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ABSTRACT
Objectives: To describe clinical and paraclinical characteristics of patients with  
traumatic soft-tissue defects, and to compare treatment outcomes between patients  
receiving infrared light therapy (photobiomodulation, PBM) and those without PBM at the 
Department of Plastic and Reconstructive Surgery, Hanoi Medical University Hospital in 
2024.

Methods: Prospective observational, comparative controlled study of 68 trauma-related 
soft-tissue defect patients undergoing skin grafting (38 received PBM; 30 did not) at the 
Department of Plastic and Reconstructive Surgery, Hanoi Medical University Hospital in 
2025. Data were extracted from medical records and postoperative follow-up. Statistical 
analyses used the Chi-square test with a significance threshold of p < 0.05.

Results: The majority of patients were aged 20–60 (61.67%), and males accounted for 
65.00%. Traffic accidents were the main cause of injury (80.00%), with lesions concentrated  
in the foot and lower leg (43.33%). The group that received Photobiomodulation (PBM) 
therapy had a significantly higher skin graft survival rate (46.67% vs 40.0%; $p=0.037$). 
Complications differed significantly ($p=0.04$): the PBM group had fewer scars than 
the non-PBM group, specifically in terms of: keloid scars (0% vs 3.33%) and atrophic/ 
depressed scars (26.67% vs 53.33%). After 3 months, normal sensation in the grafted area 
was achieved by 26.67% (PBM group) and 50.0% (non-PBM group; $p=0.156$), while dark 
color was predominant in both groups (80.00% and 70.0%; $p=0.640$), but the difference 
was not statistically significant.

Conclusion: PBM after skin grafting improves the graft survival rate and reduces scarring 
but increases the risk of displacement. There were no differences in healing time, hospital 
stay, sensation, color, or range of motion. PBM should be combined with fixation (bolster/
tie-over, negative pressure) and motion control to optimize outcomes.

Keywords: Skin grafting; soft-tissue defect; infrared light; photobiomodulation;  
rehabilitation; plastic surgery.
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ABSTRACT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của người bệnh bị khuyết hổng phần 
mềm do chấn thương. So sánh sự khác biệt về kết quả điều trị giữa nhóm bệnh nhân được 
chiếu hồng ngoại và nhóm không chiếu hồng ngoại tại Khoa Phẫu thuật tạo hình Thẩm mỹ, 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội năm 2025.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu quan sát tiến cứu mô tả–so sánh có đối chứng trên 
68 bệnh nhân khuyết phần mềm do chấn thương được ghép da (38 bệnh nhân có chiếu 
hồng ngoại; 30 bệnh nhân không chiếu) tại khoa Phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ Bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội năm 2025. Dữ liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án và theo dõi sau phẫu 
thuật ghép da. Phân tích thống kê dùng kiểm định Chi-square, ngưỡng ý nghĩa p<0,05. 

Kết quả: Bệnh nhân từ 20–60 tuổi chiếm đa số (61,67%), nam giới chiếm 65,00%. Tai 
nạn giao thông là nguyên nhân chấn thương chính (80,00%), với tổn thương tập trung ở 
bàn chân và cẳng chân với 43,33%. Nhóm sử dụng liệu pháp hồng ngoại (PBM) có tỷ lệ 
mảnh ghép sống tốt cao hơn (46,67% so với 40,0%; p=0,037). Biến chứng khác biệt có ý  
nghĩa (p=0,04): Nhóm chiếu hồng ngoại có tình trạng sẹo ít hơn nhóm không chiếu hồng 
ngoại với: sẹo lồi (0% vs 3,33%), sẹo lõm (26,67% vs 53,33%).  Sau 3 tháng, cảm giác bình 
thường tại vùng ghép đạt 26,67% (nhóm PBM) và 50,0% (nhóm không chiếu; p=0,156), 
màu sắc sẫm chiếm ưu thế ở cả hai nhóm (80,00% và 70,0%; p=0,640), nhưng không có ý 
nghĩa thống kê. 

Kết luận: PBM sau ghép da cải thiện tỷ lệ sống mảnh ghép, giảm tình trạng sẹo nhưng tăng 
nguy cơ xô lệch. Không có khác biệt về thời gian liền thương, nằm viện, cảm giác, màu sắc 
hay biên độ vận động. PBM nên kết hợp cố định (bolster/tie-over, áp lực âm) và kiểm soát 
vận động để tối ưu kết quả.

