của cơ thể bệnh nhân làm tăng tiết cortisol vào máu của tuyến vỏ thượng thận làm cho não sớm thoát khỏi quá trình viêm và phục hồi các chức năng của cơ thể. Đây là các hormone có tác dụng ổn định huyết áp và giảm đau [57], [61], [72].. Trong nghiên cứu của chúng tôi, hàm lượng cortisol trong máu tăng lên rõ rệt sau 7 ngày điều trị bằng điện châm (p < 0,05). Sự tăng hàm lượng cortisol trong máu bằng phương pháp điện châm là bằng chứng nói lên điện châm có tác dụng làm tăng sức đề kháng của cơ thể.

4.3.3. Các chỉ số huyết học, hóa sinh và tế bào Tzank
Các chỉ số huyết học: Hồng cầu, Bạch cầu, Tiểu cầu cũng như các chỉ số sinh hóa: Glucose, Urê, Creatinin, AST, ALT, Bilirubin của những BN Zona nghiên cứu đều nằm trong giới hạn bình thường. Không có sự khác biệt về chỉ số sinh hóa giữa hai nhóm với p > 0,05. Kết quả hóa sinh trước và sau điều trị cũng không có sự khác biệt với p > 0,05.
Xét nghiệm tế bào Tzanck, chúng tôi trực tiếp lấy bệnh phẩm, nhuộm soi và do một chuyên gia chuyên ngành giải phẫu bệnh bệnh đọc kết quả. Tất cả 136 BN đều có kết quả tế bào Tzanck dương tính, có tế bào gai lệch hình và tế bào đa nhân khổng lồ. Theo nghiên cứu của Đỗ Văn Khoát trên BN Zona thì kết quả tế bào Tzank dương tính là 90%. Những BN có kết quả âm tính có lẽ là do đến muộn hoặc mụn nước bị bội nhiễm [7]. Điều này có lẽ là do đối tượng bệnh nhân của bệnh viện Hữu Nghị có trình độ hiểu biết và có ý thức về bệnh tật nên đến khám sớm.
4.4. Kết quả theo YHCT ở hai nhóm nghiên cứu

4.4.1. Kết quả cải thiện các triệu chứng theo Tứ chẩn của YHCT ở hai nhóm nghiên cứu

Các triệu chứng về lưỡi, trước điều trị cả hai nhóm gặp chủ yếu chất lưỡi hồng thẫm (61,67% - 66,67%) và rêu lưỡi vàng dày (50%-55%) biểu hiện là thực nhiệt, sau điều trị ở cả hai nhóm gặp chủ yếu là lưỡi hồng (71,67%-75%) và rêu lưỡi vàng mỏng (68,33%-70,00%). Trước điều trị bệnh nhân ở cả hai nhóm có tiếng nói nhỏ rõ và yếu gặp chủ yếu (90%), biểu hiện sự đau đớn mệt mỏi, sau điều trị tiếng nói gặp chủ yếu là to rõ (61,67%-68,33%). Triệu chứng hơi thở hôi gặp chủ yếu trước điều trị ở cả hai nhóm (71,67%-76,67%), sau điều trị triệu chứng hơi thở hôi cải thiện đáng kể ở cả hai nhóm, chủ yếu là hơi thở bình thường (60%-70%). Triệu chứng đau trước điều trị ở cả hai nhóm gặp chủ yếu đau vừa và đau nặng (80%-85%), sau điều trị mức độ đau được cải thiện rất nhiều ở cả hai nhóm, gặp chủ yếu không đau và đau nhẹ (81,67%-86,67%). Điều này khẳng định điện châm cũng có tác dụng giảm đau tương đương thuốc. Các triệu chứng về đại tiểu tiện trước điều trị gặp chủ yếu là tiểu vàng (81,67%-85%), đại tiện táo (73,34%-75%), sau điều trị gặp chủ yếu tiểu trong (61,67%-68,33%) và đại tiện phân bình thường (63,34%-66.67%). Trước điều trị các triệu chứng về mạch ở cả hai nhóm gặp chủ yếu là mạch hoạt sác và đới sác (78,33%-80%), sau điều trị gặp chủ yếu là mạch hoạt và mạch hoãn (58,33%-60%). Về xúc chẩn trước điều trị cả hai nhóm đều gặp da lòng bàn tay, chân ấm nóng (73,33%-76,67%). Sau điều trị da lòng bàn tay chân bình thường chiếm đa số (60%-61,67%). Các triệu chứng về tứ chẩn của các bệnh nhân nghiên cứu ở cả hai nhóm theo y học cổ truyền biểu hiện đều thiên về thấp nhiệt, điều này phù hợp với cơ chế về nguyên nhân gây bệnh Zona theo YHCT [40], [42], [131], [132]. Sau điều trị hầu hết các triệu chứng của tứ chẩn đều được cải thiện. 
4.4.2. Kết quả điều trị theo YHCT ở hai nhóm nghiên cứu.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ở nhóm BN điện châm thể thấp nhiệt có 28 BN, kết quả điều trị tốt có 20 chiếm 71,43%, kết quả điều trị khá có 8 BN chiếm 28,57%, không có kết quả trung bình và kém. Ở thể thấp độc hoả thịnh có 32 BN, kết quả điều trị tốt có 13 BN chiếm 40,63%, kết quả điều trị khá có 11 BN chiếm 34,37%, kết quả trung bình có 8 BN chiếm 31,25%, không có kết quả kém. 

