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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Thoái hoá khớp gối (THKG) là bệnh thoái hóa loạn dưỡng khớp gối, gây 

đau và biến dạng khớp. Tổn thương cơ bản là sự thoái hóa sụn, gắn liền với 

những thay đổi sinh học, cơ học, giải phẫu và bệnh lý của phần khoang khớp 

(bao gồm: xương dưới sụn, màng hoạt dịch…) [1], [2]. 

Theo các số liệu thống kê cho thấy: THKG ảnh hưởng tới 250 triệu người 

trên toàn thế giới, khoảng 45% dân số từ 65 tuổi trở lên bị THKG [3], [4]. Ở 

Việt Nam, THKG đứng hàng thứ 3 và chiếm 12,57% trong tổng số các bệnh lý 

khớp có thoái hóa [2]. 

Bệnh  không gây nguy hiểm về tính mạng nhưng ảnh hưởng tới chức năng 

vận động, làm giảm chất lượng cuộc sống của bệnh nhân (BN), là gánh nặng 

về kinh tế của cá nhân, gia đình và xã hội. Nhằm mục đích hạn chế những ảnh 

hưởng nghiêm trọng của THKG tới cộng đồng xã hội, y học đã có rất nhiều 

nghiên cứu trong chẩn đoán và điều trị bệnh. Các phương pháp điều trị của y 

học hiện đại như: Các nhóm thuốc giảm đau kháng viêm, thực phẩm chức năng 

dinh dưỡng sụn khớp, bổ sung chất nhầy cho khớp, huyết tương giàu tiểu cầu, 

liệu pháp tế bào gốc, điều trị ngoại khoa và các liệu pháp của với vật lý trị liệu 

như: siêu âm điều trị, sóng ngắn, sóng xung kích, hồng ngoại, đắp nến... đã 

được chứng minh có tác dụng giảm đau và làm chậm quá trình thoái hóa [1], 

[5], [6]. 

Trong y học cổ truyền, THKG thuộc phạm vi “Chứng tý” và chứng “Hạc 

tất phong”. Bệnh sinh ra do công năng tạng phủ hư suy, tà khí phong hàn thấp 

thừa cơ xâm nhập gây bế tắc kinh lạc [7], [8]. Các phương pháp điều trị của y 

học cổ truyền cũng có những kết quả nhất định trong điều trị THKG. Nhiều 

nghiên cứu đã chứng minh: thuốc y học cổ truyền, châm cứu, xoa bóp bấm 

huyệt, khí công dưỡng sinh,...có tác dụng rất tốt trong giảm đau và ngăn chặn 

bệnh tiến triển đồng thời an toàn và dễ áp dụng. 
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Theo chủ trương của Đảng và nhà nước về thực hiện kết hợp điều trị giữa 

y học hiện đại và y học cổ truyền và thực tế lâm sàng tại Bệnh viện C cho thấy 

điều trị THKG bằng điện châm kết hợp sóng ngắn có tác dụng trên BN THKG. 

Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu nào đánh giá hiệu quả phương pháp điều trị này. 

Vì vậy, để kết hợp và tận dụng các ưu thế của y học hiện đại và y học cổ truyền, 

cung cấp thêm cho các nhà lâm sàng một phương pháp điều trị thoái hóa khớp 

gối mới, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Đánh giá hiệu quả phương 

pháp điện châm kết hợp sóng ngắn điều trị thoái hóa khớp gối tại Bệnh 

viện C Đà Nẵng” với hai mục tiêu sau: 

1. Đánh giá tác dụng của phương pháp điện châm kết hợp sóng ngắn 

điều trị thoái hóa khớp gối nguyên phát tại bệnh viện C Đà Nẵng. 

2. Theo dõi tác dụng không mong muốn của phương pháp điều trị. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Thoái hóa khớp gối theo Y học hiện đại 

1.1.1. Định nghĩa 

THKG là hậu quả của quá trình cơ học và sinh học làm mất cân bằng giữa 

tổng hợp và huỷ hoại của sụn và xương dưới sụn. Sự mất cân bằng này có thể 

được bắt đầu bởi nhiều yếu tố: di truyền, phát triển, chuyển hoá và chấn thương, 

biểu hiện cuối cùng của THKG là các thay đổi hình thái, sinh hoá, phân tử và 

cơ sinh học của tế bào và chất cơ bản của sụn dẫn đến nhuyễn hoá, nứt loét và 

mất sụn khớp, xơ hoá xương dưới sụn, tạo gai xương và hốc xương dưới sụn 

[5], [6], [9]. 

1.1.2. Nguyên nhân, yếu tố nguy cơ và cơ chế bệnh sinh thoái hóa khớp gối 

1.1.2.1. Nguyên nhân thoái hóa khớp gối  

Theo nguyên nhân chia thành hai loại: THKG nguyên phát và thứ phát. 

- THKG nguyên phát: Là nguyên nhân chính, xuất hiện muộn, thường gặp 

ở BN trên 60 tuổi, có thể ở một hoặc hai khớp, tiến triển chậm. Ngoài ra các 

yếu tố di truyền, yếu tố nội tiết và chuyển hoá (mãn kinh, đái tháo đường...) có 

thể gia tăng tình trạng thoái hóa [1], [5]. 

- THKG thứ phát: Bệnh gặp ở mọi lứa tuổi, nguyên nhân có thể do sau các 

chấn thương khiến trục khớp thay đổi (gãy xương khớp, can lệch...); các bất 

thường trục khớp gối bẩm sinh: khớp gối quay ra ngoài (genu valgum), khớp 

gối quay vào trong (genu varum), khớp gối quá duỗi (genu recurvatum)… hoặc 

sau các tổn thương viêm khác tại khớp gối (viêm khớp dạng thấp, lao khớp, 

bệnh gout, chảy máu trong khớp …) [1], [6], [10]. 

1.1.2.2. Các yếu tố nguy cơ của thoái hóa khớp gối  

Nhiều nghiên cứu cho thấy các yếu tố nguy cơ của THKG bao gồm [2], 

[5], [11], [12]:  
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- Tuổi: tuổi càng cao thì tỷ lệ mắc bệnh càng nhiều. 

- Giới tính và hormon: THKG hay gặp ở nữ giới, chiếm 80%; có thể liên 

quan đến hormon estrogen. 

- Chủng tộc: trong một số nghiên cứu ở Hoa Kỳ cho thấy tỷ tệ THKG ở 

nữ giới là người Mỹ gốc Phi cao hơn chủng tộc khác (nhưng không đúng với 

nam giới). 

- Các bệnh lý bẩm sinh hay mắc phải gây tổn thương khớp: thường hay 

gặp ở khớp háng hơn. 

- Yếu tố gen: có mối liên quan chặt chẽ với thoái hóa khớp bàn tay hơn là 

THKG hay khớp háng. 

- Hoạt động thể lực quá mức, chấn thương. 

- Béo phì, đặc biệt vòng bụng lớn và kèm các rối loạn chuyển hóa khác. 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) thấp hơn sẽ giúp giảm đau hơn ở người THKG. 

- Thiếu hụt vitamin D và C có thể liên quan tới tăng tỷ lệ THKG. 

1.1.2.3. Cơ chế bệnh sinh của thoái hóa khớp gối 

Cho đến nay cơ chế bệnh sinh của THKG vẫn còn những vấn đề đang bàn 

cãi. Tổn thương cơ bản trong THKG chủ yếu  ở sụn khớp. Hiện nay, có nhiều 

nghiên cứu cho rằng có hai cơ chế chính làm khởi phát quá trình phát triển 

THK. 

Cơ chế thứ nhất: Đa số tổn thương thoái hóa thường khu trú ở các vị trí 

chịu lực của sụn và vị trí sau chấn thương. Vì vậy, các chấn thương lặp đi lặp 

lại (các yếu tố sinh học và cơ học) được xác định là những yếu tố quan trọng 

dẫn đến khởi phát và gây ra THKG. Các tế bào sụn sẽ phản ứng lại với các tác 

động trên bằng cách giải phóng các enzyme gây thoái hóa và tạo thành đáp ứng 

sửa chữa không đầy đủ [6], [13]. 

Cơ chế thứ hai: Xảy ra ở một số ít trường hợp do sự khiếm khuyết của sụn 

khớp. Ví dụ sự thiếu hụt các gen tạo nên collagen type 2 sẽ biến đổi sụn khớp 

trở nên kém chịu lực hơn so với khớp bình thường, từ đó khởi phát quá trình 
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THKG. Khi quá trình THKG được khởi phát sẽ có những bất thường xảy ra, 

bao gồm: các dẫn truyền cơ học, sự tương tác qua lại giữa các protease, các yếu 

tố ức chế protease, cytokine, interleukin... trên sụn khớp thoái hóa; kết hợp với 

tác động của các yếu tố nguy cơ như béo phì, tuổi tác, các hormon... sẽ thúc 

đẩy quá trình thoái hóa ở sụn, chất nền sụn khớp và các tổ chức ngoài sụn 

(xương dưới sụn, màng hoạt dịch...) [9], [14]. 

- Cơ chế giải thích quá trình viêm trong THKG: Mặc dù là quá trình thoái 

hóa, song trong THKG vẫn có hiện tượng viêm diễn biến thành từng đợt, biểu 

hiện bằng đau và giảm chức năng vận động, tăng số lượng tế bào trong dịch 

khớp kèm theo viêm màng hoạt dịch kín đáo về tổ chức học. Nguyên nhân có 

thể do phản ứng của màng hoạt dịch với các sản phẩm thoái hóa sụn, các mảnh 

sụn, hoặc xương bị bong ra. 

- Cơ chế gây đau trong thoái hóa khớp gối: Vì sụn khớp không có hệ thần 

kinh nên đau có thể do các cơ chế sau: viêm màng hoạt dịch, viêm bao khớp 

hoặc bao khớp bị căng phồng do sự phù nề quanh khớp; sự co kéo của dây 

chằng trong khớp, các cơ bị co thắt; sự kích thích của các vết rạn nứt nhỏ ở 

vùng đầu xương dưới sụn; mọc gai xương gây kéo căng các đầu mút thần kinh 

ở màng xương [5]. 

1.1.3. Lâm sàng và cận lâm sàng thoái hóa khớp gối 

1.1.3.1. Lâm sàng thoái hóa khớp gối  

- Đau khớp gối: đau kiểu cơ học: đau tăng khi vận động, khi thay đổi tư 

thế (đi lại, lên cầu thang, đứng lên ngồi xuống…) giảm đau khi nghỉ ngơi. Đau 

âm ỉ, có thể xuất hiện các cơn đau cấp. Thời gian đau dài ngắn tùy trường hợp. 

Sau một đợt có thể hết đau hoàn toàn hoặc không [10]. 

- Hạn chế vận động: đi lại khó khăn, đặc biệt khi ngồi xổm, leo cầu thang. 

Hạn chế vận động nặng có thể không đi lại được hoặc cần phải có hỗ trợ từ 

người khác, nạng chống [9]. 
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- Dấu hiệu “phá rỉ khớp”: Là dấu hiệu cứng khớp buổi sáng kéo dài không 

quá 30 phút. Sau đó, BN vận động trở lại bình thường [9]. 

- Tiếng động bất thường tại khớp xuất hiện khi vận động: Nghe thấy lục 

cục, lạo xạo tại khớp khi co duỗi khớp, đi lại [5]. 

- Một số BN xuất hiện khớp sưng to do gai xương và phì đại mỡ quanh 

khớp, hoặc do tràn dịch khớp gối (dấu hiệu bập bềnh xương bánh chè). Một số 

trường hợp có thoát vị bao hoạt dịch ở vùng khoeo (kén Baker) [13]. 

1.1.3.2. Cận lâm sàng thoái hóa khớp gối 

* Chụp X- quang khớp gối: Được sử dụng để chẩn đoán và đánh giá giai 

đoạn THKG, bao gồm 3 dấu hiệu cơ bản [1], [6], [10]: 

- Hẹp khe khớp không đồng đều, hẹp không hoàn toàn, ít khi dính khớp 

hoàn toàn trừ THKG giai đoạn cuối. 

- Đặc xương ở phần đầu xương dưới sụn, trong phần xương đặc có thể 

thấy một số hốc nhỏ sáng hơn. 

- Gai xương tân tạo ở phần tiếp giáp xương và sụn, gai thô, đậm đặc. 

 

 

 

  

 

 
 

Hình 1.1. X - quang thoái hóa khớp gối theo Kellgren & Lawrence [4] 
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Giai đoạn THKG trên X - quang theo Kellgren và Lawrence (1957) [16]: 

- Giai đoạn 1: Gai xương nhỏ hoặc nghi ngờ có gai xương. 

- Giai đoạn 2: Mọc gai xương rõ. 

- Giai đoạn 3: Hẹp khe khớp vừa. 

- Giai đoạn 4: Hẹp khe khớp nhiều kèm đặc xương dưới sụn. 

* Siêu âm khớp gối: Đánh giá tình trạng hẹp khe khớp, gai xương, tràn 

dịch khớp, đo độ dày sụn khớp, màng hoạt dịch khớp, phát hiện các mảnh sụn 

thoái hóa bong vào trong ổ khớp [6]. 

* Nội soi khớp gối: phương pháp nội soi khớp quan sát trực tiếp được tổn 

thương thoái hoá của sụn khớp ở các mức độ khác nhau (theo Outbright chia 

bốn độ), qua nội soi khớp kết hợp sinh thiết màng hoạt dịch để làm xét nghiệm 

tế bào chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý khớp khác. Ngoài ra đây còn là 

phương pháp để can thiệp điều trị [5], [17]. 

* Chụp cộng hưởng từ (MRI) khớp gối: Phương pháp này có thể quan sát 

được hình ảnh khớp gối một cách đầy đủ trong không gian ba chiều, phát hiện 

được tổn thương sụn khớp, dây chằng, màng hoạt dịch. Tuy nhiên, trên thực tế 

trong chẩn đoán THKG là không cần thiết vì chi phí cao [9]. 

* Các xét nghiệm khác: Xét nghiệm công thức máu, sinh hoá máu, tốc độ 

lắng máu bình thường. Đếm tế bào dịch khớp gối < 1000 tế bào/1mm3 [6]. 

1.1.4. Tiêu chuẩn chẩn đoán thoái hóa khớp gối 

Chẩn đoán THKG nguyên phát theo tiêu chuẩn của Hội thấp khớp học 

Mỹ (American College of Rheumatology- ACR) công bố năm 1991 [1]: 

1. Đau khớp gối. 

2. Gai xương ở rìa khớp trên X- quang. 

3. Dịch khớp là dịch thoái hóa. 

4. Tuổi ≥ 38. 

5. Cứng khớp buổi sáng dưới 30 phút. 

6. Lạo xạo ở khớp khi cử động. 
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Chẩn đoán xác định khi có yếu tố 1, 2 hoặc 1, 3, 5, 6 hoặc 1, 4, 5, 6. 

Theo tác giả Nguyễn Thị Ái [18]: Tiêu chuẩn này có độ nhạy > 94%, độ 

đặc hiệu > 88% và là tiêu chuẩn phù hợp nhất với điều kiện Việt Nam. 

1.1.5. Điều trị thoái hóa khớp gối  

1.1.5.1. Nguyên tắc điều trị  

Giảm đau trong đợt tiến triển. Phục hồi chức năng vận động, hạn chế, ngăn 

ngừa biến dạng khớp. Tránh các tác dụng không mong muốn của thuốc, lưu ý 

tương tác thuốc và các bệnh kết hợp ở người cao tuổi. Nâng cao chất lượng 

cuộc sống cho người bệnh [6], [9]. 

1.1.5.2. Điều trị nội khoa  

- Vật lý trị liệu  

Phương pháp siêu âm điều trị, hồng ngoại, chườm nóng, liệu pháp suối 

khoáng, bùn... kết hợp giảm cân ở BN béo phì; sửa chữa biến dạng, lệch trục 

khớp...có  tác dụng giảm đau tốt, chữa các tư thế xấu, duy trì và tăng cường 

dinh dưỡng cơ ở cạnh khớp [13]. 

- Thuốc điều trị triệu chứng tác dụng nhanh: được chỉ định khi có đau 

khớp [1], [5], [6]: 

Thuốc giảm đau: Paracetamol 1g-2g/ngày. Có thể chỉ định các thuốc giảm 

đau bậc 2: Paracetamol phối hợp với Tramadol 1g-2g/ngày. 

Thuốc chống viêm không steroid (Non-sreroidal anti- inflammatory drugs 

- NSAIDs): sử dụng một trong các thuốc: 

+ Etoricoxib 30-60mg/ngày, Celecoxib 200mg/ngày, Meloxicam 7.5-15 

mg/ngày. 

+ Thuốc chống viêm không Steroid khác: Diclofenac 50-100mg/ngày, 

Piroxicam 20mg/ngày… 

Thuốc bôi ngoài da: Bôi tại khớp đau 2-3 lần/ngày. Các loại gel như: 

Voltaren Emugel… có tác dụng giảm đau tốt và rất ít tác dụng phụ.  

Corticosteroid: Không có chỉ định cho đường toàn thân.  
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Tiêm nội khớp: 

+ Hydrocortison acetat: Mỗi đợt tiêm cách nhau 5-7 ngày, không vượt quá 

3 mũi tiêm mỗi đợt. Không tiêm quá 3 đợt trong một năm.  

+ Các chế phẩm chậm: Methylprednisolon, Betamethasone dipropionate 

tiêm mỗi mũi cách nhau 6-8 tuần. Không tiêm quá 3 đợt một năm vì thuốc gây 

tổn thương sụn khớp nếu dùng quá liều.  

