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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Thoái hoá khớp (THK) là một bệnh mạn tính, là hậu quả của quá trình 

cơ học, sinh học làm mất cân bằng giữa tổng hợp và huỷ hoại của sụn, 

xương dưới sụn[12]. Khớp gối bị thoái hoá dẫn đến tình trạng đau kéo dài, 

giới hạn tầm vận động khớp gối, nặng còn để lại di chứng biến dạng lệch 

trục chi dưới và ảnh hưởng đến khả năng lao động, sinh hoạt của người 

bệnh. Tuổi càng cao tỷ lệ bệnh càng gia tăng [1]. 

Tại Việt nam, THK đứng thứ 3(4,66%) trong các bệnh có tồn thương 

khớp, trong đó THK gối chiếm 56.5% tổng số các bệnh khớp do thoái hoá 

cần điều trị nội trú[1], [2]. Việc chẩn đoán sớm và điều trị sớm THK gối 

đang là vấn đề ngày càng được chú trọng hơn. Về điều trị, bao gồm: điều 

trị nội khoa sử dụng các nhóm thuốc giảm đau, chống viêm, chống thoái 

hoá, tiêm acid Hyaluroic nội khớp…. hoặc thay khớp gối nhân tạo trong 

điều trị ngoại khoa. Mặc dù các biện pháp trên đã giúp giảm đau, cải thiện 

tầm vận động khớp và giảm tỷ lệ tàn tật, nhưng việc điều trị THK gối vẫn 

đặt ra thách thức lớn, đồng thời là gánh nặng đáng kể lên kinh tế, xã hội 

[3],[8],[16]. 

Theo Y học cổ truyền (YHCT) THK gối thuộc phạm vi Chứng Tý có 

bệnh danh là Hạc tất phong, nguyên nhân do chính khí suy yếu, tà khí thừa 

cơ xâm phạm vào gân cơ, xương khớp, kinh lạc, làm trở ngại sự vận hành 

của khí huyết mà gây ra bệnh. Điều trị bao gồm bằng dùng thuốc ( thuốc 

dùng trong và thuốc dùng ngoài) và các phương pháp không dùng thuốc 

như: châm cứu, xoa bóp bấm huyệt, dưỡng sinh… Nhằm lưu thông khí 

huyết ở kinh lạc đưa tà khí ra ngoài, nâng cao chính khí cơ thể [4], 

[24],[25],[26]. 

THK gối diễn biến nặng dần theo thời gian, ảnh hưởng nhiều đến chất 

lượng cuộc sống của người bệnh. Vì vậy, trong điều trị cần tiến hành đa trị 
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liệu mới tăng hiệu quả điều trị, từ đó giúp khắc phục các hạn chế và tác 

dụng phụ của từng phương pháp. Mặt khác việc tìm ra những phương pháp 

điều trị mới an toàn, đơn giản, hiệu quả, chi phí điều trị thấp đang là vấn đề 

được quan tâm nghiên cứu trong thời gian gần đây. 

Dùng thuốc bên ngoài là phương pháp đặc trưng và nổi bật của YHCT 

đã đem lại hiệu quả cao trong điều trị, được chứng minh qua các nghiên 

cứu thực nghiệm. Bao gồm thuốc cao, thuốc ngâm, thuốc xông, thuốc xoa 

bóp,… khi sử dụng cao thuốc đắp tại chỗ, thuốc thẩm thấu qua da, tác dụng 

trực tiếp vào tổ chức bị bệnh, có thể mở rộng huyết quản, thúc đẩy tuần 

hoàn huyết dịch cục bộ. Từ đó phát huy tác dụng khứ hàn trừ thấp, thông 

kinh hoạt lạc, hoãn cấp chỉ thống  [3]. Với mục đích nâng cao chất lượng 

điều và nhằm đóng góp thêm phương pháp mới trong điều trị THK gối, 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Đánh giá kết quả của cao dán Ôn 

kinh phương kết hợp hồng ngoại trị liệu điều trị Thoái hoá khớp gối”, 

với 2 mục tiêu: 

1. Đánh giá kết quả của cao dán ôn kinh phương kết hợp hồng ngoại trị 

liệu điều trị thoái hoá khớp gối thể can thận hư kiêm phong hàn thấp. 

2. Mô tả một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Giải phẫu và chức năng khớp gối 

1.1.1. Cấu tạo khớp gối 

Khớp gối là khớp chịu toàn bộ sức nặng của cơ thể, cấu tạo gồm 3 

phần: Cấu trúc phần mềm ngoài khớp gồm: Bao khớp, các dây chằng 

bên, và các nhóm gân cơ. Ở bên ngoài là dây chằng bên ngoài và gân cơ 

khoeo, bên trong là dây chằng bên trong, phía trước có gân cơ tứ đầu 

đùi và gân bánh chè, phía sau bao khớp dày lên được tăng cường bởi 

dây chằng khoeo chéo và dây chằng khoeo cung… Cấu trúc phần mềm 

trong khớp chính là dây chằng chéo trước, dây chằng chéo sau, đệm 

trên các diện khớp của mâm chày với lồi cầu đùi là sụn chêm trong và 

sụn chêm ngoài. Ngoài ra còn có hệ thống mạch máu, thần kinh chi 

phối, nuôi dưỡng và vận động [6]. Khớp gối có bao hoạt dịch rất rộng, 

khớp lại ở nông nên dễ bị va chạm và tổn thương. 

 

Hình 1.1. Thiết đồ cắt đứng dọc cận giữa khớp gối [7] 
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1.1.1.2. Diện khớp 

Khớp gối là khớp phức tạp, bao gồm 2 khớp [8]: 

+ Khớp giữa xương đùi và xương chày gọi là khớp đùi chày : hai lồi cầu 

của xương đùi tiếp khớp với hai diện khớp trên xương chày. 

+ Khớp giữa xương đùi và xương bánh chè gọi là khớp đùi chè hay khớp 

phẳng: diện bánh chè của xương đùi nằm giữa mặt trước hai lồi cầu xương 

đùi tiếp khớp với mặt sau xương bánh chè. 

Khớp gối gồm các thành phần:  

+ Đầu dưới xương đùi 

+ Đầu trên xương chày 

+ Xương bánh chè 

+ Sụn chêm 

+ Hệ thống gân cơ dây chằng và bao khớp 

1.1.1.3. Màng hoạt dịch 

Màng hoạt dịch bao phủ toàn bộ mặt trong của khớp gối. Đó là một 

màng mỏng, giàu mạch máu và mạch bạch huyết, mặt hướng vào khoang 

khớp nhẵn bóng có tế bào biểu mô bao phủ. Các tế bào này có chức năng tiết 

ra dịch khớp. Dịch khớp có vai trò bôi trơn ổ khớp, giảm ma sát khi cử động 

khớp, cung cấp dinh dưỡng cho sụn khớp. Tính chất vật lý của dịch khớp: 

lượng dịch 2–5ml, giống lòng trắng trứng, độ nhớt cao, không màu, trong 

suốt. Thành phần của dịch khớp chủ yếu là chất mucin và các chất thẩm thấu 

từ huyết tương [4]. 

1.1.1.4. Cấu tạo và thành phần chính của sụn khớp 

Bình thường, sụn khớp có màu trắng ánh xanh, mịn, nhẵn bóng, ướt, có 

tính chịu lực và đàn hồi cao, dày khoảng 4-6mm. Sụn khớp gối bọc xung quang 

lồi cầu xương đùi, mâm chày, mặt sau xương bánh chè và có chức năng sinh lý 

là bảo vệ đầu xương và dàn đều sức nặng chịu lực lên toàn bộ mặt khớp. Trong 

tổ chức sụn không có thần kinh và mạch máu, tuy vậy không phải vì thế mà sụn 
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là một chất trơ, ngược lại sụn là một tổ chức sống biệt hóa cao, sụn khớp nhận 

các chất dinh dưỡng nhờ sự khuếch tán từ tổ chức xương dưới sụn thấm qua các 

proteoglycan (PG) và từ các mạch máu của màng hoạt dịch thấm qua khớp [4]. 

Khớp gối có hai sụn chêm là sụn chêm trong và sụn chêm ngoài. Sụn 

chêm dính vào bao khớp, liên quan với các cơ gấp duỗi nên sụn trượt ra 

sau khi duỗi cẳng chân và ra trước khi gấp cẳng chân. Sụn chêm có chức 

năng giảm bớt sự không tương xứng của các diện khớp và bớt đi các va 

chạm khi vận động khớp [4]. 

Sụn khớp được cấu tạo bởi ba thành phần cơ bản đó là tế bào sụn kèm 

một số ít nguyên bào xơ và một số chất căn bản [4]. Tế bào sụn có chức năng 

tổng hợp chất căn bản. 

- Tế bào sụn: là một trong các thành phần cơ bản tạo nên sụn, nó chứa rất 

nhiều proteoglycan, fibrin, sợi collagen. Khác với các loại tế bào khác, tế bào 

sụn luôn sống trong môi trường kỵ khí. Ở người trưởng thành nếu bị phá hủy 

chúng sẽ không thể thay thế. Tuy nhiên trong một số trường hợp, người ta 

thấy có sự gián phân ở tế bào sụn. 

- Chất căn bản của sụn có ba thành phần chính là: nước chiếm 80%, các 

sợi collagen và PG chiếm 5- 10% [9]. 

+ Sợi collagen: chiếm khoảng 15- 22% trọng lượng tươi của sụn. Bản 

chất của sợi collagen là những phân tử acid amin có trọng lượng phân tử lớn 

tạo thành những chuỗi liên kết với nhau tạo nên các sợi đan móc vào nhau tạo 

thành mạng lưới dày đặc. Các sợi collagen kiểm soát khả năng chịu đựng sức 

co giãn của sụn. Chất collagen có cấu trúc phức tạp, được tạo bởi ba dải 

polypeptide quấn vào nhau chằng chịt tạo thành ba chân vịt. Chỉ có 

collagenase mới có khả năng phá hủy collagen tự nhiên với pH sinh học. Hoạt 

động của collagenase thường xảy ra trong sụn khớp bị thoái hóa mà không 

xảy ra ở sụn bình thường.  

+ Proteoglycan (PG) chiếm khoảng 4- 7% trọng lượng tươi của sụn. PG 
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có bản chất là mucopolysaccarid gắn với một protein có dạng bàn chải và 

được gọi là chondromucoprotein (chondroitin sulfat và keratinsulfat), các đơn 

vị PG được tập trung theo đường nối protein với một sợi acid hyaluronic làm 

xương sống giống như các cành cây. Phân bố không đều trong sụn, ít nhất ở 

bề mặt sụn và tăng dần theo hướng từ bề mặt sụn đến xương dưới sụn [10]. 

1.1.2. Chức năng khớp gối  

Chức năng chính của khớp gối là chịu sức nặng của cơ thể ở tư thế thẳng 

đứng và quyết định sự chuyển động của cẳng chân. Lực đè nén của sức nặng 

cơ thể và sức mạnh của sự chuyển động đòi hỏi khớp gối có sức chịu đựng 

đặc biệt. Khi đứng, đi lại bình thường khớp gối chịu được sức nặng gấp 3-4 

lần khối lượng cơ thể. Lực tác động lên khớp gối là kết quả của hoạt động co 

cơ tạo ra sự ổn định hoặc chuyển động khớp. Khớp gối có hai cử động chính: 

gấp duỗi và xoay trong, cử động chủ yếu của khớp gối là gấp–duỗi, còn động 

tác xoay chỉ là phụ và chỉ thực hiện được khi gối gấp [2], [11]. 

Tầm vận động gấp–duỗi: 

+ Duỗi: khi để cẳng chân theo trục đùi và duỗi tối đa thì duỗi chủ động 

là 00  (duỗi thụ động có thể đạt tới -50). 

+ Gấp: biên độ gấp gối chủ động thay đổi theo tư thế của háng, khoảng 

1400  khi háng gấp, 1200  khi háng duỗi. Khi gấp thụ động nó đạt 1600  và cho 

phép gót chạm mông. 

Tầm vận động xoay chủ động của gối: chỉ thực hiện được khi gối gấp, 

xoay ngoài có thể lên 400 và xoay trong là 300. 

1.2. Thoái hóa khớp gối theo Y học hiện đại 

1.2.1 Khái niệm 

Thoái hóa khớp gối là hậu quả của quá trình cơ học và sinh học làm mất 

cân bằng giữa tổng hợp-hủy hoại của sụn và xương dưới sụn. Sự mất cân 

bằng này có thể được bắt đầu bởi nhiều yếu tố: di truyền, phát triển, chuyển 

hóa và chấn thương; biểu hiện cuối cùng của thoái hóa khớp là các thay đổi 
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hình thái, sinh hóa, phân tử và cơ sinh học của tế bào và chất cơ bản của sụn 

dẫn đến nhuyễn hóa, nứt loét và mất sụn khớp, xơ hóa xương dưới sụn, tạo 

gai xương và hốc xương dưới sụn [12]. 

 

Hình 1.2. Hình ảnh thoái hóa khớp gối 

1.2.2. Nguyên nhân và phân loại  

Nguyên nhân thoái hóa khớp [3], [12], [13]: 

− Sự lão hóa: theo quy luật của tự nhiên, song song với tuổi đời, khả 

năng sinh sản và tái tạo sụn giảm dần và hết hẳn. Các tế bào sụn với thời gian 

tích tuổi lâu dần sẽ già, khả năng tổng hợp các chất tạo nên sợi collagen và 

mucopolysaccharid sẽ giảm sút và rối loạn, chất lượng sụn sẽ kém dần, tính 

chất đàn hồi và chịu lực giảm. 

− Yếu tố miễn dịch: bước đầu qua các công trình nghiên cứu nhận thấy ở 

bệnh nhân thoái hóa sụn khớp và đĩa đệm có những thay đổi hoạt động miễn 

dịch được thể hiện dưới các dạng: 

+ Tăng đáp ứng miễn dịch tế bào. 

+ Tăng miễn dịch thể dịch tạo nên kháng thể trong tổ chức khoang khớp. 
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+ Có sự di truyền miễn dịch, biểu hiện qua hệ kháng nguyên phù hợp tổ 

chức ở người bị thoái hóa sụn khớp có HLA.B7 và HLA.B8 tăng cao hơn ở 

người bình thường. 

− Yếu tố cơ giới: Đây là yếu tố thúc đẩy nhanh quá trình thoái hóa. Yếu tố 

cơ giới thể hiện ở sự tăng bất thường lực nén trên một đơn vị diện tích của mặt 

khớp hoặc đĩa đệm là yếu tố chủ yếu trong thoái hóa khớp thứ phát, nó gồm: 

+ Các dị dạng bẩm sinh làm thay đổi diện tích tỳ nén bình thường của 

khớp và cột sống. 

+ Các biến dạng thứ phát sau chấn thương, viêm, u, loạn sản làm thay 

đổi hình thái, tương quan của khớp và cột sống. 

+ Sự tăng trọng tải: tăng cân quá mức do béo phì, do nghề nghiệp. 

− Các yếu tố khác: 

+ Di truyền: cơ địa già sớm. 

+ Nội tiết: mãn kinh, tiểu đường, loãng xương do nội tiết, do thuốc. 

+ Chuyển hóa: bệnh Goutte. 

Ngoài ra còn có các yếu tố khác như tập luyện và tải cơ học, stress oxy 

hóa, các tinh thể calcium, yếu tố nghề nghiệp… 

Phân loại thoái hóa khớp gối [3], [12], [13]: 

* Theo nguyên nhân chia hai loại: thoái hóa khớp gối nguyên phát và thứ phát. 

- Thoái hóa khớp nguyên phát: là nguyên nhân chính, do sự lão hóa, xuất 

hiện muộn, thường gặp ở người sau 60 tuổi, có thể ở một hoặc nhiều khớp, 

tiến triển chậm. Ngoài ra yếu tố di truyền, yếu tố nội tiết và chuyển hóa (mãn 

kinh, đái tháo đường…) có thể làm cho tình trạng thoái hóa gia tăng thêm. 

- Thoái hóa khớp thứ phát: Bệnh gặp ở mọi lứa tuổi, nguyên nhân có thể do 

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

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

gối quay vào trong (genu recurvatum…) hoặc sau các tổn thương viêm khác tại 
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khớp gối (viêm khớp dạng thấp, viêm cột sống dính khớp, lao khớp, viêm mủ, 

bệnh gout, chảy máu trong khớp – bệnh Hemophilie…). 

* Phân loại giai đoạn THK dựa trên XQ theo Kellgren và Lawrence 

(1987) [3]: chia làm 4 giai đoạn: 

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

- Giai đoạn 2: Mọc gai xương rõ 

- Giai đoạn 3: Hẹp khe khớp vừa 

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

1.2.3. Tổn thương bệnh lý trong thoái hóa khớp gối 

1.2.4.1. Tổn thương sụn 

Bình thường sụn khớp có màu trắng, ánh xanh, nhẵn bóng, ướt, rất 

cứng và đàn hồi mạnh. Khi sụn bị thoái hóa thì đổi sang màu vàng nhạt, mờ 

đục, khô, mềm, mất độ trơn, giảm độ đàn hồi, mỏng và nứt rạn. Ban đầu tổn 

thương tại sụn thường là những vùng nứt nhỏ, vết nứt có thể dạng cột, màu 

xám sần sùi. Theo thời gian thoái hóa thì những tổn thương này sẽ ăn sâu 

xuống và lan theo chiều dọc, trong một số trường hợp một số vết nứt sẽ lan 

tới phần xương dưới sụn. Có thể xuất hiện những vết loét, tổ chức sụn mất đi 

để lộ phần xương dưới sụn. Biểu hiện rõ nhất của quá trình già đi của sụn là 

sự đổi màu vàng toàn bộ sụn và hiện tượng sụn khớp trở nên mỏng hơn so với 

trẻ em và thanh niên. Mật độ tế bào sụn cũng giảm dần ở tuổi trung niên. 

Theo Shucket cho rẳng, có sự thay đổi rõ rệt về hóa sinh trong sụn khớp đã bị 

lão hóa, là nguyên nhân dẫn đến sụn bị suy yếu khi chịu tải và sau đó là các 

biểu hiện khác của THK. Sự suy giảm về số lượng tế bào sụn có thể tới 50% ở 

người trên 80 tuổi so với người dưới 40 tuổi, đặc biệt rõ ở những khớp chịu 

lực lớn như khớp gối, khớp háng. Những thay đổi trong cấu tạo hóa học của 

sụn khớp đã xảy ra trước tuổi dậy thì và tiếp tục ở tuổi trung niên. So với các 

tế bào trẻ, tế bào già tổng hợp rất ít collagen và protein làm cho sụn khớp 

giảm độ bền và giảm khả năng tái tạo. Do đó các tế bào sụn già không được 
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khôi phục một cách nhanh chóng, các vết nứt nhỏ sẽ xuất hiện ở vùng đáy sụn 

và dần dần sẽ chuyển thành THK. 

Về mặt vi thể trong THK, các sợi collagen bị gãy đứt nhiều tạo thành 

những bó to chạy song song từ ngoài vào trong, tế bào sụn trở nên thưa thớt, 

chất cơ bản mất tính đồng nhất, có những chỗ có những ở hoại tử, lượng 

mucopolysacarid giảm rõ, tỉ lệ nước giảm nhiều. 

1.2.4.2. Tổn thương xương 

Trong bệnh lý THK, sụn khớp là nơi tổn thương đầu tiên, khi phần sụn 

hư hại không đảm bảo được chức năng bảo vệ xương thì các tổn thương dưới 

sụn sẽ xuất hiện, xương sẽ phát triển bất thường. Lúc đầu phần xương dưới 

sụn sẽ phản ứng lại với sự tăng lực nén và các tác động cơ học vì phần sụn 

còn lại chịu đựng rất kém với các tác động này. Một loạt các tổn thương hình 

thành: gai xương, hẹp khe khớp, đặc xương dưới sụn, hốc xương. Trong đó, 

tạo gai xương là đặc điểm đặc trưng nhất của THK và xuất hiện trước khi hẹp 

khe khớp. Các tổn thương này có thể xuất hiện đơn độc ngay từ giai đoạn đầu 

của bệnh. 

1.2.4.3. Tổn thương màng hoạt dịch 

Tổn thương màng hoạt dịch là biểu hiện thứ phát và muộn hơn, thường 

biến đổi xơ hóa màng hoạt dịch và bao khớp. Trong một số trường hợp có gặp 

tình trạng viêm tràn dịch ổ khớp thứ phát, các mảnh sụn nhỏ bị bong trở thành 

các dị vật nhỏ trong ổ khớp kích thích giống như viêm khớp do vi tinh thể. 

1.2.4.4. Dịch khớp 

Trong THKG, dịch khớp thường gặp màu trong hoặc màu vàng chanh, 

số lượng bạch cầu ít, 1000 – 2000 tế bào/mm3, 50% là bạch cầu đa nhân trung 

tính, độ quánh gần như bình thường. 

1.2.4. Cơ chế bệnh sinh 

Quá trình sinh bệnh [14]: 

Thoái hóa khớp là bệnh của toàn bộ các thành phần cấu tạo khớp. Đây 
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là một bệnh phức tạp, là diễn tiến song song của hai quá trình. Một là sụn 

thoái hóa, qua đó sụn khớp phủ trên bề mặt xương bị phá hủy dần cùng với 

thay đổi cấu trúc khớp; sự thoái hóa sụn khớp gây hạn chế vận động. Hai là 

hiện tượng viêm những tổ chức cận khớp, chính hiện tượng viêm này đã gây 

triệu chứng đau, sung huyết và góp phần làm giảm hoạt động khớp. 

Trong thoái hóa khớp, diễn tiến bệnh có thể phân thành 2 giai đoạn: 

- Giai đoạn sớm: khi hiện tượng quân bình của sự thoái hóa và hoạt động 

tự sửa chữa để tái lập cân bằng trong hoạt động sinh học của khớp còn chưa bị 

phá vỡ. Trong giai đoạn này sụn phì đại, tăng phần proteoglycan, hút thêm 

nước vào tổ chức. Các tế bào sụn tăng hỗn hợp collagen proteoglycan và cả các 

enzym thoái hóa metelloproteinase (collagen và stromelysin). Cân bằng giữa 

sản của khuôn và enzym thoái hóa được duy trì trong sự luân chuyển xảy ra ở 

mức cao hơn nhiều lần so với bìng thường. Đó là những phản ứng của sụn để 

sửa lại cấu trúc và cũng chỉ là bù trừ tạm thời đưa đến sự tăng tổng hợp cytokin 

(interlukin) và tăng cả enzym làm thoái hóa khuôn. Sau đó, các tế bào sụn 

không thể thích ứng kéo dài với tình trạng trên; cuối cùng suy sụp khả năng tự 

sửa chữa của sụn không còn cân bằng được quá trình thoái hóa. 

- Giai đoạn mạn tính: hiện tượng quân bình của sụn bị phá vỡ thể hiện 

bằng giảm đồng hóa (giảm tổng hợp collagen và proteoglycan). Song song 

các sản phẩm liên quan đến sự thoái hóa khuôn sụn được tiếp tục đổ vào dịch 

khớp. Trong sụn khớp, proteoglycan giảm về hàm lượng, thay đổi về cấu trúc 

và suy yếu về cơ học mở đường cho những tổn thương thực thể. 

+ Thay đổi xương: sụn bị hủy hoại, xương không được che chở đã tổn 

thương vì các đòi hỏi về cơ học, xương dưới sụn phản ứng bằng cách tăng 

sinh xương, tái tạo bất thường để bù trừ mất sụn, mở rộng điểm tựa, thành lập 

gai xương (osteophytose), xuơng đặc lại, tăng độ cứng. 

