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TÓM TẮT 

Chảy máu sau phẫu thuật là biến chứng phổ biến và nguy hiểm nhất của phẫu thuật 

cắt amiđan, là mối quan tâm hàng đầu của phẫu thuật viên tai mũi họng, mặc dù đã có 

nhiều nỗ lực trong việc cải thiện phương pháp phẫu thuật và cầm máu nhằm hạn chế biến 

chứng này. Trong khi đó, hiện chưa có hướng dẫn nào dựa trên bằng chứng được đưa ra 

nhằm giúp bác sĩ lâm sàng xử trí biến chứng này. Vì vậy, mục tiêu của nghiên cứu này là 

tổng hợp các bằng chứng hiện có và đưa ra các đề xuất chung cho việc xử trí chảy máu 

sau cắt amiđan, nhằm góp phần vào việc kiểm soát tỷ lệ biến chứng này. 

Từ khoá: cắt amiđan, chảy máu sau phẫu thuật, biến chứng 

 

ABSTRACT 

MANAGEMENT OF POST TONSILLECTOMY HEMORRHAGE: A REVIEW 

Post-tonsillectomy hemorrhage is the most common and perilous complication of 

tonsillectomy and is the primary concern of otolaryngologists, despite continued efforts in 

improving surgical and hemostatic technique for the purpose of reducing this 

complication. At the same time, to our knowledge, no evidence-based guidelines currently 

have been proposed to help clinicians deal with it. The objective of this study is, therefore, 

to synthesize the available evidence and provide general suggestions for the management 

of bleeding following tonsillectomy with the aim of contributing to control the rate of this 

complication. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Cắt amiđan (A) là một trong những 

phẫu thuật được thực hiện nhiều nhất trong 

tai mũi họng, chủ yếu để giải quyết tình 

trạng viêm họng tái diễn và tắc nghẽn 

đường hô hấp trên [1-4]. Mặc dù đã có 

nhiều nỗ lực trong việc cải thiện kỹ thuật 

cắt A nhằm hạn chế những biến chứng sau 

phẫu thuật, chảy máu sau cắt A (post-

tonsillectomy hemorrhage, PTH) vẫn là 

một biến chứng phổ biến và quan trọng 

nhất của phẫu thuật này [3, 5-7]. PTH gây 

ra nỗi sợ hãi cho bệnh nhân và gia đình, 

gánh nặng kinh tế xã hội, chiếm phần lớn 

các trường hợp tử vong do cắt A [8]. Tần 

suất của biến chứng này thay đổi theo từng 

nghiên cứu, phụ thuộc vào cách định nghĩa 

PTH. Một số tác giả tính tất cả các đợt chảy 

máu, kể cả những đợt chảy máu nhẹ tự 

cầm, một số tác giả khác chỉ tính những đợt 

chảy máu mà cần được điều trị. Tuy nhiên 

cần lưu ý rằng, những đợt chảy máu nhẹ có 

thể là chỉ điểm cho một đợt chảy máu nặng 

sau đó. Thực tế đến 41% trường hợp chảy 

máu nặng có một giai đoạn chảy máu nhẹ 

xảy tra trước đó, và khoảng 10.2% bệnh 

nhân chảy máu nhẹ tiến triển thành chảy 

máu nặng sau đó [6]. Vì vậy bất kỳ đợt 

chảy máu nào xảy ra sau khi rút ống nội khí 

quản (kể cả những đợt chảy máu nhẹ, tự 

cầm mà do bệnh nhân và người nhà tường 

thuật lại) cũng nên được xếp vào biến 

chứng PTH để có thái độ xử trí phù hợp. 

