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8.1 Giới thiệu 
 Mụn trứng cá là một bệnh da rất phổ biến, ước tính tỷ lệ mắc bệnh >80% ở tuổi vị 
thành niên [1]. Mụn trứng cá là một trong những mối quan tâm chính nhưng tạm thời của 
thanh thiếu niên nhưng hậu quả có thể là vấn đề suốt đời nếu nó dẫn đến hình thành sẹo 
do tình trạng viêm không kiểm soát được. Sẹo thường gây ra tác động tiêu cực đáng kể 
đến chức năng tổng thể và hạnh phúc xã hội của bệnh nhân [2]. Sẹo mụn liên quan đến 
việc giảm sự tự tin, bao gồm nhận thức về việc giảm khả năng tìm việc làm và mặc cảm, 
và bị xã hội nhìn nhận tiêu cực [3, 4], do đó chứng minh cho nhu cầu điều trị sớm và hiệu 
quả. Mặc dù sẹo có thể xảy ra với bất kỳ loại mụn nào [5], nhưng điều trị sớm mụn trứng 
cá viêm và mụn bọc là cách quan trọng nhất để ngăn ngừa sẹo mụn. Sẹo phát triển trong 
những năm đầu của mụn trứng cá ở tuổi vị thành niên có thể kéo dài suốt đời và trong 
một số trường hợp trở nên tệ hơn do lão hóa tự nhiên hoặc tổn thương do ánh sáng [6]. 
Một khi sẹo phát triển, việc điều trị chúng có thể rất khó khăn, tốn thời gian, gánh nặng 
về tài chính và thường không hoàn toàn. Mức độ thành công trong điều trị sẹo mụn phụ 
thuộc rất nhiều vào phương thức điều trị theo loại sẹo mụn. Do đó, kiến thức về các loại 
sẹo mụn khác nhau và mối quan hệ của chúng với giải phẫu và mô học da cùng với các 
phương thức điều trị khác nhau là cần thiết để đưa ra quyết định điều trị phù hợp. 
 
8.2 Cơ chế bệnh sinh của mụn trứng cá liên quan đến sự hình thành sẹo 

Mụn trứng cá là một bệnh viêm mãn tính của đơn vị tuyến bã nhờn. Cơ chế bệnh 
sinh của mụn trứng cá hiện nay được cho là do nhiều yếu tố như tăng sản xuất bã nhờn, 
thay đổi chất lượng lipid bã nhờn, điều hòa quá trình sinh steroid ở da, hoạt động của 
androgen, tương tác với neuropeptide, biểu hiện các đặc tính chống viêm và gây viêm, 
tăng sừng hóa nang lông và sự phát triển của Propionibacterium acnes trong nang lông 
[7, 8]. Tăng tiết bã nhờn là một sự kiện chính đồng thời liên quan đến sự phát triển của mụn 
trứng cá. Lipid tuyến bã nhờn biểu hiện các đặc tính chống viêm và gây viêm trực tiếp, 
trong khi việc thúc đẩy các con đường 5-lipoxy-genase và cyclooxygenase-2 trong tế bào 
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tuyến bã dẫn đến sản xuất lipid gây viêm [9]. Hơn nữa, các hormone như androgen kiểm 
soát kích thước tuyến bã nhờn và sự tiết bã nhờn. Tế bào sừng (keratinocyte) và tế bào 
tuyến bã (sebocyte) có thể được hoạt hóa bởi P. acnes thông qua thụ thể toll-like (TLR), 
phân tử CD14 và CD1 [10], có thể kích thích tiết các cytokine như interleukin (IL)-6 và 
IL-8 bởi tế bào sừng nang lông và IL-8 và IL-12 trong đại thực bào, dẫn đến viêm [11]. 
Một số loài P. acnes có thể thúc đẩy phản ứng miễn dịch bằng cách kích thích sản xuất 
peptide kháng khuẩn của sebocyte và keratinocyte, đóng vai trò quan trọng trong khả 
năng miễn dịch bẩm sinh của nang lông [12]. Các tổn thương viêm có xu hướng hình thành 
sẹo khi chúng lành lại. Trong một số trường hợp, sản xuất quá mức collagenase và elastase 
trong quá trình viêm dẫn đến sự phá vỡ không mong muốn của collagen và các sợi đàn 
hồi, khiến bề mặt da bị lõm xuống, dẫn đến sẹo teo [13, 14]. Ngoài ra, có thể có tình trạng 
sản xuất quá mức collagen, dẫn đến sẹo phì đại hoặc sẹo lồi [13, 14]. Loại và mức độ nghiêm 
trọng của sẹo thay đổi tùy theo mức độ viêm, mức độ tổn thương mô và thời gian tổn 
thương mô [15, 16]. Do đó, việc điều trị từng loại sẹo đòi hỏi phải hiểu rõ về sinh bệnh của 
quá trình viêm.  

