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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Hội chứng ống cổ tay (Carpal Tunnel Syndrome) là tình trạng chèn ép thần 

kinh giữa khi nó đi qua ống cổ tay, đây là hội chứng hay gặp nhất trong các bệnh lý 

chèn ép dây thần kinh ngoại biên [23]. Thống kê ở Mỹ cho thấy tỷ lệ mắc Hội 

chứng ống cổ tay hàng năm khoảng 50/1000 người, ở nhóm nguy cơ cao tỷ lệ này 

có thể lên tới 500/1000 người [23]. Tại Việt Nam, chưa có số liệu thống kê, nhưng 

số người đến cơ sở khám và điều trị bệnh này khá đông. Bệnh thường gặp ở độ tuổi 

trên 35, nữ mắc nhiều hơn nam [2],[3]. 

Trong những năm gần đây, tỷ lệ mắc Hội chứng ống cổ tay ngày càng tăng cùng 

với sự phát triển của kỹ thuật lao động tinh vi, không đòi hỏi sức lao động lớn 

nhưng yêu cầu những động tác tỉ mỉ và sử dụng tính linh hoạt của cổ tay ngày càng 

nhiều. 

 Thêm vào đó, trình độ dân trí, trình độ hiểu hiết về bệnh và chất lượng cuộc 

sống tăng lên khiến việc phát hiện và chẩn đoán bệnh lý này có xu hướng tăng lên 

[2]. 

Khoảng 70% bệnh nhân mắc Hội chứng ống cổ tay là vô căn, số còn lại có thể 

do các nguyên nhân nội sinh hoặc ngoại sinh. Nguyên nhân nội sinh từ các yếu tố 

làm gia tăng thể tích các thành phần trong ống cổ tay như thai kỳ, bệnh nhân chạy 

thận nhân tạo, gout, đái tháo đường…Các nguyên nhân ngoại sinh làm thay đổi kích 

thước ống cổ tay từ đó làm gia tăng áp lực kẽ dù thể tích các thành phần trong ống 

là không thay đổi [23],[28]. 

Hậu  quả của việc chèn ép dây thần kinh giữa gây ra đau, tê, giảm hoặc mất 

cảm giác vùng da bàn tay thuộc chi phối của thần kinh, nặng hơn có thể gây teo cơ, 

giảm chức năng và vận động bàn tay. Nếu được phát hiện sớm và điều trị kịp thời 

thì bệnh có thể khỏi hoàn toàn, ngược lại nếu để muộn thì sẽ gây ra những tổn 

thương và di chứng kéo dài làm ảnh hưởng lớn đến sinh hoạt và công việc, gây thiệt 

hại đáng kể cho bản thân và gia đình người bệnh cũng như cho xã hội. Theo thống 

kê ở Mỹ, năm 2005 có tới 16.440 người lao động phải nghỉ việc do bị Hội chứng 
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ống cổ tay, kèm theo đó là sự tiêu tốn một số lượng lớn các nguồn lực kinh tế và xã 

hội để điều trị cho những bệnh nhân này [29].  

Điều trị Hội chứng ống cổ tay bao gồm điều trị nội khoa và ngoại khoa. Trong 

đó điều trị nội khoa được chỉ định với những bệnh nhân đến trong giai đoạn sớm 

của bệnh, với việc sử dụng nẹp cổ tay, uống hoặc tiêm corticoid tại ống cổ tay làm 

giảm triệu chứng nhanh, tuy nhiên triệu chứng tái phát sớm [5],[6]. Điều trị phẫu 

thuật cắt dây chằng ngang cổ tay chỉ định khi bệnh nhân đến trong giai đoạn nặng 

hoặc đã điều trị nội khoa thất bại [30]. 

Theo Y học cổ truyền không có bệnh danh của bệnh Hội chứng ống cổ tay, tuy 

nhiên hầu hết các bệnh nhân đều có triệu chứng là đau khớp, tê bàn ngón tay và hạn 

chế vận động nên được mô tả trong phạm vi Chứng tý (Thương cân). Nguyên nhân 

chính là do khí trệ huyết ứ, mạch lạc bất thông. Khi kinh mạch ở khu vực cục bộ tổn 

thương làm cho khí huyết ứ trệ, không lưu thông mà dẫn đến sưng đau tê bì. Các 

phương pháp điều trị bằng Y học cổ truyền hiện nay thường dùng: thuốc, xoa bóp 

bấm huyệt, châm cứu, nhu châm, thủy châm, khí công dưỡng sinh…đem lại hiệu 

quả tốt, ít tác dụng không mong muốn. 

Do đó, để góp phần tăng hiệu quả điều trị bệnh Hội chứng ống cổ tay bằng 

phương pháp Y học cổ truyền kết hợp với Y học hiện đại, chúng tôi nghiên cứu đề 

tài: “Đánh giá tác dụng điều trị Hội chứng ống cổ tay bằng phƣơng pháp điện 

châm kết hợp với siêu âm trị liệu” với mục tiêu: 

1. Đánh giá tác dụng điều trị Hội chứng ống cổ tay bằng phương pháp điện 

châm kết hợp với siêu âm trị liệu.  

2. Theo dõi một số tác dụng không mong muốn của phương pháp điện châm 

kết hợp với siêu âm trị liệu trên bệnh nhân Hội chứng ống cổ tay. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

 

1.1. HỘI CHỨNG ỐNG CỔ TAY THEO Y HỌC HIỆN ĐẠI 

1.1.1. Định nghĩa Hội chứng ống cổ tay 

Hội chứng ống cổ tay (HC OCT) hay còn gọi là hội chứng đường hầm cổ 

tay, hội chứng chèn ép thần kinh giữa (Carpal tunnel syndrome). Đây là hội chứng 

hay gặp nhất trong các bệnh lý chèn ép dây thần kinh ngoại biên. Bệnh thường gặp 

ở độ tuổi trên 35, nữ mắc bệnh này nhiều hơn nam [23],[26]. 

1.1.2. Dây thần kinh giữa và cấu tạo giải phẫu ống cổ tay 

1.1.2.1. Dây thần kinh giữa 

Dây thần kinh giữa được tạo nên bởi 2 rễ: rễ ngoài tách ra từ bó ngoài đám rối 

thần kinh cánh tay (bắt nguồn từ rễ cổ 5 đến cổ 7) và rễ trong tách ra từ bó trong của 

đám rối thần kinh cánh tay (bắt nguồn từ rễ cổ 8 và rễ ngực 1). Dây giữa đi từ hõm 

nách đến cánh tay, cẳng tay, chui qua ống cổ tay (OCT) xuống chi phối cảm giác và 

vận động các cơ bàn tay. Dây thần kinh giữa không phân nhánh ở cánh tay nhưng 

có một số nhánh vào khớp khuỷu. Ở hố khuỷu trước dây thần kinh này chạy sát với 

động mạch cánh tay và đi xuống cẳng tay giữa hai đầu của cơ sấp, trước khi phân 

nhánh chi phối cho cơ sấp, cơ gấp cổ tay quay, cơ gấp các ngón nông và ở một số 

trường hợp chi phối cả cơ gan bàn tay. Nhánh gian cốt trước của dây giữa chi phối 

cơ gấp ngón tay dài, các cơ gấp ngón tay sâu của các ngón trỏ và ngón giữa, cơ sấp 

vuông. Trước khi đi qua ống cổ tay dây thần kinh giữa tách ra nhánh cảm giác da 

bàn tay chạy dưới da và chi phối cảm giác vùng ô mô cái, nhánh này không bị ảnh 

hưởng trong Hội chứng ống cổ tay nhưng lại dễ bị tổn thương khi phẫu thuật điều 

trị Hội chứng này [32],[33]. 

https://vi.wikipedia.org/wiki/C%E1%BB%95_tay
https://vi.wikipedia.org/wiki/C%E1%BB%95_tay
https://vi.wikipedia.org/wiki/C%E1%BB%95_tay
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Hình 1.1: Chi  phối cảm giác và vận động của dây thần kinh giữa [16] 

Ở bàn tay dây thần kinh giữa chia ra các nhánh vận động và cảm giác. 

Về cảm giác dây thần kinh (TK) giữa chi phối cho hơn một nửa gan tay ở phía 

ngoài (trừ một phần nhỏ da ở phía ngoài mô cái do dây thần kinh quay cảm giác), 

mặt gan tay của 3 ngón rưỡi ở phía ngoài kể từ ngón cái và cả mặt mu các đốt II-III 

của các ngón đó. Trong Hội chứng ống cổ tay thường có tổn thương cảm giác theo 

chi phối này. 

Về vận động ở bàn tay, dây TK này chi phối các cơ giun thứ nhất và thứ hai, 

cơ đối chiếu ngón cái, cơ dạng ngắn ngón cái và đầu nông cơ gấp ngón cái ngắn. 

Khi tổn thương có thể thấy các dấu hiệu khó dạng ngón cái kèm theo teo cơ ô mô 

cái. Một điểm cần lưu ý là điểm xuất phát nhánh vận động TK giữa có thể thay đổi 

khi đối chiều với bờ xa của mạc giữ gân gấp. Có 46% trường hợp nhánh này đi qua 

OCT rồi quặt ngược lại vào cơ ô mô cái, được gọi là ngoài dây chằng, 31% trường 

hợp nhánh này xuất phát ở vị trí ngay bên trong OCT, rồi đi vòng qua bờ xa của dây 
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chằng (DC) ngang cổ tay, gọi là dưới dây chằng. 23% trường hợp nhánh này cũng 

xuất phát bên trong OCT nhưng nó đi xuyên qua DC ngang cổ tay, được gọi là 

xuyên dây chằng. Bất thường về phân bố của TK giữa thường gặp là thông nối 

nhánh mô cái của TK giữa với nhánh sâu của TK trụ ở bàn tay và các ngón gọi là 

nhánh  iche-Cannieu.  t gặp hơn (15- 31%) là thông nối phần chi phối bàn tay của 

TK giữa vào TK trụ xảy ra ở cẳng tay, TK giữa không đi vào bàn tay, được biết như 

là cầu nối Martin- Gruber [32],[34]. 

1.1.2.2. Cấu tạo giải phẫu ống cổ tay 

Ống cổ tay là một khoang nằm trong vùng cổ tay, được giới hạn bởi dây chằng 

ngang cổ tay (DCNCT) phía trước và các xương cổ tay phía sau (hình 1.2, hình 1.3) 

[5],[35]. 

 

 

Hình 1.2: Thiết đồ cắt ngang qua OCT [17] 

Dây chằng ngang cổ tay 
TK giữa 

Ống cổ tay 

Các xương cổ tay 
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Hình 1.3: Cấu tạo OCT [18] 

Chiều rộng của OCT trung bình là 25 mm, trong đó đầu gần là 20 mm vùng 

hẹp nhất ở ngang mức mỏm xương móc, và đầu xa là 26 mm. Chiều sâu khoảng 

12mm ở đầu gần và 13mm ở đầu xa. Chiều sâu tại điểm hẹp nhất là 10 mm ở ngang 

mức xương móc, vì vùng này là vùng gồ lên của xương cổ tay ở mặt sau 

và phần dày nhất của DCNCT ở trước. Chiều dài khoảng từ 2 đến 2.5cm. Thể tích 

của ống cổ tay khoảng 5ml và thay đổi tùy thuộc vào kích thước của bàn tay, 

thường nhỏ hơn ở nữ giới. Khu vực cắt ngang qua ống cổ tay có diện tích khoảng 

185 mm
2
 và chiếm khoảng 20% tổng diện tích mặt cắt ngang của cổ tay [35],[23]. 

Ống cổ tay như một ống chứa các thành phần nối giữa vùng cẳng tay trước với 

bàn tay. Đi qua OCT có mười cấu trúc bao gồm: bốn gân gấp các ngón nông, bốn 

gân gấp các ngón sâu, cả tám cấu trúc này được bao bọc bởi túi hoạt dịch trụ, thứ 

chín là gân gấp ngón cái dài được bao bọc bởi túi hoạt dịch quay. Cuối cùng là dây 

thần kinh giữa, đây là cấu trúc nằm nông nhất trong ống cổ tay, được che phủ bởi 

mô mỡ - xơ và dây chằng ngang cổ tay [5]. 

Ống cổ tay 

TK giữa 

TK giữa 

DC ngang cổ tay 

gân gấp các ngón tay 
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1.1.3. Hội chứng ống cổ tay 

1.1.3.1. Cơ chế bệnh sinh Hội chứng ống cổ tay, thay đổi về giải phẫu và sinh lý 

bệnh dây thần kinh giữa khi bị chèn ép  

Ở bàn tay bình thường, áp lực kẽ trung bình bên trong OCT là 2,5 mmHg [37]. Áp 

lực tăng tối đa khi duỗi hay gấp hết tầm vận động cổ tay, nhỏ hơn áp lực đổ đầy 

mao mạch trung bình là 31 mmHg [38]. Bất kỳ sự gia tăng áp lực bên trong ống 

có thể dẫn đến sự méo mó cơ học của bao myelin hay thiếu máu TK giữa. Tác 

giả Gelberman chẩn đoán Hội chứng ống cổ tay khi cổ tay bệnh nhân ở tư thế tự 

nhiên áp lực > 32 mmHg, cổ tay duỗi là 94 mmHg, cổ tay gấp là 110 mmHg, tác giả 

Okusu và cộng sự chẩn đoán HC OCT trên BN chạy thận nhân tạo  khi áp lực trong 

OCT ở tư thế nghỉ là > 15 mmHg và hoặc nắm chặt chủ động > 135 mmHg [34]. 

Một trong những dấu hiệu nhận biết bệnh chèn ép TK mạn như HC OCT là sự 

thoái hóa myelin, sự mất myelin bắt nguồn từ sự phá vỡ cơ chế các đoạn gian 

hạch của TK. Các đoạn myelin hình trứng bị phá vỡ và bị tổn thương ở hai đầu 

của nơi bị chèn ép. Nếu tổn thương do chèn ép này được giải phóng thì các tế 

bào Schwann sẽ tạo lại myelin cho sợi trục và có thể phục hồi lại dẫn truyền 

gần như bình thường. Nếu sự chèn ép kéo dài và sự thoái hóa myelin lan rộng 

sẽ dẫn đến tổn thương trực tiếp sợi trục và thoái hóa nước ở phần xa vị trí tổn 

thương. Trong trường hợp này, sự phục hồi chức năng đòi hỏi nhiều thời gian 

và phức tạp hơn để tái sinh sợi trục [13],[36]. 

Sự tắc nghẽn lưu thông tĩnh mạch của mạng mạch xung quanh hay bao 

ngoài TK dẫn tới sự thiếu oxy và phù nề trong TK. Mức độ của sự phù nề và sự 

tắc nghẽn dẫn truyền TK có liên quan với mức độ và thời gian chèn ép. Đồng 

thời nó cũng gây ra xung huyết tĩnh mạch và làm chậm tuần hoàn. Khi áp lực 

trở nên cao hơn hay chèn ép kéo dài sẽ gây ra sự sưng nề của các bó thần kinh 

bên trong bao thần kinh do sự thoát dịch và phù nề. Sự phù nề trong thần kinh 

làm suy giảm chức năng do sự thay đổi môi trường ion tại chỗ của sợi trục. 

Cũng có tài liệu cho rằng sự tăng áp lực kẽ của ống gây ảnh hưởng cơ học trực 

tiếp lên dẫn truyền sợi trục. Các kết quả nghiên cứu cho thấy sự chèn ép kéo 

dài ở áp lực 20 mmHg sẽ dẫn đến sự giảm dẫn truyền thẳng nhanh của sợi trục, 
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còn dẫn truyền thẳng chậm giảm ở áp lực 30 mmHg. Sự tăng áp lực càng kéo 

dài, càng làm xáo trộn lưu lượng máu và dẫn truyền sợi trục, dẫn tới sự thay 

đổi vĩnh viễn. Kết quả cuối cùng của sự chèn ép thần kinh kéo dài là sự phá 

hủy cấu trúc bên trong và bên ngoài thân kinh, thay bằng mô xơ sẹo dày đặc. 

Về mặt sinh lý bệnh chia 3 giai đoạn tiến triển của HC OCT [37]: 

Giai đoạn 1: thiếu máu cục bộ tạm thời bao thần kinh ở vùng bị chèn ép gây 

đau và dị cảm từng đợt ở vùng bàn tay, do thần kinh giữa chi phối. Các triệu chứng 

này xảy ra điển hình vào buổi tối hoặc sau những hoạt động chuyên biệt như lái xe, 

cầm một quyển sách, tờ báo, nghe điện thoại lâu… những điều này cho thấy có sự 

hiện diện của rối loạn dẫn truyền thần kinh. 

Giai đoạn 2: các dị cảm, châm trích ở bàn tay trở nên hằng định, thường 

xuyên hơn, tương ứng với sự rối loạn vi mạch máu ở bao ngoài và bên trong 

thần kinh kèm theo phù nề bên trong bó thần kinh. Điện cơ thường cho thấy bất 

thường dẫn truyền cảm giác. 

Giai đoạn 3: chức năng vận động và cảm giác bị tổn thương vĩnh viễn, 

xuất hiện teo cơ ở mô cái. Điện cơ cho thấy sự thoái hóa myelin và sợi trục thứ 

phát sau một thời gian dài phù nề bên trong thần kinh. 

Từ cơ chế bệnh sinh ta nhận thấy rằng: việc chẩn đoán sớm bệnh ngay ở giai 

đoạn 1 và điều trị kịp thời sẽ ảnh hưởng tốt đến kết quả điều trị cũng như thời gian 

hồi phục của thần kinh giữa [13],[31]. Ngược lại, việc điều trị ở giai đoạn muộn 

khi thần kinh giữa đã bị thoái hóa nước đòi hỏi phải mất nhiều thời gian, chi phí 

mà sự hồi phục thần kinh lại không hoàn toàn. 

1.1.3.2. Nguyên nhân và các yếu tố thuận lợi của Hội chứng ống cổ tay  

Tùy theo có tìm được nguyên nhân chèn ép cơ học thực sự hay không người ta 

phân thành Hội chứng ống cổ tay nguyên phát và thứ phát. Hơn 90% trường hợp 

gặp Hội chứng ống cổ tay nguyên phát. Trong Hội chứng ống cổ tay thứ phát 

[19],[28]. 

