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Dịch: Bs. Trương Tấn Minh Vũ 

11.1 Các loại sẹo 

Có nhiều loại sẹo. Chúng thay đổi tùy theo hình dạng của bề mặt sẹo, hình dạng 

của chính vết sẹo, màu sắc và thời gian. Sẹo có thể được phân loại theo bề mặt sẹo (phẳng, 

lồi, lõm hoặc không đều), theo hình thái (teo, không teo, phì đại hoặc sẹo lồi), theo màu 

sắc (mất sắc tố, giảm sắc tố, tăng sắc tố hoặc đổi màu), hoặc theo thời gian (cấp tính, mãn 

tính, chưa trưởng thành, hoặc trưởng thành) [1].  

Các vết sẹo cũng có những nguồn gốc khác nhau tạo nên những đặc điểm riêng 

biệt, chẳng hạn như chấn thương (ví dụ: chấn thương do tai nạn, va chạm, vết rách, bỏng 

hoặc phẫu thuật), nhiễm trùng (ví dụ: vi khuẩn (ví dụ: vi khuẩn P. acnes), nấm hoặc virus 

(ví dụ, thủy đậu, đậu mùa, mụn rộp)) hoặc viêm (ví dụ, tổn thương do mụn trứng cá, kiểm 

soát vết thương kém, rạn da (sau béo phì hoặc mang thai)) [1]. Ví dụ, sẹo bỏng thường 

rộng và sâu một phần (độ hai) và bỏng toàn bộ (độ ba) cần ghép da vì các thủ thuật khác 

là không đủ. Rạn da do sức căng ban đầu có màu đỏ (striae rubra) và sau đó chuyển sang 

màu trắng (striae alba).  

Sẹo có thể được chia thành hai loại theo hình dạng bề mặt sẹo, đó là (1) sẹo teo 

lõm, và (2) sẹo phì đại nhô lên và sẹo lồi (Hình 11.1 và 11.2) [2]. Trong chương này, 

chúng ta sẽ tập trung vào việc điều trị sẹo mụn teo, loại sẹo phổ biến nhất được điều trị 

tại các phòng khám tư nhân. 
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Hình 11.1 Các dạng sẹo mụn teo 

 

 

Hình 11.2 Sẹo mụn phì đại và lồi. 

 

11.1.1 Các dạng (subtype) sẹo mụn teo 

Jacob và cộng sự chia sẹo mụn teo thành ba loại theo kích thước, độ sâu và cấu trúc 

không gian ba chiều của chúng (Hình 11.3 và 11.4) [4]. Đầu tiên, sẹo icepick là một vết 

sẹo hẹp, sâu có đường kính dưới 2 mm, khe hở trên bề mặt rộng hơn, có dạng hình phễu 

chữ “V.”. Sẹo icepick rất sâu nên rất khó điều trị bằng phương pháp tái tạo bề mặt bằng 

laser. Thứ hai, sẹo rolling là do các sợi ở lớp bì nối lớp bì với lớp dưới da, chúng có dạng 

nhấp nhô với phần đáy nông, tròn và có dạng chữ “M.”, đường kính là 4–5 mm. Điều trị 

được thực hiện bằng cách loại bỏ sợi ở lớp bì. Thứ ba, sẹo boxcar rộng hơn sẹo icepick, 

phần đáy rộng và có dạng chữ “U”. Sẹo boxcar có thể được chia thành sẹo boxcar nông, 

có thể cải thiện bằng tái tạo bề mặt bằng laser và sẹo boxcar sâu có đáy sâu đến mức tái 
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tạo bề mặt bằng laser không hiệu quả. Tuy nhiên, tất cả các loại sẹo mụn teo không thể 

được xếp vào ba loại sẹo này, vì chúng có thể có nhiều hơn một đặc điểm. Như vậy, phân 

loại sẹo mụn teo của Jacob và cộng sự nên được hiểu như một khái niệm phân loại thô để 

tiếp cận điều trị.  

 

Hình 11.3 Phân loại ba loại 

sẹo cơ bản: icepick, rolling 

và boxcar (nông và sâu). 

Đường tham chiếu màu 

vàng biểu thị độ sâu bóc 

tách và khả năng tái tạo bề 

mặt của laser CO2. Đường 

màu xanh lá cây đại diện 

cho lớp SMAS mà các dải 

xơ bám vào, tạo ra các sẹo 

rolling. 

 

 

Hình 11.4 Sẹo mụn teo. (a) icepick, (b) rolling và boxcar, (c) boxcar. Cả ba dạng này đều có thể sâu và 

cùng tồn tại, gây khó khăn trong chẩn đoán lâm sàng. 

 

Trong thực tế, chúng ta thường thấy cả ba dạng sẹo mụn teo trên một bệnh nhân. 

Hầu hết bệnh nhân có nhiều hơn một loại sẹo mụn teo. Tôi chưa từng thấy bệnh nhân nào 

chỉ bị sẹo rolling hoặc sẹo boxcar. Các loại sẹo mụn teo khác nhau cùng tồn tại trên một 

bệnh nhân, với tỷ lệ khác nhau. Tại sao như vậy? Tôi nghĩ điều này bởi vì bản thân mụn 

trứng cá có các triệu chứng khác nhau do các tình trạng viêm khác nhau gây ra. Mụn được 

chia thành các tổn thương comedone như comedone đóng (mụn đầu trắng) và comedone 

hở (mụn đầu đen), và các tổn thương viêm như sẩn, mụn mủ, cục và nang. Tổn thương 

comedone và tổn thương viêm không phải là các thực thể bệnh khác nhau nhưng là các 

định nghĩa mô tả các thay đổi da khác nhau được quan sát thấy trong quá trình tiến triển 

của bệnh từ comedone đóng đến tổn thương viêm. Các tổn thương viêm, đặc biệt là sẩn, 
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mụn mủ, cục và nang là những tổn thương giống nhau, biểu hiện khác nhau tùy theo mức 

độ viêm. Kết quả là, tất cả những tổn thương này được tìm thấy trên một bệnh nhân duy 

nhất (đa hình thể). Đây là lý do tại sao sẹo mụn teo do viêm cũng có nhiều loại sẹo khác 

nhau. Do đó, trong điều trị sẹo mụn, điều trị kết hợp sử dụng phương pháp điều trị hiệu 

quả đối với từng sẹo mụn teo là cần thiết. 

 

11.2 Quá trình lành thương 

Để hiểu nguyên nhân gây ra sẹo mụn teo, trước tiên chúng ta hãy xem xét quá trình 

lành thương (Hình 11.5).  

 

Hình 11.5 Sơ đồ của quá trình lành vết thương. 

Khi da bị thương, vết thương lành qua ba giai đoạn: giai đoạn viêm, giai đoạn tăng 

sinh và giai đoạn trưởng thành [7, 8]. Đầu tiên, giai đoạn viêm xảy ra trong vòng 1-3 ngày 

sau vết thương. Da trở nên nhợt nhạt do các mạch máu co lại (co mạch) để cầm máu. Sau 

khi cầm máu, các mạch máu nở rộng (giãn mạch), gây ra ban đỏ. Ngoài ra, sản xuất 

melanin có thể được tăng lên vào thời điểm này. Vì vậy, giai đoạn này là thời điểm quan 

trọng cho sự phát triển của ban đỏ sau mụn và tăng sắc tố sau da sau mụn. Vì mức độ 

nghiêm trọng và thời gian viêm có mối tương quan chặt chẽ với sự xuất hiện của sẹo, 

cách tốt nhất để điều trị sẹo mụn là tích cực điều trị sớm các tổn thương do mụn để ngăn 

ngừa sẹo mụn. Ở giai đoạn này, mô hạt được tạo ra bởi các chất trung gian gây viêm khác 
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nhau được tiết ra bởi các tế bào khác nhau như bạch cầu hạt, đại thực bào, bạch cầu trung 

tính, tế bào lympho, nguyên bào sợi và tiểu cầu. 

Thứ hai, giai đoạn tăng sinh xảy ra từ 4 đến 21 ngày sau vết thương và còn được 

gọi là giai đoạn hình thành mô hạt. Các mô bị tổn thương được sửa chữa và tạo ra các 

mạch máu mới. Bạch cầu trung tính được thay thế bằng bạch cầu đơn nhân và đại thực 

bào, do đó tiết ra yếu tố có nguồn gốc từ tiểu cầu (platelet-derived factor, PDGF), yếu tố 

tăng trưởng nguyên bào sợi (fibroblast growth factor, FGF), và yếu tố tăng trưởng biến 

đổi-α, β (transforming growth factor-α, β, TGF-α, β) để thúc đẩy sự di cư và tăng sinh 

của nguyên bào sợi (Hình. 11.6). Nguyên bào sợi tạo ra collagen mới, ban đầu được tạo 

thành từ collagen loại III và chỉ có 20% collagen loại I. Sau đó, nhiều collagen loại I được 

tạo ra, và nó có thể chiếm tới 80% tổng lượng collagen giống như các mô bình thường 

(Hình 11.7).  

Hình 11.6 Quá trình xuất hiện 

của các tế bào khác nhau trong 

vết thương trong quá trình lành 

thương. Đại thực bào và bạch cầu 

trung tính chiếm ưu thế trong giai 

đoạn viêm (cao điểm tương ứng 

ở ngày 3 và ngày 2). Tế bào 

lympho xuất hiện muộn hơn và 

đạt đỉnh vào ngày thứ 7. Nguyên 

bào sợi là tế bào chiếm ưu thế 

trong giai đoạn tăng sinh. 

 

Hình 11.7 Lắng đọng chất nền 

vết thương theo thời gian. 

Fibronectin và collagen loại III 

tạo thành chất nền ban đầu. 

Collagen loại I tích tụ muộn hơn 

và tương ứng với sự gia tăng độ 

bền của vết thương. 
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Thứ ba, giai đoạn trưởng thành là khoảng thời gian từ 21 ngày đến 6 tháng hoặc 1 

năm sau chấn thương. Giai đoạn này còn được gọi là giai đoạn tái cấu trúc chất nền, các 

nguyên bào sợi và tế bào sừng tiết ra metalloproteinase chất nền (MMPs) và các chất ức 

chế mô của MMPs. MMPs là các enzym phá hủy chất nền ngoại bào (extracellular matrix, 

ECM). Việc lành vết thương xảy ra thông qua việc cân bằng MMPs và chất ức chế MMPs. 

Nếu tỷ lệ MMPs / chất ức chế MMPs cao, sẹo teo sẽ hình thành. Ngược lại, nếu tỷ lệ này 

thấp, sẹo phì đại sẽ hình thành. Vì giai đoạn trưởng thành là giai đoạn cuối cùng ảnh 

hưởng đến sự phát triển của sẹo, nên nhiều nỗ lực khác nhau đã được thực hiện trong giai 

đoạn này để ngăn ngừa sẹo như tấm gel silicon.  

 

11.3 Mô học của mô sẹo 

11.3.1 Mô học của mô sẹo trưởng thành 

Những phát hiện mô học của mô sẹo, tức là mô hạt được tạo ra từ quá trình lành 

vết thương là gì? Đầu tiên, mảng sợi collagen có hình dạng như cái rổ được nhìn thấy 

trong mô bình thường bị biến đổi thành một mảng song song với lớp biểu bì trong một 

vết sẹo trưởng thành. Các mạch máu mới hình thành ở lớp bì vuông góc với lớp biểu bì, 

không giống như các mạch máu bình thường là cả chiều ngang và chiều dọc với lớp biểu 

bì. Mô sẹo trưởng thành thường có biểu hiện mất các sợi đàn hồi và lớp biểu bì mỏng đi, 

dẫn đến giảm độ căng của da. Các phần phụ của biểu bì, chẳng hạn như nang lông và 

tuyến mồ hôi bị phá hủy hoàn toàn và gờ rete và lớp bì nhú được tái tạo không hoàn toàn 

(Hình 11.8) [5]. Do đó, quy trình tái tạo da kém hiệu quả hơn ở các mô sẹo trưởng thành. 

