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Ở BỆNH NHÂN VIỆT NAM MẮC SẸO DO TRỨNG CÁ 
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TÓM TẮT91 
Mục tiêu: Mô tả các đặc điểm dịch tễ và lâm 

sàng ở bệnh nhân mắc sẹo do trứng cá. Đối tượng 
và phương pháp: nghiên cứu mô tả hàng loạt ca, 
tiến cứu gồm 57 bệnh nhân mắc sẹo do trứng cá và 
57 bệnh nhân mắc trứng cá không sẹo đến khám và 
điều trị tại bệnh viện Da liễu Thành phố Hồ Chí Minh 
từ 04/2024 – 10/2024. Kết quả: Tuổi trung bình của 
bệnh nhân nhóm sẹo do trứng cá (SDTC) là 20,11 ± 
3,15, trong khi nhóm trứng cá không sẹo (TCKS) là 
20,02 ± 3,79. Nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn trong 
nhóm SDTC (54,4%) so với nhóm TCKS (36,8%). Tuổi 
khởi phát trung vị của bệnh nhân nhóm SDTC là 15 
tuổi. Sẹo teo chiếm tỷ lệ cao nhất (80,7%). Ngược lại 
sẹo quá phát/sẹo lồi chỉ chiếm 19,3% và chủ yếu 
phân bố ở vùng ngực và lưng. Hầu hết bệnh nhân 
mắc SDTC mức độ nhẹ và trung bình (70,2%) theo 
thang định tính Goodman và Baron. Kết luận: SDTC 
phổ biến ở nam giới và thường gặp ở độ tuổi thanh 
thiếu niên. Tiền sử gia đình và tiền căn tái phát trứng 
cá có thể là yếu tố nguy cơ gây ra sẹo trong khi giới 
tính có thể liên quan đến độ nặng sẹo. 

Từ khóa: sẹo do trứng cá, đặc điểm dịch tễ, đặc 
điểm lâm sàng. 
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CHARACTERISTICS OF ACNE SCAR 

PATIENTS IN VIETNAM: A SURVEY STUDY 
Objective: To describe the epidemiological and 

clinical characteristics of patients with acne scars. 
Subjects and Methods: A prospective case series 
study involving 57 patients with acne scars and 57 
patients with acne without scars who presented and 
received treatment at Ho Chi Minh City Hospital of 
Dermatology and Venereology from April 2024 to 
October 2024. Results: The mean age of patients in 
the acne scarring group (ASG) was 20.11 ± 3.15 
years, while it was 20.02 ± 3.79 years in the non-
scarring acne group (NSAG). Males constituted a 
higher proportion in the ASG (54.4%) compared to the 
NSAG (36.8%). The median age of onset in the ASG 
was 15 years. Atrophic scars were the most prevalent 
type (80.7%), whereas hypertrophic/keloid scars 
accounted for only 19.3%, primarily located on the 
chest and back. Most patients had mild to moderate 
scarring (70.2%) according to the Goodman and 
Baron qualitative grading scale. Conclusion: Acne 
scars are more common in males and typically occur in 
adolescence. A family history of acne and recurrent 
episodes are potential risk factors for scarring, while 
gender may be associated with acne scars. 

Keywords: acne scars, epidemiological 
characteristics, clinical features. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trứng cá là một bệnh viêm da mạn tính liên 

quan đến đơn vị nang lông tuyến bã, chiếm 
khoảng hơn 80% ở thanh thiếu niên và người 
trưởng thành. Bệnh có biểu hiện lâm sàng đa 
dạng bao gồm nhân trứng cá đóng hoặc mở hay 
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các tổn thương viêm như sẩn, mụn mủ, cục, 
nang,… Mặc dù ít đe dọa đến sức khỏe tuy nhiên 
tổn thương trứng cá có thể để lại sẹo ở 30 - 
95% trường hợp bao gồm cả sẹo teo và sẹo lồi 
gây ảnh hưởng về mặt thẩm mỹ, giảm chất 
lượng cuộc sống và công việc của bệnh nhân. 
Một số yếu tố được ghi nhận ảnh hưởng đến sự 
phát triển và mức độ nặng của SDTC bao gồm 
tiền sử gia đình mắc SDTC, hành vi nặn/lễ mụn, 
thời gian mắc trứng cá, độ nặng của trứng cá,…1 
Mục tiêu nghiên cứu của chúng tôi khi tiến hành 
đề tài này là nhằm mô tả các đặc điểm dịch tễ 
và lâm sàng ở bệnh nhân mắc SDTC. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Gồm 57 bệnh nhân 

