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hợp với nghiên cứu này của chúng tôi.  
V. KẾT LUẬN  

Cơ sở hợp lý cho việc sử dụng phối hợp 
kháng sinh là tỷ lệ tử vong do nhiễm khuẩn huyết 
Gram âm tăng lên khi bệnh nhân được điều trị 
kháng sinh ban đầu không phù hợp, vai trò của 
tác nhân thứ hai có thể là để bao phủ các mầm 
bệnh kháng thuốc có thể xảy ra khi tỷ lệ kháng 
thuốc đối với tác nhân chính cao. Nghiên cứu 
chúng tôi khuyến cáo việc thu hẹp phổ kháng 
khuẩn dựa trên kết quả nuôi cấy sẽ bảo tồn được 
các tác nhân phổ rộng nhất để điều trị các tác 
nhân gây bệnh kháng nhiều loại thuốc.   
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Mục tiêu: Đánh giá sự thay đổi một số chỉ số cận 
lâm sàng và điểm SOFA ở bệnh nhân (BN) bỏng nặng 
được điều trị dưới hướng dẫn của USCOM. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
cắt ngang được thực hiện trên 30 BN bỏng nặng vào 
điều trị tại khoa Hồi sức cấp cứu, Bệnh viện Bỏng 
Quốc gia trong vòng 8h đầu sau bỏng, từ tháng 
08/2023 – 05/2024. BN được hồi sức dịch thể theo 
hướng dẫn của USCOM. Xác định các nồng độ lactate 
máu, Hematocrit, Hemoglobin, khí máu động mạch và 
điểm SOFA tại các thời điểm nhập viện (T0), 24 giờ 
(T2), 48 giờ (T3) và 72 giờ (T4) sau bỏng. Kết quả: 
                                                 
1Bệnh viện Bỏng Quốc gia, Học viện Quân y 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Tiến Dũng 
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Ngày phản biện khoa học: 21.4.2025 
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Nồng độ lactate máu tăng cao lúc nhập viện (>2,0 
mmol/L), giảm dần và đạt mức mục tiêu sau 48h. 
Hematocrit và Hemoglobin ban đầu tăng cao, sau đó 
giảm dần theo thời gian, đạt mức thấp nhất tại 72h. 
Khí máu động mạch: pH máu, HCO3- và kiềm dư (BE) 
giảm nhẹ trong những giờ đầu, sau đó cải thiện và trở 
về giới hạn bình thường. PaO2 tăng dần, trong khi 
PaCO2 giảm dần, phản ánh sự cải thiện chức năng hô 
hấp. Điểm SOFA ban đầu cao (>2), giảm dần về giới 
hạn bình thường sau 48h. Kết luận: Hồi sức dịch thể 
dưới hướng dẫn của USCOM giúp cải thiện nồng độ 
lactate máu, Hematocrit, Hemoglobin, điều chỉnh rối 
loạn kiềm - toan và giảm nguy cơ suy tạng ở BN bỏng 
nặng. Từ khoá: Bỏng nặng, hồi sức dịch thể, lactate 
máu, Hematocrit, Hemoglobin, khí máu động mạch, 
điểm SOFA.  
SUMMARY 

ASSESSMENT OF CHANGES IN SELECTED 
LABORATORY TESTS AND SOFA SCORES IN 
SEVERE BURN PATIENTS RESUSCITATED 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 551 - THÁNG 6 - SỐ 1 - 2025 
 

