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Liệu pháp laser trong điều trị sẹo 
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Dịch: Bs. Trương Tấn Minh Vũ 

14.1 Giới thiệu 

Sẹo có thể do tác động từ bên trong (mụn trứng cá và viêm da) hoặc bên ngoài (bỏng, 

chấn thương, phẫu thuật). Dù với nguyên nhân gì, sẹo có thể có tác động sâu rộng và ảnh 

hưởng cuộc sống của bệnh nhân. Sẹo co rút trên khớp thứ phát sau chấn thương bỏng được 

chứng minh là làm suy giảm chức năng thể chất nghiêm trọng sau phục hồi [1, 2]. Rối loạn 

cảm giác dai dẳng, như đau và ngứa, cũng thường gặp ở các loại sẹo bệnh lý và chấn thương 

[3, 4]. Sẹo đã được chứng minh là góp phần làm tăng tỷ lệ mắc các bệnh tâm thần như trầm 

cảm và stress sau chấn thương [5, 6]. Với những tác động sinh lý và tâm lý, những bệnh 

nhân sẹo bị giảm sút chất lượng cuộc sống so với người bình thường [7-9]. Liệu pháp laser 

cải thiện từng bước và lâu dài về cấu trúc và thẩm mỹ của các vết sẹo. Kết hợp với các can 

thiệp phẫu thuật bảo tồn như z-plasty và dùng thuốc, liệu pháp laser đã giúp mở ra một sự 

thay đổi mô hình trong điều trị sẹo [10]. Liệu pháp laser và các phương pháp điều trị bảo 

tồn thường không cần đến các can thiệp phẫu thuật lớn hơn như cắt bỏ sẹo, chuyển vạt da 

và ghép da [11–13]. Do đó, điều quan trọng là các bác sĩ điều trị sẹo phải làm quen với 

phương thức điều trị sẹo độc đáo và vô giá này. 

14.2 Các nguyên lý cơ bản về laser 

LASER là từ viết tắt của Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation 

(khuếch đại ánh sáng bằng bức xạ kích thích). Các nguyên tắc vật lý laser lần đầu tiên được 

Albert Einstein đặt ra vào năm 1917 [14]. Ở phần lõi, một thiết bị laser gồm một vật liệu có 

thể hoạt hóa được gọi là môi trường laser được đặt trong thiết bị. Các nguyên tử tạo nên môi 

trường laser tồn tại ở trạng thái cơ bản với năng lượng thấp ổn định. Sau đó, các nguyên tử 

này được kích thích khi một nguồn năng lượng thứ cấp được sử dụng để “bơm” hoặc kích 

thích các nguyên tử của môi trường laser đến trạng thái không ổn định. Theo kiểu tự phát, 

một hoặc nhiều nguyên tử bị kích thích sẽ trở lại trạng thái cơ bản và do đó phát ra năng 

lượng dưới dạng photon, tạo ra một ánh sáng riêng biệt. Nếu photon này va chạm với các 
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nguyên tử lân cận khác, nó sẽ lan truyền phản ứng dẫn đến giải phóng một photon khác. 

Phản ứng dây chuyền này có thể được khuếch đại hơn nữa thông qua việc sử dụng các kính 

phản chiếu trong khoang quang học để tăng cường năng lượng laser [15].  

Môi trường laser có thể ở thể khí, lỏng hoặc rắn và cả ba trạng thái vật chất đều được 

sử dụng trong các thiết bị laser điều trị sẹo (Bảng 14.1). Do sự đồng nhất của các nguyên tử 

trong môi trường laser, các photon phát ra là đơn sắc, nghĩa là có bước sóng giống hệt nhau. 

Hơn nữa, trong quá trình khuếch đại ở trên, các photon được giải phóng trong cùng một pha 

và cùng hướng di chuyển thông qua giao thoa tăng lên và triệt tiêu [15]. Sự đồng bộ này dẫn 

đến sự nhất quán cả về thời gian và không gian, cũng như sự chuẩn trực. Điều này có nghĩa 

là các photon laser di chuyển cùng pha và song song với nhau. Nói tóm lại, thiết bị laser 

phát ra một chùm photon hẹp cùng một bước sóng, theo cùng một hướng, tại cùng một thời 

điểm, có thể được sử dụng để điều trị hiệu quả các vết sẹo. 

 

Bảng 14.1 Các thiết bị năng lượng thường được sử dụng trong điều trị sẹo  

Tên Loại môi trường Bước sóng (nm) Chromophore 

PDL Lỏng 585–595 Hemoglobin 

KTP Rắn 532 Hemoglobin 

IPL N/A (không phải laser) 515–1200 Hemoglobin 

CO2 Khí 10,600 Nước 

Er:YAG Rắn 2940 Nước 

Er:Glass Rắn 1540–1565 Nước 

 

14.3 Tương tác laser-mô 

14.3.1 Quá trình quang nhiệt có chọn lọc của các cấu trúc da riêng biệt 

Trong da, có một số vật chất nội sinh hấp thụ ánh sáng laser, gồm hemoglobin, 

melanin và nước. Các phân tử hấp thụ ánh sáng laser được gọi là thể nhiễm sắc 

(chromophore). Sau khi được hấp thụ, ánh sáng laser có thể được chuyển đổi thành năng 

lượng nhiệt được dùng để phá hủy các mục tiêu riêng biệt trong da, như mạch máu, sắc tố ở 

biểu bì/bì, lớp biểu bì và/hoặc bì. Nguyên tắc quang nhiệt chọn lọc này được Anderson và 

Parrish mô tả lần đầu tiên vào năm 1983 [16]. Việc nhắm mục tiêu các cấu trúc riêng biệt 

dựa trên sự thích hợp với phổ hấp thụ của thể nhiễm sắc và bước sóng của tia laser được 

chọn (Hình 14.1). Bước sóng cũng có thể thay đổi tùy thuộc vào độ sâu và mật độ của thể 

nhiễm sắc, phổ hấp thụ của các thể nhiễm sắc lân cận và đặc tính quang học của da. 
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Hình 14.1 Phổ hấp thụ của chromophore ở da với các bước sóng laser phổ biến  

 

14.3.2 Quá trình quang nhiệt chọn lọc phân đoạn theo cấu trúc không gian của da 

Quá trình quang nhiệt chọn lọc phân đoạn theo cấu trúc không gian của da dựa trên 

lý thuyết về quang nhiệt chọn lọc vì nó liên quan đến sự hấp thụ ánh sáng laser của 

chromophore nước. Nước nằm ở khắp nơi trong da và trong nhiều cấu trúc da khác nhau, 

bao gồm các mạch máu. Với sự hiện diện khắp nơi của nước, các bước sóng ánh sáng laser 

được hấp thụ bởi chromophore này có khả năng tạo ra các mô hình tổn thương đặc hiệu cao 

của cả quá trình bóc tách và đông tụ trên khắp da. Các tổn thương có chọn lọc về mặt không 

gian có thể được tạo ra cho các mục đích cụ thể bao gồm cả việc kích thích sửa chữa sẹo.   

