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                                                   ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hội chứng cổ-vai-cánh tay là một nhóm các triệu chứng lâm sàng liên 

quan đến các bệnh lý cột sống cổ có kèm theo các rối loạn chức năng rễ, dây 

thần kinh cột sống cổ và/hoặc tủy cổ, không liên quan tới bệnh lý viêm 

[9],[71]. Nguyên nhân thường gặp là do thoái hóa cột sống cổ với biểu hiện 

lâm sàng là đau vùng cổ, vai và một bên tay, kèm theo một số rối loạn cảm 

giác và/hoặc vận động tại vùng chi phối của rễ dây thần kinh cột sống cổ bị 

ảnh hưởng [13],[59],[69]. Thoái hóa cột sống cổ gây chèn ép vào các rễ, dây 

thần kinh làm tổn thương các tế bào Schwann sản xuất myelin [61]. Bệnh tuy 

không nguy hiểm đến tính mạng nhưng ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc 

sống, là một trong những nguyên nhân hàng đầu làm giảm hoặc mất khả năng 

lao động và hiệu quả công việc ở người trưởng thành. Vì vậy việc điều trị 

bệnh lý này đang ngày càng được quan tâm tại các cơ sở y tế [9],[22].  

Nghiên cứu dịch tễ học được biết đến nhiều nhất là điều tra từ năm 

1976 đến năm 1990 tại Rochester, Minnesota cho thấy tỷ lệ mắc hàng năm là 

107,3 trên 100.000 đối với nam và 63,5 trên 100.000 đối với nữ [68]. Nghiên 

cứu khác trên quân đội Hoa Kỳ từ năm 2000 đến 2009 báo cáo tỷ lệ mắc hội 

chứng cổ-vai-cánh tay là 1,79 trên 1.000 người mỗi năm [65]. 

Theo Y học cổ truyền (YHCT), hội chứng cổ-vai-cánh tay được xếp 

vào phạm vi Chứng tý đã được mô tả rất rõ ràng trong các y văn cổ. Nguyên 

nhân do phong, hàn, thấp tà xâm nhập vào cơ thể nhân khi chính khí hư suy, 

làm khí huyết vận hành trong kinh lạc bị trở trệ không thông mà sinh bệnh. 

Phép chữa phải khu phong, tán hàn, trừ thấp, thông kinh hoạt lạc nhằm khôi 

phục lại sự cân bằng âm dương, nâng cao chính khí, đuổi tà khí, làm cho khí 

huyết lưu thông [8]. Cùng với thời đại khoa học công nghệ và kỹ thuật phát 

triển vượt bậc, việc tìm tòi, nghiên cứu, kết hợp đa trị liệu đang là xu thế rất 

được quan tâm. Xuất phát điểm từ bài thuốc Nam kinh nghiệm được truyền 



 

 

miệng từ thế hệ này sang thế hệ khác của cố lương y Nguyễn Kiều – TK1-HV 

là một trong số ít những bài thuốc vẫn còn được sử dụng khá phổ biến tại 

Bệnh viện Tuệ Tĩnh để điều trị các bệnh lý cơ xương khớp nói chung. Năm 

2017, để chứng minh tác dụng của thuốc, đồng thời xây dựng cơ sở để phát 

triển, kế thừa kho báu thuốc Nam của dân tộc, một thử nghiệm lâm sàng trên 

động vật đã được tiến hành nhằm chứng minh tính an toàn và tác dụng dược 

lý của bài thuốc. Kết quả ban đầu cho thấy, không xác định được độc tính cấp 

của TK1-HV, bài thuốc có tác dụng chống viêm giảm đau theo cơ chế như 

một NSAID [52]. Tuy nhiên, cũng giống như tất cả các NSAID khác, để 

mang lại hiệu quả lâu dài, cần phải kết hợp thêm một phương pháp trị liệu 

kèm theo.  

Cảnh tam châm là trường phái châm cứu của Giáo sư Cận Thụy (靳瑞) 

- Đại học Trung y dược Quảng Châu sáng lập [75]. Đây là phương pháp châm 

cứu chọn 3 huyệt dựa trên nguyên tắc phối hợp giữa huyệt tại chỗ với huyệt 

theo kinh, mối liên hệ giữa tạng phủ với kinh lạc, khí huyết [78]. Phương 

pháp này đã được tổ hợp thành 42 loại và đã ứng dụng thành công trên lâm 

sàng (tị, nhãn, nhĩ, thiệt, trí, não, nhiếp, nhiếp thượng, xoa, đột, cảnh (cổ), bối, 

kiên, thủ, túc, yêu, tất, hòa, ủy, hạt, nhũ, vị, trường, đởm, niệu, chi, phì, nhàn, 

âm, dương, bế, thoát tam châm, tứ thần châm, định thần châm, vựng thống 

châm, diện cơ châm, diện than châm, thủ trí châm, tọa cốt châm, túc trí châm, 

khởi bế châm, lão ngai châm) [70]. Xuất phát từ thực tiễn lâm sàng đó, cùng 

với mong muốn góp phần nâng cao hiệu quả điều trị, chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu đề tài “Đánh giá tác dụng của bài thuốc “TK1-HV” kết hợp 

cảnh tam châm điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay do thoái hóa cột sống” 

với 2 mục tiêu sau: 

1. Đánh giá kết quả của bài thuốc “TK1-HV” kết hợp cảnh tam châm 

điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay do thoái hóa cột sống cổ. 



 

 

2. Theo dõi tác dụng không mong muốn của phương pháp trên trong 

quá trình điều trị. 

Chương 1  

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Tổng quan hội chứng cổ-vai-cánh tay theo y học hiện đại 

1.1.1. Giải phẫu cột sống cổ 

 

H nh 1.1. Các đốt sống cổ [40] 

Cột sống cổ có 7 đốt, từ C1 đến C7, có đường cong ưỡn ra trước, đốt C1 

(đốt đội) không có thân đốt, đốt C7 có mỏm gai dài nhất sờ thấy rõ, lồi ngay 

dưới da nhất là khi cúi cổ, nên được dùng để làm mốc xác định các đốt sống 

cổ.  

Đặc điểm của xương cột sống: 

- Thân đốt sống: đường kính ngang lớn hơn đường kính trước sau, mặt 

bên có hai phình bên gọi là mỏm móc hay mấu bán nguyệt. Mặt dưới có hai 

mỏm bên ứng với phần bên của đốt sống dưới, phần trước dầy hơn phần sau. 

- Cuống: tròn và dầy, dính ở phần sau mặt bên thân đốt sống. 



 

 

- Mảnh: rộng bề ngang hơn bề cao. 

- Mỏm ngang: dính vào thân và hai cuống bởi hai rễ, trong đó lỗ ngang 

cho động mạch đốt sống đi qua (trừ đốt C7). Đỉnh của mỏm ngang tách làm 

hai củ: củ trước và củ sau [14]. 

- Mỏm khớp: diện khớp phẳng rộng, diện của mỏm trên nhìn lên trên, ra 

sau, diện của mỏm dưới nhìn xuống dưới, ra trước. 

- Gai sống: đỉnh của gai sống tách ra làm hai củ, gai sống dài dần từ C2 

đến C7 

- Lỗ đốt sống: to dần từ đốt C1 đến C5 và nhỏ dần ở đốt C6 đến C7. Khi 

khớp gian đốt sống bị thoái hoá, các gai xương thường làm hẹp lỗ gian đốt 

sống và chèn ép vào rễ thần kinh [41].  

 

H nh 1.2. Giải phẫu cột sống cổ [40] 



 

 

1.1.2. Chức năng cột sống cổ 

Chức năng vận động: cột sống cổ có tầm vận động linh hoạt hơn cột 

sống thắt lưng là do: khớp đốt sống cổ có góc nghiêng phù hợp, do khả năng 

đàn hồi của đĩa đệm, do đốt sống C1 có thể quay quanh C2, vì vậy đảm bảo 

cho đầu chuyển động nhanh và dễ dàng. 

Chức năng chịu tải trọng và bảo vệ tuỷ: ở cột sống cổ các thân đốt 

sống nhỏ, đĩa đệm không chiếm toàn bộ bề mặt thân đốt, do đó tải trọng tác 

động lên đĩa đệm cột sống cổ lớn hơn các phần khác của cột sống [15]. Tải 

trọng dẫn tới sự giảm chiều cao gian đốt. Khoang gian đốt C5  C6, C2 – C3 là 

những nơi chịu tải trọng nhất ở cột sống cổ, do đó hay gặp thoái hoá ở những 

đoạn đốt sống cổ này.  

Cột sống cổ tham gia vào sự phối hợp của mắt, đầu, thân mình; đồng 

thời tham gia vào việc định hướng trong không gian và điều khiển tư thế. Cột 

sống cổ là nơi chịu sức nặng của đầu và bảo vệ tủy sống nằm trong ống sống. 

Các đĩa đệm vùng cột sống cổ có nhiệm vụ nối các đốt sống, nhờ khả năng 

biến dạng và tính chịu nén ép mà phục vụ cho sự vận động của cột sống, giảm 

các chấn động lên cột sống, não và tủy [38]. 

Cột sống cổ mặc dù nằm ở phần quan trọng của cơ thể lại phải chịu áp 

lực của cả hộp sọ nhưng vẫn có chức năng vận động tương đối thoải mái bao 

gồm các động tác cúi, ngửa, nghiêng, xoay. Cúi và ngửa tổng cộng một góc 

127 độ, nghiêng bên tối đa 72 độ, xoay tối đa 142 độ. Khi cúi phần trước của 

đốt sống sẽ nghiêng ra trước so với bờ dưới của thân đốt sống, khoảng đĩa 

phía trước thu hẹp và khoảng đĩa phía sau mở rộng, còn khi ngửa thì ngược 

lại [73]. 



 

 

 

H nh 1.3. Các động tác vận động của cột sống cổ [58] 

1.1.3. Khái niệm 

1.1.3.1. Thoái hóa cột sống cổ 

Thoái hóa cột sống cổ là bệnh cột sống mạn tính, đau và biến dạng, 

không có biểu hiện viêm. Tổn thương cơ bản của bệnh là tình trạng thoái hóa 

của sụn khớp và đĩa đệm, phối hợp với những thay đổi ở phần xương dưới sụn 

và màng hoạt dịch [27],[34]. 

1.1.3.2. Hội chứng cổ-vai-cánh tay 

Hội chứng cổ-vai-cánh tay (Cervical scapulohumeral syndrome), còn 

gọi là hội chứng vai cánh tay (Scapulohumeral syndrome) hay bệnh lý rễ tủy 

cổ (Cervical radiculopathy), bao gồm một nhóm các triệu chứng lâm sàng liên 

quan đến các bệnh lý cột sống cổ có kèm theo các rối loạn chức năng rễ, dây 

thần kinh cột sống cổ và/hoặc tủy cổ, không liên quan tới bệnh lý viêm. Biểu 

hiện lâm sàng thường gặp là đau vùng cổ, vai và một bên tay, kèm theo một 

số rối loạn cảm giác và/hoặc vận động tại vùng chi phối của rễ, dây thần kinh 

cột sống cổ bị ảnh hưởng [13],[59],[69]. 

1.1.4. Nguyên nhân và cơ chế hội chứng cổ-vai-cánh tay 

- Nguyên nhân thường gặp nhất (70-80%) của hội chứng cổ-vai-cánh tay là do 

thoái hóa cột sống cổ, thoái hóa các khớp liên đốt và liên mỏm bên làm hẹp lỗ 

tiếp hợp, gây chèn ép rễ/dây thần kinh cột sống cổ tại các lỗ tiếp hợp [27],[34]. 

- Thoát vị đĩa đệm cột sống cổ (20-25%), đơn thuần hoặc phối hợp với thoái 

hóa cột sống cổ [27]. 



 

 

- Các nguyên nhân ít gặp khác bao gồm chấn thương, khối u, nhiễm trùng, 

loãng xương, bệnh lý về viêm cột sống và phần mềm cạnh cột sống [27],[34]. 

- Trong một số trường hợp hội chứng cổ-vai-cánh tay là do bản thân bệnh lý 

cột sống cổ gây đau cổ đồng thời lan ra vai hoặc tay, mà không có bệnh lý về 

rễ dây thần kinh cổ [34]. 

1.1.5. Triệu chứng của hội chứng cổ-vai-cánh tay  

1.1.5.1. Triệu chứng lâm sàng 

- Hội chứng cột sống cổ: 

+ Đau cổ gáy: có 3 kiểu biểu hiện:  

(1) Đau cổ gáy cấp tính: hay vẹo cổ cấp, xuất hiện sau một đêm ngủ dậy 

do gối đầu lệch hoặc sau lao động nặng, mệt mỏi, căng thẳng, lạnh... thấy đau 

vùng gáy một bên lan lên cùng chẩm. Thường khỏi sau vài ngày và hay tái phát.  

(2) Đau vùng gáy mạn tính: đau âm ỉ khi tăng khi giảm, ít lan, khó vận 

động một số động tác vì đau, đôi khi thấy lạo xạo khi quay cổ.  

(3) Có điểm đau cột sống cổ: ấn vào các gai sau cột sống cổ thấy đau.  

+ Hạn chế vận động cột sống cổ: đau làm đầu vẹo sang một bên không quay 

về bên kia được do cơ bên đau bị co cứng phản xạ.  

- Hội chứng rễ thần kinh.  

+ Do thoái hóa hoặc thoát vị đĩa đệm chèn ép các rễ thần kinh thuộc đám rối 

thần kinh cánh tay, chủ yếu là rễ C5-C6. Đau vùng gáy âm ỉ tăng từng cơn 

nhất là về đêm, lan lên vùng chẩm và xuống vai và cánh tay. Biểu hiện lâm 

sàng là hội chứng vai - gáy, hoặc hội chứng vai - cánh tay. Thường đau sâu 

trong cơ, xương với cảm giác nhức nhối khó chịu, có khi đau nhói như điện 

giật. Đau cổ thường giảm nhanh trong khi đau vai và tay thì ngày một tăng. 

Đau có tính chất cơ học, đau tăng khi đứng, đi, ngồi lâu, khi ho, hắt hơi, khi 

vận động cột sống cổ; đau giảm khi nghỉ ngơi, khi kéo giãn cột sống cổ...  



 

 

+ Rối loạn vận động, cảm giác kiểu rễ: bại một số cơ chi trên như dạng vai 

(C5), bại gấp cẳng tay (C6), bại duỗi cẳng tay (C7), bại gấp các ngón tay (C8). 

Có thể kèm theo hiện tượng giật bó cơ khi bị teo cơ rõ. Tê một vùng ở cánh 

tay, cẳng tay, bàn ngón tay. Định khu của hiện tượng giảm cảm giác tùy thuộc 

vào rễ thần kinh bị chèn ép. Làm nghiệm pháp căng dây thần kinh của đám 

rối cánh tay thì đau và tê tăng.  

+ Rối loạn phản xạ kiểu rễ cổ: giảm hoặc mất phản xạ gân xương do rễ thần 

kinh chi phối bị chèn ép: phản xạ gân cơ nhị đầu cánh tay (C5), phản xạ trâm 

quay (C6), phản xạ cơ tam đầu (C7).  

+ Tổn thương rễ thần kinh cổ:  

(1) Dấu hiệu chuông bấm: ấn điểm cạnh sống tương ứng với lỗ ghép 

thấy đau xuất hiện từ cổ lan xuống vai và cánh tay.  

(2) Nghiệm pháp Spurling (ép rễ thần kinh cổ): bệnh nhân ngồi hoặc 

nằm nghiêng đầu về bên đau, thầy thuốc dùng tay ép lên đỉnh đầu bệnh nhân, 

đau xuất hiện ở rễ bị tổn thương do làm hẹp lỗ ghép.  

(3) Nghiệm pháp căng rễ thần kinh cổ: bệnh nhân ngồi đầu nghiêng 

xoay về bên lành. Thầy thuốc cố định vai và từ từ đẩy đầu bệnh nhân về bên 

kia, đau xuất hiện dọc theo rễ thần kinh bị tổn thương. Hoặc bệnh nhân ngồi, 

thầy thuốc đặt tay lên vùng chẩm ấn từ từ cho cằm chạm xương ức, đau cũng 

xuất hiện dọc theo rễ thần kinh bị tổn thương.  

(4) Nghiệm pháp chùng rễ thần kinh cổ: bệnh nhân ngồi, thầy thuốc 

nâng cánh tay bên đau của bệnh nhân lên đầu và đưa ra sau, các triệu chứng rễ 

giảm hoặc mất.  

(5) Nghiệm pháp kéo giãn cột sống cổ: bệnh nhân nằm ngửa, thầy 

thuốc dùng 2 bàn tay đặt lên cằm và chẩm bệnh nhân, từ từ kéo theo trục dọc 

một lực độ 10-15kg, các triệu chứng rễ cũng giảm hoặc mất.  



 

 

+ Hội chứng động mạch sống - nền: đau đầu vùng chẩm, vùng hốc mắt, hoa 

mắt, chóng mặt, có thể nôn hoặc buồn nôn, đi lại loạng choạng không vững, 

có khi có hiện tượng nhìn đôi, rối loạn phát âm, rối loạn nuốt 

+ Hội chứng cổ cục bộ 

+ Hội chứng rễ và dây thần kinh [34]. 

1.1.5.2. Cận lâm sàng 

- Chụp X-quang cột sống cổ thường quy.  

+ Trên phim chụp nghiêng thấy gai xương, mỏ xương ở thân đốt và mấu bán 

nguyệt, mỏ xương ở mấu bán nguyệt là lý do quan trọng, trực tiếp làm hẹp lỗ 

ghép và lỗ động mạch gây chèn ép rễ thần kinh và động mạch sống.  

+ Trên phim chụp thẳng cho thấy mờ đậm hoặc phì đại mấu bán nguyệt, bên 

tổn thương khe khớp bán nguyệt hẹp hơn bên lành.  

+ Trên phim chụp chếch 3/4 thấy lỗ ghép méo mó và bị hẹp.  

- Chụp cộng hưởng từ (MRI - Magnetic resonance imaging). 

+ Đĩa đệm có ranh giới rõ, giảm tín hiệu trên T1 và tăng tín hiệu trên T2 do có 

nhiều nước.  

+ Các đĩa đệm thoái hóa do không có nước nên trên T2 tín hiệu không tăng so 

với các đĩa đệm khác.  

+ Khối đĩa đệm thoát vị là phần đồng tín hiệu với đĩa đệm nhô ra phía sau so 

với bờ sau thân đốt sống và không ngấm thuốc đối quang từ [34]. 

1.1.6. Chẩn đoán hội chứng cổ-vai-cánh tay  

Dựa vào các tiêu chuẩn sau: 

- Biểu hiện lâm sàng ít nhất một triệu chứng của hội chứng cột sống: đau 

cột sống cổ; điểm đau cạnh sống cổ; hạn chế vận động cột sống cổ. 

- Biểu hiện lâm sàng ít nhất một triệu chứng của hội chứng rễ thần kinh: 

đau dọc theo rễ thần kinh cổ; có một trong số các dấu hiệu kích thích 



 

 

rễ: bấm chuông; rối loạn cảm giác dọc theo rễ thần kinh; rối loạn phản 

xạ gân xương; rối loạn dinh dưỡng cơ. 

- Chụp X-quang cột sống cổ ba tư thế (thẳng, nghiêng, chếch ¾) có ít 

nhất 1 trong 3 hình ảnh thoái hóa cột sống cổ: phì đại mấu bán nguyệt, 

gai xương thân đốt, hẹp lỗ tiếp hợp [27],[34]. 

1.1.7. Điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay  

1.1.7.1. Nguyên tắc 

- Điều trị triệu chứng bệnh kết hợp với giải quyết nguyên nhân nếu có 

thể. 

- Kết hợp điều trị thuốc với các biện pháp vật lý trị liệu, phục hồi chức 

năng và các biện biện pháp không dùng thuốc khác. 

- Chỉ định điều trị ngoại khoa khi cần thiết. 

1.1.7.2. Điều trị cụ thể 

Các biện pháp không dùng thuốc 

- Giáo dục bệnh nhân, thay đổi thói quen sinh hoạt, công việc (tư thế 

ngồi làm việc, sử dụng máy tính, …). 

- Trong giai đoạn cấp khi có đau nhiều hoặc sau chấn thương có thể bất 

động cột sống cổ tương đối bằng đai cổ mềm [5]. 

- Tập vận động cột sống cổ, vai, cánh tay với các bài tập thích hợp 

- Vật lý trị liệu: Liệu pháp nhiệt, kích thích điện, siêu âm liệu pháp, xoa 

bóp bấm huyệt, châm cứu, kéo giãn cột sống (tại các cơ sở điều trị vật 

lý và phục hồi chức năng) [20]. 

Các phương pháp điều trị thuốc 

- Thuốc giảm đau: tùy mức độ đau, có thể dùng đơn thuần hoặc phối hợp 

các nhóm thuốc sau: 

- Thuốc giảm đau thông thường. 

- Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID). 



 

 

- Thuốc giãn cơ 

- Các thuốc khác 

+ Thuốc giảm đau thần kinh. 

+ Thuốc chống trầm cảm ba vòng (liều thấp). 

+ Vitamin nhóm B. 

+ Corticosteroid [28]. 

Điều trị ngoại khoa 

- Một số chỉ định: Đau nhiều nhưng điều trị nội khoa ít có kết quả, có tổn 

thương thần kinh nặng và tiến triển, có chèn ép tủy cổ đáng kể. 

- Một số phương pháp phẫu thuật chủ yếu: Chỉnh sửa cột sống để giải 

phóng chèn ép thần kinh tại các lỗ tiếp hợp bị hẹp, lấy nhân nhày đĩa 

đệm thoát vị, làm dính và vững cột sống [10]. 

Các phương pháp khác 

- Tiêm corticosteroid ngoài màng cứng hoặc tiêm khớp liên mỏm sau 

(facet) cạnh cột sống cổ: Có thể được chỉ định và thực hiện tại các cơ 

sở chuyên khoa [34]. 

- Các thủ thuật giảm đau can thiệp: phong bế rễ thần kinh chọn lọc; điều 

trị đốt thần kinh cạnh hạch giao cảm cổ bằng sóng cao tần (radio 

frequency ablation - RFA) [34]. 

1.2. Tổng quan hội chứng cổ-vai-cánh tay do thoái hóa cột sống cổ theo y 

học cổ truyền 

1.2.1. Bệnh danh 

Y học cổ truyền không có bệnh danh cụ thể cho hội chứng cổ-vai-cánh 

tay. Dựa vào triệu chứng trên lâm sàng và cơ chế bệnh sinh, bệnh được mô tả 

trong phạm vi các chứng “Chứng tý” [2], “Đầu thống” [25], “Huyễn vựng” 

[3], “Kiên thống”... [6]. 



 

 

Thực tế khi biện chứng luận trị điều trị các chứng này cũng tức là điều 

trị hội chứng cổ-vai-cánh tay [88]. 

1.2.2. Bệnh nguyên bệnh cơ 

- Do ngoại tà xâm nhập: do vệ khí của cơ thể suy giảm, phong, hàn, thấp 

tà xâm phạm vào cân cơ xương khớp kinh lạc làm cho vận hành của khí 

huyết trong kinh mạch bị bế tắc gây đau. Tùy theo nguyên nhân mà 

biểu hiện ra ngoài thành chứng phong tý, hành tý, thấp tý [29]. 

- Khí trệ huyết ứ: hay gặp do cân cơ bị tổn thương cấp tính làm cho khí 

huyết trở trệ không thông mà gây đau [25]. 

- Do can thận hư: Thận không chủ được cốt tủy, can huyết hư không 

nuôi dưỡng được cân cơ, xương khớp bị thoái hóa, biến dạng, cơ bị teo, 

khớp bị dính... Thường gặp ở người già hoặc người mắc bệnh lâu ngày 

[3]. 