-  Nguyên nhân chấn thương 

Gãy xương cổ tay gây biến dạng thể tích ống cổ tay có thể tăng áp lực chèn ép 

dây thần kinh giữa. Thường hay gặp gãy đầu dưới xương quay di lệch ra trước. Gãy 
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và trật các xương cổ tay đẩy lùi xương nguyệt về phía ống cổ tay, khớp giả xương 

thuyền, bán trật, xoay xương thuyền cũng gây hẹp thể tích ống dẫn đến Hội chứng 

ống cổ tay [28],[40]. 

- Viêm bao gân gấp 

Gặp trong bệnh viêm khớp dạng thấp, viêm gân không đặc hiệu, bệnh Gút, 

canxi hóa sụn khớp, bệnh nhân chạy thận nhân tạo chu kỳ, Luput ban đỏ hệ thống, 

xơ cứng bì, lao và nhiễm khuẩn [28],[40]. 

- Nguyên nhân nội tiết 

Bệnh đái tháo đường, to đầu chi. Do tính chất dễ bị tổn thương của thần kinh 

với sự chèn ép nên dễ bị Hội chứng ống cổ tay. Solomon để phát hiện  mối tương 

quan yếu nhưng có nghĩa giữa đái tháo đường và hội chứng ống  cổ tay với tỉ số 

chênh là 1,7 [41]. 

-  Nguyên nhân huyết học 

Bệnh Willebrand, Hemophilie, bệnh Vaquez, đa u tủy xương…[36]. 

- Nguyên nhân khối u 

U xơ-mỡ dây thần kinh, chồi xương, kén hoạt dịch…[44] 

- Nguyên nhân giải phẫu 

Theo Kerwin, các nguyên nhân làm thay đổi kích thước cung cổ tay hay ống 

cổ tay có thể làm gia tăng áp lực kẽ dù thể tích các thành phần chứa không đổi. Các 

bất thường về giải phẫu như gân gan tay dài ở sâu, phì đại cơ giun, cơ gấp phụ cũng 

thường được báo cáo là nguyên nhân của Hội chứng ống cổ tay [46]. 

- Thiếu hụt Vitamin 

Theo Folkers et al có mối liên quan có nghĩa giữa thiếu hụt vitamin B6 và Hội 

chứng ống cổ tay [36]. 

- Các tổn thương kết hợp 

+ Bệnh thần kinh do rượu, đái tháo đường, nhiễm độc. 

+ Hội chứng Double Crush: hội chứng cơ sấp tròn, chèn ép rễ. 

Bên cạnh Hội chứng ống cổ tay thứ phát do các nguyên nhân kể trên, 90% còn 

lại là Hội chứng ống cổ tay nguyên phát có liên quan tới một số yếu tố thuận lợi 

sau: 



10 

 

 

- Yếu tố cơ học 

Liên quan tới nghề nghiệp sử dụng các động tác lặp đi lặp lại gấp hoặc duỗi cổ 

tay quá mức làm tăng áp lực trong ống cổ tay, chèn ép vào mạc chằng gân gấp hoặc 

lan xa như một nghiên cứu của COBB áp dụng 1 lực chèn ép 1kg, lực lan tỏa đồng 

tâm trên l ngón bàn tay [36],[44]. 

- Yếu tố hormon 

Mãn kinh hoặc tiền mãn kinh, do sự thiếu hụt nồng độ oestrogene dẫn tới rối 

loạn vận mạch tại chỗ gây ra ứ dịch, phù nề quanh bao gân gấp [44]. 

Ở phụ nữ có thai, do hormon rau thai làm tăng giữ nước, dẫn đến sự tăng thể tích 

của ống cổ tay do sự phù nề của tổ chức liên kết. Người ta quan sát thấy 20% bệnh nhân 

có Hội chứng ống cổ tay ở trong 3 tháng cuối của thai kỳ [41],[46]. 

Béo phì với chỉ số khối cơ thể trên 30 theo nhiều nghiên cứu cũng là yếu tố 

nguy cơ của Hội chứng ống cổ tay [36]. 

- Yếu tố tuần hoàn 

Giảm trương lực cơ do ngừng vận động, giảm bài niệu và tích lũy C0 kéo theo 

giãn mạch ngoại vi với sự ứ trệ, phù nề có thể dẫn tới chèn ép dây  thần kinh giữa. 

Điều đó giải thích cho hiện tượng đau, dị cảm ban đêm do giảm hoạt động cơ 

[41],[46]. 

- Yếu tố liên kết 

Xuất hiện xơ tại chỗ ống cổ tay: dày mạc chằng các gân gấp, xơ trong và 

quanh mạc chằng cổ tay [36]. 

1.1.3.3. Triệu chứng lâm sàng của Hội chứng ống cổ tay 

a. Rối loạn về cảm giác 

Bệnh nhân thường có cảm giác tê, dị cảm, đau buốt như kim châm hoặc rát 

bỏng ở vùng da thuộc chi phối của dây thần kinh giữa (Ngón cái, ngón trỏ, ngón 

giữa và một nửa ngón nhẫn). Triệu chứng về cảm giác này thường tăng về đêm làm 

cho người bệnh phải thức giấc, giảm đi khi bệnh nhân vẫy tay. Những động tác làm 

gấp hoặc ngửa cổ tay quá hoặc tỳ đè lên vùng ống cổ tay nhất là khi lái xe cũng làm 

tăng triệu chứng lên. 

Triệu chứng giảm hoặc mất cảm giác của dây thần kinh giữa ít gặp hơn và 
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thường thấy ở giai đoạn muộn hơn, khi mà tổn thương thần kinh nhiều. 

b. Rối loạn về vận động 

Biểu hiện về rối loạn vận động của dây thần kinh giữa trong Hội chứng ống cổ 

tay hiếm gặp hơn vì chỉ có ở giai đoạn muộn của bệnh.Thường hay gặp yếu cơ dạng 

ngón cái ngắn trên lâm sàng. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ảnh 1.1: Teo cơ mô cái trong HC OCT 

Giai đoạn muộn hơn có thể gặp biểu hiện teo cơ ô mô cái, thường biểu hiện teo 

cơ chỉ xảy ra khi đã có tổn thương sợi trục của dây thần kinh (ảnh 1.1). 

c. Các nghiệm pháp lâm sàng 

Các nghiệm pháp kinh điển nhất được áp dụng trong lâm sàng để phát hiện 

Hội chứng ống cổ tay là: 

- Nghiệm pháp Tinel: 

Gõ vào vùng ống cổ tay (có thể dùng tay hoặc búa phản xạ), nghiệm pháp 

dương tính là khi gõ sẽ gây ra cảm giác tê hoặc đau theo vùng da chi phối của dây 

thần kinh giữa ở bàn tay (Hình 1.4)  

Các tác giả cho rằng nghiệm pháp Tinel thường dương tính trong những 

trường hợp Hội chứng ống cổ tay nặng. Nghiệm pháp này khi âm tính không có giá 

trị chẩn đoán loại trừ nhưng lại có giá trị khi dương tính. Tỷ lệ test Tinel dương tính 

khá cao trong Hội chứng ống cổ tay là 53%, độ nhạy là 60% và độ đặc hiệu là 67% 

[30]. Kuschner lại cho rằng tỷ lệ Tinel dương tính đến 45% ở nhóm chứng. Theo 

Katz và Simmon thì độ nhạy của nghiệm pháp Tinel trong khoảng 25-60%, độ đặc 

hiệu là 67 - 87% [46]. 
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Ảnh 1.2: Nghiệm pháp Tinel [37] 

- Nghiệm pháp Phalen:  

Người bệnh gấp hai cổ tay tối đa (đến 90
0
) sát vào nhau trong thời gian ít nhất là 60 

giây. Nghiệm pháp dương tính nếu bệnh nhân xuất hiện hoặc tăng các triệu chứng về 

cảm giác thuộc chi phối của dây thần kinh giữa ở bàn tay. 

 

Ảnh 1.3: Nghiệm pháp Phalen [37] 

Theo tác giả Phillip thì nghiệm pháp Phalen có độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt 

là 75% và 47%, tỷ lệ dương tính là 60,7% [32]. Ở nghiên cứu của mình trên 112 

bệnh nhân Jaeger và Foucher cho thấy độ nhạy của nghiệm pháp Phalen là 58%, độ 

đặc hiệu là 54% [47]. 

- Nghiệm pháp tăng áp lực ống cổ tay (nghiệm pháp Durkan) 
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Ảnh 1.4: Nghiệm pháp tăng áp lực cổ tay (Durkan’s test) [37] 

Là nghiệm pháp được tác giả Durkan mô tả, bác sỹ trực tiếp làm tăng áp lực 

tại cổ tay bệnh nhân bằng cách sử dụng ngón cái ấn vào vị trí giữa nếp gấp cổ tay. 

Nghiệm pháp được coi là dương tính khi bệnh nhân thấy tê bì, đau tăng lên theo sự 

phân bố thần kinh giữa khi ấn > 30s. 

Theo Durkan nghiệm pháp này có độ nhạy là 87%, độ đặc hiệu lên đến 90% 

[32]. Khi đánh giá về các nghiệm pháp lâm sàng thăm khám HC OCT tác giả 

Willimas. M và CS thấy nghiệm pháp Durkan dương tính ở 100% các bệnh nhân 

thăm khám [48]. 

d. Đánh giá mức độ nặng trên lâm sàng Hội chứng ống cổ tay theo thang điểm 

Boston 

Đây là các bộ câu hỏi sử dụng trong lâm sàng để đánh giá mức độ nặng nhẹ 

bệnh Hội chứng ống cổ tay. Bảng câu hỏi Boston được sử dụng để đánh giá một 

cách chủ quan mức độ nặng của triệu chứng và khả năng vận động. Trong khi đó bộ 

câu hỏi DASH không được sử dụng thường xuyên với mục đích chẩn đoán mà sử 

dụng để theo dõi tiến triển của bệnh nhân. Bộ 17 câu hỏi DASH được dùng để phân 

biệt các rối loạn khác của bệnh lý Cơ xương khớp, đo đạc được khả năng vận động 

của chi trên [25]. Cả hai bộ câu hỏi này đều đánh giá cảm giác chủ quan của bệnh 

nhân. Tuy nhiên mỗi bộ câu hỏi đều có lợi ích riêng [27]. 

Thang điểm Boston gồm hệ thống bảng câu hỏi dành cho bệnh nhân đánh giá 

mức độ nặng của bệnh trên lâm sàng. Bảng câu hỏi này do tác giả DavidW Levine 



14 

 

 

và các đồng nghiệp ở trường y khoa Harvard, Boston Hoa Kỳ đề xuất vào năm 

1993. Bảng câu hỏi này được các tác giả trên thế giới áp dụng nhiều trong nghiên 

cứu Hội chứng ống cổ tay, đặc biệt đánh giá hiệu quả điều trị trước và sau phẫu 

thuật. 

Nội dung của bảng câu hỏi gồm hai phần [17],[24]: 

+ Phần 1: đánh giá về cảm giác, gồm 11 câu hỏi về mức độ triệu chứng ở bàn 

tay mà bệnh nhân phải chịu đựng. Các triệu chứng được sắp xếp từ không có triệu 

chứng, triệu chứng nhẹ, trung bình, nặng và rất nặng. 

+ Phần 2: gồm 8 câu hỏi đánh giá mức độ thực hiện chức năng bàn tay trong 

công việc cũng như trong sinh hoạt hàng ngày (viết, cài nút áo, giữ quyển sách để 

đọc, giữ điện thoại để nghe, dọn phòng, mở nắp lọ xoáy, mở khóa cặp, tắm và mặc 

quần áo). Các hoạt động được đánh giá từ không khó, khó ít, khó trung bình, khó 

nhiều và không hoàn thành động tác. 

Cách đánh giá: cho điểm từ 1-5 tùy theo mức độ (từ không có triệu chứng đến 

triệu chứng mức độ nặng). Điểm càng cao mức độ bệnh càng nặng. Điểm Boston 

được ứng dụng để phân độ nặng Hội chứng ống cổ tay. Nghiên cứu của Karadag 

2010, phân độ Hội chứng ống cổ tay theo 4 mức độ: rất nặng: 4,1 – 5 điểm; nặng: 

3,1 – 4 điểm; trung bình: 2,1 – 3 điểm; nhẹ: 1,1– 2 điểm. 

1.1.3.4. Cận lâm sàng trong Hội chứng ống cổ tay 

a. Các thay đổi bất thƣờng về điện sinh lý thần kinh giữa trong Hội chứng ống 

cổ tay 

  Giảm tốc độ dẫn truyền thần kinh cảm giác của dây giữa đoạn qua ống cổ 

tay rất hay gặp và là một trong những dấu hiệu nhạy nhất về thăm dò về sinh lý của 

HC OCT. 

  Kéo dài thời gian tiềm tàng ngoại biên của dây thần kinh giữa cảm giác 

(DSL) cũng là biểu hiện rất thường gặp trong HC OCT. 

  Bất thường về hiệu số giữa thời gian tiềm tàng ngoại biên của dây thần kinh 

giữa cảm giác và dây thần kinh trụ cảm giác (DSLD) là thông số quan trọng trong 

thăm dò điện sinh lý vì trong HC OCT thì dây thần kinh giữa bị tổn thương trong 

khi đó dây thần kinh trụ vẫn bình thường. 
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  Giảm tốc độ dẫn truyền thần kinh giữa vận động: ít gặp hơn. 

  Kéo dài thời gian tiềm tàng ngoại biên của dây thần kinh giữa vận động 

(DML) có độ nhạy cao hơn tốc độ dẫn truyền thần kinh vận động. 

  Bất thường về hiệu số giữa thời gian tiềm tàng ngoại biên của dây thần kinh 

giữa vận động và dây thần kinh trụ vận động (DMLD) cũng gặp nhiều hơn tỷ lệ bất 

thường về tốc độ dẫn truyền thần kinh vận động. 

  Phân độ HC OCT dựa trên hiệu tiềm vận động và cảm giác thần kinh giữa 

với thần kinh trụ [14],[49]. 

Bảng 1.1: Phân độ Hội chứng ống cổ tay 

 DMLD DSLD 

Bình thường ≤ 1,25 ≤ 0,79 

Độ 1 1,25 – 2,35 0,79 – 1,58 

Độ 2 2,35 – 4,13 1,58 – 2,66 

Độ 3 > 4,13 > 2,66 

Độ 4 Mất đáp ứng Mất đáp ứng 

b. Những thay đổi trên siêu âm thần kinh giữa vùng cổ tay 

Siêu âm là một kỹ thuật đơn giản có thể giúp đánh giá thần kinh giữa và các 

thành phần trong ống cổ tay. Năm 1991 Buchberger và cộng sự đã đưa ra ba tiêu 

chuẩn trên siêu âm của HC OCT [45]: 

  Phù nề của dây TK giữa ở đầu gần OCT. 

  Làm phẳng của dây TK giữa ở đầu xa OCT. 

  Tăng độ cong của dây chằng ngang cổ tay. 
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Hình 1.4: Hình ảnh siêu âm ngang qua đầu gần của OCT bị HC OCT 

Cuối cùng tiêu chuẩn được sử dụng thường xuyên nhất trên siêu âm để chẩn 

đoán HC OCT là tăng tiết diện mặt cát ngang của dây thần kinh giữa ở đầu gần 

OCT. 

Ngoài ra siêu âm còn rất có giá trị để phát hiện các biến đổi về giải phẫu cũng 

như các nguyên nhân của HC OCT thứ phát như khối u hoặc hạch. 

Phân độ tổn thương thần kinh giữa trên siêu âm dựa trên diện tích thần kinh 

giữa đoạn sát bờ gần ống cổ tay [45]. Mức độ nặng: > 15 mm
2
; trung bình 13- 15 

mm
2
; nhẹ 10- 13 mm

2
; 

c. Những thay đổi trên phim chụp cộng hƣởng từ (MRI) vùng cổ tay 

M I được sử dụng trong việc hỗ trợ chẩn đoán HC OCT lần đầu tiên năm 

1997 bởi Horch và cộng sự. Tác giả đã đưa ra năm dấu hiệu gợi ý của HC OCT trên 

MRI là [52]: 

  Tăng đường cong của dây chằng ngang cổ tay. 

  Biến dạng của dây thần kinh giữa ở ngang mức xương đậu và xương móc. 

  Tín hiệu bất thường của dây thần kinh giữa. 

  Có sự xuất hiện của dịch trong các khớp cổ tay hoặc trong OCT. 

  Sự hiện diện của phù nề bao hoạt dich xung quanh gân gấp nông các ngón 

tay. 
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1.2.5. Chẩn đoán Hội chứng ống cổ tay 

a. Chẩn đoán: 

Chẩn đoán dựa vào các triệu chứng lâm sàng và thăm dò điện sinh lý thần 

kinh.  

 Lâm sàng 

  Tê, dị cảm hoặc đau vùng da bàn tay thuộc chi phối của dây thần kinh 

giữa, tăng về đêm và khi tỳ đè. 

  Nghiệm pháp Phalen, Tinnel, Durkan . 

  Giảm hoặc mất cảm giác vùng da thuộc chi phối của dây thần kinh giữa. 

 Tổn thương dây thần kinh giữa đoạn qua ống cổ tay khi thăm dò dẫn truyền 

dây thần kinh vận động và cảm giác 

  Giảm tốc độ dẫn truyền vận động của dây thần kinh giữa (< 35ms). 

  Giảm tốc độ dẫn truyền cảm giác của dây thần kinh giữa (< 35ms). 

  Kéo dài thời gian tiềm tàng ngoại biên của dây thần kinh giữa vận động. 

  Kéo dài thời gian tiềm tàng ngoại biên của dây thần kinh giữa cảm giác. 

  Bất thường về hiệu số giữa thời gian tiềm tàng ngoại biên của dây thần 

kinh giữa vận động và dây thần kinh trụ vận động. 

  Bất thường về hiệu số giữa thời gian tiềm tàng ngoại biên của dây thần 

kinh giữa cảm giác và dây thần kinh trụ cảm giác. 

b. Chẩn đoán phân biệt 

  Các bệnh của cột sống cổ như bệnh thoái hóa, thoái vị đĩa đệm gây chèn ép 

thần kinh: X quang, cộng hưởng từ cột sống để chẩn đoán. 

