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TỔNG QUAN CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ RỤNG TÓC  

DO NỘI TIẾT TỐ 

Nguyễn Ngọc Tuấn 

Bệnh viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác 

TÓM TẮT 

Rụng tóc nội tiết tố nam (Androgenetic alopecia - AGA) là dạng rụng tóc phổ biến 

nhất, có thể ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của cá nhân. Mặc dù có sẵn nhiều lựa 

chọn điều trị nội khoa, phẫu thuật, liệu pháp ánh sáng và dinh dưỡng để làm chậm hoặc 

đảo ngược sự tiến triển của AGA, nhưng việc lựa chọn liệu pháp thích hợp vẫn là một 

thách thức.  

Bài báo tổng quan các lựa chọn điều trị chứng AGA có tính đến hiệu quả, tác dụng 

không mong muốn, tính thực tiễn của việc tuân thủ điều trị và chi phí để giúp các bác sĩ 

đưa ra chế độ điều trị phù hợp (cả về mặt đạo đức) cho bệnh nhân.  

Từ khoá: Bệnh rụng tóc, đạo đức, tổng quan, phương pháp trị liệu, điều trị 

SUMMARY 

Androgenetic alopecia (AGA) is the most common form of hair loss, which can 

affect an individual's quality of life. Although many medical, surgical, light therapy, and 

nutritional treatment options are available to slow or reverse the progression of AGA, 

choosing the appropriate therapy remains a challenge. This article reviews treatment 

options for AGA taking into account effectiveness, side effects, practicality of treatment 

compliance, and costs to help physicians design appropriate treatment regimens 

(including ethically) for patients. 
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1. ĐẠI CƯƠNG RỤNG TÓC DO NỘI TIẾT1 

Rụng tóc nội tiết tố nam, còn được gọi 

là hói đầu kiểu nam hoặc nữ, là loại rụng 

tóc phổ biến nhất và ảnh hưởng đến ít nhất 

80% nam giới và một nửa số phụ nữ ở độ 

tuổi 70, với tỷ lệ mắc bệnh tăng dần theo 
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độ tuổi [1, 2]. Biểu hiện lâm sàng bao gồm 

hiện tượng rụng tóc phía trước đặc trưng ở 

nam giới và thưa tóc lan tỏa ở phụ nữ, giữ 

lại đường chân tóc phía trước và có thể 

ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của 

cá nhân.  

Tuy hay gặp nhưng đây có thể là một 

trong những tình trạng khó giải quyết nhất 

vì việc lựa chọn phương pháp điều trị 

thường liên quan đến phức tạp nhiều yếu 

tố và đưa ra quyết định về mặt đạo đức. 

Hiệu quả, tác dụng phụ, sự tuân thủ và chi 

phí điều trị là một trong những yếu tố quan 
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trọng nhất cần được xem xét, đặc biệt là 

do tính chất mạn tính của AGA. Nền tảng 

kiến thức, sự quen thuộc phương thức 

điều trị và khoản bồi thường tài chính có 

thể gây hạn chế cho bác sĩ trong lựa chọn 

phương án điều trị phù hợp nhất cho từng 

bệnh nhân [1]. 

Sự đa dạng và sự thiếu tiêu chuẩn hóa 

giữa các nghiên cứu càng làm phức tạp 

thêm; gây khó khăn cho việc xác định lựa 

chọn điều trị tốt nhất. Sự thay đổi về số 

lượng tóc anagen dường như là điểm phù 

hợp nhất trong việc xác định điều trị thành 

công [3].  

Tình trạng AGA chủ yếu được điều hòa 

bởi 5α-reductase và dihydrotestosterone 

(DHT), khiến các nang tóc thu nhỏ và rút 

ngắn các chu kỳ anagen liên tiếp gây rụng. 

AGA là một bệnh di truyền gen trội trên 

nhiễm sắc thể thường, bao gồm sự chuyển 

đổi dần của các sợi tóc ở giai đoạn cuối 

thành các sợi tóc trung gian và lông tơ. 

Những thay đổi trong chu kỳ tóc bao gồm 

giảm thời gian của giai đoạn anagen và 

tăng thời gian của giai đoạn telogen, dẫn 

đến tóc ngắn hơn và cuối cùng là hói đầu 

[3]. AGA khởi phát sớm liên quan chặt chẽ 

với bệnh động mạch vành nặng và hội 

chứng chuyển hóa; những người có BMI 

cao có tỷ lệ mắc AGA nặng tăng. AGA xảy 

ra ở cả hai giới, có liên quan đến một số 

trường hợp mắc COVID-19 nghiêm trọng, 

được gọi là “dấu hiệu Gabrin” [1]. 

Ở nam giới, AGA bắt đầu bằng hiện 

tượng mỏng da đầu ở hai bên thái dương 

và lan đến đỉnh. Ở phụ nữ, AGA biểu hiện 

dưới dạng tóc mỏng lan tỏa giữa da đầu 

phía trước và đỉnh, thường để lại phần 

chân tóc phía trước, dần làm lộ da đầu rõ 

ràng hơn. Tình trạng này đặc biệt phổ biến 

hơn ở những người trải qua thời kỳ mãn 

kinh. Chẩn đoán thường dựa vào lâm 

sàng, nhưng việc thu nhỏ nang tóc là dấu 

hiệu mô học của AGA. Rụng tóc tác động 

tiêu cực đến sự tự tin và chất lượng cuộc 

sống nói chung. Tác động tâm lý ở phụ nữ 

nặng nề hơn so với nam giới [1]. 

Đối với những người có gen hói thì tóc 

vùng trán và đỉnh đầu nhạy cảm với DHT. 

Khác với vùng trán và đỉnh đầu, các nang 

tóc vùng gáy "trơ" với DHT. Ở nam giới hói 

đầu nặng (độ VI, VII), tóc trên đầu rụng hết 

nhưng vùng sau đầu tóc vẫn còn nguyên. 

Điểm thú vị này chính là nguyên lý ra đời 

của kỹ thuật cấy tóc tự thân. Tóc vùng gáy 

là "tóc không rụng", khi được cấy chuyển 

ra vùng hói do đặc điểm không bị ảnh 

hưởng bởi DHT nên chúng thường sẽ sống 

vĩnh viễn tại vị trí mới. 

Để đánh giá mức độ rụng tóc - hói đầu, 

thang đo Norwood (hay Hamilton-Norwood, 

có 7 giai đoạn) là hệ thống phân loại hàng 

đầu được sử dụng để đo mức độ hói đầu ở 

nam giới; tham chiếu để chẩn đoán mức 

độ hói đầu, lựa chọn điều trị và đo lường 

hiệu quả điều trị. Với phụ nữ: Phân độ hói 

đầu của Ludwich (3 mức độ). 

Hiện tại, có nhiều biện pháp điều trị 

rụng tóc: Sử dụng thuốc (không phẫu 

thuật, bao gồm cả thực phẩm chức năng), 

laser năng lượng thấp, huyết tương giàu 

tiểu cầu, exosome, cấy tóc, cắt bỏ một 

phần da đầu hói, giãn da có tóc, vi sắc tố 

da đầu. Có 3 liệu pháp điều trị hiện nay 

được FDA chấp thuận bao gồm minoxidil 

bôi tại chỗ, finasteride đường uống và liệu 

pháp ánh sáng cường độ thấp. Tuy nhiên, 

có nhiều lựa chọn cho điều trị chính và bổ 

sung khác. Cần xem xét hiệu quả, cơ chế 

của phương pháp điều trị, cũng như yếu tố 

đạo đức và tài chính khi lựa chọn phương 

pháp điều trị. 

2. ĐIỀU TRỊ TẠI CHỖ (TOPICAL THERAPIES) 

Đối với những bệnh nhân bị rụng tóc 

sớm hoặc nhẹ đến trung bình và muốn 
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tránh dùng thuốc uống do tác dụng phụ 

toàn thân tiềm ẩn, các liệu pháp bôi tại chỗ 

có thể đóng vai trò là lựa chọn đầu tiên 

hoặc bổ trợ khả thi để điều trị AGA. 

2.1. Thuốc bôi minoxidil  

2.1.1. Tác dụng 

Minoxidil bôi tại chỗ được FDA phê 

chuẩn vào năm 1988 như là phương pháp 

điều trị đầu tiên dành cho nam giới mắc 

AGA từ nhẹ đến trung bình [2, 3]. Minoxidin 

ban đầu được sử dụng đường uống vào 

những năm 1960 như một thuốc giãn mạch 

để điều trị tăng huyết áp. Chứng rậm lông 

là một tác dụng phụ khi sử dụng minoxidil 

đường uống trong thời gian dài đã thúc đẩy 

sự phát triển của một công thức bôi ngoài 

da để kích thích mọc tóc [4]. Minoxidil có 

sẵn ở cả dạng bọt (foam) và dung dịch 2% 

- 5% với hiệu quả khác nhau [1].  

Minoxidil phát huy tác dụng lớn nhất ở 

vùng đỉnh và trán của da đầu, làm chậm 

tốc độ rụng tóc bằng cách kéo dài giai 

đoạn anagen, thúc đẩy mọc lại tóc bằng 

cách tăng cả đường kính và mật độ tóc. 

Chất chuyển hóa có hoạt tính, minoxidil 

sulfate, liên kết các kênh kali nhạy cảm với 

ATP và làm giãn cơ trơn xung quanh. Bôi 

tại chỗ có tác dụng kích thích lưu lượng 

máu qua da trong vòng 10 - 15 phút. Tác 

dụng của Minoxidil đặc trưng ở nang lông 

vì sự chuyển đổi thành chất chuyển hóa có 

hoạt tính ở đây cao hơn ở vùng da xung 

quanh [1]. 

Tác dụng Minoxidil tại chỗ còn phụ 

thuộc vào nồng độ và đáp ứng của BN. 

Trong nghiên cứu kéo dài 1 năm trên 904 

nam giới mắc AGA, điều trị bằng minoxidil 

5% tại chỗ 2 lần/ ngày; 62% bệnh nhân 

(BN) có vùng da đầu bị ảnh hưởng đã giảm 

đáng kể và 84,3% bệnh nhân có tóc mọc 

lại ở các mức độ khác nhau [5]. Dung dịch 

2% và 5% cải thiện mật độ tóc hơn 70% so 

với giả dược sau 16 tuần và 26 tuần. Trong 

1 thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên 

(randomized control trial RCT) trên 278 

bệnh nhân điều trị bằng minoxidil, 45% cho 

thấy tóc mọc lại nhiều hơn khi được điều trị 

bằng dung dịch 5% so với 2% sau 48 tuần 

điều trị [6]. 