 
8.3 Phân loại sẹo mụn 
 Sẹo mụn được phân loại thành sẹo teo (lõm), sẹo phì đại hoặc sẹo lồi, trong đó sẹo 
teo là loại phổ biến nhất chiếm 75% tổng số sẹo [13]. Sẹo teo được phân loại thành sẹo đáy 
nhọn (ice pick scar), sẹo đáy tròn (rolling scar) và sẹo đáy vuông (boxcar scar) dựa trên 
hình dạng của chúng (Hình 8.1) [14, 17].  
 

 
Hình 8.1 Phân loại sẹo mụn teo 
 
 Sẹo đáy nhọn là các đường biểu mô hẹp (<2 mm), sâu, có ranh giới kéo dài theo 
chiều dọc đến lớp trung bì sâu hoặc mô dưới da. Lỗ mở ở bề mặt thường rộng hơn so với 
phần sâu hơn khi sẹo thuôn dần từ bề mặt đến đáy sâu nhất. Sẹo đáy tròn được hình thành 
do sự gắn dính lớp bì của da biểu hiện bình thường và thường rộng hơn 4–5 mm. Sự neo 
mô xơ bất thường của lớp bì vào lớp dưới da dẫn đến lớp da bên trên có hình dạng cuộn 
hoặc gợn sóng tạo nên bóng mờ nông. Mặc dù chúng có xu hướng nông, nhưng việc chỉnh 
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sửa thành phần dưới lớp bì là điều cần thiết để điều trị thành công. Sẹo đáy vuông là các 
vết lõm hình tròn đến bầu dục với các cạnh thẳng đứng ranh giới rõ ràng, tương tự như 
sẹo thủy đậu. Sẹo đáy vuông rộng hơn về mặt lâm sàng ở bề mặt so với sẹo đáy nhọn và 
không thuôn nhọn thành ở đáy, có thể nông (0,1–0,5 mm) hoặc sâu (≥5 mm) và thường 
có đường kính 1,5–4,0 mm. Các loại sẹo ít phổ biến khác, như sẹo phì đại hoặc sẹo lồi và 
các đường rò có thể xảy ra với tình trạng viêm nghiêm trọng hơn và sâu hơn.  
 