Từ khóa: Ghép da, khuyết phần mềm, hồng ngoại, phục hồi chức năng, phẫu thuật tạo 
hình.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Khuyết hổng da do chấn thương, bỏng, nhiễm trùng 
hoặc sau phẫu thuật là thách thức lâm sàng phổ 
biến. Ghép da dày và ghép da xẻ đôi là giải pháp 
quan trọng để che phủ, kiểm soát nhiễm khuẩn, 
giảm mất dịch và cải thiện thẩm mỹ – chức năng[1]. 
Tuy nhiên, tỷ lệ “bám” ghép phụ thuộc vào nền vết 
thương, tưới máu và yếu tố bệnh nhân. Các yếu tố 
nguy cơ như bỏng diện rộng (>35% TBSA), tuổi cao 
(>55), đái tháo đường, bệnh mạch máu ngoại biên, 

béo phì hoặc sử dụng thuốc ức chế miễn dịch làm 
tăng nguy cơ thất bại ghép, đặc biệt ở chi dưới (tỷ lệ 
thất bại ~1/3 sau 6 tuần)[2,3].

Liệu pháp ánh sáng hồng ngoại/đỏ cường độ thấp 
(photobiomodulation – PBM) nổi lên như một giải 
pháp tiềm năng, sử dụng phổ 600–1400 nm để giảm 
viêm, tăng tưới máu, kích thích tân mạch và tổng 
hợp collagen, từ đó thúc đẩy liền vết thương. Các 
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nghiên cứu cho thấy PBM cải thiện tỷ lệ lành, giảm 
kích thước vết thương và đau, nhưng cần thêm thử 
nghiệm chất lượng cao để chuẩn hóa thông số và 
đánh giá hiệu quả trong ghép da[4,5]. 

Tại Việt Nam, khoảng trống nghiên cứu về PBM hỗ trợ 
sau ghép da vẫn còn đáng kể. Mặc dù liệu pháp ánh 
sáng (phototherapy) đã được ứng dụng trong điều trị 
các bệnh da liễu như bạch biến, vảy nến và làm đẹp 
da, các nghiên cứu chủ yếu tập trung vào quang trị 
liệu chung hoặc laser cho các tình trạng khác, chưa 
có đánh giá hệ thống về vai trò của việc sử dụng hồng 
ngoại trong cải thiện kết quả ghép da. Dữ liệu về hiệu 
quả, an toàn và tính khả thi của PBM trong bối cảnh 
bệnh nhân Việt Nam – với đặc thù về cơ địa và tỷ lệ 
bệnh lý kèm theo cao (như tai nạn giao thông, tai 
nạn lao động, bỏng…) – còn thiếu hụt nghiêm trọng. 

Do đó, việc đánh giá hiệu quả của phương pháp 
hồng ngoại trong điều trị cho bệnh nhân khuyết phần 
mềm là cần thiết để cung cấp bằng chứng thực tiễn, 
từ đó cải tiến chất lượng điều trị trong lĩnh vực này. 
Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “So sánh hiệu 
quả ghép da ở bệnh nhân khuyết phần mềm có và 
không sử dụng hồng ngoại tại Bệnh viện Đại học y Hà 
Nội năm 2024” với 2 mục tiêu chính:

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của người 
bệnh bị khuyết hổng phần mềm do chấn thương.

2. So sánh sự khác biệt về kết quả điều trị giữa nhóm 
bệnh nhân được chiếu hồng ngoại và nhóm không 
chiếu hồng ngoại tại Khoa Phẫu thuật tạo hình Thẩm 
mỹ, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội năm 2024.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ Bệnh nhân khuyết phần mềm do tai nạn giao thông, 
tai nạn lao động, tai nạn sinh hoạt được phẫu thuật 
ghép da tại Khoa Phẫu thuật tạo hình Thẩm mỹ bệnh 
viện Đại Học Y Hà Nội.

