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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả phẫu thuật cắt amidan bằng dụng cụ kéo điện lưỡng cực. Đối 

tượng, phương pháp: gồm 34 bệnh nhân viêm amidan mạn tính được phẫu thuật cắt amidan 

bằng kéo điện lưỡng cực tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế, từ tháng 7/2024 đến 

tháng 4/2025. Thiết kế nghiên cứu: mô tả, tiến cứu. Kết quả: Thời gian phẫu thuật trung vị 

là 13 phút (khoảng tứ phân vị 10 - 20). Lượng máu mất trung vị trong phẫu thuật là 10 ml 

(khoảng tứ phân vị 5 - 10). Tất cả bệnh nhân sau mổ không đau hoặc đau nhẹ, trở lại ăn uống 

và sinh hoạt bình thường sớm trong ngày đầu tiên. Về biến chứng sau mổ: chỉ có 1 trường 

hợp (2,9%) chảy máu nhẹ ngày thứ 8 sau phẫu thuật do bong giả mạc, không ghi nhận biến 

chứng khác. Kết luận: cắt amidan bằng kéo điện lưỡng cực an toàn, hiệu quả, có thể áp dụng 

rộng rãi. 

Từ khóa: cắt amidan, kéo điện lưỡng cực. 

EFFECTIVENESS OF TONSILLECTOMY USING BIPOLAR SCISSORS AT 

HUE UNIVERSITY OF MEDICINE AND PHARMACY HOSPITAL 

SUMMARY 

Objective: To evaluate the effectiveness of tonsillectomy using bipolar scissors. Methods: 

This prospective descriptive study included 34 patients with chronic tonsillitis who 

underwent tonsillectomy using bipolar scissors at the Hue University of Medicine and 

Pharmacy Hospital from July 2024 to April 2025. Results: The median operative time was 

13 minutes (interquartile range: 10 - 20 minutes). The median intraoperative blood loss was 

10 ml (interquartile range: 5 - 10 ml). All patients reported no pain or only mild pain 

postoperatively and resumed normal eating and daily activities within the first day. Regarding 

postoperative complications, there was only one case (2.9%) of minor bleeding on the 8th 

postoperative day; no other complications were recorded. Conclusion: Tonsillectomy using 

bipolar scissors is safe, effective, and can be widely applied.  

Keywords: tonsillectomy, bipolar scissors. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Cắt amidan là một trong những phẫu 

thuật phổ biến nhất trong chuyên ngành Tai 

Mũi Họng, được chỉ định chủ yếu trong điều 

trị viêm amidan mạn tính tái phát nhiều lần 

hoặc hội chứng ngưng thở khi ngủ do phì đại 

amidan (1, 2). Theo thống kê ở Hoa Kỳ, hằng 

năm, có khoảng 289.000 trường hợp trẻ em 

dưới 15 tuổi được thực hiện cắt amidan (3). 

Tại Việt Nam, phẫu thuật cắt amidan chiếm 

khoảng 24,7% trong các phẫu thuật TMH 

(4). Từ khi được mô tả lần đầu vào thế kỷ I 

bởi Celsus, phương pháp cắt amidan đã có 

nhiều cải tiến theo thời gian nhằm nâng cao 

hiệu quả phẫu thuật và giảm thiểu biến 

chứng (5, 6). 

Trước đây, phương pháp cắt amidan 

bằng dụng cụ lạnh (cold steel) như dao mổ, 

kéo và thòng lọng là tiêu chuẩn vàng, có ưu 

điểm là hạn chế tổn thương nhiệt mô xung 

quanh. Tuy nhiên, phương pháp này có 

nhược điểm là chảy máu nhiều, đòi hỏi cầm 

máu bằng thắt chỉ hoặc đốt điện bổ trợ (6). 

Sự phát triển của dao điện đơn cực 

(monopolar electrocautery) đã giúp cải thiện 

đáng kể khả năng cắt và cầm máu, tuy nhiên 

nhược điểm của phương pháp này là có thể 

gây tổn thương nhiệt lan rộng, làm tăng mức 

độ đau sau mổ. Trong khi đó, dao điện lưỡng 

cực (bipolar electrocautery) có ưu điểm kiểm 

soát tốt hơn mức độ nhiệt lan tỏa, giúp giảm 

tổn thương mô lành nhưng vẫn đảm bảo hiệu 

quả cầm máu (7, 8). Dao điện lưỡng cực đã 

được áp dụng nhiều trong phẫu thuật amidan 

dưới dạng kẹp (forcep) lưỡng cực với mục 

đích chủ yếu là đốt cầm máu, với thiết kế này 

khi dùng để cắt hay bóc tách, thao tác của 

phẫu thuật viên thường không được thuận lợi 

và gây mất nhiều thời gian hơn. 