1.2.3. Phân loại thể bệnh và điều trị 

1.2.3.1. Phong hàn thấp tý 

- Triệu chứng: Đau mỏi các khớp, trời mưa lạnh ẩm đau tăng hoặc tái 

phát. Đau nhiều một khớp hoặc di chuyển, chườm ấm đỡ đau, kèm vận 

động khó, tê bì, sợ gió, sợ lạnh. Rêu lưỡi trắng hoặc trắng dính, mạch 

phù khẩn hoặc nhu hoãn. 

- Pháp điều trị: Khu phong, tán hàn, trừ thấp, thông kinh lạc. 

- Bài thuốc: Quyên tý thang. 

- Châm cứu: Phong trì, Kiên tỉnh, Kiên ngung, Thiên tông, Khúc trì, 

Dương lăng tuyền và các huyệt tại chỗ, lân cận vùng đau. 

- Xoa bóp bấm huyệt: vùng đau và các huyệt trên [25]. 

1.2.3.2. Khí trệ huyết ứ 

- Triệu chứng: Thường xuất hiện sau khi mang vác quá nặng hoặc chấn 

thương, vai gáy đau như dùi đâm, đau có điểm nhất định; vận động cổ 



 

 

khó khăn, nặng thì không quay trở được, đau cự án, chất lưỡi có điểm ứ 

huyết, tím, mạch sáp. 

- Pháp điều trị: Hoạt huyết hóa ứ, lý khí chỉ thống. 

- Bài thuốc: Thân thống trục ứ thang gia giảm. 

- Châm cứu: Huyết hải, Phong trì, Kiên tỉnh, Kiên ngung, Dương lăng 

tuyền, A thị huyệt và các huyệt lân cận vùng đau. 

- Xoa bóp bấm huyệt: vùng đau và các huyệt trên [25]. 

1.2.3.3. Phong hàn thấp tý kết hợp can thận hư 

- Triệu chứng lâm sàng: giống biểu hiện của phong hàn thấp tý nhưng 

thiên về hàn tý, kèm theo triệu chứng của can thận hư như: đau lưng, ù 

tai, ngủ ít, nước tiểu trong, lưng gối đau mỏi, tiểu tiện nhiều lần, rêu 

lưỡi trắng hoặc vàng mỏng, mạch trầm tế. 

- Pháp điều trị: Khu phong, trừ thấp, tán hàn, bổ can thận. 

- Bài thuốc: Quyên tý thang gia giảm. 

- Châm cứu: Phong trì, Kiên tỉnh, Kiên ngung, Thiên tông, Khúc trì, 

Quan nguyên, Khí hải, Thận du, Tam âm giao, các huyệt vùng đau và 

lân cận. 

- Xoa bóp bấm huyệt vùng đau và các huyệt trên [25]. 

1.3. Tổng quan về phƣơng pháp Cảnh tam châm  

Người sáng lập ra trường phái này là Giáo sư Cận Thụy (靳瑞). 

Phương pháp này đã được tổ hợp thành 42 loại và đã ứng dụng thành công 

trên lâm sàng  [78],[70]. Cụ thể như sau: 

- Tị (mũi) tam châm: nghinh hương - thượng nghinh hương - ấn đường 

- Nhãn (mắt) tam châm: nhãn I châm - nhãn II châm - nhãn III châm 

- Nhĩ (tai) tam châm: thính cung - thính hội - hoàn cốt 

- Thiệt (lưỡi) tam châm: thiệt I châm - thiệt II châm - thiệt III châm 

- Trí tam châm: Thần đình - bản thần - bản thần 



 

 

- Tứ thần châm: Tứ thần I châm - Tứ thần II châm - Tứ thần III châm - 

Tứ thần IV châm 

- Não tam châm: Não hộ - não không - não không 

- Nhiếp (xương thái dương) tam châm: nhiếp I châm - nhiếp II châm - 

nhiếp III châm 

- Nhiếp thượng tam châm: nhiếp thượng I châm - nhiếp thượng II châm - 

nhiếp thượng III châm 

- Định thần châm: Định thần I châm - Định thần II châm - Định thần III 

châm 

- Vựng thống châm: tứ thần châm - thái dương - ấn đường 

- Diện cơ châm: tứ bạch - huyệt thiên ứng ở mí mắt dưới hoặc Địa 

thương xuyên giáp xa - hòa liêu - nghinh hương 

- Xoa tam châm: thái dương – hạ quan – huyệt thiên ứng 

- Diện than châm: ế phong – địa thương xuyên giáp xa – nghinh hương 

hoặc dương bạch – thái dương – tứ bạch 

- Đột tam châm: thiên đột – thủy đột – phù đột 

- Cảnh (cổ) tam châm: thiên trụ – bách lao – đại trữ 

- Bối tam châm: đại trữ – phong môn – phế du 

- Kiên (vai) tam châm: Kiên I châm – Kiên II châm – Kiên III châm 

- Thủ tam châm: khúc trì – ngoại quan – hợp cốc 

- Túc tam châm: túc tam lý – tam âm giao – thái xung 

- Thủ trí châm: lao cung – thần môn – nội quan 

- Yêu (lưng) tam châm: thận du – đại trường du – ủy trung 

- Tọa cốt châm : tọa cốt điểm – ủy trung – côn lôn 

- Tất (đầu gối) tam châm: song tất nhãn huyệt – huyết hải – lương khâu 

- Hòa (gót chân) tam châm: giải khê – côn lôn – thái khê 

- Túc trí châm: vĩnh tuyền – tuyền trung – tuyền trung nội 



 

 

- Ủy (bệnh teo cơ) tam châm: 

Chi trên: Khúc trì – hợp cốc – xích trạch 

Chi dưới: Túc tam lý – tam âm giao – thái khê 

- Hạt tam châm: quán liêu – thái dương – hạ quan 

- Nhũ (vú) tam châm: nhũ căn – đản trung – kiên cảnh 

- Vị tam châm: trung quản – nội quan – túc tam lý 

- Trường tam châm: thiên khu – quan nguyên – thượng cự hư 

- Đởm tam châm: kỳ môn – nhật nguyệt – dương lăng tuyền 

- Niệu tam châm: quan nguyên – trung cực – tam âm giao 

- Chi (mỡ) tam châm: nội quan – túc tam lý – tam âm giao 

- Phì (béo) tam châm: trung quản – đái mạch – túc tam lý 

- Nhàn (bệnh phong) tam châm: nội quan – thân mạch – chiếu hải 

- Âm tam châm: quan nguyên – quy lai – tam âm giao 

- Dương tam châm: khí hải – quan nguyên – thận du 

- Bế tam châm: thập tuyên – vĩnh tuyền – nhân trung 

- Thoát tam châm: bách hội – thần khuyết – nhân trung 

- Khởi bế châm: nhân trung – thính cung – ẩn bạch 

- Lão ngai châm (suy giảm trí nhớ ở người có tuổi-Alzheimer): bách hội 

– nhân trung – vĩnh tuyền [78],[70]. 

1.4. Tổng quan về bài thuốc TK1-HV 

1.4.1. Xuất xứ  

TK1-HV là bài thuốc Nam kinh nghiệm của Lương y Nguyễn Kiều được 

ứng dụng điều trị các bệnh lý cơ xương khớp từ nhiều năm nay tại Phòng 

khám của trường Trung cấp y Tuệ Tĩnh sau là Học viện Y dược học cổ truyền 

Việt Nam, hiện tại bài thuốc đang được sử dụng rộng rãi tại Bệnh viện Tuệ 

Tĩnh. 
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1.4.2. Thành phần  

 ảng 1.1. Thành phần bài thuốc TK1-HV 

Tên thuốc Tên khoa học của vị thuốc [8] 

Cà gai leo Herba Solani procumbensis 

Cẩu tích Rhizoma Cibotii 

Cốt khí củ Radix Polygoni cuspidati 

Ngưu tất nam Radix Achyranthis asperae 

Kê huyết đằng Caulis Spatholobi 

Hà thủ ô (đỏ) Radix Fallopiae multiflorae 

Thổ phục linh Rhizoma Smilacis glabrae 

Quế chi  Ramulus Cinnamomi 

Dây gắm Caulis et Radix Gneti montani 

Dây chiều Tetracera scandens [4] 

Các vị thuốc được bào chế theo tiêu chuẩn Dược điển Việt Nam lần thứ 

xuấn bản thứ năm [7] và tiêu chuẩn cơ sở. Tổng hàm lượng thang thuốc là 

145 (gam) dược liệu khô. 

1.4.3. Phân tích bài thuốc 

Cà gai leo, Cẩu tích, Dây gắm, Cốt khí củ, Ngưu tất nam, Thổ phục linh 

nằm trong nhóm bổ thận trừ thấp. Kê huyết đằng, Hà thủ ô, Dây chiều nằm trong 

nhóm bổ huyết [33]. Quế chi có tác dụng ôn kinh, thông kinh hoạt lạc và trừ hàn 

[37]. 

Toàn phương có tác dụng khu phong trừ thấp, hành khí, hoạt huyết, 

kiện tỳ bổ khí, bổ can thận, cường gân cốt [43]. Cà gai leo tính ấm, hơi độc có 

tác dụng phát tán phong thấp. Thổ phục linh vị ngọt, nhạt, tính bình, vào hai 

kinh can và vị có công dụng trừ phong thấp, lợi gân cốt. Cốt khí củ có vị 

đắng, tính ấm, quy kinh can, tâm bào có công dụng hoạt huyết thông kinh, chỉ 

thống, trừ phong thấp. Cẩu tích vị hơi đắng, ngọt, tính ấm, quy kinh can thận, 



 

 

công dụng bổ can, thận trị phong thấp [46]. Dây chiều vị chua chát, tính bình, 

có tác dụng tán ứ, hoạt huyết, thu liễm. Dây gắm vị đắng, tính bình, công 

dụng khu phong, trừ thấp, thư cân hoạt huyết [24]. Hà thủ ô vị đắng, ngọt, 

sáp, hơi ôn, quy kinh can thận có tác dụng bổ can thận. Ngưu tất vị chua, 

đắng, bình, không độc, vào hai kinh can và thận, công dụng hoạt huyết, hành 

ứ, bổ can thận, mạnh gân cốt. Kê huyết đằng vị đắng, hơi ngọt, tính ấm quy 

vào kinh can, thận công dụng bổ khí huyết, mạnh xương cốt, thư cân, chỉ 

thống. Quế chi vị cay, ngọt, hơi ấm, không độc quy vào kinh tâm, phế, bàng 

quang, công dụng phát hãn giải cơ, ôn kinh thông mạch, trị phong hàn biểu 

chứng, vai lưng khớp chân tay đau nhức [4].  

1.4.4. Các nghiên cứu về TK1-HV 

1.4.4.1. Tính an toàn 

Năm 2017 Nguyễn Ngọc Thược tiến hành nghiên cứu xác định độc tính 

cấp của cao lỏng TK1-HV trên thực nghiệm cho kết quả: Chuột nhắt trắng 

được uống thuốc thử với các mức liều khác nhau từ liều thấp nhất là 120g 

dược liệu khô/kg thể trọng đến liều cao nhất là 320g dược liệu khô/kg thể 

trọng, liều uống 0,2ml/10g, 3 lần trong 24 giờ. Chuột đã uống đến liều 320g 

dược liệu khô/kg thể trọng là liều tối đa có thể dùng được bằng đường uống 

để đánh giá độc tính cấp của thuốc thử nhưng không có chuột nào chết, không 

xuất hiện triệu chứng bất thường nào trong 72 giờ sau uống thuốc lần cuối và 

trong suốt 7 ngày sau uống thuốc. Từ đó kết luận: Chưa tìm thấy độc tính cấp 

LD50  của cao lỏng TK1-HV theo đường uống trên chuột nhắt trắng, với mức 

liều cao nhất có thể cho chuột uống trong 24 giờ là 320g dược liệu khô/kg thể 

trọng không xuất hiện độc tính cấp [52]. 

1.4.4.2. Tác dụng dược lý 

Tác dụng chống viêm cấp: Cũng theo nghiên cứu của Nguyễn Ngọc 

Thược [52] cho kết quả: 



 

 

Trên mô hình hây phù chân chuột bằng carrageenin (Sau khi tiêm 

carragenin, tất cả các chuột đều xuất hiện phù bàn chân rõ. Ở tất cả các lô, 

chân chuột phù to nhất tại thời điểm sau gây viêm phù 4 giờ và tại thời điểm 

sau gây viêm phù 6 giờ đã thấy giảm dần) 

Đối với tỷ lệ phần trăm trung bình tăng thể tích bàn chân chuột ở các 

thời điểm sau gây viêm 

- So với lô chứng sinh lý, tỷ lệ % tăng thể tích bàn chân chuột của các lô dùng 

TK1-HV và lô dùng diclofenac giảm rõ. Tại thời điểm 2, 4 và 6 giờ sau tiêm 

carragenin, tỷ lệ % tăng thể tích bàn chân chuột (ΔVt) ở các lô dùng TK1-HV 

và lô dùng diclofenac giảm có ý nghĩa thống kê so với lô chứng sinh lý với p 

< 0,01. Tại thời điểm 24 giờ sau tiêm carragenin, tỷ lệ % tăng thể tích bàn 

chân chuột (ΔVt) ở các lô dùng TK1-HV và lô dùng diclofenac giảm có ý 

nghĩa thống kê so với lô chứng sinh lý với p<0,05. 

- Tác dụng làm giảm độ phù chân chuột của các lô dùng TK1-HV đều tăng 

khi liều dùng tăng (độ tăng thể tích bàn chân chuột ở lô dùng liều cao nhỏ hơn 

so với ở lô dùng liều thấp), tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p 

> 0,05 tại tất cả các thời điểm đo). 

- So với lô tham chiếu dùng diclofenac liều 15mg/kg, độ tăng thể tích bàn 

chân chuột ở các lô dùng TK1-HV không có sự khác biệt có ý nghĩa ý nghĩa 

thống kê (p>0,05).  

Đối với tỷ lệ % ức chế phù viêm cấp bàn chân chuột 

- Tại thời điểm sau gây phù viêm 2 giờ, các lô dùng TK1-HV cũng như lô 

dùng thuốc tham chiếu diclofenac đều thể hiện tác dụng ức chế phù viêm. Tác 

dụng này thể hiện rõ nhất ở thời điểm sau gây phù viêm 6 giờ và 24 giờ.  

- Các lô dùng TK1-HV liều 11,55g/kg/ngày và liều 23,10g/kg/ngày có tác 

dụng ức chế phù bàn chân chuột tương đương nhau và tương đương với lô 

dùng Diclofenac liều 15mg/kg thể trọng (p>0,05). 



 

 

Trên mô hình gây viêm màng bụng chuột cống trắng 

Đối với thể tích dịch rỉ viêm 

- So với lô chứng sinh lý, thể tích dịch rỉ viêm ở 2 lô dùng cao lỏng TK1-HV 

và lô dùng Diclofenac giảm có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

- Sự giảm thể tích dịch rỉ viêm ở lô dùng Diclofenac giảm hơn so với 2 lô 

dùng cao lỏng TK1-HV, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p > 

0,05). 

- So sánh giữa 2 lô dùng cao lỏng TK1-HV, lô dùng liều cao có thể tích dịch 

rỉ viêm nhỏ hơn so với lô dùng liều thấp, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

Đối với hàm lượng protein trong dịch rỉ viêm 

- So với lô chứng sinh lý, hàm lượng protein trong dịch rỉ viêm ở 2 lô dùng 

cao lỏng TK1-HV và lô dùng Diclofenac giảm có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

- Sự giảm hàm lượng protein trong dịch rỉ viêm ở lô dùng Diclofenac giảm 

hơn so với 2 lô dùng cao lỏng TK1-HV, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

- So sánh giữa 2 lô dùng cao lỏng TK1-HV, lô dùng liều cao có hàm lượng 

protein trong dịch rỉ viêm nhỏ hơn so với lô dùng liều thấp, tuy nhiên sự khác 

biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Đối với số lượng bạch cầu trong dịch rỉ viêm 

- So với lô chứng sinh lý, số lượng bạch cầu trong dịch rỉ viêm ở 2 lô dùng 

cao lỏng TK1-HV và lô dùng Diclofenac giảm có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  

- Sự giảm số lượng bạch cầu trong dịch rỉ viêm ở lô dùng Diclofenac giảm 

hơn so với 2 lô dùng cao lỏng TK1-HV, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 



 

 

- So sánh giữa 2 lô dùng cao lỏng TK1-HV, lô dùng liều cao có số lượng bạch 

cầu trong dịch rỉ viêm nhỏ hơn so với lô dùng liều thấp, tuy nhiên sự khác biệt 

chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Tác dụng chống viêm mạn tính:  

Đối với tác dụng giảm khối lượng u hạt (mg/100g) 

- Cả prednisolon và cao lỏng TK1-HV ở 2 mức liều đều làm giảm khối lượng 

u hạt khi so với lô chứng sinh lý (p<0,01).  

- Trọng lượng trung bình u hạt ở lô dùng cao lỏng TK1-HV liều 2 giảm hơn 

so với ở lô dùng liều 1, tuy nhiên sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05).  

- So với lô dùng prednisolon, tác dụng làm giảm khối lượng u hạt của các lô 

dùng cao lỏng TK1-HV khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Đối với khối lượng tuyến ức 

- Cả prednisolon và cao lỏng TK1-HV ở 2 mức liều đều làm giảm khối lượng 

tuyến ức khi so với lô chứng sinh lý (p<0,05).  

- So với lô dùng prednisolon, tác dụng làm giảm khối lượng tuyến ức của các 

lô dùng cao lỏng TK1-HV khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Khối lượng trung bình tuyến ức ở lô dùng cao lỏng TK1-HV liều 2 giảm 

hơn so với ở lô dùng liều 1, tuy nhiên sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống 

kê (p>0,05).  

Tác dụng giảm đau 

Đối với thời gian đáp ứng đau của chuột nhắt trắng 

- So sánh giữa các lô tại thời điểm trước dùng thuốc: thời gian đáp ứng đau 

của chuột ở các lô nghiên cứu không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 

0,05). 

- So sánh giữa các lô tại thời điểm sau dùng thuốc: thời gian đáp ứng đau của 

chuột ở lô dùng Morphin kéo dài rõ rệt so với lô chứng sinh lý (p < 0,01). 



 

 

Thời gian đáp ứng đau của chuột ở các lô dùng TK1-HV cũng kéo dài hơn có 

ý nghĩa thống kê so với ở lô chứng sinh lý với p < 0,05, tuy nhiên còn thua 

kém so với lô dùng Morphin (p<0,01).  

- So sánh trong từng lô tại thời điểm sau dùng thuốc so với trước dùng thuốc: 

các lô dùng TK1-HV có dài hơn có thời gian đáp ứng đau của chuột dài hơn 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, trong khi lô dùng Morphin thời gian đáp 

ứng đau của chuột dài hơn có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Đối với ngưỡng đau trên bàn chân chuột cống trắng gây viêm phù bằng 

carrageenin: 

- So với lô chứng sinh lý, tại tất cả các thời điểm đo, các lô dùng TK1-HV 

cũng như lô dùng thuốc tham chiếu diclofenac đều thể hiện tác dụng giảm 

đau, làm tăng ngưỡng đau (p<0,05).  

- Ở tất cả các thời điểm đo, giá trị của tỷ lệ % tăng ngưỡng đau so với lô 

chứng sinh lý ở lô dùng TK1-HV liều 2 đều cao hơn so với ở lô dùng liều 1, 

tuy nhiên chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- So với lô dùng diclofenac, ngưỡng đau của các lô dùng TK1-HV không khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Đối với số cơn đau quặn sau tiêm acid acetic vào màng bụng chuột nhắt 

trắng: 

- So với lô chứng sinh lý, các lô dùng cao lỏng TK1-HV, và lô dùng thuốc 

tham chiếu diclofenac có thời gian xuất hiện đau lớn hơn và số cơn đau quặn 

trong 20 phút sau tiêm acid acetic ít hơn có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Cao 

lỏng TK1-HV và thuốc tham chiếu diclofenac đều thể hiện tác dụng giảm đau 

trên mô hình gây đau quặn thực nghiệm, làm thời gian xuất hiện đau muộn 

hơn và số cơn đau quặn giảm hơn so với lô chứng sinh lý.  

- So với lô tham chiếu dùng diclofenac, các lô dùng cao lỏng TK1-HV có thời 

gian xuất hiện đau và số cơn đau quặn trong 20 phút sau tiêm acid acetic là 



 

 

tương đương, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Với các 

mức liều dùng trong nghiên cứu, cao lỏng TK1-HV có tác dụng giảm đau trên 

mô hình gây đau quặn tương đương với diclofenac liều 20mg/kg cân nặng. 

 Như vậy, có thể thấy rằng, cao lỏng TK1-HV có tác dụng chống viêm 

trên cả viêm cấp và viêm mạn, đồng thời có tác dụng chống viêm kiểu 

corticoid; có tác dụng giảm đau cả ngoại vi và trung ương. 

1.4.4.3. Các nghiên cứu về hiệu quả của TK1-HV trong điều trị bệnh lý cơ 

xương khớp 

Nguyễn Ngọc Mậu (2017) sử dụng bài thuốc TK1-HV kết hợp điện 

châm trong điều trị hội chứng cổ vai tay có thoái hóa cột sống cổ kết luận: Bài 

thuốc có tác dụng giảm đau và cải thiện tầm vận động khớp hơn so với điện 

châm châm thông thường. Điểm đau trung bình (TB) của nhóm nghiên cứu 

trước điều trị là 7,43 ±1,12 (điểm) giảm còn 1,13 ± 0,94 (điểm), nhóm chứng 

7,30 ±1,25 (điểm) giảm còn 2,23 ±1,02 (điểm) sau 30 ngày điều trị. Sự khác 

biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Biên độ vận động cúi, 

ngửa, nghiêng trái, nghiêng phải, xoay phải, xoay trái được cải thiện ở cả hai 

nhóm, tuy nghiên ở nhóm nghiên cứu cao hơn nhóm chứng và sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p<0,05. Kết quả chung nhóm nghiên cứu 76,7% đạt tốt; 

23,3% đạt khá [39]. 

Lâm Ngọc Xuyên (2017) nghiên cứu sử dụng bài thuốc TK1-HV kết 

hợp với xoa bóp bấm huyệt điều trị thoái hóa đốt sống cổ cho thấy: Bài thuốc 

có hiệu quả giảm đau sau 30 ngày điều trị (nhóm nghiên cứu giảm từ 5,41± 

2,01 (điểm) xuống 1,63 ± 0,94 (điểm) (p<0,05)). Tầm vận động cột sống cổ 

của nhóm nghiên cứu tốt hơn nhóm chứng (cúi, ngửa, nghiêng, xoay tăng 

(p<0,05)), hiệu quả điều trị chung sau 30 ngày điều trị tốt đạt 80% và khá đạt 

20%, an toàn cho bệnh nhân [56]. 



 

 

Năm 2017, nghiên cứu của Lương Xuân Hưng trên nhóm 60 bệnh nhân 

đau thần kinh tọa do thoát vị đĩa đệm chia làm 2 nhóm, một nhóm sử dụng 

TK1-HV kết hợp xoa bóp bấm huyệt và một nhóm xoa bóp bấm huyệt đơn 

thuần cho thấy: Mức độ cải thiện về các chỉ số đau VAS, độ giãn cột sống thắt 

lưng (Schober), tầm vận động cột sống thắt lưng, chức năng hoạt động cột 

sống thắt lưng (ODI) ở cả nhóm sử dụng biện pháp xoa bóp bầm huyệt và 

nhóm kết hợp bài thuốc TK1-HV sau điều trị tốt hơn so với trước điều trị có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Mức độ cải thiện các chỉ số VAS, Schober, ODI 

của nhóm nghiên cứu tốt hơn rõ rệt so với nhóm đối chứng, có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,05 [23]. 