Ở nhóm BN dùng thuốc thể thấp nhiệt có 31 BN, kết quả điều trị tốt có 19 BN chiếm 61,29%, kết quả điều trị khá có 12 BN chiếm 38,71%, không có kết quả trung bình và kém. Ở thể thấp độc hoả thịnh có 29 BN, kết quả điều trị tốt có 12 BN chiếm 41,38%, kết quả điều trị khá có 6 BN chiếm 20,69%, kết quả trung bình có 11 BN chiếm 37,93% (Bảng 3.29). 

Nếu so sánh hai nhóm BN điện châm và dùng thuốc ở từng thể về kết quả điều trị thì không thấy sự khác biệt với p > 0,05. 

Ở cả hai nhóm, thì thể thấp nhiệt có kết quả điều trị tốt hơn so với thể thấp độc hoả thịnh. Sự khác nhau này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Điều này có thể hiểu là những BN ở thể thấp nhiệt khi điều trị thì có thời gian khỏi bệnh nhanh hơn so với thể thấp độc hoả thịnh. Có lẽ do tính chất và đặc điểm của thể thấp nhiệt là mụn nước nhỏ, ở thời kỳ khởi phát, đau nhức, nóng rát, rêu lưỡi vàng nhớt, mạch sác, tổn thương dây thần kinh còn nhẹ vì vậy BN được phát hiện và được điều trị điện châm trong giai đoạn này, da chưa có tổn thương nặng, mụn nước nhanh chóng xẹp xuống, tình trạng xung huyết giảm nhanh, da sẽ lành hoàn toàn bệnh sẽ tiến triển nhanh trong thời gian ngắn. 

Trong khi thể thấp độc hoả thịnh có tính chất và đặc điểm là mụn nước nhiều, to và lan rộng, rất đau và nóng rát hoặc mụn nước lẫn mụn mủ, có thể kèm theo đau đầu, phát sốt, tổn thương thần kinh ở mức độ nặng. Toàn thân mệt mỏi, miệng khô, đắng, tiểu tiện vàng, đại tiện táo lưỡi hồng rêu vàng, mạch hoạt sác, lúc này dây thần kinh và lớp da ở vùng thượng bì đã bị tổn thương do vậy thời gian điều trị kéo dài hơn [40], [42], [131].


Theo YHCT, kinh lạc là đường vận hành của khí huyết liên kết giữa các bộ phận trong cơ thể (lý) với bên ngoài cơ thể (biểu) và ngược lại, thành một khối thống nhất. Huyệt là nơi thần, khí, huyết qua lại, vào ra. Kinh lạc còn là nơi khí, huyết, tân dịch của tạng phủ, thông suốt giữa trong và ngoài, góp phần giữ gìn cho các hoạt động sinh lý của cơ thể luôn ở trạng thái bình thường, nghĩa là âm dương thăng bằng. Chọn kinh huyệt trong châm cứu phải dựa vào lý luận của YHCT (học thuyết Âm dương, Ngũ hành, Tạng phủ, Kinh lạc…). 