2.1.2. Tác dụng phụ (Side effects) 

Bệnh nhân có thể gặp viêm da tiếp 

xúc dị ứng và kích ứng, ngứa, kích ứng da 

đầu và rậm lông ở mặt, thường thấy khi 

sử dụng dung dịch 5% thay vì 2%. Tỷ lệ 

tác dụng phụ là khá thấp và không nghiêm 

trọng [1,7]. Thường xuyên hơn, bệnh nhân 

có thể gặp khó chịu và bất tiện khi bôi tại 

chỗ. Một ưu điểm của bọt 5% là không 

chứa propylene glycol, chất gây kích ứng 

có ở dạng dung dịch do vậy tỷ lệ kích ứng 

da thấp hơn [6]. Ít khả năng kháng 

minoxidil nếu sử dụng thường xuyên [1]. 

2.1.3. Tính dễ tuân thủ  

Do yêu cầu bôi hàng ngày nên việc 

tuân thủ là yếu tố quan trọng cần xem xét 

khi lựa chọn cho bệnh nhân. Minoxidil phải 

được bôi 1 hoặc 2 lần mỗi ngày để có hiệu 

quả tối đa. Nếu sử dụng đúng cách, bệnh 

nhân có thể thấy tóc mọc lại trong vòng 4 - 

8 tháng và ổn định sau 12-18 tháng. Nếu 

ngừng, tình trạng rụng tóc tiến triển có thể 

xảy ra trong vòng 12 - 24 tuần [1]. Sự đa 

dạng sản phẩm (dung dịch 2%; 5%; dạng 

tạo bọt) cho phép linh hoạt lựa chọn. Dung 

dịch 5% hiệu quả cao hơn 2%; dạng bọt 

5% hiệu quả tương đương với dung dịch 

2% và 5% tùy thuộc vào tần suất sử dụng 

[1]. Bọt sử dụng thường thuận tiện hơn vì 

khô nhanh hơn và ít có xu hướng lan ra 

các khu vực ngoại vi. Một số bệnh nhân 

cho biết có dư lượng khó chịu sau khi bôi 

bọt, khi đó, ưu tiên dung dịch. 
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2.2. Finasteride tại chỗ 

2.2.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Finasteride được nghiên cứu kỹ và sử 

dụng rộng rãi, được FDA phê duyệt để điều 

trị AGA từ 1997. Thuốc ức chế 5-alpha-

reductase type II, do đó ngăn chặn sự 

chuyển đổi testosterone thành DHT [8]. 

Finasteride bôi ngoài da làm giảm đáng kể 

nồng độ DHT trong huyết tương và da đầu, 

tác dụng kích thích mọc lại tóc và giảm hói 

mà không có bất kỳ tác dụng phụ nào [8]. 

Sản phẩm dạng gel và uống tác dụng 

tương tương đương. Không có công thức 

pha chế chuẩn nên không thể xác định 

hiệu quả của 1 công thức nhất định [1]. 

2.2.2. Phản ứng phụ 

Tác dụng phụ tiềm ẩn bao gồm ban đỏ 

da và viêm da tiếp xúc, cũng như tăng men 

gan, đái dầm về đêm, đau tinh hoàn, nhức 

đầu, tiền ngất và đau hầu họng [8]. 

2.2.3. Tính dễ tuân thủ  

Finasteride tại chỗ thường dùng 1 

lần/ngày nhưng phải được sử dụng lâu dài.  

3. LIỆU PHÁP ĐƯỜNG UỐNG (ORAL THERAPIES) 

Liệu pháp uống thường là lựa chọn dễ 

dàng nhất cho bệnh nhân mắc AGA tiến 

triển và vừa phải, nhưng chắc chắn tiềm ẩn 

nhiều tác dụng phụ hơn so với thuốc bôi. Do 

nhiều thuận tiện nên cần tránh việc mặc 

định lựa chọn phương pháp này để loại bỏ 

các liệu pháp khác có thể hiệu quả và phù 

hợp hơn với bệnh nhân cụ thể. 

3.1. Finasteride đường uống 

3.1.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Thuốc dạng viên 1mg và 5mg, liều 

thấp hơn chỉ định cho chứng hói đầu ở 

nam giới. Thuốc không được chấp thuận 

sử dụng ở phụ nữ, đặc biệt gây nguy cơ ở 

phụ nữ có thai; gây ra cơ quan sinh dục 

không rõ ràng ở thai nhi nam. Thuốc có 

thể mua không cần kê đơn, giúp tiết kiệm 

chi phí hơn. 

Finasteride có hiệu quả điều trị bệnh 

nhân mắc AGA. Hiệu quả của Finasteride 

dường như cũng cải thiện theo thời gian 

và đặc biệt khi sử dụng đều đặn [1]. Khi 

sử dụng lâu dài lên đến 5 năm cho thấy 

tóc phát triển đáng kể và ổn định tình 

trạng rụng tóc vĩnh viễn [9]. Thuốc có hiệu 

quả ở đỉnh đầu hơn là ở vùng trán, 

khuyến cáo sử dụng finasteride vô thời 

hạn để bảo tồn phần tóc còn lại sau lần 

điều trị ban đầu. Một nghiên cứu nổi tiếng 

của Nhật Bản trên 3000 nam giới mắc 

AGA đã cho thấy 11,1% đối tượng có biểu 

hiện mọc lại tóc đáng kể khi sử dụng 

finasteride; 36,5% có biểu hiện tăng 

trưởng vừa phải và 39,5% tăng trưởng tóc 

nhẹ trong khoảng thời gian 3 năm [10]. 

3.1.2. Tác dụng không mong muốn  

Tác dụng phụ bao gồm hạ huyết áp thế 

đứng (khoảng 9%), chóng mặt (7%), rối 

loạn cương dương (5 - 19%), rối loạn xuất 

tinh (1 - 7%) và giảm ham muốn tình dục (2 

- 10%), tất cả đều có thể hoặc không giảm 

theo thời gian [11]. Các tác dụng phụ này 

tồn tại dai dẳng 3 tháng, 14 tháng, thậm chí 

gần 4 năm sau khi ngừng thuốc tùy theo 

nghiên cứu [1]. Tuy nhiên, cũng có nghiên 

cứu khác cho kết quả trái ngược, rối loạn 

chức năng tình dục tồn tại dai dẳng hơn ở 

nhóm dùng giả dược [1].  

Ngoài ra, có thể gặp hội chứng trầm 

cảm sau finasteride (post finasteride 

syndrome - PFS) [12], phần lớn có thể hồi 

phục; chỉ có một nhóm nhỏ bị rối loạn 

không phục hồi. Điều quan trọng là phải 

phát hiện kịp thời; cân nhắc ngừng thuốc 

hoặc chuyển sang dạng thuốc bôi. Đã có 
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Quỹ Hội chứng hậu Finasteride Quốc tế 

được thành lập để cung cấp giáo dục 

cộng đồng và hỗ trợ cho những bệnh 

nhân mắc PFS [13]. 

Có bằng chứng về giảm số lượng tinh 

trùng và khả năng sinh tinh trùng; có sự 

đảo ngược hoặc cải thiện sau 3 - 4 tháng 

khi ngừng điều trị [1]. 

3.1.3. Tính dễ tuân thủ  

Phác đồ uống một lần mỗi ngày và khả 

năng tuân thủ cao của bệnh nhân. 

3.2. Dutasteride đường uống 

3.2.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Dutasteride là thế hệ tiếp theo của 

finasteride, là chất ức chế 5-α-reductase 

thế hệ hai, ức chế cạnh tranh chọn lọc của 

isoenzym loại 1 và loại 2 của 5-α-

reductase. Dutasteride có khả năng ức chế 

enzyme loại I mạnh gấp ba lần và enzyme 

loại II mạnh hơn 100 lần so với finasteride. 

Thuốc có liều 2,5 và 5mg, đều cho thấy 

hiệu quả vượt trội so với Finasteride 5 mg. 

Do kích thước phân tử lớn, nên khó bào 

chế và phân phối dutasteride dưới dạng 

thuốc bôi tại chỗ. Tuy nhiên, kích thước lớn 

và tính chất ưa mỡ góp phần khiến hoạt 

chất tồn tại chỉ trên da đầu và ngăn cản sự 

hấp thụ toàn thân [14].  

Dutasteride đã cho thấy hiệu quả vượt 

trội cả trong việc ngăn chặn DHT và thúc 

đẩy tóc phát triển so với finasteride [1]. Một 

số nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên, mù 

đôi, giả dược đã chứng minh hiệu quả (mật 

độ tóc được cải thiện) của dutasteride điều 

trị AGA [14]. Dutasteride dạng tiêm trong 

kỹ thuật mesotherapy cải thiện rõ về lâm 

sàng, làm tăng đường kính và mật độ tóc; 

làm giảm tác dụng phụ toàn thân (Không 

có khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

testosterone toàn phần và tự do trong 

huyết thanh, 3 α androstanediol glucuronide 

và dihydrotestosterone trước và sau điều 

trị) [15].  

Tuy nhiên, finasteride vẫn được kê đơn 

thường xuyên hơn như là thuốc đầu tay 

điều trị AGA do được FDA chấp thuận. 

3.2.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ của dutasteride đường 

uống bao gồm giảm ham muốn tình dục, rối 

loạn cương dương và rối loạn xuất tinh [14]. 

3.2.3. Tính dễ tuân thủ  

Dutasteride được sử dụng đường uống 1 

lần/ngày, khả năng bệnh nhân tuân thủ cao. 

3.3. Minoxidil đường uống 

3.3.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Mặc dù chưa được FDA chấp thuận 

và không phổ biến như finasteride, đã có 

nhiều nghiên đánh giá minoxidil đường 

uống trong điều trị cho cả bệnh nhân nam 

và nữ mắc AGA. Thuốc dạng viên 2,5 mg 

và có thể được cắt thành liều nhỏ hơn để 

đạt được liều lượng an toàn tối ưu trong 

điều trị AGA. Sinclair lần đầu tiên báo cáo 

sự kết hợp giữa minoxidil 0,25 mg đường 

uống và spironolactone 25mg là một lựa 

chọn an toàn và hiệu quả trong việc kiểm 

soát chứng rụng tóc ở phụ nữ [16]. 