Hoàng Huyền Châm (2018) nghiên cứu hiệu quả của TK1-HV kết hợp 

xoa bóp bấm huyệt trên nhóm bệnh nhân viêm quanh khớp vai đơn thuần cho 

thấy: Với liệu trình điều trị 21 ngày kết hợp, điểm đau VAS, tầm vận động 

khớp vai của bệnh nhân đều cải thiện rõ rệt. Hiệu quả chung tốt đạt 96,7% 

[12]. 

Đoàn Thị Nhung (2018) đánh giá hiệu quả của TK1-HV kết hợp điện 

châm trên nhóm 60 bệnh nhân đau thắt lưng do thoái hóa cột sống chia ngẫu 

nhiên thành 2 nhóm, một nhóm sử dụng TK1-HV kết hợp điện châm và một 

nhóm điện châm đơn thuần cho kết quả: Ở nhóm điều trị kết hợp, mức độ đau, 

sự thay đổi tầm vận động cột sống thắt lưng, điểm chức năng sinh hoạt hàng 

ngày (ODI) đều có sự cải thiện rõ rệt sau 30 ngày điều trị, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với nhóm chứng (p<0,05) [42]. 

Nguyễn Xuân Huỳnh (2018) nghiên cứu tác dụng của TK1-HV kết hợp 

nhu châm (cấy chỉ) trên 60 bệnh nhân đau thần kinh hông to tại Bệnh viện Đa 

khoa Hà Đông cho kết quả: Hiệu quả chung: Tốt đạt 46,7%; khá đạt 50%; 

trung bình 3,3%. Không có bệnh nhân nào không hiệu quả. Khác biệt có ý 

nghĩa thống kê so với nhóm chỉ sử dụng TK1-HV đơn thuần (p=0,001). 



 

 

Phương pháp điều trị kết hợp TK1-HV và nhu châm (cấy chỉ) có tác dụng 

giảm điểm đau VAS, tăng độ giãn cột sống (Schober), tăng góc Lasegue, 

giảm khoảng cách tay đất, tăng tầm vận động cột sống (cúi, ngửa, nghiêng), 

giảm số điểm đau Valleix, giảm co cứng cơ cạnh sống và giảm số bệnh nhân 

có dấu hiệu bấm chuông dương tính có ý nghĩa thống kê sau 30 ngày điều trị, 

khác biệt rõ rệt với nhóm chỉ sử dụng TK1-HV đơn thuần [21]. 

1.5. Các nghiên cứu có liên quan 

1.5.1. Nghiên cứu trên thế giới 

Chu Lập Quốc và cộng sự (2016) tổng kết các nghiên cứu dùng thuốc 

Đông y điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay từ 1/1/2000 đến 31/3/2016 cho 

thấy: các bài thuốc thường dùng để điều trị là “ Quế chi gia cát căn thang”, 

“Cát căn thang”, “Sài hồ quế chi thang”, “Hoàng kỳ quế chi ngũ vật thang”, 

“Đương quy tứ nghịch thang”, “Ô đầu thang” … tùy bệnh nhân cụ thể mà gia 

giảm; cơ chế bệnh sinh chủ yếu là bản hư, tiêu thực; trong đó bản hư chủ yếu 

là khí huyết, can thận hư; tiêu thực chủ yếu là phong, hàn, khí trệ, huyết ứ 

[82]. 

Lý Nữ Định (2016) nghiên cứu dùng điện châm kết hợp với thủy châm, 

so sánh với điện châm đơn thuần điều trị 94 ca bệnh nhân hội chứng cổ-vai-

cánh tay. Phương pháp: nhóm chứng dùng điện châm các huyệt giáp tích từ 

C4-C7, phong trì, khúc trì, hậu khê, hợp cốc; nhóm điều trị điện châm như 

trên, kết hợp thủy châm huyệt thủ tam lý bằng vitamin B, 5 ngày 1 liệu trình, 

nghỉ 2 ngày tiếp tục liệu trình thứ 2. Kết quả sau 2 liệu trình, nhóm nghiên 

cứu cải thiện các triệu chứng lâm sàng rõ rệt hơn so với nhóm đối chứng [87]. 

Hạng Du và cộng sự (2017) tiến hành hồi cứu 1.458 bệnh nhân chẩn 

đoán hội chứng cổ-vai-cánh tay được điều trị bằng y học cổ truyền kết hợp y 

học hiện đại, kết quả cho thấy việc kết hợp y học cổ truyền và y học hiện đại 

trong điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay đã nâng cao hiệu quả điều trị, cải 



 

 

thiện chất lượng cuốc sống cho bệnh nhân, tốt hơn so với điều trị bằng y học 

hiện đại hoặc y học cổ truyền đơn thuần [83]. 

Đinh Dũng (2017) nghiên cứu dùng bài thuốc “Hoàng kỳ quế chi ngũ 

vật thang” (hoàng kỳ 30g, quế chi 10g, sinh khương 5 lát, bạch thược 30g, đại 

táo 6 quả) sắc uống ngày một thang chia 2 lần sáng, chiều; kết hợp với kéo 

giãn điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay cho 47 bệnh nhân từ tháng 6/2014 đến 

tháng 9/2015. Kết quả sau 2 tuần điều trị hiệu quả đạt 98,87%, cao hơn so với 

nhóm chứng dùng Mobic 15mg tiêm tĩnh mạch ngày 1 lần (hiệu quả đạt 

80,85%) (p<0,05) [84]. 

Miêu Ngọc Tân (2017) nghiên cứu ứng dụng châm cứu trên cơ sở phân 

kinh biện chứng so sánh với châm cứu thông thường điều trị 88 bệnh nhân 

được chẩn đoán hội chứng cổ-vai-cánh tay tại Bệnh viên nhân dân Hà Nam – 

Trung Quốc từ tháng 3 năm 2014 đến tháng 9 năm 2016. Sau 4 tuần điều trị, 

kết quả cho thấy hiệu quả điều trị ở nhóm nghiên cứu đạt 93,18%, cao hơn 

hẳn so với nhóm đối chứng (68,18%) (p<0,05) [85]. 

Vương Lập Sơn (2017) nghiên cứu dùng viên viên nang “Tráng cốt 

giãn cân” với thành phần chủ yếu là các vị thuốc bổ can thận, sơ thông kinh 

lạc, ngày uống 3 lần, mỗi lần 6 viên, điều trị cho 120 bệnh nhân chẩn đoán hội 

chứng cổ-vai-cánh tay từ tháng 6/2013 đến tháng 6/2015. Sau 1 tháng điều trị, 

tổng hiệu quả đạt 85,0%, các triệu chứng lâm sàng như đau nhức cổ gáy, hạn 

chế vận động, tê bì đều cải thiện rõ rệt [86]. 

1.5.2. Nghiên cứu tại Việt Nam 

Năm 2010, Phạm Gia Nhâm và cộng sự thực hiện nghiên cứu đánh giá 

hiệu quả giảm đau và cải thiện vận động của điện châm so với thể châm trong 

điều trị thoái hóa cột sống cổ trên 70 bệnh nhân đến khám và điều trị tại 

phòng khám An Bình Thành phố Hồ Chí Minh cho kết quả: 35 bệnh nhân mỗi 

nhóm được điều trị bằng thể châmhoặc điện châm với phác đồ: kiên ngung, 



 

 

hợp cốc, kiên ngoại du, phong trì, kiên tỉnh, đại chùy, a thị huyệt, hoa đà giáp 

tích đoạn cột sống cổ có thoái hóa liệu trình 20 ngày liên tục, mỗi ngày châm 

1 lần. Với điện châm, trước hết kích thích với cường độ thấp nhất rồi từ từ 

tăng lên với mức chịu được cường độ kích thích đó, châm tả; với thể châm, 

chỉ vê kim để tìm cảm giác đắc khí. Các bệnh nhân đều được hướng dẫn cách 

tự chăm sóc bệnh tại nhà bằng cách chườm ấm, tập mềm dẻo cột sống với các 

động tác gập, ngửa, nghiêng trái, nghiêng phải và xoay trái, xoay phải ngày 3 

lần, mỗi lần 20 phút và tự xoa bóp vùng cổ gáy. Nghiên cứu đi đến kết luận 

phương pháp điện châm góp phần làm cải thiện về triệu chứng đau và biên độ 

thực hiện các động tác cột sống cổ: nghiêng phải - trái, xoay phải – trái, gập, 

duỗi vào ngày thứ 10 tăng dần đến ngày 15 và 20, biên độ trở về bình thường 

và có tăng thêm trong giới hạn cho phép. Hiệu quả cảm giác đau và cường độ 

đau của phương pháp điện châm có tác dụng tốt hơn phương pháp thể châm ở 

ngày 10. Mức độ kết hợp giữa điện châm với giảm đau và cải thiện biên độ 

vận động có hiệu quả hơn phương pháp thể châm trên bệnh nhân thoái hóa cột 

sống cổ ở các động tác vận động của cột sống cổ ở thời điểm 5, 10, 15, 20 

ngày [45]. 

Năm 2012, Nguyễn Thị Kim Ngân và cộng sự tiến hành một khảo sát 

nhằm đánh giá các yếu tố ảnh hưởng đến điều trị giảm đau do thoái hóa cột 

sống cổ bằng điện châm với thiết kế can thiệp lâm sàng cho kết quả: Trong số 

323 bệnh nhân được điện châm theo phác đồ huyệt Kiên ngoại du, hợp cốc, 

kiên ngung, phong trì, kiên tỉnh, đại chùy, hoa đà giáp tích (C1-C7) với thời 

gian lưu kim 20 phút/lần, 1 lần/ngày và điện châm 20 ngày liên tục cho thấy 

phương pháp này đạt hiệu quả giảm đau trên 77,1% bệnh nhân nghiên cứu, 

bên cạnh đó, nghiên cứu cũng ghi nhận các yếu tố giới tính, kinh nguyệt, bệnh 

kèm theo, thể bệnh YHCT và sự hợp tác với thầy thuốc, chế độ điều trị có ảnh 

hưởng đến hiệu quả giảm đau [44]. 



 

 

Năm 2013, Nguyễn Bình Phương Thảo và cộng sự tiến hành một khảo 

sát nhằm đánh giá tác dụng của thuốc viên “Khu phong trừ thấp” trong điều 

trị hội chứng cổ vai tay do thoái hóa đốt sống cổ trên 60 bệnh nhân tại bệnh 

viện Y dược học Dân tộc thành phố Hồ Chí Minh với liệu trình 20 ngày liên 

tục cho kết quả: Thuốc có tác dụng giảm đau, cải thiện tầm vận động cột sống 

cổ và các triệu chứng kèm theo của hội chứng cổ-vai-cánh tay. Đánh giá trên 

2 tiêu chí là mức độ giảm đau và tầm vận động cột sống cổ sau thời gian điều 

trị, tỷ lệ bệnh nhân giảm đau tăng từ 33,3% lên 58,3%; 100% bệnh nhân vận 

động được cột sống cổ bình thường [48]. 

Năm 2018, Trương Thị Thúy Vân tiến hành nghiên cứu nhằm khảo sát 

tác dụng của viên nang cứng TD0019 (bạch thược, cam thảo, đảng sâm, đỗ 

trọng, độc hoạt, đương quy, ngưu tất, phòng phong, phục linh, quế chi, sinh 

địa, tang kí sinh, tần giao, tế tân, xuyên khung, hoa đào, cao đậu tương lên 

men, salix alba extract) liều 6 viên/ngày trên 64 bệnh nhân đau vai gáy do 

thoái hóa kết hợp bài tập vận động cột sống cổ cho kết quả: Thuốc có tác 

dụng giảm điểm đau VAS, tăng tầm vận động cột sống, giảm điểm hạn chế 

sinh hoạt do bệnh lý (NDI- The neck disability index), các hội chứng rễ, hội 

chứng động mạch sống nền, biểu hiện co cứng cơ đều hết hoặc giảm. Hiệu 

quả điều trị chung 100% đáp ứng tốt [55].  

Phạm Tuấn Thanh và cộng sự (2019) tiến hành một nghiên cứu nhằm 

đánh giá tác dụng của điện châm trên 50 bệnh nhân hội chứng cổ-vai-cánh tay 

do thoái hóa cột sống cổ tại Bệnh viện Đa khoa Phú Xuyên cho kết quả: 

phương pháp điện châm có tác dụng giảm đau, khôi phục vận động tốt trong 

hội chứng cổ-vai-cánh tay. Trước điều trị có 50/50 bệnh nhân đau vai gáy 

(100%), sau điều trị giảm xuống còn 5/50 bệnh nhân (10%); tê cánh tay cẳng 

tay trước điều trị có 72%; sau điều trị giảm xuống còn 27,8%; hạn chế vận 

động đốt sống cổ trước điều trị có 50/50 bệnh nhân chiếm 100%, sau điều trị 



 

 

giảm xuống còn 2%; hạn chế vận động khớp vai chiếm 78% sau điều trị giảm 

xuống còn 10,3%; chóng mặt khi thay đổi tư thế trước điều trị 18%, sau điều 

trị giảm xuống còn 2%; mệt mỏi toàn thân trước điều trị 12%, sau điều trị 

không còn bệnh nhân nào có biểu hiện này. Trong và sau quá trình điều trị 

không thấy xuất hiện tác dụng không mong muốn [47]. 

Năm 2019, Trịnh Thị Hương Giang tiến hành một nghiên cứu nhằm 

đánh giá tác dụng của phương pháp điện châm kết hợp xoa bóp bấm huyệt và 

thủy châm Nucleo C.M.P trên 60 bệnh nhân hội chứng cổ-vai-cánh tay do 

thoái hóa cột sống cổ được chia ngẫu nhiên thành 2 nhóm với phác đồ nền là 

điện châm kết hợp xoa bóp bấm huyệt vùng cổ gáy và nhóm nghiên cứu được 

dùng thêm Nulceo C.M.P thủy châm 1 ống/lần x 5 ngày/tuần x 15 ngày cho 

kết quả: Mức độ đau theo thang điểm VAS ở nhóm nghiên cứu giảm có ý 

nghĩa so với nhóm chứng; hội chứng rễ được cải thiện 93,3%; 83,3% không 

hạn chế vận động cột sống cổ, điểm chức năng sinh hoạt NDI giảm; Tỷ lệ cải 

thiện chức năng sinh hoạt hàng ngày là 100% (không hạn chế 90,0%; hạn chế 

nhẹ 10,0%), khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng [17]. 

1.5.3. Nghiên cứu cảnh tam châm điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay 

Hoàng Huy và cộng sự (2009) ứng dụng cảnh tam châm điều trị hội 

chứng cổ-vai-cánh tay có hội chứng động mạch sống nền cho thấy: sau 1 

tháng điều trị cảnh tam châm có tác dụng tăng cường lưu lượng máu lên não, 

cải thiện tốt các triệu chứng lâm sàng, kết quả tương đương với nhóm đối 

chứng được dùng thuốc tăng cường tuần hoàn não [79]. 

Hoàng Tuấn Hạo (2015) nghiên cứu ứng dụng cảnh tam châm điều trị 

hội chứng cổ-vai-cánh tay, kết quả cho thấy hiệu quả điều trị tốt chiếm 

73,33%, có hiệu quả chiếm 23,33%, không hiệu quả 3,33%; cao hơn so với 

cách châm khác và kéo giãn kết hợp xoa bóp [80]. 



 

 

Lâm Tinh Hoa (2017) tổng kết từ tháng 3-2013 đến tháng 12-2013 tại 

Bệnh viện Trung y Hoàng Lan, thành phố Trung sơn – Trung Quốc về nghiên 

cứu ứng dụng ôn châm cảnh tam châm điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay, kết 

quả cho thấy hiệu quả điều trị tốt đạt tới 91,67% [81]. 

 

 

 



 

 

Chương 2  

CHẤT LIỆU, ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Chất liệu nghiên cứu 

2.1.1. Bài thuốc TK1-HV 

Bài thuốc TK1-HV sử dụng trong nghiên cứu thành phần gồm các vị 

thuốc (bảng 2.1) có tên khoa học tuân thủ nguồn gốc dược liệu theo thông tư 

05 năm 2015 của Bộ Y tế [8] (trừ vị thuốc Dây chiều – được viết theo tên 

khoa học trong cuốn “Cây thuốc và động vật làm thuốc ở Việt Nam” [4]). 

 ảng 2.1. Thành phần bài thuốc nghiên cứu  

Tên thuốc Tên khoa học 
Hàm 

lƣợng  

Tiêu 

chuẩn đạt 

Cà gai leo Herba Solani procumbensis 20g 

Dược điển 

Việt Nam 

lần xuất 

bản thứ 

năm 

 

Cẩu tích Rhizoma Cibotii 20g 

Cốt khí củ Radix Polygoni cuspidati 15g 

Ngưu tất nam Radix Achyranthis asperae 15g 

Kê huyết đằng Caulis Spatholobi 15g 

Hà thủ ô (đỏ) Radix Fallopiae multiflorae 20g 

Thổ phục linh Rhizoma Smilacis glabrae 15g 

Quế chi  Ramulus Cinnamomi 05g 

Dây gắm Caulis et Radix Gneti montani 20g Tiêu chuẩn 

cơ sở Dây chiều Tetracera scandens  20g 

Các vị thuốc được bào chế theo tiêu chuẩn Dược điển Việt Nam lần thứ 

xuấn bản thứ năm [7] và tiêu chuẩn cơ sở (với hai vị thuốc là Dây gắm và 

Dây chiều). Tổng hàm lượng thang thuốc là 145 (gam) được sắc dưới dạng 

nước sắc thành 300ml/thang, đóng túi, mỗi túi 150ml tại Bệnh viện Tuệ Tĩnh. 

Bệnh nhân chia uống ngày 2 lần, mỗi lần 1 túi (150 ml) sau ăn 30 phút. 



 

 

2.1.2. Phác đồ huyệt Cảnh tam châm 

Châm vào 3 huyệt: đại trữ, thiên trụ, bách lao để điều trị bệnh thuộc 

vùng cổ gáy. 

2.1.2.1. Huyệt đại trữ (huyệt thuộc kinh bàng quang - huyệt hội của cốt) 

Vị trí: ngang khe giữa mỏm gai đốt sống cổ 7 và ngực 1, cách mạch 

đốc 1,5 thốn. Cách châm: châm sâu 0,5-0,8 thốn 

2.1.2.2. Huyệt thiên trụ (huyệt thuộc kinh bàng quang) 

Vị trí: nằm ở trên đường chân tóc vùng gáy, ngang chỗ lõm dưới ụ 

chẩm, cách mạch đốc 1,3 thốn về 2 bên. 

Cách châm: châm sâu 0,5-0,8 thốn 

2.1.2.3. Huyệt bách lao  

Vị trí: từ huyệt Đại chùy đo lên 2 thốn, đo ngang ra 2 bên 1 thốn. 

Cách châm: châm sâu 0,5-1 thốn. 

2.1.3. Phác đồ huyệt điện châm 

Huyệt điện châm được sử dụng trong nghiên cứu là phác đồ huyệt được 

trong cuốn “Quy trình kỹ thuật y học cổ truyền” của Bộ Y tế (2008) gồm [11]: 

Bảng 2.2. Phác đồ huyệt điện châm [11] 

Tên huyệt Đƣờng kinh Cách châm 

Phong trì Túc thiếu dương Đởm Tả 

Thiên trụ Túc thái dương Bàng quang Tả 

Đại trữ Túc thái dương Bàng quang Tả 

Đại chùy Mạch đốc Tả 

Giáp tích C4-C7 Ngoài kinh Tả 

Kiên ngung Thủ dương minh Đại trường Tả 

Kiên tỉnh Túc thiếu dương Đởm Tả 

Khúc trì Thủ dương minh Đại trường Tả 

Hợp cốc Thủ dương minh Đại trường Tả 



 

 

Can du Túc thái dương Bàng quang Bổ 

Thận du Túc thái dương Bàng quang Bổ 
 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành trong thời gian từ tháng 10/2018 đến hết 

tháng 8/2019 tại Bệnh viện Y học cổ truyền Bộ công an. 

2.3. Đối tƣợng nghiên cứu 

2.3.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân nghiên cứu 

2.3.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn theo Y học hiện đại 

- Bệnh nhân trên 18 tuổi, không phân biệt giới và nghề nghiệp, tự nguyện 

tham gia nghiên cứu và tuân thủ quy trình điều trị. 

- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định có hội chứng cổ-vai-cánh tay do thoái 

hóa cột sống cổ dựa trên các tiêu chí về lâm sàng và cận lâm sàng bao gồm: 

Xuất hiện ít nhất một trong các biểu hiện của (1) và bắt buộc có (2) và (3): 

(1) Hội chứng cổ-vai-cánh tay: 

+ Hội chứng cột sống:  

Cơ năng: đau cột sống cổ (lan hoặc không lan lên vùng chẩm), thường âm ỉ; 

đôi khi thấy lạo xạo khi quay cổ, khó vận động một số động tác vì đau. 

Thực thể: điểm đau cạnh sống cổ; hạn chế vận động cột sống cổ, co cứng cơ 

cạnh cột sống cổ. 

+ Hội chứng rễ:  

Cơ năng: đau dọc theo rễ thần kinh cổ 

Thực thể: có một trong số các dấu hiệu kích thích rễ: bấm chuông; nghiệm 

pháp Spurling (ép rễ thần kinh cổ); căng rễ thần kinh cổ, chùng rễ thần kinh 

cổ, rối loạn phản xạ kiểu rễ-cổ. 

+ Hội chứng động mạch sống nền:  

Cơ năng: Đau đầu vùng chẩm, chóng mặt, ù tai, mờ mắt và đôi khi có giảm 

thị lực thoáng qua, mệt mỏi, mất thăng bằng khi quay cổ quá nhanh. 



 

 

Thực thể: có thể có rung giật nhãn cầu, hội chứng tiểu não, hội chứng giao 

bên. 

+ Hội chứng chèn ép tủy-cổ mức độ nhẹ:  

Cơ năng: mức độ nhẹ (tê bì, mất khéo léo hai bàn tay, teo cơ hai tay)  

Thực thể: Giảm cảm giác bàn tay, giảm trương lực cơ, giảm phàn xạ gân 

xương. 

 (2) Thoái hóa cột sống cổ: 

 + Hình ảnh trên phim X-quang quy ước cột sống cổ thẳng-nghiêng-

chếch ¾: Quan sát được một trong các hình ảnh đặc xương dưới sụn/tân tạo 

xương (gai xương, chồi xương), hẹp khe khớp (với phim chụp thẳng), hẹp các 

lỗ tiếp hợp (phim nghiêng); hoặc phì đại mấu bán nguyệt. 

 + Hình ảnh trên phim chụp cộng hưởng từ (MRI – nếu có): đĩa đệm có 

ranh giới rõ, giảm tín hiện trên T1 và tăng tín hiệu trên T2, đĩa đệm thoái hóa 

hoặc thoát vị. 

(3) Tiêu chuẩn khác 

- Bệnh nhân có điểm đau VAS < 6 điểm 

2.3.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn theo Y học cổ truyền 

- Bệnh nhân có hội chứng cổ vai cánh tay thuộc phong hàn thấp kết hợp can 

thận hư [25]. 