+ Acid hyaluronic (AH) dưới dạng hyaluronate:1 ống/tuần x 3-5 tuần liền.  

Thuốc điều trị triệu chứng tác dụng chậm (Symptom-slow-acting drugs 

for Osteoarthritis - SySADOA) [15]: 

Nên chỉ định sớm, kéo dài, khi có đợt đau khớp, kết hợp với các thuốc 

điều trị triệu chứng tác dụng nhanh nêu trên. Thuốc có tác dụng kéo dài khoảng 

2-3 tuần sau khi ngừng sử dụng.  

+ Piascledine 300mg (cao toàn phần không xà phòng hóa quả bơ và đậu 

nành): 1 viên/ngày.  

+ Glucosamine sulfate: 1,5g/ngày.  

+ Acid hyaluronic kết hợp Chondroitin sulfate: 30ml uống mỗi ngày.  

+ Thuốc ức chế Interleukin I: Diacerein 50mg x 2 viên/ngày. 

- Huyết tương giàu tiểu cầu tự thân (PRP) [5], [19]: 

Lấy máu tĩnh mạch, chống đông, ly tâm tách huyết tương sau đó bơm vào 

khớp gối 6ml-8ml. 

- Cấy ghép tế bào gốc (Stem cell transplantation) [6], [20]: 

Tế bào gốc chiết xuất từ mô mỡ tự thân (Adipose Derived Stemcell-

ADSCs). Tế bào gốc từ nguồn gốc tủy xương tự thân.  

1.1.5.3. Điều trị ngoại khoa  

- Điều trị dưới nội soi khớp [1], [6]: 

Cắt lọc, bào, rửa khớp. Khoan kích thích tạo xương (microfrature). Cấy 

ghép tế bào sụn. 

- Phẫu thuật thay khớp nhân tạo [9]: 
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Được chỉ định ở các thể nặng tiến triển, có giảm nhiều chức năng vận 

động. Thường được áp dụng ở những BN trên 60 tuổi. Thay khớp gối một phần 

hay toàn bộ khớp. 

1.1.6. Dự phòng thoái hóa khớp gối 

- Giáo dục, hướng dẫn BN tránh các tư thế xấu, không hợp lý trong lao động 

và sinh hoạt hàng ngày. Có chế độ vận động thể dục thể thao hợp lý, bảo vệ 

khớp, tránh quá tải. 

- Chống béo phì. 

- Phát hiện điều trị chỉnh hình sớm các dị tật khớp (lệch trục khớp, khớp gối 

vẹo trong, vẹo ngoài…) [5], [9], [11]. 

1.2. Thoái hóa khớp gối theo Y học cổ truyền 

1.2.1. Bệnh danh 

YHCT không có bệnh danh của bệnh THKG. Tuy nhiên hầu hết BN đến 

khám và điều trị THKG thường có triệu chứng là đau và hạn chế vận động nên 

THKG được quy vào chứng tý theo YHCT. Tý có nghĩa là bế tắc, khí huyết ứ 

trệ, bế trợ bất thông [7], [8], [21]. 

1.2.2. Bệnh nguyên và bệnh cơ 

1.2.2.1. Bệnh nguyên 

- Tà khí phong, hàn, thấp, nhiệt nhân tấu lý sơ hở, vệ khí không đầy đủ, 

chính khí suy giảm mà xâm nhập vào cân, cơ, xương khớp, kinh lạc khiến khí 

huyết vận hành trở trệ, ứ lại gây sưng, nóng, đỏ, đau. Sách “Loại chính trị tài” 

nêu rõ: Các chứng tý do vệ hư trước, tấu lý không kín đáo, phong hàn thấp nhân 

chỗ hư xâm nhập, chính khí bị tà khí ngăn trở không lưu thông, do đó khí huyết 

ứ trở lâu ngày thành chứng tý [8], [23]. 

- Lao lực quá độ, nghỉ ngơi không hợp lý, tinh khí tổn thương, vệ ngoại 

bất cố, ngoại nhân thừa cơ xâm nhập. Bệnh lâu ngày không được điều trị thích 

đáng hoặc do uống quá nhiều thuốc khứ phong táo thấp, thanh nhiệt táo 

thấp…làm hao thương khí huyết, tổn thương âm dịch gây khí trệ huyết ứ, đàm 
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trọc trệ lạc. Đàm và ứ phối hợp nên kinh lạc tắc trở, gây sưng nề khớp, có thể 

dẫn đến biến dạng, co duỗi khó khăn [8], [22]. 

1.2.2.2. Bệnh cơ. 

Phong, hàn, thấp, nhiệt, đàm ứ... lưu lại ở xương khớp, cơ nhục, kinh mạch 

trở trệ, bất thông tắc thống… đó là bệnh cơ chính yếu của chứng tý. Thể chất 

con người không giống nhau, tà khí phong hàn thấp cũng có chỗ thiên thắng. 

Sau khi phong hàn thấp xâm nhập nếu nặng về phong hơn gọi là “Hành tý”, 

nặng về hàn thì gọi là “Thống tý”, nặng về thấp hơn gọi là “Trước tý”. Nếu thể 

chất vốn thuộc dương thịnh, có nhiệt tích trong cơ thể thì khi nhiễm phong hàn 

thấp rất dễ hóa thành nhiệt gọi là Nhiệt tý. Dù là thể phong hàn thấp hay phong 

thấp nhiệt, nếu bệnh diễn biến kéo dài cũng ảnh hưởng đến công năng hoạt 

động của tạng can, thận, tỳ gây teo cơ, biến dạng. Vương Chí Lan nói: Những 

người âm hư, nhiệt tà uất lại gây chứng nhiệt thắng. Dương hư sinh chứng hàn 

thắng. Âm dương lưỡng hư lâu ngày thành hàn nhiệt thác tạp. Ba loại này không 

điều trị kịp thời sẽ thương tổn đến tạng phủ, chủ yếu là: can, thận, tỳ, dần dần 

làm cho cơ nhục teo, cân co quắp, gân cốt co cứng, tái diễn nhiều lần dẫn đến 

xương khớp biến dạng [22], [23], [24]. 

Đàm trọc, huyết ứ, thủy thấp trong quá trình phát sinh, phát triển của bệnh 

tật làm tắc trở kinh mạch, ảnh hưởng đến sự phân bố của tân dịch khí huyết. 

Huyết trệ gây ứ, tân ngưng sinh đàm, đàm trọc huyết ứ gây trở trệ kinh lạc, kết 

hợp với ngoại tà sinh ra các chứng trạng đau khớp, gấp duỗi khó khăn, biến 

dạng...hình thành một vòng xoắn bệnh lý, bệnh cũ tà mới giao tranh nên bệnh 

kéo dài triền miên không khỏi, hay tái phát [8], [23]. 

Theo Hải Thượng Lãn Ông Lê Hữu Trác, điều cốt yếu của chứng tý là do 

bên trong cơ thể hư suy, hai kinh can thận suy yếu khiến tinh huyết giảm, không 

nuôi dưỡng được cân xương, tà khí thừa cơ xâm nhập vào cơ thể mà gây bệnh 

[7]. 

Như vậy, bệnh nguyên và bệnh sinh của THKG theo YHCT bao gồm [7]: 
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- Do tuổi cao, thận khí hư, vệ khí hư yếu. Vệ ngoại bất cố khiến tà khí 

phong hàn thấp nhiệt dễ dàng xâm nhập vào cơ thể. Tà khí ứ lại ở cơ nhục, cân 

mạch, kinh lạc gây khí huyết không thông, tạo thành chứng tý. 

- Do tuổi cao, chức năng các tạng trong cơ thể hư suy hoặc do ốm đau lâu 

ngày, hoặc có bẩm tố cơ thể tiên thiên bất túc, hoặc do phòng dục quá độ khiến 

thận tinh hao tổn, thận hư không nuôi dưỡng được can âm, dẫn tới can huyết 

hư. Thận hư không chủ được cốt tủy, can huyết hư không nuôi dưỡng được cân 

gây nên chứng tý. 

- Do lao động nặng nhọc, gánh vác lâu ngày… hoặc do tuổi đã cao, cơ 

nhục yếu lại thêm vận động sai tư thế. Hoặc do ngã, va đập…làm tổn thương 

kinh mạch, dẫn tới đường đi của khí huyết không thông, khí huyết ứ lại tạo 

thành chứng tý. 

1.2.3. Thể lâm sàng và phép điều trị 

Dựa vào bệnh nguyên và bệnh cơ, THKG được phân thành ba thể lâm 

sàng chính [7]: 

1.2.3.1. Thể thận khí hư, vệ ngoại bất cố, tà khí thừa cơ xâm nhập 

- Chứng hậu: Cảm giác đau nhức khớp gối và các khớp xương khác, hạn 

chế vận động khớp, mệt mỏi, thở ngắn, sợ lạnh, chi lạnh, tiểu tiện nhiều lần. 

Lưỡi bè to, rêu lưỡi trắng mỏng. Mạch trầm tế. 

- Pháp điều trị: Ích khí, dưỡng thận, khử tà, thông kinh lạc. 

- Phương dược: Thận khí hoàn gia vị (Gia thêm Đỗ trọng, Cẩu tích, Tục 

đoạn, Cốt toái bổ). 

+ Nếu kiêm do phong hàn dùng thang sắc uống gia thêm: Phòng phong 

15g, Kinh giới 10g, Tế tân 08g, Đan sâm 15g, Đương quy 15g. 

+ Nếu kiêm do phong thấp dùng thang sắc uống gia vị: Phòng phong 15g, 

Tang chi 15g, Tang ký sinh 15g, Ké đầu ngựa 15g, Đau xương 15g, Mộc qua 

12g. 
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+ Nếu kiêm do phong hàn thấp dùng thang sắc uống gia vị: Phòng phong 

15g, Khương hoạt 10g, Độc hoạt 10g, Ngũ gia bì 12g, Đan sâm 15g, Xuyên 

khung 12g, Thương truật 10g. 

- Châm cứu: Châm bổ Thận du, Đại trường du, Mệnh môn. Châm tả các 

huyệt quanh khớp gối (Độc tỵ, Hạc đỉnh, Ủy trung, Lương khâu, Huyết hải…), 

Phong trì, Phong môn 

- Luyện tập khí công dưỡng sinh: Các bài luyện thở, luyện hình thể. 20-

30 phút/lần × 1-2 lần/ngày 

1.2.3.2. Thể Can Thận hư 

- Chứng hậu: khớp gối và khớp tứ chi đau mỏi, co duỗi các khớp khó khăn, 

chân tay tê bì, đau đầu âm ỉ, ù tai, hoa mắt chóng mặt, ngủ ít. Lưỡi hồng, rêu 

lưỡi mỏng, mạch huyền tế sác. 

- Pháp điều trị: Bổ can thận, thông kinh lạc. 

- Phương dược: Lục vị địa hoàng hoàn gia vị: Đỗ trọng, Cốt toái bổ, Tục 

đoạn, Đan sâm, Xuyên Khung, Đương quy.  

+ Nếu THKG do Can Thận hư kèm theo triệu chứng của phong hàn thấp: 

sợ lạnh, thích chườm ấm, thay đổi thời tiết đau tăng, đau mỏi nặng nề…thì dùng 

“Độc hoạt tang ký sinh” gia vị: Cốt toái bổ, Cẩu tích.  

- Châm cứu: Châm tả các huyệt: Độc tỵ, Nội tất nhãn, Lương khâu, Huyết 

hải, Dương lăng tuyền, Tam âm giao, Ủy trung, Hợp cốc, Phong môn…Châm 

bổ: Thận du, Tam âm giao, Thái khê. 

- Luyện tập khí công dưỡng sinh: Các bài luyện thở, luyện hình thể. 20-

30 phút/lần × 1-2 lần/ngày 
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1.2.3.3. Thể khí trệ huyết ứ 

- Chứng hậu: Khớp gối đau nhức tại chỗ, có thể sưng nóng, vận động hạn 

chế, chân tay tê bì, đau đầu, hoa mắt chóng mặt. Chất lưỡi hồng, có điểm ứ 

huyết, rêu lưỡi mỏng, mạch trầm sáp. 

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

- Phương dược: Tứ vật đào hồng gia: Cốt toái bổ, Cẩu tích, Đỗ trọng, Đan 

sâm, Tục đoạn. 

- Châm cứu: Châm tả: Huyết hải, Lương Khâu, Độc tỵ, Nội tất nhãn, 

Dương lăng tuyền, Âm lăng tuyền, Hạc đỉnh…Châm bổ Cách du, Tam âm giao, 

Thái khê. 

- Luyện tập khí công dưỡng sinh: Các bài luyện thở, luyện hình thể. 20-

30 phút/lần × 1-2 lần/ngày. 

Ngoài ra có thể dùng một số phương pháp điều trị khác như: đắp thuốc, 

dán cao thuốc, bôi thuốc…Các phương pháp này đều sử dụng các vị thuốc 

YHCT có tác dụng hành khí, hoạt huyết, tiêu thủng để giảm sưng, giảm đau. 

1.3. Phương pháp điều trị sử dụng trong nghiên cứu 

1.3.1. Điện châm 

1.3.1.1. Khái niệm 

Điện châm là một phát triển của ngành châm cứu, kết hợp YHCT và 

YHHĐ, là phương pháp chữa bệnh phối hợp tác dụng của kim châm vào huyệt 

với tác dụng của xung điện phát ra từ máy điện châm. Kích thích của dòng xung 

điện có tác dụng làm dịu đau, ức chế cơn đau, kích thích hoạt động của các cơ, 

các tổ chức, tăng cường dinh dưỡng ở tổ chức, làm giảm viêm, giảm xung 

huyết, giảm phù nề tại chỗ [25], [26]. 

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

Bao gồm tác dụng của châm và tác dụng của dòng điện. 
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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: 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. 

Tác dụng trên cơ sở điện sinh lý: Do sự hình thành mật độ các ion (+) và 

ion (-) giữa bên trong và bên ngoài màng tế bào tạo nên sự chênh lệch điện áp 

(được gọi là điện thế màng tế bào) trong đó bên trong tế bào điện tích âm so 

với ngoài vỏ tế bào. Trong trường hợp tế bào được truyền kích thích từ bên 

ngoài vào cơ thể (kích thích điện) làm đổi cực của màng tế bào, sự cân bằng 

điện thế giữa bên trong và bên ngoài bị phá vỡ. Khi đó điện thế màng được sụt 

xuống tới một giá trị ngưỡng nào đó các kênh ion được kích hoạt trao ion qua 

màng tế bào và thực hiện đổi cực. Ngay sau quá trình đổi cực là tiếp theo đến 

quá trình tái cực trở lại mức cân bằng điện tích ban đầu. Như vậy, tế bào lại sẵn 

sàng trả lời cho các kích thích mới. Qua đó, khi dòng xung điện có tần số, cường 
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độ điện thế thích hợp thì tác dụng tốt để kích thích hoặc ức chế hệ thần kinh, 

gây co cơ hoặc giảm có thắt cơ, tăng cường điều chỉnh tuần hoàn đặc biệt có 

tác dụng giảm đau [25], [26], [27]. 

1.3.1.3. 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 

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

suy yếu, sức đề kháng yếu (chính khí hư) hoặc do sự biến đổi bất thường về 

mặt tình 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 hòa âm dương, đó chính là mục đích cuối cùng 

của việc chữa bệnh trong Y học cổ truyền [26] 

 Điện châm 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). Điện châm có tác 

dụng điều hoà âm dương. Một khi chính khí của cơ thể được nâng cao, âm 

dương được điều hòa kinh khí trong các đường kinh vận hành được thông suốt 

thì tà khí sẽ bị đẩy lùi, bệnh tật ắt tiêu tan [27]. 

1.3.1.4. Chỉ định và chống chỉ định 

- Chỉ định [26], [27]: 

+ Dùng để cắt chứng đau cấp và mạn tính trong một số bệnh: đau khớp, 

đau răng, đau dây thần kinh, đau sau mổ, sau chấn thương, đau đầu, đau 

lưng… 

+ Chữa tê liệt, teo cơ trong các chứng liệt: liệt nửa người, liệt dây thần 

kinh ngoại biên… 

+ Bệnh cơ năng như rối loạn thần kinh thực vật, mất ngủ, táo bón,… 

+ Bệnh ngũ quan: như giảm thị lực, giảm thính lực, thất ngôn… 

+ Một số bệnh viêm nhiễm: như viêm tuyến vú, chắp lẹo… 

+ Châm tê để tiến hành phẫu thuật. 
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- Chống chỉ định: 

+ Các trường hợp bệnh lý thuộc cấp cứu: Viêm ruột thừa… 

+ Cơ thể suy kiệt, sức đề kháng giảm, phụ nữ có thai… 

+ Cơ thể ở trạng thái không thuận lợi: vừa lao động xong, mệt mỏi, 

đói… 

+ Tránh châm vào những vùng có viêm nhiễm hoặc lở loét ngoài da và 

một số huyệt cấm châm như Phong phủ, Nhũ trung… 

1.3.1.5. Cách tiến hành điện châm 

- Sau khi đã chẩn đoán xác định bệnh, chọn phương huyệt và tiến hành châm 

kim đạt tới đắc khí. Kích thích các huyệt bằng máy điện châm (tăng dần cường 

độ đến khi đạt ngưỡng). 

- Thời gian kích thích điện từ 15 phút đến vài tiếng (như châm tê để mổ). 

1.3.1.6. Liệu trình điện châm: 

Thông thường điện châm 1 lần/ngày, mỗi lần 25 - 30 phút, một liệu trình 

điều trị từ 10 – 15 ngày hoặc dài hơn tùy theo yêu cầu điều trị. 