133 

AND MANAGED WITH USCOM 
Objective: To evaluate changes in selected 

laboratory parameters and SOFA scores in severe burn 
patients treated under USCOM-guided fluid 
resuscitation. Methods: A cross-sectional study was 
conducted on 30 severe burn patients admitted to the 
Intensive Care Unit of the National Burn Hospital 
within the first 8 hours post-burn, from August 2023 
to May 2024. Patients underwent fluid resuscitation 
guided by USCOM. Blood lactate levels, hematocrit, 
hemoglobin, arterial blood gases, and SOFA scores 
were measured at admission (T0), 24 hours (T2), 48 
hours (T3), and 72 hours (T4) post-burn. Results: 
Blood lactate levels were initially elevated (>2.0 
mmol/L) and gradually decreased, reaching the target 
level after 48 hours. Hematocrit and hemoglobin levels 
were initially high but decreased over time, reaching 
their lowest levels at 72 hours. Arterial blood gases 
showed an initial mild decrease in blood pH, HCO3-, 
and base excess (BE), followed by improvement and 
normalization. PaO2 levels gradually increased, while 
PaCO2 levels decreased. The SOFA score was initially 
high (>2) but gradually decreased to normal levels 
after 48 hours. Conclusion: USCOM-guided fluid 
resuscitation effectively improved blood lactate levels, 
hematocrit, and hemoglobin, corrected acid-base 
imbalances, and reduced the risk of organ failure in 
severe burn patients. Keywords: Severe burns, fluid 
resuscitation, blood lactate, hematocrit, hemoglobin, 
arterial blood gases, SOFA score.  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bỏng nặng là một tình trạng tổn thương 
nghiêm trọng, chiếm khoảng 5-10% tổng số ca 
nhập viện do bỏng, với tỷ lệ tử vong dao động từ 
20-50% tùy theo mức độ tổn thương và chất 
lượng hồi sức [1]. Mất nước điện giải, kèm phản 
ứng viêm hệ thống do bỏng có thể dẫn đến rối 
loạn huyết động, sốc bỏng và suy đa tạng nếu 
không được hồi sức kịp thời và phù hợp [2]. Việc 
theo dõi và điều chỉnh hồi sức dịch thể có vai trò 
quan trọng trong kiểm soát tình trạng huyết 
động của BN, nhằm đảm bảo tưới máu mô đầy 
đủ, hạn chế biến chứng suy đa tạng và cải thiện 
tiên lượng. 

Hồi sức dịch thể theo công thức Parkland đã 
được áp dụng phổ biến trong điều trị bỏng nặng, 
nhưng nếu không đánh giá được huyết động 
theo thời gian thực thì  dễ dẫn đến nguy cơ thiếu 
hoặc quá tải dịch [3]. Gần đây, các phương pháp 
theo dõi huyết động không xâm lấn như USCOM 
(Ultrasound Cardiac Output Monitor) đã được sử 
dụng để tối ưu hóa hồi sức dịch thể, giúp đánh 
giá các chỉ số huyết động quan trọng như chỉ số 
nhát bóp (SVI) và thời gian tống máu hiệu chỉnh 
(FTc). Một số nghiên cứu cho thấy việc sử dụng 
USCOM giúp giảm nguy cơ quá tải dịch xuống 
còn 15-20% so với 30-40% ở phương pháp hồi 
sức truyền thống [4]. 

Bên cạnh đó, đánh giá suy đa tạng bằng chỉ 

số SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 
cũng có ý nghĩa quan trọng trong tiên lượng BN 
bỏng nặng. SOFA được xây dựng nhằm đánh giá 
mức độ suy chức năng của sáu hệ cơ quan 
chính, với tổng điểm dao động từ 0 đến 24 điểm. 
Các nghiên cứu cho thấy BN có điểm SOFA >10 
có nguy cơ tử vong lên đến 60-80% [5]. Một số 
nghiên cứu gần đây cũng chứng minh rằng sự 
gia tăng điểm SOFA >2 điểm trong 48 giờ đầu 
có liên quan đến tiên lượng xấu và tăng tỷ lệ tử 
vong  [6]. Do đó, nghiên cứu này được thực hiện 
nhằm "Đánh giá hiệu quả hồi sức bỏng nặng 
bằng USCOM qua một số xét nghiệm cận lâm 
sàng và điểm sofa", từ đó cung cấp thêm dữ liệu 
khoa học về hiệu quả của phương pháp theo dõi 
huyết động không xâm lấn trong hồi sức BN 
bỏng nặng.  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. 30 BN bị Bỏng 
trên 18 tuổi vào điều trị nội trú tại khoa Hồi sức 
cấp cứu, Bệnh viện Bỏng Quốc gia trong vòng 8h 
đầu sau bỏng, từ tháng 08/2023 – 05/2024. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn BN: 
+ Diện tích bỏng chung từ 30% - 80%. 
+ Diện tích bỏng sâu từ ≤ 50% 
- Tiêu chuẩn loại trừ: 
+ BN có các chấn thương kết hợp.  
+ BN có tình trạng bệnh lý tim mạch từ 

trước: bệnh van tim, suy tim nặng, loạn nhịp tim 
+ BN không đo được USCOM: Các u lành 

tính, ác tính vùng cổ trước, sẹo mở khí quản cũ, 
bỏng sâu độ IV, V vùng cổ trước 

2.2. Chất liệu nghiên cứu. Máy USCOM-
1A do công ty USCOM – Australia sản xuất 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 
2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả, cắt ngang. 
2.3.2. Thời điểm nghiên cứu: Thời điểm 

T0 (nhập viện), T1 (8h sau bỏng), T2 (24h sau 
bỏng), T3 (48h sau bỏng), T4 (72h sau bỏng). 

