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Thoái hóa khớp (THK) là một bệnh lý mạn tính bao gồm tổn thương sụn khớp là chủ yếu, kèm theo tổn thương xương dưới sụn, dây chằng, màng hoạt dịch và các cơ cạnh khớp []. Đây là một trong những căn bệnh phổ biến nhất của bệnh lý về khớp và là nguyên nhân hàng đầu gây tàn tật trên toàn thế giới, chủ yếu do triệu chứng đau và hạn chế vận động – lý do chính khiến người bệnh đến bệnh viện và phòng khám chuyên khoa để điều trị [].
Tại Mỹ có khoảng 46 triệu người, hay 10 – 12% người trưởng thành mắc bệnh lý THK có triệu chứng []. Dự kiến cùng với sự lão hóa dân số và tỷ lệ béo phì ngày càng cao, tỷ lệ THK sẽ tăng 66 - 100% vào năm 2020.
Khớp gối là khớp lớn chịu sức nặng và hoạt động nhiều, do đó tỷ lệ THK gối khá cao. Có khoảng 20 – 30% người trên 64 tuổi bị THK gối [].
Tại bệnh viện Bạch Mai (số liệu từ 1991 – 2000), tỷ lệ THK chiếm 4,6% số bệnh nhân điều trị nội trú tại khoa Cơ Xương Khớp, trong số đó THK gối chiếm tới 56,5% []. Ở Mỹ, có 10% nam giới và 13% nữ giới 60 tuổi trở lên được chẩn đoán mắc THK gối []. Theo ước tính năm 2010, THK gối chiếm tỷ lệ 3,8% toàn cầu, ảnh hưởng đến 250 triệu người trên toàn thế giới [].
Gánh nặng kinh tế của bệnh lý THK cũng vượt quá 60 tỷ USD ở Mỹ mỗi năm []. Tại các nước Châu Âu chi phí trực tiếp cho điều trị THK khoảng 4.000 USD/bệnh nhân/năm [].
Điều trị đau và hạn chế vận động do THK gối, YHHĐ có nhiều phương pháp khác nhau. Điều trị nội khoa bảo tồn sử dụng các thuốc như giảm đau, NSAIDs, steroid nội khớp... Điều trị ngoại khoa như thay khớp, nội soi khớp, bệnh nhân phải trải qua cuộc phẫu thuật lớn với không ít biến chứng. Ngành Vật lý trị liệu – Phục hồi chức năng (VLTL –  PHCN) có nhiều phương pháp như nhiệt trị liệu, điện trị liệu và các bài tập vận động trị liệu [].
Theo Y học cổ truyền (YHCT) thoái hóa khớp gối thuộc phạm vi chứng Tý. Nguyên nhân chủ yếu do tuổi cao, chính khí suy giảm, tà khí (phong hàn thấp) xâm nhập gây nên bệnh, việc điều trị cũng có nhiều phương pháp, bao gồm châm cứu, xoa bóp, thuốc đắp ngoài, thuốc thang... [], []. 
Các phương pháp điều trị không dùng thuốc với ưu thế ít tác dụng không mong muốn, phù hợp với tính chất bệnh lý THK mạn tính, hay tái phát của người lớn tuổi đang ngày càng được đánh giá cao.
Điện châm là phương pháp điều trị không dùng thuốc rất phổ biến và được sử dụng rộng rãi của chuyên ngành YHCT. Siêu âm điều trị là một phương pháp nhiệt sâu trong vật lý trị liệu. Trong những năm gần đây, với sự phát triển của công nghệ và những hiểu biết mới về siêu âm, phương pháp này được ứng dụng ngày một nhiều trong điều trị THK gối [].
[bookmark: _Toc475556610][bookmark: _Toc475646293][bookmark: _Toc475646336][bookmark: _Toc475650918][bookmark: _Toc475653816][bookmark: _Toc475949852][bookmark: _Toc475950839][bookmark: _Toc476172130][bookmark: _Toc476172186][bookmark: _Toc476687906][bookmark: _Toc476945348]Ở Việt Nam, qua tìm hiểu chúng tôi chưa thấy báo cáo khoa học nào về điều trị đau và hạn chế vận động do THK gối bằng phương pháp điện châm kết hợp với phương pháp siêu âm điều trị. Nhằm kết hợp và tận dụng các ưu thế của YHHĐ và YHCT với mục đích nâng cao hiệu quả điều trị THK gối, chúng tôi thực hiện đề tài “Nghiên cứu hiệu quả của điện châm kết hợp siêu âm điều trị thoái hóa khớp gối” nhằm hai mục tiêu sau:
1. Đánh giá kết quả của điện châm kết hợp siêu âm trong điều trị thoái hóa khớp gối.
2. Đánh giá tính an toàn của điện châm kết hợp siêu âm trong điều trị thoái hóa khớp gối.
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[bookmark: _Toc338229410]THK là tổn thương thoái hóa tiến triển chậm, tăng dần của sụn khớp, gây ra bởi sự kết hợp của nhiều yếu tố như gen, chuyển hóa, sinh hóa và cơ học kèm theo các quá trình viêm xảy ra thứ phát. Quá trình thoái hóa tác động đến cả sụn, xương và màng hoạt dịch khớp trong đó tế bào sụn khớp là tế bào quan trọng nhất đáp ứng với sự thay đổi trong quá trình THK [], [], [].
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Hình 1.1. Hình ảnh khớp gối bình thường và bị thoái hóa []
Bệnh có tính chất mạn tính gây đau đớn và biến dạng khớp nhưng không do viêm đặc hiệu, thường tổn thương ở những khớp ngoại biên đặc biệt những khớp phải chịu sức nặng của cơ thể như khớp gối, háng.
Đau, cứng khớp hoặc cảm giác lạo xạo trong khớp là dấu hiệu điển hình của THK. Bệnh tiến triển tăng dần theo tuổi, nếu nặng hơn có thể hạn chế vận động. THK có thể ảnh hưởng đến tất cả các khớp, phổ biến nhất là khớp gối, hông và cột sống [].
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1.1.2.1. Cơ chế bệnh sinh 
Cho đến nay cơ chế bệnh sinh của THK vẫn còn những vấn đề đang bàn cãi. Tổn thương cơ bản trong THK xảy ra ở sụn khớp. Hiện nay, có nhiều nghiên cứu cho rằng có hai cơ chế chính làm khởi phát quá trình phát triển THK. Ở hầu hết các bệnh nhân, cơ chế đầu tiên là do tác động về cơ giới, có thể là một chấn thương lớn hoặc là vi chấn thương lặp đi lặp lại dẫn đến các tế bào sụn giải phóng ra các enzyme phá hủy và các đáp ứng sửa chữa tương ứng rất phức tạp, cuối cùng dẫn đến phá hủy sụn. Cơ chế thứ hai là các tế bào sụn cứng lại do tăng áp lực, giải phóng các enzyme tiêu protein, hủy hoại dần các chất cơ bản là nguyên nhân dẫn đến THK.
Trong bệnh lý THK, sụn khớp là tổ chức chính bị tổn thương. Sụn khớp khi bị thoái hóa sẽ chuyển sang màu vàng nhạt, mất tính đàn hồi, mỏng, khô và nứt nẻ. Đến giai đoạn cuối là những vết loét, mất dần tổ chức sụn, làm trơ các đầu xương dưới sụn. Phần rìa xương và sụn có tân taọ xương (gai xương).
Cơ chế giải thích quá trình viêm trong THK: Mặc dù là quá trình thoái hóa, song trong THK vẫn có hiện tượng viêm diễn biến thành từng đợt, biểu hiện bằng đau và giảm chức năng vận động của khớp tổn thương, tăng số lượng tế bào trong dịch khớp kèm theo viêm màng hoạt dịch kín đáo về tổ chức học. Nguyên nhân có thể do phản ứng của màng hoạt dịch với các sản phẩm thoái hóa sụn, các mảnh sụn, hoặc xương bị long ra.
Các yếu tố nguy cơ của THK []
· Tuổi: tuổi càng cao thì tỷ lệ mắc bệnh càng nhiều.
· Giới tính và hormone: bệnh hay gặp ở nữ giới, có thể liên quan đến estrogen.
· Bệnh lý bẩm sinh hay mắc phải gây tổn thương khớp: thường gặp khớp háng
· Yếu tố gen: có mối liên quan chặt chẽ với THK bàn tay hơn gối hay háng.
· Hoạt động thể lực quá mức.
· Béo phì, thường đi kèm các bệnh rối loạn chuyển hóa.
· Chấn thương.
Cơ chế gây đau khớp trong bệnh THK gối:
Trong bệnh THK gối, đau là nguyên nhân đầu tiên khiến bệnh nhân đi khám. Do sụn khớp không có hệ thần kinh nên đau có thể do các cơ chế sau:
- Viêm màng hoạt dịch.
- Sự kích thích của các vết rạn nứt nhỏ ở vùng đầu xương dưới sụn.
- Mọc gai xương làm kéo căng các đầu mút thần kinh ở màng xương.
- Sự co kéo của dây chằng trong khớp.
- Viêm bao khớp hoặc bao khớp bị căng phồng do sự phù nề quanh khớp.
- Các cơ bị co thắt.
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)Sơ đồ 1.1. Tóm tắt cơ chế bệnh sinh trong THK Gối (Howell 1988)
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[bookmark: _Toc336589631][bookmark: _Toc338228660][bookmark: _Toc339616151][bookmark: _Toc475556620][bookmark: _Toc475646303][bookmark: _Toc475646346][bookmark: _Toc475650928][bookmark: _Toc475653826][bookmark: _Toc475949862][bookmark: _Toc475950849][bookmark: _Toc476172140][bookmark: _Toc476172196][bookmark: _Toc476687916][bookmark: _Toc476945358][bookmark: _Toc477465809][bookmark: _Toc477897954][bookmark: _Toc490217779][bookmark: _Toc490217892][bookmark: _Toc494194190][bookmark: _Toc500364034]1.1.3. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của thoái hóa khớp gối
1.1.3.1. Triệu chứng lâm sàng []
- Đau khớp gối kiểu cơ học: đau tăng khi vận động, giảm khi nghỉ ngơi.
- Hạn chế vận động: đi lại khó khăn, đặc biệt khi ngồi xổm, leo cầu thang.
- Dấu hiệu “phá gỉ khớp”: dấu hiệu cứng khớp buổi sáng kéo dài 15-30 phút
- Tiếng động bất thường tại khớp xuất hiện khi vận động: Nghe thấy tiếng lắc rắc, lục cục tại khớp khi đi lại.
- 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 (dấu hiệu bập bềnh xương bánh chè). Một số trường hợp có thoát vị bao hoạt dịch ở vùng khoeo (kén Baker).
1.1.3.2. Các phương pháp thăm dò trong chẩn đoán THK gối
Chụp X- Quang (XQ) khớp gối:
Được sử dụng để đánh giá mức độ tổn thương và THK gối trong nhiều năm nay, bao gồm 3 dấu hiệu cơ bản []:
- Hẹp khe khớp không đồng đều, hẹp không hoàn toàn, ít khi dính khớp hoàn toàn trừ THK giai đoạn cuối.
- Đặc xương ở phần đầu xương dưới sụn, phần xương đặc có thể thấy một số hốc nhỏ sáng hơn.
- Gai xương tân tạo ở phần tiếp giáp xương và sụn, gai thô, đậm đặc.
Phân loại giai đoạn THK trên XQ theo Kellgren và Lawrence (1957):
- Giai đoạn 1: Gai xương nhỏ hoặc nghi ngờ có gai xương.
- Giai đoạn 2: Mọc gai xương rõ.
- Giai đoạn 3: Hẹp khe khớp vừa.
- Giai đoạn 4: Hẹp khe khớp nhiều kèm đặc xương dưới sụn.
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Hình 1.2. Hình ảnh XQ 4 giai đoạn THK gối
theo Kellgren & Lawrence []
	Các phương pháp chẩn đoán khác:
- Siêu âm khớp gối: đánh giá được bề dày sụn, tình trạng viêm màng hoạt dịch, tràn dịch khớp, kén khoeo chân... Là phương pháp đơn giản, an toàn, dễ thực hiện do đó có thể theo dõi tình trạng THK ở nhiều thời điểm.
- Nội soi khớp gối: thường được sử dụng trong phối hợp điều trị hay để chẩn đoán ở các trường hợp sớm, khó, cần chẩn đoán phân biệt.
- Chụp cộng hưởng từ khớp gối (MRI): phương pháp này có thể quan sát được hình ảnh khớp một cách đầy đủ trong không gian 3 chiều, phát hiện được các tổn thương sụn khớp, dây chằng, màng hoạt dịch.
- OCT (Optical coherence tomography): là phương pháp chụp sụn khớp bằng tia hồng ngoại qua nội soi khớp, có thể đánh giá chất lượng sụn khớp.
[bookmark: _Toc310740903][bookmark: _Toc310740957][bookmark: _Toc310743197]Các xét nghiệm cơ bản khác nói chung bình thường, có giá trị chẩn đoán loại trừ.
[bookmark: _Toc338228661][bookmark: _Toc339616152][bookmark: _Toc475556621][bookmark: _Toc475646304][bookmark: _Toc475646347][bookmark: _Toc475650929][bookmark: _Toc475653827][bookmark: _Toc475949863][bookmark: _Toc475950850][bookmark: _Toc476172141][bookmark: _Toc476172197][bookmark: _Toc476687917][bookmark: _Toc476945359][bookmark: _Toc477465810][bookmark: _Toc477897955][bookmark: _Toc490217780][bookmark: _Toc490217893][bookmark: _Toc494194191][bookmark: _Toc500364035]1.1.4. Tiêu chuẩn chẩn đoán thoái hóa khớp gối
[bookmark: _Toc336589632][bookmark: _Toc475556325][bookmark: _Toc475556622]Chẩn đoán THK gối nguyên phát theo tiêu chuẩn ACR 1991 (American College of Rheumatology).
1. Đau khớp gối.
2. Gai xương ở rìa khớp trên Xquang.
3. Dịch khớp là dịch thoái hóa.
4. Tuổi ≥ 40.
5. [bookmark: _Ref315657941]Cứng khớp buổi sáng dưới 30 phút.
6. Lạo xạo ở khớp khi cử động.
Chẩn đoán xác định khi có yếu tố 1,2 hoặc 1,3,5,6 hoặc 1,4,5,6.
Tiêu chuẩn này có độ nhạy > 94%, độ đặc hiệu > 88% và là tiêu chuẩn phù hợp nhất với điều kiện Việt Nam.
[bookmark: _Toc477465811][bookmark: _Toc477897956][bookmark: _Toc490217781][bookmark: _Toc490217894][bookmark: _Toc494194192][bookmark: _Toc500364036]1.1.5. Phân loại thoái hóa khớp gối []
	Gồm 2 loại:
· THK nguyên phát: là nguyên nhân chính, xuất hiện muộn, thường ở người sau 60 tuổi, có thể ở 1 hoặc nhiều khớp, tiến triển chậm. Ngoài ra có thể có yếu tố di truyền, yếu tố nội tiết và chuyển hóa (mãn kinh, đái tháo đường...) có thể gia tăng tình trạng thoái hóa.
· [bookmark: _Toc310740904][bookmark: _Toc310740958][bookmark: _Toc310743198][bookmark: _Toc336589633][bookmark: _Toc338228662][bookmark: _Toc339616153][bookmark: _Toc475556623][bookmark: _Toc475646305][bookmark: _Toc475646348][bookmark: _Toc475650930][bookmark: _Toc475653828][bookmark: _Toc475949864][bookmark: _Toc475950851][bookmark: _Toc476172142][bookmark: _Toc476172198][bookmark: _Toc476687918][bookmark: _Toc476945360][bookmark: _Toc477465812][bookmark: _Toc477897957][bookmark: _Toc490217782][bookmark: _Toc490217895][bookmark: _Toc494194193]THK thứ phát: bệnh gặp ở mọi lứa tuổi, nguyên nhân có thể 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; Khớp gối quay vào trong; Khớp gối quá duỗi hoặc sau các tổn thưởng viêm khác tại khớp gối (viêm khớp dạng thấp, viêm cột sống dính khớp, lao khớp, viêm mủ...).
[bookmark: _Toc500364037]1.1.6. Điều trị thoái hóa khớp gối
Nguyên tắc điều trị: [], []
- Kiểm soát đau trong các đợt tiến triển.
- Phục hồi chức năng vận động khớp, hạn chế và ngăn ngừa biến dạng khớp.
- Tránh các tác dụng không mong muốn của thuốc, lưu ý tương tác thuốc và các bệnh kết hợp ở  người cao tuổi.
- Nâng cao chất lượng sống cho người bệnh.
1.1.6.1. Vật lý trị liệu- phục hồi chức năng (VLTL- PHCN)
	Các phương pháp VLTL – PHCN bao gồm: sử dụng các tác nhân vật lý: nhiệt trị liệu, điện trị liệu, vận động trị liệu; dụng cụ chỉnh hình (nẹp, máng các loại), dụng cụ trợ giúp (gậy chống, nạng chống) khi đi lại.
1.1.6.2. Thuốc điều trị nội khoa:
Thuốc điều trị triệu chứng tác dụng nhanh
-	Thuốc chống viêm không steroid (NSAIDs): NSAIDs có tác dụng giảm đau và kháng viêm tốt trong THK. Theo hướng dẫn điều trị của ACR 2012 khuyến cáo sử dụng NSAIDs cùng với các biện pháp điều trị không dùng thuốc cho những BN THK không đáp ứng với paracetamol, đặc biệt cho những BN đau nhiều. Tuy nhiên, tác dụng không mong muốn của nhóm thuốc này trên gan, thận, tim mạch và đặc biệt là đường tiêu hóa: tổn thương dạ dày – ruột, gây hậu quả chảy máu đường tiêu hóa. Ước tính biến chứng đường tiêu hóa do sử dụng NSAIDs liên quan đến ít nhất 2.600 ca tử vong ở Mỹ mỗi năm [].
-	Thuốc giảm đau thông thường: Các thuốc như Paracetamol, nhóm thuốc này được EULAR và ACR khuyến cáo là thuốc được lựa chọn hàng đầu trong điều trị THK. Nhóm thuốc này ít độc với dạ dày và thận hơn thuốc chống viêm không steroid. Tuy nhiên cần chú ý tác dụng phụ trên gan khi dùng liều lượng cao hoặc kéo dài [].
-	Thuốc glucocorticoid:
Đường toàn thân: chống chỉ định
Đường tiêm nội khớp: chỉ định trong đau khớp gối do thoái hóa không đáp ứng hoặc có chống chỉ định với thuốc chống viêm không steroid. Chỉ tiến hành tiêm khớp khi chắc chắn không nhiễm khuẩn khớp.
Thuốc điều trị triệu chứng tác dụng chậm
- Các thuốc chống THK tác dụng chậm (SYSADOA – Symptomatic Slow Acting Drugs for OA): Thuốc chống thoái hóa tác dụng chậm bao gồm Glucosamine sulfat, Diacerein, Chondroitin và các chất không xà phòng hóa của quả bơ (avocat) và đậu nành (soja). Việc sử dụng Glucosamine sulfat và Chondroitin cho bệnh THK vẫn đang còn gây tranh cãi, với hầu hết các NC gần đây cho thấy ít hoặc không có bằng chứng về hiệu quả trên lâm sàng. Một NC vào tháng 01/2017 với 164 bệnh nhân THK gối được sử dụng viên giả dược hoặc viên kết hợp Glucosamine sulfat và Chondroitin liên tục trong 6 tháng, thì không thấy có sự khác biệt giữa 2 nhóm NC [].
- Hyaluronic Acid là một thuốc được dùng đường nội khớp. Có vai trò bôi trơn ổ khớp ma sát, bôi trơn bề mặt và dinh dưỡng cho khớp.
Cấy ghép tế bào gốc
- Từ huyết tương tự thân giàu tiểu cầu (PRP). 
- Tế bào gốc chiết xuất từ mô mỡ tự thân (ADSCs).
- Tế bào gốc từ nguồn gốc tủy xương tự thân. 