Cường độ từ 0 – 100 µA (microampe), tần số kênh bổ từ 1 - 3 Hz, kênh tả 

từ 5 – 10 Hz. Tùy theo ngưỡng chịu đựng của bệnh nhân mà điều chỉnh cường 

độ điện châm cho phù hợp [28]. 

1.3.1.7. Tác dụng không mong muốn thường gặp 

- Vựng châm: Người bệnh hoa mắt, chóng mặt, vã mồ hôi, mạch nhanh, 

sắc mặt nhợt nhạt. Xử lý: Rút kim ngay, lau mồ hôi, ủ ấm, uống nước chè đường 

nóng, nằm nghỉ tại chỗ. Theo dõi mạch, huyết áp. 

- Chảy máu khi rút kim: Lấy ngay bông khô ấn chặt vào nơi chảy máu, 

không day [27],[28]. 
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1.3.2. Sóng ngắn 

1.3.2.1. Khái niệm 

Là kỹ thuật điều trị bằng sóng điện trường cao tần xoay chiều. Trong vật 

lý trị liệu thường sử dụng sóng ngắn có tần số 13,7 MHz và 27,3 MHz tương 

đương bước sóng 22 và 11m [29]. 

1.3.2.2. Cơ chế tác dụng 

Sóng ngắn có tác dụng làm tăng nhiệt độ trong tổ chức (còn gọi là nội 

nhiệt) và gây hiệu ứng sinh học, do đó có các tác dụng điều trị sau: 

- Tác dụng giảm đau: Nhiệt sóng ngắn còn ức chế các sợi dẫn truyền cảm 

giác đau. Tác dụng giảm đau còn do tăng tuần hoàn cục bộ làm tăng thải trừ 

các sản phẩm chuyển hóa, tái hấp thu các dịch tiết bị tích tụ, ngoài ra tăng nhiệt 

còn làm giãn và giảm trương lực cơ. 

- Tác dụng chống viêm: Sóng ngắn làm tăng bạch cầu đến tổ chức viêm, 

tăng khả năng di chuyển và thực bào của thực bào do đó có tác dụng chống 

viêm rất tốt. 

- Tác dụng điều trị đối với mạch máu: Với liều điều trị nhiệt khối gây giãn 

mạch, giảm ứ đọng, tăng cường lưu lượng máu lưu thông. 

- Tác dụng lên hệ thần kinh vận động: Khi điều trị băng sóng ngắn giúp 

giảm căng thẳng của hệ thần kinh thực vật. Đặc biệt khi kết hợp với vận động 

trị liệu sẽ làm tăng nhanh sự dẫn truyền thần kinh vận động, điều này đáp ứng 

tốt cho công việc phục hồi chức năng [30], [31]. 

1.3.2.3. Chỉ định 

- Chỉ sử dụng điều trị giảm đau cục bộ 

- Chống viêm. 

- Giảm sưng nề và máu tụ sau chấn thương, phẫu thuật 

- Tăng dinh dưỡng tổ chức tại chỗ. 

1.3.2.4. Chống chỉ định 

- Người có mang máy tạo nhịp tim. 
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- Các loại u ác tính u máu. 

- Lao chưa ổn định. 

- Bệnh máu, đang chảy máu hoặc đe dọa chảy máu. 

- Thai nhi. 

- Cơ thể suy kiệt nặng, suy tim, đang sốt cao. 

- Người quá mẫn cảm với điện trường cao tần. 

- Điều trị trực tiếp qua não, tủy sống, tim, vùng cơ thể có kim loại [29]. 

1.4. Một số nghiên cứu về điều trị thoái hóa khớp gối trên thế giới và Việt 

Nam 

1.4.1. Trên thế giới 

Năm 2017, Wang H và cộng sự đã tiến hành tổng hợp các nghiên cứu đã 

được công bố cho đến tháng 10 năm 2016. Họ đã tìm thấy 8 thử nghiệm đối 

chứng ngẫu nhiên với 542 người từ 42 đến 85 tuổi (chủ yếu là phụ nữ) bị thoái 

hóa khớp gối, điều trị là liệu pháp sóng ngắn, một mình hoặc kết hợp với chăm 

sóc hoặc tập thể dục thông thường (có hoặc không có giáo dục hoặc chườm 

nóng). Liệu pháp sóng ngắn chủ yếu được so sánh với giả dược (một thiết bị trị 

liệu sóng ngắn không được cung cấp năng lượng để cung cấp bức xạ) và đôi 

khi được so sánh với điều trị khác ngoài liệu pháp sóng ngắn (chủ yếu là tập 

thể dục hoặc chăm sóc thường xuyên). hầu hết mọi người đã được điều trị trong 

3 tuần (từ 2 đến 8 tuần) hơn 6 đến 24 buổi. Nghiên cứu cho kết luận: 6 thử 

nghiệm (326 người): giảm đau khi kết thúc điều trị. 3 thử nghiệm (147 người): 

không ảnh hưởng đến cơn đau cho đến 3 tháng theo dõi. 2 thử nghiệm (143 

người): không ảnh hưởng đến cơn đau khi theo dõi từ 6 đến 12 tháng. 2 thử 

nghiệm (80 người): cải thiện sức mạnh cơ duỗi nhưng không tăng sức mạnh cơ 

gấp khi kết thúc điều trị. 6 thử nghiệm (377 người): không ảnh hưởng đến chức 

năng thể chất khi kết thúc điều trị. 3 thử nghiệm (247 người): không có ảnh 

hưởng đến cứng khớp gối khi kết thúc điều trị hoặc khi theo dõi đến 3 tháng 

[32]. 
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Năm 2004, theo nghiên cứu của Shim JW và cộng sự tổng hợp từ 31 

nghiên cứu với 3187 người tham gia từ năm 1999 đến năm 2015 trên nhiều 

nước như Mỹ, Trung Quốc, Brazil, Hy Lạp, Thái Lan, Thổ Nhĩ Kỳ và Tây Ban 

Nha...kết luận điện châm  làm giảm đáng kể cơn đau, thể cải thiện đáng kể chức 

năng khớp gối và các các triệu chứng viêm khớp gối, chất lượng cuộc sống của 

bệnh nhân hơn là can thiệp kiểm soát và điều trị điện châm giả [33]. 

1.4.2. Ở Việt Nam 

Mai Thị Dương (2006) đã tiến hành NC đánh giá tác dụng của điện châm 

trên bệnh nhân THK gối cho kết luận điện châm có tác dụng giảm đau và cải 

thiện tầm vận động gấp gối tốt với ít tác dụng không mong muốn [34]. 

Nguyễn Thu Thủy (2014) nghiên cứu điều trị THKG bằng bài thuốc Tam 

tý thang kết hợp điện xung có tác dụng giảm đau tốt, hiệu suất giảm đau theo 

VAS là – 6,03 ± 1,61 (điểm) sau 21 ngày điều trị [35]. 

Nguyễn Thị Bích (2014) tiến hành điều trị THKG bằng bài thuốc Tam tý 

thang kết hợp với bài tập vận động khớp gối cũng kết luận đây là một phương 

pháp có tác dụng tốt, dễ dàng áp dụng rộng rãi, tác dụng giảm đau và cải thiện 

chức năng khớp gối lâu dài. Hiệu suất giảm chỉ số Lequesne là -11,3 ± 

2,91(điểm) sau 3 tuần điều trị [36]. 

Bùi Hải Bình (2016) nghiên cứu điều trị THKG nguyên phát bằng liệu 

pháp huyết tương giàu tiểu cầu tự thân thấy hiệu quả giảm đau kéo dài, đạt 

82,8% sau 6 tháng và 57,6% sau 1 năm, đồng thời cải thiện bề dày sụn khớp tốt 

[20]. 

Trần Lê Minh (2017) nghiên cứu đánh hiệu quả của điện châm kết hợp 

siêu âm điều trị trên BN THKG cho kết quả: tác dụng giảm đau nhanh, mạnh 

và cải thiện vận động khớp gối tốt. Sau 20 ngày hiệu suất giảm đau theo VAS 

là 5,1 ± 1,24 (điểm) [37]. 

Ngô Chiến Thuật (2017) nghiên cứu đánh giá điện châm kết hợp khí công 

dưỡng sinh kết luận đây phương pháp đem lại hiệu quả cao, dễ áp dụng rộng 
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rãi, tác dụng lâu dài. Sau điều trị tầm vận động gấp khớp gối tăng so với trước 

điều trị là 25,96 ± 5,44 (độ) [38]. 

Ngô Thọ Huy (2019) nghiên cứu điều trị THKG bằng bài thuốc “Khớp 

gối HV” có tác dụng giảm đau và cải thiện mức chức năng vận động khớp gối 

tốt [39]. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Chất liệu nghiên cứu 

2.1.1. Điện châm 

2.1.1.1. Công thức huyệt 

Phác đồ huyệt sử dụng trong nghiên cứu là phác đồ của Bộ y tế được ban 

hành trong cuốn “Quy trình kỹ thuật chuyên ngành châm cứu” (Kèm theo quyết 

định số 792/QĐ-BYT ngày 12 tháng 3 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế) [28]. 

Châm tả các huyệt: Độc tỵ, Tất nhãn, Lương khâu, Huyết hải, Dương 

lăng tuyền 

Châm bổ các huyệt: Thái khê, Tam âm giao 

Bảng 2.1: Phác đồ huyệt điện châm thoái hóa khớp gối [28], [40], [41] 

Tên huyệt Vị trí Cách châm 

 

Huyết hải 

Co đầu gối 90°từ giữa bờ trên xương 

bánh chè đo lên trên 1 thốn đo vào 

trong 2 thốn 

Châm thẳng 0.5-1.2 

thốn 

Lương khâu Từ chính giữa bờ trên xương bánh chè 

đo lên 2 thốn, đo ngang ra ngoài 1 thốn 

Châm thẳng 0.7-1 

thốn 

 

Độc tỵ 

Gấp đầu gối cẳng chân vuông góc với 

đùi, huyệt nằm ở hõm dưới ngoài 

xương bánh chè 

Châm thẳng 0.7-1 

thốn. 

Tất nhãn Huyệt nằm ở hõm dưới trong xương 

bánh chè 

Châm thẳng 0.7- 1 

thốn 

 

Dương lăng 

tuyền 

Dưới gối 1 thốn, ở chỗ trũng giữa đầu 

trên xương chày và xương mác 

Châm thẳng, sâu 

0.5- 1 thốn, tránh 

châm sát đầu trên 

xương mác vào dây 

thần kinh hông 

khoeo ngoài 
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Tam âm giao 

Từ chính giữa lồi cao mắt cá trong 

xương chày đo thẳng lên 3 thốn, ở sát 

bờ sau trong xương chày. 

 

Châm 0.5-1 thốn 

 

Thái khê 

chỗ lõm dưới mắt cá trng bàn chân. Tại 

trung điểm giữa đường nối bờ sau mắt 

cá trong và mép trong gân gót, khe 

giữa gân gót chân ở phía sau. 

 

Châm 0.5-1 thốn 

 

2.1.1.2. Kỹ thuật thực hiện: 

* Người thực hiện: Bác sỹ, y sỹ, lương y được đào tạo về chuyên ngành 

y học cổ truyền được cấp chứng chỉ hành nghề theo quy định của pháp luật về 

khám bệnh, chữa bệnh. 

* Chuẩn bị dụng cụ: Kim châm cứu vô khuẩn, dài từ 5 - 8 cm, dùng 

riêng cho từng người. Máy điện châm hai tần số bổ, tả. Khay men, bông, cồn 

700, kẹp có mấu. 

* Chuẩn bị BN: Được khám và làm hồ sơ bệnh án theo quy định. Tư thế 

bệnh nhân ngồi thõng chân hoặc nằm ngửa có kê gối dưới khoeo chân. 

* Quy trình điện châm: 

- Bước 1: + Xác định và sát trùng da vùng huyệt 

+ Chọn kim có độ dài tùy thuộc độ dày của cơ vùng định châm. 

- Bước 2: Châm kim vào huyệt theo các thì sau: 

Thì 1: Tay trái dùng ngón tay cái và ngón trỏ ấn, căng da vùng huyệt. 

Tay phải châm kim nhanh qua da vùng huyệt. 

Thì 2: Đẩy kim từ từ theo huyệt đạo, kích thích kim cho đến khi đạt 

“Đắc khí” (Người bệnh có cảm giác căng, tức, nặng vừa phải, không đau ở 

vùng huyệt vừa châm kim, Người thực hiện cảm giác kim mút chặt tại vị trí 

huyệt). 

- Bước 3. Kích thích huyệt bằng máy điện châm Nối cặp dây của máy 

điện châm với kim đã châm vào huyệt theo tần số bổ- tả của máy điện châm. 
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Tần số (đặt tần số cố định): Tần số tả từ 5 - 10Hz, Tần số bổ từ 1 - 3Hz. 

Cường độ: nâng dần cường độ từ 0 đến 150 microAmpe (tuỳ theo mức chịu 

đựng của người bệnh). Đặt thời gian: 30 phút 

- Bước 4. Rút kim, sát khuẩn da vùng huyệt vừa châm [28]. 

2.1.1.3. Liệu trình điều trị 

Liệu trình điện châm 30 phút/lần/ngày, trong 21 ngày. 

2.1.1.4. Theo dõi và xử trí tai biến 

- Theo dõi tại chỗ và toàn thân  

- Xử trí tai biến. 

+ Vựng châm: Người bệnh hoa mắt, chóng mặt, vã mồ hôi, mạch nhanh, 

sắc mặt nhợt nhạt. Xử lý: rút kim ngay, lau mồ hôi, ủ ấm, uống nước chè 

đường nóng, nằm nghỉ tại chỗ. Theo dõi mạch, huyết áp. 

+ Chảy máu khi rút kim: dùng bông vô khuẩn ấn tại chỗ, không day [28]. 

2.1.2. Sóng ngắn 

2.1.2.1. Kỹ thuật thực hiện 

- Chuẩn bị: 

+ Người thực hiện: bác sĩ phục hồi chức năng hoặc kỹ thuật viên vật lý trị 

liệu. 

+ Phương tiện: máy sóng ngắn cùng các phụ kiện, kiểm tra các thông số 

kỹ thuật. 

+ Người bệnh: giải thích cho người bệnh yên tâm. Tháo bỏ các  dụng cụ 

kim loại như đồng hồ, đồ trang sức…Kiểm tra vùng điều trị, nếu có mồ hôi hay 

nước ướt phải lau khô. 

+ Xem phiếu chỉ định 

- BN ở tư thế ngồi hoặc nằm 

- Chọn và đặt điện cực hai bên khớp gối. 

- Đặt các thông số kỹ thuật như công suất: 30-40W , thời gian: 15 phút. 

- Kiểm tra giây nối đất nếu có. 
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- Kiểm tra trường điện từ phát ra ở điện cực bằng đèn thử điều trị. 

- Tắt máy khi hết thời gian, thăm hỏi người bệnh, ghi phiếu  [29] 

2.1.2.1. Liệu trình 

15 phút/khớp/lần/ngày, trong 21 ngày 

2.1.2.3. Theo dõi và xử lý tai biến 

- Cảm giác và phản ứng của người bệnh. 

- Hoạt động máy xê dịch điện cực cần điều chỉnh đúng và kiểm tra [29] 

2.1.2.4. Tai biến và xử lý tai biến 

- Điện giật: tắt máy, xử trí điện giật. 

- Bỏng tại chỗ: xử trí như xử trí bỏng nhiệt. 

- Ảnh hưởng của điện trường đối với kỹ thuật viên gây mệt mỏi, nhức đầu, 

rối loạn tế bào máu, kỹ thuật viên phải ngồi xa máy lúc vận hành ít nhất 3 mét, 

6 tháng kiểm tra tế bào một lần [29]. 

2.1.3. Phương tiện nghiên cứu 

- Máy Châm Cứu điện châm KWD 808I great wall, sản xuất tại Trung 

Quốc. 

- Kim châm cứu vô khuẩn dài từ 5 – 8 cm, dùng riêng cho từng người 

- Máy sóng ngắn ITO SW 1000, sản xuất tại Nhật Bản  

- Phiếu nghiên cứu.  

- Thang điểm đau dạng nhìn (VAS) -Visual Analog Scale. 

- Thước đo tầm vận động khớp gối. 

- Panh, khay đựng dụng cụ, Bông vô khuẩn, cồn 700. 

- Máy đo huyết áp, ống nghe, đồng hồ. Hộp thuốc chống sốc. 
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Hình 2.1. Máy điện châm 

 

Hình 2.2. Máy sóng ngắn tại Bệnh viện C Đà Nẵng 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu. 

- Nghiên cứu được thực hiện tại Bệnh viện C Đà Nẵng (số 122, đường Hải 

Phòng, Thạch Thang, Hải Châu, Đà Nẵng)  
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- Thời gian nghiên cứu từ tháng 02/2020 đến 12/2020. 

2.3. Đối tượng nghiên cứu 

2.3.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

BN đau khớp gối không phân biệt giới tính, tôn giáo, nghề nghiệp, được 

chẩn đoán xác định THKG YHHĐ và do Can Thận hư kèm theo triệu chứng 

của phong hàn thấp theo YHCT, đồng thuận tham gia nghiên cứu. 

2.3.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo Y học hiện đại: 

+ BN được chẩn đoán THKG nguyên phát theo tiêu chuẩn ACR - 1991 

[5]: 

1. Đau khớp gối. 