Với mục đích nâng cao hiệu quả phẫu 

thuật cắt amidan, kéo điện lưỡng cực 

(bipolar scissor) đã được ra đời, là một thiết 

bị phẫu thuật kết hợp đồng thời hai chức 

năng cắt và cầm máu trong cùng một dụng 

cụ. So với dao điện đơn cực hoặc lưỡng cực 

truyền thống, kéo điện lưỡng cực dễ sử dụng, 

đồng thời có chức năng giúp giảm tổn 

thương nhiệt mô xung quanh, hạn chế đau 

sau mổ và giảm nguy cơ chảy máu thứ phát. 

Dụng cụ này đã được áp dụng trong phẫu 

thuật cắt amidan ở nhiều nước trên thế giới 

và có nhiều báo cáo về tính an toàn, hiệu quả 

của nó (9, 10).  

Khi so sánh với các dụng cụ hiện đại 

như coblator, plasma hay laser, kéo điện 

lưỡng cực vẫn cho thấy kết quả không thua 

kém trong phẫu thuật cũng như hậu phẫu, 

mặt khác, nó lại có hiệu quả cao về mặt kinh 

tế khi đây là một dụng cụ phổ biến, có thể áp 

dụng ở hầu hết các cơ sở y tế với mức chi phí 

thấp.  

Tuy nhiên ở Việt Nam hiện nay cắt 

amidan bằng kéo điện lưỡng cực vẫn chưa 

được áp dụng. Do đó, nghiên cứu này được 

thực hiện nhằm đánh giá hiệu quả lâm sàng 

của phương pháp cắt amidan bằng kéo điện 

lưỡng cực, so sánh với các phương pháp 

khác về thời gian phẫu thuật, mức độ đau sau 
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mổ và tỷ lệ biến chứng chảy máu, từ đó cung 

cấp thêm dữ liệu khoa học hỗ trợ việc ứng 

dụng rộng rãi kỹ thuật này trong thực hành 

lâm sàng. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng  

34 bệnh nhân được phẫu thuật cắt 

amidan bằng kéo điện lưỡng cực tại Bệnh 

viện Trường Đại học Y Dược Huế, từ tháng 

7/2024 đến tháng 4/2025.  

* Tiêu chuẩn chọn bệnh: 

- Bệnh nhân được chẩn đoán viêm 

amidan mạn tính và có chỉ định phẫu thuật. 

- Bệnh nhân được phẫu thuật cắt 

amidan bằng kéo điện lưỡng cực. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Bệnh nhân có phẫu thuật khác kèm 

theo: nạo V.A, chỉnh hình màn hầu lưỡi gà… 

- Bệnh nhân không hợp tác theo dõi, 

thiếu dữ liệu sau mổ. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu: mô tả, tiến cứu. 

Chọn mẫu thuận tiện.  

* Các biến số nghiên cứu:  

- Đặc điểm chung của đối tượng nghiên 

cứu: tuổi, giới… 

- Thời gian thực hiện phẫu thuật (phút) 

được tính từ lúc bắt đầu rạch trụ amidan đến 

khi lấy banh miệng ra.  

- Lượng máu mất (ml) được đo bằng 

cách cân gạc thấm máu và trừ đi trọng lượng 

gạc khô. Mỗi 1ml máu được quy đổi tương 

đương 1g. Nếu có máu trong hệ thống hút, 

lượng này cũng được tính vào tổng lượng 

máu mất. 

- Bệnh nhân sau phẫu thuật được dùng 

giảm đau với paracetamol liều 10-15mg/kg 

cân nặng, 2 lần/ngày. Mức độ đau theo điểm 

được đánh giá dựa theo thang điểm VAS ở 

người lớn và Wong-Baker ở trẻ em, đánh giá 

vào thời điểm ngày đầu tiên sau mổ 6 tiếng, 

ngày thứ hai trước khi dùng thuốc giảm đau 

và trước khi ra viện. Ghi nhận thời gian bệnh 

nhân có thể ăn uống trở lại, sinh hoạt bình 

thường. 

