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cũng tương đồng với một số nghiên cứu trong và 
ngoài nước10. Hình mờ tăng đậm độ trong lòng 
xoang được giải thích do tỷ trọng sợi nấm dày 
đặc và các cặn chuyển hoá chứa kim loại tạo 
thành những nốt cản quang trên CLVT.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hình ảnh 
dày xương thành xoang trong u nấm xoang 
chiếm tỷ lệ rất cao (95,7%) cao hơn nhiều so với 
nghiên cứu của Jiang R-S3 và cộng sự (67,2%). 
Dày xương thành xoang là sự phản ứng của cấu 
trúc xương vách mũi xoang với tình trạng viêm 
kéo dài. Do đó, hình ảnh dày xương hay gặp ở 
viêm mũi xoang mạn tính, thay đổi tuỳ thuộc vào 
thời gian mắc bệnh, thời gian càng dài tỷ lệ dày 
xương càng nhiều. Trong u nấm xoang, hiện 
tượng dày xương nhiều hơn so với các loại viêm 
xoang mạn tính khác, có thể do nấm kích thích 
quá trình viêm mạnh hơn so với tác nhân vi 
khuẩn và thời gian tạo thành u nấm xoang cũng 
kéo dài nhiều năm trước khi phát bệnh. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đặc điểm 

lâm sàng hay gặp nhất của u nấm xoang là chảy 
mũi, ngạt mũi và đau nửa mặt. Dấu hiệu nội soi 
hay gặp của u nấm xoang là chảy mủ sàn- khe 
mũi và niêm mạc phù nề. Về hình ảnh CLVT, đặc 
điểm thường gặp nhất là đám mờ xoang hoàn 
toàn, có vôi hóa ở trung tâm dạng nốt, đường 
kèm đặc xương thành xoang, vị trí chủ yếu ở 
một bên và xoang hàm hay gặp nhất.  
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TÓM TẮT77 
Mục tiêu của đề tài này là nhận xét lâm sàng, XQ, 

cắt lớp vi tính của BN gãy xương gót được phẫu thuật. 
Nghiên cứu mô tả tiến cứu 56 BN gãy xương gót được 
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phẫu thuật kết xương trong thời gian từ 11/2016 đến 
12/2022, tại Bệnh viện TƯQĐ 108. Kết quả: Độ lớn 
góc Böhler trước mổ trung bình -1,80 (-400 ÷ 220). 
Góc Böhler < 200, góc Gissane >1300 ở 50/56 BN. 
Hình ảnh đường mờ kép có ở 33/56 BN. Hình ảnh gãy 
xương phạm khớp gót hộp gặp ở 6/56 BN. Phân loại 
theo Sander trên phim cắt lớp vi tính, gãy loại IIA, IIB, 
IIC có lần lượt là 3 BN, 4 BN, 10 BN; gãy loại IIIAB, 
IIIAC, IIIBC có lần lượt là 1 BN, 4BN, 6 BN, gãy loại IV 
có 8 BN. 32,14% gãy phạm khớp gót hộp. Kết luận: 
Nên chụp CT-Scanner ở BN gãy xương gót. 

Từ khóa: Gãy xương gót; Xquang; Cắt lớp vi 
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tính; Bệnh viện TƯQĐ 108. 
 

SUMMARY 
CLINICAL SIGNS, X-RAYS AND CT 

SCANNER OF CANCANEAL FRACTURE 

PATIENTS UNDERWENT OSTEOSYNTHESIS 
IN THE CENTRAL MILITARY HOSPITAL 108 

This project aims to assess the clinical signs and 
X-ray, CT Scanner in calcaneal fracture patients who 
underwent surgical treatment. A prospective 
descriptive study of 56 calcaneal fractures patients 
who underwent osteosynthesis between November 
2016 and December 2022 at Central Military Hospital 
108. The mean preoperative Böhler angle was -1,80 (-
400 ÷ 220); Bӧhler’s angle <200, and Gissane angle 
>1300 in 50 out of 56 patients. Double density was 
present in 33 out of 56 patients. Fractures involvement 
of calcaneocuboid in 6 out of patients. According to 
Sander’s classification on CT film, fracture type IIA, 
IIB, and IIC were seen in 3 patients, 4 patients, and 
10 patients, respectively.  Type IIIAB, IIIAC, and IIIBC 
fractures were seen in 1 patient, 4 patients, and 6 
patients, respectively. Type IV fractures have 8 
patients. 32.14% of calcaneal fractures involve the 
calcaneocuboid joint. Conclusion: CT Scanner should 
be performed in patients with calcaneal fractures. 