+ Hồ sơ bệnh án đầy đủ

+ Có sử dụng biện pháp hồng ngoại và không hồng 
ngoại trong vòng 3 tháng sau điều trị

+ Đồng ý tham gia vào nghiên cứu

- Tiêu chuẩn loại trừ: 

+ Hồ sơ bệnh án không đầy đủ

+ Khuyết hổng da và phần mềm đang nhiễm trùng 
hoặc kèm theo lộ xương, gân, bao khớp

2.2. Thiết kế nghiên cứu

Thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, hai nhánh song 
song (PBM + chăm sóc chuẩn vs chăm sóc chuẩn)

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Thời gian nghiên cứu: 1/2025-8/2025

Địa điểm nghiên cứu: Khoa Phẫu thuật tạo hình 
Thẩm mỹ Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.

2.4. Cỡ mẫu và chọn mẫu

Sử dụng công thức so sánh hai tỷ lệ: 

Biến đích chính của nghiên cứu là tỷ lệ sống mảnh 
ghép ≥95% vào ngày thứ 7. Tỷ lệ ở nhóm chứng là 
70% và kỳ vọng tăng tuyệt đối ở nhóm can thiệp 
(PBM) 25% (tức đạt 95%). Chọn kiểm định một phía 
vì PBM được kỳ vọng chỉ làm tăng/không giảm tỷ lệ 
sống, mức ý nghĩa là:  α=0,05, lực mẫu 80% và phân 
bổ 1:1 giữa hai nhóm.

Cỡ mẫu tối thiểu tính được là 28 người bệnh mỗi 
nhóm.

Thực tế, nghiên cứu được tiến hành trên 60 bệnh 
nhân bị khuyết da và phần mềm được điều trị bằng 
phương pháp ghép da dày và ghép da xẻ đôi tại khoa 
Phẫu Thuật Tạo Hình Thẩm Mỹ Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội. Trong đó Nhóm can thiệp: 30 bệnh nhân có 
chiếu ánh sáng đỏ – photobiomodulation (PBM) kết 
hợp chăm sóc chuẩn và Nhóm chứng: chăm sóc 
chuẩn sau ghép da, không chiếu PBM. 

Cách tiến hành: 

Người bệnh sau ghép da được chia ngẫu nhiên 
thành hai nhóm song song. Nhóm can thiệp được 
chiếu ánh sáng đỏ – photobiomodulation (PBM) kết 
hợp chăm sóc chuẩn, trong khi nhóm chứng chỉ 
được chăm sóc chuẩn mà không chiếu PBM. Việc 
chiếu PBM được tiến hành bằng thiết bị laser diode 
công suất thấp/LED y học đạt chuẩn CE/FDA, bước 
sóng 700-1400nm, công suất 140 mW/cm², thời gian 
chiếu 30 phút/lần, sử dụng đầu tán xạ diện tích 1 
cm². Đầu dò được đặt vuông góc bề mặt da, cách 
2–3 cm, di chuyển bao phủ toàn bộ vùng ghép nhưng 
không chồng tia. Chiếu 2 lần/ngày trong 5 ngày đầu, 
sau đó cách ngày đến ngày thứ 14. Thời điểm khởi 
phát chiếu là sau mổ 24 giờ, khi diện ghép không còn 
rỉ máu hoặc dịch tươi. Tiêu chuẩn tạm ngưng chiếu 
gồm: xuất hiện rỉ dịch hoặc nhiễm khuẩn tại chỗ, 
bong ghép > 20 % diện tích; chiếu được khôi phục 
khi tình trạng ổn định. Cả hai nhóm đều được chăm 
sóc hậu phẫu giống nhau về thay băng, kháng sinh, 
giảm đau, dinh dưỡng và kiểm soát nhiễm trùng.

2.5. Biến số nghiên cứu

- Mục tiêu 1: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
của người bệnh bị khuyết hổng phần mềm do chấn 
thương.

+ Thông tin chung: Tuổi, giới tính, khu vực sinh sống, 
nguyên nhân chấn thương.

+ Lâm sàng – cận lâm sàng: Vị trí tổn thương, thời 
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gian từ chấn thương đến nhập viện, diện tích da 
mất, đặc điểm tổn thương (hoại tử, mất da, sau rạch 
mở khoang), tổn thương phối hợp (gãy xương, mạch 
máu, chấn thương khác).

