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Liệu pháp steroid trong điều trị sẹo 

Tác giả: Ioannis Goutos 

Dịch: Bs. Trương Tấn Minh Vũ 

12.1 Lịch sử ứng dụng steroid trong điều trị sẹo 

Báo cáo đầu tiên về việc sử dụng steroid trong tài liệu quốc tế bắt đầu từ năm 1950 

với Behrmann và Goodwin ghi nhận sự cải thiện của sẹo lồi ở những bệnh nhân được 

dùng kết hợp hormone vỏ thượng thận (ACTH) và cortisone [1]. Trong cùng năm đó, 

Baker và Whitaker đã chứng minh rằng việc bôi steroid tại chỗ trong một thời gian dài sẽ 

làm mỏng da ở mô hình động vật [2]. 

Một năm sau, vào năm 1951, Polson, Pattee và Woolhouse công bố một báo cáo 

trường hợp trong đó họ sử dụng cortisone tiêm bắp trước phẫu thuật kết hợp với uống và 

tiêm bắp kết hợp với phẫu thuật cắt sẹo lồi; tuy nhiên họ xác định rằng cách tiếp cận này 

không thành công trong việc ngăn ngừa tái phát [3]. 

Conway và Stark năm 1951 đã thử nghiệm sự kết hợp giữa phẫu thuật và tiêm 

ACTH sau phẫu thuật để điều trị hai vết sẹo lồi và ghi nhận không tái phát sau 5 và 8 

tháng. Ngoài ra, bốn trường hợp được điều trị bằng cách tiêm trong sẹo ACTH và 

hyaluronidase; giảm triệu chứng (đau và ngứa) đã được ghi nhận, tuy nhiên, một sự thay 

đổi đáng kể về bề ngoài chỉ được ghi nhận ở một trong số tổn thương được điều trị [4]. 

Goldman, Thompson và Trice là những tác giả đầu tiên nghiên cứu giá trị của kem 

cortisone đối với sẹo lồi với kết quả thất vọng [5]. Coste, Degos và cộng sự báo cáo tác 

dụng có lợi của việc tiêm tại chỗ hydrocortisone acetate vào sẹo lồi [6], trong khi De 

Kleine lưu ý rằng việc tiêm cortisone tại chỗ (0,25 mg/cc) sau khi cắt bỏ sẹo lồi ở hai 

bệnh nhân dẫn đến chậm tái phát ở một người và mức độ tái phát thấp hơn ở người còn 

lại [7].  
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Năm 1961, Hollander sử dụng dẫn xuất steroid flo hóa triamcinolone để điều trị 

sẹo lồi và cho thấy sự giảm thành công trong nhóm điều trị cũng như giảm triệu chứng 

đáng kể [8]. Năm 1963, Murray đề xuất tiêm steroid vào các rìa của sẹo đã được cắt bỏ 

để ngăn ngừa tái phát [9], báo trước việc sử dụng steroid dạng tiêm như một loại thuốc 

hỗ trợ quanh vị trí phẫu thuật. Vào cuối những năm 1960, Maguire HC, Griffith BH và 

Minkowitz F đã báo cáo thành công điều trị sẹo bằng triamcinolone và đưa thành phần 

này thành steroid phổ biến nhất trong điều trị sẹo lồi [10–12]. Bảng 12.1 minh họa các 

mốc quan trọng liên quan đến việc sử dụng corticosteroid trong lĩnh vực điều trị sẹo.   

 

Bảng 12.1 Tóm tắt các mốc quan trọng liên quan đến việc sử dụng các chế phẩm corticosteroid trong 

quản lý sẹo 

Tác giả Năm Mô tả 

Berhman 1950 Đầu tiên sử dụng steroid đường uống/ tiêm trong điều trị sẹo lồi 

Polson và cộng sự, 

Goodwin 

1951 Sử dụng steroid hỗ trợ trong điều trị bằng phẫu thuật 

Goldman và Trice 1952 Báo cáo đầu tiên về ứng dụng kem cortisone đối với sẹo lồi 

Coste và Degos 1953 Tiêm tại chỗ hydrocortisone acetate như đơn trị liệu 

Hollander 1961 Dẫn xuất triamcinolone flo hóa cho thấy sự hồi phục sẹo thành công 

cũng như giảm triệu chứng  

Murray 1963 Tiêm steroid vào các cạnh của sẹo đã cắt để ngăn ngừa tái phát 

Maguire HC 

Griffith BH 

Minkowitz F 

1965 

1966 

1967 

Điều trị thành công sẹo bằng triamcinolone như một chất chính trong 

điều trị sẹo lồi 

 

12.2 Cấu trúc hóa học và cơ chế hoạt động của steroid 

Steroid là dẫn xuất của cholesterol và được chia thành hai loại, là mineralocorticoid 

và glucocorticoid. Corticosteroid nội sinh chính (hydrocortisone) ảnh hưởng đến chuyển 

hóa carbohydrate và protein, đồng thời có tác dụng chống viêm và ức chế miễn dịch đáng 

kể; các hoạt tính sinh học sau được khai thác trong thực hành lâm sàng liên quan đến điều 

trị sẹo [13]. Các thụ thể glucocorticoid có trong tất cả các loại tế bào, điều này giải thích 

khả năng steroid gây ra nhiều tác dụng phụ tại chỗ và toàn thân ở những bệnh nhân đang 

điều trị sẹo phì đại và sẹo lồi [14]. 

Steroid ngăn chặn quá trình viêm / hình thành sẹo theo các cơ chế chính sau đây 

[15, 16]:  

(a) Ức chế sự di chuyển và thực bào của bạch cầu / bạch cầu đơn nhân.  

(b) Co mạch, làm giảm sự cung cấp oxy và chất dinh dưỡng đến nền vết thương. 
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(c) Tác dụng chống phân bào thông qua ức chế tăng sinh nguyên bào sợi (bằng cách 

giảm các yếu tố phân bào như TGF-beta 1, VEGF và IGF-1) và thúc đẩy thoái hóa tế bào.  

(d) Giảm tổng hợp collagen và tăng cường thoái hóa collagen thông qua giảm mức 

alpha-2 macroglobulin và alpha-1 antitrypsin (chất ức chế collagenase mạnh). 

Steroid có thể được sử dụng theo nhiều cách khác nhau đối với các sẹo phì đại và 

sẹo lồi, bao gồm dạng tiêm, thuốc mỡ và dạng băng dán. Chương này không phân biệt rõ 

ràng giữa việc sử dụng steroid đối với sẹo phì đại và sẹo lồi; điều này liên quan đến thực 

tế là các lý thuyết hiện tại ủng hộ quan điểm rằng cả hai đều nằm trên phổ hình thành sẹo 

không thuận lợi với sẹo lồi là điểm kết thúc cực đại của sẹo phì đại [17]. Hơn nữa, phần 

lớn các báo cáo y văn thiếu sự phân biệt về mô học hoặc lâm sàng khách quan rõ ràng 

giữa sẹo lồi và sẹo phì đại, khiến cho việc cung cấp chính xác các bằng chứng hiện có trở 

nên khó khăn.  

 

12.3 Phương pháp điều trị steroid 

12.3.1 Steroid dạng tiêm 

12.3.1.1 Các chế phẩm và liều dùng steroid phổ biến 

Nhiều loại steroid tiêm đã được sử dụng trong nhiều thập kỷ, bao gồm 

hydrocortisone acetate (25 mg/mL), dexamethasone (4 mg/mL) và methylprednisolone 

(4 mg/mL) [13, 18]. 

Cho đến nay, chế phẩm được sử dụng phổ biến nhất là triamcinolone acetonide 

(TAC), được bán trên thị trường ở dạng chế phẩm 10 và 40 mg/mL ở Anh và Mỹ. Dẫn 

xuất flo hóa của prednisolon này mạnh gấp bốn lần hydrocortisone; điều này là do giảm 

khả năng hòa tan và dẫn đến khả năng duy trì hoạt tính sinh học tại vị trí tiêm trong thời 

gian dài hơn [19–21]. 