8.4 Điều trị sẹo mụn 

Có nhiều phương pháp để cải thiện và khắc phục sẹo mụn. Tuy nhiên, phương pháp 
điều trị sẹo mụn phải được chỉ định riêng cho từng bệnh nhân tùy thuộc vào loại sẹo mà 
chúng biểu hiện. Thông thường, kết hợp nhiều phương pháp là cần thiết để có được kết 
quả tốt nhất vì mỗi bệnh nhân thường biểu hiện nhiều hơn một loại sẹo và thậm chí có sự 
kết hợp của sẹo teo, sẹo phì đại và sẹo lồi, cộng thêm các tổn thương viêm đang hoạt động 
[13, 18]. Theo truyền thống, việc thu thập tiền sử bệnh nhân là điều cần thiết để đánh giá 
việc sử dụng isotretinoin gần đây và tiền sử hình thành sẹo lồi hoặc sẹo phì đại. Gần đây, 
một đánh giá có hệ thống về tính an toàn của các can thiệp thủ thuật được thực hiện đồng 
thời với liệu pháp isotretinoin toàn thân hoặc ngay sau khi ngừng thuốc đã được tiến hành. 
Dựa trên các tài liệu hiện có, phương pháp mài da cơ học và laser bóc tách toàn bộ không 
được khuyến khích trong bối cảnh điều trị isotretinoin toàn thân; tuy nhiên, không có đủ 
bằng chứng để hỗ trợ việc trì hoãn hầu hết các phương thức điều trị mụn trứng cá, bao 
gồm các thủ thuật laser bóc tách vi điểm và không bóc tách, lột da hóa học nông và mài 
da cơ học[19]. Do đó, dựa trên thông tin này, đối với một số bệnh nhân và một số tình trạng 
bệnh, quyết định với đủ thông tin có thể dẫn đến các biện pháp can thiệp sớm hơn và có 
hiệu quả hơn trong điều trị sẹo mụn. 

 
8.5 Liệu pháp laser 

Liệu pháp laser là một phương pháp điều trị liên tục phát triển cho sẹo mụn. Mặc 
dù laser có tiềm năng điều trị tuyệt vời, nhưng việc đạt được sự cân bằng tối ưu giữa hiệu 
quả và tác dụng phụ vẫn là một thách thức. Các loại laser bóc tách truyền thống phát ra 
ánh sáng ở các bước sóng nhắm mục tiêu vào sự hấp thụ của các phân tử nước trong da. 
Điều này dẫn đến việc tạo ra nhiệt và loại bỏ biểu mô, lớp bì nhú và trong một số trường 
hợp là lớp bì lưới [20], và cuối cùng là quá trình tái tạo biểu mô, tổng hợp collagen và tái 
cấu trúc diễn ra (Hình 8.2). Laser bóc tách CO2 10.600 nm và Er:YAG 2940 nm cho thấy 
sự cải thiện lâm sàng đáng kể và bền vững chỉ sau một lần điều trị đối với sẹo mụn (Hình 
8.3) [21, 22]. Tuy nhiên, mặc dù các loại laser này có hiệu quả, do loại bỏ hoàn toàn các lớp 
da nông, nhưng thời gian cần để phục hồi đáng kể, điều này hạn chế việc sử dụng chúng 
hiện nay khi bệnh nhân yêu cầu thời gian nghỉ dưỡng tối thiểu. Bệnh nhân cũng thường 

Bs. 
Trư
ơn

g T
ấn

 M
inh

 V
ũ

https://nhathuocngocanh.com/



Total Scar Management - From Lasers to Surgery for Scars, Keloids, and Scar Contractures 
 

Dịch: Bs. Trương Tấn Minh Vũ 
 

gặp tình trạng ban đỏ dai dẳng, phù nề, rỉ dịch, đóng mài sau khi điều trị và tăng sắc tố 
sau viêm ở những bệnh nhân có loại da sẫm màu [23]. 

 

 
Hình 8.2 Sơ đồ hình ảnh vùng bị tổn thương trong laser bóc tách toàn bộ và laser vi điểm 
 

 
Hình 8.3 Hình ảnh lâm sàng của bệnh nhân sẹo mụn trước (a), ngay sau khi điều trị bằng laser (b) và 
sau (c) điều trị bằng laser Er:YAG 2940 nm 
 