- Mục tiêu 2: So sánh sự khác biệt về kết quả điều 
trị giữa nhóm bệnh nhân được chiếu hồng ngoại và 
nhóm không chiếu hồng ngoại tại Khoa Phẫu thuật 
tạo hình Thẩm mỹ, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội năm 
2025.

+ Kỹ thuật phẫu thuật: Phương pháp phẫu thuật 
(ghép da ngay hay sau cắt lọc), loại ghép da (dày hay 
xẻ đôi), số lần ghép, vị trí lấy da ở bệnh nhân có sử 
dụng hồng ngoại và không sử dụng.

+ Kết quả điều trị: Thời gian nằm viện, thời gian liền 
vết da, biến chứng mảnh ghép, tỷ lệ sống mảnh 
ghép ở bệnh nhân có sử dụng hồng ngoại và không 
sử dụng. Tỷ lệ sống mảnh ghép được định nghĩa là tỷ 
lệ diện tích mảnh ghép bám chắc, hồng ấm, không 
bong tróc hoặc hoại tử, so với diện tích ghép ban 
đầu. Phân loại cụ thể như sau: Tốt: diện tích sống ≥ 
95%; Trung bình: diện tích sống từ 75% đến < 95%; 
Kém: diện tích sống < 75%.

- Đánh giá sau 3 tháng: Cảm giác vùng ghép, màu 
sắc da, tình trạng sẹo, biên độ vận động ở bệnh nhân 
có sử dụng hồng ngoại và không sử dụng.

2.6. Phân tích số liệu

Số liệu được nhập liệu bằng phần mềm Excel, phân 
tích bằng phần mềm STATA 17.0. Phương pháp thống 
kê mô tả được sử dụng để mô tả tần số tỷ lệ phần 
trăm các biến định tính. Test chi-square ghép cặp 
được sử dụng để kiểm định sự khác biệt giữa các yếu 
tố, mức ý nghĩa thống kê được lấy khi p<0,05.

2.7. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được sự chấp thuận của Bệnh viện đại 
học Y Hà Nội. Mọi thông tin của bệnh nhân đều được 
bảo mật hoàn toàn và chỉ được sử dụng cho mục 
đích nghiên cứu. 

3. KẾT QUẢ

3.1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu

Thông tin chung Tần số Tỷ lệ

Tuổi

<20 8 13,33

20-60 37 61,67

>60 15 25,00

Giới
Nam 39 65,00

Nữ 21 35,00

Thông tin chung Tần số Tỷ lệ

Khu vực 
sinh sống

Thành thị 17 28,33

Nông thôn 43 71,67

Nguyên 
nhân chấn 

thương

Tai nạn giao thông 48 80,00

Tai nạn lao động 7 11,67

Tai nạn sinh hoạt 5 8,33
  Nhận xét: Bảng 3.1 cho thấy nhóm tuổi 20–60 chiếm 
tỷ lệ cao nhất (61,67%). Nam giới chiếm 65,00%, nữ 
giới 35,00%. Bệnh nhân chủ yếu sống ở nông thôn 
(71,67%). Nguyên nhân chấn thương phổ biến nhất 
là tai nạn giao thông (80,00%), tiếp theo là tai nạn 
lao động (11,67%) và tai nạn sinh hoạt (8,33%).

3.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối 
tượng nghiên cứu

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng  
của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ

Vị trí tổn thương

Cẳng tay 7 11,67

Cánh tay 4 6,67

Bàn tay 9 15,00

Đùi, gối 6 10,00

Cẳng chân 26 43,33

Bàn chân 26 43,33

Đầu mặt cổ 1 1,67

Thời gian từ lúc chấn thương đến lúc vào viện

<24 giờ 15 25,00

1 -14 ngày 19 31,67

14-21 ngày 6 10,00

>21 ngày 20 33,33

Diện tích da mất

<150 cm2 41 68,33

150-450 cm2 5 8,33

450 - 900cm2 9 15,00

>900 cm2 5 8,33

Đặc điểm tổn thương

Hoại tử phần mềm 43 71,67

Vết thương mất da 53 88,33

Khuyết da sau rạch mở khoang 5 8,33
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Đặc điểm Tần số Tỷ lệ

Tổn thương phối hợp

Không có tổn thương 30 50,00

Gãy xương 31 51,67

Tổn thương mạch máu 11 18,33
Nhận xét: Vị trí tổn thương phổ biến nhất là bàn chân 
và cẳng chân với 43,33%. Phần lớn bệnh nhân nhập 
viện sau 21 ngày sau chấn thương (33,33%). Diện 
tích da mất chủ yếu dưới <150 cm2 (68,33%). Đặc 
điểm tổn thương thường gặp là vết thương mất da 
(88,33%). Gãy xương là tổn thương phối hợp phổ 
biến nhất (51,67%).