  Bệnh của dây thần kinh như viêm dây thần kinh trong bệnh lý tiểu đường, 

bệnh tuyến giáp: xét nghiệm đường máu, hormon tuyến giáp + siêu âm tuyến giáp 

để chẩn đoán. 

  Chèn ép sau chấn thương: có tiền sử chấn thương vùng cổ tay, tổn thương 

xương vùng cổ tay. 

  Khối u thần kinh: siêu âm, cộng hưởng từ chẩn đoán. 
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  Hội chứng ống cổ tay cũng có thể xuất hiện song song với bệnh thoái hóa cột 

sống cổ (khi đó gọi là hội chứng Upton-Mc Comas), do vậy nếu thấy bệnh nhân bị Hội 

chứng ống cổ tay thì chưa loại trừ thoái hóa cột sống cổ và ngược lại. 

1.1.4. Điều trị Hội chứng ống cổ tay 

1.1.4.1. Điều trị nội khoa 

  Hạn chế các vận động làm gấp hoặc ngửa cổ tay quá mức. Những tư thế này 

sẽ làm tăng áp lực trong OCT và do đó làm tăng triệu chứng của tổn thương dây 

thần kinh giữa hơn. 

  Dùng nẹp cổ tay: có thể dùng vào ban đêm hoặc dùng liên tục cả ngày. 

Những nghiên cứu cho thấy sử dụng nẹp cổ tay có thể làm cải thiện được các triệu 

chứng sau 4 tuần điều trị. 

  Corticosteroids: 

  Đường uống: một số nghiên cứu đưa ra kết quả cải thiện triệu chứng tạm 

thời của việc dùng Prednisolon đường uống. Tuy nhiên tác dụng kém hơn so với 

tiêm tại chỗ Steroid. 

  Tiêm Corticosteroid vào vùng OCT được các tác giả nghiên cứu nhiều, cho 

thấy tác dụng làm giảm quá trình viêm, cải thiện triệu chứng nhanh và rõ rệt tuy 

không kéo dài như phẫu thuật. 

1.1.4.2. Điều trị phẫu thuật giải phóng chèn ép dây thần kinh 

Khi điều trị nội khoa không kết quả hoặc kết quả rất hạn chế nên phẫu thuật để 

giải phóng dây thần kinh ra khỏi ống cổ tay, bác sĩ rạch một đường nhỏ ở cổ tay để 

giải phóng dây thần kinh ra khỏi ống cổ tay. Trong trường hợp điều trị nội khoa thất 

bại hay bệnh ở giai đoạn nặng, phẫu thuật giải ép ống cổ tay là cần thiết để làm 

giảm các triệu chứng và cải thiện chức năng các ngón tay. 

1.2. BỆNH HỘI CHỨNG CỔ TAY THEO Y HỌC CỔ TRUYỀN 

Y học cổ truyền (YHCT) không có bệnh danh của HC OCT, tuy nhiên hầu hết 

các bệnh nhân đến khám và điều trị HC OCT thường có các triệu chứng là đau khớp 

tê bàn ngón tay và hạn chế vận động nên HC OCT được mô tả trong chứng tý 

(thương cân) của YHCT. Chứng tý là chứng bệnh do các ngoại tà phong, hàn, thấp, 

nhiệt xâm nhập cơ thể con người làm tắc trở kinh lạc, khí huyết vận hành không 
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thông, dẫn đến có biểu hiện lâm sàng chủ yếu là: gân xương, khớp, cơ đau, sưng, tê, 

co duỗi không dễ dàng, thậm chí khớp sưng to biến dạng.  

Nguyên nhân gây bệnh chính của HC OCT chủ yếu là do bất ngoại nội nhân 

(lao động, vận động theo thói quen và lặp đi lặp lại nhiều lần) và có thể hợp với 

ngoại tà phong, hàn, thấp, nhiệt xâm nhập cơ thể lâu ngày gây khí trệ huyết ứ, mạch 

lạc bất thông. Trong quyển Tố Vấn thiên năm âm dương ứng tượng đại luận có ghi 

“khí thương thông, hình thương thũng”, có nghĩa là: các điểm sưng đau tại khu vực 

cục bộ là do khí huyết kinh lạc tổn thương. Cơ thể con người do tạng phủ, kinh lạc, 

bì phu, cơ nhục, cân cốt, khí huyết và tân dịch tạo thành. Hoạt động sinh mạng của 

con người được phản ánh qua hoạt động của lục phủ ngũ tạng, khí huyết tân dịch là 

các vật chất cơ sở để hoạt động công năng tạng phủ, thông qua kinh lạc mà hệ thống 

tạng phủ liên hệ đến bì phu, cơ nhục, cân cốt. Khi kinh mạch ở khu vực cục bộ tổn 

thương làm cho khí huyết ứ trệ, không thể lưu thông mà dẫn đến sưng đau tê bì 

[56].  

Dựa vào các nguyên nhân gây bệnh trên Hội chứng ống cổ tay theo YHCT có 

thể chia làm 2 thể bệnh chính: Khí trệ huyết ứ và Khí huyết lưỡng hư. 

1.2.1. Khí trệ huyết ứ  

Triệu chứng: do lao động vất vả mà gây ra hư tổn, nhẹ thì bàn tay tê bì, nặng 

thì cảm giác tê lên cả cánh tay, đêm tê nhiều hơn. Chất lưỡi ám hồng, có điểm ứ 

huyết, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch trầm sáp. 

Pháp điều trị: hoạt huyết hóa ứ, thông kinh hoạt lạc 

Phƣơng thuốc:  

* Tiểu hoạt lạc đơn 

Chế Xuyên ô 240g Địa long 240g 

Chế Thảo ô 240g Một dược 88g 

Chế nam tính 240g Nhu hương 88g 

Cách dùng: Tán bột mịn. Dùng rượu để làm hoàn. Mỗi hoàn nặng 4g, mỗi lần 

uống một hoàn. Ngày uống từ 1-2 lần lúc đói với rượu. 

* Tứ vật đào hồng  

Đương quy  08 – 16g   Xuyên khung  06 – 12g 

Sinh địa  12 – 20g    Xích thược   08 – 16g 

Đào nhân  08 – 12g   Hồng hoa   04 – 12g 
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Cách dùng: Sắc uống 01 thang/ ngày, chia 2 – 3 lần. 

Châm cứu: Dương khê, nội quan, hợp cốc, lao cung, khúc trì, thủ tam lý, 

huyết hải [57]. 

1.2.2.Khí huyết lƣỡng hƣ  

Triệu chứng: phần da tại khu vực cục bộ trắng bợt, phát lạnh, tê bì các ngón 

cái, ngón trỏ, ngón giữa, bàn tay hoạt động kém, teo cơ mô cái, hoạt động ngón cái 

giảm rõ rệt. Chất lưỡi nhạt, rêu trắng mỏng, mạch tế vô lực. 

Pháp điều trị:  ch khí bổ huyết, thư cân tán kết 

Phƣơng thuốc:  

* Hoàng kỳ quế chi ngũ vật thang 

Hoàng kỳ 09g Quế chi  09g 

Thược dược 09g Sinh khương 05 lát 

Đại táo  04 quả   

Cách dùng: Sắc uống ngày 01 thang chia 2 lần. 

* Bát trân thang  

Thục địa 12 – 20g Xuyên khung   08 – 12g 

Bạch thược   12 – 16g Bạch truật 10 – 20g 

Bạch linh 08 – 16g Cam thảo 04 – 08g 

Đương quy   10 – 20g Đảng sâm 12 – 20g 

Cách dùng: Sắc uống mỗi ngày 1 thang, chia 2 – 3 lần. 

Châm cứu: Dương khê, nội quan, hợp cốc, lao cung, khúc trì, thủ tam lý, đại 

lăng, thần môn [57]. 

1.3. MỘT SỐ NGHIÊN CỨU ĐIỀU TRỊ HC OCT TRÊN THẾ GIỚI VÀ 

VIỆT NAM 

1.3.1. Trên thế giới 

Hội chứng ống cổ tay được mô tả đầu tiên năm 1854 do James Parget. Bệnh 

nhân đầu tiên của ông có biểu hiện đau và mất cảm giác ở bàn tay sau khi bị chấn 

thương vùng cổ tay, trường hợp thứ hai có biểu hiện liệt dây thần kinh giữa muộn 

sau gãy đầu dưới xương quay. 
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Năm 1880, James Putman đã công bố nghiên cứu trên 37 BN với hiểu hiện 

lâm sàng của HC OCT: tê bì da bàn tay từng đợt, tăng lên về đêm, giảm đi khi nâng 

tay hoặc vẩy tay [39]. 

Năm 1950, Phalen và cộng sự đã đưa rất nhiều nghiên cứu chứng tỏ HC OCT 

là một hội chứng lâm sàng do dây thần kinh giữa bị chèn ép trong OCT. Ông khẳng 

định giá trị của dấu hiệu Tinel và cũng đưa ra nghiệm pháp Phalen trong chẩn đoán 

lâm sàng của HC OCT [43]. 

Với sự ra đời và phát triển về điện sinh lý thần kinh, năm 1956 Simpon đã 

phát hiện ra sự giảm tốc độ dẫn truyền thần kinh vận động của dây giữa đoạn qua 

ống cổ tay. Sau đó là những bằng chứng về rối loạn dẫn truyền cảm giác của dây 

thần kinh giữa đoạn OCT. Đây là bước tiến quan trọng đầu tiên mở đầu cho hàng 

loạt các nghiên cứu về điện sinh lý thần kinh trong chẩn đoán HC OCT. 

Vương Vân Đông thông qua liệu pháp châm cứu truyền thống của Đông y 

điều trị HC OCT. Lựa chọn 64 bệnh điều trị và chia ra làm 2 nhóm. Sau khi kết thúc 

quá trình điều trị nhóm nghiên cứu đạt được kết quả tốt trong điều trị, có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05), còn nhóm chứng không đạt được kết quả trong điều trị, không có 

ý nghĩa trong thống kê (p>0,05). Qua nghiên cứu cho thấy tuy dùng phương pháp 

châm cứu điều trị HC OCT chưa rõ về cơ chế điều trị nhưng hiệu quả lâm sàng thì 

thể hiện rõ rệt [58]. 

Phong Nhất Bình sử dụng liệu pháp châm cứu trong điều trị HC OCT. Nghiên 

cứu 50 bệnh nhân HC OCT và chia làm 2 nhóm. Nhóm nghiên cứu đạt được 80%. 

Kết quả nghiên cứu có ý nghĩa trên thống kê (p<0,05) [59]. 

Trương Song Dân nghiên cứu trên lâm sàng 72 BN và được chia làm 2 nhóm. 

Nhóm nghiên cứu gồm 40 bệnh nhân dùng phương pháp xoa bóp trị liệu kết hợp với 

ngâm thuốc YHCT (ngải diệp, tang chi, quế chi, hồng hoa, đào nhân, xuyên ô, thảo 

ô). Nhóm chứng dùng thuốc tiêm Triamcinolone Acetonide Acetate và Lidocaine. 

Kết quả điều trị nhóm nghiên cứu đạt được hiệu quả 92.5%, nhóm chứng đạt được 

hiệu quả 56.25%. Kết quả điều trị được thể hiện rõ trên thống kê (p<0,05) [60]. 

Thạch Ngọc Sinh, nghiên cứu trên 60 bệnh nhân HC OCT và chia làm 2 

nhóm. Nhóm nghiên cứu sử dụng phương pháp xoa bóp kết hợp với dùng kim tam 
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lăng chích nặn máu tại các huyệt tỉnh ở chi trên, ước chừng 1-2ml máu. Xoa bóp 

mỗi ngày một lần, điều trị 6 ngày là một liệu trình, điều trị 3 liệu trình. Chích nặn 

máu liệu trình thứ nhất 2 ngày làm 1 lần, liệu trình thứ hai 3 ngày làm 1 lần, liệu 

trình thứ 3 ngừng lại. Nhóm chứng chỉ dùng phương pháp xoa bóp đơn thuần. Kết 

quả điều trị nhóm nghiên cứu có kết quả vượt trội so với nhóm chứng, có ý nghĩa 

trên thống kê (P<0.05) [61]. 

1.3.2. Tại Việt Nam 

Từ năm 1992, phương pháp thăm dò điện sinh lý thần kinh được áp dụng ở 

nước ta, đã tạo điều kiện cho việc nghiên cứu các bệnh lý của rễ và dây thần kinh 

ngoại vi được phát triển và gặp nhiều thuận lợi hơn. 

Năm 2008, trong nghiên cứu về bệnh lý thần kinh ngoại biên ở những người 

trưởng thành suy thận mạn, Nguyễn Trọng Hưng cho thấy tỷ lệ 18,8% bệnh nhân 

chạy thận chu kỳ có HC OCT. 

 Năm 2010, Phạm Hồng Minh đã nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và điện sinh 

lý của HC OCT ở 54 BN cho thấy rối loạn cảm giác chủ quan (dị cảm, đau, tê) hay 

gặp nhất. Các thay đổi về dẫn truyền cảm giác gặp nhiều hơn thay đổi về dẫn truyền 

vận động của dây thần kinh giữa trong HC OCT. 

Năm 2012, Huỳnh Đặng Bảo Cương, Hồ Thị Đoan Trinh đã khảo sát kết quả 

điều trị HC OCT bằng nội khoa và siêu âm trị liệu đạt kết quả tốt khá cao. 

Năm 2018, Nguyễn Thanh Sang, Lê Thị Phương Dung, Tằng Mành Phóng, 

Nguyễn Thái Dương, đã đánh giá hiệu quả của siêu âm trị liệu trên bệnh nhân bị HC 

OCT tại Bệnh viện Quận 2 TP Hồ Chí Minh. Kết quả sau khi điều trị 30 bệnh nhân: 

tốt 25 BN chiếm 83,3%, không tốt 5 BN chiếm 16,7% [22].  

1.4. PHƢƠNG PHÁP ĐIỆN CHÂM  

Châm cứu đã có lịch sử phát triển từ lâu đời và có nhiều cuốn sách kinh điển 

về châm cứu như Linh khu, Châm cứu giáp ất kinh, Châm cứu Đại Thành đã đề cập 

đến kinh nghiệm chữa nhiều chứng bệnh hay gặp. 

Điện châm là dùng máy điện tử tạo xung điện ở cường độ thấp với các dải tần 

số khác nhau kích thích vào huyệt nhằm mục đích bổ hoặc tả liên tục đều đặn hơn 

vê tay, do đó điều khiển sự vận hành khí huyết nhanh mạnh, để đưa trạng thái cơ thể 
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trở lại cân bằng và ổn định, hết bệnh tật. Điện châm thay thế cho thủ pháp vê tay 

kích thích huyệt một cách đều đặn nhịp nhàng không làm cho bệnh nhân đau đớn, 

mà ngược lại bệnh nhân còn có cảm giác tê, tức, nặng làm dịu cơn đau một cách 

nhanh chóng, do vậy điện châm ra đời đáp ứng được mục đích điều khí của châm 

cứu một cách nhanh mạnh mà không đau đớn [11]. 

1.4.1. Cơ chế tác dụng của châm theo Y học hiện đại  

Châm cứu là một kích thích gây ra một cung phản xạ mới có tác dụng ức chế 

và phá vỡ cung phản xạ bệnh lý. Vogralic và Kassin (Liên Xô cũ) căn cứ vào vị trí 

và tác dụng của nơi châm đề ra 3 loại phản ứng của cơ thể đó là: phản ứng tại chỗ, 

phản ứng tiết đoạn và phản ứng toàn thân. 

  Phản ứng tại chỗ: 

- Châm cứu vào huyệt là một kích thích gây một cung phản xạ mới có tác 

dụng ức chế cung phản xạ bệnh lý: như làm giảm cơn đau, giải phóng sự co cơ… 

- Những phản xạ đột trục của hệ thần kinh thực vật làm ảnh hưởng đến sự vận 

mạch, nhiệt, sự tập trung bạch cầu…làm giảm xung huyết, bớt nóng, giảm đau… 

  Phản ứng tiết đoạn thần kinh: 

Khi nội tạng có tổn thương bệnh lý thì có những thay đổi cảm giác vùng da ở 

cùng một tiết đoạn với nó, ngược lại nếu có kích thích từ vùng da của một tiết đoạn 

nào đó sẽ ảnh hưởng đến nội tạng của cùng một tiết đoạn đó. 

  Phản ứng toàn thân: 

Bất cứ một kích thích nào cũng liên quan đến hoạt động của vỏ não, nghĩa là 

có tính chất toàn thân. Khi nhắc đến phản ứng toàn thân, cần nhắc lại nguyên lý 

hiện tượng chiếm ưu thế của vỏ não. Khi châm cứu gây những biến đổi về thể dịch 

và nội tiết, sự thay đổi các chất trung gian hoá học như Enkephalin, Catecholamin, 

Endorphin… như số lượng bạch cầu tăng, ACTH tăng, số lượng kháng thể tăng cao 

[11]. 

1.4.2. Cơ chế tác dụng của điện châm theo Y học cổ truyền  

Bệnh tật phát sinh ra do sự mất cân bằng âm dương. Sự mất cân bằng đó gây 

nên bởi các tác nhân gây bệnh bên ngoài (tà khí của lục dâm) hoặc do thể trạng suy 

yếu, sức đề kháng kém (chính khí hư) hoặc do sự biến đổi bất thường về mặt tình 
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cảm, tinh thần (nội nhân), hoặc cũng có khi do những nguyên nhân khác như thể 

chất của người bệnh quá kém, sự ăn uống, nghỉ ngơi không hợp lý…Châm cứu có 

tác dụng điều hoà âm dương, đó chính là mục đích cuối cùng của việc chữa bệnh 

trong YHCT. 

Bệnh tật sinh ra do nguyên nhân bên ngoài (ngoại nhân – tà khí) hoặc nguyên 

nhân bên trong (nội nhân – chính khí hư) đưa đến sự bế tắc vận hành kinh khí trong 

đường kinh. Châm cứu có tác dụng điều hoà cơ năng của hệ kinh lạc. Nếu tà khí 

thịnh thì phải loại bỏ tà khí ra ngoài (dùng phương pháp tả), nếu do chính khí hư thì 

phải bồi bổ cho chính khí đầy đủ (dùng phương pháp bổ). Một khi chính khí của cơ 

thể được nâng cao, kinh khí trong các đường kinh vận hành được thông suốt thì tà 

khí sẽ bị đẩy lùi, bệnh tật ắt sẽ tiêu tan. 

