
nặng, thấy 51,5% BN CTSN nặng tăng natri máu, 
31,0% số ngày điều trị có tăng natri máu [8]. Tăng 
natri máu có thể do đái tháo nhạt, vì 15-30% BN 
CTSN có rối loạn chức năng vùng hạ đồi - tuyến 
yên, dẫn đến giảm tiết ADH và gây đái tháo nhạt 
[1]. Ngoài ra, tăng natri máu còn là hậu quả của 
việc dùng mannitol (điều trị chống phù não). 
Trong nghiên cứu này, hầu hết BN đều dùng 
mannitol để giảm áp lực nội sọ, không trường 
hợp nào dùng nước muối ưu trương để điều trị. 
Tăng natri máu nặng có liên quan đến việc gia 
tăng nguy cơ tử vong ở BN CTSN nặng [8]. 
Chống phù não hết sức quan trọng trong điều trị 
chấn thương sọ não nặng và mannitol là thuốc lợi 
tiểu thẩm thấu được sử dụng phổ biến để chống 
phù não tại nhiều cơ sở điều trị. Tuy nhiên, nó lại 
gây rối loạn điện giải máu nên cần dùng mannitol 
đúng chỉ định, theo dõi chặt xét nghiệm điện giải 
cũng như diễn biến lâm sàng BN để có xử trí 
thích hợp. Ngoại trừ nguyên nhân do thuốc, tình 
trạng tổn thương thực thể của não đặc biêt ở 
vùng hạ đồi - tuyến yên có thể dẫn đến rối loạn 
bài tiết ADH (hormon có vai trò rất quan trọng 
trong điều hoàn cân bằng nước điện giải), vì thế 
cần theo dõi sát thể tích, áp lực thẩm thấu nước 
tiểu để phát hiện sớm và điều trị tích cực các 
trường hợp nghi ngờ đái tháo nhạt. 53,2% BN 
CTSN nặng giảm natri máu; thấp hơn kết quả 
nghiên cứu của Nguyễn Viết Quang (60% BN 
CTSN nặng giảm natri máu). Nguyên nhân giảm 
natri máu thường là hậu quả của hội chứng tăng 
tiết ADH không phù hợp hoặc hội chứng mất 
muối não. Ngoài ra, tăng peptide lợi niệu não 
(Brain Natriuretic Peptide - BNP) và peptide lợi 
niệu nhĩ (Atrial Natriuretic Peptide - ANP) đều có 
tác dụng lợi tiểu, tăng thải natri, giãn mạch và 
giảm tiết aldosterone, renin [1]. Tăng BNP được 
coi là đáp ứng của cơ thể với tình trạng tăng áp 
lực nội sọ. 

Số ngày giảm kali máu (61,4%) gặp nhiều hơn 
so với tăng kali máu (1,5%) ở BN CTSN nặng. 
59/62 BN (95,2%) CTSN nặng giảm kali máu, 
2/62 BN (3,2%) CTSN nặng tăng kali máu; khác 
so với nghiên cứu của Kumar Das (12,35% BN 
CTSN giảm kali máu, 5% BN CTSN tăng kali 
máu) [9]. Cơ chế gây giảm kali máu ở BN CTSN 
nặng còn chưa rõ ràng, song catecholamine được 
xem là nguyên nhân chính gây giảm kali máu (có 
thể thông qua thụ thể β-adrenergic trung gian kích 
thích bơm Na+-K+-ATPase, gây ra sự dịch chuyển 
kali từ ngoại bào vào nội bào). Theo y văn, sau 
CTSN, nồng độ catecholamine cao gấp 2-10 lần. 
Ngoài ra, việc sử dụng mannitol cũng gây mất kali 
qua nước tiểu. Giảm kali máu nặng (< 2,5 mmol/l) 
là một trong các yếu tố nguy cơ gây tử vong trên 
BN CTSN [10]. 

- Thời điểm xuất hiện rối loạn nồng độ natri, 
kali máu: 

Bảng 2. Thời điểm xuất hiện rối loạn nồng độ 
natri, kali máu. 

