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1. Sự lành thương và hình thành sẹo 

 
     Khi tính toàn vẹn của da bị phá vỡ, sự lành 

vết thương và hình thành sẹo là cần thiết 

trong việc cung cấp hàng rào bảo vệ chống sự 

nhiễm trùng và mất dịch [1]. Sự lành vết 

thương là một quá trình phức tạp được kích 

hoạt bởi một tổn thương ban đầu, tiến triển 

một cách có hệ thống và được chia thành ba 

giai đoạn cụ thể: viêm, tăng sinh và tái cấu 

trúc [2]. Khoảng thời gian của chuỗi các sự 

kiện này khác nhau giữa các cá nhân và có 

thể mất nhiều tháng để hoàn thành [2]. 

     Trong vòng vài phút sau khi bị tổn thương 

ban đầu, sự hình thành cục máu đông tại vị trí 

vết thương sẽ khởi phát giai đoạn viêm [2] 

bằng cách thu hút các tế bào viêm, đặc biệt là 

bạch cầu trung tính, di chuyển đến vùng tổn 

thương [3]. Các enzyme đặc hiệu của bạch cầu 

trung tính, bao gồm collagenase, được cho là 

góp phần hình thành sẹo bằng cách làm mất 

mô quá mức, do đó để lại những khiếm 

khuyết lớn, cuối cùng được thay thế trong 

giai đoạn tái cấu trúc bằng mô sẹo [4]. Các tác 

nhân hóa học cũng dẫn đến sự di chuyển của 

bạch cầu đơn nhân đến vùng tổn thương, biến 

thành đại thực bào khi đến vị trí vết thương 

và không chỉ hoạt động theo cách gây viêm 

mà còn đóng vai trò quan trọng trong giai 

đoạn tăng sinh bằng cách kích thích hình 

thành mạch và tái lập biểu mô [5]. 

     Giai đoạn tăng sinh xảy ra trong vài ngày 

đến vài tuần sau đó và bao gồm một chuỗi các 

sự kiện dẫn đến việc sửa chữa cả lớp trung bì 

và lớp biểu bì [3]. Giai đoạn này bao gồm một 

loạt các quá trình bao gồm tạo mạch, hình 

thành mô hạt, lắng đọng collagen, tái lập biểu 

mô và co rút vết thương, cuối cùng dẫn đến 

hình thành sẹo [6]. Trong quá trình tạo mạch, 

một mạng lưới mao mạch phong phú được 

tạo thành từ các mạch máu khỏe mạnh xung 

quanh được hình thành khắp vết thương [6]. 

Ban đầu chúng mỏng manh và tương đối dễ 

thấm, dẫn đến phù nề mô ở mức độ nào đó [6]. 

     Tiếp theo, sự lắng đọng collagen xảy ra do 

sự tiết ra các protein chất nền ngoại bào bởi 

các nguyên bào sợi sau khi chúng di chuyển 

và tăng sinh trong vết thương [6]. Kết quả là 

mô sợi màu hồng, có mạch máu được gọi là 

mô hạt và có vai trò thay thế cục máu đông 

đã hình thành trước đó tại vị trí tổn thương [6]. 

Sau khi số lượng chất nền được lắng đọng đủ, 

các nguyên bào sợi sẽ biệt hóa thành nguyên 

bào sợi cơ và bắt đầu làm co vết thương [6]. 

Quá trình tái lập biểu mô xảy ra sớm trong 

quá trình này, với các tế bào sừng di chuyển 

từ rìa vết thương để bao phủ mô hạt và tăng 

sinh trên vùng da bị mất [5], từ đó biệt hóa 

thành một lớp biểu bì mới [3]. Ở giai đoạn 

cuối, vết thương bước vào giai đoạn trưởng 

thành, trong đó mô hạt trải qua quá trình tái 

cấu trúc bởi các tế bào tạo thành nó, từ đó 

hình thành sẹo [3]. 