2.3.3. Nghiên cứu lâm sàng: 
- Xác định các đặc điểm chung: Các BN nhập 

viện vào khoa Hồi sức cấp cứu, Bệnh viện Bỏng 
Quốc gia đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu, 
được xác định các đặc điểm: Tuổi, giới tính, Diện 
tích bỏng chung, diện tích bỏng sâu. Tỷ lệ bỏng 
hô hấp và tác nhân gây bỏng. 

- Chẩn đoán, điều trị và chăm sóc BN Bỏng 
theo quy trình của Bệnh viện Quốc gia.  

- Theo dõi, điều chỉnh hồi sức dịch thể bằng 
USCOM: Hồi sức dịch thể ban đầu theo công 
thức Parkland và điều chỉnh khi có bỏng hô hấp. 
Điều chỉnh tốc độ dịch truyền theo đáp ứng 
huyết động: Điều chỉnh tốc độ dịch truyền theo 
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các thông số huyết được đo bằng máy USCOM 
tại các thời điểm T0, T1, T2, T3 và T4. Tại mỗi 
thời điểm đo, tiến hành đo 3 lần liên tiếp, mỗi 
lần cách nhau 3 - 5 phút rồi lấy giá trị trung 
bình. Nếu chỉ số nhát bóp (Stroke Volume Index  
-SVI) < 35 ml/min/m2 và thời gian tống máu hiệu 
chỉnh (Corrected Flow Time - FTc) < 350ms : 
Tăng tốc độ dịch truyền 20%. Tại các thời điểm 
đo, điều chỉnh tốc độ dịch để sớm đạt mục tiêu 
(35 ≤ SVI ≤ 65 ml/min/m2; 350 ≤ FTc ≤ 
450ms). Đánh giá, kiểm chứng bằng giá trị lâm 
sàng: huyết áp động mạch trung bình đạt 
65mmHg, số lượng nước tiểu đạt 0,5 - 1ml/kg/h. 
Nếu SVI đạt 35 - 65ml/min/m2 và FTc đạt 350 - 
450ms: Kiểm soát, duy trì tốc độ dịch truyền (đã 
được ước tính theo công thức Parkland) để duy 
trì huyết áp động mạch trung bình > 65mmHg, 
số lượng nước tiểu đạt 0,5 - 1ml/kg/h. Nếu SVI 
> 65ml/min/m2 và FTc > 450ms : Giảm tốc độ 
dịch truyền 20% và kiểm chứng bằng giá trị lâm 
sàng: huyết áp động mạch trung bình đạt 
65mmHg, số lượng nước tiểu đạt 0,5 - 1ml/kg/h. 

- Xác định chỉ số SOFA (theo Vincent J.L et 
al.- 1996) [5], dựa trên đánh giá của 6 hệ cơ 
quan chính, với mỗi hệ cơ quan được cho điểm 
từ 0 đến 4, dựa trên mức độ suy chức năng: Hô 
hấp - Dựa vào chỉ số PaO₂/FiO₂ (mmHg), Huyết 
học - Số lượng tiểu cầu (G/L), Gan - Nồng độ 
Bilirubin toàn phần (mg/dL hoặc µmol/L), Huyết 
động - Huyết áp động mạch trung bình và nhu 
cầu sử dụng thuốc vận mạch. Thận - Creatinin 
huyết thanh (mg/dL hoặc µmol/L) hoặc lượng 
nước tiểu, Thần kinh - Glasgow Coma Score 
(GCS). Điểm SOFA dao động từ 0 đến 24, điểm 
càng cao thì mức độ suy đa tạng càng nặng. 