3.3. Kết quả so sánh hiệu quả điều trị giữa nhóm 
bệnh nhân được chiếu hồng ngoại và nhóm không 
chiếu hồng ngoại

Bảng 3. Kết quả so sánh hiệu quả điều trị  
giữa nhóm bệnh nhân được chiếu hồng ngoại  

và nhóm không chiếu hồng ngoại

Chiếu hồng 
ngoại

Không chiếu 
hồng ngoại p

Thời gian nằm viện sau ghép da

<7 ngày 8(26,67) 9(30,0)

0,824
7 – 14 ngày 12(40,0) 14(46,67)

14 – 21 ngày 2(6,67) 2(6,67)

>21 ngày 8(26,67) 5(16,67)

Thời gian liền vết da

8-12 ngày 13(43,33) 17(56,67)
0,302

>12 ngày 17(56,67) 13(43,33)

Biến chứng da mảnh ghép

Không 19(63,33) 19(63,33)

0,055

Xô lệch 
mảnh ghép 8(26,67) 2(6,67)

Máu tụ dưới 
mảnh 0(0,00) 3(10,00)

Hoại tử 
mảnh ghép 3(10,00) 6(20,00)

Tỷ lệ sống mảnh da ghép

Tốt 14(46,67) 12(40,00)

0,037Trung bình 15(50,00) 15(50,00)

Kém 1(3,33) 3(10,00)

Chiếu hồng 
ngoại

Không chiếu 
hồng ngoại p

Cảm giác nơi ghép da (sau 3 tháng)

Bình thường 8(26,67) 15(50,00)

0,156Rối loạn 
cảm giác 19(63,33) 12(40,00)

Mất cảm giác 3(10,00) 3(10,00)

Màu sắc nơi ghép da (sau 3 tháng)

Sẫm màu 24(80,00) 21(70,00)

0,640Nhạt màu 1(3,33) 1(3,33)

Bình thường 5(16,67) 8(26,67)

Tình trạng sẹo (sau 3 tháng)

Sẹo lồi 0(0,00) 1(3,33)

0,04
Sẹo lõm 8(26,67) 16(53,33)

Sẹo dính/
Co kéo 0 0

Bình thường 22(73,33) 13(43,33)

Biên độ vận động (sau 3 tháng)

Bình thường 13(43,33) 13(43,33)

0,346Hạn chế 15(50,00) 17(56,67)

Cứng khớp 2(6,67) 0(0,00)
Nhận xét: So sánh hai nhóm cho thấy chiếu hồng 
ngoại (IR) đạt tỷ lệ sống mảnh ghép tốt cao hơn và 
tỷ kệ mảnh ghép sống kém thấp hơn so với không 
chiếu (tốt 46,67% vs 40,00%; kém 3,33% vs 10,00%; 
p=0,037). Nhóm chiếu hồng ngoại có tình trạng sẹo 
ít hơn nhóm không chiếu hồng ngoại với: sẹo lồi (0% 
vs 3,33%), sẹo lõm (26,67% vs 53,33%). Các chỉ số 
còn lại không khác biệt có ý nghĩa: thời gian nằm viện 
(p=0,824), thời gian liền vết (p=0,302), biến chứng 
mảnh ghép (p=0,055), cảm giác (p=0,156), màu sắc 
(p=0,640) và biên độ vận động (p=0,346).