Vì vậy trong nghiên cứu này dựa vào Quy trình châm đau sau Zona, theo hướng dẫn của Bộ Y tế ban hành năm 2013 gồm huyệt toàn thân (Hợp cốc, Khúc trì, Đại trùy), huyệt tại chỗ và kết hợp kinh nghiệm điều trị bệnh Zona tại bệnh viện Hữu Nghị chúng tôi đã chọn các huyệt toàn thân (Hợp cốc, Khúc trì, Huyết hải, Túc tam lý), huyệt A thị (tại chỗ) và các huyệt Giáp tích chi phối thần kinh liên quan đến vùng tổn thương để điều trị.
Ở Trung Quốc những năm gần đây có một số nghiên cứu về việc dùng châm cứu chữa bệnh Zona. Các tác giả trên thường dùng nhóm huyệt: Túc tam lý, Dương lăng tuyền, Hợp cốc, Khúc trì, Nội quan, Huyết hải, Chi câu, ngoài ra có thể thêm một số huyệt vị có liên quan đến vùng tổn thương như: Ngoại quan, Thái khê, Hiệp khê, Thái dương, Toán trúc…và các A thị huyệt tại chỗ đã mang lại hiệu quả trong điều trị [47], [48], [116], [117], [118], [119], [120], [132].
Ở Việt Nam đã có nhiều tác giả nghiên cứu về ảnh hưởng của điện châm một số huyệt: Hợp cốc, Khúc trì, Túc tam lý… lên chỉ số sinh học và chức năng một số cơ quan trong cơ thể như: Hoàng Bảo Châu, Nguyễn Tài Thu, Vũ Văn Lạp, Đỗ Công Huỳnh, Nguyễn Tất San, Nghiêm Hữu Thành, Bùi Mỹ Hạnh đều kết luận rằng điện châm các huyệt này có tác dụng giảm đau, chống viêm, chống phù nề, tăng cường khả năng miễn dịch [52], [53], [56], [57], [59], [72].
Theo YHCT, Zona (hay còn gọi là Đới Bào Chẩn) nguyên nhân gây bệnh là do thấp nhiệt làm tổn thương kinh lạc, khí huyết không thông sinh đau nhức âm ỉ. Thấp nhiệt thiêu đốt làm cho tân dịch cạn kiệt, huyết hư sinh phong nhiệt làm da nóng rát như phải bỏng [133]. Châm cứu thông qua tác động vào huyệt và kinh lạc có thể điều hòa âm dương, phù chính khu tà, sơ thông kinh lạc do đó làm giảm đau, hàn gắn tổn thương. Điện châm là dùng dòng điện tác động lên các huyệt qua các kim châm cứu, điện châm là phương pháp kết hợp Y học hiện đại và Y học cổ truyền có thể điều khiển theo yêu cầu của thầy thuốc và rất an toàn [52], [53].
Trong nghiên cứu chúng tôi sử dụng A thị huyệt (vùng tổn thương), huyệt ngoài kinh (huyệt giáp tích) và huyệt toàn thân Hợp cốc, Khúc trì, Huyết hải, Túc tam lý. Nhóm huyệt A thị có tác dụng giảm đau, chống viêm hàn gắn tổn thương tại chỗ. Huyệt giáp tích tương ứng vùng tổn thương là huyệt nằm hai bên cột sống từ ngang mỏm gai đốt sống ra 0,5 thốn là huyệt, cách mạch đốc 0,5 thốn, là huyệt ngoài kinh, nơi cân mạch kinh thủ Dương minh Đại trường đi qua, châm các huyệt này có tác dụng thư cân, giải cơ, lưu thông khí huyết. Y học hiện đại cho rằng nơi đây tương ứng với các tiết đoạn thần kinh chi phối vận động cơ có tác dụng giảm đau cơ và dây thần kinh. Huyệt Hợp cốc (GI4) là huyệt thứ 4 của kinh thủ Dương minh đại trường. Hợp cốc, hợp là hội tụ, cốc là thung lũng, khe suối. Hợp cốc có nghĩa như một thung lũng ở đó khí hội tụ lại là huyệt nguyên của kinh thủ Dương minh Đại trường có tác dụng sơ phong tán tà, thanh nhiệt, sốt cao, cảm cúm, đau liệt dây thần kinh. Theo chi phối tiết đoạn thần kinh huyệt Hợp cốc dưới da là cơ gian cốt mu tay, bờ trên cơ khép ngón tay cái, bờ trong gân cơ duỗi dài ngón tay cái, da vùng huyệt chi phối bởi tiết đoạn thần kinh C6-7. Huyệt Khúc trì (GI11) là huyệt thứ 11 của kinh Dương minh đại trường, là huyệt hợp thuộc thổ. Khúc trì là cái ao ở chỗ gập cong của khuỷu tay (ao cong), có tác dụng sơ phong, tán tà, thanh nhiệt, hạ sốt, điều trị mẩn ngứa, dị ứng, mụn nhọt.., sơ thông kinh lạc, điều hòa khí huyết, giảm đau. Theo chi phối tiết đoạn thần kinh của YHHĐ huyệt Khúc trì dưới da là chỗ bám của cơ ngửa dài 2, cơ quay 1, cơ ngửa ngắn khớp khuỷu, da vùng huyệt chi phối bởi tiết đoạn thần kinh C6. 

 Huyệt Huyết hải (SP10) là huyệt thứ 10 của kinh Thái âm tỳ có tác dụng lương huyết, tiêu độc, trị mẩn ngứa, dị ứng. Huyệt Túc tam lý (S36) là huyệt thứ 36 của kinh Dương minh vị có tác dụng kiện vị, trừ thấp, hạ sốt, nâng cao chính khí của cơ thể. Là huyệt phòng bệnh và nâng cao sức đề kháng cho cơ thể [52], [53], [134], [135]. Như vậy nhóm huyệt A thị, huyệt giáp tích có tác dụng hành khí, hoạt huyết, thông lạc chỉ thống, hàn gắn tổn thương. Nhóm huyệt toàn thân có tác dụng thanh nhiệt lương huyết, tiêu độc, trừ thấp, sơ phong, tán tà, nâng cao chính khí cơ thể. Vì vậy kết hợp giữa nhóm huyệt tại chỗ và huyệt toàn thân có tác dụng tốt đối với tổn thương da và thần kinh của bệnh zona.
Đa số các huyệt đạo của các kinh mạch đều ở dưới da trong cơ. Da ở phần ngoài cùng của cơ thể là bình phong che chở cho cơ thể. Nếu có ngoại tà xâm nhập cơ thể sẽ qua da xâm nhập vào kinh mạch và truyền vào trong gây bệnh ở tạng phủ. Từ đó, khi qua da châm vào các huyệt đạo, chức năng của kinh mạch có thể điều chỉnh bệnh lý của tạng phủ mà khỏi bệnh. Khi dùng phương pháp điện châm vào các huyệt đạo có sự điều hòa khí huyết mà chữa bệnh có hiệu quả tốt hơn. Trên cơ sở đó, trong nghiên cứu này sử dụng phương pháp điện châm với mục đích giảm đau, lành thương tổn và cải thiện chức năng sinh hoạt hàng ngày cho bệnh nhân.

