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22Hình 2.3. Đèn soi đồng tử
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Liệt dây thần kinh (TK) số III (TK vận nhãn chung) ICD 10 ký hiệu H49.0 là một bệnh lý gây tổn thương chức năng vận động của các cơ nhãn cầu, dẫn đến các triệu chứng lâm sàng như sụp mi, giãn đồng tử, mất khả năng điều tiết, nhìn đôi, và lác [1]

 ADDIN ZOTERO_ITEM CSL_CITATION {"citationID":"rd2ADZee","properties":{"formattedCitation":"[2]","plainCitation":"[2]","noteIndex":0},"citationItems":[{"id":3025,"uris":["http://zotero.org/groups/6528894/items/JQ4CL47R"],"itemData":{"id":3025,"type":"chapter","container-title":"Đại cuowng về giải phẫu và sinh lý mắt","page":"9-23","title":"Nhãn khoa (dùng cho đại học)","author":[{"family":"Hoàng Thị Phúc","given":""}],"issued":{"date-parts":[["2007"]]}}}],"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"} [2]

 ADDIN ZOTERO_ITEM CSL_CITATION {"citationID":"ckezV4L3","properties":{"formattedCitation":"[3]","plainCitation":"[3]","noteIndex":0},"citationItems":[{"id":"3I7yhYfd/i8JdRQmS","uris":["http://zotero.org/users/7080341/items/WQ89PUB8"],"itemData":{"id":"DbqqEQ20/MzvV1sT9","type":"chapter","abstract":"The third cranial nerve is also known as oculomotor nerve and has 2 major components: Outer parasympathetic fibers that supply the ciliary muscles and the sphincter pupillae. Inner somatic fibers that supply the levator palpebrae superioris in the eyelid (which retracts the upper eyelid) and the 4 extraocular muscles (superior, middle, inferior recti, and inferior oblique). LR6(SO4)3 is a simple mnemonic representing the innervation of the extraocular muscles. It stands for: LR6: Lateral rectus muscle which is supplied by the sixth cranial nerve. SO4: Superior oblique muscle which is supplied by the fourth cranial nerve . 3: The third cranial nerve supplies other extraocular muscles.","call-number":"NBK526112","container-title":"StatPearls","language":"eng","license":"Copyright © 2024, StatPearls Publishing LLC.","note":"PMID: 30252368","publisher":"StatPearls Publishing","publisher-place":"Treasure Island (FL)","source":"PubMed","title":"Cranial Nerve III Palsy","URL":"http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK526112/","author":[{"family":"Modi","given":"Pranav"},{"family":"Arsiwalla","given":"Tasneem"}],"accessed":{"date-parts":[["2024",10,11]]},"issued":{"date-parts":[["2024"]]}}}],"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"} [3]. Tình trạng này ảnh hưởng nghiêm trọng đến khả năng thị giác và chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. Nguyên nhân gây bệnh rất đa dạng, bao gồm chấn thương, bệnh lý mạch máu như đột quỵ, tiểu đường, phình động mạch não, hoặc các khối u trong não, viêm nhiễm... Việc chẩn đoán và điều trị kịp thời là cần thiết để tránh những hậu quả lâu dài [4]

 ADDIN ZOTERO_ITEM CSL_CITATION {"citationID":"AM33ECpx","properties":{"formattedCitation":"[5]","plainCitation":"[5]","noteIndex":0},"citationItems":[{"id":3020,"uris":["http://zotero.org/groups/6528894/items/YBUPWUEA"],"itemData":{"id":3020,"type":"article-journal","abstract":"The diagnosis and management of third nerve dysfunction vary according to the age of the patient, the characteristics of the third nerve palsy, and the presence of associated symptoms and signs. Third nerve palsies can result from lesions located anywhere from the oculomotor nucleus to the termination of the third nerve in the extraocular muscles within the orbit, and may be the herald manifestation of underlying neurological emergencies such as intracranial aneurysm, pituitary apoplexy, and giant cell arteritis. Recent advances in noninvasive neuroimaging facilitate early diagnosis, but the management of a patient presenting with isolated third nerve palsy remains a challenge.","container-title":"Seminars in Neurology","DOI":"10.1055/s-2007-979681","ISSN":"0271-8235","issue":"3","journalAbbreviation":"Semin Neurol","language":"eng","page":"257-268","PMID":"17577867","source":"PubMed","title":"Third nerve palsies","volume":"27","author":[{"family":"Bruce","given":"Beau B."},{"family":"Biousse","given":"Valérie"},{"family":"Newman","given":"Nancy J."}],"issued":{"date-parts":[["2007",7]]}}}],"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"} [5]

 ADDIN ZOTERO_ITEM CSL_CITATION {"citationID":"8Pa6mDDp","properties":{"formattedCitation":"[6]","plainCitation":"[6]","noteIndex":0},"citationItems":[{"id":"3I7yhYfd/5ZFqenCg","uris":["http://zotero.org/users/7080341/items/R6PYK44C"],"itemData":{"id":"DbqqEQ20/ZxXzLJQp","type":"article-journal","abstract":"PURPOSE: This study aimed to evaluate the clinical course and prognostic factors of acquired third, fourth, and sixth cranial nerve (CN) palsy grouped according to etiology.\nMETHODS: This study involved a retrospective review of the medical records of 153 patients who were diagnosed with acquired paralytic strabismus from January 2004 to July 2015. Outcomes, recovery rates, and time to recovery were investigated according to the affected CN: CN3, CN4, and CN6 palsies. The patients were classified into four groups based on etiology: idiopathic, traumatic, neoplastic, and vascular.\nRESULTS: The mean age of the patients was 59.8 ± 14.5 years and the mean follow-up period was 10.8 months. Out of the 153 patients, 63 (41.2%) had CN3 palsy, 35 (22.9%) had CN4 palsy, and 55 (35.9%) had CN6 palsy. The most common causes were vascular related (54.9%), followed by idiopathic (28.1%), trauma (8.5%), and neoplasm (5.88%). About 50% of the patients recovered within six months. Among the four etiologic groups, the idiopathic group showed the best prognosis because about 50% of the patients in this group recovered within three months. This was followed by the vascular, traumatic, and neoplastic groups. Cox proportional hazard analysis revealed a significant association between the baseline prism diopter and recovery rate.\nCONCLUSIONS: The prognosis and natural history of paralytic strabismus vary depending on its cause. The vascular group had the best recovery rate and shortest recovery time, whereas the neoplastic group required the longest time to recover.","container-title":"Korean journal of ophthalmology: KJO","DOI":"10.3341/kjo.2017.0051","ISSN":"2092-9382","issue":"3","journalAbbreviation":"Korean J Ophthalmol","language":"eng","page":"221-227","PMID":"29770635","PMCID":"PMC5990641","source":"PubMed","title":"Clinical Course and Prognostic Factors of Acquired Third, Fourth, and Sixth Cranial Nerve Palsy in Korean Patients","volume":"32","author":[{"family":"Kim","given":"Kiyoung"},{"family":"Noh","given":"Sung Rae"},{"family":"Kang","given":"Min Seok"},{"family":"Jin","given":"Kyung Hyun"}],"issued":{"date-parts":[["2018",6]]}}}],"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"} [6]. 

Tại Hoa Kỳ, tỷ lệ gặp bệnh lý liệt dây TK số III chiếm khoảng 6.62/100.000 người một năm, trong đó chấn thương chiếm 12% số bệnh nhân vào viện [4]. Cũng theo thống kê, tỷ lệ bệnh nhân mắc liệt dây TK số III đứng thứ hai trong số các bệnh về liệt dây TK vận nhãn, chỉ sau liệt dây TK số VI [6]

 ADDIN ZOTERO_ITEM CSL_CITATION {"citationID":"N1nEKkK0","properties":{"formattedCitation":"[7]","plainCitation":"[7]","noteIndex":0},"citationItems":[{"id":3047,"uris":["http://zotero.org/groups/6528894/items/29P4DU84"],"itemData":{"id":3047,"type":"article-journal","abstract":"Background: \n          Third, fourth, and sixth cranial nerve (CN3, CN4, and CN6) palsies are not uncommon in neuro-ophthalmology. The time and quality of recovery depend on the causes of the cranial nerve palsy. The purpose of our study was to evaluate the causes and outcome of acquired paralytic strabismus (PS) in a southern Taiwan population.\n          Methods: \n          This study involved a retrospective chart review of patients at Kaohsiung Veterans General Hospital from January 2006 through July 2009. A total of 196 patients were enrolled. Outcomes and recovery times were recorded for the patients who exhibited C3, C4, and C6 palsies. The patients were categorized into four etiologic groups: vascular, idiopathic, traumatic, and neoplastic. The onset of PS, its continuing medical management, recovery, and other outcomes were followed up in these patients over a period of up to 10 years.\n          Results: \n          The mean age of the 196 patients enrolled was 58.35 ± 17.60 years (range 11–90 years), and the mean follow-up time was 13.6 months. Seventy-seven patients (39.29%) had CN3 palsy, 38 patients (19.39%) had CN4 palsy, and 81 patients (41.33%) had CN6 palsy. The most common causes were vascular diseases (35.20%), followed by trauma (33.67%), and idiopathic causes (21.94%). About 50% of the patients recovered within 6 months. Among the four etiologic groups of patients, the vascular group showed the best recovery: about half of the patients recovered within 3 months. Longer recovery periods were necessary for patients in the neoplastic group than for those in the traumatic, vascular, and idiopathic groups (p = 0.01; p < 0.001; p < 0.001, respectively).\n          Conclusion: \n          The prognosis for patients with PS depended mostly on the cause of their disease. Patients with PS attributable to a vascular cause had a better prognosis than the other patients, and those in the neoplastic group required the longest time to recover.","container-title":"Journal of the Chinese Medical Association","DOI":"10.1016/j.jcma.2013.03.003","ISSN":"1726-4901","issue":"6","language":"en-US","page":"340","source":"journals.lww.com","title":"Acquired paralytic strabismus in Southern Taiwan","volume":"76","author":[{"family":"Ho","given":"Tsai-Hsuan"},{"family":"Lin","given":"Huey-Shyan"},{"family":"Lin","given":"Muh-Chiou"},{"family":"Sheu","given":"Sheu-Jiuan"}],"issued":{"date-parts":[["2013",6]]}}}],"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"} [7], nguyên nhân gây liệt được ghi nhận hàng đầu là do chấn thương [8]. Trong bối cảnh tai nạn giao thông và tai nạn sinh hoạt gia tăng, liệt dây TK III sau chấn thương ngày càng khá thường gặp, trong đó sụp mi là bệnh cảnh phổ biến nhất. Việc hồi phục chức năng cơ nâng mi thường kéo dài và khó khăn.

Trong y học hiện đại, các phương pháp điều trị liệt dây TK số III chủ yếu dựa vào việc tìm và điều trị nguyên nhân gây liệt. Thông qua sử dụng thuốc, hoặc phẫu thuật kết hợp với tập vận nhãn, các triệu chứng liệt có thể được cải thiện. Thời gian hồi phục thường từ 3 - 6 tháng, thậm chí tới 9 tháng, gây ảnh hưởng nhiều tới sinh hoạt và cuộc sống của người bệnh. Mặt khác, phẫu thuật chỉnh hình mi chỉ nên can thiệp khi tình trạng liệt đã ổn định (thường sau 6-12 tháng). Vì vậy đã tạo ra một khoảng trống điều trị mà bệnh nhân phải chịu đựng. Điều này đặt ra nhu cầu nghiên cứu, áp dụng các phương pháp điều trị bổ trợ để tối ưu hóa hiệu quả điều trị, giúp cải thiện nhanh các dấu hiệu của liệt đặc biệt là tình trạng sụp mi mắt [3]
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Y học cổ truyền, đặc biệt là châm cứu, đã được áp dụng rộng rãi trong việc điều trị các bệnh lý thần kinh, bao gồm liệt dây TK số III. Theo quan điểm của y học cổ truyền, liệt dây TK số III có thể xuất phát từ các yếu tố như “Phong tà xâm nhập”, “Huyết ứ”, và “Khí trệ”, dẫn đến tắc nghẽn kinh lạc và khí huyết không lưu thông, gây tổn thương chức năng các cơ vùng mắt [10].

Điện châm đã được chứng minh có tác dụng quan trọng trong việc cải thiện lưu thông và giúp điều hòa khí huyết trong cơ thể bằng cách kích thích các huyệt đạo trên các kinh mạch. Sự tái thiết lập cân bằng này giúp tăng cường tuần hoàn máu, từ đó hỗ trợ điều trị các tình trạng tắc nghẽn khí huyết, cải thiện sức khỏe và chất lượng cuộc sống bệnh nhân. Dựa trên cơ chế này, điện châm được áp dụng rộng rãi trong điều trị các bệnh lý thần kinh. Phương pháp này hỗ trợ phục hồi chức năng vận động ở những bệnh nhân mắc các bệnh như liệt dây thần kinh và các rối loạn thần kinh khác, giúp giảm triệu chứng và cải thiện chất lượng cuộc sống [11]. Tuy nhiên, các nghiên cứu hệ thống và đánh giá hiệu quả của điện châm trong điều trị sụp mi do liệt dây III sau chấn thương vẫn cần được làm rõ thêm để khẳng định giá trị thực tiễn. Xuất phát từ những lý do trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Đánh giá hiệu quả của điện châm điều trị liệt dây thần kinh số III” với hai mục tiêu:

1. Đánh giá hiệu quả của điện châm trong điều trị sụp mi do liệt dây thần kinh số III sau chấn thương.

2.  Khảo sát một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị.
CHƯƠNG 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU
1.1. Tổng quan liệt dây thần kinh số III theo Y học hiện đại

1.1.1. Giải phẫu và chức năng của dây TK số III

Dây TK số III (dây vận nhãn chung) xuất phát từ nhân vận nhãn nằm ở trung não, ngang mức củ não sinh tư trên. Các sợi thần kinh đi ra khỏi thân não ở mặt trước trung não, tại rãnh liên cuống, nằm giữa hai cuống đại não [12].

Sau khi ra khỏi thân não, dây TK số III đi trong khoang dưới nhện, hướng ra trước ra ngoài, nằm giữa động mạch não sau và động mạch tiểu não trên. Dây TK tiếp tục xuyên qua màng cứng để đi vào thành ngoài của xoang tĩnh mạch hang.

Trong xoang tĩnh mạch hang, dây TK số III nằm ở thành ngoài, phía trên dây TK số IV và nhánh mắt của dây TK số V. Tại đây, nó tiếp tục đi ra trước để tiến vào khe ổ mắt trên và chia thành hai nhánh:

· Nhánh trên: chi phối cơ nâng mi trên và cơ thẳng trên 

· Nhánh dưới: chi phối cơ thẳng trong, cơ thẳng dưới và cơ chéo dưới 
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Ngoài ra, các sợi phó giao cảm từ nhánh dưới đi đến hạch mi, sau đó theo các TK mi ngắn chi phối cơ thắt đồng tử và cơ thể mi [13]
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Hình 1.1. Đường đi của dây TK III[13]
Dây TK III chi phối hầu hết các cơ vận nhãn, đóng vai trò chính trong việc điều khiển vận động nhãn cầu theo các quy luật phối hợp như quy luật Sherrington, Hering. Trong vận nhãn hai mắt, dây TK III đảm bảo sự phối hợp đồng bộ giữa hai mắt, giúp duy trì thị giác hai mắt và tạo hình ảnh hợp nhất có chiều sâu. Ngoài chức năng vận động, dây TK III còn mang các sợi phó giao cảm từ nhân Edinger–Westphal chi phối cơ thắt đồng tử và cơ thể mi. Nhờ đó, dây TK này tham gia vào các phản xạ quan trọng như phản xạ ánh sáng và phản xạ nhìn gần (điều tiết – quy tụ – co đồng tử). Tổn thương dây TK III sẽ gây rối loạn vận nhãn, mất phối hợp hai mắt, sụp mi và bất thường đồng tử như giãn đồng tử và mất phản xạ ánh sáng [12]
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1.1.2. Nguyên nhân gây liệt dây TK số III
Nguyên nhân gây liệt dây TK số III (CN III) rất đa dạng, liên quan chặt chẽ đến vị trí tổn thương trên đường đi của dây, từ thân não, khoang dưới nhện, xoang tĩnh mạch hang đến hốc mắt. Trên lâm sàng, phần lớn các trường hợp là mắc phải, trong đó bệnh lý mạch máu và chấn thương là các nguyên nhân thường gặp. Một tỷ lệ đáng kể (khoảng 20–30%) không xác định được nguyên nhân rõ ràng[15][9].
1.1.2.1. Chấn thương[9]
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Chấn thương sọ não và hốc mắt là một trong những nguyên nhân phổ biến gây liệt dây TK số III, đặc biệt trong bối cảnh tai nạn giao thông xảy ra nhiều như nước ta hiện nay. Tổn thương có thể xảy ra qua các cơ chế sau:

· Tổn thương trực tiếp:
Lực va đập mạnh gây vỡ nền sọ, vỡ thành hốc mắt hoặc tổn thương tại khe ổ mắt trên, dẫn đến dập, đứt hoặc kéo căng trực tiếp dây thần kinh. Trường hợp tổn thương tại đỉnh hốc mắt có thể gây hội chứng đỉnh hốc mắt với liệt phối hợp các dây TK II, III, IV, VI và nhánh V1. 

· Tổn thương gián tiếp:
Chuyển động đột ngột của não trong hộp sọ có thể gây kéo căng, xoắn vặn hoặc tổn thương vi thể các sợi trục của dây TK số III, thường xảy ra trên đoạn đi trong khoang dưới nhện. 

· Chèn ép thứ phát:
Các biến chứng sau chấn thương như máu tụ ngoài màng cứng, dưới màng cứng hoặc phù não có thể làm tăng áp lực nội sọ, gây thoát vị móc hải mã và chèn ép dây TK số III tại bờ lều tiểu não. Biểu hiện điển hình là giãn đồng tử cùng bên, phản xạ ánh sáng giảm hoặc mất, là dấu hiệu tiên lượng nặng cần can thiệp cấp cứu.