+ Phản ứng viêm ở bao hoạt dịch: những mảnh proteoglycan và collagen 

được giải phóng vào dịch khớp với lượng tăng dần, ở khớp giữ vai trò là nơi trút 
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tháo những sản phẩm thoái hóa của sụn: cytokin và yếu tố tăng trưởng. Những 

mảnh đó bị thực bào bởi các đại thực bào. Hiện tượng trên dẫn đến viêm nhiễm 

mạn tính ở bao hoạt dịch. Những tế bào hoạt dịch sinh ra cytokin, đặc biệt 

interleukin I, nó tác động vào sụn khớp và làm tăng thêm sự tàn phá sụn.  
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Sơ đồ 1.1. Sơ đồ quá trình thoái hóa sụn [14] 

Cho đến nay, nhiều công trình nghiên cứu đã cho thấy interleukin I là một 

cytokin giữ vai trò chủ yếu trong hiện tượng tàn phá sụn xương viêm nhiễm bao 

hoạt dịch và đồng thời là vai trò sinh bệnh chủ chốt trong thoái hóa khớp. 

Kiểm soát được interleukin I trong thoái hóa khớp là một việc rất quan 

trọng, ức chế được interleukin I là chiến lược không những cải thiện đau và 
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hoạt động của khớp mà còn hạn chế những tổn thương thoái hóa hỗ trợ cho sự 

sửa chữa và tái tạo sụn khớp.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 1.2. Quá trình viêm tổ chức cận khớp [14] 
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Phản ứng tăng sinh xương: 

Bù trừ mất sụn  

VIÊM NHIỄM MẠN TÍNH 

Cytokin ↑↑↑ • Tàn phá sụn 
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Sơ đồ 1.3. Tóm tắt cơ chế bệnh sinh của THKG theo Howell 1988 [15] 

1.2.5. Triệu chứng lâm sàng của THKG 

Thoái hóa khớp gối trên lâm sàng có các triệu chứng sau [1]: 

- Đau: là triệu chứng chủ đạo khiến bệnh nhân phải đi khám. Đau âm ỉ, có 

thể xuất hiện cơn đau cấp, đau tăng khi vận động khi thay đổi tư thế (đi lại, đứng 

lên ngồi xuống, lên bậc cao…), giảm khi nghỉ ngơi. Đau diễn biến thành từng 

đợt, dài ngắn tùy trường hợp; hết đợt có thể hết đau hoàn toàn hoặc không. 

Bất thường sụn khớp 

- Lão hóa 

- Viêm 

- Rối loạn chuyển hóa 

Yếu tố cơ học 

- Chấn thương 

- Béo phì 

- Khớp không ổn định 

- Dị dạng khớp 

Sụn khớp 

Chất cơ bản 

- Thoái biến collagen 

- Xơ gãy PG 

- Tăng sự thoái hóa 

Bất thường sụn khớp 

- Tăng tế bào sụn tổn thương 

- Tăng các enzyme phá hủy protein 

- Giảm sút các enzyme ức chế 

Sụn khớp bị rạn vỡ 

- Hẹp khe khớp 

- Đầu xương dưới sụn mất bảo vệ 

- Xương tân tạo 

Tái tạo của xương 
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- Dấu hiệu “phá gỉ khớp”: là dấu hiệu cứng khớp buổi sáng kéo dài từ 

15-30 phút; bệnh nhân trở lại bình thường sau khi vận động. 

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

tiếng lạo xạo, lục cục tại khớp khi đi lại. 

- Hạn chế vận động khớp: khó khăn với một vài động tác, đi lại khó 

khăn, hạn chế vận động nhiều có thể phải chống nạng hoặc không đi lại được. 

- Dấu hiệu bào gỗ: di động bánh chè trên ròng rọc như kiểu bào gỗ thấy 

tiếng lạo xạo gây đau tại khớp gối. 

- Một số bệnh nhân xuất hiện khớp sưng to do các gai xương và phì đại 

mỡ quanh khớp hoặc do có tràn dịch khớp gối. Một số trường hợp thoát vị 

bao hoạt dịch ở vùng khoeo (kén Barker). 

1.2.6. Triệu chứng cận lâm sàng của THKG 

- Chụp Xquang (XQ) khớp gối thường quy: đây là kỹ thuật đơn giản, ít 

tốn kém, được sử dụng để đánh giá mức độ tổn thương THK trong nhiều năm 

nay. Có 3 dấu hiệu cơ bản [1]: 

+ Đặc xương dưới sụn ở phần đầu xương, hõm khớp, phần xương đặc 

có thể thấy một số hốc nhỏ sang hơn. 

+ Gai xương mọc ở phần tiếp giáp giữa xương và sụn, gai xương có hình thô 

và đậm đặc, một số mảnh rơi ra nằm trong ổ khớp hoặc phần mềm quanh khớp. 

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

toàn trừ THK giai đoạn cuối. 

- Chụp cắt lớp vi tính (CT Scanner): chụp CT có thể chẩn đoán chính 

xác hơn những tổn thương nhỏ của sụn khớp và phần xương dưới sụn mà trên 

XQ thường quy có thể không phát hiện thấy. Trên thực tế, cũng không thật 

cần thiết với mục đích chẩn đoán. 

- Các xét nghiệm khác hỗ trợ chẩn đoán THKG: 

+ Xét nghiệm máu và sinh hóa máu của bệnh nhân THKG ít bị thay 

đổi, số lượng bạch cầu và máu lắng tăng nhẹ trong THK có phản ứng viêm.  

+ Xét nghiệm dịch khớp: dịch màu vàng hoặc trong 
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Bảng 1.1. Bảng các thông số xét nghiệm dịch khớp – Định hướng nguyên nhân 

Bệnh 
Protid 

(g/L) 

Mucin 

test 

Tế bào / 

ml 
Công thức 

Vi 

khuẩn 

Tinh 

thể 
RF+ 

Bình 

thường 
<35 (-) < 500 Hỗn hợp - - - 

Thoái khớp <35 (-) < 1000 Đa nhân - - - 

Viêm khớp >35 (+)  Đa nhân - - - 

VKDT >35 (+) 
>10000-

15000 

Đa nhân 

ragocytes 
- - + 

Gout >35 (+) 
>10000-

20000 
Đa nhân - + - 

Viêm khớp 

mủ 
>35 (+) 

>100000-

200000 

Đa nhân 

thoái hóa 
VK - - 

Lao khớp >35 (+) >5000 Lympho BK - - 

Ghi chú: RF: yếu tố dạng thấp, VKDT: viêm khớp dạng thấp, VK: vi khuẩn 

+ Bilan phosphocalci: tổn thương khớp gối có rối loạn bilan này có thể 

gặp trong sarcom đầu dưới xương đùi. 

- Nội soi khớp: là phương pháp chẩn đoán THKG chính xác nhất; có thể 

nhìn thấy trực tiếp vị trí và những tổn thương của sụn ở các mức độ khác 

nhau. Nội soi sụn khớp kết hợp sinh thiết màng hoạt dịch, làm xét nghiệm tế 

bào chẩn đoán phân biệt với các bệnh khác hoặc nghiên cứu định lượng một 

số cytokine dẫn tới hình thành trang thoái hóa sụn. Ngoài ra đây còn là 

phương pháp sử dụng để can thiệp điều trị THK. 

1.2.7. Chẩn đoán 

Tác giả Nguyễn Thị Ái (2006) cho rằng: tiêu chuẩn ACR 1991 phù hợp 

nhất với điều kiện Việt Nam, tiêu chuẩn ACR 1991 cho phép chọn bệnh nhân 

từ khi mới bắt đầu có triệu chứng THKG nên ít bỏ sót bệnh nhân so với tiêu 



18 

  

 
 

chuẩn ACR 1986, triệu chứng trong tiêu chuẩn ACR 1991 ít hơn nên dễ sử 

dụng hơn; độ nhạy của tiêu chuẩn ACR 1991 cũng cao hơn tiêu chuẩn ACR 

1986 và tiêu chuẩn Lequesne 1984 [16]. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán thoái hóa khớp gối Hội thấp khớp học Mỹ (ACR) 

1991 (tiêu chuẩn này có độ nhạy > 94%, độ đặc hiệu > 88%) [12]. 

    Lâm sàng, Xquang, xét nghiệm                       Lâm sàng 

1. Đau khớp gối 

2. Gai xương ở rìa khớp (XQ) 

3. Dịch khớp là dịch thoái hóa 

4. Tuổi ≥ 40 

5. Cứng khớp dưới 30 phút 

6. Lạo xạo khi cử động 

1. Đau khớp 

2. Lạo xạo khi cử động 

3. Cứng khớp dưới 30 phút 

4. Tuổi ≥ 38 

5. Sờ thấy phì đại xương 

Chẩn đoán xác định khi có các yếu tố 

1,2 hoặc 1,3,5,6 hoặc 1,4,5,6 

Chẩn đoán xác định khi có các yếu tố 

1,2,3,4 hoặc 1,2,5 hoặc 1,4,5 

 

1.2.8. Điều trị 

Mục đích của điều trị THKG là làm chậm quá trình hủy hoại khớp, ngăn 

sự thoái hóa sụn khớp; giảm đau, duy trì khả năng vận động và tối thiểu hóa 

sự tàn phế. Hiện nay có nhiều phương pháp điều trị THKG: 

Điều trị không dùng thuốc [8] ],[17],[18]: 

- Tư vấn giáo dục kiến thức cho bệnh nhân về bệnh THKG, cách phòng 

và điều trị bệnh: tránh các tư thế không hợp lý đối với khớp trong sinh hoạt và 

lao động; tránh thực hiện các động tác mạnh, đột ngột khi mang vác hoặc lao 

động nặng. Tư vấn cho bệnh nhân nhằm điều chỉnh cân nặng ở trọng lượng lý 

tưởng. 

- Tập luyện: có thể tập các bài tập như đi bộ khi khớp chưa có tổn 

thương trên XQ, nghĩa là khe khớp vẫn bình thường; chơi các môn thể thao 

như bơi, đạp xe đạp tại chỗ. 
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- Vật lý trị liệu: đắp paraffin, chiếu đèn hồng ngoại, sóng ngắn, điện 

xung, điện phân, sóng siêu âm… có tác dụng giảm đau tốt, với mục đích chữa 

tư thế xấu và duy trì dinh dưỡng cơ ở cạnh khớp. 

- Châm cứu, xoa bóp, bấm huyệt với mục đích giảm đau, giãn cơ. 

- Cung cấp các thiết bị trợ giúp như nẹp chỉnh hình, đai cố định khớp… 

giảm tỉ lệ gãy xương, lệch trục. 

 Điều trị nội khoa [8],[17],[18]: 

Chủ yếu trong điều trị THK là giảm đau. 

- Các thuốc giảm đau đơn thuần (acetaminophen thường được dùng) có 

vai trò quan trọng trong điều trị THK. Nhóm này ít độc với dạ dày và thận 

hơn thuốc chống viêm không steroid, như Paracetamol được EULAR và ACR 

khuyến cáo là thuốc được lựa chọn hàng đầu trong THK. 

- Thuốc chống viêm không steroid (NSAID) vừa có tác dụng giảm đau 

và chống viêm. Một số công trình nghiên cứu đã lưu ý rằng có một số thuốc 

chống viêm NSAID có tác dụng tốt trên sụn khớp (acid thiafénique…) một số 

lại có hại, làm cho thoái hóa khớp nặng lên (Indomethacine), song điều này 

chưa thực sự được khẳng định, do vậy nên lựa chọn các loại thuốc chống 

viêm NSAID có thời gian bán hủy nhanh (thường tốt hơn loại chậm) . 

- Thuốc nhóm corticoid đường nội khớp: có hiệu quả rõ rệt đối với THK 

giai đoạn sớm. Tuy nhiên, chỉ được chỉ định không tiêm quá 2 đợt/năm với 

điều kiện vô trùng tuyệt đối khi tiêm. Có hai loại chế phẩm như sau: 

+ Hydrocortisone acetate: mỗi đợt 2–3 mũi tiêm cách nhau 5–7 ngày, 

không vượt quá 4 mũi tiêm mỗi đợt. 

+ Các chế phẩm “có tác dụng kéo dài” (Diprospan, Depomedrol): mỗi 

đợt 1–2 mũi, cách nhau 6 – 8 tuần. 

- Thuốc chống THK tác dụng chậm (SySADOA: symptom – slow – 

acting drugs for Osteoarthritis) là nhóm thuốc điều trị mới, không đạt hiệu 

quả tức thì mà sau một thời gian dài điều trị (khoảng một tháng) và hiệu quả 

này được duy trì cả sau khi ngừng điều trị (sau vài tuần đến 2–3 tháng). Dung 
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nạp thuốc tốt, dường như không có tác dụng không mong muốn. Có một số 

chế phẩm như Glucosamin sulfat (Viarthril-S®), Diacerein (Artrodar®, ART 

50 ®), Piascledin, Acid hyaluronic… 

 Tóm tắt một số thuốc chống thoái hóa khớp tác dụng chậm 

Thành phần Biệt dược Trình bày Liều 

Glucosamine sufal 
Viathril - S® Gói 1,5g, viên 

0,25g, ống 

1 – 1,5 

gam/ngày 

Diacerein  
artrodar® Viên 50mg Ngày 2 viên, 

chia 2 lần 

Thành phần không xà 

phòng hóa của avocat 

Piascledin® Viên 300mg Ngày 1 viên 

Chondroitin sulfat 
Chondrosulf® 

structum® 

Viên 450mg 

hoặc túi 250mg 

3 viên/ 24h 

2 tháng 

Acid hyaluronic(AH) 

 tiêm nội khớp 

Go - on® 

Hyruan® 

ống 20mg 20mg/ ống/ 

tuần x 5 tuần 

 

Điều trị ngoại khoa [8],[17],[18]: 

Biện pháp can thiệp ngoại khoa được chỉ định cho những bệnh nhân bị 

THKG được điều trị bằng các phương pháp điều trị khác không mang lại hiệu 

quả hoặc có ảnh hưởng lớn đến chức năng vận động khớp. Điều trị ngoại 

khoa trong thoái hóa khớp bao gồm: chêm lại khớp, gọt giũa xương 

(osteotomy), làm cứng khớp, thay một phần hoặc toàn bộ khớp. Khi ảnh 

hưởng xấu trên khớp được hạn chế thì triệu chứng đau được cải thiện. 

- Điều trị dưới nội soi khớp: chỉ định khi không đáp ứng với điều trị nội 

khoa. Dưới nội soi khớp, người ta có thể rửa khớp đơn thuần trong giai đoạn 

sớm hoặc phối hợp nạo những phần sụn bị tổn thương, cắt màng hoạt dịch bị 

viêm từng phần, tẩy gai xương... Cũng thông qua nội soi khớp có thể tiến hành 

ghép sụn lên bề mặt của sụn bị thoái hoá, miếng sụn ghép được lấy từ sụn lành 
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ở chính khớp gối soi hoặc lấy sụn ra nuôi cấy ở môi trường thích hợp bên ngoài 

cơ thể, hoặc tạo ra sụn từ tế bào gốc. Tuy nhiên, hiệu quả của kỹ thuật này còn 

chưa cao, nên chưa được áp dụng rộng rãi. 

- Phương pháp chêm lại khớp: đục xương là phương pháp dùng để sửa 

chữa các trường hợp lệch trục khớp áp dụng trong các trường hợp hạn chế 

chức năng nhiều, hoặc đau khớp không đáp ứng với phương thức điều trị nội 

khoa. Gọt giũa xương để sửa chữa các khớp bị lệch trục như khớp gối bị vẹo 

vào trong hoặc cong ra ngoài. Đục chỉnh trục là lấy bỏ hay thêm vào một 

mảnh xương hình chêm để chỉnh lại trục của chi dưới cho thẳng, nhằm lấy lại 

cân bằng lực, chuyển trọng tâm lực tỳ lên gối sang bên mặt khớp lành, giảm 

mức độ chịu tải cho mặt khớp đã thoái hoá nên làm chậm lại quá trình thoái 

khớp. Đục xương chỉnh trục không làm thay đổi được quá trình thoái hoá, nó 

vẫn tồn tại thoái hoá ở trên khớp, nhưng có hai tác dụng: làm giảm đau và làm 

chậm lại thoái hoá cho khớp đã hỏng (khe khớp đã bị hẹp), điều này rất quan 

trọng đối với người trẻ tuổi. 

- Thay khớp gối nhân tạo từng phần hoặc toàn phần: chỉ định đối với các 

trường hợp TKHG nặng mà các biện pháp điều trị khác không hiệu quả, mang lại 

hiệu quả rõ với sự giảm đau và cải thiện vận động của khớp. Tuy nhiên biện pháp 

này rất tốn kém và đòi hỏi kỹ thuật cao, khó áp dụng rộng rãi ở các cơ sở y tế. 

- Phương pháp tiêm huyết tương giàu tiểu cầu (PRP-Platelet Rich 

Plasma): được chỉ định cho các bệnh nhân chẩn đoán thoái hóa khớp gối 

nguyên phát theo tiêu chuẩn của Hội Thấp Khớp Hoa Kỳ (ACR- 1991), điểm 

VAS trên 5/10 (thang điểm 10), giai đoạn II-III theo phân loại Kellgren và 

Lawrence, đáp ứng kém với điều trị thuốc uống thông thường. 

1.3. Thoái hóa khớp gối theo quan điểm y học cổ truyền 

 1.3.1. Định nghĩa 

Theo YHCT, bệnh danh của THKG là Hạc tất phong thuộc phạm vi 

Chứng tý của YHCT. Chứng tý là chỉ tình trạng ngoại tà xâm nhập vào kinh 
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mạch làm bế tắc dẫn đến khí huyết vận hành không thông với triệu chứng bì 

phu (da), cân cốt (gân xương), cơ nhục, khớp xương tê bì đau tức ê ẩm, 

sưng, co duỗi khó khăn [5],[19]. Khái niệm chứng tý xuất hiện sớm nhất 

trong sách Hoàng đế nội kinh. Chủ yếu các ghi chép về chứng tý được tìm 

thấy ở chương Tý luận [19],[20]. 

1.3.2. Nguyên nhân 

*Do ngoại nhân: 

Về nguyên nhân gây bệnh, Hoàng đế nội kinh đã thể hiện quan niệm 

thiên nhân hợp nhất của YHCT, bao gồm hai yếu tố nội thương và ngoại nhân 

không ngừng ảnh hưởng đến nhau. Ngoại nhân chủ yếu do phong hàn thấp 

gây ra chứng tý: “phong hàn thấp ba thứ khí kết hợp gây ra chứng tý” ( Tố 

vấn, chương Tý luận). Ngoài ra còn có lục khí bất thường trở thành lục dâm 

gây bệnh: “thời tiết thay đổi, ở nơi ẩm thấp làm cho người nặng nề, đau nhức 

các khớp” ( Tố vấn, chương Bản bệnh luận) [21]. 

Sách Nội kinh Tố vấn cho rằng: “ Bệnh do tà khí phong, hàn thấp, cùng 

đến hợp thành gọi là bệnh Tý”. Về sau sách gọi là Phong thấp, thấp tý, Lịch 

tiết phong…[21]. Tuệ Tĩnh cho rằng: Ba khí phong hàn thấp xâm phạm vào 

kinh lạc trước rồi xâm phạm vào xương thì nặng nề, khó cử động, vào mạch 

thì huyết động không lưu thông, vào gân thì co duỗi không được, vào cơ nhục 

thì tê dại cấu không biết đau [22]. Phát bệnh buổi sáng là do khí trệ dương hư, 

phát bệnh buổi chiều là do huyết nhiệt âm tồn [23]. 

*Do nội nhân: 

Nguyên nhân gây bệnh của Chứng Tý là do vệ khí dinh huyết không 

điều hoà. Trong Tố Vấn, chương Tý luận có viết: “ Vệ khí dinh huyết nghịch 

thì gây bệnh, khí thuận thì khỏi bệnh [20],[21]. 

Do nguyên khí suy yếu, hoặc có sẵn khí huyết hư suy, hoặc do ốm lâu 

tổn thương khí huyết hoặc tuổi già thiên quý suy ảnh hưởng làm cho Can 

Thận hư, tà khí nhân cơ hội xâm nhập gây bệnh. Như mục Chư Tý Môn sách 
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Tế sinh phương viết: “ Do thể trạng yếu, tấu lý sơ hở khiến cho nhiễm phải tà 

khí phong hàn thấp mà hình thành Chứng Tý” [21],[25]. 

*Do bất nội ngoại nhân: 

Theo Y học cổ truyền, Chứng Tý hay gặp ở những người làm việc hoặc 

sống ở nơi có thời tiết khí hậu lạnh ẩm. Sách Tố Vấn cho rằng ngoài nguyên 

nhân ngoại nhân và nội nhân thì ẩm thực, lao động, thói quen sinh hoạt không 

điều độ cũng là nguyên nhân gây ra chứng Tý [19],[21]. 

Ngoài ra đàm trọc, ứ huyết, cũng là nguyên nhân gây ra chứng Tý, do 

ăn uống không điều hoà, tỳ vị thất vận, tích trệ thấp, thấp sinh đàm hoặc bị 

chấn thương, dẫn đến ứ huyết, đàm ứ, tắc trở khí huyết, cơ nhục, cân mạch 

không được nhu dưỡng, công năng phòng vệ kém, phong hàn tà thừa cơ xâm 

nhập sinh ra chứng Tý [21],[24]. 

1.3.3. Cơ chế bệnh sinh  

 Chứng Tý hình thành trên cơ sở cơ thể đã có sẵn khí huyết hư suy, hoặc 

do ốm lâu tổn thương khí huyết hoặc tuổi già thiên quý suy ảnh hương làm co 

can thận hư, tà khí phong hàn thấp thừa cơ xâm nhập mà gây bệnh. 

 Hoặc là phong hàn thấp tà uất lâu hoá nhiệt, hoặc kinh lạc có tích nhiệt, 

lại có phong hàn thấp tà xâm nhập gặp nguyên khí hư suy mà sinh bệnh. Như 

sách kim quỹ yếu lược viết: “Tạng phủ kinh lạc vốn bị tích nhiệt, lại bị tà khí 

phong hàn thấp ẩn náu, nhiệt bị hàn uất, khí không lưu thông lâu ngày, hàn 

uất cũng hoá nhiệt thì lại càng đau nhức âm ỉ khó chịu” [21],[25]. 

1.3.3.1. Biện chứng theo nguyên nhân chứng Tý [26] 

- Hàn tý ( Thống tý)  

- Chứng phong tý ( Hành tý) 

- Thấp tý ( Trước tý) 

- Nhiệt tý  

- Đàm ứ 

- Can thận hư 

- Can thận âm hư 
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1.3.3.2. Biện chứng hư thực của Tý 

 Chứng Tý ở giai đoạn phong, hàn, thấp xâm phạm vào cơ thể, khi chính 

khí cơ thể chưa suy yếu, với các triệu chứng sưng đau dữ dội, cự án, bệnh 

thuộc thực chứng. Bệnh tình không khỏi, thấp có tính đi xướng, từ phần eo 

lưng trở xuống bị bệnh, thấp khốn tỳ thổ, tỳ thận lưỡng hư, nội ngoại thấp kết 

hợp làm công năng tạng phủ thất điều sinh đàm ừ trở tại các khớp, gây phù, 

biến dạng khớp. Giai đoạn này hư thực tương kiêm. Giai đoạn sau bệnh kéo 

dài tổn thương khí huyết, can thận làm các khớp đau nhức, tê bì, co cứng, hạn 

chế vận động thuộc về hư chứng [21]. 