1.1.6.3. Điều trị ngoại khoa
Điều trị dưới nội soi khớp
       Cắt lọc, bào, rửa khớp; Khoan kích thích tạo xương; Cấy ghép tế bào sụn.
Phẫu thuật thay khớp nhân tạo
Được chỉ định ở các THK gối thể nặng tiến triển, có giảm nhiều chức năng vận động. Thường được áp dụng ở những bệnh nhân trên 60 tuổi.
1.3.6.4. Dự phòng thoái hóa khớp []
[bookmark: _Toc310740906][bookmark: _Toc310740960][bookmark: _Toc310743200][bookmark: _Toc336589634][bookmark: _Toc338228663][bookmark: _Toc339616154][bookmark: _Toc475556624][bookmark: _Toc475646306][bookmark: _Toc475646349][bookmark: _Toc475650931][bookmark: _Toc475653829][bookmark: _Toc475949865][bookmark: _Toc475950852][bookmark: _Toc476172143][bookmark: _Toc476172199][bookmark: _Toc476687919][bookmark: _Toc476945361]- Giáo dục, hướng dẫn BN tránh các tư thế xấu, không hợp lý trong lao động và sinh hoạt hàng ngày. Có chế độ vận động thể dục thể thao hợp lý, bảo vệ khớp, tránh quá tải.
- Chống béo phì.
- Phát hiện điều trị chỉnh hình sớm các dị tật khớp (lệch trục khớp, khớp gối vẹo trong, vẹo ngoài…).
[bookmark: _Toc477465813][bookmark: _Toc477897958][bookmark: _Toc490217783][bookmark: _Toc490217896][bookmark: _Toc494194194][bookmark: _Toc500364038]1.2. BỆNH THOÁI HÓA KHỚP GỐI THEO Y HỌC CỔ TRUYỀN
YHCT không có bệnh danh của bệnh THK gối. Tuy nhiên hầu hết các BN đến khám và điều trị THK gối thường có triệu chứng là đau khớp gối và hạn chế vận động nên THK gối được quy vào chứng tý theo YHCT. 
Chứng tý được chia thành các thể bệnh: thể hành tý, thống tý, trước tý, phong hàn thấp tý, phong thấp nhiệt tý và thể can thận hư kết hợp phong hàn thấp. Trên thực tế lâm sàng đối với THK gối thường gặp thể can thận hư kết hợp phong hàn thấp và thể phong thấp nhiệt tý [], [].
[bookmark: _Toc475949866][bookmark: _Toc475950853][bookmark: _Toc476172144][bookmark: _Toc476172200][bookmark: _Toc476687920][bookmark: _Toc476945362][bookmark: _Toc477465814][bookmark: _Toc477897959][bookmark: _Toc490217784][bookmark: _Toc490217897][bookmark: _Toc494194195][bookmark: _Toc500364039]1.2.1. Thể can thận hư kết hợp phong hàn thấp
1.2.1.1. Nguyên nhân
Do vệ khí không đầy đủ, các tà khí như phong, hàn, thấp xâm phạm vào cân, cơ, khớp xương, kinh lạc làm cho sự vận hành của khí huyết tắc lại gây ra các triệu chứng sưng, đau các khớp. Kết hợp với ở người già can thận hư tổn hoặc bệnh lâu ngày làm khí huyết giảm sút, không nuôi dưỡng được nên cân, xương khớp bị thoái hóa, biến dạng, cơ bị teo và khớp bị dính.
1.2.1.2. Triệu chứng
Triệu chứng thường thiên về hàn tý: Đau ở một khớp hoặc hai khớp, đau tăng khi vận động đi lại, trời lạnh đau tăng nhiều, chườm nóng đỡ đau, tay chân lạnh, sợ lạnh, rêu lưỡi trắng. Kèm theo triệu chứng can thận hư như: Đau lưng, ù tai, ngủ kém, nước tiểu trong, tiểu nhiều lần, mạch trầm tế.
1.2.1.3. Pháp điều trị
Các phương pháp điều trị đều nhằm lưu thông khí huyết ở gân xương đưa tà khí ra ngoài, bổ khí huyết, bổ can thận để chống bệnh tái phát và để chống lại các hiện tượng thoái hóa khớp, biến dạng khớp, teo cơ, cứng khớp nhằm hồi phục chức năng bình thường các khớp.
	- Pháp chữa: Khu phong tán hàn trừ thấp, ích khí huyết, bổ can thận.
1.2.1.4. Phương dược
    Bài thuốc Độc hoạt tang ký sinh thang hoặc Tam tý thang gia giảm.
1.2.1.5. Châm cứu
	Châm các huyệt tại chỗ tại các khớp đau và vùng lân cận như: Lương Khâu, Độc tỵ, Tất nhãn, Dương lăng tuyền, Âm lăng tuyền, Hạc đỉnh... kèm châm bổ hoặc cứu một số huyệt bổ thận như Quan Nguyên, Khí hải, Thận du, Tam âm giao, Thái khê.
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1.2.2.1. Nguyên nhân
     Do phong hàn thấp uất lại hóa hỏa, hoặc do nhiệt chứa ở kinh lạc, phong hàn bế ở ngoài.
1.2.2.2. Triệu chứng
Các khớp đau, chỗ đau có cảm giác nóng rát, sưng, đỏ. Co duỗi các khớp khó khăn, khớp đau chườm lạnh có cảm giác dễ chịu. Các khớp sưng đau làm cho vận động khó khăn. Toàn thân thường phát sốt, miệng khô, tâm phiền, chất lưỡi đỏ, rêu vàng, mạch hoạt sác [], [].
1.2.2.3. Pháp điều trị
    Thanh nhiệt trừ thấp, sơ phong thông lạc.
1.2.2.4. Phương dược
     Nếu khớp đang sưng, đau, nóng đỏ, sốt cao dùng Bạch hổ quế chi thang.
    Nếu các khớp đã bớt sưng, đau, nóng đỏ, sốt nhẹ thì dùng bài Quế chi thược dược tri mẫu thang.
1.2.2.5. Châm cứu
	Châm các huyệt tại chỗ tại các khớp đau và vùng lân cận như: Lương Khâu, Độc tỵ, Tất nhãn, Dương lăng tuyền, Âm lăng tuyền, Hạc đỉnh... kèm châm tả các huyệt Khúc trì, Hợp cốc, Đại chùy, Túc tam lý, Lương khâu.
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THK gối là một bệnh phổ biến ở mọi quốc gia trên thế giới, hiện nay người ta vẫn chưa tìm ra được một thuốc nào có thể chữa khỏi bệnh, vì vậy đã và đang có rất nhiều NC trên thế giới và Việt Nam về vấn đề điều trị THK gối
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Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về THK gối từ nguyên nhân, cơ chế bệnh sinh đến đặc điểm lâm sàng và điều trị THK gối. Dưới đây là các nghiên cứu về các phương pháp điều trị THK gối của một số tác giả:
E. Tukmachi và cộng sự (2004) tiến hành NC hiệu quả của điện châm trên 30 bệnh nhân THK gối, cho kết quả giảm đau và cải thiện chức năng khớp gối tốt qua 2 thang điểm VAS và WOMAC [].
Rutjes AWS, Nüesch E, Sterchi R và Jüni P (2010) đã nghiên cứu đánh giá hiệu quả của siêu âm điều trị cho 341 bệnh nhân THK gối trong vòng 2 đến 8 tháng. Qua đó cho thấy kết quả khả quan của phương pháp trị liệu về khả năng giảm đau và cải thiện chức năng khớp gối [].
Mascarin NC cùng cộng sự (2012) đã NC trên 40 bệnh nhân nữ THK gối được chia làm 3 nhóm: nhóm điều trị bằng phương pháp điện xung, vận động trị liệu và siêu âm trị liệu. Kết quả thu được cả ba nhóm NC đều có sự cải thiện rõ rệt về chỉ số VAS, tầm vận động khớp gối và chỉ số WOMAC [].
S. Yildiz và cộng sự (2015) NC trên 90 bệnh nhân THK gối bằng với nhóm siêu âm điều trị chế độ liên tục, chế độ xung và giả siêu âm, kết quả cho thấy siêu âm có tác dụng tốt trong giảm đau, cải thiện vận động và chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân THK gối, và sự khác biệt giữa hai nhóm siêu âm không có ý nghĩa thống kê [].
Sahar Ahmed Abdalbary (2016) NC so sánh đánh giá hiệu quả của siêu âm điều trị qua môi trường nước khoáng và môi trường gel để điều trị THK gối, dựa trên các thang điểm VAS và WOMAC qua 4 tuần điều trị với tần suất 3 lần/tuần. Kết quả cho thấy siêu âm điều trị đều có tác dụng tốt trong giảm đau và cải thiện chức năng vận động khớp gối, trong đó phương pháp can thiệp qua môi trường trung gian là nước khoáng cho hiệu quả điều trị tốt hơn so với sử dụng gel thông thường [].
[bookmark: _Toc336589639][bookmark: _Toc338228668][bookmark: _Toc339616159]1.3.2. Tại Việt Nam
Các NC ở Việt Nam về THK gối chủ yếu tập trung vào 2 nhóm: Nhóm mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và nhóm NC về điều trị THK gối.
Mai Thị Dương (2006) đã tiến hành NC đánh giá tác dụng của điện châm trên bệnh nhân THK gối cho kết luận điện châm có tác dụng giảm đau và cải thiện tầm vận động gấp gối tốt với ít tác dụng không mong muốn [].
Lê Na (2012) NC đánh giá tình trạng THK gối ở người có hội chứng chuyển hóa từ 40 đến 70 tuổi, kết luận ở BN THK gối có hội chứng chuyển hóa thì biểu hiện các triệu chứng sưng khớp, cứng khớp, hạn chế vận động và mức độ đau nặng hơn BN THK gối không kèm theo hội chứng này [].
Nguyễn Thanh Giang (2012) nghiên cứu đánh giá hiệu quả điều trị của phương pháp cấy chỉ catgut kết hợp với bài thuốc Độc hoạt tang ký sinh có tác dụng giảm đau nhanh, mạnh và cải thiện chức năng khớp gối [].
Nguyễn Thu Thủy (2014) NC điều trị THK gối bằng bài thuốc Tam tý thang kết hợp điện xung có tác dụng giảm đau, cải thiện tầm vận động tốt []
Nguyễn Thị Bích (2014) tiến hành điều trị THK gối bằng bài thuốc Tam tý thang kết hợp với bài tập vận động khớp gối cũng kết luận đây là một phương pháp có tác dụng tốt, dễ dàng áp dụng rộng rãi, tác dụng giảm đau và cải thiện chức năng khớp gối lâu dài [].
Hoàng Đoan Trang (2015) tiến hành nghiên cứu đánh giá hiệu quả phương pháp tiêm nội khớp bằng acid hyaluronic trong điều trị THK gối nguyên phát cho thấy hiệu quả cải thiện các thang điểm VAS, WOMAC, Lequesne khả quan sau 4 tuần điều trị và kéo dài 6 tháng sau tiêm [].
Cao Thị Len và cộng sự (2016) nghiên cứu kết quả phục hồi chức năng THK gối bằng phương pháp siêu âm kết hợp tập vận động trên 88 bệnh nhân trong 20 ngày cho kết quả giảm đau khớp gối ở mức độ khá [].
Đỗ Thị Thanh Hiền (2016) đã đánh giá hiệu quả điều trị THK gối bằng đắp paraffin kết hợp điện châm, cho thấy phương pháp này đơn giản, không có tác dụng phụ và tác dụng giảm đau tốt [].
Trần Thị Phương Huế (2016) NC đánh hiệu quả điều trị THK gối bằng điện châm kết hợp với thủy châm Milgamma N, cho thấy kết quả tốt với tác dụng giảm đau nhanh, mạnh và cải thiện vận động khớp gối khá [].
Bùi Hải Bình (2016) nghiên cứu điều trị bệnh THK gối nguyên phát bằng liệu pháp huyết tương giàu tiểu cầu tự thân có hiệu quả giảm đau và cải thiện chức năng tốt [].
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1.4.1.1. Một số vấn đề cơ bản về siêu âm [], []
a) Định nghĩa: Âm là những giao động cơ học của vật chất trong môi trường giãn nở. Tai người bình thường nghe được những sóng trong phạm vi 20 –  20.000Hz. Giao động âm với tần số trên 20.000 Hz gọi là siêu âm (SA).
Siêu âm điều trị thường sử dụng âm tần cao 0,8 – 3 MHz, còn siêu âm chẩn đoán hình ảnh có thể tới 10MHz.
b) Một số tính chất của siêu âm [], []
- Sóng siêu âm là sóng dọc, tức là loại sóng lan truyền theo chiều dọc (nghĩa là cùng hướng với phương truyền sóng). Siêu âm chỉ truyền trong môi trường giãn nở. Sóng âm tạo nên một sức ép làm thay đổi áp lực môi trường. Tại một vị trí nào đó trong môi trường, nửa chu kỳ đầu của sóng áp lực tại đó tăng, trong nửa chu kỳ sau lại giảm gây ra hiệu ứng cơ học của siêu âm. Sự chênh lệch áp suất giữa hai pha này là rất lớn và tỷ lệ với tần số siêu âm. Nước và tổ chức cơ thể chịu sự biến thiên áp suất dễ bị phá hủy ở pha giãn nở, gây nên hiệu ứng tại chỗ.
- Tốc độ lan truyền của siêu âm phụ thuộc vào bản chất và nhiệt độ môi trường truyền âm, không phụ thuộc vào tần số. Tốc độ truyền âm trong không khí là rất thấp khoảng 342 m/s, trong cơ thể khoảng 1.540 m/s.
- Cường độ siêu âm là năng lượng siêu âm truyền qua một đơn vị diện tích đặt vuông góc với phương truyền sóng (tính bằng W/cm2).
- Sự hấp thu và độ xuyên sâu của siêu âm: năng lượng của siêu âm dưới dạng cơ học khi vào cơ thể chỉ tạo nên hiệu ứng sinh học khi được tổ chức hấp thu và do đó năng lượng sẽ bị giảm dần theo độ sâu trong tổ chức. Sự hấp thu năng lượng siêu âm đối với tác tổ chức sống khác nhau được thể hiện bằng hệ số hấp thu. Nguồn siêu âm có tần số càng lớn thì năng lượng càng cao nhưng vì có hệ số hấp thu lớn nên khả năng xuyên sâu càng giảm và ngược lại.
- Sự phản xạ của siêu âm sinh ra ở ranh giới giữa 2 môi trường. Năng lượng bị phản xạ phụ thuộc vào trị số kháng âm riêng rẽ của những môi trường khác nhau. Trong cơ thể thực tế chỉ có sự khác nhau giữa tổ chức mềm và xương. Sự phản xạ của siêu âm và một số môi trường như sau: đầu phát – không khí = 100%, đầu phát – chất gel = 60 %, đầu phát – xương = 34,5 %.
Do sự phản xạ giữa đầu phát và không khí là 100% nên trong điều trị cần lót giữa đầu phát và da một lớp gel hoặc mỡ để truyền âm vào cơ thể [].
1.4.1.2. Tác dụng sinh lý của siêu âm
Những tác dụng của siêu âm chưa được giải thích hoàn hảo. Một điều đã được xác nhận từ lâu là tương tác của siêu âm với tổ chức cơ thể bắt nguồn từ tác dụng năng lượng cơ học chuyển sang năng lượng nhiệt và cuối cùng là các hiệu ứng sinh học, nên lúc đầu gọi là phương pháp điều trị cơ học.
a) Tác dụng cơ học [], []
Tác dụng đầu tiên của siêu âm trong tổ chức là tác dụng cơ học, do sự lan truyền của sóng siêu âm gây nên những thay đổi áp lực tương ứng với tần số siêu âm, tạo nên hiện tượng gọi là xoa bóp vi thể. Với tần số lớn (3MHz), sự thay đổi áp lực nhanh hơn so với tần số thấp (1MHz). Sự thay đổi áp lực gây ra:
· Thay đổi thể tích tế bào khoảng 0,02%
· Thay đổi tính thấm màng tế bào
· Cải thiện quá trình trao đổi các chất chuyển hóa.
b) Tác dụng nhiệt
Trong các phương thức vật lý trị liệu, siêu âm và sóng ngắn và sóng cực ngắn thuộc phương thức nhiệt sâu (deep heat modality). Nhiệt sâu có tác dụng làm tăng nhiệt trong mô với độ sâu 3 – 5 cm, trong lúc nhiệt nông (túi chườm nóng, paraffin, đền hồng ngoại …) chỉ làm tăng nhiệt ở da và mô dưới da với độ sâu khoảng 1 – 2 cm.
Nhiệt được phát sinh khi mô cơ thể hấp thu năng lượng của sóng siêu âm. Sự sinh nhiệt trong tổ chức do siêu âm không đồng nhất, trong đó hệ số hấp thu có vai trò quan trọng. Hiệu quả được nhận thấy ở mặt phân cách giữa các mô như giữa mô mỡ, mô cơ và ở màng ngoài xương.
	Nhiệt còn sinh ra do ma sát (frictional heat) bởi hiện tượng xoa bóp vi thể tổ chức) [].
c) Tác dụng sinh học (biologic effects) [], [], [] (
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Từ tác dụng cơ học và nhiệt dẫn đến hàng loạt tác dụng sinh học tạo nên hiệu quả điều trị bằng siêu âm như: tăng tuần hoàn máu, tăng tính thấm màng tế bào, tăng quá trình chuyển hóa và quá trình đào thải, kích thích quá trình tái sinh tổ chức, tăng khả năng kéo giãn các mô liên kết, giãn cơ, giảm viêm, giảm đau, giảm cứng khớp, tác động lên thần kinh (tăng ngưỡng đau, tăng tốc độ đẫn truyền thần kinh)…
1.4.1.3. Liều lượng điều trị siêu âm [], [], [], []
Thông thường có 2 loại đầu điều trị: đầu nhỏ có diện tích 1cm2, tần số 
3 MHz và đầu lớn diện tích 5 cm2, tần số 1 MHz. 
Liều điều trị phụ thuộc vào các yếu tố sau:
· Tần số càng cao thì năng lượng càng lớn.
· Cùng một thời gian, nếu chế độ liên tục thì liều sẽ lớn hơn chế độ xung.
· Cường độ siêu âm là năng lượng siêu âm truyền qua một đơn vị diện tích môi trường (W/cm2). Với chế độ liên tục cường độ siêu âm không nên vượt quá 0,6 W/cm2. Với chế độ xung, liều nhẹ dưới 0,3 W/cm2, liều trung bình từ 0,3 – 1,2 W/cm2, liều mạnh từ 1,2 – 3 W/cm2.
- Thời gian điều trị càng lâu liều càng lớn, tối đa 15 phút tùy diện tích và chế độ.
Tùy theo phương thức điều trị, bệnh cảnh lâm sàng, độ sâu của tổn thương, diện điều trị mà ta chọn liều lượng. Nếu để đầu điều trị đứng yên thì có tác dụng gây nóng mạnh, ta phải dùng liều thấp. Nếu di chuyển đầu điều trị thì dùng liều cao hơn. Với những tổn thương mới hay tình trạng cấp tính thì sử dụng liều thấp, thời gian điều trị ngắn và ngược lại [].
- Tần suất điều trị có thể 1 lần/ngày, 2 lần/ngày hoặc cách nhật. Mỗi đợt điều trị 10 – 20 lần.
Siêu âm liều nhẹ có cường độ từ 0,1 - 0,5 W/cm2, liều trung bình từ 0,6 -1,2 W/cm2, liều mạnh từ 1,3 – 3 W/cm2. Khi gia tăng liều lượng cần chú ý đến các hiệu quả đạt được. Một cảm giác ấm dễ chịu là đạt yêu cầu. Trong điều trị THK, liều thường dùng trong khoảng 0,5 – 2 W/cm2 và thời gian từ 5 – 10 phút [].
1.4.1.3. Chỉ định và chống chỉ định [], [], [], [], []
a) Chỉ định
Tổn thương xương khớp và phần mềm sau chấn thương; Thoái hóa khớp, viêm khớp dạng thấp (giai đoạn ổn định), viêm khớp, viêm bao hoạt dịch, viêm bao khớp; Đau thần kinh ngoại vi: đau thần kinh, chèn ép do thoát vị đĩa đệm…; Rối loạn tuần hoàn ngoại vi: phù, Raynaud, Bueger, Sudeck…; Các vết thương, vết loét, sẹo xấu, sẹo lồi…., siêu âm dẫn thuốc.
b) Chống chỉ định
Không được điều trị siêu các cơ quan dễ tổn thương: mắt, tim, thai nhi, não, tủy, tinh toàn;  Không siêu âm vào cột sống ở vùng mới phẫu thuật cắt cung đốt sống;  Vùng da mất cảm giác, đặc biệt khi sử dụng siêu âm chế độ liên tục;  U, viêm tắc mạch, viêm nhiễm khuẩn, đái tháo đường, người mang máy tạo nhịp tim, vùng đang có những vật kim loại (đinh, nẹp, vis…) trong cơ thể, trên các đầu xương còn tăng trưởng ở trẻ em.
1.4.1.4. Kỹ thuật điều trị siêu âm [], []
	- Trực tiếp tiếp xúc với da: đặt đầu siêu âm tiếp xúc trực tiếp với da thông qua một môi trường trung gian để dẫn truyền siêu âm (thường dùng chất gel, dầu, mỡ thuốc, vaselin…).	
- Siêu âm qua nước: 
Nước là môi trường truyền dẫn âm tốt nên người ta có thể dùng làm môi trường trung gian truyền âm. Bộ phận cơ thể và đầu điều trị đều phải ngập trong nước, hướng đầu điều trị vuông góc với da và cách da một khoảng cách 1 – 5 cm và thẳng góc. Kỹ thuật này thường dùng cho những vùng cơ thể bị lồi lõm, dùng kỹ thuật qua da khó khăn như đầu xương gồ ghề, ngón tay, ngón chân…
- Siêu âm dẫn thuốc (phonophorèse): 
Siêu âm có hiệu ứng cơ học làm tăng tính thấm của các chất qua màng sinh học. Lợi dụng tính chất này người pha thuốc vào môi trường trung gian để siêu âm đẩy một lượng thuốc rất nhỏ vào trực tiếp vùng điều trị, gọi là siêu âm dẫn thuốc. Thông thường hay dùng mỡ hydrocortisone, kháng sinh, salicylat…
Trong thực hành, kỹ thuật phát siêu âm có 2 cách:
       + Cố định đầu phát siêu âm: thường dùng với vùng điều trị nhỏ, liều thấp.
       + Di động đầu phát: đầu phát siêu âm được di động chậm theo vòng xoáy hoặc chiều dọc ngang trên vùng điều trị, luôn đảm bảo đầu phát tiếp xúc với da.
[bookmark: _Toc475646313][bookmark: _Toc475646356][bookmark: _Toc475650938][bookmark: _Toc475653836][bookmark: _Toc475949871][bookmark: _Toc475950858][bookmark: _Toc476172149][bookmark: _Toc476172205][bookmark: _Toc476687925][bookmark: _Toc476945367][bookmark: _Toc477465819][bookmark: _Toc477897964][bookmark: _Toc490217789][bookmark: _Toc490217902][bookmark: _Toc494194200][bookmark: _Toc500364044]1.4.2. Phương pháp điện châm
1.4.2.1. Khái niệm
Chữa bệnh bằng phương pháp châm cứu là di sản lâu đời trong y học phương Đông. Mục đích của châm cứu là điều khí, tạo ra một kích thích vào huyệt để tạo nên trạng thái cân bằng âm - dương, nghĩa là phục hồi trạng thái sinh lý, loại trừ trạng thái bệnh lý, đưa cơ thể trở lại hoạt động của chức năng bình thường [], [].
Điện châm là một phát triển của ngành châm cứu, kết hợp YHCT và YHHĐ, phương pháp dùng dòng xung điện tác động kích thích lên huyệt vị, huyệt đạo châm cứu để chữa bệnh.
	Kích thích của dòng xung điện có tác dụng làm dịu đau, ức chế cơn đau, kích thích hoạt động của các cơ, các tổ chức, tăng cường dinh dưỡng tổ chức, làm giảm viêm, giảm xung huyết, giảm phù nề tại chỗ.
1.4.2.2. Cơ chế tác dụng của châm theo Y học hiện đại
Châm cứu là một kích thích gây ra một cung phản xạ mới có tác dụng ức chế và phá vỡ cung phản xạ bệnh lý. Vogralic và Kassin (Liên Xô cũ) căn cứ vào vị trí và tác dụng của nơi châm đề ra 3 loại phản ứng của cơ thể đó là: phản ứng tại chỗ, phản ứng tiết đoạn và phản ứng toàn thân.
Phản ứng tại chỗ:
	- Châm cứu vào huyệt là một kích thích gây ra một cung phản xạ mới có tác dụng ức chế cung phản xạ bệnh lý: như làm giảm cơn đau, giải phóng sự co cơ...
	- Những phản xạ đột trục của hệ thần kinh thực vật làm ảnh hưởng đến sự vận mạch, nhiệt, sự tập trung bạch cầu... làm giảm xung huyết, bớt nóng, giảm đau...
Phản ứng tiết đoạn thần kinh:
Khi nội tạng có tổn thương bệnh lý thì có những thay đổi cảm giác vùng da ở cùng một tiết đoạn với nó, ngược lại nếu có kích thích từ vùng da của một tiết đoạn nào đó sẽ ảnh hưởng đến nội tạng của cùng một tiết đoạn đó.
	Phản ứng toàn thân:
Bất cứ một kích thích nào cũng liên quan đến hoạt động của vỏ não, nghĩa là có tính chất toàn thân. Khi nhắc đến phản ứng toàn thân, cần nhắc lại nguyên lý hiện tượng chiếm ưu thế của vỏ não. Khi châm cứu gây những biến đổi về thể dịch và nội tiết, sự thay đổi các chất trung gian hóa học như Enkephalin, Catecholamin, Endorphin... như số lượng bạch cầu tăng, ACTH tăng, số lượng kháng thể tăng cao.

1.4.2.3. Cơ chế tác dụng của châm theo Y học cổ truyền	
	Bệnh tật phát sinh ra do sự mất cân bằng âm dương. Sự mất cân bằng gây nên bởi các tác nhân gây bệnh bên ngoài (tà khí lục dâm) hoặc do thể trạng suy yếu, sức đề kháng yếu (chính khí hư) hoặc do sự biến đổi bất thường về mặt tình cảm, tinh thần (nội nhân), hoặc cũng có khi do những nguyên nhân khác như thể chất của người bệnh quá kém, sự ăn uống, nghỉ ngơi không hợp lý... Châm cứu có tác dụng điều hòa âm dương, đó chính là mục đích cuối cùng của việc chữa bệnh trong Y học cổ truyền. [].
	Bệnh tật sinh ra do nguyên nhân bên ngoài (ngoại nhân- tà khí) hoặc nguyên nhân bên trong (nội nhân- chính khí hư) đưa đến sự bế tắc vận hành kinh khí trong đường kinh. Châm cứu có tác dụng điều hòa cơ năng của hệ kinh lạc []. Nếu tà khí thịnh thì phải loại bỏ tà khí ra ngoài (dùng phương pháp tả), nếu chính khí hư thì phải bồi bổ cho chính khí đầy đủ (dùng phương pháp bổ). Một khi chính khí của cơ thể được nâng cao, kinh khí trong các đường vận hành được thông suốt thì tà khí sẽ bị đẩy lùi, bệnh tật ắt sẽ tiêu tan.
1.4.2.4. Chỉ định và chống chỉ định
a) Chỉ định:
- Dùng để cắt chứng đau cấp và mạn tính trong một số bệnh: đau khớp, đau răng, đau dây thần kinh, đau sau mổ, sau chấn thương, đau đầu, đau lưng…
- Chữa tê liệt, teo cơ trong các chứng liệt: liệt nửa người, liệt dây thần kinh ngoại biên…
- Bệnh cơ năng như rối loạn thần kinh thực vật, mất ngủ, táo bón,…
- Bệnh ngũ quan: như giảm thị lực, giảm thính lực, thất ngôn…
- Một số bệnh viêm nhiễm: như viêm tuyến vú, chắp lẹo…
- Châm tê để tiến hành phẫu thuật.
b) Chống chỉ định:
- Các trường hợp bệnh lý thuộc cấp cứu: Viêm ruột thừa…
- Cơ thể suy kiệt, sức đề kháng giảm, phụ nữ có thai…
- Cơ thể ở trạng thái không thuận lợi: vừa lao động xong, mệt mỏi, đói…
- Tránh châm vào những vùng có viêm nhiễm hoặc lở loét ngoài da và một số huyệt cấm châm như Phong phủ, Nhũ trung…
1.4.2.5.Cách tiến hành điện châm
- Sau khi đã chẩn đoán xác định bệnh, chọn phương huyệt và tiến hành châm kim đạt tới đắc khí. Kích thích các huyệt bằng máy điện châm (tăng dần cường độ đến khi đạt ngưỡng).
- Thời gian kích thích điện từ 25 phút đến vài tiếng (như châm tê để mổ).
1.4.2.6. Liệu trình điện châm:
Thông thường điện châm 1 lần/ngày, mỗi lần 25 - 30 phút, một liệu trình điều trị từ 10 – 15 ngày hoặc dài hơn tùy theo yêu cầu điều trị.
[bookmark: _Toc475653837][bookmark: _Toc475949872][bookmark: _Toc475950859][bookmark: _Toc476172150][bookmark: _Toc476172206][bookmark: _Toc476687926][bookmark: _Toc476945368][bookmark: _Toc477465820][bookmark: _Toc477897965][bookmark: _Toc310740913][bookmark: _Toc310740967][bookmark: _Toc310743210][bookmark: _Toc336589649][bookmark: _Toc338228678][bookmark: _Toc339616169][bookmark: _Toc475556634][bookmark: _Toc475646316][bookmark: _Toc475646359][bookmark: _Toc475650941]Cường độ từ 0 – 100 µA (microampe), tần số kênh bổ từ 1 - 3 Hz, kênh tả từ 5 – 10 Hz. Tùy theo ngưỡng chịu đựng của bệnh nhân mà điều chỉnh cường độ điện châm cho phù hợp.
[bookmark: _Toc490217790][bookmark: _Toc490217903][bookmark: _Toc494194201][bookmark: _Toc500364045]