 

14.4 Các bước sóng điều trị sẹo 

Đối với sẹo, chromophore thường được sử dụng nhiều nhất gồm hemoglobin và nước. 

Sự hấp thụ ánh sáng laser của hemoglobin cho phép phá hủy có chọn lọc các mạch máu nhỏ 

nằm trong sẹo. Các đỉnh hấp thụ chính của hemoglobin gồm 418, 542 và 577 nm [15]. Quá 

trình quang nhiệt chọn lọc của mạch máu cho phép giảm ban đỏ, giảm phân phối các 

cytokine gây viêm, và do đó, giảm các triệu chứng của bệnh nhân.  
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Khi bước sóng laser tăng vượt quá 1000nm, nước trở thành chromophore chính với 

lượng hấp thụ mạnh nhất xảy ra ở bước sóng lớn hơn 2000 nm [15]. Nhiệt làm nóng nước 

dẫn đến quá trình bóc tách và đông tụ (không bóc tách) có thể được dùng để tạo ra quá trình 

tái tạo mô bên trong sẹo. Quá trình quang nhiệt chọn lọc theo không gian có thể được thực 

hiện với cả laser bóc tách phân đoạn (ablative fractional lasers, AFL) và laser không bóc 

tách phân đoạn (non-ablative fractional lasers, NAFL).  

 

14.5 Khái niệm về liệu pháp laser 

14.5.1 Quá trình quang nhiệt chọn lọc của mạch máu hoặc sắc tố  

Đối với laser có các bước sóng được chọn lọc bởi chromophore hemoglobin và 

melanin, bác sĩ phải lựa chọn thích hợp độ rộng xung laser tương ứng với kích thước của 

mục tiêu. Khi chromophore hấp thụ ánh sáng laser, nó là mục tiêu cần được loại bỏ để đạt 

được mục tiêu lâm sàng. Ví dụ, hemoglobin là chromophore cho laser chọn lọc mạch máu, 

nhưng mạch máu mới là mục tiêu được nhắm. Mạch máu càng lớn thì độ rộng xung tương 

ứng càng dài. Sau khi chọn độ rộng xung phù hợp, cần chọn tiếp spot size. Nếu điều trị một 

khu vực rộng, spot size lớn hơn là phù hợp. Do hiện tượng tán xạ ánh sáng laser, spot size 

lớn hơn thường cần mật độ năng lượng ít hơn để đạt được cùng một endpoint lâm sàng. 

Ngoài ra, các biện pháp làm mát lớp biểu bì là cần thiết để bảo vệ khỏi các tác dụng phụ 

không cần thiết và sự tổn thương mô. Các máy laser khác nhau sử dụng các phương pháp 

làm mát khác nhau, một số phương pháp làm mát tiếp xúc trực tiếp hoặc không tiếp xúc (ví 

dụ: cryogen, không khí lạnh cưỡng bức). Cuối cùng, mật độ năng lượng phải được điều 

chỉnh để đạt được endpoint điều trị mong muốn, như ban xuất huyết thoáng qua đối với ban 

đỏ trong sẹo. Các hệ thống laser hiện đại có cài đặt mật độ năng lượng tự động tùy thuộc 

vào cấu trúc mục tiêu đã chọn. Sau đó, bác sĩ lâm sàng có thể điều chỉnh mật độ năng lượng 

đến đáp ứng lâm sàng mong muốn ở các lần điều trị tiếp theo hoặc trong thời gian thực dựa 

trên các kết quả lâm sàng có thể quan sát được ngay sau mỗi xung laser.    

 

14.5.2 Quá trình quang nhiệt chọn lọc phân đoạn theo cấu trúc không gian của da 

AFL và NAFL tạo ra các cột vi tổn thương riêng lẻ, hoặc vùng điều trị vi mô 

(microscopic treatment zones, MTZ), năng lượng được phân phối tương quan với độ sâu 

thâm nhập của năng lượng. Thay đổi spotsize của tia laser cho phép bác sĩ nhắm mục tiêu 

đến các khu vực điều trị nhỏ với hình dạng cụ thể hoặc các khu vực điều trị lớn cho các tổn 

thương rộng. Quan trọng nhất, mật độ của các MTZ này có thể thay đổi trong một kích thước 

hoặc hình dạng cố định. Điều này cho phép tái tạo da từ cả cấu trúc phần phụ và tế bào gốc 

biểu bì để đẩy nhanh quá trình chữa lành và cho phép tăng độ sâu điều trị sẹo. Tần số xung, 

được xác định bởi Hz, cho phép bác sĩ lâm sàng có kinh nghiệm tăng tốc độ điều trị. Tuy 
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nhiên, sự gia tăng tần số xung có thể dẫn đến việc làm nóng vùng mô lớn dẫn đến các tác 

dụng phụ không mong muốn như rối loạn sắc tố, sẹo xấu hơn và bệnh nhân khó chịu.  

 

14.6 Đánh giá sẹo ban đầu 

14.6.1 Bệnh sử 

Sẹo phát triển do nhiều nguyên nhân và khác nhau về mức độ ảnh hưởng của chúng 

đến chất lượng cuộc sống và sức khỏe tổng thể của bệnh nhân. Do đó, điều quan trọng là 

phải hiểu cơ chế của chấn thương, tuổi của sẹo, những hạn chế về hoạt động thể chất thứ 

phát sau sẹo, các triệu chứng của sẹo (ví dụ: đau, ngứa) và sẹo có ảnh hưởng đến tinh thần 

hoặc cảm xúc của bệnh nhân hay không. Ngoài ra, các biện pháp can thiệp trước đó như 

phẫu thuật truyền thống, liệu pháp laser, tiêm trong sẹo, liệu pháp vận động và vật lý trị liệu 

nên được lưu ý cùng với hiệu quả của chúng trong việc giảm bớt các triệu chứng và lo ngại 

của bệnh nhân. Cuối cùng, bệnh nhân phải được giáo dục kỹ lưỡng về các kỳ vọng. Cụ thể, 

liệu pháp laser đem lại lợi ích tăng dần trong nhiều lần điều trị và sự cải thiện tối đa có thể 

mất vài tháng do quá trình sửa chữa collagen. Sự kiên nhẫn và hiểu biết là yếu tố then chốt 

để điều trị sẹo thành công. 