1.3.3.3. Biện chứng vị trí nông sâu của chứng Tý 

 Ngoại tà xâm phạm từ nông vào sâu, tổn thương da, cơ, cân cốt, tạng 

phủ. Nếu xâm phạm vào bì phu, bệnh ở biểu sẽ có triệu chứng sợ lạnh, khi 

vào cơ cân gây co duỗi bất lợi. Khi bệnh tà vào xương sẽ có triệu chứng nặng 

nề, không nhấc lên được, vào tạng phủ sẽ tổn thương chức năng các tạng tâm, 

can, tỳ, phế, thận, thuộc Lý chứng [4],[29]. 

1.3.3.4. Biên chứng hàn nhiệt của Tý 

 Chứng tý phát sinh do phong hàn thấp tà bế trở khớp, kinh lạc sẽ có 

biểu hiện của biểu hàn. Thấp lâu ngày uất hoá nhiệt xuất hiện cơ nhục, khớp 

cục bộ và toàn thân có hiện tượng nhiệt. Nhưng triệu chứng của âm hàn còn 

tồn tại. Hoặc cơ thể dương khí thịnh, nhiều lần cảm hàn tà, dễ sinh ra hàn 

nhiệt thác tạp. Hàn nhiệt đông thời tồn tại, khớp sưng nóng đỏ đau. Hàn chủ 

co rút, hàn tà bất tận dẫn đến cân mạch bị co rút, c o duỗi bất lợi, nặng có thể 

làm cho khớp co cứng, snwg nóng đỏ đau, nhưng thích mát. Do hàn nhiệt 

đồng thời tồn tại lúc nặng lúc nhẹ. Lúc hàn nhẹ, nhiệt nặng thì hiện tượng các 

khớp sưng, nóng, đỏ, đau [25]. 

 Do dương thịnh, âm hư sinh nội nhiệt ngoài tà lưu làm trệ kinh lạc cơ 

phu uất, hoá nhiệt hoặc cảm thụ nhiệt độc tà. Nhiệt là dương tà, nhiệt thịnh 

hoá hoả, hoả nhiệt lấy độc, nhiệt độc giao nhau cùng nhau bốc cháy, lưu lại cơ 
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phu gây huyết mạch bít trở không thông, cơ nhục sưng, nóng, đỏ, đau kịch 

liệt, nhiệt thiêu đốt cân mạch khớp co duỗi khó khăn, nhiệt nhập dinh làm hao 

huyết, nhiệt mạnh làm khát, hôn mê nói nhảm [25]. 

1.3.4. Các thể lâm sàng và phương pháp điều trị  

Theo YHCT chia chứng tý thành các thể [25],[26], [32]: 

- Phong hàn thấp tý: đau một hoặc hai khớp, đau nhức dữ dội hoặc nặng 

buốt ,tê, không có hiện tượng nóng đỏ. Khớp gối cứng, khó co duỗi và khớp 

đau tăng khi vận động đi lại và khi gặp mưa, lạnh, xoa ấm chườm nóng thì 

giảm đau, người sợ gió, lạnh hoặc chân tay nặng nề, lưỡi rêu trắng, mạch phù, 

hoạt thường không sác. Tùy thuộc vào sự thiên thắng của phong hay hàn hay 

thấp mà sinh ra hành tý, thống tý, trước tý. 

+ Hành tý (phong tý): phong tà thịnh hơn, tính phong hay di chuyển và 

biến động cho nên các khớp đau chạy chỗ này chỗ khác. Ngoại tà bó lại ở 

phần biểu làm cho dinh vệ bất hòa gây sợ rét, phát sốt. Tà khí khi này còn ở 

biểu nên rêu lưỡi trắng, mạch phù. 

+Thống tý (hàn tý): phong hàn thấp tà bế trở kinh lạc mà hàn tà thịnh 

hơn, hàn là âm tà, có tính ngưng kết nên gây đau tại chỗ cố định, đau dữ dội; 

khi được ôn ấm thì khí huyết được lưu thông nên bớt đau, càng lạnh khí huyết 

càng ngưng càng đau  tăng. 

+Trước tý (thấp tý): cơ thể bị cảm phải phong, hàn, thấp tà mà thấp tà 

thịnh hơn, thấp lại có tính nê trệ trọc dính gây nên đau có chỗ cố định, tê dại; 

chứng thấp ở trong cơ nhục, trở trệ các khớp làm cho chân tay nặng nề cử 

động không thoải mái, rêu lưỡi trắng nhờn, mạch nhu hoạt. 

- Phong thấp nhiệt tý: các khớp đau nhức, chói buốt, có thể đau một 

khớp hay nhiều khớp, co duỗi các khớp khó khăn, chỗ đau có cảm giác nóng 

hoặc sưng đỏ, đau, gặp lạnh thì dễ chịu. Các khớp sưng đau làm cho vận động 

khó khăn. Toàn thân phát sốt, sợ gió, ra mồ hôi, miệng khát, phiền táo bất an, 

chất lưỡi đỏ, rêu lưỡi vàng hoặc vàng dính, mạch hoạt sác hoặc phù sác. 
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- Đàm ứ tý trở chứng: bệnh lâu ngày cơ xương khớp đau nhức, cố 

định không di động, da chỗ xương khớp đau tím, sưng, tứ chi tê bì, nặng 

nề, hoặc các khớp cứng biến dạng, co duỗi khó khăn, sắc mặt tối, mí mắt 

phù thũng hoặc buồn bực khó chịu, chất lưỡi tím hoặc có ứ ban, rêu lưỡi 

trắng dính, mạch huyền sáp. 

- Can thận lưỡng hư: bệnh lâu ngày không khỏi, xương khớp co duỗi 

khó khăn, cơ nhục teo, lưng gối đau mỏi, hoặc sợ lạnh chi lạnh, liệt dương, di 

tinh, hoặc cốt chưng lao nhiệt, tâm phiền miệng khát; chất lưỡi hồng nhạt, rêu 

lưỡi trắng mỏng hoặc ít tân, mạch trầm tế hoặc tế sác. 

- Thể phong hàn thấp tý kết hợp với can thận âm hư: giống biểu hiện của 

phong hàn thấp tý nhưng thiên về hàn tý kèm theo triệu chứng can thận hư: 

đau lưng, mỏi gối, ù tai, ngủ ít, nước tiểu trong, tiểu đêm nhiều, mạch trầm tế. 

1.4. Tổng quan về phương pháp sử dụng trong nghiên cứu 

1.4.1. Xuất xứ bài thuốc nghiên cứu 

- Cao dán Ôn kinh phương được kế thừa và phát triển từ bài thuốc 

nghiệm phương “Bột thuốc đắp HV” được sử dụng tại bệnh viện Tuệ Tĩnh. 

- Lý do ra đời của bài thuốc:  

 “Bột thuốc đắp HV” trong quá trình sử dụng điều trị gặp một số 

nhược điểm: 

 + Qui trình chuẩn bị và thao tác tiến hành không thuận tiện, tương 

đối phức tạp và thời gian chuẩn bị kéo dài. Đặc biệt gặp nhiều khó khăn 

cho BN tự tiến hành tại nhà và nguy cơ cao gây bỏng đối các BN cao tuổi 

(Cách dùng của Bột thuốc đắp HV là 50g bột thuốc trộn đều cùng với 90ml 

nước ở 1000C, sau đó bọc trong tấm ly lông thực phẩm cán mỏng thành 

hình đĩa tròn và để nguội đến 400C mới tiến hành đắp vào vị trí bị bệnh). 

 + Khả năng bám dính và cố định của Bột thuốc đắp HV thấp,  khi áp 

dụng trên thực tế lâm sàng gặp nhiều bất tiện như: thuốc khó cố định trong 

thời gian kéo dài tại các vị trí như khớp gối, vùng cổ gáy, cổ chân…, do tính 

chất bám dính thấp nên bột thuốc dễ rời rạc và rơi vãi sau thời gian sử dụng. 
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 Cao dán Ôn kinh phương sau khi chuyển đổi từ dạng thuốc bột đắp 

sang dạng cao dán đã đem lại sự  thuận tiện, đơn giản và dễ sử dụng, đã 

khắc phục được nhược điểm của Bột thuốc đắp HV, vẫn đảm bảo phát huy 

hiệu quả tác dụng điều trị bệnh. Đồng thời, giúp ngày càng nâng cao chất 

lượng chăm sóc và điều trị người bệnh tại cơ sở y tế và gia đình. 

1.4.2. Cao dán Ôn kinh phương 

 Công thức thành phần cho mỗi 1 kilogam bột thô nguyên liệu bào 

chế cao dán Ôn kinh phương được trình bày theo bảng sau: 

Bảng 1.2. Thành phần dược liệu của cao dán Ôn kinh phương 

STT Tên vị thuốc Tên khoa học của bị thuốc Khối lượng (g) 

1 Ngải cứu Artemisia vulgaris L 300 

2 Địa liền Keampferia galanga L 200 

3 Quế chi Ramulus cinnamoni 150 

4 Ô đầu Radix Aconiti 50 

5 Dây gắm Gnetum montanum 250 

6 Tá dược Bột kết dính 50 

Nguyên liệu thuốc sử dụng trong bài thuốc được dùng dưới dạng 

nguyên liệu khô, đạt tiêu chuẩn theo Dược điển Việt Nam V, do khoa Dược 

bệnh viện Tuệ Tĩnh cung cấp. Thuốc được bào chế dưới dạng cao dán tại khoa 

Dược, bệnh viện Tuệ Tĩnh. 

 

Hình 1.3. Cao dán Ôn Kinh Phương 
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- Phân tích bài thuốc 

 Cao dán Ôn kinh phương có tác dụng khu phong tán hàn, trừ thấp, 

thông kinh lạc. “ Thống thì bất thông, thông thì bất thống”. Phong hàn thấp tà 

xâm nhập làm cho kinh lạc tắc trở, khí huyết trở trệ, vận hành không thông 

mà sinh đau nhức cân cốt. Trong đó, Ngải cứu, địa liền, quế chi có tác dụng 

ôn kinh tán hàn, khứ tà chỉ thống làm chủ dược; Ô đầu tác dụng khu phong 

trừ thấp cùng với Dây gắm hỗ trợ làm tăng tác dụng thông kinh hoạt lạc, chỉ 

thống của các vị thuốc chính. 

- Ngải cứu [37],[38],[39],[40],[41]: 

Tên khoa học của ngải cứu là Artemisia vulgaris L thuộc họ Asteraceae 

(Compositeae). Ngải cứu là cây thân thảo, sống lâu năm, lá mọc so le, chẻ lông 

chim, phiến men theo cuống đến tận gốc, dính vào thân như có bẹ, các thùy 

hình mác hẹp, đầu nhọn, mặt trên màu lục sậm, mặt dưới phủ đầy lông nhung 

màu trắng. Những lá ở ngọn có hoa không chẻ. Cây ngải cứu ưa ẩm, dễ trồng 

bằng cách giâm cành hay cây con. 

Bộ phận dùng: Toàn cây, bỏ rễ. Thu hái vào mùa xuân hạ, khi hoa chưa 

nở. Dùng tươi hoặc phơi khô trong bóng râm (Phụ lục 5). 

Thành phần hóa học: Cả cây chưa tinh dầu, thành phần chủ yếu là 

cineol, α-thuyon, dehydro matricasia este, tetradecatrilin, tricosanol, arachyl 

alcol, adenin, cholin. 

+ Tác dụng dược lý hiện đại: Tinh dầu ngải cứu có tính chất kích thích 

làm cho say, alpha – thuyon có trong tinh dầu có tác dụng hưng phấn nhưng 

dùng nhiều có thể gây điên cuồng.  Nói chung, tác dụng dược lý của ngải cứu 

ít thấy tài liệu nghiên cứu mặc dù ngải cứu được đưa vào Dược điển của nhiều 

nước trên thế giới, chủ yếu làm thuốc điều kinh. 

+ Tác dụng theo YHCT: Tính vị quy kinh: Vị đắng,cay, tính ôn, 

Quy kinh can, tỳ, thận. Công năng, chủ trị: Ôn khí huyết, trục hàn thấp, 
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điều kinh, an thai, dùng chữa đau bụng do hàn, kinh nguyệt không đều, 

thai động không yên ... 

- Địa liền [37]: 

Tên khoa học: Kaempferia galanga L thuộc họ gừng: Zingiberaceae. 

Bộ phận dùng:thân rễ thái mỏng phơi khô của cây địa liền (Phụ lục 5). 

Thành phần hóa học: Trong địa liền có tinh dầu, trong tinh dầu thành 

phần chủ yếu là bocneola metyl, metyl p, cumaric axit etyl este, xinamic axit 

etyl este, pentadecan C15H32, xinamic andehy  và xineola. 

Tác dụng theo YHCT: Tính vị quy kinh:vị cay, tính ôn, vào 2 kinh tỳ 

và vị. Công năng, chủ trị: ôn trung tán hàn, trừ thấp, tịch uế. chữa ngực bụng 

đau lạnh, đau răng. Thường được dùng làm thuốc giúp sự tiêu hoá, làm cho ăn 

ngon, chóng tiêu và còn dùng làm thuốc xông. Ngâm rựợu dùng xoa bóp chữa 

phù tê, tê thấp, nhức đầu, đau nhứcxương khớp... 

- Quế chi [37],[38],[39],[40],[41]: 

Tên khoa học: Cinnamomum cassia Presl. Tên dược: Ramulus 

cinnamoni. Họ khoa học: Thuộc họ Long lão - Lauraceae. Bộ phận dùng: 

Cành con thu vào mùa xuân, phơi khô trong bóng râm hoặc ngoài nắng, cắt 

thành lát mỏng hoặc miếng (Phụ lục 5). 

Thành phần hóa học: Cây quế chi có chứa tinh dầu từ 1 – 3%, một số cây 

có thể chứa đến 6%, các hợp chất diterpenoid, flavonoid, tannin, phenylglycosid, 

coumarin, aldehyd cinnamic, bazylacetat, banzaldehyd, cinnamylacetat, 

aldehyd cinnamic,… 

Tác dụng dược lý hiện đại: Kích thích tiêu hóa, tăng tuần hoàn, trợ hô 

hấp và thúc đẩy bài tiết. Tác dụng co mạch, co bóp tử cung và tăng nhu động 

ruột. Chống xơ vữa động mạch, tiêu diệt gốc tự do và hạn chế hình thành khối 

u. Kích thích vị giác và đường tiêu hóa nên có thể được sử dụng như một loại 

gia vị. Ngoài ra, thành phần trong cây quế chi còn có khả năng ức chế vi nấm 

giúp thức ăn bảo quản được lâu hơn. 
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Tác dụng theo YHCT: Tính vị quy kinh: Đắng, thơm, ngọt và ấm. Tâm, 

phế và bàng quang. Công năng, chủ trị: Tăng tiết mồ hôi và giảm hội chứng 

ngoại sinh hoạt huyết làm ấm kinh lạc và trừ hàn.  

Các vị trong bài thuốc có quế chi và ngải cứu ra ngoài ôn kinh, còn địa 

liền tác dụng sâu hơn, mãnh liệt hơn, ngấm sâu hơn giữ vai trò làm quân, chủ 

đạo của bài thuốc. 

- Ô đầu: 

Cây thảo sống nhiều năm cao 0,6-1m. Rễ củ hình nón, mọc thành 

chuỗi, có củ cái, củ con. Tính vị: Vị đắng, cay, tính ôn. Quy kinh: Vào kinh 

Tâm, Can, Tỳ.  

Thành phần hoá học: Rễ củ chứa alcaloid là Aconitin. 

Dược năng: Khu phong, táo thấp, tán hàn, chỉ thống. Ô đầu có tác dụng tán 

hàn, giảm đau mạnh hơn Hắc phụ tử nhưng có độc tính cao hơn và tính bổ 

dưỡng kém hơn. 

Chủ trị: Trị các chứng sưng đau, đau tức ở ngực, đau bụng, nhức đầu 

do phong hàn thấp. Trị đau nhức khớp xương, đau lưng, lạnh chân 

Liều dùng: 1,5 - 4,5g. Độc tính: Độc tính rất cao, thường chỉ dùng ngoài. Nếu 

dùng trong thuốc sắc thì nên sắc khoảng 30 phút trước khi cho các vị khác 

vào và có thể kết hợp với Cam thảo, Can khương để giảm bớt độc tính. 

- Dây gắm:  

Tên khoa học: Gnetum montanum. Tên gọi khác: Vương tôn, Dây gắm 

lót, Cây gắm, Dây mấu, Dây sót. Dược liệu này có vị đắng, tính bình, công 

năng tán hàn, khu phong, trừ thấp, giải độc, sát trùng và tiêu viêm. Nhân dân 

thường sử dụng dây gắm để chữa rắn cắn, đau nhức xương khớp do phong 

thấp hoặc thống phong.  

Thành phần hóa học: Phân lập cây dây gắm nhận thấy các thành phần 

hóa học như 2-hydroxy-3-methoxymethyl-4- methoxycarbony-lpyrrol, 

Bsitosterol, 3diphenylpyrrole, 4′-trihydroxy-4 methoxydibenzylether, N,N-
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dimethylethano-lamin, 2-hy-droxy-3-methoxy-4-methoxycarbonypyrrol, 

resveratrol, … 

Tính vị : Vị đắng, tính bình. Quy kinh: Chưa có nghiên cứu. Công 

năng: Trừ thấp, sát trùng, tiêu viêm, giải độc, hoạt huyết, thư cân, khu phong. 

Theo nghiên cứu dược lý hiện đại: Thực nghiệm trên tim cô lập của 

chuột nhận thấy, hoạt chất dl-demethyl coclaurin hydrochlorit từ dược 

liệu có tác dụng làm mạnh tim. Tiêm dịch chiết xuất từ cây dây gắm cho 

chuột thực nghiệm nhận thấy thuốc có tác dụng chống co thắt phế quản 

(bình suyễn) với liều 0.1mg/ kg thể trọng. Cách dùng – liều lượng: Cây 

dây gắm được sử dụng ở dạng đắp ngoài, thuốc sắc hoặc ngâm rượu. Liều 

dùng uống: 15 – 30g/ ngày. 

- Bào chế  

+ Các vị thuốc được chọn theo dược điển Việt Nam V , được bào chế 

thành dạng cao thuốc dán. Cao thành phẩm sẽ được bảo quản trong các bao bì 

cách ẩm đạt tiêu chuẩn cơ sở, khi dử dụng sẽ phết lên các miếng sán có kích 

thuốc 10x15cm, mỗi lớp có độ dày 1-2mm, diện tích lớp cao khoảng 

10x10cm, sau đó dán lên vị trí đau. 

+ Nguồn dược liệu: được cung cấp khoa dược Bệnh viện Tuệ Tĩnh. 

+ Địa điểm bào chế: Khoa Dược bệnh viện Tuệ Tĩnh, số 2 Trần Phú, Hà 

Đông, Hà Nội. 

+ Cao dán Ôn kinh phương được sản xuất thành dạng miếng, kích 

thước 10x15 cm. Độ ẩm và tá dược trong cao dán chiếm < 20%. 
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Sơ đồ 1.4. Quy trình bào chế Cao dán  Ôn kinh phương 

 - Chỉ định và cách dùng 

 + Công dụng: Khu phong, tán hàn, trừ thấp, thông kinh lạc. 

 + Chủ trị: Đau lưng, đau khớp, viêm quanh khớp vai, đau vai gáy, đau 

khớp thuộc thể hàn chứng. 

 + Cách dùng: Các vị thuốc được bào chế thành dạng cao thuốc dán. 

Cao thành phẩm sẽ được bảo quản trong các bao bì cách âm đạt tiêu chuẩn cơ 

sở, khi sử dụng sẽ phết lên các miếng dán có kích thước 10x15 một lớp có dày 

1-2mm, diện tích lớp cao khoảng 10x10cm, nhiệt độ khoảng 400C, sau đó dán 

lên vị trí đau, mỗi lần 1 miếng, 30 phút/lần/ngày. 

1.4.3. Hồng ngoại trị liệu 

 Là phương pháp sử dụng tia hồng ngoại nhân tạo chiếu ngoài da với mục 

đích điều trị một số chứng bệnh. 

 Bức xạ hồng ngoại là bức xạ ánh sáng không nhìn thấy. Là bức xạ có 

nhiệt lượng cao nên còn gọi là bức xạ nhiệt. Do đó tác dụng của hồng ngoại 
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chủ yếu là tác dụng nhiệt, vùng da chịu tác động nhiệt của hồng ngoại sẽ dãn 

mạch đỏ da giống như các phương pháp nhiệt khác, nên có tác dụng giảm đau 

chống viêm mạn tính, thư giãn cơ. Độ xuyên sâu của bức xạ hồng ngoại vào 

cơ thể nhìn chung là rất kém, chỉ khoảng 1-3mm. 

 Chỉ định, chống chỉ định: 

 - Chỉ định điều trị tại chỗ: 

 + Giảm đau, giảm co thắt cơ trong các chứng đau mạn tính như: đau thắt 

lưng, đau cổ vai cánh tay, đau thần kinh tọa, đau thần kinh liên sườn, đau 

khớp, đau cơ... 

 + Tăng cường dinh dưỡng tại chỗ trong các trường hợp vết thương, vết 

loét lâu liền, làm nhanh liền sẹo. 

 + Làm giãn cơ để phục vụ các kỹ thuật trị liệu khác như xoa bóp, 

vận động... 

 - Chống chỉ định: Các ổ viêm đã có mủ, viêm cấp, chấn thương mới 

đang xung huyết, các khối u ác tính, lao, vùng đang chảy máu hoặc đe dọa 

chảy máu, giãn tĩnh mạch da. 

1.4.4. Thuốc sử dụng điều trị trong nghiên cứu 

* Glucosamin 500mg 

Glucosamin thuộc nhóm thuốc chống thoái hóa khớp. 

- Dạng thuốc và hàm lượng:  viên nén 500mg 

- Thành phần: Glucosamine sulfate 500mg (tương đương glucosamine 

392,6mg) 

- Chỉ định: thuốc có tác dụng làm giảm triệu chứng của thoái hóa khớp 

gối nhẹ và trung bình. 

- Cách dùng và liều dùng: Người lớn trên 18 tuổi: uống 1500mg/ngày, 

chia làm 3 lần. 

- Chống chỉ định: Thuốc chống chỉ định cho phụ nữ có thai, phụ nữ cho 

con bú, trẻ em và trẻ vị thành niên dưới 18 tuổi. 



34 

  

 
 

1.5. Một số nghiên cứu thuộc lĩnh vực đề tài trong và ngoài nước  

1.5.1. Trên thế giới 

Năm 1997 Gabriel H. B và các công sự tại bệnh viện Barcelona, Madrid 

đã nghiên cứu tác dụng của Glucosamin sulfat trong điều trị THKG, kết quả 

sau 6 tháng điều trị nhóm bệnh nhân dùng Glucosamin có hiệu suất giảm đau 

cao hơn nhóm chứng (p<0.05) [45]. 

Đỗ Tĩnh (2013), đánh giá hiệu quả điều trị THKG bằng phương pháp 

xoa bóp bấm huyệt kết hợp với miếng dán huyệt vị đã chỉ ra rằng phương 

pháp kết hợp này mang lại hiệu quả cao chống viêm, giảm đau,cải thiện tầm 

vận động khớp gối [46]. 

1.5.2. Trong nước 

Cẩm Thị Hương (2008) tiến hành nghiên cứu đánh giá hiệu quả của cồn 

đắp Boneal Cốt Thống Linh trong điều trị THKG. Nghiên cứu cho thấy 

Boneal Cốt Thống Linh có hiệu quả giảm đau, chống viêm, phục hồi chức 

năng vận động tốt đối với THKG ở mức độ nhẹ và vừa, hoặc đợt đau cấp tính, 

ít hiệu quả với mức độ nặng [47]. 