Một loạt nghiên cứu đã báo cáo 

minoxidil đường uống là 1 phương pháp 

điều trị hiệu quả và an toàn đối với AGA ở 

phụ nữ, liều an toàn tối ưu nằm trong 

khoảng từ 0,625mg - 1,25mg/ngày. Minoxidil 

uống hiệu quả tương đương với dạng dùng 

ngoài da 5% ở phụ nữ [17]. Một nghiên 

cứu tiến cứu khác sử dụng chế độ điều trị 

5mg/ngày cho thấy cải thiện 100% ở tuần 

12 và 24 với 43% bệnh nhân có cải thiện 

xuất sắc [4].  
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3.3.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ toàn thân như tăng nhịp 

tim, tăng cân, rậm lông, phù chi dưới khiến 

minoxidil dạng uống không thuận lợi so với 

bôi tại chỗ như một phương pháp điều trị đầu 

tiên [4]. Trong nghiên cứu gần đây trên 1404 

đối tượng, tác dụng phụ thường gặp nhất là 

rậm lông (15% bệnh nhân), tác dụng phụ 

toàn thân gặp 1,7% bệnh nhân [18]. Tác 

dụng phụ này phụ thuộc vào liều lượng, có 

thể hồi phục khi ngừng thuốc. Hiếm gặp: 

Tràn dịch màng ngoài tim, suy tim sung 

huyết và dị ứng [4]. 

3.3.3. Tính dễ tuân thủ  

Phác đồ uống một lần mỗi ngày và khả 

năng tuân thủ cao của bệnh nhân. 

4. LIỆU PHÁP HORMONE (HORMONE THERAPIES) 

4.1. Spironolacton 

4.1.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Spironolactone - thuốc tim mạch đã 

được sử dụng rộng rãi điều trị chứng rụng 

tóc ở phụ nữ do đặc tính kháng androgen. 

Thuốc giảm sản xuất testosterone ở tuyến 

thượng thận do tác động đến 17α-

hydroxylase và desmolase, cũng như ức 

chế cạnh tranh thụ thể androgen. 

Spironolactone là thuốc kháng androgen 

được sử dụng phổ biến nhất để điều trị 

rụng tóc nữ (FPHL), liều tiêu chuẩn là 100-

200 mg mỗi ngày [19]. Spironolactone có 

thể dùng đơn thuần hoặc kết hợp với 

minoxidil tại chỗ [1].  

4.1.2. Tác dụng phụ 

Bao gồm mất cân bằng điện giải, ảnh 

hưởng chức năng thận và hạ huyết áp. 

4.1.3. Tính dễ tuân thủ  

Phác đồ uống một lần mỗi ngày có khả 

năng tuân thủ cao của bệnh nhân. 

4.2. Flutamide và bicalutamide 

4.2.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Flutamide là thuốc kháng androgen 

đường uống ít được sử dụng trong thực tế. 

Flutamide đường uống là một lựa chọn 

thích hợp để kiểm soát chứng AGA. 

Flutamide uống 250 mg/ ngày có hiệu quả 

kiểm soát rụng tóc khó chữa đối với 

minoxidil tại chỗ và spironolactone đường 

uống ở phụ nữ [20].  

Bicalutamide là một loại thuốc kháng 

androgen không chứa steroid, an toàn hơn 

flutamide khi điều trị K tuyến tiền liệt. 

Bicalutamide là một lựa chọn an toàn và hiệu 

quả cho chứng rụng tóc kiểu nữ. 

Bicalutamide đường uống trên phụ nữ có 

hoặc không có liệu pháp bổ trợ là một lựa 

chọn hữu ích trong điều trị rụng tóc kiểu nữ, 

đặc biệt ở bệnh nhân có bệnh như hội chứng 

buồng trứng đa nang hoặc rậm lông [21]. 

4.2.2. Tác dụng không mong muốn 

Flutamide nguy cơ gây tổn thương gan, 

suy gan, bốc hỏa [20]. Tác dụng phụ 

thường gặp: tăng men gan nhẹ và thoáng 

qua, phù ngoại biên và rối loạn tiêu hóa [21].  

4.2.3. Tính dễ tuân thủ  

Thuốc uống có khả năng tuân thủ cao. 

4.3. Cyproterone axetat 

4.3.1.Bối cảnh và hiệu quả 

Cyproterone acetate (CA) ức chế bài 

tiết gonadotrophin và hoạt động của 5-

αreductase ở da và ức chế thụ thể 

androgen. CA không có sẵn ở Hoa Kỳ 

nhưng được sử dụng ở các quốc gia khác. 

Thuốc hiệu quả trong điều trị AGA và mụn 

trứng cá ở bệnh nhân nữ [22]. Cyproterone 
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acetate tại chỗ là lựa chọn an toàn và hiệu 

quả, có thể là ưu việt khi bệnh nhân có các 

dấu hiệu của chứng tăng tiết androgen và 

BMI tăng cao [1, 22]. 

4.3.1. Tác dụng phụ 

Thuốc có liên quan đến tăng cân, đau 

vú và giảm ham muốn tình dục. 

4.3.2. Tính dễ tuân thủ  

Thuốc kháng androgen đường uống; 

khả năng tuân thủ cao.  

5. LIỆU PHÁP ÁNH SÁNG (LIGHT THERAPIES) 

5.1. Liệu pháp laser năng lượng thấp 

5.1.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Liệu pháp laser năng lượng thấp 

(Low‐level laser therapy- LLLT) được phát 

hiện một cách tình cờ vào những năm 

1960 khi những con chuột được chiếu xạ 

bằng tia laser đỏ cường độ thấp phát hiện 

thấy mọc lông. Sau đó, LLLT đã nổi lên 

như một trị liệu thương mại để điều trị 

AGA. LLLT thường được thực hiện thông 

qua các thiết bị sử dụng tại nhà có sẵn 

dưới dạng lược, mũ bảo hiểm và mũ lưỡi 

trai. Mũ laser Capillus® và Hairmax® 

Lasercomb/Laserband là 2 thiết bị đã được 

FDA chứng nhận để điều trị AGA [3]. Cơ 

chế hoạt động chưa rõ hoàn toàn; sự hấp 

thụ ánh sáng đỏ bởi cytochrome C oxidase 

trong ty thể dẫn đến sự phân ly quang của 

oxit nitric ức chế (NO), làm tăng sản xuất 

ATP, điều chế các loại oxy phản ứng và 

cảm ứng yếu tố phiên mã [23]. Các yếu tố 

phiên mã gây ra sự tổng hợp protein và 

dẫn đến tác dụng giãn mạch liên quan đến 

NO. Các cơ chế khác tương tự minoxidil 

với việc thúc đẩy lưu lượng máu đến da 

đầu thông qua sản xuất NO và giảm viêm 

nang lông [1]. 

LLLT 655 nm có thể điều trị cách ngày 

trong 16 tuần, có thể kết hợp với minoxidil 

tại chỗ hoặc với finasteride. Khi xem xét 11 

thử nghiệm, 10 thử nghiệm đã chứng minh 

sự cải thiện đáng kể về AGA khi điều trị 

bằng LLLT [23].  

5.1.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ ít gặp,có thể gặp mụn 

trứng cá, dị cảm nhẹ như cảm giác nóng 

rát, khô da, nhức đầu và ngứa [23]. 

5.1.3. Tính dễ tuân thủ 

Tần suất điều trị không được chuẩn 

hóa trong các tài liệu, từ hàng ngày đến vài 

lần mỗi tuần. Tuy nhiên, bệnh nhân có thể 

sử dụng máy tại nhà hoặc tại phòng khám. 

5.2. Thiết bị đèn LED (điốt phát quang) 

5.2.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Các thiết bị điốt phát sáng 

(light‐emitting diode -LED) có thể phát ra 

một dải bước sóng nhỏ. Một thiết bị hoàn 

toàn bằng đèn LED mang lại ánh sáng kép 

màu cam đậm (620 nm) và đỏ (660 nm) 

(Revian Red) thúc đẩy lưu lượng máu, 

giảm viêm và ức chế DHT thông qua quá 

trình điều hòa 5-AR [24]. Điều trị AGA bằng 

mũ Revian Red làm tăng số lượng tóc 

(nhiều hơn khoảng 26,3 sợi tóc/cm2) so với 

nhóm giả dược [1]. Một số thiết bị LLLT 

như HairMax và CapillusPro được FDA 

phê duyệt cho sử dụng tại nhà ở những 

vùng tóc thưa.  

5.2.2. Tác dụng không mong muốn 

Đây là phương thức điều trị an toàn 

cho AGA ở cả bệnh nhân nam và nữ khi 

sử dụng độc lập hoặc kết hợp với các liệu 

pháp bôi/uống [23, 25]. Liệu pháp không có 

chống chỉ định sử dụng, thận trọng ở bệnh 

nhân có loạn sản da đầu [25]. 
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5.2.3. Tính dễ tuân thủ 

Liệu pháp lý tưởng cho bệnh nhân 

thích các lựa chọn không xâm lấn hoặc cho 

những người không xếp được lịch đến 

phòng khám thường xuyên. Các thiết bị 

này có thể tự điều trị tại nhà và được điều 

khiển bằng ứng dụng di động để ghi lại 

việc tuân thủ hàng ngày. Việc điều trị 

thường 10 phút/ngày x 6 tháng mới cho 

hiệu quả, dễ đưa vào lịch trình của bệnh 

nhân, phải tiếp tục sử dụng chúng để duy 

trì kết quả [24]. 

6. LIỆU PHÁP ĐƯỜNG TIÊM (INJECTABLES) 

6.1. Huyết tương giàu tiểu cầu 

6.1.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Huyết tương giàu tiểu cầu (platelet rich 

plasma- PRP) là một phương pháp điều trị 

thay thế, được chỉ định cho BN mắc AGA 

giai đoạn đầu, khi các nang tóc còn nguyên 

vẹn và có thể đạt được hiệu quả cao trong 

phục hồi tóc. Lấy máu tĩnh mạch bệnh 

nhân số lượng khoảng 10 - 30mL, ly tâm 

trong 10 phút để thu huyết tương giàu tiểu 

cầu. PRP chứa nhiều yếu tố tăng trưởng, 

được tiêm vào lớp hạ bì sâu hoặc mô dưới 

da với thể tích 4 - 8mL mỗi lần [26].  

Hausauer đã tiến hành một thử nghiệm 

ngẫu nhiên, mù đôi, có kiểm soát ở một 

trung tâm duy nhất để đánh giá hiệu quả 

của PRP ở 40 đối tượng AGA. Người tham 

gia được tiêm PRP dưới da với 3 buổi/ 

tháng và tiêm nhắc lại 3 tháng sau (nhóm 

1) hoặc 2 buổi mỗi 3 tháng (nhóm 2). Đánh 

giá số lượng tóc, kích thước trục qua soi 

nang tóc, chụp ảnh tổng thể và mức độ hài 

lòng của bệnh nhân. Kết quả cho thấy sự 

gia tăng đáng kể số lượng tóc và kích 

thước thân tóc ở cả 2 nhóm sau 6 tháng. 