 

14.6.2 Khám  

Sau khi xem xét bệnh sử của vết sẹo, bác sĩ cần xác định xem sẹo chưa trưởng thành 

hay đã trưởng thành. Những sẹo dưới 4 tuần được xem là chưa trưởng thành. Lưu ý, nhiều 

sẹo có thể biểu hiện các đặc điểm chưa trưởng thành (ví dụ mô nổi lên, màu đỏ tươi, ngứa) 

sau giai đoạn này, thể hiện sự ngừng trệ trong quá trình trưởng thành. Điều này là quan trọng 

cần xem xét vì nó ảnh hưởng đến cách tiếp cận điều trị và kết quả tiềm năng. Thông thường, 

một sẹo cấp tính hoặc sẹo bị ngưng trệ trong giai đoạn lành thương chưa trưởng thành có 

thể cải thiện rất nhiều thông qua sự can thiệp của laser. Sẹo trưởng thành cũng thường biểu 

hiện các thay đổi về ban đỏ, sắc tố, độ dày và độ đàn hồi, nhưng có xu hướng đáp ứng chậm 

hơn với điều trị. Sau khi đánh giá độ trưởng thành của sẹo, bác sĩ nên phân tích các đặc điểm 

của sẹo và xây dựng kế hoạch điều trị dựa trên biểu hiện lâm sàng để tối ưu hóa kết quả. 

Ngoài ra, những vết sẹo dưới sức căng quá mức có xu hướng không đáp ứng tốt như những 

sẹo ít bị sức căng hơn. Thông thường, z-plasty hoặc nhiều z-plasties nhỏ liên tiếp có lợi 

trong việc giải phóng sức căng quá mức để “chuẩn bị” cho sẹo để điều trị bằng laser [10]. 

Đối với những trường hợp nghiêm trọng, vẫn có thể cần thiết cắt và ghép da vùng sẹo. 
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14.7 Đặc điểm sẹo và tiếp cận điều trị dựa trên bằng chứng 

14.7.1 Ban đỏ  

14.7.1.1 Tổng quan  

Sẹo có thể là đỏ, vô mạch hoặc cả hai tùy thuộc vào kích thước và cơ chế tổn thương. 

Mạch máu sẹo biểu hiện như ban đỏ do các mao mạch bề mặt mịn không thể nhận thấy và 

các mạch giãn rời rạc (Hình 14.2). Mặc dù hemoglobin là chromophore phổ biến cho cả ban 

đỏ và giãn mạch, các thông số laser khác nhau rất nhiều. Độ rộng xung dài hơn sẽ nhắm 

mục tiêu vào các mạch máu có đường kính lớn hơn. Nếu bác sĩ chọn độ rộng xung ngắn cho 

một sẹo có giãn mạch nổi bật, kết quả mong muốn của việc phá hủy chọn lọc các mạch máu 

tương đối lớn sẽ không đạt được. Ngược lại, nếu độ rộng xung được chọn tương đối dài so 

với đường kính mạch máu, tình trạng rối loạn sắc tố và / hoặc sẹo xấu đi có thể xảy ra. Điều 

này xảy ra do sự nóng lên hàng loạt của các mô xung quanh do vượt quá thời gian giãn nhiệt 

của mạch máu. Các laser thường được sử dụng để nhắm mục tiêu các cấu trúc mạch máu 

gồm laser nhuộm xung (PDL), Nd: YAG, KTP-Nd: YAG, và ánh sáng xung cường độ cao 

(IPL). 

 

Hình 14.2 (a) Sẹo bỏng chưa trưởng thành trên mặt trước khi điều trị bằng laser với ban đỏ nghiêm trọng, 

các nốt sần nhỏ có thể nhìn thấy rõ (mũi tên) và có triệu chứng ngứa. (b) Sự trưởng thành nhanh chóng của 

sẹo bỏng chưa trưởng thành sau 11 tháng sau chín lần điều trị bằng laser PDL. Ban đỏ ít hơn rõ rệt, các 

giãn mạch được loại bỏ và hết ngứa.  

 

14.7.1.2 Tài liệu dựa trên bằng chứng 

Laser nhuộm xung (PDL) ở bước sóng 595 nm đã được sử dụng để điều trị ban đỏ 

sẹo trong hơn 20 năm [17]. PDL cũng là laser được các tác giả sử dụng thường xuyên nhất 

để điều trị các cấu trúc mạch máu trong sẹo. Lợi ích rõ ràng của việc phá hủy mạch máu do 
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PDL gây ra là làm giảm độ đỏ của mô sẹo sau đó. Ngoài ra, giảm ngứa thường được ghi 

nhận sau khi điều trị PDL, do giảm phân phối các cytokine gây viêm [18–20]. Ở cấp độ 

phân tử, những lợi ích bổ sung trong sẹo lồi bao gồm giảm tăng sinh nguyên bào sợi và tăng 

quá trình apotosis của nguyên bào sợi [21]. 

Thiết bị PDL được các tác giả sử dụng là VBeam Perfecta 595 nm (Syneron Candela, 

Wayland, MA). Spotsize trên thiết bị này nằm trong khoảng từ 3 đến 12 mm (bao gồm 

spotsize 3 mm×10 mm hình bầu dục dùng dọc theo các mạch máu giãn). Mật độ năng lượng 

dao động từ 40 J/cm2 ở spotsize 3 mm đến 7 J/cm2 ở spotsize 12 mm. Độ rộng xung từ 0,45 

đến 40 ms. Làm mát được thực hiện bằng cách phun cryogen không tiếp xúc với mỗi xung, 

điều này khá hữu ích đối với bề mặt sẹo không đều. Xung có thể được kích hoạt bằng công 

tắc ngón tay hoặc bằng bàn đạp chân [22].  

 

Potassium Titanyl Phosphate (KTP)  

Laser KTP đạt được bước sóng 532 nm thông qua việc nhân đôi tần số của chùm tia 

laser Nd: YAG 1064 nm. Chùm tia 1064 nm được truyền qua một tinh thể KTP cho hiệu 

ứng này. Bởi vì bước sóng tỷ lệ nghịch với tần số, tăng gấp đôi tần số dẫn đến giảm một nửa 

bước sóng [16]. Sự giảm bước sóng này cho phép nhắm mục tiêu đến hemoglobin, và mạch 

máu. KTP đã được chứng minh trong cả phân tích hồi cứu và tiền cứu có hiệu quả tương tự 

trong điều trị ban đỏ sẹo khi so sánh với PDL [23, 24]. KTP sử dụng bộ làm mát tiếp xúc 

bằng sapphire được tích hợp trong tay cầm laser. Tay cầm cũng cần một bề mặt gel, như gel 

siêu âm, giữa chính nó và bề mặt da để hoạt động. Do những hạn chế này (ví dụ, làm mát 

tiếp xúc và sự cần thiết đối với bề mặt gel), việc điều trị nhanh các diện tích bề mặt lớn hơn 

là ít khả thi hơn theo kinh nghiệm của các tác giả. Điều trị các đường viền không đều của 

vết bỏng và vết sẹo chấn thương cũng có thể khó khăn hơn do bề mặt không đều. Các cài 

đặt được báo cáo là có hiệu quả trong việc điều trị ban đỏ sẹo phẫu thuật cho máy Excel V 

(Cutera, Brisbane, CA) như sau: spotsize: 7 mm, mật độ năng lượng: 4,6 J/cm2 và độ rộng 

xung: 3 ms [23]. 

