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11.1 Giới thiệu 

 

Trong 10 năm qua, hiểu biết của chúng ta 

về cơ chế sinh bệnh của sẹo bệnh lý, bao gồm 

sẹo lồi và sẹo phì đại, đã tăng lên đáng kể [1, 

2]. Do đó, sẹo lồi và sẹo phì đại hiện tại được 

coi là bệnh có thể điều trị được [3]. Tuy nhiên, 

các phương pháp điều trị hiện có vẫn cần được 

cải thiện. Phẫu thuật và xạ trị nên đóng vai trò 

nổi bật hơn trong các chiến lược điều trị sẹo 

bệnh lý hiện tại [3, 4]. Chương này thảo luận về 

lý do cho điều này. Các phác đồ điều trị phẫu 

thuật và xạ trị tối ưu và các tác dụng phụ có 

thể xảy ra của xạ trị cũng được thảo luận. 

 

 

11.2 Phẫu thuật cắt bỏ sẹo lồi và sẹo phì đại 

 

Quan điểm chính trong điều trị sẹo lồi và 

sẹo phì đại là các tổn thương này do tình trạng 

viêm ở lớp bì lưới thúc đẩy [2]. Hơn nữa, ở mỗi 

cá nhân, mức độ viêm được phát triển bởi sự 

tương tác giữa các yếu tố gây bệnh bên ngoài 

và bên trong [5]. Các yếu tố này bao gồm các 

yếu tố của da tại chỗ, đặc biệt là sức căng cơ 

học trên vết thương/sẹo. Sức căng này đặc biệt 

mạnh ở một số vùng nhất định của cơ thể như 

ngực trước, nơi có xu hướng phát triển sẹo 

bệnh lý [2, 6]. Các yếu tố khác bao gồm các yếu 

tố toàn thân (như tăng huyết áp, hormone sinh 

dục và tình trạng viêm toàn thân) và/hoặc các 

yếu tố di truyền [2, 6]. Mức độ viêm và các yếu 

tố gây bệnh đều phải được xem xét trước khi 

quyết định cách điều trị sẹo bệnh lý. 

Phẫu thuật cắt bỏ về cơ bản sẽ loại bỏ toàn 

bộ hoặc hầu hết khối lượng bị viêm, để đưa 

tình trạng viêm của vết thương trở lại mức dễ 

kiểm soát hơn ("khái niệm tái thiết lập"). 

Những khối lượng viêm nhỏ này có thể được 

loại bỏ bằng xạ trị sau phẫu thuật. Theo sau là 

các biện pháp phòng ngừa chống lại các kích 

thích gây bệnh (ví dụ: sức căng trên vết 

thương/sẹo) có thể làm bùng phát tình trạng 

viêm mất kiểm soát và dẫn đến tái phát. 

Nếu sẹo lồi và sẹo phì đại không được cắt 

bỏ cẩn thận, nguy cơ tái phát sẽ rất cao. Tệ 

hơn nữa, các tổn thương tái phát thường lớn 

hơn nhiều so với các tổn thương ban đầu. 

Trong khi xạ trị sau phẫu thuật làm giảm đáng 

kể nguy cơ tái phát, một số kỹ thuật phẫu thuật 

nhất định cũng có thể hạn chế mạnh mẽ nguy 

cơ này. Có hai nguyên tắc phẫu thuật cơ bản 

cần được cân nhắc cẩn thận khi thực hiện bất 

kỳ ca phẫu thuật nào (đặc biệt là ở những vùng 

cơ thể có độ căng da cao) nhưng đặc biệt là 

khi cắt bỏ sẹo bệnh lý: thứ nhất, hướng cắt và 

thứ hai, độ sâu của vết cắt. 
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Liên quan đến nguyên tắc thứ nhất, nếu 

hướng cắt trùng với hướng căng da ưu thế, 

nguy cơ hình thành sẹo bệnh lý sẽ tăng lên. 