Thời điểm 
Natri máu Kali máu 

Giảm Tăng Giảm Tăng 
Ngày thứ 1 19 4 55 0 
Ngày thứ 2 19 21 46 2 
Ngày thứ 3 15 30 53 0 
Ngày thứ 4 10 19 31 1 
Ngày thứ 5 3 6 10 1 
Ngày thứ 6 1 4 8 1 
Ngày thứ 7 1 1 2 0 

Tổng 68 85 205 5 

Giảm natri máu phần lớn gặp tại thời điểm từ 
ngày thứ 1 đến ngày thứ 4 (63/68 lần xét nghiệm, 
chiếm 92,6%). Tăng natri máu xảy ra chủ yếu tại 
thời điểm từ ngày thứ 2 đến ngày thứ 4 (70/85 lần 
xét nghiệm, chiếm 82,4%). Kết quả này tương 
đương với nghiên cứu của Kumar Das (91,5% 
giảm natri máu trong 4 ngày đầu, 86,85% tăng 
natri máu từ ngày thứ 2 đến ngày thứ 5) [9]. Sự 
khác biệt này là do hầu hết BN trong nghiên cứu 
của chúng tôi dùng mannitol chống phù não. 

Giảm kali máu chủ yếu gặp tại thời điểm từ 
ngày thứ 1 đến ngày thứ 4 (185/205 lần xét 
nghiệm, chiếm 90,2%). Tăng kali máu ít gặp, xuất 
hiện rải rác tại các thời điểm nghiên cứu. Theo 
kết quả nghiên cứu của Kumar Das, thời gian 
xuất hiện giảm kali máu chủ yếu trong vòng 96 
giờ đầu, sau đó nhanh chóng được điều chỉnh về 
bình thường. Tăng kali máu đều xuất hiện trong 3 
ngày đầu sau chấn thương [9]. 

Giảm kali máu và tăng natri máu đều là yếu tố 
nguy cơ độc lập gây tử vong BN CTSN nặng. 
Việc xác định được thời điểm thường xuất hiện 
các dạng rối loạn điện giải sẽ giúp các nhà lâm 
sàng tiên lượng tốt, đưa ra các biện pháp dự 
phòng sớm, tránh làm nặng thêm tổn thương 
nguyên phát cũng như tình trạng chung của bệnh 
nhân chấn thương sọ não nặng. Mặt khác, cân 
bằng điện giải trong cơ thể phụ thuộc vào nhiều 
yếu tố nên vẫn cần theo dõi xét nghiệm điện giải 
thường xuyên để phát hiện sớm và điều chỉnh 
các rối loạn đó kịp thời nhằm giảm tỉ lệ tử vong. 

4. KẾT LUẬN. 
Nghiên cứu 62 BN CTSN nặng trong 7 ngày 

đầu sau chấn thương, điều trị tại Khoa Điều trị 
tích cực, Bệnh viện Quân y 103, từ tháng 10/2018 
đến tháng 9/2019, kết luận: 

- BN từ 14-96 tuổi (53,2% BN từ 18-39 tuổi), 
BN nam (88,7%) nhiều hơn BN nữ (11,3%). 
Nguyên nhân gây chấn thương là tai nạn giao 
thông (69,4%), tai nạn lao động và tai nạn sinh 
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of patients were from 21-30 years, 9.2% of patients were over 50 years. The proportion of male/female 
patients was approximately 8/1. There were 80% of patients with lower jaw fractures due to a traffic 
accident. 75.4% of patients with mandible fractures in the chin area. After 3 months of treatment, there 
were 96.9% of patients achieved good results for anatomy and function, 98.5% of patients achieved 
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and aesthetics. Conclusion: All patients achieved good anatomical, functional and aesthetic results 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ. 
Chấn thương hàm mặt là một trong những 

loại chấn thương thường gặp, gây nên những 
tổn thương và hậu quả về chức năng, thẩm mĩ 
cho bệnh nhân (BN) nếu không được điều trị 
đúng và kịp thời. Các nghiên cứu gần đây cho 
thấy, gãy xương hàm dưới chiếm tỉ lệ từ 34-63% 
trong tổng số chấn thương hàm mặt. 

Tại Việt Nam, gần đây, tai nạn giao thông có 
xu hướng ngày càng gia tăng, tính chất chấn 
thương do tai nạn giao thông ngày càng phức 
tạp, trong đó, chấn thương hàm mặt nói chung 
và gãy xương hàm dưới nói riêng có biểu hiện 
lâm sàng đa dạng, phức tạp, gây nhiều khó khăn 
cho điều trị. 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm 
đánh giá kết quả điều trị gãy xương hàm dưới, 
tại Bệnh viện Quân y 7A. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU. 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 
65 bệnh nhân (BN) có chẩn đoán xác định 

gãy xương hàm dưới đơn thuần do chấn 
thương, đủ hồ sơ lưu, được điều trị phẫu thuật 
nắn chỉnh kết xương bằng nẹp vít tại Khoa 
Răng-hàm-mặt, Bệnh viện Quân y 7A từ tháng 
01/2016-8/2017. 