     Sự hình thành sẹo là đáp ứng sinh lý bình 

thường đối với tổn thương ở da [7]; tuy nhiên, 

sự tương tác phức tạp xảy ra giữa nhiều tế bào 

và các chất trung gian gây viêm của chúng 

trong quá trình lành thương không nhất thiết 
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dẫn đến sự hình thành làn da mịn màng và 

bình thường [8]. Sự rối loạn điều hòa, trong 

các giai đoạn cụ thể của quá trình lành 

thương, dẫn đến sự lắng đọng collagen bất 

thường, do đó, dẫn đến hình thành sẹo quá 

mức [9], do đó dẫn đến nhiều loại sẹo [10], 

trong đó có ba loại phù hợp với điều trị bằng 

laser: sẹo teo, sẹo phì đại và sẹo lồi [11]. 

 

2. Sẹo phì đại 
 

     Sẹo phì đại xảy ra sau đáp ứng tăng sinh 

quá mức đối với sự lành thương [12], dẫn đến 

sự lắng đọng collagen quá mức [13] mà theo 

định nghĩa, đặc trưng vẫn nằm trong ranh giới 

của vết thương ban đầu [12]. Trên lâm sàng, 

chúng xuất hiện dưới dạng tổn thương dạng 

nốt, ngứa, đỏ, thường thấy ở những vùng da 

dày hơn [12]. Chúng thường xuất hiện trong 

vòng 1 tháng kể từ khi bị tổn thương ban đầu, 

thoái lui theo thời gian và được chia thành hai 

loại: tuyến tính và lan rộng [13]. 

     Loại tuyến tính là một tổn thương giống 

dây thừng thường xảy ra sau chấn thương 

trực tiếp hoặc phẫu thuật trong khi loại lan 

rộng được thấy sau vết bỏng, chấn thương da 

rộng hoặc nhiễm trùng [13]. Về mặt mô học, 

sẹo phì đại bao gồm sự sắp xếp vô tổ chức 

của collagen được tập hợp theo mô hình xoắn 

ốc thay vì hướng song song thông thường 

được tìm thấy ở da bình thường, khiến nó có 

biểu hiện nổi lên đặc trưng [12]. Tài liệu hiện 

tại cho thấy tỷ lệ xuất hiện sẹo phì đại rất đa 

dạng, với tỷ lệ ước tính là 30–91% sau bỏng 

và 40–94% sau phẫu thuật [14]. Sự khác biệt 

lớn về tỷ lệ này được cho là do sự không nhất 

quán trong việc xác định chính xác nó [14]. 

 

3. Sẹo lồi 
 

     Ngược lại với sẹo phì đại, sẹo lồi có đặc 

điểm rộng hơn và theo định nghĩa, vượt ra 

ngoài rìa vết thương, do đó xâm lấn vùng da 

bình thường lân cận [15]. Giống như sẹo phì 

đại, chúng là những khối tăng sinh lành tính 

phát triển từ mô sợi dày đặc sau quá trình lành 

thương bất thường [12]. Về mặt mô học, chúng 

gồm các nốt của các bó collagen dày lên với 

tương đối ít nguyên bào sợi [16], chúng xâm 

lấn một cách bệnh lý vào lớp bì bình thường 

của da, từ đó tạo ra một khối ở da [17]. Về mặt 

lâm sàng, điều này dẫn đến một vết sẹo nhô 

lên, ngứa và thường đau, mở rộng ra ngoài rìa 

vết thương [18]. Chúng có thể được phân biệt 

thành sẹo lồi nhỏ hoặc sẹo lồi lớn (>0,5 cm 

và rõ ràng hơn) [18]. Mặc dù nguyên nhân 

chưa rõ, sẹo lồi có xu hướng xảy ra trong 

vòng 12 tháng sau vết thương tại chỗ, có thể 

ở dạng phẫu thuật, hình xăm, vết rách, vết 

cắn, tiêm chủng hoặc chấn thương đụng dập 
[19] và thường không thuyên giảm theo thời 

gian [16]. 