 

Ánh sáng xung cường độ cao (IPL) 

Về mặt kỹ thuật, IPL không phải là laser, không phát ra các photon có bước sóng đơn 

sắc. Thay vào đó, IPL phát ra dải ánh sáng xung rộng từ 515 đến 1200 nm. Với việc sử dụng 

các bộ lọc chọn lọc, có thể đạt được bước sóng thích hợp cho mục tiêu mạch máu và melanin 

[25]. Kính lọc 515nm và 590 nm thường được sử dụng cho ban đỏ sẹo. Một loạt cases gồm 

20 bệnh nhân có sự cải thiện chủ quan về màu sắc sẹo tổng thể. Trong loạt cases đó, mật độ 

năng lượng trung bình là 15,4 J/cm2 được sử dụng (độ rộng xung không được báo cáo, mặc 

dù 10–20 ms nói chung là thích hợp) [26]. IPL cũng đã được báo cáo trong y văn là hữu ích 

Bs. 
Trư
ơn

g T
ấn

 M
inh

 V
ũ



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

 

8 
Dịch: Bs. Trương Tấn Minh Vũ 

 

như biện pháp hỗ trợ cho các phương thức điều trị khác bao gồm laser và tiêm thuốc trong 

da [27–29]. Bất chấp thành công được báo cáo này, IPL có thể dẫn đến các tác dụng phụ 

đáng kể như loét, nếu việc làm mát tiếp xúc không được áp dụng thích hợp. Do hiệu quả và 

tính an toàn vượt trội của PDL đối với ban đỏ sẹo, IPL tốt nhất được dành riêng cho các 

trường hợp ban đỏ khó chữa, như một liệu pháp bổ trợ với các phương thức điều trị khác 

hoặc khi muốn nhắm mục tiêu cụ thể vào chứng tăng sắc tố. 

 

14.7.1.3 Phương pháp điều trị 

Laser nhuộm xung (PDL) 

Như đã lưu ý ở trên, đối với ban đỏ sẹo, độ rộng xung ngắn hơn được mong muốn để 

nhắm mục tiêu vào mạch máu cỡ nhỏ hiện có. Các thông số PDL điển hình được sử dụng 

bao gồm độ rộng xung 0,45–1,5 ms, kích thước điểm là 7 mm và mật độ năng lượng ban 

đầu khoảng 5,0 J/cm2. Endpoint điều trị là ban xuất huyết thoáng qua kéo dài dưới 5 giây. 

Nếu không đạt được endpoint lâm sàng, mật độ năng lượng có thể được điều chỉnh theo 

hướng tăng lên cho đến khi quan sát thấy ban xuất huyết thoáng qua [30].  

Đối với các mạch máu lớn hơn (ví dụ, giãn mạch nhìn thấy được), cần độ rộng xung 

dài hơn. Độ rộng xung điển hình được sử dụng nằm trong khoảng từ 6 đến 20 ms. Điểm 

cuối lâm sàng của giãn mạch là làm tối hoặc biến mất các mạch máu ngay lập tức [30]. Ban 

xuất huyết kéo dài như một tiêu chí lâm sàng để điều trị giãn mạch đã cho thấy hiệu quả 

điều trị đơn lẻ cao hơn; tuy nhiên, thông số đạt endpoint dưới ban xuất huyết cũng có hiệu 

quả với thời gian nghỉ dưỡng của bệnh nhân tương đối ít hơn [31]. Kích thước điểm 10 mm 

với mật độ năng lượng 8–12 J/cm2 ở các độ rộng xung đã nêu ở trên thường đạt được tiêu 

chí lâm sàng cần thiết.   

Những sai lầm kỹ thuật phổ biến bao gồm việc sử dụng epinephrine trong quá trình 

tiêm thuốc gây tê cục bộ và tăng lực đè do tay cầm laser trước mỗi xung. Epinephrine gây 

co mạch cục bộ, dẫn đến chromophore ít khả dụng hơn để hấp thụ ánh sáng laser. Nếu dự 

định thực hiện laser phân đoạn bóc tách (AFL) cần gây tê, chúng tôi khuyên bạn nên gây tê 

sau khi thực hiện PDL để giảm nguy cơ bị trắng. Tương tự, áp lực thêm do bác sĩ đè lên 

thông qua tay cầm laser sẽ làm trắng mạch máu, dẫn đến lượng chromophore của 

hemoglobin tại chỗ ít hơn. Để có kết quả lý tưởng, tay cầm phải được giữ vuông góc với da 

và tiếp xúc rất nhẹ trước mỗi lần phát xung.  

Nói chung PDL cần rất ít thời gian nghỉ ngơi cho bệnh nhân. Sự gia tăng thoáng qua 

của ban đỏ, sưng tấy, bầm tím và loạn sắc tố có thể xảy ra sau liệu pháp PDL. Tăng sắc tố 

sau viêm thường do tiếp xúc với ánh nắng mặt trời trong những ngày ngay sau khi điều trị. 

Để giảm thiểu biến chứng này, bệnh nhân nên được tư vấn tránh ánh nắng mặt trời ít nhất 

72 giờ sau khi làm thủ thuật. Các đợt điều trị cách nhau 4–6 tuần để cho phép đánh giá đầy 
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đủ hiệu quả lâm sàng của mỗi đợt điều trị. Giảm ban đỏ đáng kể có thể đạt được trong ít 

nhất 3–4 buổi điều trị với mức độ xâm lấn tối thiểu (Hình 14.1 và 14.2). Như với tất cả các 

loại laser, trước lần điều trị đầu tiên, bệnh nhân nên được kiểm tra tiền sử các tình trạng da 

xấu đi do chấn thương (ví dụ, bệnh bạch biến), vì những tình trạng này có thể gây ra hoặc 

trầm trọng hơn tại các vị trí điều trị bằng laser [32]. 