Loại trừ các BN có kết hợp tổn thương xương 
vùng hàm mặt; BN mắc các bệnh mạn tính ảnh 
hưởng tới việc liền xương; BN không hợp tác 
trong quá trình điều trị. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 
- Thiết kế nghiên cứu: hồi cứu, mô tả cắt 

ngang và theo dõi dọc. 
- Căn cứ đánh giá kết quả điều trị gãy xương 

hàm dưới (tại thời điểm 3 tháng và 6 tháng sau 
phẫu thuật), gồm: 
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+ Giải phẫu: căn cứ vào sự liền xương trên 
phim X quang. 

+ Chức năng: căn cứ vào đánh giá độ há 
miệng và tình trạng khớp cắn. 

+ Thẩm mĩ: căn cứ vào đánh giá tình trạng 
sẹo mổ. 

- Phương pháp điều trị: phẫu thuật nắn chỉnh 
kết xương bằng nẹp vít. 

- Chỉ tiêu nghiên cứu: 
+ Đặc điểm chung: tuổi, giới tính, vị trí và 

nguyên nhân gãy xương. 
+ Kết quả điều trị: đánh giá tiêu chuẩn giải 

phẫu, chức năng và thẩm mĩ. 
- Xử lí số liệu: thu thập và xử lí số liệu bằng 

phầm mềm Epidata 3.1; phân tích bằng phần 
mềm Stata 13.1 và sử dụng các thuật toán thống 
kê thích hợp. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU. 
3.1. Đặc điểm chung: 
Bảng 1. Tuổi và giới tính của BN (n = 65). 

BN từ 16-61 tuổi, trung bình 31,55 ± 11,15 
tuổi, tỉ lệ BN nam (89,2%) nhiều hơn BN nữ 
(10,8%). Trong đó, BN thuộc nhóm tuổi từ 21-30 
chiếm tỉ lệ cao nhất (36,9%), BN trên 50 tuổi 
chiếm tỉ lệ thấp nhất (9,2%). 

Bảng 2. Nguyên nhân gãy xương (n = 65). 

Nguyên nhân  Số BN Tỉ lệ 

Tai nạn giao thông 52 80,0% 

Tai nạn sinh hoạt 10 15,4% 

Tai nạn lao động 2 3,1% 

Nguyên nhân khác 1 1,5% 

Nguyên nhân gãy xương hàm dưới chủ yếu 
do tai nạn giao thông, chiếm 80%. 

Bảng 3. Vị trí gãy xương hàm dưới (n = 65). 

Vị trí gãy Số BN Tỉ lệ 
Vùng cằm 49 75,4% 
Vùng cành ngang 12 18,5% 
Vùng góc hàm 16 24,6% 
Vùng cành lên 5 7,7% 
Lồi cầu 9 13,9% 

Đa số BN gãy xương hàm dưới vùng cằm 
(75,4%). 

Bảng 4. Số lượng đường gãy (n = 65). 

Số lượng đường gãy Số BN Tỉ lệ 
1 đường gãy 49 75,4% 
2 đường gãy 12 18,5% 
> 2 đường gãy 16 24,6% 

3.2. Kết quả điều trị: 
Bảng 5. Đánh giá kết quả về giải phẫu và 

chức năng. 

Kết quả về giải phẫu 
và chức năng 

3 tháng 
(n = 65) 

6 tháng 
(n = 52) 

Giải 
phẫu 

Tốt 65  (100%) 52 (100%) 
Trung bình 0 0 
Kém 0 0 

Khớp 
cắn 

Tốt 63 (96,9%) 52 (100%) 
Trung bình 2 (3,1%) 0 
Kém 0 0 

Độ há 
miệng 

Tốt 63 (96,9%) 52 (100%) 
Trung bình 2 (3,1%) 0 
Kém 0 0 

Kết quả tốt 
(đánh giá chung) 

63 
(96,92%) 

52 
(100%) 

100% BN đạt kết quả tốt về giải phẫu sau 3 
tháng và 6 tháng điều trị. 

Sau phẫu thuật 3 tháng, 96,9% BN chức năng 
khớp cắn phục hồi tốt, 96,9% BN độ há miệng 
tốt. Sau 6 tháng, 100% BN chức năng khớp cắn 
và độ há miệng phục hồi tốt. 

Bảng 7. Đánh giá kết quả về thẩm mĩ. 