Tần suất của biến chứng này khoảng 3- 4% 

[9-12]. Nó có thể xảy ra sớm trong vòng 

24h (thường gặp trong 6h đầu) sau phẫu 

thuật được gọi là chảy máu sớm hay 

nguyên phát, hoặc xảy ra muộn hơn (hay 

gặp từ ngày thứ 5 đến ngày 10) được gọi là 

chảy máu muộn hay thứ phát. Chảy máu 

sớm gặp trong khoảng 0.2-2.2% và thường 

là do sai lầm trong kỹ thuật cắt A và cầm 

máu chưa kỹ. Tỷ lệ chảy máu muộn là  0.1-

3%, thường liên quan đến bong giả mạc từ 

hố A [4, 13-16]. Ngoài ra nhiễm trùng ở hố 

A có thể là nguyên nhân dẫn đến chảy máu 

muộn [17, 18]. 

Bên cạnh phân loại trên (sớm và 

muộn), PTH còn được phân loại theo mức 

độ chảy máu. Có nhiều hệ thống phân loại 

mức độ PTH trong y văn. Handler et al [19] 

phân thành 6 nhóm. Nhóm  A: không chảy 

máu, B: chảy máu sớm và nặng, C: chảy 

máu sớm và nhẹ, D: chảy máu muộn và 

nặng, E: chảy máu muộn và nhẹ và F: chảy 

máu phát hiện tại nhà, muộn và nhẹ. 

Richmond et al [20] chia thành những đợt 

chảy máu nặng cần can thiệp phẫu thuật và 

những đợt chảy máu nhẹ không cần can 

thiệp phẫu thuật. Guida and Mattucci [21] 

phân loại chảy máu thành 4 độ. Độ 0: 

không chảy máu.  Độ 1: chảy máu tự cầm. 

Độ 2: chảy máu cần phải can thiệp bằng 

biện pháp như đốt, tiêm co mạch vào hố A. 

Độ 3: cần phải kiểm soát chảy máu dưới 

gây mê. Phân loại của Watson et al [22] có 

4 loại chính. Cảnh báo giả: không có chảy 

máu, chảy máu nhẹ: chỉ cần theo dõi, chảy 

máu vừa: biện pháp can thiệp không phẫu 

thuật và chảy máu nặng: cần can thiệp phẫu 

thuật và hoặc truyền máu. Kang et al [23] 

dùng hệ thống phân loại sau: (i) chảy máu 
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cần đưa vào phòng mổ để can thiệp (ii) 

chảy máu cần can thiệp bằng các biện pháp 

tại chỗ; (iii) chảy máu cần nhập viện để 

theo dõi; (iv) chảy máu được báo cáo bởi 

bệnh nhân ở lần khám đầu tiên (7-10 ngày). 

Windfuhr et al [24] chia PTH thành 5 độ. 

Độ 1: bất kỳ đợt chảy máu nào được ghi 

nhận sau phẫu thuật mà không cần phải can 

thiệp. Độ 2: chảy máu cần can thiệp bằng 

các biện pháp tại chỗ dưới gây tê (lấy cục 

máu đông, đè ép trực tiếp, đốt, tiêm chất co 

mạch). Độ 3: chảy máu cần can thiệp bằng 

phẫu thuật (đông điện, buộc chỉ mạch máu 

đang chảy hoặc khâu trụ) dưới gây mê. Độ 

4: chảy máu gây sốc mất máu hoặc cần 

truyền máu hoặc can thiệp bằng biện pháp 

khó (thắt động mạch cảnh ngoài hoặc nút 

mạch chọn lọc). Độ 5: tử vong do PTH. Hệ 

thống phân loại của Windfuhr et al tỏ ra ưu 

điểm hơn cả vì nó định nghĩa mức độ chảy 

máu và các biện pháp can thiệp được sử 

dụng, giúp nhà lâm sàng đưa ra chỉ định 

phù hợp, chuẩn bị các nguồn lực cần thiết 

nhằm kiểm soát tốt chảy máu. 