2.3.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân mắc hội chứng cổ-vai-cánh tay có biểu hiện của: 

+ Hội chứng thần kinh thực vật: Hội chứng giao cảm cổ sau (đau nửa 

đầu hoặc vùng chẩm, chóng mặt, ù tai, mờ mắt hoặc mất thị lực thoáng 

qua, cơn rối loạn vận mạch, tăng khi quay cổ); Hội chứng vai-bàn tay (đau 

ở vùng bàn ngón tay, da bàn tay, có khi xanh tím, giảm nhiệt độ so với bên 

lành); Kích thích đám rối thần kinh cổ sau (cơn đau kiểu mạch đập ở vùng 

chẩm, co cứng các cơ cổ, tức ngực, hụt hơi); Đau quanh khớp vai (có tính 



 

 

chất phản xạ từ cổ xuống vai và cánh tay, không hạn chế vận động khớp 

vai); Hội chứng cơ thang (đau mặt trong cánh tay xuống ngón 4-5 và đau 

lan lên chẩm); Hội chứng tim (đau ngực vùng trước tim, đau tăng khi quay 

đầu, giơ cánh tay lên cao hoặc khi ho, hắt hơi, đôi khi xuất hiện như cơn 

đau thắt ngực, điện tim bình thường). 

 + Rối loạn vận động hoặc cảm giác kiểu rễ (bại cơ dạng vai (C5); cơ 

gấp cẳng tay (C6); duỗi cẳng tay (C7); gấp các ngón tay (C8), có thể teo cơ, 

giật bó cơ. 

 + Chèn ép tủy cổ mức độ nặng hoặc có hội chứng Brown-Sequard (hội 

chứng phân ly cảm giác). 

- Bệnh nhân đã sử dụng một loại thuốc hoặc phương pháp điều trị khác trong 

vòng 10 ngày trước khi tham gia nghiên cứu này. 

- Bệnh nhân tự ý bỏ thuốc, dừng điều trị. 

- Bệnh nhân tự ý sử dụng thêm thuốc khác hoặc thực hiện một phương pháp 

can thiệp khác trong quá trình điều trị. 

- Phụ nữ có thai và đang cho con bú. 

2.4. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp can thiệp lâm sàng, so 

sánh trước và sau điều trị, có nhóm chứng. 

2.4.2. Chọn mẫu và cỡ mẫu 

Mẫu nghiên cứu được chọn có chủ đích, đối tượng được lựa chọn là các 

bệnh nhân được chẩn đoán xác định hội chứng cổ-vai-cánh tay đến khám và 

điều trị tại Bệnh viện Y học cổ truyền Bộ công an trong thời gian diễn ra 

nghiên cứu này.  

Sử dụng công thức cỡ mẫu so sánh trung bình của 2 nhóm nghiên cứu:  



 

 

n = 
        ⁄

 √   ̅       ̅̅ ̅            √                             

        
  [19],[53] 

Trong đó: 

n Cỡ mẫu nghiên cứu 

        ⁄    Với độ tin cậy 95% (a = 0,05) → Z = 1,96 

   Với   = 0,2 → Z = 0,842 

µ1 ước lượng tỷ lệ bệnh nhân sử dụng bài thuốc TK1-HV kết hợp 

cảnh tam châm điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay có hiệu quả tốt 

→ Giả định µ1 = 0,8 

µ2 ước lượng tỷ lệ bệnh nhân sử dụng bài thuốc TK1-HV kết hợp 

điện châm điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay có hiệu quả tốt → 

Giả định 2 = 0,5 

 ̅ Là giá trị trung bình của µ1 và µ2. Áp dụng công thức  

 ̅ = 
     

 
 = 

       

 
 = 0,65 

 

Ước lượng 10% bệnh nhân bỏ cuộc, như vậy, cỡ mẫu ước tính cho 

nghiên cứu này là: 

n = 
      √                               √                            

                   
 +0,1n ≈ 23 

Như vậy, cỡ mẫu cần thiết tối thiểu là 23 bệnh nhân có hội chứng cổ-

vai-cánh tay cho mỗi nhóm bệnh nhân, nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. 

Thực tế, chúng tôi tiến hành thu thập được mỗi nhóm 30 bệnh nhân, và tổng 

số bệnh nhân nghiên cứu là 60 bệnh nhân được chẩn đoán xác định hội chứng 

cổ-vai-cánh tay. 

  



 

 

2.4.3. Quy trình nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu  

Bệnh nhân đến khám với biểu 

hiện đau vùng cột sống cổ 

có/không kèm hạn chế vận 

động 1 hoặc 2 bên 

Khám sàng lọc 

Khám lâm sàng: triệu 

chứng cơ năng + thực thể 

X-quang quy ước và/hoặc 

Cộng hưởng từ (nếu có) 

Chẩn đoán xác định hội chứng cổ-vai-cánh tay 

NNC 

Uống TK1-HV liều 300ml/ngày 

chia 2 lần sau ăn 30 phút + Cảnh 

tam châm × 28 ngày liên tục 

NĐC 

Uống TK1-HV liều 300ml/ngày 

chia 2 lần sau ăn 30 phút + điện 

châm (phác đồ) × 28 ngày liên tục 

1. Hiệu quả của TK1-HV + cảnh tam châm 

trong điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay 

2. Tác dụng không mong muốn  



 

 

2.4.4. Chỉ tiêu theo dõi 

2.4.4.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu 

- Tuổi: 

+ Tuổi trung bình  ̅ ± SD 

+ Nhóm tuổi: < 30 tuổi, 30 - < 50 tuổi; 50 - < 60 tuổi và ≥ 60 tuổi 

- Giới tính: nam, nữ 

- Nghề nghiệp 

+ Cán bộ, hưu trí 

+ Giáo viên, bộ đội, cơ quan nhà nước, nhân viên văn phòng… 

+ Làm ruộng, công nhân… 

+ Kinh doanh, nội trợ, tự do… 

- Thời gian mắc bệnh 

+ Thời gian trung bình 

+ Phân loại: < 1 tháng; 1-<3 tháng; 3-<6 tháng; 6 - < 12 tháng và ≥ 12 tháng 

- Phương pháp điều trị đã sử dụng 

+ Thuốc y học hiện đại 

+ Thuốc y học cổ truyền (nước sắc, hoàn, viên) 

+ Phục hồi chức năng, xoa bóp bấm huyệt 

+ Thực phẩm chức năng 

+ Khác (thuốc nam, chườm, đắp…) 

- Hình ảnh X-quang quy ước 

- Hình ảnh phim chụp cộng hưởng từ (nếu có) 

2.4.4.2. Kết quả điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay của bài thuốc “TK1-HV” 

kết hợp cảnh tam châm 

- Sự thay đổi triệu chứng cơ năng. 

- Sự thay đổi các triệu chứng thực thể. 

- Sự thay đổi điểm đau VAS. 



 

 

- Sự thay đổi tầm vận động cột sống cổ. 

- Sự thay đổi điểm NDI. 

- Hiệu quả điều trị chung. 

2.4.4.3. Tác dụng không mong muốn của bài thuốc “TK1-HV” kết hợp cảnh 

tam châm trong quá trình điều trị 

Chỉ tiêu theo dõi phân thành nhóm tác dụng không mong muốn của bài 

thuốc TK1-HV và tác dụng không mong muốn của phương pháp cảnh tâm 

châm xuất hiện trong quá trình điều trị. Các triệu chứng hoặc dấu hiệu bất 

thường được quan sát và ghi nhận ở thời điểm xuất hiện triệu chứng, thời 

điểm hết triệu chứng, mức độ biểu hiện của triệu chứng và biện pháp can 

thiệp (nếu có). 

Tác dụng không mong muốn của bài thuốc TK1-HV: Các biểu hiện đau 

bụng, đi ngoài phân nát, lỏng, dị ứng, sẩn ngứa, buồn nôn, nôn… xuất hiện 

trong quá trình dùng thuốc. 

Tác dụng không mong muốn của phương pháp cảnh tam châm: Chảy máu, 

đau sưng, sẩn ngứa… 

Tác dụng không mong muốn của phương pháp điều trị kết hợp TK1-HV 

và cảnh tam châm: 

- Sự thay đổi dấu hiệu sinh tồn (mạch, huyết áp trung bình). 

- Sự thay đổi chỉ số huyết học (hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu). 

- Sự thay đổi chỉ số chức năng gan (AST, ALT), chức năng thận (ure, 

creatinine). 

2.4.5. Công cụ và kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu 

2.4.5.1. Trang thiết bị máy móc sử dụng trong nghiên cứu 

- Máy xét nghiệm sinh hóa 

- Máy xét nghiệm huyết học 



 

 

2.4.5.2. Công cụ và kỹ thuật điện châm  

- Công cụ: Máy điện châm M8, kim châm cứu dùng 1 lần, bông, cồn 70 

độ, pank có mấu, khay quả đậu. 

- Kỹ thuật thực hiện điện châm:  

Bước 1: Xác định và sát trùng da vùng huyệt 

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 tới huyệt, kích thích kim cho đến khi đạt “đắc khí” (bệnh 

nhân có cảm giác căng, tức, nặng vừa phải, không đau ở vùng huyệt vừa châm 

kim, thầy thuốc cảm giác kim mút chặt 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 

- 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 (tùy theo mức chịu 

đựng của người bệnh) 

- Thời gian: 20 phút, liệu trình 28 ngày liên tục 

2.4.5.3. Công cụ và kỹ thuật đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS 

- Công cụ: Mức độ đau của bệnh nhân được đánh giá theo thang điểm VAS từ 

1 đến 10 bằng thước đo độ của hãng Astra- Zeneca [57].  

 

H nh 2.1. Thang đau VAS [57] 



 

 

- Kỹ thuật: Thang điểm số học đánh giá mức độ đau VAS là một thước có 

hai mặt: Một mặt: chia thành 11 vạch đều nhau từ 0 đến 10 điểm; Một mặt: có 

5 hình tượng, có thể quy ước và mô tả ra các mức để bệnh nhân tự lượng giá 

cho đồng nhất độ đau như sau: 

Hình tượng thứ nhất (tương ứng 0 điểm): Bệnh nhân không cảm thấy 

bất kỳ một đau đớn khó chịu nào. 

Hình tượng thứ hai (tương ứng 1 – 3 điểm): Bệnh nhân thấy hơi đau, khó 

chịu, không mất ngủ, không vật vã và các hoạt động khác bình thường 

Hình tượng thứ ba (tương ứng 4 – 5 điểm): Bệnh nhân đau khó chịu, mất 

ngủ, bồn chồn, khó chịu, không dám cử động hoặc có phản xạ kêu rên. 

Hình tượng thứ tư (tương ứng 6 – 8 điểm): Đau nhiều, đau liên tục, bất 

lực vận động, luôn kêu rên. 

Hình tượng thứ năm (tương ứng 9 – 10 điểm): Đau liên tục, toát mồ 

hôi. Có thể choáng ngất [57]. 

2.4.5.4. Công cụ và kỹ thuật đo tầm vận động cột sống cổ 

- Công cụ: Thước đo tầm vận động cột sống 

 

H nh 2.2. Thƣớc đo tầm vận động cột sống cổ 



 

 

- Kỹ thuật: 

Đo độ gấp duỗi: người đo đứng phía bên bệnh nhân, hai cành của 

thước đi qua đỉnh đầu, người bệnh ở tư thế thẳng góc với mặt đất (đứng hay 

ngồi), bệnh nhân cúi ngửa cổ lần lượt, cành cố định ở vị trí khởi điểm, cành di 

động theo hướng đi của đỉnh đầu. Bình thường gấp có thể đạt đến cằm chạm 

vào ngực, duỗi đến mức ngang ụ chẩm. 

  

H nh 2.3. Đo độ gấp và duỗi cổ [60],[67] 

Đo độ nghiêng bên: Người đo đứng ở phía sau bệnh nhân, gốc thước 

đặt ở mỏm gai C7, cành cố định nằm ngang song song với mặt đất, cành di 

động trùng với trục đứng của thân. Góc đo được là góc tạo giữa cành cố định 

nằm ngang và cành di động đặt theo hướng đường nối từ điểm gốc C7 đến 

đỉnh đầu bệnh nhân. 

 

H nh 2.4. Đo độ nghiêng cổ [67] 



 

 

Đo cử động xoay: Người đo đứng ở phía sau, gốc thước là giao điểm 

của đường nối đỉnh của vành tai hai bên cắt đường giữa thân. Hai cành của 

thước chập lại đặt theo hướng nối đỉnh đầu đi qua đỉnh mũi. Bệnh nhân xoay 

đầu lần lượt sang từng bên, cành di động của thước xoay theo hướng đỉnh mũi 

trong khi cành cố định ở lại vị trí cũ. 

 

H nh 2.5. Đo độ xoay cổ [67],[74] 

Tầm vận động cột sống cổ được đánh giá theo bảng 2.3.  

Bảng 2.3. Phân loại và đánh giá tầm vận động cột sống cổ [17] 

Mức độ Gập/Duỗi Nghiêng/Xoay Điểm 

Không hạn chế tầm vận động ≥ 35º ≥ 40º 0 điểm 

Hạn chế tầm vận động ít 25º - 34º 30º - 39º 1 điểm 

Hạn chế tầm vận động trung bình 15º - 24º 20º - 29º 2 điểm 

Hạn chế tầm vận động nhiều < 15º < 20º 3 điểm 
 

2.4.5.5. Công cụ đánh giá mức độ hạn chế sinh hoạt hàng ngày 

- Công cụ: Thang điểm NDI (Phụ lục 4). 

- Kỹ thuật: Bệnh nhân được trả lời 10 câu hỏi liên quan đến cường độ đau, 

sinh hoạt cá nhân, nâng đồ vật, đọc, đau đầu, khả năng tập trung chú ý, làm 

việc, lái xe, ngủ và hoạt động giải trí. Mỗi câu hỏi được phân thành 6 mức độ 



 

 

phụ thuộc tình trạng lâm sàng của bệnh nhân (Từ A đến F với mức điểm 

tương ứng từ 0 đến 5 điểm) [63]. 

2.4.6. Phương pháp đánh giá kết quả 

Hiệu quả của phương pháp can thiệp được đánh giá dựa trên sự thay 

đổi các nhóm triệu chứng cơ năng, thực thể của bệnh nhân trong quá trình 28 

ngày điều trị. Trong đó, hiệu quả điều trị chung được đánh giá trên 3 chỉ số 

chính là: sự thay đổi điểm đau VAS (bảng 2.4), sự thay đổi tầm vận động cột 

sống cổ (6 tư thế - bảng 2.5) và sự thay đổi điểm NDI (bảng 2.6) dựa trên sự 

thay đổi hiệu số tuyệt đối của điểm tổng 3 chỉ số theo công thức [17]: 

Kết quả điều trị = 
Điểm sau điều trị - Điểm trước điều trị

 Điểm trước điều trị
  × 100% 

Tổng điểm của 3 chỉ số được đánh giá cụ thể theo bảng điểm nghiên cứu.  

2.4.6.1. Đánh giá mức độ đau 

Bảng 2.4. Đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS [17] 

Điểm VAS Mức độ đau Điểm nghiên cứu 

0 Không đau 0 điểm 

1 – 2  Đau nhẹ 1 điểm 

3 – 4  Đau vừa 2 điểm 

5 Đau trung bình 3 điểm 
 

2.4.6.2. Đánh giá tầm vận động cột sống cổ 

Bảng 2.5. Đánh giá mức độ hạn chế tầm vận động cột sống cổ [17] 

Mức độ Tổng điểm 6 tƣ thế Điểm nghiên cứu 

Không hạn chế 0 điểm 0 điểm 

Hạn chế mức độ nhẹ 1 – 6 điểm 1 điểm 

Hạn chế mức độ trung bình 7 – 12 điểm 2 điểm 

Hạn chế mức độ nặng > 12 điểm 3 điểm 
 



 

 

2.4.6.3. Đánh giá điểm NDI 

Bảng 2.6. Đánh giá điểm NDI [17] 

Điểm đánh giá Mức hạn chế Điểm nghiên cứu 

0 – 4 Không hạn chế 0 điểm 

5 – 14 Hạn chế nhẹ 1 điểm 

15 – 24 Hạn chế trung bình 2 điểm 

25 – 50 Hạn chế nặng 3 điểm 

 

2.5. Phƣơng pháp xử lý số liệu 

Số liệu sau thu thập được xử lý bằng thuật toán thống kê y sinh học 

dưới sự hỗ trợ của phần mềm SPSS 20.0 của IBM. Thuật toán được sử dụng 

bao gồm: đếm số lượng, tính tỷ lệ %, kiểm định T-test, khi bình phương. Với 

mức ý nghĩa 95%, kết quả có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

2.6. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành nhằm mục đích tìm ra thêm một phương 

pháp điều trị kết hợp trong điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay, nâng cao chất 

lượng cuộc sống của người bệnh, ngoài ra không có mục đích nào khác. 

Nghiên cứu được tiến hành đảm bảo người tham gia nghiên cứu được 

cung cấp đầy đủ thông tin về phương pháp can thiệp, liệu trình điều trị và sự 

tham gia là hoàn toàn tự nguyện (tất cả các bệnh nhân đều được kí cam kết 

tình nguyện tham gia). Bệnh nhân có quyền rời khỏi nghiên cứu bất cứ lúc 

nào mà không cần giải thích lý do. 

Nghiên cứu được thông qua Hội đồng thông qua đề cương luận văn 

thạc sỹ y học chuyên ngành Y học cổ truyền của Học viện Y dược học cổ 

truyền Việt Nam và Hội đồng Đạo đức của Học viện Y dược học cổ truyền 

Việt Nam, được sự chấp thuận của Ban giám đốc Bệnh viện Y học cổ truyền 

Bộ công an trước khi tiến hành nghiên cứu. 

 



 

 

Chương 3  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm tuổi và nhóm tuổi bệnh nhân nghiên cứu 

 

Tuổi TB NNC (n=30) NĐC (n=30) pNNC-NĐC 

 ̅ ± SD (tuổi) 46,00 ± 11,07 47,07 ± 14,89 >0,05 

Biểu đồ 3.1. Phân bố nhóm tuổi và tuổi trung bình  

Nhận xét: Hầu hết bệnh nhân đều ở nhóm tuổi từ 30 - < 50 tuổi (tỷ lệ 

bằng nhau và bằng 50% ở cả NNC và NĐC); thấp nhất ở nhóm từ 18 - < 30 

tuổi. Tuổi TB là 46,00 ± 11,07 (tuổi) ở NNC và 47,07 ± 14,89 (tuổi) (p>0,05). 

3.1.2. Phân bố giới tính của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.1. Phân bố giới tính của bệnh nhân nghiên cứu 

Giới tính 
NNC (n=30) NĐC (n=30) 

pNNC-NĐC 
n % n % 

Nam 9 30,0 7 23,3 
>0,05 

Nữ 21 70,0 23 76,7 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân nữ mắc hội chứng cổ-vai-cánh tay ở nữ 

nhiều hơn nam và có sự tương đồng giữa NNC và NĐC. 
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3.1.3. Đặc điểm nghề nghiệp của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.2. Đặc điểm nghề nghiệp của bệnh nhân nghiên cứu 

Nghề nghiệp 
NNC (n=30) NĐC (n=30) pNNC-

NĐC n % n % 

Cán bộ hưu trí 18 60,0 15 50,0 

>0,05 

Giáo viên/Bộ đội/Công an/Cơ quan 

nhà nước/Nhân viên văn phòng 
5 16,7 7 23,3 

Làm ruộng/Công nhân 3 10,0 3 10,0 

Kinh doanh/nội trợ/tự do 4 13,3 5 16,7 

Nhận xét: Phân bố nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu cho thấy hầu 

hết đều là cán bộ hưu trí (tỷ lệ 60% ở NNC và 50% ở NĐC). Tỷ lệ nhỏ bệnh 

nhân thuộc các nhóm đối tượng khác (giáo viên, công nhân viên chức…) 

3.1.4. Phân bố thời gian mắc hội chứng cổ-vai-cánh tay 

Bảng 3.3. Phân bố thời gian mắc hội chứng cổ-vai-cánh tay 

Thời gian mắc bệnh 
NNC (n=30) NĐC (n=30) 

pNNC-NĐC 

n % n % 

< 1 tháng 5 16,7 7 23,3 

>0,05  

1 - < 3 tháng 13 43,3 11 36,7 

3 - < 6 tháng 4 13,3 3 10,0 

6 - < 12 tháng 5 16,7 6 20,0 

≥ 12 tháng 3 10,0 3 10,0 

Thời gian TB  ̅ ± SD (tháng) 5,78 ± 1,27 5,67 ± 1,00 > 0,05 

Nhận xét: Thời gian mắc hội chứng cổ-vai-cánh tay TB của bệnh nhân 

nghiên cứu là khoảng 6 tháng, trong đó hầu hết bệnh nhân đều có thời gian 

mắc bệnh dưới 3 tháng (tỷ lệ 60% ở NNC và 60% ở NĐC). Thấp nhất ở nhóm 

mắc bệnh trên 12 tháng (10%). 



 

 

3.1.5. Phương pháp điều trị đã sử dụng 

Bảng 3.4. Phƣơng pháp điều trị đã sử dụng 
* 

Phƣơng pháp điều trị  

đã sử dụng 

NNC (n=30) NĐC (n=30) pNNC-

NĐC n % n % 

Dùng thuốc y học hiện đại 15 50,0 18 60,0 

>0,05 

Dùng thuốc y học cổ truyền  12 40,0 18 60,0 

Phục hồi chức năng 9 30,0 10 33,3 

Xoa bóp bấm huyệt 19 63,3 17 56,7 

Thực phẩm chức năng 11 36,7 12 40,0 

Khác (thuốc nam, chườm, đắp…) 4 13,3 8 26,7 

* Một bệnh nhân có thể kết hợp cùng lúc nhiều phương pháp 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân đã điều trị bằng các phương pháp y học hiện 

đại (dùng thuốc), y học cổ truyền (thuốc sắc, hoàn…) hoặc xoa bóp bấm 

huyệt chiếm tỷ lệ lớn (từ 40-60%) và tương đồng giữa NNC và NĐC 

(p>0,05). 

3.1.6. Đặc điểm hình ảnh X-quang quy ước trước điều trị 

 

Biểu đồ 3.2. Đặc điểm hình ảnh Xquang quy ƣớc * 

* Một bệnh nhân có thể có nhiều biểu hiện phối hợp trên phim X-quang quy ước 
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Nhận xét: Hầu hết bệnh nhân đều có hình ảnh thoái hóa cột sống cổ khá 

rõ, tập trung chủ yếu ở nhóm hẹp khe khớp (63,3% ở NNC và 56,7% ở NĐC), 

đặc xương dưới sụn (36,7% ở NNC và 43,3% ở NĐC); gai xương hoặc tân 

tạo xương (16,7% ở NNC và 23,3% ở NĐC). Tỷ lệ bệnh nhân có hẹp lỗ tiếp 

hợp thấp với 6,7% ở NNC và 3,3% ở NĐC.  

3.1.7. Đặc điểm hình ảnh phim chụp cộng hưởng từ trước điều trị 

Bảng 3.5. Hình ảnh phim chụp cộng hƣởng từ trƣớc điều trị 

Hình ảnh phim chụp cộng 

hƣởng từ  

NNC (n=14) NĐC (n=19) 
pNNC-NĐC 

n % n % 

Thoát vị đĩa đệm cột sống cổ 1 3,3 2 6,7 

>0,05 Phình đĩa đệm cột sống cổ 6 20,0 6 20,0 

Thoái hóa cột sống cổ 14 46,7 19 63,3 

Nhận xét: Hình ảnh trên phim chụp cộng hưởng từ cho thấy: Ở NNC: 

14/14 bệnh nhân đều có hình ảnh thoái hóa cột sống cổ, tỷ lệ có phình đĩa 

đệm là 20% và thoát vị đĩa đệm cột sống cổ là 3,3%. Ở NĐC: 19/19 bệnh 

nhân có hình ảnh thoái hóa cột sống cổ, tỷ lệ phình đĩa đệm là 20% bằng 

nhóm nghiên cứu. Có 6,7% bệnh nhân có thoát vị đĩa đệm cột sống cổ. Không 

có sự khác biệt về hình ảnh cộng hưởng từ của NNC và NĐC (p>0,05). 