Thẩm mĩ 3 tháng (n = 65) 6 tháng (n = 52) 

Tốt 64 (98,5%) 52 (100%) 

Trung bình 0 0 

Kém 1 (1,5%) 0 

Sau 3 tháng phẫu thuật, 1 BN có kết quả 
thẩm mĩ kém (do nhiễm trùng vết mổ, phải cắt 

Tuổi Nam Nữ Tổng 
Từ 15-20 9 (13,8%) 2 (3,1%) 11 (16,9%) 
Từ 21-30 21 (32,3%) 3 (4,6%) 24 (36,9%) 
Từ 31-40 17 (26,2%) 0 17 (26,2%) 
Từ 41-50 6 (9,2%) 1 (1,6%) 7 (10,8%) 
Trên 50 5 (8,6%) 1 (1,6%) 6 (9,2%) 

Tổng 58 (89,2%) 7 (10,8%) 65 (100%) 

X ± SD 
31,77 

± 10,63 
29,71 

± 15,72 
31,55 

± 11,15 
Min-Max 16-61 16-57 16-61 
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+ Giải phẫu: căn cứ vào sự liền xương trên 
phim X quang. 

+ Chức năng: căn cứ vào đánh giá độ há 
miệng và tình trạng khớp cắn. 

+ Thẩm mĩ: căn cứ vào đánh giá tình trạng 
sẹo mổ. 

- Phương pháp điều trị: phẫu thuật nắn chỉnh 
kết xương bằng nẹp vít. 

- Chỉ tiêu nghiên cứu: 
+ Đặc điểm chung: tuổi, giới tính, vị trí và 

nguyên nhân gãy xương. 
+ Kết quả điều trị: đánh giá tiêu chuẩn giải 

phẫu, chức năng và thẩm mĩ. 
- Xử lí số liệu: thu thập và xử lí số liệu bằng 

phầm mềm Epidata 3.1; phân tích bằng phần 
mềm Stata 13.1 và sử dụng các thuật toán thống 
kê thích hợp. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU. 
3.1. Đặc điểm chung: 
Bảng 1. Tuổi và giới tính của BN (n = 65). 

BN từ 16-61 tuổi, trung bình 31,55 ± 11,15 
tuổi, tỉ lệ BN nam (89,2%) nhiều hơn BN nữ 
(10,8%). Trong đó, BN thuộc nhóm tuổi từ 21-30 
chiếm tỉ lệ cao nhất (36,9%), BN trên 50 tuổi 
chiếm tỉ lệ thấp nhất (9,2%). 

Bảng 2. Nguyên nhân gãy xương (n = 65). 

Nguyên nhân  Số BN Tỉ lệ 

Tai nạn giao thông 52 80,0% 

Tai nạn sinh hoạt 10 15,4% 

Tai nạn lao động 2 3,1% 

Nguyên nhân khác 1 1,5% 

Nguyên nhân gãy xương hàm dưới chủ yếu 
do tai nạn giao thông, chiếm 80%. 

Bảng 3. Vị trí gãy xương hàm dưới (n = 65). 

Vị trí gãy Số BN Tỉ lệ 
Vùng cằm 49 75,4% 
Vùng cành ngang 12 18,5% 
Vùng góc hàm 16 24,6% 
Vùng cành lên 5 7,7% 
Lồi cầu 9 13,9% 

Đa số BN gãy xương hàm dưới vùng cằm 
(75,4%). 

Bảng 4. Số lượng đường gãy (n = 65). 

Số lượng đường gãy Số BN Tỉ lệ 
1 đường gãy 49 75,4% 
2 đường gãy 12 18,5% 
> 2 đường gãy 16 24,6% 

3.2. Kết quả điều trị: 
Bảng 5. Đánh giá kết quả về giải phẫu và 

chức năng. 

Kết quả về giải phẫu 
và chức năng 

3 tháng 
(n = 65) 

6 tháng 
(n = 52) 

Giải 
phẫu 

Tốt 65  (100%) 52 (100%) 
Trung bình 0 0 
Kém 0 0 

Khớp 
cắn 

Tốt 63 (96,9%) 52 (100%) 
Trung bình 2 (3,1%) 0 
Kém 0 0 

Độ há 
miệng 

Tốt 63 (96,9%) 52 (100%) 
Trung bình 2 (3,1%) 0 
Kém 0 0 

Kết quả tốt 
(đánh giá chung) 

63 
(96,92%) 

52 
(100%) 

100% BN đạt kết quả tốt về giải phẫu sau 3 
tháng và 6 tháng điều trị. 

Sau phẫu thuật 3 tháng, 96,9% BN chức năng 
khớp cắn phục hồi tốt, 96,9% BN độ há miệng 
tốt. Sau 6 tháng, 100% BN chức năng khớp cắn 
và độ há miệng phục hồi tốt. 

Bảng 7. Đánh giá kết quả về thẩm mĩ. 