Mặc dù steroid dạng tiêm, đặc biệt là triamcinolone, là loại steroid phổ biến nhất 

để điều trị sẹo lồi và sẹo phì đại, nhưng có rất ít bằng chứng khách quan để hỗ trợ các 

khuyến nghị về phác đồ điều trị. Tần suất sử dụng thuốc rất khác nhau trong các tài liệu 

và dao động từ hai lần một tuần [7] đến 6 tuần cách nhau giữa mỗi đợt điều trị [22, 23]. 

Một cuộc khảo sát trong số hơn một trăm bác sĩ phẫu thuật thẩm mỹ quốc tế cho 

thấy chế phẩm steroid phổ biến nhất để kiểm soát sẹo là TAC (40 mg/mL) và khoảng thời 

gian giữa các lần tiêm thường được khuyên là 3 đến 4 tuần (31%), tiếp theo là 4– 5 tuần 

(26%) [24]. Darzi đề xuất một chương trình dùng thuốc theo thể tích mô sẹo trong mỗi 

liệu trình như sau: 20–40 mg triamcinolone cho các tổn thương có diện tích bề mặt 1–2 

cm2, 40–80 mg cho những người có 2–6 cm2 và 80–120 mg đối với sẹo có diện tích bề 
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mặt từ 6–12 cm2 với khoảng cách giữa các lần tiêm từ 1 đến 2 tuần [25]. Jalali đề xuất 

một phương pháp tương tự dựa trên chiều dài của sẹo dài, tức là 0,1 mL với 10 mg TAC 

trên mỗi cm chiều dài của sẹo được lặp lại sau mỗi 4–6 tuần cho đến khi sẹo giảm thành 

công [13]. Một nhóm khác đã đề xuất liều tối đa 5 mg triamcinolone mỗi lần nhằm cố 

gắng tránh hiện tượng kinh nguyệt không đều cũng như giảm sắc tố và teo da ở vùng điều 

trị [26]. Năm 2010, một hội đồng chuyên gia quốc tế đã khuyến nghị tiêm triamcinolone 

2,5–20 mg mỗi mL cho vùng mặt và 20–40 mg mỗi mL cho phần còn lại của cơ thể, lặp 

lại hàng tháng; thú vị nhất là vẫn chưa có liều lượng cụ thể cho trẻ em được đưa ra [27]. 

 

12.3.1.2 Kỹ thuật tiêm 

Kỹ thuật tiêm trong tổn thương 

Tiêm corticosteroid trong tổn thương là phương pháp điều trị chính cho sẹo phì đại 

và sẹo lồi. Một trong những nghiên cứu được thiết kế tốt nhất chứng minh hiệu quả của 

phương pháp này đã sử dụng phép đo ảnh lập thể ba chiều được xác thực để đánh giá định 

lượng thể tích sẹo khách quan. Trong một nhóm gồm 12 người lớn bị sẹo lồi, TAC (0,5–

4 mL tùy thuộc vào kích thước tổn thương) được tiêm trong tổn thương và đánh giá sẹo 

trước và sau ít nhất 8 tuần điều trị bằng steroid. Kết quả cho thấy mức giảm thể tích sẹo 

trung bình có ý nghĩa thống kê [thay đổi từ 0,73 ± 0,701 cm3 đến 0,14 ± 0,302 cm3 (p 

<0,001)], với phần lớn bệnh nhân đạt được đáp ứng trên 50% trong vòng 8 tuần [28]. 

Một số mẹo về kỹ thuật đã được mô tả trong tài liệu để tăng hiệu quả của việc sử 

dụng và giảm thiểu sự khó chịu cho bệnh nhân.  

Kim có đường kính nhỏ (dao động từ 25 đến 30 gauge) kết hợp với ống tiêm có 

khóa Luer hoặc ống tiêm insulin với kim tích hợp được ủng hộ cho việc tiêm trong tổn 

thương để chịu được áp lực gặp phải khi tiêm vào các vết sẹo cứng [22, 29] . Về các 

khuyến nghị liên quan đến kỹ thuật tiêm, một số tác giả đã khuyên rằng nên đưa kim vào 

lớp bì nhú (nơi tạo ra collagenase) và tiêm trong khi rút kim [29, 30]. Các tác giả khác đã 

ủng hộ việc tiêm ở giữa lớp bì để tránh teo biểu bì không hồi phục, nhiều khả năng xảy 

ra hơn với việc tiêm nông [31]. Làm trắng /giảm căng hoàn toàn vết sẹo trong quá trình 

tiêm điều trị được coi là một endpoint phù hợp của thủ thuật; kinh nghiệm lâm sàng cho 

thấy rằng những sẹo trẻ hơn đáp ứng điều trị tốt hơn so với những sẹo lâu năm hơn [7, 

30]. Nguyên tắc đưa kim vào trong tổn thương sẹo lồi (trái ngược với vùng da lành lân 

cận) để tránh sự phát triển sẹo lồi do thủ thuật đã được báo cáo nhưng không được chứng 

minh chắc chắn trong y văn [32]. Một loạt các kỹ thuật đã được mô tả để giảm bớt sự khó 

chịu khi tiêm steroid, bao gồm:  
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(a) Sử dụng kem gây tê tại chỗ trước khi làm thủ thuật hoặc kết hợp dung dịch gây tê cục 

bộ với steroid trong cùng một ống tiêm. Mặc dù cách sau không làm dịu cơn đau ban đầu 

khi tiêm, nhưng về mặt lý thuyết, nó cho phép thực hiện các mũi tiêm nối tiếp trong tổn 

thương và giảm đau sau thủ thuật [29]. 

(b) Sử dụng thiết bị phun áp lực [23, 33] hoặc bơm điện (với tốc độ phun 3–6 mL mỗi h) 

đã được chứng minh là có hiệu quả trong việc giảm thiểu sự khó chịu [34]. 

(c) Sử dụng nitơ lỏng (với thời gian chu kỳ đông lạnh 10–15 giây) [35] đã được báo cáo 

là làm giảm bớt sự khó chịu liên quan đến tiêm và cải thiện việc lưu giữ steroid; điều này 

được cho là xảy ra do gây ra tổn thương tế bào và phù nề trong sẹo [36]. 

Thuốc tiêm steroid đã được chứng minh là có hiệu quả đặc biệt trong việc giảm các 

triệu chứng ngứa và đau cũng như giảm số lượng lớn các vết sẹo. Cần sử dụng lặp lại theo 

chu kỳ và ngừng điều trị khi:  

• Sẹo giảm đáng kể / giảm triệu chứng đáng kể. 

• Phát triển các tác dụng phụ tại chỗ hoặc toàn thân trong quá trình điều trị. 

• Thất bại trong gây ra sự thoái triển sẹo đáng kể. Trong thực tế lâm sàng, người ta đã 

công nhận rộng rãi rằng một nhóm sẹo không đáp ứng với steroid tiêm và nghiên cứu gần 

đây đã chỉ ra rằng điều này có thể liên quan đến một dạng biểu hiện khác của các thụ thể 

glucocorticoid trong mô tạo ra một nhóm sẹo kháng steroid [30]. 

• Bệnh nhân kém tuân thủ. Một nghiên cứu mô tả ở những bệnh nhân châu Á bị sẹo lồi 

được điều trị bằng cách tiêm triamcinolone bốn tuần (1–10 mg trong 10 mg/mL) đã cho 

thấy rằng 33% bệnh nhân từ bỏ điều trị trong vòng mười lần tiêm do sự kết hợp của đau 

do thủ thuật và thiếu cải thiện về mặt lâm sàng [37 ]. 

 

Kỹ thuật tiêm dưới tổn thương 

Các tổng quan tài liệu về phương pháp tiêm trong tổn thương cho thấy một số thiếu 

sót bao gồm sự phát triển của các tác dụng phụ tại chỗ cũng như đau liên quan đến thủ 

thuật ảnh hưởng đến sự tuân thủ của bệnh nhân. Kỹ thuật tiêm dưới tổn thương nhắm đến 

việc cung cấp steroid vào phần sâu nhất của lớp bì nhằm khắc phục những thiếu sót của 

phương pháp tiêm trong tổn thương. 