được chẩn đoán xác định mắc SDTC và 57 bệnh 
nhân mắc trứng cá không sẹo (TCKS) tại Bệnh 
viện Da liễu Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 
04/2024 đến tháng 10/2024. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán: Bệnh nhân được 
chẩn đoán SDTC dựa trên tiêu chuẩn và phân 
loại bởi hệ thống phân loại sẹo định tính của 
Goodman và Baron. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: bệnh nhân được 
chẩn đoán là SDTC hoặc TCKS và đồng ý tham 
gia nghiên cứu. Tiền căn trước đây ít nhất một 
lần mắc trứng cá. 

Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân không thể 
đọc, viết và nghe các thông tin từ bảng thu thập 
số liệu. 

Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: tiến cứu, mô tả hàng 

loạt ca. 
Cỡ mẫu nghiên cứu: mẫu thuận tiện. 
Các bước tiến hành: Khám lâm sàng xác 

định bệnh nhân mắc SDTC. Nếu thỏa tiêu chuẩn 
nghiên cứu thì bệnh nhân hoặc người giám hộ sẽ 
được tư vấn, giải thích kỹ về mục tiêu và cách 
tiến hành nghiên cứu. 

Thu thập thông tin người bệnh theo mẫu thu 
thập số liệu nghiên cứu. Ghi nhận các đặc điểm 
dịch tễ của đối tượng nghiên cứu như tuổi, giới, 
tiền căn thăm khám bác sĩ da liễu, tiền căn gia 
đình mắc SDTC,…. Ghi nhận các đặc điểm lâm 
sàng của bệnh nhân mắc SDTC: hình thái sẹo, vị 
trí sẹo, độ nặng sẹo theo hệ thống phân loại sẹo 
định tính của Goodman và Baron. 

Chụp hình lưu lại hình ảnh sang thương. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1 Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu 
Bảng 4: Đặc điểm chung về dịch tễ của 

đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm bệnh Nhóm chứng 
n = 57 (%) n = 57 (%) 

Tuổi 20,11  3,15 20,02  3,79 
Giới tính   

Nam 31 (54,4) 21 (36,8) 
Nữ 26 (45,6) 36 (63,2) 

Nhận xét: tuổi trung bình của nhóm bệnh 
(SDTC) là 20,11  3,15 và nhóm chứng (TCKS) 
là 20,02  3,79. Tỷ lệ nam giới mắc SDTC cao 
hơn nhóm TCKS (54,4% so với 36,8%).  

Bảng 5: Tuổi khởi phát và thời gian mắc 
trứng cá của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm bệnh Nhóm chứng 

n = 57 n = 57 
Tuổi khởi phát 15 (14 – 17) 14 (13 – 15) 
Thời gian mắc 

bệnh 
5 (3 – 7) 5 (2 – 9) 

Nhận xét: tuổi trung vị khởi phát trứng cá ở 
nhóm SDTC là 15 tuổi và khoảng tứ phân vị 
(KTPV) là 14 – 17 tuổi. Trong khi, ở nhóm TCKS 
là 14 tuổi và KTPV là 13 – 15 tuổi. Cả hai nhóm 
đều có thời gian trung vị mắc trứng cá là 5 năm 
với KTPV thời gian mắc trứng là 3 – 7 năm ở 
nhóm bệnh so với 2 – 9 năm ở nhóm chứng. 

Bảng 6: Tiền căn tham khảo ý kiến bác 
sĩ da liễu trong điều trị trứng cá của đối 
tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm bệnh Nhóm chứng 
n = 57 (%) n = 57 (%) 

Tham khảo ý kiến bác sĩ da liễu 
Có 42 (73,7) 25 (43,9) 

Không 15 (26,3) 32 (56,1) 
Nhận xét: bệnh nhân tham khảo ý kiến bác 

sĩ da liễu trong điều trị trứng cá ở nhóm mắc 
SDTC (73,7%) cao hơn đáng kể so với nhóm 
chứng (43,9%). 