 Điện châm sử dụng kích thích điện thay vì các kích thích bằng tay khác để 

đạt được trạng thái đắc khí [10],[11]. 

1.4.3. Điện châm điều trị Hội chứng ống cổ tay 

- Phương huyệt điều trị: Đại lăng, Gian sử, Nội quan, Hợp cốc, Lao cung, Ngư 

tế, Khúc trì, Thủ tam lý, Bát tà, Huyết hải, Dương lăng tuyền [11],[21],[57]. 

- Pháp điều trị chung của nhóm huyệt: Hành khí, hoạt huyết, thông kinh, hoạt 

lạc, thư cân, chỉ thống. 

Tên huyệt 
Đƣờng 

kinh 
Vị trí Tác dụng 

Đại lăng Kinh Tâm 

bào lạc 

Ở ngay trên lằn nếp cổ 

tay, khe giữa gân cơ gan 

tay lớn và bé 

Khai khiếu, định thần, bình Can, 

tức phong, tiềm Can dương, 

thanh thần chí, tiết nhiệt nung 

nấu ở các kinh dương. 
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Tên huyệt 
Đƣờng 

kinh 
Vị trí Tác dụng 

Gian sử Kinh Tâm 

bào lạc 

Trên lằn chỉ cổ tay 3 

thốn, giữa khe gân cơ 

gan tay lớn và bé 

Thanh Tâm nhiệt, an thần, thanh 

hỏa, lương vinh, điều khí nghịch. 

Nội quan Kinh Tâm 

bào 

Trên cổ tay 2 thốn, dưới 

huyệt Gian Sử 1 thốn, 

giữa khe gân cơ gan tay 

lớn và bé. 

Định Tâm, an thần, lý khí, trấn 

thống, thanh Tâm Bào. 

Hợp cốc Kinh Đại 

trường 

Ở bờ ngoài, giữa xương 

bàn ngón 2 hoặc Khép 

ngón trỏ và ngón cái sát 

nhau, huyệt ở điểm cao 

nhất của cơ bắp ngón trỏ 

ngón cái 

 

Trấn thống, thanh tiết Phế khí, 

thông giáng Trường Vị, phát 

biểu, giải nhiệt, khu phong. 

Lao cung kinh Tâm 

bào 

Huyệt ở trên đường văn 

tim của gan bàn tay, nơi 

khe của ngón giữa và 

ngón vô danh (ngón 4) 

chạm vào đường văn này 

hoặc gấp các ngón tay 

vào lòng bàn tay, đầu 

ngón tay giữa chạm vào 

đường nếp gấp giữa lòng 

bàn tay (đường tâm đạo) 

ở đâu thì đó là huyệt. 

Thanh Tâm Hoả, an thần, trừ 

thấp nhiệt. 
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Tên huyệt 
Đƣờng 

kinh 
Vị trí Tác dụng 

Ngư tế Kinh Phế ở mặt trong lòng bàn 

tay, trung điểm giữa 

xương bàn ngón tay cái, 

nơi phần tiếp giáp lằn da 

đổi màu. Gấp ngón tay 

trỏ vào lòng bàn tay, đầu 

ngón tay trỏ chạm vào 

chỗ nào ở mô ngón tay 

cái, đó là huyệt. 

Thanh Phế nhiệt, sơ Phế, hòa Vị, 

lợi vùng họng. 

Khúc trì kinh Đại 

Trường 

Co khuỷ tay vào ngực, 

huyệt ở đầu lằn chỉ nếp 

gấp khuỷ, nơi bám của 

cơ ngửa dài, cơ quay 1, 

cơ ngửa ngắn khớp 

khủy. 

Sơ tà nhiệt, giải biểu, Khu 

phong, Trừ thấp, Thanh nhiệt, 

Tiêu độc, Hòa vinh, Dưỡng 

huyết. 

Thủ tam lý Kinh Vị Dưới mắt gối ngoài 3 

thốn, phía ngoài xương 

mác khoảng 1 khoát 

ngón tay, nơi cơ cẳng 

chân trước, khe giữa 

xương chầy và xương 

mác.Dưới lõm ngoài 

xương bánh chè (Độc 

Tỵ) 3 thốn. 

Trị dạ dày đau, nôn mửa, tiêu 

hóa kém, táo bón, ruột viêm, chi 

dưới yếu liệt, bệnh thuộc hệ tiêu 

hóa, kích ngất, cơ thể suy nhược, 

thần kinh suy nhược. 

Bát tà Ngoài kinh Ở kẽ 5 ngón tay, mỗi 

bên có 4 huyệt 

- Tại chỗ: Tê sưng bàn tay, liệt 

ngón tay do trúng phong. 

- Của từng huyệt: Đau đầu, đau 
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Tên huyệt 
Đƣờng 

kinh 
Vị trí Tác dụng 

răng, Đau sưng cánh tay 

 

Huyết hải Kinh Tỳ Mặt trước trong đùi, từ 

xương bánh chè đầu gối 

đo lên 2 thốn, huyệt nằm 

trong khe lõm giữa cơ 

may và cơ rộng trong, ấn 

vào có cảm giác ê tức. 

Hoặc ngồi đối diện với 

bệnh nhân, bàn tay phải 

của thầy thuốc, đặt trên 

xương bánh chè bên trái 

của bệnh nhân, 4 ngón 

tay áp tại đầu gối, ngón 

cái ở phía trên đùi, chỗ 

đầu ngón cái là huyệt. 

Điều huyết, thanh huyết, tuyên 

thông hạ tiêu. 

Dương 

lăng tuyền 

Kinh Đởm Ở chỗ lõm phía trước và 

dưới đầu nhỏ của xương 

mác, nơi thân nối với 

đầu trên xương mác, khe 

giữa cơ mác bên dài và 

cơ duỗi chung các ngón 

chân. 

Thư cân mạch, thanh thấp nhiệt, 

khu phong tà. 

Túc tam lý Kinh Vị ưới mắt gối ngoài 3 

thốn, phía ngoài xương 

mác khoảng 1 khoát 

ngón tay, nơi cơ cẳng 

Lý Tỳ Vị, điều trung khí, thông 

kinh lạc – khí huyết, phù chính 

bồi nguyên, bổ hư nhược, khu 

phong hóa thấp, điều hòa huyết 
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Tên huyệt 
Đƣờng 

kinh 
Vị trí Tác dụng 

chân trước, khe giữa 

xương chầy và xương 

mác. 

Hoặc úp lòng bàn tay 

vào giữa đầu gối, đầu 

ngón tay giữa chạm vào 

xương ống chân (xương 

chầy), từ đó đo ra 1 thốn 

là huyệt túc tam lý 

Dưới lõm ngoài xương 

bánh chè (Độc Tỵ) 3 

thốn. 

 

áp. 

 

1.5. PHƢƠNG PHÁP SIÊU ÂM TRỊ LIỆU 

1.5.1. Một số vấn đề cơ bản về siêu âm  

1.5.1.1. Định nghĩa: Âm là những giao động cơ học của vật chất trong môi trường 

giãn nở. Tai người bình thường nghe được những sóng trong phạm vi 20- 

20.000Hz. Giao động âm với tần số trên 20.000Hz gọi là siêu âm (SA).  

Siêu âm trị liệu thường sử dụng  âm tần cao 0.8- 3 MHz, còn siêu âm chẩn 

đoán hình ảnh có thể tới 10 MHz [9],[19]. 

1.5.1.2. Một số tính chất của siêu âm  

- Sóng siêu âm là sóng dọc, tức là loại sóng lan truyền theo chiều dọc (nghĩa là 

cùng hướng với phương truyền sóng). Siêu âm chỉ truyền trong môi trường giãn nở. 

Sóng âm tạo nên một sức ép làm thay đổi áp lực môi trường. Tại một vị trí nào đó 

trong môi trường, nửa chu kỳ đầu của sóng áp lực tại đó tăng, trong nửa chu kỳ sau 

lại giảm gây ra hiệu ứng cơ học của siêu âm. Sự chênh lệch áp suất giữa hai pha này 
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là rất lớn và tỷ lệ với tần số siêu âm. Nước và tổ chức cơ thể chịu sự biến thiên áp 

suất dễ bị phá hủy ở pha giãn nở, gây nên hiệu ứng tại chỗ. 

- Tốc độ lan truyền của siêu âm phụ thuộc vào bản chất và nhiệt độ môi trường 

truyền âm, không phụ thuộc vào tần số. Tốc độ truyền âm trong không khí là rất 

thấp khoảng 342m/s, trong cơ thể khoảng 1.540 m/s. 

- Cường độ siêu âm là năng lượng siêu âm truyền qua một đơn vị diện tích đặt 

vuông góc với phương truyền sóng (tính bằng W/cm
2
). 

- Sự hấp thu và độ xuyên sâu của siêu âm: năng lượng của siêu âm dưới dạng 

cơ học khi vào cơ thể chỉ tạo nên hiệu ứng sinh học khi được tổ chức hấp thu và do 

đó năng lượng sẽ bị giảm dần theo độ sâu trong tổ chức. Sự hấp thu năng lượng siêu 

âm đối với các tổ chức sống khác nhau được thể hiện bằng hệ số hấp thu. Nguồn 

siêu âm có tần số càng lớn thì năng lượng càng cao nhưng vì có hệ số hấp thu lớn 

nên khả năng xuyên sâu càng giảm và ngược lại [9],[19]. 

- Sự phản xạ của siêu âm sinh ra ở ranh giới giữa 2 môi trường. Năng lượng bị 

phản xạ phụ thuộc vào trị số kháng âm riêng rẽ của những môi trường khác nhau. 

Trong cơ thể thực tế chỉ có sự khác nhau giữa tổ chức mềm và xương. Sự phản xạ 

của siêu âm và một số môi trường như sau: đầu phát – không khí = 100%, đầu phát 

– chất gel = 60%, đầu phát – xương = 34,5%. 

Do sự phản xạ giữa đầu phát và không khí là 100% nên trong điều trị cần lót 

giữa đầu phát và da một lớp gel hoặc mỡ để truyền âm vào cơ thể [9]. 

1.5.2. Tác dụng sinh lý của siêu âm 

Những tác dụng của siêu âm chưa được giải thích hoàn hảo. Một điều đã được 

xác nhận từ lâu là tương tác của siêu âm với tổ chức cơ thể bắt nguồn từ tác dụng 

năng lượng cơ học chuyển sang năng lượng nhiệt và cuối cùng là các hiệu ứng sinh 

học, nên lúc đầu gọi là phương pháp điều trị cơ học. 

1.5.2.1. Tác dụng cơ học  

Tác dụng đầu tiên của siêu âm trong tổ chức là tác dụng cơ học, do sự lan 

truyền của sóng siêu âm gây nên những thay đổi áp lực tương ứng với tần số siêu 

âm, tạo nên hiện tượng gọi là xoa bóp vi thể. Với tần số lớn (3MHz), sự thay đổi áp 

lực nhanh hơn so với tần số thấp (1MHz). Sự thay đổi áp lực gây ra: 
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- Thay đổi thể tích tế bào khoảng 0,02% 

- Thay đổi tính thấm màng tế bào 

Cải thiện quá trình trao đổi các chất chuyển hóa [9],[19]. 

1.5.2.2. Tác dụng nhiệt 

Trong các phương thức vật lý trị liệu, siêu âm và sóng ngắn và sóng cực ngắn 

thuộc phương thức nhiệt sâu (deep heat modality). Nhiệt sâu có tác dụng làm tăng 

nhiệt trong mô với độ sâu 3-5cm, trong lúc nhiệt nông (túi chườm nóng, paraffin, 

đèn hồng ngoại...) chỉ làm tăng nhiệt ở da và mô dưới da với độ sâu khoảng 1-2 cm. 

 Nhiệt được phát sinh khi mô cơ thể hấp thu năng lượng của sóng siêu âm. Sự 

sinh nhiệt trong tổ chức do siêu âm không đồng nhất, trong đó hệ số hấp thu có vai 

trò quan trọng. Hiệu quả được nhận thấy ở mặt phân cách giữa các mô như giữa mô 

mỡ, mô cơ và ở màng ngoài xương. 

Nhiệt còn sinh ra do ma sát (frictional heat) bởi hiện tượng xoa bóp vi thể tổ 

chức [9]. 

1.5.2.3. Tác dụng sinh học (biologic effects)  

 

 

 

 

 

 

 

Từ tác dụng cơ học và nhiệt dẫn đến 30auk loạt tác dụng sinh học tạo nên hiệu 

quả điều trị bằng siêu âm như: tăng tuần hoàn máu, tăng tính thấm màng tế bào, 

tăng quá trình chuyển hóa và quá trình đào thải, kích thích quá trình tái sinh tổ chức, 

tăng khả năng kéo giãn các mô liên kết, giãn cơ, giảm viêm, giảm đau, giảm cứng 

khớp, tác động lên thần kinh (tăng ngưỡng đau, tăng tốc độ dẫn truyền thần kinh) 

[9],[19],[39]. 

 

 

Năng lƣợng siêu âm 

Tác dụng cơ học Tác dụng nhiệt 

Tác dụng sinh học 
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1.5.3. Liều lƣợng điều trị siêu âm  

Thông thường có 2 loại đầu điều trị: đầu nhỏ có diện tích 1cm
2
, tần số 3 MHz 

và đầu lớn diện tích 5 cm
2
, tần số 1 MHz. 

Liều điều trị phụ thuộc vào các yếu tố sau: 

- Tần số càng cao thì năng lượng càng lớn. 

- Cùng một thời gian, nếu chế độ liên tục thì liều sẽ lớn hơn chế độ xung. 

- Cường độ siêu âm là năng lượng siêu âm truyền qua một đơn vị diện tích 

môi trường (W/cm
2
). Với chế độ liên tục cường độ siêu âm không nên vượt quá 0,6 

W/cm
2
. Với chế độ xung, liều nhẹ dưới 0,3W/cm

2
, liều trung bình từ 0,3- 1,2 

W/cm
2
, liều mạnh từ 1,2- 3W/cm

2
. 

- Thời gian điều trị càng lâu liều càng lớn, tối đa 15 phút tùy diện tích và chế 

độ. 

Tùy theo phương thức điều trị, bệnh cảnh lâm sàng, độ sâu của tổn thương, 

diện điều trị mà ta chọn liều lượng. Nếu để đầu điều trị đứng yên thì có tác dụng 

gây nóng mạnh, ta phải dùng liều thấp. Nếu di chuyển đầu điều trị thì dùng liều cao 

hơn. Với những tổn thương mới hay tình trạng cấp tính thì sử dụng liều thấp, thời 

gian điều trị ngắn và ngược lại [41]. 

- Tần suất điều trị có thể 1 lần/ngày, 2 lần/ngày hoặc cách nhật. Mỗi đợt điều 

trị 10-20 lần. 

Siêu âm liều nhẹ có cường độ từ 0,1 – 0,5 W/cm
2
, liều trung bình từ 0,6 – 1,2 

W/cm
2
, liều mạnh từ 1,3 – 3 W/cm

2
. Khi gia tăng liều lượng cần chú ý đến các hiệu 

quả đạt được. Một cảm giác ấm dễ chịu là đạt yêu cầu. Trong điều trị THK, liều 

thường dùng trong khoảng 0,5 – 2 W/cm
2
 và thời gian từ 5 – 10 phút [47]. 

1.5.4. Chỉ định và chống chỉ định  

1.5.4.1. Chỉ định 

Tổn thương xương khớp và phần mềm sau chấn thương; Thoái hóa khớp; 

viêm khớp dạng thấp (giai đoạn ổn định), viêm khớp, viêm bao hoạt dịch, viêm bao 

khớp; Đau dây thần kinh ngoại vi, đau thần kinh, chèn ép do thoát vị đĩa đệm...;  ối 

loạn tuần hoàn ngoại vi: phù,  aynaud, Bueger, Sudeek...; Các vết thương, vết loét, 

sẹo xấu, sẹo lồi..., siêu âm dẫn thuốc. 
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1.5.4.2. Chống chỉ định 

Không được điều trị siêu âm các cơ quan dễ tổn thương: mắt, tim, thai nhi, 

não, tủy, tinh hoàn. Không siêu âm vào cột sống ở vùng mới phẫu thuật cắt cung đốt 

sống; Vùng da mất cảm giác, đặc biệt khi sử dụng siêu âm chế độ liên tục; U, viêm 

tắc mạch, viêm nhiễm khuẩn, đái tháo đường, người mang máy tạo nhịp tim, vùng 

đang có những vật kim loại (đinh, nẹp, vis...) trong cơ thể, trên các đầu xương còn 

tăng trưởng ở trẻ em [9],[42]. 

1.5.5. Kỹ thuật điều trị siêu âm  

- Trực tiếp tiếp xúc với da: đặt đầu siêu âm tiếp xúc trực tiếp với da thông qua 

một môi trường trung gian để dẫn truyền siêu âm (thường dùng chất gel, dầu, mỡ 

thuốc, vaselin...). 

- Siêu âm qua nước: 

Nước là môi trường truyền dẫn âm tốt nên người ta có thể dùng làm môi 

trường trung gian truyền âm. Bộ phận cơ thể và đầu điều trị đều phải ngập trong 

nước, hướng đầu điều trị vuông góc với da và cách da một khoảng 1-5cm và thẳng 

góc. Kỹ thuật này thường dùng cho những vùng cơ thể bị lồi lõm, dùng kỹ thuật qua 

da khó khăn như đầu xương gồ ghề, ngón tay, ngón chân... 

- Siêu âm dẫn thuốc (phonophorèse): 

Siêu âm có hiệu ứng cơ học làm tăng tính thấm của các chất qua màng sinh 

học. Lợi dụng tính chất này người pha thuốc vào môi trường trung gian để siêu âm 

đẩy một lượng thuốc rất nhỏ vào trực tiếp vùng điều trị, gọi là siêu âm dẫn thuốc. 

Thông thường hay dùng mỡ hydrocortisone, kháng sinh, salicylat... 