Kỹ thuật này sử dụng 20–40 mg/mL Kenacort đã được báo cáo trong một ấn phẩm 

duy nhất về sẹo lồi lâu năm do bỏng (vào cuối năm phát triển thứ hai của chúng) [38]. 

Các tác giả đã sử dụng ánh sáng và kính hiển vi điện tử kiểm tra các vết sẹo được điều trị 

và cho thấy rằng những thay đổi tích cực về mô học xuất hiện sớm hơn so với những thay 

đổi đạt được với phương pháp tiêm trong tổn thương với mô hình tác dụng phụ tương tự, 
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bao gồm teo, giảm sắc tố và giãn da. Việc áp dụng phương pháp này đã được ủng hộ trong 

một ấn phẩm gần đây [26] và cũng đại diện cho phương pháp tiếp cận ưa thích của tác 

giả, đặc biệt là đối với sẹo lâu năm, không đáp ứng. 

 

12.3.1.3 Sử dụng steroid như một biện pháp hỗ trợ phẫu thuật cắt bỏ sẹo 

Steroid thường được sử dụng như một biện pháp hỗ trợ cho phẫu thuật sẹo và một 

loạt các phương pháp đã được mô tả liên quan đến thời điểm sử dụng (tức là trước, trong 

cũng như sau phẫu thuật) cũng như vị trí chính xác của việc đưa thuốc vào (tức là trong- 

so với tiêm ngoài tổn thương).   

 

Sử dụng steroid trước khi phẫu thuật 

Việc sử dụng thuốc tiêm steroid trước khi phẫu thuật đã được mô tả; Nguyên tắc 

cơ bản là tạo ra sự teo sẹo cho đến khi không ghi nhận được sự thoái triển nào nữa trước 

khi phẫu thuật cắt bỏ phần sẹo còn lại trong một vùng giảm khả năng viêm. Các tác giả 

khác nhau đã đề xuất các chế độ khác nhau bắt đầu tiêm từ 1 đến 3 tháng trước phẫu thuật 

và tiếp tục trong một khoảng thời gian khác nhau với việc tiêm sau khi cắt bỏ sẹo [22, 

39]. Nghiên cứu duy nhất đánh giá việc sử dụng corticosteroid trước phẫu thuật trong 

điều trị sẹo lồi bao gồm một thử nghiệm tiền cứu ngẫu nhiên; một nhóm gồm những bệnh 

nhân nhận được hai liều triamcinolone trước phẫu thuật và ba liều sau phẫu thuật và nhóm 

còn lại phẫu thuật cộng với colchicine đường uống (1,2 mg/ngày). Các tác giả kết luận 

rằng không có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ tái phát giữa hai nhóm nhưng nhận xét về sự 

chấp nhận hạn chế của phác đồ nghiên cứu để đưa ra bất kỳ kết luận xác đáng nào về giá 

trị của việc dùng steroid trước phẫu thuật [18].    

 

Cắt bỏ trong tổn thương và tiêm sau phẫu thuật 

Nguyên tắc của kỹ thuật này là cắt bỏ phần lớn tổn thương và để lại một vành sẹo 

lồi ở ngoại vi, cho phép đóng các vạt sẹo lồi bằng cách bảo tồn khung sẹo ngoại vi. Thực 

hành này đặc biệt phổ biến ở Anh và cho phép sử dụng steroid sau phẫu thuật dễ dàng 

hơn vào các vết sẹo ngoại vi. 

Việc tiêm steroid đã được báo cáo vào các khoảng thời gian khác nhau sau khi phẫu 

thuật, thay đổi từ ngay sau khi đóng da [40] đến thời điểm cắt bỏ chỉ khâu (10–14 ngày); 

Các lần tiêm tiếp theo được hẹn vào các khoảng thời gian thay đổi (2–4 tuần) trong một 

số báo cáo [41, 42]. Tang đề xuất sự kết hợp giữa cắt trong sẹo, làm giảm sức căng, tiêm 

TAC 10–30 mg ở rìa vết thương trong phẫu thuật và tiêm sau mổ theo dõi trong tối đa 5 
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tháng. Trong các trường hợp được công bố gồm 11 sẹo lồi và sẹo phì đại được điều trị 

bằng phương pháp này với thời gian theo dõi trung bình là 15 tháng (từ 12–36), tỷ lệ tái 

phát được báo cáo là 8,2% [42]. 

 

Cắt bỏ ngoài tổn thương và tiêm sau phẫu thuật 

Cơ sở lý luận của phương pháp này là để loại bỏ toàn bộ tổn thương sẹo và giảm 

thiểu sự tái phát tại vị trí phẫu thuật cắt bỏ bằng cách làm giảm phản ứng viêm bằng sử 

dụng các chế phẩm steroid đưa vào rìa vết thương. Các thực hiện khác nhau đã được mô 

tả liên quan đến liều lượng các chế phẩm steroid cũng như thời gian sử dụng. Một số báo 

cáo ủng hộ việc tiêm vùng da quanh rìa tổn thương trước khi cắt bỏ [43], trong khi những 

báo cáo khác bắt đầu dùng steroid ngay tại thời điểm đóng vết thương [44–47] với một 

số lần tiêm hàng tháng khác nhau. Một báo cáo trong các tài liệu ủng hộ khái niệm bắt 

đầu tiêm ít nhất 10 ngày sau khi cắt bỏ ngoài sẹo để cố gắng giảm nguy cơ nhiễm trùng / 

vỡ vết thương [48]. Một nghiên cứu đã đánh giá sự biểu hiện mô học của các vết sẹo sau 

khi cắt bỏ sẹo lồi và tiêm triamcinolone ngay lập tức so với trì hoãn (sau 2 tuần). Nó cho 

thấy sự điều hòa giảm của collagen loại 1 được tạo ra bằng cách tiêm TA ngay lập tức 

sau khi cắt bỏ sẹo lồi và kết quả là quá trình lành vết thương không bị ảnh hưởng. Hơn 

nữa, kiểm tra các vùng được điều trị tức thời cho thấy các bó collagen mỏng hơn và ít dày 

đặc hơn so với nhóm tiêm trễ [49]. Các phát hiện của nghiên cứu này cung cấp một số 

bằng chứng ủng hộ việc tiêm cạnh vết thương ngay lập tức sau cắt ngoài sẹo lồi. 

Chowdhury và cộng sự thực hiện một nghiên cứu trên 58 bệnh nhân có sẹo phì đại và sẹo 

lồi đã trải qua phẫu thuật cắt bỏ và tiêm triamcinolone acetonide cùng thời điểm phẫu 

thuật cũng như sau phẫu thuật (ban đầu tiêm cách 2–5 tuần sau đó hàng tháng trong 4–6 

tháng). Tất cả các bệnh nhân đạt được một số mức độ giảm triệu chứng và không tái phát 

khi theo dõi trung bình trong 30 tháng ở 92% bệnh nhân sẹo lồi và 95% bệnh nhân sẹo 

phì đại [45]. 

 

12.3.1.4 Tác dụng phụ của Corticosteroid 

Tác dụng phụ tại chỗ 

Có tới 63% bệnh nhân gặp tác dụng phụ sau khi điều trị bằng corticosteroid đối với 

sẹo phì đại và sẹo lồi; những điều này nhiều khả năng xảy ra hơn nếu chế phẩm được tiêm 

tràn vào lớp bì hoặc mô dưới da ở xung quanh hoặc được đặt sai vị trí gần với lớp biểu bì 

[50–52]. Các tác dụng phụ được báo cáo phổ biến nhất bao gồm [29, 53–55]: 

1. Giảm sắc tố (điều này có thể tồn tại vĩnh viễn hoặc hết sau 6–12 tháng). 

2. Teo da. 
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3. Giãn mạch. 

4. Hình thành mảng lắng đọng màu vàng. 

5. Loét / hoại tử da tại chỗ. 

6. Teo tuyến tính đã được báo cáo ở những bệnh nhân sau tiêm triamcinolone, sẽ thoái 

triển trong khoảng thời gian vài tháng. 