4. BÀN LUẬN

Kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm sử dụng liệu 
pháp ánh sáng hồng ngoại/đỏ cường độ thấp (PBM) 
có tỷ lệ “bám sống” mảnh ghép cao hơn, phù hợp 
với cơ chế sinh học của PBM. Ánh sáng đỏ–cận 
hồng ngoại (600–1400 nm) kích thích cytochrome- 
c-oxidase, tăng sản xuất ATP, giải phóng nitric oxide, 
điều hòa canxi nội bào và giảm viêm, từ đó cải thiện 
vi tuần hoàn và hỗ trợ tân mạch trong giai đoạn tái 
tưới máu – yếu tố quyết định thành công của ghép 
da[6]. Các nghiên cứu tiền lâm sàng và lâm sàng chỉ 
ra PBM thúc đẩy tăng sinh tế bào nội mô, hình thành 
ống mạch và kích hoạt trục tín hiệu VEGF/VEGFR2/
STAT3, giải thích tỷ lệ hoại tử và tụ máu thấp hơn ở 
nhóm PBM[7].
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Tuy nhiên, hiệu quả của PBM phụ thuộc vào liều 
chiếu theo quy luật lưỡng pha Arndt–Schulz: liều 
thấp đến trung bình mang lại lợi ích, nhưng liều cao 
có thể làm giảm hiệu quả. Sự khác biệt về bước 
sóng, mật độ năng lượng, thời gian và tần suất chiếu 
giữa các ca cần được chuẩn hóa để tối ưu hóa kết 
quả[8]. PBM giảm đau hiệu quả, điều này có thể làm 
tăng nguy cơ xô lệch mảnh ghép do bệnh nhân vận 
động sớm. Giảm đau tức thời từ PBM, như đã ghi 
nhận trong các nghiên cứu cơ xương khớp, làm tăng 
lực cắt tại vùng ghép – nguyên nhân kinh điển gây 
bong tróc[9,10]. Do đó, cần kết hợp bất động và băng 
ép chặt chẽ trong giai đoạn đầu sau ghép.

Sẹo lõm nhiều hơn ở nhóm PBM có thể do xô lệch 
hoặc bong một phần mảnh ghép, dẫn đến mất thể 
tích mô đỡ và co kéo không đồng đều, hơn là tác 
động trực tiếp của ánh sáng. Kỹ thuật cố định, đặc 
biệt áp lực âm, được xem là “bolster thông minh” để 
giảm thiểu vấn đề này[11].

Thời gian liền thương và nằm viện không khác biệt 
rõ rệt giữa các nhóm, phù hợp với các nghiên cứu 
khác. Hồi phục sau ghép da chịu ảnh hưởng lớn từ 
bệnh lý mạch máu, phù nề và vị trí chi dưới, làm lu 
mờ lợi ích vi mô của PBM. Các tổng quan về loét tĩnh 
mạch chi dưới nhấn mạnh vai trò của kiểm soát phù 
nề và bệnh lý mạch máu trong cải thiện tốc độ liền 
thương[12].
Trong tương lai, các thử nghiệm có đối chứng hoặc 
nghiên cứu quan sát điều chỉnh nhiễu, kèm báo cáo 
chi tiết về liều lượng, tần suất và kỹ thuật cố định, sẽ 
giúp xác định liều tối ưu cho PBM và lượng hóa lợi 
ích lâm sàng.

5. KẾT LUẬN

Chiếu hồng ngoại sau ghép da liên quan đến phân 
bố sống mảnh ghép thuận lợi hơn và giảm các biến  
chứng so với không chiếu, nhưng lại đi kèm nguy cơ 
xô lệch mảnh ghép; trong khi đó thời gian liền vết, 
thời gian nằm viện và các đặc điểm cảm giác – màu 
sắc sau 3 tháng hầu như không khác biệt, chênh 
lệch biên độ vận động nhỏ và ít ý nghĩa lâm sàng. Do 
vậy, chiếu hồng ngoại nên được sử dụng như một 
biện pháp bổ trợ, đồng thời cần tăng cường cố định 
(bolster/tie-over, có thể phối hợp áp lực âm), kiểm 
soát dịch tiết và hướng dẫn vận động sớm một cách 
thích hợp để hạn chế di lệch và hình thái sẹo bất lợi. 
Kết quả gợi ý lợi ích của chiếu hồng ngoại chủ yếu 
nằm ở giai đoạn bám – tái tưới máu của mảnh ghép 
hơn là rút ngắn hồi phục toàn thân.
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