Chương 2
[bookmark: _Toc475653838][bookmark: _Toc475949873][bookmark: _Toc475950860][bookmark: _Toc476172151][bookmark: _Toc476172207][bookmark: _Toc476687927][bookmark: _Toc476945369][bookmark: _Toc477465821][bookmark: _Toc477897966][bookmark: _Toc490217791][bookmark: _Toc490217904][bookmark: _Toc494194202][bookmark: _Toc500364046]ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc475653839][bookmark: _Toc475949874][bookmark: _Toc475950861][bookmark: _Toc476172152][bookmark: _Toc476172208][bookmark: _Toc476687928][bookmark: _Toc476945370][bookmark: _Toc477465822][bookmark: _Toc477897967][bookmark: _Toc490217792][bookmark: _Toc490217905][bookmark: _Toc494194203][bookmark: _Toc500364047]2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc475556338][bookmark: _Toc475556635]Bao gồm 60 bệnh nhân được chẩn đoán THK gối, điều trị nội trú tại bệnh viện Châm cứu Trung Ương từ tháng 04 đến tháng 09 năm 2017.
[bookmark: _Toc310740914][bookmark: _Toc310740968][bookmark: _Toc310743212][bookmark: _Toc336589652][bookmark: _Toc338228679][bookmark: _Toc339616170][bookmark: _Toc475556636][bookmark: _Toc475646317][bookmark: _Toc475646360][bookmark: _Toc475650942][bookmark: _Toc475653840][bookmark: _Toc475949875][bookmark: _Toc475950862][bookmark: _Toc476172153][bookmark: _Toc476172209][bookmark: _Toc476687929][bookmark: _Toc476945371][bookmark: _Toc477465823][bookmark: _Toc477897968][bookmark: _Toc490217793][bookmark: _Toc490217906][bookmark: _Toc494194204][bookmark: _Toc500364048]2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân nghiên cứu
- Bệnh nhân được chẩn đoán THK gối nguyên phát theo tiêu chuẩn của Hội Khớp học Mỹ (American College of Rheumatology – ACR) (1991) gồm:
- Giai đoạn bệnh: chỉ chọn BN có XQ khớp gối ở giai đoạn 1, 2 theo phân loại của Kellgren và Lawrence.
- Không phân biệt thời gian mắc bệnh, nghề nghiệp...
- Tự nguyện tham gia nghiên cứu.
2.1.2. [bookmark: _Toc336589653][bookmark: _Toc338228680][bookmark: _Toc339616171][bookmark: _Toc475556637][bookmark: _Toc475646318][bookmark: _Toc475646361][bookmark: _Toc475650943][bookmark: _Toc475653841][bookmark: _Toc475949876][bookmark: _Toc475950863][bookmark: _Toc476172154][bookmark: _Toc476172210][bookmark: _Toc476687930][bookmark: _Toc476945372][bookmark: _Toc477465824][bookmark: _Toc477897969][bookmark: _Toc490217794][bookmark: _Toc490217907][bookmark: _Toc494194205][bookmark: _Toc500364049]Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân khỏi nghiên cứu
- Bệnh nhân thoái hóa khớp gối thứ phát (sau chấn thương khớp gối, rách sụn chêm….), dị dạng trục khớp gối bẩm sinh, các tổn thương viêm khác tại khớp gối (viêm khớp dạng thấp, viêm cột sống dính khớp, lao khớp, viêm mủ, bệnh gút, chảy máu trong khớp-bệnh hemophilie…).
0. Thoái hóa khớp gối có tràn dịch khớp gối.
0. Nhiễm khuẩn tại khớp và/hoặc nhiễm khuẩn toàn thân.
0. Bệnh nhân đã điều trị thuốc chống viêm không steroid trong vòng 10 ngày hoặc đã tiêm corticoid tại chỗ trong vòng 3 tháng gần đây.
0. Bệnh nhân THK gối kèm theo bệnh đái tháo đường, rối loạn chuyển hóa - nội tiết, tổn thương nội tạng hoặc các bệnh mạn tính khác: suy tim, suy thận, viêm gan cấp, xơ gan, tăng huyết áp chưa ổn định, bệnh lý ác tính, rối loạn tâm thần.
0. XQ có THK gối giai đoạn 3, 4 theo phân loại Kellgren và Lawrence.
0. Bệnh nhân không tình nguyện tham gia nghiên cứu, không tuân thủ nguyên tắc điều trị.
[bookmark: _Toc311474160][bookmark: _Toc475556638][bookmark: _Toc475646319][bookmark: _Toc475646362][bookmark: _Toc475650944][bookmark: _Toc475653842][bookmark: _Toc475949877][bookmark: _Toc475950864][bookmark: _Toc476172155][bookmark: _Toc476172211][bookmark: _Toc476687931][bookmark: _Toc476945373][bookmark: _Toc477465825][bookmark: _Toc477897970][bookmark: _Toc490217795][bookmark: _Toc490217908][bookmark: _Toc494194206][bookmark: _Toc500364050]2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc310440896][bookmark: _Toc311474161][bookmark: _Toc475556639][bookmark: _Toc475646320][bookmark: _Toc475646363][bookmark: _Toc475650945][bookmark: _Toc475653843][bookmark: _Toc475949878][bookmark: _Toc475950865][bookmark: _Toc476172156][bookmark: _Toc476172212][bookmark: _Toc476687932][bookmark: _Toc476945374][bookmark: _Toc477465826][bookmark: _Toc477897971][bookmark: _Toc490217796][bookmark: _Toc490217909][bookmark: _Toc494194207][bookmark: _Toc500364051]2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
Chúng tôi thực hiện phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang, thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên tiến cứu, can thiệp theo dõi dọc có nhóm chứng.
Cỡ mẫu nghiên cứu: 60 bệnh nhân, chọn theo phương pháp ghép cặp, được phân bố vào nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng sao cho có sự tương đồng về tuổi, giới và mức độ tổn thương.
Nhóm nghiên cứu (30 bệnh nhân): can thiệp bằng điện châm kết hợp siêu âm điều trị.
Nhóm đối chứng (30 bệnh nhân): can thiệp bằng siêu âm điều trị đơn thuần.
Mỗi bệnh nhân được đánh giá 4 lần: 
- Lần 1: Trước khi tiến hành nghiên cứu (D0)
- Lần 2: sau 7 ngày điều trị (D7)
- Lần 3: sau 14 ngày điều trị (D14)
- Lần 4: sau 20 ngày điều trị (D20)
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Sơ đồ thiết kế nghiên cứu
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2.2.2.1. Tuyển chọn bệnh nhân và chia nhóm
- Trước khi áp dụng phương pháp điều trị, chúng tôi tiến hành:
+ Thu thập các thông tin về hành chính, tiền sử bệnh, tiền sử chấn thương và phẫu thuật khớp gối, cách sử dụng thuốc và các phương pháp điều trị khác trước đợt điều trị này.  
+ Hỏi và khám lâm sàng toàn diện về Nội khoa, Thần kinh, Tim mạch.
+ Chụp phim X-Quang thẳng nghiêng khớp gối 2 bên.
+ Siêu âm 2D khớp gối: đánh giá tình trạng màng hoạt dịch, dịch khớp gối.
+ Tế bào máu ngoại vi: số lượng hồng cầu, huyết sắc tố, tiểu cầu, bạch cầu, công thức bạch cầu, máu lắng.
+ Sinh hóa máu: Creatinin, Ure, Glucose, AST, ALT.
+ Đông máu cơ bản.
+ Xét nghiệm dịch khớp (nếu có).
- Chia nhóm nghiên cứu (xem Sơ đồ).
- Thực hiện các phương pháp điều trị cho cả 2 nhóm. Trong quá trình nghiên cứu, bệnh nhân không sử dụng các thuốc giảm đau, kháng viêm hay thuốc thang, thuốc thành phẩm y học cổ truyền.
- Đánh giá, so sánh kết quả trước, sau 7 ngày, 14 ngày, 20 ngày điều trị và so sánh giữa hai nhóm.
- Kết luận.
2.2.2.1. Phương pháp tiến hành
a) Nhóm đối chứng:
      Tiến hành siêu âm điều trị đơn thuần.
Giải thích cho bệnh nhân về phương pháp điều trị.
Dùng phương pháp siêu âm điều trị trực tiếp tiếp xúc với da qua môi trường trung gian là gel vaseline.
	Các thao tác:
- Sử dụng đầu điều trị diện tích 5cm2, tần số 1KHz.
- Dùng kỹ thuật di động đầu điều trị dịch chuyển theo vòng xoáy hoặc ngang dọc trên vùng da điều trị với tốc độ chậm và đầu điều trị luôn tiếp xúc với da qua môi trường gel.
- Liều lượng: Chế độ liên tục, tần số 0,8 W/cm2 . 
- Thời gian: 8 phút trên 1 khớp.
- Liệu trình: 1 lần/ngày x 20 ngày.
b) Nhóm nghiên cứu:
Tiến hành siêu âm điều trị trước, sau đó điện châm.
Thủ pháp châm: Theo phác đồ điều trị THK gối của bệnh viện Châm cứu Trung ương [] []:
Châm tả các huyệt: Lương khâu, Độc tỵ, Tất nhãn, Dương lăng tuyền, Âm lăng tuyền, Hạc đỉnh.
Đối với thể can thận hư kết hợp phong hàn thấp: châm bổ Thái khê, Tam âm giao.
Đối với thể phong thấp nhiệt: châm tả Khúc trì, Hợp cốc.
Kỹ thuật châm:
0. Xác định đúng vị trí huyệt.
0. Dùng ngón tay cái và ngón tay trỏ của bàn tay trái căng da vùng huyệt và ấn xuống để tán vệ khí.
0. Đưa kim thật nhanh qua da (thì 1) và đẩy kim từ từ cho đến khi bệnh nhân có cảm giác tức nặng và người thầy thuốc có cảm giác chặt như kim bị mút xuống, đó là hiện tượng đắc khí, thì thôi không đẩy kim nữa (thì 2).
Kích thích bằng máy điện châm:
0. Mắc mỗi cặp dây cho 2 huyệt cùng tên, cùng đường kinh.
0. Điều chỉnh cường độ và tần số cho phù hợp:
Bổ: Tần số 1 – 3 Hz, cường độ 1 – 5 microampe.
Tả: Tần số 5 – 10 Hz, cường độ 10 – 20 microampe.
(cường độ tùy theo tình trạng bệnh và ngưỡng chịu đựng của từng người)
0. Thời gian kích thích cho mỗi lần điện châm là 30 phút.
0. Liệu trình: 30 phút/lần x 01 lần/ngày x 20 ngày.
[image: ][image: ]
[bookmark: _Toc475556641][bookmark: _Toc475646322][bookmark: _Toc475646365][bookmark: _Toc475650947][bookmark: _Toc475653845][bookmark: _Toc475949880][bookmark: _Toc475950867][bookmark: _Toc476172158][bookmark: _Toc476172214][bookmark: _Toc476687934][bookmark: _Toc476945376][bookmark: _Toc477465828][bookmark: _Toc477897973][bookmark: _Toc490217798][bookmark: _Toc490217911]Hình 2.1. Hình ảnh tiến hành nghiên cứu bằng siêu âm điều trị 
và điện châm trên bệnh nhân
[bookmark: _Toc494194209][bookmark: _Toc500364053]2.2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu
[bookmark: _Toc475556645][bookmark: _Toc475646326][bookmark: _Toc475646369][bookmark: _Toc475650951][bookmark: _Toc475653849][bookmark: _Toc475949884][bookmark: _Toc475950871][bookmark: _Toc476172162][bookmark: _Toc476172218]2.2.3.1. Các chỉ tiêu liên quan đến đặc điểm chung của bệnh nhân:
Tuổi, giới, nghề nghiệp, thời gian mắc bệnh, vị trí tổn thương (1 khớp, 2 khớp), chỉ số BMI, đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của THK gối.
Phương thức tính chỉ số khối cơ thể BMI (Body Mass Index) theo tổ chức Y tế thế giới áp dụng cho các nước châu Á dựa theo chỉ số cân nặng (kg) và chiều cao (m).
Gầy: 			BMI < 18,5
Bình thường: 	          BMI = 18,5 – 22,9
 Béo: 			BMI ≥ 23
BMI = ( Cân nặng) / (Chiều cao)2
2.2.3.2. Các chỉ tiêu nghiên cứu lâm sàng:
	Mức độ đau, tầm vận động khớp gối giảm chức năng được đánh giá theo các thang điểm VAS, thang điểm WOMAC, đo tầm vận động khớp và chỉ số gót – mông.
a) Lượng giá mức độ đau theo thang nhìn  (VAS-Visual Analog Scale) [].
Thang nhìn là đoạn thẳng nằm ngang dài 100 mm, được đánh số từ 0 đến 10.
[image: painmgmt_03]
Hình 2.2. Mức độ đau theo thang nhìn Visual Analogue Scale  []
Quy ước: điểm số 0 là không đau, điểm số 10 là đau không chịu nổi.
Bệnh nhân tự đánh giá mức độ đau của mình trên thang vạch sẵn này. 
Mức độ đau là độ dài đo được từ điểm 0 đến vị trí người bệnh tự đánh dấu trên thang nhìn (tính bằng mm).
Cách đánh giá và cho điểm: Coi a là điểm mức độ đau được đánh dấu. 
Cách tính điểm phân loại mức độ đau:
	Thang điểm VAS
	Mức độ đau

	0 ≤ a < 10
	Không đau

	[bookmark: _Toc476687935]10 ≤ a < 40
	Đau nhẹ

	40 ≤ a < 70
	Đau vừa

	[bookmark: _Toc476687936]≥ 70
	Đau nặng


b) Lượng giá mức độ đau và chức năng khớp gối theo thang điểm WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index)
	

Tình trạng bệnh nhân
	Mức độ

	
	Không
	Nhẹ
	Vừa
	Nặng
	Rất nặng

	
	0
điểm
	1 điểm
	2 điểm
	3 điểm
	4 điểm

	I. Chỉ số WOMAC đau
	(Max = 20) 

	1. Khi đi bộ trên mặt phẳng
	
	
	
	
	

	2. Khi lên, xuống cầu thang
	
	
	
	
	

	3. Khi ngủ tối
	
	
	
	
	

	4. Khi nghỉ ngơi (ngồi, nằm)
	
	
	
	
	

	5. Khi đứng thẳng
	
	
	
	
	

	II. Chỉ số WOMAC cứng khớp
	(Max = 8)

	1. Cứng khớp buổi sáng khi mới ngủ dậy
	
	
	
	
	

	2. Cứng khớp muộn trong ngày sau khi nằm, ngồi, nghỉ ngơi
	
	
	
	
	

	III. Chỉ số WOMAC vận động
	( Max = 68)

	1. Xuống cầu thang
	
	
	
	
	

	2. Lên cầu thang
	
	
	
	
	

	3. Đang ngồi đứng lên
	
	
	
	
	

	4. Đứng
	
	
	
	
	

	5. Cúi người
	
	
	
	
	

	6. Đi trên mặt phẳng
	
	
	
	
	

	7. Lên xuống xe
	
	
	
	
	

	8. Đi chợ
	
	
	
	
	

	9. Đeo tất
	
	
	
	
	

	10. Nằm trên giường
	
	
	
	
	

	11. Cởi tất
	
	
	
	
	

	12. Dậy khỏi giường
	
	
	
	
	

	13. Ra/ vào bồn tắm, bậc cao 40 – 50 cm
	
	
	
	
	

	14. Ngồi xổm
	
	
	
	
	

	15. Vào hoặc ra khỏi nhà vệ sinh
	
	
	
	
	

	16. Làm việc nặng (cuộn tấm bạt lớn, nhấc túi xách chứa rau nặng...)
	
	
	
	
	

	17. Làm việc nhà nhẹ (quét phòng, lau bụi, nấu ăn...)
	
	
	
	
	



c) Đo tầm vận động khớp gối
Cách đo: Độ gấp, duỗi của khớp gối được đo dựa trên 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 ở Canada thông qua năm 1964 và hiện được quốc tế thừa nhận là phương pháp tiêu chuẩn - phương pháp Zero - nghĩa là ở vị trí giải phẫu, mọi khớp được quy định là 00.
Tư thế bệnh nhân nằm sấp duỗi chân (hình 2.3).
[image: h2]
[bookmark: _Toc338229413]Hình 2.3:  Đo độ gấp duỗi khớp gối Wavren A.Katr (1997) []
Dụng cụ đo là thước đo chuyên dụng, có vạch đo góc chia độ từ (00 -1800).
Biên độ gấp bình thường của khớp gối là: 1350 - 1400, gấp tối đa: 1500.
Biên độ duỗi bình thường của khớp gối là: 00.
Đánh giá mức độ hạn chế vận động gấp khớp gối: 

	Độ gấp gối
	Mức độ hạn chế

	≥1350
	Không hạn chế

	1200 – 1350
	Hạn chế nhẹ

	900 - 1200
	Hạn chế trung bình

	< 900
	Hạn chế nặng


e) Đo chỉ số gót - mông:
Cách đo: Kéo cẳng chân sát vào mông, đo vị trí từ gót đến mông.
Cách đánh giá và cho điểm chỉ số gót – mông:
	Chỉ số gót-mông
	Mức độ hạn chế

	< 5 cm
	Không hạn chế

	5 – 10 cm
	Hạn chế nhẹ

	10 – 15 cm
	Hạn chế trung bình

	> 15 cm
	Hạn chế nặng
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[bookmark: _Toc490217799][bookmark: _Toc490217912][bookmark: _Toc494194210][bookmark: _Toc500364054]2.2.4. Phương tiện nghiên cứu
- Kim châm cứu: sử dụng kim châm cứu dùng 1 lần của hãng Nam Hải, kích thước 0,3 x 25 mm, kim được tiệt trùng, mỗi hộp 10 kim/ vỉ x 10 vỉ.
- Máy điện châm M8 do Viện Châm Cứu Việt Nam sản xuất.
- Ống nghe, huyết áp kế, thước dây, cân đo cân nặng, chiều cao.
- Bông cồn vô trùng, kẹp không chấu, khay quả đậu, dầu Vaseline.
- Thước đo độ đau VAS của hãng Astra- Zeneca.
- Bảng lượng giá theo thang điểm WOMAC.
- Thước đo tầm vận động khớp MN- ROM (Range of Motion) của hãng Phana.
- Máy siêu âm điều trị Physioson – Basic do hãng Physiomed- Germany sản xuất.
[image: ]
Hình 2.4. Máy siêu âm điều trị Physioson – Basic
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Số liệu thu thập được xử lý bằng phần mềm SPSS (Statistics Products for the Social Services) 20.0.
Kết quả được thể hiện dưới dạng: Giá trị trung bình và tỷ lệ phần trăm (%).
Sử dụng test X2 để so sánh sự khác nhau giữa hai tỷ lệ phần trăm.
Sử dụng 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.
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	Đề tài nghiên cứu của chúng tôi nhằm mục đích bảo vệ và nâng cao sức khỏe của bệnh nhân.
-  Bệnh nhân được giải thích rõ ràng về mục đích nghiên cứu và tự nguyện tham gia chương trình nghiên cứu.
- Trong quá trình nghiên cứu, nếu bệnh không đỡ hoặc nặng thêm thì bệnh nhân sẽ được ngừng nghiên cứu, đổi phương pháp điều trị và loại ra khỏi nhóm nghiên cứu, hoặc người bệnh không muốn tiếp tục tham gia nữa.
- Không phân biệt đối xử trong nghiên cứu, trong việc lựa chọn đối tượng theo các khía cạnh giới tính, tôn giáo, đảm bảo nghiên cứu trung thực, khách quan. 
-  Thông tin cá nhân của bệnh nhân được đảm bảo giữ bí mật.
- Nghiên cứu được Hội đồng y đức của bệnh viện Châm cứu Trương Ương thông qua và phê chuẩn.
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[bookmark: _Toc311474172][bookmark: _Toc475556647][bookmark: _Toc475646328][bookmark: _Toc475646371][bookmark: _Toc475650953][bookmark: _Toc475653851][bookmark: _Toc475949886][bookmark: _Toc475950873][bookmark: _Toc476172164][bookmark: _Toc476172220][bookmark: _Toc476687946][bookmark: _Toc476945386][bookmark: _Toc477465834][bookmark: _Toc477897979][bookmark: _Toc490217804][bookmark: _Toc490217917][bookmark: _Toc494194215][bookmark: _Toc500364059]3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA HAI NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc490217805][bookmark: _Toc490217918][bookmark: _Toc494194216][bookmark: _Toc500364060]3.1.1. Đặc điểm về tuổi
[bookmark: _Toc311475178]Bảng 3.1: Phân bố bệnh nhân theo tuổi
	Tuổi
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	Tổng
(n=60)
	pNC-ĐC

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	≤ 49
	3
	10,0
	2
	6,7
	5
	8,3
	

> 0,05

	50 – 59
	10
	33,3
	11
	36,6
	21
	35,0
	

	60 – 69
	10
	33,3
	10
	33,3
	20
	33,3
	

	≥ 70
	7
	23,4
	7
	23,3
	14
	23,3
	

	Tổng
	30
	100
	30
	100
	60
	100
	

	X  ± SD
	61,57 ± 9,95
	63,07 ± 9,44
	62,32 ± 9,66
	> 0,05

	(min, max)
	(41; 79)
	(45; 79)
	(41; 79)
	


Nhận xét:
0. Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ tuổi của bệnh nhân trong nghiên cứu tập trung vào lứa tuổi ≥ 50, ở nhóm NC chiếm 90% và nhóm ĐC chiếm 93,3%. Sự khác biệt về phân bố độ tuổi không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
0. Độ tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu là 62,32 ± 9,66 (tuổi). Trong đó độ tuổi thấp nhất là 41 tuổi và cao nhất là 79 tuổi. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Đặc điểm về phân bố bệnh nhân theo tuổi giữa hai nhóm là có sự tương đồng.
[bookmark: _Toc490217806][bookmark: _Toc490217919][bookmark: _Toc494194217][bookmark: _Toc500364061]3.1.2. Đặc điểm về giới
[bookmark: _Toc311475179]Bảng 3.2: Phân bố bệnh nhân theo giới
	
Giới
	Nhóm NC
(n = 30)
	Nhóm ĐC
(n = 30)
	Tổng
(n = 60)
	
pNC-ĐC

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Nữ
	24
	83,3
	23
	76,7
	48
	80,0
	
> 0,05

	Nam
	5
	16,7
	7
	23,3
	12
	20,0
	

	Tổng
	30
	100
	30
	100
	30
	100
	


Nhận xét:
0. Bệnh nhân là nữ giới chiếm đa số, với tỷ lệ nam/nữ là 1/4, trong đó nhóm NC chiếm tới 83,3% và nhóm ĐC chiếm 76,7%. Sự khác biệt về phân bố về giới tính giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Đặc điểm về giới giữa hai nhóm là có sự tương đồng.
[bookmark: _Toc490217807][bookmark: _Toc490217920][bookmark: _Toc494194218][bookmark: _Toc500364062][bookmark: _Toc311475180]3.1.3. Đặc điểm về nghề nghiệp
Bảng 3.3: Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp
	
Nhóm nghề
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	Tổng
(n=30)
	

pNC-ĐC

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Lao động trí óc
	16
	53,3
	11
	36,7
	27
	45,0
	
> 0,05

	Lao động chân tay
	14
	46,7
	19
	63,3
	33
	55,0
	

	Tổng
	30
	100
	30
	100
	60
	100
	


Nhận xét:
0. Bệnh nhân thuộc nhóm lao động trí óc chiếm 45% và nhóm lao động chân tay chiếm 55%. Sự khác biệt giữa hai nhóm là không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
[bookmark: _Toc490217808][bookmark: _Toc490217921][bookmark: _Toc494194219][bookmark: _Toc500364063]3.1.4. Đặc điểm về chỉ số khối lượng cơ thể BMI
[bookmark: _Toc238473380][bookmark: _Toc338228697][bookmark: _Toc339616188]Bảng 3.4. Đặc điểm về chỉ số khối  cơ thể BMI
	Chỉ số BMI
	Nhóm NC
(n = 30)
	Nhóm ĐC
(n = 30)
	Tổng
(n = 60)
	

pNC-ĐC


	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Gầy (< 18,5)
	1
	3,3
	0
	0
	1
	1,7
	

> 0,05

	Trung bình (18,5 –22,9)
	16
	53,3
	12
	40,0
	28
	46,7
	

	Béo (≥ 23)
	13
	43,4
	18
	60,0
	31
	51,6
	

	Tổng
	30
	100
	30
	100
	30
	100
	

	
 ± SD
	22,82 ± 1,98
	23,25 ± 1,55
	23,03 ± 1,77
	> 0,05

	(min ; max)
	(18,4; 26,1)
	(19,7; 26,4)
	(18,4; 26,4)
	