Keywords: Calcaneus fracture, X-ray, CT 
scanner, Central Military Hospital 108. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy xương gót chiếm 1% đến 2% tổng số 

gãy xương, là gãy xương hay gặp nhất vùng cổ 
chân, bàn chân, trong đó 75% là gãy phạm 
khớp. Trước đây, gãy xương gót phạm khớp có 
di lệch, chủ yếu được điều trị bảo tồn và được 
phẫu thuật đóng cứng khớp sên gót khi có di 
chứng đau, hư khớp sên gót. Một số phẫu thuật 
viên chủ trương sớm đóng cứng khớp sên gót ở 
những trường hợp gãy xương gót phạm khớp, di 
lệch nhiều để BN nhanh chóng trở lại công việc. 
Những hiểu biết mới dựa trên hình ảnh chụp CT 
xương gót trong khoảng 30 năm gần đây đã cho 
phép có chỉ định phẫu thuật kết xương phù hợp 
cũng như kỹ thuật mổ phù hợp hơn, đem lại kết 
quả điều trị tốt hơn cho bệnh nhân gãy xương 
gót. Dựa trên hình ảnh chụp CT xương gót, 
nhiều cách phân loại gãy xương gót đã được xây 
dùng, trong đó phân loại của Sander R. năm 
1993, được nhiều phẫu thuật viên ưa dụng. 
Nhiều nghiên cứu cho thấy, kết quả phẫu thuật 
kết xương gót ở BN có di lệch mặt khớp sên gót 
sau bằng nẹp khóa tốt hơn so với điều trị bảo 
tồn [1,2,3,4,5]. 

Tại Việt nam, phẫu thuật kết xương gót đã 
được triển khai ở nhiều bệnh viện, tuy nhiên việc 
chụp CT Scanner thường quy cho gãy xương gót 
vẫn chưa được thực hiện. Hiện đã có một số 
nghiên cứu về phẫu thuật điều trị gãy xương gót 

nhưng chưa có báo cáo sâu nào về đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng bệnh nhân gãy kín xương 
gót. Vì vậy, nghiên cứu này nhằm mục tiêu: 
Nhận xét đặc điểm lâm sàng, XQ, CT Scanner ở 
bệnh nhân gãy kín xương gót được điều trị phẫu 
thuật tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. 56 bệnh nhân 

(BN) gãy kín xương gót đã được chụp CT, 
Scanner xương gót và được phẫu thuật kết 
xương nẹp khóa tại Viện Chấn thương Chỉnh 
hình, Bệnh viện TƯQĐ 108 từ tháng 11/2016 đến 
tháng 12/2022, tuổi từ 21 đến 65 tuổi, gồm 35 
nam và 21 nữ.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả lâm sàng, cận lâm sàng, không nhóm chứng.  

* Lựa chọn BN: gãy kín xương gót, có hình 
ảnh gãy phạm khớp sên gót sau (posterior 
subtalar joint), di lệch trên phim Xquang thường 
quy và phim chụp cắt lớp vi tính (CT Scanner); di 
lệch mặt khớp ≥ 2 mm, loại II, III, IV theo phân 
loại của Sanders R.    

* Chỉ tiêu đánh giá: Đặc điểm của đối 
tượng nghiên cứu: Đặc điểm tuổi, giới; nguyên 
nhân gãy xương (Ngã cao, TNGT; nguyên nhân 
khác), chi thể gãy xương (trái, phải, hai bên). 

Đặc điểm lâm sàng: Sưng nề, đau chói cố 
định tại xương gót, khả năng tỳ nén trên gót, 
gấp/duỗi cổ chân, sấp/ngửa bàn chân, vết bầm 
tím, phỏng nước, lạo xương xươn, mảnh gãy lồi 
củ gót đè ép da và phần mềm sau gót, đe dọa 
hoại tử da ở mặt sau gót, trục dọc xương gót, 
chứng chèn ép khoang.  

*Các tổn thương liên quan và bệnh mạn 
tính: Đặc điểm gãy xương gót trên XQ thường: 

Hình ảnh di lệch của mặt khớp sên gót sau 
trên phim XQ thẳng:  

+ Chênh lệch bề mặt khớp và/hoặc khoảng 
rộng trên mặt khớp sau lớn hơn độ rộng của khe 
khớp.  