· 1.1.2.2. Bệnh lý mạch máu[15][9][16]
· Tổn thương vi mạch:
Gặp ở bệnh nhân đái tháo đường, tăng huyết áp, gây thiếu máu nuôi dưỡng dây thần kinh. Các trường hợp này thường không ảnh hưởng đến đồng tử do tổn thương nằm sâu trong nhu mô dây thần kinh và có tiên lượng phục hồi tương đối tốt trong vòng 3–6 tháng. 

· Phình động mạch:
Thường gặp nhất ở động mạch thông sau. Khối phình gây chèn ép các sợi phó giao cảm nằm ở ngoại vi dây thần kinh, dẫn đến liệt dây III kèm giãn đồng tử. Đây là dấu hiệu quan trọng giúp định hướng chẩn đoán.

1.1.2.3. Khối u và chèn ép[9]
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Các khối u nội sọ (u tuyến yên, u màng não, u sọ hầu, u di căn…) có thể gây chèn ép dây thần kinh số III dọc theo đường đi.

· Tại xoang tĩnh mạch hang:
Tổn thương thường gây liệt không hoàn toàn, có thể phối hợp với liệt các dây TK IV, VI và nhánh V1, V2. Đồng tử thường ít bị ảnh hưởng trong giai đoạn đầu. 

· Tăng áp lực nội sọ:
Các khối choán chỗ lớn có thể gây chèn ép gián tiếp dây thần kinh thông qua cơ chế thoát vị não.

1.1.2.4. Tổn thương tại thân não
Nguyên nhân gồm thiếu máu não, xuất huyết hoặc khối u vùng trung não. Do liên quan đến các cấu trúc thần kinh lân cận, tổn thương tại đây thường không đơn thuần mà đi kèm các dấu hiệu thần kinh khu trú như liệt nửa người, rối loạn vận động hoặc phối hợp nhiều dây thần kinh sọ.

1.1.2.5. Nguyên nhân do viêm nhiễm và bệnh lý thần kinh[9]
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· Viêm nhiễm:
Viêm màng não hoặc hội chứng Tolosa–Hunt (Viêm không đặc hiệu/u hạt vô căn vùng xoang hang hoặc khe trên ổ mắt) có thể gây tổn thương dây TK số III, thường kèm đau và ảnh hưởng nhiều dây TK sọ khác. 

· Bệnh lý thần kinh – cơ:
Xơ cứng rải rác gây tổn thương bao myelin của đường dẫn truyền thần kinh. Nhược cơ gây yếu cơ vận nhãn và sụp mi nhưng không gây rối loạn đồng tử, là dấu hiệu quan trọng giúp chẩn đoán phân biệt với liệt dây TK số III.

1.1.2.6. Nguyên nhân bẩm sinh
Liệt dây TK số III có thể gặp ngay từ khi sinh, thường kèm theo bất thường phát triển cơ vận nhãn hoặc hiện tượng tái sinh lệch hướng. Ở trẻ em, tỷ lệ nguyên nhân bẩm sinh cao hơn so với người lớn, tuy nhiên vẫn cần thăm dò hình ảnh để loại trừ các nguyên nhân thực thể như u hoặc dị dạng mạch máu.

1.1.3. Triệu chứng lâm sàng
Bệnh cảnh lâm sàng của liệt dây TK số III (TK vận nhãn chung) rất đa dạng, phản ánh tình trạng suy giảm hoặc mất hoàn toàn chức năng vận động ngoại nhãn và phó giao cảm nội nhãn. Các triệu chứng cơ năng và thực thể được hệ thống hóa theo các nhóm chức năng tổn thương như sau [5][17]
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1.1.3.1. Triệu chứng sụp mi và suy giảm chức năng cơ nâng mi

Sụp mi là triệu chứng thực thể điển hình và thường là lý do chính khiến người bệnh nhập viện. Đây là tình trạng bờ tự do của mi trên bị sa xuống thấp hơn vị trí bình thường ở tư thế nhìn thẳng. Bình thường, mi trên sẽ che phủ khoảng 1-2 mm cực trên của giác mạc. Sụp mi gây cản trở thị giác tùy mức độ. Quá trình thăm khám và đánh giá sụp mi trên lâm sàng đòi hỏi sự kết hợp chặt chẽ giữa định tính và các chỉ số định lượng [18]
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+ Các chỉ số đo lường cơ bản: Để phân độ, cần xác định hai chỉ số quan trọng:
- Khoảng cách từ phản xạ ánh sáng đến bờ mi trên (MRD1 - Marginal Reflex Distance 1): Giá trị bình thường khoảng 4-5 mm.

-  Chức năng cơ nâng mi: Đo biên độ vận động của bờ mi khi bệnh nhân nhìn từ tư thế nhìn xuống tối đa đến nhìn lên tối đa (trong khi ấn giữ cơ trán).

· Tốt: >12 mm.

· Trung bình: 8 - 11 mm.

· Kém: 5 - 7 mm.

· Rất kém: <4 mm.

+ Phân độ sụp mi

Thông thường, mức độ sụp mi được phân chia dựa trên vị trí của bờ mi so với đồng tử hoặc dựa vào độ chênh lệch so với mắt lành (trong trường hợp sụp mi một bên).

- Theo mức độ che phủ giác mạc:

Độ I (nhẹ): Bờ mi trên sa xuống, che phủ khoảng 1/4 trên của giác mạc (sụp khoảng 2 mm).

Độ II (Trung bình): Bờ mi trên che phủ đến 1/2 giác mạc (sụp khoảng 3 mm).

Độ III (nặng): Bờ mi trên che phủ quá 1/2 giác mạc, có thể che lấp hoàn toàn diện đồng tử (sụp ≥ 4 mm).

- Theo chỉ số MRD1
	Chỉ số MRD1
	Mức độ

	> 4mm
	Bình thường

	3 - 4 mm
	Nhẹ

	0 -2 mm
	Trung bình

	< 0 (số âm)
	Nặng


- Theo nguyên nhân

Ngoài việc phân độ theo hình thái, sụp mi được phân loại để xác định hướng điều trị:

+ Sụp mi bẩm sinh: Thường do loạn dưỡng cơ nâng mi, chiếm phần lớn các ca lâm sàng ở trẻ em.

+ Sụp mi do cơ (Myogenic): Gặp trong bệnh nhược cơ, hội chứng Horner. 
+ Sụp mi do thần kinh (Neurogenic): Do tổn thương dây TK số III (liệt hoàn toàn hoặc không hoàn toàn), thường đi kèm với rối loạn vận nhãn hoặc bất thường về đồng tử.

+ Sụp mi do cân cơ (Aponeurotic): Thường do tuổi già hoặc sau chấn thương, phẫu thuật, khiến cân cơ nâng mi bị giãn hoặc tuột khỏi điểm bám.

+ Sụp mi cơ học: Do khối u mi mắt, sẹo xơ hoặc tình trạng phù nề kéo mi mắt xuống.

1.1.3.2. Rối loạn vận nhãn, lác liệt và song thị[5]
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Sự gián đoạn xung động thần kinh dẫn đến tình trạng mất cân bằng lực co kéo giữa các cơ ngoại nhãn, tạo ra chuỗi bệnh lý liên hoàn:

· Lệch trục nhãn cầu và hạn chế vận nhãn: Nhãn cầu điển hình bị kéo lệch sang hướng ra ngoài và xuống dưới. Khám nghiệm lâm sàng ghi nhận tình trạng mất khả năng đưa nhãn cầu vào trong, đồng thời hạn chế nghiêm trọng biên độ vận nhãn theo hướng lên trên và xuống dưới.

· Lác liệt: Khác với lác cơ năng, lác liệt biểu hiện bằng góc lác thay đổi phụ thuộc vào hướng nhìn, trong đó góc lác đạt giá trị cực đại khi nhãn cầu vận động về phía hoạt trường của cơ bị liệt. Đặc trưng cơ bản để chẩn đoán xác định là độ lác thứ phát luôn lớn hơn độ lác nguyên phát.

· Song thị: Là triệu chứng cơ năng xuất hiện khi bệnh nhân sử dụng thị giác hai mắt, do hình ảnh của cùng một vật thể rơi vào hai điểm không tương ứng trên võng mạc. Mức độ song thị trầm trọng nhất khi bệnh nhân nhìn về phía hoạt trường của cơ liệt và có thể giảm dần theo thời gian nhờ cơ chế thích nghi hoặc ức chế hình ảnh từ hệ thần kinh trung ương.

· Tư thế bù trừ: Nhằm mục đích thoát khỏi hiện tượng song thị, người bệnh thường hình thành tư thế vẹo cổ, lệch đầu hoặc thay đổi góc cằm một cách vô thức để đưa trục thị giác ra khỏi vùng hoạt trường bị tổn thương.

1.1.3.3. Bất thường đồng tử và rối loạn điều tiết[5]

 ADDIN ZOTERO_ITEM CSL_CITATION {"citationID":"5FiHBUuV","properties":{"formattedCitation":"[8]","plainCitation":"[8]","dontUpdate":true,"noteIndex":0},"citationItems":[{"id":3031,"uris":["http://zotero.org/groups/6528894/items/Z92QKJZD"],"itemData":{"id":3031,"type":"chapter","collection-title":"Lần thứ 7","container-title":"Liệt dây thần kinh số III","page":"238-240","title":"Cẩm nang Nhãn Khoa Lâm sàng","author":[{"family":"PGS.TS.BS. Nguyễn Đức Anh","given":""}],"issued":{"date-parts":[["2017"]]}}}],"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"} [9]

 ADDIN ZOTERO_ITEM CSL_CITATION {"citationID":"3Oua8d03","properties":{"formattedCitation":"[21]","plainCitation":"[21]","noteIndex":0},"citationItems":[{"id":3019,"uris":["http://zotero.org/groups/6528894/items/RMY7FFXM"],"itemData":{"id":3019,"type":"article-journal","abstract":"PDF | Pupil examinations are quick, noninvasive tests that give a clue to the health of our eyes and nervous system. Pupillary assessment is an... | Find, read and cite all the research you need on ResearchGate","DOI":"10.4103/kjo.kjo_48_19","issue":"2","language":"en","page":"167-171","publisher":"Kerala Journal of Ophthalmology","source":"www.researchgate.net","title":"Pupil: Assessment and diagnosis","title-short":"(PDF) Pupil","volume":"31","author":[{"family":"Tomy","given":""},{"family":"Rita Mary","given":""}],"issued":{"date-parts":[["2019"]]}}}],"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"} [21]
Sự tổn thương các sợi phó giao cảm ly tâm mượn đường dây TK số III gây ra sự gián đoạn cung phản xạ nội nhãn:

· Giãn đồng tử: Khám nghiệm ghi nhận đồng tử bên tổn thương giãn to hơn bên lành, kèm theo tình trạng suy giảm hoặc mất hoàn toàn phản xạ ánh sáng trực tiếp và phản xạ liên ứng. Ở trạng thái sinh lý bình thường, kích thước đồng tử dao động từ 2 đến 4 mm trong môi trường ánh sáng mạnh và từ 4 đến 8 mm trong ánh sáng yếu, với độ chênh lệch sinh lý giữa hai mắt không vượt quá 1 mm.

· Rối loạn điều tiết: Bệnh nhân suy giảm hoặc mất hoàn toàn khả năng quy tụ và điều tiết thấu kính, dẫn đến triệu chứng nhìn mờ khi đọc sách hoặc làm việc ở cự ly gần.

1.1.3.4. Các triệu chứng thần kinh phối hợp [5]
Tùy thuộc vào nguyên nhân bệnh sinh và vị trí định khu của tổn thương, bệnh cảnh lâm sàng có thể xuất hiện các dấu hiệu thần kinh đi kèm như:
· Đau đầu hoặc đau nhức sâu vùng quanh hốc mắt.

· Chóng mặt, hoa mắt.

· Các dấu hiệu thần kinh khu trú: Xuất hiện trong trường hợp tổn thương tại hệ thần kinh trung ương, biểu hiện bằng yếu liệt nửa người hoặc rối loạn cảm giác bên đối diện.
1.1.4. Cận lâm sàng
Các phương pháp cận lâm sàng giúp xác định nguyên nhân và vị trí tổn thương [5][17]
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· Chụp CT sọ não: Giúp phát hiện xuất huyết, tụ máu, tổn thương xương hốc mắt, thường hữu ích trong cấp cứu.
· Chụp MRI sọ não: Thường đánh giá thân não, xoang tĩnh mạch hang để phát hiện u, viêm, tổn thương thần kinh.
· Chụp mạch (CTA/MRA): Giúp phát hiện phình động mạch, đặc biệt động mạch thông sau.
· Điện cơ (EMG): Đánh giá dẫn truyền thần kinh – cơ, hỗ trợ chẩn đoán phân biệt với nhược cơ. Thường có ý nghĩa trong các trường hợp sụp mi hoặc yếu cơ vận nhãn không điển hình.
· Xét nghiệm máu: Đánh giá đái tháo đường, rối loạn lipid, hỗ trợ xác định nguyên nhân vi mạch.
1.1.5. Chẩn đoán

Chẩn đoán liệt dây TK số III cần dựa trên sự kết hợp chặt chẽ giữa lâm sàng và cận lâm sàng với một hoặc một vài triệu chứng [17]
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· Sụp mi 1 hoặc 2 bên.

· Lác ngoài, có thể chỉ lác ngang đơn thuần hoặc lác đứng phối hợp nếu có tổn thương cơ thẳng đứng hoặc cơ chéo.

· Song thị có thể mất trong trường hợp sụp mi nặng, có thể song thị ngang đơn thuần hoặc song thị đứng do tổn thương cơ thẳng đứng hoặc cơ chéo dưới.

· Hạn chế vận nhãn trên, dưới và trong.

· Giãn đồng tử do liệt cơ co đồng tử.

Bên cạnh đó, việc đánh giá tình trạng đồng tử và các dấu hiệu thần kinh khu trú đi kèm có ý nghĩa quyết định trong việc định hướng nguyên nhân chèn ép và định khu vị trí tổn thương tại đỉnh hốc mắt hay xoang hang. Để củng cố chẩn đoán, các xét nghiệm cận lâm sàng hình ảnh học như CT và MRI sọ não - hốc mắt được chỉ định như một tiêu chuẩn vàng. Đối với bệnh nhân chấn thương, các công cụ hình ảnh này không chỉ giúp xác định chính xác cấu trúc đứt gãy, máu tụ chèn ép mà còn giúp loại trừ các cấp cứu ngoại khoa đe dọa tính mạng, từ đó làm cơ sở đưa ra quyết định điều trị và tiên lượng khả năng phục hồi.
1.1.6. Điều trị

Nguyên tắc điều trị liệt dây TK số III phụ thuộc vào nguyên nhân, mức độ liệt, và tình trạng của bệnh nhân. Mục tiêu điều trị là khôi phục chức năng thần kinh nếu có thể, giảm triệu chứng, và ngăn ngừa các biến chứng tiềm ẩn.

1.1.6.1. Điều trị theo nguyên nhân

· Nguyên nhân mạch máu (đái tháo đường, tăng huyết áp): Kiểm soát đường huyết và huyết áp chặt chẽ, điều chỉnh các yếu tố nguy cơ tim mạch. Thường có xu hướng hồi phục tự nhiên sau 3 – 6 tháng [7].
· Nguyên nhân viêm nhiễm: Sử dụng kháng sinh, kháng viêm hoặc thuốc đặc hiệu, áp dụng trong các bệnh như viêm màng não, viêm xoang hang [9].
· Nguyên nhân chèn ép (u, phình động mạch, thoát vị não): Can thiệp ngoại khoa hoặc can thiệp mạch: phẫu thuật lấy u, can thiệp phình động mạch. Trong trường hợp tăng áp lực nội sọ hoặc thoát vị não, cần xử trí cấp cứu [9, 10].
1.1.6.2. Điều trị bảo tồn và hỗ trợ triệu chứng: 
Áp dụng trong giai đoạn cấp tính và giai đoạn chờ TK  hồi phục tự nhiên. 

· Theo dõi và đánh giá định kỳ: Quản lý sát diễn biến lâm sàng để đánh giá mức độ phục hồi.

· Kiểm soát song thị: Để giúp bệnh nhân duy trì sinh hoạt, có thể chỉ định đeo lăng kính để điều chỉnh hình ảnh, hoặc sử dụng miếng che một mắt luân phiên nhằm triệt tiêu hiện tượng nhìn đôi gây chóng mặt [9].

· Phục hồi chức năng: Hướng dẫn bệnh nhân thực hiện các bài tập vận động nhãn cầu để duy trì trương lực cơ, hạn chế tình trạng co rút cơ đối vận và hỗ trợ quá trình tái rèn luyện thị giác [10].

1.1.6.4. Điều trị ngoại khoa chỉnh hình 

Chỉ định khi tổn thương không hồi phục sau thời gian theo dõi và gây ảnh hưởng chức năng:

· Phẫu thuật điều chỉnh lác: Nhằm cân bằng lại lực các cơ vận nhãn, giảm song thị và cải thiện tư thế nhìn 

· Phẫu thuật nâng mi: Áp dụng trong sụp mi gây ảnh hưởng đến chức năng thị giác. Các phương pháp áp dụng như gấp ngắn cân cơ nâng mi hoặc  treo mi bằng cơ trán [18].

1.2. Tổng quan liệt dây thần kinh số III theo Y học cổ truyền
1.2.1. Bệnh danh

Trong YHCT, liệt dây TK số III không có một bệnh danh cụ thể, mà thường được quy nạp vào nhiều phạm trù các chứng khác nhau dựa trên biểu hiện lâm sàng cụ thể.