Nhận xét:
-	Chỉ số BMI trung bình trong nghiên cứu là 23,03 ± 1,77. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Có sự tương đồng giữa hai nhóm về đặc điểm chỉ số BMI. 
[bookmark: _Toc490217809][bookmark: _Toc490217922][bookmark: _Toc494194220][bookmark: _Toc500364064]3.1.5. Đặc điểm về thời gian mắc bệnh
Bảng 3.5. Đặc điểm về thời gian mắc bệnh của 2 nhóm nghiên cứu
	Thời gian mắc bệnh (năm)
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	Tổng
(n=60)

	
X  ± SD

	
3,57 ± 1,51
	
3,77 ± 1,45
	
3,69 ± 1,45

	
pNC-ĐC

	
> 0,05
	


[bookmark: _Toc338228698][bookmark: _Toc339616189]Nhận xét:
-	Thời gian mắc bệnh trung bình của 60 bệnh nhân trong NC là 3,69 ± 1,45, sự khác biệt giữa 2 nhóm là không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Đặc điểm về thời gian mắc bệnh trung bình giữa hai nhóm là có sự tương đồng.
[bookmark: _Toc490217810][bookmark: _Toc490217923][bookmark: _Toc494194221][bookmark: _Toc500364065]3.1.6. Đặc điểm về số lượng khớp đau
[bookmark: _Toc338229264]Bảng 3.6. Đặc điểm về số lượng khớp đau
	
Vị trí khớp
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	Tổng
(n=60)
	
pNC-ĐC

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	1 khớp
	Phải
	3
	10,0
	7
	23,3
	10
	16,7
	
> 0,05

	
	Trái
	6
	20,0
	6
	20,0
	12
	20.0
	

	Cả hai khớp
	21
	70
	17
	56,7
	38
	63,3
	


[bookmark: _Toc310743233][bookmark: _Toc336589672][bookmark: _Toc338228699][bookmark: _Toc339616190]Nhận xét:
-	Trong 60 bệnh nhân nghiên cứu, tỷ lệ bệnh nhân đau cả 2 khớp gối là 63,3%, trong đó nhóm NC chiếm 70% và nhóm ĐC chiếm 56,7%. Sự khác biệt về đặc điểm số lượng khớp đau giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
[bookmark: _Toc490217811][bookmark: _Toc490217924][bookmark: _Toc494194222][bookmark: _Toc500364066]3.1.7. Phân bố thể bệnh theo y học cổ truyền
Bảng 3.7. Phân bố thể bệnh theo y học cổ truyền
	
Thể bệnh
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	Tổng
(n=60)
	

pNC-ĐC


	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Can thận hư kết hợp phong hàn thấp
	29
	96,7
	30
	100
	59
	98,3
	

> 0,05

	Phong thấp nhiệt
	1
	3,3
	0
	0
	1
	1,7
	

	Tổng
	30
	100
	30
	100
	30
	100
	


Nhận xét:
-	Bệnh nhân thuộc thể bệnh can thận hư kết hợp phong hàn thấp chiếm đa số với 98,3% và thể phong thấp nhiệt chỉ chiếm 1,7%. Sự khác biệt giữa hai nhóm là không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
[bookmark: _Toc476945387][bookmark: _Toc477465835][bookmark: _Toc477897980][bookmark: _Toc490217812][bookmark: _Toc490217925][bookmark: _Toc494194223][bookmark: _Toc500364067]3.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU TRƯỚC ĐIỀU TRỊ
[bookmark: _Toc490217813][bookmark: _Toc490217926][bookmark: _Toc494194224][bookmark: _Toc500364068][bookmark: _Toc338228700][bookmark: _Toc339616191]3.2.1. Đánh giá một số triệu chứng lâm sàng trước điều trị
[bookmark: _Toc338229265]Bảng 3.8. Các triệu chứng lâm sàng trước nghiên cứu
	
Triệu chứng

	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	Tổng
(n=60)
	
p

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Đau kiểu cơ học
	29
	9,7
	30
	100
	59
	98,3
	> 0,05

	Đau kiểu viêm
	1
	3,3
	0
	0
	1
	1,7
	> 0,05

	Phá gỉ khớp
	27
	90,0
	28
	93,3
	55
	91,2
	> 0,05

	Lục cục tại khớp
	28
	93,3
	28
	93,3
	56
	93,3
	> 0,05

	Dấu hiệu bào gỗ
	25
	83,3
	24
	80,0
	49
	81,7
	> 0,05

	Hạn chế vận động
	26
	86,7
	26
	86,7
	52
	86,7
	> 0,05


Nhận xét:
-	Trong 60 bệnh nhân nghiên cứu, triệu chứng hay gặp nhất là đau kiểu cơ học (98,3%), dấu phá rỉ khớp (91,2%). Lục cục khớp gối khi vận động (93,3%), dấu hiệu bào gỗ (81,7%) và hạn chế vận động khớp gối (86,7%). Sự khác biệt giữa hai nhóm về các triệu chứng lâm sàng trước điều trị đều không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
[bookmark: _Toc490217814][bookmark: _Toc490217927]

[bookmark: _Toc494194225][bookmark: _Toc500364069]3.2.2. Mức độ tổn thương khớp gối trên XQ theo Kellgren và Lawrence
[bookmark: _Toc338229270]Bảng 3.9. Đánh giá mức độ tổn thương khớp gối trên X- Quang
	Giai đoạn trên XQ
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	Tổng
(n=60)

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Giai đoạn 1
	2
	6,7
	3
	10,0
	5
	8,3

	Giai đoạn 2
	28
	93,3
	27
	90,0
	55
	91,7

	pNC-ĐC
	> 0,05
	


[bookmark: _Toc231271694][bookmark: _Toc231274480]Nhận xét:
-	Tổn thương khớp gối giai đoạn 2 theo phân loại trên hình ảnh X- Quang chiếm 91,7% và tổn thương giai đoạn 1 là 8,3%. Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Mức độ tổn thương khớp gối trên XQ giữa hai nhóm là có sự tương đồng.
[bookmark: _Toc490217815][bookmark: _Toc490217928][bookmark: _Toc494194226][bookmark: _Toc500364070]3.2.3. Đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS trước điều trị
[bookmark: _Toc338229266]Bảng 3.10. Mức độ đau theo thang điểm VAS trước điều trị
	
Mức độ đau VAS
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	Tổng
(n=60)
	
pNC-ĐC

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Đau nhẹ (1 – 3 điểm)
	1
	3,3
	0
	0
	1
	1,7
	


	Đau vừa (4 – 6 điểm)
	12
	40,0
	14
	46,7
	26
	43,3
	

	Đau nặng (7 – 10 điểm)
	17
	56,7
	16
	53,3
	33
	55,0
	

	X  ± SD
	6,7 ± 1,34
	6,53 ± 1,20
	6,62 ± 1,26
	> 0,05

	pNC-ĐC
	> 0,05
	
	


[bookmark: _Toc310743235][bookmark: _Toc336589674][bookmark: _Toc338228701][bookmark: _Toc339616192]Nhận xét:
- Tại thời điểm trước điều trị, có 98,3% bệnh nhân ở mức độ đau vừa và nặng ( ≥ 4 điểm ). Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p >0,05).
- Điểm VAS trung bình tại thời điểm D0, là 6,62 ± 1,26 (điểm), trong đó nhóm NC là 6,7 ± 1,34 (điểm) và nhóm ĐC là 6,53 ± 1,20 (điểm), khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.
[bookmark: _Toc490217816][bookmark: _Toc490217929][bookmark: _Toc494194227][bookmark: _Toc500364071][bookmark: _Toc310743236][bookmark: _Toc336589675][bookmark: _Toc338228702][bookmark: _Toc339616193]3.2.4. Đánh giá mức độ tổn thương khớp gối theo thang điểm WOMAC chung trước điều trị
Bảng 3.11. Mức độ tổn thương khớp gối theo WOMAC chung trước điều trị
	Mức độ tổn thương
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	Tổng
(n=60)
	
pNC-ĐC

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Trung bình (21 – 45 điểm)
	9
	30,0
	12
	40,0
	21
	35,0
	
> 0,05


	Nặng (46 – 70 điểm)
	19
	63,3
	17
	56,7
	36
	60,0
	

	Rất nặng (> 70 điểm)
	2
	6,7
	1
	3,3
	3
	5,0
	

	X  ± SD
	50,27 ± 9,45
	48,67 ± 8,4
	49,47 ± 8,90
	> 0,05


Nhận xét:
- 	Tại thời điểm D0, theo phân loại mức độ tổn thương khớp gối theo thang điểm WOMAC chung, không BN nào ở mức độ tổn thương nhẹ (< 20 điểm). Có 95% BN phân bố ở nhóm trung bình đến nặng (21 – 70 điểm), trong đó nhóm NC có 96,7 % và nhóm ĐC có 93,3%. Không có sự khác biệt về phân loại mức độ tổn thương khớp gối giữa 2 nhóm theo WOMAC chung (p > 0,05). Điểm WOMAC chung trung bình là 49,47 ± 8,90 (điểm).
[bookmark: _Toc490217817][bookmark: _Toc490217930][bookmark: _Toc494194228][bookmark: _Toc500364072]3.2.5. Đánh giá tầm vận động khớp gối trước điều trị
[bookmark: _Toc338229268]Bảng 3.12. Đánh giá tầm vận động khớp gối của 2 nhóm trước điều trị
	Mức độ hạn chế
tầm vận động khớp
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	Tổng
(n=60)

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Nặng  (< 900)
	2
	6,7
	0
	0
	2
	3,3

	Trung bình  (900 – 1190)
	15
	50,0
	18
	60,0
	33
	55,0

	Nhẹ  (1200 – 1340 )
	9
	30,0
	8
	26,7
	17
	28,4

	[bookmark: _Toc238473408]Không hạn chế (≥1350)
	4
	13,3
	4
	13,3
	8
	13,3

	pNC-ĐC
	> 0,05
	


[bookmark: _Toc310743237][bookmark: _Toc336589676][bookmark: _Toc338228703][bookmark: _Toc339616194]Nhận xét:
-	Trước điều trị, phân bố về tầm vận động khớp gối của bệnh nhân trong nghiên cứu chủ yếu ở mức độ trung bình và nhẹ (từ 900 – 1340) với 83,3%, trong đó nhóm NC có 80% và nhóm ĐC có 86,7%. Không có sự khác biệt về tầm vận động khớp gối trước điều trị giữa hai nhóm với p > 0,05.
[bookmark: _Toc490217818][bookmark: _Toc490217931][bookmark: _Toc494194229][bookmark: _Toc500364073]3.2.6. Đánh giá chỉ số gót - mông của 2 nhóm nghiên cứu trước điều trị
[bookmark: _Toc338229269]Bảng 3.13. Đánh giá chỉ số gót- mông của 2 nhóm trước điều trị
	Mức độ hạn chế
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	Tổng
(n=60)

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Nhẹ  (<10cm)
	4
	13,3
	4
	13,3
	8
	13,3

	Trung bình (10 – 15 cm)
	8
	26,7
	5
	16,7
	13
	21,7

	Nặng ( >15 cm)
	18
	60,0
	21
	70,0
	39
	65,0

	pNC-ĐC
	> 0,05
	


[bookmark: _Toc310740928][bookmark: _Toc310740982][bookmark: _Toc310743238][bookmark: _Toc336589677][bookmark: _Toc338228704][bookmark: _Toc339616195]Nhận xét:
-	Tại thời điểm trước điều trị, chỉ số gót – mông của 60 bệnh nhân trong nghiên cứu ở mức độ nặng với 65%, còn lại mức độ trung bình chiếm 21,7% và mức độ nhẹ là 13,3%. Không có sự khác biệt về chỉ số gót – mông giữa 2 nhóm can thiệp với p > 0,05.
[bookmark: _Toc476687947][bookmark: _Toc476945388][bookmark: _Toc477465836][bookmark: _Toc477897981][bookmark: _Toc490217819][bookmark: _Toc490217932][bookmark: _Toc494194230][bookmark: _Toc500364074]3.3. ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ
[bookmark: _Toc490217820][bookmark: _Toc490217933][bookmark: _Toc494194231][bookmark: _Toc500364075]3.3.1. Đánh giá hiệu quả giảm đau theo thang điểm VAS
3.3.1.1. So sánh chỉ số VAS trung bình tại các thời điểm 


Biểu đồ 3.1. So sánh chỉ số VAS trung bình tại các thời điểm nghiên cứu
Nhận xét:
0. Tại thời điểm D0, mức độ đau theo thang điểm VAS của hai nhóm là có sự tương đồng, với p > 0,05. Sau thời điểm can thiệp tại D7, D14, D20 thì chỉ số VAS trung bình của cả 2 nhóm đều có xu hướng giảm, trong đó nhóm NC giảm nhanh hơn so với nhóm ĐC. Sự khác biệt giữa hai nhóm sau 20 ngày điều trị là có ý nghĩa thống kê ( p < 0,01).
Bảng 3.14. So sánh hiệu quả giảm đau theo thang điểm VAS
	
Thời điểm nghiên cứu
	Điểm đau trung bình theo VAS
(X  ± SD)
	
pNC-ĐC

	
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	

	D0
	6,70 ± 1,34
	6,53 ± 1,20
	> 0,05

	D7
	4,37 ± 1,19
	5,23 ± 1,19
	> 0,05

	D14
	2,77 ± 1,10
	4,10 ± 1,09
	< 0,01

	D20
	1,60 ± 1,10
	3,30 ± 1,09
	< 0,01

	Hiệu suất giảm
	p(7 - 0)
	-2,33 ± 0,80
	-1,30 ± 0,60
	< 0,01

	
	p(14 - 0)
	-3,93 ± 1,11
	-2,43 ± 0,68
	< 0,01

	
	p(20 - 0)
	-5,1 ± 1,24
	-3,23 ± 1,01
	< 0,01

	p(20 - 0)
	< 0,01
	< 0,01
	


Nhận xét:
0. Ở các thời điểm đánh giá sau quá trình điều trị, chỉ số VAS trung bình của cả hai nhóm đều có cải thiện, tuy nhiên nhóm NC cải thiện rõ hơn so với nhóm ĐC với p < 0,01.
0. Sau 20 ngày điều trị (D20), hiệu suất giảm của nhóm NC theo thang điểm VAS là -5,1 ± 1,24 (điểm) và nhóm ĐC là -3,23 ± 1,01 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm là có ý nghĩa thống kê ( p < 0,01).


3.3.1.2. Thay đổi phân loại mức độ đau theo thang điểm VAS

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ bệnh nhân ở các mức độ đau theo VAS
Không đau: < 1 điểm.  Đau nhẹ: 1 – 3 điểm.  Đau vừa: 4 – 6 điểm. Đau nặng: ≥ 7 điểm
Nhận xét:
0. Tại thời điểm trước điều trị, bệnh nhân ở hai nhóm can thiệp có mức độ đau theo VAS ở mức độ vừa và nặng, trong đó mức độ đau nặng chiếm đa số với 56,7% ở nhóm NC và 53,3% ở nhóm ĐC. Đặc điểm về phân bố mức độ đau của hai nhóm theo VAS là có sự tương đồng (p > 0,05).
0. Sau 20 ngày điều trị, mức độ đau của hai nhóm đều cải thiện, trong đó nhóm NC có mức độ đau cải thiện rõ hơn, không còn bệnh nhân nào đau nặng, 10% đau vừa, 83,3% bệnh nhân đau nhẹ và 6,7% bệnh nhân hết đau. Ở nhóm ĐC, mức độ đau có sự cải thiện với không bệnh nhân nào đau nặng, 33,3% đau vừa, 63,4% bệnh nhân đau nhẹ và 3,3% bệnh nhân hết đau. Sự khác biệt giữa hai nhóm là có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).
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3.3.2.1. Chỉ số WOMAC đau trung bình

Biểu đồ 3.3. Sự thay đổi của chỉ số WOMAC đau trung bình tại các thời điểm
Nhận xét:
0. Trước điều trị, chỉ số WOMAC đau của hai nhóm là không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
0. Tại mỗi thời điểm đánh giá sau một tuần điều trị, chỉ số WOMAC đau đều có xu hướng giảm, và nhóm NC giảm nhanh và mạnh với so với nhóm ĐC, khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).





Bảng 3.15. Hiệu quả điều trị theo chỉ số WOMAC đau
	
Thời điểm nghiên cứu
	Điểm WOMAC đau trung bình
(X  ± SD)
	
pNC-ĐC

	
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	

	D0
	11,23 ± 2,01
	10,43 ± 1,85
	> 0,05

	D7
	7,17 ± 1,84
	7,93 ± 1,66
	> 0,05

	D14
	4,23 ± 1,61
	5,80 ± 1,85
	< 0,01

	D20
	1,93 ± 1,31
	4,27 ± 1,46
	< 0,01

	Hiệu suất giảm
	p(7 - 0)
	-4,07 ± 1,20
	-2,50 ± 1,31
	< 0,01

	
	p(14 - 0)
	-7,00 ± 1,89
	-4,63 ± 1,25
	< 0,01

	
	p(20 - 0)
	-9,30 ± 2,02
	-6,17 ± 1,58
	< 0,01

	p(20 - 0)
	< 0,01
	< 0,01
	


Nhận xét:
-	Hiệu suất giảm sau 20 ngày của nhóm NC là -9,30 ± 2,02 (điểm) và của nhóm ĐC là -6,17 ± 1,58 (điểm), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).
3.3.2.2. Chỉ số WOMAC cứng khớp trung bình
Biểu đồ 3.4. Chỉ số WOMAC cứng khớp trung bình

Nhận xét:
0. Tại thời điểm trước điều trị, chỉ số WOMAC cứng khớp giữa hai nhóm là không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
0. Sau điều trị, chỉ số WOMAC cứng khớp có xu hướng giảm tại các thời điểm D7, D14, D20, trong đó nhóm NC có xu hướng giảm nhanh hơn so với nhóm ĐC, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
Bảng 3.16. Hiệu quả điều trị theo chỉ số WOMAC cứng khớp
	
Thời điểm nghiên cứu
	Điểm WOMAC cứng khớp 
trung bình
(X  ± SD)
	
PNC-ĐC

	
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	

	D0
	4,37± 1,56
	4,50 ± 1,66
	> 0,05

	D7
	2,97± 1,45
	3,43 ± 1,57
	> 0,05

	D14
	1,70± 1,24
	2,60± 1,61
	> 0,05

	D20
	1,07± 0,87
	2,07± 1,20
	< 0,01

	Hiệu suất giảm
	p(7 - 0)
	-1,40 ± 0,68
	-1,07 ± 0,69
	> 0,05

	
	p(14 - 0)
	-2,67 ± 0,99
	-1,90 ± 0,76
	> 0,05

	
	p(20 - 0)
	-3,30 ± 1,12
	-2,43 ± 0,97
	> 0,05

	p(20 - 0)
	< 0,01
	< 0,01
	


Nhận xét:
-	Hiệu số giảm sau 20 ngày điều trị về chỉ số WOMAC cứng khớp của nhóm NC là -3,30 ± 1,12 (điểm) và nhóm ĐC là -2,43 ± 0,97 (điểm), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
3.3.2.3. Chỉ số WOMAC vận động trung bình

Biểu đồ 3.5. Chỉ số WOMAC vận động trung bình
Nhận xét:
0. Trước điều trị, chỉ số WOMAC vận động trung bình của hai nhóm là không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
0. Sau điều trị, chỉ số WOMAC vận động của hai nhóm đều giảm, và nhóm NC có xu hướng giảm nhanh hơn so với nhóm ĐC, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 







Bảng 3.17. Hiệu quả điều trị theo chỉ số WOMAC vận động
	
Thời điểm nghiên cứu
	Điểm WOMAC vận động 
trung bình
(X  ± SD)
	
pNC-ĐC

	
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	

	D0
	34,67 ± 7,45
	33,73 ± 6,37
	> 0,05

	D7
	24,20 ± 5,25
	26,57 ± 3,36
	> 0,05

	D14
	16,30 ± 3,89
	20,20 ± 3,17
	< 0,01

	D20
	9,80 ± 2,78
	16,10 ± 3,20
	< 0,01

	Hiệu suất giảm
	p(7 - 0)
	-10,47 ± 6,69
	-7,17 ± 4,74
	> 0,05

	
	p(14 - 0)
	-18,37 ± 6,88
	-13,53 ± 5,87
	> 0,05

	
	p(20 - 0)
	-24,87 ± 7,11
	-17,63 ± 5,79
	< 0,01

	p(20 - 0)
	< 0,01
	< 0,01
	


Nhận xét:
- Hiệu suất giảm về chỉ số WOMAC vận động của nhóm NC là -24,87 ± 7,11 (điểm) và nhóm ĐC là -17,63 ± 5,79 (điểm), khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).


3.3.2.4. Chỉ số WOMAC chung trung bình

Biểu đồ 3.6. Chỉ số WOMAC chung trung bình
Nhận xét:
0. Trước điều trị, sự khác biệt về chỉ số WOMAC chung của hai nhóm là không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
0. Sau khi can thiệp điều trị, chỉ số WOMAC chung của hai nhóm có xu hướng giảm, trong đó nhóm NC có xu hướng giảm nhanh hơn so với nhóm ĐC, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).


Bảng 3.18. Hiệu quả điều trị theo thang điểm WOMAC chung
	
Thời điểm nghiên cứu
	Điểm WOMAC chung trung bình
(X  ± SD)
	
pNC-ĐC

	
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	

	D0
	50,27 ± 9,45
	48,67 ± 8,40
	> 0,05

	D7
	34,33 ± 7,18
	37,93 ± 5,37
	> 0,05

	D14
	22,23 ± 5,79
	28,87 ± 5,84
	< 0,01

	D20
	12,8 ± 4,02
	22,43 ± 5,21
	< 0,01

	Hiệu suất giảm
	p(7 - 0)
	-15,93 ± 6,58
	-10,73 ± 5,51
	< 0,01

	
	p(14 - 0)
	-28,03 ± 7,18
	-19,80 ± 6,25
	< 0,01

	
	p(20 - 0)
	-37,47 ± 7,73
	-26,23 ± 6,73
	< 0,01

	p(20 - 0)
	< 0,01
	< 0,01



Nhận xét:
-	Sau 20 ngày điều trị, chỉ số WOMAC chung của hai nhóm đều có cải thiện, trong đó nhóm NC cải thiện nhanh hơn so với nhóm ĐC, sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.
-	Hiệu suất giảm về chỉ số WOMAC chung của nhóm NC là -37,47 ± 7,73 (điểm) và nhóm ĐC là -26,23 ± 6,73 (điểm), khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).
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3.3.3. Đánh giá hiệu quả điều trị theo tầm vận động khớp  
3.3.3.1. Đánh giá hiệu quả điều trị theo tầm vận động khớp trung bình

Biểu đồ 3.7. Hiệu quả điều trị theo tầm vận động khớp trung bình
Nhận xét:
0. Sau điều trị, tầm vận động khớp của hai nhóm đều có xu hướng tăng, nhóm NC có xu hướng tăng nhanh hơn nhóm ĐC. Sự khác biệt giữa 2 nhóm sau 20 ngày điều trị là có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).
	Bảng 3.19. Hiệu quả điều trị theo tầm vận động khớp
	
Thời điểm nghiên cứu
	Tầm vận động khớp gối ( 0  )
(X  ± SD)
	
pNC-ĐC

	
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	

	D0
	110,17 ± 16,69
	109,50 ± 17,34
	> 0,05

	D7
	119,67 ± 13,89
	118,50 ± 13,91
	> 0,05

	D14
	127,5 ± 10,65
	123,50 ± 11,46
	> 0,05

	D20
	134,33 ± 7,85
	127,33 ± 10,15
	< 0,01

	Hiệu suất tăng
	p(7 - 0)
	9,50 ± 6,06
	9,00 ± 7,92
	> 0,05

	
	p(14 - 0)
	17,33 ± 10,23
	14,00 ± 8,24
	> 0,05

	
	p(20 - 0)
	24,17 ± 11,60
	17,83 ± 9,97
	< 0,01

	p(20 - 0)
	< 0,01
	< 0,01


Nhận xét:
-	Tại các thời điểm đánh giá sau điều trị, tầm vận động khớp gối đều có sự cải thiện, trong đó nhóm NC cải thiện tốt hơn so với nhóm ĐC.
-	Hiệu suất tăng về tầm vận động khớp gối sau 20 ngày điều trị của nhóm NC là 24,170 ± 11,60 và nhóm ĐC là 17,830 ± 9,97. Khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).
3.3.1.2. Hiệu quả điều trị theo phân loại hạn chế tầm vận khớp

Biểu đồ 3.8. Hiệu quả điều trị theo phân loại hạn chế tầm vận khớp
Nặng: < 900.  			Trung bình: 900  – 1190. 
Nhẹ: 1200 – 1340. 		Không hạn chế: > 1350.