+ Độ lớn góc Böhler, góc Gissane biến đổi 
trên phim XQ nghiêng. 

+ Hình ảnh đường mờ kép trên X-quang 
xương gót tư thế nghiêng. 

Phân loại gãy phạm khớp theo Essex-
Lopresti: gãy lún hoặc gãy hình kiểu lưỡi. 

Đánh giá sự di lệch của mảnh gãy lồi củ gót 
trên phim XQ nghiêng qua độ lớn góc Böhler: 
Góc Böhler > 100: không di lệch hoặc di lệch 
không đáng kể. Góc Böhler < 100: di lệch lớn. 

Xác định trục xương gót trên phim XQ xương 
gót thẳng xem có cong vẹo vào trong (> 100) 
hoặc ra ngoài (> 200). 
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Đặc điểm gãy xương gót trên phim chụp CT 
Scanner: Hình ảnh gãy xương gót trên phim 
chụp CT Scanner theo phân loại theo Sanders. 

 
Hình 1. Phân loại gãy xương gót của 

Sanders [7] 
Đánh giá gãy phạm khớp gót hộp dựa trên 

X-quang quy ước và CT-Scanner: Không phạm 
khớp, phạm khớp > 25%, phạm khớp ≤ 25%. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu. 

Tuổi trung bình của 56 BN là: 45,3 tuổi (18 - 68 
tuổi), nam/nữ =51/56, chủ yếu gặp BN từ 30 - 
60 tuổi (44/56 BN). Ngã cao: 44 BN (78,57%), 
TNGT: 10 BN (17,86%); Nguyên nhân khác: 2 
BN (3,58%). Ngã cao là nguyên nhân hay gặp 
nhất so với các nguyên nhân khác. Gãy bên phải: 
30 BN, bên trái: 26 BN, trong đó, 4 BN gãy 
xương gót hai bên (bên điều trị bảo tồn không 
tính trong thống kê). 

3.2. Đặc điểm lâm sàng. Sưng, đau chói 
cố định tại xương gót, không thể tỳ nén trên gót, 
gấp/duỗi cổ chân bị hạn chế nhiều, không 
sấp/ngửa bàn chân gặp ở 100% BN. 50/56 BN 
có vết bầm tím, 29/56 BN có phỏng nước ở mặt 
sau và trong gót. Lạo xương xương: 46/56 BN. 
Mảnh gãy lồi củ gót đè ép da và phần mềm sau 
gót: 6/56 BN. Không BN nào có tổn thương đe 
dọa hoại tử da ở mặt sau gót. Trục dọc xương 
gót vẹo ở 42/56 BN. 

3.3. Đặc điểm XQ, CT Scanner gãy 
xương gót 

Đặc điểm XQ gãy xương gót phạm 
khớp. Hình ảnh gãy phạm khớp sên sau quan 
sát trực tiếp được trên XQ thường ở 50/56 BN, 
trong đó gãy lún ở 33/56 BN, gãy hình mỏ chim 
ở 17/56 BN. 6/56 BN có gãy lún phạm khớp sên 
sau chỉ được phát hiện trên CT Scanner. Độ lớn 
góc Böhler trước mổ trung bình -1,80 (-400 ÷ 
220). Góc Böhler < 200 ở 50/56 BN, góc Gissane 
>1300 ở 50/56 BN. Hình ảnh đường mờ kép có ở 
33/56 BN. Hình ảnh gãy xương phạm khớp gót 

hộp gặp ở 6/56 BN. Trục dọc xương gót vẹo ở 
42/56 BN. 