Trong thực hành, kỹ thuật phát siêu âm có 2 cách: 

+ Cố định đầu phát siêu âm: thường dùng với vùng điều trị nhỏ, liều thấp. 

+ Di động đầu phát: đầu phát siêu âm được di động chậm theo vòng xoáy hoặc 

chiều dọc ngang trên vùng điều trị, luôn đảm bảo đầu phát tiếp xúc với da [9],[19]. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

Gồm 70 bệnh nhân được chẩn đoán HC OCT giai đoạn (độ) 1 và giai đoạn (độ) 

2 điều trị ngoại trú tại Bệnh viện YHCT thành phố Đà Nẵng từ tháng 02/2020 – 

9/2020. 

Bệnh nhân đồng ý tự nguyện tham gia vào nghiên cứu. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân nghiên cứu 

2.1.1.1 Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo Y học hiện đại  

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định HC OCT có các tiêu chuẩn 

[13],[28],[29],[41],[44]: 

  Có ít nhất một trong các triệu chứng cơ năng: bao gồm đau cổ tay, dị cảm bàn 

tay, tê bì bàn tay vùng thần kinh giữa chi phối và yếu cổ bàn tay, có thể xảy ra ban ngày, 

ban đêm hoặc liên tục cả ngày (mức độ nặng theo thang điểm Boston). 

  Có ít nhất một triệu chứng thực thể: bao gồm nghiệm pháp Phalen, Tinel, 

Durkan dương tính. 

  Nghiệm pháp Phalen (+): bệnh nhân gấp cổ tay 90
0
 để trên 60 giây, nếu thấy 

cảm giác vùng do thần kinh giữa chi phối tê bì, đau tăng. 

  Nghiệm pháp Tinel (+): người khám duỗi cổ tay bệnh nhân và gõ vào vùng 

cổ tay, bệnh nhân thấy cảm giác vùng do thần kinh giữa đau hoặc tê bì tăng lên. 

  Nghiệm pháp Durkan (+): người khám dùng ngón cái làm tăng áp lực ống cổ 

tay tại vị trí giữa 2 nếp gấp mặt gan tay, sau 30 giây, bệnh nhân thấy đau, tê vùng 

thần kinh giữa chi phối. 

Trong số các bệnh nhân được chẩn đoán xác định là HC OCT thì chúng tôi chỉ 

lựa chọn bệnh nhân HC OCT ở độ 1 và độ 2 theo phân độ về điện sinh lý thần kinh 

giữa trong Hội chứng ống cổ tay. 
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2.1.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân theo Y học cổ truyền  

 Dựa theo phương pháp khám (tứ chẩn), bệnh nhân được chẩn đoán là chứng 

tý. 

- Vọng: cổ tay có thể sưng đỏ, phần da tại khu vực cục bộ trắng bợt, Chất lưỡi 

ám hồng có điểm ứ huyết, rêu lưỡi trắng mỏng. 

- Văn: giọng nói to, rõ, hữu lực. 

- Vấn: đau vùng cổ tay, bàn tay tê bì, tê lên cả cánh tay, giảm chức năng hoạt 

động bàn tay, tê nhiều về đêm. 

- Thiết: mạch trầm sáp. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại bệnh nhân khỏi nghiên cứu [55],[56],[57] 

- Các bệnh nhân có bệnh thần kinh khác như viêm đa dây thần kinh, bệnh rễ 

thần kinh, bệnh đám rối thần kinh cánh tay. 

- Các bệnh nhân được chẩn đoán xác định HC OCT có chỉ định phẫu thuật. 

- Những bệnh nhân có u cục vùng cổ tay và bệnh nhân gout. 

- Bệnh nhân có kèm theo các bệnh khác như: suy tim, bệnh tâm thần, động 

kinh… 

- Phụ nữ có thai. 

- Bệnh nhân dùng thêm các phương pháp điều trị khác. 

- Bệnh nhân không tuân thủ theo quy trình điều trị. 

2.2. ĐỊA ĐIỂM NGHIÊN CỨU 

Bệnh viện Y học cổ truyền TP  Đà Nẵng. 

2.3. THỜI GIAN NGHIÊN CỨU 

        Từ tháng 02 năm 2020 đến tháng 09 năm 2020. 

2.4. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Đề tài nghiên cứu theo phương pháp tiến cứu, can thiệp lâm sàng có nhóm 

chứng và so sánh trước sau điều trị. 

- Phương pháp chọn mẫu thuận tiện phân phối ngẫu nhiên vào 2 nhóm, chọn thu 

thập bệnh nhân điều trị. Bệnh viện YHCT Thành phố Đà Nẵng từ 02/2020 - 09/2020, 

đáp ứng tiêu chuẩn nghiên cứu.   
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2.4.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Mẫu nghiên cứu: lấy 70 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu 

được chia làm 2 nhóm: Nhóm nghiên cứu 35 bệnh nhân (điều trị bằng phương pháp 

điện châm kết hợp siêu âm trị liệu) và nhóm chứng 35 bệnh nhân (điều trị bằng 

phương pháp siêu âm trị liệu). 

2.4.3. Trình bày phƣơng pháp chọn mẫu 

- Chúng tôi sử dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên đơn, chọn thu thập bệnh 

nhân điều trị Bệnh viện YHCT Thành phố Đà Nẵng từ 02/2020 -  9/2020, đáp ứng tiêu 

chuẩn nghiên cứu. 

- Cách chia nhóm nghiên cứu: 

+ Nhóm nghiên cứu gồm 35 bệnh nhân HC OCT giai đoạn 1, 2 được điều trị 

bằng phương pháp điện châm kết hợp với siêu âm trị liệu. 

+ Nhóm chứng gồm 35 bệnh nhân HC OCT giai đoạn 1, 2 được điều trị bằng 

phương pháp siêu âm trị liệu. 

2.4.4. Tổ chức nghiên cứu 

Các bệnh nhân được chọn vào nghiên cứu sẽ được thăm khám lâm sàng, làm 

xét nghiệm theo một mẫu bệnh án thống nhất. 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bảng 2.1: sơ đồ nghiên cứu 

  

YHHĐ: Hội chứng ống cổ tay 

 độ I, II 

YHCT: Chứng tý 

Siêu âm trị liệu 

 

 

* Tác dụng điều trị 

- YHHĐ: triệu chứng lâm sàng, thang điểm Boston, điện sinh lý thần 

kinh giữa 

- YHCT: triệu chứng lâm sàng (D0, D7, D14) 

* Tác dụng không mong muốn trong quá trình nghiên cứu 

Bệnh nhân đến khám, xét nghiệm công thức máu, 

điện sinh lý thần kinh giữa  

Điện châm kết hợp với siêu âm trị 

liệu  liên tục, trong 14 ngày, theo 

dõi trong suốt quá trình điều trị 

Kết luận 
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2.4.4. Chỉ tiêu nghiên cứu và cách xác định chỉ tiêu nghiên cứu 

2.4.4.1. Chỉ tiêu đặc điểm chung: 

Tiến hành đánh giá trước khi bệnh nhân điều trị bằng phỏng vấn và khám lâm 

sàng.  

2.4.4.1.1. Các chỉ tiêu chung 

- Phân bố theo nhóm tuổi. 

- Phân bố theo giới tính. 

- Phân bố theo nghề nghiệp. 

- Phân bố theo thời gian mắc bệnh. 

- Phân bố theo vị trí khớp bị tổn thương. 

2.4.4.1.2. Các chỉ tiêu lâm sàng 

 Tiến hành đánh giá trước khi bệnh nhân được điều trị (D0), sau  07 ngày 

điều trị (D7)  và sau 14 ngày điều trị (D14).  

 - Các nghiệm pháp lâm sàng trong HC OCT  

+ Nghiệm pháp Tinel: dương tính hay âm tính 

+ Nghiệm pháp phalen: dương tính hay âm tính 

+ Nghiệm pháp Durkan: dương tính hay âm tính 

 - Đánh giá mức độ nặng trên lâm sàng theo điểm Boston 

+ Thang điểm Boston gồm hệ thống bảng câu hỏi dành cho bệnh nhân để 

tự đánh giá mức độ nặng của bệnh trên lâm sàng. Bảng câu hỏi này do tác giả 

David W Levine và các đồng nghiệp ở trường y khoa Harvard, Boston Hoa 

Kỳ đề xuất vào năm 1993 [17],[24]. Đối tượng trong nghiên cứu là bệnh nhân có 

HCOCT độ I, II trên điện cơ thần kinh, không có bất thường về vận động do vậy sử 

dụng 11 câu hỏi (phần 1) nhằm đánh giá mức độ triệu chứng ở bàn tay có HCOCT 

trước và sau điều trị (Phụ lục 1). 

+ Cách đánh giá: So sánh điểm Boston cảm giác trung bình trước và sau điều 

trị. 
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- Đánh giá sự cải thiện một số triệu chứng theo YHCT 

Vọng Cổ tay có thể sưng đỏ, da vùng tê đau trắng bợt, Chất lưỡi ám hồng có điểm ứ 

huyết, rêu lưỡi trắng mỏng 

Văn Giọng nói to, rõ, hữu lực 

Vấn Đau vùng cổ tay, bàn tay tê bì, tê lên cả cánh tay, giảm chức năng hoạt động 

bàn tay, tê nhiều về đêm 

Thiết Mạch trầm sáp 

2.4.4.2. Chỉ tiêu cận lâm sàng 

- Một số chỉ số huyết học: Hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu 

- Thăm dò điện sinh lý thần kinh giữa 

 + Thời gian tiềm vận động dây thần kinh giữa. 

 + Thời gian tiềm cảm giác dây thần kinh giữa. 

 + Hiệu số giữa thời gian tiềm vận động, cảm giác của thần kinh giữa và 

thần kinh trụ cùng bên.  

Các chỉ tiêu cận lâm sàng được theo dõi trước điều trị (D0) và sau điều trị 

(D14). 

2.4.4.2. Các tác dụng không mong muốn  

- Vựng châm. 

- Chảy máu. 

- Gãy kim. 

- Bỏng. 

- Dị ứng. 

2.4.5. Phƣơng tiện nghiên cứu 

- Máy điện châm. 

- Kim châm cứu. 

- Ống nghe, huyết áp, bông cồn vô trùng, kẹp có mấu, khay hạt đậu . 

- Máy điều trị siêu âm cùng phụ kiện. 

- Kiểm tra các thông số kỹ thuật của máy, kiểm tra dây đất nếu có. 

- Thuốc siêu âm (siêu âm dẫn thuốc). 
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2.4.6. Tiến hành nghiên cứu 

2.4.6.1. Điện châm 

- Phương huyệt điều trị: Đại lăng, Gian sử, Nội quan, Hợp cốc, Lao cung, Ngư 

tế, Khúc trì, Thủ tam lý, Bát tà, Huyết hải, Dương lăng tuyền [11],[21],[57]. 

- Pháp điều trị chung của nhóm huyệt: Hành khí, hoạt huyết, thông kinh, hoạt 

lạc, thư cân, chỉ thống. 

- Kỹ thuật châm kim: 

+ Xác định đúng vị trí huyệt. 

+ Dùng ngón tay cái và ngón trỏ của bàn tay trái căng da vùng huyệt và ấn 

xuống để tán vệ khí. 

+ Tay phải đưa kim thật nhanh qua da (thì 1) và đẩy kim từ từ cho đến khi 

người bệnh có cảm giác tức nặng và người thầy thuốc có cảm giác chặt như kim bị 

mút xuống, đó là hiện tượng đắc khí thì thôi không đẩy kim nữa (thì 2). 

- Kích thích bằng máy điện châm: 

+ Mắc mỗi cặp dây cho 2 huyệt cùng tên, cùng đường kinh. 

+ Điều chỉnh cường độ và tần số cho phù hợp: tả: Tần số 5- 10 Hz, cường độ 

10 – 20 microampe (cường độ tuỳ theo tình trạng bệnh và ngưỡng chịu đựng của 

từng người) 

- Thời gian: 25 -30 phút cho một lần điện châm. 

- Liệu trình: ngày châm 1 lần, châm liên tục 14 ngày. 

2.4.6.2. Siêu âm trị liệu 

- Tiến hành: 

+ Đặt các thông số kỹ thuật: 

 Thời gian: 5 phút 

 Tần số: 1.00- 1.1 MHz  

 Đầu dò: L 

 Xung: liên tục 

+ Bôi gel lên vùng cổ tay 

+ Đặt đầu dò lên vùng cổ tay di chuyển xung quanh thời gian 5 phút 

+ hết giờ tắt máy 
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+ Lau đầu dò và vùng cổ tay. 

- Liệu trình: ngày 1 lần, liên tục 14 ngày. 

2.5. THEO DÕI VÀ ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

2.5.1. Theo dõi  kết quả điều trị 

Mốc thời gian theo dõi, đánh giá và so sánh hiệu quả trước và sau điều trị của 

nhóm nghiên cứu như sau: 

+ D0: Thời điểm đánh giá trước khi điều trị. 

+ D7: Thời điểm đánh giá sau 07 ngày điều trị. 

+ D14: Thời điểm đánh giá sau 14 ngày điều trị. 

* Các thông tin đánh giá tại các thời điểm từ D0, D7, D14 gồm: 

+ Đánh giá mức độ nặng theo thang điểm Boston 

+ Đánh giá các nghiệm pháp lâm sàng trong HC OCT  

+ Đánh giá sự cải thiện triệu chứng HC OCT theo YHCT 

+ Sự thay đổi các dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp 

+ Đánh giá tác dụng không mong muốn.  

* Các thông tin đánh giá tại các thời điểm từ D0, D14 gồm: 

+ Đánh giá điện sinh lý thần kinh giữa 

+ Sự thay đổi các chỉ số huyết học: Hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu 

2.5.2. Đánh giá kết quả điều trị chung 

 Đánh giá kết quả điều trị chung theo sự thay đổi điểm Boston trước và sau 

điều trị [17],[50]. 

Hiệu quả điều trị = (điểm Boston sau – điểm Boston trước điều trị)/ Điểm 

Boston trước điều trị x 100%. 

Đánh giá hiệu quả: 

- Tốt: hiệu quả điều trị ≥ 85%. 

- Khá: hiệu quả điều trị từ 65 - 84%. 

- Trung bình: hiệu quả điều trị từ 50 - 64%. 

- Kém: hiệu quả điều trị < 50%. 
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2.6. XỬ LÝ SỐ LIỆU 

- Các số liệu nghiên cứu lâm sàng được phân tích trên máy tính theo phần 

mềm thống kê SPSS 20.0 

- Sử dụng các thuật toán thống kê y học: 

+ T – student test: so sánh sự khác nhau giữa hai giá trị trung bình. 

+ Kiểm định χ2: so sánh sự khác biệt giữa các tỷ lệ %: 

  Với P > 0,05 sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

  Với P < 0,05 sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

2.7. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

- Đề tài được sự đồng ý thông qua của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y 

sinh học và Hội đồng khoa học Bệnh viện Y học cổ truyền thành phố Đà Nẵng.  

- Bệnh nhân được lựa chọn theo tiêu chuẩn nghiên cứu và tự nguyện tham gia 

nghiên cứu. Bệnh nhân được giải thích mục đích, ý nghĩa của nghiên cứu trước khi 

điều trị. 

- Nghiên cứu này được tiến hành hoàn toàn nhằm mục đích bảo vệ, nâng cao 

sức khỏe cho người bệnh mà không nhằm mục đích nào khác. 

- Trong quá trình nghiên cứu nếu có các phản ứng bất lợi cho sức khỏe của 

bệnh nhân thì phải ngừng các thủ thuật nghiên cứu và điều trị kịp thời. 

- Kết quả nghiên cứu được công bố cho mọi người và cho đối tượng nghiên 

cứu biết. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo tuổi 

Nh m tuổi 
Nh m nghiên cứu Nh m chứng 

p 
n % n % 

< 45 5 14.3 7 20 

> 0,05 

45- 60 23 65,7 22 62,9 

> 60 7 20 6 17,1 

Tổng 35 100% 35 100% 

 ̅ ± SD 51,66 ± 8.97 51,60 ± 8.83 

Nhận xét: Độ tuổi trung bình nhóm nghiên cứu là 51,66 ± 8,97, nhóm chứng là 

51,60 ± 8,83, sự khác biệt độ tuổi trung bình giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống 

kê với p >0,05. Đa số bệnh nhân tham gia nghiên cứu có độ tuổi từ 45-60 tuổi với tỉ 

lệ lần lượt ở nhóm nghiên cứu là 65,7% và nhóm chứng là 62,9%. 

Bảng 3.2. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo giới 

Giới 
Nh m nghiên cứu Nh m chứng 

p 
n % n % 

Nam 11 31,4 10 28,6 

> 0,05 Nữ 24 68,6 25 71,4 

Tổng số 35 100% 35 100% 

 Nhận xét: Bệnh gặp ở cả nam và nữ, trong đó ở cả 2 nhóm nữ đều chiếm tỷ 

lệ cao hơn với 68,6% ở nhóm nghiên cứu và 71,4% ở nhóm chứng. Sự phân bố về 

giới giữa 2 nhóm là tương đương. Sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm không có ý 

nghĩa thống kê với p >0,05. 
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Bảng 3.3. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo nghề nghiệp 

                            Nh m 

Nghề nghiệp 

Nh m nghiên cứu Nh m chứng 
p 

n % n % 

Lao động chân tay 13 37,1 12 34,3 

>0,05 
Lao động trí óc 16 45,7 14 40,0 

Lao động khác 6 17,2 9 25,7 

Tổng số 35 100% 35 100% 

Nhận xét: Bệnh nhân nhóm nghề nghiệp là lao động trí óc chiếm đa số (nhóm 

nghiên cứu 45,7%, nhóm chứng 40,0%), tiếp theo là nhóm lao động chân tay (nhóm 

nghiên cứu 37,1%, nhóm chứng 34,3%). Lao động khác có tỷ lệ thấp nhất (nhóm 

nghiên cứu 17,2% và nhóm chứng là 25,7%). Sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. 