Nguyên nhân là do sẹo trở nên cứng và kém 

đàn hồi hơn nhiều so với vùng da xung quanh 

sau phẫu thuật. Do đó, khi sẹo nằm theo 

hướng căng da, việc kéo căng da (ví dụ như 

do chuyển động của cơ thể) sẽ kéo theo toàn 

bộ chiều dài của sẹo (Hình 11.1). Điều này sẽ 

cản trở quá trình lành thương bình thường từ 

giai đoạn viêm sang giai đoạn tái cấu trúc da, 

do đó làm tăng tình trạng viêm và tích tụ 

collagen, dẫn đến sẹo phát triển. Tuy nhiên, 

nếu hướng rạch không trùng với hướng căng 

da, thì sức căng do chuyển động của da gây ra 

sẽ bị phân tán và không xuất hiện vùng căng 

da cao (Hình 11.1). 

 

 

Hình 11.1 Ảnh hưởng của việc kéo căng da lên sẹo 

do vết mổ để lại nếu vết mổ nằm song song với hướng 

kéo căng da. (Hình trên) Nếu hướng cắt trùng với 

hướng căng da, nguy cơ hình thành sẹo bệnh lý sẽ cao. 

Nguyên nhân là do sẹo trở nên cứng trong giai đoạn 

hậu phẫu, và bất kỳ sự kéo căng nào của da (ví dụ như 

do chuyển động cơ thể) sẽ kéo căng toàn bộ vết sẹo. 

Điều này sẽ đẩy mạnh tình trạng viêm và sự phát triển 

của sẹo. (Hình dưới) Nếu vết cắt nằm vuông góc với 

hướng căng da, sức căng kéo sẽ được phân tán dọc 

theo toàn bộ chiều dài của vết sẹo. Điều này sẽ làm 

giảm tình trạng viêm do kéo căng sẹo 

 

Xét về phương pháp phẫu thuật loại bỏ sẹo 

bệnh lý, sẹo thường kéo dài song song với 

hướng căng trong nhiều trường hợp. Trong 

những trường hợp như vậy, bác sĩ phẫu thuật 

nên cân nhắc chia sức căng bằng mũi khâu zíc 

zắc, bao gồm cả phẫu thuật z-plasty: các 

phương thức phẫu thuật này tốt trong giảm bớt 

sự co cứng và sức căng của sẹo thẳng [7, 8]. Một 

lợi ích lớn khác là sẹo phân đoạn sẽ trưởng 

thành nhanh hơn sẹo thẳng dài. Phẫu thuật tạo 

hình chữ Z đặc biệt phù hợp với các vết sẹo đi 

qua khớp: khớp là vùng đặc biệt di động của 

cơ thể và các vết sẹo đi qua khớp dễ bị phì đại 

do tình trạng kéo căng liên tục. Cắt và khâu 

zíc zắc sẽ giúp giảm nguy cơ tái phát sẹo bệnh 

lý (Hình 11.2). Nhiều vạt da tại chỗ khác nhau 

cũng hữu ích để chia sức căng của sẹo [9]. 

Chúng cũng ngăn ngừa tình trạng co cứng vì 

chúng giãn ra tự nhiên sau phẫu thuật (Hình 

11.3). Ghép da ít phù hợp hơn để chia sức 

căng của sẹo vì chúng không giãn ra. Trên 

thực tế, chúng có xu hướng tạo ra sự co rút thứ 

phát dẫn đến sẹo bệnh lý hình tròn xung quanh 

da được ghép. Về phẫu thuật tạo vạt, vạt có 

cuống da tốt hơn vạt đảo, bao gồm vạt tự do, 

vì da khỏe mạnh của cuống da có thể giãn ra 

từng chút sau phẫu thuật; điều này làm giảm 

hiệu quả sức căng trên vạt (Hình 11.4) [9]. Vạt 

tự do không có đặc điểm này (Hình 11.4). Tuy 

nhiên, nếu sẹo lớn, có thể chọn vạt đảo có 

cuống xuyên (vạt cánh quạt) hoặc vạt tự do 

(Hình 11.5). 

Liên quan đến nguyên tắc phẫu thuật thứ 

hai, cụ thể là độ sâu của vết cắt, sẹo lồi và sẹo 

phì đại phát sinh từ lớp bì lưới [2]. Do đó, sau 

bất kỳ vết cắt phẫu thuật nào, bao gồm cả việc 

cắt bỏ sẹo bệnh lý, điều quan trọng là phải hạn 

chế sức căng trên lớp bì lưới. Một cách để đảm 

bảo điều này là chỉ sử dụng chỉ khâu da sau 

khi các cấu trúc sâu hơn (cụ thể là cân nông 

và cân sâu) đã được tiếp cận và khâu lại (Hình 

11.6) [3, 8]. Kiểu khâu này sẽ nâng các mép vết 

thương lên một cách liền lạc, do đó cho phép 

chúng dính vào nhau tự nhiên (Hình 11.7). 