Hình 12.1 [(a) hình ảnh trước điều trị và (b) hình ảnh sau điều trị cho thấy đáp ứng lâm 

sàng cũng như tác dụng phụ cục bộ của corticosteroid dạng tiêm đối với sẹo phì đại quanh 

tai do chấn thương. Bệnh nhân được tiêm hai chu kỳ triamcinolone acetonide (40 mg/mL). 

 

 

Tác dụng phụ toàn thân 

Ngoài nguy cơ tác dụng phụ cục bộ khi dùng steroid, còn tồn tại sự tăng quá mức 

nồng độ toàn thân của steroid; điều này có thể dẫn đến ức chế tuyến thượng thận và phát 

triển hội chứng Cushing (Bảng 12.2) [14, 24]. Liều cao của triamcinolone dường như làm 

giảm sự thanh thải toàn bộ cơ thể thông qua sự bão hòa của các cơ chế thải trừ sinh lý; 
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điều này kết hợp với công thức giải phóng chậm của TAC có thể giải thích kết quả ức chế 

tuyến thượng thận ở những bệnh nhân được tiêm nhiều lần [56].  

Một đánh giá hệ thống từ năm 1950 đến năm 2012 đã xác nhận 18 trường hợp mắc 

hội chứng Cushing sau khi tiêm TAC qua trong tổn thương [24]. Các chỉ số khách quan 

để thiết lập liều dùng thuốc an toàn không tồn tại do thiếu các nghiên cứu về khả năng 

hấp thu đối với glucocorticoid tiêm trong da. Tuy nhiên, có vẻ như các yếu tố nội tại như 

sự nhạy cảm của cá nhân với steroid có thể đóng một vai trò trong xu hướng phát triển 

hội chứng Cushing [57]. 

Các đặc điểm phân biệt nhất của hội chứng Cushing (tích tụ toàn thân của 

glucocorticoid) là mặt phù, dễ bầm, bệnh cơ gần và rạn da tím lan rộng [58]. Thời gian 

trung bình để phát triển các triệu chứng ban đầu của hội chứng Cushing là 6,5 tuần (từ 2 

tuần – 9 tháng), và đánh giá theo dõi trong vòng 2 tuần đã được khuyến nghị để đảm bảo 

phát hiện sớm và xử trí các tác dụng phụ toàn thân có thể xảy ra sau khi bắt đầu sử dụng 

corticosteroid [24]. Bảng 12.2 tóm tắt các biểu hiện toàn thân của hội chứng Cushing. 

Bảng 12.2 Tóm tắt các tác dụng phụ toàn thân của việc sử dụng steroid 

Hệ thống Tác dụng phụ 

Mắt Tăng nhãn áp dẫn đến glaucoma 

Cơ xương khớp Tái hấp thu canxi dẫn đến loãng xương, yếu cơ, còi cọc ở trẻ em 

Miễn dịch Suy giảm miễn dịch, dễ bị nhiễm trùng 

Tim mạch Tăng cung lượng tim và giảm sức cản ngoại vi 

Thần kinh Từ rối loạn giấc ngủ nhẹ đến rối loạn tâm thần, co giật, đau đầu và giảm ham muốn 

tình dục 

Da Mụn trứng cá, rạn da tím và bầm tím 

Sự trao đổi chất Tăng cân, tăng đường huyết và đái tháo đường, tái phân phối mỡ (bướu trâu, phù 

mặt, mỡ thượng đòn) 

 

Tổng quan tài liệu cho thấy 80% các báo cáo về hội chứng Cushing liên quan đến 

bệnh nhân nhi với phần lớn những bệnh nhân này đã dùng hơn 40 mg corticosteroid trong 

vòng một tháng. Vẫn chưa rõ liệu trẻ em có dễ bị tác dụng phụ toàn thân hơn về mặt sinh 

lý do tiêm corticosteroid bất kể liều lượng được cân nhắc trên mỗi kg hay không; tuy 

nhiên với xu hướng được báo cáo trong y văn, cần phải tăng cường thận trọng khi sử dụng 

steroid trong các vết sẹo ở trẻ em (liều tối đa được khuyến cáo là 30 mg TAC mỗi tháng) 

[24]. Về hướng dẫn liều lượng cho người lớn, năm 2010, hội đồng chuyên gia quốc tế đã 

khuyến nghị tiêm triamcinolone 2,5–20 mg mỗi mL cho sẹo trên mặt và 20–40 mg mỗi 

mL (cho các vị trí còn lại trên cơ thể) lặp lại hàng tháng [28]. 
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12.3.2 Thuốc mỡ steroid  

Một số ít các công bố đã nghiên cứu hiệu quả của thuốc mỡ steroid trong điều trị 

sẹo phì đại và sẹo lồi. Marsden và cộng sự nghiên cứu việc sử dụng kem fluocinolone 

acetonide 0,25% bôi 3 lần/ngày ở 192 bệnh nhân với nhiều bệnh da liễu, bao gồm cả liken 

hóa, bệnh vẩy nến cũng như 12 trường hợp sẹo lồi. Kết quả cho thấy đáp ứng hoặc sạch 

đáng kể ở 9 trong số 12 trường hợp; tuy nhiên không thể đánh giá kéo dài của đáp ứng 

này do thời gian theo dõi nghiên cứu không được chỉ định [59]. 

Một nghiên cứu quan sát tiền cứu đã khảo sát hiệu quả của nhũ tương triamcinolone 

ở 32 bệnh nhân sẹo phì đại và 9 bệnh nhân sẹo lồi. Sản phẩm được bôi hai lần một ngày 

trên các vết sẹo với một phần liền kề của tổn thương chưa được điều trị để hoạt động như 

vùng so sánh. Đánh giá được thực hiện bằng cách sử dụng thông số thang năm điểm (màu 

sắc, độ nhô cao, cấu trúc, ngứa và đau) và kết quả có lợi được xem xét nếu vết sẹo được 

cải thiện ít nhất 3/5. Ở nhóm sẹo phì đại, 84,4% cho thấy sự cải thiện, trong khi ở nhóm 

sẹo lồi, tỷ lệ đáp ứng là 44,5%. Tuy nhiên, tất cả các bệnh nhân đều giảm triệu chứng đau 

và ngứa [60]. Một trong những hạn chế chính của nghiên cứu là thời gian rất ngắn (tối đa 

7 tháng), làm cho kết luận nào về giá trị của chế phẩm là thách thức. 

Một báo cáo y văn khác đã nghiên cứu hiệu quả của phác đồ kết hợp giữa phẫu 

thuật cắt bỏ, tiêm steroid trong tổn thương (20 mg/mL triamcinolone acetonide) và bôi 

thuốc mỡ steroid [61]. Sau khi cắt bỏ hoàn toàn vết sẹo, mũi tiêm steroid đầu tiên được 

tiêm vào thời điểm cắt bỏ chỉ khâu (7 ngày sau phẫu thuật) và sau đó 2 tuần một lần trong 

5 lần điều trị. Các sản phẩm thuốc mỡ steroid được sử dụng hai lần mỗi tuần trong 6 tháng 

sau khi cắt bỏ chỉ khâu (diflorasone diacetate: 2 tháng đầu, difluprednate: tháng thứ ba và 

thứ tư, betamethasone valerate: tháng thứ năm và thứ sáu). 

Khi theo dõi trung bình 32 tháng, 14,3% sẹo lồi và 16,7% sẹo phì đại đã tái phát 

(được định nghĩa là độ cao da có thể thấy được tại vị trí cắt bỏ). Rõ ràng là bằng chứng 

từ tài liệu cho thấy việc sử dụng thuốc mỡ steroid cho các sẹo phì đại và sẹo lồi là rất yếu; 

điều này liên quan đến quy mô nhóm nghiên cứu nhỏ, tính chất không ngẫu nhiên của các 

báo cáo hiện có cũng như các khoảng thời gian theo dõi ngắn được sử dụng.  