  



 

 

3.2. Hiệu quả của bài thuốc TK1-HV kết hợp cảnh tam châm điều trị hội 

chứng cổ-vai-cánh tay do thoái hóa cột sống cổ 

3.2.1. Sự thay đổi nhóm các triệu chứng cơ năng trước-sau điều trị 

Bảng 3.6. Sự thay đổi triệu chứng cơ năng trƣớc-sau điều trị 

Triệu chứng cơ 

năng (n,%) 

NNC (n = 30) NĐC (n = 30) 
pNNC-NĐC 

D0 D14 D28 D0 D14 D28 

Đau vùng cột 

sống cổ 

28 

(93,3) 

15 

(50,0) 

4 

(13,3) 

26 

(86,7) 

20 

(66,7) 

7 

(23,3) 

pD0>0,05 

pD14>0,05 

pD28<0,05 

Điểm đau cạnh 

cột sống cổ 

25 

(83,3) 

20 

(66,7) 

5 

(16,7) 

28 

(93,3) 

17 

(56,7) 

10 

(33,3) 

Đau lan theo cột 

sống cổ 

3 

(10,0) 

1 

(3,3) 

0 

(0) 

4 

(13,3) 

2 

(6,7) 

0 

(0) 

Co cứng cơ vùng 

cột sống cổ 

29 

(96,7) 

14 

(46,7) 

3 

(10,0) 

27 

(90,0) 

15 

(50,0) 

9 

(30,0) 

Hạn chế vận động 

cột sống cổ 

17 

(56,7) 

11 

(36,7) 

2 

(6,7) 

15 

(50,0) 

11 

(36,7) 

2 

(6,7) 

Nóng da tại vị trí 

cột sống cổ 

2 

(6,7) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(3,3) 

0 

(0) 

0 

(0) 

Nhận xét: Triệu chứng cơ năng thường gặp nhất trên lâm sàng là đau 

vùng cột sống cổ, co cứng cơ và hạn chế vận động. Tuy nhiên, sau điều trị, 

tình trạng này hầu hết được cải thiện rõ rệt, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa NNC và NĐC (p<0,05). 

 

  



 

 

3.2.2. Sự thay đổi các triệu chứng thực thể 

Bảng 3.7. Sự thay đổi các triệu chứng thực thể trƣớc-sau điều trị 

Triệu chứng thực 

thể (n,%) 

NNC (n = 30) NĐC (n = 30) 
pNNC-NĐC 

D0 D14 D28 D0 D14 D28 

Co cứng cơ cạnh 

cột sống cổ 

25 

(83,3) 

20 

(66,7) 

1 

(3,3) 

28 

(93,3) 

17 

(56,7) 

6 

(20,0) 

pD0>0,05 

pD14>0,05 

pD28<0,05 

Teo cơ vùng cột 

sống cổ  

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

Nóng da tại cột 

sống cổ 

1 

(3,3) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

Điểm đau cạnh  

cột sống cổ 

29 

(96,7) 

14 

(46,7) 

3 

(10,0) 

27 

(90,0) 

15 

(50,0) 

9 

(30,0) 

Đau theo đường đi 

của rễ thần kinh 

3 

(10,0) 

1 

(3,3) 

0 

(0) 

4 

(13,3) 

2 

(6,7) 

0 

(0) 

Hạn chế vận động 

chung cột sống cổ 

17 

(56,7) 

11 

(36,7) 

2 

(6,7) 

15 

(50,0) 

11 

(36,7) 

2 

(6,7) 

Nhận xét: Triệu chứng thực thể trên lâm sàng thường gặp ở bệnh nhân 

nghiên cứu gồm: 

- Co cứng cơ cạnh sống, điểm đau cạnh cột sống chiếm tỷ lệ cao nhất, giảm 

dần qua các thời điểm điều trị. Sau 28 ngày, tỷ lệ bệnh nhân còn biểu hiện này 

ở NNC là 10% (điểm đau cạnh sống) và 3,3% (co cứng cơ cạnh sống); NĐC 

là 30% còn điểm đau cạnh sống và 20% còn co cứng cơ cạnh sống. 

- Tỷ lệ bệnh nhân có xuất hiện đau theo đường đi của rễ thần kinh chiếm tỷ lệ 

nhỏ (trước điều trị là 10% ở NNC và 13,3% ở NĐC), đều được cải thiện tốt 

sau 28 ngày can thiệp). 



 

 

- Tỷ lệ bệnh nhân có hạn chế vận động chung cột sống cổ (cúi, ngửa, nghiêng 

bên, xoay bên) chiếm từ 50% đến 56,7% ở NNC và NĐC, tỷ lệ này được cải 

thiện rõ rệt sau điều trị (giảm xuống còn 6,7% sau 28 ngày can thiệp). 

- Sự khác biệt về sự thay đổi triệu chứng thực thể ở NNC và NĐC có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. 

3.2.3. Sự thay đổi các nghiệm pháp lâm sàng 

Bảng 3.8. Sự thay đổi các nghiệm pháp lâm sàng trƣớc-sau điều trị 

Nghiệm pháp 

(n,%) 

NNC (n = 30) NĐC (n = 30) 
pNNC-NĐC 

D0 D14 D28 D0 D14 D28 

Hội chứng  

cột sống 

28 

(93,3) 

15 

(50,0) 

4 

(13,3) 

26 

(86,7) 

20 

(66,7) 

9 

(30,0) 

pD0>0,05 

pD14>0,05 

pD28<0,05 

Hội chứng rễ 

thần kinh 

17 

(56,7) 

11 

(36,7) 

2 

(6,7) 

15 

(50,0) 

11 

(36,7) 

2 

(6,7) 

Hội chứng động 

mạch sống nền 

25 

(83,3) 

20 

(66,7) 

11 

(36,7) 

28 

(93,3) 

17 

(56,7) 

13 

(43,3) 

Hội chứng  

tủy cổ 

3 

(10,0) 

1 

(3,3) 

0 

(0) 

4 

(13,3) 

2 

(6,7) 

0 

(0) 

Nhận xét: Sau 28 ngày điều trị, bệnh nhân đều có sự cải thiện rõ rệt các 

hội chứng lâm sàng, trong đó, NNC có kết quả tốt hơn NĐC (p<0,05). 

  



 

 

3.2.4. Sự thay đổi mức độ đau theo thang điểm VAS trước-sau điều trị 

Bảng 3.9. Sự thay đổi mức độ đau theo VAS trƣớc-sau điều trị 

Mức độ đau 

VAS (n,%) 

NNC (n = 30) NĐC (n = 30) 
pNNC-NĐC 

D0 D14 D28 D0 D14 D28 

Không đau  

(0 điểm) 

0 

(0) 

0 

(0) 

3 

(10,0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(3,3) 
pD0>0,05 

pD14>0,05 

pD28<0,05 

Đau nhẹ 

(1-3 điểm) 

2 

(6,7) 

11 

(36,7) 

22 

(73,3) 

3 

(10,0) 

7 

(23,4) 

14 

(46,7) 

Đau vừa 

(4-6 điểm) 

28 

(93,3) 

19 

(63,3) 

5 

(16,7) 

27 

(90,0) 

23 

(76,6) 

15 

(50,0) 

Nhận xét: 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về mức độ đau giữa NNC và 

NĐC tại thời điểm trước điều trị. 

- Tại thời điểm sau 14 ngày điều trị: Tỷ lệ bệnh nhân ở mức đau vừa giảm, 

đau nhẹ tăng, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa NNC và NĐC. 

- Tại thời điểm sau 28 ngày điều trị: Tỷ lệ bệnh nhân không đau ở NNC là 

10%; đau nhẹ là 73,3%; đau vừa là 16,7%; NĐC không đau là 3,3%; đau nhẹ 

là 46,7% và đau vừa là 50%; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm. 

Bảng 3.10. Sự thay đổi giá trị T  điểm đau VAS trƣớc và sau điều trị 

Thời điểm NNC (n = 30) NĐC (n = 30) pNNC-NĐC 

D0 4,90 ± 2,11 4,67 ± 2,06 >0,05 

D14 2,98 ± 1,21 3,68 ± 1,45 >0,05 

 D14 – D0  1,27 ± 0,40 0,97 ± 0,56 <0,05 

D28 1,96 ± 0,78 3,05 ± 0,67 <0,01 

 D28 – D0  2,88 ± 1,15 1,03 ± 0,81 <0,01 

Nhận xét: Hiệu số điểm đau VAS giữa NNC và NĐC tại thời điểm sau 

14 ngày và 28 ngày điều trị khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01.  



 

 

3.2.5. Sự thay đổi tầm vận động cột sống cổ trước và sau điều trị 

 

 

 

Biểu đồ 3.3. Sự thay đổi tầm vận động cột sống cổ trƣớc và sau điều trị 

Nhận xét: Biên độ vận động của cột sống cổ ở các tư thế gập, duỗi, 

nghiêng và xoay có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa NNC và NĐC tại 

các thời điểm theo dõi (p>0,05). 
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Bảng 3.11. Sự thay đổi phân loại vận động cột sống cổ trƣớc-sau điều trị 

Vận động cột 

sống cổ (n,%) 

NNC (n = 30) NĐC (n = 30) 
pNNC-NĐC 

D0 D14 D28 D0 D14 D28 

Không 

hạn 

chế 

Gập 0 (0) 8 (26,7) 24 (80,0) 0 (0) 1 (3,3) 11 (36,7) 

pD0>0,05 

pD14>0,05 

pD28<0,05 

Duỗi 0 (0) 7 (23,3) 15 (50,0) 0 (0) 2 (6,7) 12 (40,0) 

Nghiêng 
* 

0 (0)  8 (26,7) 21 (70,0) 0 (0) 2 (6,7) 17 (56,7) 

Xoay 
* 

0 (0) 9 (30,0) 24 (80,0) 0 (0) 3 (10,0) 18 (60,0) 

Tổng 
** 

0 (0) 9 (30,0) 25 (83,3) 0 (0) 3(10,0) 18 (60,0) 

Hạn 

chế 

nhẹ 

Gập 2 (6,7) 11 (36,7) 4 (13,3) 6 (20,0) 15 (50,0) 8 (26,7) 

Duỗi 1 (3,3) 12 (40,0) 3 (10,0) 4 (13,3) 17 (56,7) 9 (30,0) 

Nghiêng 
*
 2 (6,7) 14 (46,7) 5 (16,7) 4 (13,3) 19 (63,3) 12 (40,0) 

Xoay 
*
 4 (13,3) 19 (63,3) 3 (10,0) 4 (13,3) 21 (73,3) 11 (36,7) 

Tổng 
**

 4 (13,3) 19 (63,3) 5 (16,7) 6 (20,0) 22 (73,3) 12 (40,0) 

Hạn 

chế 

TB 

Gập 21 (70,0) 1 (3,3) 0 (0) 20 (66,7) 2 (6,7) 0 (0) 

Duỗi 22 (73,3) 1 (3,3) 0 (0) 21 (70,0) 2 (6,7) 0 (0) 

Nghiêng 
*
 23 (76,7) 2 (6,7) 0 (0) 16 (53,3) 1 (3,3) 0 (0) 

Xoay 
*
 14 (46,7) 1 (3,3) 0 (0) 15 (50,0) 5 (16,7) 0 (0) 

Tổng 
**

 23 (76,7) 2 (6,7) 0 (0) 21 (70,0) 5 (16,7) 0 (0) 

Hạn 

chế 

nhiều 

Gập 1 (3,3) 0 (0) 0 (0) 2 (6,7) 0 (0) 0 (0) 

Duỗi 2 (6,7) 0 (0) 0(0) 2 (6,7) 0 (0) 0 (0) 

Nghiêng 
*
 2 (6,7) 0 (0) 0 (0) 2 (6,7) 0 (0) 0 (0) 

Xoay 
*
 3 (10,0) 0 (0) 0 (0) 3 (10,0) 0 (0) 0 (0) 

Tổng 
**

 3 (10,0) 0 (0) 0 (0) 3 (10,0) 0 (0) 0 (0) 

* Nghiêng và xoay bên đau; ** Tổng điểm 6 tư thế và phân loại (bảng 2.4) 

Nhận xét: Tầm vận động cột sống cổ có sự cải thiện rõ ở thời điểm sau 

28 ngày điều trị, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa NNC và NĐC 

(p<0,05). 



 

 

  



 

 

3.2.6. Sự thay đổi chỉ số NDI trước và sau điều trị 

Bảng 3.12. Sự thay đổi điểm NDI trƣớc và sau điều trị 

Thời điểm theo dõi NNC (n=30) NĐC (n=30) pNNC-NĐC 

D0 21,67 ± 5,78 21,00 ± 4,56 >0,05 

D14 10,78 ± 2,89 14,12 ± 2,11 <0,05 

D28 4,50 ± 1,07 7,78 ± 1,99 <0,01 

pcác thời điểm theo dõi 

pD0-D14 <0,05; 

pD0-D28 < 0,01 

pD0-D14 <0,05; 

pD0-D28 < 0,01 

 

 

Nhận xét: Điểm trung bình NDI có sự khác biệt tại các thời điểm 

nghiên cứu ở cả NNC và NĐC (p<0,05), trong đó, NNC tốt hơn NĐC 

(p<0,01). 

 

 

Biểu đồ 3.4. Sự thay đổi phân loại điểm NDI trƣớc và sau điều trị 

Nhận xét: Mức độ hạn chế chức năng sinh hoạt hoàng ngày vùng cột 

sống cổ có sự cải thiện rõ rệt ở cả NNC và NĐC (p<0,05 tại các thời điểm 

quan sát), trong đó, NNC tốt hơn NĐC (p<0,01). 
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3.2.7. Hiệu quả điều trị chung 

 

Biểu đồ 3.5. Hiệu quả điều trị chung 

Nhận xét: Sau 28 ngày can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân đạt mức Tốt ở NNC 

cao hơn NĐC, không còn bệnh nhân nào mức kém. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa NNC và NĐC (p<0,01). 

3.3. Tác dụng không mong muốn của bài thuốc TK1-HV kết hợp cảnh 

tam châm điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay do thoái hóa cột sống cổ 

3.3.1. Tác dụng không mong muốn của bài thuốc TK1-HV trong quá trình 

điều trị 

Bảng 3.13. Tác dụng không mong muốn của bài thuốc TK1-HV 

Biểu hiện Ngày xuất hiện Nhóm Diễn biến Xử trí Sau xử trí 

Buồn nôn Không xuất hiện     

Nôn Không xuất hiện     

Đau bụng Không xuất hiện     

Đi ngoài phân lỏng Không xuất hiện     

Sẩn ngứa/dị ứng Không xuất hiện     

Đau đầu Không xuất hiện     

Hoa mắt chóng Không xuất hiện     
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mặt 

Nhận xét: Trong quá trình 28 ngày dùng bài thuốc TK1-HV liên tục, 

nghiên cứu không ghi nhận được tác dụng không mong muốn. 

3.3.2. Tác dụng không mong muốn của phương pháp cảnh tam châm 

 ảng 3.14. Tác dụng không mong muốn của phƣơng pháp cảnh tam 

châm trong quá tr nh điều trị 

Biểu hiện Ngày xuất hiện Diễn biến Xử trí Sau xử trí 

Chảy máu Không xuất hiện    

Đau sưng  Không xuất hiện    

Sẩn ngứa Không xuất hiện    

Abces Không xuất hiện    

Vựng châm Không xuất hiện    

Nhận xét: Không ghi nhận được các biểu hiện bất thường tại vị trí thực 

hiện thủ thuật cảnh tam châm. Không có bệnh nhân nào xuất hiện vựng châm 

trong quá trình 28 ngày điều trị. 

3.3.3. Sự thay đổi dấu hiệu sinh tồn trước và sau điều trị 

Bảng 3.15. Sự thay đổi dấu hiệu sinh tồn trƣớc và sau điều trị 

Chỉ số D0 ( ̅ ± SD) D28 ( ̅ ± SD) pD0-D28 

Mạch (lần/phút) 

NNC (n=30) 77,89 ± 5,66 77,34 ± 4,01 >0,05 

NĐC (n=30) 78,00 ± 4,67 78,21 ± 4,00 >0,05 

pNNC-NĐC >0,05 >0,05  

Huyết áp TB 

(mmHg) 

 ̅ ± SD 

NNC (n=30) 90,01 ± 5,75 90,23 ± 6,09 >0,05 

NĐC (n=30) 90,00 ± 7,34 89,91 ± 5,44 >0,05 

pNNC-NĐC >0,05 >0,05  

Nhận xét: Không có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê trên chỉ số mạch 

và huyết áp trung bình của bệnh nhân NNC và NĐC (p>0,05). 

  



 

 

3.3.4. Sự thay đổi chỉ số công thức máu trước và sau điều trị 

Bảng 3.16. Sự thay đổi chỉ số công thức máu trƣớc và sau điều trị 

Chỉ số D0 D28 pD0-D28 

Hồng cầu 

(T/l) 

NNC (n=30) 3,89 ± 0,41 3,93 ± 0,59 >0,05 

NĐC (n=30) 4,00 ± 0,13 4,01 ± 0,67 >0,05 

pNNC-NĐC >0,05 >0,05  

Bạch cầu 

(G/l) 

NNC (n=30) 7,33 ± 1,64 7,68 ± 1,42 >0,05 

NĐC (n=30) 7,09 ± 1,82 7,56 ± 1,13 >0,05 

pNNC-NĐC >0,05 >0,05  

Tiểu cầu 

(G/l) 

NNC (n=30) 214,56 ± 32,56 210,89 ± 28,77 >0,05 

NĐC (n=30) 210,09 ± 45,89  214,77 ±65,04 >0,05 

pNNC-NĐC >0,05 >0,05  

Nhận xét: Các chỉ số hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu của NNC và NĐC 

đều thay đổi không có ý nghĩa thống kê sau 28 ngày điều trị. 

  



 

 

3.3.5. Sự thay đổi chỉ số sinh hóa máu trước và sau điều trị 

Bảng 3.17. Sự thay đổi chỉ số sinh hóa máu trƣớc và sau điều trị 

Chỉ số D0 D28 pD0-D28 

Ure (mmol/l) 

NNC (n=30) 3,67 ± 0,54 3,01 ± 0,89  >0,05 

NĐC (n=30) 3,22 ± 0,98 3,18 ± 0,65 >0,05 

pNNC-NĐC >0,05 >0,05  

Creatinin 

(µmol/l) 

NNC (n=30) 79,90 ± 3,89 80,23 ± 3,12 >0,05 

NĐC (n=30) 79,09 ± 5,67 80,90 ± 4,29 >0,05 

pNNC-NĐC >0,05 >0,05  

AST (U/l) 

NNC (n=30) 15,88 ± 3,05 14,03 ± 4,58 >0,05 

NĐC (n=30) 14,56 ± 4,55 14,65 ± 3,90 >0,05 

pNNC-NĐC >0,05 >0,05  

ALT (U/l) 

NNC (n=30) 14,56 ± 3,21 14,77 ± 3,67 >0,05 

NĐC (n=30) 13,44 ± 2,71 13,43 ± 2,89 >0,05 

pNNC-NĐC >0,05 >0,05  

Nhận xét: Sau 28 ngày điều trị, các chỉ số chức năng gan (AST, ALT), 

chức năng thận (ure, creatinine) của bệnh nhân đều nằm trong giới hạn bình 

thường. Sự thay đổi không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

 

  



 

 

Chương 4  

BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm nhân trắc học 

Theo lý luận YHCT, phụ nữ đến 49 tuổi và nam giới đến 64 tuổi thiên 

quý bắt đầu suy kiệt [25], chức năng các tạng can và thận suy giảm, không đủ 

để nuôi dưỡng cân cốt, chính khí suy, tà khí xâm phạm gây chứng Tý [26] - 

tương ứng với thoái hóa khớp của YHHĐ. Bên cạnh đó, do đặc thù về giới 

tính, đặc biệt khi bước vào thời kỳ mãn kinh, nữ giới thường có nguy cơ mắc 

các bệnh lý về khớp nói chung, thoái hóa cột sống cổ nói riêng, đặc biệt là hội 

chứng cổ-vai-cánh tay cao hơn nam giới do sự suy giảm của các hormon sinh 

dục [27]. Điều này lý giải tại sao trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận số 

trường hợp mắc hội chứng cổ-vai-cánh tay nguyên nhân do thoái hóa cột sống 

cổ ở nữ cao gấp 3 lần nam giới (bảng 3.1) ở cả NNC và NĐC. Kết quả này 

tương đồng với một số tác giả trong nước như Nguyễn Bích Thu (tỷ lệ bệnh 

nhân nữ là 64,28%; tỷ lệ bệnh nhân nam là 35,71%) [50] và nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Phương Lan (tỷ lệ bệnh nhân nữ là 66,0%; tỷ lệ bệnh nhân nam 

là 34,0%) [35], Trịnh Thị Hương Giang (tỷ lệ bệnh nhân nam là 45,0% và nữ 

là 55,0%) [17]. Tuy nhiên, một số nghiên cứu khác lại cho thấy tỷ lệ nam giới 

mắc bệnh cao hơn như Đỗ Thị Lệ Thúy (tỷ lệ nữ là 41,7%; nam là 58,3%) 

[51] hay của Lu X. và cộng sự (2017) có 74 nữ (40,7%) và 108 nam (59,3%) 

[77]. 

Về tuổi và nhóm tuổi, bên cạnh yếu tố dịch tễ học của bệnh lý, do địa 

bàn nghiên cứu là Bệnh viện YHCT Bộ công an, nơi hàng năm tiếp nhận một 

lượng lớn bệnh nhân là cán bộ ngành và nhân dân địa phương, do đó, tuổi TB 

của bệnh nhân trong nghiên cứu khá cao (46-47 tuổi ở cả NNC và NĐC – 

biểu đồ 3.1) với phân bố ở nhóm 30 – 50 tuổi chiếm 50% đối tượng mắc hội 



 

 

chứng cổ-vai-cánh tay. Điều này một phần được lý giải bởi những những biến 

đổi về hình thái các đốt sống cổ - nguyên nhân gây thoái hóa dẫn đến hội 

chứng cổ-vai-cánh tay gây ra các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng điển 

hình thường xuất hiện khi bệnh nhân bước vào tuổi trung niên, một phần là 

bởi đặc thù địa lý của đơn vị tiến hành nghiên cứu – điều này đồng thời cũng 

làm ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống và hiệu quả lao động, khiến bệnh 

nhân phải nhập viện điều trị. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khá tương 

đồng với Trịnh Thị Hương Giang [17], Trần Ngọc Ân [1], Kanishka E 

Williams [62]. 

Về phân bố nghề nghiệp, chúng tôi nhận thấy rằng, mặc dù không có 

những nghiên cứu hệ thống đánh giá về sự ảnh hưởng của yếu tố này đến 

nguy cơ mắc hội chứng cổ-vai-cánh tay, đặc biệt do nguyên nhân thoái hóa 

cột sống cổ, tuy nhiên, bệnh thường có nguy cơ mắc cũng như tiến triển nặng 

hơn ở nhóm đối tượng thường xuyên làm việc nhiều ở tư thế cúi đầu lâu hoặc 

động tác của đầu đơn điệu, lặp đi lặp lại [27]. Đây đồng thời cũng là một 

trong những yếu tố nguy cơ lớn của nhóm đối tượng lao động trí óc [1]. Tỷ lệ 

này trong nghiên cứu của chúng tôi là 16,7% ở NNC và 23,3% ở NĐC – với 

đối tượng đang ở độ tuổi lao động và 60% ở NNC và 50% ở NĐC – bảng 3.2 

– ở nhóm bệnh nhân hưu trí. 