Chỉ khi đó mới nên khâu da và khâu nông. Do 

đó, khâu da không nên được sử dụng như là 
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"khâu giảm sức căng ". Đây là một khái niệm 

quan trọng để ngăn ngừa sự hình thành (và tái 

phát) của sẹo bệnh lý sau phẫu thuật. 

Các kỹ thuật phẫu thuật đặc biệt như cắt 

bỏ hình nêm (Hình 11.8) và cắt bỏ lõi (Hình 

11.9) có thể được sử dụng cho các vết sẹo 

bệnh lý ở các vùng cụ thể như tai. 

 

 

Hình 11.2 Phẫu thuật tạo hình chữ Z đặc biệt phù hợp với các sẹo phì đại ở đầu gối. Các phương pháp khâu zíc 

zắc như phẫu thuật tạo hình chữ Z phân tán hiệu quả sức căng trên đường co rút. Điều này làm giảm dần tình 

trạng viêm và cho phép các vết sẹo trưởng thành. (a) Thiết kế phẫu thuật Z-plasty. (b) Ngay sau phẫu thuật. (c) 

Ba tháng sau phẫu thuật. (d) Sáu tháng sau phẫu thuật. (e) Mười hai tháng sau phẫu thuật 

 

Hình 11.3 Vạt da có 

cuống là lựa chọn tốt 

để giảm co thắt sẹo 

nách. Vạt tại chỗ 

cũng phân tán sức 

căng trên đường co 

thắt vì chúng giãn ra 

tự nhiên sau phẫu 

thuật. Điều này 

được minh họa ở 

đây: một vạt vuông 

dần dần chuyển sang 

hình tam giác theo 

thời gian. (a) Thiết 

kế vạt da có cuống. 

(b) Trong khi phẫu 

thuật. (c) Ngay sau 

phẫu thuật. (d) Ba 

tháng sau phẫu 

thuật. (e) Sáu tháng 

sau phẫu thuật. (f) 

Mười hai tháng sau 

phẫu thuật 
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Hình 11.4 Hình ảnh mô tả tính hữu ích của vạt da có cuống so với vạt đảo trong việc giảm bớt sức căng. (Trên) 

vạt da có cuống (a) giải phóng hiệu quả sức căng trên đường sẹo vì da có cuống khỏe mạnh giãn ra từ từ sau 

phẫu thuật. (Dưới) vạt đảo (b), bao gồm vạt tự do, không có khả năng giãn ra sau phẫu thuật 

 

 

Hình 11.5 Tái tạo sẹo lồi thành ngực bằng vạt cánh quạt có cuống xuyên (vạt đảo). Vạt đảo có cuống xuyên 

(vạt cánh quạt) hoặc vạt tự do có thể được lựa chọn khi kích thước sẹo lớn. Tuy nhiên, chúng không hiệu quả 

bằng vạt da có cuống về mặt giảm bớt co thắt. (a) Thiết kế vạt cánh quạt. (b) Trong khi phẫu thuật. (c) Xác định 

phần xuyên. (d) Ngay sau phẫu thuật. (e) Ba năm sau phẫu thuật 
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Hình 11.6 Các mũi khâu cân sâu hoặc nông giảm bớt sức căng ở lớp bì. Vì sẹo lồi và sẹo phì đại phát sinh từ 

lớp bì lưới, nên cần cố gắng tránh tạo sức căng ở lớp bì. Do đó, vết thương nên được đóng lại bằng cách tiếp 

cận các cấu trúc sâu hơn (cụ thể là cân nông và cân sâu) rồi khâu chúng lại. Điều này giúp nâng các mép vết 

thương lên một cách liền lạc, thúc đẩy sự bám dính của chúng. Sau đó, thực hiện các mũi khâu da và nông. 