Nhận xét:
0. Tại thời điểm trước điều trị, tầm vận động khớp gối của cả hai nhóm là không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, trong đó hạn chế vận động ở mức trung bình chiếm đa số với 50% ở nhóm NC và 56,7% ở nhóm ĐC.
0. Sau 20 ngày điều trị, tầm vận động khớp gối ở cả hai nhóm đều cải thiện, trong đó nhóm NC cải thiện tốt hơn so với nhóm ĐC. Nhóm NC có 46,7% bệnh nhân hạn chế vận động nhẹ và 53,3% bệnh nhân không hạn chế vận động, không còn bệnh nhân nào hạn chế vận động nặng và trung bình. Còn ở nhóm ĐC có 13,3% bệnh nhân hạn chế vận động trung bình, 60% hạn chế vận động nhẹ, 26,7% không hạn chế vận động và không có bệnh nhân nào hạn chế vận động nặng. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).
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p
< 0,01
)
Biểu đồ 3.9. Hiệu quả điều trị theo chỉ số gót – mông
Nhận xét:
0. Chỉ số gót – mông trung bình của hai nhóm có xu hướng giảm sau các thời điểm đánh giá, trong đó nhóm NC có giảm nhanh hơn so với nhóm ĐC. Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

Bảng 3.20. Hiệu quả điều trị theo chỉ số gót – mông
	
Thời điểm nghiên cứu
	Chỉ số gót – mông (cm)
(X  ± SD)
	
pNC-ĐC

	
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	

	D0
	19,1 ± 6,03
	20,5 ± 6,22
	> 0,05

	D7
	13,8 ± 4,04
	17,6 ± 4,75
	< 0,01

	D14
	9,9 ± 3,01
	15,6 ± 4,17
	< 0,01

	D20
	7,5 ± 2,56
	13,5± 3,56
	< 0,01

	Hiệu suất giảm
	p(7 - 0)
	-5,3 ± 2,65
	-2,9 ± 3,21
	< 0,01

	
	p(14 - 0)
	-9,2 ± 3,65
	-4,9 ± 3,50
	< 0,01

	
	p(20 - 0)
	-11,6 ± 4,19
	-6,97 ± 3,55
	< 0,01

	p(20 - 0)
	< 0,01
	< 0,01
	



Nhận xét:
0. Tại các thời điểm đánh giá sau từng tuần điều trị, chỉ số gót – mông của hai nhóm đều có cải thiện, và nhóm NC cải thiện tốt hơn so với nhóm ĐC ( p < 0,01).
0. Sau 20 ngày điều trị (D20), chỉ số gót – mông của nhóm NC giảm 11,6 ± 4,19 (điểm) so với của nhóm ĐC là 6,97 ± 3,55 (điểm). Khác biệt giữa hai nhóm can thiệp là có ý nghĩa thống kê ( p < 0,01).


[bookmark: _Toc500364079]3.3.5. Mức độ tổn thương khớp gối trên X-Quang trước và sau điều trị
Bảng 3.21. Thay đổi về mức độ tổn thương khớp gối trên X-Quang 
trước và sau điều trị
	Giai đoạn trên
X-Quang
	Trước điều trị
	Sau điều trị

	
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm
ĐC
(n=30)
	Tổng

(n=60)
	Nhóm NC
(n=30)
	Nhóm ĐC
(n=30)
	Tổng

(n=60)

	Giai đoạn 1
	2
	3
	5
	2
	3
	5

	Giai đoạn 2
	28
	27
	55
	28
	27
	55

	p(20 - 0)
	> 0,05



Nhận xét:
0. Không có sự thay đổi về mức độ về mức độ tổn thương khớp gối trên X-Quang trước và sau 20 ngày điều trị (p > 0,05).
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	Trong 20 ngày điều trị ở 2 nhóm can thiệp, không có bệnh nhân nào xuất hiện các tác dụng không mong muốn như vựng châm, chảy máu, tụ máu, mẩn ngứa, nhiễm trùng, bỏng, nhức đầu hay chóng mặt trên lâm sàng.
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3.4.2. Thay đổi một số chỉ số cận lâm sàng
Bảng 3.22. Thay đổi một số chỉ số huyết học và sinh hóa máu ở nhóm NC trước và sau điều trị
	
Chỉ số
	Nhóm NC (X  ± SD)
( n = 30)
	
p(20 - 0)

	
	Trước ĐT
	Sau ĐT
	

	Hồng cầu (T/l)
	4,61 ± 0,32
	4,70 ± 0,31
	> 0,05

	Bạch cầu (G/l)
	5,45 ± 0,65
	5,38 ± 0,67
	> 0,05

	HGB (g/l)
	131,36 ± 4,51
	130,27 ± 3,93
	> 0,05

	Ure (mmol/l)
	5,32 ± 0,81
	5,16 ± 0,80
	> 0,05

	Creatinin (mmol/l)
	73,33 ± 9,94
	74,13 ± 10,0
	> 0,05

	Glucose (mmol/l)
	5,30 ± 0,34
	5,21 ± 0,34
	> 0,05

	AST (U/I)
	26,27 ± 5,87
	24,47 ± 5,65
	> 0,05

	ALT (U/I)
	24,23 ± 6,01
	23,33 ± 5,32
	> 0,05


Bảng 3.23. Thay đổi một số chỉ số huyết học và sinh hóa máu ở nhóm ĐC trước và sau điều trị
	
Chỉ số
	Nhóm ĐC (X  ± SD)
( n = 30)
	
p(20 - 0)

	
	Trước ĐT
	Sau ĐT
	

	Hồng cầu (T/l)
	4,56 ± 0,31
	4,61 ± 0,30
	> 0,05

	Bạch cầu (G/l)
	5,72 ± 0,89
	5,79 ± 0,91
	> 0,05

	HGB (g/l)
	132,42 ± 4,78
	133,12 ± 5,48
	> 0,05

	Ure (mmol/l)
	5,12 ± 0,83
	5,01 ± 0,81
	> 0,05

	Creatinin (mmol/l)
	74,37 ± 9,84
	72,20 ± 9,49
	> 0,05

	Glucose (mmol/l)
	5,20 ± 0,41
	5,36 ± 0,36
	> 0,05

	AST (U/I)
	24,40 ± 6,60
	24,23 ± 5,98
	> 0,05

	ALT (U/I)
	24,23 ± 6,01
	23,33 ± 5,32
	> 0,05


Nhận xét:
- Các chỉ số huyết học và sinh hóa máu trước và sau điều trị của hai nhóm nghiên cứu thay đổi không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.
- Phương pháp can thiệp không làm ảnh hưởng tới chức năng tạo máu và chức năng gan, thận của bệnh nhân.
[bookmark: _Toc475556650][bookmark: _Toc475646331][bookmark: _Toc475646374][bookmark: _Toc475650956][bookmark: _Toc475653854][bookmark: _Toc475949890][bookmark: _Toc475950877][bookmark: _Toc476172168][bookmark: _Toc476172223][bookmark: _Toc476687949][bookmark: _Toc476945390][bookmark: _Toc477465838][bookmark: _Toc477897983]
[bookmark: _Toc490217826][bookmark: _Toc490217939][bookmark: _Toc494194237][bookmark: _Toc500364083]Chương 4
[bookmark: _Toc475556651][bookmark: _Toc475646332][bookmark: _Toc475646375][bookmark: _Toc475650957][bookmark: _Toc475653855][bookmark: _Toc475949891][bookmark: _Toc475950878][bookmark: _Toc476172169][bookmark: _Toc476172224][bookmark: _Toc476687950][bookmark: _Toc476945391][bookmark: _Toc477465839][bookmark: _Toc477897984][bookmark: _Toc490217827][bookmark: _Toc490217940][bookmark: _Toc494194238][bookmark: _Toc500364084]BÀN LUẬN
[bookmark: _Toc490217828][bookmark: _Toc490217941][bookmark: _Toc494194239][bookmark: _Toc500364085]4.1. BÀN LUẬN VỀ ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA 2 NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU
[bookmark: _Toc490217829][bookmark: _Toc490217942][bookmark: _Toc494194240][bookmark: _Toc500364086]4.1.1. Đặc điểm về tuổi
[bookmark: _Toc490217830][bookmark: _Toc490217943][bookmark: _Toc494194241][bookmark: _Toc500364087]	Theo kết quả nghiên cứu (bảng 3.1), độ tuổi trung bình của nhóm NC là 61,57 ± 9,95 (tuổi), và nhóm ĐC là 63,07 ± 9,44 (tuổi). Đặc điểm phân bố về tuổi giữa hai nhóm là tương đồng, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
[bookmark: _Toc490217831][bookmark: _Toc490217944][bookmark: _Toc494194242][bookmark: _Toc500364088]	Tuổi trung bình của hai nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là 62,32 ± 9,66 (tuổi), trong đó đa số bệnh nhân ở độ tuổi ≥ 50. Tỷ lệ BN từ 50 tuổi trở lên ở NC chiếm đến 90%, còn nhóm ĐC là 93,3%. 
[bookmark: _Toc490217832][bookmark: _Toc490217945][bookmark: _Toc494194243][bookmark: _Toc500364089]	So sánh độ tuổi trung bình với một số nghiên cứu cho kết quả tương tự, nghiên cứu của Bùi Hải Bình (2016) có độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 61,0 ± 7,98 (tuổi) [], Lê Công Tiến (2013) là 63,57 ± 8,71 [] và tác giả Nguyễn Mai Hồng là 56,9 ± 10,83 [] . Tác giả Lê Na (2012) tiến hành nghiên cứu trên 305 bệnh nhân chẩn đoán THK gối, cũng cho kết quả về tuổi trung bình là 53,3 ± 8,3 (tuổi), trong đó lứa tuổi 50-60 chiếm tỷ lệ cao nhất với 41,6%, và mức độ nặng của thoái hóa tăng theo tuổi []. Nghiên cứu của N. Glass (2015) cũng có độ tuổi trung bình là 62,3 ± 8,3 (tuổi) [] và của J. Vas (2004) là 67 ± 11,8 (tuổi) [].
[bookmark: _Toc490217833][bookmark: _Toc490217946][bookmark: _Toc494194244][bookmark: _Toc500364090]	THK gối có nhiều yếu tố nguy cơ tác động, trong đó lão hóa là yếu tố nguy cơ chính. Theo quy luật tự nhiên, tuổi càng cao thì các tế bào sụn càng già đi, khả năng tổng hợp collagen và mucopolysaccharid giảm sút và rối loạn, chất lượng sụn sẽ kém đi, cùng với sự giảm khả năng đàn hồi và chịu lực. 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 THK gối phát triển [].
[bookmark: _Toc490217834][bookmark: _Toc490217947][bookmark: _Toc494194245][bookmark: _Toc500364091]Các tác nhân nội sinh và ngoại sinh đến sụn khớp, đặc biệt là sự sản sinh các phản ứng oxy hóa nội sinh hay các gốc tự do, có thể làm tăng tính nhạy cảm của người lớn tuổi lên THK. THK được đặc trưng bởi sự mất cân bằng giữa sự sinh tổng hợp và phá hủy sụn khớp. Yếu tố lớn tuổi cũng góp phần làm mất sự cân bằng này, với ưu thế về sự hủy sụn khớp. Các tế bào sụn khớp lão hóa đáp ứng kém với sự kích thích của nhân tố tăng trưởng, do đó không thể duy trì sự cân bằng nội bộ trong sụn khớp []. Do đó có thể thấy rằng, tuổi càng cao chính là yếu tố nguy cơ quan trọng nhất của THK gối.
[bookmark: _Toc490217835][bookmark: _Toc490217948][bookmark: _Toc494194246][bookmark: _Toc500364092]4.1.2. Đặc điểm về giới
[bookmark: _Toc490217836][bookmark: _Toc490217949][bookmark: _Toc494194247][bookmark: _Toc500364093]Cả hai giới đều có thể bị THK nói chung và thoái hóa khớp gối nói riêng. Tuy nhiên, các nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ nữ giới chiếm tỷ lệ trội hơn so với nam giới, và nguy cơ tiến triển của THK gối cũng lớn hơn [].
[bookmark: _Toc490217837][bookmark: _Toc490217950][bookmark: _Toc494194248][bookmark: _Toc500364094]Theo kết quả NC của chúng tôi, tỷ lệ nam/nữ là 1/4, với bệnh nhân nữ chiếm tỷ lệ đến 83,3% ở nhóm NC và 76,7% ở nhóm ĐC. Đặc điểm về giới tính giữa hai nhóm là tương đồng với nhau và sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.
[bookmark: _Toc490217838][bookmark: _Toc490217951][bookmark: _Toc494194249][bookmark: _Toc500364095]	Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng như kết quả nghiên cứu của các tác giả trong nước và trên thế giới về THK gối đều cho thấy nữ giới chiếm tỷ lệ mắc bệnh cao với nam giới. Nghiên cứu của Bùi Hải Bình (2016) trên có tỷ lệ nữ giới chiếm 81,0% []. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Bích (2014) thì tỷ lệ bệnh nhân nữ chiếm 71,7% []. Phân bố về giới trong nghiên cứu của tác giả Lê Na (2012) trên 305 bệnh nhân, cũng có tỷ lệ nữ chiếm 71,8%, tỷ lệ nam/nữ là 1/2,5 []. Nghiên cứu của N.Glass (2015) trên 2712 bệnh nhân thì có 60% là nữ giới và 40 % là nam giới [].
[bookmark: _Toc490217839][bookmark: _Toc490217952][bookmark: _Toc494194250][bookmark: _Toc500364096]Nữ giới thường có tỷ lệ mắc và độ nghiêm trọng về thoái hóa khớp gối cao hơn nam giới. Nhiều nhà nghiên cứu cho rằng vấn đề này là do sự thay đổi hormon, đặc biệt là sự giảm sút hormone estrogen sau giai đoạn mãn kinh. Sự gia tăng tỷ lệ mắc mới và độ nặng của THK trong thời kỳ mãn kinh đã đưa đến các giả thuyết về estrogen trong THK như giảm estrogen có khả năng làm tăng các triệu chứng của THK bằng cách tăng sự nhạy cảm với đau. Tuy nhiên, có các kết quả của nghiên cứu quan sát và thử nghiệm lâm sàng gần đây lại đi ngược lại với nhận định này. Theo nghiên cứu của Heart and Estrogen/ Progestin Replacement Study (HERS), không có sự khác biệt về đau khớp gối giữa những bệnh nhân ngẫu nhiên được điều trị bổ sung estrogen ngoại sinh với dùng giả dược []. Một nghiên cứu khác được thực hiện để đánh giá sự khác biệt của 2 giới trong THK gối của N. Glass trên các thang điểm VAS và WOMAC, cho thấy THK gối ở nữ giới có mức độ đau lớn hơn nam giới mặc dù có mức độ THK gối trên X- Quang tương đương với nhau [].
[bookmark: _Toc490217840][bookmark: _Toc490217953][bookmark: _Toc494194251][bookmark: _Toc500364097]4.1.3. Đặc điểm về nghề nghiệp
[bookmark: _Toc490217841][bookmark: _Toc490217954][bookmark: _Toc494194252][bookmark: _Toc500364098]	Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân thuộc nhóm lao động chân tay chiếm tỷ lệ 55% và nhóm lao động trí óc chiếm 45% . 
[bookmark: _Toc490217842][bookmark: _Toc490217955][bookmark: _Toc494194253][bookmark: _Toc500364099]Nhận xét của chúng tôi tương tự với kết luận của tác giả Bùi Hải Bình (2016) với 61,9% bệnh nhân thuộc nhóm lao động chân tay [], nghiên cứu của Hoàng Đoan Trang (2015) cũng cho kết quả 53% bệnh nhân thuộc nhóm lao động chân tay [] và ở nghiên cứu của Nguyễn Thu Thủy (2014) là 68,3% []. 
[bookmark: _Toc490217843][bookmark: _Toc490217956][bookmark: _Toc494194254][bookmark: _Toc500364100]	Một trong những yếu tố nguy cơ thường gặp nhất về nghề nghiệp ảnh hưởng đến THK gối chính là tính chất nặng nhọc của nhóm lao động chân tay. Bao gồm các yếu tố như thường xuyên có các áp lực như gập gối, quỳ hoặc ngồi xổm, đứng lâu hàng giờ ( ≥ 2 giờ mỗi ngày), đi bộ ≥ 3km / ngày, thường xuyên leo cầu thang, mang vác nặng ( ≥  10kg ) và nhảy. Một nghiên cứu ở Anh cho thấy nguy cơ THK gối tăng gấp 5 lần ở những công nhân ≥ 55 tuổi kèm theo mang vác nặng (> 25 kg ) và quỳ, ngồi xổm hoặc leo cầu thang. Còn ở những công nhân chỉ gập gối thường xuyên mà không vác mạng nặng chỉ có nguy cơ cao hơn gấp 2,5 lần [].Các nghề nghiệp có tính chất áp lực lên khớp gối trong một khoảng thời gian dài (như thợ làm sàn, thợ mộc,...) được cho là yếu tố nguy cơ cho sự phát triển của THK gối, những chỉ ở những người trên 50 tuổi. Nghiên cứu ở Đan Mạch cũng cho thấy, công nhân làm sàn hay xây dựng có nguy cơ THK gối cao hơn so với nhân viên văn phòng, và nguy cơ này tăng tỷ lệ thuận với số năm trong nghề. Nam giới làm việc trong ngành xây dựng cũng có nguy cơ mắc THK gối tăng gấp 3,7 lần [].
[bookmark: _Toc490217844][bookmark: _Toc490217957][bookmark: _Toc494194255][bookmark: _Toc500364101]	Tóm lại, các yếu tố vật lý như mang vác nặng, vận động nhiều giờ, quỳ gối, ngồi xổm, đứng lâu, các động tác lặp đi lặp lại nhiều lần là các yếu tố nguy cơ cho THK gối. Do đó, nhóm bệnh nhân lao động chân tay thường có nguy cơ THK gối cao hơn so với bệnh nhân lao động trí óc, văn phòng [].
[bookmark: _Toc490217845][bookmark: _Toc490217958][bookmark: _Toc494194256][bookmark: _Toc500364102]4.1.4. Đặc điểm về chỉ số BMI
[bookmark: _Toc490217846][bookmark: _Toc490217959][bookmark: _Toc494194257][bookmark: _Toc500364103]Kết quả trong bảng 3.4 cho thấy BMI trung bình là của 2 nhóm bệnh nhân của chúng tôi là 23,03 ± 1,77, kết quả này nằm ở phân loại là thừa cân theo tiêu chuẩn BMI dành riêng cho người châu Á (IDI & WPRO BMI). Ở nhóm NC, chỉ số BMI trung bình là 22,82 ± 1,98 với chỉ số BMI thấp nhất là 18,4 và cao nhất là 26,1. Nhóm ĐC có BMI trung bình là 23,25, chỉ số BMI thấp nhất là 19,7 và cao nhất là 26,4.
[bookmark: _Toc490217847][bookmark: _Toc490217960][bookmark: _Toc494194258][bookmark: _Toc500364104]	Kết quả NC của chúng tôi tương tự với các nghiên cứu trong và ngoài nước. Theo nghiên cứu của Lê Na (2012), BMI trung bình là 23,6 ± 3,3 [], kết quả của tác giả Hoàng Đoan Trang (2015) có BMI trung bình là 22,83 ± 1,96 []. Nghiên cứu của N. Glass (2015) cùng các cộng sự trên 2712 bệnh nhân tại Mỹ cho BMI trung bình là 30,6 ± 6,3 [].	 Nghiên cứu của tác giả M. Yildiriim và các cộng sự (2015) cũng cho BMI trung bình là 30,24 ± 4,41 ở nhóm NC và 31,01 ± 4,63 ở nhóm ĐC []. Kết quả của S. Abdalbary (2016) có BMI trung bình của nhóm NC là 34,34 ± 6,4 và nhóm ĐC là 33,75 ± 6,5 [].
[bookmark: _Toc490217848][bookmark: _Toc490217961][bookmark: _Toc494194259][bookmark: _Toc500364105]	Béo phì từ lâu đã được xác định là một yếu tố nguy cơ của THK gối. Trong một nghiên cứu phân tích tổng hợp, những người thừa cân béo phì có nguy cơ mắc THK gối cao gấp 2,96 lần so với những người có cân nặng bình thường []. Chỉ số BMI tăng tỷ lệ thuận với nguy cơ THK gối, cũng như liên quan đến triệu chứng THK gối trên lâm sàng và trên X-Quang. Bệnh nhân có thừa cân béo phì càng lâu năm càng có yếu tố liên quan với THK gối, cho thấy tầm quan trọng của việc kiểm soát cân nặng trong suốt cuộc đời như là một cách phòng ngừa THK gối; Và việc điều chỉnh chế độ ăn uống, luyện tập thể dục nhằm giảm cân giúp giảm các triệu chứng và yếu tố nguy cơ của bệnh [].
[bookmark: _Toc490217849][bookmark: _Toc490217962][bookmark: _Toc494194260][bookmark: _Toc500364106]	Tác động của thừa cân béo phì trên THK gối có thể thông qua cơ chế cơ giới hay toàn thân (như trao đổi chất hay viêm), thường do ảnh hưởng của sự tăng trọng lượng cơ thể làm tăng áp lực lên hai khớp gối [].
[bookmark: _Toc490217850][bookmark: _Toc490217963][bookmark: _Toc494194261][bookmark: _Toc500364107]4.1.5. Đặc điểm về thời gian mắc bệnh
[bookmark: _Toc490217851][bookmark: _Toc490217964][bookmark: _Toc494194262][bookmark: _Toc500364108]	Nghiên cứu của chúng tôi (theo bảng 3.5) cho kết quả thời gian mắc bệnh trung bình là 3,69 ± 1,45 (năm), và không có sự khác biệt về thời gian mắc bệnh trung bình giữa hai nhóm nghiên cứu (p>0,05). Kết quả này có sự khác biệt với các tác giả Nguyễn Thanh Giang có thời gian mắc bệnh trung bình là 4,1 ± 2,4 (năm) [], và tác giả Nguyễn Thị Bích có thời gian mắc bệnh là 5,87 ± 2,96 (năm) [].
[bookmark: _Toc490217852][bookmark: _Toc490217965][bookmark: _Toc494194263][bookmark: _Toc500364109]	Sự khác biệt này có thể là do tiêu chuẩn chọn bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ chọn bệnh nhân THK gối ở giai đoạn 1, 2 trên X- Quang theo tiêu chuẩn phân loại của Kellgren và Lawrence. Trong khi đó 2 tác giả này lựa chọn bệnh nhân trên cả 4 giai đoạn. 
[bookmark: _Toc490217853][bookmark: _Toc490217966][bookmark: _Toc494194264][bookmark: _Toc500364110]	Như ta đã biết, THK là bệnh diễn biến mạn tính, gây đau đớn và biến dạng khớp, không do viêm đặc hiệu, thường xảy ra ở những khớp chịu sức nặng như khớp gối []. Bệnh diễn biến càng lâu dài, cùng với quá trình lão hóa và chịu tải nặng trong thời gian dài, làm thay đổi tính chất mô sụn và xương, các phần mềm cạnh khớp, thể hiện trên X- Quang càng nặng như đặc xương dưới sụn, xuất hiện gai xương và hẹp khe khớp. Bệnh kéo dài với các triệu chứng chính ban đầu thường gặp nhất là đau khớp gối, kèm theo hạn chế vận động khớp, dấu phá rỉ khớp vào buổi sáng,... Bệnh nhân càng để lâu không điều trị thì tình trạng đau khớp gối và đặc biệt là hạn chế vận động có thể tăng lên, ban đầu có thể là hạn chế vận động chủ động, nhưng lâu ngày có thể tiến triển gây hạn chế cả vận động thụ động, gây khó khăn hơn nhiều cho quá trình điều trị.
[bookmark: _Toc490217854][bookmark: _Toc490217967][bookmark: _Toc494194265][bookmark: _Toc500364111]4.1.6.Đặc điểm về số lượng khớp đau
	Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.6), Số bệnh nhân đau ở cả hai gối chiếm tỷ lệ cao nhất là 63,3%, đau một khớp là 36,7%, trong đó khớp gối trái là 20% và khớp gối phải là 16,7%.
Khớp gối là khớp chịu tải lớn của cơ thể, do đó dưới sự tác động của quá trình lão hóa sụn khớp và tình trạng vận động sinh hoạt, chịu tải, vi chấn thương ảnh hưởng tổn thương đến khớp. Giai đoạn sớm, bệnh nhân thường có triệu chứng của một bên khớp, nhưng bệnh tiến triển mạn tính trong thời gian dài sẽ dẫn đến tổn thương cả hai khớp gối.
	Nhận xét của chúng tôi là thấp hơn so với các kết quả của một số tác giả như: Hoàng Đoan Trang có 76,7% bệnh nhân đau 2 khớp gối, 23,3% bệnh nhân chỉ đau 1 khớp []; Nguyễn Thanh Giang có tỷ lệ bệnh nhân đau cả 2 khớp chiếm 75% [] và Nguyễn Thu Thủy là 61,7% [].
	Có sự khác biệt này có thể là do tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân của chúng tôi ở giai đoạn 1 và 2 là thấp hơn so với bệnh nhân của các tác giả trên.
	Theo thống kê của JW Micheal và cộng sự cho thấy, nam giới ở độ tuổi 60 – 64 có tỷ kệ THK gối bên trái là 16,3% và bên phải là 23%, trong đó tỷ lệ này ở nữ giới cùng độ tuổi là 24,7% gối trái và 24,2% ở gối phải [].
[bookmark: _Toc490217855][bookmark: _Toc490217968][bookmark: _Toc494194266][bookmark: _Toc500364112]4.1.7. Phân bố thể bệnh theo y học cổ truyền
Thực tế lâm sàng với THK gối, thường có 2 thể là thể can thận hư kết hợp phong hàn thấp và thể phong thấp nhiệt tý. 
Thế can thận hư kết hợp phong hàn thấp, nguyên nhân là do chính khí không đầy đủ, các tà khí như phong, hàn, thấp xâm phạm vào cân, cơ, khớp xương, kinh lạc làm cho sự vận hành của khí huyết tắc lại gây ra các triệu chứng sưng, đau các khớp. Kết hợp với ở người già can thận hư tổn hoặc bệnh mạn tính làm khí huyết giảm sút, không nuôi dưỡng được nên cân, xương khớp bị thoái hóa, biến dạng, cơ bị teo và khớp bị dính. 
Thể phong thấp nhiệt tý có nguyên nhân- cơ chế bệnh sinh là do phong hàn thấp lâu ngày uất lại hóa hỏa, hoặc do nhiệt chứa ở kinh lạc, phong hàn bế ở ngoài.
	Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.7), thể can thận hư kết hợp phong hàn thấp chiếm 98,3 % và thể phong thấp nhiệt tý chiếm 1,7 %.
	Thể can thận hư kết hợp phong hàn thấp trên thực tế lâm sàng là phổ biến hơn đối với bệnh THK gối. Với bệnh lý tiến triển mạn tính cùng với người lớn tuổi, có các triệu chứng thuộc thể bệnh này là thường gặp hơn so với thể phong thấp nhiệt tý với các triệu chứng sưng, nóng, đỏ tại khớp, chườm lạnh dễ chịu cùng với các triệu chứng toàn thân như người sốt nóng, miệng khô,... của thể bệnh. Cũng có thể do cỡ mẫu của nhóm nghiên cứu của chúng tôi còn chưa đủ lớn, nên việc khảo sát thể bệnh theo y học cổ truyền của bệnh lý này có thể được thực hiện mở rộng quy mô ở các nghiên cứu sau. Hoặc do tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân trong NC của chúng tôi là các bệnh nhân THK gối ở giai đoạn 1, 2 theo phân loại của Kellgren và Lawrence, cùng với loại trừ các bệnh nhân có các triệu chứng nhiễm khuẩn tại khớp hoặc toàn thân, tràn dịch khớp gối, nên thể bệnh phong thấp nhiệt tý trong NC của chúng tôi chỉ có 1,7%.
[bookmark: _Toc490217856][bookmark: _Toc490217969][bookmark: _Toc494194267][bookmark: _Toc500364113]4.2. BÀN LUẬN VỀ ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU TRƯỚC ĐIỀU TRỊ
[bookmark: _Toc490217857][bookmark: _Toc490217970][bookmark: _Toc494194268][bookmark: _Toc500364114]4.2.1. Đánh giá một số triệu chứng lâm sàng trước điều trị
	Các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi (theo bảng 3.8) đều có các triệu chứng lâm sàng của THK gối: đau khớp gối, hạn chế vận động, dấu hiệu phá rỉ khớp, lục cục khớp gối khi vận động, dấu hiệu bào gỗ dương tính. Sự khác biệt về các triệu chứng giữa hai nhóm bệnh nhân nghiên cứu là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
	Trong đó, triệu chứng lâm sàng hay gặp là: Đau khớp gối kiểu cơ học (98,3%), hạn chế vận động (86,7%), dấu hiệu phá rỉ khớp (91,2%), lục cục khớp gối khi vận động (93,3%), dấu hiệu bào gỗ (81,7%). 
	Kết quả về đặc điểm triệu chứng lâm sàng của 60 bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các tiêu chuẩn chẩn đoán của Hội thấp khớp học Mỹ (ACR) năm 1991 và cũng tương đồng với kết quả của các tác giả như Trần Thị Phương Huế (2016) có các triệu chứng lâm sàng như đau khớp gối (100%), hạn chế vận động (90%), dấu phá rỉ khớp (100%), lục cục tại khớp (90%), dấu hiệu bào gỗ (93,3%) []. Nghiên cứu của Nguyễn Thu Thủy (2014) với đau khớp gối (100%), hạn chế vận động (100%), dấu phá rỉ khớp (100%),lục cục khớp khi vận động (95%), dấu hiệu bào gỗ (90%) []. Kết quả của tác giả Nguyễn Thanh Giang (2012) có đau khớp kiểu cơ giới (100%), hạn chế vận động (100%), dấu phá rỉ khớp (100%), lục cục tại khớp (95%), dấu hiệu bào gỗ (95%) []. 
[bookmark: _Toc490217858][bookmark: _Toc490217971][bookmark: _Toc494194269][bookmark: _Toc500364115]4.2.2. Mức độ tổn thương khớp gối trên X- Quang theo Kellgren và Lawrence
Đặc điểm về mức độ tổn thương khớp gối trên X- Quang được sử dụng rộng rãi nhất cho đến hiện nay vẫn là theo tiêu chuẩn của Kellgren và Lawrence năm 1957, trong đó được phân loại theo 4 giai đoạn. Khoảng 85% dân số trên 65 tuổi có bằng chứng X- Quang về THK [], tuy nhiên, mức độ tổn thương trên X-Quang cũng không hoàn toàn tương ứng với triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân.
Theo nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.9), bệnh nhân THK gối ở giai đoạn 1 là 8,3%, giai đoạn 2 là 91,7%, và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về mức độ tổn thương khớp gối trên X- Quang giữa hai nhóm (p>0,05 ).
Kết quả của chúng tôi khác biệt với các nghiên cứu khác, như của tác giả Bùi Hải Bình (2016) trên 84 bệnh nhân, có 53,3% BN ở giai đoạn 2 và 46,7% BN ở giai đoạn 3 []. Nghiên cứu của Trần Thị Phương Huế (2016) có 10% bệnh nhân ở giai đoạn 1, 53,3% ở giai đoạn 2, 35% ở giai đoạn 3 và 1,7% bệnh nhân ở giai đoạn 4 []. Tác giả Nguyễn Thu Thủy (2014) thì giai đoạn 1 chiếm 10%, giai đoạn 2 chiếm 56,67%, giai đoạn 3 chiếm 33,33%, và không có bệnh nhân nào giai đoạn 4 []. Nghiên cứu của Lê Na (2012) trên 305 bệnh nhân thì giai đoạn 1 chiếm 18%, giai đoạn 2 là 23,9%, giai đoạn 3 là 46,3% và giai đoạn 4 là 11,8% []. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thanh Giang (2012) có 5% bệnh nhân ở giai đoạn 1, 70% ở giai đoạn 2 và 25% giai đoạn 3, không có bệnh nhân nào ở giai đoạn 4 []. Nghiên cứu của S. Abdalbary (2016) trên 30 bệnh nhân, cho kết quả phân bố giai đoạn trung bình trên X- Quang theo Kellgran và Lawrence ở nhóm NC là 2,63 ± 0,5 và nhóm ĐC là 2,53 ± 0,491 [].
Sự khác biệt này là do trong nghiên cứu của chúng tôi, tiêu chuẩn chọn bệnh nhân trong nghiên cứu chỉ ở giai đoạn 1 và 2, đã loại trừ bệnh nhân ở giai đoạn 3, 4.
[bookmark: _Toc490217859][bookmark: _Toc490217972][bookmark: _Toc494194270][bookmark: _Toc500364116]4.2.3. Đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS trước điều trị
	THK gối là bệnh lý mạn tính, tiến triển qua nhiều năm, trong đó đau là triệu chứng chính của bệnh, và cũng là nguyên nhân khiến bệnh nhân đến bệnh viện khám và điều trị.
Thang điểm VAS đánh giá mức độ đau dựa trên cảm giác chủ quan của người bệnh. Chúng tôi sử dụng thang điểm nhìn VAS để đánh giá. Đây là thang điểm được biểu diễn thông qua một thước đo chia vạch từ 0 đến 10 điểm. Mức độ đau là độ dài đo được từ điểm 0 đến vị trí người bệnh tự đánh dấu trên thang nhìn. Trước điều trị, các bệnh nhân được phân loại mức độ đau theo thang điểm VAS ở 4 mức: Không đau (< 1 điểm), đau nhẹ (1 – 3 điểm), đau vừa ( 4 – 6 điểm) và đau nặng (7 – 10 điểm). 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.10), trước điểm trị, 98,3 % bệnh nhân trong nghiên cứu có điểm VAS ở mức độ đau vừa và đau nặng, với điểm VAS trung bình là 6,62 ± 1,26 (điểm). Trong đó nhóm NC là 6,70 ± 1,34 (điểm) và nhóm ĐC là 6,53 ± 1,20 (điểm). Khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.
[bookmark: _Toc490217860][bookmark: _Toc490217973]Nhận xét này là thấp hơn kết quả của tác giả Mai Thị Dương (2006) với điểm VAS trung bình trước điều trị là 8,27 ± 0,55 (điểm). Kết quả của chúng tôi tương tự với các NC của Đỗ Thị Thanh Hiền (2016) với điểm VAS trung bình trước điều trị của nhóm NC là 6,63 ± 1,67 (điểm) và nhóm ĐC là 6,7 ± 1,58 (điểm) []. Kết quả của tác giả Hoàng Đoan Trang (2015) có điểm VAS trung bình trước điều trị là 6,39 ± 1,41 (điểm), với điểm VAS thấp nhất là 4 và cao nhất là 9 [].  Nghiên cứu của Nguyễn Thu Thủy (2014) có điểm VAS trung bình ở thời điểm trước điều trị của nhóm NC là 7,57 ± 1,38 (điểm), nhóm ĐC là 7,23 ± 1,33 (điểm) [].Nghiên cứu của tác giả N. Mascarin (2012) cũng có điểm VAS trung bình trước điều trị là 7,4 ± 1,9 (điểm) []. Tác giả S. Abdalbary (2016) nghiên cứu trên 30 bệnh nhân, cũng có chỉ số VAS trung bình trước điều trị là 6,8 ± 1,1 (điểm) ở nhóm NC và 6,6 ± 1 (điểm) ở nhóm ĐC [].