2.3.4. Nghiên cứu cận lâm sàng. Tại các 
thời điểm nghiên cứu  xác định một số xét 
nghiệm sau: Nồng độ lactate máu, Hematocrit, 
Hemoglobin và khí máu động mạch 

2.3.5. Xử lý số liệu: Số liệu nghiên cứu 
được xử lý theo phương pháp thống kê y học, sử 
dụng phần mềm Stata version 17.0   
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm BN nghiên cứu. 30 BN 
bỏng được đưa vào nghiên cứu có độ tuổi trung 
bình 36 ±13 tuổi, chủ yếu là nam giới với tỷ lệ 
nam/nữ: 27/3, nhập viện trong vòng 8h đầu sau 
bỏng (4 ± 2,06 giờ). Diện bỏng chung 50 ± 
14,32% và diện bỏng sâu  18 ± 15,42%. Có 6 
BN (20%) BN có bỏng hô hấp. Tác nhân gây 
bỏng có nhiệt khô là tác nhân gây bỏng chủ yếu 

chiếm 67%, thứ 2 là dòng điện (20%) và nhiệt 
ướt chiếm 13% (Biểu đồ 1). 

 
Biểu đồ 1. Tác nhân gây bỏng 

3.2. Sự biến đổi của nồng độ lactate 
máu, Hematocrit, Hemoglobin và khí máu 
động mạch. Nồng độ lactat máu lúc nhập viện 
tăng cao trên 2,0 mmol/l, giảm dần và đạt mức 
mục tiêu (< 2,0 mmol/l) từ thời điểm 48h sau 
bỏng (T3) (Biểu đồ 2) 

 
Biểu đồ 2. Sự thay đổi nồng độ lactate máu 

trong quá trình nghiên cứu (n=30) 
Hematocrit và Hemoglobin máu: Hematocrit 

tăng cao tại thời điểm nhập viện, Sau đó, giảm 
dần theo thời gian và đạt giá trị thấp nhất tại 
thời điểm 72h sau bỏng (T4) - Biểu đồ 3. 
Hemoglobin trong máu giảm dần theo thời gian 
và đạt giá trị thấp nhất tại thời điểm 72h sau 
bỏng – Biểu đồ 4. 

 
Biểu đồ 3. Sự thay đổi Hematocrit trong 

quá trình nghiên cứu (n=30) 

 
Biểu đồ 4. Sự thay đổi của hàm lượng 
Hemoglobin trong nghiên cứu (n=30) 
Khí máu động mạch 

 
Bảng 1. Thay đổi kết quả khí máu (n=30) 

Chỉ số Thời điểm 
T0 T2 T3 T4 
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pH (7,37 – 7,45) 7,35 ± 0,07 7,41 ± 0,06 7,45 ± 0,04 7,47 ± 0,04 
PaO2 (71 – 100) (mmHg) 80,46 ± 42,07 85,67 ± 22,07 90,32 ± 33,18 98,38 ± 23,77 
PaCO2 (35 – 46) (mmHg) 47,46 ± 5,07 45,52 ± 7,09 38,24 ± 4,22 37,06 ± 5,03 

BE(B) (-2 đến +3) (mmol/l) -3,13 ± 3,83 1,03 ± 2,93 2,79 ± 2,52 3,60 ± 2,68 
HCO3

- (21 – 26) (mmol/l) 19,06 ± 3,20 24,53 ± 2,24 27,44 ± 2,19 28,03 ± 2,65  
Nhận xét: pH máu, nồng độ HCO3

- và kiềm 
dư (BE) giảm nhẹ trong những giờ đầu, sau đó 
tăng dần và trở về giới hạn cho phép. 

3.2 Điểm SOFA. Điểm SOFA của các BN 
nghiên cứu trong những giờ đầu tăng cao trên 2, 
sau đó giảm dần về giới hạn bình thường sau 
48h (T3). 

 
Biểu đồ 5. Thay đổi điểm tiên lượng đánh 

giá chức năng tạng SOFA  
IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu được thực hiện trên 30 BN bị 
bỏng có diện tích từ 30% - 80%, trong đó diện 
tích bỏng sâu ≤ 50%. Độ tuổi trung bình của BN 
là 36 ± 13 tuổi, với nam giới chiếm đa số (90%). 
Điều này phản ánh đặc điểm dịch tễ học chung 
của bỏng nặng, khi nam giới thường tiếp xúc 
nhiều hơn với nguy cơ bỏng do môi trường lao 
động và sinh hoạt. Tác nhân gây bỏng chủ yếu 
là nhiệt khô (67%), phù hợp với các nghiên cứu 
trước đây về đặc điểm bỏng tại Việt Nam. Theo 
nghiên cứu của Nguyen et al. (2021), tỷ lệ bỏng 
do nhiệt khô tại Việt Nam cũng chiếm hơn 65%, 
cho thấy sự tương đồng trong phân bố nguyên 
nhân gây bỏng giữa các nghiên cứu [7] 