Phương pháp này ngăn ngừa đáng kể sự hình thành sẹo bệnh lý sau phẫu thuật 

 

Hình 11.7 Cắt bỏ sẹo lồi 

vùng bụng sau đó đóng 

bằng khâu cân và cố định 

bằng băng sau phẫu 

thuật. Sẹo lồi vùng bụng 

và mô mỡ bên dưới sẹo 

lồi được cắt bỏ. Cân sâu 

được khâu bằng chỉ 

polydioxanone 0. Cân 

nông được khâu bằng chỉ 

polydioxanone 2-0. Sau 

đó, khâu da và nông. (a) 

Thiết kế cắt bỏ sẹo lồi. 

(b) Trong khi phẫu thuật. 

(c) Ngay sau khi khâu 

cân sâu và nông. (d) 

Ngay sau khi khâu da và 

nông. (e) Cố định vết sẹo 

bằng băng sau phẫu 

thuật. (f) Sáu tháng sau 

phẫu thuật. (g) Hai năm 

sau phẫu thuật 
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Hình 11.7 Tiếp theo 

 

 

 

Hình 11.8 Trường hợp điển 

hình của cắt bỏ sẹo lồi dái 

tai và xạ trị sau phẫu thuật. 

Sẹo lồi được cắt bỏ và vết 

thương được khâu trực tiếp 

bằng chỉ polypropylene 6-

0. Sau đó, dái tai được chiếu 

xạ bằng chùm tia electron 

(10 Gy/2 phần/2 ngày). 

Không có tái phát 18 tháng 

sau phẫu thuật. (a) Trước 

phẫu thuật. (b) Ngay sau 

phẫu thuật. (c) Mười tám 

tháng sau phẫu thuật 
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Hình 11.9 Trường hợp điển hình cắt bỏ lõi sẹo lồi ở phần sụn vành tai sau đó xạ trị sau phẫu thuật. Lõi sẹo lồi 

được cắt bỏ bằng phương pháp cắt bỏ lõi. Vì lớp biểu bì và lớp bì nhú của sẹo lồi gần như bình thường nên 

chúng được sử dụng làm vạt. Vạt trên sẹo lồi được tạo và khâu lại ở phía sau tai bằng chỉ polypropylene 6-0. 

Sau đó, đỉnh tai được chiếu xạ bằng chùm tia electron (15 Gy/3 phần/3 ngày). Không có tái phát 18 tháng sau 

phẫu thuật. (a) Trước phẫu thuật. (b) Một vạt được tạo ra trên bề mặt sẹo lồi sau khi cắt bỏ lõi. (c) Ngay sau 

phẫu thuật. (d) Mười tám tháng sau phẫu thuật 

 

 

11.3 Xạ trị 

 

Sẹo lồi đã được điều trị bằng xạ trị trong 

một thế kỷ. Freund báo cáo vào năm 1898, 3 

năm sau khi tia X lần đầu tiên được Wilhelm 

Conrad Röntgen phát hiện, rằng các sẹo phì 

đại có thể được phục hồi thành da bình thường 

bằng phương pháp điều trị Roentgen [10]. Sau 

đó, vào năm 1901, Harris báo cáo rằng việc 

phơi nhiễm với tia X cũng có thể giải quyết 

sẹo lồi [10]. Năm 1909, Freund mô tả phác đồ 

điều trị kết hợp đầu tiên bao gồm phẫu thuật 

và điều trị Roentgen sau phẫu thuật [10]. Sau 

đó, các phác đồ xạ trị khác nhau được phát 

triển để điều trị sẹo lồi. Một số phác đồ bao 

gồm chiếu xạ bên ngoài bằng cách sử dụng tia 

X bề mặt [11–20] và tia X trực giao (photon) [21–

23] và tia β (chùm tia electron) [24–29]. Những 

phương pháp khác là liệu pháp xạ trị áp sát sử 

dụng tia β (32P [30] hoặc 90Sr/90Y [31, 32]) và 

tia γ (60Co [33] hoặc 192Ir [3, 34–41]). Các phác 

đồ xạ trị này được sử dụng như một liệu pháp 

đơn trị mà không cần phẫu thuật, kết hợp với 

liệu pháp bổ trợ không phẫu thuật và sau phẫu 

thuật. Tuy nhiên, người ta thường tin rằng sẹo 

lồi được điều trị tốt nhất bằng cách kết hợp 

phẫu thuật và xạ trị sau phẫu thuật vì cần xạ 

trị tương đối ít để loại bỏ tình trạng viêm còn 

lại sau phẫu thuật, do đó ngăn ngừa tái phát 
[42–44]. Ngược lại, có vẻ như cần xạ trị liều cao 

hơn khi được sử dụng đơn trị. 