4.1.2. Đặc điểm bệnh lý 

Thời gian mắc bệnh là một trong những yếu tố tiên quyết ảnh hưởng 

trực tiếp đến hiệu quả điều trị cũng như diễn biến và tiến triển của bệnh, điều 

này đồng thời cũng tác động lớn đến đáp ứng của bệnh nhân đối với một liệu 

pháp can thiệp. Sở dĩ như vậy bởi nếu bệnh nhân đến sớm, điều trị đúng ngay 

khi xuất hiện các triệu chứng lâm sàng đầu tiên thì tiên lượng cải thiện thường 

rõ rệt hơn, đặc biệt khi bệnh nhân chưa cứng khớp và không hoặc hạn chế vận 

động mức độ nhẹ. Phân bố ở bảng 3.3 cho thấy không có sự khác biệt về thời 



 

 

điểm mắc bệnh giữa NNC và NĐC (p>0,05) với thời gian mắc bệnh TB là 

khoảng 6 tháng. Trong số này, chúng tôi chia mốc thời gian theo thời điểm 

được chẩn đoán xác định mắc hội chứng cổ-vai-cánh tay với ngưỡng cắt tăng 

dần cho 1 tháng, 2 tháng, 3 tháng và 6 tháng giữa các thời điểm đánh giá 

nhằm mô tả một cách chính xác tiến triển của bệnh. Giai đoạn cấp, bệnh nhân 

thường khởi phát đau kèm hạn chế vận động với thời gian mắc bệnh dưới 1 

tháng. Tỷ lệ này là 16,7% ở NNC và 23,3% ở NĐC. Giai đoạn sau gồm 2 mốc 

chính là dưới 3 tháng và dưới 6 tháng, lúc này bệnh nhân thường tiến triển 

thành hình thái đau mạn tính hoặc giảm nhẹ dần so với giai đoạn cấp (nếu 

không được can thiệp điều trị) – trong đó nhóm bệnh nhân bị bệnh dưới 3 

tháng cao hơn nhóm dưới 6 tháng. Hai giai đoạn cuối cùng được đánh giá có 

ngưỡng cắt là 6 tháng – tương ứng tiến triển đau mạn tính và đáp ứng điều trị 

chậm hơn – chiếm tỷ lệ khoảng 30% bệnh nhân nghiên cứu. Như vậy, trong 

nghiên cứu này, bệnh nhân của chúng tôi hầu hết đều đến viện khám và điều 

trị khá sớm. So sánh với một số tác giả khác nhằm mục tiêu đánh giá hiệu quả 

điều trị, chúng tôi thấy khoảng thời gian mắc bệnh thường khác nhau do việc 

lấy mẫu, chọn thời điểm khảo sát và đối tượng đích không giống nhau ở các 

nghiên cứu. Một phần của tác động này còn liên quan đến việc quyết định 

phương pháp can thiệp lâm sàng. Bên cạnh đó là do quan điểm của bệnh nhân 

trong việc điều trị. Ngày nay, khi chất lượng cuộc sống được nâng cao, người 

dân càng ngày càng có ý thức hơn về việc khám, chữa bệnh nhằm đảm bảo 

sức khỏe của bản thân và gia đình. Điều kiện kinh tế tốt hơn cũng giúp bệnh 

nhân tiếp cận tốt hơn với các dịch vụ y tế.  

Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu này đều đã điều trị bằng YHHĐ 

trước khi quyết định điều trị bằng liệu pháp YHCT. Đáng lưu ý là có một tỷ lệ 

khá lớn bệnh nhân dùng thuốc YHCT và xoa bóp bấm huyệt – tuy nhiên hiệu 

quả chưa cao. Các biện pháp phục hồi chức năng và sử dụng thực phẩm chức 



 

 

năng hoặc dùng thuốc nam…cũng có sự tương đồng ở cả NNC và NĐC (bảng 

3.4). 

Về đặc điểm chẩn đoán hình ảnh trước can thiệp, nghiên cứu cho thấy 

100% bệnh nhân đều có thoái hóa cột sống cổ với biểu hiện chủ yếu của hẹp 

khe khớp hoặc đặc xương dưới sụn. Có 6,7% bệnh nhân có hẹp các lỗ tiếp 

hợp ở NNC và 3,3% ở NĐC (biểu đồ 3.2). Trong số 60 bệnh nhân nghiên cứu 

chia ngẫu nhiên làm hai nhóm, có 14/30 bệnh nhân ở NNC và 19/30 bệnh 

nhân ở NĐC được chụp cộng hưởng từ trước can thiệp, số lượng bệnh nhân 

có hình ảnh thoái hóa cột sống cổ là 100% và thoát vị đĩa đệm là 3,3% ở NNC 

và 6,7% ở NĐC (bảng 3.5). Kết quả này tương đồng với các tác giả Hồ Đăng 

Khoa (tỷ lệ bệnh nhân có biểu hiện gai xương là 93,3% [32], Nguyễn Thị Thắm 

94,8% [49], Nguyễn Tuyết Trang 100% [54], Nguyễn Hoài Linh 100% [36] và 

có sự phù hợp với cơ chế bệnh sinh của hội chứng cổ-vai-cánh tay do thoái 

hóa cột sống cổ bởi điều này dẫn đến chèn ép các rễ, dây thần kinh tại các lỗ 

tiếp hợp, cuối cùng dẫn đến tổn thương [66]. 

4.2. Hiệu quả của phƣơng pháp cảnh tam châm kết hợp bài thuốc TK1-

HV trong điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay do thoái hóa cột sống cổ 

Để đánh giá hiệu quả của phương pháp can thiệp, chúng tôi tiến hành 

khảo sát bệnh nhân dựa trên bốn nhóm tiêu chí lớn. Thứ nhất là sự thay đổi 

triệu chứng cơ năng, thực thể và các nghiệm pháp thăm khám tại các thời 

điểm nghiên cứu. Thứ hai là sự thay đổi điểm đánh giá đau theo thang nhìn 

VAS. Thứ ba là sự thay đổi của tầm vận động cột sống thắt lưng và cuối cùng 

là sự thay đổi của điểm đánh giá ảnh hưởng của bệnh lý này đến chức năng 

hoạt động cột sống cổ.  



 

 

4.2.1. Sự thay đổi triệu chứng cơ năng, thực thể và các nghiệm pháp thăm 

khám 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi chứng minh được rằng, hiệu quả cải 

thiện các triệu chứng cơ năng và thực thể trên cả hai nhóm bệnh nhân được sử 

dụng TK1-HV làm thuốc điều trị nền là khá rõ ràng. Sau thời điểm 28 ngày 

nghiên cứu, NNC và NĐC đều giảm đáng kể các triệu chứng đau, co cứng cơ 

hay hạn chế vận động. Các biểu hiện của hội chứng cột sống, hội chứng rễ, 

hội chứng động mạch sống nền hay hội chứng tủy cổ đều giảm có ý nghĩa 

thống kê tại thời điểm dừng thuốc. Tuy nhiên, so với điện hào châm, cảnh tam 

châm cho thấy hiệu quả rõ rệt hơn trên tất cả các chỉ số và có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê giữa NNC và NĐC, đặc biệt ở thời điểm ngày thứ 28 sau can 

thiệp (p<0,05) (bảng 3.6, 3.7 và 3.8).  

4.2.2. Sự thay đổi điểm đau VAS 

Thoái hoá thực chất là sự già đi của cơ thể con người. Đây là một quá 

trình tự nhiên trong chu trình sinh, lão, bệnh, tử. Càng lớn tuổi, quá trình thoái 

hoá diễn ra càng nhiều và càng nhanh. Tổn thương thoái hoá của sụn khớp 

gây ra do quá trình sinh tổng hợp chất cơ bản (proteoglycan) bởi các tế bào 

sụn có sự bất thường. Đặc trưng của bệnh là quá trình mất sụn khớp của lớp tế 

bào dưới sụn, tổ chức xương cạnh khớp được tạo mới. Ở thoái hoá cột sống, 

có sự kết hợp giữa hai loại tổn thương mang tính định khu đó là thoái hoá đĩa 

đệm và thoái hoá mỏm liên sau. Nguyên nhân chính là do quá trình thoái hoá 

và tình trạng chịu áp lực quá tải kéo dài của sụn khớp và đĩa đệm.  

Biểu hiện lâm sàng của thoái hóa cột sống rất đa dạng và phức tạp. Đau 

là một trong những triệu chứng thường xuyên và phổ biến nhất. Đau không 

chỉ ảnh hưởng đến cuộc sống của người bệnh mà còn ảnh hưởng đến kinh tế, 

chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. Mặt khác nếu không được chẩn đoán và 

điều trị đúng đắn bệnh sẽ tiến triển thành từng đợt nặng dần, có thể dẫn đến 



 

 

chèn ép rễ, tuỷ, gây đau hoặc tàn phế. Về bản chất, đau là một cơ chế tự bảo 

vệ của cơ thể [27]. Cảm giác chủ quan này - do bệnh nhân cảm nhận - xuất 

hiện tại một vị trí nào đó khi bị tổn thương, tạo nên một đáp ứng nhằm loại 

trừ tác nhân gây đau. Đau trong các bệnh lý cơ xương khớp làm ảnh hưởng 

đến chức năng sinh hoạt hàng ngày của bệnh nhân, khiến họ phải đi khám và 

điều trị. Hiện nay, trong rất nhiều phương pháp đánh giá, chúng tôi lựa chọn 

thang nhìn VAS (Visual Analogue Scale), với mức điểm từ 0 đến 10 được 

nhận định dựa trên biểu hiện nét mặt của bệnh nhân là công cụ đánh giá. Đây 

là phương pháp vừa đơn giản, vừa dễ thực hiện, vừa thuận tiện trong quá trình 

nghiên cứu.  

Hiệp hội nghiên cứu đau Quốc tế (International Association for the 

Study of Pain – IASP) đã định nghĩa: “Đau là một cảm giác khó chịu, xuất 

hiện cùng lúc với sự tổn thương của các mô tế bào. Đau là kinh nghiệm được 

lượng giá bởi nhận thức chủ quan tùy theo từng người, từng cảm giác về mỗi 

loại đau, là dấu hiệu của bệnh tật và phải tìm ra nguyên nhân để chữa” [16]. 

Sự nhận cảm đau bắt đầu từ các thụ cảm thể phân bố khắp nơi trong cơ thể, có 

nhiều giả thuyết về vai trò và chức năng của các thụ cảm thể này, trong đó 

đáng chú ý nhất là hai thuyết: Thuyết về cường độ (hay thuyết không đặc 

hiệu) do Gold Scheider đề xuất năm 1894. Theo thuyết này thì các kích thích 

đau không có tính đặc hiệu mà có liên quan đến cường độ kích thích: cùng 

một kích thích ở cường độ thấp thì không gây đau nhưng với cường độ cao thì 

lại gây đau. Thuyết đặc hiệu do Muller đề xuất vào cuối thế kỷ 19. Theo ông, 

mỗi một trong năm giác quan (vị giác, khướu giác, vị giác, thính giác, xúc 

giác) được nhận cảm và dẫn truyền theo một đường riêng và có một vùng đặc 

hiệu trên não nhận cảm và phân tích. Thuyết này được Frey phát triển, ông đã 

chứng minh bằng thực nghiệm các cảm giác xúc giác, nhiệt nóng, nhiệt lạnh 

và đau có các receptor nhận cảm khác nhau [15]. 



 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm đánh giá đau VAS được phân 

thành hai mảng rõ rệt, một là phân loại điểm đau VAS theo các mức độ từ 

không đau đến đau trung bình, và thứ hai là điểm trung bình VAS tại các thời 

điểm nghiên cứu. Kết quả về sự cải thiện cho thấy, ở cả hai nhóm can thiệp 

đều có mức giảm của cả trị số trung bình và thay đổi mức độ đau rõ với 

p<0,05 tại tất cả các thời điểm quan sát. Bởi việc lựa chọn bệnh nhân có VAS 

< 6 điểm, là những bệnh nhân có ngưỡng đau ở mức độ vừa phải, do đó, trong 

quá trình đánh giá, chúng tôi không ghi nhận được trường hợp nào mức độ 

đau tiến triển nặng hơn so với thời điểm trước điều trị. Hầu hết bệnh nhân đều 

giảm đau, đưa ngưỡng phân loại đau theo thang nhìn VAS từ đau vừa hoặc 

đau nhẹ về không đau, trong đó NNC có sự cải thiện tốt hơn NĐC (bảng 3.9). 

Mặc dù sự cải thiện mức đau về không đau chưa thực sự rõ ràng (3/30 bệnh 

nhân NNC và 1/30 bệnh nhân NĐC), tuy nhiên, số lượng bệnh nhân ở nhóm 

đau vừa (giảm 1 ngưỡng đau) lại tăng lên đáng kể (22/30 ở NNC và 14/30 ở 

NĐC), cùng với đó là ngưỡng điểm đau có sự thay đổi rõ rệt từ 4,90 xuống 

còn 1,96 (hiệu số giảm điểm là 2,88 điểm ở NNC) và 4,67 điểm xuống còn 

3,05 điểm (hiệu số giảm điểm là 1,03 ở NĐC) (bảng 3.10). Kết quả này cũng 

cho thấy sự cải thiện về hiệu số điểm đau ở NNC là tốt hơn NĐC. Kết quả có 

ý nghĩa thống kê với p<0,01. Hiệu quả lâm sàng này tương ứng với kết quả 

nghiên cứu thực nghiệm trước đó đã được tiến hành để chứng minh tác dụng 

dược lý của thuốc: Tác dụng giảm đau của cao lỏng TK1-HV được đánh giá 

trên mô hình gây đau tại tổ chức viêm (Randall-Selitto Test), mô hình gây đau 

quặn (Writhing Tests), và mô hình phiến nóng (Hot plate test). Mô hình gây 

đau tại tổ chức viêm (Randall-Selitto Test) và mô hình gây đau quặn 

(Writhing Tests) là hai mô hình dược lý cơ bản, được sử dụng rộng rãi nhất để 

đánh giá tác dụng giảm đau ngoại vi của thuốc, đặc biệt đau do viêm. Mô hình 

“phiến nóng” (Hot plate test) cho phép đánh giá tác dụng giảm đau trung 



 

 

ương của cao lỏng. Cao lỏng TK1-HV thể hiện rõ cả tác dụng giảm đau ngoại 

vi (trong thử nghiệm Randall-Selitto Test và  Writhing Tests), và cả tác dụng 

giảm đau trung ương (trong thử nghiệm Hot plate test). Tác dụng giảm đau 

ngoại vi có thể do cơ chế ức chế các prostglandin và các chất trung gian hóa 

học khác như histamin, bradykinin, đồng thời có vai trò của tác dụng chống 

viêm làm giảm phù nề, chèn ép. Tác dụng giảm đau trung ương có thể có vai 

trò của tác dụng bổ huyết, dưỡng huyết an thần của kê huyết đằng, hà thủ ô.  

So sánh với một số tác giả khác cũng sử dụng thang nhìn VAS để đánh 

giá mức độ đau, chúng tôi nhận thấy mặc dù sử dụng các phương pháp điều 

trị YHCT khác nhau trong điều trị bệnh lý cơ xương khớp nói chung, thoái 

hóa cột sống cổ nói riêng và đặc biệt trong trường hợp các bệnh nhân mắc hội 

chứng cổ-vai-cánh tay, điểm đánh giá đau thường được cải thiện khá tốt sau 

can thiệp từ 10-15 ngày và duy trì ổn định tới thời điểm 20-30 ngày sau điều 

trị. Điều này được chứng minh qua những con số thống kê cụ thể từ các 

nghiên cứu trong nước của Trịnh Thị Hương Giang (điện châm) [17], Trương 

Thị Thúy Vân (viên TD0019 – thành phần là các vị thuốc bạch thược, cam 

thảo, đảng sâm, đỗ trọng, độc hoạt, đương quy, ngưu tất, phòng phong, phục 

linh, quế chi, sinh địa, tang kí sinh, tần giao, tế tân, xuyên khung, hoa đào, 

cao đậu tương lên men, rễ cây liễu) [55], Nguyễn Hoài Linh (Quyên tý thang) 

[36], Phạm Ngọc Hà (Quyên tý thang) [18]. 

4.2.3. Sự thay đổi tầm vận động cột sống cổ 

Trong toàn bộ cột sống, cột sống cổ là phần linh hoạt nhất bởi khả năng 

vận động linh hoạt của các đốt sống và độ đàn hồi của đĩa đệm. Sự vận động 

này đồng thời nhờ vào đốt sống C1 có khả năng quay quanh C2 và các khớp 

đốt sống cổ có góc nghiêng phù hợp cho phép chuyển động trượt giữa các 

thân đốt sống [10]. Thương tổn thường gặp trong thoái hóa là tình trạng xuất 

hiện các gai xương, giảm độ đàn hồi đĩa đệm và các dây chằng xung quanh, từ 



 

 

đó dẫn đến co cứng cơ, đau và hạn chế tầm vận động [27]. Do đó, sự cải thiện 

tầm vận động cột sống cổ chính là tiêu chí đánh giá thứ hai sau sự cải thiện 

điểm đau. Trên thực tế, bệnh nhân hội chứng cổ-vai-cánh tay thường hạn chế 

vận động, giảm tầm vận động cột sống bởi đau. Lâu ngày, điều này sẽ dẫn 

đến cứng khớp và bệnh nhân tiếp tục hạn chế vận động nặng hơn. Điều này 

tạo thành một vòng xoắn bệnh lý luẩn quẩn và bệnh nhân thường than phiền 

khi đến viện điều trị.  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã tiến hành đo góc và phân loại tầm 

vận động cột sống cổ ở 4 động tác: gấp cổ, duỗi cổ, nghiêng bên đau, xoay 

bên đau theo phương pháp Zero. Số liệu thể hiện ở biểu đồ 3.3 cho thấy biên 

độ vận động của cột sống cổ ở các tư thế gập, duỗi, nghiêng, xoay ở cả nhóm 

nghiên cứu và nhóm đối chứng tại các thời đều tăng so với trước điều trị. Cụ 

thể: 

- Ở nhóm nghiên cứu, biên độ vận động ở các tư thế gấp/duỗi/nghiêng/xoay 

tại thời điểm trước nghiên cứu lần lượt là 20,01/19,04/21,1/21,65; sau 14 ngày 

điều trị mức độ này tăng lên lần lượt là 32,45/34,65/39,32/44,02, và đến thời 

điểm 28 ngày sau điều trị biên độ của các động tác này tăng gấp hơn 2 lần so 

với trước điều trị: 45,49/ 44,65/48/51,89. 

- Ở nhóm đối chứng, biên độ vận động ở các tư thế gấp/duỗi/nghiêng/xoay tại 

thời điểm trước nghiên cứu lần lượt là 19,87/19,11/20,45/21,67; sau 14 ngày 

điều trị mức độ này tăng lên lần lượt là 24,55/25,56/29,08/30,01. Đến thời 

điểm 28 ngày sau điều trị biên độ của các động tác này tăng lần lượt là 

45/42,11/42,34/47,89. 

Về phân loại, trước điều trị 100% bệnh nhân ở cả hai nhóm đều bị hạn 

chế tầm vận động.  

- Ở nhóm nghiên cứu, tầm vận động bị hạn chế mức độ nhẹ chiếm 13,3%, hạn 

chế trung bình chiếm 76,7% và hạn chế nhiều là 10%;  



 

 

- Ở nhóm đối chứng trước điều trị có 20% bệnh nhân bị hạn chế tầm vận động 

nhẹ, 70% hạn chế tầm vận động trung bình và 10% hạn chế tầm vận động 

nhiều. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 (bảng 3.11).  

Sau 14 ngày điều trị, có sự cải thiện tầm vận động cột sống cổ ở cả hai 

nhóm bệnh nhân.  

- Ở nhóm nghiên cứu, mức độ hạn chế nhẹ / trung bình lần lượt là 63,3%/ 

6,7% không còn bệnh nhân nào bị hạn chế tầm vận động nhiều;  

- Ở nhóm đối chứng, mức độ bệnh nhân bị hạn chế nhẹ/trung bình lần lượt là 

73,3%/ 16,7%, không còn bệnh nhân nào bị hạn chế tầm vận động nhiều. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so sánh trước và sau điều trị 14 ngày với 

p<0,05, tác dụng cải thiện tầm vận động của hai phương pháp sau 14 ngày là 

tương tự nhau.  

Tại thời điểm 28 ngày điều trị, ở cả hai nhóm đều không có bệnh nhân 

nào bị hạn chế tầm vận động trung bình và hạn chế tầm vận động nhiều. Bệnh 

nhân bị hạn chế tầm vận động mức độ nhẹ ở nhóm nghiên cứu chỉ còn 16,7%, 

ở nhóm đối chứng là 73,3%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

Như vậy, với kết quả về sự giảm mức độ đau VAS, cải thiện tốt các 

triệu chứng cơ năng cũng như thực thể thông qua các nghiệm pháp thăm 

khám lâm sàng, chúng tôi nhận thấy, bài thuốc TK1-HV kết hợp cảnh tam 

châm hoặc điện châm đều mang lại hiệu quả rõ cho bệnh nhân. Tuy nhiên, 

nhóm cảnh tam châm có hiệu quả rõ hơn nhóm điện châm thông thường. Điều 

này được lý giải như sau: 

Thứ nhất, về bài thuốc TK1-HV: hầu hết đều thành phần của bài thuốc 

đều là những vị thuốc có tác dụng khu phong trừ thấp, hành khí, hoạt huyết, 

kiện tỳ bổ khí, bổ can thận, cường gân cốt. Bên cạnh đó, kết quả nghiên cứu 

thực nghiệm trên chuột đã chứng minh cao lỏng TK1-HV có tác dụng chống 

viêm (kiểu corticoid), giảm đau (cả trung ương và ngoại biên) [52]. Quay trở 



 

 

lại với kết quả đã thu được từ nghiên cứu thử nghiệm trước, có thể dễ dàng 

nhận thấy rằng: Với mô hình gây phù chân chuột bằng carragenin, chất gây 

kích thích viêm (carragenin) có bản chất là Polysaccharide gần giống với cấu 

trúc vỏ vi khuẩn, vì vậy đáp ứng miễn dịch của cơ thể chủ yếu là đáp ứng 

không đặc hiệu với sự tham gia chủ yếu của đại thực bào, bạch cầu đa nhân 

trung tính. Biểu hiện của quá trình viêm này là giãn mạch, bạch cầu xuyên 

mạch, tăng tiết các autacoid, như nitric oxide,  histamine, serotonin, kinin, các 

prostaglandin... là những chất trung gian thần kinh hoặc điều hòa thần kinh. 

Tác dụng chống phù viêm ở giai đoạn đầu (0-2 giờ) được xem là tác dụng ức 

chế các chất trung gian amino acid (histamin, serotonin) và hoạt tính ở giai 

đoạn sau (4-24 giờ) được xem là tác dụng ức chế các dẫn xuất của acid 

arachidonic, chủ yếu là các prostaglandin và bradykinin. Tương tự mô hình 

gây phù chân chuột, mô hình gây viêm màng bụng cũng là mô hình đánh giá 

về tác dụng chống viêm cấp, tập trung đánh giá tác dụng ức chế quá trình tăng 

tính thấm thành mạch (làm tăng tiết dịch rỉ viêm), ức chế sự di chuyển bạch 

cầu tới ổ viêm. Mặt khác, quá trình viêm cấp do kháng nguyên là các 

Polysaccharide còn có sự tham gia của đáp ứng miễn dịch dịch thể do các 

lympho bào B đảm nhận. Các kháng nguyên không phụ thuộc tuyến ức như 

Polysaccharide khi vào cơ thể sẽ được các lympho bào B nhận diện và tự sản 

xuất kháng thể đặc hiệu mà không cần sự trợ giúp của các lympho bào T. 