Thẩm mĩ 3 tháng (n = 65) 6 tháng (n = 52) 

Tốt 64 (98,5%) 52 (100%) 

Trung bình 0 0 

Kém 1 (1,5%) 0 

Sau 3 tháng phẫu thuật, 1 BN có kết quả 
thẩm mĩ kém (do nhiễm trùng vết mổ, phải cắt 

Tuổi Nam Nữ Tổng 
Từ 15-20 9 (13,8%) 2 (3,1%) 11 (16,9%) 
Từ 21-30 21 (32,3%) 3 (4,6%) 24 (36,9%) 
Từ 31-40 17 (26,2%) 0 17 (26,2%) 
Từ 41-50 6 (9,2%) 1 (1,6%) 7 (10,8%) 
Trên 50 5 (8,6%) 1 (1,6%) 6 (9,2%) 

Tổng 58 (89,2%) 7 (10,8%) 65 (100%) 

X ± SD 
31,77 

± 10,63 
29,71 

± 15,72 
31,55 

± 11,15 
Min-Max 16-61 16-57 16-61 

lọc, xử trí lại). Sau 6 tháng, 100% BN có kết quả 
thẩm mĩ tốt. 

4. BÀN LUẬN. 
4.1. Đặc điểm chung BN nghiên cứu: 
- Tuổi và giới tính: BN từ 16-61 tuổi, trung 

bình 31,55 ± 11,15 tuổi. Trong đó, BN thuộc 
nhóm tuổi từ 21-30 chiếm tỉ lệ cao nhất (36,9%), 
BN trên 50 tuổi chiếm tỉ lệ thấp nhất (9,2%). Kết 
quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu của 
một số tác giả khác như: Lê Phong Vũ (50% BN 
thuộc nhóm tuổi từ 21-30 tuổi) [4]; Lê Thị Thu 
Hằng (53,5% thuộc nhóm tuổi từ 21-40 tuổi) [3]. 
Tỉ lệ gãy xương hàm dưới ở BN nam (89,2%) 
cao hơn ở BN nữ (10,8%), tỉ lệ BN nam/nữ = 
58/7 ≈ 8/1. Kết quả này phù hợp với kết quả 
nghiên cứu của một số tác giả khác trên thế giới 
như, Behcet Erol (Thổ Nhĩ Kỳ), 77,5% BN nam 
giới [5], Seiji Lida (Đức), 91,5% BN nam giới [7]. 

- Nguyên nhân gãy xương hàm dưới: trong 
nghiên cứu của chúng tôi, 80% BN gãy xương 
hàm dưới là do tai nạn giao thông. kết quả này 
tương tự nghiên cứu của một số tác giả như: Lê 
Thị Thu Hằng (75,8% BN gãy xương hàm dưới 
là do tai nạn giao thông) [3]; Lê Phong Vũ 
(80,8% BN gãy xương hàm dưới là do tai nạn 
giao thông) [4]. Sự phù hợp này có thể do sự 
tương đồng về tình trạng hạ tầng và phương tiện 
giao thông và ý thức của người tham gia giao 
thông. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi cao hơn tác giả Behcet Erol (38,5% BN gãy 
xương hàm dưới là do tai nạn giao thông) [5], sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

- Vị trí gãy: gãy vùng cằm chiếm tỉ lệ cao nhất 
(75,38%). Do đặc điểm giải phẫu xương hàm 
dưới, vùng cằm là vị trí nhô ra trước nhất, là nơi 
tiếp xúc đầu tiên, trực tiếp với tác nhân gây gãy 
xương khi xảy ra tai nạn. Kết quả nghiên cứu 
này phù hợp với nghiên cứu của Lê Thị Thu 
Hằng [3] và Lê Phong Vũ [4]. 

4.2. Kết quả điều trị: 
- Đánh giá về giải phẫu: hình ảnh liền xương 

trên phim X quang được đánh giá ở thời điểm 3 
tháng và 6 tháng cho thấy, 96,9% (3 tháng) và 
100% (6 tháng) đạt kết quả tốt. Kết quả này phù 
hợp với nghiên cứu của Lê Phong Vũ [4]. 

- Đánh giá về chức năng: độ há miệng và tình 
trạng khớp cắn sau 6 tháng, 100% đạt tốt. Kết 
quả này tương tự với nghiên cứu của Vũ Anh 
Dũng (đánh giá kết quả điều trị gãy xương hàm 
dưới bằng phẫu thuật kết xương bằng nẹp vít tại 
Bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái Bình) [1]; Lê Phong 
Vũ [4]. 

- Đánh giá về thẩm mĩ: sau 3 tháng điều trị, 
98,5% BN có sẹo mổ tốt (tương tự nghiên cứu 

của Lê Phong Vũ [3)], có 01 trường hợp đạt kết 
quả kém do BN bị nhiễm trùng vết mổ (BN đã 
được xử trí mổ và cắt lọc lại vết thương); sau 6 
tháng điều trị, 100% BN đạt kết quả tốt. 