- Biến chứng hậu phẫu: chảy máu sớm, 

chảy máu muộn, biến chứng khác. 

2.3. Dụng cụ và kỹ thuật phẫu thuật 

* Dụng cụ 

Kéo điện lưỡng cực ETHICON Powerstar 

BP520.  

 

Hình 1: Kéo điện lưỡng cực ETHICON Powerstar 
BP520 

Hai lưỡi kéo được cách điện để tạo 

thành hai điện cực hoạt động của dụng cụ 

lưỡng cực. Một mặt trong của lưỡi kéo được 

phủ lớp gốm cách điện, mặt còn lại có lớp 
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phủ làm cứng bề mặt. Tay cầm và phần lớn 

mặt ngoài của lưỡi kéo được phủ nhựa để 

bảo vệ mô xung quanh. 

Đối với phẫu thuật cắt amidan, kéo điện 

lưỡng cực được thay đổi nhỏ ở vùng đầu kéo 

thiết kế nhỏ gọn hơn (gần giống với với đầu 

forcep), đồng thời phủ nhựa cách điện gần 

hoàn toàn, chỉ để lại vùng hoạt động nhỏ ở 

đầu kéo nhằm mục đích an toàn, hạn chế tổn 

thương bỏng đến các tổ chức xung quanh. 

Theo khuyến cáo, sau khoảng 40-50 ca 

mổ, kéo có thể bị cùn và cần được thay thế. 

Sử dụng với máy đốt điện EXCELL 350 

MCo được ở chế độ lưỡng cực với mức công 

suất khoảng 15-20 W. 

* Kỹ thuật phẫu thuật 

Bệnh nhân nằm ngửa, đặt banh miệng 

Davies-Boyle. Cực trên của amidan được 

kéo vào trong bằng kẹp Allis. Bóc tách bắt 

đầu từ bờ trong của trụ trước với động tác cắt 

chậm kết hợp đốt điện. Khi bóc tách xuống 

dưới, cần duy trì bóc tách sát vào bao amidan 

để giảm chảy máu. Nếu có mạch máu, có thể 

đông máu bằng cách ép giữa hai lưỡi kéo 

trước khi cắt. Sau khi cắt hết amidan, thường 

thấy một vùng hơi nhợt màu ở hố amidan do 

hiệu ứng đông máu. Nếu có chảy máu, có thể 

cầm máu bằng đầu kéo tương tự như kẹp 

lưỡng cực. 

Trong quá trình cắt, cần thường xuyên 

làm ẩm bề mặt cắt bằng nước muối sinh lý 

để đảm bảo hiệu quả dẫn điện, cắt chậm để 

cho phép dòng điện có đủ thời gian làm đông 

máu. Nếu cắt nhanh, có thể gây chảy máu 

nhiều, có thể phối hợp dùng kẹp lưỡng cực 

để kiểm soát. 

 

A. Mở trụ trước 

 

B. Cắt theo bao amidan 

 

C. Cầm máu 

 

D. Hố amidan sau cắt 

Hình 2: Quy trình cắt amidan bằng kéo điện 
 lưỡng cực 

2.4. Xử lý số liệu 

Dữ liệu được nhập và xử lý bằng phần 

mềm SPSS phiên bản 26.0. Các biến định 

lượng được trình bày dưới dạng trung bình 

(độ lệch chuẩn) và trung vị (khoảng tứ phân 

vị) tùy theo dữ liệu phân phối có chuẩn hay 

không. Các biến định tính được mô tả bằng 

tần suất và tỷ lệ phần trăm. Phân phối chuẩn 

được kiểm tra bằng kiểm định Shapiro-Wilk. 

Sử dụng test Mann-Whitney U để so sánh 2 

giá trị trung bình đối với phân phối không 

chuẩn. Giá trị p < 0,05 được xem là có ý 

nghĩa thống kê. 



https://tapchitaimuihong.vn. Tập 70 chỉ số xuất bản 71. Số 4 tháng 9 năm 2025 

 

92 

3. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm chung 

Tuổi trung bình (độ lệch chuẩn) của đối 

tượng nghiên cứu là 23,09 (12,68) tuổi. Tuổi 

trung vị là 19,50 (khoảng tứ phân vị: 12,75 - 

34,75). Bệnh nhân nhỏ nhất là 5 tuổi và bệnh 

nhân lớn nhất là 53 tuổi. Có 14 bệnh nhân trẻ 

em (dưới 16 tuổi), chiếm 41,18% và 20 bệnh 

nhân người lớn. Tỷ lệ nam nữ lần lượt là 

52,9% và 47,1%. 