 

14.7.2 Độ nhô của sẹo 

14.7.2.1 Tổng quan 

Độ nhô của sẹo là một đặc điểm khác để đánh giá. Sẹo có thể bị teo (thường xảy ra 

với sẹo mụn trứng cá), phẳng với vùng da xung quanh nhưng có sự bất thường về cấu trúc 

bề mặt (ví dụ: các vị trí ghép da và cấy ghép) hoặc phì đại / lồi với một số trường hợp có 

biểu hiện nhô ra vài cm so với da xung quanh (Hình 14.3 và 14.4).  

 

 

Hình 14.3 (a) Các vết sẹo bỏng phì đại lớn ở cẳng chân, mắt cá chân và bàn chân 1 năm sau chấn thương 

bỏng. Ban đầu, ban đỏ và ngứa được điều trị bằng PDL. (b) Lực căng trên các khớp mắt cá chân đã được 

giảm bớt bằng các phẩu thuật z-plasties nhỏ. (c) Năm năm sau, sau 12 lần điều trị bằng laser với CO2 AFL 

và corticosteroid tại chỗ, sẹo phì đại đã hoàn toàn biến mất. Không có mô sẹo nào được cắt bỏ. 
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Hình 14.4 (a) Sẹo bỏng phì đại và tăng sinh mạch máu ở cánh tay và bàn tay 11 tháng sau vết thương bỏng 

lửa 16% ở một bệnh nhân nam 10 tuổi. Vết sẹo nhô ra từ 1,0–1,5 cm trên vùng da không bị thương lân cận. 

(b) Năm năm sau, sau 2 lần điều trị PDL và 11 CO2 AFL, ban đỏ được loại bỏ và tình trạng phì đại cơ bản 

được giải quyết. Hai phương pháp điều trị PDL được thực hiện đồng thời với hai phương pháp điều trị AFL 

đầu tiên. Triamcinolone tại chỗ được sử dụng sau tất cả các AFL để giảm các triệu chứng sau điều trị và 

nâng cao kết quả điều trị. Cắt bỏ sẹo không bao giờ được chỉ định. 

 

Độ dày của sẹo, đặc biệt trong trường hợp sẹo phì đại hoặc sẹo lồi, xác định độ sâu 

mà năng lượng laser cần xuyên qua để có hiệu quả lâm sàng mong muốn. Mặc dù kinh 

nghiệm của bác sĩ thường được dựa vào để xác định độ sâu này, các thiết bị đo lường khách 

quan vẫn có sẵn cho mục đích này, bao gồm cả thiết bị siêu âm tần số cao. Các tài liệu hiện 

tại cho rằng năng lượng laser nên xuyên ít nhất 80% vào toàn bộ độ dày của sẹo [33, 34]. 

Việc cân nhắc cuối cùng trong đánh giá ban đầu là thông số điều trị thích hợp cho 

từng bệnh nhân. Laser thường được sử dụng trong điều trị sẹo là thiết bị tương đối di động 

có thể được đẩy giữa phòng khám và phòng phẫu thuật. Quy mô của khu vực điều trị, độ 

tuổi và mức độ trưởng thành của bệnh nhân cũng như phương thức cụ thể của liệu pháp 

laser, dẫn đến quyết định điều trị tại phòng khám hay phòng phẫu thuật. Các chiến lược 

được các tác giả sử dụng để điều trị tại phòng khám bao gồm thuốc giảm lo âu, thuốc gây tê 

tại chỗ [ví dụ: hỗn hợp gây tê cục bộ (EMLA), benzocaine-lidocaine-tetracaine (BLT)], tiêm 

thuốc gây tê cục bộ lidocain.  

 

14.7.2.2 Tài liệu dựa trên bằng chứng 

Tái tạo bề mặt hoàn toàn bằng laser CO2 hoặc Er: YAG thường được thực hiện vì lý 

do thẩm mỹ vào những năm 1990. Tuy nhiên, việc bóc tách toàn bộ da có tác dụng phụ đáng 

kể bao gồm ban đỏ kéo dài sau thủ thuật, tăng sắc tố da, tái kích hoạt virus herpes simplex 

(HSV) và mất sắc tố chậm [35]. Quang nhiệt phân đoạn, khái niệm đằng sau AFL và NAFL, 

được phát triển vào năm 2004 để giảm thiểu tác dụng phụ của việc bóc tách toàn bộ trong 
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khi vẫn duy trì kết quả mong muốn mà bóc tách mang lại [36]. Nguyên tắc của quang nhiệt 

phân đoạn xoay quanh việc tạo ra các vùng nhiệt vi mô (MTZ) của quá trình bóc tách hoặc 

tổn thương nhiệt (đông tụ) theo một mô hình với mật độ được chỉ định bởi bác sĩ laser [36]. 

Đường kính của mỗi MTZ là tác dụng của bước sóng laser, độ rộng xung và chùm tia, trong 

khi độ sâu là tác dụng của mật độ năng lượng [37].  

Các MTZ của quá trình bóc tách được tái tạo bởi các tế bào gốc biểu bì trong các cấu 

trúc phần phụ và da liền kề chưa được điều trị, dẫn đến sửa chữa collagen có kiểm soát [38]. 

Quang nhiệt phân đoạn đã được chứng minh là tạo ra sửa chữa collagen cục bộ lan tỏa, mặc 

dù chỉ có một tỷ lệ tương đối nhỏ bề mặt da được điều trị trong mỗi lượt [39]. Cho dù sử 

dụng AFL hay NAFL, chromophore được chọn là nước nội bào.      

Sẹo có hoạt tính sinh học ngay cả khi đã trưởng thành về mặt lâm sàng. AFL tạo ra 

các kênh vật lý trong khu vực điều trị bằng phương pháp bóc tách mô [36]. AFL ảnh hưởng 

đến hoạt động sinh học của mô sẹo ở cấp độ tế bào bằng cách thay đổi hoạt động của nguyên 

bào sợi và điều hòa chất nền metalloproteinase [40]. Cấu trúc collagen của mô sẹo được 

điều trị bằng AFL bắt đầu tương đương với da bình thường khi tiếp tục điều trị [41]. Những 

cải thiện sau đó về độ dẻo, độ co, các triệu chứng và diện mạo tổng thể xảy ra ở sẹo phì đại 

[42, 43]. Những cải thiện này đã được minh họa bằng các thước đo khách quan về khả năng 

kéo giãn và độ đàn hồi [34, 44]. Ngoài ra, sự cải thiện về khối lượng và sự xuất hiện của sẹo 

teo đã được báo cáo [45, 46]. Mặc dù có nhiều báo cáo và hàng loạt trường hợp, mối tương 

quan giữa cải thiện chủ quan với các biện pháp khách quan vẫn chưa được thiết lập rõ ràng, 

khiến một số người đặt câu hỏi về công dụng của AFL trong một số quần thể sẹo nhất định 

[47]. Trong dữ liệu được báo cáo gần đây từ một thử nghiệm tiềm năng được trình bày tại 

hội nghị quốc gia, những cải thiện khách quan về độ dày sẹo và đặc tính đàn hồi có tương 

quan tốt với những cải thiện chủ quan [12]. Nghiên cứu sâu hơn về các mối tương quan này 

sẽ giúp củng cố những gì đã thấy rõ về mặt lâm sàng đối với các bác sĩ và bệnh nhân trong 

hơn một thập kỷ qua. 