Triệu chứng sụp mi trên được mô tả dưới các bệnh danh như “Thượng bào hạ thùy” hoặc “Kiển phế”, phản ánh tình trạng mi mắt mất chức năng nâng đỡ, không thể mở bình thường. Biểu hiện rối loạn vận nhãn, đặc biệt là tình trạng lệch trục nhãn cầu, được ghi nhận qua các chứng như “Mục thiên thị” hoặc “Phong khiên thiên thị”, nhấn mạnh cơ chế phong tà gây co kéo làm sai lệch hướng nhìn. Các biểu hiện bất thường khác của nhãn cầu như mở mắt không hoàn toàn, lệch trục hoặc lác mắt được mô tả qua các thuật ngữ “Tuy mục” và “Quyên mục” [22]
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Trong nghiên cứu này chủ yếu chúng tôi đánh giá sự cải thiện chức năng sụp mi của bệnh nhân liệt dây TK số III nên lấy bệnh danh y học cổ truyền là “Thượng bào hạ thùy”.

1.2.2. Bệnh nguyên bệnh cơ
Tổng hòa quan điểm từ các y văn kinh điển và các nghiên cứu lâm sàng hiện đại, bệnh cơ cốt lõi được xác định chủ yếu là [23]
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- Ngoại cảm phong tà: Phong tà được coi là tác nhân khởi phát hàng đầu, thường được các y văn cổ gọi là chứng “Phong khiên thiên thị”. Khi chính khí suy nhược, tấu lý sơ hở, phong tà thừa hư xâm nhập vào vùng mi mắt và các kinh lạc quanh nhãn cầu, đặc biệt là Túc tam dương kinh. Sự xâm phạm của tà khí làm kinh lạc bị cản trở, huyết mạch phân tán, khiến cơ nhục vùng mắt mất đi khả năng điều khiển, dẫn đến hiện tượng sụp mi và hạn chế vận nhãn cấp tính.

- Tạng phủ khuy tổn, khí huyết bất túc: Khí huyết hư nhược đóng vai trò là bệnh cơ cơ bản khiến cơ thể mất đi khả năng tự bảo vệ trước các tác nhân gây bệnh. Theo “Chư Bệnh Nguyên Hậu Luận”, tình trạng tạng phủ khuy tổn, đặc biệt là tạng Tỳ dẫn đến việc nhãn hệ không được nhu dưỡng đầy đủ, đồng thời tạo điều kiện cho phong tà dễ dàng xâm nhập sâu vào bên trong. Giáo sư Hàn Tân Dân nhấn mạnh rằng nội nhân của sụp mi cốt ở sự suy yếu của khí huyết ở Tỳ, làm mất đi tính thăng đề tự nhiên của cơ nâng mi và khả năng điều tiết linh hoạt của các cơ vận nhãn.

- Khí trệ huyết ứ, mạch lạc trở trệ: Ứ huyết là yếu tố bệnh lý mấu chốt, đặc biệt nghiêm trọng trong các trường hợp có tiền sử ngoại thương vùng đầu mặt hoặc hốc mắt. Khi gặp sang chấn, mạch lạc bị tổn thương trực tiếp dẫn đến tình trạng “huyết ly kinh thành ứ”, khiến huyết dịch tích tụ lại làm bế tắc hoàn toàn sự lưu thông của khí cơ và dương khí dẫn lên mắt. Tình trạng mạch lạc ứ trở này không chỉ gây đau nhức khu trú mà còn ngăn trở sự nhu dưỡng cho nhãn hệ, tạo thành rào cản khiến các nhóm cơ vận động bị liệt thực thể và khó hồi phục.

Tóm lại, bệnh nguyên bệnh cơ của liệt dây TK số III được xác định là do khí huyết hư nhược, ngoại cảm phong tà xâm nhập kinh lạc vùng mắt, dẫn đến mạch lạc ứ trở. Trong trường hợp ngoại thương, yếu tố ứ huyết trở thành bệnh cơ trực tiếp gây bế tắc mạch đạo, làm cơ nhục vùng mắt mất sự nuôi dưỡng và mất khả năng điều khiển. 

1.2.3. Các thể bệnh theo YHCT[23]
1.2.3.1. Thể phong hàn

- Triệu chứng: Bệnh nhân có biểu hiện sụp mi, mắt nhìn không rõ, hoặc giãn đồng tử. Ngoài ra, có thể cảm thấy lạnh ở vùng mắt, triệu chứng nặng hơn khi trời lạnh hoặc gió. Rêu lưỡi trắng, mạch phù sác.

- Bệnh nguyên: Phong Hàn xâm nhập vào kinh lạc vùng đầu mặt, gây tắc nghẽn khí huyết, làm suy yếu chức năng vận động của mắt.
- Pháp điều trị: Khu phong, tán hàn, thông kinh hoạt lạc.
1.2.3.2. Thể huyết ứ

- Triệu chứng: Sụp mi, giãn đồng tử, nhìn mờ. Có thể đau âm ỉ hoặc tê vùng quanh mắt. Mạch trầm trì hoặc trầm hoạt, lưỡi tối màu, có điểm ứ huyết.

- Bệnh nguyên: Huyết ứ gây tắc nghẽn kinh lạc, làm giảm nuôi dưỡng vùng cơ quanh mắt, gây liệt cơ và ảnh hưởng đến dây TK số III

- Pháp điều trị: Hoạt huyết, hóa ứ, thông kinh lạc, minh mục.

1.2.3.3. Thể khí huyết hư

- Triệu chứng: Mắt mờ, sụp mi, đồng tử giãn. Bệnh nhân thường mệt mỏi, sắc mặt nhợt nhạt, dễ đổ mồ hôi. Rêu lưỡi mỏng hoặc không có, mạch trầm.

- Bệnh nguyên: Khí huyết suy yếu không đủ để nuôi dưỡng cơ và kinh lạc quanh mắt, gây suy giảm chức năng TK số III

- Pháp điều trị: Bổ khí huyết, kiện tỳ dưỡng âm, minh mục.

1.2.3.4. Thể can thận âm hư

- Triệu chứng: Bệnh diễn tiến từ từ hoặc tái phát nhiều lần. Mắt khô rít, nhìn mờ, sụp mi, lác. Đau lưng mỏi gối, ù tai, nóng trong người, ngũ tâm phiền nhiệt, gò má đỏ, hay ra mồ hôi trộm, mất ngủ. Lưỡi đỏ, ít rêu hoặc rêu bong tróc, lưỡi khô. Mạch trầm tế sác hoặc huyền tế.
- Bệnh nguyên: Can chủ tàng huyết, khai khiếu ra mắt; Thận chủ tàng tinh. Ở người già hoặc bệnh nhân tiểu đường lâu năm, phần âm huyết bị hư hao, không nuôi dưỡng được Can mộc, dẫn đến Can phong nội động hoặc cân mạch thất dưỡng gây liệt.

- Pháp điều trị: Tư bổ can thận, minh mục.

1.2.3.5. Thể tỳ khí hư

- Triệu chứng: Sụp mi là chính, thường nặng hơn vào buổi chiều hoặc khi mệt mỏi. Vận động nhãn cầu có thể hạn chế nhẹ. Ăn kém, đầy bụng, đại tiện lỏng, chân tay yếu mỏi, tiếng nói nhỏ. Lưỡi bệu, có dấu ấn răng ở biên, rêu trắng mỏng. Mạch nhu hoãn.

- Bệnh nguyên: Tỳ chủ cơ nhục và mi mắt thuộc Tỳ. Tỳ khí hư yếu làm cơ nhục nhẽo, không đủ sức nâng mi mắt lên.

- Pháp điều trị: Ôn bổ tỳ vị, minh mục.

1.3. Điện châm trong điều trị liệt dây thần kinh số III

Điện châm là phương pháp sử dụng dòng điện tác động lên huyệt thông qua kim châm, nhằm tăng cường và duy trì kích thích “đắc khí”, qua đó điều hòa hoạt động kinh lạc và nâng cao hiệu quả điều trị. Dòng xung điện với tần số thích hợp có tác dụng kích thích hoặc ức chế thần kinh, gây co cơ hoặc giãn cơ, cải thiện tuần hoàn và giảm đau [27]
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Cơ chế tác dụng của điện châm trong điều trị  liệt dây TK số III [28]
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- Cải thiện tuần hoàn và vi tuần hoàn vùng mắt
Điện châm tại các huyệt quanh mắt và vùng cổ gáy giúp tăng lưu lượng máu động mạch mắt, cải thiện vi tuần hoàn và tái tưới máu mao mạch. Đồng thời, làm giảm angiotensin II, tăng nitric oxide (NO), gây giãn mạch và cải thiện tình trạng thiếu máu cục bộ.

- Phục hồi chức năng thần kinh - cơ
Kích thích trực tiếp vào các cơ vận nhãn làm tăng hưng phấn thần kinh – cơ thông qua phản xạ sợi trục, cải thiện lực co cơ. Dòng điện gây co cơ nhịp nhàng, giúp duy trì trương lực, hạn chế teo cơ và thúc đẩy tái tạo bao myelin, hỗ trợ phục hồi dẫn truyền thần kinh.

- Bảo vệ thần kinh và chống viêm
Điện châm làm tăng các yếu tố dinh dưỡng thần kinh đồng thời giảm các cytokine tiền viêm (TNF-α, IL-6) và tăng IL-10, từ đó giảm tổn thương viêm tại vùng thần kinh, bảo vệ tế bào thần kinh trong điều kiện thiếu máu.

Điện châm tác động đa cơ chế trong liệt dây III, nổi bật là cải thiện vi tuần hoàn, phục hồi dẫn truyền thần kinh – cơ, qua đó góp phần cải thiện sụp mi và rối loạn vận nhãn.
1.4. Bộ huyệt sử dụng trong nghiên cứu [27]
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	Nhóm huyệt tại chỗ

STT
	Tên huyệt
	Vị trí
	Đường kinh, Công năng chủ trị

	1
	Toản trúc (BL2)
	Chỗ lõm đầu trong cung mày, tương ứng khuyết trán trên bờ trên ổ mắt 
	Thuộc Kinh Túc Thái dương Bàng quang; huyệt tác dụng hỗ trợ cải thiện cơ nâng mi, làm sáng mắt và giải ứ tại góc trong ổ mắt

	2
	Dương bạch (GB14)
	Trên cung mày 1 thốn, thẳng trên đồng tử
	Thuộc kinh Túc Thiếu Dương Đởm; tác dụng thanh đầu mục, thông dương khí vùng trán, cải thiện khí trệ vùng trên ổ mắt, hỗ trợ vận động lên trên của nhãn cầu 

	3
	Ty trúc không (SJ23)
	Chỗ lõm ở đuôi cung mày, sát bờ ngoài ổ mắt 
	Huyệt thuộc kinh Thủ Thiếu Dương Tam tiêu, chủ khí hóa; tác dụng thanh đầu mục, khu phong, giải khí trệ, hỗ trợ vận động ngang nhãn cầu và giảm co kéo lệch trục

	4
	Đồng tử liêu (GB1)
	Chỗ lõm ngoài khóe mắt ~0,5 thốn 
	Huyệt thuộc kinh Túc Thiếu Dương Đởm, tác dụng khu phong, hoạt lạc, điều trị các bệnh về mắt hỗ trợ cải thiện lệch trục nhãn cầu, song thị, đặc biệt trong tổn thương các cơ trực ngoài – chéo

	5
	Thừa khấp (ST1)
	Giữa nhãn cầu và bờ dưới ổ mắt, thẳng dưới đồng tử 
	Huyệt thuộc kinh Túc Dương Minh Vị, tác dụng cải thiện thị lực, hỗ trợ cải thiện tưới máu vùng ổ mắt; cải thiện vi tuần hoàn vùng mắt

	6
	Ngư yêu (EX-HN4)
	Trung điểm cung mày, trên đồng tử 
	Kỳ Huyệt, chuyên dùng điều trị các bệnh về mắt; hỗ trợ nâng cơ nâng mi trên, cải thiện sụp mi; đồng thời giúp điều hòa trương lực cơ tại chỗ 


Nhóm huyệt toàn thân
	STT
	Tên huyệt
	Vị trí
	Công năng và vai trò

	1
	Hợp cốc (LI4)
	Mu bàn tay, điểm cao nhất của khối cơ giữa ngón cái và ngón trỏ khi khép hai ngón
	Huyệt nguyên của kinh Dương Minh Đại trường, huyệt tổng vùng đầu mặt có tác dụng hành khí mạnh; trong thể huyết ứ, đóng vai trò khai thông khí cơ, hành khí hoạt huyết tiêu ứ

	2
	Túc tam lý (ST36)
	Dưới mắt gối 3 thốn, cách mào chày trước khoảng 1 khoát ngón tay (1 ngón tay ngang) về phía ngoài
	Huyệt hợp của kinh túc Dương Minh Vị, có tác dụng bổ khí huyết, kiện tỳ vị; giúp cải thiện khí huyết, nuôi dưỡng thần kinh – cơ, hỗ trợ phục hồi chức năng vận nhãn

	3
	Phong trì (GB20)
	Chỗ lõm giữa cơ ức-đòn-chũm và cơ thang, ngang mức chân tóc sau, phía dưới xương chẩm
	Thuộc Kinh Túc Thiếu Dương Đởm. Huyệt quan trọng vùng cổ gáy, có tác dụng khu phong, thông lạc đầu mặt; đồng thời cải thiện tuần hoàn từ hệ động mạch cảnh và đốt sống lên não – mắt → hỗ trợ giảm thiếu máu vi mạch 



1.5. Tình hình nghiên cứu trong và ngoài nước
1.5.1. Tình hình nghiên cứu trên thế giới

Năm 2024, Xu và cộng sự công bố về 1 ca bệnh liệt dây vận nhãn chung đơn độc điều trị bằng châm cứu cho thấy kết quả sau 3 tuần điều trị, bệnh nhân gần như bình phục hoàn toàn. Cụ thể, mí mắt phải có thể được nâng lên khoảng 10 mm, độ khép mắt phải khoảng 60° và chuyển động dọc khoảng ± 45°. Ngoài ra, không bị hạn chế vận động và không nhìn đôi, huyết áp ở mức 126/74 mmHg [28].
Năm 2022, Huang và cộng sự thực hiện nghiên cứu tổng quan về châm cứu kết hợp xoa bóp trong điều trị liệt dây vận nhãn chung, qua 25 nghiên cứu kết quả cho thấy phương pháp kết hợp này có hiệu quả và an toàn trên bệnh nhân [30].
Nghiên cứu của Ting WANG và cộng sự năm 2025 trên 62 bệnh nhân cho kết quả mức độ song thị và lác mắt ở cả hai nhóm đều giảm rõ rệt so với trước điều trị (p < 0,05), và mức độ ở nhóm quan sát thấp hơn (p < 0,05) so với nhóm đối chứng. Điểm triệu chứng chính theo y học cổ truyền (YHCT) của cả hai nhóm cũng giảm đáng kể (p < 0,05) so với trước điều trị, và điểm số ở nhóm quan sát thấp hơn (P < 0,05) so với nhóm đối chứng. Tỷ lệ hiệu quả đạt 93,55% (29/31) ở nhóm quan sát, cao hơn có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) so với 83,87% (26/31) ở nhóm đối chứng[31].

Năm 2021, Xiaohui Zhang và cộng sự thực hiện nghiên cứu tổng quan tác dụng của châm cứu trong bệnh lý liệt dây vận nhãn chung sử dụng châm cứu kinh điển, điện châm, nhãn châm, ôn châm, khảo sát trên 18 nghiên cứu cho kết quả cải thiện đáng kể ở triệu chứng nhìn đôi (MD = - 0.78, 95%CI = - 1.39 to - 0.77, p < 0.001), kích thước khe mi (MD = 1.04, 95%CI = 0.41-1.68, p = 0.001), đường kính đồng tử (MD = - 0.56, 95 %CI = - 0.70 to - 0.42, p < 0.001)[32]. Đa số các nghiên cứu quốc tế (đặc biệt là tại Trung Quốc, Hàn Quốc và một số nước phương Tây) tập trung vào cơ chế sinh học phân tử và tính chuẩn hóa của phác đồ.

Ưu điểm

Cơ chế rõ ràng: Các nghiên cứu thường đi sâu vào giải thích cơ chế phục hồi thần kinh, ví dụ: việc điện châm kích thích giải phóng các yếu tố tăng trưởng thần kinh (NGF), cải thiện tuần hoàn tại chỗ và thúc đẩy quá trình tái tạo bao myelin.

Công nghệ hiện đại: Sử dụng các thiết bị đo lường độ chính xác cao như điện cơ (EMG) để đánh giá tốc độ dẫn truyền thần kinh hoặc chụp MRI chức năng để theo dõi sự thay đổi của các nhân dây thần kinh ở thân não.

Thử nghiệm lâm sàng (RCT) quy mô: Có nhiều nghiên cứu đối chứng ngẫu nhiên với cỡ mẫu lớn, giúp tăng giá trị thống kê và tính khách quan

Tồn tại:

Thiếu tính cá thể hóa: Một số nghiên cứu áp dụng "phác đồ cứng" (cùng một nhóm huyệt cho mọi bệnh nhân), điều này đôi khi đi ngược lại nguyên lý "biện chứng luận trị" của Đông y.
Phức tạp trong ứng dụng: Các tiêu chuẩn kỹ thuật về tần số (Hz) và cường độ dòng điện trong nghiên cứu quốc tế đôi khi quá phức tạp, khó áp dụng tại các cơ sở y tế tuyến dưới.
1.5.2. Tình hình nghiên cứu tại Việt Nam

Theo Nghiên cứu các hình thái lâm sàng và nguyên nhân của liệt dây III của tác giả Nguyễn Thị Huyền Thu (2014) cho thấy tuổi mắc bệnh trung bình là 53,4 ±  14,7; các triệu chứng lâm sàng thường gặp là lác hỗn hợp, sụp mi, song thị. Liệt đơn thuần hoàn toàn hay gặp hơn[8].