     Cả sẹo phì đại và sẹo lồi đều hình thành ở 

mọi chủng tộc; tuy nhiên, có khuynh hướng 

lớn hơn ở những người có làn da sẫm màu 

hơn và những người sản xuất sắc tố nhiều hơn 
[19]. Ngoài ra, các yếu tố khác bao gồm yếu tố 

di truyền, nồng độ nội tiết tố và tuổi tác đóng 

vai trò trong việc hình thành tổn thương như 

vậy [14], với hầu hết sẹo lồi xảy ra trong độ 

tuổi từ 10 đến 30 tuổi [19]. Hơn nữa, cả hai vết 

sẹo này đều có xu hướng phát triển ở những 

vị trí có sức căng cao [20] và vết thương chậm 

lành bên cạnh những vị trí phụ thuộc vào 

chuyển động và lực căng [13], với sẹo lồi 

thường thấy ở dái tai, cánh tay trên, lưng trên 

và ngực trước, đặc biệt là vùng trước xương 

ức [16]. 

     Sự khác biệt lâm sàng giữa sẹo lồi và sẹo 

phì đại có tầm quan trọng lớn trong việc thiết 

lập kế hoạch điều trị chính xác, đặc biệt khi 

quyết định phương thức điều trị bằng laser 
[16]. Nói chung, mặc dù cả hai vết sẹo dường 

như là kết quả từ một quá trình bệnh lý tương 

tự nhau, nhưng đặc điểm phân biệt chính là 

sự mở rộng của vết sẹo ra ngoài rìa vết 
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thương và không thoái lui theo thời gian chỉ 

được thấy ở sẹo lồi [20]. Các đặc điểm phân 

biệt khác được mô tả chi tiết hơn trong Bảng 

1. 

Bảng 1 Đặc điểm của sẹo phì đại và sẹo lồi 

 Sẹo lồi Sẹo phì đại 

Tỷ lệ mắc  Hiếm Thường gặp 

Phát triển vượt 

ra ngoài mép vết 

thương 

Có Không 

Ngứa Có Nhẹ 

Đau  Có Hiếm 

Vị trí chiếm ưu 

thế 

Dái tai 

Ngực trước 

Cánh tay trên 

Vai trên 

Lưng trên 

Sau cổ 

Đầu gối 

Bề mặt duỗi 

của khớp 

Nếp gấp da 

Co rút liên quan Có Không 

Giai đoạn phát 

triển 

≥3 tháng sau 

vết sẹo ban 

đầu 

Trong vòng 1 

tháng kể từ vết 

sẹo ban đầu 

Khuynh hướng 

di truyền 

Mạnh Ít  

Thoái triển Không Thoái triển 

theo thời gian 

Tỷ lệ tái phát sau 

cắt bỏ 

Cao Thấp 

 

3. Sẹo teo 
 

     Sẹo teo là một biến chứng được báo cáo 

nhiều của mụn trứng cá [21], xuất phát từ 

những thay đổi do viêm dẫn đến mất mỡ và 

collagen ở da [22]. Về mặt lâm sàng, chúng 

biểu hiện dưới dạng các vết lõm ở da rộng, 

hình bầu dục, thường có tỷ lệ mắc cao nhất ở 

tuổi thiếu niên đến tuổi trưởng thành sớm [23]. 

Về mặt mô học, sự mất collagen và mỡ ở da 

dẫn đến sự dịch chuyển của lớp biểu bì xuống 

thấp, do đó dẫn đến những tổn thương đặc 

trưng này [23]. Những tổn thương này thường 

có xu hướng xấu đi theo thời gian do sự mất 

đàn hồi của da tăng lên theo tuổi tác [22]. 

     Ngoài tác động lâm sàng của những vết 

sẹo được mô tả ở trên, những khiếm khuyết 

như vậy có thể làm biến dạng và do đó dẫn 

đến những lo ngại đáng kể về mặt thẩm mỹ 

cho bệnh nhân, từ đó dẫn đến tác động tiêu 

cực đáng kể về cảm xúc, thể chất và tâm lý 
[10]. Do đó, rất nhiều nghiên cứu đã được thực 

hiện trong lĩnh vực này nhằm giảm thiểu tác 

động của những tổn thương đó và tránh tiến 

triển thêm [10]. Mặc dù hiện có nhiều loại 

thuốc bôi để điều trị những vết sẹo như vậy, 

cuốn sách này tập trung vào các phương thức 

laser khác nhau hiện có và vị trí của chúng 

trong lộ trình điều trị sẹo tổng thể. 
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