Bảng 3.4. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo thời gian mắc bệnh 

                                                   

Nh m 

Thời gian  

mắc bệnh 

Nh m nghiên cứu Nh m chứng 

p 
n % n % 

≤ 1 năm 32 91,43 29 82,86 

> 0,05 
> 1 – 3 năm 3 8,57 6 17,14 

> 3 năm 0 0 0 0 

Tổng số 35 100% 35 100% 

Nhận xét: Bệnh nhân có thời gian mắc bệnh ≤ 1 năm chiếm đa số với (nhóm 

nghiên cứu 91,43%, nhóm chứng 82,86%), thời gian mắc bệnh > 1 – 3 năm (nhóm 

nghiên cứu 8,57%, nhóm chứng 17,14%), thời gian mắc bệnh > 3 năm không có bệnh 

nhân cả 2 nhóm. Sự khác biệt thời gian giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với 

 p > 0,05.  
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Bảng 3.5. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo vị trí khớp bị tổn thương 

 

Vị trí khớp 

Nh m nghiên cứu  Nh m chứng 

n % n % 

 

1 khớp 

Phải 13 37,14 16 45,71 

Trái 7 20 6 17,14 

Cả hai khớp 15 42,86 13 37,14 

Nhận xét: Bệnh nhân mắc bệnh cả 2 tay và tay phải chiếm đa số với (nhóm 

nghiên cứu: cả 2 tay chiếm 42,86%, tay phải chiếm 37,14%; nhóm chứng: cả 2 tay 

chiếm 37,14%, tay phải chiếm 45,71%. Bệnh nhân mắc bệnh bên trái chiếm tỉ lệ 

thấp nhất với (nhóm nghiên cứu 20%, nhóm chứng 17,14%). 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng của đối tƣợng nghiên cứu  

Bảng 3.6. Các nghiệm pháp lâm sàng HC OCT 

                            Nh m 

Nghiệm pháp 

Nh m nghiên cứu Nh m chứng 

n (35) % n (35) % 

Tinel (+) 21 60 21 60 

Phalen (+) 28 80 28 80 

Durkan (+) 35 100 35 100 

p > 0,05 

Nhận xét: 100% bệnh nhân 2 nhóm dương tính với nghiệm pháp Durkan. 80% 

bệnh nhân 2 nhóm dương tính với nghiệm pháp Phalen. 60% bệnh nhân 2 nhóm 

dương tính với nghiệm pháp Tinel. Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống 

kê với p >0,05. 
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3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tƣợng nghiên cứu 

Bảng 3.7. Điện sinh lý thần kinh giữa 

                            Nh m 

Phân độ điện cơ 

Nh m nghiên cứu Nh m chứng 

n (35) % n (35) % 

Độ 1 26 74,29 28 80 

Độ 2 9 25,71 7 20 

Bình thường 0 0 0 0 

P > 0,05 

Nhận xét: Bệnh nhân phân độ điện cơ độ 1 chiếm đa số với nhóm nghiên cứu 

74,29%, nhóm chứng 80%. Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với  

p > 0,05. 

3.2. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.2.1. Sự cải thiện bệnh theo YHHĐ 

Bảng 3.8. Sự cải thiện các nghiệm pháp lâm sàng HC OCT 

   Nghiệm  

              pháp 

Giai 

 đoạn  

đánh giá 

Số 

bệnh 

nhân 

Tinel 

(+) 

Tinel 

(-) 

Phalen 

(+) 

Phalen 

(-) 

Durkan 

(+) 

Durkan       

(-) 
p 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

D0 (1) 
n (35) 21 14 28 7 35 0 

p1-2 

< 0,05 

% 60 40 80 20 100 0 

D7 (2) 
n (35) 3 32 10 25 29 6 

% 8,57 91,43 28,57 71,43 82,86 17,14 

D14 (3) 

n (35) 0 35 2 33 3 32 p1-3 

< 0,05 % 0 100 5,71 94,29 8,57 91,43 

Nhóm 

chứng 

D0 (4) 

n (35) 21 14 28 7 35 0 

p4-5 

< 0,05 

% 60 40 80 20 100 0 

D7 (5) 

n (35) 5 30 27 8 34 1 

% 14,29 85,71 77,14 22,86 97,14 2,86 

D14 (6) 

n (35) 2 33 4 31 5 30 p4-6 

< 0,05 % 5,71 94,29 11,43 88,57 14,29 85,71 
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p p2-5  < 0,05 

p3-6 < 0,05 

Nhận xét: Ở nhóm nghiên cứu trước khi điều trị, 100% bệnh nhân có Durkan 

(+), 80% Phalen (+), 60% Tinel (+). Sau 7 ngày điều trị, tỷ lệ bệnh nhân có Durkan 

(+) giảm còn 82,86%, Phalen (+) giảm còn 28,57%, Tinel (+) giảm còn 8,57%. Sau 

14 ngày điều trị, không còn bệnh nhân Tinel (+), 5,71% Phalen (+), 8,7% Durkan 

(+). 

Sự cải thiện các triệu chứng của nhóm nghiên cứu tại các thời điểm D0, D7 và 

D14 có ý nghĩa thống kê với p1-2< 0,05, p1-3< 0,05. 

Ở nhóm chứng các triệu chứng cũng có cải thiện qua quá trình điều trị. Tỷ lệ 

các triệu chứng dương tính ở các thời điểm ngày đầu, ngày thứ 7 và thứ 14 sau điều 

trị giảm dần, lần lượt là Tinel (+) (60%, 14,29%, 5,71%), Phalen (+) (80%, 77,14%, 

11,43%), Durkan (+) (100%, 97,14%, 14,29%). 

Sự thay đổi này có ý nghĩa thống kê với p4-5< 0,05, p4-6< 0,05. 

Các nghiệm pháp lâm sàng của nhóm nghiên cứu ở các thời điểm cải thiện 

hơn so với nhóm chứng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với P2-5< 0,05, p3-6< 

0,05. 

3.2.2. Điểm Boston sau điều trị 

Bảng 3.9. Điểm Boston sau điều trị 

 Nhóm NC Nhóm chứng p 

D0 2,11 ± 0,71 2,19 ± 0,95 > 0,05 

D7 1,44 ± 0,6 1,76 ± 0,72 < 0,05 

D14 1,27 ± 0,4 1,6 ± 0,67 < 0,05 

p pD0-D7 < 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D7 < 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

 

Nhận xét: Trước điều trị, sự khác biệt điểm Boston đánh giá cảm giác giữa 

hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p >0,05 

Sau 7 ngày điều trị điểm Boston cảm giác của nhóm nghiên cứu là 1,44±0,6, 

nhóm chứng là 1,96±0,72, sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p 
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<0,05, sự khác biệt trước sau điều trị có ý nghĩa thống kê nhóm nghiên cứu với p 

<0,05. 

Sau 14 ngày điều trị Boston cảm giác của nhóm nghiên cứ là 1,27±0,4, nhóm 

chứng là 1,6±0,67, sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p <0,05, sự 

khác biệt trước sau điều trị có ý nghĩa thống kê nhóm nghiên cứu với p <0,05. 

Kết quả thay đổi điểm Boston cảm giác của hai nhóm sau điều trị 7 và 14 

ngày có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 

3.2.3. Sự cải thiện của điện sinh lý thần kinh giữa 

Bảng 3.10. Sự cải thiện của điện sinh lý thần kinh giữa 

         Phân độ  

                 điện cơ  

 

Giai đoạn  

              đánh giá 

Số 

bệnh 

nhân 

Độ 1 Độ 2 
Bình 

thƣờng 
p 

Nhóm 

nghiên cứu 

D0 (1) 
n (35) 26 9 0 

p1-2 

< 0,05 

% 74,29 25,71 0 

D14 (2) 

n (35) 2 1 32 

% 5,71 2,86 91,43 

Nhóm chứng 

D0 (3) 

n (35) 28 7 0 

p3-4 

< 0,05 

% 80 20 0 

D14 (4) 

n (35) 2 3 30 

% 5,71 8,57 85,71 

p p2-4 < 0,05 

Nhận xét: Khi bắt đầu điều trị, nhóm nghiên cứu đa số bệnh nhân độ 1 với 

74,29%, độ 2 chiếm 25,71%. Sau 14 ngày điều trị, điện sinh lý thần kinh giữa cải 

thiện rõ, chỉ còn 2,86% bệnh nhân độ 2, 5.71% độ 1 và có 32/35 (91,43%) bệnh nhân 

trở lại bình thường. Sự thay đổi này có ý nghĩa thống kê với p1-2< 0,05. 

Ở nhóm chứng, trước điều trị bệnh nhân độ 1 chiếm tỷ lệ cao nhất với 80%, 

độ 2 chiếm 20%. Sau 14 ngày điều trị, 28,57% bệnh nhân độ 2, 5,71% độ 2 và có 
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30/35 (85,71%) bệnh nhân trở lại bình thường. Sự thay đổi này có ý nghĩa thống kê 

với p3-4< 0,05. 

Sau 14 ngày điều trị, ở nhóm nghiên cứu sự cải thiện của điện sinh lý thần 

kinh giữa về bình thường 91,43%, ở nhóm chứng sự cải thiện của điện sinh lý thần 

kinh giữa về bình thường 85,71%. Sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê  

p2-4< 0,05. 

3.2.4. Sự cải thiện một số triệu chứng Hội chứng ống cổ tay theo Y học cổ 

truyền 

Bảng 3.11. Sự cải thiện một số triệu chứng HC OCT theo YHCT 

   Triệu chứng  

 

 

Giai đoạn  

đánh giá 

Số 

bệnh 

nhân 

Đau 

buốt 

cổ 

tay 

Bàn 

tay tê 

bì 

Tê 

nhiều 

về 

đêm 

Chất 

lƣỡi 

ám 

hồng 

Rêu 

lƣỡi 

trắng 

mỏng 

Mạch 

trầm 

sáp 

p 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

D0 (1) 
n (35) 35 35 35 35 35 35 

p1-2 

< 0.05 

% 100 100 100 100 100 100 

D7 (2) 
n (35) 25 24 24 35 35 35 

% 71,43 68,57 68,57 100 100 100 

D14 (3) 

n (35) 3 3 3 3 3 3 p1-3 

< 0,05 % 8,57 8,57 8,57 8,57 8,57 8,57 

Nhóm 

chứng 

D0 (4) 

n (35) 35 35 35 35 35 35 

p4-5 

< 0,05 

% 100 100 100 100 100 100 

D7 (5) 

n (35) 27 33 33 35 35 35 

% 77,14 94,29 94,29 100 100 100 

D14 (6) 

n (35) 7 7 7 7 7 7 p4-6 

< 0,05 % 20 20 20 20 20 20 

p p2-5  < 0,05, p3-6 < 0,05 

Nhận xét: Ở nhóm nghiên cứu, sau 7 ngày điều trị các triệu chứng đau buốt cổ 

tay, bàn tay tê bì, tê nhiều về đêm có cải thiện với tỷ lệ lần lượt là 71,43%, 68,57%, 
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68,57%; các triệu chứng chất lưỡi ám hồng, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch trầm sáp 

chưa cải thiện. Sau 14 ngày điều trị, tất cả triệu chứng đều cải thiện rõ, mỗi triệu 

chứng có 3/35 bệnh nhân với tỷ lệ 8,57%. Sự thay đổi này có ý nghĩa thống kê với 

p1-2< 0,05, p1-3< 0,05. 

Ở nhóm chứng, sau 7 ngày điều trị các triệu chứng đau buốt cổ tay, bàn tay tê 

bì, tê nhiều về đêm có cải thiện với tỷ lệ lần lượt là 77,14%, 94,29%, 94,29%; các 

triệu chứng chất lưỡi ám hồng, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch trầm sáp chưa cải thiện. 

Sau 14 ngày điều trị, tất cả triệu chứng đều cải thiện rõ, mỗi triệu chứng có 7/35 

bệnh nhân với tỷ lệ 20%. Sự thay đổi này có ý nghĩa thống kê với p4-5< 0,05, p4-6< 

0,05. 

Các triệu chứng theo YHCT của nhóm nghiên cứu ở các thời điểm cải thiện 

hơn so với nhóm chứng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p2-5< 0,05, p3-6< 

0,05. 

3.2.5. Kết quả điều trị chung 

Bảng 3.12. Kết quả điều trị chung 

Mức độ 

hiệu quả 

D7 D14 

Nh m NC Nh m chứng Nh m NC Nh m chứng 

n % n % n % n % 

Tốt 16 45,7 7 20,0 30 85,8 18 51,4 

Khá 11 31,4 9 25,7 5 14,2 11 31,4 

Trung bình 7 20,0 15 42,9 0 0 6 17,2 

Kém 1 2,9 4 11,4 0 0 0 0 

p <0,05 <0,05 

Nhận xét: Sau 7 ngày điều trị, nhóm nghiên cứu có kết quả tốt là 45,7%, khá 

chiếm 31,4%, trung bình chiếm 20,0%, kém chiếm 2,9%. Trong khi đó nhóm chứng 

kết quả tốt là 20%, khá 25,7%, trung bình chiếm 42,9%, kém chiếm 11,4%. Sự khác 

biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 

Sau 14 ngày điều trị, nhóm nghiên cứu có kết quả tốt là 85,8%, khá chiếm 

14,2%, không có bệnh nhân nào đạt kết quả trung bình và kém. Trong khi đó nhóm 

chứng kết quả tốt là 51,4%, khá 31,4%, trung bình chiếm 17,2%, không có bệnh 
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nhân nào đạt kết quả kém. Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p 

<0,05. 

3.3. SỰ BIẾN ĐỔI MỘT SỐ CHỈ SỐ THEO DÕI TRONG QUÁ TRÌNH 

NGHIÊN CỨU 

3.3.1. Sự biến đổi của huyết áp động mạch, mạch 

Bảng 3.13. Huyết áp động mạch, mạch trước và sau điều trị 

                    Chỉ số  

 

Giai đoạn  

đánh giá 

Huyết áp tối đa 
Huyết áp tối 

thiểu 
Mạch p 

Nhóm 

nghiên cứu 

D0 (1) 116,57 ± 8,38 70,54 ± 5,92 75,20 ± 6,76 

p1-2 > 0,05 

D7 (2) 116,71 ± 8,38 70,00 ± 5,94 75,17 ± 6,72 

D14 (3) 116,14 ± 6,98  70,29 ± 4,53 75,43 ± 6,37 p1-3 > 0,05 

Nhóm 

chứng 

D0 (4) 118,43 ± 8,56 70,43 ± 7,31 75,43 ± 6,23 

p4-5  > 0,05 

D7 (5) 117,43 ± 9,02 70,57 ± 6,84 75,20 ± 5,98 

D14 (6) 116,29 ± 7,89 70,57 ± 6,39 75,49 ± 5,75 p4-6  > 0,05 

p1-4  > 0,05 

p2-5  > 0,05 

p3-6 > 0,05 

Nhận xét: Kết quả theo dõi mạch, chỉ số huyết áp trước và sau điều trị của các 

đối tượng tham gia nghiên cứu thay đổi không đáng kể, sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p >0,05. 
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3.3.2. Sự biến đổi của công thức máu 

Bảng 3.14. Công thức máu trước và sau điều trị 

                     Chỉ số  

Giai 

đoạn đánh giá 

RBC WBC 

 

PLT p 

Nhóm 

nghiên cứu 

D0 (1) 4,31 ± 0,25 5,37 ± 0,58 252,17 ± 37,41 
p1-2  > 0,05 

D14 (2) 4,32 ± 0,22 5,44 ± 0,6 253,00 ± 34,92 

Nhóm 

chứng 

D0 (3) 4,60 ± 0,48 5,04 ± 0,73 254,54 ± 36,35 
p3-4 > 0,05 

D14 (4) 4,63 ± 0,43 4,99 ± 0,73 252,94 ± 36,16 

p1-3  > 0,05 

p2-4  > 0,05 

Nhận xét: Các chỉ số trung bình về số lượng hồng cầu, bạch cầu và tiểu cầu 

trong máu thay đổi không đáng kể từ trước điều trị và sau 14 ngày điều trị. Sự thay 

đổi này không có ý nghĩa thống kê (p >0,05). 

3.4. ĐÁNH GIÁ CÁC TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN TRONG QUÁ 

TRÌNH ĐIỀU TRỊ 

Bảng 3.15. Đánh giá tác dụng không mong muốn trong quá trình điều trị 

Tác dụng không mong muốn 

Giai 

đoạn đánh giá 

Số 

bệnh 

nhân 

Vựng 

châm 

Chảy 

máu 

Gãy 

kim 
Bỏng Dị ứng 

Nhóm nghiên cứu 

(1) 

 

n  0 0 0 0 0 

    

% 0 0 0 0 0 

    

Nhóm chứng 

(2) 

n 0 0 0 0 0 

    

% 0 0 0 0 0 

    

Nhận xét: Trong quá trình điều trị, không có bệnh nhân nào xảy ra tác dụng 

không mong muốn, cũng như các tai biến do điện châm và siêu âm trị liệu. 

 

 



52 

 

 

Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Đặc điểm về tuổi 

Kết quả bảng 3.1 cho thấy độ tuổi trung bình nhóm nghiên cứu là 51,66 ± 

8,97, nhóm chứng là 51,60 ± 8,83, sự khác biệt độ tuổi trung bình giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. Đa số BN tham gia nghiên cứu có độ tuổi từ 

45-60 tuổi với tỉ lệ lần lượt ở nhóm nghiên cứu là 65,7% và nhóm chứng là 62,9%. 

Kết quả này đảm bảo tính tương đồng về độ tuổi của nhóm chứng và nhóm nghiên 

cứu. Chủ yếu BN khởi phát ở lứa tuổi trung niên, đã trải qua một thời gian tham gia 

lao động xã hội khá dài. Đây chính là yếu tố thuận lợi trong lao động của người 

bệnh dẫn đến tăng nguy cơ xuất hiện HC OCT. 

Độ tuổi mắc bệnh trung bình của chúng tôi tương đồng với “Nghiên cứu hiệu 

quả của sóng siêu âm trị liệu trên bệnh nhân bị Hội chứng ống cổ tay”, tại Bệnh 

viện Quận 2 TPHCM, của nhóm đề tài Nguyễn Thanh Sang, Lê Thị Phương Dung, 

Nguyễn Thái Dương, (2018) [22]. Một số nghiên cứu ở Việt Nam cũng đưa ra kết quả 

tương tự, nghiên cứu của tác giả Châu Hữu Hầu có độ tuổi trung bình là 50,8± 13,7,  

tác giả Nguyễn Văn Liệu  báo cáo về độ tuổi trung bình bệnh nhân HC OCT tiêm 

DepoMedrol là 51 ± 11,17 [13]. Theo đề tài Zhao Ping Khoa Phục hồi chức năng, 

Bệnh viện Nhân dân I thành phố Triệu Thông tỉnh Vân Nam, (2017) độ tuổi trung 

bình là (50 ± 2,5). Nhóm tuổi mắc bệnh cao nhất là nhóm từ 45 đến 60 tuổi, 

chiếm khoảng 62-66%, đây là nhóm tuổi đã có thời gian lao động nhiều năm. 