 

11.3.2 Mô học của mô sẹo mụn teo 

Không thể tìm thấy lời giải thích chi tiết hoặc hình ảnh về mô học của mô sẹo mụn 

teo trong sách hoặc các bài báo, nhưng mô học của mô sẹo trưởng thành và một bài báo 

[9] đi chung đã dẫn đến kết luận này. Sẹo mụn teo biểu hiện sự lõm xuống của lớp bì do 

giảm collagen khiến da bị teo. Các phát hiện mô bệnh học tương tự như mô sẹo trưởng 

thành, với sự mất đi các phần phụ của biểu bì và mất các sợi đàn hồi. Các mảng sợi 

collagen không đều được quan sát thấy ở lớp bì và mô sợi được thấy ở lớp sâu.  

Theo những phát hiện trước đó, da sẹo mụn teo được tái tạo dưới dạng mô hạt có 

các đặc điểm sau. Đầu tiên, chúng bị giảm độ căng của da do mất các sợi đàn hồi và sự 

sắp xếp không đều của collagen. Thứ hai, tái biểu mô sau chấn thương kém do da bị mất 

phần phụ. Thứ ba, mô sợi hình thành ở các lớp sâu hơn để bù đắp cho sự giảm độ căng 

của da. Vấn đề ở đây là các mô sợi ngăn cản quá trình tái cấu trúc collagen.  
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Hình 11.8 So sánh mô học của một vết sẹo sớm và sẹo muộn. (a) Hình ảnh công suất thấp của một vết 

sẹo mới hình thành cho thấy tế bào lớp bì dạng lưới, tăng mạch máu và không có các gờ rete và lớp bì 

nhú. (b) Hình ảnh công suất cao hơn của một vết sẹo mới hình thành với các bó collagen nhỏ, hướng 

theo chiều ngang và tăng sinh mạch với các mạch hướng theo chiều dọc. (c) Một vết sẹo đã hình thành 

với các bó collagen dày hơn và dày đặc hơn theo chiều ngang và mất tất cả các phần phụ của da. 

 

Vì vậy, những điều sau đây là bắt buộc đối với các phương pháp điều trị sẹo. Đầu 

tiên, mô collagen bình thường phải được tái cấu trúc. Các quy trình tái cấu trúc collagen 

càng nhiều càng tốt là tối ưu. Thứ hai, nên tránh các quy trình có vấn đề về tái tạo vì quá 

trình tái tạo biểu mô sau tổn thương ở mô sẹo rất kém. Như đã xem xét trong Sect. 7.2.3 

trong “Chap. 7”, vết thương ở mô sẹo không được quá rộng cũng không được quá sâu. 

Ngược lại, tổn thương hẹp hơn và sâu hơn (ví dụ: laser phân đoạn hoặc phương pháp 

pinhole) thì an toàn hơn. Tổn thương hẹp, sâu cũng có thể loại bỏ các mô xơ ở các lớp 

sâu hơn. Cũng cần có kiến thức về băng ướt để giúp quá trình tái tạo biểu mô. Thứ ba, 

các mô xơ cản trở quá trình tái cấu trúc collagen cần được loại bỏ. Nhưng nếu tất cả các 

mô xơ được loại bỏ cùng một lúc, thì mô xơ tương tự sẽ hình thành để lấp đầy chỗ trống. 

Do đó, nên cắt bỏ một phần và nhiều lần mô sợi (Hình 11.9).  
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11.4 Điều trị sẹo mụn teo 

Có nhiều cách để điều trị sẹo mụn teo. Như trong Bảng 11.1, có thể phân thành 

năm phương pháp xử lý theo cơ chế [10]. Nó cũng có thể được phân thành hai loại: phương 

pháp phẫu thuật và phương pháp sử dụng tia laser hoặc năng lượng. Nhưng tôi cho rằng 

việc phân loại điều trị sẹo mụn teo ít quan trọng hơn và quan trọng hơn là lựa chọn phương 

pháp điều trị sao cho phù hợp bằng cách kiểm tra nguyên tắc và ưu nhược điểm của từng 

phương pháp điều trị.  

Có một điều cần lưu ý ở đây. Sẹo không dễ điều trị, và không có điều trị sẹo hết 

100% [11]. Bệnh nhân cũng hiểu điều này, vì vậy nếu phải lựa chọn giữa “hiệu quả” và 

“an toàn”, hiệu quả nên đi trước an toàn (xem Phần.3.2.2 trong “Chương 3”). Ví dụ, đóng 

vảy tạm thời, bầm tím, sưng, v.v., xuất hiện ngay sau khi làm thủ thuật và ban đỏ hoặc 

tăng sắc tố sau viêm (PIH) xảy ra sau thủ thuật là những tác dụng phụ không mong muốn 

dễ thấy nhưng không phải là vĩnh viễn, điều này làm cho mức năng lượng hoặc thủ thuật 

gây ra những tác dụng phụ có thể chấp nhận được trong điều trị sẹo, nhưng cần sự đồng 

ý của bệnh nhân trước khi tiến hành thủ thuật. Tuy nhiên, nên tránh các mức năng lượng 

hoặc thủ thuật gây ra tác dụng phụ kéo dài như bóng nước hoặc sẹo. Vì vậy, điều quan 

trọng là phải biết những phương pháp điều trị sẹo hiệu quả, và thứ tự hiệu quả của chúng. 

Điều quan trọng là phải biết phương pháp điều trị nào hiệu quả mà không có tác dụng phụ 

đáng kể đối với làn da tối màu. Bảng 11.2 cho thấy hiệu quả của các phương pháp điều 

trị được sử dụng cho sẹo mụn teo trong The Scar Book [5]. Tôi không đồng ý với tất cả 

các thứ tự, nhưng tôi cũng đồng tình rằng laser CO2 bóc tách là hiệu quả nhất.  

Sau đây, chúng tôi sẽ thảo luận về nguyên tắc và ưu nhược điểm của từng phương 

pháp điều trị. 

Bảng 11.1 Các phương pháp điều trị sẹo mụn teo theo cơ chế 

Cơ chế Phương pháp 

Các phương pháp liên quan đến phẫu 

thuật / cử động 

Kỹ thuật punch (punch nâng, punch cắt bỏ), cắt bỏ hình 

elip 

Botulinum toxin 

Facelift 

Các phương pháp liên quan đến nâng Cắt đáy 

Các phương pháp liên quan đến thể tích Filler, ghép da, cấy mỡ, huyết tương giàu tiểu cầu 

Các phương pháp tái tạo bề mặt Vi mài da, mài da, lột da bằng hóa chất 

Tái tạo da sẹo bằng hóa chất (CROSS) 

Lăn kim (liệu pháp thúc đẩy collagen qua da) 

Tái tạo bề mặt bằng laser 

Các phương pháp làm săn chắc da Laser (laser phân đoạn, không phân đoạn, laser không bóc 

tách, laser alexandrite 755-nm pico giây) 

RF phân đoạn 
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Bảng 11.2 Thứ bậc của các liệu pháp điều trị sẹo mụn teo, theo thứ tự hiệu quả giảm dần  

1. Laser bóc tách CO2 

2. Laser diode 1450 nm / laser Nd: YAG 

3. Laser xung dài / kết hợp 585/1064-nm  

4. Axit glycolic lột da hai tuần một lần 

5. Thúc đẩy collagen qua da / Peel TCA 

6. Cắt đáy 

7. Cấy mỡ tự thân 

8. Tiêm 

9. Mài mòn da 

10. Retinoids tại chỗ 

 

Dựa trên điểm số Clinical Evidence GRADE được dùng để phân loại tất cả các can thiệp theo hiệu quả 

của chúng dựa trên loại nghiên cứu, chất lượng, đáp ứng liều lượng, tính nhất quán của kết quả và ý 

nghĩa của kết quả. Các phương pháp điều trị được liệt kê trên cùng một dòng có hiệu quả như nhau. 

 

11.4.1 Kỹ thuật punch 

Kỹ thuật punch còn được biết như là punch cắt bỏ (punch excision), punch nâng 

(punch elevation), và punch ghép (punch grafting). Chỉ định là sẹo boxcar sâu có đường 

kính dưới 3–4 mm hoặc sẹo icepick lớn. Vì những vết sẹo này rất khó điều trị bằng tái 

tạo bề mặt bằng laser, nên kỹ thuật punch được thực hiện cùng với tái tạo bề mặt bằng 

laser. Laser fractional sau kỹ thuật punch sẽ làm mềm mại các bờ sẹo, mang lại hiệu quả 

tốt hơn.  

Phương pháp điều trị punch cắt bỏ sử dụng một punch (Hình 11.10) để loại bỏ toàn 

bộ da bao gồm cả mô sẹo và sau đó khâu phần khuyết dọc theo đường căng da (Hình 

11.11) [12]. Chỉ định là sẹo boxcar có đường kính dưới 3 mm hoặc sẹo icepick lớn. Các 

vết sẹo có đường kính lớn hơn 3,5 mm nên được cắt bỏ hình elip hoặc punch nâng, không 

phải punch cắt bỏ [10].  

 

 

Hình 11.10 Dụng cụ punch  
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Hình 11.11 Punch cắt bỏ.  

Punch nâng, giống như punch cắt bỏ, trước tiên sẽ làm da bị tổn thương, nhưng 

không giống như punch cắt bỏ là không loại bỏ phần da đục lỗ. Phần da đục lỗ được nâng 

cao và khâu hoặc băng lại. Chỉ định là sẹo boxcar có cạnh sắc và đáy phẳng với đường 

kính lớn hơn 3 mm. Có những khó khăn về kỹ thuật vì cần phải cắt bỏ chính xác phù hợp 

với các bờ.  

 

11.4.2 Botulinum toxin và căng da mặt 

Sẹo mụn teo nghiêm trọng (độ 3) có thể sâu hơn với các cử động cơ mặt bình 

thường, làm cho sẹo dễ nhìn thấy hơn. Do đó, một số tác giả khuyến nghị tiêm botulinum 

toxin cho sẹo mụn. Nó có thể có lợi cho các sẹo mụn teo trên trán, glabella và hàm [10]. 

Ngoài ra, khi bệnh nhân già đi, sự lỏng lẻo của mô mềm làm cho sẹo mụn teo rõ hơn, đặc 

biệt ở những bệnh nhân có nhiều sẹo rolling. Trong trường hợp này, căng da mặt có thể 

được thực hiện để có hiệu ứng giảm sẹo [14]. Nhưng cả botulinum toxin và facelift đều 

không điều trị sẹo. Chúng đều là phương pháp điều trị phụ, ngăn ngừa sẹo biểu hiện sâu 

hơn. 

 

11.4.3 Cắt đáy sẹo 

Cắt đáy sẹo là một phương pháp điều trị phá vỡ các sợi lớp bì, là mô xơ được kết 

nối với sẹo, bằng cách đưa một kim vào dưới vết sẹo (Hình 11.12). Nếu các mô xơ bị phá 

vỡ, các vết sẹo sẽ nâng lên. Ngoài ra, tổn thương lớp bì dẫn đến hình thành cục máu đông 

và tân sinh collagen, lấp đầy khoảng trống và tăng cường điều trị sẹo. Theo truyền thống, 

kim Nokor 18G được sử dụng nhưng do giá cao, tôi hiện đang sử dụng kim 23G hoặc 

25G (Hình 11.13). Vị trí đích của kim bên trong da là lớp bì nông và lớp mỡ dưới da (cắt 

đáy hai lớp).  
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Hình 11.12 Quy trình cắt đáy sẹo. (a) Trước thủ thuật. (b) Sau thủ thuật 

 

 

Hình 11.13 Kim dưới da được sử dụng để cắt đáy sẹo: (a) Kim Nokor, (b) dao cataract. 