Nhiều nghiên cứu đánh giá tác động của 

xạ trị sau phẫu thuật đối với tình trạng tái phát 

sẹo lồi. Mặc dù khó có thể so sánh các nghiên 

cứu này vì sự khác biệt về chủng tộc, độ tuổi 

và giới tính của bệnh nhân, diện tích và kích 

thước sẹo lồi, nguồn và liều bức xạ, chiến lược 

đánh giá kết quả và thời gian theo dõi, tỷ lệ 

đáp ứng xạ trị sau phẫu thuật được báo cáo (tỷ 

lệ tái phát bất kể mức độ hài lòng của bệnh 

nhân) thường nằm trong khoảng từ 67% đến 

98% [28]. 

Tính an toàn và hiệu quả của xạ trị đã được 

cải thiện hơn nữa trong những năm gần đây. 

Do đó, xạ trị dưới dạng xạ trị áp sát liều cao 

https://tapchidalieu.com/



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

 

Dịch: Bs. Trương Tấn Minh Vũ 

 
184 

(HDR-SB) hoặc xạ trị chùm tia electron hiện 

được sử dụng thường quy như một liệu pháp 

hỗ trợ sau phẫu thuật có hiệu quả cao (Hình 

11.10) [3, 41]. Tùy thuộc vào hình dạng của sẹo 

phẫu thuật, đầu chiếu HDR-SB có thể được sử 

dụng để đảm bảo chiếu xạ đều và phù hợp vào 

bề mặt vết thương. Điều này làm cho phương 

pháp điều trị còn hiệu quả hơn. Các tài liệu về 

việc sử dụng xạ trị áp sát hiệu quả đối với sẹo 

lồi ngày càng được báo cáo nhiều hơn. 

 

 

Hình 11.10 Chùm tia electron (a) xạ trị áp sát (b). Tính an toàn và hiệu quả của xạ trị đã được cải thiện trong 

những năm gần đây và xạ trị bằng xạ trị áp sát liều cao (HDR-SB) hoặc xạ trị bằng chùm tia electron hiện được 

sử dụng thường quy như một liệu pháp hỗ trợ sau phẫu thuật có hiệu quả cao sau khi cắt bỏ sẹo lồi 

 

Sử dụng khái niệm tuyến tính-bậc hai để 

tính toán liều hiệu quả sinh học (biologically 

effective dose, BED) cho nhiều phác đồ xạ trị 

khác nhau để điều trị sẹo lồi cho thấy khi BED 

vượt quá 30 Gy, tỷ lệ tái phát thấp hơn 10% 
[45]. BED được tính là BED = tổng liều xạ trị 

x [1 + liều xạ trị một lần/(α/β)]. Giá trị α/β của 

sẹo lồi được coi là 10 vì chúng là vùng viêm. 

Tuy nhiên, cần có thêm các nghiên cứu xác 

định giá trị này chính xác hơn.  

Vì nguy cơ gây ung thư thứ phát giảm khi 

BED được đặt dưới 30 Gy, chúng tôi đề xuất 

rằng liều xạ trị sau phẫu thuật tối đa cho sẹo 

lồi là BED 30 Gy. Có thể đạt được BED 30 

Gy theo một số cách: liều một phần duy nhất 

13 Gy, hai phần 8 Gy, ba phần 6 Gy hoặc bốn 

phần 5 Gy. 

Về phác đồ xạ trị sau phẫu thuật, chúng tôi 

sử dụng phác đồ thống nhất 15 Gy trước năm 

2002 [28]. Trong phác đồ này, tất cả các sẹo lồi, 

bất kể chúng nằm ở đâu, đều được điều trị với 

15 Gy được cung cấp trong ba ngày liên tiếp 

với liều hàng ngày là 5 Gy. Chúng tôi thấy 

rằng phác đồ này liên quan đến tỷ lệ tái phát 

khoảng 30%. Sau đó, chúng tôi phát triển một 

phác đồ với liều tùy chỉnh trong đó các vị trí 
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khác nhau trên cơ thể được điều trị bằng các 