Từ  “Nghiên cứu nguyên nhân liệt dây thần kinh vận nhãn và kết quả điều trị liệt dây thần kinh IV”  tác giả Trần Thị Chu Quý (2019) thấy rằng: liệt dây TK III có đến 63,2% ở tuổi lao động, chủ yếu liệt ở một mắt; liệt do chấn thương chiếm 36,1% trong liệt các dây TK vận nhãn, trong đó chấn thương tại vùng khe trên hốc mắt và hốc mắt chiếm tỷ lệ cao nhất với 75,7% [33].
Tại Việt Nam, điện châm là một thế mạnh truyền thống và đã có nhiều đề tài cấp cơ sở, cấp Bộ và luận văn Thạc sĩ/CKII về lĩnh vực này.

Ưu điểm:

Tính thực tiễn cao: Các nghiên cứu bám sát vào thực tế lâm sàng tại Việt Nam, kết hợp nhuần nhuyễn giữa Điện châm với các phương pháp hỗ trợ khác như Thủy châm (thường dùng vitamin nhóm B) hoặc thuốc Y học cổ truyền.

Đánh giá chức năng tốt: Tập trung vào các thang đo lâm sàng thiết thực như độ sụp mi (MRD1), biên độ vận động nhãn cầu và sự cải thiện tình trạng song thị.

Kinh nghiệm chọn huyệt: Các nghiên cứu Việt Nam thường có sự kế thừa từ các bậc thầy châm cứu (như GS. Nguyễn Tài Thu), tập trung vào các huyệt đặc hiệu quanh mắt (Toản trúc, Dương bạch, Tình minh, Ngư yêu) kết hợp với các huyệt toàn thân để điều chỉnh tạng phủ.

Tồn tại:

Cỡ mẫu còn hạn chế: Do đặc thù liệt dây III sau chấn thương thường rải rác, các nghiên cứu trong nước thường có cỡ mẫu nhỏ (thường dưới 60-100 bệnh nhân), gây khó khăn cho việc khẳng định tính quy luật.

Thiếu bằng chứng cận lâm sàng: Đa số nghiên cứu dừng lại ở đánh giá triệu chứng lâm sàng (nhìn bằng mắt thường), ít có sự hỗ trợ của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh hiện đại hoặc xét nghiệm sinh hóa để chứng minh sự phục hồi của dây thần kinh ở mức độ tế bào.

Thời gian theo dõi ngắn: Thường chỉ đánh giá ngay sau khi kết thúc liệu trình (15-30 ngày), chưa đánh giá được tỷ lệ tái phát hoặc tính ổn định lâu dài (6 tháng - 1 năm) của cơ nâng mi.
CHƯƠNG 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Chất liệu nghiên cứu

Phác đồ huyệt theo “Quyết định về việc ban hành quy trình kỹ thuật Y học cổ truyền” ban hành năm 2008 của Bộ y tế về điện châm điều trị sụp mi[29]:
- Nhóm huyệt tại chỗ: Toản trúc, Dương bạch, Ngư yêu, Ty trúc không, Đồng tử liêu, Thừa khấp.
- Nhóm huyệt toàn thân: Hợp cốc bên đối diện, Túc tam lý. Phong trì.
2.2. Đối tượng nghiên cứu

Bệnh nhân được chẩn đoán liệt dây TK số III sau chấn thương đã được điều trị nguyên nhân gây liệt, đến khám và điều trị tại khoa châm cứu Bệnh viện Tuệ Tĩnh.
2.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn

Tiêu chuẩn lựa chọn theo Y học hiện đại

- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định sụp mi do liệt dây TK số III đã được điều trị nguyên nhân gây liệt, có các triệu chứng:

· Bờ mi trên che phủ quá 2mm cực trên giác mạc khi nhìn thẳng.

· Giới hạn hoặc mất vận động các cơ do dây III chi phối.

· Có thể kèm theo song thị hoặc giãn đồng tử.

- Bệnh nhân tỉnh táo, hợp tác tốt, đồng ý tham gia nghiên cứu.
Tiêu chuẩn lựa chọn theo Y học cổ truyền

Bệnh nhân được chẩn đoán liệt dây TK số III thuộc phạm trù thượng bào hạ thùy thể huyết ứ của Y học cổ truyền. 
- Triệu chứng chính: Sụp mi, giãn đồng tử, nhìn mờ. 
- Các triệu chứng kèm theo: Có thể đau âm ỉ hoặc tê vùng quanh mắt. Mạch trầm trì hoặc trầm hoạt, lưỡi tím tối, có điểm hoặc ban ứ huyết.
2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ

 - Bệnh nhân sụp mi do các nguyên nhân khác như nhược cơ, bẩm sinh, tuổi già hoặc bệnh mạch máu, khối u, viêm….
- Bệnh nhân có tổn thương nhãn cầu trực tiếp nặng nề làm sai lệch phép đo, bệnh nhân có can thiệp phẫu thuật chỉnh sửa sụp mi trước đó.
- Bệnh nhân có chống chỉ định với điện châm như viêm, loét da quanh mắt, bệnh nhân đặt máy tạo nhịp, bệnh nhân vựng châm nặng.
- Phụ nữ có thai. Bệnh nhân có các bệnh lý mạn tính hoặc cấp tính nặng như lao, suy tim, suy gan, suy thận, HIV/AIDS. Bệnh nhân có tổn thương não.
- Bệnh nhân có rối loạn tâm thần, nghiện rượu.
- Bệnh nhân tự ý bỏ điều trị, bệnh nhân từ chối tham gia điều trị.
2.3. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

- Nghiên cứu được thực hiện tại: khoa Châm cứu - Bệnh viện Tuệ Tĩnh.
- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 3/2025 đến tháng 12/2025. 

2.4. Công cụ sử dụng trong nghiên cứu

- Kim châm cứu Đông Á: kích thước 0,3x 25mm

[image: image12.png]



Hình 2.2. Kim châm cứu Đông Á
- Máy điện châm KWD-808i do công ty Gujin Greatwall sản xuất, với tính năng kỹ thuật: nguồn điện AC220V/50Hz, tần số xung 1.2-55Hz và 5 chế độ xung khác nhau.

[image: image3]
Hình 2.3. Máy điện châm KWD808i
- Đèn soi đồng tử MDF600

[image: image13.jpg]


Hình 2.4. Đèn soi đồng tử
[image: image14.jpg]


- Thước đo chức năng cơ nâng mi đơn vị mm

Hình 2.5. Thước đo cơ nâng mi
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- Thước đo kích thước đồng tử đơn vị mm

Hình 2.6. Thước đo kích thước đồng tử
- Bông cồn sát khuẩn, panh gắp bông, khay quả đậu.
2.5. Phương pháp nghiên cứu
2.5.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp can thiệp lâm sàng, so sánh trước và sau điều trị.
2.5.2. Cỡ mẫu
Trong nghiên cứu này chúng tôi lựa chọn cỡ mẫu thuận tiện với 30 bệnh nhân lựa chọn có chủ đích. Các bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ.
2.5.3. Các bước tiến hành nghiên cứu

2.5.3.1. Chọn bệnh nhân

Các bệnh nhân liệt dây thần kinh số III sau chấn thương vào viện được thăm khám lâm sàng toàn diện theo YHHĐ và YHCT để chẩn đoán xác định và thể bệnh phù hợp. Thông qua thăm khám loại trừ  những đối tượng không đủ tiêu chuẩn nghiên cứu.

- Bệnh nhân được lấy thủ tục hành chính, khám toàn trạng, hỏi bệnh sử, tiền sử, đo dấu hiệu sinh tồn tại thời điểm khám.
- Khám mắt để xác định có sụp mi.
Khám sụp mi:

- Độ rộng khe mi (tính bằng mm): Khoảng cách dọc lớn nhất giữa bờ mi trên và bờ mi dưới tại đường trung đồng tử [18].
- Mức độ sụp mi (khoảng cách từ tâm đồng tử đến bờ mi trên - MRD1): Khoảng cách từ ánh phản chiếu của đèn pin trên giác mạc đến bờ mi trên (đo bằng thước mm chuyên dụng)[18].
- Theo chỉ số MRD1

	Chỉ số MRD1
	Mức độ

	> 4mm
	Bình thường

	3 - 4 mm
	Nhẹ

	0 -2 mm
	Trung bình

	<0 (số âm)
	Nặng


- Chức năng cơ nâng mi (mm): Đánh giá chức năng cơ nâng mi theo phương pháp của Berke: đo khoảng cách di động của bờ mi trên khi nhìn xuống tối đa và nhìn lên tối đa. Yêu cầu bệnh nhân nhìn xuống tối đa, cố định cung mày bằng ngón tay cái, sau đó yêu cầu bệnh nhân nhìn lên tối đa. Đo quãng đường di động của bờ mi trên[18]. Có 4 mức độ:
	Biên độ hoạt động cơ nâng mi 
	Mức độ

	> 12mm
	Tốt

	8 - 11mm
	Trung bình

	5-7 mm
	Kém

	<4mm
	Rất kém


· Các triệu chứng kèm theo:

· Khám lác: nghiệm pháp Hirschberg và Cover test

· Khám vận nhãn: Theo sơ đồ hoạt trường của các cơ vận nhãn

· Khám song thị: theo sơ đồ song thị.

· Khám đồng tử: sử dụng đèn bút soi đồng tử và thước đo kích thước, các loại phản xạ và so sánh 2 mắt để xác định có giãn đồng tử hay không.

Bệnh nhân có song thị tính 1 điểm, có giãn đồng tử tính 1 điểm. Tổng điểm tính bằng tổng số điểm của độ sụp mi, chức năng cơ nâng mi, song thị, giãn đồng tử.

- Tác dụng không mong muốn khi châm cứu: chảy máu, vựng châm, tăng huyết áp được ghi nhận và ghi lại trong hồ sơ bệnh án.
- Thực hiện khám chức năng cơ nâng mi, đánh giá mức độ sụp mi dựa vào đo MDR1, khám lác, khám đồng tử và song thị tại thời điểm khám (D0) và sau 20 ngày điều trị (D20).
- Lập hồ sơ bệnh án nghiên cứu: làm bệnh án khám lâm sàng và cận lâm sàng theo YHHĐ và YHCT.
2.5.3.2. Quy trình điều trị

Tất cả 30 bệnh nhân đều được điều trị theo đúng phác đồ điện châm tương ứng được ghi trong nghiên cứu.
Kỹ thuật điện châm:
- Bệnh nhân nằm ngửa, tư thế thoải mái, được giải thích trước khi tiến hành thủ thuật châm cứu.
- Xác định các huyệt cần châm [29]: 
· Nhóm huyệt quanh mắt: Toản trúc, Dương bạch, Ngư yêu, Ty trúc không, Đồng tử liêu, Thừa khấp.

· Nhóm huyệt toàn thân: Hợp cốc (bên đối diện), Túc tam lý, Phong trì.

- Sát khuẩn bằng bông tẩm cồn 700 vào vùng huyệt cần châm.
- Tiến hành châm: châm chếch da 15-20 độ đối với các huyệt vùng mắt, châm xuyên Ngư yêu xuyên Dương bạch, các huyệt vùng tay châm thẳng hoặc chếch 60 độ tùy từng khối cơ dày mỏng và tùy từng bệnh nhân.
Chú ý: mức độ châm sâu hay nông tùy vào huyệt và tùy vào bệnh nhân.
Châm kim vào huyệt theo các thì sau: 

+ 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 đạo, kích thích kim cho đến khi đạt “đắc khí” (Người bệnh có cảm giác căng, tức, nặng vừa phải, không đau ở vùng huyệt vừa châm kim, Người thực hiện cảm giác kim mút chặt tại vị trí huyệt).

- Mắc máy điện châm: Sử dụng máy điện châm mắc các điện cực lên đốc kim, tùy ngưỡng cảm giác của bệnh nhân mà điều chỉnh cường độ cho phù hợp. 

Tần số: 2-10 Hz là bổ, 20-40Hz là tả, 10-20Hz là bình bổ bình tả, chọn tần số tùy theo tình trạng của bệnh nhân.
Cường độ 0 – 120 µA (tăng dần từ từ đến ngưỡng chịu đựng của bệnh nhân)

Thời gian: 20 phút

- Rút kim, sát khuẩn lại vùng da huyệt vừa châm.
Liệu trình: mỗi ngày 1 lần, trong 20 ngày.
2.5.4. Chỉ tiêu theo dõi

2.5.4.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu
Tuổi, giới, nghề nghiệp, thời gian mắc bệnh, triệu chứng lâm sàng kèm theo, đặc điểm nguyên nhân chấn thương.
2.5.4.2. Chỉ tiêu theo dõi

Triệu chứng cơ năng theo YHCT: đau âm ỉ hoặc tê vùng quanh mắt. Mạch trầm trì hoặc trầm hoạt, lưỡi tím tối, có điểm hoặc ban ứ huyết.

Theo Y học hiện đại:
2.5.4.3. Chỉ tiêu đánh giá
- Mức độ sụp mi 
	Chỉ số MRD1
	Điểm quy đổi
	Mức độ

	> 4mm (bình thường)
	1
	Không sụp mi

	3 - 4 mm (nhẹ)
	2
	Nhẹ

	0 -2 mm (trung bình)
	3
	Vừa

	<0 (số âm: nặng)
	4
	Nặng


- Chức năng cơ nâng mi
	Biên độ hoạt động cơ nâng mi 
	Điểm quy đổi
	Mức độ

	> 12mm
	1
	Rất tốt

	8 - 11mm
	2
	Tốt

	5 - 7 mm
	3
	Khá

	<4mm
	4
	Kém


Các chỉ tiêu được đánh giá tại thời điểm ngày đầu tiên điều trị (D0) và sau điều trị 20 ngày (D20).
· Hiệu quả điều trị được tính bằng công thức
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· Loại Tốt: mức độ cải thiện >80%

· Loại Khá: mức độ cải thiện từ 61 – 80%

· Loại TB: mức độ cải thiện từ 41 – 60%

· Loại Kém: mức độ cải thiện ≤ 40%

· Xử lý vựng châm:

Xuất hiện trong quá trình châm cứu. Ngay lập tức dừng thao tác châm cứu, rút tất cả kim ra, yêu cầu bệnh nhân nằm ngửa, nới lỏng quần áo và giữ ấm cơ thể. Đối với triệu chứng nhẹ, cho bệnh nhân nằm ngửa nghỉ ngơi một lát, cho uống nước ấm hoặc nước đường. Đối với triệu chứng nặng, có thể châm cứu hoặc bấm huyệt Nhân Trung, Nội Quan, Túc Tam Lý... để kích thích, đồng thời dùng phép cứu (hơ ngải) kích thích các huyệt Bách Hội, Quan Nguyên, Khí Hải... Nếu bệnh nhân vẫn chưa tỉnh lại, cần cân nhắc kết hợp các phương pháp điều trị khác hoặc áp dụng các biện pháp cấp cứu khẩn cấp.

· Xử lý các tình huống bất thường khác:
Khi xuất hiện tụ máu, nếu diện tích nhỏ, thường có thể tự hấp thu. Nếu diện tích lớn, có thể chườm lạnh trước, sau 24 giờ thì đổi sang chườm nóng. Nếu xuất hiện tràn khí màng phổi, nếu triệu chứng nhẹ, thường có thể tự hấp thu. Nếu triệu chứng nghiêm trọng hơn, thì cần tiến hành điều trị tương ứng dựa theo triệu chứng.

· Tăng huyết áp:
Khi bệnh nhân xuất hiện các triệu chứng như chóng mặt, nóng mặt, đau đầu tiến hành dừng châm và đo huyết áp. Nếu xuất hiện huyết áp cao có thể cho bệnh nhân nghỉ ngơi tại chỗ, thở đều để ổn định lại huyết áp, khi cần có thể cho thuốc hạ áp và theo dõi.
2.6. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu

- Số liệu được xử lý bằng phần mềm thống kê y sinh SPSS 20.0, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
- Kết quả thu được thể hiện dưới dạng: giá trị trung bình và tỷ lệ phần trăm (%). Thuật toán được sử dụng gồm: Tính tỷ lệ %. Tính trung bình, độ lệch chuẩn, T-Test, (2 Chi-Square test.

2.7. Sai số và biện pháp khống chế sai số

Để hạn chế các sai số trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi thực hiện một số quy định yêu cầu được tuân thủ như sau:

- Bệnh nhân nghiên cứu điều trị tại bệnh viện, được giải thích, hướng dẫn đầy đủ về yêu cầu điều trị, được theo dõi và giám sát chặt chẽ trong quá trình điều trị.

- Nhóm nghiên cứu được đào tạo và huấn luyện thành thạo về quy trình khám, điều trị và khai thác thông tin theo phác đồ của nghiên cứu.

- Không sử dụng các thuốc, phương pháp điều trị ngoài nghiên cứu trong quá trình điều trị của bệnh nhân nghiên cứu.

- Số liệu được đo đạc đầy đủ bằng các dụng cụ, máy móc chuyên dụng. Lưu trữ số liệu, thông tin bằng sổ ghi chép, chụp ảnh.

- Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm chuyên dụng trên máy tính. 

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thông qua Hội đồng thông qua đề cương luận văn thạc sĩ chuyên ngành Y học cổ truyền và Hội đồng đạo đức của Học viện Y dược học cổ truyền Việt Nam, được sự chấp thuận của Ban Giám đốc Bệnh viện Tuệ Tĩnh trước khi tiến hành nghiên cứu.  

Nghiên cứu được tiến hành nhằm mục đích tìm ra thêm một phương pháp điều trị liệt dây TK số III, nâng cao chất lượng cuộc sống của người bệnh, ngoài ra không có mục đích nào khác.

Nghiên cứu được tiến hành đảm bảo người tham gia nghiên cứu được cung cấp đầy đủ thông tin về phương pháp can thiệp, liệu trình điều trị và sự tham gia là hoàn toàn tự nguyện (tất cả các bệnh nhân đều được kí cam kết tình nguyện tham gia). Bệnh nhân có quyền rời khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào mà không cần giải thích lý do.

SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU
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CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 3.1. Phân bố theo độ tuổi (n = 30)
	Tuổi
	n
	%

	<18 tuổi
	3
	10

	18–39 tuổi
	11
	36,7

	40–59 tuổi
	11
	36,7

	≥60 tuổi
	5
	16,7

	Tổng
	30
	100

	Tuổi trung bình ([image: image6.png]


± SD)
	40,73(17,52


Nhận xét: Nghiên cứu cho thấy: người bệnh tập trung ở độ tuổi trưởng thành và trung niên từ 18 đến 59 tuổi là cao nhất, chiếm tỷ lệ 73,4% (trong đó nhóm 18-39 tuổi và 40-59 tuổi có tỷ lệ phân bố bằng nhau, đều chiếm 36,7%). Tuổi trung bình là 40,73 ± 17,52 tuổi.
Bảng 3.2. Phân bố theo giới (n = 30)
	Giới
	n
	%

	Nữ
	11
	36,7

	Nam
	19
	63,3

	
	
	


Nhận xét: Phần lớn người bệnh trong nghiên cứu là nam giới, chiếm 63,3%, cao hơn rõ rệt so với tỷ lệ nữ giới (36,7%).
Bảng 3.3. Phân bố theo nghề nghiệp (n = 30)
	Nhóm nghề nghiệp
	n
	%

	Lao động chân tay
	25
	83,3

	Lao động trí óc
	1
	3,3

	Học sinh
	4
	13,3


Nhận xét: Đa số người bệnh làm công việc lao động chân tay, chiếm tỷ lệ lên tới 83,3%. Ngược lại, nhóm người bệnh làm lao động trí óc chiếm tỷ lệ thấp nhất chỉ với 3,3%.
Bảng 3.4. Phân bố theo tiền sử/nguyên nhân mắc bệnh (n = 30)
	Nguyên nhân gây bệnh
	n
	%

	Sau chấn thương vùng đầu
	16
	53,3

	Sau phẫu thuật vùng đầu
	4
	13,3


Nhận xét: Có 16 người bệnh liệt dây TK III sau bị chấn thương vùng đầu chiếm tỷ lệ cao nhất với 53,3%. Nhóm sau phẫu thuật vùng đầu chiếm tỷ lệ thấp nhất với 13,3%. Như vậy, trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, liệt dây thần kinh III gặp chủ yếu sau chấn thương, bao gồm chấn thương vùng đầu và phẫu thuật vùng đầu. 
Bảng 3.5. Phân bố theo thời gian mắc bệnh (n = 30)
	Thời gian mắc bệnh
	n
	%

	≤30 ngày
	5
	16,7

	31–90 ngày
	9
	30

	>90 ngày
	16
	53,3

	Thời gian mắc bệnh trung bình 
(X̄ ± SD)
	161,63 ± 203,09


Nhận xét: Phần lớn người bệnh tham gia nghiên cứu có thời gian mắc bệnh kéo dài trên 90 ngày, chiếm tỷ lệ cao nhất là 53,3%. Thời gian mắc bệnh trung bình ở mức 161,63 ± 203,09 ngày. Người bệnh mắc bệnh ngắn  nhất là 2 ngày và dài ngày nhất là 1000 ngày.
3.2. Đặc điểm chỉ tiêu theo dõi

Bảng 3.6. Đặc điểm lâm sàng trước điều trị (n = 30)
	Triệu chứng
	n
	%

	Sụp mi
	30
	100

	Song thị
	20
	66,7

	Lác
	17
	56,7

	Hạn chế cơ vận nhãn
	16
	53,3

	Giãn đồng tử
	5
	20,0


Nhận xét: Trước điều trị, 100% người bệnh có triệu chứng sụp mi, các triệu chứng kèm theo gồm có: song thị chiếm tỷ lệ cao nhất với 66,7%, lác chiếm 56,7%, Triệu chứng hạn chế cơ vận nhãn chiếm  tỷ lệ 53,3% và giãn đồng tử là triệu chứng ít gặp nhất với 20,0%.
Bảng 3.7. Phân bố mức độ chức năng cơ nâng mi  trên trước - sau điều trị
(n = 30)
	Mức độ
( Biên độ cơ nâng mi)
	D0 
n (%)
	D20 
n (%)

	Rất tốt
	0 (0,0)
	21 (70,0)

	Tốt
	0 (0,0)
	9 (30,0)

	Khá
	2 (6,7)
	0 (0,0)

	Kém
	28 (93,3)
	0 (0,0)


Nhận xét: Trước điều trị, hầu hết người bệnh có chức năng cơ nâng mi ở mức kém, chiếm tỷ lệ 93,3%. Sau điều trị, chức năng cơ nâng mi cải thiện rõ rệt: không còn bệnh nhân ở mức khá và kém; 70,0% đạt mức rất tốt và 30,0% đạt mức tốt.
Bảng 3.8. Phân bố mức độ sụp mi trước – sau điều trị (n = 30)
	Mức độ sụp mi 

(MRD1)
	D0 
n (%)
	D20 
n (%)

	Không sụp mi 
	0 (0,0)
	11 (36,7)

	Nhẹ 
	0 (0,0)
	13 (43,3)

	Vừa
	3 (10,0)
	6 (20,0)

	Nặng
	27 (90,0)
	0 (0,0)


Nhận xét: Trước điều trị, phần lớn người bệnh bị sụp mi ở mức độ nặng, chiếm tới 90,0%. Sau điều trị, tỷ lệ sụp mi nặng giảm xuống 0%. Đa số người bệnh đã chuyển  sang trạng thái sụp mi nhẹ (43,3%) và hết sụp mi (36,7%).
3.3. Hiệu quả điều trị

Bảng 3.9. Thay đổi kết quả điều trị sau 20 ngày điều trị
	Chỉ số
	D0
(X̄ ± SD)
	D20

(X̄ ± SD)
	p

	Độ rộng khe mi (mm)
	0,93 ± 1,53
	7,60 ± 2,22
	<0,001

	Điểm chức năng cơ nâng mi
	3,93 ± 0,25
	1,30 ± 0,47
	<0,001

	Điểm sụp mi
	2,90 ± 0,31
	0,83 ± 0,75
	<0,001


Nhận xét: Độ rộng khe mi trung bình tăng đáng kể từ 0,93 ± 1,53 mm lên 7,60 ± 2,22 mm. Đồng thời, điểm chức năng cơ nâng mi và điểm sụp mi trung bình giảm mạnh so với trước điều trị. Sự thay đổi của tất cả các chỉ số này trước và sau điều trị đều có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.
Bảng 3.10. Sự cải thiện triệu chứng lâm sàng trước - sau điều trị
	Triệu chứng
	D0
	D20
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Song thị
	20 
	66,7
	2
	6,7
	<0,001

	Lác
	17 
	56,7
	3
	10
	<0,001

	Giãn đồng tử
	6 
	20
	1
	3,3
	> 0,05

	Hạn chế cơ vận nhãn
	16 
	53,3
	2
	6,7
	<0,001

	Sụp mi
	30
	100
	6
	20
	<0,001


Nhận xét: Sau điều trị, các triệu chứng lâm sàng của người bệnh cải thiện rõ rệt so với trước điều trị. Tỷ lệ song thị giảm từ 66,7% còn  6,7%, lác giảm từ 56,7% còn 10,0%, hạn chế cơ vận nhãn giảm từ 53,3% còn  6,7%; các thay đổi này đều có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Đặc biệt, sụp mi là triệu chứng gặp ở toàn bộ người bệnh trước điều trị, chiếm 100,0%, sau điều trị giảm còn 20,0%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.
Bảng 3.11. Sự cải thiện chứng trạng y học cổ truyền lâm sàng trước - sau điều trị
	Triệu chứng YHCT
	D0
	D20

	
	n
	%
	n
	%

	Mạch YHCT
	

	Trầm trì
	18
	60,0
	0
	0,0

	Trầm vô lực
	2
	6,7
	0
	0,0

	Trầm
	10
	33,3
	14
	46,7

	Trầm hữu lực
	0
	0,0
	16
	53,3

	Lưỡi YHCT
	
	
	
	

	Có điểm ứ huyết
	30
	100,0
	0
	0,0

	Hồng nhuận
	0
	0,0
	30
	100,0


Nhận xét: Triệu chứng y học cổ truyền có sự cải thiện triệt để sau điều trị. Về mạch, 100% người bệnh đã chuyển sang mạch trầm hoặc trầm hữu lực (chiếm 53,3%) so với chủ yếu là mạch trầm trì (60,0%) ở thời điểm ban đầu. Về chất lưỡi, 100% người bệnh từ trạng thái lưỡi có điểm ứ huyết trước điều trị đã hoàn toàn chuyển sang hình thái lưỡi hồng nhuận (100,0%).
Bảng 3.12. Phân loại hiệu quả điều trị
	Mức hiệu quả
	n
	%

	Tốt
	10
	33,3

	Khá
	11
	36,7

	Trung bình
	6
	20,0

	Kém
	3
	10,0


Nhận xét: Hiệu quả điều trị chung đạt mức khá và tốt chiếm đa số với tổng tỷ lệ 70,0% (trong đó mức khá chiếm tỷ lệ cao nhất là 36,7%, mức tốt chiếm 33,3%). Nhóm người bệnh đạt kết quả kém chiếm tỷ lệ thấp nhất, chỉ ở mức 10,0%.
Bảng 3.13. Tác dụng không mong muốn
	Tác dụng không mong muốn
	n

	Vựng châm
	0

	Chảy máu
	0

	Tăng huyết áp
	0


Nhận xét: Không ghi nhận tác dụng không mong muốn trong quá trình điều trị
3.4. Khảo sát một số yếu tố liên quan đến điều trị

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa tuổi và kết quả điều trị
	Hiệu quả điều trị
	< 40 tuổi
	> 40 tuổi

	
	n
	%
	n
	%

	Đạt hiệu quả
	9
	30
	12
	40

	Chưa đạt hiệu quả
	5
	16,7
	4
	13,3

	Tổng
	14
	46,7
	16
	53,3

	OR [95% CI]
	0,60 [0,12–2,89]

	p
	0,694


Nhận xét: Qua phân tích, chưa tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa độ tuổi (nhóm dưới 40 tuổi và trên 40 tuổi) với kết quả điều trị của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (p = 0,694 > 0,05).
Bảng 3.15. Mối liên quan giữa giới và kết quả điều trị
	Hiệu quả điều trị
	Nam
	Nữ

	
	n
	%
	n
	%

	Đạt hiệu quả
	12
	40,0
	9
	30,0

	Chưa đạt hiệu quả
	7
	23,3
	2
	6,7

	Tổng
	19
	63,3
	11
	36,7

	OR [95% CI]
	0,38 [0,06 – 2,29]

	p
	0,419


Nhận xét: Kết quả phân tích cho thấy chưa tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa yếu tố giới tính và kết quả điều trị (p = 0,419 > 0,05).
Bảng 3.16. Mối liên quan giữa thời gian mắc bệnh và kết quả điều trị
	Hiệu quả điều trị
	≤ 90 ngày
	> 90 ngày

	
	n
	%
	n
	%

	Đạt hiệu quả
	9
	30,0
	12
	40,0

	Chưa đạt hiệu quả
	5
	16,7
	4
	13,3

	Tổng
	14
	46,7
	16
	53,3

	OR [95% CI]
	0,60 [0,12 – 2,89]

	p
	0,694


Nhận xét: Thời gian mắc bệnh của người bệnh trong nghiên cứu dao động từ 2 ngày đến 1000 ngày, trong đó người mắc bệnh ngắn nhất là 2 ngày, dài nhất là 1000 ngày. Khi phân nhóm theo mốc 90 ngày, nhóm có thời gian mắc bệnh ≤90 ngày gồm 14 bệnh nhân, chiếm 46,7%; nhóm mắc bệnh >90 ngày gồm 16 bệnh nhân, chiếm 53,3%. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p = 0,694 > 0,05. Như vậy, trong phạm vi nghiên cứu này, chưa ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa thời gian mắc bệnh theo mốc 90 ngày và kết quả điều trị.

Bảng 3.17. Mối liên quan giữa nguyên nhân gây bệnh và kết quả điều trị
	Hiệu quả điều trị
	Sau chấn thương đầu mặt
	Sau phẫu thuật đầu mặt

	
	n
	%
	n
	%

	Đạt hiệu quả
	11
	55,0
	2
	10,0

	Chưa đạt hiệu quả
	5
	25,0
	2
	10,0

	Tổng
	16
	80,0
	4
	20,0

	OR [95% CI]
	2,20 [0,24 – 20,40]

	p
	0,587


Nhận xét: Trong nhóm sau chấn thương đầu mặt, tỷ lệ đạt hiệu quả điều trị là 11/16 bệnh nhân, tương ứng 68,8%. Trong nhóm sau phẫu thuật đầu mặt, tỷ lệ đạt hiệu quả là 2/4 bệnh nhân, tương ứng 50,0%. OR đạt hiệu quả điều trị của nhóm sau chấn thương đầu mặt so với nhóm sau phẫu thuật đầu mặt là 2,20, KTC 95%: 0,24 – 20,40. Tuy nhiên, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p = 0,587 > 0,05. Do đó chưa ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm nguyên nhân này với kết quả điều trị.
Bảng 3.18. Mối liên quan giữa mức độ sụp mi và kết quả điều trị
	Hiệu quả điều trị
	Sụp mi vừa
	Sụp mi nặng

	
	n
	%
	n
	%

	Đạt hiệu quả
	1
	3,3
	20
	66,7

	Chưa đạt hiệu quả
	2
	6,7
	7
	23,3

	Tổng
	3
	10,0
	27
	90,0

	OR [95% CI]
	5,71 [0,45 – 73,19]

	p
	0,207


Nhận xét: Trước điều trị, nhóm sụp mi nặng chiếm đa số với 27/30 bệnh nhân, tương ứng 90,0%; nhóm sụp mi vừa có 3/30 bệnh nhân, chiếm 10,0%. Trong nhóm sụp mi nặng, có 20/27 bệnh nhân đạt hiệu quả điều trị, tương ứng 74,1%. Trong nhóm sụp mi vừa, có 1/3 bệnh nhân đạt hiệu quả, tương ứng 33,3%. OR đạt hiệu quả điều trị của nhóm sụp mi nặng so với nhóm sụp mi vừa là 5,71, KTC 95%: 0,45–73,19. Tuy nhiên, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p = 0,207 > 0,05, do đó chưa ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa mức độ sụp mi trước điều trị và kết quả điều trị.
CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm của đối tượng tham gia nghiên cứu

4.1.1. Tuổi, giới của người bệnh tham gia nghiên cứu

Tuổi trung bình của 30 người bệnh là 40,73 ± 17,52 tuổi. Nhóm tuổi 18–39 tuổi và 40–59 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất, cùng đạt 36,7%; nhóm ≥60 tuổi chiếm 16,7%, trong khi nhóm <18 tuổi chiếm 10,0%. Như vậy, đối tượng nghiên cứu phân bố chủ yếu ở nhóm tuổi trưởng thành và trung niên, là những nhóm tuổi có khả năng lao động, đi lại, tham gia giao thông và tiếp xúc với các yếu tố nguy cơ chấn thương cao hơn so với nhóm tuổi nhỏ hoặc người cao tuổi. 

Đặc điểm phân bố tuổi này tương đối phù hợp với cơ chế bệnh sinh của liệt dây TK III liên quan đến chấn thương. Theo y học hiện đại, liệt dây TK III có thể do nhiều nguyên nhân như thiếu máu vi mạch, chèn ép do phình mạch hoặc khối u, chấn thương, xuất huyết, bệnh lý bẩm sinh hoặc vô căn; trong đó, chấn thương là một nhóm nguyên nhân quan trọng, đặc biệt ở người trẻ và trung niên có tiền sử va đập vùng đầu – mặt – sọ não. Dây TK III có đường đi dài từ trung não đến ổ mắt, vì vậy có thể bị tổn thương tại nhiều vị trí khác nhau sau chấn thương [15, 34]. 

Về giới tính, nghiên cứu ghi nhận nam giới chiếm 63,3%, cao hơn nữ giới 36,7%, với tỷ lệ nam/nữ xấp xỉ 1,7/1. Kết quả này có thể liên quan đến đặc điểm nghề nghiệp và yếu tố nguy cơ chấn thương trong nhóm nghiên cứu. Nam giới thường tham gia nhiều hơn vào các hoạt động lao động nặng, điều khiển phương tiện giao thông hoặc công việc có nguy cơ va chạm, tai nạn. Trong nghiên cứu này, nhóm lao động chân tay chiếm tới 83,3%, cao hơn nhiều so với lao động trí óc và học sinh. Điều này góp phần giải thích vì sao nam giới chiếm ưu thế trong mẫu nghiên cứu. 

Tuy nhiên, do cỡ mẫu của nghiên cứu còn nhỏ, chỉ gồm 30 người bệnh, kết quả về tuổi và giới mới phản ánh đặc điểm của nhóm bệnh nhân được khảo sát tại cơ sở nghiên cứu, chưa thể khái quát cho toàn bộ người bệnh liệt dây TK III.

4.1.2. Đặc điểm mắc bệnh

Trong nghiên cứu, nguyên nhân hoặc tiền sử sau chấn thương chiếm 53,3%, trong khi nhóm nguyên nhân sau phẫu thuật chiếm 13,3% và nhóm nguyên nhân khác chiếm 33,3%. Điều này cho thấy trong mẫu nghiên cứu, chấn thương là nguyên nhân chiếm tỷ lệ cao hơn nhưng không phải nguyên nhân duy nhất được ghi nhận. 

Về thời gian mắc bệnh, nhóm mắc bệnh >90 ngày chiếm tỷ lệ cao nhất với 53,3%, nhóm 31–90 ngày chiếm 30,0%, còn nhóm ≤30 ngày chiếm 16,7%. Thời gian mắc bệnh trung bình là 161,63 ± 203,09 ngày. Độ lệch chuẩn lớn hơn giá trị trung bình cho thấy thời gian mắc bệnh phân tán rộng, có thể tồn tại một số trường hợp mắc bệnh kéo dài hơn hẳn so với phần lớn bệnh nhân còn lại. 