 

Chỉ định cho cắt đáy sẹo là sẹo rolling hoặc sẹo có dải, hiệu quả tốt nhất trên các 

vết sẹo rolling sâu, rộng, nổi bật. Mặt khác, sẹo boxcar nhỏ hoặc nông, ít được hưởng lợi 

nhất từ việc cắt bao đáy sẹo. Cắt đáy sẹo có thể được kết hợp với các thủ thuật điều trị 

sẹo khác. Các tác dụng phụ bao gồm chảy máu, bầm tím, nhiễm trùng, v.v. Ngoài ra, nếu 

xoang mụn bị xáo trộn trong quá trình thủ thuật có thể khiến tình trạng mụn trở nên trầm 

trọng hơn [10]. 

 

11.4.4 Các phương pháp liên quan đến thể tích 

Các phương pháp liên quan đến thể tích là cách để cải thiện sẹo bằng cách làm đầy 

các vùng lõm của sẹo mụn teo. Chúng được phân thành nhiều loại tùy thuộc vào vật liệu 

ghép: Thứ nhất, chất làm đầy (filler) tổng hợp. Chất làm đầy được chỉ định trong các 
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trường hợp sẹo rolling hoặc sẹo boxcar, nhưng không phù hợp cho các sẹo icepick hoặc 

sẹo xơ cứng. Mặc dù nó có thể được thực hiện riêng, nhưng thường được thực hiện cùng 

với việc cắt đáy sẹo. Có nhiều loại chất làm đầy khác nhau như filler axit hyaluronic, filler 

canxi hydroxyapatite, filler poly-L-lactic axit (PLLA) và filler polymethylmethacrylate 

(PMMA). Chất làm đầy axit hyaluronic được biết là có tác dụng kích thích sản xuất 

collagen cũng như làm đầy thể tích. Nhược điểm là thời gian tồn tại ngắn và phải lặp lại 

nhiều lần. Tôi thích chất làm đầy axit hyaluronic với ít tác dụng phụ hơn chất làm đầy 

vĩnh viễn hoặc bán vĩnh viễn và sử dụng axit hyaluronic không chứa BDDE thường được 

sử dụng trong khớp để đạt được hiệu quả bổ sung trong quá trình cắt đáy sẹo.  

Thứ hai, có một phương pháp ghép da. Ghép da là một phương pháp điều trị hiện 

chưa phổ biến. Phương pháp điều trị này bao gồm việc ghép lớp bì của mô bình thường 

vào lớp bì sau khi cắt đáy sẹo. Ghép da thích hợp với những vết sẹo mềm, tròn hoặc bầu 

dục, có đường kính ít nhất 4–5 mm và không thích hợp với những vết sẹo quá lớn hoặc 

không đồng đều. Nhưng do nhiều vết cắt, nó có thể tạo ra những vết sẹo mới và có thể 

cần thêm liệu pháp bóc tách để làm phẳng bề mặt da. Ngoài ra còn có khả năng bị u hạt. 

Vì những lý do này, ghép da gần đây đã được thay thế bằng “liệu pháp kết hợp của các 

quy trình laser fractional sau chất làm đầy”.  

Thứ ba, cấy mỡ. Cấy mỡ được chỉ định trong các trường hợp sẹo teo do phá hủy 

các mô sâu như lớp mỡ, chủ yếu được áp dụng cho các vết sẹo phát triển sau các tổn 

thương mụn viêm nghiêm trọng, chẳng hạn như mụn dạng nốt hoặc dạng nang. Cũng như 

các phương pháp khác, việc cắt đáy sẹo được thực hiện trước tiên sau đó là cấy mỡ. Cấy 

mỡ cũng có hiệu quả đối với kết cấu da cũng như sẹo teo. Hạn chế là không phải tất cả 

mỡ được cấy đều sống sót và kết quả phụ thuộc vào người thực hiện. Cũng có câu hỏi về 

thời gian có hiệu quả, trong đó một số báo cáo rằng chúng chỉ kéo dài từ 6–18 tháng. Hơn 

nữa, không có tài liệu nào ủng hộ việc sử dụng trong trường hợp sẹo mụn teo. 

 

11.4.5 Mài mòn da (Dermabrasion) 

Phương pháp mài da cơ học là một phương pháp mài da vật lý bằng cách sử dụng 

một loại dụng cụ mài da như giấy nhám hoặc máy mài (Hình 11.14). Phương pháp mài 

da cơ học phụ thuộc rất nhiều vào kỹ thuật và hiện không được sử dụng vì nó không có 

lợi thế hơn so với tái tạo bề mặt bằng laser [11]. Nó được biết là có hiệu quả với sẹo teo, 

nhưng giống như tái tạo bề mặt bằng laser, nó không hiệu quả đối với sẹo icepick hoặc 

sẹo boxcar sâu. Nhược điểm bao gồm đau nhiều và thời gian hồi phục lâu. Các tác dụng 

phụ có thể bao gồm sắc tố, sẹo phì đại, sẹo lồi và hình thành milia. Để tránh những tác 

dụng phụ này, phương pháp mài da vi điểm như diamond peel hoặc crystal peel đã được 

phát triển. Tuy nhiên, vì đây là biện pháp lột da nông nên hiệu quả được biết là không 

đáng kể so với mài da cơ học. 
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Hình 11.14 Mài da cơ học. Kỹ 

thuật này được thực hiện với một 

viền kim cương mài trên da cứng 

được làm mát bằng phun chất làm 

lạnh tại chỗ. 

 

 

11.4.6 Hệ thống điều trị vi kim (microneedle) 

Hệ thống điều trị microneedle (MTS) còn được gọi là microneedling và liệu pháp 

thúc đẩy tăng sinh collagen qua da. MTS là một phương pháp tạo vi tổn thương trong lớp 

bì bằng cách sử dụng một số kim nhỏ [10]. Khi quá trình chữa lành vết thương tiến triển 

do các vết thương trên da do kim gây ra, nó giải phóng các cytokine khác nhau giúp sản 

xuất collagen để cải thiện sẹo mụn teo (Hình 11.15). Chống chỉ định với MTS bao gồm 

những người đã dùng thuốc chống đông máu, bị nhiễm trùng da, đã được tiêm chất làm 

đầy hoặc collagen trong vòng 6 tháng qua và có tiền sử hoặc tiền sử gia đình bị sẹo phì 

đại hoặc sẹo lồi. MTS cải thiện sẹo mụn teo ở cấp độ 1 hoặc 2 ở hầu hết mọi bệnh nhân 

(Hình 11.16). Một nghiên cứu cho thấy rằng nó hiệu quả như phương pháp CROSS với 

100% TCA. Tuy nhiên, quá trình sản xuất collagen diễn ra chậm và phải mất 8-12 tháng 

để thấy kết quả cuối cùng. Nhiều thủ thuật là cũng cần thiết và gây đau đớn hơn các thủ 

thuật khác. Nhưng ưu điểm lớn nhất là không liên quan đến sắc tố da và có thể sử dụng 

an toàn cho những người có làn da tối màu mà không có tác dụng phụ liên quan đến sắc 

tố. Điều trị kết hợp với huyết tương giàu tiểu cầu (PRP) có thể tác dụng hiệp đồng. 

 

  

Hình 11.15 Dermastamp, một loại MTS. (a) mặt bên và (b) mặt trước  
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Hình 11.16 Hiệu quả của điều trị vi kim trên sẹo mụn trứng cá nông. Trước (a) và sau (b) hai lần điều 

trị cách nhau 2 tuần 

 

11.4.7 Phương pháp tái tạo sẹo trên da bằng hóa chất  

Phương pháp tái tạo sẹo bằng hóa chất (chemical reconstruction of skin scars, 

CROSS) là phương pháp bôi tại chỗ dung dịch TCA 65–100% lên vùng sẹo mụn teo để 

tái tạo da mới thông qua lột da sâu bằng hóa chất [10]. Một que tăm mỏng với TCA 65–

100% hoặc một kim 30G với ống tiêm 1 cc được dùng để bôi hoặc đâm vào vết sẹo teo. 

Không cần xử lý đặc biệt trước điều trị hoặc gây tê là cần thiết và quy trình được thực 

hiện từ năm lần trở lên trong khoảng cách thời gian từ 4–6 tuần. Hiện tượng frosting 

thường xảy ra trong vòng 10 giây sau quy trình (Hình 11.17). Frosting là một hiện tượng 

hoá trắng xảy ra khi da bị đông tụ bởi TCA. Có một số cảm giác châm chích và bỏng rát, 

nhưng bệnh nhân thường chịu được cơn đau. Sau khi làm thủ thuật, lớp vảy này tồn tại 

trong khoảng một tuần và sau đó là ban đỏ kéo dài trong 1–3 tháng. Bệnh nhân có thể rửa 

mặt 24 giờ sau khi làm thủ thuật, nhưng nên tránh trang điểm trong một tuần để lớp vảy 

không rơi ra [17].  

Để giảm bớt bất tiện của quy trình, đầu tiên, nhúng kim vào dung dịch TCA, và thứ 

hai, áp kim phủ TCA lên da, có một phương pháp khác. Dung dịch TCA được cho vào 

bên trong ống tiêm insulin và nút đậy được tháo ra. Đầu kim được uốn cong một góc 45° 
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để dung dịch TCA đi ra với tốc độ không đổi (Hình 11.18) [17]. Tuy nhiên, tôi không sử 

dụng phương pháp này vì ngay cả khi kim bị uốn cong, tốc độ chảy ra của dung dịch TCA 

không thay đổi, và nếu kim không thể di chuyển nhanh chóng đến vết sẹo khác, dung dịch 

TCA sẽ rơi trên mô bình thường có thể gây ra sẹo mới.  

 

Hình 11.17 Điều trị lỗ chân lông to bằng phương pháp CROSS bằng cách sử dụng kim thẳng của ống 

tiêm insulin. 

 

Hình 11.18 Kim trên ống tiêm insulin được uốn 

cong cho CROSS. 

 

Điều quan trọng nhất trong phương pháp CROSS là dung dịch TCA chỉ nên được 

bôi trên nền của sẹo và không được bôi cho các mô bình thường xung quanh. Nếu sử dụng 

quá nhiều dung dịch TCA, dung dịch này có thể tiếp xúc với các mô bình thường xung 

quanh dẫn đến sẹo rộng hơn [18]. Ở những vết sẹo icepick rất nhỏ, thậm chí kim 30G có 
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thể khiến TCA tiếp xúc với các mô xung quanh. Trong trường hợp này, tôi nghĩ tốt hơn 

là không nên dùng phương pháp CROSS.  

Weber và cộng sự thực hiện phương pháp CROSS trên sẹo icepick và sẹo boxcar 

với 80% TCA ở một bệnh nhân nữ da trắng 28 tuổi [19]. Một tháng sau thủ thuật lần hai, 

một số vết sẹo trở nên rộng hơn (Hình 11.19 và 11.20). Sau 2 tháng theo dõi mà không 

điều trị, các vết sẹo đã cải thiện, không còn thấy rõ nữa. Trong bài báo này, các vết sẹo 

cuối cùng đã được cải thiện, nhưng do vết sẹo rộng ra, bệnh nhân có thể phàn nàn. Do đó, 

chỉ nên sử dụng một lượng nhỏ dung dịch TCA trên nền sẹo. 

 

  

Hình 11.19 Các sẹo boxcar và icepick ở vùng má 

trước khi điều trị. 

Hình 11.20 Teo ở một số sẹo được điều trị, sau 

lần bôi thứ hai. 