Diclofenac sodium là thuốc chống viêm không có nhóm steroid, tác dụng chủ 

yếu chống viêm cấp nên được chọn làm thuốc tham chiếu trong các mô hình 

viêm cấp. Trên mô hình gây phù chân chuột, cao lỏng TK1-HV làm giảm phù 

có ý nghĩa thống kê tại tất cả các thời điểm đo, chứng tỏ có tác dụng ức chế 

đối với nhiều loại chất trung gian autacoid. Trên mô hình gây viêm màng 

bụng, cao lỏng TK1-HV làm giảm lượng dịch tiết, giảm hàm lượng protein và 

số lượng bạch cầu trong dịch chiết. Cả 2 mô hình đều cho thấy cao lỏng TK1-

http://en.wikipedia.org/wiki/Nitric_oxide
http://en.wikipedia.org/wiki/Histamine
http://en.wikipedia.org/wiki/Serotonin


 

 

HV liều 11,55g/kg/ngày và liều 23,10g/kg/ngày có tác dụng ức chế phù bàn 

chân chuột tương đương nhau và tương đương với lô dùng Diclofenac liều 

15mg/kg thể trọng (p > 0,05). Kết quả nghiên cứu phù hợp với các nghiên cứu 

trước đây công bố về tác dụng của những dược liệu thành phần trong bài 

thuốc, như tác dụng chống viêm cấp trên mô hình gây phù chân chuột bằng 

carragenin, tác dụng kháng histamin của Cà gai leo, Thổ phục linh, Dây gắm, 

Dây chiều... Trên mô hình gây u hạt thực nghiệm, chất gây kích thích viêm là 

amiant, là loại kháng nguyên phụ thuộc tuyến ức. Với loại kháng nguyên này, 

lympho bào B cần sự hỗ trợ của các cytokin (IL-4, 5, 6, 10) do tế bào Th (T 

hỗ trợ) hoạt hóa tiết ra mới có thể sản xuất kháng thể. Mặt khác khi kháng 

nguyên là các amiant sẽ khởi động quá trình đáp ứng miễn dịch qua trung 

gian tế bào là phương thức miễn dịch thứ hai bên cạnh đáp ứng miễn dịch 

dịch thể nhằm loại trừ kháng nguyên nguyên lạ, do các lympho bào T phụ 

trách. Mô hình gây u hạt thực nghiệm được xem là một mô hình tin cậy để 

đánh giá tác dụng trên sự suy giảm chức năng đại thực bào và sự hình thành u 

hạt, dùng cho đánh giá tác dụng của thuốc ức chế chống lại sự hoạt hóa 

(activation), thâm nhiễm (infiltration) và kết tập (aggregation) của đại thực 

bào, chống lại quá trình hình thành các tổ chức u hạt trong viêm mạn. Đây là 

những vấn đề có vai trò trung tâm trong việc hình thành, duy trì và phát triển 

u hạt trong nhiều tình trạng bệnh. Prednisolon là thuốc chống viêm steroid 

kinh điển, tác dụng chủ yếu chống viêm mạn tính do ức chế đáp ứng miễn 

dịch qua trung gian tế bào do các lympho bào T đảm nhận, nên được dùng 

làm thuốc tham chiếu trên mô hình gây viêm mạn tính. Tác dụng chống viêm 

thông qua giảm khối lượng tuyến ức được xem như là một mô hình mô phỏng 

tác dụng chống viêm theo kiểu corticoid. Corticoid là một hormon của vỏ 

thượng thận có tác dụng ngăn cản hình thành các tế bào miễn dịch nên có thể 

gây ly giải lympho bào và làm teo tuyến ức. Kết quả nghiên cứu cho thấy 



 

 

prednisolon với liều 6 mg/kg đã làm giảm khối lượng tuyến ức rõ sau 3 ngày 

điều trị. Cao lỏng TK1-HV đã thể hiện rõ tác dụng này, làm giảm khối lượng 

tuyến ức khi so với lô chứng sinh lý với p < 0,01 [23]. Kết quả này hoàn toàn 

phù hợp với các nghiên cứu trước đây công bố về tác dụng làm giảm khối 

lượng tuyến ức của Cà gai leo, Dây gắm, Thổ phục linh [4],[7]. 

Thứ hai, phương pháp điện châm: Điện châm là dùng một máy điện tử 

tạo xung điện ở tần số thấp, kích thích và điều khiển sự vận hành của khí 

huyết, sự hoạt động của các cơ, các dây thần kinh, các tổ chức, làm tăng 

cường dinh dưỡng của các tổ chức, đưa trạng thái của cơ thể về thăng bằng ổn 

định qua các kim đã châm trên huyệt [30],[31]. Điện châm thông qua cơ chế 

thần kinh và thể dịch mang lại hiệu quả giảm đau cho bệnh nhân. Y học hiện 

đại đã chứng minh được rằng có sự tăng β-endorphin, encephalin, serotonin và 

endormorphin-1 trong não và trong huyết tương trong quá trình châm cứu. Các 

chất này tham gia vào hệ thống giảm đau (anagelsia system) và điều biến miễn 

dịch làm tăng interleukin-2, interferon… có tác dụng giảm đau, chống trầm cảm, 

lo âu, tạo cảm giác dễ chịu, cân bằng vận động [76],[64]. Theo cơ chế thần kinh, 

điện châm có tác dụng ức chế dẫn truyền cảm giác đau trong cung phản xạ do đó 

làm giảm đau. Điện châm cũng như tác động khác lên huyệt sẽ hoạt hóa theo 

kiểu tạo ra cung phản xạ thần kinh ở ba mức độ: tại chỗ, tiết đoạn và toàn thân 

[76],[64]. Trong cung phản xạ có bộ phận nhạy cảm là da và cấu trúc thần 

kinh, mạch máu. Đường hướng tâm là các sợi thần kinh loại Aδ type I, II sợi 

C. Trung tâm phản xạ là các cấu trúc thần kinh từ tủy sống, đồi thị, vùng dưới 

đồi, các neuron thuộc hệ thần kinh trung ương. Đường ly tâm là những sợi 

thần kinh đi đến da, cơ, mạch máu và các phủ tạng… Tất cả các yếu tố: cơ, lý, 

hóa khi tác động vào huyệt có thể điều chỉnh được các rối loạn chức năng của 

cơ thể thông qua cung phản xạ này [76],[64]. Theo YHCT, “Thông tắc bất 

thống, thống tắc bất thông” có nghĩa là đau do hiện tượng khí huyết, kinh lạc 



 

 

bị ứ trệ không thông. Châm vào huyệt làm khai thông khí huyết, kinh lạc, giải 

cơ khiến cho khí huyết được thông suốt nên làm giảm đau. Các huyệt sử dụng 

trong điện châm theo nguyên tắc “Kinh lạc sở quá, chủ trị sở cập”, tức là kinh 

lạc đi qua vùng nào bị bệnh thì chọn huyệt vùng đó để điều trị. Một phần nữa 

là phác đồ huyệt được sử dụng trong nghiên cứu của chúng tôi tuân thủ theo 

hướng dẫn của Bộ y tế với Giáp tích C4-C7, Phong trì, Thiên trụ, Đại chùy, 

Kiên ngung, Kiên tỉnh, Khúc trì. Các huyệt này có tác dụng giảm đau tốt, làm 

giãn cơ, giải phóng chèn ép rễ, cải thiện mức độ đau nhanh và nhiều đã giúp 

cho tầm vận động cột sống cổ cải thiện nhanh chóng. Ngược lại, sự cải thiện 

nhanh tầm vận động cột sống cổ góp phần làm giảm đau và cải thiện chức 

năng hoạt động cổ của người bệnh.  

Thứ ba, phương pháp cảnh tam châm: Ba huyệt được sử dụng trong 

điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay do thoái hóa cột sống cổ là Thiên trụ, Bách 

lao, Đại trữ. Viên Thanh và La Quảng Minh trong cuốn « Kỹ thuật cảnh tam 

châm » đã viết: “Thiên trụ (BL10) là một huyệt châm trên kinh Túc thái 

dương Bàng quang. Tại sao nó được gọi là huyệt Thiên Trụ? Vì trong lịch sử, 

cột sống được gọi là “Zhugu” (trụ cột). Đốt sống cổ đầu tiên được xem là 

Thiên (trời). Đốt sống cổ sau được gọi là Thiên trụ cốt vì thế mà Thiên trụ 

(BL10) là một huyệt châm rất có ảnh hưởng đại diện cho vùng cổ cũng như 

góp phần vào điều trị thoái hóa cột sống cổ. Thông thường, với tư thế tuổi tác 

có thể nhìn thấy sự giảm sút của dương khí, do đó, nó cần được kích thích và 

Thiên trụ như một huyệt châm trên kinh Thái dương có thể hoàn thành chức 

năng này. Nó giúp tăng cường duỗi thẳng và nâng đỡ cổ một phần được hỗ 

trợ bởi thận khí. Huyệt có thể được châm thẳng khoảng 1 thốn, người châm 

chỉ cần cẩn thận không châm vào hướng của hành tủy và kỹ thuật phải hết sức 

chính xác. Bách lao là một huyệt đặc biệt nằm ngoài các kinh trong phần đốt 

sống cổ thứ 5 và thứ 6, cách 0,5 thốn so với cột sống. Huyệt được châm 



 

 

vuông góc với mặt phẳng trước với độ sâu 1 thốn. Bách lao được chỉ định để 

chữa tất cả các bệnh thiếu hụt đa năng, như tên nó biểu thị. Đại trữ (BL11) là 

một huyệt trên kinh Bàng quang tại cổ và là một huyệt có ảnh hưởng đến 

xương. Do đó nó được chỉ định để điều trị những thay đổi bệnh lý về tính chất 

xương. Khi châm cứu, người châm phải chú ý về độ sâu. Tốt nhất là châm vào 

hướng của tủy sống nhưng nếu người châm định đâm thẳng vào thì không nên 

đi sâu quá 1 thốn. Ba huyệt châm này phân chia để chăm sóc, bảo vệ cho 

vùng trên, giữa và dưới của cổ và đặc biệt là để điều trị thoái hóa đốt sống cổ” 

[78].  

4.2.4. Sự thay đổi điểm NDI 

Mục tiêu điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay, bên cạnh việc giảm đau, 

tăng tầm vận động cột sống, một mục tiêu nữa cần hướng tới là nâng chất 

lượng cuộc sống, tăng cường hòa nhập lại với sinh hoạt hàng ngày của bệnh 

nhân, thông qua việc giảm, hạn chế các hoạt động cá nhân không thực hiện 

được do đau. Do đau và hạn chế tầm vận động cột sống ở bệnh nhân hội 

chứng cổ-vai-cánh tay do thoái hóa cột sống cổ nên việc thực hiện các hoạt 

động sinh hoạt hàng ngày như: tắm, mặc quần áo, đọc sách báo, lái xe, ngủ, 

làm việc... bị ảnh hưởng. Để đánh giá mức độ hạn chế hoạt động sinh hoạt 

hàng ngày chúng tôi sử dụng bộ câu hỏi Neck Disability Index (NDI) của tác 

giả Howard Vernon [63]. Bộ câu hỏi NDI được công bố lần đầu vào năm 

1991 và là bộ câu hỏi đầu tiên cho việc tự đánh giá mức độ hạn chế gây ra do 

đau cổ gáy, đã được dịch ra 20 ngôn ngữ và sử dụng rộng rãi trong nghiên 

cứu điều trị. Bộ câu hỏi NDI gồm 10 mục: cường độ đau, sinh hoạt cá nhân 

(tắm, mặc quần áo…), nâng đồ vật, đọc (sách, báo…), đau đầu, khả năng tập 

trung chú ý, làm việc, lái xe, ngủ và các hoạt động giải trí. Mỗi mục tối đa 5 

điểm và tối thiểu 0 điểm, bệnh nhân được hướng dẫn trả lời theo bảng câu hỏi 

có sẵn. Điểm NDI là tổng điểm của 10 mục trên và được phân thành các mức 



 

 

độ từ không hạn chế đến hạn chế nặng. Phương pháp này đơn giản, thuận tiện 

cho quá trình nghiên cứu, tuy nhiên nó phụ thuộc vào tính chủ quan của mỗi 

bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sự thay đổi điểm chức năng sinh hoạt 

hàng ngày vùng cột sống cổ của bệnh nhân qua bảng 3.12 và biểu đồ 3.4 cho 

thấy, mức độ hạn chế có sự cải thiện đáng kể qua các thời điểm nghiên cứu, 

trong đó, NNC tốt hơn NĐC. Tỷ lệ bệnh nhân hạn chế nặng giảm dần, không 

hạn chế tăng dần, điểm TB NDI cũng có sự cải thiện đáng kể tại thời điểm sau 

14 ngày và 28 ngày can thiệp. 

4.2.5. Hiệu quả điều trị chung 

Về phân bố hiệu quả điều trị chung, chúng tôi chỉ tiến hành đánh giá tại 

thời điểm kết thúc nghiên cứu – tương ứng với 28 ngày điều trị liên tục bằng 

bài thuốc TK1-HV kết hợp cảnh tam châm với NNC và điện châm đối với 

NĐC. Tỷ lệ hiệu quả tốt đạt tới 90% ở NNC và 70% ở NĐC. Tỷ lệ hiệu quả 

khá là 10% ở NNC và 13,3% ở NĐC. Hiệu quả TB là 16,7% ở NĐC. Không 

có bệnh nhân nào ở mức kém. Như vậy, NNC sau 28 ngày điều trị, hiệu quả 

tốt và khá đạt 100%; NĐC đạt 83,3% (biểu đồ 3.5). 

4.3. Tác dụng không mong muốn của phƣơng pháp cảnh tam châm kết 

hợp bài thuốc TK1-HV trong điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay do thoái 

hóa cột sống cổ 

Để đánh giá tác dụng không mong muốn của phương pháp can thiệp, 

chúng tôi tiến hành quan sát và ghi chép vào hồ sơ bệnh án những diễn biến 

bất thường của bệnh nhân (tại chỗ, toàn thân) trong suốt quá trình điều trị, 

phương pháp xử trí và tiến triển sau xử trí.  

4.3.1. Tác dụng không mong muốn của phương pháp cảnh tam châm 

Không bệnh nhân nào có biểu hiện sẩn ngứa, sưng tấy, nóng đỏ, chảy 

máu tại vị trí thực hiện thủ thuật cảnh tam châm. Điều này được đảm bảo do 2 



 

 

lý do: Thứ nhất, nghiên cứu viên luôn đảm bảo vô khuẩn trong quá trình thực 

hiện thủ thuật (buồng bệnh, găng tay, kim thực hiện cảnh tam châm); thứ hai, 

nghiên cứu viên đã được đào tạo và có kinh nghiệm trong thực hiện thủ thuật 

cành tam châm trên nhiều bệnh nhân khác nhau. 

4.3.2. Tác dụng không mong muốn của bài thuốc TK1-HV 

Trong quá trình 28 ngày uống TK1-HV dưới dạng nước sắc, chúng tôi 

không ghi nhận được các tác dụng không mong muốn của bài thuốc TK1-HV. 

Các bệnh nhân đều ăn uống, ngủ nghỉ bình thường, không có hiện tượng đau 

bụng đi ngoài, buồn nôn, nôn, sẩn ngứa, dị ứng… 

4.3.3. Tác dụng không mong muốn của phương pháp can thiệp 

Dấu hiệu sinh tồn (mạch, huyết áp trung bình) được chúng tôi đánh giá 

tại 2 thời điểm là thời điểm trước điều trị (ngày D0) và thời điểm D28 khi kết 

thúc liệu trình can thiệp. Các số liệu định lượng thu thập được cho thấy không 

có sự khác biệt về các chỉ số này. Mạch và huyết áp trung bình của cả 2 nhóm 

bệnh nhân đều nằm trong giới hạn bình thường. 

Kết quả sau 28 ngày dùng TK1-HV kết hợp cảnh tam châm hoặc TK1-

HV kết hợp điện châm cho thấy các chỉ số công thức máu cơ bản (hồng cầu, 

bạch cầu, tiểu cầu) đều nằm trong giới hạn bình thường. Không có sự khác 

biệt đáng kể nào được ghi nhận trong quá trình diễn ra nghiên cứu này. 

Chỉ số chức năng gan thận của bệnh nhân NNC và NĐC đều nằm trong 

giới hạn bình thường trước và sau khi kết thúc liệu trình điều trị. 

Kết quả nghiên cứu này cho thấy, bài thuốc TK1-HV kết hợp cảnh tam 

châm điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay do thoái hóa cột sống cổ an toàn trên 

lâm sàng. 

 

  



 

 

                                                   KẾT LUẬN 

1. Sử dụng bài thuốc TK1-HV kết hợp cảnh tam châm trong 28 ngày có 

tác dụng cải thiện một số triệu chứng trên bệnh nhân hội chứng cổ-vai-

cánh tay do thoái hóa cột sống cổ:  

- Giảm đau VAS: giảm 64,2% điểm lượng giá cảm giác đau theo VAS; 

- Tăng tầm vận động cột sống cổ ở cả 4 tư thế có ý nghĩa so với thời điểm D0; 

- Cải thiện chức năng sinh hoạt hàng ngày: giảm 79,1% điểm NDI so với D0; 

- Hiệu quả điều trị chung: tốt là 90%; khá là 10%. 

 Tác dụng này tốt hơn so với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê so với p<0,01. 

2. Tác dụng không mong muốn của phƣơng pháp can thiệp 

Không ghi nhận các tác dụng không mong muốn trên lâm sàng, dấu 

hiệu sinh tồn; không thấy sự thay đổi chỉ số huyết học và sinh hóa cơ bản sau 

28 ngày sử dụng.  



 

 

                                                  KIẾN NGHỊ 

Để có thêm bằng chứng khẳng định tác dụng của phương pháp "cảnh 

tam châm", chúng tôi khuyến nghị: 

 - Nghiên cứu phương pháp cảnh tam châm trên số lượng bệnh nhân lớn 

hơn, tại một số cơ sở điều trị khác. 

 - Đánh giá tác dụng độc lập của phương pháp cảnh tam châm trên lâm 

sàng. 
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Phụ lục 1 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

BỆNH VIỆN Y HỌC CỔ TRUYỀN BỘ CÔNG AN 

 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

ID……………………………. 

Nhóm………………………… 

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

3. Giới  □ Nam  □ Nữ        4. Nghề nghiệp…………….□ Chân tay  □ Trí óc 

5. Địa chỉ:……………………………………6. Số điện 

thoại:………………... 

7. Thời gian mắc bệnh:………..tháng/……….năm 

8. Bên đau cột sống cổ     □ Trái  □ Phải   □ Hai bên 

9. X-quang quy 

ước:……………………………………………………………. 

10. Cộng hưởng từ (nếu 

có):……………………………………………………. 

11. Triệu chứng cơ năng 

Mục D0 D14 D28 

Đau vùng cột sống cổ    

Điểm đau cạnh cột sống cổ    

Đau lan theo cột sống cổ    

Co cứng cơ cạnh sống    

Hạn chế vận động cột sống 

cổ 

   



 

 

Nóng da tại cột sống cổ    
 

12. Thực thể (bên đau) 

Mục D0 D14 D28 

Co cứng cơ cạnh sống    

Teo cơ vùng cột sống cổ    

Nóng da tại cột sống cổ    

Điểm đau cạnh cột sống cổ    

Đau theo đường đi của rễ thần kinh    

Hạn chế vận động chung cột sống cổ    
 

13. Nghiệm pháp thăm khám 

Mục D0 D14 D28 

Hội chứng cột sống    

Hội chứng rễ thần kinh    

Hội chứng động mạch sống nền    

Hội chứng tủy cổ    
 

14. Tác dụng không mong muốn 

14.1. TK1 

Biểu hiện Ngày xuất hiện Diễn biến Xử trí Sau xử trí 

Buồn nôn     

Nôn     

Đau bụng     

Đi ngoài phân lỏng     

Sẩn ngứa/dị ứng     

Khác      
 

14.2. Cảnh tam châm 



 

 

Biểu hiện Ngày xuất hiện Diễn biến Xử trí Sau xử trí 

Chảy máu     

Đau sưng      

Sẩn ngứa     

Abces      

Vựng châm     

Khác      
 

14.3. Công thức máu 

Chỉ số D0 D28 

Hồng cầu (T/l)   

Bạch cầu (G/l)   

Tiểu cầu (G/l)   

 

14.4. Sinh hóa máu 

Chỉ số D0 D28 

Ure (mmol/l)   

Creatinine (µmol/l)   

AST (U/l)   

ALT (U/l)   

 

14.5. Dấu hiệu sinh tồn 

Chỉ số D0 D28 

Mạch (lần/phút)   

Huyết áp tâm thu (mmHg)   

Huyết áp tâm trương (mmHg)   

 



 

 

Hà Nội, ngày    tháng     năm 2019 

                                                                     Nghiên cứu viên 

                                                                    Bs. Đỗ Văn Đình 

  



 

 

Phụ lục 2 

CAM KẾT TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tên đề tài: “Đánh giá tác dụng của bài thuốc “TK1-HV” kết hợp cảnh tam 

châm điều trị hội chứng cổ-vai-cánh tay do thoái hóa cột sống ” 

Tôi (Họ và tên): 

………………………………………………………………... 

Tuổi: ..................................................Giới  ........................................................ 

Địa chỉ: 

................................................................................................................ 

Điện thoại liên hệ: 

............................................................................................... 

Xác nhận rằng: 

- Tôi đã được cung cấp các thông tin đầy đủ cho nghiên cứu đánh giá hiệu quả 

của bài thuốc TK1-HV kết hợp cảnh tam châm trong điều trị hội chứng cổ-

vai-cánh tay do thoái hóa cột sống tại ……………………và tôi đã được các 

cán bộ nghiên cứu giải thích về nghiên cứu này và các thủ tục đăng ký tình 

nguyện tham gia vào nghiên cứu. Tôi nhận thấy cá nhân tôi phù hợp với 

nghiên cứu và sự tham gia này là hoàn toàn tự nguyện. 

- Tôi đã có cơ hội được hỏi các câu hỏi về nghiên cứu này và tôi hài lòng với 

các câu trả lời và giải thích đưa ra. 

- Khoảng thời gian dự kiến tôi tham gia nghiên cứu là 28 ngày liên tục điều trị 

tại Bệnh viện Y học cổ truyền Bộ công an. 

- Tôi đã có thời gian và cơ hội để cân nhắc tham gia vào nghiên cứu này. 

- Tôi đã hiểu được rằng tôi có quyền được tiếp cận với các dữ liệu mà những 

người có trách nhiệm mô tả trong tờ thông tin. Sau khi nghiên cứu kết thúc, 

tôi sẽ được thông báo (nếu muốn) về bất cứ phát hiện nào liên quan đến tình 

trạng sức khỏe của tôi. 



 

 

- Tôi hiểu rằng tôi có quyền rút khỏi nghiên cứu vào bất cứ thời điểm nào vì 

bất cứ lý do gì. 

- Tôi có toàn quyền quyết định về việc sử dụng trong tương lai, tiếp tục lưu 

giữ hay hủy các mẫu xét nghiệm đã thu thập. 

- Tôi tình nguyện tham gia và chịu trách nhiệm khi không tuân thủ theo quy 

định của Bệnh viện. 

- Tôi đồng ý rằng các bác sỹ chăm sóc sức khỏe chính sẽ được thông báo về 

việc tôi tham gia trong nghiên cứu này. 

- Nghiên cứu viên tham gia trong nghiên cứu đóng vai trò là nhà nghiên cứu 

và bác sỹ điều trị của tôi. 