5. KẾT LUẬN. 
Nghiên cứu 65 BN gãy xương hàm dưới, điều 

trị tại Khoa Răng-hàm-mặt, Bệnh viện Quân y 
7A, từ tháng 01/2016-8/2017. Kết quả: 

- BN từ 16-61 tuổi, trung bình 31,55 ± 11,15 
tuổi, trong đó, 36,9% BN thuộc nhóm tuổi từ 21-
30, 9,2% BN trên 50 tuổi. Tỉ lệ BN nam/nữ ≈ 8/1. 

- 80% BN gãy xương hàm dưới do tai nạn 
giao thông, 75,4% BN gãy xương hàm dưới 
vùng cằm. 

- Đánh giá kết quả điều trị: sau 3 tháng: 
96,9% BN đạt kết quả tốt về giải phẫu và chức 
năng, 98,5% BN đạt kết quả tốt về thẩm mĩ; sau 
6 tháng: 100% BN đạt kết quả tốt về giải phẫu, 
chức năng và thẩm mĩ. 
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học Bệnh viện đã thông qua và triển khai áp dụng 
nhiều kĩ thuật chuyên sâu trong khám và điều trị, 
như kĩ thuật điều trị trĩ bằng laser diode, kĩ thuật xạ 
trị lập thể định vị thân trong điều trị ung thư biểu 
mô tế bào gan,kĩ thuật sinh thiết phôi trong chẩn 
đoán di truyền làm tổ, phẫu thuật nội soi thu nhỏ 
dạ dày hình ống trong điều trị bệnh béo phì... Bệnh 
viện đã khám bệnh cho hơn 1,1 triệu lượt người 
(tăng hơn 490.000 lượt so với năm 2018), cấp cứu 
hơn 66.000 ca; thu dung điều trị gần 107.000 lượt 
bệnh nhân (tăng hơn 37.000 lượt so với năm 
2018); phẫu thuật 33.293 ca (loại đặc biệt và loại 1 
chiếm 72,7%). Hội nghị công tác tuyến Bệnh viện 
TƯQĐ108 đã thống nhất phương hướng hoạt 
động năm 2020, trong đó tập trung nguồn lực nâng 
cao toàn diện chất lượng chuyên môn, đa dạng 
hóa các loại hình khám chữa bệnh...; duy trì tốt 
mối quan hệ hai chiều giữa các bệnh viện trong 
toàn tuyến; chuyển giao kĩ thuật cho tuyến dưới 
hiệu quả, đúng quy định và bảo đảm an toàn 
người bệnh; tổ chức các lớp tập huấn chuyên 
ngành theo sự phân công của Cục Quân y và theo 
nhu cầu phát triển của các tuyến...             H.Đ 

► Là bệnh viện huấn luyện của Học viện Quân 
y, bệnh viện đa khoa tuyến cuối của quân đội, 
Bệnh viện Quân y 103 có nhiệm vụ huấn luyện cho 
các đối tượng học viên đại học, sau đại học; khám 
chữa bệnh theo tuyến cho bộ đội, đối tượng bảo 
hiểm y tế và nhân dân; bảo đảm quân y cho đảo 
Nam Yết; nghiên cứu khoa học nói chung và y học 
quân sự nói riêng... Thực hiện nhiệm vụ trong điều 
kiện phân tán (do đang xây dựng), song toàn thể 
Bệnh viện đã nỗ lực và hoàn thành xuất sắc nhiệm 
vụ năm 2019; công tác điều trị được đặc biệt quan 
tâm, đáp ứng tốt nhu cầu khám chữa bệnh ngày 
càng tăng của người bệnh. Trong năm, Bệnh viện 
đã khám bệnh trên 565.000 lượt người (tăng hơn 
65.000 lượt so với năm 2018); cấp cứu trên 9.900 
ca; thu dung, điều trị nội trú trên 54.000 lượt bệnh 
nhân; phẫu thuật trên 16.800 ca (loại đặc biệt và 
loại 1 chiếm 57,6%); tổ chức 20 đợt vận động hiến 
máu tình nguyện tại 14 đơn vị (thu gom hơn 8.300 
đơn vị máu, sản xuất hơn 8.500 khối hồng cầu, 
gần 5.000 đơn vị huyết tương). Bệnh viện đã triển 
khai một số kĩ thuật mới, như hóa trị liệu truyền 
động mạch gan (HAIC); can thiệp động mạch thân 
tạng; điện não video; xạ trị bằng máy gia tốc có 
điều biến liều; thay khớp háng 2 trục linh động; tắc 
mạch điều trị bảo tồn vỡ gan, vỡ lách trong chấn 
thương bụng kín; ghép giác mạc xuyên... Bệnh 
viện tiếp tục chuyển giao các kĩ thuật: ghép thận 
(cho Bệnh viện Đa khoa Thái Nguyên, Bệnh viện 
Xanh Pôn), nội soi đại tràng (cho Bệnh viện đa 
khoa huyện Nga Sơn/Thanh Hóa); can thiệp động 
mạch chi, laser tĩnh mạch, đặt máy tạo nhịp... (cho 
Bệnh viện Quân y 17, Bệnh viện Quân y 9, Bệnh 
viện Quân y 4/QK4...); tiêu huyết khối (cho Bệnh 