 

Phương pháp bôi TCA vào đáy sẹo được gọi là phương pháp lột da điểm, và phương 

pháp đâm vào đáy sẹo với TCA, mang lại hiệu quả tốt hơn được gọi là phương pháp 

CROSS. Vì vậy, trong phương pháp CROSS, một vết đâm nhẹ là cần thiết. Theo kinh 

nghiệm cá nhân của tôi đối với phương pháp CROSS, việc đâm đã dẫn đến sự lan rộng 

của TCA đến lớp bì lưới, kết quả là hai bệnh nhân có vết sẹo lớn hơn. Tôi hiện đang dùng 

giải pháp TCA thay vì đâm, tức là sử dụng lột da điểm chứ không phải lột da CROSS.  
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Trong lột da TCA, độ sâu của lột da được xác định bởi nồng độ của TCA. TCA 

bao nhiêu phần trăm nên được sử dụng cho phương pháp CROSS? Lee và cộng sự đã 

phân tích 65 bệnh nhân có sẹo mụn teo được điều trị bằng phương pháp CROSS. Ba mươi 

ba bệnh nhân được điều trị với TCA 65% và 32 bệnh nhân được điều trị với TCA 100% 

[20]. Tất cả bệnh nhân đều có loại da Fitzpatrick IV – V.   

Dữ liệu điều trị của bệnh nhân chỉ ra rằng 27 trong số 33 bệnh nhân (82%) (nhóm 

TCA 65%) và 30 trong số 32 bệnh nhân (94%) (nhóm TCA 100%) đã cải thiện trên 50%. 

Tất cả bệnh nhân trong nhóm TCA 100% đã nhận được năm hoặc sáu liệu trình điều trị 

đã cải thiện hơn 70%. Ban đỏ nhẹ biến mất trong vòng 2-8 tuần và tăng sắc tố sau viêm 

(PIH) cũng biến mất trong vòng 6 tuần. Mụn mủ nhẹ xảy ra ở bốn bệnh nhân nhưng biến 

mất trong vòng một tuần sau khi dùng thuốc kháng sinh. Không có tác dụng phụ nghiêm 

trọng.  

Bài báo này được xuất bản lần đầu tiên bởi giáo sư Jeongbok Lee, ông đặt tên cho 

phương pháp này là CROSS. Kết quả cho thấy không có tác dụng phụ đặc biệt nào ngoài 

ban đỏ tạm thời và PIH, và hiệu quả rất khả quan. Ngoài ra, người ta kết luận rằng TCA 

100% vượt trội hơn 65% vì nó không có sự khác biệt về tác dụng phụ mà hiệu quả tốt 

hơn. Tuy nhiên, có những tài liệu khác đề nghị sử dụng TCA 70% vì tác dụng phụ của 

nó.  

Như đã đề cập trước đó, phương pháp CROSS hiệu quả và ít tác dụng phụ (Hình 

11.21). Cũng có những bài báo cho thấy sự cải thiện của sẹo cả về mặt lâm sàng và mô 

học [21]. Nó cũng có thể được dùng cho tất cả các sẹo mụn teo, bao gồm cả sẹo icepick 

cũng như sẹo boxcar nghiêm trọng. Tuy nhiên, một bài báo được xuất bản gần đây cho 

thấy rằng phương pháp đục lỗ bằng laser CO2 hiệu quả hơn phương pháp CROSS đối với 

sẹo icepick.  

Ahmed và cộng sự chia 28 bệnh nhân bị sẹo icepick thành hai nhóm: 14 bệnh nhân 

được chiếu đục lỗ bằng laser CO2 (phương pháp đục lỗ bằng laser CO2) và 14 bệnh nhân 

còn lại được điều trị bằng phương pháp TCA CROSS [22]. Trong cả hai phương pháp 

điều trị, có bốn buổi điều trị cách nhau 3 tuần và 3 tháng theo dõi. Các thông số của laser 

CO2 là kích thước điểm 0.12 mm, thời gian xung 1.0 ms, 0.9 W và hội tụ ở tần số 99 Hz. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ số mức độ nghiêm trọng của sẹo mụn (36% 

bệnh nhân cải thiện ở mức 51–70% ở phương pháp đục lỗ bằng laser CO2 so với 21% 

bệnh nhân với CROSS) và hệ thống phân loại sẹo định tính (đục lỗ CO2> CROSS) trong 

kết quả cải thiện giữa hai các nhóm. Các biến chứng bao gồm tang sắc tố và viêm thoáng 

qua, kết quả ở đục lỗ bằng laser CO2 ít hơn so với CROSS.   

Bài báo này mô tả rằng phương pháp đục lỗ bằng laser CO2 hiệu quả hơn phương 

pháp CROSS trong sẹo icepick. Phương pháp đục lỗ bằng laser CO2, giống như phương 

pháp CROSS, không cần gây tê và thuận tiện hơn so với liệu pháp CROSS, cần lấy dung 
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dịch TCA trước và sau đó sử dụng nó. Tuy nhiên, tác động lên các loại sẹo khác với sẹo 

icepick không được trình bày trong bài báo này. Các tác giả tin rằng phương pháp đục lỗ 

bằng laser CO2 hiệu quả hơn phương pháp CROSS vì phương pháp đục lỗ bằng laser CO2 

gây ra tân sinh collagen bằng cách phá hủy nhiệt, không có trong phương pháp CROSS. 

Một kỹ thuật cho phương pháp đục lỗ bằng laser CO2 là da được kéo ngược để chiếu tia 

lên đáy sẹo bằng đầu bắn.  

 

Hình 11.21 CROSS với TCA 100% bằng cách sử dụng một ống tiêm với kim nhỏ cho các vết sẹo mụn 

trên má: (a) trước và (b) sau năm liệu trình và 5 tháng sau lần điều trị cuối cùng.  

Sau khi xem bài báo này, tôi đã thử phương pháp đục lỗ bằng laser CO2 trên những 

sẹo icepick nhỏ rất khó điều trị bằng phương pháp CROSS. Hiện tại, tôi cũng sử dụng 

phương pháp đục lỗ bằng laser CO2 để trị sẹo rolling và sẹo boxcar, trong đó chỉ cần 1-2 

liệu trình là sẹo đã được cải thiện rõ rệt. 

 

11.4.8 Tái tạo bề mặt bằng laser 

Lột toàn bộ da được gọi là tái tạo bề mặt da hoặc trẻ hóa da bóc tách. Có các phương 

pháp hóa học, vật lý và laser. Các phương pháp hóa học bao gồm lột da bằng phenol và 

các phương pháp vật lý bao gồm mài da bằng giấy nhám hoặc máy mài. Laser bao gồm 

laser tái tạo bề mặt sử dụng laser CO2 hoặc laser Er: YAG. Trong số ba phương pháp, dễ 

kiểm soát nhất là tái tạo bề mặt bằng laser, và được biết rằng tái tạo bề mặt bằng laser 

hiệu quả hơn các phương pháp khác do sự tân sinh collagen bằng tổn thương nhiệt (Hình 

11.22) [9].  
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Hình 11.22 Hình vẽ vùng tổn thương trong laser bóc tách và laser phân đoạn. 

 

Tái tạo bề mặt da bằng laser không chỉ hiệu quả đối với sẹo mụn mà còn làm săn 

chắc da mặt, cấu trúc da, co lại collagen, tái cấu trúc và tăng độ đàn hồi cho da, giúp da 

nhìn trẻ hơn 10 tuổi. Tái tạo bề mặt bằng laser sử dụng laser CO2 giúp cải thiện sẹo mụn 

teo 50–80% [23], và các vết sẹo được cho là cải thiện từ từ lên đến 18 tháng sau thủ thuật 

[11]. Tuy nhiên, tái tạo bề mặt bằng laser đòi hỏi phải gây mê toàn thân và cần băng kín 

như đeo mặt nạ, điều này gây khó khăn cho cuộc sống xã hội và cần nhập viện. Ngoài ra, 

các tác dụng phụ nghiêm trọng đến mức xuất hiện ban đỏ, phù nề và chảy dịch, và các 

biến chứng như viêm, milia và PIH không phải là ít. Ban đỏ kéo dài từ 1 tháng đến 6 

tháng. Đây là lý do tại sao tái tạo bề mặt bằng laser hiếm khi được sử dụng hiện nay. 

 

11.4.8.1 Tiêu điểm trong phương pháp điều trị sẹo mụn trứng cá 

Tái tạo bề mặt bằng laser có hiệu quả, nhưng do thời gian phục hồi, tác dụng phụ 

và biến chứng nên nó không phổ biến ngày nay. Tuy nhiên, vẫn có những cách áp dụng 

nguyên lý tái tạo bề mặt của laser đối với các vết sẹo với ít tác dụng phụ hơn.  

Schweiger và cộng sự điều trị sẹo mụn theo phương pháp mới bằng cách sử dụng 

laser fractional CO2 [24]. Chỉ những vùng có sẹo được điều trị, những vùng bình thường 

không được điều trị. Các tác giả của bài báo định nghĩa phương pháp này là “Điều trị sẹo 

mụn tiêu điểm” và gọi nó là “phương pháp FAST (Focal Acne Scar Treatment)”. Tất cả 

sáu bệnh nhân được điều trị bằng phương pháp FAST đều có sự cải thiện đáng kể sau 

điều trị, dao động từ 40-70% theo ước tính của bác sĩ điều trị và bệnh nhân sau 4 tuần 

điều trị. Sự hài lòng của bệnh nhân cao theo phương pháp FAST. Tăng sắc tố tạm thời 
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sau viêm được thấy ở hai bệnh nhân nhưng đã hết sau khi điều trị bằng laser fractional 

Erbium Glass 1550-nm. Schweiger và cộng sự kết luận rằng phương pháp FAST là một 

phương pháp hiệu quả để cải thiện sự biểu hiện của sẹo mụn teo. Mức năng lượng và mật 

độ cao hơn có thể được sử dụng khi sử dụng kỹ thuật này, dẫn đến kết quả được cải thiện 

khi so sánh với tái tạo bề mặt bằng laser CO2 phân đoạn toàn bộ khuôn mặt. Việc lành 

thương được cải thiện và nhanh hơn với kỹ thuật này và không tìm thấy sự tăng các tác 

dụng phụ dài hạn.  

Đây cũng là phương pháp mà tôi hiện đang sử dụng. Về nguyên tắc, nên giảm mật 

độ điều trị trong laser fractional để giảm tác dụng phụ, và tăng năng lượng để tăng hiệu 

quả [25]. Mặt khác, tái tạo bề mặt bằng laser là một cách để tăng mật độ điều trị. Theo tôi, 

một phương pháp điều trị hiệu quả hơn và an toàn hơn có thể thực hiện được nếu kết hợp 

cả hai điều này: mật độ điều trị và năng lượng đều phải tăng lên, nhưng chỉ nên điều trị 

vùng sẹo, để lại các mô bình thường. Đó là, "laser phân đoạn nên được sử dụng phân 

đoạn." Bài báo trước đó định nghĩa đây là phương pháp FAST. Tôi sử dụng laser 

fractional CO2 để tăng năng lượng và mật độ điều trị và chỉ điều trị các vết sẹo có diện 

tích 5 × 5 mm.  

 

11.4.9 Laser phân đoạn (Fractional laser) 

Như chúng ta đã xem xét trong “Chap. 10”, laser phân đoạn là một phương pháp 

điều trị giữa trẻ hóa bóc tách cần thời gian phục hồi lâu và có nhiều tác dụng phụ và trẻ 

hóa không bóc tách ít hiệu quả hơn. Laser phân đoạn có ít biến chứng hơn nhưng hiệu 

quả hơn nhiều so với trẻ hóa không bóc tách. Đây là một phương pháp điều trị phù hợp 

cho làn da tối màu và mặc dù có thể điều trị kết hợp nhưng vẫn cần nhiều lần điều trị.  

Laser phân đoạn đầu tiên được phát triển là laser Er: Glass fractional 1550 nm, một 

loại trẻ hóa phân đoạn không bóc tách. Nhưng hiện nay trẻ hóa bằng phân đoạn bóc tách 

như laser CO2 phân đoạn được coi là tiêu chuẩn vàng trong tái tạo bề mặt da; laser Er: 

Glass 1550-nm phân đoạn cho thấy cải thiện 51–75% sẹo mụn sau ba lần điều trị [23]. 