lượng bức xạ khác nhau. Do đó, các vùng có 

nguy cơ cao, gồm thành ngực trước và vùng 

bả vai và bụng dưới, được điều trị với 20 Gy 

được cung cấp trong bốn ngày liên tiếp với 

liều hàng ngày là 5 Gy. Ngược lại, dái tai, là 

vùng có nguy cơ thấp, được điều trị với 10 Gy 

được cung cấp trong hai ngày liên tiếp với liều 

hàng ngày là 5 Gy. Các vùng khác được điều 

trị theo phác đồ ban đầu (tức là 15 Gy được 

cung cấp trong 3 ngày với liều hàng ngày là 5 

Gy). Sự thay đổi trong phác đồ này làm giảm 

tỷ lệ tái phát tổng thể xuống còn 12,3% [29]. 

Sau đó, chúng tôi sửa đổi thêm phác đồ 

này và hiện đang thử nghiệm tác động của nó 

đối với sự tái phát. Phác đồ này như sau: các 

vùng có nguy cơ cao nhận 18 Gy/3 phần/3 

ngày, các vùng có nguy cơ trung bình nhận 15 

Gy/2 phần/2 ngày và các vùng có nguy cơ 

thấp nhận 8 Gy/1 phần/1 ngày. Cho đến nay, 

chúng tôi quan sát thấy kết quả tốt (Hình 

11.11 và 11.12) [3]. 

 

 

 

 

Hình 11.11 Cắt bỏ sẹo lồi thành ngực theo Z-plasty, sau khi khâu cân sâu và nông và xạ trị sau phẫu thuật gồm 

18 Gy/3 phần/3 ngày. Sẹo lồi ngực được cắt bỏ hoàn toàn, sau đó khâu cân sâu và nông của cơ ngực lớn, cho 

phép các mép vết thương dính tự nhiên với nhau. Sau đó, tạo hình Z-plasty được thiết kế và các vết cắt được 

đóng lại bằng chỉ khâu da và nông sử dụng polydioxanone 4-0 và polypropylene 6-0. Không có tái phát 18 tháng 

sau phẫu thuật. (a) Thiết kế cắt bỏ sẹo lồi. (b) Trong phẫu thuật sau khi cắt bỏ sẹo lồi. (c) Thiết kế tạo hình Z-

plasty sau khi khâu cân sâu và nông. (d) Ngay sau khi chuyển vị vạt chữ Z. (e) Ngay sau phẫu thuật. (f) Mười 

tám tháng sau phẫu thuật
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Hình 11.12 Cắt bỏ sẹo lồi ở bả vai và tạo hình Z-plasty sau khi khâu cân sâu và nông và xạ trị sau phẫu thuật 

gồm 18 Gy/3 phần/3 ngày. Sẹo lồi ở bả vai được cắt bỏ hoàn toàn, sau đó cân sâu và nông được khâu lại. Các 

mép vết thương do đó dính chặt vào nhau một cách tự nhiên. Tạo hình Z-plasty được thiết kế và các vết cắt 

được khâu bằng chỉ khâu da và khâu nông tương ứng với polydioxanone 4-0 và polypropylene 6-0. Không có 

tái phát 18 tháng sau phẫu thuật. (a) Thiết kế cắt bỏ sẹo lồi. (b) Trong phẫu thuật sau khi cắt bỏ sẹo lồi. (c) Thiết 

kế tạo hình Z-plasty sau khi khâu cân sâu và nông. (d) Ngay sau phẫu thuật. (e) Mười tám tháng sau phẫu thuật. 

 

 

Hình 11.13 Bệnh nhân có sẹo lồi ở ngực (a) Sau 1 năm điều trị (b). Điều trị sẹo lồi ở ngực bằng xạ trị đơn trị 

liệu với 25 Gy/5 phần/5 ngày. Bệnh nhân bị sẹo lồi ở ngực được điều trị bằng xạ trị áp sát liều cao. Tổng cộng 

25 Gy được dùng trong năm lần trong 5 ngày. Tình trạng viêm đã khỏi hoàn toàn. Sau 1 năm điều trị, cả các 

triệu chứng chủ quan và khách quan đều cải thiện đáng kể. 
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Về mặt tác dụng phụ của xạ trị, trong 