Bảng 7: Thói quen nặn/lễ mụn và tiền 
căn gia đình mắc SDTC của đối tượng 
nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm bệnh Nhóm chứng 
n = 57 (%) n = 57 (%) 

Thói quen nặn/lễ mụn 
Có 30 (52,6) 28 (49,1) 

Không 27 (47,4) 29 (50,9) 
Tiền căn gia đình trực hệ (3 thế hệ) 

Có 27 (47,4) 16 (28,1) 
Không 30 (52,6) 41 (71,9) 
Nhận xét: nhóm bệnh (SDTC) có tỷ lệ bệnh 

nhân có thói quen nặn/lễ mụn là 52,6%, cao hơn 
so với nhóm TCKS (49,1%). Về tiền căn gia đình, 
có 47,4% bệnh nhân trong nhóm bệnh có tiền 
căn gia đình trực hệ mắc SDTC, cao hơn đáng kể 
so với nhóm chứng (28,1%). 

Bảng 8: Độ nặng trứng cá ở đối tượng 
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nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm bệnh Nhóm chứng 
n = 57 (%) n = 57 (%) 

Mức độ nặng trứng cá theo GAGS 
Nhẹ 32 (56,1) 43 (75,4) 

Trung bình 23 (40,4) 12 (21,1) 
Nặng 2 (3,5) 2 (3,5) 

Rất nặng 0 (0) 0 (0) 
Nhận xét: Ở nhóm SDTC, tỷ lệ bệnh nhân 

có mức độ trứng cá nhẹ chiếm 56,1%, thấp hơn 
so với nhóm chứng là 75,4%. Ngược lại, tỷ lệ 
bệnh nhân có mức độ trứng cá trung bình ở 
nhóm bệnh (40,4%) cao hơn đáng kể so với 
nhóm chứng (21,1%). Tỷ lệ trứng cá mức độ 
nặng ở cả hai nhóm đều có tỷ lệ tương đương 
nhau (3,5%) và không có bệnh nhân nào trong 
cả hai nhóm thuộc mức độ rất nặng (0%). 

Bảng 9: Tiền căn tái phát trứng cá 

Đặc điểm 
Nhóm bệnh Nhóm chứng 
n = 57 (%) n = 57 (%) 

Tái phát trứng cá  
Có 48 (84,2) 40 (70,2) 

Không 9 (15,8) 17 (29,8) 
Nhận xét: tỷ lệ bệnh nhân mắc SDTC ấn 

tượng về việc trứng cá tái phát theo chu kỳ đều 
đặn (84,2%) cao hơn so với nhóm chứng (70,2%). 

3.2 Đặc điểm của nhóm sẹo do trứng cá 
Bảng 10: Tuổi khởi phát và thời gian 

mắc SDTC 
Tuổi khởi phát bệnh 

Trung vị (KTPV) 18 (16 – 19) 
Thời gian mắc bệnh 

Trung vị (KTPV) 2 (1 – 3) 
Nhận xét: bệnh nhân có SDTC có tuổi trung 

vị khởi phát bệnh là 18 tuổi cùng với khoảng tứ 
phân vị từ 16 – 19 tuổi. Trong đó, thời gian 
trung vị mắc bệnh là 2 năm, khoảng tứ phân vị 
là 1 – 3 năm. 

Bảng 11: Loại sẹo ưu thế và hình thái 
sẹo teo do trứng cá của bệnh nhân SDTC 

 Tần số (n) Tỷ lệ (%) 
Loại sẹo ưu thế (n = 57)  

Sẹo teo 46 80,7 
Sẹo quá phát/sẹo lồi 11 19,3 

Hình thái sẹo teo (n = 46) 
Sẹo đáy nhọn 43 93,5 

Sẹo đáy hình hộp 43 93,5 
Sẹo đáy hình lòng chảo 18 39,1 

Nhận xét: ở những bệnh nhân mắc SDTC 
thì sẹo teo là loại sẹo chiếm ưu thế với 46 trường 
hợp (chiếm 80,7%). Trong khi, sẹo quá phát/sẹo 
lồi chỉ gặp ở 11 trường hợp, chiếm tỷ lệ 19,3%. 
Về hình thái sẹo teo, sẹo đáy nhọn và sẹo đáy 
hình hộp có tỷ lệ xuất hiện bằng nhau là 43 

trường hợp, tương ứng với tỷ lệ 93,5%. Sẹo đáy 
hình lòng chảo ít phổ biến hơn, chỉ xuất hiện ở 
18 trường hợp (chiếm 39,1%). 