Các tác dụng phụ bao gồm ban đỏ tạm thời, phù nề và đau. Laser phân đoạn CO2 cho thấy 

cải thiện sẹo 43–80% (trung bình 66,8%) [2]. 

 

11.4.10 Huyết tương giàu tiểu cầu (PRP) và polydeoxyribonucleotide 

Thành phần chính của huyết tương giàu tiểu cầu (PRP) được chiết xuất từ máu của 

bệnh nhân là tiểu cầu. Tiểu cầu là tế bào đầu tiên đến khi vết thương xảy ra. Tiểu cầu có 

hạt α. Hạt α có nhiều yếu tố tăng trưởng khác nhau để lành vết thương, như PDGF, TGF-

β, yếu tố tăng trưởng giống insulin, FGF, yếu tố tăng trưởng biểu mô, yếu tố tăng trưởng 
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tế bào sừng và nhiều cytokine, chemokine và các chất chuyển hóa. Những yếu tố này kích 

thích tế bào gốc thúc đẩy quá trình lành vết thương. Nó cũng được biết đến để tạo ra các 

sợi collagen mới. Do đó, PRP có thể được dùng trong điều trị sẹo.  

Lee và cộng sự đã đánh giá tác dụng hiệp đồng của PRP tự thân với tái tạo bề mặt 

bằng laser CO2 phân đoạn đối với sẹo mụn [26]. Một thử nghiệm chia mặt đã được thực 

hiện trên 14 người Hàn Quốc bị sẹo mụn. Tất cả những người tham gia đã nhận được một 

lần tái tạo bề mặt bằng laser CO2 phân đoạn bóc tách. Ngay sau khi tái tạo bề mặt, các 

nửa khuôn mặt được chỉ định ngẫu nhiên để được điều trị bằng phương pháp tiêm PRP 

tự thân vào da ở một bên và tiêm nước muối thông thường ở bên còn lại. Hồng ban và 

phù nề ở bên PRP được cải thiện nhanh hơn so với bên còn lại. Những người tham gia 

cũng được đánh giá về thời gian đóng vảy sau điều trị, với trung bình 6,8 ± 1,0 ngày đối 

với nước muối bình thường và 5,9 ± 1,1 ngày đối với PRP (p = 0,04). Bốn tháng sau lần 

điều trị cuối cùng, biểu hiện lâm sàng của sẹo mụn tốt hơn đáng kể ở phía PRP (2,7 ± 0,7) 

so với phía đối chứng (2,3 ± 0,5) (p = 0,03).  

Như đã đề cập trong bài báo trước đó, PRP được cho là làm giảm tác dụng phụ, rút 

ngắn thời gian hồi phục và cải thiện vết sẹo bằng cách giúp lành vết thương do các thủ 

thuật khác gây ra. Chúng được biết là có sức mạnh tổng hợp khi được sử dụng kết hợp 

với các phương pháp điều trị khác. Mặt khác, Faghihi và Ibrahim cho rằng việc thêm PRP 

vào laser CO2 phân đoạn hoặc MTS không có lợi hơn so với đơn trị liệu.  

Vì tôi nghĩ rằng mục đích chính của PRP là thúc đẩy quá trình lành vết thương, tôi 

sử dụng nó để giảm tác dụng phụ và rút ngắn thời gian phục hồi sau laser CO2 phân đoạn 

hoặc MTS hơn là sử dụng nó để cải thiện sẹo. Tuy nhiên, vì quá trình lấy PRP, lấy máu 

của bệnh nhân và chiết xuất PRP tốn nhiều thời gian và tiền bạc, tức là không thuận tiện 

so với hiệu quả cải thiện sẹo nên những hiện nay tôi sử dụng PDRN để thay thế.  

Polydeoxyribonucleotide (PDRN) được biết là có tác dụng thúc đẩy quá trình lành 

vết thương và có một tỷ lệ cao DNA trọng lượng phân tử thấp được chiết xuất từ tinh 

trùng cá hồi. Khi PDRN gặp các enzym trong thành tế bào, nó sẽ phân hủy thành DNA 

purine và pyrimidine, giúp thúc đẩy sự vận chuyển của các tế bào nội mô mạch máu và 

hoạt động trên các thụ thể adenosine A2A để thúc đẩy sự phát triển của nguyên bào sợi 

và nguyên bào xương. PDRN hỗ trợ chữa lành vết thương bằng cách thúc đẩy hình thành 

mạch và tăng trưởng nguyên bào sợi. PDRN đã được chứng minh là có khả năng chữa 

lành vết thương ở các vạt da thiếu máu cục bộ và các vị trí của người hiến tặng mảnh 

ghép, đồng thời được biết là làm tăng lưu lượng máu và thúc đẩy tái tạo biểu mô giác mạc 

trong bệnh tắc động mạch ngoại vi. Nó cũng có tác dụng tái tạo điều trị tổn thương của 

nhiệt và tia cực tím. Về mặt lâm sàng, nó đã được chứng minh là có hiệu quả trong điều 

trị loét tì đè, loét chân do tiểu đường và bệnh lichen sinh dục nam [27].  

Bs. 
Trư
ơn

g T
ấn

Minh
 V
ũ



Principles and Choice of Laser Treatment in Dermatology 
 

Dịch: Bs. Trương Tấn Minh Vũ 

 

Yu và cộng sự tạo vết thương trên 12 con chuột 8 tuần tuổi bằng laser CO2 cắt đốt 

phân đoạn [27]. Nhóm điều trị được tiêm PDRN trong phúc mạc hàng ngày và nhóm đối 

chứng được tiêm nước muối sinh lý bình thường. Quá trình lành vết thương ở nhóm điều 

trị nhanh hơn so với nhóm chứng. Trong xét nghiệm mô bệnh học, điểm độ dày mô hạt 

của nhóm điều trị cao hơn đáng kể so với nhóm chứng. Mặc dù nghiên cứu này được thực 

hiện trên chuột, và đó là một nghiên cứu trong đó PDRN được tiêm vào khoang bụng chứ 

không phải da và không có thông tin về tái tạo collagen hoặc sẹo, nó cho thấy rằng PDRN 

sau laser CO2 phân đoạn có thể rút ngắn thời gian hồi phục và thúc đẩy quá trình lành vết 

thương. 

 

11.4.11 Laser không bóc tách (Nonablative Laser) 

Laser không bóc tách thúc đẩy sản xuất collagen bằng cách xâm nhập sâu vào lớp 

bì và gây tổn thương nhiệt cho lớp bì trong khi bảo vệ lớp biểu bì bằng cách làm mát biểu 

bì. Do tác dụng sản sinh collagen, nó có thể được sử dụng cho các vết sẹo mụn teo. Tuy 

nhiên, hiệu quả được biết là ít hơn so với laser bóc tách hoặc laser phân đoạn.  

Ví dụ về laser không bóc tách là laser Nd: YAG 1320 nm, laser diode 1450 m và 

laser Er: Glass 1554 nm. Trong số các loại laser này, laser diode 1450 nm được biết là có 

hiệu quả hơn. Hầu hết các loại laser này đã bị rút khỏi các cơ sở y tế tư nhân do đau dữ 

dội và tác dụng phụ. Tuy nhiên, laser diode 1450 nm vẫn được sử dụng trong các cơ sở y 

tế tư nhân do tác dụng trị mụn trứng cá hơn là tác dụng trẻ hóa da. Ngoài ra, laser PDL 

585-nm, một loại laser mạch máu, tái tạo collagen và có hiệu quả trong sẹo mụn teo. 

 

11.4.12 RF vi kim (Fractional microneedle radiofrequency) 

Fractional microneedle radiofrequency (needle RF, RF vi kim) là phương pháp cải 

thiện sẹo bằng cách đưa nhiều microneedle vào da và cho dòng điện tần số cao qua kim, 

kích thích sản sinh collagen và cải thiện sẹo. RF vi kim được biết là hiệu quả hơn RF 

lưỡng cực. Sự cải thiện của sẹo là 25–75% với RF vi kim được thực hiện ba đến bốn lần 

trong khoảng thời gian từ ba tuần trở lên và sau 3 tháng theo dõi [10]. RF vi kim rất hiệu 

quả trong ban đỏ sau viêm. Ngoài ra, khi được sử dụng để điều trị cho bệnh nhân bị sẹo 

mụn và lỗ chân lông, RF vi kim đã cải thiện tình trạng thô ráp trên da ở hơn 70% bệnh 

nhân. Ưu điểm của RF vi kim là an toàn để sử dụng cho da Fitzpatrick loại III và IV vì 

không bị melanin hấp thụ không giống như laser, và cũng có thể được sử dụng kết hợp 

với các công nghệ xâm lấn tối thiểu như laser Er: Glass 1540-nm.  

Mặt khác, có tài liệu cho thấy rằng laser Er: Glass 1550-nm, một loại laser phân 

đoạn không bóc tách, có hiệu quả hơn đối với sẹo mụn teo so với RF vi kim [28]. Tuy 
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nhiên, nhiều nghiên cứu trong số này có kết quả khác nhau tùy thuộc vào nhóm bệnh 

nhân, phương pháp đánh giá và thông số, do đó khó có thể kết luận rằng laser Er: Glass 

1550-nm hiệu quả hơn RF vi kim. Nghiên cứu thêm là cần thiết. 

 

11.4.13 Picolasers 

Với sự ra mắt gần đây của picolasers (laser dưới nano giây), trẻ hóa da và điều trị 

sẹo đã được thử nghiệm bằng cách sử dụng hiệu ứng quang phá huỷ thông qua sự phá vỡ 

quang học do laser (laser-induced optical breakdown, LIOB) gây ra. Thông thường, máy 

picolaser được trang bị tay cầm zoom để hội tụ chùm tia giống như laser CO2 nhằm tăng 

mật độ năng lượng để trẻ hóa da và điều trị sẹo [29].  

Một lý do để hội tụ là tạo ra plasma, nhưng tôi nghĩ lý do khác là để tăng áp lực 

kéo đỉnh thông qua việc làm cho sóng xung kích mạnh hơn. Áp lực kéo cao hơn dẫn đến 

sóng xung kích mạnh hơn và tạo khoang trong lớp bì, dẫn đến tổn thương cơ học, do đó 

có thể dẫn đến việc tạo ra collagen mới khi quá trình chữa lành vết thương tiến triển. Đặc 

biệt, do hội tụ nên lớp thượng bì vẫn còn nguyên vẹn nên thời gian phục hồi nhanh hơn 

và ít tác dụng phụ hơn. Thêm nữa, giống như quang nhiệt phân đoạn, một phần da được 

xử lý cùng một thời điểm, giúp tăng tính an toàn.  

Sau khi chiếu picolaser trên mô da ex-vivo bằng tay cầm zoom, sinh thiết kiểm tra 

cho thấy một khoang hình bầu dục. Trong khi 30 phút sau khi chiếu xạ trên mô da in-

vivo, kiểm tra sinh thiết không cho thấy khoang bầu dục nhưng cho thấy các khoang méo 

mó [30]. Điều này có thể là do khi các khoang hình thành trong mô sống, chúng dường 

như biến mất khi da đè xuống. Trong cả hai trường hợp, chúng ta có thể thấy rằng do 

picolaser, lớp bì đã bị tổn thương đủ.   

Tanghetti và cộng sự đã sử dụng một picolaser 755 nm (Picosure ™, Cynosure, 

Westford, MA) với tay cầm zoom với ba cài đặt năng lượng khác nhau (0,71 J/cm2, 0,4 

J/cm2, 0,25 J/cm2) và so sánh kiểm tra mô học (Hình 11.23) [ 31].  

Kết quả sinh thiết cho thấy không bào bao gồm các mảnh vụn tế bào được tìm thấy 

trong lớp gai của biểu bì, và các mô bình thường không bị tổn thương nhiệt đáng kể được 

ghi nhận ở lớp sừng hoặc các mô xung quanh không bào. Có một điều thú vị là năng 

lượng càng thấp thì kích thước không bào càng nhỏ và độ sâu càng thấp. 