3.2. Thời gian phẫu thuật  

Bảng 1: Thời gian phẫu thuật 

 Thời gian phẫu thuật (phút) 

p* 
Đặc điểm 

Trung bình  

(độ lệch chuẩn) 

Trung vị  

(Khoảng tứ phân vị) 

Giá trị nhỏ nhất - Giá 
trị lớn nhất 

Trẻ em 11,86 (1,79) 10 (6,75 - 16,25) 3 - 25 
< 0,05 

Người lớn 16,10 (1,24) 15 (10,5 - 20) 9 - 26 

Ghi chú: * kết quả của kiểm định Mann-Whitney U 

Thời gian phẫu thuật trung vị là 13 phút (khoảng tứ phân vị 10 - 20), nhanh nhất là 3 

phút và dài nhất là 26 phút. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê trong thời gian phẫu thuật ở 

trẻ em và người lớn. 

3.3. Lượng máu mất trong phẫu thuật 

Bảng 2: Lượng máu mất trong phẫu thuật 

 Lượng máu mất trong phẫu thuật (ml) 

p* 
Đặc điểm 

Trung bình  
(độ lệch chuẩn) 

Trung vị  
(Khoảng tứ phân vị) 

Giá trị nhỏ nhất -  
Giá trị lớn nhất 

Trẻ em 8,21 (1,35) 10 (3,75 - 10) 3 - 15 
> 0,05 

Người lớn 11,75 (2,19) 10 (6,25 - 13,75) 0 - 40 

Ghi chú: * kết quả của kiểm định Mann-Whitney U 

Lượng máu mất trung vị trong phẫu 

thuật là 10 ml (khoảng tứ phân vị 5 - 10), 

trường hợp chảy máu nhiều nhất là 40 ml, có 

6 trường hợp không chảy máu trong mổ. 

Chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa lượng máu mất trong phẫu thuật ở trẻ 

em và người lớn. 

3.4. Tình trạng phục hồi sau mổ 

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu 

đều có thể bắt đầu uống sữa lạnh và ăn cháo 

lỏng, nguội ngay trong ngày đầu tiên sau mổ.  

Mức độ đau sau mổ của các bệnh nhân 

hầu hết ở mức độ không đau và đau nhẹ, 

không có bệnh nhân nào cần thêm liều giảm 
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đau tăng cường ngoài liều thường quy được 

dùng ở trong khoa của chúng tôi 

(paracetamol 10-15mg/kg/lần x 2 lần/ngày). 

Tất cả bệnh nhân được xuất viện vào 

ngày thứ 2 sau phẫu thuật. 

3.5. Biến chứng 

Chảy máu trong mổ ít, tất cả bệnh nhân 

đều ổn định sau khi đông điện, không có 

bệnh nhân nào cần cầm máu bằng phương 

pháp bổ trợ thêm như buộc chỉ, khâu trụ.  

Không có trường hợp nào chảy máu sớm 

sau phẫu thuật trong ngày đầu tiên. 

Chảy máu muộn xảy ra ở 1 bệnh nhân vào 

ngày thứ 8 sau mổ, tình trạng lúc nhập viện 

của bệnh nhân huyết động ổn định, thăm 

khám hố amidan một bên có cục máu đông, 

sau khi tiến hành lấy bỏ cục máu đông và 

cầm máu bằng bông cầu tẩm oxy già thì bệnh 

ổn, hố amidan sạch, không chảy máu tươi. 

Bệnh nhân được theo dõi và xuất viện sau 2 

ngày, không ghi nhận chảy máu lại lần nào. 

4. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian 

phẫu thuật trung vị là 13 phút (khoảng tứ 

phân vị 10 - 20), tương đối ngắn so với một 

số tác giả khác. Theo một nghiên cứu, thời 

gian cắt amidan trung bình đối với phương 

pháp cắt lạnh là khoảng 25-30 phút, đối với 

cắt bằng dao plasma là 30-35 phút (11), theo 

một nghiên cứu khác, thời gian cắt amidan 

bằng dao điện đơn cực là 27,3 phút và dao 

điện lưỡng cực (dạng forcep) là 29,9 phút 

(12). Điều này còn phụ thuộc vào cách tính 

mốc thời gian theo từng tác giả, trong nghiên 

cứu chúng tôi tính từ lúc bắt đầu rạch trụ 

amidan đến khi tháo banh miệng, bỏ qua các 

giai đoạn chuẩn bị trước đó mà chỉ tập trung 

vào công đoạn chính, điều này giúp giảm sai 

số. Mặt khác thời gian mổ cũng phụ thuộc 

vào kỹ thuật, thói quen của từng phẫu thuật 

viên.  

Khi so sánh với kẹp lưỡng cực truyền 

thống (bipolar forcep), kéo điện lưỡng cực 

cho thời gian phẫu thuật nhanh hơn có ý 

nghĩa thống kê (13), với ưu thế thiết kế dạng 

kéo giúp cho thao tác của phẫu thuật viên 

tiện lợi hơn trong phẫu thuật cắt amidan 

đồng thời giữ được ưu điểm của dụng cụ kẹp 

lưỡng cực truyền thống. 

Lượng máu mất trung vị trong nghiên cứu 

này là 10 ml. Một số tác giả ghi nhận lượng 

máu mất trong mổ cắt amidan bằng dao 

plasma là khoảng 10ml, và khi so sánh với 

cắt bằng dụng cụ lạnh thì lượng máu mất 

nhiều hơn đáng kể, khoảng 20 - 25 ml (11). 

Trong một nghiên cứu khác khi so sánh phẫu 

thuật cắt amidan sử dụng dao coblator với 

kéo điện lưỡng cực, lượng máu mất trong mổ 

tương ứng ghi nhận là 20 ml và 5 ml (14). 

Kéo điện lưỡng cực có đặc điểm của kẹp 

lưỡng cực truyền thống giúp cầm máu tốt và 

hiệu quả, giảm lượng máu mất trong phẫu 

thuật. 

Đối với đánh giá cường độ đau sau mổ, 

do đối tượng bệnh nhân trong nghiên cứu 

phân bố từ 5 - 53 tuổi, chúng tôi đã áp dụng 

thang điểm Wong-Baker dành cho trẻ em và 

thang điểm VAS dành cho người lớn. Tất cả 

bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 

đều ở mức đau nhẹ, trong điều kiện thường 

quy liều giảm đau được dùng trong khoa của 

chúng tôi là paracetamol 10-15mg/kg x 2 

lần/ngày. Các bệnh nhân đều phục hồi tốt sau 
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mổ, có thể sinh hoạt bình thường và ăn uống 

ngay ngày đầu tiên sau mổ. Một trong những 

vấn đề của cắt amidan bằng dụng cụ điện 

hoặc đông tụ nhiệt là mức độ đau sau mổ 

thường tăng lên so với cắt bằng dụng cụ lạnh 

truyền thống (15, 16). Đối với kéo điện 

lưỡng cực, cơ chế hoạt động là dòng điện đi 

giữa hai đầu kéo chỉ tác động lên vùng diện 

tích nhỏ, giảm thiểu tổn thương các mô xung 

quanh nên có thể giảm đau cho bệnh nhân. 

Chúng tôi chưa có điều kiện thực hiện 

nghiên cứu so sánh mức độ đau sau mổ của 

bệnh nhân cắt amidan bằng kéo điện lưỡng 

cực so với cắt amidan bằng các dụng cụ khác 

do hạn chế về mặt phương tiện cũng như chỉ 

định, và việc đánh giá mức độ đau còn mang 

tính chủ quan, tuy nhiên thông qua các yếu 

tố như liều thuốc giảm đau, thời gian bệnh 

nhân có thể ăn uống trở lại cho thấy đối với 

cắt amidan bằng kéo điện lưỡng cực, mức độ 

đau của bệnh nhân sau mổ nhẹ và không có 

ảnh hưởng đáng kể đến người bệnh.  