[bookmark: _Toc494194271][bookmark: _Toc500364117]4.2.4. Đánh giá mức độ đau và vận động khớp gối theo thang điểm WOMAC chung trước điều trị
	Thang điểm WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) là một thang điểm sử dụng phổ biến trên thế giới, được dùng trong nhiều nghiên cứu để đánh giá tình trạng thoái hóa khớp gối và khớp háng. Ưu điểm của thang điểm này so với thang điểm VAS là ngoài đánh giá cảm giác đau chủ quan bằng WOMAC đau, còn đánh giá mức độ cứng khớp và chức năng vận động của khớp.
	Nghiên cứu của chúng tôi tại thời điểm trước điều trị cho thấy (theo bảng 3.11): Nhóm NC có điểm trung bình WOMAC chung là 50,27 ± 9,45 (điểm) và nhóm ĐC điểm WOMAC chung trung bình là 48,70 ± 8,38 (điểm). Khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
	Nghiên cứu của tác giả Bùi Hải Bình (2016), nhóm NC có điểm trung bình của WOMAC chung là 37,6 ± 9,81 (điểm) và nhóm ĐC có điểm trung bình WOMAC chung là 34, 8 ± 11,50 (điểm) []. Nghiên cứu của tác giả S. Abdalbary (2016) có số điểm WOMAC chung trung bình trước điều trị của nhóm NC là 66,9 ± 6,88 (điểm) và nhóm ĐC là 60,47 ± 9,18 (điểm) []. Nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt về kết quả số điểm WOMAC chung trước điều trị so với hai tác giả trên.
[bookmark: _Toc490217861][bookmark: _Toc490217974][bookmark: _Toc494194272][bookmark: _Toc500364118]4.2.5. Đánh giá tầm vận động khớp gối trước điều trị
	Tại thời điểm trước điều trị (bảng 3.12), các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi hạn chế tầm vận động từ mức độ không hạn chế vận động đến hạn chế vận động nặng. Trong đó, chủ yếu bệnh nhân hạn chế tầm vận động mức độ nhẹ và trung bình. Nhóm NC có 6,7% số bệnh nhân hạn chế vận động nặng, 50% hạn chế vận động trung bình, 30% hạn chế vận động mức độ nhẹ và 13,3% không hạn chế vận động. Nhóm ĐC có không có bệnh nhân nào hạn chế vận động nặng, 60% hạn chế vận động ở mức độ trung bình, 26,7% hạn chế vận động nhẹ và 13,3% bệnh nhân không hạn chế vận động. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
	Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Bích (2014), số bệnh nhân hạn chế vận động mức độ nhẹ là 35%, mức độ trung bình là 53,3% và mức độ nặng là 11,7%, không có bệnh nhân nào hạn chế tầm vận động []. Nghiên cứu của Nguyễn Thu Thủy (2014) có số bệnh nhân hạn chế vận động mức độ nhẹ là 23,4%, mức độ trung bình là 68,3% và mức độ nặng là 8,3%, cũng không có bệnh nhân nào hạn chế tầm vận động [].
	Sự khác biệt này có thể là do lựa chọn bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi ở mức độ tổn thương thấp hơn so hai nghiên cứu trên. Ở giai đoạn 1 và 2 trên X- Quang, thì tổn thương khớp gối trong nghiên cứu của chúng tôi nhẹ hơn, do đó triệu chứng về hạn chế vận động của bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả thấp hơn so với các nghiên cứu trên.
[bookmark: _Toc490217862][bookmark: _Toc490217975][bookmark: _Toc494194273][bookmark: _Toc500364119]4.2.6. Đánh giá chỉ số gót – mông của 2 nhóm nghiên cứu trước điều trị
	Theo kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.13), đánh giá chỉ số gót – mông của 60 bệnh nhân nghiên cứu thì có 13,3% hạn chế mức độ nhẹ, 21,7% hạn chế mức độ trung bình và 65% hạn chế mức độ nặng. Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
	Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt với nghiên cứu của các  tác giả Nguyễn Thị Bích (2014) có chỉ số gót mông ở mức độ trung bình chiếm 6,7% và mức độ nặng 93,3% []. Kết quả của tác giả Nguyễn Thu Thủy (2014) có chỉ số gót mông trung bình trước điều trị bao gồm 15% bệnh nhân mức độ hạn chế trung bình và 85% mức độ nặng []. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thanh Giang (2012) có chỉ số gót mông ở mức độ trung bình là 10% và mức độ nặng là 90% [].
	Sự khác biệt này cũng có thể là do sự khác nhau giữa tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân trong nghiên cứu chỉ ở giai đoạn 1 và 2 của chúng tôi so với các nghiên cứu trên.
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4.3.1.1. Chỉ số VAS trung bình
	Theo kết quả của chúng tôi (biểu đồ 3.1), chỉ số VAS trung bình trước điều trị của nhóm NC là 6,7 ± 1,34 (điểm) và nhóm ĐC  là 6,53 ± 1,20 (điểm), khác biệt về chỉ số VAS trung bình giữa hai nhóm trước khi điều trị là không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Khi bắt đầu can thiệp điều trị, chỉ só VAS trung bình của cả hai nhóm cải thiện dần theo thời gian. Tại các thời điểm đánh giá, chỉ số VAS trung bình của hai nhóm can thiệp đều giảm có nghĩa thống kê so với thời điểm D0 với p < 0,01. Tại thời điểm D7, điểm VAS trung bình của nhóm NC và ĐC lần lượt là 4,37 ± 1,19 (điểm) và 5,23 ± 1,19 (điểm), thời điểm D14 lần lượt là 2,77 ± 1,10 (điểm) và 4,10 ± 1,09 (điểm). Tại thời điểm D20, điểm VAS trung bình của nhóm NC là 1,6 ± 1,1 (điểm) và nhóm ĐC là 3,3 ± 1,09 (điểm).  Sự khác biệt giữa hai nhóm tại các thời điểm đánh là là có ý nghĩa thống kê (p < 0,01), và chỉ số VAS trung bình sau 20 ngày điều trị của nhóm NC là thấp hơn so với nhóm ĐC.
	Hiệu suất giảm của chỉ số VAS vào từng thời điểm đánh giá là có ý nghĩa thống kê với p < 0,01 giữa hai nhóm bệnh nhân, trong đó nhóm NC có hiệu suất giảm ở các thời điểm đều cao hơn so với nhóm ĐC. Sau 20 ngày điều trị, hiệu suất giảm của nhóm NC là -5,1 ± 1,24 (điểm) và nhóm ĐC là -3,23 ± 1,01 (điểm), sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p <0,01).
	Nghiên cứu của tác giả Mai Thị Dương (2006) cho hiệu quả giảm đau bằng điện châm theo thang điểm VAS từ 8,27 ± 0,55 (điểm) còn 2,9 ± 0,85 (điểm) sau 10 ngày điều trị []. Kết quả này là tương đương với hiệu quả của nhóm NC của chúng tôi về hiệu quả giảm đau, tuy nhiên thời gian và phương pháp điều trị của tác giả này là ít hơn. 
	Nghiên cứu của Đỗ Thị Thanh Hiền (2016) đánh giá hiệu quả điều trị THK gối bằng đắp paraffin kết hợp điện châm, qua đó sau 15 ngày điều trị, nhóm ĐC sử dụng phương pháp điện châm đơn thuần cho hiệu quả giảm đau theo thang điểm VAS trung bình giảm từ 6,7 ± 1,58 (điểm) còn 3,6 ± 1,25 (điểm), đạt hiệu suất giảm 3,1 ± 1,16 (điểm). Và nhóm NC sử dụng điện châm kết hợp đắp paraffin cho kết quả điểm VAS trung bình giảm từ 6,63 ± 1,67 (điểm) còn 3,0 ± 1,44 (điểm), hiệu suất giảm 3,63 ± 1,033 (điểm) [].
	Như vậy so sánh kết quả nghiên cứu với các giả Đỗ Thị Thanh Hiền chúng tôi nhận thấy, sau điều trị, điểm VAS trung bình của chúng tôi đạt kết quả cao hơn. Điều này có thể là do sự khác biệt giữa phương pháp can thiệp, cùng với liệu trình điều trị trong nghiên cứu của Đỗ Thị Thanh Hiền là 15 ngày, trong khi trong nghiên cứu của chúng tôi kéo dài 20 ngày.
	Tác giả Trần Thị Phương Huế (2016) đánh giá hiệu quả điều trị của phương pháp điện châm kết hợp với thủy châm Milgamma N, qua 15 ngày điều trị THK gối, chỉ số VAS trung bình của nhóm NC giảm từ 7,0 ± 1,43 (điểm) còn 1,8 ± 0,91 (điểm), hiệu suất giảm 5,06 ± 1,53 (điểm) và nhóm ĐC giảm từ 6,9 ± 1,39 (điểm) còn 3,2 ± 0,99 (điểm), hiệu suất giảm là 3,8 ± 1,27 (điểm) [].
	So sánh kết quả nghiên cứu của chúng tôi với nghiên cứu của Trần Thị Phương Huế trong điều trị giảm đau qua chỉ số VAS, cho thấy kết quả là tương đương. 
	Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự tương đồng với kết quả của tác giả Nguyễn Thu Thủy (2014), đánh giá hiệu quả điều trị THK gối sau 30 ngày điều trị, nhóm ĐC sử dụng bài thuốc Tam Tý thang đơn thuần, cho kết quả điểm VAS trung bình giảm từ 7,23 ± 1,33 (điểm) còn 3,70 ± 1,87 (điểm) và nhóm NC dùng bài thuốc Tam Tý thang kết hợp với điện xung cho kết quả điểm VAS trung bình giảm từ 7,57 ± 1,38 (điểm) còn 1,53 ± 0,78 (điểm). Hiệu suất giảm của nhóm ĐC là -3,57 ± 1,35 (điểm) và nhóm NC là -6,03 ± 1,61 (điểm) [].
Nghiên cứu của tác giả N. Mascarin (2012) đánh giá hiệu quả của ba phương pháp vật lý trị liệu- phục hồi chức năng gồm vận động liệu pháp, điện xung và siêu âm điều trị, thực hiện trên 40 bệnh nhân nữ bị THK gối, qua 12 tuần với 2 lần điều trị/tuần. Hiệu quả trước và sau điều trị theo thang điểm VAS ở nhóm siêu âm điều trị ở gối phải giảm từ 6,6 ± 3,0 (điểm) xuống còn 4,5 ± 3,7 (điểm), và gối trái giảm từ 7,3 ± 2,3 (điểm) còn 3,8 ± 3,1 (điểm). Nhóm vận động trị liệu sau 12 tuần điều trị, điểm VAS gối phải từ 6,9 ± 1,9 còn 2,3 ± 2,7 (điểm), và gối trái 7,0 ± 2,1 (điểm) còn lại 2,4 ± 2,8 (điểm). Ở nhóm điện xung, điểm VAS gối phải cũng giảm 8,0 ± 1,5 xuống 2,6 ± 2,9 (điểm), và gối trái từ 5,6 ± 2,7 (điểm) còn lại 2,3 ± 2,5 (điểm) [].
Nghiên cứu của S. Abdalbary (2016) trên 30 bệnh nhân qua 12 tuần điều trị với nhóm NC sử dụng siêu âm điều trị qua môi trường nước khoáng cho hiệu quả điều trị qua thang điểm VAS giảm từ 6.8 ± 1.1 (điểm) còn 1.47 ± 0.9 (điểm), và nhóm ĐC sử dụng siêu âm điều trị qua môi trường gel từ 6.6 ± 1 (điểm) còn 2.6 ± 0.86 (điểm) []. So sánh kết quả của phương pháp này qua siêu âm là cao hơn so với nhóm ĐC của chúng tôi sử dụng siêu âm điều trị đơn thuần. Đây có thể là do sự khác biệt về chất liệu, thiết bị, kỹ thuật nghiên cứu và thời gian tiến hành can thiệp.
Nghiên cứu của tác giả S. Yildiz (2015) nghiên cứu trên 90 bệnh nhân THK gối trong 2 tuần sử dụng phương pháp siêu âm điều trị chế độ liên tục (30 bệnh nhân), chế độ xung (30 bệnh nhân) và giả siêu âm (30 bệnh nhân) kết hợp với các bài tập vận động khớp, tăng cường làm mạnh cơ, cho kết quả: Nhóm sử dụng phương pháp siêu âm điều trị chế độ liên tục cho hiệu quả cải thiện thang điểm VAS từ 8.97 ± 1.45 (điểm) còn 5.40 ± 1.79 (điểm), nhóm siêu âm điều trị chế độ xung từ 8.60 ± 1.61 (điểm) xuống 5.17 ± 2.02 (điểm) và chế độ giả siêu âm từ 8.93 ± 1.44 (điểm) còn 6.73 ± 2.89 (điểm) [].
Nghiên cứu của tác giả Anne WS Rutjes và các cộng sự (2010) trên 341 bệnh nhân THK gối trong vòng 8 tuần bằng phương pháp siêu âm điều trị và nhóm đối chứng là nhóm giả can thiệp siêu âm điều trị. Qua đó cho thấy nhóm can thiệp bằng siêu âm điều trị cho chỉ số VAS cải thiện 3,0 ± 0,49 điểm so với ban đầu, trong khi đó nhóm đối chứng chỉ giảm 1,8 ± 0,23 điểm []. Kết quả này tương đương với nhóm ĐC của chúng tôi sử dụng phương pháp can thiệp bằng siêu âm điều trị đơn thuần
4.3.1.2. Tỷ lệ bệnh nhân ở các mức độ đau theo VAS
Tại thời điểm trước nghiên cứu, cả hai nhóm bệnh nhân tập trung chủ yếu ở mức độ đau vừa đến nặng theo thang điểm VAS, sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Sau 20 ngày điều trị, tình trạng đau theo thang điểm VAS đều được cải thiện (với  p < 0,01), và nhóm NC cải thiện tốt hơn nhóm ĐC. Nhóm ĐC sau 20 ngày điều trị bằng phương pháp siêu âm điều trị đơn thuần thì có 33,3% đau vừa, 63,4% đau nhẹ và 3,3% bệnh nhân không còn đau nữa. Nhóm NC dùng phương pháp điện châm kết hợp siêu âm điều trị sau 20 ngày, có 10% bệnh nhân còn đau mức độ vừa, 83,3% đau nhẹ và 6,7% bệnh nhân không còn đau. Sự khác biệt và kết quả phân loại đau giữa hai nhóm là có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.
	Thông qua hiệu quả điều trị giảm đau theo thang điểm VAS trên nhóm NC và nhóm ĐC, cho thấy rằng việc kết hợp thêm phương pháp điện châm sẽ cho kết quả tốt hơn so với việc can thiệp bằng phương pháp siêu âm điều trị đơn thuần. 
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4.3.2.1. Hiệu quả điều trị theo WOMAC đau
	Theo kết quả của chúng tôi, tại thời điểm trước điều trị, chỉ số WOMAC đau của NC là 11,23 ± 2,01 (điểm) và nhóm ĐC là 10,43 ± 1,85 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm là không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05)
	Sau khi bắt đầu can thiệp điều trị, chỉ số WOMAC đau có xu hướng giảm dần, trong đó nhóm NC có xu hướng giảm nhanh hơn so với nhóm ĐC. Tại thời điểm D7 sự khác biệt giữa hai nhóm là chưa có ý nghĩa thống kê. Nhưng tại thời điểm D14, D20, khác biệt giữa hai nhóm đã có ý nghĩa thống kê (p > 0,01). Sau 20 ngày điều trị, chỉ số WOMAC đau của nhóm NC giảm còn 1,93 ± 1,31 (điểm), và nhóm ĐC còn còn 4,27 ± 1,46 (điểm). Hiệu suất giảm sau 20 ngày điều trị của nhóm NC là -9,30 ± 2,02 (điểm) và nhóm ĐC là -6,17 ± 1,58 (điểm), hiệu suất giảm giữa hai nhóm có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.
	Kết quả của chúng tôi là tương tự với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thu Thủy (2014), qua 30 ngày điều trị THK gối, chỉ số WOMAC đau của nhóm NC có chỉ số WOMAC đau trung bình giảm từ 10,03 ± 2,59 (điểm) còn 2,77 ± 1,59 (điểm), hiệu suất giảm -7,38 ± 2,04 (điểm). Nhóm ĐC có chỉ số WOMAC đau giảm từ 10,63 ± 2,26 (điểm) còn 4,8 ± 1,03 (điểm), hiệu suất giảm -5,80 ± 1,03 (điểm) [].
Nghiên cứu của S. Abdalbary (2016) nghiên cứu so sánh hiệu quả của siêu âm điều trị qua môi trường nước khoáng và qua môi trường gel, thời gian 4 tuần với 12 tuần điều trị, cho kết quả ở nhóm NC sử dụng siêu âm qua môi trường nước khoáng điểm WOMAC đau giảm từ 16.9 ± 1.3 (điểm) còn 1.4 ± 0.89 (điểm). Nhóm ĐC sử dụng siêu âm điều trị qua môi trường gel cho kết quả WOMAC đau giảm từ 14.97 ± 1.87 (điểm) còn 4.2 ± 1.54 (điểm). Kết quả của nghiên cứu của tác giả S. Abdalbary cho kết quả cao hơn về chỉ số WOMAC đau [].
Nghiên cứu của tác giả N. Glass (2012) về hiệu quả điệu trị của các phương pháp Vận động trị liệu, điện xung và siêu âm điều trị, cho kết quả qua 24 lần điều trị: Về phương pháp siêu âm điều trị WOMAC đau giảm 10,1 ± 3,8 (điểm) xuống 6,2 ±4,2 (điểm). Về phương pháp vận động trị liệu, WOMAC đau giảm từ 8,9 ± 4,4 (điểm) còn 2,0 ± 2,3 (điểm). Điều trị điện xung cho hiệu quả WOMAC đau giảm 10,7 ± 3,0 (điểm) còn 3,3 ± 2,9 (điểm) [].
	Hiệu suất giảm cho thấy phương pháp điện châm kết hợp với siêu âm cho kết quả tốt về điều trị đau thông qua chỉ số WOMAC đau.
4.3.2.2. Hiệu quả điều trị theo WOMAC cứng khớp
	Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.16) cho thấy tại thời điểm D0, chỉ số WOMAC cứng khớp trung bình của nhóm NC là 4,37 ± 1,56 (điểm) và của nhóm ĐC là 4,50 ± 1,66 (điểm), khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
	Sau 20 ngày điều trị, chỉ số WOMAC cứng khớp trung bình của nhóm NC có xu hướng giảm nhanh hơn so với nhóm ĐC, với nhóm NC còn 1,07 ±  0,87 (điểm) và nhóm ĐC là 2,07 ± 1,20 (điểm), sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tuy nhiên, hiệu suất giảm về chỉ số WOMAC cứng khớp giữa hai nhóm sau 7 ngày, 14 ngày và 20 ngày điều trị có sự khác biệt nhưng không có ý nghĩa thống kê, trong đó nhóm NC cho hiệu suất giảm cao hơn, với nhóm NC là  -3,30 ± 1,12 (điểm) và nhóm ĐC là 2,43 ± 0,97 (điểm).
	Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thu Thủy (2014), với WOMAC cứng khớp giảm từ 4,77 ± 1,36 (điểm) còn 0,97 ± 1,09 (điểm), hiệu suất giảm -3,83 ± 1,08 (điểm). Nhóm ĐC có chỉ số WOMAC cứng khớp giảm từ 4,80 ± 1,09 (điểm) còn 1,97 ± 1,41 (điểm), hiệu suất giảm -2,75 ± 1,64 (điểm). So sánh với nghiên cứu của tác giả này, nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả cải thiện hiệu suất giảm chỉ số WOMAC cứng khớp cao hơn.
	Nghiên cứu của S. Abdalbary (2016) ở nhóm NC sử dụng siêu âm điều trị qua môi trường nước khoáng, chỉ số WOMAC cứng khớp giảm từ 6.1 ± 0.81 (điểm) xuống 0.73 ± 0.58 (điểm) và nhóm ĐC can thiệp siêu âm điều trị qua môi trường gel, chỉ số WOMAC cứng khớp từ 5.63 ± 0.72 (điểm) còn 2.77 ± 0.77 (điểm) []. So sánh với kết quả của chúng tôi với nghiên cứu của S. Abdalbary về cải thiện chỉ số WOMAC cứng khớp là tương tự với nhau.
Tác giả N. Glass (2012) tiến hành nghiên cứu về hiệu quả điều trị của các phương pháp Vận động trị liệu, cho kết quả về nhóm can thiệp bằng siêu âm điều trị chỉ số WOMAC cứng khớp cải thiện từ 4,4 ± 2,5 (điểm) còn 2,0 ± 1,9 (điểm). Nhóm can thiệp bằng phương pháp vận động trị liệu, WOMAC cứng khớp giảm từ 10,7 ± 3,0 (điểm)  còn 3,3, ± 2,9 (điểm). Nhóm điều trị bằng điện xung cho hiệu quả điều trị với chỉ số WOMAC cứng khớp giảm từ 4,3 ± 1,9 (điểm) còn 0,8 ± 0,8  (điểm) [].
4.3.2.3. Hiệu quả điều trị theo WOMAC chức năng vận động
	Theo bảng (3.17), tại thời điểm trước điều trị, chỉ số WOMAC chức năng vận động trung bình của nhóm NC là 34,67 ± 7,45 (điểm) và nhóm ĐC là 33,73 ± 6,37 (điểm) còn 16,10 ± 3,20 (điểm). Khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
	Sau khi can thiệp điều trị, chỉ số WOMAC chức năng vận động trung bình giảm dần, trong đó nhóm NC giảm nhanh và mạnh hơn so với nhóm ĐC, tại thời điểm D20, sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,01), với nhóm NC còn 9,8 ± 2,78 (điểm) và nhóm ĐC là  16,10 ± 3,20 (điểm).
	Hiệu suất giảm của chỉ số WOMAC chức năng vận động sau 20 ngày điều trị của nhóm NC là cao hơn so với nhóm ĐC, với nhóm NC là -24,87 ± 7,11 (điểm) và nhóm ĐC là -17,63 ± 5,79 (điểm), hiệu suất giảm có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).
	Kết quả của Nguyễn Thu Thủy (2014) qua 30 ngày điều trị THK gối, nhóm NC có chỉ số WOMAC vận động giảm từ 33,4 ± 6,44 (điểm) còn 8,03 ± 3,01 (điểm), hiệu suất giảm -25,37 ± 6,89 (điểm). Nhóm ĐC có chỉ số WOMAC vận động giảm từ 34 ± 6,45 (điểm) xuống 13,2 ± 5,04 (điểm), hiệu suất giảm là -20,8 ± 6,14 (điểm) []. So sánh kết quả điều trị qua chỉ số WOMAC chức nặng vận động của tác giả Nguyễn Thu Thủy cho kết quả cải thiện tốt hơn. Điều này có thể là do sự khác biệt về thời gian và phương pháp can thiệp trong nghiên cứu. Trong đó thời gian nghiên cứu của tác giả kéo dài 30 ngày và sử dụng phương pháp điện xung kết hợp với bài thuốc Tam Tý thang.
Nghiên cứu của S. Abdalbary (2016) ở nhóm NC sử dụng siêu âm qua môi trường nước khoáng, điểm WOMAC chức năng vận động giảm từ 43.9 ± 6.64 (điểm) còn 5.27 ± 2.83 (điểm). Nhóm ĐC sử dụng siêu âm điều trị qua môi trường gel cho kết quả điểm WOMAC chức năng vận động từ 38.8 ± 8.34 (điểm).
4.3.2.4. Hiệu quả điều trị theo WOMAC chung
	Theo kết quả của chúng tôi, tại thời điểm trước điều trị, các chỉ số WOMAC chung của nhóm NC là 50,27 ± 9,45 (điểm) và nhóm ĐC là 48,67 ± 8,4 (điểm), sự khác biệt  không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
	Sau điều trị, chỉ số WOMAC chung trung bình của hai nhóm có xu hướng giảm, trong đó nhóm NC tại các thời điểm giảm nhanh và mạnh hơn so với nhóm ĐC, tại thời điểm D20, khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p > 0,01) với NC là 12,8 ± 4,02 (điểm) và nhóm ĐC là 22,43 ± 5,21 (điểm).
	Hiệu suất giảm của hai nhóm tại các thời điểm 7 ngày, 14 ngày và 20 ngày điều trị là có ý nghĩa thống kê. Sau 20 ngày, hiệu suất giảm của nhóm NC là -37,47 ± 7,73 (điểm) và nhóm ĐC là -26,23 ± 6,73 (điểm).
Nghiên cứu của S. Abdalbary (2016) nghiên cứu so sánh hiệu quả của siêu âm điều trị qua môi trường nước khoáng và gel, qua 4 tuần với 12 tuần điều trị, cho kết quả ở nhóm NC sử dụng siêu âm qua môi trường nước khoáng điểm WOMAC chung từ 66.9 ± 6.88 (điểm) giảm còn 7.43 ± 3.1 (điểm). Nhóm ĐC sử dụng siêu âm điều trị qua môi trường gel cho kết quả WOMAC chung từ 60.47 ± 9.18 (điểm) xuống còn 27.33 ± 3.75 (điểm). So sánh với nghiên cứu của chúng tôi thì nghiên cứu của tác giả S. Abdalbary cho kết quả cao hơn về chỉ số WOMAC [].
	Nghiên cứu của tác giả N. Glass (2012) về hiệu quả điều trị của các phương pháp Vận động trị liệu, điện xung và siêu âm điều trị, cho kết quả qua 24 lần điều trị: Về phương pháp siêu âm điều trị WOMAC chung từ 35,7 ± 18,7 xuống 7,0 ± 8,1 (điểm). Điều trị điện xung cho hiệu quả WOMAC chung từ 46,8 ± 12,2 (điểm) xuống 14,2 ± 11,0 (điểm). Qua đó nghiên cứu đưa đến kết luận, cả 3 phương pháp   này đều có hiệu quả trong việc cải thiện chức năng khớp gối và giảm đau, tuy nhiên không tìm thấy sự khác biệt giữa các nhóm. Các kết quả này có thể cung cấp thêm thông tin cho các bác sĩ trên lâm sàng khi lựa chọn các phương pháp điều trị thích hợp dựa trên mong muốn và sự thuận tiện cho bệnh nhân bị THK gối [].
	Như vậy thông qua kết quả nghiên cứu qua thang điểm WOMAC cho thấy tác dụng việc phương pháp điện châm kết hợp với siêu âm điều trị cho kết quả cải thiện đau, cứng khớp và chức năng vận động khớp gối tốt hơn so với phương pháp siêu âm điều trị đơn thuần trên lâm sàng.
[bookmark: _Toc490217866][bookmark: _Toc490217979][bookmark: _Toc494194277][bookmark: _Toc500364123]4.3.3. Đánh giá hiệu quả điều trị theo tầm vận động khớp gối
4.3.3.1. Đánh giá điều trị theo tầm vận động khớp trung bình
	Theo biểu đồ 3.6, tại thời điểm trước điều trị, tầm vận động khớp trung bình của nhóm NC là 110,670 ± 16,690 và nhóm ĐC là 109,50 ± 17,340, khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Sau khi can thiệp, tầm vận động khớp ở cả hai nhóm đều có sự cải thiện, với tầm vận động trung bình của nhóm NC cải thiện nhanh hơn so với nhóm ĐC, khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). Tại các thời điểm đánh giá D7, D14, D20, tầm vận đông khớp gối của hai nhóm tăng dần.
	Hiệu suất tăng của tầm vận động khớp gối sau 20 ngày điều trị, thì nhóm NC cải thiện được 24,170 ± 11,60 so với trước điều trị, và nhóm ĐC cải thiện 17,830 ± 9,970 so với trước điều trị, hiệu suất cải thiện tầm vận động khớp có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).
	Nghiên cứu của Đỗ Thị Thanh Hiền (2016), với nhóm ĐC sử dụng điện châm đơn thuần cải thiện tầm vận động khớp gối sau 15 ngày điều trị từ 101,670 ± 17,830 tăng lên 119,330 ± 13,440, hiệu suất tăng 17,670 ± 8,60. Nhóm NC sử dụng phương pháp điện châm kết hợp đắp paraffin giúp tầm vận động khớp gối từ 970 ± 13,430 lên 119,330 ± 12,230, hiệu suất tăng 23,330 ± 7,850 []. Kết quả này so với nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả tương đương.
	Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Bích (2014) sử dụng bài thuốc Tam Tý thang kết hợp với bài tập vận động khớp gối ở nhóm NC, cho kết quả cải thiện sau 21 ngày điều trị tăng lên tầm vận động là 26,30 ± 10,50, và nhóm ĐC sử dụng bài thuốc Tam Tý thang đơn thuần giúp cải thiện tầm vận động khớp gối trung bình là 17,40 ± 8,00 []. Kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Bích có nhỉnh hơn nghiên cứu của chúng tôi về kết quả cải thiện tầm vận động khớp gối ở nhóm NC, điều này có thể là do phương pháp can thiệp bài tậm vận động khớp gối trong nghiên cứu của tác giả giúp chú trọng cải thiện về tầm vận động khớp gối với 8 bài tập tiến hành trong 30 phút/lần, và 2 lần/ngày. Sự khác nhau trong phương pháp can thiệp dẫn đến sự khác biệt ưu thế hơn so với nghiên cứu của chúng tôi về cải thiện tầm vận động khớp gối.
4.3.3.2. Đánh giá theo phân loại hạn chế tầm vận động khớp
	Trước khi can thiệp vào thời điểm D0, tầm vận động khớp gối của bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi phân bố chủ yếu ở mức trung bình và nhẹ. Trong đó nhóm NC có 6,7% bệnh nhân hạn chế mức độ nặng, 50% hạn chế trung bình, 30% hạn chế nhẹ và 13,3% bệnh nhân không hạn chế. Nhóm ĐC có 3,3% bệnh nhân hạn chế vận động mức độ nặng, 56,7% hạn chế trung bình, 26,7% hạn chế nhẹ và 13,3% không hạn chế. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
	Sau điều trị, nhóm NC của chúng tôi không còn bệnh nhân nào hạn chế vận động mức độ nặng và trung bình, 46,7% hạn chế nhẹ và 53,3% không hạn chế vận động. Nhóm ĐC trong nghiên cứu cải thiện với 13,3% hạn chế trung bình, 60% hạn chế nhẹ và 26,7% không hạn chế. Sự cải thiện có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 
	Nghiên cứu của Nguyễn Thị Bích (2014) cho kết quả điều trị theo phân loại tầm vận động khớp gối: Ở nhóm NC sử dụng bài thuốc Tam Tý thang kết hợp với bài tập vận động khớp gối, giúp cải thiện từ trước điều trị với 13,3% bệnh nhân hạn chế vận động nặng, 56,7% hạn chế trung bình, 30% hạn chế nhẹ, sau khi điều trị cải thiện còn 6,7% hạn chế trung bình, 16,7% hạn chế nhẹ và có đến 76,6% bệnh nhân không hạn chế vận động. Ở nhóm ĐC từ 10% hạn chế vận động nặng, 50% hạn chế trung bình và 40% hạn chế nhẹ, sau 21 ngày điều trị dùng bài thuốc Tam Tý thang, cải thiện còn 13,3% hạn chế trung bình, 63,3% hạn chế nhẹ và 23,4% không hạn chế vận động [].
	So sánh kết quả của chúng tôi với tác giả Nguyễn Thị Bích, thì ở nhóm NC của tác giả này với sự kết hợp thêm phương pháp tập vận động khớp gối, giúp cải thiện với đến 76,6% bệnh nhân không còn hạn chế vận động [], kết quả này là cao hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. Còn ở nhóm ĐC chứng sử dụng bài thuốc Tam Tý thang đơn thuần, thì kết quả bệnh nhân không còn hạn chế vận động của chúng tôi có nhỉnh hơn. Điều này có thể do từ đầu chúng tôi đã có 13,3% bệnh nhân không hạn chế vận động, cùng với sự khác biệt với phương pháp can thiệp trong điều trị. Sự khác biệt cải thiện ở nhóm NC của tác giả là cao hơn nhiều so với chúng tôi, đây là do phương pháp can thiệp bằng bài tập vận động khớp gối của tác giả chú trọng vào cải thiện tầm vận động khớp, do đó cho kết quả cao hơn so với nghiên cứu của chúng tôi.
	Kết quả về hiệu quả điều trị theo tầm vận động khớp gối trung bình và phân loại hạn chế vận động khớp gối cho thấy, phương pháp điện châm kết hợp siêu âm có kết quả tốt trong việc cải thiện tầm vận động khớp gối trên lâm sàng, và cho kết quả tốt hơn so với việc sự dụng phương pháp siêu âm điều trị đơn thuần.
[bookmark: _Toc490217867][bookmark: _Toc490217980][bookmark: _Toc494194278][bookmark: _Toc500364124]4.3.4. Đánh giá hiệu quả điều trị theo chỉ số gót – mông  
	Theo biểu đồ 3.6, tại thời điểm trước điều trị, chỉ số gót – mông của nhóm NC là 19,1 ± 6,03 (cm) và nhóm ĐC là 20,5 ± 6,22 (cm), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.
	Sau can thiệp điều trị, chỉ số gót mông của hai nhóm nghiên cứu giảm dần, trong đó nhóm NC có sự cải thiện nhanh hơn so với nhóm ĐC, sự cải thiện có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). Hiệu suất giảm chỉ số gót – mông ở nhóm NC là -11,6 ± 4,19 (cm) và nhóm ĐC là -6,97 ± 3,55 (cm).
	Kết quả của tác giả Đỗ Thị Thanh Hiền (2016) sau điều trị, chỉ số gót – mông ở nhóm NC sử dụng phương pháp điện châm kết hợp đắp paraffin cải thiện 11,1 ± 5,98 (cm) và nhóm ĐC sử dụng điện châm đơn thuần cải thiện 6,1 ± 3,27 (cm) []. Kết quả này là tương tự so với nghiên cứu của chúng tôi.
	Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Bích (2014), sau 21 ngày điều trị, chỉ số gót – mông cải thiện ở nhóm NC là -14,7 ± 7,3 (cm) và nhóm ĐC là -10,00 ± 6,6 (cm) []. So với kết quả của tác giả này ở nhóm NC, hiệu quả cải thiện chỉ số gót - mông của chúng tôi là thấp hơn. Điều này là do phương pháp can thiệp của tác giả ở đây có kết hợp bài tập vận động khớp gối cho các bệnh nhân trong nhóm NC.
	Kết quả về hiệu quả điều trị theo chỉ số gót – mông cho thấy phương pháp điện châm kết hợp siêu âm điều trị cho thấy sự cải thiện tốt hơn so với sử dụng siêu âm điều trị đơn thuần, và cho hiệu quả điều trị về tầm vận động khớp gối tốt trên thực tế lâm sàng.
[bookmark: _Toc500364125]4.3.5. Mức độ tổn thương khớp gối trên X- Quang trước và sau điều trị
	Theo kết quả bảng 3.23 cho thấy, không có sự thay đổi về hình ảnh mức độ tổn thương khớp gối trên X- Quang trước và sau 20 ngày điều trị. THK gối là tổn thương mạn tính, với các hình ảnh như hẹp khe khớp, đặc xương dưới sụn và các gai xương tân tạo ở phần tiếp giáp xương và sụn khớp. Sau 20 ngày tiến hành nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy không có sự thay đổi về hình ảnh tổn thương khớp gối trên X- Quang so với trước điều trị.
[bookmark: _Toc490217868][bookmark: _Toc490217981][bookmark: _Toc494194279][bookmark: _Toc500364126]4.4. THEO DÕI TÍNH AN TOÀN CỦA PHƯƠNG PHÁP CAN THIỆP
[bookmark: _Toc500364127]4.4.1. Theo dõi một số tác dụng không mong muốn trên lâm sàng
	Trong quá trình tiến hành phương pháp can thiệp điện châm và siêu âm điều trị trên lâm sàng, chúng tôi nhận thấy không xuất hiện bất kỳ tác dụng không mong muốn nào. Điều này thể hiện được tính an toàn của phương pháp điều trị. Điều này cũng đã được nhiều tác giả đề cập đến..., các tai biến nếu có xảy ra cũng thường nhẹ và dễ dàng xử lý tại chỗ.
	Kết quả này là tương tự với các nghiên cứu của các tác giả  Đỗ Thị Thanh Hiền (2016), Trần Thị Phương Huế (2016) và Cao Thị Len (2016) với không có bệnh nhân nào xảy ra tai biến hay tác dụng không mong muốn trên lâm sàng [], [], [].
[bookmark: _Toc490217869][bookmark: _Toc490217982][bookmark: _Toc494194280][bookmark: _Toc500364128]4.4.2. Thay đổi một số tác dụng không mong muốn trên cận lâm sàng
	Theo bảng 3.21 và 3.22 cho thấy, không có sự thay đổi đáng kể nào về các chỉ số huyết học và sinh hóa máu giữa trước và sau điều trị ở cả hai nhóm nghiên cứu. Các chỉ số sinh hóa trung bình đánh giá chức năng gan, thận đều nằm trong giới hạn bình thường.
[bookmark: _Toc490217870][bookmark: _Toc490217983][bookmark: _Toc476687951][bookmark: _Toc476945392][bookmark: _Toc477465840][bookmark: _Toc477897985]	Điều này cho thấy răng phương pháp can thiệp là an toàn và không làm ảnh hưởng đến chức năng tạo máu, cũng như chức năng gan, thận của bệnh nhân.
[bookmark: _Toc490217871][bookmark: _Toc490217984]4.5. Bàn luận về tác dụng kết hợp của điện châm và siêu âm điều trị trong điều trị thoái hóa khớp gối
[bookmark: _Toc490217872][bookmark: _Toc490217985]Cả hai nhóm bệnh nhân THK gối trong nghiên cứu của chúng tôi đều được dùng phác đồ nền là phương pháp siêu âm điều trị. Đây là phương pháp nhiệt sâu được sử dụng phổ biến trong chuyên ngành Phục hồi chức năng – Vật lý trị liệu, và đã có các bằng chứng nghiên cứu đánh giá về sự hiệu quả và an toàn của phương pháp can thiện này trên lâm sàng trong điều trị THK gối. Hiệu quả của siêu âm điều trị bắt nguồn từ các tương tác của sóng siêu âm phát với các tổ chức cơ thể, bắt nguồn từ tác dụng năng lượng cơ học chuyển sang năng lượng nhiệt và cuối cùng là các hiệu ứng sinh học. Các hiệu ứng sinh học này tạo nên tác dụng cải thiện giảm đau và cải thiện chức năng vận động khớp gối, cùng một số biến đổi khác trên lâm sàng []. Về cơ chế giảm đau của siêu âm, là sự kết hợp của nhiều yếu tố như tăng tuần hoàn chống thiếu máu tổ chức, tăng thải trừ các chất gây đau (pain mediators), bình thường hóa trương lục cơ nếu có co cơ, giảm sức căng tổ chức (dịch phù), giảm độ axit kích thích sợi thần kinh hướng tâm (khử cực). Một vài cơ chế khác có lẽ như tác dụng trực tiếp lên đầu dây thần kinh, làm tăng ngưỡng đau []. Ngoài ra, tác dụng sinh lý của siêu âm cũng đưa đến các tác dụng như tăng tuần hoàn với sự giãn mạch cục bộ tại chỗ để tăng lưu thông, tăng lên hoạt động của các tế bào tại chỗ, tăng quá trình chuyển hóa và đào thải, giảm viêm, giãn cơ, giảm cứng khớp và tăng tái sinh tổ chức. Điều này giúp cải thiện tại chỗ với tác dụng giảm đau, giảm viêm và cải thiện tầm vận động khớp gối trong bệnh THK gối [], []. 
Theo y học cổ truyền, đau là do sự bế tắc khí huyết trong kinh lạc. Và châm cứu có tác dụng là điều khí, tạo ra một kích thích vào huyệt vị để tái lập trạng thái cân bằng âm – dương trong cơ thể, phục hồi trạng thái sinh lý. Trong điều trị THK gối với đau là sự bế tắc khí huyết tại chỗ, thì châm cứu có tác dụng là thông kinh lạc, từ đó giảm đau và cải thiện vận động []. Điện châm là một phát triển của ngành châm cứu, dùng dòng xung điện tác động kích thích lên huyệt vị, huyệt đạo châm cứu để chữa bệnh. Kích thích của dòng xung điện có tác dụng làm dịu đau, ức chế cơn đau, kích thích hoạt động của các cơ, các tổ chức, tăng cường dinh dưỡng tổ chức, làm giảm viêm, giảm xung huyết, giảm phù nề tại chỗ. Đây là phương pháp can thiệp giúp điều trị hiệu quả cơn đau và cải thiện tốt chức năng khớp gối trong bệnh lý THK gối [], [].
Điện châm kết hợp với siêu âm điều trị là sự kết hợp tương tác giữa hai phương pháp điều trị. Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, nhóm NC với sử dụng kết hợp cả hai phương pháp đã thực sự đem lại hiệu quả cộng hưởng là tăng lên tác dụng điều trị trên lâm sàng, giúp cải thiện thể hiện qua các chỉ số VAS, WOMAC, tầm vận động khớp và chỉ số gót – mông. Ngoài ra phương pháp kết hợp này còn mang đến sự an toàn với ít các tác dụng không mong muốn trên lâm sàng. 
Thực tế điều trị thông qua các chỉ số nghiên cứu, thì nhóm NC (điện châm kết hợp siêu âm điều trị) giúp cải thiện và cho hiệu quả điều trị cao hơn so với nhóm ĐC sử dụng siêu âm điều trị đơn thuần.