2. Gai xương ở rìa khớp (X - quang). 

3. Dịch khớp là dịch thoái hóa. 

4. Tuổi ≥ 38. 

5. Cứng khớp < 30 phút. 

6. Lạo xạo khi cử động. 

Chẩn đoán xác định khi có các yếu tố 1, 2 hoặc 1, 3, 5, 6 hoặc 1, 4, 5, 6. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi lựa chọn BN đủ tiêu chuẩn 1, 2 hoặc 1, 

4, 5, 6 và siêu âm khớp gối không có tràn dịch. 

+ BN có điểm VAS ≤ 6. 

+ BN được chẩn đoán THKG thuộc giai đoạn 1 hoặc giai đoạn 2 theo phân 

loại của Kellgren và Lawrence trên phim X- quang [16]. 

2.3.1.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo Y học cổ truyền: 

Người bệnh THKG do Can Thận hư kèm theo triệu chứng của phong hàn 

thấp: khớp gối và khớp tứ chi đau mỏi, co duỗi các khớp khó khăn, chân tay tê 

bì, đau đầu âm ỉ, ù tai, hoa mắt chóng mặt, ngủ ít, sợ lạnh, thích chườm ấm, 

thay đổi thời tiết đau tăng, đau mỏi nặng nề... Lưỡi hồng, rêu lưỡi mỏng, mạch 

huyền tế sác [7]. 
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2.3.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- BN được chẩn đoán THKG nguyên phát và kèm theo các bệnh khác, 

như: bệnh lý ác tính, rối loạn tâm thần, suy tim, suy thận, viêm gan cấp, xơ gan, 

tăng huyết áp chưa ổn định,... 

- BN chống chỉ định với châm cứu và sóng ngắn 

- Nhiễm khuẩn tại khớp và/hoặc nhiễm khuẩn toàn thân. 

- BN đã điều trị thuốc giảm đau chống viêm không steroid trong vòng 10 

ngày hoặc đã tiêm corticoid tại chỗ trong vòng 3 tháng gần đây. 

- BN không tuân thủ nguyên tắc điều trị. 

2.3.3. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu nghiên cứu: Chọn mẫu chủ đích gồm 66 bệnh nhân từ tháng 

02/2020 cho đến tháng 12/2020. 

Số lượng bệnh nhân này đủ điều kiện cho cỡ mẫu tối thiểu trong nghiên 

cứu lâm sàng của Bộ y tế [42]. 

2.4. Phương pháp nghiên cứu 

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu lâm sàng can thiệp, ghép cặp, so sánh đối chứng. 

BN đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn và đồng thuận tham gia nghiên cứu được 

theo dõi bằng phiếu nghiên cứu thống nhất. 

Nhóm nghiên cứu (NC): Điện châm 30 phút/lần/ngày kết hợp sóng ngắn 

vùng khớp gối bị bệnh 15 phút/01 khớp/lần/ngày. Liệu trình 21 ngày. 

Nhóm đối chứng (ĐC): Điện châm vùng khớp gối bị bệnh 30 phút/lần/ 

ngày. Liệu trình 21 ngày. 

Tác dụng của điện châm kết hợp sóng ngắn được đánh giá thông qua các 

chỉ tiêu nghiên cứu: mức độ đau khớp gối theo VAS, chức năng vận động khớp 

gối theo thang điểm Lequesne, tầm vận động gấp khớp gối: 

+ Thời điểm trước nghiên cứu: D0 

+ Thời điểm ngày điều trị thứ 07: D7 

+ Thời điểm ngày điều trị thứ 14: D14 
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+ Thời điểm ngày điều trị thứ 21: D21 

2.4.2. Trình tự tiến hành 

Bước 1: Khám sàng lọc: 

BN đau khớp gối đến khám tại bệnh viện C Đà Nẵng được khám sàng lọc 

để loại trừ chấn thương khớp gối, rách đứt dây chằng khớp gối, viêm khớp dạng 

thấp, thấp khớp... 

Bước 2: Chẩn đoán xác định 

- BN sau khi khám sàng lọc được tiến hành chẩn đoán xác định là THKG 

theo tiêu chuẩn của YHHĐ và YHCT. 

- Thực hiện chỉ định cận lâm sàng: Công thức máu: số lượng Hồng cầu 

(RBC), lượng huyết sắc tố (HBG), số lượng Bạch cầu (WBC), số lượng tiểu 

cầu (PLT); Sinh hóa máu: men gan Aspartate aminotransferase (AST), men gan 

Alanine Aminotransferase (ALT), Glucose máu, Creatinin máu, X- quang khớp 

gối thẳng, siêu âm khớp gối. 

Bước 3: Chọn BN vào 2 nhóm nghiên cứu: 

- Khám bệnh theo phiếu nghiên cứu, chú ý tiền sử để loại trừ BN không 

đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn. Giải thích cho BN về nghiên cứu, nếu BN đủ tiêu 

chuẩn và chấp thuận tham gia thì ghi nhận kết quả xét nghiệm cận lâm sàng cơ 

bản: HGB, PLT, RBC, WBC, AST, ALT, Creatinin, Glucose máu. BN được 

phân vào nhóm NC và ĐC sao cho có sự tương đồng về số điểm VAS, 

Lequesne, số khớp bị tổn thương, giới, tuổi. 

Bước 4: Tiến hành điều trị: Bệnh nhân được giải thích rõ các thủ thuật, tư 

thế nằm hoặc ngồi thoải mái. Nhóm NC: điều trị sóng ngắn trước, điện châm 

sau. Nhóm ĐC: điều trị bằng điện châm. Phác đồ và quy trình kỹ thuật theo quy 

định ban hành của Bộ y tế. 

Bước 5: Theo dõi, ghi nhận và xử lý tai biến nếu có. Đánh giá lại các chỉ 

tiêu theo dõi tại D0, D7, D14, D21. 

2.4.3. Chỉ tiêu nghiên cứu 

- Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu (thu thập tại D0): 



30 

 

+ Tuổi. 

+ Giới. 

+ Nghề nghiệp. 

+ BMI. 

+ Thời gian mắc bệnh. 

+ Vị trí khớp gối bị tổn thương. 

- Chỉ tiêu lâm sàng (thu thập tại D0, D7, D14, D21): 

+ Triệu chứng lâm sàng: Đau khớp gối, cứng khớp gối < 30 phút, lạo xạo 

khớp gối khi cử động, hạn chế vận động khớp gối (D0). 

+ Mức độ đau khớp gối theo VAS. 

+ Chức năng vận động khớp gối theo thang điểm Lequesne. 

+ Tầm vận động gấp khớp gối. 

- Chỉ tiêu cận lâm sàng (thu thập tại D0, D21): 

+ Công thức máu: HGB, PLT, RBC, WBC. 

+ Sinh hóa máu: ALT, AST, Creatinin, Glucose 

+ X- quang khớp gối thẳng (thu thập tại D0) 

- Tác dụng không mong muốn trong quá trình nghiên cứu ở cả 2 nhóm: 

Ghi nhận toàn bộ các biểu hiện khó chịu của người bệnh trong thời gian nghiên 

cứu như: đau, chảy máu, bầm tím, nhiễm trùng... 

2.4.4. Phương pháp lượng giá kết quả 

- Tuổi: Đánh giá theo năm dương lịch. 

- Nghề nghiệp: BN được phân loại theo 2 hình thức nghề nghiệp là lao 

động chân tay và lao động trí óc. 

Lao động chân tay bao gồm: nông dân, công nhân, ngư dân... 

Lao động trí óc bao gồm nhân viên văn phòng, giáo viên, bác sỹ... 

Đối với người đã về hưu thì nghề nghiệp được phân thành nhóm lao động 

chân tay và lao động trí óc theo nghề mà BN có thời gian làm việc dài nhất. 
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- BMI: Tính theo công thức của tổ chức Y tế thế giới áp dụng cho các nước 

châu Á- Thái Bình Dương theo chỉ số cân nặng (kg) và chiều cao (m) [43]. 

BMI = (Cân nặng) / (Chiều cao)2 (Kg/m2) 

Gầy: BMI < 18,5 (Kg/m2) 

Bình thường: 18,5 ≤ BMI ≤ 22,9 (Kg/m2) 

Thừa cân: 23 ≤ BMI ≤ 24,9 (Kg/m2) 

Béo phì độ I: 25≤ BMI ≤ 29,9 (Kg/m2) 

Béo phì độ II: 30≤ BMI ≤ 39,9 (Kg/m2) 

Béo phì độ III: BMI: ≥ 40 ( Kg/m2) 

- Thời gian mắc bệnh: Từ thời điểm bệnh nhân được chẩn đoán xác định 

THKG lần đầu tiên đến thời điểm tham gia nghiên cứu, tính theo năm. 

- Vị trí khớp bị tổn thương: Căn cứ tiêu chuẩn chẩn đoán THKG ACR 

1991 để xác định vị trí tổn thương 1 khớp (bên phải hoặc bên trái) hay 2 khớp. 

- Mức độ đau khớp gối theo VAS:  
 

 

Hình 2.3. Thước đánh giá điểm đau theo VAS 

VAS được trình bày trên một thước có hai mặt. Mặt trước để thầy thuốc 

đánh giá, có đường kẻ và chia vạch từ 0 đến 10 cm. Mặt sau (có các hình biểu 
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cảm mức độ đau) để BN quan sát, được ghi dấu ở hai đầu của đường thẳng 

tương ứng với đường thẳng ở mặt trước: không đau tương ứng với số 0, mức 

độ đau nhất có thể tưởng tượng được tương ứng với 10 cm. Khi đánh giá mức 

độ đau, BN chỉ nhìn thấy mặt sau và tự đánh giá mức độ đau bằng cách kéo 

thước đến mức độ đau mà BN thấy đúng. Thầy thuốc sẽ đối chiếu với con số ở 

mặt trước để xác định mức độ đau từ 0 đến 10 [44]. 

Gọi d là số điểm đau theo VAS 

Bảng 2.2. Đánh giá mức độ đau khớp gối theo VAS 

Điểm VAS Mức độ đau Cho điểm 

0  Không đau 0 

0 < d ≤  3  Đau ít 1 

3 < d ≤  6  Đau vừa 2 

 6 < d ≤  10  Đau nhiều 3 
 

- Chức năng vận động khớp gối theo thang điểm Lequesne (1984) [45]. 

Điểm càng cao thì mức độ tổn thương chức năng vận động khớp gối càng nặng. 

+ Cách chấm điểm Lequesne (mục ΙΙΙ. Những khó khăn khác) 

Có làm được: 0 điểm 

Làm được với khó khăn nhẹ: 0,5 điểm 

Làm được với khó khăn vừa phải: 1 điểm 

Làm được với khó khăn rõ rệt: 1,5 điểm 

Không làm được: 2 điểm 

Bảng 2.3. Mức độ tổn thương chức năng vận động khớp gối theo Lequesne 

Điểm Lequesne Mức độ tổn thương Cho điểm 

0 - 4 điểm Nhẹ 0 

5 - 7 điểm Trung bình 1 

8 - 10 điểm Nặng 2 

11 - 13 điểm Rất nặng 3 

≥ 14 điểm Trầm trọng 4 
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Bảng 2.4. Chức năng vận động khớp gối theo thang điểm Lequesne [45] 

Tình trạng bệnh nhân Điểm 

Ι. Đau hoặc cảm giác vướng tại khớp  

 A. Ban đêm  

Chỉ khi cử động hoặc một tư thế nào đó 1 

Ngay khi cả nằm yên 2 

 B. Dấu hiệu phá rỉ khớp  

Dưới 15 phút 1 

Trên 15 phút 2 

 C. Đứng yên hoặc dẫm chân 30 phút có đau tăng lên 1 

 D. Đau khi đi bộ  

Sau một khoảng cách nào đó 1 

Đau ngay sau khi bắt đầu và ngày càng tăng 2 

 E. Đau hoặc vướng khi đứng lên khỏi ghế mà không vịn tay 1 

ΙΙ. Phạm vi đi bộ tối đa (kế cả có đau)  

Giới hạn nhưng trên 1000m 1 

Khoảng 1000m (Khoảng 15 phút) 2 

Trên 500m - 900m (khoảng 7 - 15 phút) 3 

Trên 300m - 500m 4 

Trên 100 - 300m 5 

Dưới 100m 6 

Cần 1 gậy hoặc 1 nạng chống +1 

Cần 2 gậy hoặc 2 nạng chống +2 

ΙΙΙ. Những khó khăn khác  

Có thể đi lên 1 tầng gác không? 0-2 

Có thể đi lên và xuống 1 tầng gác không? 0-2 

Có thể ngồi xổm hoặc quỳ không? 0-2 

Có thể đi trên mặt đất lồi lõm không? 0-2 

Tổng điểm 0-24 
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+ Tầm vận động khớp gối: Đo độ gấp, duỗi khớp gối dựa trên phương 

pháp đo và ghi tầm vận động khớp do Viện hàn lâm các nhà phẫu thuật chỉnh 

hình Mỹ đề xuất, đã được hội nghị Vancouver tại Canada thông qua năm 1964 

và hiện được quốc tế thừa nhận là phương pháp tiêu chuẩn - phương pháp Zero 

- nghĩa là: Ở vị trí giải phẫu, mọi khớp được quy định là 00. Tư thế BN nằm sấp 

duỗi chân [46], [47]. 

   

Hình 2.4. Đo độ gấp duỗi khớp gối Wavren A.Katr (1997) [46] 

Dụng cụ đo là thước đo chuyên dụng, có vạch đo góc chia độ từ (00 - 1800). 

Biên độ gấp bình thường của khớp gối là: 1350 - 1400, gấp tối đa: 1500. 

Biên độ duỗi bình thường của khớp gối là: 00 [47]. 

Bảng 2.5. Đánh giá mức độ hạn chế vận động gấp khớp gối 

Độ gấp gối Mức độ hạn chế Cho điểm 

≥ 1350 Không hạn chế 0 

1200 - 1350 Hạn chế nhẹ 1 

900 - 1200 Hạn chế trung bình 2 

< 900 Hạn chế nặng 3 
 

+ Đánh giá kết quả điều trị  

Đánh giá kết quả điều trị dựa vào tổng số điểm của 3 chỉ số nghiên cứu 

gồm: mức độ đau khớp gối theo VAS, chức năng vận động khớp gối theo thang 
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điểm Lequesne, tầm vận động gấp khớp gối. Từ tổng điểm đó, quy đổi thành 

kết quả điều trị theo thang điểm B. Amor như sau [49]: 
 

Hiệu quả điều trị =
Tổng điểm trước điều trị − Tổng điểm sau điều trị

Tổng điểm trước điều trị
× 100% 

Bảng 2.6. Đánh giá kết quả điều trị [49] 

Phân loại Hiệu quả điều trị 

Tốt Giảm ≥ 80% so với trước điều trị 

Khá Giảm ≥ 60% đến 80% so với trước điều trị 

Trung bình Giảm ≥ 40% đến 60 % so với trước điều trị 

Kém Giảm < 40% so với trước điều trị 
 

+ Tác dụng không mong muốn trên lâm sàng: Theo dõi, ghi nhận, xử trí 

tác dụng không mong muốn trong quá trình nghiên cứu. 

+ Tác dụng không mong muốn trên cận lâm sàng: Ghi nhận kết quả xét 

nghiệm công thức máu và sinh hóa máu trước điều trị (TĐT) và sau điều trị 

(SĐT) bằng máy xét nghiệm tại Khoa xét nghiệm của Bệnh viện C Đà Nẵng 

2.5. Phương pháp xử lý số liệu 

Số liệu thu thập được xử lý bằng phần mềm SPSS (Statistics Products for 

the Social Services) 20.0. Kết quả được thể hiện dưới dạng: giá trị trung bình 

và tỷ lệ phần trăm (%). Sử dụng test 2 để so sánh sự khác biệt giữa hai tỷ lệ 

phần trăm và test T - Student để so sánh sự khác biệt giữa hai giá trị trung bình. 

Kết quả nghiên cứu có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

2.6. Đạo đức nghiên cứu 

- Đề cương nghiên cứu được thông qua Hội đồng bảo vệ đề cương cao học 

và hội đồng đạo đức của Học viện Y dược học cổ truyền Việt Nam. 

- Đề tài nghiên cứu nhằm mục đích bảo vệ và nâng cao sức khỏe của người 

bệnh, không vì mục đích nào khác. 
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- BN được giải thích rõ ràng về mục tiêu, quá trình nghiên cứu, bảo mật 

thông tin và đồng thuận tham gia chương trình nghiên cứu. Trong quá trình 

nghiên cứu, BN có quyền ra khỏi nhóm nghiên cứu ở bất kỳ thời điểm nào. 

- Trong quá trình điều trị, bệnh không đỡ hoặc tăng lên thì bệnh nhân sẽ được 

ngừng nghiên cứu, đổi phương pháp điều trị và loại ra khỏi NNC. 

- Không phân biệt đối xử về giới tính, tôn giáo, dân tộc trong nghiên cứu. 

Quá trình thực hiện đề tài đảm bảo nghiên cứu trung thực, khách quan. 