Kỹ thuật châm là phần quyết định kết quả chữa bệnh bằng châm cứu. Kỹ thuật châm phải chính xác, phải đạt được “đắc khí” thì mới có tác dụng điều khí, thông kinh lạc, khí huyết lưu thông. Bệnh nhân cảm thấy chỗ kim châm tức nặng, không đau, buốt, thầy thuốc cảm thấy kim mút chặt. Sau đó phải “dẫn khí” để “điều khí” từ phần âm sang phần dương, từ kinh này sang kinh khác, điện châm có tác dụng điều khí nhanh, mạnh nên có tác dụng bổ, tả mạnh hơn, rõ rệt trong điều trị [28]. 


Kỹ thuật điện châm dùng máy điện châm M8 do Bệnh viện Châm cứu Trung ương sản xuất. Việc kích thích huyệt bằng máy điện châm cũng cần phải hợp lý theo nguyên tắc lượng kích thích phải vừa đủ và phù hợp với từng người bệnh. Khi châm cần chú ý đến phản ứng độ nhạy cảm của từng bệnh nhân và sự khác nhau giữa các huyệt trên cùng một bệnh nhân để điều chỉnh cường độ kích thích cho thích hợp [24], [26], [28].


Cường độ kích thích từ (1 - 30µA) được điều chỉnh tăng dần cho phù hợp với sức chịu được của mỗi bệnh nhân, bệnh nhân cảm thấy rung giật tại huyệt châm mà không đau. Với những huyệt châm bổ, dùng tần số thấp (1 đến < 4Hz), với những huyệt châm tả kích thích với tần số > 5 đến 10Hz, thời gian kích thích là 30 phút cho một lần châm.

Phương pháp điện châm là dùng máy điện tử tạo xung điện ở cường độ và các dải tần số khác nhau kích thích vào huyệt, nhằm mục đích điều khiển sự vận hành khí huyết, để đưa trạng thái cơ thể trở lại cân bằng và ổn định, tiêu trừ bệnh tật. Điện châm thay thế cho thủ pháp vê tay kích thích huyệt một cách đều đặn, nhịp nhàng, làm dịu cơn đau một cách nhanh chóng, do vậy điện châm ra đời đã đáp ứng được mục đích điều khí của châm cứu nhanh mạnh lại không gây đau [24].


Điện châm tạo ra xung điện của trường ngoài, dẫn tới thay đổi trong tổ chức tế bào, tăng trương lực cơ, tăng quá trình trao đổi chất, thải acid lactic, làm tăng chuyển hóa tổ chức tế bào bệnh lý, phục hồi khả năng vận động dưới tác dụng của xung điện, nó có tác dụng như bơm hút trên tĩnh mạch và mạch bạch huyết ở vùng bị kích thích làm cho các chất di chuyển nhanh hơn [31].


Như vậy để đạt được kết quả cần tuân thủ các nguyên tắc chọn huyệt cũng như kỹ thuật châm chính xác, lượng kích thích và thời gian phù hợp trong quá trình điều trị.
4.5. Tác dụng không mong muốn của hai nhóm. 

Ở nhóm dùng thuốc triệu chứng buồn nôn, nôn gặp ở hai BN chiếm tỷ lệ 3,33%, 3 BN hoa mắt, chóng mặt chiếm 5%. 

Ở nhóm BN điện châm chúng tôi chỉ gặp 1 BN buồn nôn, triệu chứng nôn, buồn nôn chúng tôi cho bệnh nhân uống thuốc sau ăn no thì dấu hiệu buồn nôn giảm dần và hết. Triệu chứng đau hoa mắt chóng mặt chúng tôi cho bệnh nhân uống thuốc sau ăn trưa và tối trước khi ngủ, triệu chứng đau hoa mắt chóng mặt giảm đần và BN chịu đựng được. Nhiều  nghiên cứu cho rằng ở một số ít BN Acyclovir có thể có triệu chứng rối loạn tiêu hóa như nôn và buồn nôn, Neurotin có thể gặp triệu chứng hoa mắt, chóng mặt [9], [24], [27], [100], [102].  Ở nhóm điện châm ngoài gặp 1 BN buồn nôn trong quá trình tiến hành đề tài chúng tôi chưa gặp bất kỳ tác dụng phụ nào xảy ra ở  nhóm BN điện châm. Việc không có BN nào xảy ra tác dụng phụ mà chúng tôi theo dõi đã phần nào thể hiện sự ưu việt về tính an toàn của điện châm trong công tác điều trị. Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết luận của nhiều tác giả Trung Quốc cho rằng điện châm hầu như không gặp tác dụng phụ nào trong quá trình điều trị [47], [48], [49], [116], [117], [118], [119]. 

KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu điều trị 136 bệnh nhân zona và 60 người bình thường đến khám sức khỏe tại bệnh viện Hữu Nghị chúng tôi có kết luận như sau:

1. Đặc điểm lâm sàng, yếu tố liên quan của đối tượng nghiên cứu

Nam gặp nhiều hơn nữ (gấp gần 3 lần). Tuổi trên 70 chiếm đa số (68,33%). Thời gian bị bệnh trước 5 ngày chiếm đa số (79,17%). Mùa bị bệnh, hay gặp ở mùa xuân (chiếm 35,84%), mùa đông ít gặp hơn. Bệnh kết hợp hay gặp là tăng huyết áp, tiểu đường, rối loạn chuyển hóa lipid, hội chứng dạ dày tá tràng... 


Dấu hiệu đau tiền triệu gặp ở 100% bệnh nhân, thời gian đau tiền triệu trước 5 ngày chiếm đa số (83,33%). Tổn thương cơ bản bệnh Zona là mụn nước thành chùm trên nền da đỏ (92,50%). Vị trí hay gặp nhất là vùng ngực, liên sườn, cánh tay (39,17%). Triệu chứng toàn thân: sốt chiếm13,33%. Hạch phụ cận chiếm 23,33%.

2. Hiệu quả điều trị trên lâm sàng bằng điện châm kết hợp Acyclovir
- Thời gian lành tổn thương của nhóm bệnh nhân điều trị bằng điện châm kết hợp là 8,02 ± 2,41 ngày, ngắn hơn so với nhóm dùng thuốc là 9,58  ± 2,32 ngày, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

- Điểm trung bình mức độ đau (VAS) của nhóm bệnh nhân điện châm kết hợp giảm nhiều hơn so với nhóm bệnh nhân dùng thuốc tại các thời điểm điều trị, đặc biệt ngay sau ngày điều trị đầu tiên điểm trung bình mức độ đau của nhóm đện châm kết hợp giảm từ  6,97 ± 1,87 điểm xuống 5,56 ± 1,69 điểm giảm hơn so với nhóm dùng thuốc từ 6,78 ± 1,64 xuống 6,69 ± 1,56, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
- Ngưỡng đau của nhóm điện châm kết hợp cũng tăng hơn so với nhóm dùng thuốc tại các thời đểm điều trị, sau 1 ngày điều trị ngưỡng đau của nhóm điện châm kết hợp tăng từ 52,26 ± 12,46 điểm lên 66,57 ± 14,54 điểm tăng hơn so với nhóm dùng thuốc từ 50,85 ± 11,23 lên 52,36 ± 13,85, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
- Thời gian ngủ ở nhóm điện châm kết hợp thuốc trong thời gian đầu của đợt điều trị được cải thiện tốt hơn ở nhóm dùng thuốc (5,33 giờ so với 4,48 giờ) với p < 0,05.

- Kết quả chung ở nhóm điện châm kết hợp tốt hơn ở nhóm dùng thuốc, tuy nhiên chưa có sự khác biệt với p > 0,05.  
- Đau sau Zona ở nhóm điện châm phối hợp chỉ có 5 BN (chiếm 8,33%) ít gặp hơn ở nhóm dùng thuốc 14 BN (chiếm 23,33%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

- Về YHCT, ở cả hai nhóm bệnh nhân, hiệu quả điều trị ở thể thấp nhiệt tốt hơn có ý nghĩa thống kê so với thể thấp độc hoả thịnh (p < 0,05).

3. Thay đổi chỉ số cận lâm sàng trước và sau điều trị
- Sau 7 ngày điều trị hàm lượng beta-endorphin trong máu của bệnh nhân ở nhóm điện châm kết hợp tăng từ 60,19 ± 31,90 pg/ml lên 78,08 ± 35,93 pg/ml tăng hơn so với nhóm dùng thuốc, trước điều trị là 60,51 ± 34,00 pg/ml và sau điều trị là 58,30 ± 33,08 pg/ml. Sự khác biệt sau 7 ngày điều trị giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

- Sau 7 ngày điều trị ở nhóm điện châm kết hợp hàm lượng Cortisol trong máu của bệnh nhân tăng từ 314,03 ± 112,33 nmol/l lên 392,81 ± 115,81 nmol/l. Trong khi ở nhóm dùng thuốc hàm lượng Cortisol trong máu của bệnh nhân không tăng, trước điều trị là 307,94 ± 104,61 nmol/l và sau 7 ngày điều trị là 287,60 ± 92,02 nmol/l, sự khác biệt giữa hai nhóm sau 7 ngày điều trị có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

KIẾN NGHỊ

Qua kết quả nghiên cứu chúng tôi kiến nghị:

Điện châm kết hợp Acyclovir rất có hiệu quả trong điều trị bệnh Zona nên được áp dụng rộng rãi.
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PHỤ LỤC 2

Phiếu nghiên cứu

I. Hành chính.                                                         Số thứ tự:

1. Họ và tên :

Tuổi: 

Nam/Nữ 

2. Nghề nghiệp: 

3. Cơ quan:                                                                  Điện thoại:

4. Địa chỉ:                                          

5. Ngày vào viện:
      Ngày ra viện:


6. Chẩn đoán: 

7. Lý do vào viện:

8. Tiền sử:

II. Triệu chứng lâm sàng. 

1. Thời gian bị bệnh:

         a. ≤ 3 ngày □      b. 4 - 5 ngày (      c. 6 - 7 ngày (      c. > 7 ngày (                                   2. Tổn thương cơ bản.

         a. Mức tổn thương nhẹ: <1% DTCT        □     

         b. Mức tổn thương vừa: 1- 2 % DTCT     □     

         c. Mức tổn thương nặng: >2 % DTCT     □  

3. Mức độ đau. 

               Nhẹ  □                             Vừa  (                                 Nặng   ( 

4. Mức độ bệnh 

               Nhẹ  □                             Vừa  (                                 Nặng   (   

5. Triệu chứng toàn thân:

           a. Sốt: □                                               b. Hạch phụ cận:  (      

6. Vị trí tổn thương:

           a. Ngực                                      □                       

           b. Dây thần kinh sọ                    □                        

           c. Thắt lưng                                □                       

           d. Vùng cùng cụt                        □                        

           e. Các vùng khác                        □   

8. Thời gian đau trước khi xuất hiện tổn thương (ngày) 

9. Tính chất đau trước khi xuất hiện tổn thương:   

	          a. Đau giật nhói                □                       

           b. Đau rát bỏng                □                                      

           c. Đau râm ran                 □         

           d. Đau nhức, tê buốt        □                                               
	          e. Đau âm ỉ                □                       

           f. Loạn cảm đau        □                                      

           g. Đau kèm ngứa       □      

           h. Đau khác               □                                                  


10. Mức độ đau trước khi xuất hiện tổn thương:

Nhẹ  □                             Vừa  (                                 Nặng   (
11. Bệnh kèm theo:       

	          a. Tăng huyết áp               □                       

           b. Tiểu đường                  □                                      

           c. Hội chứng dạ dày        □         

           d. Rối loạn CH Lipid       □                                               
	          e. Ung thư                   □                       

           f. Các bệnh khớp       □                                      

           g. Viêm PQ, HPQ     □      

           h. Bệnh khác khác     □                                                  


Ngày     tháng    năm 201






Bác sỹ 

PHỤ LỤC 3

Bệnh án nghiên cứu

I. Hành chính.                                                         Mã bệnh án:

1. Họ và tên :

Tuổi: 

Nam/Nữ 

2. Nghề nghiệp: 

3. Cơ quan:                                                                  Điện thoại:

4. Địa chỉ:                                          

5. Ngày vào viện:
      Ngày ra viện:


6. Chẩn đoán: 

7. Lý do vào viện:

8. Tiền sử:

II. Triệu chứng lâm sàng. 

1. Thời gian bị bệnh:

            a. ≤ 3 ngày □          b. 4 - 5 ngày (          c. 6 - 7 ngày (                                          2. Tổn thương cơ bản.

         a. Mức tổn thương nhẹ: <1% DTCT        □     

         b. Mức tổn thương vừa: 1- 2 % DTCT     □     

         c. Mức tổn thương nặng: >2 % DTCT     □  

3. Mức độ đau. 

               Nhẹ  □                             Vừa  (                                 Nặng   ( 

4. Mức độ bệnh 

               Nhẹ  □                             Vừa  (                                 Nặng   (   

5. Triệu chứng toàn thân:

           a. Sốt: □                                               b. Hạch phụ cận:  (     

6. Các triệu chứng khác:

	Chỉ số
	D0
	D1
	D7
	D14

	Mạch 
	
	
	
	

	Huyết áp
	
	
	
	

	Nhịp thở
	
	
	
	

	Giấc ngủ (giờ)


	
	
	
	


         Giấc ngủ trước bị bệnh:       

7. Vị trí tổn thương:

           a. Ngực                                      □                       

           b. Dây thần kinh sọ                    □                        

           c. Thắt lưng                                □                       

           d. Vùng cùng cụt                        □                        

           e. Các vùng khác                        □   

8. Thời gian đau trước khi xuất hiện tổn thương (ngày) 

9. Tính chất đau trước khi xuất hiện tổn thương:   

	          a. Đau giật nhói                □                       

           b. Đau rát bỏng                □                                      

           c. Đau râm ran                 □         

           d. Đau nhức, tê buốt        □                                               
	          e. Đau âm ỉ                □                       

           f. Loạn cảm đau        □                                      

           g. Đau kèm ngứa       □      

           h. Đau khác               □                                                  


10. Mức độ đau trước khi xuất hiện tổn thương:

Nhẹ  □                             Vừa  (                                 Nặng   (
11. Bệnh kèm theo:       

	          a. Tăng huyết áp               □                       

           b. Tiểu đường                  □                                      

           c. Hội chứng dạ dày        □         

           d. Rối loạn CH Lipid       □                                               
	          e. Ung thư                   □                       

           f. Các bệnh khớp       □                                      

           g. Viêm PQ, HPQ     □      

           h. Bệnh khác khác     □                                                  


III. Đánh giá kết quả điều trị.

1. Đánh giá lành tổn thương theo thời gian điều trị:

	Mức độ
	D1
	D2
	D3
	D4
	D5
	D6
	D7
	D8
	D9
	D10
	D11
	D12
	D13
	D14

	Lành
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chưa lành
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Đánh giá điểm đau theo thang điểm VAS.

	Điểm VAS
	D0
	D1
	D7
	D14
	D30

	
	
	
	
	
	


3. Đánh giá ngưỡng đau ANI.

	Thời điểm
	D0
	D1
	D7
	D14

	Ngưỡng đau ANI 
	
	
	
	


IV. Các chỉ số cận lâm sàng.

1. Đánh giá các chỉ số sinh hóa.

	Stt
	Các chỉ số
	Trước điều trị

(D0)
	Sau 7 ngày điều trị (D7)
	Ghi chú

	1
	β - endophin
	
	
	

	2
	Cortisol
	
	
	


2. Đánh giá các chỉ số huyết học và hóa sinh.

	Số thứ tự
	Các chỉ số
	Trước điều trị (D0)
	Sau 7 ngày điều trị (D7)

	1
	Hồng cầu
	
	

	2
	Bạch cầu
	
	

	3
	Tiểu cầu
	
	

	4
	Glucose
	
	

	5
	Urê
	
	

	6
	Creatinin
	
	

	7
	AST
	
	

	8
	ALT
	
	

	9
	Bilirubin
	
	


III. Tác dụng phụ trên lâm sàng.
	Số thứ tự
	Các dấu hiệu
	Có 
	Không

	1
	Buồn nôn, nôn
	
	

	2
	Ỉa lỏng
	
	

	3
	Nhức đầu, chóng mặt
	
	

	4
	Ngứa
	
	

	5
	Ban đỏ
	
	

	6
	Chảy máu, tụ máu
	
	

	7
	Áp xe
	
	


V. Chẩn đoán theo YHCT.

1. Triệu chứng

	- Thần sắc:
	Sắc nhuận
	□
	Không nhuận
	□
	Tỉnh
	□
	Chậm
	□

	- Chất lưỡi
	Đỏ
	□
	Hồng thẫm
	□
	Hồng
	□
	Bệu
	□

	- Rêu lưỡi
	Trắng
	□
	Vàng mỏng
	□
	Vàng dày
	□
	Vàng nhớt
	□

	- Tiếng nói
	To rõ
	□
	Nhỏ rõ
	□
	Yếu
	□
	Khác
	□

	- Hơi thở
	Hôi
	□
	Bình thường
	□
	Khác
	□

	- Đau
	Đau nặng
	□
	Đau vừa
	□
	Đau nhẹ
	□
	Không đau
	□

	- Tiểu tiện
	Trắng
	□
	Trong
	□
	Vàng
	□
	Đỏ
	□

	- Đại tiện
	Táo
	□
	Lỏng
	□
	Bình thường
	□
	Nát
	□

	- Ngủ
	Sâu
	□
	Khó
	□
	Dễ
	□
	Mê
	□

	- Ăn uống
	Thích ấm
	□
	Thích mát
	□
	Bình thường
	□
	
	□

	- Mạch
	Hoạt sác
	□
	Đới sác
	□
	Hoạt
	□
	Hoãn
	□

	- Xúc chẩn
	Nóng
	□
	Ấm
	□
	Bình thường
	□
	Khác
	□


2. Chẩn đoán

1. Thể thấp nhiệt.          □                          2. Thể thấp độc hoả thịnh.      (
VI. Kết quả điều trị.

1. Tốt  □            2. Khá  (              3. Trung bình   (          4. Kém    (
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PHỤ LỤC 4
VỊ TRÍ, TÁC DỤNG CÁC HUYỆT ĐIỀU TRỊ .
	STT
	Tên huyệt
	Đường kinh
	Vị trí
	Liên quan giải phẫu
	Tác dụng

	1
	Hợp cốc
(GI 4)
	Kinh Thủ dương minh Đại trường
(GI)
	-Ở chỗ lõm giữa xương ngón tay cái và ngón trỏ.
-Ngón tay cái và ngón tay trỏ xòe rộng ra, lấy nếp gấp giữa đốt 1và đốt 2 của ngón tay cái bên kia, để vào hố khẩu tay này, đặt áp đầu ngón cái lên mu bàn tay, giữa hai xương bàn tay 1 và 2, đầu ngón cái ở đâu chỗ đó là huyệt, châm ở điểm ấn vào có cảm giác ê tức nhất.
	Dưới da là cơ gian cốt mu tay, bờ trên cơ khép ngón tay cái, bờ trong gân cơ duỗi dài ngón tay cái, thần kinh vận động cơ là các nhánh của dây thần kinh trụ và quay. Da vùng huyệt chi phối bởi tiết đoạn thần kinh C6-7.
	Là huyệt tổng, điều trị các bệnh vùng đầu mặt cổ, liệt bàn tay.