Kết quả của bài báo này là thú vị. Đầu tiên, picolaser với tay cầm zoom được biết 

là có hiệu quả đối với sẹo và nếp nhăn, nhưng kết quả sinh thiết cho thấy không bào hình 

thành ở biểu bì chứ không phải ở lớp bì. Do bước sóng 755 nm có hệ số hấp thụ melanin 

cao nên việc hình thành không bào trên biểu bì là điều tự nhiên. Tuy nhiên, làm thế nào 

để sự hình thành không bào trên lớp biểu bì cải thiện lớp bì, do đó có tác dụng trị sẹo và 
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nếp nhăn? Tanghetti và cộng sự suy đoán rằng quá trình tái tạo da có thể xảy ra do những 

thay đổi trong tín hiệu tế bào và các cytokine khác nhau. Thứ hai, tại sao không bào hình 

thành cao hơn trên biểu bì khi năng lượng tăng lên? Trong trường hợp laser xung dài hoặc 

laser Q-switched, các photon truyền từ lớp biểu bì đến lớp bì và nhiệt độ cao nhất tăng 

lên ở lớp có độ tập trung melanin cao nhất, gây ra những thay đổi đầu tiên. Nhưng trong 

picolasers, khi năng lượng cao, plasma được tạo ra ở lớp bề mặt chứ không phải lớp đáy 

do hiệu ứng màn chắn plasma. Tuy nhiên, sau khi plasma hình thành, các photon không 

thể đi qua, dẫn đến sự hình thành không bào bề mặt. Ngoài ra, do không bào hình thành 

lớn do mật độ năng lượng cao.  

 

Hình 11.23 Mô học từ sinh thiết da ở 24 giờ sau điều trị của type da IV. MI = 31 chứng tỏ không bào 

trong biểu bì được tạo ra với F = (a) 0,71 J/cm2, (b) 0,4 J/cm2, và (c) 0,25 J/cm2. Không bào chứa các 

mảnh vụn tế bào và kích thước và độ sâu của không bào có vẻ giảm dần và tăng lên tương ứng khi năng 

lượng trên mỗi vi điểm giảm. Khi chúng ta giảm năng lượng, đường kính không bào trở nên nhỏ hơn và 

độ sâu trở nên sâu hơn có lẽ do sự gia tăng mật độ melanin sâu hơn trong lớp biểu bì (200 ×). 

Người ta nói rằng các picolaser 755-nm có hiệu quả để điều trị sẹo và nếp nhăn, 

nhưng chúng hình thành không bào ở lớp biểu bì chứ không phải lớp bì, và cơ chế tái tạo 

da được cho là do tín hiệu tế bào hoặc cytokine. Tôi nghĩ rằng picolasers 1064-nm hình 

thành không bào trực tiếp trong lớp bì có thể hiệu quả hơn trong việc điều trị sẹo và nếp 

nhăn.  

Về mặt lý thuyết, chúng ta có thể suy đoán rằng picolasers có hiệu quả trong việc 

điều trị sẹo. Tuy nhiên, chỉ có hai bài báo đã sử dụng picolasers để điều trị sẹo. Tôi sẽ 

đánh giá cả hai bài báo.  

Brauer và cộng sự đã điều trị cho 20 bệnh nhân bị sẹo mụn trứng cá bằng laser 

Alexandrite 755-nm picosecond [32]. Bệnh nhân được điều trị với kích thước điểm là 6 

mm, mật độ năng lượng 0,71 J/cm2, tần số 5 Hz và thời gian xung 750 ps kết hợp với 

mảng thấu kính nhiễu xạ (diffractive lens array). Quy trình này được thực hiện sáu lần, 

cách nhau 4-8 tuần. Điểm đau trung bình là 2.83/10 và cơn đau không nghiêm trọng. Bệnh 

nhân hài lòng đến cực kỳ hài lòng với sự cải thiện về bề ngoài và kết cấu, hơn 2 điểm trên 

thang điểm 4. (Thang điểm 4 — 0, không hài lòng; 1, không hài lòng; 2, hài lòng; và 3, 

cực kỳ hài lòng). Điểm đánh giá của ba người đánh giá là 1.5 và 1.4 ở 1 và 3 tháng, cho 
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thấy 26% cải thiện (4 thang điểm — 0: 0–25%, 1: 26–50%, 3: 51–75%, 4: 76–100%). 

Một phân tích ba chiều cho thấy sự cải thiện trung bình 24,3% về thể tích sẹo. Phân tích 

mô học cho thấy sự kéo dài và tăng mật độ của các sợi đàn hồi, cùng với sự gia tăng 

collagen và mucin ở lớp bì.  

Bài báo này cho thấy không chỉ sẹo mụn mà cấu trúc da cũng được cải thiện với 

picolasers 755 nm và kết quả mô học cho thấy tăng collagen. Tuy nhiên, một nghiên cứu 

đã báo cáo sự cải thiện 38% về thể tích sẹo bằng laser phân đoạn bóc tách, qua đó chúng 

ta có thể đánh giá rằng picolasers kém hiệu quả hơn laser phân đoạn bóc tách.  

Bernstein và cộng sự đã sử dụng picolasers Nd: YAG 1064 nm và 532 nm để điều 

trị sẹo rolling và sẹo boxcar [33]. Một ống kính ba chiều đã được sử dụng để điều trị bằng 

laser. Hệ thống phân phối một mảng 10×10 gồm các vi tia có đường kính 150 μm được 

sắp xếp trong một diện tích 6×6 mm2. Các thông số là 1,3–2,9 mJ/cm2 ở 1064 nm với thời 

gian xung 450 ps và 6 Hz ở 0,16–1,5 mJ/cm2 ở 532 nm với thời gian xung 375 ps. 

Endpoint lâm sàng là ban đỏ và chấm xuất huyết nhẹ. Hai lần pass được thực hiện trong 

một lần điều trị duy nhất và mỗi bệnh nhân nhận được bốn lần điều trị mỗi tháng. 27 trong 

số 31 bệnh nhân đã hoàn thành nghiên cứu, 19 người được điều trị bằng bước sóng 1064 

nm và 8 người được điều trị ở bước sóng 532 nm. Ban đỏ sau điều trị, phù nề nhẹ và chấm 

xuất huyết là những tác dụng phụ duy nhất được ghi nhận. Các chuyên gia đánh giá mù 

cho biết điểm cải thiện trung bình là 1,4 trên thang điểm 10 cho tất cả bệnh nhân, tương 

ứng với mức cải thiện trung bình 14% về biểu hiện của sẹo mụn. Không có sự khác biệt 

nào được ghi nhận về sự cải thiện trung bình khi so sánh bệnh nhân được điều trị với 1064 

nm với bệnh nhân được điều trị với 532 nm. Điểm cải thiện trung bình cho 16 bệnh nhân 

có hình ảnh ban đầu được xác định chính xác bởi cả ba người đánh giá mù là 2,8, tương 

ứng với mức cải thiện trung bình 28% về biểu hiện của sẹo mụn. 

Bài báo này nói về điều trị sẹo mụn bằng laser picosecond Nd: YAG. Đánh giá 

được thực hiện bởi ba người đánh giá mù. Nếu bạn xem xét kỹ hơn kết quả, những người 

đánh giá mù đã xác định không chính xác hình ảnh ban đầu của 11 bệnh nhân trong số 29 

bệnh nhân và đánh giá rằng việc điều trị không hiệu quả hoặc vết sẹo trầm trọng hơn. Tôi 

tin rằng sẹo không thể thực sự trầm trọng hơn do picolasers. Do đó, tôi cho rằng kết quả 

cho thấy ít nhất 37% (11 bệnh nhân / 29 bệnh nhân) được điều trị bằng picolasers có thể 

được đánh giá là không hiệu quả.  

Dựa trên hai bài báo này, tôi tin rằng picolasers có hiệu quả đối với sẹo mụn teo 

nhưng kém hiệu quả hơn laser phân đoạn bóc tách. Mặt khác, ưu điểm của picolasers là 

chúng không làm tổn thương lớp biểu bì và do đó có ít tác dụng phụ và thời gian phục hồi 

hơn so với laser phân đoạn bóc tách. Tuy nhiên, vì hai bài báo không phải là nghiên cứu 

so sánh và chỉ có hai bài về chủ đề này, nên cần nghiên cứu thêm. 
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11.4.14 Các phương pháp điều trị mới  

Các phương pháp mới để điều trị sẹo bao gồm tiêm trong da tế bào gốc tủy xương 

tự thân, tiêm trong da nguyên bào sợi tự thân, và bôi yếu tố tăng trưởng biểu bì (EGF) 

[10]. Tuy nhiên, nghiên cứu thêm là cần thiết. Và mặc dù nó đã được chứng minh là có 

hiệu quả, kỹ thuật và chi phí có thể là một trở ngại trong y tế tư nhân. 

 

11.5 Liệu pháp kết hợp 

Kang và cộng sự đã sử dụng kết hợp phương pháp lột da điểm, cắt đáy sẹo, laser 

phân đoạn không bóc tách để điều trị sẹo mụn teo [34]. Việc lột da điểm được thực hiện 

bằng TCA 100% và cắt đáy sẹo bằng kim 29G. Laser phân đoạn không bóc tách là laser 

Er: Glass 1550 nm và các thông số là bốn pass sử dụng 350–800 điểm/cm2 và 25 mJ trên 

mỗi MTZ. Laser phân đoạn được thực hiện ba đến bốn lần trong khoảng cách thời gian 

3-4 tuần. Lột da điểm và cắt đáy sẹo được thực hiện cùng lúc 2 tuần sau laser phân đoạn, 

tổng cộng hai lần trong khoảng cách thời gian 2-3 tháng. Kết quả cho thấy mức độ nghiêm 

trọng của sẹo mụn trứng cá được cải thiện 55,3% và 80% bệnh nhân có sự cải thiện “đáng 

kể” hoặc “rõ rệt”.  

Bài báo này sử dụng kết hợp ba phương pháp điều trị sẹo mụn. Lý do cho liệu pháp 

kết hợp được mô tả trong bài báo như sau: (1) Lột da điểm có hiệu quả trên từng vết sẹo 

mụn teo riêng lẻ nhưng giới hạn trong việc cải thiện kết cấu da tổng thể. (2) Laser phân 

đoạn có hiệu quả trong việc cải thiện cấu trúc da tổng thể và trên các vết sẹo teo nhỏ và 

nông, nhưng hiệu quả bị hạn chế trên sẹo icepick và sẹo boxcar. (3) Cắt đáy sẹo cũng có 

hiệu quả đối với sẹo boxcar và sẹo rolling. Do đó, người ta mô tả rằng tác dụng và hạn 

chế của ba phương pháp điều trị này có thể được bổ sung cho nhau bằng liệu pháp kết 

hợp, và hiệu quả điều trị sẹo tổng thể có thể được nâng cao.   