Do đó, phương pháp điều trị được sử dụng rộng rãi nhất cho sẹo mụn teo là tái tạo 
bề mặt bằng laser vi điểm. Laser vi điểm tạo ra nhiều cột tổn thương nhiệt riêng biệt xen 
kẽ với các vùng không được điều trị. Mỗi vùng được điều trị, được gọi là vùng điều trị vi 
mô (microscopic treatment zone, MTZ), trải dài trên diện tích 100–300 μm và thâm nhập 
sâu vào mô, lên đến 1500 μm (Hình 8.2) [24, 25]. Thông qua việc tạo ra các MTZ này, laser 
vi điểm thúc đẩy sự cấu trúc lớp bì và trong trường hợp laser vi điểm bóc tách, tái tạo 
biểu mô. Quá trình lành thương được tăng cường nhờ sự di chuyển của các tế bào sừng 
không bị tổn hại từ các vùng không được điều trị [25]. Trong số các công nghệ này, laser 
vi điểm không bóc tách, laser vi điểm bóc tách CO2 và Er:YAG và thiết bị RF vi điểm đã 
thành công nhất trong việc cải thiện sẹo mụn. Tuy nhiên, trong hầu hết các trường hợp, 
bệnh nhân cần trải qua một loạt các buổi điều trị và kết quả tốt nhất thường đạt được khi 
liệu pháp laser được kết hợp với các phương thức điều trị khác [18]. Laser 1550 nm erbium-
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doped vi điểm là hệ thống laser vi điểm đầu tiên có sẵn và được chứng minh là có lợi 
trong việc điều trị sẹo mụn [26]. Vì là laser không bóc tách nên laser vi điểm 1550 nm để 
lại lớp biểu bì còn nguyên vẹn. Do đó, tình trạng ban đỏ, phù nề, chảy máu, đóng mài, 
nhiễm trùng và sẹo sau thủ thuật ít đáng lo ngại hơn so với laser vi điểm bóc tách. Tuy 
nhiên, giống như các loại laser không bóc tách khác, cần phải điều trị nhiều buổi. Laser 
erbium 1550 nm vi điểm cũng an toàn khi sử dụng cho bệnh nhân có mọi loại da nhưng 
kết quả lâm sàng có thể khiêm tốn hơn ở bệnh nhân có loại da sẫm màu hơn [27]. Laser vi 
điểm bóc tách gồm laser CO2 10.600 nm vi điểm, laser Er:YAG 2940 nm vi điểm và laser 
YSGG 2790 nm vi điểm. Trong số này, laser CO2 10600 nm vi điểm bóc tách được sử 
dụng rộng rãi nhất để điều trị sẹo mụn với kết quả thành công (Hình 8.4) [24]. Một đánh 
giá so sánh cho thấy tỷ lệ thành công trong điều trị sẹo teo có thể cao hơn với laser bóc 
tách (sử dụng laser CO2 hoặc Er:YAG), nhưng có sự đánh đổi về tình trạng ban đỏ kéo 
dài và tỷ lệ tăng sắc tố sau viêm cao hơn (92% so với 13% với liệu pháp laser không bóc 
tách) [28]. Sẹo mụn thường biểu hiện ban đỏ có thể được điều trị bằng laser PDL 585 hoặc 
595 nm ở loại da từ I đến V hoặc ánh sáng xung cường độ cao (IPL) ở loại da từ I đến IV 
[29]. Rối loạn sắc tố da hoặc tăng sắc tố sau viêm (PIH) liên quan đến mụn có thể được 
điều trị bằng laser Q-switched (QS) alexandrite hoặc Nd:YAG ở mọi loại da.   

 

 
Hình 8.4 Hình ảnh lâm sàng của bệnh nhân sẹo mụn trước (a, b) và sau (c, d) điều trị bằng laser CO2 
10.600 nm bóc tách vi điểm 
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8.6 Liệu pháp radiofrequency (RF) vi điểm 
Liệu pháp RF vi điểm [30] là phương pháp làm săn chắc mô không xâm lấn có thể 