Kết quả này phản ánh thực tế lâm sàng là nhiều bệnh nhân đến điều trị bằng điện châm khi bệnh đã qua giai đoạn cấp. Một số bệnh nhân có thể đã được điều trị nguyên nhân ban đầu, theo dõi hồi phục tự nhiên hoặc điều trị bằng các phương pháp khác trước khi đến khoa Châm cứu. Đối với tổn thương dây TK ngoại biên nói chung và dây TK sọ nói riêng, thời gian mắc bệnh là yếu tố đáng quan tâm vì tổn thương kéo dài có thể liên quan đến thoái hóa sợi trục, giảm khả năng tái chi phối cơ và teo cơ thứ phát. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, thời gian mắc bệnh chưa cho thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê với kết quả điều trị.

Trước điều trị, các biểu hiện lâm sàng nổi bật gồm sụp mi chiếm 100%, song thị 66,7%, lác 56,7%, liệt cơ thẳng trong 53,3% và giãn đồng tử 20,0%. Đây là các biểu hiện phù hợp với tổn thương dây TK III. Dây TK III chi phối cơ nâng mi trên và phần lớn các cơ vận nhãn ngoài, đồng thời mang sợi phó giao cảm chi phối co đồng tử và điều tiết thể thủy tinh; vì vậy tổn thương dây III thường gây sụp mi, song thị, hạn chế vận nhãn, lác và có thể kèm bất thường đồng tử [15, 35]. 

Tỷ lệ song thị cao trong nghiên cứu có thể giải thích do mất cân bằng hoạt động giữa các cơ vận nhãn. Khi cơ thẳng trong, cơ thẳng trên, cơ thẳng dưới hoặc cơ chéo dưới bị yếu/liệt, nhãn cầu hai bên không còn phối hợp đồng bộ, dẫn đến hình ảnh rơi vào hai điểm võng mạc không tương ứng và gây nhìn đôi. Theo các tài liệu nhãn thần kinh, song thị là biểu hiện thường gặp trong liệt dây thần kinh vận nhãn, đặc biệt khi có lệch trục nhãn cầu [36]. 

Tỷ lệ giãn đồng tử trong nghiên cứu chỉ chiếm 20,0%, thấp hơn các triệu chứng vận động như song thị, lác và liệt cơ thẳng trong. Điều này cho thấy đa số bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu biểu hiện chủ yếu ở thành phần vận động của dây III. Về giải phẫu, sợi phó giao cảm chi phối đồng tử nằm tương đối nông ở dây III và thường bị ảnh hưởng trong các tổn thương chèn ép; ngược lại, một số trường hợp tổn thương vi mạch có thể ít ảnh hưởng đồng tử hơn. Tuy nhiên, với nhóm bệnh nhân có tiền sử chấn thương, mức độ tổn thương đồng tử phụ thuộc vào vị trí, cơ chế và độ nặng của tổn thương thần kinh [15, 35].

4.2. Kết quả của điện châm trong điều trị liệt dây thần kinh III
4.2.1. Cải thiện chức năng cơ nâng mi và mức độ sụp mi

Sụp mi là biểu hiện nổi bật và có giá trị lâm sàng quan trọng trong liệt dây TK III. Cơ nâng mi trên do nhánh trên của dây III chi phối, khi dây thần kinh bị tổn thương, cơ nâng mi giảm hoặc mất chức năng, làm bờ mi trên sa xuống, che phủ đồng tử, ảnh hưởng đến thị trường, chức năng nhìn và thẩm mỹ. Trong nghiên cứu này, trước điều trị có 93,3% bệnh nhân có chức năng cơ nâng mi ở mức kém, chỉ 6,7% ở mức khá, không có trường hợp nào đạt mức tốt hoặc rất tốt. Sau 20 ngày điều trị, kết quả cải thiện rất rõ: 70,0% bệnh nhân đạt mức rất tốt và 30,0% đạt mức tốt, không còn bệnh nhân ở mức khá hoặc kém. 

Kết quả này cho thấy điện châm có tác dụng cải thiện rõ rệt chức năng cơ nâng mi. Điểm chức năng cơ nâng mi giảm từ 3,93 ± 0,25 trước điều trị xuống 1,30 ± 0,47 sau điều trị, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Mức độ sụp mi cũng cải thiện rõ rệt. Trước điều trị, 90,0% bệnh nhân sụp mi mức nặng và 10,0% sụp mi mức vừa. Sau điều trị, không còn trường hợp sụp mi nặng; 36,7% hết sụp mi, 43,3% ở mức bình thường/nhẹ và 20,0% còn sụp mi vừa. Điểm sụp mi trung bình giảm từ 2,90 ± 0,31 xuống 0,83 ± 0,75, với p < 0,001. Đồng thời, độ rộng khe mi tăng từ 0,93 ± 1,53 mm lên 7,60 ± 2,22 mm, với p < 0,001. Đây là bằng chứng quan trọng cho thấy điện châm giúp cải thiện khả năng mở mắt sau 20 ngày điều trị. 

Kết quả này tương đồng với xu hướng được ghi nhận trong nghiên cứu của Bi và cộng sự (2016) về châm cứu điều trị liệt vận nhãn. Nghiên cứu ngẫu nhiên thăm dò này gồm nhóm châm cứu và nhóm châm giả; sau 4 tuần, nhóm châm cứu có kích thước khe mi tốt hơn nhóm châm giả, với 7,19 ± 2,94 mm so với 5,41 ± 2,45 mm, p < 0,05. Nghiên cứu này cũng ghi nhận tỷ lệ đáp ứng điều trị ở nhóm châm cứu tốt hơn nhóm chứng [37]. 

Một nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân tích gộp năm 2022 về châm cứu trong liệt dây TK III cũng cho thấy châm cứu có thể cải thiện tỷ lệ hiệu quả chung, kích thước khe mi, vận động nhãn cầu tối đa, mức độ song thị, đường kính đồng tử và chất lượng cuộc sống so với nhóm chứng. Tuy nhiên, tác giả cũng lưu ý chất lượng bằng chứng còn thấp, phần lớn nghiên cứu được thực hiện tại Trung Quốc. Điều này cho thấy kết quả của đề tài có tính phù hợp với xu hướng chung của y văn, nhưng vẫn cần nghiên cứu có thiết kế mạnh hơn để khẳng định chắc chắn hiệu quả [32]. 

4.2.2. Cải thiện các triệu chứng lâm sàng

Ngoài sụp mi, các triệu chứng vận nhãn cũng cải thiện rõ sau điều trị. Tỷ lệ song thị giảm từ 66,7% xuống 6,7%, lác giảm từ 56,7% xuống 10,0%, liệt cơ thẳng trong giảm từ 53,3% xuống 6,7%; các thay đổi này đều có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Kết quả này cho thấy điện châm không chỉ tác động lên cơ nâng mi mà còn hỗ trợ phục hồi chức năng vận nhãn, đặc biệt là chức năng của cơ thẳng trong. 

Sự cải thiện liệt cơ thẳng trong có ý nghĩa quan trọng vì cơ thẳng trong giúp đưa nhãn cầu vào trong. Khi cơ này yếu hoặc liệt, nhãn cầu có xu hướng lệch ra ngoài do tác dụng không đối kháng của cơ thẳng ngoài, từ đó gây lác ngoài và song thị. Việc tỷ lệ liệt cơ thẳng trong giảm từ 53,3% xuống 6,7% có thể giải thích cho sự giảm song song của lác và song thị sau điều trị. 

Về mặt sinh lý thần kinh, điện châm có thể hỗ trợ phục hồi chức năng vận nhãn thông qua kích thích thần kinh – cơ, tăng tuần hoàn tại chỗ, cải thiện dinh dưỡng mô thần kinh và điều hòa trương lực cơ quanh mắt. Một số báo cáo gần đây về điện châm trong liệt dây TK vận nhãn cho thấy điện châm có thể cải thiện triệu chứng vận nhãn và song thị, mặc dù nhiều bằng chứng hiện còn ở mức nghiên cứu ca bệnh hoặc nghiên cứu quy mô nhỏ [38, 39]. 

Triệu chứng giãn đồng tử giảm từ 20,0% xuống 3,3%, tuy nhiên sự thay đổi chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Kết quả này phù hợp với đặc điểm phục hồi không đồng đều giữa các thành phần của dây TK III. Trong một số nghiên cứu về liệt dây III sau chấn thương, chức năng cơ nâng mi có thể hồi phục sớm hơn, trong khi chức năng đồng tử hồi phục chậm hơn hoặc kém hơn. Một nghiên cứu khác về liệt dây III sau chấn thương cho thấy chức năng cơ nâng mi cải thiện dần, nhưng chức năng đồng tử chưa hồi phục tương ứng [34]. 

Trong nghiên cứu, số bệnh nhân có giãn đồng tử trước điều trị chỉ có 6 trường hợp, cỡ mẫu nhỏ làm giảm khả năng phát hiện khác biệt thống kê. Thứ hai, giãn đồng tử liên quan đến sợi phó giao cảm của dây III, có thể có đặc điểm hồi phục khác với các sợi vận động chi phối cơ vân. Vì vậy, thời gian điều trị 20 ngày có thể chưa đủ dài để ghi nhận sự phục hồi rõ của chức năng đồng tử.

4.2.3. Thay đổi triệu chứng YHCT sau điều trị

Theo tiêu chuẩn lựa chọn của đề tài, người bệnh liệt dây TK III được quy vào phạm trù thượng bào hạ thùy thể huyết ứ với các biểu hiện như sụp mi, nhìn mờ, có thể giãn đồng tử, đau âm ỉ hoặc tê vùng quanh mắt, mạch trầm trì hoặc trầm hoạt, lưỡi tím tối, có điểm hoặc ban ứ huyết. Phác đồ nghiên cứu sử dụng nhóm huyệt tại chỗ gồm Toản trúc, Dương bạch, Ngư yêu, Ty trúc không, Đồng tử liêu, Thừa khấp và nhóm huyệt toàn thân gồm Hợp cốc bên đối diện, Túc tam lý, Phong trì. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy các biểu hiện YHCT có sự chuyển biến rõ sau điều trị. Trước điều trị, mạch chủ yếu là trầm trì 60,0%, tiếp theo là mạch trầm 33,3% và trầm vô lực 6,7%. Sau điều trị, không còn trường hợp mạch trầm trì hoặc trầm vô lực; 46,7% bệnh nhân có mạch trầm và 53,3% có mạch trầm hữu lực. Về lưỡi, trước điều trị 100% bệnh nhân có điểm ứ huyết, sau điều trị 100% bệnh nhân có lưỡi hồng nhuận. 

Theo YHCT, chấn thương làm khí huyết bị tổn thương, gây xuất huyết, ứ huyết. Huyết ứ trở trệ kinh lạc vùng mắt làm cân cơ không được nuôi dưỡng, dẫn đến sụp mi, vận nhãn khó, đau hoặc tê vùng quanh mắt. Mạch trầm trì, lưỡi tím tối hoặc có điểm ứ huyết là những biểu hiện phù hợp với bệnh cơ huyết ứ.
Điện châm có tác dụng kích thích nhóm huyệt Hợp cốc, Túc tam lý, Phong trì có tác dụng điều hòa khí huyết, thông kinh hoạt lạc, nên các chứng trạng được cải thiện như lưỡi chuyển sang hồng nhuận, mạch chứng cải thiện từ trầm trì/trầm vô lực sang trầm hoặc trầm hữu lực.

Kết quả này phù hợp với pháp điều trị hoạt huyết hóa ứ, thông kinh hoạt lạc, điều hòa khí huyết. Thông qua kích thích huyệt vùng mắt và huyệt toàn thân bằng phương pháp điện châm có tác dụng sơ thông kinh lạc, điều hòa khí huyết, phục hồi chức năng cân cơ vùng mắt [40]. Dưới góc nhìn hiện đại hóa YHCT, “hoạt huyết thông lạc” có thể được hiểu tương ứng với cải thiện vi tuần hoàn, tăng tưới máu mô, tăng chuyển hóa tại chỗ và hỗ trợ quá trình phục hồi chức năng thần kinh – cơ. Về YHHĐ, liệt dây TK III gây sụp mi, rối loạn vận nhãn, song thị và có thể kèm giãn đồng tử do dây III chi phối cơ nâng mi trên, phần lớn các cơ vận nhãn và sợi phó giao cảm đồng tử. Điện châm có thể hỗ trợ phục hồi thông qua kích thích thần kinh – cơ, điều hòa phản ứng viêm, thúc đẩy tái tạo thần kinh và tăng các yếu tố liên quan đến phục hồi sợi thần kinh [15]. Nghiên cứu thực nghiệm của Hu và cộng sự (2018) cho thấy điện châm và cứu có thể thúc đẩy tái tạo thần kinh bị tổn thương thông qua tăng sinh tế bào Schwann và tiết yếu tố tăng trưởng thần kinh [41].

4.2.4. Hiệu quả điều trị chung

Sau liệu trình điều trị, kết quả ghi nhận hiệu quả tại bảng 3.12 cho thấy 33,3% bệnh nhân đạt mức tốt, 36,7% đạt mức khá, 20,0% đạt mức trung bình và 10,0% ở mức kém. Như vậy, tỷ lệ đạt hiệu quả tốt và khá là 70,0%. Đây là kết quả tương đối khả quan, đặc biệt trong bối cảnh hơn một nửa số bệnh nhân có thời gian mắc bệnh trên 90 ngày. 

Kết quả này có thể được lý giải bởi điện châm là phương pháp tác động đồng thời tại chỗ và toàn thân. Nhóm huyệt quanh mắt giúp tác động trực tiếp vào vùng bệnh lý, cải thiện tuần hoàn và kích thích thần kinh – cơ vùng mi mắt, ổ mắt. Nhóm huyệt toàn thân như Hợp cốc, Túc tam lý, Phong trì có tác dụng điều hòa khí huyết, thông kinh hoạt lạc, hỗ trợ phục hồi chức năng vùng đầu mặt. Việc điều trị mỗi ngày 1 lần, thời gian điện châm 20 phút/lần trong 20 ngày tạo ra kích thích đều đặn, liên tục, có thể góp phần làm tăng hiệu quả phục hồi [42]. 

Sự cải thiện triệu chứng sau điều trị có thể chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố như diễn biến hồi phục tự nhiên của dây thần kinh, điều trị nguyên nhân trước đó, mức độ tổn thương ban đầu và sự tuân thủ điều trị. Trong một nghiên cứu tổng quan hệ thống về châm cứu trong liệt dây TK III cũng cho thấy kết quả chung có xu hướng ủng hộ châm cứu, nhưng chất lượng bằng chứng còn hạn chế. Vì vậy, cần có thêm nghiên cứu đối chứng, cỡ mẫu lớn hơn để khẳng định hiệu quả riêng của điện châm [32]. 
Trong bảng 3.13 không ghi nhận bất kỳ tác dụng phụ nào trong quán trình điều trị bệnh nhân. Từ đó có thể thấy rằng phương pháp điện châm, kể cả điện châm vùng mắt là rất an toàn khi điều trị. 
4.3. Bàn luận về cơ chế tác dụng của điện châm trong điều trị liệt dây thần kinh theo quan điểm hiện đại hóa y học cổ truyền

4.3.1. Cơ chế theo y học hiện đại

Dây TK III chi phối cơ nâng mi trên, cơ thẳng trên, cơ thẳng trong, cơ thẳng dưới, cơ chéo dưới, đồng thời mang sợi phó giao cảm chi phối co đồng tử và điều tiết. Khi dây III bị tổn thương, người bệnh có thể xuất hiện sụp mi, lác, song thị, hạn chế vận động nhãn cầu và giãn đồng tử. Các biểu hiện lâm sàng trong nghiên cứu của chúng tôi, gồm sụp mi, song thị, lác, hạn chế cơ vận nhãn và giãn đồng tử, phù hợp với nhận định của nhiều nghiên cứu khác  [43].
Điện châm là phương pháp kết hợp tác dụng cơ học của kim châm với kích thích điện xung. So với châm cứu thông thường, điện châm tạo kích thích ổn định, liên tục và có thể điều chỉnh tần số, cường độ theo tình trạng người bệnh. Trong đề tài này, điện châm được tiến hành với thời gian 20 phút/lần, mỗi ngày 1 lần trong 20 ngày. Tần số và cường độ được điều chỉnh theo tình trạng bệnh nhân, tăng dần đến ngưỡng chịu đựng. 

Về cơ chế sinh học, điện châm có thể góp phần cải thiện triệu chứng qua một số hướng tác động. Thứ nhất, kích thích điện tại huyệt quanh mắt có thể làm tăng tuần hoàn tại chỗ, cải thiện tưới máu vùng mi mắt – hốc mắt, hỗ trợ cung cấp oxy và dưỡng chất cho mô thần kinh – cơ. Thứ hai, kích thích lặp lại có thể làm tăng hưng phấn thần kinh – cơ, góp phần phục hồi khả năng co cơ của cơ nâng mi và các cơ vận nhãn bị yếu. Thứ ba, điện châm có thể điều hòa phản ứng viêm và giảm phù nề mô quanh dây thần kinh, từ đó tạo điều kiện thuận lợi cho quá trình phục hồi dẫn truyền thần kinh.

Một số nghiên cứu và báo cáo lâm sàng về châm cứu/điện châm trong liệt vận nhãn cho thấy phương pháp này có thể cải thiện sụp mi, song thị, vận nhãn và kích thước khe mi. Nghiên cứu ngẫu nhiên thăm dò của Bi và cộng sự cho thấy châm cứu cải thiện kích thước khe mi và tỷ lệ đáp ứng tốt hơn châm giả. Nghiên cứu tổng quan hệ thống năm 2022 cũng ghi nhận châm cứu có hiệu quả hơn nhóm chứng ở một số chỉ tiêu như tỷ lệ hiệu quả chung, kích thước khe mi, điểm song thị và vận động nhãn cầu tối đa, dù chất lượng bằng chứng còn thấp [37, 44]. 