Phân loại gãy xương gót theo Sanders  
Bảng 3.1. Phân loại theo Sanders (n = 56) 
Phân loại 

Số BN (%) 
Nhóm Loại 

Nhóm II 
A 3 

37 
5,05 

66,07 B 24 42,86 
C 10 17,85 

 
Nhóm III 

AB 1 
 

11 

1,78 
 

19,64 
AC 4 7,14 
BC 6 10,72 

Nhóm IV 8 14,28 
(+) 56 100% 

Tổn thương phạm khớp gót hộp  
Bảng 3.2. Phân loại tổn thương phạm 

khớp gót hộp (n = 56) 

 
Tổn thương phạm 

khớp gót hộp 

Phân 
loại 
theo 

Sanders 
 

Nhóm Loại Không ≤25% >25% 

II 
A 3 0 0 
B 19 3 2 
C 5 2 3 

III 
AB 1 0 0 
AC 2 0 2 
BC 3 2 1 

Nhóm IV 5 2 1 

Cộng 
38 

(67,85%) 
9 9 

18 (32,14%) 
3.4. Các tổn thương liên quan và bệnh 

mạn tính. Tổn thương kết hợp: CTCS thắt lưng: 
6 BN (10,71%). Gãy khung chậu: 2 BN (3,5%), 
gãy LMC xương đùi cùng bên: 1 BN (1,75%). 
Gãy xương sên cùng bên và đối bên: 2 BN 
(3,5%); gãy xương gót 2 bên: 7 BN (12,5%). 
Lún mâm chày cùng bên: 2 BN (3,5%). 

Bệnh mạn tính: Vảy nến: 1 BN (1,75%), tiểu 
đường 9 BN (16,07%), tăng huyết áp:10 BN 
(17,85%), bệnh mạch chi dưới mạn tính 1 BN 
(1,75%), nghiện thuốc lá: 3 BN (5,35%).  
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung. Nghiên cứu của 

chúng tôi gồm 56 BN, với 56 ổ gãy xương gót. 
Tuổi trung bình là 45,3 tuổi (18-68), nam chiếm 
91,7%. Có 44/56 BN có tuổi 30 - 60 tuổi. Nguyên 
nhân gãy xương gót chủ yếu là do ngã cao với 
44 BN (78,57%). Phân bố gãy xương bên trái và 
bên phải là như nhau. Gãy xương gót hai bên 
chiếm 7,14%. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 
Sanders R. [7], Santosha [8], Jain S. [5]. Sanders 
R. [7] gặp gãy xương gót phần lớn ở công nhân 
nam giới, tuổi lao động. Santosha [8] kết xương 
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gót ở 24 BN (30 ổ gãy), 20 nam và 4 nữ, tuổi trung 
bình 37,5 tuổi (17 - 59), 21 BN gãy xương do ngã 
cao. Jain S. [4], kết xương gót ở 24 BN (26 ổ gãy), 
21 nam và 3 nữ, tuổi trung bình 31,6 tuổi (24 - 
49), 21 BN gãy xương do ngã cao. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng gãy xương gót. 
Sưng nề, đau chói cố định tại xương gót, không 
thể tỳ nén trên gót, không sấp/ngửa bàn chân 
gặp ở tất cả các BN gãy xương gót. Lạo xương 
xương chỉ gặp ở 46/56 BN, những trường hợp 
gãy lún thường không có triệu chứng này. Có 
29/56 BN (51,78%) có phỏng nước. Vì vậy, gãy 
xương gót cần được kê cao chân, dùng thuốc 
giảm nề, chườm lạnh sớm. Có 6/56 BN có da 
vùng củ gót bị đè ép do mảnh gãy ở lồi củ gót bị 
kéo lên trên, đe dọa hoại tử da nếu không được 
mổ sớm. 50/56 BN có vết bầm tím, xương gót 
vẹo ở 42/56 BN. 

Trong nghiên cứu này 13 tổn thương kèm theo 
gồm: CTCS thắt lưng: 6 BN (10,71%); gãy khung 
chậu: 2 BN (3,5%); gãy LMC xương đùi cùng bên: 
1 BN (1,75%), gãy xương sên cùng bên và đối 
bên: 2 BN (3,5%); gãy xương gót 2 bên: 7 BN 
(12,5%), lún mâm chày cùng bên: 2 BN (3,5%). Vì 
vậy, khi khám bệnh nhân gãy xương gót cần chú ý 
tránh bỏ sót các tổn thương gãy xương kèm theo. 
BN có bệnh mạn tính cũng chiếm tỉ lệ cao, vì vậy 
cần chú ý điều trị kết hợp tổn thương mạn tính, 
đồng thời lựa chọn thời điểm phẫu thuật phù hợp. 
Những trường hợp gãy kiểu lưỡi thì cần phải mổ 
càng sớm càng tốt, còn lại nên mổ khi phần mềm 
tại chỗ cho phép. Đa số các tác giả cho rằng, chỉ 
nên mổ khi phần mềm vùng gót đỡ sưng nề và 
quan sát thấy có nếp nhăn trên da vùng cổ chân 
(dấu hiệu wrinkle sign). 