Các nghiên cứu trên thế giới và Việt Nam cũng có tỷ lệ mắc bệnh trong nhóm 

tuổi này là cao nhất [19],[56],[58]. 

4.1.2. Đặc điểm phân bố giới tính  

Kết quả bảng 3.2 về sự phân bố đối tượng nghiên cứu theo giới cho thấy tỷ lệ 

nữ ở nhóm nghiên cứu và nhóm chứng lần lượt là 68,6%, 71,4%, cao hơn so với 

nam. Sự khác biệt tỷ lệ giới tính giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05.  Kết quả này đảm bảo tính tương đồng về tỷ lệ giới tính giữa hai nhóm. 
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Theo đề tài Nguyễn Thanh Sang, Lê Thị Phương Dung, Nguyễn Thái Dương, 

(2018) [20] tỷ lệ nữ là 86,7% so với nam là 13,3%. Theo đề tài Zhao Ping Khoa 

Phục hồi chức năng, Bệnh viện Nhân dân I thành phố Triệu Thông tỉnh Vân Nam, 

(2017) tỷ lệ giữa số bệnh nhân nam và nữ 1:2. So với đề tài nghiên cứu của chúng 

tôi có sự chênh lệch không đáng kể [22]. 

Hiện nay các bằng chứng trong y văn chưa khẳng định được vì sao tỷ lệ gặp 

HC OCT ở nữ cao hơn nam. Tuy nhiên, căn nguyên có thể giải thích một phần do ở 

bệnh nhân nữ có sự khác biệt về hormon giới tính estrogen, tình trạng thai nghén là 

nguy cơ tăng áp lực trong ống cổ tay do giữ nước. 

4.1.3. Nghề nghiệp 

Kết quả bảng 3.3 cho thấy BN đa số thuộc nhóm lao động trí óc với (nhóm 

nghiên cứu 45,7%, nhóm chứng 40,0%), tiếp theo đến nhóm lao động chân tay 

(nhóm nghiên cứu 37,1%, nhóm chứng 34,3%). Đây là 2 nhóm nghề không đòi hỏi 

sức lao động nặng nhưng lại đòi hỏi tính tỉ mỉ, lao động trong một thời gian dài, đòi 

hỏi cổ tay chịu một áp lực nhẹ nhưng kéo dài, là yếu tố nguy cơ gây nên tình trạng 

bệnh [19],[22]. Lao động khác có tỷ lệ thấp nhất (nhóm nghiên cứu 17,2% và nhóm 

chứng là 25,7%), nguyên nhân có thể do bệnh chưa được quan tâm đúng mức hoặc 

do điều kiện khó khăn không thăm khám thường xuyên để có thể phát hiện và có 

phương pháp điều trị kịp thời. 

 Nghiên cứu của Nguyễn Lê Trung Hiếu 2002 [16], Nguyễn Văn Hướng năm 

2018 [11], Luchetti 2007 [37], đều đưa ra kết luận những công việc sử dụng cổ tay 

và bàn tay lặp đi lặp lại trong một thời gian dài là yếu tố nguy cơ cao gây ra HC 

OCT, trong đó nhân viên văn phòng sử dụng máy vi tính nhiều và nội trợ hay phải 

sử dụng cổ tay và bàn tay có tỷ lệ mắc cao nhất. 

4.1.4. Thời gian mắc bệnh 

Qua bảng số liệu 3.4 có thể thấy thời gian mắc bệnh ≤ 1 năm chiếm tỷ lệ cao 

nhất (nhóm nghiên cứu 91,43%, nhóm chứng 82,86%), không có bệnh nhân nào 

mắc bệnh > 3 năm. Điều này có thể giải thích bởi tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

ban đầu của chúng tôi là các BN ở giai đoạn đầu, điện sinh lý dây thần kinh giữa độ 

1, 2. 



54 

 

 

Nghiên cứu của tác giả Hansen tại Đan Mạch năm 2009 với 75 bệnh nhân, có 

thời gian bị bệnh ngắn hơn, BN đến sớm hơn với thời gian trung bình là 10 tháng, 

sớm nhất là 6 tháng và muộn nhất là 12 tháng [53]. Thời gian mắc bệnh trung bình 

khá tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi.     

4.1.5. Vị trí khớp bị tổn thương 

Bảng 3.5 cho thấy BN mắc bệnh cả 2 tay và tay phải chiếm đa số (nhóm 

nghiên cứu: cả 2 tay chiếm 42,86%, tay phải chiếm 37,14%; nhóm chứng: cả 2 tay 

chiếm 37,14%, tay phải chiếm 45,71%). BN mắc bệnh bên trái chiếm tỉ lệ thấp nhất 

(nhóm nghiên cứu 20%, nhóm chứng 17,14%).  

Nghiên cứu tác giả Trần Quyết, Trần Trung Dũng (2017), “Nhận xét kết quả 

kết quả điều trị Hội chứng ống cổ tay bằng phẩu thuật nội soi”, vị trí khớp bị tổn 

thương khá tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi [20].     

4.2. Kết quả nghiên cứu 

4.2.1. Thay đổi các nghiệm pháp trên lâm sàng của HCOCT 

Kết quả bảng 3.8 cho thấy: Sau 7 ngày điều trị, ở nhóm nghiên cứu tỷ lệ bệnh 

nhân có Durkan (+) giảm còn 82,86%, Phalen (+) giảm còn 28,57%, Tinel (+) giảm 

còn 8,57%. Sau 14 ngày điều trị, không còn BN Tinel (+), 5,71% Phalen (+), 8,57% 

Durkan (+). Ở nhóm chứng các triệu chứng cũng có cải thiện qua quá trình điều trị. 

Tỷ lệ các triệu chứng dương tính ở các thời điểm ngày đầu, ngày thứ 7 và thứ 14 

sau điều trị giảm dần, lần lượt là Tinel (+) (60%, 14,29%, 5,71%), Phalen (+)  

(80%, 77,14%, 11,43%), Durkan (+) (100%, 97,14%, 14,29%). Sự khác biệt giữa 2 

nhóm tại các thời điểm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 

Kết quả của chúng tôi tương tự kết quả của tác giả Nguyễn Thanh Sang và cộng 

sự (2018) với sự cải thiện của các nghiệm pháp sau điều trị có ý nghĩa thống kê so với 

trước điều trị. Các nghiệm pháp trên được sử dụng trong chẩn đoán với các độ nhậy và 

độ đặc hiệu khác nhau [22]. 

4.2.2. Thay đổi điện sinh lý thần kinh giữa sau điều trị 

Kết quả bảng 3.10 cho thấy sau 14 ngày điều trị, điện sinh lý thần kinh giữa ở 

cả hai nhóm đều có cải thiện so với trước khi điều trị  với p <0,05. Ở nhóm nghiên 

cứu thì sự cải thiện của điện sinh lý thần kinh giữa về bình thường là 91,43%, nhóm 
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chứng thì sự cải thiện của điện sinh lý thần kinh giữa về bình thường là 85,71%. Sự 

khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê p <0,05. 

Kết quả đánh giá trên điện sinh lý thần kinh giữa trong nghiên cứu của tác giả 

Trần Quyết, Trần Trung Dũng (2017), sau 1 tháng phẫu thuật nội soi thời gian tiềm 

vận động và tốc độ dẫn truyền cảm giác của dây thần kinh giữa hồi phục tốt, sự 

khác biệt so với trước điều trị có ý nghĩa thống kê. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

BN ở mức độ 1, 2 theo tiến trình diễn biễn của bệnh, được điều trị bằng các phương 

pháp bảo tồn kết quả cũng tương đối [20]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả của tác giả Vương Vân 

Đông thông qua liệu pháp điện châm truyền thống của Đông y điều trị HC OCT. 

Nhóm điều trị gồm 32 BN điều trị bằng điện châm theo phương huyệt: Đại lăng và 

Nội quan. Nhóm chứng tiến hành điều trị bằng phương pháp giả điện châm đồng 

thời kết hợp với uống Vitamin B1 và B6. Sử dụng phương pháp đo dẫn truyền thần 

kinh để đánh giá kết quả điều trị  như thời gian tiềm vận động ngoại vi ( DML) và 

Tốc độ dẫn truyền cảm giác (SCV). Sau khi kết thúc quá trình điều trị nhóm nghiên 

cứu đạt được kết quả tốt trong điều trị, có ý nghĩa thống kê (p <0,05), còn nhóm 

chứng không đạt được kết quả trong điều trị, không có ý nghĩa trong thống kê 

(p>0,05) [58]. Tác giả Phong Nhất Bình dùng các huyệt: Đại lăng, thần môn, dương 

khê, dương trì, dương cốc, nội quan, ngoại quan. Hào châm mỗi 10 phút 1 lần, lưu 

châm 30 phút là 1 lần. Kết quả nhóm nghiên cứu đạt được hiệu quả lên đến 96%, 

nhóm chứng đạt được 80%. Kết quả nghiên cứu có ý nghĩa trên thống kê (p <0,05) 

[59]. 

Theo cơ chế tác dụng của liệu pháp điện châm gây ra nhưng phản xạ theo tiết 

đoạn thần kinh và toàn thân, các phản xạ này đem lại hiệu quả giảm như làm giảm 

cơn đau, giải phóng sự co cơ, cũng như gây những biến đổi về thể dịch và nội tiết, 

sự thay đổi các chất trung gian hoá học như Enkephalin, Catecholamin, Endorphin 

giúp tăng dẫn truyền thần kinh. 

Nhóm chứng được sử dụng đơn thuần siêu âm trị liệu đạt kết quả 85,71% bình 

thường. Kết quả nghiên cứu này tương tự kết quả của tác giả Nguyễn Thanh Sang 

và cộng sự (2018), đạt hiệu quả 83,3%. Kết quả này là do phương pháp siêu âm trị 
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liệu là một phương pháp nhiệt sâu trị liệu, nhiệt tác dụng vào sâu trong lớp mô mỡ, 

mô cơ và màng xương do vậy tại chỗ gây giãn mạch tăng cường tuần hoàn từ đó tác 

dụng giãn cơ giảm đau, tăng cường nuôi dưỡng tổ chức, dinh dưỡng thần kinh từ đó 

cải thiện tốc độ dẫn truyền [22]. 

4.2.3. Kết quả thay đổi điểm Boston 

Kết quả bảng 3.9 cho thấy 2 nhóm trước điều trị, sự khác biệt điểm Boston 

đánh giá cảm giác giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. Kết quả 

này đảm bảo tính tương đồng giữa hai nhóm về điểm Boston cảm giác trước điều 

trị. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của tác giả Lê 

Thị Liễu (2018) với điểm Boston cảm giác trung bình là 1,88 ± 0,66 điểm. Theo kết 

quả nghiên cứu của tác giả cũng cho thấy điểm Boston đánh giá mức độ nặng của 

HCOCT trên lâm sàng, mối tương quan với mức độ tổn thương trên điện cơ thần 

kinh ở mức độ yếu [8],[17]. 

Kết quả bảng 3.9 cho thấy sau 7 ngày điều trị điểm Boston cảm giác của 

nhóm nghiên cứu là 1,44 ± 0,6, nhóm chứng là 1,96 ± 0,72, sự khác biệt giữa hai 

nhóm có ý nghĩa thống kê với p <0,05, sự khác biệt trước sau điều trị có ý nghĩa 

thống kê nhóm nghiên cứu với p <0,05. Sau 14 ngày điều trị Boston cảm giác của 

nhóm nghiên cứu là 1.27 ± 0.4, nhóm chứng là 1.27 ± 0.4, sự khác biệt giữa hai 

nhóm có ý nghĩa thống kê với p <0,05, sự khác biệt trước sau điều trị có ý nghĩa 

thống kê nhóm nghiên cứu với p <0,05. Kết quả thay đổi điểm Boston cảm giác của 

hai nhóm sau điều trị 7 và 14 ngày có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi kém hơn kết quả nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Văn Dương (2017) điều trị Hội chứng ống cổ tay bằng phẫu thuật, sau phẫu 

thuật điểm Boston cảm giác là 1,11 ± 0,327 điểm. Sự khác biệt trong kết quả do 

phương pháp phẫu thuật được chỉ định trong trường hợp điều trị nội khoa thất bại 

tuy nhiên nó là phương pháp điều trị triệt để nhất trong điều trị HCOCT. Tuy nhiên 

đối với các trường hợp phát hiện sớm và mức độ nhẹ, ưu tiên điều trị nội khoa, 

trong đó châm cứu kết hợp siêu âm trị liệu trong nghiên cứu của chúng tôi đã cho 
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thấy đem lại kết quả cải thiện triệu chứng về cảm giác tương đối tốt thông qua điểm 

Boston sau điều trị còn 1,27 ± 0,4 [8],[17]. 

Bệnh nhân tham gia nghiên cứu ở giai đoạn 1 và 2 theo tiến triển của bệnh với 

tình trạng thiếu máu cục bộ tạm thời bao thần kinh ở vùng bị chèn ép gây đau và dị 

cảm từng đợt ở vùng bàn tay, do thần kinh giữa chi phối. Các triệu chứng này xảy ra 

điển hình vào buổi tối hoặc sau những hoạt động chuyên biệt như lái xe, cầm các đồ 

vật như sách, báo…, những điều này cho thấy có sự rối loạn dẫn truyền thần kinh. Ở 

giai đoạn 2: các dị cảm, châm trích ở bàn tay trở nên hằng định, thường xuyên 

hơn, tương ứng với sự rối loạn vi mạch máu ở bao ngoài và bên trong thần kinh 

kèm theo phù nề bên trong bó thần kinh. Điện cơ thường cho thấy bất thường 

dẫn truyền cảm giác. Tuy nhiên sau 14 ngày điều trị cho thấy các triệu chứng 

lâm sàng như tê, đau vùng cổ tay, có dị cảm đều được cải thiện rõ rệt.  

Điện châm là một kích thích gây ra một cung phản xạ mới có tác dụng ức chế 

và phá vỡ cung phản xạ bệnh lý. Vogralic và Kassin (Liên Xô cũ) căn cứ vào vị trí 

và tác dụng của nơi châm đề ra 3 loại phản ứng của cơ thể đó là: phản ứng tại chỗ, 

phản ứng tiết đoạn và phản ứng toàn thân. Các phản xạ này đem lại hiệu quả giảm 

như làm giảm cơn đau, giải phóng sự co cơ, cũng như gây những biến đổi về thể 

dịch và nội tiết, sự thay đổi các chất trung gian hoá học như Enkephalin, 

Catecholamin, Endorphin [10],[11],[59]. 

Trong nghiên cứu sử dụng công thức huyệt: Đại lăng, Gian sử, Nội quan, Hợp 

cốc, Lao cung, Ngư tế, Khúc trì, Thủ tam lý, Bát tà, Huyết hải, Dương lăng tuyền 

[11],[21],[57]. Toàn phương có dụng hành khí hoạt huyết thông kinh hoạt lạc, thư 

cân chỉ thống. Do vậy khi khí huyết trong kinh mạch được lưu thông, triệu chứng 

đau, tê bì, dị cảm đều giảm. Kết hợp với phương pháp siêu âm trị liệu sử dụng âm 

tần cao 0.8- 3 MHz gây thay đổi cơ học trên tế bào, tạo nhiệt, đây là phương pháp 

nhiệt sâu trị liệu, đem lại hiệu quả vào tới các mô nằm sâu ở trong như mô cơ, mô 

mỡ và màng ngoài xương. Từ đó gây ra tăng tuần hoàn máu, tăng tính thấm màng tế 

bào, tăng quá trình chuyển hóa và quá trình đào thải, kích thích quá trình tái sinh tổ 

chức, tăng khả năng kéo giãn các mô liên kết, giãn cơ, giảm viêm, giảm đau, giảm 
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cứng khớp, tác động lên thần kinh (tăng ngưỡng đau, tăng tốc độ dẫn truyền thần 

kinh). Quá trình viêm giảm xuống nên bệnh nhân giảm đau, giảm tê bì và dị cảm. 

Hai phương pháp với các nguyên tắc lý luận khác nhau nhưng khi kết hợp 

với nhau đem lại tác dụng hiệp đồng trên bệnh nhân có Hội chứng ống cổ tay, sự 

khác biệt với nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 

4.2.4. Cải thiện triệu chứng YHCT sau điều trị 

Kết quả bảng 3.11 cho thấy sau 7 ngày điều trị triệu chứng HC OCT theo YHCT cải 

thiện ít nhóm nghiên cứu: đau buốt cổ tay 71,43%, bàn tay tê bì 68,57%, tê nhiều về 

đêm 68,57%, chất lưỡi ám hồng, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch trầm sáp chưa cải thiện. 

Nhóm chứng: đau buốt cổ tay 77,14%, bàn tay tê bì 94,29%, tê nhiều về đêm 

94,29%, triệu chứng chất lưỡi ám hồng, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch trầm sáp, chưa 

cải thiện. Sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  Sau 14 ngày 

điều trị, triệu chứng HC OCT theo YHCT có cải thiện đáng kể, mỗi triệu chứng chỉ 

còn 3/35 bệnh nhân với tỷ lệ giống nhau là 8,57%. Nhóm chứng: tỷ lệ các triệu 

chứng đau buốt cổ tay, bàn tay tê bì, tê nhiều về đêm, chất lưỡi ám hồng, rêu lưỡi 

trắng mỏng, mạch trầm sáp bằng nhau ở mức 20% . Sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Theo lý luận YHCT thì HC OCT được mô tả trong chứng tý với Nguyên nhân gây 

bệnh chính của HC OCT là do bất ngoại nội nhân (lao động, vận động theo thói 

quen và lặp đi lặp lại nhiều lần) hoặc do các ngoại tà phong, hàn, thấp, nhiệt xâm 

tập cơ thể lâu ngày gây khí trệ huyết ứ, mạch lạc bất thông [55]. Điện châm tạo 

xung điện ở cường độ thấp với các dải tần số khác nhau kích thích vào huyệt nhằm 

mục đích bổ hoặc tả liên tục đều đặn hơn vê tay, do đó điều khiển sự vận hành khí 

huyết nhanh mạnh, để đưa trạng thái cơ thể trở lại cân bằng và ổn định, hết bệnh tật. 