Liệu pháp kết hợp được biết là hiệu quả hơn liệu pháp đơn lẻ trong điều trị sẹo mụn 

do các tác dụng bổ sung và hiệp đồng được mô tả ở trên. Điều trị sẹo mụn có thể được 

chia thành (1) các phương pháp dựa trên năng lượng như laser và RF và (2) các thủ thuật 

không sử dụng năng lượng như CROSS, cắt đáy sẹo, tiêm chất làm đầy, MTS và kỹ thuật 

punch. Điều quan trọng trong liệu pháp phối hợp là cần có các phương pháp điều trị với 

các cơ chế khác nhau để giảm tác dụng phụ. Ví dụ, laser và RF có thể được sử dụng kết 

hợp, nhưng cả hai quy trình đều là phương pháp "dựa trên năng lượng" và nên tránh. Sẽ 

tốt hơn nếu kết hợp các phương pháp điều trị với các cơ chế khác nhau, chẳng hạn như 

laser + cắt đáy sẹo hoặc laser + cắt đáy sẹo + kỹ thuật punch. Ngoài ra, laser có hiệu quả 

nhất đối với các vết sẹo và nên được đưa vào liệu pháp kết hợp như là phương pháp điều 

trị chính cho các vết sẹo. Cắt đáy sẹo thường là thủ thuật đầu tiên của liệu pháp kết hợp. 
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11.5.1 Thứ tự các liệu pháp kết hợp 

Hãy nghĩ về thứ tự của các liệu pháp kết hợp. Khi một số thủ thuật được thực hiện 

đồng thời trong cùng một ngày, nguyên tắc trong việc lựa chọn thứ tự các liệu pháp phối 

hợp là gì? Tôi tin rằng một thủ thuật sâu hoặc laser với OPD sâu nên được thực hiện đầu 

tiên, sau đó là quy trình nông hoặc laser với OPD nông. Ví dụ, trong việc xóa hình xăm, 

liệu pháp đục lỗ CO2 đầu tiên và laser Q-switched Nd: YAG 1064-nm sau đó, có thể hiệu 

quả hơn nhưng có thể nguy hiểm hơn, nếu xét đến các tác dụng phụ. Nói cách khác, trước 

hết chúng ta phải đặt yếu tố an toàn lên hàng đầu, vì vậy “thủ thuật sâu → thủ thuật nông” 

cần tuân theo một nguyên tắc khi lựa chọn thứ tự kết hợp.  

Tôi thực hiện các thủ thuật sau khi điều trị sẹo: Đầu tiên, thực hiện cắt đáy sẹo, sau 

đó là phương pháp CROSS, laser CO2 phân đoạn và MTS. Cắt đáy sẹo được thực hiện ở 

dưới lớp bì, tức là ngay dưới hoặc đến lớp bì, phương pháp CROSS nhằm mục đích làm 

hoại tử toàn bộ lớp bì và laser phân đoạn CO2 xuyên qua lớp biểu bì và một phần của lớp 

bì. Nhưng còn MTS? Endpoint lâm sàng của MTS là chảy máu, có nghĩa là nó được thực 

hiện sâu trong lớp bì, bằng hoặc sâu hơn lớp mà laser phân đoạn CO2 nhắm mục tiêu. Sau 

đó, tại sao MTS được thực hiện cuối cùng? Do sự chảy máu của MTS, phương pháp 

CROSS và laser phân đoạn CO2 có thể không hiệu quả nếu chúng được thực hiện sau 

MTS. Như vậy, theo nguyên tắc thứ tự của các liệu pháp phối hợp thì MTS nên làm trước, 

nhưng vì các nguyên nhân đã nêu trước đó nên tôi thực hiện sau cùng. Mặc dù có những 

nguyên tắc, thứ tự của các liệu pháp kết hợp có thể khác nhau tùy thuộc vào bản chất hoặc 

đặc điểm của laser hoặc thủ thuật. 

 

11.6 Kỹ thuật điêu khắc 

Tiến sĩ Yongsoo Lee, tác giả của “Scars and scarring” đã trình bày một phương 

pháp phân loại sẹo mới và giải thích chi tiết về kỹ thuật điêu khắc [35].  

Kỹ thuật điêu khắc thường bao gồm sử dụng laser Er: YAG để bóc tách các sẹo 

teo, làm phẳng đường viền giữa mô sẹo và mô bình thường. Lý do tại sao laser CO2 không 

được sử dụng để bóc tách là vì laser CO2 không thể đi sâu hơn sau bốn pass, và do tổn 

thương nhiệt dư không đều (RTD, tôi nghĩ "tổn thương nhiệt có thể đảo ngược" là thuật 

ngữ thích hợp hơn, thay vì tổn thương nhiệt dư), bề mặt trở nên không đồng đều. Mặt 

khác, laser Er: YAG có hệ số hấp thụ nước cao, cho phép bóc tách da mịn màng. Tuy 

nhiên, vì laser Er: YAG có ít RTD hơn, nên việc tái tạo da không dễ dàng, Lee đề nghị 

sử dụng laser Er: YAG đầu tiên và laser CO2 công suất thấp thứ hai để cung cấp thêm 

RTD cho vết sẹo tổng thể. RTD được coi là quan trọng vì nó được cho là tín hiệu ban đầu 

khiến các tế bào sừng di chuyển từ biểu bì và nang lông.  
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Kỹ thuật điêu khắc của Lee như sau: Đầu tiên, acyclovir (400 mg tid) và cefaclor 

(375 mg bid) được kê đơn trong 5 ngày vào ngày làm thủ thuật. Laser Er: YAG được sử 

dụng đầu tiên để tạo hình vết sẹo thành một vết thương lõm mịn, không có góc nhọn ở 

cuối sẹo. Sau đó, laser CO2 được sử dụng để gây tổn thương nhiệt chịu được trên da mới 

để thúc đẩy quá trình tái tạo da. Các thông số của laser CO2 là kích thước điểm 1 mm, 

800 W, 0,1 ms và 10 Hz. Vì RTD càng sâu, sự tái tạo càng nhiều, laser CO2 nhằm mục 

đích để RTD sâu hơn về phía trung tâm của sẹo lõm. Laser CO2 di chuyển qua lại giữa 

trung tâm sẹo lõm và cuối sẹo, giống như vẽ một bông hoa. Sau khi điêu khắc sẹo bằng 

laser Er: YAG, đôi khi quan sát thấy mô sẹo trắng dày đặc (mô xơ), cần loại bỏ vì nó sẽ 

cản trở quá trình tái tạo da. Tuy nhiên, nếu loại bỏ hết mô sẹo trắng thì vết sẹo tương tự 

sẽ xuất hiện trở lại do vết thương ban đầu đã tạo thành sẹo hiện tại. Do đó, liệu pháp đục 

lỗ bằng laser CO2 chỉ nên loại bỏ một phần mô sẹo trắng. Sau thủ thuật, bôi thuốc mỡ có 

chứa copper tripeptit-1, EFG và bFGF, tiếp theo bôi vaseline và gạc khô. Việc thay băng 

nên được duy trì trong 10–13 ngày. Một tuần sau khi loại bỏ băng, laser không bóc tách 

và laser phân đoạn nên được lặp lại trong khoảng thời gian 2 tuần. 

Lee chia sẹo thành bốn loại theo hiệu quả điều trị bằng laser và tiên lượng; sẹo 

không phì đại (non-hypertrophic scars, NHS), sẹo tăng sinh xơ (fibroproliferative scars, 

FPS, sẹo phì đại và sẹo lồi), sẹo teo sau mụn trứng cá (facial atrophic post-acne scars, 

FAPS) và sẹo bỏng. Sự khác biệt của phân loại này so với phân loại sẹo hiện có là sẹo teo 

hiện có được phân loại là sẹo không phì đại (NHS) và sẹo teo sau mụn trứng cá (FAPS). 

NHS đề cập đến các vết sẹo teo nông có hoặc không có thay đổi về kết cấu, đặc biệt là 

với các cạnh góc nhọn ở đầu sẹo hoặc đáy không đều của các vùng lõm. Những vết sẹo 

này nông, nhưng mỹ phẩm hoặc kem chống nắng có thể tích tụ bên trong vết sẹo do góc 

nhọn và ánh sáng và bóng tối làm nổi bật vết sẹo, điều này không mong muốn về mặt 

thẩm mỹ. Lee xem vết sẹo NHS là dấu hiệu tốt nhất cho kỹ thuật điêu khắc.  

Mặt khác, FAPS rất khó điều trị bằng kỹ thuật điêu khắc vì chúng là những cụm 

sẹo teo nhỏ tụ lại gần nhau và khe mở hẹp so với chiều sâu. Kỹ thuật điêu khắc khó đối 

với FAPS: Thứ nhất, khi kỹ thuật điêu khắc được thực hiện trên sẹo teo dày đặc (FAPS), 

nhiều tế bào biểu bì bị loại bỏ hơn so với điêu khắc sẹo đơn lẻ, và khoảng cách với vùng 

da bình thường xung quanh tăng lên, dẫn đến thời gian hồi phục lâu hơn, và nguy cơ tác 

dụng phụ cao hơn. Ngoài ra, một lượng lớn các phần phụ biểu bì biến mất, làm tăng nguy 

cơ giảm sắc tố và sẹo nghiêm trọng.  

Thứ hai, khi thực hiện kỹ thuật điêu khắc trên vết sẹo sâu và hẹp, lối vào nên điêu 

khắc rộng. Điều này cũng dẫn đến một lượng lớn các phần phụ của biểu bì biến mất, làm 

tăng nguy cơ giảm sắc tố và sẹo nghiêm trọng. Do đó, FAPS trước tiên nên được đổi 

thành NHS bằng liệu pháp kết hợp giữa phương pháp CROSS, cắt đáy sẹo, laser không 

bóc tách (laser diode 1450 nm) và laser phân đoạn. Và sau đó khi nó trở thành NHS, kỹ 

thuật điêu khắc có thể được thực hiện.  
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Lee nghiên cứu hồi cứu 24 người châu Á với 30 NHS đã trải qua kỹ thuật điêu khắc 

[36]. Những người đánh giá đánh giá mức độ cải thiện trung bình là 86,8% (trung bình 

90%). Mười trong số 31 cặp ảnh được đánh giá 100%, một trong số đó là hoàn toàn.  

Lee cũng nghiên cứu hồi cứu 248 người châu Á đã trải qua sự kết hợp của các thủ 

thuật trị sẹo bao gồm kỹ thuật điêu khắc, laser phân đoạn không bóc tách, cắt đáy sẹo, 

CROSS, và laser không bóc tách [37]. 248 cặp ảnh trước và sau được đánh giá bởi năm 

người đánh giá. Kết quả cho thấy điều trị kết hợp với laser phân đoạn không bóc tách có 

ý nghĩa thống kê. Khoảng thời gian điều trị tối ưu sẽ là 3–4 tuần. Kỹ thuật điêu khắc hiệu 

quả hơn khi nó được thực hiện sau các thủ thuật khác.  

 

11.7 Kết luận 

Khi điều trị sẹo mụn teo cần lưu ý những nguyên tắc sau. Đầu tiên, một phương 

pháp điều trị hiệu quả hơn phải được lựa chọn, trừ khi nó có nguy cơ gây ra các tác dụng 

phụ vĩnh viễn. Thứ hai, do các triệu chứng mụn trứng cá khác nhau, nhiều loại sẹo khác 

nhau xuất hiện trên khuôn mặt cùng một lúc. Vì vậy, chỉ một phương pháp điều trị không 

mang lại kết quả như ý. Thứ ba, liệu pháp kết hợp cũng hiệu quả hơn đơn trị liệu. Thứ tư, 

mỗi phương pháp điều trị có hiệu quả điều trị khác nhau đối với từng loại sẹo. Ba tiêu chí 

đầu tiên đã được xem xét trước đó. Ở đây, chúng ta sẽ xem xét nguyên tắc cuối cùng.  

Bhargava và cộng sự đã xem xét 89 bài báo về điều trị sẹo mụn [10]. Theo chất 

lượng của bằng chứng, chúng được phân loại là cấp I-IV. Con số càng nhỏ thì bằng chứng 

càng cao. Kết quả như sau: Thứ nhất, không có tài liệu nào cho thấy bằng chứng cao trong 

việc điều trị sẹo mụn. Thứ hai, laser phân đoạn và RF có hiệu quả cao với hầu hết các vết 

sẹo mụn teo mà không có tác dụng phụ nghiêm trọng. Thứ ba, liệu pháp phối hợp hiệu 

quả hơn đơn trị liệu.  

Bảng 11.3 là quan trọng cần lưu ý trong bài báo này. Bảng này cho thấy hiệu quả 

trên từng loại sẹo theo các phương pháp điều trị khác nhau. Các hiệu quả khác nhau tùy 

thuộc vào loại điều trị và loại sẹo.  