Nhiều yếu tố nguy cơ của PTH đã 

được đề cập trong y văn, song vẫn còn 

nhiều tranh cãi. Một trong những yếu tố đó 

là tuổi của bệnh nhân, nguy cơ chảy máu 

cao hơn ở bệnh nhân lớn tuổi [6, 15, 25, 

26]. Điều này có thể được giải thích là do 

tình trạng viêm nhiễm lâu ngày ở người lớn 

gây xơ dính tổ chức quanh A, khó khăn 

trong việc bóc tách và tăng nguy cơ chảy 

máu [15]. Ngoài ra, huyết áp tâm thu cao 

hơn và diện tích hố A bị bộc lộ rộng rãi hơn 

sau cắt A ở người lớn có thể góp phần tăng 

nguy cơ này [3]. Một vài nghiên cứu cho 

thấy nguy cơ chảy máu cao hơn ở nam giới 

so với nữ giới [26, 27], trong khi các 

nghiên cứu khác thì không [15, 28]. Một 

yếu tố nguy cơ nữa là chỉ định phẫu thuật. 

Nguy cơ chảy máu thấp hơn ở bệnh nhân 

được chỉ định phẫu thuật do tắc nghẽn 

đường hô hấp trên [27, 29]. Tuy nhiên, trái 

với quan niệm trước đây, cắt A nóng không 

làm tăng nguy cơ chảy máu [30]. Kỹ thuật 

cắt A có thể làm tăng nguy cơ này. Kinh 

điển, người ta phân biệt cắt A toàn phần 

(cắt A ngoài bao, bóc tách cho tới cơ khít 

họng, lấy bỏ hoàn toàn khối A ra khỏi hố 

A) và cắt A bán phần (cắt A trong bao, lấy 

bỏ khối A tới sát trụ trước, để lại một phần 

nhu mô A nằm sâu trong hố A) cũng như 

các phương pháp bóc tách: bóc tách lạnh 

(bằng Sluder, kéo, dao, peigne, serre nœud) 

và bóc tách nóng (bằng đông điện, tần số 

vô tuyến, dao siêu âm, coblation) [4]. Cắt A 

trong bao ít gây chảy máu hơn cắt A ngoài 

bao [31]. Đối với cắt amidan ngoài bao, 

phương pháp lạnh ít nguy cơ chảy máu, 

nhất là chảy máu muộn, so với phương 

pháp nóng – gây bỏng sâu và lan tỏa, để lại 

một vùng hoại tử rộng, sau đó quá trình 

bong giả mạc xảy ra, các động mạch lớn ở 

sâu sẽ bị bộc lộ ra ngoài, tăng nguy cơ chảy 

máu [6, 32]. Tuy nhiên, một vài nghiên cứu 

cho thấy nguy cơ này là tương tự nhau giữa 

2 phương pháp nóng và lạnh [33, 34]. Một 

yếu tố nguy cơ gây tranh cãi khác là các 

thuốc kháng viêm non-steroidal được dùng 

để điều trị đau sau phẫu thuật và 

corticosteroid được dùng để phòng ngừa 

buồn nôn và nôn sau phẫu thuật (PONV: 
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postoperative nausea and vomiting). Trước 

đây, NSAIDs không được khuyến cáo để 

điều trị đau sau cắt A do lo ngại tăng nguy 

cơ chảy máu [14]. NSAIDs ức chế enzyme 

cyclooxygenase, do đó làm giảm sản xuất 

prostaglandin, dẫn đến tác dụng chống 

viêm mong muốn nhưng làm giảm kết tập 

tiểu cầu [35], điều này có thể làm tăng tỷ lệ 

xuất huyết sau phẫu thuật về mặt lý thuyết. 