sử dụng cho mọi loại sẹo teo. Năng lượng RF được đưa vào da làm nước trong da nóng 
lên, kích thích đáp ứng lành vết thương. Kết quả quá trình tái cấu trúc collagen, tân tạo 
collagen và tân tạo elastin giúp cải thiện vẻ ngoài của da. RF sử dụng một dãy các điện 
cực lưỡng cực nhỏ giúp giảm thêm sự không thoải mái trong quá trình thực hiện. Điều trị 
RF đơn độc cho sẹo mụn cho thấy sự cải thiện từ 25–75% trong 3–4 buổi điều trị [31]. Mặc 
dù những kết quả này không ngoạn mục như laser CO2 bóc tách vi điểm khi sử dụng riêng 
lẻ, nhưng các tác dụng phụ như tăng sắc tố sau viêm là không phổ biến, cho phép kết hợp 
điều trị với các loại laser khác để có được kết quả tốt hơn. Việc kết hợp các phương pháp 
điều trị RF và laser không bóc tách cho sẹo mụn có thể mang lại kết quả đáng kể cho 
nhiều loại da mà không có nguy cơ gây ra các tác dụng phụ lớn, đồng thời cho thời gian 
phục hồi nhanh hơn và khả năng điều trị sẹo sâu hơn so với chỉ sử dụng phương pháp RF. 

 
8.7 Kỹ thuật tái tạo sẹo da bằng hóa chất (CROSS) 
     Phương pháp CROSS là một kỹ thuật điều trị sẹo mụn teo bằng cách sử dụng dụng cụ 
bôi để đưa axit trichloroacetic (TCA) vào sâu với nồng độ cao. Kỹ thuật này được phát 
triển để kích thích sự tổng hợp mới các thành phần của da như collagen, elastin và các 
chất nền [32]. Kỹ thuật này về cơ bản bao gồm việc đưa dụng cụ bôi được ngâm trong TCA 
vào sẹo mụn teo để tạo ra lớp đông tụ trắng. Sau 5–6 đợt điều trị, 80–85% bệnh nhân cho 
thấy đáp ứng lâm sàng tốt khi sử dụng TCA 65%, trong khi 90–95% bệnh nhân cho thấy 
đáp ứng lâm sàng tốt khi sử dụng TCA 100% (Hình 8.5) [33]. Cần thực hiện nhiều đợt điều 
trị để có kết quả tốt hơn. Các tác dụng phụ bao gồm tình trạng ban đỏ sau điều trị, tình 
trạng này sẽ hết sau 2–8 tuần và tình trạng tăng sắc tố sau viêm và sẽ tự mất sau khoảng 
6 tuần. Kỹ thuật này có thể được sử dụng cho các vết sẹo sâu và bờ rõ như sẹo đáy nhọn 
và sẹo đáy vuông trong kết hợp với các phương pháp điều trị khác. 
 

 
Hình 8.5 Hình ảnh bệnh nhân sẹo mụn trước (a), ngay sau điều trị CROSS (b) và sau (c) điều trị CROSS 
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8.8 Mài mòn da (Dermabrasion) 
     Kể từ đầu những năm 1900, phương pháp mài mòn da đã được sử dụng để loại bỏ cơ 
học các lớp da nông, cho phép sự lành thương xảy ra với kết quả thẩm mỹ chấp nhận 
được hơn. Thông qua việc sử dụng một đầu xoay có động cơ với bàn chải kim loại hoặc 
đầu kim cương, quy trình này loại bỏ lớp biểu bì và một phần lớp bì. Quy trình này đòi 
hỏi phải gây tê tại chỗ và đôi khi gây mê toàn thân vì gây đau đáng kể [23]. Mài mòn da 
có hiệu quả trong việc điều trị các sẹo teo nông, như sẹo đáy tròn hoặc sẹo đáy vuông. 
Tuy nhiên, các quy trình này có nhiều biến chứng tiềm ẩn, thường phụ thuộc vào người 
thực hiện và kỹ thuật. Ban đỏ, nhạy cảm với ánh sáng, thay đổi sắc tố sau viêm, đặc biệt 
là giảm sắc tố và sẹo phì đại sau quy trình là những biến chứng có thể tồn tại vĩnh viễn 
[34]. Mặc dù quy trình này không còn được ưa chuộng kể từ khi xuất hiện laser tái tạo bề 
mặt, nhưng nó vẫn hữu ích trong một số trường hợp nhất định khi không có các lựa chọn 
điều trị khác. 