NAFL tạo ra các MTZ thông qua quá trình đông tụ mô thông qua việc truyền nhiệt 

năng ở mức năng lượng dưới bóc tách [48]. Tổn thương nhiệt gây ra bởi NAFL này kích 

thích tân tạo và tái tạo sẹo giống với những thay đổi do AFL gây ra [49, 50]. Tuy nhiên, 

những thay đổi về phân tử được chứng minh là ít mạnh mẽ hơn ở các vết sẹo được điều trị 

bằng NAFL so với AFL, điều này có thể giải thích sự cần thiết của việc tăng số lượng các 

phương pháp điều trị tổng thể với NAFL [51]. Mặc dù phần lớn các tài liệu xung quanh 

NAFL tập trung vào việc điều trị sẹo teo, ít nhất một nghiên cứu về sẹo bỏng bình thường 

và phì đại đã chứng minh sự cải thiện sau ba lần điều trị [52]. Nhìn chung, NAFL đã được 

thiết lập như một phương pháp điều trị hiệu quả và tương đối an toàn cho sẹo teo, nhưng 

cần có thêm dữ liệu để đánh giá đầy đủ vai trò của nó trong điều trị sẹo phì đại. 
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14.7.2.3 Phương pháp điều trị  

Sẹo phì đại 

Laser bóc tách phân đoạn (AFL) 

Hai loại AFL thường được sử dụng là CO2 (10600 nm) hoặc Er: YAG (2940 nm) làm 

môi trường tạo laser. AFL có thể được sử dụng cho nhiều loại chỉ định bao gồm sẹo teo, 

bình thường và phì đại. Mặc dù các tác giả chủ yếu sử dụng nền tảng dựa trên CO2 như được 

mô tả dưới đây, các tài liệu không ủng hộ sự khác biệt về tác động giữa CO2 và Er: YAG 

đối với sẹo phì đại. 

Các tác giả sử dụng laser UltraPulse CO2 10.600 nm (Lumenis, Yokne’am, Israel). 

Laser AFL có độ rộng xung cố định cho mỗi MTZ được tạo ra để thúc đẩy tính đồng nhất 

trong khu vực điều trị. Ví dụ, UltraPulse có độ rộng xung cố định là khoảng 0,8 ms trên mỗi 

MTZ nhưng không vượt quá thời gian giãn nhiệt của da xấp xỉ 1 ms [53, 54]. Độ chính xác 

này đảm bảo cung cấp năng lượng có mục tiêu mà không gây tổn thương quá mức đến vùng 

da xung quanh. Mỗi MTZ do UltraPulse tạo ra có đường kính xấp xỉ 120 micron [54]. Mật 

độ và tần suất của MTZ được xác định bởi bác sĩ. Bác sĩ cũng phải chọn năng lượng (tính 

bằng mJ) để xác định độ sâu của việc điều trị. UltraPulse có khả năng đạt được độ sâu xuyên 

qua da lên đến 4 mm [54]. Nhiều nền tảng AFL hiện đại cho biết độ sâu dự đoán với mỗi 

cài đặt năng lượng được chọn trên giao diện người dùng. Các bác sĩ nên tự làm quen với các 

thiết lập này trước khi điều trị.  

UltraPulse có khả năng bóc tách phân đoạn ở cả bề mặt (tay khoan ActiveFx) và sâu 

(tay cầm DeepFx / SCAAR Fx), được triển khai theo kiểu tay cầm được kích hoạt thông qua 

chân đạp [54]. Deep AFL được sử dụng ban đầu trong điều trị sẹo để giải quyết các vấn đề 

cụ thể về độ dày và độ nhô của sẹo. AFL bề mặt giải quyết các bất thường về cấu trúc bề 

mặt và giúp hòa trộn vùng điều trị với vùng da bình thường xung quanh. Nếu không có AFL 

sâu thích hợp để tạo ra tái tạo collagen của mô sẹo dưới da, chỉ AFL bề mặt không có khả 

năng dẫn đến cải thiện lâm sàng đầy đủ. Khi cả hai phương thức được sử dụng trong nhiều 

lần điều trị, việc giải quyết tình trạng phì đại và cải thiện sự biểu hiện của sẹo chứng tỏ lợi 

ích chuyển đổi cho bệnh nhân. (Hình 14.3 và 14.4). 

Sau khi làm sạch vùng điều trị bằng cồn hoặc axeton để loại bỏ tất cả mỹ phẩm và / 

hoặc thuốc gây tê tại chỗ, các tác giả bắt đầu điều trị bằng UltraPulse DeepFx với năng 

lượng được thiết lập để nhắm mục tiêu độ dày ít nhất 80% của sẹo. Mật độ 5–10% và tần số 

250 Hz thường được chọn. Mật độ và tần suất tăng lên có thể dẫn đến tăng tổn thương mô 

và làm nóng hàng loạt kèm theo chứng loạn sắc tố sau đó. Để đạt được mật độ 10%, có thể 

sử dụng hai pass ở mật độ 5% để giảm thiểu những rủi ro này. Sau đó, các tác giả tiến hành 

vượt qua cùng một khu vực điều trị với cài đặt ActiveFx cho AFL bề mặt. Mặc dù UltraPulse 

có khả năng bóc tách hoàn toàn trên cài đặt ActiveFx, các tác giả khuyến nghị phương pháp 
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tiếp cận thận trọng ban đầu với mức điều trị khởi đầu là 2, tương ứng với mật độ 55%. Tùy 

thuộc vào vị trí cơ thể và độ dày của sẹo, mức năng lượng 80–125 mJ (tương ứng với độ sâu 

55–115 micron) thường được sử dụng. 