 

12.3.3 Băng steroid 

Sử dụng steroid thẩm thấu qua da bằng băng dán được giới thiệu vào năm 1960 

[62] và hiện có một số chỉ định trong điều trị sẹo, gồm [26, 63]: 

• Điều trị đầu tiên cho sẹo lồi và sẹo phì đại kích thước nhỏ/mỏng. 

• Sử dụng hỗ trợ khi sẹo thoái triển bằng tiêm steroid, xạ trị hoặc phẫu thuật.  
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• Dự phòng cho những bệnh nhân có nguy cơ cao bị sẹo phì đại bắt đầu ngay sau khi vết 

thương hoàn thành tái tạo biểu mô.  

Băng steroid bao gồm một chất mang không hoạt tính về mặt dược lý (băng dính) 

và một thành phần steroid, khác nhau ở các nơi trên thế giới. 

Tại Nhật Bản, có sản phẩm fludroxycortide 4 μg/cm2 (hiệu lực trung bình) và 20 

μg/cm2 deprodone propionate (hiệu lực cao), trong khi ở Mỹ và Anh chỉ có sản phẩm có 

hiệu lực trung bình - 4 μg/cm2 flurandrenolide (Mỹ) và fludroxycortide (Anh). Băng 

steroid được dán lên sẹo với mức chồng tối thiểu lên vùng da bình thường. Bệnh nhân có 

thể thực hiện vệ sinh cá nhân như bình thường và chỉ cần vuốt nhẹ vùng khô trên băng, 

nên thay băng trong vòng 48 giờ để duy trì hiệu quả sinh học của băng [26]. 

Cơ chế hoạt động của các băng dán liên quan cùng với các tác dụng dược lý được 

của steroid trên mô sẹo, về các tác dụng không phải dược lý của băng dán gồm: 

(a) Bít tắc. Người ta đã công nhận rằng bít tắc làm tăng hấp thu steroid qua da. Các cơ 

chế được đề xuất cho hiệu quả điều trị của bít tắc gồm duy trì độ ẩm lớp sừng cũng như 

giữ nhiệt bên dưới băng [64, 65]. Điều thú vị là các nghiên cứu đã xác nhận rằng sự bít 

tắc hoàn toàn là không cần thiết để hiệu ứng sinh lý này xảy ra; băng bán tắc có thể làm 

trung gian hiệu ứng này và có lợi thế là ngăn ngừa một số tác dụng phụ, bao gồm cảm 

giác đau rát và kích ứng da [66, 67]. 

(b) Sự co mạch. Một trong những cơ chế hoạt động chính của steroid liên quan đến tác 

dụng tăng hoạt mạch mạnh, có vẻ như tăng thêm do sự bít tắc. Sự co mạch được cho là 

qua trung gian các thụ thể glucocorticoid ảnh hưởng đến một số con đường có thể xảy ra, 

bao gồm giải phóng norepinephrine cục bộ, chức năng tế bào mast ở da và hoạt động của 

phospholipase A [23–27]. 

(c) Hỗ trợ sẹo. Người ta chấp nhận rằng sức căng trên vết sẹo có thể là một yếu tố góp 

phần dẫn đến phì đại; do đó sự hỗ trợ cơ học do băng dán tác động có thể góp phần vào 

sự hình thành của sẹo lồi và sẹo phì đại hoạt động trên các con đường dẫn truyền cơ học 

phức tạp trong mô sẹo [68]. 

Băng dán steroid được giới thiệu dựa trên một số đặc tính có lợi so với thuốc tiêm/ 

thuốc mỡ steroid, bao gồm [69]: 

(a) Dễ sử dụng. 

(b) Bản chất không xâm lấn so với chế phẩm tiêm. 

(c) Tăng hấp thụ do sự bít tắc. 

(d) Bảo vệ khỏi kích ứng cơ học. 
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(e) Kiểm soát việc phân phối thuốc; một trong những ưu điểm lý thuyết của sản phẩm 

dạng băng là tránh được các đỉnh và đáy của nồng độ steroid khi sử dụng định kỳ dạng 

thuốc tiêm. Việc cung cấp thuốc liên tục có thể rất quan trọng trong việc kiểm soát biểu 

hiện viêm của sẹo từ trung tâm sẹo đến sinh lý sẹo lồi và sẹo phì đại [70, 71]. 

 

12.3.3.1 Cơ sở bằng chứng cho việc sử dụng băng steroid trong điều trị sẹo 

Việc sử dụng băng steroid trên sẹo lồi và sẹo phì đại được báo cáo lần đầu tiên 

trong y văn Anh vào năm 1967 trong một nhóm gồm 285 bệnh nhân bị bệnh da liễu [61]. 

Sau đó, một số báo cáo bổ sung đã cung cấp bằng chứng sơ bộ hỗ trợ việc sử dụng băng 

steroid trong lĩnh vực điều trị sẹo. 

Một nghiên cứu trên 74 bệnh nhân mắc các bệnh về da khác nhau bao gồm cả sẹo 

phì đại / sẹo lồi đã khảo sát tác dụng của băng flurandrenolide (4 μg/cm2). Thời gian sử 

dụng băng cho mỗi nhóm thay đổi từ 12 giờ đến 7 ngày. Mười chín bệnh nhân bị sẹo phì 

đại (được định nghĩa là sẹo xuất hiện dưới 12 tháng) và được điều trị trong khoảng thời 

gian từ 2 đến 120 ngày (trung bình là 51 ngày). Đáp ứng xuất sắc (biến mất hoàn toàn sẹo 

quá mức) được thấy ở tám bệnh nhân, trong khi đáp ứng tốt được thấy ở mười và một 

phần ở bốn bệnh nhân. Trong nhóm sẹo lồi (được định nghĩa là thời gian sẹo trên 12 

tháng) gồm 12 bệnh nhân được điều trị trong thời gian từ 7 đến 288 ngày (trung bình 77 

ngày). Hai bệnh nhân có kết quả xuất sắc và bốn bệnh nhân có kết quả tốt, trong khi sự 

cải thiện một phần được quan sát thấy ở bốn bệnh nhân. Tác giả của báo cáo này kết luận 

rằng "những cá nhân có sự cải thiện một phần và tốt trong nhóm sẹo phì đại có thể được 

chuyển đổi thành loại xuất sắc bằng cách kiên trì sử dụng băng dán thường xuyên hơn và 

bằng cách tăng thời gian điều trị". Hơn nữa, đối với những trường hợp sẹo lồi đã được 

định hình rõ, cần thời gian điều trị dài [72].  

Một thử nghiệm lâm sàng khác tại Bệnh viện Glasgow Western, Vương quốc Anh, 

đã đánh giá việc sử dụng băng steroid trên 11 sẹo lồi trong một nhóm 40 bệnh nhân bị 

nhiều loại bệnh da liễu. Độ tuổi của nhóm sẹo lồi là từ 2 đến 76 tuổi và băng được dán 

trong 12–24 giờ một ngày trong suốt 18 tháng thử nghiệm. Diện tích dán băng trong hầu 

hết các trường hợp nhỏ hơn 0,5% tổng diện tích bề mặt cơ thể (total body surface area, 

TBSA) và chỉ có hai trẻ em có tới 5% TBSA được điều trị bằng băng steroid. Tác giả của 

thử nghiệm này nói rằng “đáp ứng hài lòng nhất đối với dùng băng dán là ở những trường 

hợp bị sẹo lồi, đặc biệt là trẻ em'. Phần lớn các sẹo được cải thiện bằng cách trở nên phẳng 

hơn và nhạt hơn so với vùng da xung quanh và các vết mẩn đỏ và kích ứng biến mất ở 

những bệnh nhân bị ảnh hưởng nặng nhất [73].  

Việc sử dụng băng steroid cũng đã được nghiên cứu trong những năm gần đây ở 

các tài liệu Nhật Bản. Một thử nghiệm mở sử dụng miếng dán deprodone propionate cho 
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một nhóm lớn bệnh nhân mắc các bệnh da liễu bao gồm 24 sẹo phì đại và 30 sẹo lồi có 

độ tuổi từ 10 đến 70 tuổi. (Băng được dán trong 15 giờ một ngày trong vòng 6 tuần và kết 

quả được đánh giá dựa trên các báo cáo chủ quan của bác sĩ). Băng dán được thấy rất hiệu 

quả ở 3 bệnh nhân, có hiệu quả ở 21 bệnh nhân, trong khi đáp ứng ít ở 18 bệnh nhân và 

không có đáp ứng ở 12 bệnh nhân [74]. 