- Tôi được đảm bảo rằng có một hội đồng đánh giá khía cạnh đạo đức sẽ 

thông qua hoặc làm rõ đề cương nghiên cứu. 

 Tôi đồng ý tham gia trong nghiên cứu này 

Ký tên của người tham gia 

 

…………………………………........... 

Ngày/ tháng/ năm 

 

………………………………. 

Nếu cần:  

Ký và ghi rõ họ tên của Bác sỹ 

 

…………………………………………. 

Ngày/ tháng/ năm 

 

………………………………. 

Ký, ghi rõ họ tên người hướng dẫn khoa học 

 

………………………………………… 

Ngày/ tháng/ năm 

 

………………………………. 

  



 

 

Phụ lục 3 

CÁC VỊ THUỐC SỬ DỤNG TRONG NGHIÊN CỨU 

1. Cà gai leo  Tên khác là Cà quánh, cà qu nh, trap khar (cam pu chia), 

 lou xit (Lào)  

 - Tên khoa học: Herba Solani procumbensis 

 - Thu hái và chế biến: Thu hái toàn cây cà gai leo, rửa sạch, thái nhỏ, 

phơi hay sấy khô. Không chế biến gì khác. 

 

 - Thành phần hóa học: Toàn cây và nhiều nhất ở rễ có chứa ancaloit. 

Trong rễ còn có tinh bột, saponozit, fravonozit solasodin, solasodinon... 

 - Công dụng và liều dùng: 

 Cà gai leo được nhân dân dùng làm thuốc chữa phong thấp, đau nhức 

răng, sâu răng, chảy máu chân răng. 

 Có nơi nhân dân coi như có tác dụng chữa say rượu. Người ta cho rằng 

trong khi uống rượu thỉnh thoảng sát răng bằng rễ cà gai leo thì tránh được 

say rượu. Nếu bị say uống nước sắc của rễ. Ngoài ra còn chữa bệnh lậu. 

 Còn có nơi dùng chữa rắn cắn: Nhai rễ nuốt nước, bã đắp lên vết bị rắn cắn. 

 Liều dùng: Mỗi ngày uống từ 16 - 20g rễ khô dưới dạng sắc. 

2. Thổ phục linh  

- Tên khoa học: Rhizoma Smilacis glabrae 

- Bộ phận dùng: Thổ phục linh là thân rễ phơi khô của cây thổ phục linh 

hay cây khúc khắc (Smilax glabra). 



 

 

- Tính vị quy kinh: Vị ngọt, nhạt, tính bình, vào kinh can, thận và vị. 

- Tác dụng: Trừ phong thấp, lợi gân cốt, giải độc thủy ngân. 

- Liều lượng: 6 - 12 g/1 ngày, có thể dùng đến 40g/ngày. 

 

Ứng dụng lâm sàng: 

 - Chữa đau nhức xương khớp sưng nóng đỏ đau. 

 - Trừ rôm sẩy, mụn nhọt. 

 - Dùng trong nhân dân để tẩy độc cơ thể, bổ dạ dày, khỏe gân cốt, làm 

cho ra mồ hôi, chữa đau nhức khớp xương. 

3. Cốt khí củ  

 - Tên khoa học: Radix Polygoni cuspidati 

 - Bộ phận dùng: Củ cốt khí Thân rễ phơi hay sấy khô của cây cốt khí.  

 

 - Tính vị quy kinh: Vi khổ, vi hàn. Quy vào các kinh Can, Đởm, Phế. 

 - Công năng chủ trị: Trừ phong thấp, chỉ ho, hóa đờm. Chủ trị: Xương 

khớp đau nhức, hoàng đản, phế nhiệt gây ho, ho nhiều đờm, mụn nhọt lở loét. 



 

 

 - Cách dùng và liều lượng: Ngày dùng từ 9 - 15g, dạng thuốc sắc. Dùng 

ngoài, lượng thích hợp, sắc lấy nước để bôi, rửa hoặc chế thành cao bôi. 

 - Phạm vi sử dụng: Trong nhân dân Việt Nam củ cốt khí là một vị 

thuốc dùng chữa tê thấp, do bị ngã, bị thương mà tổn thương đau đớn, còn là 

một vị thuốc thu liễm cầm máu. Vị thuốc được ghi trong bộ bản thảo cương 

mục của Lý Thời Trân (Trung Quốc, thế kỷ 16). Theo tính chất ghi trong tài 

liệu cổ vị thì thuốc có tác dụng lợi tiểu, thông kinh giảm đau giảm độc, dùng 

cho những người bị kinh nguyệt bế tắc, kinh nguyệt khó khăn  đau đớn, do bị 

ngã bị thương mà đau đớn, đẻ xong huyết ứ, bụng trướng, tiểu tiện khó khăn. 

4. Cẩu tích (cu ly) 

- Tên khoa học: Rhizoma Cibotii 

- Bộ phận dùng: Thân rễ (củ). Củ to trên 5cm chắc, lông vàng dày, cắt 

ngang thịt có vân, mầu nâu sẫm là tốt.  

- Lông vàng để cầm máu. 

 

 - Thành phần hóa học: có nhiều chất bột, chất chát. 

 - Tính vị quy kinh: Vị hơi đắng, ngọt, tính ấm. Vào hai kinh can và 

thận. 

  - Tác dụng: Bổ can, thận. 

 - Chủ trị: mạnh lưng gối, trị phong thấp. Nhân dân ta còn dùng lông 

vàng phủ xung quanh thân rễ để rịt vào vết thương, đứt tay để cầm máu. 

 - Liều dùng: 4 - 12g, có thể đến 20 - 28g. 



 

 

5. Dây gắm (Còn gọi là dây sót, dây mấu, dây gấm lót, vương tôn)  

- Tên khoa học: Caulis et Radix Gneti montani 

- Bộ phận dùng: Rễ và dây đều dùng làm thuốc. Hạt ăn được: dầu hạt 

dùng xoa bóp trị tê thấp. 

- Bào chế: Rễ và dây rửa sạch, thái mỏng, phơi khô là vị thuốc trị xương 

khớp và hỗ trợ cho bệnh nhân mắc Gout rất ổn. 

 

 - Thành phần hóa học: Chứa 14,2% một chất dầu cố định. 

 - Tính vị quy kinh: Vị đắng, tính bình. 

 - Tác dụng: khu phong, trừ thấp, thư cân hoạt huyết, giải độc, tiêu 

viêm, sát trùng. 

 - Phạm vi sử dụng: Hạ axit uric máu, giảm đau, giảm sưng ở cả hai 

nhóm bệnh gút mạn và gút cấp, chữa phong tê thấp.  

6. Dây chiều (dây chặc ch u, tích diệp)  

 - Tên khoa học: Tetracera scandens 

 - Bộ phận dùng: Rễ, dây. 

 - Tính vị quy kinh: Vị chua chát, tính bình. 

 - Tác dụng: Tán ứ, hoạt huyết, thu liễm. 

 - Bào chế: Chặt lấy phần gần gốc, những đoạn có u, dùng làm thuốc. 

Rễ thu hái quanh năm, rửa sạch, thái nhỏ, phơi khô, dùng tươi hoặc tẩm rượu 

sao vàng. 



 

 

 

7. Hà thủ ô đ   

- Tên khoa học: Radix Fallopiae multiflorae 

- Bộ phận dùng: Rễ củ phơi hay khô của cây hà thủ ô đỏ. 

- Bào chế: Rửa sạch củ, ngâm nước vo gạo 1 ngày 1 đêm, sau đó rửa lại. 

Đổ nước đậu đen cho ngập (cứ 1kg Hà thủ ô cần 100g đậu đen, 2 lít 

nước, nấu đến khi đậu đen nhừ nát), nấu đến khi gần cạn, cần đảo luôn 

cho chín đều. Khi củ đã mềm, lấy ra, bỏ lõi (nếu có). Thái hoặc cạo 

mỏng rồi phơi khô. Nếu còn nước đậu đen thì tẩm phơi cho hết. Nếu đồ 

thì đồ 9 lần rồi phơi 9 lần (cửu chưng cửu sái) thì càng tốt. Khi đun nên 

đặt vỉ ở đáy nồi cho khỏi cháy dược liệu. 

 

 - Thành phần khoa học: Có chất đạm, tinh bột 45,2%, chất béo 3,1%, 

Oxymethy - anthraquinon, lecitin. 

 - Tính vị quy kinh: Vị đắng, ngọt, tính ấm; Vào hai kinh can và thận. 



 

 

 - Tác dụng: Làm thuốc ích khí, trừ phong, mạnh gân cốt, bổ can thận 

 - Liều dùng: 12 - 20g/ngày.  

8. Ngƣu tất Nam 

- Tên khoa học: Radix Achyranthis asperae 

- Bộ phận dùng: Rễ phơi hay sấy khô của cây ngưu tất. 

 

- Tính vị quy kinh: Vị đắng, chua, tính bình, quy vào kinh can và thận. 

- Tác dụng: Hoạt huyết điều kinh, chữa đau lưng, đau khớp. 

- Ứng dụng lâm sàng: 

 + Điều kinh chữa bế kinh, thống kinh. 

 + Chữa đau khớp 

 + Giải độc chữa thấp nhiệt, họng sưng đau, loét miệng, răng lợi đau. 

 + Lợi tiểu thông lâm: đái ra máu, đái ra sỏi, tiểu tiện rát, buốt. 

      -   Liều lượng dùng: 6 - 12g/ngày. 

9. Kê huyết đằng  

- Tên khoa học: Caulis Spatholobi 

- Bộ phận dùng: Vỏ mịn vàng. Khi tươi cắt thấy nước chảy nha đỏ như 

máu, khi khô có nhiều vòng đen (do nha khô). Dùng thứ dây to, chắc, không 

mốc là tốt. Người ta còn dùng cây máu heo, dây tròn, giữa có lỗ, xung quanh 

lấm tấm. 



 

 

  

 - Thành phần hóa học: Vỏ rễ và hột có glucose, Tanin, chất nha. 

 - Tính vị quy kinh: Vị đắng, chát, tính bình, quy vào kinh can, tâm. 

 - Tác dụng: Bổ khí huyết, hoạt huyết, thông kinh lạc. 

 - Chủ trị và liều dùng: Trị các bệnh hư lao, đau mỏi khớp xương. Trị di 

tinh, bạch đới.  

 Ngày dùng 20 - 40g. 

10. Quế chi  

 - Tên khoa học: Ramulus Cinnamomi 

- Bộ phận dùng: Cành nhỏ phơi hay sấy khô của nhiều loại quế. 

- Tính vị quy kinh: Cay, ngọt, ấm vào kinh tâm, phế, bàng quang. 

- Tác dụng: Phát hãn giải cơ, ôn kinh, thông dương. 

 

 - Ứng dụng lâm sàng: 



 

 

 Chữa cảm mạo phong hàn nhưng có mồ hôi (biểu hư), vì vệ khí hư, 

phần dinh khí vẫn mạnh, da thịt sơ tiết nên ra mồ hôi. Quế chi sắc đỏ, thấu 

doanh vệ, tính chất cay ấm nên phát tán phong hàn. Vì phát tán phong hàn qua 

phần cơ biểu nên gọi quế chi có tác dụng sơ phong giải cơ. Bài thuốc Quế chi 

thang. 

 Ôn kinh chỉ thống và ôn thông kinh mạch: Quế chi do tính vị cay ấm 

nên trừ phong thấp và hàn thấp, dùng để chữa chứng thống kinh, bế kinh do 

hàn thấp quá mạnh gây ra, chứng đau bụng do lạnh (Cơn đau dạ dày, cơn co 

thắt dạ dày do lạnh) do tác dụng ôn trung trừ hàn. 

 Chữa đau khớp, đau các dây thần kinh, co cứng các cơ do lạnh (khu 

hàn ôn lý): do hàn, thấp gây trở ngại kinh lạc thành chứng tý. Quế chi là vị 

thuốc thăng phù dẫn lên vai tay, vị cay phát tán, tính ôn gây thông nên Quế 

chi có tác dụng trừ phong thấp, thông kinh lạc. 

 Chữa ho và long đờm (trục ẩm chỉ khái). 

 Hóa khí lợi tiểu. 

 - Liều lượng và bào chế đơn giản: 

 Cành quế chi ngâm ẩm, cắt ngắn, phơi khô. Quế chi tiêm: cành nhỏ, 

ngâm nước cho mềm, cắt ngắn phơi khô. 

 - Cấm k : 

  Âm hư hỏa vượng: suy nhược thần kinh thể ức chế giảm, huyết áp cao, 

thể can dương thịnh, chảy máu ít huyết do ôn nhiệt làm tổn thương tân dịch, 

phụ nữ có thai, kinh nguyệt ra nhiều dùng thận trọng. 

  



 

 

Phụ lục 4 

THANG ĐIỂM NDI  

Phần Nội dung D0 D14 D28 

Phần 1: 

CƯỜNG 

ĐỘ ĐAU 

A Hiện tại tôi không đau.  

B Hiện tại đau rất nhẹ.  

C Hiện tại đau vừa phải.  

D Hiện tại đau khá nặng.  

E Hiện tại đau rất nặng.  

F Hiện tại đau không thể tưởng tượng được.  

   

Phần 2: 

SINH 

HOẠT CÁ 

NHÂN 

(Tắm, Mặc 

quần áo,…) 

A Tôi có thể tự chăm sóc bản thân mà không gây 

đau thêm.  

B Tôi chăm sóc bản thân bình thường, nhưng gây 

đau thêm.  

C Tôi bị đau khi chăm sóc bản thân, phải làm 

chậm và cẩn thận.  

D Tôi cần sự giúp đỡ, nhưng tự làm được hầu hết 

việc chăm sóc bản thân.  

E Tôi cần giúp đỡ trong hầu hết việc chăm sóc 

mình.  

F Tôi không tự mặc quần áo được, phải ở trên 

giường.  

   

Phần 3: 

NÂNG ĐỒ 

VẬT 

A Tôi có thể nâng vật nặng mà không bị đau 

thêm.  

B Tôi có thể nâng vật nặng, nhưng bị đau thêm.  

C Đau làm tôi không nâng được vật nặng từ dưới 

sàn nhà lên, nhưng có thể nâng nếu vật ở vị trí 

thuận lợi (ví dụ: trên bàn…).  

   



 

 

D Đau làm tôi không nâng được vật nặng, nhưng 

tôi có thể nâng vật nhẹ và vừa nếu vật ở vị trí 

thuận lợi.  

E Tôi có thể nâng vật rất nhẹ.  

F Tôi không nâng hay mang vác được bất cứ vật 

gì.  

Phần 4: 

ĐỌC (Sách, 

báo,…) 

 

A Tôi có thể đọc lâu bao lâu mình muốn mà 

không bị đau cổ.  

B Tôi có thể đọc bao lâu mình muốn nhưng đau 

nhẹ ở cổ.  

C Tôi có thể đọc bao lâu mình muốn nhưng đau 

vừa phải ở cổ.  

D Tôi không thể đọc bao lâu mình muốn vì đau 

vừa phải ở cổ.  

E Tôi không thể đọc bao lâu mình muốn vì đau 

nặng ở cổ.  

F Tôi không thể đọc được bất cứ thứ gì.  

   

Phần 5: 

ĐAU ĐẦU 

A Tôi không bị đau đầu.  

B Tôi bị đau đầu nhẹ nhưng không thường xuyên.  

C Tôi bị đau đầu vừa phải nhưng không thường 

xuyên.  

D Tôi bị đau đầu vừa phải nhưng thường xuyên.  

E Tôi bị đau đầu nặng thường xuyên.  

F Hầu như lúc nào tôi cũng bị đau đầu.  

   

Phần 6: 

KHẢ 

NĂNG TẬP 

A Tôi có thể dễ dàng tập trung chú ý hoàn toàn 

khi muốn.  

B Tôi thấy hơi khó khăn để tập trung chú ý hoàn 

   



 

 

TRUNG 

CHÚ Ý 

toàn khi muốn. 

C Tôi thấy khá khó khăn để tập trung chú ý khi 

muốn.  

D Tôi rất khó khăn để tập trung chú ý khi muốn.  

E Tôi thấy cực kỳ khó khăn để tập trung chú ý khi 

muốn.  

F Tôi không thể tập trung chú ý được.  

Phần 7: 

LÀM VIỆC 

A Tôi có thể làm nhiều công việc như tôi mong 

muốn.  

B Tôi chỉ có thể làm được những công việc 

thường lệ của mình.  

C Tôi chỉ có thể làm được hầu hết những công 

việc thường lệ của mình.  

D Tôi không thể làm được công việc thường lệ 

của mình.  

E Tôi hầu như không làm được việc gì.  

F Tôi không thể làm được việc gì.  

   

Phần 8: LÁI 

XE 

A Tôi có thể lái xe mà không bị đau.  

B Tôi có thể lái xe bao lâu mà mình muốn nhưng 

đau cổ nhẹ.  

C Tôi có thể lái xe bao lâu mà mình muốn nhưng 

đau cổ vừa phải.  

D Tôi không thể lái xe bao lâu như mình muốn vì 

đau cổ vừa phải.  

E Tôi hầu như không lái xe được vì đau cổ nặng.  

F Tôi không thể lái được xe.  

   

Phần 9: A Tôi không có vấn đề gì bất thường về ngủ.     



 

 

NGỦ B Giấc ngủ của tôi bị rối loạn ít (ít hơn 1 tiếng 

mất ngủ).  

C Giấc ngủ của tôi bị rối loạn nhẹ (1-2 tiếng mất 

ngủ).  

D Giấc ngủ của tôi bị rối loạn vừa phải (2-3 tiếng 

mất ngủ).  

E Giấc ngủ của tôi bị rối loạn nặng (3-5 tiếng mất 

ngủ).  

F Giấc ngủ của tôi bị rối loạn hoàn toàn (5-7 tiếng 

mất ngủ). 

Phần 10: 

HOẠT 

ĐỘNG GIẢI 

TRÍ 

A Tôi có thể tham gia tất cả các hoạt động giải trí 

mà không bị đau cổ.  

B Tôi có thể tham gia tất cả các hoạt động giải trí 

nhưng hơi đau cổ.  

C Tôi có thể tham gia hầu hết, nhưng không phải 

tất cả các hoạt động giải trí vì đau cổ.  

D Tôi chỉ có thể tham gia 1 số các hoạt động giải 

trí vì đau cổ.  

E Tôi hầu như không tham gia các hoạt động giải 

trí vì đau cổ.  

F Tôi không thể tham gia được bất kỳ hoạt động 

giải trí nào.  

   

 

Trong đó  

A: 0 điểm D: 3 điểm 

B: 1 điểm E: 4 điểm 

C: 2 điểm F: 5 điểm 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 



 

 

STT Họ tên Năm sinh Giới Địa chỉ Mã bệnh án 

1. Đào Tuấn A. 1993 Nam Hà Nội 1906196031 

2. Vũ Thị Bích H. 1978 Nữ Hà Nội 1906260007 

3. Nguyễn Đình Q. 1965 Nam Hà Nội 1906210008 

4. Nguyễn Thế H. 1983 Nam Hà Nội 1906210031 

5. Tạ Thị Minh H. 1962 Nữ Hà Nội 1902240022 

6. Lê Thu H. 1976 Nữ Hà Nội 1906240053 

7. Nguyễn Đình A. 1984 Nam Hà Nội 1906250008 

8. Bùi Thị L. 1962 Nữ Hà Nội 1906250010 

9. Nguyễn Thị Minh H. 1969 Nữ Hà Nội 1902250012 

10. Nguyễn Văn D. 1971 Nam Hà Nội 1906250035 

11. Nguyễn Thị H. 1963 Nữ Hà Nội 1906260011 

12. Bùi Thị T. 1953 Nữ Hà Nội 1907010007 

13. Nghiêm Thị S. 1985 Nữ Hà Nội 1907010029 

14. Mai Thị C. 1962 Nữ Hà Nội 1907020015 

15. Nguyễn Thị S. 1967 Nữ Hà Nội 1907140004 

16. Đinh Quang L. 1979 Nam Hà Nội 1907040005 

17. Nguyễn Thị Kim H. 1975 Nữ Hà Nội 1907050007 

18. Phạm Thị Phương  H. 1983 Nữ Hà Nam 1907090031 

19. Võ Văn B. 1993 Nam Ba Đình 1907090042 

20. Nguyên Thị Thu T. 1969 Nữ Hà Nội 1905276016 

21. Đấu Văn H. 1961 Nam Cao Bằng 1905276001 

22. Hoàng Thị L. 1960 Nữ Hà Nội 1905270033 

23. Hoàng Thị T. 1975 Nữ Hà Nội 1905270040 

24. Phạm Minh T. 1989 Nam Hà Nội 1905270049 

25. Lê Thị Q. 1968 Nữ Bắc Giang 1905280013 



 

 

26. Hoàng Thị N. 1977 Nữ Hà Nội 1905280019 

27. Dương Thị H. 1974 Nữ Hà Nội 1905280027 

28. Ngô Thị T. 1985 Nữ Hà Nội 1905280044 

29. Lê Thị D. 1952 Nữ Hà Nội 1905290009 

30. Nguyễn Thị Thanh N. 1977 Nữ Hà Nội 1906040016 

31. Nguyễn Thị Hồng N. 1980 Nữ Hà Nội 1906030027 

32. Ngô Thị N. 1976 Nữ Hà Nội 1906040035 

33. Đỗ Tiến N. 1981 Nam Hà Nội 1906040038 

34. Bùi Thị Thanh L. 1984 Nữ Hà Nội 1906050026 

35. Nguyễn Thị H. 1980 Nữ Hà Nội 1906100012 

36. Nguyễn Thị L. 1976 Nữ Hà Nội 1906100017 

37. Phạm Thu H. 1976 Nữ Hà Nội 1906100018 

38. Phạm Ngọc T. 1969 Nữ Hà Nội 1906130019 

39. Trần Thị L. 1959 Nữ Hà Nội 1906130027 

40. Nguyễn Thị T. 1959 Nữ Hà Nội 1900140003 

41. Đình Xuân H. 1988 Nam Hà Nội 1906140011 

42. Trần Kim T. 1956 Nữ Hà Nội 1966130019 

43. Nguyễn Thị K. 1947 Nữ Hà Nội 1907170034 

44. Nguyễn Thị Hà T. 1987 Nữ Hà Nội 1907220027 

45. Nguyễn Thị N. 1934 Nữ Hà Nội 1907220006 

46. Nguyễn Quang T. 1985 Nam Hà Nội 1907230024 

47. Nguyễn Thị Minh H. 1990 Nữ Hà Nội 1907220061 

48. Nguyễn Thị Thanh X. 1967 Nữ Hà Nội 1907230026 

49. Vũ Thị Hà P. 1970 Nữ Hà Nội 1097230039 

50. Trần Thị Bích P. 1967 Nữ Hà Nội 1907300036 

51. Trịnh Thúy D. 1974 Nữ Hà Nội 1907360008 



 

 

52. Nguyễn Hải Đ. 1969 Nam Hà Nội 1907310010 

53. Vũ Thị D. 1957 Nữ Hà Nội 1907310017 

54. Trần Thị Kim T. 1982 Nữ Hà Nội 1908090014 

55. Nguyễn Thị H. 1995 Nữ Hà Nội 1908090019 

56. Nguyễn Vũ S. 1976 Nam Hà Nội 1918140018 

57. Trần Thanh T. 1984 Nam Hà Nội 1908160021 

58. Vũ Văn H. 1960 Nam Hà Nội 1907100080 

59. Lê Thị T. 1990 Nữ Hà Nội 1907100041 

60. Đỗ Thị C. 1943 Nữ Thanh Hóa 1907150003 

                                                                       

Hà Nội, ngày     tháng     năm 2020 

                                                              Xác nhận của phòng KHTH 

                                                           Bệnh viện Y học cổ truyền Bộ công an 
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