Bảng 12: Vị trí phân bố sẹo ở bệnh 
nhân mắc SDTC 

 
Sẹo teo 
(n = 46) 

Sẹo quá phát/ 
sẹo lồi (n = 11) 

Vị trí phân bố sẹo 
Vùng trán 38 0 

Vùng thái dương 20 0 
Vùng má 45 7 
Vùng mũi 18 1 
Vùng cằm 15 0 
Vùng ngực 0 6 
Vùng lưng 0 6 
Nhận xét: sẹo teo chủ yếu phân bố ở vùng 

mặt đặc biệt là vùng trán (38/46), vùng má 
(45/46) và vùng thái dương (20/46). Ngược lại, 
sẹo quá phát/sẹo lồi xuất hiện ở cả ở vùng ngực 
(6/11) và vùng lưng (6/11), ít xuất hiện trên mặt, 
chỉ ghi nhận ở vùng má (7/11) và vùng mũi (1/11). 

Bảng 13: Độ nặng SDTC theo thang 
Goodman và Baron (định tính) 

 Tần số (n) Tỷ lệ (%) 
Độ nặng theo Goodman và Baron (định tính) 

Dát 0 0 
Nhẹ 20 35,1 

Trung bình 20 35,1 
Nặng 17 29,8 

Nhận xét: phân bố độ nặng sẹo theo thang 
Goodman và Baron cho thấy 100% bệnh nhân 
đều có sẹo thực thể với tỷ lệ bệnh nhân sẹo nhẹ 
và trung bình lần lượt là 35,1% tương ứng với 20 
bệnh nhân ở mỗi mức độ. Bệnh nhân sẹo mức độ 
nặng chỉ chiếm 29,8% ứng với 17 bệnh nhân.  

 
Hình 4: Độ nặng SDTC theo thang 

Goodman và Baron (định tính) phân bố 
theo giới tính 

Nhận xét: ở phân độ sẹo mức độ nhẹ theo 
thang Goodman và Baron định tính, tỷ lệ nữ 
chiếm ưu thế với 15 trường hợp so với 5 trường 
hợp ở nam. Ngược lại, ở phân nhóm nặng cho 
thấy tỷ lệ nam giới cao vượt trội so với nữ (15 so 
với 2 trường hợp). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu (NC) chúng tôi, tuổi trung 
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bình của bệnh nhân mắc SDTC là 20,11  3,15 
tuổi, tương đồng với các NC trong và ngoài 
nước. NC của tác giả Nguyễn Hồ Phương Hiền2 
ghi nhận độ tuổi trung bình của bệnh nhân SDTC 
là 22,12  5,03 và NC của tác giả Xiulin và cs3 
cũng ghi nhận tuổi trung bình là 22,8  3,1. 

Tỷ lệ nam giới mắc SDTC cao hơn nữ giới 
trong NC của chúng tôi. Điều này phù hợp với 
kết quả NC của tác giả Trần Quốc Bảo4 (70,6% 
nam so với 29,4% nữ) và tác giả Xiulin và cs3 
(75% nam so với 25% nữ). Điều này có thể do 
ảnh hưởng của hormone androgen, làm tăng 
hoạt động của tuyến bã và mức độ nặng của 
trứng cá. Mức androgen cao, đặc biệt ở nam 
giới, đã được xác nhận là yếu tố nguy cơ làm 
tăng khả năng để lại sẹo sau mụn5. 

Tuổi trung vị khởi phát trứng cá ở nhóm 
SDTC là 15 tuổi và KTPV từ 14 – 17 tuổi. Trung 
vị thời gian mắc TC ở nhóm SDTC trong NC 
chúng tôi là 5 năm. Tương đồng với NC của tác 
giả Nguyễn Thị Kim Cúc ghi nhận thời gian trung 
bình mắc trứng cá ở bệnh nhân SDTC 3,1  2,6 
năm6.  Kết quả này phù hợp với kết luận của Tan 
và cs rằng hầu hết bệnh nhân mắc SDTC có tiền 
căn mắc trứng cá ≥1 năm 1.  

Đặc biệt, tỷ lệ bệnh nhân mắc SDTC có tiền 
sử tham vấn bác sĩ da liễu là 73,7%, tương đồng 
kết quả của NC của tác giả M. Camocho7 với tỷ lệ 
là 67,6%. Mặc dù được tư vấn y tế, phần lớn 
bệnh nhân vẫn có di chứng sẹo, có thể do trì 
hoãn điều trị hoặc tuân thủ điều trị kém. Phát 
hiện này cho thấy cần nâng cao nhận thức cộng 
đồng về tầm quan trọng của điều trị sớm và duy 
trì tuân thủ điều trị. 