[bookmark: _Toc490217873][bookmark: _Toc490217986][bookmark: _Toc494194281][bookmark: _Toc500364129][bookmark: _Toc475556653][bookmark: _Toc475646334][bookmark: _Toc475646377][bookmark: _Toc475650959][bookmark: _Toc475653857][bookmark: _Toc475949893][bookmark: _Toc475950880][bookmark: _Toc476172171][bookmark: _Toc476172226][bookmark: _Toc476687957][bookmark: _Toc476945398][bookmark: _Toc477465846][bookmark: _Toc477897991]KẾT LUẬN
[bookmark: _Toc490217874][bookmark: _Toc490217987][bookmark: _Toc494194282][bookmark: _Toc500364130]Kết quả điều trị 30 bệnh nhân thoái hóa khớp gối bằng phương pháp điện châm kết hợp siêu âm điều trị so sánh với nhóm đối chứng dùng phương pháp siêu âm điều trị đơn thuần trong 20 ngày cho phép kết luận sau:
[bookmark: _Toc490217875][bookmark: _Toc490217988][bookmark: _Toc494194283][bookmark: _Toc500364131]1. Phương pháp điện châm kết hợp siêu âm điều trị có tác dụng giảm đau và cải thiện chức năng vận động tốt trong điều trị bệnh nhân THK gối:
[bookmark: _Toc490217876][bookmark: _Toc490217989][bookmark: _Toc494194284][bookmark: _Toc500364132]Hiệu suất cải thiện chỉ số VAS trung bình sau 20 ngày điều trị so với trước điều trị là -5,1 ± 1,24 (điểm).
[bookmark: _Toc490217879][bookmark: _Toc490217992][bookmark: _Toc494194287][bookmark: _Toc500364135]	Hiệu suất cải thiện chỉ số WOMAC sau 20 ngày so với trước điều trị là WOMAC đau trung bình giảm -9,30 ± 2,02 (điểm), WOMAC chức năng vận động trung bình là -24,87 ± 7,11 (điểm), WOMAC cứng khớp trung bình là -3,30 ± 1,12 (điểm) và chỉ số WOMAC chung trung bình là -37,47 ± 7,73 (điểm).
[bookmark: _Toc490217880][bookmark: _Toc490217993][bookmark: _Toc494194288][bookmark: _Toc500364136]	Hiệu suất cải thiện tầm vận động khớp gối trung bình sau 20 ngày điều trị so với trước điều trị là 24,170 ± 11,60.
[bookmark: _Toc490217882][bookmark: _Toc490217995][bookmark: _Toc494194289][bookmark: _Toc500364137]	Hiệu suất cải thiện theo chỉ số gót – mông sau 20 ngày điều trị so với trước điều trị là -11,6 ± 4,19 (cm).
[bookmark: _Toc490217883][bookmark: _Toc490217996][bookmark: _Toc494194290][bookmark: _Toc500364138]2. Phương pháp điện châm kết hợp siêu âm điều trị không gây tác dụng không mong muốn nào trên lâm sàng và cận lâm sàng. 