Theo bốn nguyên tắc, quy trình nên được chọn như sau: Đầu tiên, phải chọn màu 

xanh lam đậm nhất tương ứng với “hiệu quả”. Thứ hai, vì có nhiều loại sẹo mụn khác 

nhau xuất hiện trên mặt cùng một lúc, nên phải lựa chọn bốn phương pháp điều trị riêng 

biệt cho bốn loại sẹo để điều trị hiệu quả. Thứ ba, vì điều trị kết hợp hiệu quả hơn, nên 

điều trị hiệu quả cho bốn loại sẹo. 
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Tôi sử dụng Bảng 11.3 như sau:  

(1) Sẹo icepick.  

Các phương pháp hiệu quả nhất đối với sẹo icepick là phương pháp CROSS và punch 

cắt bỏ. Nhưng tôi chọn phương pháp CROSS vì bệnh nhân không muốn phẫu thuật, 

tức là punch cắt bỏ, và sẹo không biến mất, nhưng có phần tái phát sau khi punch cắt 

bỏ. (hiện tại, tôi sử dụng phương pháp đục lỗ CO2 hơn là phương pháp CROSS).  

(2) Sẹo rolling và sẹo boxcar.  

Cắt đáy sẹo, MTS, laser phân đoạn và RF vi kim có hiệu quả trong việc điều trị sẹo 

rolling và sẹo boxcar. Tôi thích cắt đáy sẹo, MTS và laser phân đoạn.  

(3) Sẹo boxcar sâu.  

Laser bóc tách, punch nâng và punch cắt bỏ có hiệu quả trong các sẹo boxcar sâu. 

Nhưng vì punch nâng và punch cắt bỏ đều là thủ tục phẫu thuật, nên laser bóc tách 

được ưu tiên hơn. Tuy nhiên, laser bóc tách có khả năng gây tác dụng phụ nghiêm 

trọng, vì vậy tôi sử dụng phương pháp FAST bằng laser fractional CO2.    

Khi các liệu pháp kết hợp được thực hiện trong cùng một ngày, tôi thực hiện theo thứ 

tự sau: Cắt đáy sẹo, phương pháp CROSS, laser phân đoạn CO2 (phương pháp FAST) và 

MTS. Và cuối cùng, PDRN được bôi lên da để tạo điều kiện chữa lành vết thương.  

Tiếp theo, chúng ta sẽ xem xét lỗ chân lông trên mặt được người Hàn Quốc rất quan 

tâm và việc sử dụng isotretinoin trong quá trình điều trị sẹo. 

 

11.8 Lỗ chân lông trên mặt (Facial pores) 

“Lỗ chân lông trên mặt” không phải là một thuật ngữ y tế. Giống như "spot", nó là 

một thuật ngữ thường được sử dụng trong công chúng. Trong từ điển, “lỗ chân lông” được 

định nghĩa là “sự mở rộng lối vào của các nang lông bã nhờn”, nhưng từ này thường được 

công chúng sử dụng để chỉ “những lỗ trên mặt không thể che được bằng lớp trang điểm”. 

Một bài báo định nghĩa lỗ chân lông là “lỗ trên 0,02 mm2” và một bài báo khác phân loại 

lỗ chân lông thành ba loại bằng máy phân tích da Robo CS50: lỗ 0,1–0,6 mm2 là “lỗ chân 

lông trên da có thể nhìn thấy”, lỗ 0,3– 0,6 mm2 là “lỗ chân lông mở rộng” và các lỗ mở 

với mụn trứng cá mở là “lỗ chân lông trên da có mụn đầu đen”. Tuy nhiên, lỗ chân lông 

không có kích thước cố định mà có kích thước thay đổi tùy theo sự tiết bã nhờn và quá 

trình lão hóa, do đó có vấn đề trong việc áp dụng định nghĩa này [38].  

Lỗ chân lông trên da là do 3 nguyên nhân chính: Thứ nhất, tăng tiết bã nhờn, thứ 

hai, giảm độ đàn hồi xung quanh lỗ chân lông và thứ ba là do thể tích lông, như lông dày. 
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Các nguyên nhân khác có thể bao gồm mụn trứng cá tái phát mãn tính, hormon sinh dục, 

sử dụng mỹ phẩm không đúng cách, thói quen chăm sóc da kém như thói quen rửa mặt 

không đúng cách và tiếp xúc với tia cực tím [38]. Điều trị nên nhắm vào những nguyên 

nhân này: Đầu tiên, cần giảm tiết bã nhờn. Thuốc mạnh nhất là isotretinoin, một chất ức 

chế chất nhờn dạng uống. Những bệnh nhân bị mụn trứng cá nặng nên cân nhắc sử dụng 

isotretinoin, nhưng ở những bệnh nhân có ít mụn trứng cá, tôi đôi khi cân nhắc sử dụng 

phương pháp tiêm botulinum toxin trong da.  

Rose và cộng sự đo sự tiết bã nhờn sau khi tiêm botulinum toxin vào trán của 25 

bệnh nhân da dầu [39]. Tổng cộng 30–45 U botulinum toxin (Dysport, Medicis, 

Scottsdale, AZ) đã được sử dụng và mười lần tiêm được thực hiện trên trán với 3–5 U 

mỗi lần tiêm. Lượng bã nhờn ban đầu và sau điều trị được đo bằng máy đo bã nhờn. Bệnh 

nhân cũng được yêu cầu đánh giá mức độ hài lòng của họ với phương pháp điều trị về sự 

cải thiện làn da nhờn của họ. Điều trị bằng botulinum toxin làm giảm sản lượng bã nhờn 

đáng kể ở thời điểm 1 tuần và 1, 2 và 3 tháng sau khi tiêm (p <0,001). 21 bệnh nhân (91%) 

cho biết họ hài lòng (cải thiện 50–75%) với phương pháp điều trị da nhờn bằng tiêm 

botulinum toxin trong da. Cơ chế mà botulinum toxin làm giảm tiết bã nhờn vẫn chưa 

được chứng minh, nhưng các tác giả tin rằng botulinum toxin làm giảm tiết bã nhờn bằng 

cách tác động lên các thụ thể muscarinic trong cơ arrector và tuyến bã nhờn.  

Thứ hai, để tăng độ đàn hồi cho da, tôi sử dụng laser phân đoạn an toàn và hiệu quả 

nhất. Thứ ba, laser triệt lông được sử dụng để loại bỏ lông. Đối với những sợi lông bên 

trong lỗ chân lông hoặc mụn trứng cá do trichostasis spinulosa, phải sử dụng laser có thời 

gian xung ngắn, như laser alexandrite xung dài 755 nm [40, 41].  

Tuy nhiên, điều quan trọng nhất cần nhớ là vì nguyên nhân chính gây ra lỗ chân 

lông khác nhau ở mỗi bệnh nhân, nên cần phải lựa chọn phương pháp phù hợp với lỗ chân 

lông của từng bệnh nhân [38]. 

 

11.9 Isotretinoin 

Trong những năm 1980 và 1990, đã có báo cáo về sự hình thành sẹo lồi sau khi tái 

tạo bề mặt cơ học, laser argon và PDL cho mục đích thẩm mỹ ở những bệnh nhân dùng 

isotretinoin từ 6 tháng đến 1 năm trước khi làm thủ thuật. Cơ chế nền tảng được cho là sự 

thay đổi trong đơn vị nang lông tuyến bã và ức chế collagenase, dẫn đến chậm hoặc thay 

đổi quá trình biểu mô hóa. Do đó, những bệnh nhân dùng isotretinoin từ 6 tháng đến 1 

năm trước khi điều trị bằng laser là chống chỉ định trong điều trị bằng laser [42].  
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Tuy nhiên, có những bệnh nhân muốn điều trị sẹo mụn nhưng lại đang điều trị bằng 

thuốc isotretinoin hoặc đã từng dùng trước đó. Chúng ta có nên trì hoãn điều trị sẹo ít 

nhất 6 tháng đến 1 năm cho những bệnh nhân này không?  

Kim và cộng sự đánh giá sự lành vết thương sau khi tái tạo bề mặt bằng laser CO2 

phân đoạn đối với sẹo mụn trứng cá được tiến hành trong và / hoặc trong vòng 1-3 tháng 

điều trị bằng isotretinoin (10–40 mg/ngày) đường uống [42]. Các thông số là 30–50 mJ, 

thời gian xung 0,96–1,67 ms, 30 W, mật độ điều trị 100–200 MTZ/cm2, tỷ lệ bao phủ là 

6,4–12,7%. Các bệnh nhân được điều trị từ một đến sáu lần, cách nhau ít nhất 1 tháng. 

Tất cả bệnh nhân đều có biểu hiện tái biểu mô hoá bình thường và hài lòng với kết quả 

điều trị bằng laser. Tất cả các tác dụng phụ là nhỏ và không có sẹo phì đại hoặc sẹo lồi.  

Các tài liệu báo cáo các biến chứng liên quan đến điều trị sẹo trong quá trình sử 

dụng isotretinoin như sau [43]: Rubenstein et al lần đầu tiên báo cáo sự phát triển của sẹo 

lồi ở má, hàm và mặt của những bệnh nhân trải qua quá trình mài da cơ học trong (ba 

trường hợp) và trước (ba trường hợp) sử dụng isotretinoin. Zachariae báo cáo rằng sẹo lồi 

phát triển trên mặt của ba bệnh nhân đã dùng isotretinoin; hai bệnh nhân được mài da cơ 

học và một bệnh nhân được dùng laser argon. Katz và McFarlane đã báo cáo những vết 

sẹo teo không điển hình sau khi mài da cơ học ở những bệnh nhân dùng isotretinoin. 

Goihman-Yar đã báo cáo một trường hợp sẹo lồi tự nhiên do isotretinoin đơn độc.  

Tuy nhiên, hầu hết các tài liệu này là báo cáo vụ việc và không phải là nghiên cứu 

chứng minh quan hệ nhân quả thông qua thống kê. Và qua những tài liệu này, chúng ta 

có thể thấy rằng những trường hợp hình thành sẹo sau khi sử dụng isotretinoin là rất hiếm. 

Ngoài ra, phương pháp điều trị được sử dụng trong hầu hết các tài liệu là mài da cơ học, 

đây là một phương pháp xâm lấn hơn tái tạo bề mặt bằng laser và hiện không được sử 

dụng nhiều.  

Spring và cộng sự đã xem xét các bài báo đã trải qua một số thủ thuật laser hoặc 

phẫu thuật ở những bệnh nhân đã hoặc đang dùng isotretinoin từ năm 1982 đến năm 2017 

[43]. Tổng cộng có 32 tài liệu liên quan đã được tìm thấy và kết quả được tổng hợp theo 

năm quy trình: mài da cơ học, lột da bằng hóa chất, phẫu thuật da, triệt lông bằng laser và 

laser phân đoạn bóc tách / không bóc tách. Kết luận, không có đủ bằng chứng để hỗ trợ 

trì hoãn việc mài da cơ học, lột da bằng hóa chất, phẫu thuật da, triệt lông bằng laser, và 

các thủ thuật laser không bóc tách và phân đoạn bóc tách cho những bệnh nhân hiện đang 

điều trị hoặc mới hoàn thành liệu pháp isotretinoin. Phương pháp mài da cơ học và laser 

bóc tách hoàn toàn không được khuyến khích trong việc điều trị bằng isotretinoin toàn 

thân. Ngoài ra, giải thích đầy đủ về các rủi ro cho bệnh nhân và can thiệp sớm hơn có thể 

mang lại kết quả tốt hơn.  
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Dựa trên bài báo trước đó, tôi thực hiện nhiều quy trình điều trị sẹo khác nhau, bao 

gồm cả laser phân đoạn, ngay cả khi bệnh nhân đang dùng isotretinoin hoặc đã dùng 

isotretinoin ít nhất 6 tháng đến 1 năm, miễn là liều lượng thấp (10–20 mg/dL). 
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