Những cải thiện nhanh hơn và mạnh hơn ở 

nhóm 1, cho thấy rằng nên tiêm PRP trước 

tiên hàng tháng [27]. Khi xem xét 16 nghiên 

cứu với tổng số 389 bệnh nhân mắc AGA, 

phần lớn đã chứng minh hiệu quả trong 

việc thúc đẩy mọc tóc thành công sau 3-4 

buổi điều trị hàng tháng, sau đó là các buổi 

duy trì hàng quý [26]. PRP không có tác 

dụng chữa rụng tóc và phải sử dụng lâu 

dài để nuôi dưỡng tóc. Tuy nhiên, mức độ 

hài lòng của bệnh nhân thường rất cao và 

60 - 70% bệnh nhân tiếp tục điều trị duy trì. 

Chưa có nghiên cứu dài hạn nào đánh giá 

hiệu quả của PRP, đặc biệt quy chuẩn về 

quy trình tạo PRP và phác đồ [1]. 

6.1.2. Tác dụng không mong muốn 

Các tác dụng phụ nhẹ bao gồm đau 

da đầu, nhức đầu và cảm giác nóng rát, 

thường giảm dần sau 10 - 15 phút sau 

tiêm và không cần sử dụng thuốc gây tê 

tại chỗ hoặc thuốc giảm đau [26]. Rung 

hoặc không khí mát thường đủ để giảm 

đau. Bệnh nhân có thể tiếp tục các hoạt 

động thường xuyên ngay sau khi điều trị 

nhưng nên tránh hoạt động thể chất nặng 

24 giờ sau điều trị để cho phép PRP hấp 

thụ tối ưu vào mô [1,26]. 

Mặc dù tiêm PRP được coi là an toàn 

nhưng không phù hợp với tất cả mọi người. 

Không dùng cho người có tiền sử rối loạn 

chảy máu, bệnh tự miễn hoặc nhiễm trùng 

đang hoạt động hoặc những người hiện 

đang dùng thuốc chống đông máu [1]. 

6.1.3. Tính dễ sử dụng 

Tiêm PRP được thực hiện như một 

thủ thuật tại phòng khám và cần phải điều 

trị liên tục để phục hồi tóc (nên lặp lại mỗi 

4 - 6 tháng (hoặc thường xuyên hơn với 

các hệ thống PRP nhất định) để duy trì 

kết quả. 
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6.2. Exosome 

6.2.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Các exosome có nguồn gốc từ tế bào 

gốc trung mô (MSC-Exosome) là xu hướng 

mới trong y học tái tạo [28]. Những túi bọc 

(vesicles) màng có kích thước nanomet 

được tiết ra từ tế bào để làm trung gian 

cho sự giao tiếp giữa tế bào với tế bào. Do 

tính chất vô bào, các exosomes là mô hình 

trị liệu mới với nguy cơ gây miễn dịch thải 

loại và hình thành khối u thấp. Exosome 

hiện đang được sử dụng để điều trị nhiều 

bệnh lý khác nhau bao gồm phổi, tim, thần 

kinh và các hệ cơ quan khác. Các 

exosome của MSC cũng cho thấy nhiều 

hứa hẹn trong việc phục hồi tóc vì chứa 

các cytokine mạnh và các yếu tố tăng 

trưởng thúc đẩy sự phát triển của tóc [28]. 

Các exosome của MSC gây ra sự tăng 

sinh và di chuyển của các tế bào nhú trung 

bì ở người và bài tiết VEGF và IGF-1 trong 

ống nghiệm; tăng chuyển đổi tóc telogen 

thành anagen; tăng tốc độ bắt đầu của giai 

đoạn anagen nang lông và trì hoãn giai 

đoạn catagen, đồng thời kích thích sự biểu 

hiện của beta-catenin [29]. Các exosome 

kích thích sự tăng sinh nang tóc, bảo vệ 

các tế bào nang tóc chống lại các loại oxy 

phản ứng. Tương tự như PRP, các phần 

dịch ngoại bào được tiêm vào da đầu và 

các phương pháp điều trị có thể cách nhau 

tùy thuộc vào mức độ rụng tóc. Nghiên cứu 

sâu hơn là cần thiết để tối ưu hóa các liệu 

pháp ngoại bào của MSC [1]. 

6.2.2. Tác dụng phụ 

Có thể đau nhẹ ở chỗ tiêm da đầu, 

giảm dần sau 24 - 48 giờ sau điều trị. 

6.2.3. Dễ sử dụng 

Tiêm exosome là một thủ thuật tại 

phòng khám. Cần trị liệu hàng tháng để 

phục hồi tóc tối đa. 

7. LIỆU PHÁP BỔ TRỢ (ADJUVANT THERAPY) 

7.1. Lăn kim vi điểm (microneedling) 

7.1.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Lăn kim vi điểm dường như tác động 

bằng cách giải phóng các yếu tố tăng 

trưởng và tế bào gốc liên quan đến nhú ở 

da, kích hoạt cơ chế tái tạo vết thương với 

sự hình thành collagen thứ phát sau vết 

thương nhỏ trên cơ thể do kim tiêm và tạo 

ra các kênh để tăng cường khả năng thẩm 

thấu tại chỗ. Microneedling là một liệu pháp 

bổ trợ an toàn và hiệu quả và có thể tăng 

cường sự thâm nhập của các liệu pháp bôi 

ngoài da. Lăn kim vi điểm (1lần/tuần) phối 

hợp với kem dưỡng da minoxidil 5% 2 

lần/ngày điều trị AGA từ nhẹ đến trung 

bình hoặc bổ sung lăn kim cho BN đáp ứng 

kém/ không đáp ứng với các liệu pháp 

thông thường đã cải thiện đáng kể (mật độ 

và độ dày của tóc tăng) so với đơn trị liệu 

[30 - 32]. Jha cũng báo cáo kết quả lâm 

sàng vượt trội ở bệnh nhân phối hợp PRP, 

microneedling và minoxidil tại chỗ so với 

BN đơn trị liệu [33]. Lăn kim vi điểm trước 

PRP giúp tăng cường hiệu quả của PRP vì 

việc chảy máu do vi kim gây ra cho phép 

hấp thụ PRP đồng đều hơn [1]. Phương 

pháp chưa tiêu chuẩn hóa. Nghiên cứu duy 

nhất điều tra độ sâu kim tối ưu được thực 

hiện bởi Faghihi cho rằng 0,6mm là lựa 

chọn tốt hơn 1,2mm [34]. 

7.1.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ hay gặp: Đau, bầm tím 

và viêm nang lông [31]. Sự tuân thủ của 

bệnh nhân là một yếu tố quan trọng cần 

cân nhắc vì thủ thuật này tốn kém và 

thường gây đau. 

7.1.3. Tính dễ tuân thủ 

Microneedling là một thủ tục tại phòng 

khám. 
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8. ĐIỀU TRỊ BỔ SUNG (SUPPLEMENTS) & 

ĐIỀU TRỊ KHÔNG KÊ ĐƠN (OVER-THE-

COUNTER TREATMENTS) 

Điều trị bằng các sản phẩm bổ sung từ 

thực vật (Phytomedicine) trước đây được 

giới thiệu như một liệu pháp đơn trị liệu 

hoặc bổ trợ cho một số tình trạng da liễu, 

chẳng hạn như bảo vệ khỏi ánh sáng, bạch 

biến và nám. Nhiều loại thực phẩm dinh 

dưỡng đã xuất hiện trên thị trường. Phác 

đồ uống thuận tiện cho nhiều BN, nhưng 

bằng chứng lâm sàng ủng hộ hiệu quả vẫn 

còn rất ít. Dược phẩm dinh dưỡng được 

dung nạp trong các thử nghiệm lâm sàng 

và có thể được sử dụng như liệu pháp đơn 

trị liệu hoặc liệu pháp bổ trợ [1]. 

8.1. Thực phẩm bổ sung dinh dưỡng 

đường uống  

8.1.1. Hiệu quả và bối cảnh 

Một loại thực phẩm bổ sung dinh dưỡng 

mới có chứa chất dưỡng tóc Synergen 

Complex® (Nutrafol® Capsules; 

Nutraceutical Wellness, Inc.) bao gồm chiết 

xuất các hoạt chất từ thực vật, vitamin, 

khoáng chất để cải thiện sự phát triển của 

tóc và chất lượng tóc. Các thành phần hoạt 

động bao gồm chiết xuất từ cây cọ lùn (Saw 

palmetto), sâm Ấn Độ (ashwagandha), 

curcumin, collagen type I & III từ biển, chiết 

xuất từ cọ (phức hợp tocotrienol/tocopherol), 

đuôi ngựa, acid amin, chiết xuất từ quả tiêu 

đen (piperine), hà thủ ô Nhật Bản, acid 

hyaluronic và biotin. Những thành phần 

này ức chế 5-alpha-reductase, giảm nồng 

độ cortisol, giảm viêm, thúc đẩy cân bằng 

nội môi và duy trì lượng collagen dự trữ. 

Sử dụng thực phẩm bổ sung dinh dưỡng 

đường uống hàng ngày này như một đơn 

trị liệu đã làm gia tăng đáng kể số lượng 

tóc ở giai đoạn cuối và lông tơ cũng như 

chất lượng tóc, đặc biệt ở phụ nữ độ tuổi 

40 - 65 [35].  

Ablon gần đây đã thử nghiệm mù đôi, 

kiểm soát giả dược trong 6 tháng nhằm 

đánh giá hiệu quả của bổ sung bằng 

đường uống chất dinh dưỡng (Nutrafol® 

Women's Balance Capsules; Nutraceutical 

Wellness, Inc.), chứa Synergen Complex, 

maca, astaxanthin và bổ sung chiết xuất từ 

cây cọ; dùng 4 viên/ngày. Phụ nữ ở độ tuổi 

40-65 tự nhận thấy tóc mỏng được xếp 

ngẫu nhiên vào nhóm điều trị tích cực (n = 

40) hoặc nhóm giả dược (n = 30). So sánh 

với nhóm dùng giả dược. Đếm số lượng 

tóc rụng bằng cách cho bệnh nhân gội đầu 

trong bồn rửa phủ vải thưa, sau đó đếm số 

lượng tóc rụng; chụp ảnh 2-D; điểm phát 

triển và chất lượng của tóc theo thang 

điểm 7. Nhóm điều trị tích cực có sự gia 

tăng đáng kể về số lượng tóc ở giai đoạn 

cuối và tổng số tóc sau 90 và 180 ngày; 

giảm rụng tóc 32,41% vào ngày thứ 180. 

Kết quả này khuyến khích việc sử dụng 

chất bổ sung dinh dưỡng bằng đường 

uống để giảm rụng tóc và thúc đẩy sự phát 

triển của tóc ở phụ nữ trải qua quá trình 

chuyển đổi mãn kinh [35]. 