Tỷ lệ thói quen nặn/lễ mụn ở nhóm bệnh và 
chứng trong NC chúng tôi gần như tương đồng. 
Kết quả từ nghiên cứu của Nguyễn Hồ Phương 
Hiền2 và Nguyễn Thị Kim Cúc6 có kết quả cao 
hơn khi lần lượt có đến 81,4% và 96,7% có thói 
quen nặn/lễ mụn. Sự khác biệt này có thể do sự 
phát triển của các phương tiện mạng xã hội đã 
đưa người bệnh đến gần với những thông tin 
đúng hơn trong việc chăm sóc làn da khi mắc 
trứng cá. Về tiền căn gia đình mắc SDTC, NC 
chúng tôi ghi nhận nhóm bệnh có tỷ lệ cao hơn 
đáng kể với nhóm chứng (47,4% so với 28,1%). 
Điều này phù hợp với NC của của tác giả Nguyễn 
Hồ Phương Hiền6 và NC của S. Y. Chuah và C. L. 
Goh8 với tỷ lệ ghi nhận tiền căn gia đình cũng 
mắc SDTC là 51%. 

Về độ nặng trứng cá theo thang điểm GAGS, 
toàn bộ bệnh nhân trong NC chúng tôi chủ yếu 
mắc trứng cá mức độ nhẹ - trung bình. Tương 
tự, NC của Nguyễn Hồ Phương Hiền2 ghi nhận 
nhóm bệnh nhân mắc trứng cá mức độ nhẹ - 

trung bình chiếm chủ yếu. Khi so sánh với NC 
ngoài nước, tác giả D. A. Agrawal9 cho thấy bệnh 
nhân mắc SDTC chủ yếu xảy ra ở nhóm bệnh 
nhân trứng cá mức độ nặng (54%) và mức độ 
trung bình chiếm 28%. Việc kết quả NC của 
chúng tôi có số lượng bệnh nhân SDTC phần lớn 
là trứng cá nhẹ - trung bình tại thời điểm khảo 
sát không đồng nghĩa SDTC là phổ biến ở nhóm 
này. Sự khác biệt này là do việc sử dụng các 
thang điểm khác nhau trong đánh giá độ nặng 
trứng cá khi tác giả D. A. Agrawal9 sử dụng 
thang điểm của Lehmann và hầu hết bệnh nhân 
trong NC chúng tôi đã được điều trị trứng cá tại 
thời điểm khảo sát. 

Đặc điểm tái phát trứng cá ở nhóm NC 
chúng tôi cho thấy phổ biến hơn nhóm bệnh 
nhân mắc TCKS (84,2% so với 70,2%). Khi đối 
chiếu với kết quả NC của B. Dreno và cs cho thấy 
có 37,1% bệnh nhân mắc trứng cá tái phát để lại 
di chứng sẹo sau mụn. 

Độ tuổi trung vị bắt đầu xuất hiện SDTC là 
18 tuổi với KTPV từ 16 – 19 tuổi. Cùng với đó là 
trung vị thời gian mắc SDTC là 2 năm, KTPV là 1 
– 3 năm. Dữ liệu này tương đồng với NC của tác 
giả S. Y. Chual và C. L. Goh8 với kết quả là 18,5 
 4,16 tuổi. Từ đó cho thấy việc hình thành và 
phát triển của sẹo đã có thể xuất hiện từ sớm ở 
những bệnh nhân mắc trứng cá. 

Sẹo teo là hình thái sẹo phổ biến nhất trong 
NC chúng tôi. Điều này phù hợp với cả NC trong 
nước như NC của Nguyễn Hồ Phương Hiền2 
(98,8% bệnh nhân mắc sẹo teo và 1,2% bệnh 
nhân mắc sẹo quá phát/sẹo lồi) hay NC ngoài 
nước của tác giả Xiulin và cs3 (70% bệnh nhân 
mắc sẹo teo và 30% bệnh nhân mắc sẹo quá 
phát/sẹo lồi).  