[bookmark: _Toc490217884][bookmark: _Toc490217997][bookmark: _Toc494194291][bookmark: _Toc500364139]

KIẾN NGHỊ
	Sự kết hợp giữa điện châm và siêu âm điều trị là một phương pháp điều trị kết hợp giữa YHHĐ và YHCT có hiệu quả trong điều trị thoái hóa khớp gối giai đoạn 1 và 2, với tác dụng giảm đau và cải thiện chức năng vận động khớp gối tốt trên lâm sàng. Đây là phương pháp can thiệp an toàn với ít tác dụng không mong muốn, có thể áp dụng rộng rãi trên lâm sàng với sự hợp tác ngày càng chặt chẽ giữa chuyên ngành Phục hồi chức năng – Vật lý trị liệu  và chuyên ngành Y học cổ truyền. 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. Vì vậy chúng tôi có một số kiến nghị được đề xuất:
1. Nghiên cứu nên được triển khai tiếp với phạm vi rộng hơn, số lượng lớn hơn và thời gian nghiên cứu dài hơn.
2. Phương pháp điện châm kết hợp siêu âm điều trị trong điều trị thoái hóa khớp gối nên được áp dụng và phổ biến rộng rãi hơn cho các cơ sở y tế.
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PHỤ LỤC 1:
BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU
(Nhóm: Nghiên cứu |_| ,    Đối chứng |_|)
Đề tài: Nghiên cứu hiệu quả của điện châm kết hợp siêu âm điều trị thoái hóa khớp gối.
(Nhóm: Nghiên cứu |_| ,    Đối chứng |_|)
I. HÀNH CHÍNH
Họ tên bệnh nhân: ……………………………….……...Tuổi : …….. Giới: Nam/Nữ 
Địa chỉ:………………………………………………………….ĐT: ……….....……….
Nghề nghiệp:   Lao động trí óc   |_|    		Lao động chân tay   |_|
Ngày vào viện …..…/……… /..…….      Ngày ra viện …...…/…..…/…….…
II. LÝ DO VÀO VIỆN: ……………………………………………………………..…
1. Đau khớp gối: 	Trái    |_|	Phải    |_|	Hai gối    |_|
2. Hạn chế vận động khớp gối:   Có |_|        Không |_|
III. BỆNH SỬ
1. Thời gian bị bệnh: ……………………………………………………………..…….
2. Bị lần thứ mấy: Dưới 1 |_|	2 – 3 lần |_|		Trên 3 lần |_|
3. Các phương pháp đã được chữa trị: Tây Y |_|	, Y học cổ truyền |_|,  Khác .....
4. Diễn biến bệnh như thế nào: Đỡ |_|       Không đỡ  |_|     Nặng thêm   |_|
5. Triệu chứng hiện tại:
- Đau:    Đau kiểu cơ học |_|        Đau kiểu viêm   |_|
  Đau khi ngủ:     Không  |_|        Đau khi cử động |_|         Đau khi không cử động  |_|
  Đau khi đứng  |_|	           Đau khi leo cầu thang	     |_|        Đau khi chuyển tư thế    |_|
- Phá rỉ khớp:     Không    |_|         Dưới 15 phút    |_|         Trên 15 phút    |_|
IV. Tiền sử
1. Bản thân:
1.1 .Liên quan đến khớp gối: Chấn thương |_|, 	Phẫu thuật khớp gối |_|
Bệnh lý khác........................................................................................................
- Dùng thuốc chống viêm không steroid: Có |_|  Không |_| Lần gần đây nhất:
- Tiêm Corticoid vào khớp:  Có |_|  Không |_|  	- Hút dịch khớp:  Có |_|    Không |_|
- Các phương pháp khác:
1.2. Tiền sử khác: 
+Tăng huyết áp:  Có  |_|    Không  |_|,  + Viêm khớp dạng thấp: Có  |_|    Không  |_|
+ Đái tháo đường:  Có  |_|   Không  |_|,  +  RL mỡ máu:  Có  |_|   Không  |_| 
+ Khác (ghi rõ):
- Kinh nguyệt:    Chưa mãn kinh    |_|          Đã mãn kinh    |_|
2. Tiền sử gia đình:
- Có người mặc bệnh khớp:
- Bệnh khác:
V. KHÁM LÂM SÀNG
A. KHÁM LÂM SÀNG THEO YHHĐ:
1. Toàn thân:
- Thể trạng:
- Da, niêm mạc		- Tuyến giáp			- Hạch ngoại biên
- Mạch:… lần/phút. Nhịp thở: .... lần/phút. Nhiệt độ:…0C. Huyết áp ..../....mmHg.
  Chiều cao ….m.   	Cân nặng…….kg	
2. Khám cơ xương khớp
2.1. Khớp gối:
- Tiếng lục khục khi vận động:    Có  |_|    Không  |_| 
- Dấu hiệu bào gỗ:                       Có  |_|    Không   |_|
- Hạn chế vận động khớp gối:     Có  |_|     Không  |_|
- Triệu chứng khác:    + Sưng  |_|       + Nóng  |_|        + Đỏ  |_|       + Tràn dịch  |_|    
2.2. Các khớp khác:
3. Khám các bộ phận khác:    
- Tim
- Hô hấp
- Khám bụng:
- Thần kinh:
- Tiết niệu, dinh dục:
- Các bộ phận khác:
B.THEO Y HỌC CỔ TRUYỀN
TỨ CHẨN
1. Thần:			   Tỉnh táo  |_|			Mệt mỏi           |_|
2. Sắc: 	
	Tươi nhuận
	|_|
	Xanh
	|_|

	Đen
	|_|
	Vàng
	|_|

	Đỏ
	|_|
	Trắng
	|_|


3. Chất lưỡi:	 
	Bình thường
	|_|
	Nhợt
	|_|

	Bệu
	|_|
	Đỏ
	|_|


4. Rêu lưỡi:	
	Bình thường
	|_|
	Vàng
	|_|

	Trắng
	|_|
	Dính
	|_|


5. Miệng, họng: 
	ình thường
	|_|
	Khô, háo khát
	|_|


6. Ăn uống: 
	Thích mát
	|_|
	Thích nóng
	|_|


7. Đại tiện:	                Bình thường    |_|	Táo     |_|		Lỏng     |_|
8. Tiểu tiện: 
	Bình thường
	|_|
	Vàng ít
	|_|

	Trong dài
	|_|
	Buốt dắt
	|_|


9. Các bộ phận khác:   Đau lưng   |_|  Đau mỏi gối    |_|      Đau đầu    |_|     Ù tai   |_|
11. Mạch: 
12. Khám khớp gối:        Đau cự án   |_|			Đau thiện án    |_|     
CHẨN ĐOÁN
Bát cương: 
Tạng phủ: 
Nguyên nhân: Nội nhân    |_| 	Ngoại nhân    |_|	Bất nội ngoại nhân   |_|
Thể bệnh:   Thể phong hàn thấp kết hợp can thận hư   |_|     Thể phong thấp nhiệt   |_|

VI. CẬN LÂM SÀNG
1. Chụp XQuang khớp gối:
	                            Giai đoạn I
	|_|
	Giai đoạn II
	|_|


2. Siêu âm khớp gối
3. Xét nghiệm máu:
	Xét nghiệm
	Trước điều trị (D0)
	Sau điều trị (D20)

	Hồng cầu (T/l)
	
	

	Bạch cầu (G/l)
	
	

	HGB (g/l)
	
	

	Ure (mmol/l)
	
	

	Creatinin (mmol/l)
	
	

	Glucose (mmol/l)
	
	

	AST (U/I)
	
	

	ALT (U/I)
	
	

	Máu lắng (mm)
	
	


VII. CÁC CHỈ SỐ LÂM SÀNG CẦN THEO DÕI, ĐÁNH GIÁ
4.1. Mức độ đau khớp gối theo thang điểm VAS tại các thời điểm
	
	D0
	D7
	D14
	D20

	Điểm VAS
	
	
	
	


Tính theo mức: Không đau (< 1 điểm)       Đau nhẹ (1 – 3 điểm)	  
	                          Đau vừa (4 – 6 điểm)        Đau nặng (≥ 7 điểm)
4.2. Vận động khớp gối
	Vận động khớp gối
	D0
	D7
	D14
	D20

	Góc vận động gấp gối
	
	
	
	

	Góc vận động duỗi gối
	
	
	
	

	Khoảng cách gót – mông (cm)
	
	
	
	


4.3.Theo dõi thang điểm WOMAC
Tính theo mức: 
Không – 0 điểm; Nhẹ – 1 điểm; Vừa – 2 điểm; Nặng – 3điểm; Rất nặng – 4 điểm
	CHỈ SỐ WOMAC
	D0
	D7
	D14
	D20

	I. ĐAU
	
	
	
	

	1. Khi đi
	
	
	
	

	2. Khi lên cầu thang
	
	
	
	

	3. Khi ngủ
	
	
	
	

	4. Khi nghỉ ngơi
	
	
	
	

	5.Khi mang xách vật nặng
	
	
	
	

	II. CỨNG KHỚP
	
	
	
	

	1.Cứng khớp buổi sáng 
	
	
	
	

	2.Cứng khớp suốt trong ngày
	
	
	
	

	III. VẬN ĐỘNG
	
	
	
	

	1. Khi xuống cầu thang
	
	
	
	

	2. Khi lên cầu thang
	
	
	
	

	3. Đứng lên khi đang ngồi
	
	
	
	

	4. Khi đứng
	
	
	
	

	5. Khi cúi lưng
	
	
	
	

	6. Khi đi trên đường bằng
	
	
	
	

	7. Khi lên/xuống xe hơi
	
	
	
	

	8. Khi đi chợ, đi mua sắm
	
	
	
	

	9. Khi đi/mang tất chân
	
	
	
	

	10. Khi nằm trên giường
	
	
	
	

	11. Khi cởi tất chân
	
	
	
	

	12. Khi dậy khỏi giường
	
	
	
	

	13. Khi vào/ra khỏi bồn tắm
	
	
	
	

	14. Khi ngồi 
	
	
	
	

	15. Khi ngồi xuống/khi ra khỏi bệ xí 
	
	
	
	

	16. Khi làm các công việc nhà nặng (lau chùi nhà, di chuyển vật/hộp nặng …)
	
	
	
	

	17. Khi làm các công việc nhà nhẹ       (nấu ăn, lau bàn ghế …)
	
	
	
	


4.4. Theo dõi tác dụng không mong muốn
Vựng châm		 |_|				Chảy máu, tụ máu 	|_|
Mẩn, ngứa 		 |_|				Nhiễm trùng		|_|
Bỏng			 |_|				Nhức đầu 		|_|
Chóng mặt 		 |_|
						Hà Nội, ngày       tháng       năm 2017


							        BS ĐIỀU TRỊ
PHỤ LỤC 2: CHÂM CỨU KHỚP GỐI
	NHÓM HUYỆT TẠI CHỖ:
1. Âm lăng tuyền (kinh Túc Thái âm Tỳ)
· Vị trí: ở ngành ngang sau trên xương chày.
· Tác dụng: hành khí hoạt huyết tại chỗ để điều trị đau, sưng khớp gối.
2. Dương lăng tuyền (kinh Túc Thiếu dương Đởm)
· Vị trí: chỗ lõm giữa đầu trên của xương chày và xương mác.
· Tác dụng: hành khí hoạt huyết tại chỗ để điều trị đau, sưng khớp gối. Ngoài ra, huyệt còn là huyệt hội của cân, do đó còn có tác dụng thư cân.
3. Lương khâu (kinh Túc Dương Minh Vị)
· Vị trí: gấp gối 900, từ chính giữa bờ trên xương bánh chè.
· Tác dụng: hành khí hoạt huyết tại chỗ để điều trị sưng đau khớp gối.
4. Độc tỵ (kinh Túc Dương minh Vị)
· Vị trí: gấp gối 900, huyệt nằm ở hõm ngoài xương bánh chè.
· Tác dụng: hành khí hoạt huyết tại chỗ để điều trị đau, sưng khớp gối.
5. Tất nhãn (huyệt ngoài kinh)
· Vị trí: chỗ lõm góc dưới trong xương bánh chè, phía trong gân tứ đầu đùi, ngang khớp gối.
· Tác dụng: hành khí hoạt huyết tại chỗ để điều trị đau, sưng khớp gối.
6. Hạc đỉnh (Kỳ huyệt)
· Vị trí: Co đầu gối, huyệt ở giữa chỗ lõm bờ trên xương bánh chè.
· Tác dụng: Trị đầu gối sưng đau, hạc tất phong, bệnh thuộc tổ chức phần mềm khớp gối.
NHÓM HUYỆT TOÀN THÂN:
7. Thái khê (kinh Túc Thiếu âm Thận)
· Vị trí: tại trung điểm giữa bờ sau mắt cá trong và mép trong gân gót, khe giữa gân gót chân ở phía sau.
· Tác dụng: Tư thận âm, tráng thận dương, kiện gân cốt.
8. Tam âm giao (kinh Túc Thái âm Tỳ)
·  Vị trí: từ đỉnh bờ trên mắt cá trong xương chày đo thẳng lên 3 thốn, huyệt cách bờ sau trong xương chày một khoát ngón tay trở.
· Tác dụng: kiện tỳ trừ thấp, bổ ích can thận.
9.   Huyệt Hợp cốc (kinh Thủ Dương minh Đại trường)
·   Vị trí: khép ngón trỏ và ngón cái sát nhau, huyệt ở điểm cao nhất của cơ bắp ngón trỏ ngón cái.
·   Tác dụng: khu phong, phát biểu, giải nhiệt, chỉ thống, thanh tiết Phế khí, thông giáng Trường vị. 
10.   Huyệt Khúc trì (kinh Thủ Dương minh Đại trường)
·   Vị trí: Co khuỷu vào ngực, huyệt ở chỗ lằn chỉ nếp gấp khuỷu, nơi bám của cơ ngửa dài, cơ quay 1, cơ ngửa ngắn khớp khuỷu.
·   Tác dụng: Sơ tà thấu nhiệt, giải biểu, khu phong, trừ thấp, thanh nhiệt, tiêu độc, hòa vinh, dưỡng huyêt.
Nhóm NC	6,70 ± 1,34
4,37 ± 1,19
2,77 ± 1,10
1,60 ± 1,10

D0	D7	D14	D20	6.7	4.4300000000000024	2.77	1.6	Nhóm ĐC	6,53 ± 1,2
5,23 ± 1,19
4,1 ± 1,09
3,3 ± 1,09

D0	D7	D14	D20	6.53	5.23	4.0999999999999996	3.3	Thời điểm

Chỉ số VAS



Không đau	6,7%
3,3%

Nhóm NC TĐT	Nhóm NC SĐT	Nhóm ĐC TĐT	Nhóm ĐC SĐT	0	6.7000000000000004E-2	0	3.3000000000000002E-2	Đau nhẹ	3,3%
83,3%
63,4%

Nhóm NC TĐT	Nhóm NC SĐT	Nhóm ĐC TĐT	Nhóm ĐC SĐT	3.3000000000000002E-2	0.83300000000000063	0	0.63400000000002465	Đau vừa	40,0%
10.0%
46,7%
33,3%

Nhóm NC TĐT	Nhóm NC SĐT	Nhóm ĐC TĐT	Nhóm ĐC SĐT	0.4	0.1	0.46700000000000008	0.33300000000001451	Đau nặng	56,7%
53,3%

Nhóm NC TĐT	Nhóm NC SĐT	Nhóm ĐC TĐT	Nhóm ĐC SĐT	0.56699999999999995	0	0.53300000000000003	0	
Tỷ lệ %


Nhóm NC	10,37 ± 1,75
7,17 ± 1,84
4,23 ± 1,61
1,93 ± 1,31

D0	D7	D14	D20	11.229999999999999	7.17	4.2300000000000004	1.9300000000000141	Nhóm ĐC	11,23 ± 2,01
7,93 ± 1,66
5,8 ± 1,85
4,27 ± 1,46

D0	D7	D14	D20	10.43	7.9300000000000024	5.8	4.2699999999999996	Thời gian

Chỉ số WOMAC đau (điểm)


Nhóm NC	4,50 ± 1,66
2,97 ± 1,45
1,70 ± 1,31
1,07 ± 0,87
D0	D7	D14	D20	4.37	2.9699999999999998	1.7	1.07	Nhóm ĐC	4,37 ± 1,56
3,43 ± 1,57
2,60 ± 1,61
2,07 ± 1,20
D0	D7	D14	D20	4.53	3.4299999999999997	2.6	2.0699999999999998	Thời điểm
Chỉ số WOMAC cứng khớp (điểm)

Nhóm NC	34,67 ± 7,45
24,20 ± 5,25
16,30 ±  3,89
9,80 ±  2,78

D0	D7	D14	D20	34.67	24.2	16.3	9.8000000000000007	Nhóm ĐC	33,73 ± 6,37
26,57± 3,36 
20,20 ± 3,17
16,10 ± 3,2

D0	D7	D14	D20	33.730000000000011	26.57	20.2	16.100000000000001	Thời điểm

Chỉ số WOMAC vận động (điểm)


Nhóm NC	50,27 ± 9,45
34,33 ± 7,18
22,23 ± 5,79
12,8 ± 4,02

D0	D7	D14	D20	50.27	34.33	22.23	12.8	Nhóm ĐC	48,7 ±8,40
37,93 ± 5,37
28,87 ± 5,84
22,43 ± 5,21

D0	D7	D14	D20	48.7	37.93	28.87	22.43	Thời điểm

Chỉ số WOMAC chung (điểm)


Nhóm NC	109.5 ± 17,34
119,67 ± 13,89
127,5 ± 10,65
134,33 ± 7,85

D0	D7	D14	D20	110.16999999999999	119.66999999999999	127.5	134.33000000000001	Nhóm ĐC	110,17 ± 16,69
118,5 ± 13,91
123,5 ±  11,46
127,3 ± 10,15

D0	D7	D14	D20	109.5	118.5	123.5	127.33	Thời điểm

Góc gấp khớp gối (0)


Nặng	6,7%
3,3%

Nhóm NC TĐT	Nhóm NC SĐT	Nhóm ĐC TĐT	Nhóm ĐC SĐT	6.7000000000000004E-2	0	3.3000000000000002E-2	0	Trung bình	50,0%
56,7%
13,3%

Nhóm NC TĐT	Nhóm NC SĐT	Nhóm ĐC TĐT	Nhóm ĐC SĐT	0.5	0	0.56699999999999995	0.13300000000000001	Nhẹ	30,0%
46,7%
26,7%
60,0%

Nhóm NC TĐT	Nhóm NC SĐT	Nhóm ĐC TĐT	Nhóm ĐC SĐT	0.30000000000000032	0.46700000000000008	0.26700000000000002	0.60000000000000064	Không hạn chế	13,3%
53,3%
13,3%
26,7%

Nhóm NC TĐT	Nhóm NC SĐT	Nhóm ĐC TĐT	Nhóm ĐC SĐT	0.13300000000000001	0.53300000000000003	0.13300000000000001	0.26700000000000002	
Tỷ lệ %


Nhóm NC	19,1 ± 6,03
13,8 ± 4,04
9,9 ± 3,01
7,5 ± 2,56

D0	D7	D14	D20	19.100000000000001	13.8	9.9	7.5	Nhóm ĐC	20,5 ±  6,22 
17,6 ± 4,75
15,6 ± 4,17
13,5 ± 3,56

D0	D7	D14	D20	20.5	17.600000000000001	15.6	13.53	Thời điểm

Chỉ số got- mông (cm)
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