Điều quan trọng là tránh các xung chồng chéo trong cả AFL bề mặt và sâu. Ngoài ra, 

việc bao gồm một khoảng cách 2 mm của vùng da bình thường xung quanh trong quá trình 

điều trị cho phép sự hòa trộn tốt hơn giữa mô sẹo và mô không bị ảnh hưởng. Một lớp mỏng 

dầu khoáng hoặc thuốc mỡ corticosteroid tại chỗ được bôi ngay sau khi làm thủ thuật. Các 

tác giả cung cấp cho bệnh nhân một tài liệu phát tay tại cuộc hẹn tư vấn của họ về việc chăm 

sóc tại nhà. Dung dịch sát trùng bao gồm 1 thìa cà phê giấm trắng và 1 cốc nước nên được 

áp dụng 3–4 lần mỗi ngày trong 4–5 ngày. Có thể sử dụng khăn ngâm trong dung dịch hoặc 

chai xịt giữ trong tủ lạnh để sử dụng. Nên thoa lại dầu khoáng sau mỗi lần rửa mặt. Bệnh 

nhân phải được tư vấn về tầm quan trọng của việc tránh ánh nắng trực tiếp trong 1-2 tuần 

sau khi làm thủ thuật. Hơn nữa, bệnh nhân cũng nên được khuyến khích sử dụng kem chống 

nắng một cách nhất quán sau khi quá trình tái biểu mô đã xảy ra (thường là 4–5 ngày sau 

khi điều trị). Điều trị sẹo ở mặt hoặc vùng bụng / vùng chậu nên đi kèm với điều trị dự phòng 

HSV. Các tác giả kê đơn valacyclovir 1g trong 10 ngày bắt đầu vào ngày trước khi làm thủ 

thuật. Vì quá trình sửa chữa collagen đầy đủ mất vài tuần đến vài tháng, nên các liệu trình 

được lặp lại trong khoảng thời gian 12 tuần. 

 

Sẹo teo 

Laser không bóc tách phân đoạn (NAFL) 

Các hệ thống NAFL thường được sử dụng sử dụng Er:Glass để tạo ra chùm tia laser 

có bước sóng trong khoảng 1540–1565 nm. Các tác giả sử dụng hệ thống Fraxel Er:Glass 

1550nm (Solta Medical, Pleasanton, CA) cho NAFL. Hệ thống này sử dụng một tay cầm để 

cung cấp năng lượng laser với làm mát bằng không khí cưỡng bức bên trong hoặc bên ngoài. 

Hệ thống đặc biệt này cho phép thâm nhập vào da sâu tới 1,4 mm ở cài đặt 70 mJ [55]. Mật 

độ được xác định bởi mức độ xử lý đã chọn. Đối với bệnh nhân Fitzpatrick Skin Type (FST) 

III-V thường được bắt đầu mức độ điều trị 3–4, tương ứng với mật độ 9–11%. Mức độ điều 

trị cao hơn có thể được sử dụng cho tông màu da sáng hơn (FSTI-II) do giảm nguy cơ rối 

loạn sắc tố sau điều trị. Các mức điều trị 6–7, tương ứng với mật độ 17–20%, có thể được 

sử dụng an toàn cho những bệnh nhân này. Một bàn đạp được thực hiện để cho phép bắn tia 

laser; tuy nhiên, tia laser sẽ chỉ bắn nếu các con lăn của đầu tay cầm tiếp xúc với da và quay. 

Khu vực điều trị được làm sạch bằng cồn hoặc axeton để loại bỏ tất cả mỹ phẩm và / 

hoặc thuốc gây tê tại chỗ trước khi điều trị. Năng lượng 65–70 mJ thường được chọn, vì độ 

thâm nhập sâu này sẽ mang lại lợi ích tối đa mà không làm tăng nguy cơ gây hại do cơ chế 

gây thương tích do tia laser gây ra. Mật độ đã chọn được phân phối theo cách phân đoạn 
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dựa trên số lần truyền do bác sĩ lâm sàng lựa chọn. Số pass tiêu chuẩn để cung cấp năng 

lượng là 8 để bệnh nhân thoải mái. Một chuyển động đơn hướng trên một khu vực điều trị 

được tính là một lần vượt qua. Sau đó, chuyển động qua lại điển hình trên mỗi khu vực điều 

trị được tính là hai lần. Trong trường hợp điều trị toàn mặt, mỗi tiểu đơn vị thẩm mỹ nên 

được xử lý hai lần trước khi lặp lại bất kỳ một tiểu đơn vị nào để tránh làm nóng hàng loạt. 

Nếu chỉ điều trị một khu vực nhỏ, thời gian nghỉ ngơi 1-2 phút giữa các lần vượt qua là đủ 

để làm mát. Đối với mỗi nhóm hai lần đi qua một khu vực điều trị, hướng di chuyển của tay 

cầm (ví dụ: lên và xuống, từ bên này sang bên kia) nên được luân phiên. Hệ thống Fraxel 

được tích hợp phản hồi âm thanh để cảnh báo cho bác sĩ nếu tia laser đang bắn (tiếng bíp 

tương đối thấp hơn) và nếu tay cầm di chuyển quá nhanh để cung cấp năng lượng tối ưu 

(tiếng bíp tương đối cao hơn).  

Do không bóc tách và bảo tồn hàng rào bảo vệ da nên không cần đến các biện pháp 

dự phòng nhiễm trùng và sát trùng đối với NAFL. Một lần nữa, một lớp mỏng dầu khoáng 

được bôi sau khi làm thủ thuật. Bệnh nhân vẫn phải được cảnh báo tránh ánh nắng trực tiếp 

trong ít nhất 3–4 ngày ngay sau khi điều trị. Tổng thời gian nghỉ ngơi của bệnh nhân thường 

chỉ vài ngày. Mặc dù quá trình tái tạo collagen của NAFL xảy ra trong cùng khoảng thời 

gian với AFL, các phương pháp điều trị có thể xảy ra thường xuyên hơn do tác dụng phụ 

tương đối thấp. Các bác sĩ có thể lặp lại các phương pháp điều trị sau mỗi 4–6 tuần trong 4–

6 tháng để tối đa hóa lợi ích từ phương thức điều trị này. Sự cải thiện mong đợi khi điều trị 

thay đổi từ 30% đến 70% ở những vết sẹo teo được điều trị bằng NAFL 2–3 tháng sau khi 

kết thúc điều trị (Hình 14.5). 

 

14.7.3 Tăng sắc tố 

Các tài liệu về điều trị tăng sắc tố sẹo còn ít. Một số báo cáo rằng chỉ riêng quang 

nhiệt phân đoạn (AFL và NAFL) đã cải thiện tình trạng tăng sắc tố [56]. Gần đây, đã có báo 

cáo về sự cải thiện sau khi điều trị bằng laser thulium 1927 nm (2–5 lần điều trị, 10 mJ, mật 

độ 30%, 4–8 pass) [57]. Các laser hỗ trợ nhắm mục tiêu vào hắc tố, như laser QS hay laser 

pico alexandrite và Nd: YAG, cũng có thể được thử nghiệm trong sẹo tăng sắc tố kháng trị. 
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Hình 14.5 (a) Sẹo mụn teo boxcar và rolling trên thái dương, má và cổ của một bệnh nhân FST III trước 

khi dùng laser phân đoạn không bóc tách (NAFL). (b) Cải thiện đáng kể sẹo mụn teo 3 tháng sau ba lần 

điều trị bằng liệu pháp laser phân đoạn không bóc tách 

 

14.7.4 Khu vực có lông (tóc) 

Nếu sẹo xuất hiện ở những vùng có lông, tùy theo cơ chế tổn thương, các nang lông 

còn sống có thể bị cuốn vào vùng ảnh hưởng. Lông tiếp tục mọc sau đó có thể dẫn đến kích 

kích và đau kéo dài [58]. Triệt lông bằng laser có khả năng làm giảm bớt biến chứng này. 