8.1.2. Tác dụng không mong muốn 

Không có ghi nhận nào. Có thể dị ứng 

với bất kỳ thành phần hoạt chất nào. 

8.1.3. Tính dễ tuân thủ 

Tính khả thi của việc thêm chế độ uống 

vào thói quen hàng ngày và ưu tiên dùng 

đường uống hơn là bôi ngoài da.  

8.2. Bổ sung phức hợp từ biển 

8.2.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Hợp chất bổ sung phức hợp biển 

đường uống (Viviscal®; Lifes2good, Inc.) 

chứa ECM (ecxtracellular matrix ma trận 
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ngoại bào) của cá mập và động vật thân 

mềm, vitamin C, chiết xuất đuôi ngựa và 

chiết xuất hạt lanh đã chứng minh khả 

năng thúc đẩy tăng trưởng tóc ở bệnh 

nhân mắc AGA. Phức hợp biển này ngày 

càng trở nên phổ biến để trẻ hóa tóc và có 

nhiều dạng như viên nén, dầu gội, dầu xả 

và kem dành cho cả nam và nữ [1]. Uống 

bổ sung phức hợp biển cho người mỏng 

tóc hoặc mắc AGA (nam và nữ) đã cải 

thiện cả về lâm sàng và mô học, giảm rụng 

tóc (qua test kéo tóc); tăng trưởng tóc 

(tổng số tóc, tổng mật độ tóc, mật độ và số 

lượng tóc cuối và lông tơ) [36].  

8.2.2. Tác dụng không mong muốn 

Có thể gây đau khớp, đầy hơi, táo bón, 

tiêu chảy, buồn nôn và dị ứng [36] 

8.2.3. Tính dễ tuân thủ 

Sản phẩm này có sẵn ở nhiều dạng nên 

sử dụng rất linh hoạt; đường uống (viên, 2 

lần/ngày) đòi hỏi tỷ lệ tuân thủ cao vì phải 

mất vài tháng mới phát huy tác dụng.  

8.3. Sản phẩm từ cây cọ lùn (Serenoa 

repens- SR) 

8.3.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Hoạt chất chiết xuất từ quả mọng của 

cây cọ lùn có tác dụng ức chế 5-α-reductase, 

điều trị chứng tăng sản tuyến tiền liệt lành 

tính và AGA [37]. Serenoa repens 320mg/ 

ngày kích thích sự phát triển tóc, chủ yếu 

ảnh hưởng ở vùng đỉnh [1] 

8.3.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ là tối thiểu, thường gặp 

nhất là khó chịu ở dạ dày. SR có thể làm 

giảm mức PSA xuống 50% sau 6 - 12 

tháng điều trị, do đó có thể không phát hiện 

sớm ung thư tuyến tiền liệt ở những bệnh 

nhân tự điều trị bằng Serenoa repens [37]. 

8.3.3. Tính dễ tuân thủ 

Serenoa repens là chế độ uống một lần 

mỗi ngày. 

8.4. Dầu thực vật: Dầu hương thảo, dầu 

cây trà, dầu hạt bí ngô, dầu dừa, dầu 

thầu dầu, dầu từ cây me rừng (amla) 

8.4.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Bôi dầu dưỡng tóc có nguồn gốc văn 

hóa sâu sắc trong y học cổ truyền từ hàng 

nghìn năm. Dầu nguồn gốc thực vật là lựa 

chọn tăng trưởng tóc toàn diện và giá cả 

phải chăng, có thể mua ở hiệu thuốc, phổ 

biến theo thời gian và phần lớn được 

chứng minh bằng giai thoại. Ở nhiều nơi, 

các gia đình thường xuyên xoa dầu vào da 

đầu trước khi đi ngủ.  

Dầu hương thảo (Rosmarinus 

officinalis) có tác dụng đa dạng như tăng 

cường tưới máu vi mạch, tăng sản xuất 

prostaglandin E2 và giảm sản xuất 

leukotriene B4; làm gia tăng đáng kể về số 

lượng tóc sau 6 tháng, ít gây ngứa da đầu. 

Dầu hạt bí ngô (400 mg dầu/ngày) hạt bí 

ngô thúc đẩy sự phát triển của tóc, làm 

tăng số lượng tóc thông qua chất đối 

kháng 5-AR. Dầu cây chè có tác dụng 

chống viêm và kháng khuẩn, có thể phối 

hợp với minoxidil, diclofenac [1,38]. 

Nhìn chung, không có quy định nào 

của FDA về thành phần dầu dưỡng tóc. 

Cần có các nghiên cứu lâm sàng mạnh 

hơn. Sản phẩm này có thể tốt nhất dưới 

dạng bổ sung cho các phương pháp điều 

trị theo đơn hoặc không. 

8.4.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ là tối thiểu và phổ biến 

nhất bao gồm kích ứng da đầu. 
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8.4.3. Tính dễ tuân thủ 

Bôi dầu dưỡng tóc tại chỗ có thể được 

thực hiện tại nhà, nhưng có thể cản trở 

việc tạo kiểu tóc do kết cấu nhờn. 

8.5. Ketoconazol 

8.5.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Ngoài đặc tính kháng nấm và chống 

viêm, chống lại nấm men Malassezia 

trong điều trị viêm da tiết bã, ketoconazol 

còn có đặc tính kháng androgen với khả 

năng ức chế DHT. Sử dụng lâu dài 

ketoconazol tại chỗ cho thấy hiệu quả 

điều trị AGA. Một đánh giá có hệ thống về 

ketoconazol trong điều trị AGA cho thấy 

đường kính thân tóc và chỉ số pilary index 

(% giai đoạn anagen × đường kính) tăng 

lên, cải thiện lâm sàng rõ [39]. Dầu gội 

chứa 2% ketoconazol có thể được bôi lên 

da đầu như một liệu pháp bổ trợ hoặc 

thay thế đầy hứa hẹn trong điều trị AGA. 

Cần có những nghiên cứu, bao gồm các 

thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng để 

rõ cơ chế và hiệu quả của nó. 

8.5.2. Tác dụng không mong muốn 

Ketoconazol bôi tại chỗ không có tác 

dụng phụ đáng kể [39]. 

8.5.3. Tính dễ tuân thủ 

Phác đồ điều trị khác nhau: 1 lần/ ngày, 2 

lần/ngày và chế độ 2 - 3 lần/tuần [1]. 

9. LIỆU PHÁP PHỔI HỢP (COMBINATION 

THERAPY) 

Tài liệu về các liệu pháp kết hợp vẫn 

còn ít và chưa được FDA chấp thuận.  

Minoxidil bôi tại chỗ + Finasteride 

đường uống là một trong những cách kết 

hợp phổ biến nhất. Minoxidil bôi tại chỗ 

cho kết quả kém hơn so với finasteride 

đường uống, tuy nhiên, khi kết hợp với 

finasteride đường uống, đáp ứng lâm 

sàng vượt trội [1]. Phân tích trên 809 bệnh 

nhân của Zhou (2020) đã chỉ ra hiệu quả 

vượt trội của kết hợp minoxidil bôi ngoài 

da với finasteride đường uống [40]. Kết 

hợp minoxidil tại chỗ và finasteride 1 - 12 

tháng duy trì mật độ tóc tốt sau khi ngừng 

uống finasteride [1]. 

Một số kiểu phối hợp khác ghi nhận 

hiệu quả hơn khi sử dụng đơn lẻ:  

Kết hợp dung dịch Finasteride 0,1% + 

dung dịch Minoxidil 3%. Kết hợp Finasteride 

tại chỗ, Dutasteride và Minoxidil [1].  

Kết hợp retinoid tại chỗ, Minoxidil và 

Finasteride đường uống có hiệu quả ở 

bệnh nhân kháng trị [1]. Acid retinoid làm 

tăng sulfotransferase ở nang tóc [41]. 

Kết hợp Minoxidil + gel Spironolactone 

tại chỗ [42]. Minoxidil uống liều thấp (0,25mg) 

phối hợp Spironolactone (25mg) [1].  

Phối hợp nhiều liệu pháp: Kết hợp 

Finasteride uống 1mg/ngày, Minoxidil 

2,5mg đường uống 2 lần/ngày và dung 

dịch Minoxidil 5% tại chỗ 2 lần/ngày, thuốc 

tiêm 4mL (Lidocain, Minoxidil, Caffeine và 

các thành phần khác) mỗi tháng/lần [1]. 

Kết hợp LLLT + Minoxidil tại chỗ 

[25,40]. Finasteride cho kết quả tốt hơn với 

LLLT [23]. Cũng có nghiên cứu cho thấy 

không có sự khác biệt giữa LLLT đơn 

thuần và kết hợp với Minoxidil hoặc 

Finasteride [1]. 

Cấy tóc kết hợp với finasteride 4 tuần 

trước khi cấy đến 48 tuần sau cấy [1].  

PRP + 5% Minoxidil bôi tại chỗ (tốt 

hơn) hoặc với 1mg Finasteride uống [90].  

Lăn kim vi điểm + Minoxidil bôi tại chỗ 

hoặc với PRP [44]. 
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10. CẤY TÓC (HAIR TRANSPLANTATION) 

10.1. Hiệu quả và bối cảnh 

Bệnh nhân lựa chọn cấy tóc là các 

trường hợp đã thất bại trong điều trị nội 

khoa hoặc đã mất một diện tích bề mặt tóc 

trên da đầu lớn đáng kể và không thể phục 

hồi. Liệu pháp thành công mang lại vẻ 

ngoài tự nhiên ở cả nam và nữ và về cơ 

bản tồn tại vĩnh viễn với khả năng sống sót 

của mảnh ghép ở những bệnh nhân AGA 

là hơn 90% [168].  

Cấy tóc không phải là giải pháp ngăn 

rụng tóc, không khắc phục được nguyên 

nhân gây rụng tóc. Thực hiện thủ thuật này 

khi tóc đang rụng tiến triển hoặc da đầu 

đang mắc bệnh thì chắc chắn sẽ thất bại. 

Do đó, cấy tóc là 1 chỉ định hẹp, không 

dành cho tất cả mọi trường hợp có hiện 

tượng rụng tóc. Cần giúp xác định nguyên 

nhân rụng tóc, kiểm soát nguyên nhân đó 

càng sớm thì cơ hội phục hồi nang tóc 

càng cao.  