Tuy nhiên, một phân tích tổng hợp [36] cho 

thấy NSAIDs không làm tăng nguy cơ chảy 

máu, đặc biệt là chảy máu nặng (OR 1,06 

[0,65–1,74], p = 0,81) hoặc là cần phải cầm 

máu bằng phẫu thuật (OR 1,8 [0,54–5,89], 

p = 0,652). Tương tự NSAIDs, corticoid 

cũng được tìm thấy làm tăng nguy cơ chảy 

máu sau phẫu thuật [37]. Tuy nhiên, một 

phân tích tổng hợp đánh giá tác động của 

dexamethasone đối với sự xuất hiện của 

PTH đã chỉ ra rằng nguy cơ chảy máu 

tương đối này không tăng lên (RR 1,33 

[0,70– 2,51], p = 0,59) [38]. Do đó, 

NSAIDs và corticosteroid dường như 

không làm tăng nguy cơ chảy máu. Tuy 

nhiên, để tránh nguy cơ tác dụng hiệp đồng 

có hại lên quá trình cầm máu ban đầu, cần 

thận trọng không kết hợp chúng trong quá 

trình xử trí sau phẫu thuật cắt A. 

Ngoài ra, biến chứng này còn liên 

quan với các bệnh lý về máu, nhất là bệnh 

Von Willebrand  [39, 40]. Vì vậy, cần 

khai thác kỹ tiền sử cá nhân và gia đình 

về rối loạn đông chảy máu và chỉ định xét 

nghiệm đánh giá chức năng cầm máu khi 

cần thiết, trong đó xét nghiệm phù hợp 

nhất là thời gian cephalin hoạt hoá và số 

lượng tiểu cầu [14]. 

2.XỬ TRÍ CHẢY MÁU SAU CẮT AMIĐAN 

Đánh giá ban đầu  

Khai thác tiền sử, bệnh sử và thăm 

khám lâm sàng nhằm xác định những bệnh 

nhân có chảy máu nặng để có thái độ xử trí 

phù hợp và kịp thời. Hỏi tiền sử của bệnh 

nhân và gia đình về tình trạng dễ chảy máu 

(bleeding diathesis), thời điểm phẫu thuật 

cắt A. Ước lượng lượng máu mất dựa vào 

lượng máu được bệnh nhân hoặc người 

thân nhìn thấy, số lần chảy máu. Đánh giá 

các chỉ số huyết động trên lâm sàng: 

mạch, huyết áp, thời gian đổ đầy mao 

mạch. Trẻ em có xu hướng nuốt máu 

xuống dạ dày khi có chảy máu nên hiếm 

khi thấy dấu hiệu trực tiếp là có máu đỏ 

tươi chảy ra từ miệng, mà cần dựa vào 

các dấu hiệu gián tiếp của chảy máu như 

trẻ nuốt thường xuyên và nhịp tim nhanh. 

Khi trẻ nuốt một lượng máu đủ nhiều sẽ 

gây nôn, vì vậy, nếu trẻ liên tục nôn chất 

màu bã cà phê cần cảnh giác khả năng có 

biến chứng chảy máu, cần thiết phải kiểm 

tra toàn bộ họng và có thể phải thăm dò 

lại ở trong phòng mổ [19]. 

Khi thăm khám, cần đặt bệnh nhân ở tư 

thế ngồi, hơi nghiêng về phía trước hoặc 

nằm nghiêng sang một bên sẽ giúp máu 

chảy ra ngoài, tránh vào đường thở và tạo 

thuận lợi để thám sát vị trí trí chảy máu. 

Thám sát kỹ họng miệng bằng cách sử 

dụng một nguồn sáng tốt với sự hỗ trợ của 

dụng cụ đè lưỡi hoặc Macintosh phù hợp 

với độ tuổi được giữ bởi bệnh nhân. Có thể 

yêu cầu bệnh nhân khạc nhổ để loại bỏ bớt 

các cục máu đông, giúp quan sát tốt họng 

miệng. 
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Chảy máu động mạch quanh A có thể 

đe doạ tính mạng. Những dấu hiệu cảnh 

báo là [13]: 

 Thủng thành bên họng trong mổ;  

 Đột ngột chảy máu ồ ạt; 

 Tụ máu ở đáy lưỡi, khẩu cái mềm, 

thành bên họng; 

 Chảy máu tái diễn sau một hoặc 

nhiều lần phẫu thuật cầm máu; 

 Chảy máu muộn sau ngày 12-15. 