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

nghiên cứu biết. 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 

BN được chẩn đoán xác định THKG nguyên phát theo ACR-

1991, phù hợp tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ của nghiên cứu 

 

NC  ĐC  

Kết luận 

Thu thập số liệu tại D7, D14, D21: 

điểm VAS, Lequesne, độ gấp gối; 

cận lâm sàng (D21). Ghi nhận tác 

dụng không mong muốn  

 

Thu thập số liệu tại D7, D14, D21: 

điểm VAS, Lequesne, độ gấp gối; 

cận lâm sàng (D21). Ghi nhận tác 

dụng không mong muốn  

Thu thập số liệu tại D0: điểm VAS, 

Lequesne, độ gấp gối, cận lâm sàng 

 

Thu thập số liệu tại D0: điểm VAS, 

Lequesne, độ gấp gối, cận lâm sàng 

Điện châm 30p/lần/ngày trong 21 

ngày 

Điện châm 30p/lần/ngày kết hợp 

Sóng ngắn 15p/khớp/lần/ngày, 

trong 21 ngày 

Phân tích số liệu, so sánh, đánh giá   
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Chương 3 

KẾT QUẢ 

 

3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu 

3.1.1.1. Tuổi của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Tuổi NC  ĐC Tổng  

N=33 Tỷ lệ (%) N=33 Tỷ lệ (%) N=66 Tỷ lệ (%) 

50-59 2 6,1 2 6,1 4 6,1 

60-69 14 42,4 13 39.4 27 40,9 

≥ 70 17 51,5 18 54,5 35 53 

Tổng 33 100 33 100 66 100 

X ± SD 70,48 ± 8,04 71,15 ± 8,13 70,82 ± 8,03 

pNC-ĐC  > 0,05  

Nhận xét: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân thoái hóa khớp gối chủ yếu 

tập trung ở lứa tuổi ≥ 60, chiếm tỷ lệ 93,9%. Tuổi trung bình của bệnh nhân 

tham gia nghiên cứu là 70,82 ± 8,03 (tuổi). Trong đó, nhóm NC là 70,48 ± 8,04 

(tuổi), ở nhóm ĐC là 71,15 ± 8,13 (tuổi). Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên 

cứu không có ý nghĩa thống kê. 
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3.1.1.2. Giới tính của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.2. Phân bố bệnh nhân theo giới tính 

Giới NC  ĐC Tổng  

N=33 Tỷ lệ (%) N=33 Tỷ lệ (%) N=66 Tỷ lệ (%) 

Nam 11 33,3 10 30,3 21 31.8 

Nữ 22 66,7 23 69,7 45 68,2 

Tổng 33 100 33 100 66 100 

pNC-ĐC  > 0,05  

Nhận xét:  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, BN là nữ giới chiếm tỷ lệ cao hơn, với 

68,2%. Trong đó nhóm NC là 66,7% và nhóm ĐC là 69,7%. Sự khác biệt tỷ lệ 

nam nữ giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê. 

3.1.1.3. Thời gian mắc bệnh của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.3. Phân bố bệnh nhân theo thời gian mắc bệnh 

 Thời gian mắc bệnh NC ĐC  Tổng  

n=56 Tỷ lệ (%) n=56 Tỷ lệ (%) n=112 Tỷ lệ (%) 

 < 5 năm 8 14,3 4 7,1 12 10.7 

 5-10 năm 41 73,2 44 78,6 85 75.9 

 >10 năm 7 12,5 8 14,3 15 13.4 

 Tổng 56 100 56 100 112 100 

 X ± SD (năm) 7,75 ± 3,48 7,84 ± 3,09 7.79 ± 3.27 

 pNC-ĐC  > 0,05  

 Nhận xét: 

Thời gian mắc bệnh của bệnh nhân tham gia nghiên cứu chủ yếu từ 5 - 10 

năm, chiếm tỷ lệ 75,9%; ở nhóm NC là 73,2%, nhóm ĐC là 78,6%. Thời gian 

mắc bệnh trung bình là 7.79 ± 3.27 (năm), trong đó nhóm NC là 7,75 ± 3,48 
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(năm), nhóm ĐC là 7,84 ± 3,09 (năm). Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý 

nghĩa thống thống kê. 

3.1.1.4. BMI của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.4. Phân bố bệnh nhân theo BMI 

 BMI 
NC ĐC  Tổng  

N=33 Tỷ lệ (%) N=33 Tỷ lệ (%) N=66 Tỷ lệ (%) 

 Béo phì độ I 13 39,4 9 27,3 22 33.3 

 Quá cân 11 33,3 14 42,4 25 37.9 

 Bình thường 9 27,3 10 30,3 19 28.8 

 Tổng 33 100 33 100 66 100 

  X ± SD (kg/m2) 23,14 ± 2,14 23,5 ± 1,53 23.32 ± 1.85 

  pNC-ĐC  > 0,05  

Nhận xét: 

Ở nhóm NC, bệnh nhân nhóm quá cân chiếm 33,3 %, béo phì độ I chiếm 

39,4%. Ở nhóm ĐC, tỉ lệ này lần lượt là 37,9% và 33,3%. BMI trung bình là 

23.32 ± 1.85 (kg/m2), trong đó nhóm NC là 23,14 ± 2,14 (kg/m2), nhóm ĐC là 

23,5 ± 1,53 (kg/m2). Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

3.1.1.5. Nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.5. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp 

 Nghề nghiệp NC ĐC  Tổng  

N=33 Tỷ lệ (%) N=33 Tỷ lệ (%) N=66 Tỷ lệ (%) 

 Lao động chân tay 19 57,6 21 63,6 40 60.1 

 Lao động trí óc 14 42,4 12 36,4 26 39.9 

 Tổng 33 100 33 100 66 100 

  pNC-ĐC
  > 0,05  

Nhận xét:  
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Bệnh nhân tham gia nghiên cứu thuộc nhóm lao động chân tay chiếm tỷ 

lệ cao hơn với 60,1%. Trong đó, nhóm NC là 57,6% và nhóm ĐC là 63,6%. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm nghiên cứu. 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng đối tượng nghiên cứu 

3.1.2.1. Vị trí tổn thương khớp gối của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.6. Phân bố bệnh nhân theo vị trí tổn thương khớp gối 

 Vị trí khớp NC ĐC  Tổng  

N=33 Tỷ lệ (%) N=33 Tỷ lệ (%) N=66 Tỷ lệ (%) 

 1 

 khớp 

 Trái 3 9,1 5 15,2 8 12.1 

 Phải 7 21,2 5 15,2 12 18.2 

 2 khớp 23 69,7 23 69,6 46 69,7 

 Tổng 33 100 33 100 66 100 

  pNC-ĐC
  > 0,05  

Nhận xét: 

Tỷ lệ bệnh nhân thoái hóa khớp gối hai bên trong nghiên cứu chiếm 69,7%. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm nghiên cứu. 

3.1.2.2. Triệu chứng lâm sàng khớp gối trước điều trị 

Bảng 3.7. Triệu chứng lâm sàng khớp gối trước điều trị 

 Triệu chứng  NC ĐC  Tổng  

n=56 Tỷ lệ (%) n=56 Tỷ lệ (%) n=112 Tỷ lệ (%) 

 Đau khớp gối 56 100 56 100 112 100 

 Cứng khớp < 30 phút 55 98,21 55 98,21 110 98.21 

 Lạo xạo khi cử động 56 100 56 100 112 100 

 Hạn chế vận động 56 100 56 100 112 100 

  pNC-ĐC  > 0,05  

Nhận xét: 
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Trong tổng số 112 khớp gối thoái hóa của bệnh nhân tham gia nghiên cứu, 

đa số các khớp đều có những triệu chứng điển hình của thoái hóa khớp gối. 

100% số khớp có biểu hiện đau, lạo xạo khớp gối khi cử động và hạn chế vận 

động. 98,21% số khớp có biểu hiện cứng khớp < 30 phút. Không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm nghiên cứu. 

3.1.2.3. Mức độ đau khớp gối theo VAS trước điều trị 

Bảng 3.8. Mức độ đau khớp gối theo VAS trước điều trị 

 Mức độ đau NC ĐC  Tổng  

n=56 Tỷ lệ (%) n=56 Tỷ lệ (%) n=112 Tỷ lệ (%) 

 Đau ít 3 5,4 4 7,1 7 6,3 

 Đau vừa 53 94,6 52 92,9 105 93,7 

 Tổng 56 100 56 100 112 100 

 X ± SD (điểm) 5,42 ± 0,73 5,34 ± 0.82 5,38 ± 0.78 

 pNC-ĐC > 0,05  

Nhận xét: 

Mức độ đau trung bình theo VAS trước điều trị là 5,38 ± 0.78 (điểm). Ở 

nhóm NC là 5,42 ± 0,73 (điểm) và nhóm ĐC là 5,34 ± 0.82 (điểm). Mức độ đau 

vừa chiếm đa số với 93,7%; trong đó nhóm NC là 94,6%, nhóm ĐC là 92,9%. 

Mức độ đau ít chỉ chiếm 6,3%, với nhóm NC là 7,1% và nhóm ĐC là 5,4%. Sự 

khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê. 
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3.1.2.4. Mức độ tổn thương chức năng vận động khớp gối theo thang điểm 

Lequesne trước điều trị  

Bảng 3.9. Mức độ tổn thương chức năng khớp gối theo Lequesne trước điều trị 

Mức độ tổn thương   

chức năng khớp gối 

NC ĐC  Tổng  

n=56 Tỷ lệ (%) n=56 Tỷ lệ (%) n=112 Tỷ lệ (%) 

 Trung bình 4 7,1 0 0 4 3,6 

 Nặng 8 14,3 9 16,1 17 15,2 

 Rất nặng 22 39,3 25 44,6 47 42 

 Trầm trọng 22 39,3 22 39,3 44 39,2 

 Tổng 56 100 56 100 112 100 

 X ± SD (điểm) 12,52 ± 2.38 12,85 ± 1,7 12,69 ± 2,07 

pNC-ĐC > 0,05  

Nhận xét:  

Trước điều trị, đa số khớp gối thoái hóa có mức độ tổn thương chức năng 

vận động khớp gối theo thang điểm Lequesne ở mức rất nặng và trầm trọng, 

chiếm 81,2%. Tỷ lệ này là ở nhóm NC và nhóm ĐC lần lượt là 78,6% và 83,9%. 

Điểm Lequesne trung bình trước điều trị là 12,69 ± 2,07 (điểm). Trong đó,  

nhóm NC là 12,52 ± 2.38 (điểm), nhóm ĐC là 12,85 ± 1,7 (điểm). Sự khác biệt 

giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê. 

3.1.2.5. Tầm vận động gấp khớp gối trước điều trị 

Bảng 3.10. Tầm vận động gấp khớp gối trước điều trị 

Mức độ hạn chế tầm 

vận động khớp gối 

NC ĐC  Tổng  

n=56 Tỷ lệ (%) n=56 Tỷ lệ (%) n=112 Tỷ lệ (%) 

 Hạn chế nhẹ 31 55,4 30 53,6 61 54,5 

 Hạn chế trung bình 25 44,6 26 46,4 51 45,5 

 Tổng 56 100 56 100 112 100 

 X ± SD (độ) 117,75 ± 10,13 118,04 ± 8,92 117,89 ± 9,5 

pNC-ĐC > 0,05  
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Nhận xét:  

Trước điều trị, tầm vận động gấp khớp gối trung bình ở nhóm NC là 

117,75 ± 10,13 (độ), ở nhóm ĐC là 118,04 ± 8,92 (độ). Đa số khớp gối thoái 

hóa bị hạn chế tầm vận động gấp khớp gối ở mức độ nhẹ, chiếm 54,5%. Trong 

đó nhóm NC là 55,4%, nhóm ĐC là 53,6%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa hai nhóm nghiên cứu. 

3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.11. Giai đoạn thoái hóa khớp gối trên X- quang trước điều trị 

THKG trên X-quang NC ĐC  Tổng  

n=56 Tỷ lệ (%) n=56 Tỷ lệ (%) n=112 Tỷ lệ (%) 

Giai đoạn 1 3 5,4 5 8,9 8 7.1 

Giai đoạn 2 53 94,6 51 91,1 104 92.9 

Tổng 56 100 56 100 112 100 

pNC-ĐC  > 0,05  

Nhận xét: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, giai đoạn THKG trên X - quang theo 

Kellgren và Lawrence chủ yếu thuộc giai đoạn 2, chiếm 92,9%. Trong đó, nhóm 

NC là 94,6%, nhóm ĐC là 91,1%. Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu 

không có ý nghĩa thống kê. 
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3.2. Kết quả điều trị 

3.2.1. Kết quả điều trị theo chỉ số VAS 

Bảng 3.12. Chỉ số VAS trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 

 

Thời điểm nghiên cứu 

VAS trung bình (𝐗  ± SD)  

pNC-ĐC NC (n=56) ĐC (n=56) 

D0 5,42 ± 0,73 5,34 ± 0,82 > 0,05 

D7 4.13 ± 0,85 4,4 ± 0,9 > 0,05 

D14 2,7 ± 1,05 3,34 ± 0,97 < 0,01 

D21 1,09 ± 1,3 1.,99 ± 1,02 < 0,001 

Hiệu suất 

giảm 

D7 - D 0 23,8% 17,6%  

D14 - D 0 50,18% 37,45% 

D21 - D 0 79,89% 62,73% 

p(21 - 0) < 0.001 

Nhận xét: 

Sau 7 ngày điều trị, điểm VAS trung bình của nhóm NC là 4.13 ± 0,85 

(điểm), giảm 23,8% so với D0; ở nhóm  ĐC là 4,4 ± 0,9 (điểm), giảm 17,6% so 

với D0. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

Tại D14, so với trước điều trị, điểm VAS trung bình của nhóm giảm 

50,18% so với D0, đạt 2,7 ± 1,05 (điểm); ở nhóm ĐC giảm 37,45%, đạt 3,34 ± 

0,97 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

Sau 21 ngày điều trị, điểm VAS trung bình của nhóm NC là 1,09 ± 1,3 

(điểm), giảm 79,89% so với D0 (p < 0,001); nhóm ĐC là 1,99 ± 1,02 (điểm), 

giảm 62,73% so với D0 (p < 0,001). Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 
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Biểu đồ 3.1. Phân loại mức độ đau theo VAS trước và sau điều trị 

Nhận xét:  

Sau 21 ngày điều trị, phân loại mức độ đau theo thang điểm VAS ở cả hai 

nhóm nghiên cứu đều có sự cải thiện so với thời điểm trước điều trị. Trong đó, 

nhóm NC có mức độ đau cải thiện rõ rệt hơn với 57,1% không đau, 42,9% đau 

ít, không còn mức độ đau vừa. Ở nhóm ĐC, mức độ không đau chiếm 17,1%, 

mức độ đau ít chiếm đa số với 82,9%. Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,001. 
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3.2.2. Kết quả điều trị theo chỉ số Lequesne 

3.2.2.1. Chỉ số Lequesne trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 

Bảng 3.13. Chỉ số Lequesne trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 

 

Thời điểm nghiên cứu 

Lequesne trung bình (𝐗  ± SD)  

pNC-ĐC NC (n=56) ĐC (n=56) 

D0 12,52 ± 2,38 12,86 ± 1,7 > 0,05 

D7 10,40 ± 2,31  11,05 ± 1,79 > 0,05 

D14 7,70 ± 2,14 8,90 ± 1,96 < 0,01 

D21 4,45 ± 2,17 6,02 ± 2,42 < 0,001 

Hiệu suất 

giảm 

D7 - D 0 16,93% 14.07%  

D14 - D 0 38,50% 30,79% 

D21 - D 0 64,46% 53,19% 

p(21 – 0) < 0,001  

Nhận xét: 

Sau 7 ngày điều trị, điểm Lequesne trung bình ở nhóm NC giảm 16,93% 

so với D0, đạt 10,40 ± 2,31 (điểm); ở nhóm ĐC giảm 14.07% so với D0, đạt 

11,05 ± 1,79 (điểm). Sự khác biệt ở hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

Đến ngày điều trị thứ 14, điểm Lequesne trung bình ở nhóm NC giảm 

38,50% so với D0, còn 7,70 ± 2,14 (điểm); ở nhóm ĐC giảm 30,79% so với D0, 

còn 8,90 ± 1,96 (điểm). Sự khác biệt ở hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 

0,01. 