Vùng mặt là nơi phổ biến phân bố sẹo teo, 
cụ thể là vùng má và vùng trán. Ngược lại, sẹo 
quá phát/sẹo lồi gần như tập trung ở vùng ngực 
và lưng của bệnh nhân. NC của tác giả S. Y. 
Chual và C. L. Goh8 cũng ghi nhận toàn bộ sang 
thương sẹo teo đều tập trung ở vùng mặt; trong 
khi nhóm dân số sẹo quá phát/sẹo lồi cho thấy 
33,3% là phân bố ở vùng mặt; 46,7% ở vùng 
ngực và 20% ở vùng lưng. Tương tự, tác giả 
Nguyễn Hồ Phương Hiền2 cũng đã mô tả ở bệnh 
nhân mắc sẹo teo, tổn thương tập trung hoàn 
toàn ở vùng mặt; trái lại, bệnh nhân có sẹo quá 
phát/sẹo lồi lại phân bố 100% ở vùng ngực. Sở 
dĩ có sự phân bố như vậy là do sẹo quá phát/sẹo 
lồi thường xuất hiện ở nơi có có sự kéo căng 
hoặc chuyển động liên tục của các khớp, gây ra 
ảnh hưởng đến quá trình lành thương. 

NC chúng tôi ghi nhận khi dựa trên hệ thống 
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phân loại độ nặng sẹo theo thang định tính của 
Goodman và Baron, nhóm SDTC chủ yếu là 
những bệnh nhân mắc sẹo từ nhẹ - trung bình. 
Sự ưu thế ở nhóm mắc mức độ nhẹ và trung 
bình còn được ghi nhận trong NC của tác giả S. 
Y. Chual và C. L. Goh8 với tỷ lệ mức độ nhẹ 34% 
và mức độ trung bình 53%. Xiulin Wen và cs 
(2021) cũng cho thấy kết quả tương tự, với mức 
độ nhẹ là 34,1%, mức độ trung bình là 48,2%.  

Về sự phân bố độ nặng SDTC bằng thang 
Goodman và Baron định tính theo giới tính, kết 
quả chúng tôi đều ghi nhận độ nặng sẹo cao hơn 
ở nam giới. Kết quả này phù hợp với nhiều NC 
ngoài nước khác5. Giải thích cho sự tương đồng 
này có thể đến từ sự khác biệt về nồng độ 
hormone – đặc biệt là testosterone ở nam giới 
vốn kích thích tuyến bã hoạt động mạnh hơn, 
gây ra trứng cá và hình thành di chứng SDTC. 
Ngược lại, nữ giới thường có xu hướng chú trọng 
việc chăm sóc da và điều trị sớm hơn ở nam, 
góp phần giảm thiểu nguy cơ hình thành sẹo. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân mắc 

SDTC là 20,11 ± 3,15, trong khi nhóm TCKS là 
20,02 ± 3,79. SDTC phổ biến ở nam giới và 
thường khởi phát ở độ tuổi thanh thiếu niên, với 
tuổi trung vị khởi phát là 15 tuổi. Sẹo teo là loại 
sẹo chiếm ưu thế (80,7%), đặc biệt tập trung 
chủ yếu ở vùng mặt như trán và má; trong khi 
sẹo quá phát/sẹo lồi thường phân bố ở vùng 
ngực và lưng. NC chúng tôi ghi nhận độ nặng 
của sẹo theo thang định tính Goodman và Baron 
chủ yếu là mức nhẹ và trung bình (chiếm 
70,2%). Những yếu tố nguy cơ gây ra SDTC có 
thể gồm tiền sử gia đình mắc SDTC và tiền căn 

tái phát trứng cá. Trong khi, độ nặng SDTC có 
thể liên quan đến giới tính. 
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Loãng xương là một rối loạn hệ thống xương liên 
quan đến tình trạng thiếu hụt estrogen, tuổi cao di 
truyền, và thiếu vitamin D… Mục tiêu: Khảo sát mối 
liên quan giữa nồng độ Vitamin D huyết thanh, mật độ 
xương và yếu tố nguy cơ loãng xương ở phụ nữ sau 
mãn kinh. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 156 phụ nữ đã 
mãn kinh đến khám và điều trị tại Bệnh viện đa khoa 
Quốc tế Hải Phòng từ tháng 12 năm 2023 đến tháng 
09 năm 2024. Kết quả: Mối liên quan thiếu hụt 
vitamin D với một số yếu tố thời gian mãn kinh > 10 
năm (OR=3,8); tuổi cao > 60 tuổi (OR=3,1); BMI cao 
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