Bất kể mức độ nào của PTH, xử trí ban đầu 

bao gồm [13,36]: 

 Nhập viện; 

 Đánh giá tri giác, dấu hiệu sinh tồn, 

đường thở  

 Bilan sinh hoá máu: Hemoglobin, 

số lượng tiểu cầu, chức năng đông 

máu (thời gian prothrombine, thời 

gian céphaline kaolin), bilan truyền 

máu (nhóm máu hệ ABO, Rhésus, 

phản ứng chéo); 

 Lấy đường truyền; 

 Duy trì bụng đói khi có chỉ định 

phẫu thuật. 

Trường hợp chảy máu nặng, đe doạ 

tính mạng, sau khi đánh giá ban đầu, cần áp 

dụng biện pháp đè ép trực tiếp để giảm 

chảy máu tạm thời trước khi đưa vào phòng 

mổ để xử trí. Có thể dùng ngón tay hoặc 

dụng cụ kẹp một miếng gạc đủ lớn đã được 

cuộn chặt, đè ép trực tiếp vào hố A đang 

chảy máu theo hướng từ trong ra ngoài, nên 

lấy sạch máu đông nếu có thể trước khi ép 

để tăng hiệu quả cầm máu, tay kia đặt phía 

dưới xương hàm dưới tạo một đối lực 

hướng lên trên lực ép chặt hố A giữa 2 tay. 

Ở những bệnh nhân kích thích nhiều, khó 

dung nạp với thủ thuật này hoặc tri giác suy 

giảm, nên cân nhắc sử dụng hợp lý thuốc 

an thần hoặc đặt nội khí quản chuỗi nhanh 

(rapid sequence intubation). 

Phẫu thuật cầm máu: 

Chưa có tiêu chuẩn thống nhất được 

sử dụng để quyết định trường hợp nào cần 

thiết phải phẫu thuật cầm máu [41]. Tuy 

nhiên phần lớn tác giả cho rằng nên thực 

hiện cầm máu ở phòng mổ đối với các 

trường hợp có chảy máu “active” (active 

bleeding (AB): chảy máu thành dòng, tia 

hoặc rỉ rả liên tục dai dẳng) và trường 

hợp có cục máu đông ở hố A ở trẻ nhỏ 

[19, 41-44]. Cần lưu ý rằng, ngay cả khi 

AB không được phát hiện trên lâm sàng, 

nếu có biểu hiện rối loạn huyết động hoặc 

thiếu máu nặng (Hb< 7 g/dl) thì có thể 

cũng cần phải tiến hành phẫu thuật cầm 

máu tức thì vì giảm thể tích tuần hoàn do 

mất máu có thể gây ra tình trạng ngừng 

chảy máu tạm thời.  

Vấn đề gây mê trong phẫu thuật cầm 

máu:  

 Có thể phải gây mê bệnh nhân với 

dạ dày đầy (thức ăn và máu), tăng 

nguy cơ viêm phổi hít trong lúc 

khởi mê khi mà phản xạ bảo vệ 

đường thở bị ức chế. Vì vậy, yêu 

cầu phải thực hiện đặt nội khí quản 

chuỗi nhanh. 

 Bệnh nhân có thể có thiếu máu, 

giảm thể tích tuần hoàn. Do đó, 
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khởi mê phải đi kèm với bồi phụ thể 

tích tuần hoàn. 

 Ngoài ra, khi có một lượng lớn máu 

trong miệng sẽ gây khó khăn trong 

việc đặt nội khí quản, có nguy cơ 

giảm oxy máu nghiêm trọng  

Có thể nói đây là một cuộc gây mê 

tiềm ẩn nhiều nguy cơ, cả về mặt thông khí 

và huyết động. Một nghiên cứu cho thấy tỉ 

lệ giảm oxy máu là 9,9%, đặt nội khí quản 

khó 2,7%, nhịp tim chậm 4,2% và giảm thể 

tích tuần hoàn 2,5% [45]. Mặc dù vậy, 

chúng ta có thể làm giảm tối đa những 

nguy cơ này khi chuẩn bị đầy đủ cho việc 

xử trí đường thở và bồi phụ thể tích tuần 

hoàn. 