4.3. Đặc điểm XQ, CT Scanner. Hình ảnh 
đường gãy phạm khớp sên sau di lệch quan sát 
trực tiếp được trên XQ thường ở 50/56 BN 
(89,28%), 6/56 BN có gãy lún xương gót phạm 
khớp sên sau chỉ được phát hiện trên phim CT 
Scnanner. Độ lớn góc Böhler trung bình -1,80 (-
400 ÷ 220). Góc Böhler < 200 có giá trị chẩn đoán 
gãy xương gót. Chúng tôi chỉ gặp 6/56 BN có góc 
Böhler bình thường, đây là những trường hợp 
xương gót chỉ gãy lún nửa ngoài diện khớp sau. 
Đường mờ kép giúp chẩn đoán gãy xương phạm 
khớp sên sau [5], [7]. Chúng tôi gặp 33/56 BN 
(58,92%) có đường mờ kép. Góc Gissane >1300 

ở 39/56 BN, có giá trị chẩn đoán gãy xương gót. 
Hình ảnh gãy xương gót phạm khớp gót hộp trên 
phim XQ thường chỉ gặp ở 6/56 BN, tuy nhiên 
trên phim CTScanner có 18/56 BN (32,14%). Vì 
vậy, BN gãy xương gót nên được chụp CT 
Scanner. Để xem rõ đầy đủ tổn thương, mặt cắt 

ngang và mặt cắt đứng dọc phải song song với 
trục dài của xương gót, mặt cắt đứng ngang nếu 
cắt được vuông góc với mặt khớp sau của xương 
gót là tốt nhất. Trên mặt cắt đứng ngang có thể 
thấy số lượng, kích thước và vị trí của các mảnh 
gãy khớp. Đồng thời cũng cho thấy sự tăng độ 
rộng, giảm chiều cao của xương gót, vị trí của 
các gân cơ mác. Trên mặt cắt nằm ngang có thể 
thấy sự phình vỡ thành ngoài xương gót, sự di 
lệch của mảnh gãy củ gót và đường gãy có phạm 
khớp gót hộp hay không. Mặt cắt đứng dọc cho 
thấy sự gãy lún của diện khớp sau, gãy lồi củ 
trước, gãy lồi củ gót, gãy thân xương gót. Dựa 
trên phim chụp CT-Scanner, Sanders đã đưa ra 
phân loại gãy xương gót. Phân loại này được sử 
dụng phổ biến, giúp lựa chọn phương pháp điều 
trị và tiên lượng kết quả. Bảng 3.1 cho thấy 
nhóm II, II-B chiếm tỷ lệ cao. Biz C. [2]. gặp 
37/87 ổ gãy nhóm II, 31/87 ổ gãy nhóm III, 
19/87 ổ gãy nhóm IV. Agren P.H. [1] gặp nhóm 
II cao nhất, nhóm IV thấp nhất  

Tỷ lệ gãy xương phạm khớp gót hộp theo 
Ebraheim N. A. [3] là 60%, theo Miric A. [6] là 
67/116 BN, trong đó chủ yếu là nhóm II, II. 
Vikas M.R., Zwipp H. cho rằng gãy xương gót 
phạm khớp hộp ≥ 25% thì nên phẫu thuật nắn 
chỉnh, cố định bên trong. Chúng tôi gặp 16/56 
BN (28,57%) có gãy xương phạm khớp gót hộp, 
trong đó 8 BN phạm khớp > 25%, thấp hơn các 
tác giả trên. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tuổi trung bình là 45,3 tuổi, nam chiếm 

91,7%. Nguyên nhân gãy xương gót chủ yếu là 
do ngã cao (78,57%). Tổn thương kèm theo 
chiếm 23,21%. Sưng, đau chói cố định, không tỳ 
nén trên gót, không sấp/ngửa bàn chân gặp ở 
100% BN gãy xương gót. 29/56 BN có phỏng 
nước, 6/56 BN có da vùng củ gót bị đè ép. 50/56 
BN có vết bầm tím. Độ lớn góc Böhler, hình ảnh 
đường mờ kép, góc Gissane >1300 có giá trị chẩn 
đoán gãy xương gót. 5/56 BN gãy phạm khớp 
sên sau chỉ phát hiện khi chụp CT Scanner. Gãy 
loại IIA, IIB, IIC có lần lượt là 3 BN, 4 BN, 10 BN. 
Gãy loại IIIAB, IIIAC, IIIBC có lần lượt là 1 BN, 
4BN, 6 BN. Gãy loại IV có 8 BN. Nên chụp CT-
Scanner ở BN gãy xương gót. 
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Vũ Văn Hiệp1, Hoàng Đức Vĩnh2, Nguyễn Thị Thu Thái1 
 