 Đinh Thị Lam (2011) ), nghiên cứu bước đầu đánh giá hiệu quả của chế 

phẩm Glucosamin trong điều trị THKG, nghiên cứu đã đưa ra kết luận chế 

phẩm Glucosamin có tác dụng hỗ trợ trong điều trị THKG [48]. 

 Nghiêm Xuân Đức, Đoàn Quang Huy (2020), đánh giá tác dụng của bài 

thuốc Khớp gối HV (Dưỡng cốt HV), cho thấy tác dụng giảm đau, cải thiện 

chức năng khớp gối sau 7 ngày sử dụng (điểm VAS giảm 30,19%) và tăng 

dần tới 28 ngày (giảm 75,34%). Tác dụng giảm đau của Khớp gối HV tốt hơn 

so với nhóm chứng sử dụng Glucosamin 1500mg, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,001 [49]. 

 Nguyễn Tiến Chung, Nguyễn Huy Cường (2020), nghiên cứu tác dụng hỗ 

trợ điều trị của cao dán hoạt lạc HV trên bệnh nhân thoái hoá khớp gối, Sử dụng 

Cao dán Hoạt lạc HV kết hợp hồng ngoại trị liệu trong 21 ngày có tác cải thiện 
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một số triệu chứng trên bệnh nhân thoái hóa khớp gối: giảm 71,1% mức độ đau 

theo VAS, tăng 28,4% tầm vận động gấp khớp gối, tăng 54,2% chức năng khớp 

gối theo Lequesne [50] 

Đoàn Thanh Thuỷ (2022), nghiên cứu đánh giá kết quả của bột thuốc 

đắp HV trên người bệnh thoái hoá khớp gối nguyên phát cho thấy mức độ cải 

thiện theo  thang điểm VAS  đối với nhóm NC là 4,20 ± 1,10  và nhóm ĐC là 

3,53 ± 1,43 (p<0,05). Hiệu suất tăng điểm về tầm vận động gấp khớp gối ở 

nhóm NC và nhóm ĐC tương ứng là 31,8 ± 7,62 và 25,8 ± 12,1 (p<0,05) [51].  

Nguyễn Hà Trường Nam (2023) nghiên cứu đánh giá kết quả điều trị 

thoái hoá khớp gối nguyên phát bằng viên hoàn cứng Tam tý kết hợp điện 

châm và xoa bóp bấm huyệt cho thấy mức độ giảm đau theo thang điểm 

VAS, Lequesne và tầm vận động khớp gối ở nhóm nghiên cứu tốt hơn hẳn 

nhóm đối chứng [52]. 
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Chương 2 

CHẤT LIỆU, ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Chất liệu nghiên cứu 

2.1.1. Cao dán ôn kinh phương 

  Công thức thành phần cho mỗi 1 kilogam bột thô nguyên liệu bào chế 

Cao dán ôn kinh phương trình bày theo bảng sau: 

Bảng 2.1. Thành phần Cao dán Ôn kinh phương 

Tên vị thuốc Tên khoa học của vị thuốc Khối lượng (g) 

Ngải cứu Artemisia vulgaris L 300 

Địa liền Kaemoferua galanga L 200 

Quế chi Ranulus cinnamoni 150 

Ô đầu Radix Aconniti 50 

Dây gắm Gnetum montanum 250 

Tá dược Bột kết dính 50 

 

2.1.2. Phương tiện nghiên cứu 

 - Đèn hồng ngoại gù đa dụng của công ty Thành Nhân TNE  

 - Thước đo điểm VAS, thước đo tầm vận động. 

 - Bệnh án nghiên cứu, phiếu đánh giá chức năng vận động khớp gối theo 

thang điểm Lequesne.  

 - Máy đo huyết áp, ống nghe, đồng hồ, hộp thuốc cấp cứu phản vệ. 

2.2. Địa điểm và Thời gian nghiên cứu 

- Địa điểm: Bệnh viện y học cổ truyền Bộ công an. Số 278 - đường 

Lương Thế Vinh, Nam Từ Liêm, Hà Nội. 

- Thời gian: từ tháng 4/2024 đến tháng 10/2024. 
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2.3. Đối tượng nghiên cứu 

2.3.1. Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu 

*Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo YHHĐ 

- BN được chẩn đoán thoái hóa khớp gối nguyên phát theo tiêu chuẩn 

ACR – 1991 của Hội thấp khớp học Mỹ.  

    Lâm sàng, Xquang, xét nghiệm                       Lâm sàng 

1. Đau khớp gối 

2. Gai xương ở rìa khớp (XQ) 

3. Dịch khớp là dịch thoái hóa 

4. Tuổi ≥ 40 

5. Cứng khớp dưới 30 phút 

6. Lạo xạo khi cử động 

1. Đau khớp 

2. Lạo xạo khi cử động 

3. Cứng khớp dưới 30 phút 

4. Tuổi ≥ 38 

5. Sờ thấy phì đại xương 

Chẩn đoán xác định khi có các yếu 

tố 1,2 hoặc 1,3,5,6 hoặc 1,4,5,6 

Chẩn đoán xác định khi có các yếu 

tố 1,2,3,4 hoặc 1,2,5 hoặc 1,4,5 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi lựa chọn các bệnh nhân có yếu tố: 1,2 

hoặc 1,4,5,6 (siêu âm khớp gối không có dịch). 

- BN được chẩn đoán THKG  giai đoạn I, II trên X-quang theo Kellgren 

và Lawrence. 

- Bệnh nhân tự nguyện tham gia nghiên cứu và tuân thủ quy trình điều trị . 

- Bệnh nhân có điểm 3 ≤ VAS ≤ 6. 

*Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo YHCT: 

        Bệnh nhân được chẩn đoán bệnh danh Chứng tý thể can thận hư kiêm 

phong hàn thấp. 

Bảng 2.2: Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo y học cổ truyền 

Khám Chứng trạng 

Vọng 
Đi lại khó khăn, nặng nề, khớp co duỗi hạn chế, khớp biến dạng 

có khi sưng không nóng đỏ, rêu lưỡi trắng mỏng hoặc nhớt. 

Văn Mệt mỏi, khi vận động khớp có tiếng lạo xạo. 

Vấn 

Khớp xương tứ chi đau nhức khắp nơi, gặp lạnh đau tăng, gặp 

ấm giảm đau, các khớp xương lỏng lẻo hoặc co cứng, lưng gối 

yếu mỏi. Người lạnh , chân tay lạnh. 

Thiết Tại chỗ không nóng, thiện án, mạch trầm tế. 
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2.3.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- BN được chẩn đoán THKG thứ phát. 

- BN có tràn dịch khớp gối. 

- BN trong vòng 3 tháng có sử dụng các thuốc corticoid uống hoặc tiêm 

tại chỗ. 

- BN có kèm theo tổn thương nội tạng hoặc các bệnh mãn tính khác: 

suy tim, suy thận, viêm gan cấp, bệnh truyền nhiễm, bệnh cơ quan tạo máu, 

bệnh lý ác tính, rối loạn tâm thần. 

- Bệnh nhân mắc bệnh: suy tim, suy thận, viêm gan cấp, xơ gan, bệnh lý 

ác tính, rối loạn tâm thần. 

- Bệnh nhân đái tháo đường, tăng huyết áp chưa kiểm soát được. 

- Phụ nữ mang thai, cho con bú. 

2.3.3. Tiêu chuẩn loại bỏ bệnh nhân nghiên cứu 

- Bệnh nhân xảy ra các phản ứng quá mẫn tại chỗ hoặc toàn thân nặng 

nề hoặc nguy hiểm đến tính mạng bệnh nhân. 

- Tiến triển nặng hơn và mức độ đau theo VAS >6 điểm 

- Bệnh nhân bỏ dở điều trị. 

- Bệnh nhân không tuân thủ phác đồ điều trị. 

2.4. Phương pháp nghiên cứu 

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, thử nghiệm lâm sàng, so sánh trước và sau điều 

trị, có nhóm chứng. 

Lựa chọn phương pháp theo cỡ mẫu thuận tiện, 70 bệnh nhân được chẩn 

đoán THK gối nguyên phát , không phân biệt tuổi, giới tính, nghề nghiệp, phù hợp 

với tiểu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ, đồng thuận tham gia nghiên cứu. 

- Nhóm nghiên cứu (NC): 35 bệnh nhân, đắp ngoài da Cao dán ôn kinh 

phương kết hợp hồng ngoại trị liệu vùng khớp gối, 30 phút/lần/ngày và 

glucosamin sulfate 500mg/lần, uống 3 lần/ngày. 
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- Nhóm đối chứng (ĐC): 35 bệnh nhân, hồng ngoại trị liệu vùng khớp 

gối, 30 phút/lần/ngày và glucosamin sulfate 500mg/lần uống 3 lần/ngày. 

2.4.2. Chỉ số nghiên cứu 

2.4.2.1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu: 

-  Tuổi 

-  Giới 

-  Nghề nghiệp 

-  BMI 

-  Thời gian mắc bệnh 

-  Vị trí bị tổn thương 

2.4.2.2. Chỉ số lâm sàng: 

-  Sự xuất hiện triệu chứng đau khớp, phá gỉ khớp, lục cục khớp, nóng 

tại da, dấu hiệu bào gỗ. 

-  Mức độ đau theo thang điểm VAS 

- Chức năng khớp gối theo Lequesne 

- Tầm vận động khớp gối 

Các chỉ số trên được theo dõi 4 lần tại các thời điểm trước nghiên cứu 

(D0) và các ngày thứ 7, 14, 21 (D7, D14, D21) trong quá trình nghiên cứu. 

- Tác dụng không mong muốn: tình trạng kích ứng da, bỏng, ngứa…  

2.4.2.3. Chỉ số cận lâm sàng: 

- Xquang khớp gối thẳng nghiêng 

- Siêu âm khớp gối 

2.4.3. Phương pháp theo dõi và lượng giá kết quả 

2.4.3.1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 

Đánh giá tuổi, giới, nghề nghiệp, thời gian mắc bệnh, số khớp đau: 

Theo thông tin ghi trong hồ sơ bệnh án. Cụ thể: 

- Tuổi: : tuổi được tính theo năm dương lịch, phân theo nhóm tuổi: < 50 

tuổi; 50 – 59 tuổi; 60 – 69 tuổi; ≥ 70 tuổi. 
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- Giới: nam, nữ. 

- Nghề nghiệp: chia thành lao động chân tay nặng nhọc và lao động 

trí óc. 

+ Lao động chân tay: gồm công nhân, nông dân,… 

+ Lao động trí óc: nhân viên văn phòng, giáo viên, bác sỹ… (đối với 

những bệnh nhân nghỉ hưu thì nghề nghiệp được phân chia vào hai nhóm 

dựa trên nghề mà bệnh nhân có thời gian làm việc dài nhất). 

- BMI (chỉ số khối cơ thể - Bone Mass Index) bằng cách đo chiều cao, 

cân nặng và tính theo công thức BMI = P/h2. Trong đó: 

BMI: chỉ số khối cơ thể (kg/m2) 

P: cân nặng (kilogam) 

h: chiều cao (mét) 

Phân loại mức độ gầy béo theo chỉ số BMI 

Bảng 2.3. Tiêu chuẩn chẩn đoán thừa cân béo phì theo IDF 2000 

Phân loại BMI 

Gầy BMI  18.5 kg/m² 

Bình thường 18.5  BMI  22.9 kg/m² 

Thừa 

cân 

Nguy cơ 23 BMI  25 kg/m² 

Béo phì độ 1 BMI  25- 29.9 kg/m² 

Béo phì độ 2 BMI  30 kg/m² 

 

- Thời gian mắc bệnh: được tính từ lúc bệnh nhân biểu hiện bệnh đợt 

hiện tại đến lúc bắt đầu tham gia nghiên cứu (đơn vị tháng). 

- Số khớp đau: dựa trên lâm sàng và Xquang chia làm 1 khớp, 2 khớp 

bị tổn thương. 

2.4.3.3. Chỉ số lâm sàng 

Đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS (Visual Analogue Scale) [56]: 
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Thang điểm VAS là thang điểm đánh giá cường độ đau theo cảm giác 

chủ quan của người bệnh tại thời điểm nghiên cứu. Thang điểm này có cấu 

tạo hai mặt: 

+ Một mặt: biểu diễn các mức độ đau bằng các hình tượng trưng. 

+ Một mặt: được chia thành 10 vạch, mỗi vạch cách nhau 1cm. 

Cấu tạo của thước đo VAS như sau: 

 

Hình 2.1. Thước đo thang điểm VAS 

Bệnh nhân nhìn vào mặt có các hình tượng trưng cho các mức độ đau 

và chỉ vào mức độ đau mà bệnh nhân cảm nhận được tại thời điểm đánh giá. 

Thầy thuốc xác định điểm tương ứng ở mặt sau. Mức độ đau theo thang 

điểm VAS được chia thành các mức như sau: 

Không đau        : 0 điểm 

Đau ít                : 1-3 điểm 

Đau vừa            : 4-6 điểm 

Đau nhiều         : 7-10 điểm 

- Đánh giá chức năng khớp gối theo thang điểm Lequesne (phụ lục 2)  

+ Thang điểm Lequesne: bệnh nhân được chấm điểm thông qua các câu hỏi 

có trong thang điểm, cụ thể như sau: 

Cách chấm điểm: 

Có làm được   : 0 điểm 

Làm được nhưng khó khăn     : 1- 1.5 điểm 
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Không làm được                    : 2 điểm 

Tổn thương được đánh giá trong 5 mức độ: 

Trầm trọng                              : 14 điểm 

Rất nặng                                  : 11- 13 điểm 

Nặng                                        : 8- 10 điểm 

Trung bình                               : 5-7 điểm 

Nhẹ                                          : 0- 4 điểm 

 - Tầm vận động khớp gối : 

Tầm vận động khớp gối được đo theo phương pháp Zero, đây là 

phương pháp đo và ghi tầm vận động của khớp do Viện hàn lâm các nhà 

phẫu thuật chỉnh hình Mỹ được hội nghị Vancouver- Canada thông qua năm 

1964, đựơc quốc tế công nhận. Các khớp được đo ở vị trí giải phẫu, mọi 

khớp được quy định là 00. 

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

1800. Biên độ vận động gấp bình thường của khớp gối là: 1350- 1400. 

 

Hình 2.2. Đo tầm vận động của khớp gối [9] 
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+ Đánh giá tầm vận động của khớp gối: 

Bảng 2.4: Bảng đánh giá tầm vận động khớp gối 

Đánh giá Độ gấp gối 

Hạn chế nặng  90 

Hạn chế trung bình 90- 120 

Hạn chế nhẹ 120- 135 

Không hạn chế  135 

 

 Đánh giá mức độ cải thiện vận động khớp gối so với ban đầu khi chưa điều trị: 

• Cải thiện rõ: độ gấp duỗi tăng  10- 20 so với ban đầu. 

• Cải thiện ít: độ gấp duỗi tăng hơn < 10- 20 so với ban đầu. 

•  Không cải thiện: độ gấp duỗi tương đương ban đầu 

•  Xấu đi: độ vận động giảm so với ban đầu. 

Bảng 2.5: Mức điểm cảm giác đau theo thang điểm VAS, chức năng khớp gối 

theo thang điểm Lequesne, tầm vận động khớp gối theo phương pháp Zero. 

Điểm 

 

Triệu chứng 

Mức điểm 

4 điểm 3 điểm 2 điểm 1 điểm 

VAS 0 điểm 1-3 điểm 4-6 điểm 7-10 điểm 

Độ gấp khớp  135o 120o-135o 90o- 120o  90 

Lequesne 0-4 điểm 5-7 điểm 8-10 điểm  11 điểm 

 

 Đánh giá kết quả chung theo tổng điểm tại các thời điểm D0, D7, D14, 

D21. So sánh giữa nhóm nghiên cứu và nhóm chứng. Phân loại kết quả 

nghiên cứu theo công thức: 
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Phân loại = 
Tổng điểm sau điều trị - Tổng điểm trước điều trị 

x 100% 
Tổng điểm trước điều trị 

Bảng 2.6. Phân loại kết quả điều trị 

Phân loại Kết quả sau điều trị so với trước điều trị 

Tốt Tổng điểm sau điều trị  80% so với trước điều trị 

Khá 60%  Tổng điểm sau điều trị  80% 

Trung bình 40%  Tổng điểm sau điều trị  60% 

Kém Tổng điểm sau điều trị  40% 
  

 Tác dụng không mong muốn: 

+ Tại khớp: nổi mẩn ngứa, bỏng, sưng nề phỏng nước. 

+ Toàn thân: nổi mề đay 

+ Các triệu chứng khác. 

Các triệu chứng trên sẽ được thống kê thời gian xuất hiện và theo dõi 

diễn biến trên lâm sàng. 

2.4.3.4. Cận lâm sàng: 

- Chụp Xquang: các bệnh nhân đều được chụp hai khớp gối ở hai tư thế 

thẳng và nghiêng bằng Máy chụp X- Quang kỹ thuật số Titan 2000 core tại 

khoa chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Y học cổ truyền Bộ công An. Kỹ thuật 

chụp do các kỹ thuật viên chuyên khoa đảm nhiệm. Kết quả do các bác sỹ 

chuyên khoa Chẩn đoán hình ảnh đánh giá. 

- Siêu âm: các bệnh nhân trong nghiên cứu đều được siêu âm khớp gối 

bằng máy siêu âm Aloka SSD 350 tại bệnh viện Y Học Cổ Truyền Bộ Công 

An. Kết quả do các bác sỹ chuyên khoa đánh giá. 

2.4.4. Phương pháp tiến hành 

2.4.4.1. Quy trình khám, chẩn đoán, chọn bệnh nhân vào 2 nhóm 

 - Khám, lựa chọn bệnh nhân theo tiêu chuẩn chẩn đoán và loại trừ; 
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 - Phân chia bệnh nhân vào nhóm thích hợp; 

 - Thu thập chỉ tiêu nghiên cứu tại thời điểm D0; 

 - Thực hiện can thiệp bằng các phương pháp tương ứng ở mỗi nhóm; 

 - Thu thập các chỉ tiêu nghiên cứu tại các thời điểm D7 D14 D21. 

2.4.4.2. Quy trình sử dụng Cao dán Ôn kinh phương 

 - BN được giải thích  và kiểm tra chỉ số sinh tồn trước khi làm thủ thuật. 

 - Cho BN nằm hoặc ngồi ở tư thế thoải mái nhất, khám lại khớp gối 

trước khi làm sạch khớp bằng cồn, sau đó để khô. 

- Chuẩn bị: lấy 1 miếng cao dán Ôn kinh phương. 

 - Tiến hành dán miếng dán có chứa cao dán Ôn kinh phương lên khớp 

gối tương ứng với vị trí đau. 

 - Chiếu đèn hồng ngoại lên vùng gối được đắp cao trong khoảng 30 

phút, ngày 01 lần. 

 - Sau 30 phút bóc cao và làm sạch vùng khớp gối vừa được đắp cao. Đồng 

thời quan sát các biểu hiện tại khớp gối, toàn thân trong và sau khi đắp để phát hiện 

các biểu hiện bất thường. 

2.4.4.3. Quy trình hồng ngoại trị liệu 

 Thực hiện theo hướng dẫn tại Quy trình kỹ thuật chuyên ngành phục hồi 

chức năng, ban hành theo Quyết định số 54/QĐ-BYT của Bộ Y tế. 

 - Bộc lộ vùng khớp gối bị tổn thương; 

 - Cắm điện, bật đèn, hướng tia hồng ngoại về khớp gối, khoảng cách từ 

bóng đèn tới da bệnh nhân khoảng 30-50cm; 

 - Điều chỉnh cường độ tia sáng phù hợp với mức độ cảm nhận nhiệt của 

người bệnh; duy trì trong 30 phút. 

 - Quan sát và xử trí tình huống theo phản ánh của bệnh nhân. 

2.5. Phương pháp xử lí số liệu 

- Xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y sinh học với sự hỗ trợ 

của phần mềm SPSS 20.0. 
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- Kết quả được thể hiện dưới dạng giá trị trung bình, và tỷ lệ phần trăm.  

   - Sử dụng các test thống kê thường dùng trong Y học: 

+ Test ² để so sánh sự khác nhau giữa hai tỷ lệ. 

+ Test T-Student để so sánh sự khác nhau giữa hai giá trị trung bình.  

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

2.6. Phương pháp khống chế sai số 

Để hạn chế các sai số trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi thực 

hiện một số quy định yêu cầu được tuân thủ như sau: 

+ Bệnh nhân nghiên cứu trong điều kiện nội trú tại bệnh viện, 

được hướng dẫn đầy đủ về yêu cầu của điều trị, được theo dõi và giám sát 

chặt chẽ sự tuân thủ quy trình điều trị trong suốt quá trình điều trị. 

+ Việc ghi chép phiếu theo dõi và đánh giá các chỉ số lâm sàng do 

một người thực hiện. 

+ Các chỉ số cận lâm sàng trước và sau điều trị được làm trên cùng 

một máy và tại cùng một địa điểm là Bệnh viện y học cổ truyền  Bộ Công an. 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Nghiên cứu được Hội đồng đề cương Cao học Học viện Y dược học 

Cổ truyền Việt Nam thông qua và được sự cho phép của bệnh viện YHCT 

Bộ Công an. 

- Nghiên cứu này hoàn toàn nhằm mục đích nâng cao hiệu quả điều trị 

cho người bệnh.  

- Bệnh nhân tự nguyện tham gia sau khi đã được giải thích đầy đủ.  

- Khách quan trong thăm khám và đánh giá bệnh nhân, trung thực 

trong xử lý số liệu. 

- Thông tin cá nhân của bệnh nhân được bảo mật và chỉ sử dụng cho 

mục đích nghiên cứu. 

Khi đối tượng nghiên cứu có dấu hiệu nặng hơn hoặc tai biến, chúng 

tôi sẽ thay đổi phác đồ điều trị và bệnh nhân sẽ được loại khỏi nghiên cứu.
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

  

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Bệnh nhân được chẩn đoán 

Thoái hoá khớp gối 

Nhóm Nghiên cứu (n = 35) 

Cao dán Ôn kinh phương kết hợp 

hồng ngoại trị liệu và 

Glucosamine sulfate 500mg/lần, 

uống 3 lần/ngày. 

Nhóm chứng (n = 35) 

Hồng ngoại trị liệu và  

Glucosamine sulfate 500mg/lần, 

uống 3 lần/ngày. 

Kết luận 

Đánh giá tại thời điểm D0 và kết quả điều trị D7, D14, D21 

Xử lý số liệu 

Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu  

Lâm sàng 

Cận lâm 

sàng 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm phân bố bệnh nhân theo tuổi của đối tượng nghiên cứu  

 

         Biểu đồ 3.1. Sự phân bố bệnh nhân theo tuổi của 2 nhóm 

 Nhận xét: Người bệnh có độ tuổi từ 60-69 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả 

nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. Tỷ lệ người bệnh có độ tuổi <50 tuổi 

chiếm tỷ lệ thấp nhất ở 2 nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. Không có sự 

khác biệt về độ tuổi ở nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. 
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3.1.2. Đặc điểm phân bố bệnh nhân theo giới của 2 nhóm nghiên cứu 

 

Biểu đồ 3.2. Sự phân bố về giới tính của 2 nhóm 

 Nhận xét: Tỷ lệ nữ giới trong nhóm nghiên cứu là 80%, cao hơn so với 

nam giới với 20%. Tỷ lệ nữ giới ở nhóm đối chứng là 91%, cao hơn so với 

nam giới là 9%. Không có sự khác biệt về giới tính giữa 2 nhóm nghiên cứu 

và đối chứng. 