 
8.9 Cắt dưới da (Subcision) 

Cắt dưới da (subcision) là một kỹ thuật phẫu thuật đơn giản sử dụng nhiều loại kim 
(Hình 8.6) được đưa vào dưới da qua một lỗ nhỏ trên bề mặt da để cắt các dải xơ bên dưới 
gây sẹo lõm. Hiệu ứng giải phóng của các vết cắt và mô liên kết mới hình thành trong quá 
trình lành thương bình thường có thể tăng thêm thể tích giúp đạt được bề mặt phẳng hơn, 
đều hơn (Hình 8.7). Cắt dưới da có thể được áp dụng cho các sẹo đáy tròn kết hợp với 
chất làm đầy da, laser vi điểm hoặc CROSS trong điều trị sẹo mụn teo. 

 

 
Hình 8.6 Kim dùng để cắt dưới da: (a) Kim Nokor, (b) dao cataract 
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Hình 8.7 Hình ảnh cho thấy sự cải thiện của sẹo đáy tròn trước (a, b) và sau (c, d) điều trị cắt dưới da 
 
8.10 Chất làm đầy da (Dermal filler) 

Tiêm chất làm đầy da để cải thiện sẹo mụn dựa trên việc làm tăng mô mềm. Chất 
làm đầy axit hyaluronic (HA) là chất làm đầy được sử dụng phổ biến nhất để chỉnh sửa 
sẹo mụn teo. Chất làm đầy HA được chứng minh là thúc đẩy đáp ứng chất nền ngoại bào 
(ECM) đặc trưng kích thích sản xuất collagen [35]. Chất làm đầy da có thể được sử dụng 
riêng lẻ hoặc kết hợp với các thủ thuật khác như cắt dưới da, vi kim, laser vi điểm và lột 
da hóa học. Kết quả và thời gian kéo dài của việc tăng cường mô không chỉ phụ thuộc 
vào loại chất làm đầy và kỹ thuật tiêm mà còn phụ thuộc vào loại sẹo. Kết quả tốt nhất đã 
đạt được với chất làm đầy cho sẹo đáy tròn và sẹo đáy vuông [36]. 

 
8.11 Kỹ thuật đục lỗ (Punch technique) 
 Phương pháp cắt bỏ đục lỗ đã được chứng minh là có hiệu quả đối với sẹo đáy 
nhọn và sẹo đáy vuông [13, 18]. Cắt bỏ đục lỗ cắt bỏ sẹo rỗ bằng dụng cụ punch có vách 
thẳng hoặc punch cấy tóc có kích thước lớn hơn một chút so với sẹo đang được điều trị. 
Mục tiêu là đổi sẹo lớn hơn, sâu hơn thành vết sẹo nhỏ hơn, đóng lại theo đường thẳng, 
ít thấy hơn và có thể mờ dần theo thời gian [5]. Đục lỗ kéo cao (punch elevation) kết hợp 
các kỹ thuật cắt bỏ đục lỗ và ghép da mà không có nguy cơ không trùng màu hoặc kết 
cấu da. Kỹ thuật này thường được sử dụng cho sẹo đáy vuông và sau khi sẹo được tách 
khỏi vùng da xung quanh, nó được kéo lên để hơi nhô lên so với mô xung quanh. Sự co 
lại của mô ghép xảy ra trong giai đoạn lành thương, dẫn đến bề mặt được làm phẳng [16]. 
Trong đục lỗ ghép da thay thế, sẹo sẽ bị loại bỏ và được thay thế bằng một mảnh da ghép 
toàn bộ có độ dày lớn hơn một chút, thường là từ vùng sau tai. Kỹ thuật này phù hợp với 
sẹo đáy nhọn có thành rõ hoặc sâu [37]. 
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8.12 Vi kim (Microneedling) 
Vi kim, còn được gọi là phương pháp kích thích collagen qua da, là một thủ thuật 