Thay đổi về nồng độ lactate máu, 
hematocrit và hemoglobin. Nồng độ lactate 
máu trong nghiên cứu của chúng tôi tăng cao 
trên mức giới hạn tại thời điểm nhập viện với giá 
trị trung bình là 2,78 mmol/l. Bằng việc hồi sức 
tích cực, sau 48h nồng độ lactate máu đã giảm 
dần và trở về mức mục tiêu (< 2,0mmol/l) với 
giá trị trung bình là 1,82 mmol/l. Như vậy, qua 
quá trình hồi sức dịch thể tích cực, các cơ quan 
được tưới máu và cung cấp đầy đủ oxy, không 
còn chuyển hóa yếm khí sinh acid lactic nên giá 
trị của lactate trở về giới hạn bình thường.bKết 
quả này phù hợp với nghiên cứu của Barton R.G. 
và cộng sự (1997) nồng độ lactate máu giảm 
dần theo thời gian và sau 5h đạt giá trị trung 
bình là 3,1 mmol/l [8].  

Đối với sốc bỏng thì hematocrit và nồng độ 
hemoglobin là hai thông số có giá trị trong đánh 

giá tình trạng tuần hoàn của cơ thể. Khi giảm khối 
lượng máu lưu hành thường gặp ở BN bỏng nặng, 
giá trị của các thông số này sẽ tăng lên một cách 
tương đối hay còn gọi là tình trạng máu cô trong 
giai đoạn sốc bỏng. Việc hồi sức dịch thể nhanh 
chóng để đưa giá trị của các thông số này về giới 
hạn bình thường là hết sức quan trọng. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tại thời điểm nhập viện, 
giá trị của hai thông số này tăng cao trên mức 
mục tiêu với các giá trị trung bình lần lượt là 
52,8% và 16,8g/dl. Trong những giờ tiếp theo, 
chúng tôi tiến hành hồi sức tích cực, bồi phụ đầy 
đủ thể tích tuần hoàn nên các thông số này giảm 
dần về ngưỡng giá trị bình thường. 

Thay đổi kết quả khí máu trong quá 
trình nghiên cứu. pH máu của các BN nghiên 
cứu ban đầu giảm thấp dưới mức mục tiêu 
(7,37-7,45). Tuy nhiên, sau 24h hồi sức tích cực, 
giá trị của pH máu đã bắt đầu trở về giá trị bình 
thường. Giá trị pH trong nghiên cứu của chúng 
tôi cao hơn so với nghiên cứu của Holm C. và 
cộng sự (2004) [9] với các giá trị của pH giảm 
thấp dưới ngưỡng bình thường tại tất cả các thời 
điểm trong 72h điều trị. Kiềm dư của của các BN 
nghiên cứu cũng giảm thấp so với giá trị bình 
thường (-2 đến +3) tại thời điểm nhập viện. Tuy 
nhiên, sau đó dần trở về ngưỡng giá trị bình 
thường. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của 
O‘mara M. S. và cộng sự (2005) [10], kiềm dư 
của cả hai nhóm nghiên cứu đều giảm thấp (-4,5 
± 2,9 ở nhóm hồi sức bằng dịch tinh thể và -3,6 
± 2,5 ở nhóm hồi sức bằng dịch keo, p = 0,04). 
Tuy nhiên sau đó, qua quá trình hồi sức dịch thể 
giá trị của kiềm dư ở cả hai nhóm đã trở về 
ngưỡng giá trị bình thường: ở nhóm dùng dịch 
tinh thể là -1,7 ± 5,5 và ở nhóm sử dụng dịch 
keo là 1,2 ± 3,2. Nồng độ HCO3

- ban đầu cũng 
giảm thấp dưới ngưỡng bình thường (21 – 26 
mmol/l) với giá trị trung bình là 19,06 ± 3,20 
mmol/l tại thời điểm nhập viện (T0) nhưng ngay 
sau đó, nhờ quá trình hồi sức dịch thể tích cực, 
tại thời điểm 8h sau bỏng (T1) đã trở về giá trị 
bình thường. 