10.000 người từ 18 đến 64 tuổi, 670 người 

(6,7%) phát triển ung thư da nếu chịu chiếu xạ 

toàn thân 1 Gy [46]. Nhìn chung, ung thư da 

giết chết 1 trong 500 bệnh nhân. Do đó, tỷ lệ 

tử vong liên quan đến 1 Gy chiếu xạ toàn thân 

sẽ là 6,7% × 1/500 = 0,0134%, tức là 1 trong 

7500 người. Nếu những tổng này được áp 

dụng cho xạ trị sẹo lồi dái tai, trong đó 0,05% 

da toàn thân được chiếu xạ 10 Gy, thì tỷ lệ ung 

thư liên quan đến phương pháp điều trị này sẽ 

là 6,7% × 10 Gy × 0,05%/100 = 0,0335%, tức 

là 1 trong 3000 bệnh nhân sẹo lồi. Tỷ lệ tử 

vong do ung thư thứ phát khi điều trị sẹo lồi 

dái tai là 0,0335/500 = 0,000067%, tức là 1 

trên 1.500.000 người. Chúng tôi tin rằng có 

thể bỏ qua tỷ lệ này trên lâm sàng nếu bệnh 

nhân đồng ý sau khi được thông báo về lợi ích 

và tác dụng phụ của loại điều trị này. 

Tuy nhiên, cần nhớ rằng tuyến giáp và 

tuyến vú rất nhạy cảm với bức xạ và nằm gần 

da. Do đó, cần phải nỗ lực bảo vệ những vùng 

này khỏi bức xạ. Hơn nữa, trẻ sơ sinh và trẻ 

em dưới 20 tuổi không nên được xạ trị vì các 

tế bào của chúng vẫn đang tăng sinh mạnh mẽ 

và do đó chúng cũng rất nhạy cảm với bức xạ 
[47]. 

Chúng tôi cũng sử dụng liệu pháp xạ trị sơ 

cấp (liệu pháp xạ trị đơn lẻ) để điều trị cho 

những bệnh nhân lớn tuổi hoặc những bệnh 

nhân sẹo lồi nặng mà phẫu thuật rất khó thực 

hiện. Trong những trường hợp này, tổng liều 

bức xạ phải cao hơn liều dùng cho liệu pháp 

xạ trị sau phẫu thuật vì sẹo lồi dày. Do đó, để 

ngăn ngừa ung thư thứ phát do xạ trị, cần phải 

sử dụng bức xạ một cách cẩn thận. Điều quan 

trọng nữa là phải có được sự đồng thuận. Tuy 

nhiên, lợi ích của xạ trị sơ cấp là rất lớn: các 

triệu chứng chủ quan như đau và ngứa giảm 

ngay lập tức, màu sắc và độ dày của sẹo dần 

trở lại bình thường sau một năm (Hình 11.13). 

 

 

11.4 Theo dõi dài hạn và giáo dục  

 

Điều quan trọng là những bệnh nhân bị 

sẹo lồi và sẹo phì đại được điều trị tuần tự phải 

được theo dõi trong thời gian dài và được giáo 

dục đầy đủ về cách quản lý sẹo. Điều này là 

do nếu bệnh nhân có xu hướng phát triển sẹo 

bệnh lý, họ có thể dễ bị sẹo tái phát hoặc dễ 

hình thành sẹo mới khi có kích thích nhỏ. Nếu 

những bệnh nhân như vậy được giáo dục về 

cách tự quản lý (bao gồm cả việc sử dụng 

băng/miếng dán steroid trong giai đoạn đầu 

phát triển sẹo), thì sẹo của họ có xu hướng cải 

thiện khá nhanh. 

 

 

11.5 Kết luận 

 

Do sợ tái phát sau khi cắt bỏ sẹo lồi 

(thường dẫn đến sẹo thậm chí còn tệ hơn), các 

bác sĩ phẫu thuật thẩm mỹ và bác sĩ da liễu lo 

ngại về việc điều trị sẹo lồi tích cực. Tuy 

nhiên, hiện nay có bằng chứng đáng kể cho 

thấy phẫu thuật và theo sau là xạ trị có thể điều 

trị thành công sẹo lồi và sẹo phì đại với mức 

độ tái phát thấp. Việc phát triển một phác đồ 

chuẩn quốc tế để điều trị sẹo bệnh lý dựa trên 

bằng chứng này là cần thiết. 
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