Trong nghiên cứu sử dụng công thức huyệt tại chỗ, toàn thân và theo tiết đoạn thần 

kinh có tác dụng hành khí hoạt huyết, thông kinh hoạt lạc từ đó điều chỉnh vận hành 

khí huyết trong cơ thể, khí huyết lưu hành thông lợi thì không còn đau nhức, tê bì 

giảm, mạch hòa hoãn hơn.  

Kết hợp phương pháp siêu âm trị liệu có tác dụng sinh lý làm bóc tách sợi collagen 

tăng tính thấm của màng tế bào từ đó làm giảm viêm dây chèn ngang giúp giảm 
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chèn ép thần kinh giữa nên tăng tưới máu và nuôi dưỡng vùng trong Hội chứng ống 

cổ tay giúp giảm cảm giác đau tê. Theo YHCT siêu âm trị liệu thuộc ôn pháp, giúp 

tán hàn chỉ thống, thông kinh hoạt lạc. Từ đó bệnh nhân không còn đau về đêm 

hoặc khi trời lạnh. 

Hai phương pháp kết hợp có thể tạo tác dụng hiệp đồng, tăng cường tác dụng thông 

kinh hoạt lạc, hành khí hoạt huyết, tà khí tự hết mà lặp lại cân bằng âm dương của 

cơ thể [11],[21],[57]. 

4.2.5. Kết quả điều trị chung 

Kết quả bảng 3.12 sau 7 ngày điều trị, nhóm nghiên cứu có kết quả tốt là 

45,7%, khá chiếm 31,4%, trung bình chiếm 20,0%, kém chiếm 2,9%. Trong khi đó 

nhóm chứng kết quả tốt là 20%, khá 25,7%, trung bình chiếm 42,9%, kém chiếm 

11,4%. Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p <0,05. Sau 14 ngày 

điều trị, nhóm nghiên cứu có kết quả tốt là 85,8%, khá chiếm 14,2%, không có bệnh 

nhân nào đạt kết quả trung bình và kém. Trong khi đó nhóm chứng kết quả tốt là 

51,4%, khá 31,4%, trung bình chiếm 17,2%, không có bệnh nhân nào đạt kết quả 

kém. Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của tác giả 

Vương Vân Đông nghiên cứu với công thức huyết Đại lăng và Nội quan sau điều trị 

thu được kết quả châm cứu có hiệu quả tốt trong HC OCT. Tác giả Wang Ye và 

cộng sự (2016) đánh giá hiệu quả điều trị HCOCT bằng châm cứu kết hợp đắp 

Parafin kết quả cho thấy có 85% bệnh nhân đạt hiệu quả điều trị tốt về cải thiện 

triệu chứng về cảm giác và vận động, trong khi đó nhóm chứng châm cứu đơn thuần 

đạt hiệu quả 50% cái thiện triệu chứng cảm giác và vận động, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p <0,05.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi sử dụng siêu âm trị liệu cũng là một phương 

pháp nhiệt trị liệu, kết hợp với châm cứu cho thấy hiệu quả cải thiện triệu chứng đối 

với các bệnh nhân HCOCT độ 1, 2 tốt [8],[17],[50]: 

- Khi châm cứu gây những biến đổi về thể dịch và nội tiết, sự thay đổi các chất 

trung gian hoá học như Enkephalin, Catecholamin, Endorphin… như số lượng bạch 

cầu tăng, ACTH tăng, số lượng kháng thể tăng cao [11]. Theo YHCT Bệnh tật sinh 
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ra do nguyên nhân bên ngoài (ngoại nhân – tà khí) hoặc nguyên nhân bên trong (nội 

nhân – chính khí hư) đưa đến sự bế tắc vận hành kinh khí trong đường kinh. Châm 

cứu có tác dụng điều hoà cơ năng của hệ kinh lạc. Nếu tà khí thịnh thì phải loại bỏ 

tà khí ra ngoài (dùng phương pháp tả), nếu do chính khí hư thì phải bồi bổ cho 

chính khí đầy đủ (dùng phương pháp bổ). Một khi chính khí của cơ thể được nâng 

cao, kinh khí trong các đường kinh vận hành được thông suốt thì tà khí sẽ bị đẩy lùi, 

bệnh tật ắt sẽ tiêu tan. 

- Những tác dụng của siêu âm trị liệu chưa được giải thích hoàn hảo. Một điều 

đã được xác nhận từ lâu là tương tác của siêu âm với tổ chức cơ thể bắt nguồn từ tác 

dụng năng lượng cơ học chuyển sang năng lượng nhiệt và cuối cùng là các hiệu ứng 

sinh học, nên lúc đầu gọi là phương pháp điều trị cơ học. Tác dụng cơ học như thay 

đổi thể tích tế bào, thay đổi tính thấm màng tế bào, cải thiện quá trình trao đổi các 

chất chuyển hóa. Tác dụng nhiệt thuộc nhóm tác dụng nhiệt sâu, hiệu quả tác dụng 

trên các tổ chức mô mỡ, mô cơ và màng ngoài xương. Tác dụng sinh học như tăng 

tuần hoàn máu, tăng tính thấm màng tế bào, tăng quá trình chuyển hóa và quá trình 

đào thải, kích thích quá trình tái sinh tổ chức, tăng khả năng kéo giãn các mô liên 

kết, giãn cơ, giảm viêm, giảm đau, giảm cứng khớp, tác động lên thần kinh (tăng 

ngưỡng đau, tăng tốc độ dẫn truyền thần kinh) [9],[19],[39]. 

Khi kết hợp hai phương pháp có thể gây tăng tác dụng giảm đau giãn cơ, tăng 

cường tuần hoàn, tăng quá trình tái sinh tổ chức, chống viêm... Đặc biệt trên các đối 

tượng HCOCT giai đoạn 1, 2 sẽ giúp cải thiện tốt các triệu chứng đau, tê bì và dị 

cảm, ngăn chặn quá trình tiến triển của bệnh từ đó đạt hiệu quả tốt trên lâm sàng. 

4.3. Sự biến đổi một số chỉ số theo dõi trong quá trình nghiên cứu 

4.3.1. Sự biến đổi của huyết áp động mạch, mạch 

Kết quả bảng 3.13 cho thấy các biến đổi về mạch, chỉ số huyết áp trước và sau 

điều trị của các đối tượng tham gia nghiên cứu thay đổi không đáng kể, sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. 

Do hai phương pháp pháp điện châm và siêu âm trị liệu tác dụng tại chỗ và tác 

động lên hệ thống da, cơ và dẫn truyền thần kinh ngoại vi do không ghi nhận thay 

đổi trên các dấu hiệu sinh tồn toàn thân. 
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4.3.2. Sự biến đổi của công thức máu 

Kết quả bảng 3.14. Các chỉ số trung bình về số lượng hồng cầu, bạch cầu và 

tiểu cầu trong máu thay đổi không đáng kể từ trước điều trị và sau 14 ngày điều trị. 

Sự thay đổi này không có ý nghĩa thống kê p >0,05. 

Kết quả liệu pháp tác động trong thời gian ngắn và cục bộ, do vậy không ghi 

nhận thay đổi các chỉ số về hồng cầu, tiểu cầu và bạch cầu. 

4.4. Theo dõi một số tác dụng không mong muốn thƣờng gặp trên lâm sàng 

Kết quả bảng 3.15. cho thấy trong quá trình điều trị, chúng tôi theo dõi không 

có bệnh nhân nào xảy ra tác dụng không mong muốn, cũng như các tai biến có thể 

xảy ra do điện châm và siêu âm trị liệu. 

Hai phương pháp điện châm và siêu âm trị liệu an toàn khi sử dụng trong điều 

trị bệnh nhân có HCOCT.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Thanh sang và cộng sự (2018), tác giả Phong Nhất Bình, tác giả Vương 

Vân Đông về tính an toàn của liệu pháp trong điều trị HC OCT  [22],[58],[59]. 
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KẾT LUẬN 

 

 

Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện Y học cổ truyền thành phố Đà Nẵng 

năm 2020 với 70 bệnh nhân được chẩn đoán HC OCT giai đoạn 1, 2 và chia làm 2 

nhóm điều trị trong 14 ngày: Nhóm nghiên cứu (35 bệnh nhân) được điều trị bằng 

phương pháp điện châm kết hợp với siêu âm trị liệu, nhóm chứng (35 bệnh nhân) 

được điều trị bằng phương pháp siêu âm trị liệu. 

Qua kết quả nghiên cứu bước đầu chúng tôi có một số nhận xét và kết luận 

như sau: 

1. Tác dụng điều trị Hội chứng ống cổ tay bằng phương pháp điện châm kết 

hợp với siêu âm trị liệu 

Phương pháp điện châm kết hợp siêu âm trị liệu có tác dụng cải thiện các 

triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng (điện sinh lý thần kinh giữa) của bệnh nhân 

Hội chứng ống cổ tay sau 14 ngày điều trị với p <0,05. Kết quả điều trị chung Sau 

14 ngày điều trị, nhóm nghiên cứu có kết quả tốt là 85,8%, khá chiếm 14,2%, 

không có bệnh nhân nào đạt kết quả trung bình và kém. Trong khi đó nhóm 

chứng kết quả tốt là 51,4%, khá 31,4%, trung bình chiếm 17,2%, không có 

bệnh nhân nào đạt kết quả kém. Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống 

kê với p <0,05. 

2. Tác dụng không mong muốn của phương pháp điện châm kết hợp với 

siêu âm trị liệu trên lâm sàng 

Điện châm và siêu âm trị liệu là phương pháp điều trị an toàn và trong quá 

trình nghiên cứu không ghi nhận bất kỳ tác dụng không mong muốn nào trên lâm 

sàng. 
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KIẾN NGHỊ 

 

 

Qua những bàn luận và những kết luận ở trên chúng tôi xin đề xuất những kiến nghị 

sau: 

1. Điện châm kết hợp với siêu âm trị liệu là phương pháp điều trị không dùng 

thuốc, kỹ thuật không phức tạp, an toàn và có hiệu quả tốt trong điều trị bệnh nhân 

Hội chứng ống cổ tay giai đoạn 1, 2 hơn nữa không gây ra các tác dụng không 

mong muốn và hạn chế các tác dụng phụ của thuốc giảm đau, chống viêm. Vì vậy, 

cần nhân rộng và áp dụng phương pháp này tại các cơ sở y tế. 

2. Cần tiếp tục có các công trình nghiên cứu trên số lượng bệnh nhân lớn hơn, 

thời gian nghiên cứu dài hơn để khẳng định rõ hơn hiệu quả của phương pháp điện 

châm kết hợp với siêu âm trị liệu trong điều trị Hội chứng ống cổ tay. 
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Phụ lục 1 

BẢNG CÂU HỎI BOSTON 

Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ) 

Họ tên:……………………………………………………………………. 

Địa chỉ:…………………………………………………………………… 

Ngày đánh giá:…………………………………………………………… 

STT Các câu hỏi phản ánh triệu 

chứng điển hình bệnh 

Điểm 

Tay phải 

Điểm 

Tay trái 

1 Mức độ đau của bàn tay và cổ tay 

về đêm 

1. Không đau về đêm 

2. Đau ít 

3. Đau trung bình 

4. Đau nhiều 

5. Đau rất nhiều 

  

2 Số lần thức dậy trong đêm vì đau 

trong 2 tuần vừa qua 

1. Không đau 

2. Một lần 

3. Hai hoặc 3 lần 

4. Bốn đến lăm lần 

5. Trên 5 lần 

  

3 Bạn có thường đau tay và cổ tay 

về ban ngày không? 

1. Không đau 

2. Đau ít 

3. Đau trung bình 

4. Đau nhiều 

5. Đau nặng 

  

4 Số lần đau tay và cổ tay ban ngày 

1. Không đau 

2. 1-2 lần/ngày 

3. 3-5 lần/ngày 

4. > 5 lần/ngày 

Đau liên tục 

  

5 Trung bình thời gian đau trong   



 

 

 
 

STT Các câu hỏi phản ánh triệu 

chứng điển hình bệnh 

Điểm 

Tay phải 

Điểm 

Tay trái 

 ngày trong giai đoạn trước đó 

1. Không đau 

2. < 10 phút 

2. 10 – 60 phút 

3. > 60 phút 

4. Đau cả ngày 

  

6 Bạn có bị mất nhạy cảm bàn tay 

không? 

1. Không 

2. Một chút 

3. Trung bình 

4. Nặng 

5.  ất nặng 

  

7 Bạn có yếu tay và cổ tay không? 

1. Không yếu 

2. Yếu nhẹ  

3. Yếu trung bình 

4. Yếu nặng 

5.  ất nặng 

  

8 Bạn có bị tê bì bàn tay không? 

1. Không 

2. Tê nhẹ  

3. Tê trung bình 

4. Tê nặng 

5.  ất nặng 

  

9 Mức độ giảm nhạy cảm hoặc tê bì 

về đêm 

1. Không 

2. Giảm ít 

3. Trung bình 

4. Nặng 

  



 

 

 
 

STT Các câu hỏi phản ánh triệu 

chứng điển hình bệnh 

Điểm 

Tay phải 

Điểm 

Tay trái 

 5.  ất nặng   

10 Số lần mất cảm giác hoặc tê bì 

phải thức dậy vầ đêm trong 2 tuần 

vừa qua 

1. Không 

2. 1 lần 

3. 2-3 lần 

4. 4-5 lần 

5. > 5 lần 

  

11 Khó  khăn  khi  cầm vật nhỏ (ví, 

chìa khóa, bút) 

1. Không khó 

2. Hơi khó 

3. Khó trung bình 

4. Khó nhiều 

5.  ất khó 

  

 Trong ngày hoặc hai tuần gần 

đây, bạn có khó khăn khi mang 

hoặc thực hiện các động tác dưới 

đây không? 

1.Viết 

2. Cài nút áo 

3. Giữ quyển sách để đọc 

4. Giữ điện thoại 

5. Dọn phòng 

6. Mở nắp lọ xoáy 

7. Mở khóa cặp 

8. Tắm và mặc quần áo 

  



 

Chú thích cho phần thực hiện các hoạt đông. 

Có 5 mức độ khó khi thực hiện động tác, cho đi m từ 1 tới 5 

1. Không khó 

2. Khó ít 

3. Khó vừa 

4. Khó nhiều 

5. Không hoàn thành động tác 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Phụ lục 2 

MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

K1. Mã số: ................................................................................................................  

K2. Nhóm: ................................................................................................................  

K3. Họ và tên:  .........................................................................................................  

K4. Tuổi: ..................................................................................................................  

K5. Giới tính:                   0. Nữ  ☐                          1. Nam☐ 

K6. Địa chỉ: ..............................................................................................................  

K7. Nghề ngiệp: .......................................................................................................  

K8. Họ và tên người khi cần báo tin: .......................................................................  

K9. Số điện thoại: .....................................................................................................  

K10. Lý do vào viện: ................................................................................................  

K11. Thời gian bị bệnh ............................................................................................  

K12. Tiền sử bản thân: .............................................................................................  

                     Thời gian 

Triệu chứng 

D0 D7 D14 

Có Không Có Không Có Không 

K13. Đau cổ tay       

K14. Tê       

K15. Dị cảm       

K16. Teo cơ       

K17. Giảm hoặc mất cảm giác       

K18. Mạch (nhịp/phút)    

K19. Huyết áp tối đa (mmHg)    

K20. Huyết áp tối thiểu    

K21. Thang điểm Boston    

K22. Tinel    

K23. Phalen    



 

 

 

K24. Durkan    

K25. Điện cơ: 

Phân độ điện cơ D0 D14 

Độ 1   

Độ 2   

Bình thường   

K26. CTM 

Hồng cầu    

Bạch cầu    

Tiểu cầu    

YHCT 

K31.  Chẩn đoán theo YHCT 

Bệnh danh:  ..............................................................................................................  

Pháp điều trị: ............................................................................................................  

Tứ chẩn Triệu chứng D0 D7 D14 

 

K27. Vọng 

Sắc mặt hồng nhợt    

Chất lưỡi ám hồng    

 êu trắng mỏng    

K28.  Văn  Giọng nói hữu lực    

 

K29.  Vấn 

Cổ tay đau    

Bàn tay tê bì    

Giảm vận động bàn tay    

Tê nhiều về đêm    

Nước tiểu vàng nhạt    

K30. Thiết Mạch trầm sáp    



 

 

 

K32. Tác dụng không mong muốn trong quá trình điều trị 

 Vựng châm 

 Gãy kim 

 Chảy máu 

 Dị ứng 

 Bỏng  

 

 

 

Ngày     tháng        năm  

Bác sĩ điều trị 

 

 

 



 

 

 

Phụ lục 3 

PHIẾU T  NGUYỆN THAM GIA NGHI N C U 

 

Tên tôi là:………………………………………………………………………. 

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

Địa chỉ:………………………………………………………………………… 

          14auk hi được các bác sỹ giải thích về tình trạng bệnh tật của mình và được 

biết đến đề tài: “Đánh giá tác dụng điều trị Hội chứng ống cổ tay bằng phương 

pháp điện châm kết hợp với siêu âm trị liệu”, tôi xin tự nguyện tham gia vào 

nghiên cứu này. 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. 

Đà Nẵng, ngày  ..tháng   năm 2020. 

                                                              Ngƣời làm đơn 

                                                                                     (ký, ghi rõ họ tên  

 



 

 

 

Phụ lục 4 

 

 

BỆNH VIỆN Y HỌC CỔ TRUYỀN 

THÀNH PHỐ ĐÀ NẴNG 

PHÒNG KẾ HOẠCH TỔNG HỢP – 

CÔNG NGHỆ THÔNG TIN 

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập – Tự do – Hạnh phúc 

 

Đà Nẵng, ngày 10 tháng 10 năm 2020 
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