3.1.3. Đặc điểm nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu 

Biểu đồ 3.3. Sự  phân bố về nghề nghiệp của 2 nhóm nghiên cứu 
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 Nhận xét:  

- Ở nhóm nghiên cứu, tỷ lệ lao động trí óc là 74.3%, cao hơn lao động 

chân tay là 25,7%. 

- Ở nhóm đối chứng, tỷ lệ lao động trí óc là 71,4%, cao hơn lao động 

chân tay là 28.6% 

3.1.4. Đặc điểm về thời gian mắc bệnh của đối tượng nghiên cứu 

 

Biểu đồ 3.4. Sự phân bố về thời gian mắc bệnh của đối tượng nghiên cứu 

 Nhận xét: Ở nhóm nghiên cứu, tỷ lệ người bệnh mắc bệnh 1-5 năm 

chiếm tỷ lệ cao nhất với 57,1%, thấp nhất ở nhóm có thời gian mắc bệnh >5 

năm với 11,4%. Ở nhóm đối chứng, tỷ lệ người bệnh mắc bệnh 1-5 năm 

chiếm tỷ lệ cao nhất với 51.4%, thấp nhất ở nhóm mắc bệnh >5 năm với 

20%. Không có sự khác biệt về thời gian mắc bệnh giữa nhóm nghiên cứu và 

nhóm đối chứng. 
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3.1.5. Đặc điểm về chỉ số khối cơ thể BMI của đối tượng nghiên cứu 

Biểu đồ 3.5. Đặc điểm về chỉ số khối cơ thế BMI của 2 nhóm 

 Nhận xét: Ở nhóm nghiên cứu, tỷ lệ người bệnh có BMI thừa cân béo 

phì chiếm tỷ lệ cao nhất với 71.4%. Với nhóm đối chứng, tỷ lệ người bệnh có 

BMI thừa cân béo chiếm tỷ lệ cao nhất với 74.3%. Không có sự khác biệt về 

BMI giữa nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. 

3.1.6. Đặc điểm phân bố vị trí tổn thương khớp gối của đối tượng nghiên cứu  

Bảng 3.1. Vị trí khớp bị tổn thương 

Vị trí khớp 

Nhóm NC Nhóm ĐC Tổng 
pNC-ĐC 

n 
TL 

(%) 
n 

TL 

(%) 
n 

TL 

(%) 

1 khớp 
Trái 7 20 7 20,0 14 20 

 

> 0,05 
Phải 5 14,3 8 22,9 13 18,6 

Cả 2 khớp 23 65,7 20 57,1 43 61,4 

Tổng 35 100 35 100 70 100  

 Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân đau cả 2 khớp chiếm tỷ lệ cao nhất ở cá nhóm 

nghiên cứu và đối chứng, thấp nhất ở nhóm đau khớp gối trái. Không có sự 

khác biệt về vị trí đau khớp giữa nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Gầy Trung bình Thừa cân, béo phì

2.9%

25.7%

71.4%

0%

25.7%

74.3%

pNC-ĐC > 0.05

Nhóm NC Nhóm ĐC



52 

  

 
 

3.2. Đặc điểm lâm sàng 

3.2.1. Đánh giá triệu chứng lâm sàng của đối tượng nghiên cứu trước điều trị 

Bảng 3.2. Triệu chứng lâm sàng của 2 nhóm trước điều trị  

 

Triệu chứng 

Nhóm NC Nhóm ĐC Tổng 
 

p n 
TL 

(%) 
n 

TL 

(%) 
n 

TL 

(%) 

Đau Khớp 35 100 35 100 70 100 > 0,05 

Phí gỉ khớp 19 54,3 22 62,9 41 58,6 > 0,05 

Lục cục khớp gối 18 51,4 16 45,7 34 48,6 > 0,05 

Dấu hiệu bào gỗ 33 94,3 34 97,1 67 95,7 > 0,05 

Nóng da tại khớp 10 28,6 11 31,4 21 30 > 0,05 

 Nhận xét:  

-  Tỷ lệ người bệnh có dấu hiệu cứng khớp, dấu hiệu bào gỗ, nóng da tại 

chỗ ở nhóm nghiên cứu thấp hơn so với nhóm đối chứng. Khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p>0.05 

-  Tỷ lệ người bệnh có dấu hiệu lục cục khớp gối ở nhóm nghiên cứu cao 

hơn so với nhóm đối chứng. Khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0.05. 

3.2.2. Đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS trước điều trị 

Bảng 3.3. Mức độ đau trước điều trị của 2 nhóm theo VAS 

 

Mức độ đau VAS 

Nhóm NC Nhóm ĐC Tổng 
 

p n 
TL 

(%) 
n 

TL 

(%) 
n 

TL 

(%) 

Nhẹ (<4 điểm) 3 8,6 1 2,9 4 5,7 

> 0,05 Vừa (4 – 6 điểm) 32 91,4 34 97,1 66 94,3 

Tổng 35 100 35 100 70 100 

X ± SD 5,37 ± 0,91 5,42 ± 0,65   
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Nhận xét: Trước điều trị, tỷ lệ người bệnh có mức độ đau nhẹ ở nhóm 

nghiên cứu cao hơn so với nhóm đối chứng, tỷ lệ người bệnh có mức độ đau vừa 

ở nhóm nghiên cứu thấp hơn so với nhóm đối chứng. Tuy nhiên, không có sự 

khác biệt về mức độ đau ở nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng với p>0.05. 

3.2.3. Đánh giá mức độ tổn thương chức năng khớp gối theo Lequesne 

trước điều trị 

Bảng 3.4. Mức độ tổn thương chức năng theo Lequesne  của 2 nhóm trước điều trị 

Mức tổn thương chức 

năng theo Lesquesne 

Nhóm NC Nhóm ĐC Tổng 
 

p n 
TL 

(%) 
n 

TL 

(%) 
n TL (%) 

Nhẹ (0 – 3 điểm) 1 2,9 0 0 1 1,4 

>0,05 

Trung bình (5 – 7 điểm) 19 54,3 12 34,3 31 44,3 

Nặng (8 – 10 điểm) 10 28,6 16 45,7 26 37,1 

Rất nặng (11 - 13 điểm) 5 14,3 5 14,3 10 14,3 

Trầm trọng (>14 điểm) 0 0 2 5,7 2 2,9 

Tổng 35 100 35 100 70 100 

X ± SD 7.9 ± 2.17 8.7 ± 2.4   

 Nhận xét:  

 - Trước điều trị, tỷ lệ người bệnh tổn thương chức năng khớp gối theo thang 

điểm Lequesne mức độ trung bình của nhóm nghiên cứu là 54,3%, cao hơn so với 

nhóm đối chứng là 34,3%, tỷ lệ người bệnh tổn thương chức năng khớp gối mức 

độ nặng ở nhóm nghiên cứu là 28,6%, thấp hơn so với nhóm đối chứng là 45,7%. 

Tuy nhiên khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0.05 

- Trung bình mức độ tổn thương chức năng khớp gối theo Lequesne ở nhóm 

nghiên cứu là  7,9 ± 2,17 điểm, ở nhóm đối chứng là 8,7 ± 2,4 điểm 
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3.2.4. Đánh giá TVĐ khớp gối của đối tượng nghiên cứu trước điều trị 

Bảng 3.5. TVĐ khớp gối của 2 nhóm trước điều trị  

Mức độ hạn chế TVĐ 

Nhóm NC Nhóm ĐC Tổng 

p 
n 

TL 

(%) 
n 

TL 

(%) 
n 

TL 

(%) 

Nặng (< 900) 0 0 0 0 0 0 

> 0,05 

Trung bình (90-1200) 26 74,3 29 82,9 55 78.6 

Nhẹ (120-1350) 9 25.1 6  17,1 15 21,4 

Không hạn chế (>135o) 0 0 0 0 0 0 

Tổng    35 100 35 100 70 100 

X ± SD 107,4 ± 17,03 104,6 ± 14,4   

 Nhận xét: Trước điều trị: - Tỷ lệ người bệnh hạn chế vận động ở mức độ trung 

bình ở nhóm nghiên cứu là 74,3% thấp hơn so với nhóm đối chứng là 82.9%, 

- Tỷ lệ người bệnh hạn chế vận động mức độ nhẹ ở nhóm nghiên cứu 

cao hơn so với nhóm đối chứng lần lượt 25,1% và 17,1%. 

- Không có người bệnh nào hạn chế vận động khớp gối ở mức độ nặng  

- Không có sự khác biệt về mức độ hạn chế vận động giữa nhóm 

nghiên cứu và nhóm đối chứng. 

3.2.5. Đánh giá mức độ tổn thương khớp gối trên X-quang theo Kellgren 

và Lawrence 

Bảng 3.6. Đánh giá mức độ tổn thương khớp gối trên X-quang 

 

Giai đoạn trên XQ 

Nhóm NC Nhóm ĐC Tổng 
 

p n 
TL 

(%) 
n 

TL 

(%) 
n TL (%) 

I 12 34,3 11 31,4 23 32,9 
>0,05 

II 23 65,7 24 68,6 47 67,1 

Tổng 35 100 35 100 70 100  

 Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi, giai đoạn THKG trên X - 

quang theo Kellgren và Lawrence chủ yếu thuộc giai đoạn 2, chiếm 67,1%. 
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Trong đó, nhóm NC là 65,7%, nhóm ĐC là 68,6%. Sự khác biệt giữa hai 

nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê. 

3.3.  Kết quả điều trị  

3.3.1. Đánh giá hiệu quả giảm đau theo thang điểm VAS  

3.3.1.1. Hiệu quả giảm đau theo thang điểm VAS sau 7 ngày điều trị 

Bảng 3.7. So sánh chỉ số VAS trung bình của 2 nhóm sau 7 ngày điều trị 

        Nhóm 

 

Điểm VAS 

Nhóm NC (n= 35) Nhóm ĐC (n= 35) 

D0 D14 D0 D14 

n % n % n % n % 

Đau nhẹ 3 8,6 5 14,3 1 2,9 1 2,9 

Đau vừa 32 91,4 30 85,7 34 97,1 34 97,1 

( X  ± SD) 5,37 ± 0.91 3,97 ± 0,51 5,42 ± 0,65 4,25 ± 0,61 

HS giảm  

D0-7 
1,4 ± 0,65 1,17 ± 0,38 

p(D0 –D14) <0,05 <0,05 

p(NC – ĐC) PD0 = 0,746; PD7 = 0,016 

 Nhận xét: Tại thời điểm sau 7 ngày điều trị, điểm đau VAS ở nhóm 

nghiên cứu và nhóm đối chứng đều có sự cải thiện rõ so với thời điểm trước 

điều trị với p<0.05. Hiệu suất giảm điểm ở nhóm nghiên cứu giảm nhiều hơn 

so với nhóm điều trị có ý nghĩa thống kê với p <0,05 

3.3.1.2. Hiệu quả giảm đau theo thang điểm VAS sau 14 ngày điều trị 

Bảng 3.8. So sánh chỉ số VAS trung bình của 2 nhóm sau 14 ngày điều trị 

        Nhóm 

 

Điểm VAS 

Nhóm NC (n= 35) Nhóm ĐC (n= 35) 

D0 D14 D0 D14 

n % n % n % n % 

Đau nhẹ 3 8.6 25 71.4 1 2.9 3 8.6 

Đau vừa 32 91.4 10 28.6 34 97.1 32 91.4 

( X  ± SD) 5.37 ± 0.91 2.17 ± 0.78 5.42 ± 0.65 2.68 ± 0.53 

HS giảm 

 D0-14 
3,2 ± 0,93 2,74 ± 0,74 

p(D0 –D14) <0,001 <0,001 

p(NC – ĐC) pD0>0.05; pD14<0.05 
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Nhận xét: Tại thời điểm sau 14 ngày điều trị, điểm đau VAS ở cả 2 nhóm 

đều cải thiện so với thời điểm trước điều trị. Hiệu suất giảm chỉ số VAS ở nhóm 

nghiên cứu giảm nhiều hơn so với nhóm đối chứng có ý nghĩa thống p<0,05. 

3.1.6.1. Hiệu quả giảm đau theo thang điểm VAS sau 21 ngày điều trị 

Bảng 3.9. So sánh chỉ số VAS trung bình của 2 nhóm sau 21 ngày điều trị 

Nhóm 

 

Điểm VAS 

Nhóm NC (n= 35) Nhóm ĐC (n= 35) 

D0 D21 D0 D21 

n % n % n % n % 

Không đau 0 0 8 22,9 0 0 1 2,9 

Đau nhẹ 3 8,6 26 74,3 1 2,9 18 51,4 

Đau vừa 32 91,4 1 2,9 34 97,1 16 45,7 

( X  ± SD) 5,37 ± 0,91 1,57 ± 0,97 5,42 ± 0,65 2,4 ± 0,65 

HS giảm 

D0-21 
3.8 ± 1.02 3.02 ± 0.70 

p(D0 –D21) <0.001 <0.001 

p(NC – ĐC) pD0>0.05 ; pD21 < 0.001 

 Nhận xét: Tại thời điểm sau 21 ngày điều trị, chỉ số VAS ở nhóm nghiên 

cứu và nhóm đối chứng đều có sự cải thiện rõ với p<0,05. Hiệu suất giảm 

chỉ số VAS ở nhóm nghiên cứu giảm nhiều hơn so với nhóm đối chứng có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

3.3.1.3. Sự thay đổi chỉ số VAS trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 

 

Biểu đồ 3.6. Sự thay đổi chỉ số VAS trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 

5,37 ± 0,91

3,97 ± 0,51

2,17 ± 0,78

1,57 ± 0,97

5,42 ± 0,65

4,25 ± 0,61

2,68 ± 0,53

2,4 ± 0,65

1

2

3

4

5

6

D0 D7 D14 D21

Trung bình thang điểm VAS tại các thời điểm nghiên cứu

Nhóm NC Nhóm ĐC

↓21,61%

↓24,71%

↓59,33%

↓50,19%

↓71,28%

↓56,00%

pNC-ĐC<0,05
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 Nhận xét: Biểu đồ so sánh mức độ đau theo thang điểm VAS cả nhóm 

nghiên cứu và nhóm đối chứng tại các thời điểm: trước điều trị (D0), sau 

điều trị 7 ngày (D7), sau điều trị 14 ngày (D14), sau điều trị 21 ngày (D21) 

có kết quả như sau: 

- Chỉ số Vas trung bình của nhóm NC và nhóm ĐC giảm dần theo thời 

điểm theo dõi điều trị.  

- Chỉ số Vas trung bình tại thời điểm D7, D14, D21 ở nhóm nghiên cứu 

giảm nhiều hơn so với nhóm đối chứng. 

3.3.2. Đánh giá hiệu quả điều trị theo thang điểm Lequesne 

3.3.2.1.  Đánh giá hiệu quả chức năng vận động Lequesne trung bình sau 7 

ngày điều trị 

Bảng 3.10. So sánh chỉ số Lequesne trung bình của 2 nhóm sau 7 ngày điều 

        Nhóm 

 

Điểm Lequesne 

Nhóm NC (n= 35) Nhóm ĐC (n= 35) 

D0 D7 D0 D7 

n % n % n % n % 

Nhẹ 1 2,9 1 2,9 0 0 0 0 

Trung bình 19 54,3 19 54,3 12 34,3 12 34,3 

Nặng 10 28,6 11 31,4 16 45,7 17 48,6 

Rất nặng 5 14,3 4 11,4 5 14,3 5 14,3 

Trầm trọng 0 0 0 0 2 5,7 1 2,9 

( X  ± SD) 7,9 ± 2,17 7,5 ± 2,30 8,6 ± 2,4 8,4 ± 2,1 

Hiệu suất 

giảm 
D0– D7 0,37 ± 0,73 0,2 ± 0,53 

p(D0 –D7) <0,05 <0,05 

p(NC – ĐC) pD0 >0,05 ; pD7 >0,05 
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Nhận xét: 

  - Tại thời điểm sau 7 ngày điều trị, điểm tổn thương chức năng khớp gối 

theo thang điểm Lequesne ở nhóm nghiên cứu giảm có ý nghĩa thống kê so 

với trước điều trị với p<0.05. Chỉ số này ở nhóm đối chứng cũng giảm so 

với trước điều trị và có ý nghĩa thống kê với p<0.05.  

 - Hiệu suất giảm điểm tổn thương chức năng khớp gối theo thang điểm 

Lequesne ở nhóm nghiên cứu tại thời điểm D7 giảm nhiều hơn so với nhóm 

đối chứng. Tuy nhiên khác biệt không có ý nghĩa với thống kê với p>0.05. 

3.3.2.2. Đánh giá hiệu quả chức năng vận động Lequesne trung bình sau 14 

ngày điều trị 

Bảng 3.11. So sánh chỉ số Lequesne trung bình của 2 nhóm sau 14 ngày điều 

        Nhóm 

 

Điểm Lequesne 

Nhóm NC (n= 35) Nhóm ĐC (n= 35) 

D0 D14 D0 D14 

n % n % n % n % 

Nhẹ 1 2,9 13 37,1 0 0 1 2,9 

Trung bình 19 54,3 4 40,0 12 34,3 16 45,7 

Nặng 10 28,6 8 22,9 16 45,7 16 45,7 

Rất nặng 5 14,3 0 0 5 14,3 2 5,7 

Trầm trọng 0 0 0 0 2 5,7 0 0 

( X  ± SD) 7,9 ± 2,17 5,9 ± 2,14 8.6 ± 2.4 7,8 ± 2,1 

Hiệu suất 

giảm 
D0– D14 2,0 ± 0,72 0,8 ± 0,89 

p(D0-D14) <0,001 <0,001 

p(NC – ĐC) pD0>0,05 ; pD14 < 0,05 

 Nhận xét: 

 -  Tại thời điểm sau 14 ngày điều trị, điểm tổn thương chức năng theo 

thang điểm Lequesne ở nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng giảm có ý 

nghĩa thống kê so với trước điều trị với p<0.05.  
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 - Hiệu suất giảm điểm tổn thương chức năng theo thang điểm Lequesne 

ở nhóm nghiên cứu tại thời điểm D14 giảm nhiều hơn so với nhóm đối 

chứng có ý nghĩa với thống kê với p<0.05. 

3.2.2.3. Đánh giá hiệu quả chức năng vận động Lequesne trung bình sau 21 

ngày điều trị  

Bảng 3.12. So sánh chỉ số Lequesne trung bình của 2 nhóm sau 21 ngày điều 

        Nhóm 

 

Điểm Lequesne 

Nhóm NC (n= 35) Nhóm ĐC (n= 35) 

D0 D21 D0 D21 

n % n % n % n % 

Nhẹ 1 2,9 19 54,3 0 0 6 17,1 

Trung bình 19 54,3 15 42,9 12 34,3 14 40,0 

Nặng 10 28,6 1 2,9 16 45,7 13 37,1 

Rất nặng 5 14,3 0 0 5 14,3 2 5,,7 

Trầm trọng 0 0 0 0 2 5,7 0 0 

( X  ± SD) 7,9 ± 2,17 3.9 ± 2.14 8,6 ± 2,4 6,6 ± 2,4 

Hiệu suất 

giảm 
D0– D21 4,0 ± 1,25 2,0 ± 1,23 

p(D0-D21) <0,001 <0,001 

p(NC – ĐC) pD0>0,05 ; pD21< 0,001 

 Nhận xét:  

 - Tại thời điểm sau 21 ngày điều trị, điểm tổn thương chức năng theo 

thang điểm Lequesne ở nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng giảm có ý 

nghĩa thống kê so với trước điều trị với p<0.05.  

- Hiệu suất giảm điểm tổn thương chức năng theo thang điểm Lequesne 

ở nhóm nghiên cứu tại thời điểm D21 giảm nhiều hơn so với nhóm đối 

chứng có ý nghĩa với thống kê với p<0.05. 

3.3.2.4. Sự thay đổi chỉ số Lequesne trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 
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Biểu đồ 3.7. Sự thay đổi chỉ số Lequesne trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 

 Nhận xét: Biểu đồ so sánh mức độ tổn thương chức năng theo thang 

điểm Lequesne ở nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng tại các thời điểm: 

trước điều trị (D0), sau điều trị 7 ngày (D7), sau điều trị 14 ngày (D14), sau 

điều trị 21 ngày (D21) có kết quả như sau: 

- Điểm trung bình đánh giá mức độ tổn thương chức năng theo thang điểm 

Lequesne của nhóm NC và nhóm ĐC giảm dần theo thời điểm theo dõi điều trị.  

- Điểm trung bình đánh giá mức độ tổn thương chức năng theo thang 

điểm Lequesne tại thời điểm D7, D14, D21 ở nhóm nghiên cứu giảm nhiều 

hơn so với nhóm đối chứng. 

3.3.3. Đánh giá hiệu quả điều trị theo TVĐ khớp gối 

3.3.3.1. Đánh giá hiệu quả điều trị TVĐ khớp gối trung bình tại các thời 

điểm nghiên cứu 

  

7,9 ± 2,17

7,5 ± 2,30

5,9 ± 2,14

3,9 ± 2,14

8,6 ± 2,4
8,4 ± 2,1

7,8 ± 2,1

6,6 ± 2,4

0
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3

4

5
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7

8

9

10

D0 D7 D14 D21

Trung bình chỉ số Lequesne tại các thời điểm nghiên cứu

Nhóm NC Nhóm ĐC

↓1,56%

↓26,94%

↓8,9%

↓24,1%

↓4,97%

↓52,2%

pNC-ĐC<0,05
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Bảng 3.13. So sánh mức độ cải thiện TVĐ khớp gối trung bình tại các thời điểm 

nghiên cứu 

Thời gian 

TVĐ gấp khớp gối trung bình (độ) 

( X ± SD) p (NC-

ĐC) Nhóm NC 

(n=35) 

Nhóm ĐC 

(n=35) 

D0 107,42 ± 17,03 104,57 ± 14,41 > 0,05 

D7 108,85 ± 16,22 105,14 ± 14,62 > 0,05 

D14 117,71 ± 13,08 108,85 ± 13,67 < 0,05 

D21 127,71 ± 10,31 115,14 ± 13,36 <0,001 

Hiệu 

suất tăng  

D7-0 1,42 ± 3,55 0,57 ± 2,35  

D14-0 10,28 ± 8,21 4,28 ± 5,57  

D21-0 20,2 ± 13,39 10,57 ± 9,05  

p (7-0, 14-0,21-0) <0,05;<0,05;<0,05 >0,05;<0,05;<0,05  

 

Nhận xét:  

- Tại thời điểm D0 và D7, không có sự khác biệt về tầm vận động khớp 

giữa nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. 

- Tại thời điểm sau 14 ngày điều trị, trung bình tầm vận động khớp ở 

nhóm nghiên cứu tăng cao hơn so với nhóm đối chứng có ý nghĩa thống kê 

với p<0.05. 

- Tại thời điểm sau 21 ngày điều trị, trung bình tầm vận động khớp ở 

nhóm nghiên cứu tăng cao hơn so với nhóm đối chứng có ý nghĩa thống kê 

với p<0.01. 
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3.3.3.2.Sự thay đổi TVĐ khớp gối trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 

 

Biểu đồ 3.8. Sự thay đổi TVĐ khớp gối trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 

 Nhận xét: Biểu đồ so sánh trung bình tầm vận động khớp ở nhóm nghiên 

cứu và nhóm đối chứng tại các thời điểm: trước điều trị (D0), sau điều trị 7 

ngày (D7), sau điều trị 14 ngày (D14), sau điều trị 21 ngày (D21) có kết quả 

như sau: 

- Tầm vận động khớp của nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng tăng 

dần theo thời điểm theo dõi điều trị.  