	2
	Khúc trì
(GI 11)
	Kinh Thủ dương minh Đại trường
(GI)
	Gấp cẳng tay vào cánh tay, bàn tay để phía trên ngực, cho nổi rõ nếp gấp khuỷu, đánh dấu đầu ngoài nếp gấp khuỷu, rồi đặt tay lại cho cẳng tay vuông góc với cánh tay để châm.
	Dưới da là chỗ bám của cơ ngửa dài 2, cơ quay 1, cơ ngửa ngắn khớp khuỷu. Thần kinh vận động cơ là các nhánh của dây thần kinh quay.Da vùng huyệt chi phối bởi tiết đoạn thần kinh C6
	Đau mặt ngoài cánh tay, cẳng tay, khớp khuỷu. Liệt chi trên, dây quay.

	3
	Túc tam lý
(GI 36)
	Kinh dương minh vị
(GI)
	Ở d​íi gèi 3 thèn, trong chç næi lªn cña ®​êng g©n lín ë ngoµi èng x​¬ng ch©n. D​íi huyÖt §éc tþ 3 thèn c¸ch låi cñ tr​íc x​¬ng chµy mét kho¸t ngãn tay.
	D​íi da lµ c¬ c¼ng ch©n tr​íc chç b¸m c¸c thí g©n c¬ hai ®Çu ®ïi khe gi÷a x​¬ng chµy vµ x​¬ng m¸c, mµng gian cèt. ThÇn kinh vËn ®éng lµ nh¸nh cña d©y thÇn kinh h«ng to, nh¸nh cña d©y thÇn kinh chµy tr​íc. Da vïng huyÖt chi phèi bëi tiÕt ®o¹n thÇn kinh L5.
	Ch÷a s​ng ®au gèi, liÖt, ®au d¹ dµy, t¾c tia s÷a, viªm tuyÕn vó, ®au m¾t, rối loạn tiêu hóa, sèt. Lµ huyÖt phßng bệnh vµ n©ng cao søc ®Ò kh¸ng cho c¬ thÓ.

	4
	Huyết hải
 (GI 10)
	Kinh thái âm tỳ
(GI)
	Co ®Çu gèi 90o, tõ bê trªn x​¬ng b¸nh chÌ ®o lªn 1 thèn, ®o vµo trong 2 thèn lµ huyÖt. 
	D​íi da lµ khe gi÷a c¬ may vµ c¬ réng trong, c¬ réng gi÷a x​¬ng ®ïi. ThÇn kinh vËn ®éng lµ c¸c nh¸nh cña d©y thÇn kinh ®ïi. Da vïng huyÖt chi phèi bëi tiÕt ®o¹n thÇn kinh L3.
	§au mÐ trong ®ïi, kinh nguyÖt kh«ng ®Òu, mÈn ngøa, dÞ øng

	5
	Giáp tích 
(EP)

	Ngoài kinh (EP)
	Từ chính giữa gai sau của đốt sống cổ đo ra 0,5 thốn
	Dưới huyệt là cơ gai sống, cơ thang, cơ cạnh sống. Thần kinh vận động cơ là nhánh dây XI, nhánh dây chẩm lớn, đám rối cổ, lưng. 
	Giảm đau, điều trị liệt

	6
	A thị huyệt
	Huyệt tại chỗ
	Vùng tổn thương
	Xung quanh vùng tổn thương.
	Giảm đau, lành tổn thương


Vỏ lipid





ADN








Vỏ trong





Vỏ ngoài





Vi nhung mao Glycoprotein





Virus tiềm tàng





Virus tái hoạt động 





Sợi thần kinh





Bề mặt da





Tuỷ sống





Hạch cảm giác





Rễ sau





Sợi cảm giác





Sợi vận động rễ trước





 TK hỗn hợp





TK cảm giác





Thương tổn


Zona





Thương tổn Thuỷ đậu





                                      H�2n
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Nhóm chứng 


người bình thường


Nhóm III


(n = 60)








Đối tượng nghiên cứu


(n = 136)








Làm các XN


Đo ngưỡng đau








Kết quả








BN đủ tiêu chuẩn


(n = 120)








Đo ngưỡng đau








Nhóm chứng


Nhóm II


(n = 60)








Nhóm điện châm


Nhóm I


(n = 60)





Khám lâm sàng


Đánh giá hiệu quả điều trị


XN sau điều trị


Đo ngưỡng đau











Điện châm


Thuốc Acylovir











Thuốc Acyclovir


Nourontin








Khám lâm sàng


Điền đầy đủ thông tin


Xét nghiệm trước điều trị
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