Quá trình cầm máu được tiến hành 

bằng cách loại bỏ cục máu đông nếu có 

trên hố A, điểm chảy máu xác định được 

sẽ được đông điện hoặc buộc chỉ. Nếu 

không thành công, tiến hành khâu mũi 

chữ X cầm máu. Tuy nhiên, phương pháp 

này nên được thực hiện một cách thận 

trọng bởi vì mô ở hố A sau phẫu thuật rất 

mủn nên đặt mũi khâu thường khó khăn 

do mũi khâu có xu hướng gây toạt ra 

ngoài. Do đó phẫu thuật viên sẽ cố gắng 

đặt mũi khâu sâu hơn để giữ chắc chắn 

hơn nên có thể vô tình làm rách mạch 

máu lớn ở sâu gây chảy máu ồ ạt [19, 46]. 

Thực tế, Động mạch cảnh trong thường 

được tìm thấy trong khoảng 20 đến 60% 

chiều rộng hố A tính từ trụ sau hoặc nằm 

ngoài hố A 6-28 mm ở trẻ em, cho thấy 

khả năng bị tổn thương động mạch cảnh 

trong khi đặt mũi khâu sâu vào hố A. 

Ngoài ra, tổn thương động mạch mặt hoặc 

động mạch lưỡi cũng đã được bàn luận 

trong y văn như một nguy cơ đối với vết 

khâu trong hố A [46-48]. Nếu các phương 

pháp trên thất bại, tiến hành khâu trụ. 

Khâu 2 hoặc 3 mũi chỉ xuyên từ trụ trước 

sang trụ sau rồi nhét một bấc nhỏ ép chặt 

hố A rồi buộc chập 2 trụ lại, cắt chỉ và bỏ 

bấc sau 24 giờ. Kỹ thuật này cần thực 

hiện 1 cách cẩn thận vì mô A sau phẫu 

thuật có thể rất mủn, miếng bấc dễ bị tuột 

ra ngoài, rơi xuống gây tắt nghẽn đường 

thở [19]. Có thể phối hợp các phương 

pháp này với nhau và không nhất thiết 

phải theo thứ tự, phụ thuộc vào tình trạng 

chảy máu của bệnh nhân. Tỷ lệ thành 

công của các phương pháp trên khoảng 

93% [49]. Trường hợp thất bại với những 

phương pháp này, tiến hành thắt động 

mạch cảnh ngoài [14, 49]. Thật vậy, 

nguồn cấp máu dồi dào của hố A bao gồm 

một mạng lưới chằng chịt các động mạch 

nối, chủ yếu phát sinh từ hệ thống động 

mạch cảnh ngoài cùng bên [cumming]. Vì 

vậy đây là giải pháp cứu cánh khi các 

biện pháp khác thất bại. Tuy nhiên cần 

lưu ý rằng, hố A còn được cấp máu từ các 

nhánh của động mạch cảnh trong, động 

mạch đốt sống và các nhánh động mạch 

đối bên thông qua vòng tuần hoàn Willis. 

Do đó, chảy máu không phải lúc nào cũng 

được giải quyết triệt để sau khi thắt động 

mạch cảnh ngoài [50].  

Điều trị không phẫu thuật 

Bệnh nhân có chảy máu tự cầm hoặc 

có cục máu đông ở hố A nên được nhập 
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viện và theo dõi cẩn thận vì nguy cơ chảy 

máu lại và tiến triển thành chảy máu nặng 

rất cao [41, 51, 52] . Thực tế, có đến có tới 

34% bệnh nhân khai báo có chảy máu tự 

cầm trước khi vào viện đã phải trải qua 

phẫu thuật cầm máu vì có chảy máu nặng 

sau đó [53]. Mặt khác, khoảng 84% các đợt 

chảy máu sau đó xảy ra trong vòng 24 giờ 

sau đợt chảy máu đầu tiên [52] nên một số 

tác giả đề nghị sau 24 giờ theo dõi, bệnh 

nhân có thể được xuất viện nếu không ghi 

nhận thêm chảy máu [19, 52, 53]. 