- Trung bình tầm vận động khớp gối tại thời điểm D7, D14, D21 ở 

nhóm nghiên cứu giảm nhiều hơn so với nhóm đối chứng. 

3.3.4. Kết quả điều trị chung 

Bảng 3.14. Kết quả điều trị chung 

        Nhóm 
 

Kết quả điều trị 

Nhóm NC (n= 35) Nhóm ĐC (n= 35)  

p n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Tốt 9 25,7 0 0,0  

 

 

<0,05 

Khá 15 42,9 1 2,9 

Trung bình 10 28,6 2 5,7 

Kém 1 2,9 32 91,4 

Tổng 35 100 35 100  

107,42 ± 17,03

108,85 ± 16,22

117,71 ± 13,08

127,71 ± 10,31

104,57 ± 14,41
105,14 ± 14,62

108,85 ± 13,67

115,14 ± 13,36

100

110

120

130

D0 D7 D14 D21

Trung bình TVĐ khớp gối

Nhóm NC Nhóm ĐC

pNC-ĐC<0,05

↑1,52%

↑0,54%

↑10,49%

↑4,3%

↑20,65%

↑10,56%
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Nhận xét: Sau 21 ngày điều trị, ở nhóm nghiên cứu, kết quả điều trị chung 

ở mức khá chiếm đa số với tỷ lệ là 42,9%, mức tốt chiếm 25,7%,  mức độ trung 

bình, không có mức độ kém. Ở nhóm đối chứng  tỷ lệ kết quả điều trị khá là 

2,9%, trung bình đạt 5,7%, mức độ kém chiếm 91,4%,không có mức độ tốt. Sự 

khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

3.3.5. Tác dụng không mong muốn 

Bảng 3.15. Tác dụng không mong muốn 

 

Triệu chứng 

Nhóm NC 

(n=35) 

Nhóm ĐC 

(n=35) 

n % n % 

 

Tại khớp 

Nổi mẩn ngứa 0 0 0 0 

Bỏng 0 0 0 0 

Sưng nề 0 0 0 0 

Phỏng nước 0 0 0 0 

Toàn thân Nổi mề đây 0 0 0 0 

Các triệu chứng khác 0 0 0 0 

 Nhận xét: Đánh giá tác dụng không mong muốn của các phương pháp 

can thiệp trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi sử dụng các tiêu chí toàn thân: 

vựng châm và nổi mề đây. Tại chỗ bao gồm: nổi mẩn ngứa, bỏng, sưng nề, 

phỏng nước. Kết quả trong suốt quá trình nghiên cứu ở cả nhóm nghiên cứu 

và nhóm đối chứng đều không ghi nhận tác dụng không mong muốn. 

3.4.  Một số yếu tố ảnh hưởng tới kết quả điều trị 

3.4.1. Tuổi 

Bảng 3.16. Liên quan giữa tuổi và kết quả điều trị 

Kết quả 

 

 

Nhóm tuổi 

Tốt Khá 
Trung 

bình 
Kém Tổng 

P 

n % n % n % n % n % 

< 50 2 66,7 1 33,3 0 0 0 0 3 8,6 

> 0.05 
50 – 59 1 33,3 1 33,3 1 33,3 0 0 3 8,6 

60 – 69 6 33,3 7 38,9 5 27,8 0 0 18 51,4 

≥ 70 0 0,0 6 54,5 4 36,4 1 9,1 11 31,4 
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Nhận xét: Hiệu quả điều trị tốt chiếm tỷ lệ cao nhất với 66,7% ở nhóm 

<50 tuổi, hiệu quả điều trị khá cao nhất với 54,5% ở nhóm ≥ 70 tuổi. Hiệu 

quả điều trị kém nhất ở nhóm ≥ 70 tuổi với 9,1%. Tuy nhiên không tìm thấy 

sự khác biệt về tuổi và kết quả điều trị ở nhóm nghiên cứu với p>0,05. 

3.4.2. Giới tính 

Bảng 3.17. Liên quan giữa giới và kết quả điều trị 

       Kết quả 

 
 

   Giới 

Tốt Khá 
Trung 

bình 
Kém Tổng 

P 

n % n % n % n % n % 

Nam 2 28,6 4 57,1 1 14,3 0 0,0 7 20,0 
> 0,05 

Nữ 7 25,0 11 39,3 9 32,1 1 3,6 28 80,0 

 Nhận xét: Kết quả điều trị tốt ở nam giới cao hơn so với nữ giới. Tỷ lệ 

kết quả điều trị kém ở nữ giới cao hơn so với nam giới. Tuy nhiên khác biệt 

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

3.4.3. Nghề nghiệp 

Bảng 3.18. Liên quan giữa nghề nghiệp và kết quả điều trị 

      Kết quả 

 

Nghề nghiệp 

Tốt Khá 
Trung 

bình 
Kém Tổng 

p 

N % n % n % n % n % 

Lao động chân tay 2 22,2 4 44,4 3 33,4 0 0 9 25,7 
>0,05 

Lao động trí óc 7 26,9 11 42,3 7 26,9 1 3,8 26 74,3 

Nhận xét:  

 - Hiệu quả điều trị khá chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả 2 nhóm lao động chân 

tay và lao động trí óc với kết quả lần lượt là 44,4% và 42,3%. 

 - Nghề nghiệp lao động là chân tay có tỷ lệ kết quả điều trị tốt là 22,2% 

thấp hơn so với nghề nghiệp trí óc là 26,9%. 
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 - Nghề nghiệp lao động chân tay có tỷ lệ kết quả điều trị trung bình là 

33,4% cao hơn so với nghề nghiệp trí óc là 26,9%. 

 - Tuy nhiên khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

3.4.4. Chỉ số cơ thể BMI 

Bảng 3.19. Liên quan giữa BMI và kết quả điều trị 

Kết quả 

 

   Chỉ số cơ thể 

Tốt Khá 
Trung 

bình 
Kém Tổng 

p 

n % n % n % n % n % 

Gầy 0 0,0 1 100 0 0,0 0 0,0 1 2,86 

> 0,05 
Trung bình 3 33,3 4 44,4 2 22,2 0 0,0 9 25,7 

Thừa cân,  

Béo phì 
6 24,0 10 40,0 8 32,0 1 4,0 25 71,4 

 

 Nhận xét: Kết quả điều trị tốt ở nhóm có BMI bình thường cao hơn so 

với nhóm có BMI thừa cân, béo phì. (33,3 so với 24,0). Kết quả điều trị kém 

ở nhóm có BMI thừa cân, béo phì cao hơn so với nhóm có BMI gầy và trung 

bình. Tuy nhiên khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

3.4.5. Thời gian mắc bệnh 

Bảng 3.20. Liên quan giữa thời gian mắc bệnh và kết quả điều trị 

    Kết quả 

 

Thời gian 

Tốt Khá 
Trung 

bình 
Kém Tổng 

p 

N % n % n % n % n % 

< 1 năm 4 36,4 6 54,5 1 9,1 0 0 11 31,4 

>0,05 1 – 5 năm 5 25,0 7 35,0 8 40,0 0 0 20 57,1 

>5 năm 0 0,0 2 50,0 1 25,0 1 25,0 4 11,5 

 Nhận xét: Tỷ lệ người bệnh có hiệu quả điều trị tốt và khá cao nhất ở 

nhóm có thời gian mắc bệnh <1 năm. Tỷ lệ người bệnh có hiệu quả điều trị 
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kém nhất ở nhóm thời gian mắc bệnh >5 năm. Tuy nhiên khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê với p>0.05. 

3.4.6. Vị trí mắc bệnh  

Bảng 3.21. Liên quan giữa phân bố vị trí mắc bệnh và kết quả điều trị 

         Kết quả 

 

Vị trí 

Tốt Khá 
Trung 

bình 
Kém Tổng 

p 

n % n % n % n % n % 

1 khớp 5 41,7 7 58,3 0 0,0 0 0,0 12 34,3 
<0,05 

2 khớp 4 17,4 8 34,8 10 43,5 1 4,3 23 65,7 

 Nhận xét: Tỷ lệ hiệu quả điều trị tốt và khá ở nhóm đau 1 khớp cao hơn 

so với nhóm đau 2 khớp . Tỷ lệ điều trị kém và trung bình ở nhóm đau 1 

khớp thấp hơn so với nhóm đau cả 2 khớp. Khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện trên 70 bệnh nhân THK gối, 

bệnh nhân tham gia nghiên cứu chia thành hai nhóm: nhóm nghiên cứu được 

tiến hành đắp cao thuốc dán “Ôn kinh phương” kết hợp chiếu đèn hồng ngoại, 

nhóm đối chứng được tiến hành chiếu đèn hồng ngoại. Hai nhóm đều được 

dùng thuốc viên Glucosamin 1500mg/ngày. Thời gian thực hiện được tiến 

hành từ 4/2024 đến tháng 10/2024 tại Bệnh viện Y học cổ truyền Bộ Công 

An, liệu trình điều trị điều trị 21 ngày, chúng tôi thu được kết quả như sau:  

4.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm chung bệnh nhân nghiên cứu 

4.1.1.1. Đặc điểm về độ tuổi 

Độ tuổi trung bình của nhóm NC là 65,28 ± 8,9 (tuổi), nhóm ĐC là 

67,7 ± 10,9 (tuổi), sự khác biệt giữa hai nhóm không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05).  

Bệnh nhân tham gia nghiên cứu nhiều tuổi nhất là 88 tuổi, bệnh nhân ít 

tuổi nhất là 41 tuổi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân chủ yếu tập 

trung ở độ tuổi từ 60- 69, chiếm 51,4% ở nhóm NC và 42,9% ở nhóm ĐC. Tiếp 

đến là bệnh nhân trong độ tuổi trên 70 , chiếm 31,4% ở nhóm NC, 40% ở nhóm 

ĐC (Biểu đồ 3.1). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự với 

các bệnh nhân trong các nghiên cứu của các tác giả trong nước về bệnh thoái 

hóa khớp gối.  Đinh Thị Lam (2011) ) chế phẩm Glucosamin trong hỗ trợ 

điều trị thoái hóa khớp gối, bệnh nhân có độ tuổi trung bình là 65.6 ± 9,69 

(tuổi) [48]. Tác giả Nguyễn Văn Hưng (2021) trên 48 bệnh nhân có độ tuổi 

trung bình 66,88 ± 8,97[57]. Trần Phan Tiệp (2020) trên 60 bệnh nhân có tuổi 

trung bình là 62,25 ± 11,32 [58]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù 

hợp khi đối chiếu với tài liệu y văn, tỷ lệ THK gối thường gặp ở độ tuổi trên 50, 
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vấn đề tuổi cũng là một trong các yếu tố thuận lợi của THK nguyên phát. 

Chính vì vậy mà một trong các yếu tố thuộc tiêu chuẩn chẩn đoán THK gối 

của Hội thấp khớp học Mỹ (ACR 1991) là tuổi của BN trên 40 tuổi [12],[32].  

Như vậy tuổi là yếu tố quan trọng nhất với bệnh thoái hóa khớp gối. Tỷ 

lệ thoái hóa khớp cao ở lứa tuổi trên 50, có thể nói ở lứa tuổi này do sự lão 

hóa của sụn khớp đã trở nên rõ ràng. Theo quy luật tự nhiên, tuổi càng cao thì 

các tế bào sụn càng già đi, khả năng tổng hợp collagen và mucopolysaccharid 

bị giảm sút và rối loạn, chất lượng sụn sẽ kém, giảm khả năng đàn hồi và chịu 

lực [3], [12], [13]. Thêm vào đó, dưới tác dụng của các yếu tố cơ học như lao 

động chân tay, tăng tải trọng do nghề nghiệp càng làm cho bệnh thoái hóa 

khớp gối phát triển. Vì thế, có thể thấy rõ tuổi càng cao là yếu tố nguy cơ cao 

nhất của thoái hóa khớp [17]. 

4.1.1.2.  Đặc điểm về giới tính 

Theo kết quả nghiên cứu (biểu đồ 3.1) bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

chủ yếu là nữ giới chiếm tỷ lệ 80% ở nhóm NC và 91% ở nhóm ĐC (Biểu đồ 

3.2). Sự khác biệt  tỷ lệ nam, nữ ở hai nhóm là tương đồng với nhau và sự 

khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng như các tác giả trong nước 

nghiên cứu về thoái hóa khớp gối đều cho thấy nữ mắc nhiều hơn nam. 

Trong nghiên cứu của Phạm Quang Huy (2020) tỷ lệ nữ chiếm 80% [57] , 

Trần Thái Hà và Bùi Trí Thuật (2022) tỷ lệ nữ chiếm 75%[58],  Đoàn 

Thanh Thuỷ (2022) tỷ lệ nữ 73,3% với nhóm NC và 76,7% với nhóm ĐC 

[51]. 

Nhìn chung dù các nghiên cứu của mỗi tác giả có tỷ lệ phân bố theo 

giới tính khác nhau nhưng đều có điểm giống nhau là bệnh hay gặp ở nữ giới 

hơn nam giới. Lý do tỷ lệ nữ mắc bệnh thoái hóa khớp cao hơn nam cho đến 

nay vẫn chưa được giải thích thỏa đáng nhưng có nhiều tác giả cho rằng nữ dễ 

bị thoái hóa khớp hơn nam là do sự thay đổi hormone. Hay gặp xung quanh 
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giai đoạn mãn kinh, sự giảm hormone sinh dục nữ làm giảm tế bào sụn. Sau 

mãn kinh lượng estrogen suy giảm là nguy cơ cao gây thoái hóa khớp. Những 

người sử dụng hormone thay thế làm giảm tỷ lệ thoái hóa khớp gối và khớp 

háng so với những người không dùng [59]. 

4.1.1.3. Đặc điểm về nghề nghiệp 

Bệnh nhân thuộc nhóm lao động chân tay trong nhóm nghiên cứu 

chiếm tỷ lệ 74,3%, lao động trí óc 25,7% (biểu đồ 3.3). Nhận xét của chúng 

tôi cũng tương tự với kết luận của tác giả Đinh Thị Lam (2011) tỷ lệ bệnh nhân 

nhóm lao động chân tay chiếm 60% [48], của tác giả Thái Thị Hải Yến (2022) 

tỷ lệ nhóm lao động chân tay chiếm 62,9% [60], của tác giả Hoàng Văn Thắng 

(2021) bệnh nhân thuộc nhóm lao động chân tay trong nghiên cứu chiếm tỷ lệ 

75%, lao động trí óc 25% [61].  

Yếu tố nghề nghiệp đã được chứng minh là một trong các yếu tố nguy 

cơ gây bệnh thoái hóa khớp gối. Những công việc nặng nhọc kéo dài hoặc lặp 

đi lặp lại nhiều lần như khuân vác, làm ruộng... làm tăng sức nặng tỳ đè lên 

diện khớp, làm quá sức chịu đựng của sụn gây ra các vi chấn thương liên tiếp 

làm dạn nứt bề mặt sụn, dần dần làm mất sụn, xơ hóa đầu xương và dẫn tới 

thoái hóa sụn khớp gối [8],[12]. Giải thích cơ chế liên quan đến sự khác biệt 

nghề nghiệp trong nghiên cứu của chúng tôi như sau: nghiên cứu của chúng 

tôi thực hiện trên bệnh nhân thoái hóa khớp gối nguyên phát thường liên quan 

đến độ tuổi nhưng cũng chịu tác động không hề nhỏ của quá trình tác động cơ 

học lâu dài do nghề nghiệp [12]. 

4.1.1.4. Đặc điểm về chỉ số khối cơ thể (BMI) 

Cùng với tuổi và yếu tố nghề nghiệp, chỉ số khối lượng cơ thể cũng 

là yếu tố thúc đẩy thoái hóa khớp, đặc biệt là các khớp chịu lực như khớp 

gối, khớp háng. Theo cơ chế bệnh sinh thoái hóa khớp thì yếu tố cơ học 

(trong đó có béo phì) góp phần khởi phát cũng như làm gia tăng tốc độ 

thoái hóa của sụn khớp [17]. Nhóm nghiên cứu của chúng tôi có BMI ≥ 23 
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(thừa cân)ở nhóm NC chiếm 74,1% , nhóm ĐC chiếm 74,3% (biểu đồ 

3.5). Kết quả nghiên cứu của các tác giả cũng chỉ ra tình trạng thừa cân 

cũng rất phổ biến. Tác giả Đinh Thị Lam (2011) tỷ lệ thừa cân (BMI ≥ 23) 

nhóm NC chiếm 53,3%, nhóm ĐC 50% [48],  Nguyễn Huy Cường (2020) 

tỷ lệ thừa cân  nhóm NC chiếm 40%, nhóm ĐC 54% [56]. Đoàn Thu Thuỷ 

nhóm NC chiếm 53,3%, nhóm ĐC 63,3% [51]. 

Các nghiên cứu của các tác giả đều nhận thấy vai trò của chỉ số khối 

lượng cơ thể ảnh hưởng đến thoái hóa khớp, đặc biệt là khớp gối. Cơ thể béo 

phì gây thoái hóa khớp sớm hơn và tình trạng thoái hóa khớp nặng hơn, việc 

tăng cân quá mức tỉ lệ thuận với sự tăng các triệu chứng của bệnh. 

4.1.1.5. Đặc điểm về thời gian mắc bệnh 

Ở nhóm nghiên cứu, tỷ lệ người bệnh mắc bệnh 1-5 năm chiếm tỷ lệ 

cao nhất với 57,1%, thấp nhất ở nhóm có thời gian mắc bệnh >5 năm với 

11,4%. Ở nhóm đối chứng, tỷ lệ người bệnh mắc bệnh 1-5 năm chiếm tỷ lệ 

cao nhất với 51.4%, thấp nhất ở nhóm mắc bệnh >5 năm với 20%. Không có 

sự khác biệt về thời gian mắc bệnh giữa nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. 

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

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

trung bình của bệnh nhân THKG là 6,62 ± 5,86 (năm) [63]. 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân nghiên cứu trước điều trị  

4.1.2.1. Vị trí tổn thương khớp gối của hai nhóm nghiên cứu 

Vị trí tổn thương khớp gối giữa hai nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu của 

chúng tôi không có sự khác biệt (p > 0,05). Trong 70 BN nghiên cứu, chủ yếu 

bệnh nhân bị thoái hóa cả 2 khớp chiếm 65,7%, nhóm ĐC là 57,1% (bảng 3.1). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự với kết luận của một 

số nghiên cứu của các tác giả như: Tác giả Nguyễn Giang Thanh (2012) trong 

nghiên cứu trong 60 bệnh nhân thì số bệnh nhân thoái hóa cả hai khớp gối 

chiếm tỷ lệ cao nhất 75%, thoái hóa một khớp là 25%, trong đó tỷ lệ thoái hóa 
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khớp gối phải là 11,7%, khớp gối trái là 13,3% [62]. Theo nghiên cứu của 

Nguyễn Huy Cường (2020), trong 70 bệnh nhân, số bệnh nhân thoái hóa cả 

hai khớp gối chiếm tỷ lệ cao nhất 69%, thoái hóa một khớp là 31%, trong đó 

tỷ lệ thoái hóa khớp gối phải là 17%, khớp gối trái là 14% [50]. 

Khớp gối là khớp chịu lực, có góc vận động lớn, nhiều chức năng nên 

trở thành một trong những vị trí khớp dễ bị thoái hóa. Ở giai đoạn sớm, bệnh 

nhân thường đau một bên khớp, sau đó bệnh tiến triển sẽ dẫn đến thoái hóa cả 

hai bên. Là một bệnh tiến triển mạn tính nên thời điểm bệnh nhân đến khám 

thường là bị tổn thương cả hai khớp. 

4.1.2.2. Một số triệu chứng lâm sàng trước điều trị 

Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều có các triệu chứng 

lâm sàng của thoái hóa khớp gối: đau khớp, dấu hiệu phá gỉ khớp, lục cục 

tại khớp gối, nóng da tại khớp, dấu hiệu bào gỗ dương tính. Không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu 

(p > 0,05). (bảng 3.2) 

Trong đó, triệu chứng lâm sàng hay gặp chủ yếu ở hai nhóm là: Đau khớp 

(100%), dấu hiệu phá gỉ khớp (54,3%), dấu hiệu bào gỗ (94,3%) ở nhóm NC và 

94,3% ở hóm ĐC), hạn chế gấp duỗi (68,6%), lục cục tại khớp (51,4% ở nhóm 

NC, 45,7% ở nhóm ĐC). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các tiêu 

chuẩn chẩn đoán của Hội thấp khớp học Mỹ (ACR) năm 1991 [16] và cũng 

tương đồng với kết quả của tác giả Đinh Thị Lam (2011) nghiên cứu trên 60 

bệnh nhân thoái hóa khớp gối thì: dấu hiệu phá gỉ khớp (100%), tiếng lục khục 

trong khớp (100%), hạn chế gấp duỗi (100%) và dấu hiệu bào gỗ (80% ở nhóm 

NC và 76,67% ở nhóm ĐC) [48]. Tác giả Nguyễn Giang Thanh (2012) hạn chế 

gấp duỗi chiếm100%, tiếng lục cục tại khớp gối ở nhóm NC là 86,67% [62]. 

Tương tự nghiên cứu của Ngô Thọ Huy (2019) dấu hiệu phá gỉ khớp (46,7%), 

dấu hiệu bào gỗ (86,7%), lục cục tại khớp (71,2%)[63]. 
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4.1.2.3. Mức độ đau khớp gối theo thang điểm VAS trước điều trị 

Triệu chứng đau khớp thường tiến triển nặng dần theo thời gian, theo 

mức độ bệnh. Thang điểm VAS là thang điểm đánh giá mức độ đau dựa trên 

cảm nhận chủ quan của người bệnh. Thang điểm VAS được biểu diễn thông 

qua một thước đo chia vạch từ 0 tới 10 điểm. Đây là thang điểm đánh giá mức 

độ đau được sử dụng khá phổ biến trong các nghiên cứu. Trước điều trị, các 

bệnh nhân của hai nhóm được phân loại mức độ đau theo thang điểm VAS ở 2 

mức:  đau nhẹ (1 - 3 điểm), đau vừa (4 - 6 điểm). 

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.3), mức độ đau trung 

bình theo thang điểm VAS của  nhóm NC là 5,37 ± 0,91 ( điểm), của nhóm 

ĐC là 5,45 ±  0,56 ( điểm). Trong đó, đa số BN đau ở mức độ vừa chiếm tỷ lệ 

94,3%, mức độ đau nhẹ chiếm 5,7%. Sự khác biệt giữa hai nhóm là không có 

ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Thoái hóa khớp là một bệnh có diễn biến từ từ, tiến triển qua nhiều 

năm. Đau khớp thường là triệu chứng đầu tiên của thoái hóa khớp biểu hiện 

trên lâm sàng và đây cũng chính là triệu chứng khiến bệnh nhân phải đến 

bệnh viện điều trị. BN tham gia nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là các 

BN hưu trí, cao tuổi  có ý thức quan tâm đến tình trạng bệnh tật, có nhiều 

thời gian thăm khám và điều trị bệnh. Nên khi bệnh mới phát và xu thế tiển 

triển họ đã đi khám điều trị ngay. Vì vậy, BN tham nghiên cứu mức độ đau 

là chủ yếu. 

Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu của tác giả Ngô Thọ Huy 

(2019): nghiên cưú trên 60 BN có 85% đau khớp gối ở mức độ vừa, mức 

độ đau trung bình là 5,2 ± 1,09 (điểm) [63], tác giả Nguyễn Huy Cường 

(2020)  trên 70 BN trong đó, nhóm NC là 5,74 ± 0,82 (điểm), của nhóm ĐC 

là 5,46 ± 0,78 (điểm).  
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4.1.2.4. Mức độ tổn thương chức năng vận động khớp gối theo thang điểm 

Lequesne trước điều trị 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trước điều trị,  số khớp gối thoái hóa 

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

Lequesne ở mức trung bình và nặng chiếm 81,4%. Tỷ lệ này là ở nhóm NC và 

nhóm ĐC lần lượt là 83,9% và 80%. Trong đó, điểm Lequesne trung bình 

trước điều trị nhóm NC là 7,9 ± 2,17 (điểm), nhóm ĐC là 8,7 ± 2,4 (điểm). Sự 

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

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết luận của tác giả Ngô 

Thọ Huy (2019) với tỷ lệ mức độ tổn thương chức năng vận động khớp gối 

theo Lequesne ở mức rất nặng và trầm trọng chiếm 80%, điểm Lequesne trung 

bình là 12,72 ± 2,41 (điểm), trong đó nhóm NC là 12,63 ± 2,59 (điểm), nhóm 

ĐC là 12,8 ± 2,22 (điểm) [63].  

THKG là một trong những nguyên nhân dẫn đến hạn chế và giảm khả 

năng vận động ở người lớn tuổi. Bệnh diễn ra theo quy luật lão hóa của tự nhiên, 

mạn tính, ảnh hưởng rất lớn đến các hoạt động sinh hoạt hàng ngày của người 

bệnh, gây hạn chế tới những động tác đơn giản như: đi bộ, ngồi xổm, leo cầu 

thang... Thang điểm Lequesne đã đánh giá khá toàn diện về chức năng vận động 

của khớp gối. Với những bệnh nhân tham gia nghiên cứu của chúng tôi có thời 

gian mắc bệnh lâu năm kết hợp nhiều yếu tố nguy cơ như lớn tuổi, BMI thừa 

cân và béo phì nên chức năng vận động khớp gối bị ảnh hưởng đa số từ mức 

trung bình đến rất nặng. 

4.1.2.5. Chức năng vận động khớp gối theo tầm vận động trước điều trị 

Tại thời điểm đánh giá bệnh nhân trước khi điều trị, các bệnh nhân 

trong nghiên cứu của chúng tôi từ hạn chế nhẹ tầm vận động đến mức độ hạn 

chế đến trung bình. Trong đó chủ yếu bệnh nhân hạn chế tầm vận động mức 

độ trung bình, chiếm 78,6% trong tổng số 70 BN nghiên cứu. Số bệnh nhân 

không bị hạn chế nhẹ chiếm tỷ lệ nhỏ, nhóm NC chiếm 25,1%, nhóm ĐC là 
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17,1%. Sự khác biệt về mức độ hạn chế tầm vận động giữa hai nhóm bệnh 

nhân trước điều trị không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) (bảng 3.4). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như nghiên cứu của 

tác giả Đinh Thị Lam (2011), nghiên cứu trên 60 bệnh nhân thoái hóa khớp 

gối. Phần lớn là bệnh nhân bị hạn chế tầm vận động mức độ nhẹ và trung 

bình, tỷ lệ bệnh nhân bị hạn chế tầm vận động mức độ nhẹ và trung bình ở 

nhóm NC chiếm 83,3%, còn ở nhóm ĐC chiếm 86,67% [48]. Nghiên cứu của 

tác giả Ngô Thọ Huy (2019), trên 60 bệnh nhân thoái hóa khớp gối, phần lớn 

bệnh nhân bị hạn chế tầm vận động mức độ nhẹ và trung bình, tỷ lệ bệnh nhân 

bị hạn chế tầm vận động mức độ nhẹ và trung bình ở nhóm NC chiếm 

73,4%%, nhóm ĐC chiếm 90% [63]. 

Kết quả trên cho thấy, hạn chế tầm vận động là một triệu chứng hay 

gặp trong bệnh thoái hóa khớp gối. Hạn chế tầm vận động là một triệu chứng 

hay gặp ở bệnh nhân thoái hóa khớp gối. Khớp gối bị hạn chế tầm vận động 

do các biến chứng của thoái hóa khớp như đau, thoái hóa dây chằng khớp, teo 

cơ, yếu cơ, sưng khớp, tràn dịch khớp… và là nguyên nhân dẫn đến tàn phế. 

Vì vậy, phát hiện sớm và quản lý tốt bệnh nhân thoái hóa khớp gối sẽ giúp 

hạn chế biến chứng, giảm bớt gánh nặng cho bệnh nhân, gia đình và xã hội. 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng bệnh nhân nghiên cứu trước điều trị  

Hiện nay mặc dù đã có nhiều phương pháp chẩn đoán hình ảnh mới 

được ứng dụng vào chẩn đoán và đánh giá mức độ thoái hóa khớp gối, nhƣng 

chụp X quang thường quy khớp gối là một phương pháp chính thường được chỉ 

định để chẩn đoán bệnh và đánh giá mức độ tổn thương thoái hóa khớp. Và 

đây là một phương pháp đơn giản, dễ thực hiện. Tổn thương thoái hóa khớp 

trên phim X quang thường được đặc trưng bởi sự mất sụn khớp và hoạt động tái 

tạo của xương dưới sụn, biểu hiện bởi sự hẹp khe khớp, có gai xương, đặc 

xương dưới sụn, đôi khi có hốc ở đầu xương dưới sụn, cuối cùng  dẫn đến biến 

dạng khớp, lệch trục khớp. Hình ảnh thoái hóa khớp gối trên phim X quang 
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cũng là một trong những tiêu chuẩn chẩn đoán thoái hóa khớp gối theo tiêu 

chuẩn của Hội khớp học Hoa Kỳ (1991). 

Mức độ tổn thương thoái hóa khớp gối trên X quang theo phân loại của 

Kellgren và Lawrence được chia làm 4 giai đoạn. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, bảng 3.5 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân thoái hóa khớp gối trên hình ảnh 

X quang theo phân loại của Kellgren và Lawrence ở giai đoạn II chiếm đa số, 

với tổng số là 70 BN có 67,1% bệnh nhân thoái hóa giai đoạn II. Trong đó 

nhóm NC có 65,7%, nhóm ĐC có 68,6% bệnh nhân thoái hóa giai đoạn II. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về mức độ tổn thương khớp gối 

trên phim X quang giữa hai nhóm (p > 0,05).  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự kết quả nghiên cứu 

của tác giả Đoàn Thanh Thuỷ (2022), tỷ lệ bệnh nhân có mức độ tổn 

thương khớp gối trên X quang giai đoạn II chiếm đa số, trong đó nhóm NC 

chiếm 53,3%, nhóm ĐC chiếm 63,3% [51]. Tương tự nghiên cứu của 

Nguyễn Huy Cường (2020), tỷ lệ BN có hình ảnh XQ tập trung chủ yếu ở 

giai đoạn II chiếm 67,2% [50].  

4.2. Kết quả điều trị 

4.2.1. Sự thay đổi mức độ đau theo thang điểm VAS 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mức độ đau trung bình theo VAS 

trước điều trị ở nhóm NC là 5,37 ± 0,91 (điểm), nhóm ĐC là 5,42 ± 0,65 

(điểm). Đa số khớp bị bệnh ở mức độ đau vừa, tỷ lệ này ở nhóm NC là 91,4%, 

nhóm ĐC là 97,1%. Mức độ đau nhẹ chỉ chiếm lần lượt là 8,6% và 2,9% ở 

nhóm NC và nhóm ĐC. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai 

nhóm nghiên cứu tại D0. 

 Tại D7, điểm VAS trung bình của nhóm NC là 3,97 ± 0,51 (điểm), giảm 

24,7% so với D0; ở nhóm ĐC là 4,4 ± 0,9 (điểm), giảm 21,6% so với D0. Sự 

khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 



76 

  

 
 

Sau 14 ngày điều trị, điểm VAS trung bình của nhóm NC giảm 59,3% so 

với D0, đạt 2,17 ± 0,78 (điểm); ở nhóm ĐC giảm 50,2%, đạt 2,68 ± 0,53 (điểm). 

Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Sau 21 ngày điều trị, điểm VAS trung bình của nhóm NC là 1,57 ± 0,97 

(điểm), giảm 71,3% so với D0 (p < 0,001); nhóm ĐC là 2,4 ± 0,65 (điểm), 

giảm 56% so với D0 (p < 0,001). Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,001. Mức độ đau ở cả hai nhóm cũng đều có sự cải 

thiện. Trong đó, nhóm NC có mức độ đau cải thiện rõ rệt hơn với 22,9% không 

đau, 74,3% đau nhẹ, mức độ đau vừa 2,9%. Ở nhóm ĐC, không đau 2,9%, đau 

ít chiếm 51,4%, mức độ đau vừa chiếm 45,7%,. Sự khác biệt giữa hai nhóm có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Như vậy, xét về hiệu quả điều trị theo chỉ số VAS trung bình thì nhóm 

NC điều trị bằng cao dán Ôn kinh phương kết hợp hồng ngoại trị liệu và uống 

thuốc Glucosamin có hiệu quả giảm đau rõ rệt hơn so với nhóm ĐC điều trị 

bằng hồng ngoại trị liệu kết hợp uống thuốc Glucosamin. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết luận của tác giả Đoàn 

Thanh Thuỷ (2022) với hiệu suất giảm điểm VAS trung bình sau điều trị của 

BN THKG điều trị bằng bột đắp thuốc HV 4,20 ± 1,10 (điểm). Tỷ lệ bệnh 

nhân không đau và đau nhẹ sau điều trị là 90% [51]. 

Như vậy, thông qua hiệu quả điều trị giảm đau theo thang điểm VAS 

trên bệnh nhân NC so với bệnh nhân ĐC cho thấy rằng cao dán  “Ôn kinh 

phương” thực sự có tác dụng giảm đau trên bệnh nhân THK gối. Kết quả này 

được giải thích như sau: 

Cao dán “Ôn kinh phương” gồm các vị thuốc ngải cứu, xuyên ô, địa 

liền, quế chi và dây gắm. Bằng các nghiên cứu thực nghiệm, YHHĐ đã chứng 

mình các vị thuốc trong bài có tác dụng chống viêm, giảm phù nề, tăng cường 

chuyển hoá tế bào. Các tác dụng này có được là nhờ các hoạt chất như tinh 

dầu, các alcaloid, aconitin và các hoạt chất khác có trong các vị thuốc. Từ xa 
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xưa, tinh dầu đã được sử dụng phổ biến trong cuộc sống hàng ngày cũng như 

trong y học. Với tính chất dễ bay hơi, nóng, tinh dầu làm giảm căng thẳng, 

tăng cường miễn dịch của cơ thế, gây dãn mạch, tăng lưu lượng máu, hạ nhiệt 

giúp giảm đau xương khớp. Alcaloid trong xuyên ô có tác dụng ức chế hiện 

tượng tăng tính thẩm thấu của thành mạch, đồng thời cũng có tác dụng ức chế 

phù bàn chân, chống viêm trên thực nghiệm. Tác dụng chống viêm của phụ tử 

thông qua tác dụng kích thích tuyến thượng thận. Mặt khác, trong xuyên ô còn 

có aconitin, một chất gây tác dụng ức chế dẫn truyền các xung thần kinh, với liều 

cao làm cho giây thần kinh tê liệt, mất khả năng dẫn truyền. Các tác dụng trên 

tương tự như  tác dụng của coticoid, lidocain và alpha choay trên lâm sàng. 

Theo YHCT thoái hóa khớp gối thuốc phạm vi chứng tý. Tý có nghĩa là 

đóng lại, là bế tắc. Nguyên nhân là do chính khí hư suy, vệ khí hư yếu, phong 

hàn thấp tà thừa cơ xâm phạm vào cân cơ, khớp xương, kinh lạc, làm trở ngại 

sự vận hành của khí huyết trong kinh mạch mà gây nên bệnh. Bệnh diễn biến 

lâu ngày và tái phát nhiều lần làm ảnh hưởng đến hai tạng can thận, gây biến 

dạng khớp, cản trở sự vận hành của khớp [21], [25]. YHCT quan niệm: “ 

thống tắc bất thông, thông tắc bất thống”, nên mục tiêu điều trị là nhằm lưu 

thông khí huyết ở cân cơ, xương khớp và đưa tà khí (phong, hàn, thấp) ra 

ngoài, đồng thời bổ khí huyết, nâng cao chính khí để tránh tái phát. Trong bài, 

Xuyên Ô có vị cay, tính nhiệt, quy 12 kinh có tác dụng khu phong, táo thấp, 

khứ hàn làm chủ dược, dùng điều trị chứng phong hàn thấp tý, các khớp sưng 

đau, chân tay co quắp. Sách bản thảo bị yếu ghi: Xuyên Ô (Ô Đầu) trừ khỏi 

phong hàn tê thấp, là vị thuốc chuyên trị về phong, chữa chứng chân tay tê 

buốt. Dùng ngoài xoa bóp điều trị chân tay nhức mỏi, đau các khớp, dưới 

dạng rượu ngâm tỷ lệ 10%. Quế Chi, Địa Liền vị cay, tính ôn nhiệt làm thần, 

hỗ trợ và làm tăng tác dụng thông huyết mạch, trừ hàn tích của Xuyên Ô, làm 

tăng thêm tác dụng điều trị chứng chân tay tê bại, co quắp, lưng gối đau mỏi, 

thấp khớp mạn tính thế hàn. Ngải cứu, dây gắm có tác dụng khu phong, tán 
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hàn, trừ thấp, hoạt huyết khứ ứ, thông kinh mạch, chỉ thống tiêu sưng . Toàn 

bài có công năng khu phong, trừ thấp, ôn thông kinh lạc, hành khí hoạt huyết, 

chỉ thống [37],[38],[39]. 

Như vậy cả YHHĐ và YHCT đều chứng minh cao thuốc dán “Ôn kinh 

phương” có tác dụng hoạt ôn kinh hoạt huyết, khu phong tán hàn trừ thấp,  

tiêu viêm chỉ thống, thư cân hoạt lạc. Kết hợp tác dụng giãn mạch, thư cơ của 

đèn hồng ngoại giúp cao thuốc thẩm thấu sâu qua da, tác dụng trực tiếp lên tổ 

chức bị bệnh. Có thể mở rộng huyết quản, thúc đẩy tuần hoàn huyết dịch cục 

bộ. Từ đó phát huy tối đa tác dụng khứ hàn trừ thấp, ôn kinh hoạt huyết, hoãn 

cấp chỉ thống. Tác dụng giảm đau, chống viêm của thuốc chính là tác dụng 

làm cho khí huyết trong kinh mạch được vận hành thông suốt, làm hết sưng 

đau, cứng khớp, cải thiện chức năng vận động của khớp.  

4.2.2. Tác dụng cải thiện chức năng vận động khớp gối theo thang điểm 

Lequesne 

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

năng vận động khớp gối theo thang điểm Lequesne ở mức trung bình và nặng. 

Tỷ lệ này là ở nhóm NC và nhóm ĐC lần lượt là 81,9% và 80%. Điểm 

Lequesne trung bình trước điều trị ở nhóm NC là 7,9 ± 2,17 (điểm), nhóm ĐC 

là 8,7 ± 2,4 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa 

thống kê p > 0,05. 

 Tại D7, điểm Lequesne trung bình ở nhóm NC giảm 4,9% so với D0, đạt 

7,5 ± 2,3 (điểm); ở nhóm ĐC giảm  1,56% so với D0, đạt 8,4 ± 2,1 (điểm). 

Sự khác biệt ở hai nhóm có ý nghĩa thống kê p < 0,05. 

Sau 14 ngày điều trị, điểm Lequesne trung bình ở nhóm NC tiếp tục giảm 

giảm 26,9% so với D0, còn 5,9 ± 2,14 (điểm); ở nhóm ĐC giảm 8,9% so với D0, 

còn 7,8 ± 2,1 (điểm). Sự khác biệt ở hai nhóm có ý nghĩa thống kê với  p < 0,01. 

Sau 21 ngày điều trị , điểm Lequesne trung bình ở cả hai nhóm đều 

giảm rõ rệt so với D0 và có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Trong đó nhóm NC 
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giảm nhiều hơn: giảm 52,2%, còn 3,9 ± 2,14 (điểm); nhóm ĐC giảm 24,1%, 

còn 6,6 ± 2,4 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 

0,001. Tại D21, ở nhóm NC, mức độ tổn thương nhẹ chiếm đa số với 54,3%, 

mức độ trung bình là 42,9%, chỉ có 2,9% số khớp tổn thương mức độ nặng, 

không còn khớp tổn thương mức độ rất nặng và trầm trọng. Ở nhóm ĐC, có 

17,1% số khớp tổn thương mức độ nhẹ, 40% tổn thương mức độ trung bình, 

mức độ nặng chiếm 37,1%, còn 5,7 % còn tổn thương mức độ rất nặng. Sự khác 

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

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết luận của tác giả Nguyễn 

Huy Cường (2020), sau 21 ngày điều trị, ở nhóm NC điểm Lequesne giảm 

53,99% so với trước điều trị [64]. 

Đối với bệnh nhân THKG, chức năng vận động khớp gối bị hạn chế rất 

nhiều, ảnh hưởng tới sinh hoạt hàng ngày của BN. Thang điểm Lequesne là 

một thang điểm được sử dụng rộng rãi để đánh giá khá toàn diện về chức năng 

vận động của khớp gối, bao gồm các hoạt động: đứng, đi bộ, leo cầu thang, 

ngồi xổm, quỳ... Tác dụng ôn kinh hoạt huyết, khu phong tán hàn trừ thấp,  

tiêu viêm chỉ thống, thư cân hoạt lạc của cao dán ôn kinh phương, kết hợp tác 

dụng giãn mạch thư cơ của đèn hồng ngoại  giúp giảm đau và cải thiện các 

hoạt động của chức năng vận động khớp. 

4.2.3. Tác dụng cải thiện tầm vận động gấp khớp gối 

Thời điểm trước điều trị, đa số khớp gối bị hạn chế tầm vận động gấp 

khớp gối ở mức độ trung bình, tỷ lệ này ở nhóm NC là 74,3%, nhóm ĐC là 

82,9% (bảng 3.8). Hạn chế mức độ nhẹ chiếm 25,1% ở nhóm NC, nhóm ĐC 

là 17,1%. Không có khớp gối hạn chế mức độ nặng. Bệnh nhân tham gia 

nghiên cứu có tầm vận động gấp khớp gối trung bình ở nhóm NC là 107.4 ± 

17.03 (độ), ở nhóm ĐC là 104.6 ± 14.4 (độ). Sự khác biệt giữa hai nhóm 

nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê. 

Sau 7 ngày điều trị, tầm vận động gấp khớp gối trung bình ở nhóm 
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nghiên cứu tăng 1,52% so với D0 , đạt 108,89 ± 16,22 (độ), tương ứng nhóm 

ĐC tăng 0,54%, đạt 104,57 ± 14,62 (độ). Sự khác biệt giữa hai nhóm không 

có ý nghĩa thống kê p > 0,05. 

Tại D14, ở nhóm nghiên cứu tầm vận động gấp khớp gối trung bình là 

117,71 ± 13,08 (độ) tăng 10,49% so với D0, nhóm đối chứng tăng 4,3% so với 

D0, đạt 108,85 ±  13,67 (độ). Sự khác biệt giữa hai nhóm  có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,05. 

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

nghiên cứu là 127.71 ± 10.31 (độ), tăng 20,65% so với D0, nhóm đối chứng là 

115.14 ± 13.36 (độ), tăng 10.56% so với D0. Sự khác biệt giữa hai nhóm 

nghiên cứu có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

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

Nguyễn Huy Cường (2020) với hiệu suất tăng tầm vần động khớp gối của 

bệnh nhân sau 21 ngày điều trị là 28,36%[50].  

Như vậy, xét về hiệu quả cải thiện tầm vận động gấp khớp gối thì nhóm 

NC điều trị bằng cao dán “ôn kinh phương” kết hợp với hồng ngoại trị liệu và 

uống thuốc Glucosamin sulfate cải thiện nhiều hơn so với nhóm ĐC dùng hồng 

ngoại trị liệu kết hợp uống thuốc Glucosamin sulfate.. Sự khác biệt này có thể 

trong cao dán Ôn kinh phương các vị thuốc như: quế chi, địa liền,ngải cứu có tác 

dụng khu phong tán hàn, trừ thấp, ôn thông kinh lạc, phối hợp với các vị thuốc 

như ô đầu giúp ôn thông kinh lạc, làm tăng cường tác dụng khu phong tán hàn 

trừ thấp; hay phối hơp với Dây gắm có tác dụng thông kinh hoạt lạc thư cân, chỉ 

thống. Vì vậy, khi các vị thuốc đồng dùng sẽ đem lại công dụng khu phong, tán 

hàn trừ thấp, thư cân chỉ thống, thông kinh hoạt lạc. Nên cơ khớp được linh hoạt 

hơn, đem lại hiệu quả cải thiện tầm vân động hơn so với bên đói chứng. 

4.2.4. Kết quả điều trị chung 

Đánh giá kết quả chung ở nhóm nghiên cứu, kết quả điều trị chung ở 

mức khá chiếm đa số với tỷ lệ là 42,9%, mức tốt chiếm 25,7%,  mức độ trung 
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bình, không có mức độ kém. Ở nhóm đối chứng  tỷ lệ kết quả điều trị khá là 

2,9%, trung bình đạt 5,7%, mức độ kém chiếm 91,4%,không có mức độ tốt. 

Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

Kết quả nghiên cứu này cho thấy phương pháp dùng cao thuốc dán “Ôn 

kinh phương” kết hợp hồng ngoại trị liệu và uống thuốc Glucosamin đem lại 

hiệu quả rõ rệt hơn so với phương pháp hồng ngoại trị liệu kết hợp uống thuốc 

Glucosamin trong điều trị bệnh nhân THK gối. 

Cao thuốc dán Ôn kinh phương với những ưu thế như: cao đã được chế 

sẵn, thuận tiện sử dụng, quy trình điều trị không phức tạp, không có phản ứng 

phụ, vì vậy sau khi được thầy thuốc hướng dẫn, bệnh nhân có thể mang cao 

thuốc dán  về nhà, tự đắp cao thuốc để điều trị bệnh, điều này góp phần đã 

giải quyết nhu cầu tự chăm sóc sức khoẻ của người bệnh tại gia đình và mở 

rộng đối tượng bệnh nhân được điều trị, từ đó nâng cao cả về số lượng cũng 

như chất lượng, hiệu quả điều trị. 

4.3. Các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị 

4.3.1. Mối liên quan giữa kết quả điều trị và Tuổi 

Hiệu quả điều trị tốt chiếm tỷ lệ cao nhất với 66,7% ở nhóm <50 tuổi, 

hiệu quả điều trị khá cao nhất với 54,5% ở nhóm ≥ 70 tuổi. Hiệu quả điều trị 

kém nhất ở nhóm ≥ 70 tuổi với 9,1%. Tuy nhiên không tìm thấy sự khác biệt 

về tuổi và kết quả điều trị ở nhóm nghiên cứu với p>0,05 (bảng 3.16). 

Thoái hoá khớp nguyên phát: Là nguyên nhân chính, xuất hiện muộn, 

thường ở người sau 50 tuổi, có thể ở một hoặc nhiều khớp, tiến triển chậm. Ngoài 

ra có thể có yếu tố di truyền, yếu tố nội tiết và chuyển hoá (mãn kinh, đái tháo 

đường...) có thể gia tăng tình trạng thoái hóa [3],[12]. Liên quan giữa thoái hoá 

khớp với tuổi đã rất rõ ràng, tuổi càng cao thì các tế bào sụn càng già đi, khả 

năng tổng hợp collagen và mucopolysaccharid bị giảm sút và rối loạn, chất 

lượng sụn sẽ kém, giảm khả năng đàn hồi và chịu lực. Mặt khác chất cơ bản 

sụn ở người già nhạy cảm hơn với các vi chấn thương, do vậy sự tái tạo cũng như 
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sửa chữa không thể đáp ứng được với sự tăng nhạy cảm đó [3], [12],[13]. Tuy 

tuổi có liên quan mật thiết với tình trạng mắc và diễn biến bệnh tuy nhiên kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tuổi không phải là yếu tố liên quan lớn đến 

đáp ứng điều trị của bệnh nhân. 