Đối với biến chứng sau mổ cắt amidan, 

biến chứng quan trọng nhất thường được ghi 

nhận là chảy máu. Tỷ lệ chảy máu sau mổ cắt 

amidan trong các nghiên cứu dao động từ 

6,3% - 11,5% (12, 17). Một nghiên cứu tổng 

quan cũng chỉ ra không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về tỷ lệ chảy máu sau mổ cắt 

amidan đối với các phương pháp khác nhau 

(18). Trong nghiên cứu của chúng tôi không 

có trường hợp nào chảy máu sớm trong ngày 

đầu tiên sau mổ. Chỉ có 1 trường hợp ghi 

nhận chảy máu muộn vào ngày thứ 8 sau mổ. 

Theo y văn, chảy máu amidan muộn thường 

gặp vào giai đoạn bong giả mạc, và mức độ 

chảy máu thường không nặng. Trường hợp 

của chúng tôi khi vào viện thăm khám không 

có tình trạng chảy máu tươi, chỉ có cục máu 

đông ở một bên hố amidan, và sau đó được 

xử trí ổn định bằng bông cầu tẩm oxy già tại 

chỗ.  

Về mặt hiệu quả kinh tế, mặc dù chúng tôi 

chưa có điều kiện thực hiện nghiên cứu đầy 

đủ, tuy nhiên có thể nhận xét kéo điện lưỡng 

cực là một dụng cụ đơn giản, có thể áp dụng 

rộng rãi ở hầu khắp các cơ sở y tế do sử dụng 

chung máy đốt điện lưỡng cực phổ biến. 

Lưỡi kéo theo khuyến cáo có thể sử dụng cho 

hơn 50 ca bệnh, và cho đến hiện tại lưỡi kéo 

của chúng tôi vẫn hoạt động tốt. 

Nghiên cứu này có một số hạn chế. Thứ 

nhất, cỡ mẫu nhỏ (n = 34) và không có nhóm 

đối chứng khiến khả năng khái quát hóa kết 

quả còn hạn chế. Thứ hai, phương pháp chọn 

mẫu thuận tiện có thể gây sai lệch trong việc 

đại diện cho quần thể bệnh nhân chung. Thứ 

ba, nghiên cứu chưa thực hiện so sánh trực 

tiếp giữa kỹ thuật kéo điện lưỡng cực với các 

phương pháp cắt amidan khác, do đó chưa 

thể kết luận về hiệu quả vượt trội một cách 

toàn diện. Tuy nhiên, nghiên cứu này đã 

đóng góp những dữ liệu ban đầu có giá trị về 

tính an toàn và hiệu quả của kỹ thuật cắt 

amidan bằng kéo điện lưỡng cực trong điều 

kiện thực hành lâm sàng tại một bệnh viện 

hạng 1. Kết quả nghiên cứu góp phần làm 

phong phú thêm bằng chứng thực tế về ứng 

dụng dụng cụ này trong phẫu thuật amidan, 

đặc biệt tại các cơ sở y tế có nguồn lực hạn 

chế. Đây có thể là tiền đề cho các nghiên cứu 

đối chứng có thiết kế mạnh hơn trong tương 

lai nhằm so sánh hiệu quả giữa kéo điện 

lưỡng cực và các phương pháp phẫu thuật 

khác. 
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5. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật cắt amidan bằng kéo điện 

lưỡng cực là một kỹ thuật an toàn, có khả 

năng rút ngắn thời gian mổ và giảm lượng 

máu mất trong quá trình phẫu thuật, đồng 

thời không ghi nhận biến chứng hậu phẫu 

nghiêm trọng trong nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu. Nhờ thiết kế đơn giản, chi phí hợp lý và 

không yêu cầu trang thiết bị hiện đại, kỹ 

thuật này có tiềm năng được áp dụng rộng 

rãi tại các cơ sở y tế tuyến cơ sở hoặc có điều 

kiện vật chất hạn chế. 

Tuyên bố về xung đột lợi ích: Các tác giả 

khẳng định không có xung đột lợi ích đối với 

các nghiên cứu, tác giả, và xuất bản bài báo. 

Tuyên bố về y đức: Đề tài được sự đồng 

ý và thông qua của Hội đồng đạo đức trong 

nghiên cứu y sinh học Trường Đại học Y 

Dược, Đại học Huế, số H2024/137, ngày 

23/5/2024.  

Lời cám ơn: Nghiên cứu này được tài trợ 

bởi kinh phí từ Bệnh viện Trường Đại học Y 

Dược Huế trong đề tài mã số 25BV/24. 
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