xâm lấn tối thiểu sử dụng kim nhỏ để đâm vào lớp biểu bì. Các thiết bị vi kim hiện đại 
chứa nhiều kim nhỏ, thường dài 0,5–1,5 mm, nằm trên một thân kim và lăn trên da để tạo 
ra nhiều vết đâm vào lớp sừng và lớp bì nhú [38]. Thủ thuật này tạo ra sự phân bố đều của 
các điểm chảy máu, gây ra nhiều vết xuất huyết nhỏ ở lớp bì, thúc đẩy một phức hợp các 
dòng thác các yếu tố tăng trưởng cuối cùng dẫn đến sản xuất collagen. Vi kim được nghiên 
cứu rộng rãi nhất trong điều trị sẹo mụn. Một đánh giá gần đây kết luận rằng mặc dù các 
nghiên cứu được phân tích có thiết kế không đồng nhất, nhưng có bằng chứng vừa phải 
để hỗ trợ việc sử dụng lăn kim như một biện pháp đơn trị liệu cho sẹo mụn, đặc biệt là 
sẹo đáy tròn [39, 40]. Vi kim liên quan đến tỷ lệ tác dụng phụ thấp. Các tác dụng phụ hiếm 
gặp và tạm thời, trong đó ban đỏ thoáng qua sau thủ thuật là phổ biến nhất. 

 
8.13 Điều trị kết hợp 

Có nhiều phương thức điều trị và lựa chọn cho từng bệnh nhân chủ yếu được xác 
định bởi loại sẹo hiện diện. Ngoài ra, hầu hết bệnh nhân có nhiều loại sẹo mụn. Do đó, 
phương thức điều trị đơn độc cho sẹo mụn không mang lại kết quả lý tưởng, đòi hỏi phải 
kết hợp điều trị. Laser vi điểm bóc tách có thể mang lại sự cân bằng tốt nhất giữa hiệu 
quả và tác dụng phụ. Laser không bóc tách có thể được cân nhắc ở những bệnh nhân có 
sẹo nhẹ hơn hoặc muốn tránh điều trị bóc tách. PDL và IPL có thể được sử dụng cho sẹo 
mụn đỏ hoặc sẹo mụn phì đại, và có thể kết hợp với các phương thức khác để giải quyết 
hoàn toàn hơn tình trạng khiếm khuyết teo da. Đối với tất cả các loại sẹo mụn trên mặt, 
laser vi điểm bóc tách, liệu pháp RF vi điểm hoặc vi kim có thể được sử dụng làm phương 
thức điều trị ban đầu. Đối với sẹo mụn ban đỏ, có thể sử dụng PDL hoặc IPL. Rối loạn 
sắc tố hoặc sắc tố sau viêm liên quan đến mụn có thể được làm giảm bằng laser sắc tố 
như laser toning. Các thủ thuật sau có thể áp dụng cho các loại mụn cụ thể khi sự cải thiện 
bị giới hạn với các phương thức điều trị trên. Đối với sẹo đáy nhọn, có thể sử dụng kỹ 
thuật CROSS và đục lỗ. Đối với sẹo đáy tròn, có thể sử dụng phương pháp cắt dưới da có 
hoặc không có chất làm đầy da. Đối với sẹo đáy vuông, có thể sử dụng thêm kỹ thuật 
CROSS hoặc đục lỗ. Vì sẹo mụn rất phức tạp và thay đổi ngay cả ở từng bệnh nhân, nên 
việc lựa chọn phương thức điều trị phù hợp cho từng bệnh nhân phải tính đến phạm vi 
sẹo, loại và hình thái sẹo, cũng như loại da của bệnh nhân. Các mục tiêu và kỳ vọng của 
bệnh nhân liên quan đến thời gian điều trị, số buổi điều trị, thời gian phục hồi và kết quả 
dự kiến cần được thảo luận rõ ràng để tối ưu hóa trải nghiệm điều trị và sự hài lòng của 
bệnh nhân.  
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