4.3.2. Mối liên quan giữa kết quả điều trị và giới tính 

Hiệu quả điều trị  khá tốt ở nam giới chiếm 85.7% cao hơn so với nữ 

giới là 64,3%. Tỷ lệ kết quả điều trị kém ở nữ giới cao hơn so với nam giới 

lần lượt là 80% và 20%. Tuy nhiên khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05 (bảng 3,17). 

Kết quả của một nghiên cứu được thực hiện bởi Felson cho thấy những 

người sử dụng hormone thay thế thì giảm tỷ lệ THK gối và khớp háng so với 

những người không dùng. Vai trò của các hormon giới tính trong thoái hóa 

khớp dựa trên hiện tượng có một tỷ lệ khá cao thoái hoá khớp ở nữ giới trong 

giai đoạn mãn kinh [59]. Tuy các nghiên cứu đều cho thấy giới tính có liên quan 

khá rõ ràng với tình trạng mắc bệnh nhưng kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy giới tính  không có khác biệt lớn đến đáp ứng điều trị trên bệnh nhân. 

4.3.3. Mối liên quan giữa kết quả điều trị và nghề nghiệp 

Hiệu quả điều trị giữa nhóm lao động chân tay và lao động trí óc tỷ lệ 

chênh lếch không lớn.  Tỷ lệ kết quả điều trị khá chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả 2 

nhóm lao động chân tay và lao động trí óc với kết quả lần lượt là 44,4% và 

42,3%, kết quả tốt lần lượt 22,2% và 26,9%, kết quả điều trị trung bình là 

33,4% và 26,9%. Tuy nhiên khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

Những công việc nặng nhọc kéo dài hoặc lặp đi lặp lại nhiều lần như 

khuân vác, làm ruộng... làm tăng sức nặng tỳ đè lên diện khớp, làm quá sức 

chịu đựng của sụn gây ra các vi chấn thương lặp đi lặp lại dẫn đến kích thích các 

tế bào sụn giải phòng ra các enzyme phá hủy và các đáp ứng sửa chữa tương ứng 

rất phức tạp, cuối cùng dẫn đến phá hủy sụn [8],[12]. Vi chấn thương lâu ngày 

có thể gây rạn nứt bề mặt sụn và các nứt gãy ở đầu xương dưới sụn, dần dần làm 
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mất sụn, xơ hóa đầu xương và dẫn tới thoái hóa sụn khớp gối [12]. Các tác động 

này có thể là yếu tố nguy cơ làm cho đáp ứng điều trị của bệnh nhân thay đổi, tuy 

nhiên nghiên cứu của chúng tôi đa số các bệnh nhân lớn tuổi, hưu trí không lao 

động nặng, làm việc gắng sức. Do đó, kết quả đáp ứng điều trị không có sự khác 

biệt đáng kể theo nghề nghiệp. 

4.3.4. Mối liên quan giữa kết quả điều trị và BMI 

Hiệu quả điều trị đạt kết quả tốt tốt ở nhóm có BMI bình thường tỷ lệ 

cao hơn so với nhóm có BMI thừa cân, béo phì. (33.3 so với 24.0). Ngược lại, 

kết quả điều trị kém ở nhóm có BMI thừa cân, béo phì cao hơn so với nhóm 

có BMI gầy và trung bình. 

Từ kết quả nghiên cứu cho thấy tình trạng thừa cân – béo phì là một trong 

những yếu tố làm tác động giảm đáp ứng điều trị tốt ở tất cả các chỉ số lâm sàng. 

Về mặt cơ chế tác động của các bài tập luyện tới các khớp chịu tải trọng rất phức 

tạp. Với các loại hình và mức độ tập luyện khác nhau có thể, hoặc là ngăn ngừa 

hạn chế thoái hoá khớp, hoặc làm tăng nhanh hơn quá trình phát triển thoái hoá 

khớp [3],[8],[12]. Điều này lý giải cho việc các bệnh nhân không thừa cân béo 

phì ảnh hưởng đến kết quả của nghiên cứu. Tuy nhiên, do BN nghiên cứu đa 

số là người già lớn tuổi, ít vận động thể dục và lao động gắng sức nên BMI 

trung bình thường tăng cao, nên kết quả điều trị không có sự khác biệt đáng 

kết theo BMI. 

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

Tỷ lệ người bệnh có hiệu quả điều trị tốt và khá cao nhất ở nhóm có 

thời gian mắc bệnh <1 năm. Tỷ lệ người bệnh có hiệu quả điều trị kém nhất ở 

nhóm thời gian mắc bệnh >5 năm.  

Thời gian bị bệnh kéo dài có thể liên quan đến việc điều trị không kịp 

thời, đúng cách được xác định là một trong những yếu tố làm tăng nặng tình 

trạng bệnh. Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn đối tượng có mức độ 

đau theo thang điểm VAS từ 6 điểm trở xuống do đó mức đau, tình trạng bệnh 
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không phải quá nặng, điều này lý giải cho việc đáp ứng điều trị liên quan đến 

thời gian bị bệnh tuy có sự khác biệt, nhưng giá trị khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê (p >  0,05). 

4.3.6. Mối liên qua giữa kết quả điều trị và vị trí tổn thương 

Tỷ lệ hiệu quả điều trị tốt và khá ở nhóm đau 1 khớp cao hơn so với 

nhóm đau 2 khớp tỷ lệ lần lượt là 100% và 52,2% . Tỷ lệ điều trị kém và 

trung bình ở nhóm đau 1 khớp thấp hơn so với nhóm đau cả 2 khớp.  

Thoái hóa khớp gối là bệnh lý diễn biến tăng dần có liên quan đến độ 

tuổi, theo đó bệnh nhân càng cao, khả năng tái tạo và sửa chữa của các tế bào 

sụn càng kém trước ảnh hưởng của các chấn thương, quá trình chuyển hóa sụn 

bị rối loạn, dẫn đến mất sụn. Quá trình này diễn biến tăng dần dẫn đến bệnh 

nhân mắc bệnh càng lâu thì nguy cơ thoái hóa nặng cả hai khớp càng tăng dần [3], 

[8],[12]. Tuy nhiên, cơ chế này không có liên quan rõ ràng đến đáp ứng điều trị 

nguyên nhân có thể liên quan đến trong quá trình điều trị bệnh nhân được nằm nội 

trú hạn chế đi lại và được điều trị tích cực, do đó hạn chế tác động cơ học vào 

khớp gối. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu hiệu quả điều trị của cao dán “Ôn kinh phương kết hợp 

hồng ngoại trị liệu trên 70 bệnh nhân THK gối, chúng tôi rút ra kết luận sau: 

1. Cao dán “Ôn kinh phương” kết hợp hồng ngoại trị liệu có hiệu quả 

điều trị THK gối 

 - Cải thiện chỉ số VAS: sau 21 ngày điều trị, điểm VAS trung bình giảm 

từ 5,37 ± 0,91 (điểm) xuống 1,57 ± 0,97 (điểm) giảm 71,3% (p < 0,05). Trong 

đó,  tỷ lệ không đau chiếm 22,9%,  đau nhẹ 74,3%, mức độ đau vừa 2,9%   

(p < 0,05). 

 -  Cải thiện chức năng khớp gối: Sau 21 ngày, điểm Lequense trung 

bình giảm từ 7,9 ± 2,17 (điểm) xuống 3,9 ± 2,14 (điểm) giảm 52,2% (p < 

0,05), cải thiện rõ rệt hơn so với nhóm ĐC (p < 0,05). 

 - Cải thiện tầm vận động gấp khớp gối: sau 21 ngày điều trị tầm vận 

động gấp khớp gối tăng 20,65% cải thiện hơn so với nhóm ĐC và có ý nghĩa 

thống kê (p <0.05) 

- Hiệu quả điều trị: nhóm NC đạt tỷ lệ 25,7,% tốt, 42,9% khá, 28,6% 

trung bình, 2,9% đạt kết quả kém. Kết quả này tốt hơn so với nhóm ĐC sử 

dụng hồng ngoại trị liệu và uống Glucosamin 1500mg/ngày, có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 

2. Một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị 

 - Các yếu tố về tuổi, giới tính, nghề nghiệp, BMI và thời gian mắc bệnh  

liên quan với kết quả điều trị không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) 

 - Yếu tố về vị trí tổn thương liên quan với kết quả điều trị tuy có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05) nhưng do điều kiện BN điều trị nội trú nên chưa 

đủ giá trị trong thực tiễn. 
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KHUYẾN NGHỊ  

 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy phương pháp điều trị THK gối bằng 

cao thuốc dán “Ôn kinh phương” kết hợp với hồng ngoại trị liệu và uống 

Glucosamin 1500mg/ngày có tác dụng giảm đau và cải thiện chức năng vận 

động khớp gối đồng thời an toàn, không có tác dụng không mong muốn và có 

thể áp dụng rộng rãi. Do thời gian nghiên cứu có hạn, nghiên cứu chỉ mới đánh 

giá trên quy mô số lượng bệnh nhân nhỏ nên kết quả nghiên cứu còn hạn chế. 

Từ đó, chúng tôi khuyến nghị: 

- Theo dõi tác dụng của phương pháp điều trị với nhiều chỉ tiêu theo dõi 

hơn, thời gian theo dõi dài hơn và số lượng bệnh nhân lớn hơn. 

- Đánh giá tác dụng của phương pháp điều trị trên bệnh nhân thoái hóa 

khớp ở các vị trí khớp khác. 
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Phụ lục 1:  

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

                                              

Bệnh nhân:…………………………… Nhóm:………….  Mã số:………......... 

I. Hành chính 

1. Họ và tên bệnh nhân:…………………………………………………………… 

2. Tuổi:…………                                3. Giới tính:   Nam                   Nữ  

4. Nghề nghiệp: Lao động chân tay               Lao động trí óc  

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

6. Số điện thoại liên hệ:………………………………………………………….. 

7. Ngày giờ vào viện:…………………………………………………………....... 

8. Ngày giờ ra viện:………………………………………………………….......... 

II. Lý do vào viện: 

1. Đau khớp gối: 

Trái                      Phải         Hai bên  

2. Hạn chế vận động khớp gối:          Có             Không  

Trái                       Phải         Hai bên  

III. Hỏi Bệnh 

1. Bệnh sử 

- Thời gian mắc bệnh: 

 Dưới 1 năm                Từ 1-5 năm       Trên 5 năm  

- Triệu chứng lúc vào viện:  

+ Tính chất đau:  

           Đau cơ học                    Đau kiểu viêm        

     Đau khi nghỉ ngơi  Đau khi vận động    

+ Cứng khớp buổi sáng hoặc sau nghỉ ngơi 

   Có   Không  
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 + Tiếng lục cục khớp: 

        Có   Không   

2. Tiền sử 

2.1. Liên quan đến khớp gối 

- Chấn thương khớp gối:  Có     Không   

Mô tả cụ thể (nếu có):……………………………………………. 

- Phẫu thuật khớp gối:  Có     Không   

Mô tả cụ thể (nếu có):……………………………………………. 

- Điều trị thuốc và can thiệp khớp gối: Có     Không   

+ Tiêm corticoid khớp gối >3 tháng: Có     Không   

Mô tả cụ thể (nếu có):……………………………………………. 

+ Hút dịch khớp gối:  Có     Không   

Mô tả cụ thể (nếu có):……………………………………………. 

2.2. Bệnh lý đang mắc:   Có     Không   

Mô tả cụ thể ( nếu có)…………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

IV. Khám Lâm sàng 

A. Khám Y học hiện đại 

1. Toàn thân 

Mạch….lần/phút             Huyết áp………mmHg      Nhiệt độ……. 

Cân nặng:……Kg           Chiều cao:……mét             BMI:………….. 

Mô tả các dấu hiệu bất thường  ………………………….................. 

2. Khám Các Bộ phận 

 2.1. Tim mạch:      Bình thường    Bất thường  

Mô tả (nếu bất thường):………………………………................... 

 2.2. Hô hấp:     Bình thường    Bất thường  

Mô tả (nếu bất thường):……………………………….................... 
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 2.3. Tiêu hóa:    Bình thường    Bất thường  

Mô tả (nếu bất thường):………………………………..................... 

 2.4. Thận, tiết niệu: Bình thường    Bất thường  

Mô tả (nếu bất thường):………………………………......................... 

 2.5. Cơ xương khớp:     Bình thường   Bất thường  

Mô tả (nếu bất thường):………………………………......................... 

 2.6. Thần kinh:     Bình thường    Bất thường  

Mô tả (nếu bất thường):………………………………......................... 

Bệnh lý cơ quan khác (nếu có)……………………………………… 

3. Khám khớp gối: 

- Một số triệu chứng Lâm sàng  

                           Thời điểm 

Triệu chứng LS 
DO D7 D14 D21 

Đau khớp(0,1,2,3)     

Phá gỉ khớp (+/-)     

Lục cục khớp (+/-)     

Dấu hiệu bào gỗ(+/-)     

Nóng da tại khớp(+/-)     

Trong đó:  (+/-) : (Có/Không) 

  0: bình thường 1: Đau nhẹ    2: Đau vừa  3: Đau nặng 

- Đau khi vận động:   Có .  Không . 

Thời điểm DO D7 D14 D21 

Mức độ đau theo thang điểm VAS     

         Trong đó: 

1: Không đau 2: Đau ít   3: Đau vừa  4: Đau nặng 
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 Thang điểm 

Thời điểm 

 

Lequesne 

D0  

D7  

D14  

D21  

 - Chức năng vận động khớp gối: 
  

- Tầm vận động khớp gối (Zero): 

Thời điểm 

Vị trí 

D0 D7 D14 D21 

Gối Trái     

Gối Phải     

B. THEO YHCT 

1. Tứ chẩn: 

Thời điểm 

Tứ chẩn 
Do D7 D14 D21 

Vọng chẩn     

Văn chẩn     

Vấn chẩn     

Thiệt chẩn     

2. Chẩn đoán 

Bệnh danh:……………………………………………......................... 

Bát cương:……………………………………………......................... 

Tạng phủ, kinh lạc:…………………………………………………... 

Nguyên nhân:………………………………………………………… 

V. CẬN LÂM SÀNG: 

1. Xquang khớp gối (theo Kellgren & Lawrence): 

Độ I:       Độ II:    

2. Siêu âm khớp gối: 

Tràn dịch:   Có:       Không:  
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VI. Tác dụng không mong muốn: 

 

Triệu chứng 

Nhóm NC 

(n=35) 

Nhóm ĐC 

(n=35) 

n % n % 

 

Tại khớp 

Nổi mẩn ngứa 0 0 0 0 

Bỏng 0 0 0 0 

Sưng nề 0 0 0 0 

Phỏng nước 0 0 0 0 

Toàn thân Nổi mề đây 0 0 0 0 

Các triệu chứng khác 0 0 0 0 

 

 

        Ngày….tháng….năm 2024 

                                                                              Nghiên cứu viên 
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Phụ lục 2: 

PHIẾU ĐỒNG THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 
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   Phụ lục 3: 

THANG ĐIỂM VAS 

 

Hình ảnh thước đo độ đau VAS 

- Sử dụng thang điểm VAS: 

Thước dài 100mm, cố định ở 2 đầu.  

 Một đầu trái có hình người cười là không đau. 

Đầu phải có hình người khóc là đau chưa từng có.  

Bệnh nhân được hỏi và yêu cầu nhìn thước, nhân viên giải thích.  

Yêu cầu bệnh nhân tập trung.  

Quay mặt có màu đỏ về phía bệnh nhân.  

Bệnh nhân tự đánh giá mức đau của mình bằng cách tự kéo thước. 

Nhân viên Y tế đọc mức đau của BN ở mặt xanh đối diện bằng cm. 

- Đọc kết quả:  

VAS = 0 điểm     Không đau 

1 ≤ VAS ≤ 3 điểm   Đau nhẹ 

4 ≤ VAS ≤ 6 điểm   Đau vừa 

7 ≤ VAS ≤ 10 điểm  Đau nặng 

- Đánh giá kết quả: 

Không đau = 0 điểm   Đau nhẹ = 2 điểm 

Đau vừa = 1 điểm    Đau nặng = 0 điểm 
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Phụ lục 4:  

THANG ĐIỂM LEQUESNE 1984 ĐÁNH GIÁ CHỨC NĂNG VẬN 

ĐỘNG KHỚP GỐI 

Tình trạng bệnh nhân Điểm 

I. Đau hoặc cảm giác vướng tại khớp  

A. Ban đêm  

- Chỉ khi cử động hoặc ở một số tư thế nào đó 1 

- Ngay cả khi nằm yên 2 

B. Dấu hiệu  phá gỉ khớp  

- Dưới 15 phút 1 

- Trên 15 phút 2 

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

D. Đau khi đi bộ  

- Sau một khoảng cách nào đó 1 

- Đau ngay khi bắt đầu và ngày càng tăng 2 

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

II. Phạm vi đi bộ tối đa (kể cả có đau)  

- Giới hạn nhưng trên 1.000m 1 

- Khoảng 1.000m (khoảng 15 phút) 2 

- Trên 500m - 900m(7 - 15 phút) 3 

- Trên 300m - 500m 4 

- Trên 100m - 300m 5 

- Dưới 100m 6 

- Cần một gậy hoặc một nạng chống +1 

- Cần hai gậy hoặc hai nạng chống +2 

III. Những khó khăn khác  

- Có thể đi lên một tầng gác không? 0 – 2 

- Có thể đi lên xuống một tầng gác không? 0 – 2 

- Có thể ngồi xổm hoặc quỳ không? 0 – 2 

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

Tổng điểm 0 – 26 
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- Cách đánh giá: 

+ Có làm được   : 0 điểm. 

+ Làm được nhưng khó khăn : 1 điểm (hoặc 0,5 hoặc 1,5). 

+ Không làm được   : 2 điểm. 

- Cường độ đau được đánh giá theo 5 mức độ: 

+ Trầm trọng : ≥ 14 điểm.   

+ Rất nặng           : 11  13 điểm. 

+ Nặng  :  8  10 điểm.    

+Trung bình  :  5  7 điểm. 

   + Nhẹ   :  0  4 điểm. 
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Phụ lục 5: 

THÀNH PHẦN CAO DÁN ÔN KINH PHƯƠNG 

Ngải cứu [26] 

Tên khoa học: Artemisia vulgaris L 

Bộ phận dùng: Ngọn thân đã phơi hay sấy 

khô của cây Ngải cứu(Artemisia vulgaris L.), họ 

Cúc (Asteraceae). 

Tính vị, quy kinh: Khổ, tân, ôn. Vào các 

kinh can, tỳ, thận. 

Công năng, chủ trị: Chỉ huyết, trừ hàn thấp, điều kinh, an thai. 

Chủ trị: Kinh nguyệt không đều, băng huyết, rong huyết, thổ huyết, 

khí hư bạch đới, động thai, viêm ruột, lỵ. 

Cách dùng, liều lượng: Ngày dùng từ 6 g đến 12 g, dạng thuốc sắc. 

Dùng ngoài trị đau do sang chấn: Lấy Ngải cứu tươi, rửa  sạch, giã, đắp nơi 

đau với liều thích hợp. 

Kiêng kỵ: Âm hư huyết nhiệt, không nên dùng. 

Địa liền [26] 

 Tên khoa học: Keampferia galanga L 

 Bộ phận dùng: Thân rễ đã thái phiến phơi 

hay sấy khô của cây Địa liền (Kaempferia 

galanga L.). họ Gừng (Zingiberaceae). 

Tính vị, quy kinh: Tân, ôn. Vào hai kinh tỳ, 

vị. 

Công năng, chủ trị: Hành khí, ôn trung, tiêu thực, chi thống. 

Chủ trị: Tê thấp, đau nhức xương khớp, nhức đầu, răng đau, ngực bụng 

lạnh đau, tiêu hóa kém. 
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Cách dùng, liều lượng: Ngày dùng từ 6 g đến 9 g, dạng thuốc sắc. bột 

hoặc viên. Ngâm rượu trong 5 đến 7 ngày, lượng thích hợp, để xoa bóp. 

Thường phối hợp với các vị thuốc khác. 

Kiêng kỵ: âm hư, thiếu máu hoặc vị có hỏa uất không dùng. 

Quế chi [26] 

Tên khoa học: Ramulus Cinnamomi 

Bộ phận dụng: Cành phơi hay sấy khô 

của cây Quế (Cinnamomum cassia Presl) hoặc 

một số loài Quế khác (Cinnamomum 

zeylanicum Blume, Cinnamomum loureirii 

Nees.), họ Long não (Lauraceae). 

Tính vị, quy kinh: Tân, cam, ôn. Vào kinh phế, tâm, bàng quang. 

Công năng, chủ trị: Giải biểu hàn, thông dương khí, ôn thông kinh 

mạch, hóa khí. Chủ trị: Cảm mạo phong hàn, khí huyết ứ trệ, phù, đái không 

thông lợi. 

Cách dùng, liều lượng: Ngày dùng từ 6 g đến 12 g, dạng thuốc sắc. 

Thường phối hợp với các vị thuốc khác. 

Kiêng kỵ: Âm hư hỏa vượng và phụ nữ có thai không dùng. 

Ô đầu [26] 

Tên khoa học: Radix Aconiti. 

Bộ phận dùng: Ô đầu là rễ củ chính đã 

phơi hay sấy khô của cây Ô đầu (Aconitum 

fortunei Hemsl., hoặc Aconitum 

carmichaeli Debx.), họ Hoàng liên 

(Ranunculaceae).Tính vị, quy kinh: Tân, khổ, 

nhiệt, rất độc. Vào 12 kinh, chủ yếu các kinh tâm 

can, thận tỳ. 
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Công năng, chủ trị: Khu phong, trừ thấp tý, ôn kinh chi thống. Chủ trị: 

Dùng trị đau khớp, tê mỏi cơ. 

Cách dùng, liều lượng: Dùng ngoài xoa bóp dưới dạng thuốc ngâm 

rượu. Không được uống. 

Kiêng kỵ: Phụ nữ có thai, trẻ em không được dùng. 

Dây gắm [27], [28] 

Tên khoa học: Gnetum montanum 

Bộ phận dùng: Rễ và thân cây. 

Tính vị: Vị đắng tính mát. 

Công năng, chủ trị: Giải độc, tiêu viêm, 

thư cân hoạt huyết, sát trùng; thường được dùng 

làm thuốc giảm đau chữa phong tê thấp, sản hậu 

môn, giải các chất độc, cũng như làm thuốc 

chữa sốt và sốt rét. 

Cách dùng, liều lượng: Ngày dùng 15 – 20g, có thể đén 30g dưới dạng 

thuốc sắc hay ngâm rượu uống. 
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Phụ lục 6: 

NGHIÊN CỨU KHẢ NĂNG GÂY KÍCH ỨNG DA CỦA CAO DÁN ÔN 

KINH PHƯƠNG 
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Phụ lục 7: 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 
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Phụ lục 8:  

TIÊU CHUẨN KỸ THUẬT CAO DÁN ÔN KINH PHƯƠNG 
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Phụ lục 9: 

MỘT SỐ HÌNH ẢN NGHIÊN CỨU 

 

 

  