TÓM TẮT78 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả sử dụng kháng sinh 

dự phòng nhiễm khuẩn vết mổ trên bệnh nhân phẫu 
thuật lấy thai tại Bệnh viện Trung Ương Thái Nguyên 
trong thời gian từ 01/07/2022 đến hết 31/12/2022. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang trên những sản phụ được chỉ 
định mổ lấy thai có sử dụng kháng sinh dự phòng 
Cefoxitin 1g tiêm tĩnh mạch chậm tại Trung tâm sản 
khoa, Bệnh viện Trung Ương Thái Nguyên. Kết quả: 
Có 184 sản phụ được chỉ định mổ lấy thai, độ tuổi 
trung bình là 28,36 ± 5,0. Tỷ lệ thành công sau phẫu 
thuật là 98,4% (181/184) với 1,6% trường hợp bị 
NKVM phải đổi phác đồ (3/184) trong đó cả 3 trường 
hợp nhiễm khuẩn vết mổ đều là nhiễm khuẩn nông. 
Các yếu tố liên quan với nhiễm khuẩn vết mổ (p < 
0,05), bao gồm: Độ tuổi (>35 tuổi) và thời gian nằm 
viện (≥7 ngày). Kết luận: Tỷ lệ thành công sau MLT 
ở các sản phụ có sử dụng KSDP tại bệnh viện Trung 
Ương Thái Nguyên ở mức tương đối tốt chiếm 98,4 %, 
tuy nhiên cần chú ý các yếu tố nguy cơ gây nhiễm 
khuẩn vết mổ sau phẫu thuật.  

Từ khoá: Nhiễm khuẩn vết mổ, mổ lấy thai, Bệnh 
viện Trung Ương Thái Nguyên. 
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Objective: To evaluate the results of using 
prophylactic antibiotics in patients undergoing 
cesarean section at Thai Nguyen Central Hospital from 
July 1, 2022 to June 30, 2023. Subject and method: 
A cross-sectional descriptive study on pregnant 
women who were indicated for cesarean section with 
prophylactic antibiotic Cefoxitin 1g slow intravenous 
injection at the Obstetrics Department, Thai Nguyen 
Central Hospital. Result: There were 184 pregnant 
women who were indicated for cesarean section, with 
an average age of 28.36 ± 5.0. The success rate after 
surgery was 98.4% (181/184) with 1.6% of cases with 
NKVM having to change the regimen (3/184), of which 
all three cases of NKVM were superficial infections. 
Factors related to surgical site infection (p < 0.05) 
included: Age (> 35 years old), number of births (> 1 
time) and length of hospital stay (≥7 days). 
Conclusion: The success rate after MLT in pregnant 
women using KSDP at Thai Nguyen Central Hospital 
was relatively good at 98.4%, however, attention 
should be paid to the risk factors for surgical site 
infection after surgery. 

Keywords: Surgical site infection, caesarean 
section, Benh vien Trung Uong Thai Nguyen. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thế kỷ 21 với những bước tiến hiện đại của 

khoa học nói chung và y học nói riêng, tỷ lệ sinh 
mổ ở các quốc gia ngày càng tăng, trong đó có 
Việt Nam. Khuyến cáo của Tổ chức Y tế Thế giới 
cho phép tỷ lệ sinh mổ ở các nước đang phát 
triển nên ở mức dưới 20%[1]; nhưng báo cáo tỷ 
lệ sinh mổ tại bệnh viện phụ sản Trung ương vào 
năm 1997 đến năm 2004 và năm 2017 lần lượt 
tăng từ 25,2% lên 36,9%, đến 54,4%, hay báo 
báo của bệnh viện Hùng Vương 2010 đến 2015 
có tỷ lệ mổ sinh từ 39% lên 42%[2][3]. Sinh mổ 
là phẫu thuật phổ biến nhất trong tất cả các loại 