viện Quân y 10, Bệnh viện Quân y 354), tổ chức 
tập huấn toàn quân chuyên đề “Chẩn đoán, điều trị 
và dự phòng một số bệnh truyền nhiễm”, “Thận lọc 
máu và tiết niệu”..., đào tạo liên tục cho 382 học 
viên, giám định y khoa (cho 90 trường hợp tai nạn 
lao động, thương bệnh binh, bệnh hiểm nghèo, 
mất sức lao động…). Năm 2020, Bệnh viện quyết 
tâm tiếp tục thực hiện tốt các mặt công tác tuyến, 
bảo đảm quân y trên Đảo Nam Yết; xây dựng 
phương án, quy trình và phối hợp tốt với các đơn 
vị trong cấp cứu hàng loạt và thảm họa; nâng cao 
chất lượng khám, chữa bệnh, mở rộng và đa dạng 
hóa các loại hình chữa bệnh; tham gia các chương 
trình nâng cao chất lượng phòng xét nghiệm theo 
tiêu chuẩn ISO và bộ tiêu chí chất lượng bệnh viện 
Việt Nam của Bộ Y tế.                                 H.Đ 

► Được BQP xác định là bệnh viện chiến lược 
trong khu vực, bảo đảm cho nhiệm vụ quốc phòng, 
sẵn sàng chiến đấu; bảo đảm quân y cho Đảo Sinh 
Tồn Đông; Bệnh viện Quân y 105 là bệnh viện đa 
khoa hạng I, tuyến 2, là cơ sở thực hành cho học 
viên, sinh viên Học viện Quân y... Năm 2019, đột 
phá về chuyên môn kĩ thuật và công tác quản lí, 
Bệnh viện tiếp tục cải cách thủ tục hành chính, đầu 
tư cơ sở hạ tầng, cải tạo môi trường bệnh viện 
xanh - sạch - đẹp. Bệnh viện đã khám bệnh cho 
hơn 203.000 lượt người (tăng trên 17.000 lượt so 
với năm 2018); thu dung điều trị trên 34.000 lượt 
bệnh nhân; phẫu thuật 8.169 ca (loại đặc biệt và 
loại 1 chiếm 58,62%); tỉ lệ sử dụng giường bệnh 
108,64%, ngày điều trị trung bình 8,84 ngày. Bệnh 
viện đã phát triển nhiều kĩ thuật mới, như chụp 
mạch số hóa xóa nền (DSA), chụp can thiệp, nong 
và đặt stent động mạch vành, thận, cảnh; điều trị 
suy tĩnh mạch bằng năng lượng sóng radio cao 
tần, đặt máy tạo nhịp; can thiệp nút mạch điều trị 
khối u gan... Bệnh viện đã tham gia huấn luyện cho 
các đối tượng học viên dài hạn Học viện Quân y, 
Trường Cao đẳng Quân y 1; làm tốt công tác 
chuyển giao kĩ thuật cho quân y các đơn vị tuyến. 
Năm 2020, Bệnh viện xác định bảo đảm an toàn 
tuyệt đối trong công tác điều trị; tiếp tục duy trì và 
triển khai thêm các kĩ thuật mới; bảo đảm quân y 
cho Đảo Sinh Tồn Đông; xây dựng phương án, 
quy trình và phối hợp tốt trong các tình huống cấp 
cứu hàng loạt, thảm họa; đẩy mạnh công tác cải 
cách hành chính theo tiêu chuẩn ISO 9001:2015; 
phấn đấu khám bệnh trên 230.000 lượt người, 
phẫu thuật thủ thuật các loại trên 10.000 ca, tỉ lệ 
sử dụng giường không quá 120%... HĐ 

KỈ NIỆM 60 NĂM NGÀY TRUYỀN THỐNG 
BỘ MÔN - TRUNG TÂM NỘI HÔ HẤP 

Sáng ngày 13/12/2019, tại Hà Nội, Bệnh viện 
Quân y 103 tổ chức lễ kỉ niệm 60 năm ngày truyền 
thống (19/12/1959/19/12/2019) Bộ môn - Trung 

 

tâm Nội Hô hấp (BM-TTNHH) và đón nhận Huân 
chương Bảo vệ Tổ quốc hạng Nhì. 