Tại D21 , điểm Lequesne trung bình ở cả hai nhóm đều giảm rõ rệt so với 

D0 và có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Trong đó nhóm NC giảm nhiều hơn: 

giảm 64,46%, còn 4,45 ± 2,17 (điểm); nhóm ĐC giảm 53,19%, còn 6,02 ± 2,42 

(điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 
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3.2.2.2. Mức độ chức năng vận động khớp gối theo thang điểm Lequesne 

 
 

Biểu đồ 3.2. Phân loại mức độ chức năng vận động khớp gối theo thang điểm 

Lequesne trước và sau điều trị 

Nhận xét:  

Mức độ tổn thương chức năng vận động khớp gối theo thang điểm 

Lequesne ở cả 2 nhóm nghiên cứu đều được cải thiện sau 21 ngày điều trị, trong 

đó nhóm NC cải thiện rõ rệt hơn nhóm ĐC. Ở nhóm NC, mức độ tổn thương 

nhẹ chiếm đa số với 64,3%, mức độ tổn thương trung bình là 26,8%, chỉ có 

8,9% số khớp tổn thương mức độ nặng, không còn khớp tổn thương mức độ rất 

nặng và trầm trọng. Ở nhóm ĐC: 35,7% số khớp tổn thương mức độ nhẹ, 41,1% 

tổn thương mức độ trung bình, 16,1% tổn thương mức độ nặng, chỉ 7,1% còn 

tổn thương mức độ rất nặng. Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. 
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3.2.3. Kết quả điều trị theo tầm vận động gấp khớp gối 

3.2.3.1. Tầm vận động gấp khớp gối trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 

Bảng 3.14. Tầm vận động gấp khớp gối trung bình tại các thời điểm  

 

Thời điểm nghiên cứu 

Tầm vận động gấp khớp gối trung 

bình (𝐗  ± SD) 

 

pNC-ĐC 

NC (n=56) ĐC (n=56) 

D0 117,75± 10,13 118,04 ± 8,92 > 0,05 

D7 124,89 ± 8,45 123,07 ± 8,53 > 0,05 

D14 131,12 ± 6,65 128,05 ± 7,68 < 0,05 

D21 136,95 ± 4,54 133,18 ± 6,6 < 0,01 

Hiệu 

suất 

tăng 

D(7 – 0) 6,06% 4,26%  

D(14 – 0) 11,35% 8,48% 

D(21 – 0) 16,31% 12,83% 

p(21 – 0) < 0,001  

Nhận xét: 

Sau 7 ngày điều trị,  tầm vận động gấp khớp gối trung ở nhóm NC tăng 

6,06% so với D0 , đạt 124,89 ± 8,45 (độ), tương ứng nhóm ĐC tăng 4,26%, đạt 

123,07 ± 8,53 (độ). Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

Tại D14, ở nhóm NC tầm vận động gấp khớp gối trung bình là 131,12 ± 

6,65 (độ) tăng 11,35% so với D0, nhóm ĐC tăng 8,48% so với D0, đạt 123,07 

± 8,53. Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Sau 21 ngày điều trị, tầm vận động gấp khớp gối trung bình nhóm NC là 

136,95 ± 4,54 (độ), tăng 16,31% so với D0, nhóm ĐC là 133,18 ± 6,6 (độ), tăng 

12,83% so với D0. Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê 

với p <  0,01. 
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3.2.3.2. Mức độ tầm vận động gấp khớp gối của 2 nhóm nghiên cứu 

 
 

Biểu đồ 3.3. Phân loại mức độ tầm vận động gấp khớp gối trước và sau điều trị 
 

Nhận xét: 

Sau 21 ngày điều trị, phân loại mức độ tầm vận động gấp khớp gối ở cả 

hai nhóm nghiên cứu đều được cải thiện so với thời điểm trước điều trị. Ở nhóm 

NC không còn hạn chế tầm vận động gấp khớp gối mức độ trung bình, 80,4% 

số khớp không hạn chế, 19,6% hạn chế mức độ nhẹ. Ở nhóm ĐC có 53,6% số 

khớp không hạn chế, 46,4% hạn chế nhẹ, không có hạn chế mức độ trung bình. 

Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 
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3.2.4. Kết quả điều trị chung 

 
Biểu đồ 3.4. Phân loại kết quả điều trị sau 21 ngày 

Nhận xét:  

Sau 21 ngày điều trị, ở nhóm NC, kết quả điều trị chung ở mức tốt chiếm 

đa số với tỷ lệ là 67,9%, mức khá chiếm 23,2%, chỉ có 8,9% mức độ trung bình, 

không có mức độ kém. Ở nhóm ĐC, tỷ lệ kết quả điều trị tốt là 32,1%, khá đạt 

32,1%, mức độ trung bình chiếm 28,6%, có 7,2% ở mức độ kém. Sự khác biệt 

giữa hai nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 
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3.3. Tác dụng không mong muốn của điện châm kết hợp sóng ngắn 

3.3.1. Tác dụng không mong muốn trên lâm sàng 

Bảng 3.15. Tác dụng không mong muốn trên lâm sàng của 

điện châm kết hợp sóng ngắn 

Tác dụng không mong muốn NC ĐC 

N=33 Tỷ lệ (%) N=33 Tỷ lệ % 

Vựng châm 0 0 0 0 

Chảy máu 2 6,1 2 6,1 

Đau 0 0 0 0 

Nhiễm trùng 0 0 0 0 

Nhức đầu 0 0 0 0 

Hoa mắt chóng mặt 0 0 0 0 

Nóng, đỏ da 0 0 0 0 

Bầm tím 0 0 0 0 

Điện giật 0 0 0 0 

Bỏng 0 0 0 0 

Nhận xét: 

Trong 21 ngày điều trị, 93,9% bệnh nhân tham gia nghiên cứu không xuất 

hiện bất kỳ tác dụng không mong muốn nào có thể gặp của điện châm và sóng 

ngắn như: vựng châm, nhiễm trùng, bỏng, tím... trên lâm sàng. Có 6,1% bệnh 

nhân ở cả hai nhóm nghiên cứu có chảy máu sau rút kim châm cứu nhưng được 

xử lý kịp thời và đã cầm máu ngay sau khi dùng bông khô vô khuẩn ấn nhẹ tại 

chỗ. 
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3.3.2. Tác dụng không mong muốn trên cận lâm sàng  

Bảng 3.16. Chỉ số huyết học trước và sau điều trị 

Chỉ số huyết học Giá trị trung bình (𝐗  ± SD) p 

NC (N=35) ĐC (N=35)  

 

 

 

> 0,05 

WBC 

(G/l) 

D0 6,58 ± 1,12 6,43 ± 1,21 

D21 6,44 ± 0,96 6,71 ± 1,59 

 RBC 

(T/L) 

D0 4,54± 0,25 4,7 ± 0,42 

D21 4,58 ± 0,26 4,56 ± 0,29 

HGB 

(g/dl) 

D0 13,44 ± 0,82 13,55 ± 1,03 

D21 13,62 ± 1,02 13,72 ± 0,72 

PLT 

(G/l) 

D0 242,94 ± 45,01 243,39 ± 24,668 

D21 246,58 ± 41,4 236 ± 45,32 
 

Nhận xét:  

Trước điều trị, sự khác biệt các chỉ số huyết học: WBC, RBC, HGB, PLT 

giữa nhóm NC và nhóm ĐC không có ý nghĩa thống kê . 

Sau 21 ngày điều trị, sự thay đổi các chỉ số huyết học: WBC, RBC, HGB, 

PLT so với trước điều trị ở nhóm NC và nhóm ĐC không có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.17. Chỉ số sinh hóa máu trước và sau điều trị 

Chỉ số sinh hóa Giá trị trung bình (𝐗  ± SD) p 

NC (N=35) ĐC (N=35)  

 

 

 

> 0,05 

AST 

(U/l) 

D0 23,92 ± 4,84 24,04 ± 4,13 

D21 25,43 ± 6,97 25,24 ± 4,51 

ALT 

(U/l) 

D0 22,16 ± 7,52 23,76 ± 4,99 

D21 23,19 ± 5,80 25,28 ± 3,57 

Glucose 

(mmol/l) 

D0 5,30 ± 0,45 5,29 ± 0,47 

D21 5,27 ± 0,43 5,38 ± 0,41 

Creatinin 

(μmol/l) 

D0 73,89 ± 8,23 72.25 ± 9,94 

D21 75,50 ± 7,44 74,82 ± 14,08 

Nhận xét:  

Tại thời điểm D0, sự khác biệt các chỉ số sinh hóa máu: AST, ALT, 

Glucose, Creatinin giữa nhóm NC và nhóm ĐC không có ý nghĩa thống kê. 

Sau 21 ngày điều trị, sự thay đổi các chỉ số sinh hóa máu: AST, ALT, 

Glucose, Creatinin so với trước điều trị ở nhóm NC và nhóm ĐC không có ý 

nghĩa thống kê. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm chung  

- Về tuổi: Theo bảng 3.1 cho thấy: Tuổi trung bình của bệnh nhân tham 

gia nghiên cứu là 70,82 ± 8,03 (tuổi). Trong đó, nhóm NC là 70,48 ± 8,04 (tuổi), 

ở nhóm ĐC là 71,15 ± 8,13 (tuổi). Bệnh nhân THKG chủ yếu tập trung ở lứa 

tuổi ≥ 60, chiếm tỷ lệ 93,9%. Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu không có 

ý nghĩa thống kê. 

Kết quả của chúng tôi tương đương với kết quả của tác giả nghiên cứu của 

Brand và cộng sự tại Thụy Điển cho thấy độ tuổi trung bình mắc bệnh là 65 ± 

8,4 (tuổi) [50] và cao hơn so với một số tác giả khác như Trần Lê Minh (2017) 

với tuổi trung bình ở bệnh nhân THKG là 62,32 ± 9,66 (tuổi) [37], Nguyễn Thị 

Ái (2006) tuổi mắc THKG trung bình là 62 ± 10,0 (tuổi) [18]. Sự khác biệt này 

có thể do địa điểm lấy mẫu nghiên cứu là Bệnh viện C Đà Nẵng, nơi mà bệnh 

nhân đến khám và điều trị chủ yếu là cán bộ về hưu lớn tuổi, mắc bệnh mạn 

tính, có bảo hiểm y tế tại viện. Tuổi càng cao, các tế bào sụn càng bị thoái hóa 

nhiều hơn đồng thời khả năng tổng hợp Collagen và Mucopolysaccharid bị 

giảm sút dẫn đến chất lượng sụn kém hơn, giảm khả năng đàn hồi và chịu lực. 

Vì vậy, tuổi là một yếu tố thuận lợi dẫn đến THKG nguyên phát và trên 38 tuổi 

là một trong các tiêu chuẩn chẩn đoán THKG của Hội thấp khớp học Mỹ (ACR 

1991)  

- Về giới tính: BN tham gia nghiên cứu là nữ giới chiếm đa số với tỷ lệ 

68,2%, nam giới chỉ chiếm 31,8% (p < 0,05), trong đó nhóm NC nữ giới chiếm 

66,7%, nhóm ĐC nữ giới chiếm 69,7%. Sự khác biệt tỷ lệ nam nữ giữa hai 

nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của các tác 
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giả khác về THKG khi đều đưa ra kết luận rằng: tỷ lệ mắc bệnh ở nữ giới cao 

hơn so với nam giới. Nghiên cứu của tác giả Ngô Chiến Thuật (2017), tỷ lệ nữ 

giới trong nghiên cứu là 78,3% [38]. Tác giả Ngô Thọ Huy (2019) nữ chiếm 

78.3% trong nghiên cứu [39]. 

 Nguyên nhân nữ giới mắc bệnh cao hơn nam giới có thể do liên quan đến 

sự thay đổi hormon. Sự suy giảm hormon Estrogen, đặc biệt trong giai đoạn 

mãn kinh làm giảm chất lượng tế bào sụn khớp. Theo Tác giả Felson, ở những 

người sử dụng hormon thay thế thì tỷ lệ bị THKG và khớp háng giảm hơn so 

với những người không dùng [11]. 

- Thời gian mắc bệnh của bệnh nhân tham gia nghiên cứu chủ yếu từ 5 - 

10 năm, chiếm tỷ lệ 75,9%; ở nhóm NC là 73,2%, nhóm ĐC là 78,6%. Thời 

gian mắc bệnh trung bình là 7.79 ± 3.27 (năm), trong đó nhóm NC là 7,75 ± 

3,48 (năm), nhóm ĐC là 7,84 ± 3,09 (năm). Sự khác biệt giữa hai nhóm không 

có ý nghĩa thống thống kê. 

Kết quả này tương tự với kết quả nghiên cứu của các tác giả khác. Nghiên 

cứu của tác giả Ngô Thọ Huy (2019) cho thấy thời gian mắc bệnh trung bình 

của bệnh nhân THKG là 6,62 ± 5,86 (năm) [369]. Trong nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Thị Bích (2014), thời gian mắc THKG trung bình là 5,9 ± 3 (năm) [36]. 

THKG là bệnh mãn tính, diễn biến lâu ngày. Giai đoạn đầu thường đau 

nhẹ, ít hạn chế vận động khớp nên BN thường không đi khám hoặc tự điều trị 

tại nhà. Bệnh diễn biến lâu ngày, khi đau nặng hơn, ảnh hưởng nhiều đến sinh 

hoạt bệnh nhân mới đi khám, đồng thời bệnh hay tái phát nên bệnh nhân phải 

vào viện điều trị nhiều lần. Bệnh viện C Đà Nẵng là bệnh viện tuyến trung 

ương, chủ yếu chăm sóc sức khỏe cho cán bộ nên bệnh nhân đến viện thường 

lớn tuổi, mắc bệnh lâu ngày, bệnh nhân ở thành phố, là nhóm đối tượng quan 

tâm tới sức khoẻ và kiến thức tốt hơn nên thường vào viện sớm, được chẩn 

đoán sớm. 
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- Về chỉ số khối cơ thể BMI: BN tham gia nghiên cứu có BMI trung bình 

là 23.32 ± 1.85 (kg/m2), trong đó nhóm NC là 23,14 ± 2,14 (kg/m2), nhóm ĐC 

là 23,5 ± 1,53 (kg/m2). Ở nhóm NC, bệnh nhân nhóm quá cân chiếm 33,3 %, 

béo phì độ I chiếm 39,4%. Ở nhóm ĐC, tỉ lệ này lần lượt là 37,9% và 33,3%. 

Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết quả nghiên cứu của tác 

giả Ngô Thọ Huy (2019) với BMI trung bình là 22,58 ± 2,56 (kg/m2) [39]; tác 

giả Nguyễn Thu Thủy (2014) là 22,74 ± 2,72 (kg/m2) [35]. 

Cùng với tuổi tác và tính chất lao động thì khối lượng cơ thể là một yếu tố 

thúc đẩy quá trình thoái hóa, đặc biệt là ở các khớp lớn như khớp gối. Các cá 

thể bị béo phì có thể xuất hiện THKG sớm hơn và mức độ thoái hóa nặng hơn. 

Mức độ tăng cân tỷ lệ thuận với sự gia tăng mức độ các triệu chứng của bệnh 

thoái hóa, nguy cơ mắc THKG ở những người béo phì tăng gấp 7 lần so với 

người bình thường [51]. 

- Về tính chất lao động: nghề nghiệp được phân làm hai nhóm. Nhóm lao 

động trí óc: nhân viên văn phòng, nội trợ…là nhóm ít phải mang vác các vật 

nặng thường xuyên. Nhóm lao động chân tay: nông dân, công nhân, ngư 

dân...thường xuyên mang vác vật nặng. Kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm lao 

động chân tay chiếm 60.1%, cao hơn nhóm lao động trí óc 39.9%. Trong đó, 

nhóm NC là 57,6% và nhóm ĐC là 63,6%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa hai nhóm nghiên cứu. Mặc dù là các cán bộ về hưu nhưng trước 

đây điều kiện kinh tế khó khăn, để cải thiện đời sống, những bệnh nhân tham 

gia nghiên cứu của chúng tôi vẫn phải làm việc tay chân nặng nhọc. Làm việc 

nặng thường xuyên gây tăng mức tỳ đè lên bề mặt sụn khớp, vượt quá khả năng 

chịu lực của sụn, gây ra các vi chấn thương liên tiếp cho sụn khớp. Sự tích tụ 

của các vi chấn thương dẫn đến rạn nứt bề mặt sụn, dần dần làm mất sụn, xơ 

hóa đầu xương và tạo thành thoái hóa sụn, thoái hóa khớp. 
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Kết quả này tương tự với kết quả nghiên cứu của tác giả khác như: Trong 

nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Bích (2014) tỷ lệ này là 60% [36]. Tác giả 

Ngô Chiến Thuật (2017), tỷ lệ bệnh nhân thuộc nhóm lao động chân tay là 

61,7% [38].  

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng đối tượng nghiên cứu 

4.1.2.1. Vị trí khớp gối bị bệnh 

Tỷ lệ BN THKG hai bên trong nghiên cứu chiếm 69,7%. Không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm nghiên cứu. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết quả nghiên cứu của các 

tác giả khác. Tác giả Trần Lê Minh (2017) nghiên cứu thấy có 63,3% bệnh nhân 

THKG cả hai bên [37]. 

Khớp gối là khớp lớn của cơ thể, góc vận động lớn và nhiều chức năng  

nên là khớp rất dễ bị thoái hóa. Giai đoạn sớm bệnh thường ở một bên chân 

thuận, tuy nhiên quá trình sinh hoạt, lao động, vận động...diễn ra hằng ngày và 

kéo dài thì hầu như hai khớp chịu ảnh hưởng như nhau. Do đó theo trình tự tiến 

triển bệnh sẽ dẫn đến THKG hai bên. 

4.1.2.2. Một số triệu chứng lâm sàng trước điều trị 

Trong tổng số 112 khớp gối thoái hóa của bệnh nhân tham gia nghiên cứu, 

đa số các khớp đều có những triệu chứng điển hình của thoái hóa khớp gối. 

100% số khớp có biểu hiện đau, lạo xạo khớp gối khi cử động và hạn chế vận 

động. 98,21% số khớp có biểu hiện cứng khớp < 30 phút. Không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm nghiên cứu. 

Kết quả này phù hợp theo tiêu chuẩn chẩn đoán THKG của Hội thấp khớp 

học Mỹ (ACR) 1991 đồng thời tương tự với nghiên cứu của các tác giả khác : 

Nguyễn Thu Thủy (2014) [35], Trần Lê Minh (2017) [37] 
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4.1.2.3. Mức độ đau theo thang điểm VAS trước điều trị 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mức độ đau trung bình theo VAS trước 

điều trị là 5,38 ± 0.78 (điểm). Ở nhóm NC là 5,42 ± 0,73 (điểm) và nhóm ĐC 

là 5,34 ± 0.82 (điểm). Đa số khớp bị bệnh ở mức độ đau vừa, chiếm tỷ lệ 93,7%; 

trong đó nhóm NC là 94,6%, nhóm ĐC là 92,9%. Mức độ đau nhẹ chỉ chiếm 

lần lượt là 7,1% và 5,4% ở nhóm NC và nhóm ĐC. Sự khác biệt giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê. 