4.3.2. Cơ chế theo y học cổ truyền

Theo YHCT, liệt dây TK III với biểu hiện sụp mi có thể quy vào phạm vi thượng bào hạ thùy. Trường hợp sau chấn thương thường liên quan nhiều đến huyết ứ. Chấn thương làm khí huyết bị tổn thương, huyết ứ trở lạc, kinh khí không thông, cân cơ vùng mắt không được nuôi dưỡng đầy đủ. Vì vậy, người bệnh xuất hiện sụp mi, vận nhãn hạn chế, nhìn đôi, đau âm ỉ hoặc tê vùng quanh mắt. Những biểu hiện như lưỡi tím tối, có điểm ứ huyết, mạch trầm trì hoặc trầm hoạt là dấu hiệu phù hợp với thể huyết ứ. 

Pháp điều trị chủ yếu trong trường hợp này là hoạt huyết hóa ứ, thông kinh hoạt lạc, điều hòa khí huyết, phục hồi cân cơ vùng mắt. Phác đồ điện châm trong nghiên cứu được xây dựng trên cơ sở phối hợp nhóm huyệt tại chỗ vùng mắt và nhóm huyệt toàn thân. Nhóm huyệt tại chỗ gồm Toản trúc, Dương bạch, Ngư yêu, Ty trúc không, Đồng tử liêu và Thừa khấp có tác dụng trực tiếp vào vùng mi mắt – ổ mắt, giúp sơ thông kinh khí tại chỗ, hoạt huyết thông lạc, thư cân minh mục. Đây là nhóm huyệt phù hợp với các biểu hiện chủ yếu của liệt dây TK III như sụp mi, hạn chế vận động nhãn cầu, lác và song thị. Các huyệt này phân bố quanh ổ mắt, tạo thành hệ thống kích thích bao quanh vùng tổn thương, từ đó hỗ trợ cải thiện chức năng cơ nâng mi và các cơ vận nhãn [45].

Trong nhóm huyệt này, Toản trúc, Dương bạch và Ngư yêu tập trung chủ yếu vào vùng cung mày – mi trên nên có ý nghĩa quan trọng trong điều trị sụp mi và phục hồi chức năng cơ nâng mi. Ty trúc không và Đồng tử liêu nằm ở vùng ngoài mắt, có tác dụng thông lạc vùng thái dương – đuôi mắt, hỗ trợ cải thiện lác và song thị [46]. Thừa khấp nằm ở vùng dưới ổ mắt, giúp điều hòa khí huyết vùng ổ mắt, hỗ trợ phục hồi vận động nhãn cầu. Sự phối hợp các huyệt quanh mắt giúp tác động toàn diện lên vùng bệnh, vừa cải thiện sụp mi, vừa hỗ trợ phục hồi phối hợp vận nhãn.

Nhóm huyệt toàn thân gồm Hợp cốc, Túc tam lý và Phong trì có vai trò điều hòa khí huyết, thông kinh hoạt lạc vùng đầu mặt và nâng cao chính khí. Hợp cốc là huyệt quan trọng trong các bệnh vùng đầu mặt, có tác dụng điều khí, thông lạc, chỉ thống. Túc tam lý có tác dụng kiện Tỳ Vị, bổ khí huyết, phù chính, giúp tăng khả năng phục hồi của cơ thể và nuôi dưỡng cân cơ [46]. Phong trì có tác dụng khu phong, thông kinh hoạt lạc vùng đầu – cổ – mắt, hỗ trợ điều hòa tuần hoàn và kinh khí vùng đầu mặt. Sự phối hợp giữa các huyệt tại chỗ và huyệt toàn thân thể hiện nguyên tắc điều trị vừa “trị tiêu” tại vùng mắt, vừa “trị bản” thông qua điều hòa khí huyết toàn thân.

Theo quan điểm hiện đại hóa YHCT, tác dụng “hoạt huyết thông lạc” của phác đồ có thể được hiểu là cải thiện vi tuần hoàn, tăng cung cấp oxy và dinh dưỡng cho mô thần kinh – cơ vùng mắt. Tác dụng “thư cân hoạt lạc” có thể tương ứng với kích thích thần kinh – cơ, cải thiện trương lực cơ nâng mi và phối hợp vận động nhãn cầu. Các nghiên cứu hiện đại về điện châm cho thấy phương pháp này có thể thúc đẩy tái tạo thần kinh, điều hòa phản ứng viêm, giảm stress oxy hóa, tăng hoạt động tế bào Schwann và yếu tố tăng trưởng thần kinh, từ đó hỗ trợ phục hồi chức năng sau tổn thương thần kinh ngoại vi [41, 47]. 

Như vậy, việc lựa chọn phác đồ huyệt trong nghiên cứu là phù hợp với bệnh cơ của liệt dây TK III thể huyết ứ sau chấn thương. Phác đồ vừa tác động trực tiếp vào vùng mắt để cải thiện sụp mi, lác, song thị, vừa điều hòa toàn thân nhằm thông kinh hoạt lạc, hoạt huyết hóa ứ và phục hồi cân cơ. Điều này góp phần lý giải kết quả nghiên cứu cho thấy sau 20 ngày điều trị, độ rộng khe mi, chức năng cơ nâng mi, mức độ sụp mi và các triệu chứng phối hợp đều cải thiện rõ rệt.
Kết quả nghiên cứu cho thấy sau điều trị, 100% bệnh nhân không còn điểm ứ huyết ở lưỡi và chuyển sang lưỡi hồng nhuận, đồng thời mạch trầm trì, trầm vô lực không còn ghi nhận. Đây là bằng chứng lâm sàng theo YHCT cho thấy tình trạng huyết ứ và kinh lạc bế trở có xu hướng cải thiện sau điện châm. Sự cải thiện này song hành với các chỉ số YHHĐ như tăng độ rộng khe mi, giảm điểm sụp mi, giảm song thị và giảm lác. 
4.4. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị

4.4.1. Mối liên quan giữa tuổi và kết quả điều trị

Tuổi có thể ảnh hưởng đến khả năng hồi phục thần kinh. Ở người trẻ thường có khả năng tái tạo mô và phục hồi chức năng tốt hơn; người cao tuổi có thể kèm bệnh mạch máu, rối loạn chuyển hóa hoặc giảm dự trữ sinh học, làm chậm phục hồi. 

Kết quả cho thấy nhóm <40 tuổi có 9 bệnh nhân đạt hiệu quả và 5 bệnh nhân chưa đạt hiệu quả; nhóm ≥40 tuổi có 12 bệnh nhân đạt hiệu quả và 4 bệnh nhân chưa đạt hiệu quả. OR của nhóm <40 tuổi so với nhóm ≥40 tuổi là 0,60, khoảng tin cậy 95%: 0,12–2,89, với p = 0,694. Như vậy, chưa ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tuổi và kết quả điều trị.

Nguyên nhân có thể do cỡ mẫu nhỏ, số bệnh nhân trong mỗi nhóm chưa đủ lớn, đồng thời kết quả điều trị còn phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác như mức độ tổn thương ban đầu, thời gian mắc bệnh, nguyên nhân gây liệt và khả năng tuân thủ liệu trình.
4.4.2. Mối liên quan giữa giới và kết quả điều trị

Về giới tính, nam giới có 12 trường hợp đạt hiệu quả và 7 trường hợp chưa đạt hiệu quả; nữ giới có 9 trường hợp đạt hiệu quả và 2 trường hợp chưa đạt hiệu quả. OR của nam so với nữ là 0,38, khoảng tin cậy 95%: 0,06–2,29, với p = 0,419. Kết quả này cho thấy chưa có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa giới tính và kết quả điều trị. 

Nếu xét theo tỷ lệ trong từng giới, nữ giới có tỷ lệ đạt hiệu quả cao hơn nam giới. Tuy nhiên, sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống kê. Điều này có thể do cỡ mẫu nhỏ, đặc biệt số bệnh nhân nữ chỉ có 11 trường hợp. Ngoài ra, giới tính không phải yếu tố tác động trực tiếp đến cơ chế phục hồi dây TK III. Sự khác biệt về kết quả giữa nam và nữ, nếu có, có thể bị chi phối bởi các yếu tố trung gian như mức độ chấn thương, thời gian đến điều trị, nghề nghiệp, mức độ tuân thủ điều trị hoặc tình trạng bệnh lý nền.

4.4.3. Mối liên quan giữa thời gian mắc bệnh và kết quả điều trị

Kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm ≤90 ngày có 9 bệnh nhân đạt hiệu quả và 5 bệnh nhân chưa đạt hiệu quả; nhóm >90 ngày có 12 bệnh nhân đạt hiệu quả và 4 bệnh nhân chưa đạt hiệu quả. OR của nhóm ≤90 ngày so với nhóm >90 ngày là 0,60, khoảng tin cậy 95%: 0,12–2,89, với p = 0,694. Như vậy, chưa ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa thời gian mắc bệnh và kết quả điều trị. 

Thời gian mắc bệnh thường được coi là yếu tố có khả năng ảnh hưởng đến phục hồi thần kinh. Điều trị sớm có thể thuận lợi hơn vì tổn thương còn ở giai đoạn rối loạn dẫn truyền, phù nề hoặc thiếu máu chức năng; trong khi bệnh kéo dài có thể làm tăng nguy cơ thoái hóa sợi trục, giảm khả năng tái chi phối cơ và teo cơ thứ phát. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, nhóm mắc bệnh >90 ngày lại có tỷ lệ đạt hiệu quả cao hơn về mặt mô tả. Điều này có thể do nhóm bệnh kéo dài không nhất thiết đồng nghĩa với tổn thương nặng hơn; một số bệnh nhân có thể đã được điều trị nguyên nhân ổn định trước đó hoặc có mức độ tổn thương ban đầu nhẹ hơn.

Bên cạnh đó, số lượng bệnh nhân trong từng nhóm nhỏ, nên chỉ cần thay đổi một vài trường hợp cũng có thể làm thay đổi tỷ lệ đáng kể. Do đó, thời gian mắc bệnh chưa cho thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê với kết quả điều trị, nhưng vẫn cần được xem là yếu tố tiên lượng quan trọng trong các nghiên cứu tiếp theo.
4.4.4. Mối liên quan giữa nguyên nhân gây bệnh và kết quả điều trị

Trong nhóm bệnh nhân được phân tích theo hai nguyên nhân sau chấn thương đầu mặt và sau phẫu thuật đầu mặt, nhóm sau chấn thương đầu mặt chiếm tỷ lệ cao hơn với 16/20 bệnh nhân, tương ứng 80,0%; nhóm sau phẫu thuật đầu mặt có 4/20 bệnh nhân, chiếm 20,0%. Tỷ lệ đạt hiệu quả điều trị ở nhóm sau chấn thương đầu mặt là 11/16 bệnh nhân, tương ứng 68,8%, trong khi nhóm sau phẫu thuật đầu mặt có 2/4 bệnh nhân đạt hiệu quả, tương ứng 50,0%. Khi phân tích OR, nhóm sau chấn thương đầu mặt đạt hiệu quả điều trị là 2,20 so với nhóm sau phẫu thuật đầu mặt, khoảng tin cậy 95% là 0,24–20,40. Tuy nhiên, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p = 0,587 > 0,05. Như vậy, trong phạm vi nghiên cứu này, chưa ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa nguyên nhân gây bệnh và kết quả điều trị.
Về mặt lâm sàng, liệt dây TK III do chấn thương đầu mặt có thể liên quan đến cơ chế căng giãn, đụng dập, thiếu máu cục bộ, phù nề hoặc chèn ép dây thần kinh trên đường đi từ trung não đến ổ mắt. Tiên lượng hồi phục của liệt dây III sau chấn thương thường khó dự đoán, có thể kéo dài và phụ thuộc vào mức độ tổn thương thần kinh ban đầu. Một số tài liệu ghi nhận trong liệt dây III do chấn thương, chức năng sụp mi có thể hồi phục nhanh và tốt hơn so với vận nhãn ngoài, trong khi chức năng đồng tử thường hồi phục kém hơn [48]. 

Đối với nhóm sau phẫu thuật đầu mặt, tổn thương dây III có thể liên quan đến tác động cơ học trong quá trình can thiệp, phù nề sau mổ, chèn ép, thiếu máu cục bộ hoặc tổn thương mô quanh ổ mắt/vùng sọ mặt. Mức độ phục hồi phụ thuộc vào loại phẫu thuật, vị trí can thiệp, mức độ tổn thương trực tiếp hay gián tiếp đến dây thần kinh và thời điểm bắt đầu điều trị phục hồi. Một báo cáo lâm sàng cho thấy châm cứu có thể cải thiện sụp mi và song thị sau phẫu thuật máu tụ dưới màng cứng, gợi ý vai trò hỗ trợ của châm cứu trong phục hồi liệt vận nhãn sau can thiệp ngoại khoa, tuy nhiên bằng chứng hiện còn hạn chế [49]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mặc dù nhóm sau chấn thương đầu mặt có tỷ lệ đạt hiệu quả cao hơn nhóm sau phẫu thuật đầu mặt, nhưng kết quả chưa có ý nghĩa thống kê. Nguyên nhân có thể do cỡ mẫu nhỏ, đặc biệt nhóm sau phẫu thuật đầu mặt chỉ có 4 bệnh nhân.

Kết quả này phù hợp với đặc điểm chung của liệt dây III, trong đó tiên lượng hồi phục phụ thuộc vào nhiều yếu tố phối hợp như nguyên nhân, mức độ tổn thương ban đầu, có hay không tổn thương đồng tử, thời gian mắc bệnh, mức độ liệt vận nhãn và khả năng tuân thủ điều trị. Các nghiên cứu tổng quan về châm cứu trong liệt dây thần kinh III cho thấy châm cứu có xu hướng cải thiện kích thước khe mi, vận động nhãn cầu, song thị và tỷ lệ hiệu quả chung; tuy nhiên chất lượng bằng chứng còn thấp và cần thêm các nghiên cứu có thiết kế chặt chẽ hơn [40]. 

4.4.5. Mối liên quan giữa mức độ sụp mi và kết quả điều trị

Trước điều trị, phần lớn bệnh nhân có sụp mi nặng, chiếm 27/30 bệnh nhân, tương ứng 90,0%; nhóm sụp mi vừa chỉ có 3/30 bệnh nhân, chiếm 10,0%. Điều này cho thấy đa số người bệnh trong nghiên cứu đến điều trị khi triệu chứng sụp mi đã biểu hiện rõ, phù hợp với đặc điểm lâm sàng của liệt dây TK III.

Trong nhóm sụp mi nặng, có 20/27 bệnh nhân đạt hiệu quả điều trị, tương ứng 74,1%. Trong nhóm sụp mi vừa, có 1/3 bệnh nhân đạt hiệu quả, tương ứng 33,3%. OR đạt hiệu quả điều trị của nhóm sụp mi nặng so với nhóm sụp mi vừa là 5,71, khoảng tin cậy 95%: 0,45–73,19. Tuy nhiên, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p = 0,207 > 0,05. Như vậy, chưa ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa mức độ sụp mi trước điều trị và kết quả điều trị.

Về mặt lâm sàng, sụp mi là biểu hiện quan trọng của liệt dây III do cơ nâng mi trên được chi phối bởi nhánh trên của dây TK III. Mức độ sụp mi phản ánh phần nào mức độ ảnh hưởng của tổn thương lên chức năng cơ nâng mi, nhưng không phải lúc nào cũng phản ánh đầy đủ mức độ tổn thương của dây TK III. Một người bệnh có sụp mi nặng vẫn có thể hồi phục tốt nếu tổn thương chủ yếu là rối loạn dẫn truyền, phù nề hoặc thiếu máu tạm thời; ngược lại, người bệnh sụp mi mức độ vừa nhưng kèm tổn thương vận nhãn hoặc đồng tử nặng hơn có thể sẽ đáp ứng điều trị kém.
Kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm sụp mi nặng có xu hướng đạt hiệu quả cao hơn nhóm sụp mi vừa. Tuy nhiên, nhóm sụp mi vừa số lượng ít, chỉ có 3 người bệnh. Bên cạnh đó, mức độ sụp mi chỉ là một triệu chứng của liệt dây III, trong khi kết quả điều trị còn phụ thuộc vào các biểu hiện khác như song thị, lác, hạn chế vận nhãn, giãn đồng tử và thời gian mắc bệnh.

Các tài liệu về liệt dây TK III do chấn thương cũng ghi nhận sự hồi phục của các thành phần tổn thương không đồng đều. Sụp mi thường có khả năng hồi phục nhanh và tốt hơn so với vận nhãn ngoài, trong khi chức năng đồng tử thường hồi phục chậm, kém hơn hoặc không hồi phục. Điều này phù hợp với kết quả nghiên cứu của chúng tôi khi triệu chứng sụp mi cải thiện rõ sau điều trị, trong khi giãn đồng tử tuy giảm nhưng chưa có ý nghĩa thống kê [48]. 
Nghiên cứu của Bi và cộng sự về châm cứu điều trị liệt dây TK vận nhãn cho thấy châm cứu có thể cải thiện kích thước khe mi so với châm giả sau 4 tuần. Tổng quan hệ thống và phân tích gộp năm 2022 cũng ghi nhận châm cứu có xu hướng cải thiện kích thước khe mi, vận động nhãn cầu, song thị và tỷ lệ hiệu quả chung trong liệt dây TK III. Những dữ liệu này ủng hộ khả năng điện châm có tác dụng tích cực trên triệu chứng sụp mi và phục hồi chức năng cơ nâng mi. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, do cỡ mẫu nhỏ và sự phân bố không cân đối giữa hai nhóm sụp mi vừa và sụp mi nặng. Vì vậy, chưa thể khẳng định mức độ sụp mi trước điều trị là yếu tố tiên lượng độc lập đối với kết quả điều trị. 
KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu trên 30 người bệnh Sụp mi do liệt dây TK III sau chấn thương được điều trị bằng điện châm trong thời gian 20 ngày, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

1. Hiệu quả của điện châm trong điều trị  liệt dây TK III

Sau điều trị, các chỉ số đánh giá chức năng mi mắt và vận nhãn đều cải thiện rõ rệt so với trước điều trị.