Một báo cáo khác đã đánh giá việc sử dụng băng dán fludroxycortide ở 60 sẹo phì 

đại và sẹo lồi ở 30 bệnh nhân trưởng thành (tuổi trung bình: 37 tuổi, từ 23–67) và 30 bệnh 

nhân trẻ em (tuổi trung bình: 7,2 tuổi, từ 2–15 tuổi). Các vết sẹo trên 1 năm và được băng 

dán được dùng ít nhất 1 năm trong 24 giờ/ngày; TBSA chính xác không được cụ thể trong 

nghiên cứu. 

Trong đo lường kết quả, thang đo của Japan Scar Workshop được sử dụng; dựa 

trên các yếu tố nguy cơ cũng như các triệu chứng của sẹo để xác định điểm từ 0 đến 25 

(điểm càng cao thì càng có nhiều sẹo được coi là thuộc nhóm phì đại / sẹo lồi). 20% người 

lớn và 80% bệnh nhi được cải thiện với băng fludroxycortide từ 18 đến dưới 2 điểm trên 

thang điểm (sẹo gần như trưởng thành). Phân nhóm người lớn không đáp ứng được bắt 

đầu sử dụng deprodone proprionate sau 12 tháng dùng băng có hiệu lực trung bình, và kết 

quả là 17 trong số 24 trường hợp được cải thiện dưới hai điểm (70,8%). Bằng chứng xuất 

phát từ báo cáo này cho thấy rằng bệnh nhân người lớn được hưởng lợi từ băng dán có 

hiệu lực mạnh hơn để đạt được đáp ứng điều trị thỏa đáng, trong khi băng hiệu lực trung 

bình (fludroxycortide) có vẻ đủ dùng cho trẻ em; Phát hiện này có thể liên quan đến việc 

giảm độ dày của da trong thời thơ ấu [26]. 

Tác dụng phụ. Năm tác dụng phụ tại chỗ được báo cáo phổ biến nhất của băng 

steroid theo thứ tự tần suất giảm trung bình [33]: 

(a) Cảm giác bỏng / châm chích: 12,21%. 

(b) Viêm da tiếp xúc: 11%. 

(c) Kích ứng da tại chỗ: 10,6%. 

(d) Viêm nang lông: 8,79%. 

(e) Sự hình vết trợt: 4,9%. 

Một trong những câu hỏi về việc sử dụng băng steroid để trị sẹo liên quan đến tổng 

diện tích bề mặt cơ thể tối đa và thời gian sử dụng trước khi các tác dụng phụ toàn thân 

có thể phát triển. Một cuộc tìm kiếm cơ sở dữ liệu (nhóm nghiên cứu không sẹo) cho đến 

nay đã tiết lộ rằng có một nghiên cứu đơn cấp một ở bệnh nhân vẩy nến, cho thấy rằng 

liệu trình điều trị trong 2 tuần với việc sử dụng băng dán flurandrenolide hiệu lực trung 

bình kéo dài 24 giờ (4 microgram/cm2) có hiệu quả mà không có bất kỳ tác dụng phụ toàn 

thân nào được báo cáo [75]. 
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Hình 12.2 Một người đàn ông 45 tuổi, có sẹo lồi trước ngực được điều trị bằng băng dán trong 36 tháng 

 

Hình 12.3 Kết quả của việc 

dùng kéo dài 2 tháng trên 

sẹo phì đại ở mũi của một 

bệnh nhân nữ 73 tuổi 

 
 

Dựa trên dữ liệu có sẵn từ các nghiên cứu cụ thể về sẹo, có vẻ như việc sử dụng 

băng dán hiệu lực trung bình hàng ngày (ví dụ 4 microgam/cm2) cho các sẹo phì đại và 

sẹo lồi có kích thước nhỏ lên đến 5% TBSA trong ít nhất 6-8 tuần là không có báo cáo 

tác dụng phụ toàn thân; Điều thú vị nhất là ấn phẩm gần đây nhất của Nhật Bản báo cáo 

việc sử dụng băng dán fludroxycortide trong ít nhất 1 năm ở nhóm nghiên cứu hỗn hợp 

người lớn và trẻ em mà không có báo cáo liên quan nào về độc tính [26]. 

Kết luận, tổng quan tài liệu cho thấy rằng sau đỉnh cao của hoạt động nghiên cứu 

vào những năm 1960 và 1970, hiện đang có mối quan tâm mới đối với việc sử dụng băng 
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dán steroid trong điều trị sẹo, đặc biệt là ở Phương Đông (Nhật Bản) nơi băng dán steroid 

đại diện cho tiêu chuẩn chăm sóc chính [ 26]. Các nghiên cứu hiện có sẵn bao gồm các 

nghiên cứu quan sát không kiểm soát với kết quả do bác sĩ hoặc bệnh nhân báo cáo và 

một trong những yếu tố hạn chế đối với việc áp dụng rộng rãi băng dán là thiếu dữ liệu 

hấp thụ cho bệnh nhân người lớn và trẻ em. Tuy nhiên, bằng chứng sơ bộ cho thấy băng 

dán steroid là sản phẩm hỗ trợ thân thiện với bệnh nhân và ít rủi ro để điều trị sẹo trong 

các trường hợp sẹo phì đại và sẹo lồi được lựa chọn phù hợp. 

 

12.4 Sự phát triển về vai trò của steroid trong các phác đồ điều trị sẹo 

Steroid đã là một phần không thể thiếu trong các phương pháp điều trị sẹo trong 

những thập kỷ qua; tuy nhiên, vai trò của chúng đã phát triển liên quan đến việc chúng 

đại diện cho các lựa chọn đầu tay hay thứ hai và việc sử dụng chúng như một phương 

thức riêng biệt hoặc kết hợp trong điều trị sẹo. 

Năm 2002, một tuyên bố đồng thuận từ hội đồng cố vấn quốc tế về điều trị sẹo đã 

được công bố và khuyến nghị sử dụng tiêm steroid trong tổn thương để dự phòng chống 

lại sự hình thành sẹo phì đại; chúng có thể được sử dụng đồng thời với các chỉ định đầu 

tay (băng dán / tấm silicone không gây dị ứng) trong những trường hợp nghiêm trọng của 

sẹo phì đại tuyến tính đã hình thành. Đối với sẹo lồi, khuyến cáo kết hợp giữa miếng dán 

gel silicon và steroid trong tổn thương; trong trường hợp không cải thiện được lâm sàng, 

phẫu thuật với steroid và silicone theo sau đã được đề xuất [28].    

Vào năm 2013, các hướng dẫn riêng cho bệnh nhân châu Á đã được xuất bản và 

những người này đồng tình về việc sử dụng steroid như một liệu pháp thứ hai cho các sẹo 

phì đại, sau khi thử nghiệm các sản phẩm silicone. Về sẹo lồi, steroid được đề xuất là chỉ 

định đầu tiên (có thể là đơn trị liệu để kiểm soát triệu chứng hoặc hỗ trợ cho phẫu thuật 

cắt bỏ) [76].  

Trong năm 2014, một cuộc đánh giá lại quy trình đã được thực hiện bởi ban cố vấn 

về điều trị sẹo; công trình đã củng cố vị trí nổi bật của steroid trong điều trị sẹo, tuy nhiên 

đã sửa đổi các khía cạnh khác nhau của các khuyến nghị trước đó như được mô tả dưới 

đây [77, 78]:  

• Đối với sẹo phì đại nghiêm trọng, nên phẫu thuật cắt bỏ và đồng thời tiêm triamcinolone 

và các mũi tiêm sau đó hàng tháng được khuyến khích. Một chiến lược được đề xuất bổ 

sung cho nhóm nhỏ sẹo này, là sự kết hợp của TAC với 5-fluorouracil (5-FU) được lặp 

lại hàng tháng.   