Đau là nguyên nhân chính khiến bệnh nhân phải đến bệnh viện gặp bác 

sỹ. BN tham gia nghiên cứu của chúng tôi là cán bộ hưu trí, sống ở thành phố, 

nhận thức bệnh tật và ý thức thăm khám, kiểm tra và điều trị cao, có nhiều thời 

gian rỗi, có bảo hiểm y tế đăng ký tại bệnh viện C Đà Nẵng nên khi bệnh mới 

tái phát, vượt ngưỡng chịu đựng đau của BN thì họ thường đến bệnh viện ngay. 

Vì vậy, mức độ đau vừa là chủ yếu. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết luận của tác giả Ngô Thọ 

Huy (2019): nghiên cứu trên 60 bệnh nhân điều trị nội trú tại Bệnh viện Tuệ 

Tĩnh có 85% đau khớp gối ở mức độ vừa, mức độ đau trung bình là 5,27 ± 1,04 

(điểm) [39]. Tuy nhiên kết quả này có sự khác biệt với nghiên cứu của một số 

tác giả khác như: Tác giả Trần Lê Minh (2017) nghiên cứu trên 60 bệnh nhân 

tại Bệnh viện Châm cứu Trung Ương đưa ra kết luận: Mức độ đau nặng chiếm 

đa số với 55%, điểm VAS trung bình 6,62 ± 1,26 (điểm) [37]. Nguyên nhân 

của sự khác biệt này là do tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

của chúng tôi giới hạn về mức độ đau (tiêu chuẩn VAS ≤ 6 điểm) để đảm bảo 

đạo đức nghiên cứu. 

4.1.2.4. Mức độ tổn thương chức năng vận động khớp gối theo thang điểm 

Lequesne trước điều trị 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trước điều trị, 81,2% số khớp gối thoái 

hóa có mức độ tổn thương chức năng vận động khớp gối theo thang điểm 

Lequesne ở mức rất nặng và trầm trọng, chiếm 81,2%. Tỷ lệ này là ở nhóm NC 
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và nhóm ĐC lần lượt là 78,6% và 83,9%. Điểm Lequesne trung bình trước điều 

trị là 12,69 ± 2,07 (điểm). Trong đó,  nhóm NC là 12,52 ± 2.38 (điểm), nhóm 

ĐC là 12,85 ± 1,7 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý 

nghĩa thống kê. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết luận của tác giả Ngô Thọ 

Huy (2019) với tỷ lệ mức độ tổn thương chức năng vận động khớp gối theo 

Lequesne ở mức rất nặng và trầm trọng chiếm 80%, điểm Lequesne trung bình 

là 12,72 ± 2,41 (điểm), trong đó nhóm NC là 12,63 ± 2,59  (điểm), nhóm ĐC 

là 12,8 ± 2,22 (điểm) [39]. Theo tác giả Ngô Chiến Thuật (2017), mức độ tổn 

thương chức năng khớp gối mức trầm trọng và rất nặng chiếm 83,3% trong 

nghiên cứu trên 60 bệnh nhân tại bệnh viện Châm cứu Trung Ương [38]. 

THKG là một trong những nguyên nhân dẫn đến hạn chế và giảm khả 

năng vận động ở người lớn tuổi. Bệnh diễn ra theo quy luật lão hóa của tự nhiên, 

mạn tính, ảnh hưởng rất lớn đến các hoạt động sinh hoạt hàng ngày của người 

bệnh, gây hạn chế tới những động tác đơn giản như: đi bộ, ngồi xổm, leo cầu 

thang... Thang điểm Lequesne đã đánh giá khá toàn diện về chức năng vận động 

của khớp gối. Với những bệnh nhân tham gia nghiên cứu của chúng tôi có thời 

gian mắc bệnh lâu năm kết hợp nhiều yếu tố nguy cơ như lớn tuổi, BMI thừa 

cân và béo phì nên chức năng vận động khớp gối bị ảnh hưởng đa số từ mức 

rất nặng đến trầm trọng. 

4.1.2.5. Tầm vận động gấp khớp gối trước điều trị 

 Trước điều trị, đa số khớp gối thoái hóa bị hạn chế tầm vận động gấp 

khớp gối ở mức độ nhẹ, chiếm 54,5%. Trong đó nhóm NC là 55,4%, nhóm ĐC 

là 53,6%. Tầm vận động gấp khớp gối trung bình ở nhóm NC là 117,75 ± 10,13 

(độ), ở nhóm ĐC là 118,04 ± 8,92 (độ). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa hai nhóm nghiên cứu. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết luận trong nghiên cứu của 

tác giả Nguyễn Giang Thanh và cộng sự (2014): tầm vận động gấp khớp gối 
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trung bình là 114,8 (độ) [52]. Tác giả Ngô Thọ Huy (2019) với tỷ lệ tầm vận 

động khớp gối ở mức độ nhẹ là 60,2%, tầm vận động gấp khớp gối trung bình 

là 117,23 (độ) [39]. 

Hạn chế tầm vận động là một triệu chứng hay gặp ở bệnh nhân thoái hóa 

khớp gối. Khớp gối bị hạn chế tầm vận động do các biến chứng của thoái hóa 

khớp như đau, thoái hóa dây chằng khớp, teo cơ, yếu cơ, sưng khớp, tràn dịch 

khớp… và là nguyên nhân dẫn đến tàn phế. Vì vậy, phát hiện sớm và quản lý 

tốt bệnh nhân thoái hóa khớp gối sẽ giúp hạn chế biến chứng, giảm bớt gánh 

nặng cho bệnh nhân, gia đình và xã hội. 

 4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng đối tượng nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số khớp gối thoái mức độ tổn thương 

trên X - quang theo Kellgren và Lawrence thuộc giai đoạn 2, chiếm 92,9%. 

Trong đó, nhóm NC là 94,6%, nhóm ĐC là 91,1%. Sự khác biệt giữa hai nhóm 

nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của tác giả 

Trần Lê Minh (2017) và tác giả Ngô Thọ Huy (2019): tỷ lệ THKG giai đoạn 2 

trên X - quang là 91,7% [37], [39]. 

Hiện nay có rất nhiều phương pháp chẩn đoán hình ảnh mới được ứng 

dụng để chẩn đoán và đánh giá mức độ THKG, tuy vậy chụp X - quang khớp 

gối thường quy vẫn là phương pháp chính thường được chỉ định để chẩn đoán 

và đánh giá tình trạng bệnh đồng thời hình ảnh thoái hóa khớp gối trên phim X 

quang cũng là một trong những tiêu chuẩn chẩn đoán THKG theo tiêu chuẩn 

của hội thấp khớp học Hoa Kỳ (1991). 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ chọn bệnh nhân có mức độ THKG 

ở giai đoạn 1 và 2 theo phân loại của Kellgren và Lawrence vì ở giai đoạn này 

chưa hẹp khe khớp, chưa hủy hoại nhiều xương dưới sụn, mà phương pháp 

nghiên cứu của đề tài là phương pháp không dùng thuốc của y học cổ truyền là 

điện châm kết hợp sóng ngắn điều trị của vật lý trị liệu nên phù hợp với tổn 
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thương khớp gối ở hai giai đoạn này. 

4.2. Về kết quả điều trị 

4.2.1. Tác dụng giảm đau theo thang điểm VAS 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mức độ đau trung bình theo VAS trước 

điều trị ở nhóm NC là 5,42 ± 0,73 (điểm), nhóm ĐC là 5,34 ± 0.82  (điểm). Đa 

số khớp bị bệnh ở mức độ đau vừa, tỷ lệ này ở nhóm NC là 94,6%, nhóm ĐC 

là 92,9%. Mức độ đau nhẹ chỉ chiếm lần lượt là 7,1% và 5,4% ở nhóm NC và 

nhóm ĐC. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm nghiên 

cứu tại D0. 

Tại D7, điểm VAS trung bình của nhóm NC là 4.13 ± 0,85 (điểm), giảm 

23,8% so với D0; ở nhóm  ĐC là 4,4 ± 0,9 (điểm), giảm 17,6% so với D0. Sự 

khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

Sau 14 ngày điều trị, điểm VAS trung bình của nhóm NC giảm 50,18% so 

với D0, đạt 2,7 ± 1,05 (điểm); ở nhóm ĐC giảm 37,45%, đạt 3,34 ± 0,97 (điểm). 

Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

Sau 21 ngày điều trị, điểm VAS trung bình của nhóm NC là 1,09 ± 1,3 

(điểm), giảm 79,89% so với D0 (p < 0,001); nhóm ĐC là 1,99 ± 1,02 (điểm), 

giảm 62,73% so với D0 (p < 0,001). Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Mức độ đau ở cả hai nhóm cũng đều có sự cải 

thiện. Trong đó, nhóm NC có mức độ đau cải thiện rõ rệt hơn với 57,1% không 

đau, 42,9% đau ít, không còn mức độ đau vừa. Ở nhóm ĐC, mức độ không đau 

chiếm 17,9%, đau ít chiếm 82,1%. Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,001. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết luận của tác giả Trần Lê 

Minh (2017) với hiệu suất giảm điểm VAS trung bình sau điều trị của BN 

THKG điều trị bằng điện châm và siêu âm điều là 76,12%. Tỷ lệ bệnh nhân 

không đau và đau nhẹ sau điều trị là 90% [37].  
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Như vậy, xét về hiệu quả giảm đau theo chỉ số VAS thì nhóm NC điều trị 

bằng điện châm kết hợp sóng ngắn giảm đau nhanh và mạnh hơn so với nhóm 

ĐC chỉ dùng điện châm. Theo các nghiên cứu của y học hiện đại về cơ chế tác 

dụng của điện châm và sóng ngắn cho thấy sóng ngắn có tác dụng giảm đau 

chống viêm cục bộ rất tốt. Nội nhiệt do sóng ngắn sinh ra ức chế các sợi dẫn 

truyền cảm giác đau, làm tăng bạch cầu đến tổ chức viêm, tăng khả năng di 

chuyển và thực bào của thực bào do đó có tác dụng chống viêm rất tốt đồng 

thời giúp tăng tuần hoàn cục bộ, làm giãn và giảm trương lực cơ, thúc đẩy thải 

trừ các sản phẩm chuyển hóa, tái hấp thu các dịch tiết bị tích tụ [30, [31]. Kết 

hợp với tác dụng của điện châm: ức chế cung phản xạ bệnh lý: 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, giảm đau, giãn cơ...Chính sự kết hợp liên tục 

tác dụng giảm đau chống viêm giãn mạch của hai phương pháp điều trị điện 

châm và sóng ngắn đã giúp những bệnh nhân tham gia nghiên cứu giảm đau  

tốt hơn so với nhóm đối chứng chỉ sử dụng điện châm [26]. So với các nghiên 

cứu khác sử dụng thuốc, nghiên cứu của chúng tôi sử dụng hai phương pháp 

điều trị không dùng thuốc, ít xâm lấn, ít tác dụng phụ hơn. So với các nghiên 

cứu cũng sử dụng các phương pháp vật lý trị liệu khác như siêu âm, đắp nến, 

vận động trị liệu thì điều trị bằng sóng ngắn giúp tiết kiệm nhân lực, sức lao 

động và thời gian hơn. 

Theo y học cổ truyền, THKG thường có triệu chứng là đau và hạn chế vận 

động nên được quy vào “Chứng tý”. Tý có nghĩa là bế tắc, khí huyết ứ trệ, bế 

trợ bất thông. Bệnh nhân lớn tuổi, thiên quý suy, can thận âm hư không chủ 

được cân cốt, vệ khí không đầy đủ, chính khí suy giảm, tà khí phong hàn thấp 

thừa cơ mà xâm nhập vào cân, cơ, xương khớp, kinh lạc khiến khí huyết vận 

hành trở trệ, bất thông tắc thống [7]. 

Phác đồ huyệt có các huyệt tại chỗ của khớp gối bao gồm: Độc tỵ, Tất 

nhãn, Lương khâu, Huyết hải, Dương lăng tuyền khi điện châm tả có tác dụng 
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thông kinh hoạt lạc, chỉ thống tý. Với các huyệt điện châm bổ như: Thái khê, 

Tam âm giao có tác dụng bổ can thận âm. Phác đồ điện châm này đáp ứng tốt 

pháp điều trị của THKG do can thận âm hư kèm triệu chứng của phong hàn 

thấp. 

4.2.2. Tác dụng cải thiện chức năng vận động khớp gối theo thang điểm 

Lequesne 

Trước điều trị, đa số khớp gối thoái hóa có mức độ tổn thương chức năng 

vận động khớp gối theo thang điểm Lequesne ở mức rất nặng và trầm trọng. Tỷ 

lệ này là ở nhóm NC và nhóm ĐC lần lượt là 78,6% và 83,9%. Điểm Lequesne 

trung bình trước điều trị ở nhóm NC là 12,52 ± 2.38 (điểm), nhóm ĐC là 12,85 

± 1,7 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống 

kê. 

Tại D7, điểm Lequesne trung bình ở nhóm NC giảm 16,93% so với D0, đạt 

10,40 ± 2,31 (điểm); ở nhóm ĐC giảm 14.07% so với D0, đạt 11,05 ± 1,79 

(điểm). Sự khác biệt ở hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

Sau 14 ngày điều trị, điểm Lequesne trung bình ở nhóm NC tiếp tục giảm 

giảm 38,50% so với D0, còn 7,70 ± 2,14 (điểm); ở nhóm ĐC giảm 30,79% so 

với D0, còn 8,90 ± 1,96 (điểm). Sự khác biệt ở hai nhóm có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,01. 

Sau 21 ngày điều trị , điểm Lequesne trung bình ở cả hai nhóm đều giảm 

rõ rệt so với D0 và có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Trong đó nhóm NC giảm 

nhiều hơn: giảm 64,46%, còn 4,45 ± 2,17 (điểm); nhóm ĐC giảm 53,19%, còn 

6,02 ± 2,42 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 

0,001. Tại D21, ở nhóm NC, mức độ tổn thương nhẹ chiếm đa số với 64,3%, 

mức độ trung bình là 26,8%, chỉ có 8,9% số khớp tổn thương mức độ nặng, 

không còn khớp tổn thương mức độ rất nặng và trầm trọng. Ở nhóm ĐC, có 

35,7% số khớp tổn thương mức độ nhẹ, 41,1% tổn thương mức độ trung bình, 
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mức độ nặng chiếm 16,1%, còn 7,1 % còn tổn thương mức độ rất nặng. 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 luận của tác giả Nguyễn 

Thị Bích (2014), sau 21 ngày điều trị, ở nhóm NC điểm Lequesne giảm 70,74% 

so với trước điều trị [36]. 

Đối với bệnh nhân THKG, chức năng vận động khớp gối bị hạn chế rất 

nhiều, ảnh hưởng tới sinh hoạt hàng ngày của BN. Thang điểm Lequesne là 

một thang điểm được sử dụng rộng rãi để đánh giá khá toàn diện về chức năng 

vận động của khớp gối, bao gồm các hoạt động: đứng, đi bộ, leo cầu thang, 

ngồi xổm, quỳ... Tác dụng nội nhiệt của sóng ngắn giúp giảm đau, chống viêm, 

giãn mạch, kết hợp tác dụng điều kinh thông lạc của điện châm giúp giảm đau 

và cải thiện các hoạt động của chức năng vận động khớp [27], [31]. 

4.2.3. Tác dụng cải thiện tầm vận động gấp khớp gối 

Thời điểm trước điều trị, đa số khớp gối bị hạn chế tầm vận động gấp khớp 

gối ở mức độ nhẹ, tỷ lệ này ở nhóm NC là 55,4%, nhóm ĐC là 53,6%. Hạn chế 

mức độ trung bình chiếm 44,6% ở nhóm NC, nhóm ĐC là 46,3%. Không có 

khớp gối hạn chế mức độ nặng. Bệnh nhân tham gia nghiên cứu có tầm vận 

động gấp khớp gối trung bình ở nhóm NC là 117,75 ± 10,13 (độ), ở nhóm ĐC 

là 118,04 ± 8,92 (độ). Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa 

thống kê. 

Tại D7,  tầm vận động gấp khớp gối trung bình ở nhóm NC và nhóm ĐC 

đều có sự cải thiện so với D0. Nhóm NC tăng 6,06%, đạt 124,89 ± 8,45 (độ), 

nhóm ĐC tăng 4,26%, đạt 123,07 ± 8,53 (độ). Sự khác biệt giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê. 

Sau 14 ngày điều trị, ở nhóm NC tầm vận động gấp khớp gối trung bình 

là 131,12 ± 6,65 (độ) tăng 11,35% so với D0, nhóm ĐC tăng 8,48% so với D0, 

đạt 123,07 ± 8,53. Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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Sau 21 ngày điều trị, tầm vận động gấp khớp gối trung bình nhóm NC là 

136,95 ± 4,54 (độ), tăng 16,31% so với D0, nhóm ĐC là 133,18 ± 6,6 (độ), tăng 

12,83% so với D0. Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê 

với p <  0,01. Về phân loại mức độ hạn chế tầm vận động gấp khớp gối, ở cả 

hai nhóm đều được cải thiện so với D0 . Ở nhóm NC không còn hạn chế tầm 

vận động gấp khớp gối mức độ trung bình, 80,4% số khớp không hạn chế, 

19,6% hạn chế mức độ nhẹ. Ở nhóm ĐC có 53,6% số khớp không hạn chế, 

46,4% hạn chế nhẹ, không có hạn chế mức độ trung bình. Sự khác biệt giữa hai 

nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết luận của tác giả Trần 

Lê Minh (2019) với hiệu suất tăng tầm vần động khớp gối của bệnh nhân sau 

21 ngày điều trị bằng điện châm và siêu âm điều trị là 21,97% [37]. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cao hơn kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thu 

Thủy (2014) với tỷ lệ hạn chế tầm vận động sau điều trị của nhóm bệnh nhân 

điều trị bằng điện xung và bài thuốc tam tý thang ở mức độ nhẹ là 23,4%, mức 

độ trung bình là 68,3% và mức độ nặng là 8,3%. Sự khác biệt này có thể do 

tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân tham gia nghiên cứu [35] của chúng tôi ở mức 

độ tổn thương thấp hơn. Với điểm VAS ≤ 6 và tổn thương giai đoạn 1 và 2 trên 

X- Quang  thì hạn chế tầm vận động của bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng 

tôi cho kết quả thấp hơn. Vì vậy kết quả nghiên cứu cũng cao hơn. 