Thay đổi về tình trạng chức năng tạng 
tại các thời điểm nghiên cứu. Bảng điểm 
SOFA là bảng điểm cho phép đánh giá sự tiến 
triển của tình trạng chức năng tạng, rất có ý 
nghĩa trong theo dõi diễn biến của suy tạng 
trong quá trình điều trị. Đối với bệnh bỏng, chức 
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năng tạng bị đe dọa ngay sau khi bị bỏng do tình 
trạng thiếu thể tích tuần hoàn dẫn tới giảm tưới 
máu tạng và thiếu oxy tổ chức. Điểm SOFA càng 
cao thì tình trạng chức năng tạng và tiên lượng 
càng xấu, tỷ lệ tử vong càng cao. Trong nghiên 
cứu, những giờ đầu sau bỏng, do tình trạng giảm 
sút thể tích tuần hoàn trầm trọng, tưới máu mô 
kém và thiếu oxy tổ chức nên điểm SOFA tăng 
cao. Tuy nhiên, qua quá trình hồi sức dịch thể tích 
cực, các cơ quan được tưới máu và cung cấp oxy 
đầy đủ nên tình trạng chức năng tạng được cải 
thiện dần và điểm SOFA cũng giảm dần.  
V. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 30 BN bỏng nặng vào điều 
trị tại khoa Hồi sức cấp cứu, Bệnh viện Bỏng 
Quốc gia trong 8 giờ đầu sau bỏng, từ tháng 
08/2023 – 05/2024  nhận thấy: Sử dụng USCOM 
để theo dõi và điều chỉnh việc hồi sức dịch thể 
giúp cải thiện hiệu quả các chỉ số lactat máu, 
hematocrit, hemoglobin, điều chỉnh rối loạn 
toan-kiềm, và giảm nguy cơ suy tạng.  
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TÓM TẮT 33 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả cải thiện trên thang 
điểm VAS và KOOS sau 12 tháng điều trị của bệnh 
nhân thoái hóa khớp bằng liệu pháp huyết tương giàu 
tiểu cầu tự thân. Phương pháp: Nghiên cứu cắt 
ngang trên 36 bệnh nhân được chẩn đoán thoái hoá 
khớp gối giai đoạn 2 và 3 theo Kellgren và Lawrence 
từ tháng 01/2025 đến tháng 03/2025. Kết quả: 
Trong nghiên cứu gồm 36 bệnh nhân, nữ chiếm đa số 
(77,8%). Phân bố theo độ tuổi cho thấy 52,8% bệnh 
nhân từ 60 tuổi trở lên. Nghề nghiệp chủ yếu là lao 
động chân tay (51,3%), tiếp theo là người già/hưu trí 
(22,2%), nội trợ (19,3%) và lao động trí óc (7,6%). 
Theo phân loại Kellgren và Lawrence, 66,67% bệnh 
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nhân ở giai đoạn 2 và 33,33% ở giai đoạn 3. Điểm 
VAS trung bình giai đoạn 2 giảm từ 6,32±1,49 xuống 
5,03±1,68 sau 1 tháng và 2,48±1,55 sau 3 tháng; giai 
đoạn 3 giảm từ 6,53±1,81 xuống 5,2±1,67 sau 1 
tháng và 2,03±1,33 sau 3 tháng. Tổng thể, điểm VAS 
giảm từ 6,43±1,65 xuống 5,11±1,66 sau 1 tháng và 
3,26±1,45 sau 3 tháng (p < 0.05), cho thấy mức độ 
đau cải thiện đáng kể theo thời gian. Điểm KOOS 
trung bình giai đoạn 2 tăng từ 62,99±15,83 lên 
76,05±18,02 sau 1 tháng và 82,65±14,6 sau 3 tháng; 
giai đoạn 3 tăng từ 46,27±13,62 lên 56,17±12,62 sau 
1 tháng và 67,01±8,13 sau 3 tháng. Tổng thể, điểm 
KOOS cải thiện từ 54,77±16,91 lên 66,32±18,75 sau 1 
tháng và 74,96±14,2 sau 3 tháng (p < 0,05), cho thấy 
hiệu quả điều trị rõ rệt và bền vững. Sau can thiệp 
chưa ghi nhận biến chứng liên quan đến tiêm nội khớp 
ở các bệnh nhân. Kết luận: Kết quả nghiên cứu trên 
36 bệnh nhân THOÁI HÓA KHỚP GỐI điều trị bằng 
liệu pháp tiêm huyết tương giàu tiểu cầu tự thân cho 
thấy điểm VAS, KOOS tại các thời điểm sau tiêm giảm 
có ý nghĩa thống kê so với trước điều trị. Phương pháp 
cho thấy tính an toàn và hiệu quả cao.Từ khóa: Thoái 
hoá khớp gối, PRP, huyết tương giàu tiểu cầu tự thân 