• Đối với sẹo lồi nhỏ, khuyến cáo đầu tiên là steroid cùng với tấm/gel silicon và trong 

những trường hợp kháng trị, phương pháp kết hợp với 5-FU đã được đưa ra. 
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• Đối với sẹo lồi lớn, steroid tiêm trong tổn thương cùng với hoặc không kèm theo phương 

pháp áp lạnh bổ trợ được khuyến cáo đầu tiên và kết hợp steroid và 5FU như là phương 

pháp thứ hai. 

Các tác giả của công trình này nhấn mạnh sự cần thiết phải sử dụng kết hợp các tác nhân 

để mang lại khả năng tối đa cho việc điều trị sẹo thành công và đề xuất việc áp dụng bổ 

sung công nghệ laser fractional bóc tách kết hợp với triamcinolone như một liệu pháp 

hiệu quả, an toàn để điều trị sẹo. Họ cũng ủng hộ việc sử dụng liều thấp steroid trong nỗ 

lực để giúp giảm thiểu các tác dụng phụ, bao gồm teo da, giãn mạch và giảm sắc tố.  

Vào năm 2014, các hướng dẫn đồng thuận của Châu Âu về điều trị sẹo lồi và sẹo phì đại 

đã chấp nhận việc sử dụng steroid như là lựa chọn thứ hai để điều trị sẹo phì đại tuyến 

tính (sau 6 tháng điều trị bằng các sản phẩm silicone và băng ép) và khuyến nghị liều 40 

mg/mL TAC ở mức 2 –4 tuần. Đối với sẹo phì đại rộng, việc sử dụng tiêm corticosteroid 

nên bắt đầu sớm hơn (6 tuần sau chấn thương) và kết hợp với các thuốc khác như 5-FU 

để điều trị sẹo kháng trị. Liên quan đến sẹo lồi, tiêm steroid trong tổn thương được khuyến 

cáo nên bắt đầu từ 4 tuần kết hợp với các thuốc khác như 5-FU bên cạnh các điều trị đầu 

tay (silicone và băng ép) [79]. Rõ ràng là steroid giữ một vị trí trung tâm trong các quy 

trình điều trị sẹo trên thế giới và xu hướng hiện tại tập trung vào việc tối đa hóa lợi ích 

của việc sử dụng steroid và giảm thiểu tác dụng phụ thông qua phương pháp kết hợp với 

các biện pháp bổ trợ khác bao gồm laser và hóa chất trị liệu.  

 

12.5 Bằng chứng so sánh việc sử dụng steroid trong điều trị sẹo 

Bằng chứng từ các hiểu biết hiện tại cho thấy steroid đại diện cho một chất hỗ trợ 

có giá trị để điều trị sẹo. Sẽ thú vị khi xem so sánh steroid với các phương thức được áp 

dụng rộng rãi khác theo các bằng chứng trong tài liệu có sẵn.  

 

12.5.1 Steroid và xạ trị 

Một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng đã khảo sát tỷ lệ tái phát sau khi cắt bỏ 

sẹo lồi ở dái tai (N = 31) với tiêm corticosteroid (1–4 lần tiêm sau phẫu thuật 0,4 mL 

triamcinolone 40 mg/mL) so với xạ trị (7–10 Gy X-quang hoặc chùm điện tử bề mặt). 

Theo dõi tối thiểu 12 tháng, tỷ lệ tái phát sau phẫu thuật và xạ trị là 12,5% so với 33% 

sau phẫu thuật và tiêm steroid. Mặc dù không quan sát thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê trong nghiên cứu, nhưng xạ trị có vẻ hiệu quả hơn tiêm steroid trong việc ngăn ngừa 

tái phát sẹo lồi. Ngoài ra, nhóm nghiên cứu xạ trị cho thấy sự tuân thủ tốt hơn so với nhóm 

tiêm corticosteroid [80].  
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Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng khác gồm 58 sẹo lồi và 42 sẹo phì 

đại, một số nhóm điều trị đã được đánh giá như sau: 

• Chỉ bức xạ beta (16 Gy trên 4 phần nhỏ) (N = 58). 

• Chỉ tiêm triamcinolone trong tổn thương với bốn lần tiêm cách nhau 1–2 tuần (20–120 

mg tùy thuộc vào kích thước mỗi liệu trình) (N = 17). 

• Phẫu thuật cắt bỏ và chiếu xạ trước và sau phẫu thuật (N = 15). 

• Phẫu thuật cắt bỏ và chiếu xạ sau phẫu thuật (15KS). 

So sánh giữa hai phân nhóm đầu tiên cho thấy rằng steroid góp phần làm giảm triệu 

chứng tốt hơn mặc dù không có ý nghĩa thống kê; đáp ứng về giảm độ dày sẹo nổi bật 

hơn đáng kể ở nhóm dùng steroid [25]. Nghiên cứu có một số hạn chế gồm kích thước 

mẫu nhỏ và thiếu phân bổ làm mù giữa các nhóm, điều này làm cho các kết luận xác thực 

trở nên khó khăn.  

 

12.5.2 Steroid và phương pháp áp lạnh 

Phương pháp áp lạnh sử dụng thiết bị phun hoặc đầu dò đưa vào tổn thương để tạo 

ra hoại tử do lạnh trong mô sẹo. Phương thức này đã được kết hợp với tiêm steroid trong 

một số ít nghiên cứu; Cơ sở lý luận của phương pháp này phụ thuộc vào liệu pháp áp lạnh 

tạo ra phù nề và phá vỡ tế bào, do đó tạo điều kiện thuận lợi cho việc sử dụng steroid sau 

đó. 

Một nghiên cứu RCT nhỏ (n = 11) với thời gian theo dõi ngắn (8 tuần) cho thấy 

phương pháp áp lạnh có hiệu quả hơn triamcinolone về mặt làm phẳng sẹo mạch máu 

‘sớm’ [81]. Một nghiên cứu khác cũng đồng tình về tác dụng hiệp đồng của phương pháp 

áp lạnh và tiêm TAC 10–20 mg/mL; tuy nhiên, các tác giả báo cáo rằng cần phải tiêm 

nhiều mũi để đạt được hiệu quả điều trị, điều này trở nên rõ ràng sau 8 tuần sau khi điều 

trị [35]. 

12.5.3 Steroid và 5FU 

Five-fluorouracil (5-FU) là một chất tương tự pyrimidine, ức chế tổng hợp axit 

deoxyribonucleic thông qua ức chế tổng hợp thymidine. Ngoài ra, biểu hiện gen collagen 

loại I và tác động của yếu tố tăng trưởng khối u beta được cho là bị cản trở, và kết quả là 

các tế bào đang phân chia nhanh chóng bị dừng lại và thúc đẩy quá trình phá vỡ sẹo [82]. 

Một RCT so sánh tiêm hàng tuần 50 mg/mL 5-FU với 40 mg mL triamcinolone ở 

44 bệnh nhân bị sẹo lồi. Cả hai phác đồ đều có hiệu quả như nhau trong việc giảm khối 

lượng sẹo lồi nhưng tác dụng phụ ở nhóm 5-FU (đau và loét bề mặt) nặng hơn rõ rệt [83]. 

Kết quả tương tự cũng thu được trong một thử nghiệm so sánh khác về tiêm 5-FU 50 
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mg/mL hàng tuần so với 40 mg/mL TAC ở 30 bệnh nhân bị sẹo lồi trong 4 tuần. Một sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê đã được nhìn thấy về mức độ làm phẳng nghiêng về 5-FU 

(87% so với 64%) với tỷ lệ biến chứng cao hơn (tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê) 

[84]. 

Một số nghiên cứu đã nghiên cứu về lợi ích điều trị và các tác dụng phụ của việc 

sử dụng steroid và 5FU kết hợp. Một thử nghiệm với 150 bệnh nhân đã đánh giá kết quả 

của 0,25 mL 40 mg/mL TAC pha loãng với 0,75 mL nước muối thông thường hoặc 0,9 

mL 50 mg/mL 5-FU trộn với 0,1 mL TAC 40 mg/mL. Một sự cải thiện đáng kể đã được 

thấy ở bệnh nhân 5-FU/TAC so với đơn trị liệu TAC (84% so với 68%) và không có báo 

cáo về sẹo tái phát sau 6 tháng theo dõi. Tuy nhiên, tỷ lệ biến chứng ở nhóm phối hợp lại 

cao hơn (24% so với 8%) [85]. 