Độ rộng khe mi trung bình tăng từ 0,93 ± 1,53 mm trước điều trị lên 7,60 ± 2,22 mm sau điều trị, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Điểm chức năng cơ nâng mi giảm từ 3,93 ± 0,25 xuống 1,30 ± 0,47, với p < 0,001. Điểm sụp mi giảm từ 2,90 ± 0,31 xuống 0,83 ± 0,75, với p < 0,001.

Trước điều trị, 93,3% người bệnh có chức năng cơ nâng mi ở mức kém; sau điều trị: 70,0% ở mức rất tốt, 30,0% ở mức tốt. 
Mức độ sụp mi cải thiện rõ: trước điều trị có 90,0% người bệnh sụp mi nặng, sau điều trị không còn trường hợp nào; 36,7% người bệnh hết sụp mi, 43,3% ở mức nhẹ và 20,0% ở  mức vừa.

Các triệu chứng khác đều cải thiện sau điều trị: song thị giảm từ 66,7% còn 6,7%, lác giảm từ 56,7% còn 10,0%, liệt cơ thẳng trong giảm từ 53,3% còn 6,7%; các thay đổi này đều có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Giãn đồng tử giảm từ 20,0% còn 3,3%, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

Các chứng trạng y học cổ truyền được cải thiện, không còn mạch trầm trì và trầm vô lực; 53,3% người bệnh có mạch trầm hữu lực; 100% có lưỡi hồng nhuận.

Tỷ lệ người bệnh đạt hiệu quả tốt và khá là 70,0 %, trung bình là 20,0% và kém là 10,0%. 
Phương pháp điều trị an toàn

2. Một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị
Khi phân tích mối liên quan giữa một số yếu tố với kết quả điều trị, chưa ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tuổi, giới, thời gian mắc bệnh và mức độ sụp mi với kết quả điều trị của nhóm nghiên cứu. 
KHUYẾN NGHỊ

1. Do phương pháp điều trị an toàn, hiệu quả nên có thể  áp dụng rộng rãi tại các cơ sở y tế lâm sàng đủ điều kiện để điều trị sụp mi do liệt dây TK số III sau chấn thương. 
2. Nghiên cứu cần được tiếp tục thực hiện với với cỡ mẫu lớn hơn, thời gian theo dõi dài hơn, thiết kế đầy đủ hơn có thiết kế nhóm chứng ngẫu nhiên để kết quả có ý nghĩa hơn

3. Có thể kết hợp điện châm và các phương pháp điều trị bổ trợ khác (Thủy châm, phục hồi chức năng…) để tăng tính hiệu quả trong điều trị.. 
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PHỤ LỤC 1

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU
Nhóm: …..

Mã bệnh án




Số thứ tự:

I. Hành chính:

1. Họ tên BN:.............…………...................................…….2.Tuổi:.....……

3. Giới: 1. Nam  2. Nữ              4. Nghề nghiệp:………………………

5. Địa chỉ:……………………………………………………................

6. Ngày vào viện:………………………………………………………

7. Ngày ra viện:………………………………………………………..

II. Chuyên môn:.

A- Y học hiện đại:

1. Lý do vào viện:……………………………………………………………………..

2. Bệnh sử:

- Thời gian sụp mí/ nhìn đôi/ lác: ……………………………………………..

- Yếu tố khởi phát sụp mí/ nhìn đôi/ lác:
1. Có       
2. Không ………….………

- Vị trí chấn thương ban đầu trước khi sụp mí/ nhìn đôi/ lác ………………………………………………........................

4. Khám lâm sàng:

- mức độ sụp mí

- mức độ nhìn đôi

- mức độ lác

- giãn đồng tử

5. Cận lâm sàng: ……………………………………………………………………
6. Chẩn đoán YHHĐ:………………………………………………………………
B- Y học cổ truyền

1.Tứ chẩn:

	Tình trạng bệnh nhân
	Trước điều trị
	Sau điều trị

	Vọng chẩn
	- Thần
	
	

	
	- Sắc
	
	

	
	- Hình thái
	
	

	
	- Mắt, mũi môi
	
	

	
	- Lưỡi: Chất lưỡi


 Rêu lưỡi
	
	

	
	- Bộ phận bị bệnh
	
	

	
	- Dáng đi, tư thế
	
	

	Văn chẩn
	- Tiếng nói
	
	

	
	- Hơi thở
	
	

	
	- Ho, nôn, nấc
	
	

	
	- Chất thải
	
	

	Vấn chẩn
	- Hàn nhiệt
	
	

	
	- Mồ hôi
	
	

	
	- Ẩm thực
	
	

	
	- Đại tiểu tiện
	
	

	
	- Đầu, thân
	
	

	
	- Ngực, bụng
	
	

	
	- Ngũ quan
	
	

	
	- Ngủ
	
	

	
	- Cựu bệnh
	
	

	
	- Nguyên nhân
	
	

	Thiết chẩn
	- Xúc chẩn:
	
	

	
	- Phúc chẩn
	
	


2. Chẩn đoán:
- Chẩn đoán bát cương:……………………………………………..

- Chẩn đoán tạng phủ: ……………………………………………..

- Chẩn đoán nguyên nhân: …………………………………………

- Chẩn đoán thể bệnh: ……………………………………………..

C- Đánh giá kết quả:

	TT
	Triệu chứng
	D0
	D20

	1
	Mức độ sụp mi
	
	

	2
	Mức độ vận động cơ
	
	

	
	Tổng điểm
	
	


Theo dõi tác dụng không mong muốn

	Điện châm
	

	1.Vựng châm
	(

	2.Cong kim, gãy kim
	(

	3.Đau buốt
	(

	4.Chảy máu tại chỗ châm
	(


	Chỉ số
	Trước điều trị
	Sau điều trị

	Bạch cầu
	
	

	Bạch cầu trung tính
	
	

	Máu lắng
	
	

	Ure (mmol/L)
	
	

	Creatinin (µmol/L)
	
	

	AST (U/L - 370 C)
	
	

	ALT (U/L - 370 C)
	
	


E- Kết quả điều trị
- Tổng điểm:

- Xếp loại:
Ngày         tháng           năm
Bác sỹ điều trị

PHỤ LỤC 2

PHIẾU TỰ NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU

Tên tôi là: ……………………………………………………………….

Tuổi: ……………………………… Giới tính: ………………………

Địa chỉ: …………………………………………………………………

Sau khi được các bác sĩ giải thích về tình trạng bệnh tật của mình và được biết đến đề tài: “Đánh giá hiệu quả của điện châm điều trị liệt dây thần kinh số III” Tôi xin tự nguyện tham gia vào nghiên cứu ngày. Trong quá trình điều trị nếu có bất cứ rủi ro nào xảy ra tôi xin chịu hoàn toàn trách nhiệm và không có kiện cáo gì.

	
	Hà Nội, ngày …. tháng …. Năm ......

Người làm đơn

(Ký, ghi rõ họ tên)


PHỤ LỤC 4

QUY TRÌNH KHÁM BỆNH
* Khám thần kinh  

Khám các dây thần kinh vận nhãn 

+ Cách khám: Yêu cầu bệnh nhân nhìn cố định vào một vật (ngón tay thầy thuốc, đầu bút..). Sau đó di chuyển vật chậm theo chiều ngang phải – trái, trái – phải; chiều dọc trên – dưới, dưới – trên; chiều chếch dưới – trên, trên – dưới. Bệnh nhân đưa mắt nhìn theo vật nhưng đầu vẫn giữ yên không quay. Sau đó vật để ở đường giữa cách xa hai mắt, đưa dần vật vào sát mắt cách khoảng 10 cm, hai nhãn cầu sẽ qui tụ về phía mũi và đồng tử co lại (phản xạ điều tiết). Nếu đưa vật ra xa dần, hai mắt sẽ trở về vị trí cũ và đồng tử giãn ra. 

+ Mục đích: phát hiện các biểu hiện bệnh lý của cơ vận nhãn, từ đó đánh giá thương tổn của các dây thần kinh chi phối vận động nhãn cầu. 

+ Đánh giá: hạn chế vận động nhãn cầu: tùy theo cơ vận nhãn nào bị tổn thương mà nhãn cầu bị hạn chế hoặc không đưa được lên trên, xuống dưới, vào trong hay ra ngoài. 

- Các cơ vận nhãn: 

+ Vận nhãn lên trên (cơ thẳng trên) 

+ Vận nhãn xuống dưới (cơ thẳng dưới) 

+ Vận nhãn vào trong (cơ thẳng trong) 

+ Vận nhãn góc trên ngoài (cơ chéo bé) 

+ Các chứng Lác: Quan sát thấy nhãn cầu lệch ra ngoài. Trong trường hợp lác liệt nhẹ(hoặc kín đáo làm nghiệm pháp Hirschberg (dùng một nguồn 28 sáng chiếu thẳng trước mặt, cách mắt khoảng 40cm và quan sát ánh phản quang ở trung tâm đồng tử). 

( Lác ngoài: Ánh phản quang trên giác mạc về phía mũi. Bệnh nhân không đưa mắt vào trong được (liệt dây III hoàn toàn) hoặc đưa không sát đến góc mắt (liệt dây III không hoàn toàn). 

( Lác đứng: Ánh phản quang trên giác mạc lệch về phía trên hoặc dưới. Bệnh nhân không đưa mắt lên trên hoặc xuống dưới. Hỗn hợp bao gồm hai loại trên. Một số nghiệm pháp chẩn đoán phân biệt với liệt dây III 

- Nghiệm pháp “kéo cơ cưỡng bức” dùng để chẩn đoán loại trừ những trường hợp kẹt cơ vào thành hốc mắt trong những trường hợp chấn thương. Tra thuốc tê tại chỗ, hướng dẫn bệnh nhân che một mắt, mắt kia liếc tối đa về phía hoạt trường của cơ nghi ngờ bị liệt. Trong nghiên cứu này bệnh nhân bị liệt dây III do vậy mắt liệt động tác liếc vào trong, lên trên và xuống dưới. Mắt có hạn chế vận nhãn luôn có khuynh hướng trở về vị trí nguyên phát. Thầy thuốc một tay vành mi, tay kia dùng kẹp cặp cố định vào nhãn cầu, sát rìa giác mạc phía trong và cố quay nhãn cầu theo hướng lên trên, xuống dưới và vào trong theo trục tự nhiên. Nhãn cầu sẽ không xoay thêm nếu có hiện tượng nghẽn cơ học. 

Đánh giá theo hai mức độ: 

( Dương tính (+): không kẹt cơ do vậy mắt đưa vào trong, lên trên và xuống dưới tốt hơn. 

( Âm tính (-): không kẹt cơ mắt không đưa theo các hướng trên thêm được. 

Trong các trường hợp liệt dây III và VI nhẹ kín đáo, ta phải so sánh hai bên mới phát hiện được. Dây IV ít khi bị liệt đơn độc mà thường phối hợp với dây III. 

1. Nghiệm pháp ba bước chẩn đoán phân biệt với liệt dây IV: 

( Bước thứ 1: Nhận biết mắt nào lác trên ở vị trí nhìn nguyên phát (mắt và đầu nhìn thẳng ra trước) 

( Bước thứ 2: Xác định mắt nào lác trên nhiều hơn khi liếc mắt sang phải và sang trái. 

( Bước thứ 3: Xác định mắt nào lác trên nhiều hơn khi nghiêng đầu sang phải hay sang trái. 

Kết quả: Liệt dây IV làm lác trên tăng khi nghiêng đầu về bên tổn thương và giảm khi nghiêng đầu về bên đối diện. 

- Nghiệm pháp Prostigmin để loại trừ nhược cơ: 

Các bước tiến hành: 

( Atropin 0,25 mg× 02 ống (tiêm dưới da) 

( Sau đó 15 phút: Neostigmin 0,5 mg × 02 ống (tiêm bắp). 

Đọc kết quả: Nghiệm pháp dương tính khi mà các triệu chứng về cơ cải thiện trong vòng 15- 30 phút sau tiêm. 

Nghiệm pháp dương tính = Bệnh nhược cơ. 

( Đánh giá mức độ sụp mi: 

( Nhẹ (độ 1): khi bờ tự do mi trên che dìa trên giác mạc 2mm. 

( Trung bình (độ 2):khi bờ tự do mi trên che dìa trên giác mạc 3mm. 

(Nặng(độ 3): khi bờ tự do mi trên che dìa trên giác mạc > 3mm. (
Đánh giá chức năng cơ nâng mi: 

( Tốt: biên độ hoạt động cơ nâng mi > 12mm. 

( Trung bình: biên độ hoạt động cơ nâng mi 5-11mm. 

( Kém: biên độ hoạt động cơ nâng mi 4mm. 

- Khám đồng tử: tổn thương đồng tử do liệt dây III biểu hiện giãn đồng tử, mất phản xạ trực tiếp và liên ứng với ánh sáng. 

( Đo mức độ giãn đồng tử. 

( Phản xạ ánh sáng trực tiếp: 

- Dương tính (+): đồng tử co khi ánh sáng trực tiếp chiếu vào. 30 

- Âm tính (-): đồng tử không co khi ánh sáng chiếu vào. 

( Phản xạ ánh sáng liên ứng: 

- Dương tính (+): đồng tử co khi chiếu ánh sáng vào mắt đối diện. 

- Âm tính (-): đồng tử không co khi chiếu ánh sáng vào mắt đối diện. 

Phát hiện các trường hợp dây III tái sinh lạc chỗ: 

( Vào cơ nâng mi: mi trên nâng lên khi vận nhãn.

( Vào cơ co đồng tử: co đồng tử khi vận nhãn. 

- Khám các dây thần kinh sọ não khác. 

Khám cảm giác. 

Khám vận động. 

Khám phản xạ. 

Khám các dấu hiệu màng não. 

Khám các dấu hiệu tiểu não và tiền đình. 

Khám các dấu hiệu thần kinh khác. 

Khám nội khoa và toàn thân. 

Khám các chuyên khoa khác: ( Mắt ( Tai - mũi - họng. ( Răng - hàm - mặt. ( Nội tiết. 

B. Tiến hành các xét nghiệm 

* Xét nghiệm máu 1. Sinh hóa máu: - Đường máu, HbA1c. - Chức năng thận, gan. - Điện giải đồ: kali - FT3, FT4, TSH, Cortisol 31 ( Công thức máu: phát hiện các bất thường trong công thức máu. 

* Xét nghiệm dịch não - tủy: - Xét nghiệm tế bào - Xét nghiệm sinh hóa - Xét nghiệm vi khuẩn, virus.... 

* X quang phổi: tìm tổn thương viêm, lao, u..

* Chụp cắt lớp vi tính sọ não: 

* Chụp cộng hưởng từ sọ não- mạch não
PHỤ LỤC 5

	STT
	Tên huyệt
	Vị trí 
	Công năng và vai trò

	1
	Toản trúc (BL2)
	Chỗ lõm đầu trong cung mày, tương ứng khuyết trán trên bờ trên ổ mắt 
	Khu phong, thông kinh Bàng quang vùng đầu; huyệt nằm sát đường đi nhánh thần kinh trên ổ mắt vì vậy tác động rõ lên vùng mi trên, hỗ trợ cải thiện cơ nâng mi và giải ứ tại góc trong ổ mắt

	2
	Dương bạch (GB14)
	Trên cung mày 1 thốn, thẳng trên đồng tử
	Thuộc kinh Đởm đi qua trán và mắt; có tác dụng thanh đầu mục, thông dương khí vùng trán, cải thiện khí trệ vùng trên ổ mắt, hỗ trợ vận động lên trên của nhãn cầu 

	3
	Ty trúc không (SJ23)
	Chỗ lõm ở đuôi cung mày, sát bờ ngoài ổ mắt 
	Huyệt kinh Tam tiêu, chủ khí hóa; có tác dụng điều khí vùng thái dương – góc ngoài mắt. Tác dụng giải khí trệ vùng ngoài ổ mắt, hỗ trợ vận động ngang nhãn cầu và giảm co kéo lệch trục

	4
	Đồng tử liêu (GB1)
	Chỗ lõm ngoài khóe mắt ~0,5 thốn 
	Huyệt đầu kinh Đởm, trực tiếp tại vùng vận nhãn; có tác dụng khu phong, hoạt lạc, cải thiện lệch trục nhãn cầu, song thị, đặc biệt trong tổn thương các cơ trực ngoài – chéo

	5
	Thừa khấp (ST1)
	Giữa nhãn cầu và bờ dưới ổ mắt, thẳng dưới đồng tử 
	Huyệt quan trọng của kinh Vị, tác dụng mạnh về hoạt huyết tại chỗ, cải thiện tưới máu vùng ổ mắt; phù hợp cải thiện vi tuần hoàn vùng mắt

	6
	Ngư yêu (EX-HN4)
	Trung điểm cung mày, trên đồng tử 
	Huyệt chuyên dùng cho bệnh cơ mắt; tác động trực tiếp lên cơ nâng mi trên, cải thiện sụp mi; đồng thời giúp điều hòa trương lực cơ tại chỗ 


PHỤ LỤC 6

MỘT SỐ HÌNH ẢNH NGHIÊN CỨU
[image: image7.jpg]


   [image: image8.jpg]



[image: image9.png]



Bệnh nhân liệt dây thần kinh số III do chấn thương, thuộc thể huyết ứ theo YHCT





Nhóm ĐT


(n = 30)





Điện châm theo phác đồ của Bộ Y tế





Đánh giá các chỉ tiêu NC, kết quả sau điều trị D0, D20.





Phân tích số liệu, so sánh


 Đánh giá kết quả





KẾT LUẬN