Như vậy, xét về hiệu quả cải thiện tầm vận động gấp khớp gối thì nhóm 

NC điều trị bằng điện châm kết hợp sóng ngắn cải thiện nhiều hơn so với nhóm 

ĐC dùng điện châm. Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 

0,01. Sự khác biệt này có thể do tác dụng phối hợp của sóng ngắn và điện châm 

giúp giảm đau tốt hơn, tăng cường lưu thông tuần hoàn, giãn cơ nên tầm vận 

động khớp dần được cải thiện sau quá trình điều trị. 

4.2.4. Hiệu quả điều trị chung 
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Từ biểu đồ 3.4 cho thấy: Sau 21 ngày điều trị, ở nhóm NC, kết quả điều 

trị chung ở mức tốt chiếm đa số với tỷ lệ là 67,9%, mức khá chiếm 23,2%, chỉ 

có 8,9% mức độ trung bình, không có mức độ kém. Ở nhóm ĐC, tỷ lệ kết quả 

điều trị tốt là 32,1%, khá đạt 32,1%, mức độ trung bình chiếm 28,6%, có 7,2% 

ở mức độ kém. Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,01. 

Theo lý luận YHCT, bệnh tật phát sinh là do mất cân bằng âm dương trong 

cơ thể, châm để điều khí hòa huyết, khí hòa thì huyết hòa, từ đó tiêu trừ được 

bệnh tật, do đó việc chọn huyệt và phối hợp huyệt trong điều trị bệnh rất quan 

trọng. Đối với bệnh nhân tham gia nghiên cứu có THKG do can thận hư kèm 

theo triệu chứng của phong hàn thấp thì pháp điều trị là: Khu phong, tán hàn, 

trừ thấp, bổ can thận, thông kinh lạc. Từ pháp điều trị, cách thức chọn huyệt 

châm cứu, phác đồ huyệt của Bộ y tế gồm các huyệt huyệt tại chỗ, huyệt lân 

cận khớp gối và những huyệt có tác dụng toàn thân đã có tác dụng tốt đối với 

bệnh nhân tham gia nghiên cứu. 

Huyệt Nội tất nhãn: là kỳ huyệt có tác dụng điều trị đầu gối đau, đứng lên 

ngồi xuống đau. Huyệt Độc tỵ, nằm trên kinh Túc dương minh Vị, chủ trị các 

loại sưng đau ở khớp gối, bệnh phần mềm quanh khớp gối. Huyệt Huyết hải 

thuộc đường kinh Túc thái âm Tỳ, là huyệt hội của huyết. Với nguyên tắc trị 

phong tiên trị huyết, huyết hành phong tất diệt, châm huyệt Huyết hải có tác 

dụng bổ huyết hoạt huyết vì vậy phong hàn thấp cũng bị loại trừ, huyết hải còn 

có tác dụng tại chỗ trong điều trị thoái hóa khớp gối. Huyệt Lương khâu, là 

huyệt khích của kinh Túc dương minh Vị, có tác dụng khu phong hóa thấp, hòa 

vị giáng nghịch. Sách Châm cứu đại thành có viết “Lương khâu chủ về đau đầu 

gối, cẳng chân, thắt lưng, tê lạnh mất cảm giác không co duỗi chân được”. Vì 

vậy trên bệnh nhân thoái hóa khớp gối, Lương khâu không chỉ có tác dụng tại 

chỗ mà còn có tác dụng khu phong hóa thấp, làm cho phong thấp tiêu trừ.  

Dương lăng tuyền là huyệt nằm trên đường kinh Túc thiếu dương Đởm, là huyệt 
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hội của cân. Châm huyệt Dương lăng tuyền không những có tác dụng tại chỗ 

mà còn có tác dụng dưỡng can thận, dưỡng cân xương khớp nên đây là huyệt 

trọng dùng trong điều trị bệnh nhân bị THKG. Huyệt Thái khê là huyệt nguyên 

của kinh Túc thiếu âm Thận, một trong 14 huyệt nâng cao chính khí của cơ thể, 

có tác dụng tư thận âm, tráng dương, thanh nhiệt, kiện gân cốt. Huyệt Tam âm 

giao thuộc kinh Túc thái âm Tỳ, là huyệt giao hội của 3 đường kinh âm. Tam 

âm giao là huyệt có vai trò rất quan trong trong điều trị THKG, giúp trừ phong 

thấp ở kinh lạc, kiện tỳ hóa thấp và bổ ích can thận, từ đó dưỡng được gân 

xương khớp [40], [41], [53]. Do đó, điện châm tả các huyệt tại chỗ và lân cận 

khớp gối bao gồm: Độc tỵ, Nội tất nhãn, Dương lăng tuyền, Huyết hải, Lương 

khâu giúp trừ phong thấp, thông kinh hoạt lạc đồng thời điện châm bổ các huyệt 

ở xa như: Thái khê, Tam âm giao có tác dụng bổ can thận kiện gân cốt. Kết hợp 

với tác dụng giảm đau chống viêm của sóng ngắn nên sau quá trình điều trị BN 

giảm đau dần, cải thiện tầm vận động, đạt hiệu quả điều trị cao hơn so với điện 

châm đơn thuần. 

4.3. Về tác dụng không mong muốn của điện châm kết hợp sóng ngắn 

4.3.1. Tác dụng không mong muốn trên lâm sàng 

Trong 21 ngày điều trị, 93,9% bệnh nhân tham gia nghiên cứu không xuất 

hiện bất những dụng không mong muốn có thể gặp của điện châm và sóng ngắn 

như: vựng châm, nhiễm trùng, bỏng, tím... trên lâm sàng. Chỉ có 6,1% bệnh 

nhân ở cả hai nhóm nghiên cứu có chảy máu sau rút kim châm cứu nhưng được 

xử lý kịp thời và đã cầm máu ngay sau khi dùng bông khô vô khuẩn ấn nhẹ tại 

chỗ. 

4.3.2. Tác dụng không mong muốn trên cận lâm sàng  

Từ bảng 3.16 và bảng 3.17 cho thấy: sự khác biệt các chỉ số huyết học: 

WBC, RBC, HGB, PLT và các chỉ số sinh hóa máu: AST, ALT, Glucose, 

Creatinin trước và sau điều trị ở nhóm NC và nhóm ĐC không có ý nghĩa thống 

kê. 
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KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu trên 66 bệnh nhân với 112 khớp gối thoái hóa được chia làm 

hai nhóm. Nhóm nghiên cứu được điều trị bằng điện châm kết hợp sóng ngắn, 

nhóm đối chứng điều trị bằng điện châm đơn thuần, liệu trình 21 ngày, chúng 

tôi rút ra các kết luận sau: 

1. Về hiệu quả điều trị: 

Sử dụng điện châm kết hợp sóng ngắn trong 21 ngày có tác dụng cải thiện 

một số triệu chứng của bệnh nhân thoái hóa khớp gối: 

- Tác dụng giảm đau: giảm 79,89% điểm đau theo VAS so với D0 (p < 

0,001. 

- Tác dụng cải thiện chức năng vận động khớp gối: giảm 64,46% điểm 

Lequesne so với D0 (p < 0,001). 

- Tác dụng cải thiện vận động khớp gối: tăng 16,31% tầm vận động gấp 

khớp gối so với D0 (p < 0,001). 

- Hiệu quả điều trị chung đạt tốt là 67,9%, khá là 23,2%, trung bình là 

8,9%. 

- Tác dụng này tốt hơn so với nhóm đối chứng sử dụng điện châm đơn 

thuần , khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

2. Về tác dụng không mong muốn: 

 Trong 21 ngày sử dụng điện châm và sóng ngắn điều trị thoái hóa khớp 

gối, 93,9% bệnh nhân không quan sát thấy tác dụng không mong muốn trên 

lâm sàng, chỉ có 6,1% bệnh nhân có chảy máu sau rút kim nhưng được xử lý 

cầm máu kịp thời. Không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê các chỉ số huyết 

học (WBC, RBC, HGB, PLT) và các chỉ số sinh hóa (AST, ALT, Glucose, 

Creatinin) của người bệnh trước và sau điều trị. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

Số liệu từ kết quả nghiên cứu cho thấy điện châm kết hợp sóng ngắn điều 

trị thoái hóa khớp gối là phương pháp điều trị có tác dụng giảm đau và cải thiện 

chức năng vận động khớp gối đồng thời an toàn, ít tác dụng không mong muốn 

và có thể áp dụng rộng rãi. Do thời gian nghiên cứu có hạn, nghiên cứu chỉ mới 

đánh giá trên quy mô số lượng bệnh nhân nhỏ nên kết quả nghiên cứu còn hạn 

chế. Từ đó, chúng tôi khuyến  nghị: 

- Theo dõi tác dụng của phương pháp điều trị với nhiều chỉ tiêu theo dõi 

hơn, thời gian theo dõi dài hơn và số lượng bệnh nhân lớn hơn. 

- Đánh giá tác dụng của phương pháp điều trị trên bệnh nhân thoái hóa 

khớp ở các vị trí khớp khác.   
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Phụ lục 1 

PHIẾU NGHIÊN CỨU 

ĐỀ TÀI: “ĐÁNH GIÁ TÁC DỤNG CỦA PHƯƠNG PHÁP ĐIỆN 

CHÂM KẾT HỢP SÓNG NGẮN ĐIỀU TRỊ THOÁI HÓA KHỚP GỐI 

TẠI BỆNH VIỆN C ĐÀ NẴNG” 
 

ĐC □        NC □ 

Stt……….       Số bệnh án……….......... 

I. THÔNG TIN CHUNG 

1. Họ tên bệnh nhân…………………………………............Tuổi…………… 

2. Giới:                              1. Nam □                               2. Nữ □ 

3. BMI : ……………(kg/m2) 

3. Địa chỉ: ………………………………………….......…………………….. 

5. Thời gian mắc bệnh:  1. < 5 năm □     2. 5 -10 năm □      3. > 10 năm □ 

6. Nghề nghiệp:          1. Lao động chân tay □                  2. Lao động trí óc □ 

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

ΙΙ. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG 

Triệu chứng Khớp gối trái Khớp gối phải 

1. Có 2. Không 1. Có 2. không 

Đau khớp gối     

Cứng khớp < 30 phút     

Lạo xạo khi cử động     

Hạn chế vận động     

 

Điểm VAS D0 D7 D14 D21 

Khớp gối Trái     

Khớp gối Phải     

 

Điểm theo Lequesne D0 D7 D14 D21 

Khớp gối Trái     

Khớp gối Phải     

 



 

Độ gấp gối D0 D7 D14 D21 

Khớp gối Trái     

Khớp gối Phải     

 

III. ĐẶC ĐIỂM CẬN LÂM SÀNG 

Chỉ số cận lâm sàng D0 D21 

WBC (G/l)   

RBC (T/l)   

HGB (g/dl)   

PLT (G/l)   

AST (U/l)   

ALT (U/l)   

Glucose (mmol/l)   

Creatinin (μmol/l)   

 

X - quang khớp gối:              1. Độ I  □                 2. Độ II  □    

ΙV. TIỀN SỬ 

1. Liên quan khớp gối: 

- Chấn thương khớp gối: 1. Trái  □       2. Phải  □      3. Không □ 

- Bệnh THKG trước đó: ………(năm). Đã điều trị:……………………………. 

- Thói quen sinh hoạt, lao động có liên quan đến THKG: 

1. Thường xuyên lao động sinh hoạt trong môi trường ẩm ướt    □ 

2. Ngồi xổm hoặc ngồi khoanh chân nhiều                                   □ 

3. Mang vác nặng, thường xuyên đứng nhiều                               □ 

- Điều trị trước đó:    1. Có □                                   2. Không  □ 

                                  3. Điều trị bằng YHCT  □      4. Điều trị bằng YHHĐ  □  

                                  5. Kết hợp YHCT và YHHĐ  □ 

2. Tiền sử các bệnh nội, ngoại, sản khoa đã mắc: 

………………………………………………………………………………….

…….…………………………………………………………………………… 

  



 

V. THĂM KHÁM VÀ CHẨN ĐOÁN THEO Y HỌC CỔ TRUYỀN 

- Vọng chẩn …………………………………………………………………… 

…….…………………………………………………………………………… 

- Văn chẩn: ……………………………………………………………………. 

…….…………………………………………………………………………… 

- Vấn chẩn: ……………………………………………………………………. 

…….……………………………………………………………………………

…….……………………………………………………………………………

…….…………………………………………………………………………… 

- Thiết chẩn: …………………………………………………………………… 

- Bát cương: …………………………………………………………………… 

- Tạng phủ kinh lạc: …………………………………………………………… 

- Nguyên nhân: ………………………………………………………………… 

- Thể bệnh: …………………………………………………………………….. 

VI. TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN TRÊN LÂM SÀNG CỦA ĐIỆN 

CHÂM KẾT HỢP SÓNG NGẮN 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………  



 

THANG ĐIỂM LEQUESNE 1984  

ĐÁNH GIÁ CHỨC NĂNG VẬN ĐỘNG KHỚP GỐI 

Tình trạng bệnh nhân Điểm D0 D7 D14 D21 

Ι. Đau hoặc cảm giác vướng tại khớp T P T P T P T P 

 A. Ban đêm 

- Chỉ khi cử động hoặc một tư thế nào đó 1         

- Ngay khi cả nằm yên 2         

 B. Dấu hiệu phá rỉ khớp 

- Dưới 15 phút 1         

- Trên 15 phút 2         

 C. Đứng yên hoặc dẫm chân 30 phút có đau 

tăng lên 

1         

 D. Đau khi đi bộ 

- Sau một khoảng cách nào đó 1         

- Đau ngay sau khi bắt đầu và ngày càng tăng 2         

 E. Đau hoặc vướng khi đứng lên khỏi ghế 

mà không vịn tay 

1         

ΙΙ. Phạm vi đi bộ tối đa (kế cả có đau) 

- Giới hạn nhưng trên 1000m 1         

- Khoảng 1000m (Khoảng 15 phút) 2         

- Trên 500m - 900m (khoảng 7 - 15 phút) 3         

- Trên 300m - 500m 4         

- Trên 100 - 300m 5         

- Dưới 100m 6         

- Cần 1 gậy hoặc 1 nạng chống +1         

- Cần 2 gậy hoặc 2 nạng chống +2         

ΙΙΙ. Những khó khăn khác 

- Có thể đi lên 1 tầng gác không? 0-2         

- Có thể đi lên và xuống 1 tầng gác không? 0-2         

- Có thể ngồi xổm hoặc quỳ không? 0-2         

- Có thể đi trên mặt đất lồi lõm không? 0-2         

Tổng điểm 0-24         

 

 Tổng điểm TĐT Tổng điểm SĐT Kết quả điều trị 

Khớp gối trái    

Khớp gối phải    

 

  



 

Phụ lục 2 

Mã số:……………. 

PHIẾU ĐỒNG THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

(Áp dụng cho đối tượng tình nguyện tham gia nghiên cứu không cần 

bí mật danh tính) 

 

Họ và tên đối tượng:..................................................................................... 

Tuổi: ........................................................................................................... 

Địa chỉ: ........................................................................................................ 

Sau khi được bác sỹ thông báo về mục đích, quyền lợi, nghĩa vụ, những 

nguy cơ tiềm tàng và lợi ích của đối tượng tham gia vào nghiên cứu: “Đánh giá 

tác dụng của phương pháp điện châm kết hợp sóng ngắn điều trị thoái hóa khớp 

gối tại Bệnh viện C Đà Nẵng”  

Tôi (hoặc người đại diện trong gia đình) đồng ý tự nguyện tham gia vào 

nghiên cứu này. Tôi xin tuân thủ các quy định của nghiên cứu. 

 

Đà Nẵng, ngày … tháng … năm 2020 

Họ tên của người làm chứng 

(Ký và ghi rõ họ tên) 

Họ tên của đối tượng 

(Ký và ghi rõ họ tên) 

 

  



 

Phụ lục 3 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH TRONG NGHIÊN CỨU 

 



 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN THAM GIA NGHIÊN CỨU  

TẠI BỆNH VIỆN C ĐÀ NẴNG 

ĐỀ TÀI: “ĐÁNH GIÁ TÁC DỤNG CỦA PHƯƠNG PHÁP ĐIỆN 

CHÂM KẾT HỢP SÓNG NGẮN ĐIỀU TRỊ THOÁI HÓA KHỚP GỐI 

TẠI BỆNH VIỆN C ĐÀ NẴNG” 

 

                                               

                                                        Đà Nẵng, ngày   , tháng    , năm 

 

XÁC NHẬN CỦA 

GIẢNG VIÊN HƯỚNG DẪN 

 

XÁC NHẬN CỦA PHÒNG KẾ HOẠCH TỔNG HỢP, 

BỆNH VIỆN C ĐÀ NẴNG 

 

 

 

 