Đối với trẻ lớn và người lớn, nếu có 

cục máu đông, thì nên loại bỏ cục máu 

đông và kiểm tra chảy máu tại giường. 

Điểm chảy máu được phát hiện có thể được 

đốt bằng bạc nitrat. Nếu có chảy máu rỉ rả 

lan toả thì dùng bông cầu tẩm một dung 

dịch có tác dụng cầm máu như nước oxy 

già, epinephrine, topical thrombin, 

tranexamic acid ép chặt vào hố A trong 5-

10 phút sẽ giúp cầm máu[19, 44, 53]. 

Ngược lại, ở trẻ nhỏ, cần tiến hành lấy cục 

máu đông và xử trí chảy máu tại phòng mổ 

[19, 44, 53]. 

Vai trò can thiệp mạch 

Can thiệp mạch đóng vai trò rất quan 

trọng đối với những trường hợp chảy máu 

tái diễn. Thực tế, số lần phẫu thuật cầm 

máu càng tăng, cơ hội thành công càng 

giảm. Thật vậy, thất bại trong lần phẫu 

thuật đầu tiên thường phản ánh thực tế là 

rất khó xác định vị trí của mạch máu đang 

chảy, có thể là do nó bị vùi bên dưới lớp 

giả mạc sau khi cắt A hoặc là do huyết áp 

trung bình của bệnh nhân thấp (do mất máu 

và do gây mê) làm cho mạch máu đang 

chảy ngưng chảy máu tạm thời hoặc do 

viêm nhiễm tại chỗ hay rối loạn đông máu 

thoáng qua do xuất huyết gây chảy máu lan 

tỏa trong một hoặc cả hai hố A. Ngoài ra, 

dị dạng mạch máu có thể góp phần gây 

chảy máu tái diễn [49]. Do đó, trong 

trường hợp chảy máu dai dẳng hoặc tái 

phát sau phẫu thuật cầm máu đầu tiên, tắc 

mạch chọn lọc các mạch máu cấp máu 

cho A (động mạch khẩu cái lên, động 

mạch A và động mạch lưng lưỡi) nên 

được chỉ định [49, 50]. Tuy nhiên, biện 

pháp này đòi hỏi phải có đội ngũ chuyên 

môn cao và có ít vai trò trong trường hợp 

chảy máu ồ ạt. 

3. KẾT LUẬN 

Chảy máu sau phẫu thuật là biến chứng 

phổ biến và nguy hiểm nhất của phẫu thuật 

cắt A. Nhận biết được các yếu tố nguy cơ 

gây chảy máu sẽ giúp làm giảm biến chứng 

này. Bất cứ mức độ chảy máu nào cũng cần 

được nhập viện và theo dõi cẩn thận. 

Trường hợp chảy máu nhẹ có thể tiến hành 

cầm máu tại giường đối với trẻ lớn và 

người lớn. Ngược lại, ở trẻ nhỏ hoặc trường 

hợp chảy máu nặng yêu cầu phải cầm máu 

tại phòng mổ, đảm bảo kiểm soát tốt đường 

thở và bồi phụ thể tích tuần hoàn khi có chỉ 

định. Lưu đồ xử trí chảy máu sau cắt A 

(hình 1) được tác giả đúc kết lại hy vọng sẽ 

giúp ích cho bác sĩ lâm sàng trong việc đưa 

ra các biện pháp can thiệp kịp thời và phù 

hợp. 
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Hình 1. Lưu đồ xử trí chảy máu sau cắt amiđan. A, amiđan; AB, active bleeding;  
ĐM, động mạch; PT, phẫu thuật. 
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