Laser alexandrite 755 nm thường được sử dụng trong FST thấp hơn (I-II). Laser Nd: YAG 

1064 nm thường được sử dụng trong FST (III-VI) cao hơn. Bước sóng dài hơn của laser Nd: 

YAG cho phép năng lượng laser thâm nhập sâu hơn, tránh nhắm mục tiêu vào hàm lượng 

melanin cao hơn ở lớp đáy biểu bì của những bệnh nhân có FST cao hơn.  

 

14.8 Cung cấp thuốc hỗ trợ bằng laser 

Liệu pháp laser, đặc biệt là AFL, có thể tạo ra các kênh riêng biệt trong sẹo thông qua 

MTZ, nó cho phép tiếp cận và cung cấp trực tiếp thuốc trong da thông qua việc thoa và xoa 

bóp đơn giản. Kỹ thuật cung cấp thuốc hỗ trợ bằng laser (LADD) này đã được chứng minh 

là có tác dụng có lợi ở cả người lớn và trẻ em bị sẹo phì đại và sẹo lồi được điều trị bằng 

corticosteroid [59, 60]. Ngoài ra, điểm số đau đã được báo cáo là thấp hơn với LADD so 

với tiêm truyền thống trong vết sẹo lồi [61]. LADD của 5-fluorouracil cũng đã được báo cáo 
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là có lợi trong điều trị sẹo do các nguyên nhân khác nhau [62, 63]. Chất làm đầy axit poly-

L-lactic đã được báo cáo là hữu ích thông qua LADD đối với sẹo mụn teo [64]. LADD cũng 

có thể đóng một vai trò nào đó trong tương lai của việc điều trị sẹo giảm sắc tố, một khái 

niệm vẫn còn trong giai đoạn sơ khai của nghiên cứu [65]. 

 

14.9 An toàn Laser 

Một số tài liệu có sẵn để hỗ trợ bác sĩ, nhân viên hỗ trợ và bệnh nhân trong việc duy 

trì các biện pháp an toàn trong quá trình điều trị bằng laser. Cơ quan Quản lý An toàn và 

Sức khỏe Nghề nghiệp (OSHA) cũng như các hướng dẫn Z136.1 của Viện Tiêu chuẩn Quốc 

gia Hoa Kỳ (ANSI) nhằm giảm thiểu các mối nguy hiểm đối với việc sử dụng tia laser y tế 

[66, 67]. Các chấn thương đối với mắt, các chất gây ung thư và tác nhân lây nhiễm dạng khí 

dung, và hỏa hoạn do tia laser gây ra, cũng như các chấn thương do tai nạn do năng lượng 

laser định hướng sai đều có thể được giảm thiểu bằng các biện pháp phòng ngừa và danh 

sách kiểm tra thích hợp. Vui lòng tham khảo các tài liệu đã lưu ý ở trên để phát triển các 

quy trình an toàn bằng tia laser tại phòng khám của bạn. Khi điều trị trong phòng mổ, cần 

đặc biệt đề phòng xung quanh ống nội khí quản. Chú ý cẩn thận đến việc xử lý, giảm độ bão 

hòa oxy đến nồng độ không khí trong phòng và quấn ống nội khí quản bằng gạc ướt để giảm 

thiểu nguy cơ cháy. Bác sĩ phẫu thuật laser phải đảm bảo có sẵn một cái xô chứa đầy nước 

vô trùng và gạc ướt. 

 

14.10 Kết luận 

Sẹo, bất kể cơ chế gây ra là gì, thường là một vấn đề không được đánh giá cao và 

được xử lý nghiêm túc. Những lý do cho sự thiếu sót này bao gồm việc thiếu khả năng tiếp 

cận dịch vụ chăm sóc ở nhiều khu vực trên thế giới và việc từ chối bảo hiểm ở hầu hết các 

quốc gia. Sẹo thường được coi là một “vấn đề thẩm mỹ” mặc dù có rất nhiều bằng chứng về 

những tác động tiêu cực mà nó gây ra đối với sức khỏe và cuộc sống của những bệnh nhân. 

Shakespeare đã tóm tắt một cách xuất sắc những lý do dẫn đến thái độ này trong Romeo và 

Juliet: “Anh ta giễu cợt những vết sẹo mà không hề cảm thấy vết thương.” Những người trả 

tiền và bên cung cấp dịch vụ y tế của chính phủ, những người không bị ảnh hưởng trực tiếp 

bởi tác động tinh thần và thể chất của sẹo, miễn cưỡng chi trả cho một phương pháp trị sẹo 

tích cực, hiệu quả, đa ngành. Liệu pháp laser, với các cơ chế hoạt động đa dạng và phân 

phối năng lượng có mục tiêu, cung cấp một phương pháp độc nhất trong điều trị sẹo do các 

nguyên nhân và biểu hiện lâm sàng khác nhau. Hiện nay có rất nhiều bằng chứng cho thấy 

đây là phương pháp điều trị hiện đại và là tiêu chuẩn để quản lý sẹo tốt nhất. Kết hợp tác 

động trực tiếp của năng lượng laser trên chromophore, thúc đẩy sửa chữa mô sẹo và tạo ra 

các kênh phân phối thuốc, liệu pháp laser đã thay đổi phương pháp điều trị sẹo. Những tiến 
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bộ trong khoa học chữa lành vết thương và công nghệ laser đã cho phép mô sẹo được xem 

như phần tự nhiên của bệnh nhân hơn là vật phải được loại bỏ để cải thiện. Cơ hội cho việc 

phục hồi các vết sẹo và mô sẹo, điều mà 25 năm trước không thể tưởng tượng được. Cải 

thiện mô bị tổn thương của chính bệnh nhân ở vị trí gốc của nó tốt hơn so với việc cắt bỏ và 

thay thế mô tự thân liên quan. Công nghệ laser đã trở thành một công cụ thiết yếu để mang 

lại cho bệnh nhân sẹo kết quả tốt nhất có thể. Mọi bác sĩ liên quan đến điều trị sẹo nên có 

kiến thức và kinh nghiệm về chỉ định và cách sử dụng laser. 
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