Ngày 19/12/1959, Khoa A3 (Nội 3) được thành 
lập với quân số ít (Chủ nhiệm Khoa và 3 bác sĩ, 2 y 
sĩ), nhưng vẫn bảo đảm điều trị cho 8-42 bệnh 
nhân lao và bệnh phổi. Thời kì chiến tranh, Khoa 
phải hoạt động trong điều kiện vừa sơ tán, vừa 
điều trị thương binh, bệnh binh. Trong quá trình 
phát triển, Khoa Nội 3 đã nhiều lần được đổi tên để 
phù hợp với nhiệm vụ của Khoa và Bệnh viện. Đến 
năm 2018, Khoa được đổi tên thành BM-TTNHH. 
Sự phát triển của Bộ môn cũng gắn liền với các 
giai đoạn lịch sử của đất nước. Ở giai đoạn nào, 
điều kiện hoàn cảnh nào, BM-TTNHH luôn hoàn 
thành tốt nhiệm vụ được giao. Các thế hệ cán bộ, 
nhân viên BM-TTNHH đã vượt mọi khó khăn, nỗ 
lực phấn đấu và đạt được nhiều thành tích to lớn 
trong công tác đào tạo, điều trị, nghiên cứu khoa 
học và xây dựng đơn vị. Đến nay, Bộ môn đã tham 
gia đào tạo nhiều khóa học với hàng nghìn học 
viên thuộc nhiều đối tượng khác nhau, từ trung 
học, đại học đến sau đại học cho quân đội và cho 
các cơ sở y tế trên cả nước. Bộ môn đã có gần 
500 công trình khoa học được đăng in; hàng chục 
công trình cải tiến và phát triển kĩ thuật hiện đại 
ngang tầm quốc gia và quốc tế áp dụng vào giảng 
dạy, điều trị; tham gia 6 đề tài cấp Nhà nước và 
nhiều đề tài cấp Bộ Quốc phòng, cấp Học viện. 
Hằng năm, Bộ môn thu dung trên 3.000 lượt bệnh 
nhân, thực hiện hơn 2.000 lượt kĩ thuật (sinh thiết 
màng phổi, nội soi phế quản...) bảo đảm an toàn. 
Với những thành tích đạt được trong 60 năm qua, 
BM-TTNHH đã vinh dự nhận được nhiều phần 
thưởng cao quý của Nhà nước, Chính phủ và 
Quân đội khen tặng, như Huân chương Chiến 
công hạng 3 (1987), Huân chương Bảo vệ Tổ quốc 
hạng 3 (2009), Bằng khen của Thủ tướng chính 
phủ (2014)... Đặc biệt, trong dịp này, BM-TTNHH 
vinh dự đón nhận Huân chương Bảo vệ Tổ quốc 
hạng Nhì do Chủ tịch nước tặng thưởng.     H.Đ 

******************************************************* 

ĐÁNH GIÁ SỰ BIẾN ĐỔI NỒNG ĐỘ 
NATRI, KALI MÁU Ở 62 BỆNH NHÂN... 

(Tiếp theo trang) 

tai nạn sinh hoạt (24,2%), nguyên nhân khác 
(6,4%). Tổn thương não trên phim chụp CT: chảy 
máu dưới nhện 100%, máu tụ dưới màng cứng 
54,8%, máu tụ ngoài màng cứng 17,7%, máu tụ 
trong não 24,2%. 

- Số ngày tăng natri máu (25,5%) gặp nhiều 
hơn số ngày giảm natri máu (20,4%); số ngày 

giảm kali máu (61,4%) gặp nhiều hơn số ngày 
tăng kali máu (1,5%). Giảm natri máu phần lớn 
gặp tại thời điểm từ ngày thứ nhất đến ngày thứ 4 
(92,6%). Tăng natri máu xảy ra chủ yếu tại thời 
điểm từ ngày thứ 2 đến ngày thứ 4 (82,4%). Giảm 
kali máu chủ yếu gặp tại thời điểm từ ngày thứ 
nhất đến ngày thứ 4 (90,2%). Đây là cơ sở cho 
việc tiên lượng, đưa ra các biện pháp dự phòng 
sớm, điều trị phù hợp để giảm tình trạng rối loạn 
nồng độ natri, kali máu ở bệnh nhân chấn thương 
sọ não nặng. 
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