Hiện nay, Mỹ dẫn đầu công nghệ cấy 

tóc (45%) toàn thế giới. Số lượng bệnh 

nhân cấy tóc ngày càng tăng; kết quả càng 

tốt, càng tự nhiên, xuất hiện kỹ thuật cải 

tiến tốt. Thống kê 2017: Có 635.189 trường 

hợp cấy tóc; 13% là phụ nữ, tuổi thường 

gặp từ 30 - 49 (60% là nam giới). Ước tính 

chi phí tới 40 tỷ USD năm 2016. Ước tính 

50 triệu nam giới ảnh hưởng hói đầu, 30 

triệu nữ giới ảnh hưởng rụng tóc. Công 

nghệ làm đẹp, thị trường lớn 86 triệu người 

bị hói đầu ở Mỹ, trên 1 triệu người /năm 

lựa chọn thẩm mỹ không phẫu thuật, 

600.000 lựa chọn phẫu thuật. 

Việc cấy ghép có thể được thực hiện 

tại phòng khám với phương pháp gây tê tại 

chỗ hoặc tê cục bộ. Nếu kéo dài có thể 

tiêm lại nhắc lại đều đặn thuốc tiền mê. 

Khi tiến hành tư vấn, cần xem xét một 

số yếu tố chính như kích thước nang tóc 

(giúp xác định mật độ của tóc thay vì số 

lượng nang tóc được cấy); phân độ rụng tóc 

của Norwood/Ludwig... Theo Chouhan, cấy 

tóc có hiệu quả điều trị AGA cả giai đoạn 

muộn (Norwood/Hamilton giai đoạn V-VII) 

[45]. Rụng tóc liên tục sẽ ảnh hưởng kết 

quả cấy tóc (mật độ, thẩm mỹ) nên thường 

kết hợp cấy ghép với liệu pháp nội khoa. 

Hiện nay, có 2 kỹ thuật cấy tóc chính là 

thủ công FUT (follicle unit transplantation) 

và chiết xuất đơn vị nang tóc bằng máy tự 

động FUE(follicle unit extraction), mỗi kỹ 

thuật có ưu và nhược điểm riêng, lựa chọn 

kỹ thuật nào sẽ tùy theo chỉ định của từng 

bác sĩ. Cả FUT và FUE đều bao gồm 2 

công đoạn: thu hoạch nang tóc và cấy tóc, 

sự khác nhau nằm ở công đoạn thu hoạch 

nang tóc. 

Kỹ thuật FUT: Rạch một đường để lấy 

dải tóc phía sau tai hoặc gáy, sau đó các 

nang tóc được tách ra dưới kính hiển vi có 

độ phóng đại cao; tách chọn những nang 

tóc khỏe mạnh nhất cấy vào vùng thiếu tóc. 

Có thể tiến hành cấy tóc bằng kẹp hoặc bút 

cấy tóc. Phần da đầu lấy tóc sẽ được khâu 

kín lại. Phẫu thuật lấy mảnh da vùng cho 

tóc đi tới lớp sâu của lớp hạ bì và nang tóc 

được rút lại vuông góc với chiều dài của 

vết mổ, cho phép nhìn rõ hơn các nang 

tóc, giảm thiểu sự cắt ngang nang và chảy 

máu [1]. Lấy theo hình elip dài hơn với 

chiều rộng từ 1 cm trở xuống mang lại số 

lượng nang lớn hơn và mong muốn. Các 

nang được tách thành các mảnh cấy đơn vị 

nang. Phương pháp này là để lại một vết 

sẹo tuyến tính, có thể khắc phục bằng để 

tóc dài. 

Kỹ thuật FUE: Khoan lấy từng nang tóc 

để cấy (punch incision around hair follicles), 

mà không cần cắt cả dải da đầu. Sử dụng 

đầu bút với đường kính siêu nhỏ để tách 

riêng từng cụm nang tóc một, cấy lên vùng 
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mất tóc. Nhờ đó diện tích xâm lấn được 

giảm xuống mức tối thiểu nhưng đạt hiệu 

quả nang tóc sống sau cấy đến 95%. Cần 

độ tỉ mỉ và chính xác cao.  

Robot hỗ trợ (Neo graft, ARTAX or 

Hybrid) xác định đơn vị vùng lấy nang tóc, 

trực tiếp lấy nang tóc; chỉ định và trực tiếp 

cấy nang tóc. Quy trình FUE bao gồm việc 

lấy tối đa 4 nhóm nang tóc khỏi một vùng 

lấy da đầu bằng cách sử dụng các cú sinh 

thiết cỡ nòng nhỏ bằng tay hoặc bằng 

robot, không có nguy cơ vết sẹo dài có thể 

nhìn thấy dù có thể có các vết sẹo nhỏ 

1mm rải rác còn sót lại sau khi lấy nang tóc 

[46]. Thách thức của quy trình thủ công là 

việc cắt ngang các nang tóc và xác định 

góc cấy của tóc (thay đổi trên da đầu của 

bệnh nhân). Robot FUE giúp giảm thiểu 

những thách thức này, nó liên tục điều 

chỉnh các góc trên mỗi đơn vị tóc, có thể 

thu hoạch số lượng lớn các nhóm nang. 

Robotic FUE là một quy trình tự động 

có thể tạo ra 80 - 120 mảnh ghép trên mỗi 

lưới 3 × 3 cm và có thể trích xuất 500-800 

mảnh ghép mỗi giờ. Quy trình cấy cũng 

được tự động hoàn toàn (tính toán mật độ, 

tạo địa điểm nhận, góc cấy từng vị trí...). 

Mặc dù quá trình này được người vận 

hành giám sát nhưng hiếm khi phải hiệu 

chỉnh. Trong một nghiên cứu về 38 quy 

trình robot FUE, tỷ lệ cắt ngang nang tóc 

tương đương với quy trình lấy tóc thủ công 

thực hiện bởi nhóm cấy ghép có kinh 

nghiệm, cả hai đều khoảng 5 - 7% [46]. 

Nhược điểm của FUE robot bao gồm chi 

phí cao, bảo trì, không gian và cần phải cắt 

tóc vùng lấy rộng hơn [1]. 

Tiến trình mọc tóc sau cấy: Da vùng 

lấy các nang tóc sẽ liền hoàn toàn trong 3 

ngày. Vị trí cấy tóc: đầu đau và sưng nhẹ; 

đóng vảy trong 6 đến 7 ngày. Nếu thực 

hiện kỹ thuật cấy tóc FUE thì vùng cho tóc 

ở sau đầu về cơ bản sẽ lành lại và không 

đáng chú ý trong 7 đến 10 ngày. Nang tóc 

cấy: Nếu kỹ thuật cấy tóc được thực hiện 

tốt thì tỷ lệ tóc sống có thể đạt tới 95% 

đến 98%. Hai yếu tố chính ảnh hưởng đến 

kết quả mọc tóc là kỹ thuật cấy và chất 

lượng tóc ban đầu. Ngoài ra việc tuân thủ 

chăm sóc hậu phẫu và dùng thuốc phục 

hồi tóc đúng chỉ định của bác sĩ cũng góp 

phần làm tăng tỷ lệ sống của tóc.Diễn biến 

tự nhiên:sau 3-4 tuần rụng, 3-4 tháng tóc 

bắt đầu mọc lại, sẽ tiếp tục phát triển đến 

suốt đời; 6 tháng tóc mọc 60 - 70%; 9 

tháng tóc mọc 80 - 90%; 12 - 18 tháng tóc 

mọc đầy đủ. 

10.2. Tác dụng phụ 

Tác dụng phụ bao gồm phản ứng bất 

lợi với thuốc mê, chảy máu, phù nề, đau 

trong hoặc sau mổ và sự không hài lòng 

của bệnh nhân. Ít nguy cơ sẹo lồi hoặc sẹo 

phì đại. 

10.3. Dễ sử dụng 

Cấy tóc là một thủ thuật và mất vài giờ. 

Kết quả phục hồi tóc là vĩnh viễn. 

11. LỰA CHỌN ĐIỀU TRỊ MỚI VÀ SẮP TỚI 

11.1. Clascoterone 

Clascoterone đã được FDA chấp 

thuận (8/2020) là chất kháng androgen tại 

chỗ đầu tiên để điều trị mụn trứng cá do 

nội tiết tố. Hoạt chất có cấu trúc phân tử 

giống với DHT và Spironolactone, tác 

dụng đối kháng thụ thể androgen trên da 

và ức chế DHT làm thu nhỏ tóc và viêm 

da, do đó có tiềm năng điều trị AGA. BN 

mắc AGA dùng Clascoterone 7,5% hai 

lần/ngày cho thấy sự cải thiện đáng kể 

tình trạng rụng tóc [47]. 

11.2. Thuốc ức chế JAK đường uống 

Gần đây, thuốc ức chế JAK được coi là 

phương pháp điều trị hiệu quả cho chứng 
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rụng tóc từng vùng (alopecia areata -AA) 

[48]. Cơ chế cơ bản của AA liên quan đến 

sự tấn công tự miễn vào các nang lông sản 

xuất IL-15 để đáp ứng với sự tiết 

interferon-γ. Hiện tượng này được điều hòa 

bởi tín hiệu JAK 1/2 và JAK 1/3 trong tế 

bào T thông qua cơ chế feedback. Chất ức 

chế JAK phá vỡ chu trình này, khiến các 

nang tóc quay trở lại giai đoạn anagen, dẫn 

đến sự phát triển của tóc. Thuốc ức chế 

JAK thành công trong điều trị chứng AA 

nhưng có thể không hiệu quả điều trị rụng 

tóc nội tiết tố nam. Cần có nghiên cứu để 

rõ hơn vai trò chất ức chế JAK trong AGA. 

11.3. Chất tương tự Prostaglandin 

Latanoprost, chất tương tự 

prostaglandin, ban đầu được sử dụng để 

điều trị bệnh tăng nhãn áp. Tác dụng phụ 

là chứng rậm lông ở lông mi và xung 

quanh vùng mí mắt. Latanoprost được sử 

dụng cho chứng rụng tóc da đầu vì kéo dài 

giai đoạn anagen [1]. Sử dụng Latanoprost 

0,1% hàng ngày cho bệnh nhân nam mắc 

AGA nhẹ (Hamilton II-III) ghi nhận sự gia 

tăng mật độ tóc. Chưa có đánh giá bệnh 

nhân mắc AGA mức nặng hơn [49]. 