Trong một thử nghiệm lâm sàng mù đôi kéo dài 12 tuần trên 40 sẹo lồi và sẹo phì 

đại, các bệnh nhân được chọn ngẫu nhiên để được tiêm hàng tuần 10 mg TAC hoặc hỗn 

hợp 4 mg TAC và 45 mg 5-FU cho tám lần điều trị. Sự giảm chiều dài, chiều rộng, chiều 

cao, ban đỏ và độ cứng có ý nghĩa thống kê nghiêng về nhóm kết hợp. Cả bệnh nhân và 

quan sát viên đều đánh giá cao hơn đối với nhóm TAC/5-FU, chỉ kết quả do bệnh nhân 

báo cáo đạt ý nghĩa thống kê (20% so với 55%, p = 0,02) [86]. Tính ưu việt của sự kết 

hợp 5-fluorouracil và triamcinolone trong điều trị sẹo được chứng minh trong các nghiên 

cứu sâu hơn về hiệu quả cao hơn và thông tác dụng phụ tốt hơn, cụ thể là các thay đổi về 

ban đỏ và viêm (giảm trung bình 92% kích thước tổn thương khi kết hợp so với 73% với 

đơn trị liệu steroid) trong một số nghiên cứu khác [82, 87]. 

 

12.5.4 Steroid và Laser 

Một nghiên cứu RCT đã so sánh các phương pháp điều trị sẹo phì đại và sẹo lồi 

sau đây: 

• Laser PDL (585 nm 5 J/cm2). 

• Tiêm triamcinolone trong tổn thương (20 mg/mL mỗi 4 tuần với 6 lần điều trị), 5-FU 

tiêm trong tổn thương (50 mg/mL với mười lần điều trị). 

• Hỗn hợp (1 mg/mL triamcinolone trộn với 45 mg/mL 5-FU cho 10 lần điều trị). 

Là một phần của nghiên cứu, một phần của vết sẹo không được điều trị để đối chứng. 

Có sự cải thiện lâm sàng có ý nghĩa thống kê ở tất cả các phần được điều trị nhưng không 

có sự khác biệt đáng kể về kết quả (chiều cao sẹo / ban đỏ) được ghi nhận đối với một 

phương pháp cụ thể [88]. Các tác dụng ngoại ý (giảm sắc tố, giãn mạch và teo da) đã được 

quan sát thấy ở 50% các phần được điều trị bằng tiêm steroid đơn thuần. Hạn chế của 
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nghiên cứu bao gồm kích thước mẫu nhỏ, thời gian theo dõi hạn chế trong 32 tuần, không 

có báo cáo về kỹ thuật ngẫu nhiên hoặc về việc có đánh giá kết quả mù hay không.  

Trong một thử nghiệm mù đơn kéo dài 12 tuần, 69 bệnh nhân (sẹo lồi và sẹo phì đại) 

được chia ngẫu nhiên thành ba nhóm nghiên cứu: 

(a) Nhóm 1 (10 mg/mL TAC cách nhau hàng tuần trong 8 tuần). 

(b) Nhóm 2 (0,1 mL TAC và 0,9 mL 50 mg/mL 5-FU cách nhau hàng tuần trong 8 tuần). 

(c) Nhóm 3 (như nhóm 2 và laser PDL 585 nm: 5–7 J/cm2 ở tuần thứ 1, 4 và 8). 

Cuối nghiên cứu (12 tuần), sự cải thiện ở nhóm 2 và 3 được ghi nhận là có ý nghĩa 

thống kê bởi người quan sát mù trái ngược với nhóm 1 (lần lượt là 40% và 70% so với 

25%). Cả bệnh nhân và người quan sát mù báo cáo về cải thiện tốt đến xuất sắc (cải thiện> 

50%) đều nghiêng về nhóm 2 và 3 có ý nghĩa thống kê, cho thấy hiệu quả đầy hứa hẹn 

của laser trong nhóm sẹo hỗn hợp (phì đại và sẹo lồi) này [89] . 

Một báo cáo y văn khác đã so sánh các vết sẹo được điều trị bằng laser PDL có và 

không có tiêm steroid trong tổng số 22 bệnh nhân nữ có sẹo phì đại hai bên vú (thời gian 

sẹo trung bình là 18,5 tháng, từ 4-72). Bệnh nhân có một vết sẹo dưới vú được điều trị 

bằng laser đơn độc, trong khi bên cạnh được điều trị bổ sung bằng corticosteroid (10–20 

mg) với 2 buổi và khoảng cách điều trị 6 tuần. Đánh giá được thực hiện trước và 6 tuần 

sau lần điều trị thứ hai và cuối cùng bởi hai chuyên gia đánh giá độc lập cũng như một 

bác sĩ da liễu. Kết quả cho thấy rằng việc điều trị sẹo bằng laser tạo ra sự cải thiện đáng 

kể về mặt lâm sàng và mô học trong tất cả các phẫu thuật, trong khi việc sử dụng 

corticosteroid không cải thiện đáng kể kết quả lâm sàng ngoài việc giảm ngứa ở các sẹo 

có triệu chứng. Những kết quả này có thể phản ánh liều steroid thấp được sử dụng trong 

nghiên cứu [90].  

Nhiều chiến lược đã được áp dụng để tăng cường phân phối steroid tại chỗ vào mô 

sợi sẹo bao gồm kỹ thuật phân phối có hỗ trợ bằng laser (L.A.D.), tận dụng sự giảm hàng 

rào tạm thời do các phương thức quang nhiệt phân đoạn bóc tách và không bóc tách khác 

nhau. Một số trường hợp gồm 15 bệnh nhân có sẹo phì đại đã sử dụng kết hợp sử dụng 

laser phân đoạn bóc tách và bôi triamcinolone (10–20 mg/mL) trong cùng một đợt điều 

trị. Kết quả chỉ ra rằng sau 3–5 lần điều trị cách nhau 2-3 tháng, có sự cải thiện tổng thể 

về các thông số sẹo, với kết cấu cho thấy mức độ cải thiện đáng kể nhất và rối loạn sắc tố 

ít thay đổi nhất [91].  

Martin và cộng sự kết hợp laser fractional CO2 (10.600 nm), laser PDL (585 nm) 

với tiêm triamcinolone (40 mg/mL) hàng tháng trong bảy buổi để điều trị sẹo lồi cho kết 

quả tốt với độ phẳng tối thiểu, giảm ngứa và sắc tố nhẹ hơn tuy nhiên ít ảnh hưởng đến 

kích thước [92]. Son và cộng sự cho thấy 42% bệnh nhân đã cải thiện hơn 75% sau khi 
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điều trị sẹo lồi và sẹo phì đại bằng laser đồng bromua 578 nm kết hợp với tiêm steroid 

(10 mg/mL triamcinolone) cách nhau 4 tuần [93]. Các chỉ số bao gồm ban đỏ, ngứa và 

giãn mạch. Rõ ràng rằng việc phân phối steroid có hỗ trợ bằng laser cho các tổn thương 

sẹo là một phương thức đầy hứa hẹn, tuy nhiên cần được đánh giá thêm. 

 

12.6 Kết luận 

Sử dụng steroid vẫn là phương thức chính để điều trị sẹo phì đại và sẹo lồi trong 

nhiều thập kỷ qua. Phương thức phổ biến nhất trên thế giới là tiêm trong tổn thương, sau 

đó là qua da (băng dán) cũng như các phương thức được hỗ trợ bằng laser đang phát triển. 

Cần có các nghiên cứu so sánh có chất lượng cao hơn nữa để xác định giá trị chính xác 

của các chế phẩm steroid khác nhau như các chiến lược độc lập và kết hợp trong các phác 

đồ điều trị sẹo. 
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