12. VẤN ĐỀ ĐẠO ĐỨC TRONG ĐIỀU TRỊ AGA 

Nền tảng của y đức là thảo luận kỹ 

lưỡng với bệnh nhân về hiệu quả, tác dụng 

phụ, tính dễ sử dụng (nhu cầu tuân thủ) và 

chi phí hoàn toàn độc lập với lợi ích tiềm 

tàng đối với bác sĩ lâm sàng. Một số 

phương pháp điều trị rụng tóc phải được 

thực hiện tại phòng khám khiến chúng trở 

nên phổ biến như những phương thức sinh 

lợi. Bệnh nhân nên hiểu tầm quan trọng và 

cân nhắc ưu tiên của việc tuân thủ điều trị 

(liên quan tới thói quen, thời gian, ngân 

sách) và động lực cũng như tính thực tế 

của việc điều trị AGA. Bác sĩ phải đánh giá 

cân bằng giữa rủi ro/lợi ích của bất kỳ 

phương pháp điều trị nào và truyền đạt rõ 

ràng cho bệnh nhân. AGA là một tình trạng 

mạn tính; do đó, bất kỳ lựa chọn nào 

(không gồm cấy tóc) đều duy trì suốt đời. 

Giáo dục bệnh nhân là một phần quan 

trọng đảm bảo kết quả, việc ngừng điều trị 

có thể làm mất đi mọi lợi ích đạt được [1].  

So sánh một số phương pháp điều trị rụng tóc 

Phương pháp 

bằng 

chứng 

lâm 

sàng 

tác dụng 

phụ, ngắn 

Tác dụng 

phụ, kéo dài 

Khả 

năng 

tuân 

thủ 

Chi 

phí 

tháng 

Chi 

phí 5 

năm 

Cân nhắc đặc biệt 

minoxidil bôi mạnh 
hiếm, kích 

ứng da đầu 

hiếm, chóng 

mặt, loạn nhịp 

tim 

thấp - 

vừa phải 
$ $$ 

tóc mọc ở những vị trí 

không mong muốn. 

Có thể để lại cặn trên 

tóc gây cản trở việc 

tạo kiểu tóc. 

finasteride bôi nhẹ 

Ít gặp ban đỏ 

da, viêm da 

tiếp xúc 

hiếm cao $ $$ 
Có thể sử dụng như 

một liệu pháp duy trì 

finasteride 

uống 
mạnh chưa biết 

Hội chứng sau 

finasteride  
cao $ $$ 

tránh phụ nữ tuổi sinh 

đẻ 

 minoxidil uống vừa phải Ít khả năng  

Hiếm, trừ khi 

BN tim mạch. 

Tăng cân 

cao $ $$ 
tóc mọc ở những vị trí 

không mong muốn.  
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Phương pháp 

bằng 

chứng 

lâm 

sàng 

tác dụng 

phụ, ngắn 

Tác dụng 

phụ, kéo dài 

Khả 

năng 

tuân 

thủ 

Chi 

phí 

tháng 

Chi 

phí 5 

năm 

Cân nhắc đặc biệt 

Spironolactone 

Yếu, 

hay sử 

dụng 

Hiếm gặp, 

có thể hạ 

huyết áp, rối 

loạn điện 

giải 

hiếm gặp, trừ 

khi BN suy 

thận. 

cao $$ $$ 

Chống chỉ định: nam 

giới, người mang thai, 

BN suy thận 

Flutamide & 

bicalutamide 
Yếu 

tổn thương 

gan 
suy gan 

vừa 

phải- 

cao 

$ $$ 
Khả năng tương tác 

với các thuốc khác 

Platelet‐rich 

plasma 
mạnh 

Khó, có thể 

bị đau da 

đầu 

hiếm vừa phải $$ $$$$ 

Tránh dùng ở BN rối 

loạn đông máu, thiếu 

phác đồ chuẩn 

Exosomes vừa phải 

Khó, có thể 

bị đau da 

đầu 

hiếm vừa phải $$$ ? Thiếu phác đồ chuẩn  

Microneedling 
yếu đến 

vừa phải 

Khó, có thể 

bị đau da 

đầu 

hiếm vừa phải $$ $$$ Thiếu phác đồ chuẩn  

bổ sung dinh 

dưỡng chứa 

Synergen 

Complex® 
 

vừa phải Khó hiếm  cao $ $$$ 4viên/ngày 

 phức hợp bổ 

sung từ biển 
vừa phải Khó hiếm  cao $ $$$ đường uống, vị tanh 

Dầu cọ  Yếu Khó hiếm cao $ $$$ 

có thể bỏ sót phát 

hiện sớm K tuyến tiền 

liệt 

Liệu pháp ánh 

sáng 
Mạnh Khó hiếm 

tuân thủ 

cao 
$$ 

$$ or 

$$$ 

Không xâm lấn, thuận 

tiện tại tại nhà 

Cấy tóc Mạnh 

Nhiễm trùng, 

sẹo, đau, 

ngứa, sưng, 

chảy máu 

hiếm 

vĩnh 

viễn 1 

lần 

$$$$ ? 

có thể điều trị đồng 

thời các biện pháp 

khác 

Ghi chú: ($ ≤ $100; $$ = $100‐$1000; $$$ = $1000‐$5000; $$$$ = $5000‐$15000; $$$$$ ≥ $15000; ? = số 

lần điều trị không xác định (chi phí cuối cùng) 

12.1. Xem xét hiệu quả 

Tất cả các phương pháp điều trị đều có 

vẻ có hiệu quả nhất định, nhưng không 

chắc chắn kết luận phương pháp điều trị 

này hiệu quả hơn phương pháp khác. 

Không có sự đồng thuận chung về cách 

xác định hiệu quả điều trị AGA. Mặc dù 

hình ảnh và nội soi ba chiều thường được 

thực hiện để đánh giá tổng thể và số 
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lượng tóc nói chung, chỉ tiêu số lượng tóc 

anagen (nang tóc đang trong giai đoạn 

tăng trưởng tích cực) là một tiêu chuẩn so 

sánh khả thi hơn. Hệ thống chụp ảnh mới 

cho phép đo lượng tóc mà không cần nhổ 

tóc hay sinh thiết [1]. 

Adil A 2017 khi so sánh số lượng tóc 

trong số các lựa chọn được FDA chấp 

thuận đã xếp hạng từ cao đến thấp: 

finasteride 1 mg mỗi ngày (18,37 sợi 

tóc/cm2), LLLT (17,66 sợi tóc/cm2), 5% 

minoxidil 2 lần/ngày (14,94 sợi tóc/cm2) và 

2% Minoxidil 2 lần/ ngày (8,11 sợi tóc/cm2), 

sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê [3].  

Gupta AK 2020 đã phân tích tổng hợp 

và xếp hạng hiệu quả của các phương 

thức điều trị không phẫu thuật ở bệnh nhân 

nam AGA từ cao đến thấp: PRP, LLLT, 

0,5mg Dutasteride, 1mg Finasteride, 5% 

Minoxidil, 2% Minoxidil và Bimatoprost. 

Đối với bệnh nhân nữ AGA, xếp hạng như 

sau: PRP, 5% Minoxidil và 2% Minoxidil 

[50]. Tuy nhiên, chỉ tiêu đánh giá không 

phổ quát và cũng chưa có sự khác biệt 

giữa các phương pháp. Chỉ tiêu chỉ gồm 

sự gia tăng mật độ tóc ở giai đoạn cuối, 

số lượng tóc tổng thể, sự phát triển của 

tóc và đường kính tóc, không có số lượng 

sợi tóc anagen.  

Có thể hữu ích hơn nếu các nghiên 

cứu đo lường sự thay đổi về số lượng tóc 

anagen. Dhurat đã tiến hành một nghiên 

cứu ngẫu nhiên, đối chứng, đa trung tâm 

để so sánh dung dịch 0,2% caffeine bôi tại 

chỗ với dung dịch Minoxidil 5% ở 210 nam 

giới mắc AGA [51]. Tiêu chí chính là sự 

thay đổi % trong tỷ lệ tóc anagen bằng ảnh 

chụp tricogram vùng trán và chẩm. Kết quả 

không có sự khác biệt sau 6 tháng. 

12.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ cần tách thành tác dụng 

ngắn hạn liên quan đến thủ thuật (đau, vết 

thương, v.v.) và dài hạn liên quan đến sử 

dụng thuốc thời gian dài.  

Điều trị bằng đường uống có xu hướng 

có nhiều tác dụng phụ lâu dài hơn so với 

điều trị tại chỗ và thủ thuật. Bệnh nhân bắt 

đầu dùng thử các thuốc bôi tại chỗ như 

Minoxidil có thể không chấp nhận công 

thức này vì có thể gây kích ứng da đầu, 

ảnh hưởng đến các sản phẩm chăm sóc 

tóc khác và khả năng tạo kiểu tóc vào buổi 

sáng, có thể để lại dư lượng khó chịu sau 

khi bôi.  

Finasteride đường uống thường được 

sử dụng làm phương pháp thay thế tiếp 

theo. Tuy nhiên, nhược điểm lớn nhất của 

finasteride là khả năng gây ra các tác 

dụng phụ về nội tiết tố và tình dục do điều 

hòa DHT. Điều quan trọng cần lưu ý là 

DHT tác động lên các vùng khác của cơ 

thể và có tác dụng chống lão hóa, ham 

muốn tình dục, chuyển hóa cơ và mô mỡ 

cũng như sức khỏe tâm thần [1]. Việc ức 

chế sản xuất DHT liên quan đến nguy cơ 

mắc gan nhiễm mỡ không do rượu, tăng 

đường huyết, kháng insulin, tăng men 

chức năng gan và rối loạn cương dương 

[1]. Hội chứng sau Finasteride là biến 

chứng đáng sợ nhất của thuốc này và có 

thể làm giảm đáng kể chất lượng cuộc 

sống của bệnh nhân. 

Dutasteride đường uống có khả năng 

gây ra những tác dụng phụ này cao hơn.  

Minoxidil đường uống không được kê 

đơn phổ biến do xu hướng rậm lông ở mặt. 

Thận trọng khi sử dụng Minoxidil đường 

uống ở bệnh nhân tim mạch.  

Chống chỉ định dùng spironolactone 

cho phụ nữ có thai và bệnh nhân suy thận. 
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Liệu pháp LLLT và đèn LED là an toàn 

và được hỗ trợ tốt bởi nhiều nghiên cứu 

trên diện rộng. Các tác dụng phụ là tối 

thiểu so với các liệu pháp uống và bôi.  

Bệnh nhân có bệnh lý phức tạp điều trị 

bằng nhiều loại thuốc cũng có thể được 

hưởng lợi từ dược phẩm dinh dưỡng, thay 

vì bổ sung thêm các liệu pháp y tế.  

Các liệu pháp thủ thuật như PRP và 

cấy tóc có thể phù hợp hơn với những 

bệnh nhân sẵn sàng chịu đựng cơn đau do 

thủ thuật. Cấy tóc thường được dành riêng 

cho những bệnh nhân đã thất bại với các 

phương pháp điều trị nội khoa. Chống chỉ 

định của cấy tóc bao gồm nhiễm trùng da 

đầu, tâm thần, các biến thể AGA tiến triển 

nhanh và rụng tóc lan tỏa. Thuốc chống 

tiểu cầu và thuốc chống đông máu cũng 

nên được dừng lại để giảm thiểu nguy cơ 

chảy máu [45]. Cấy tóc cũng bị hạn chế bởi 

nguồn tóc của mỗi bệnh nhân và quy trình 

này có thể dẫn đến sẹo ở vùng lấy tóc.  

Cuối cùng, khi sử dụng liệu pháp phối 

hợp, bệnh sử và các thuốc dùng đồng thời 

phải luôn được xem xét để giảm thiểu nguy 

cơ tương tác thuốc. 

12.3. Xem xét tính dễ sử dụng (Tuân thủ) 

Việc tuân thủ liên quan đến việc dễ 

dàng sử dụng các phương pháp điều trị 

AGA và phụ thuộc nhiều vào lịch trình, sở 

thích cá nhân, động lực và mục tiêu điều trị 

của bệnh nhân. Các phương pháp điều trị 

thường đòi hỏi sự cam kết suốt đời, việc 

ngừng điều trị có thể làm mất đi mọi kết 

quả đã đạt được. Bác sĩ phải nhận ra sự 

cân bằng giữa rủi ro và lợi ích của bất kỳ 

phương pháp điều trị cụ thể nào cho từng 

BN và truyền đạt rõ ràng. Điều quan trọng 

là phải quản lý sự mong đợi của bệnh nhân 

dựa trên số lượng các yếu tố ảnh hưởng 

khi lựa chọn phương pháp điều trị tối ưu 

cho AGA. Thử nghiệm kéo dài 6 tháng là 

một cách hữu ích để đánh giá sự tuân thủ 

với bất kỳ phương pháp điều trị nào, sau 

đó là các thước đo thành công chủ quan và 

khách quan [1]. 

Thuốc bôi tại chỗ như minoxidil chỉ 

định cho bệnh nhân tuân thủ hoặc những 

người không muốn dùng thuốc uống do lo 

ngại về tác dụng phụ toàn thân. Thuốc bôi 

cũng có thể là một lựa chọn tốt cho những 

bệnh nhân đã dùng nhiều loại thuốc 

Các thuốc uống như Finasteride cũng 

đòi hỏi phải sử dụng hàng ngày suốt đời.  

Liệu pháp ánh sáng cũng sử dụng 

thường xuyên. PRP, không sử dụng 

thường xuyên nhưng sẽ phải tiêm nhiều 

lần trong suốt cuộc đời .  

Cấy tóc là liệu pháp duy nhất cho AGA 

được thực hiện dưới dạng thủ thuật một 

lần để mang lại kết quả lâu dài. Quy trình 

này phù hợp với những bệnh nhân muốn 

có kết quả lâu dài mà không cần dựa vào 

chế độ điều trị hàng ngày. 

12.4. Xem xét chi phí 

Do tính chất mạn tính của AGA, cần 

phải điều trị suốt đời để duy trì kết quả và 

điều này ảnh hưởng trực tiếp đến chi phí 

phát sinh của bệnh nhân. Khi tư vấn cho 

bệnh nhân về các lựa chọn điều trị thích 

hợp, điều quan trọng là phải thảo luận về 

chi phí điều trị hàng tháng và 5 năm để 

ước tính chi phí thực tế và chi phí suốt đời.  

Minoxidil bôi tại chỗ rẻ tiền khi sử dụng 

trong thời gian ngắn nhưng khá đắt theo 

thời gian nếu tiếp tục sử dụng. Thiết bị trị 

liệu bằng ánh sáng đắt hơn khi mua 1 lần 

nhưng không phải chi phí bổ sung trong 

khoảng 5 năm được bảo hành. Do đó, 

Minoxidil bôi tại chỗ rẻ hơn nhiều so với 

thiết bị trị liệu bằng ánh sáng khi sử dụng 

trong 1 tháng, nhưng sẽ đắt hơn sau 5 
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năm sử dụng. Cấy tóc tốn kém nhưng theo 

ước tính sơ bộ, chi phí cấy tóc tương 

đương với việc uống Finasteride trong hơn 

25 năm và bản thân nó là một phương 

pháp điều trị suốt đời. 

Dược phẩm dinh dưỡng có thể còn đắt 

hơn các liệu pháp kê đơn vì đi kèm với phí 

hàng tháng tốn kém. Những sản phẩm này 

thường được bổ sung thêm vào các liệu 

pháp điều trị thông thường khiến chi phí 

tăng cao hơn.  

Các thủ thuật, chẳng hạn như PRP có 

chi phí điều trị cao. Cũng giống như các 

thủ thuật ngoại khoa, tiềm năng bồi thường 

tài chính có thể che mờ lựa chọn của bác 

sĩ. PRP là phương thức điều trị đơn giản 

hơn, ít xâm lấn hơn, hiệu quả . 

Khi xem xét liệu pháp phối hợp, nên 

lưu ý chi phí cao hơn.  

12.5. Lựa chọn điều trị của BN và bác sĩ 

Bệnh nhân đến gặp bác sĩ để đánh giá 

tình trạng rụng tóc cần được đánh giá đúng 

cách và sau khi chẩn đoán xác định, bác sĩ 

cần thảo luận về tất cả các lựa chọn điều 

trị thích hợp hiện có. Cần phải khai thác 

tiền sử, bao gồm cả tiền sử gia đình bị 

rụng tóc và khám thực thể (bao gồm cả xét 

nghiệm kéo tóc) để xác định chẩn đoán rõ 

ràng; hỗ trợ tiên lượng cho từng cá nhân. 

Ví dụ, một nam giới 20 tuổi có biểu hiện 

AGA đáng kể với tiền sử gia đình lâu năm 

bị hói nhiều cần được tiếp cận khác với 

một nam giới 45 tuổi có đường chân tóc 

phía trước hơi thụt lại và mỏng đi. Cách 

tiếp cận này cũng rất khác so với phụ nữ 

sau mãn kinh có tóc mỏng đi. 

Về mặt đạo đức, tất cả các lựa chọn 

điều trị cần được xem xét cho dù bác sĩ đó 

không triển khai đầy đủ các phương pháp. 

Đôi khi, lựa chọn điều trị tốt nhất là giới 

thiệu bệnh nhân đi cấy tóc hoặc các 

phương pháp điều trị thủ thuật khác mà 

bác sĩ riêng lẻ có thể không thực hiện. Một 

trong những điểm quan trọng nhất cần thảo 

luận là AGA là một tình trạng tiến triển mạn 

tính và hầu hết các phương pháp điều trị 

sẽ chỉ cải thiện một phần tình trạng và có 

thể làm chậm sự tiến triển của nó. 

Tất cả các lựa chọn dựa trên bằng 

chứng nên được thảo luận và nên bao gồm 

hiệu quả, hồ sơ tác dụng phụ, tính dễ sử 

dụng (tuân thủ) và chi phí. Tại thời điểm 

đó, lựa chọn của bệnh nhân là xác định 

điều gì là quan trọng nhất đối với họ, sau 

khi tham khảo ý kiến bác sĩ, khi đưa ra các 

lựa chọn điều trị. Rất thường xuyên, điều 

này có thể bao gồm sự kết hợp của các 

phương pháp điều trị và có thể thay đổi 

theo thời gian 

13. KẾT LUẬN 

Có nhiều lựa chọn khác nhau để điều 

trị AGA, bao gồm thuốc uống và thuốc bôi, 

liệu pháp hormone, dược phẩm dinh 

dưỡng, PRP, exosome, microneedling và 

các kỹ thuật xâm lấn hơn như cấy tóc. Việc 

điều trị AGA có thể đặc biệt khó khăn do 

đáp ứng của bệnh nhân với các liệu pháp 

thông thường không đồng đều và thậm chí 

là sự hiểu biết chưa đầy đủ về cơ chế bệnh 

sinh chính xác của chính tình trạng này. 

Bệnh nhân phải tuân thủ điều trị suốt 

đời vì AGA tiếp tục tiến triển nếu ngừng 

điều trị. Finasteride đường uống, minoxidil 

bôi tại chỗ và LLLT hiện là những phương 

pháp điều trị duy nhất được FDA chấp 

thuận, tất cả đều có thể có hiệu quả trong 

điều trị BN cụ thể. Tuy nhiên, việc lựa chọn 

một liệu pháp thích hợp nên xem xét đến 

độ tuổi và mối quan tâm về thẩm mỹ, lối 

sống và sở thích cá nhân, khả năng tiếp 

cận điều trị, sự tuân thủ, mức độ rụng tóc 

và ngân sách tài chính. 
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Người bác sỹ lâm sàng có nghĩa vụ 

đạo đức là làm những gì tốt nhất cho bệnh 

nhân: Cung cấp các phương pháp điều trị 

có hiệu quả cao nhất và ít tác dụng phụ 

nhất và loại trừ khoản bồi thường tài chính 

cá nhân như một yếu tố trong việc lựa 

chọn phương pháp điều trị. Các bác sĩ nên 

tư vấn cho bệnh nhân về tất cả các lựa 

chọn điều trị AGA có thể có để cả hai bên 

có thể đưa ra quyết định sáng suốt. Hơn 

nữa, khi bác sỹ thiếu kinh nghiệm hoặc 

không thể cung cấp phương thức điều trị 

cụ thể có thể phù hợp hơn với nhu cầu của 

bệnh nhân, họ nên sẵn sàng giới thiệu một 

đồng nghiệp có chuyên môn có thể đưa ra 

phương thức cụ thể đó. 

Mặc dù nhiều liệu pháp được báo cáo 

là hữu ích và dung nạp tốt, hầu hết các 

nghiên cứu vẫn bị hạn chế bởi cỡ mẫu nhỏ 

và các phương pháp nghiên cứu khác 

nhau. So sánh trực tiếp giữa các lựa chọn 

điều trị khác nhau không được báo cáo 

phổ biến. Kết quả là, hiệu quả điều trị 

thường bắt nguồn từ việc so sánh nghiên 

cứu chéo các kết quả được công bố. Các 

thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng chất 

lượng cao trong tương lai và các thử 

nghiệm trực tiếp nên được tiến hành để mô 

tả rõ hơn sự thay đổi thực tế về số lượng 

tóc so với nhóm dùng giả dược/đối chứng, 

đặc biệt là những thử nghiệm sử dụng sự 

thay đổi về số lượng tóc anagen vì mang 

lại đánh giá hiệu quả chính xác hơn. 

Nghiên cứu sâu hơn về những hướng này 

sẽ giúp bác sĩ và bệnh nhân có thể đưa ra 

quyết định sáng suốt hơn khi lựa chọn 

phương pháp điều trị tối ưu. 
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