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SỬ DỤNG DA ĐỒNG LOẠI TRONG ĐIỀU TRỊ BỎNG 

Chu Anh Tuấn 

Bệnh viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác 

TÓM TẮT 

Da đồng loại đã được sử dụng trong thực hành lâm sàng trong hơn một thế kỷ qua, là một 

trong những vật liệu thay thế da tốt nhất cho việc che phủ tạm thời vết thương bỏng do cấu trúc 

sinh học đặc biệt của chúng. Da đồng loại có thể thu hồi và bảo quản lạnh, bảo quản trong 

Glycerol, hoặc sử dụng da đồng loại tươi trong điều trị bệnh nhân bỏng nặng. Ghép da đồng loại 

tạo một môi trường vi mô tốt hơn giúp làm lành vết thương và cung cấp hàng rào sinh lý làm giảm 

đáng kể nước, chất điện giải, protein và mất nhiệt qua vết thương. 

SUMMARY 

Skin allografts have been used in medical practice for over a century, being one of the best 

skin replacement materials for the temporary covering of burn wounds due to their special 

biological structure. Skin allografts can be obtained in several preparations such as cryopreserved, 

preserved in glycerol, or using fresh skin allograft to treat patients with severe burns. Skin allografts 

transplants provide a better micro-enviromental for wound healing and provide physiological barrier 

which greatly decreases water, electrolyte, protein and heat loss through the wound.  

 

1. ĐẠI CƯƠNG1 

1.1. Mở đầu 

Tổn thương bỏng, đặc biệt là bỏng sâu là 

nguồn gốc gây ra các rối loạn tại chỗ và toàn 

thân tạo nên bệnh bỏng. Nguyên lý cơ bản 

trong điều trị bỏng là làm sạch hoại tử, che phủ 

sớm vết bỏng giúp cơ thể hồi phục nhanh, hạn 

chế các biến chứng do bệnh bỏng gây ra. Vật 

liệu thay thế da có tác dụng che phủ và bảo vệ 

vết thương, giảm đau, phục hồi được môi 

trường sinh học tốt nhất cho bề mặt vết 

thương, kích thích quá trình liền vết thương, cải 

thiện chất lượng sẹo da sau khi vết thương 

liền. Từ đó góp phần giảm tỷ lệ tử vong và tăng 

cường chất lượng cuộc sống của bệnh nhân 

sau bỏng. Trong số các loại vật liệu sinh học 

thay thế da, da đồng loại được coi là vật liệu 

thay thế da tạm thời lý tưởng nhất, mặc dù lớp 
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biểu bì da đồng loại kích thích sinh miễn dịch 

thải ghép, da đồng loại phù hợp hoàn toàn về 

cấu trúc giải phẫu và chức năng của da tự thân 

[20], [21], [22], [26].  

Ứng dụng da đồng loại để che phủ vết 

bỏng đã được Pollock GD và Schareski G khởi 

xướng từ năm 1870, hiện đang được sử dụng 

rộng rãi trên thế giới [22]. Phát triển vật liệu thay 

thế da, trong đó có tạo nguồn dự trữ da đồng 

loại là hướng chủ yếu để tăng cường khả năng 

cứu sống bệnh nhân bỏng sâu diện rộng [21]. 

1.2. Lịch sử nghiên cứu ứng dụng da đồng loại 

Một trong những mô đồng loại được sử 

dụng lâu đời nhất, rộng rãi nhất đó là da đồng 

loại. Năm 1869, Jacques-Louis Reverdin (1842-

1929) đã sử dụng lớp thượng bì đồng loại để 

ghép cho bệnh nhân tại Thuỵ Sỹ. Trên cơ sở 

kết quả đạt được từ ca ghép đầu tiên này, 

Reverdin đã tiến hành ghép da dày toàn lớp lấy 

từ người hiến tặng (da của một bệnh nhân 

người Đức tử vong sau 6h được lấy và ghép 

cho một cháu bé 10 tuổi bị bỏng sâu vùng vai) 
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và báo cáo kỹ thuật này tại hội nghị ngoại khoa 

thế giới năm 1869, kết quả này đặt nền móng 

cho kỹ thuật ghép da tiến xa hơn nhờ những 

nghiên cứu phát triển của các tác giả Freshwater 

and Krizek (1878) và Hauben (1885).  

Tại Mỹ, John Girdner (1881) lần đầu tiên 

mô tả kỹ thuật ghép da đồng loại lấy từ tử thi để 

điều trị bệnh nhân bỏng sâu. Tuy nhiên, việc 

ghép da đồng loại trong trường hợp này đã làm 

lây truyền bệnh đậu mùa từ người cho da sang 

người nhận da (04 người). Điều này được 

khẳng định bởi sau phẫu thuật, người cho da bị 

chết do đậu mùa và 3 trong số 4 bệnh nhân 

được nhận da bị nhiễm bệnh đậu mùa, trong đó 

một bệnh nhân tử vong. Từ đó vấn đề chống lây 

chéo từ nguồn cho da được chú trọng hơn [22], 

[42], [43]. Từ năm 1926, vấn đề kháng nguyên, 

kháng thể tương hợp mô đối với da đồng loại 

được đặt ra [22]. 

Hiện nay, da đồng loại vẫn được sử dụng 

khá rộng rãi trong điều trị bỏng ở nhiều nước 

trên thế giới. Các nghiên cứu đã cho thấy rằng 

da đồng loại có thể bám sống tạm thời trên nền 

vết thương bỏng nông từ 2 - 3 tuần và trên nền 

vết thương bỏng sâu sau cắt hoại tử từ 7 - 10 

ngày. Da đồng loại có tác dụng che phủ vết 

thương làm hạn chế mất máu, mất huyết tương 

và các dịch thể qua vết thương, giảm đau, 

chống nhiễm khuẩn từ bên ngoài, tạo độ ẩm 

thích hợp cho nền vết thương, ngoài ra còn có 

tác dụng kích thích sự liền vết thương bỏng 

nông. Có thể nói da đồng loại là một trong 

những vật liệu tốt nhất cho việc che phủ tạm 

thời vết thương bỏng, tuy nhiên nguy cơ lây 

nhiễm một số bệnh qua đường máu như HIV, 

viêm gan B, C cũng đã được thông báo [22].  

Tại các nước phát triển, da đồng loại được 

lấy từ tử thi trong vòng 12 giờ sau khi tử vong 

hoặc 24 giờ nếu xác được bảo quản lạnh. Tuy 

nhiên, mặc dù thủ tục hiến xác đơn giản và 

phong tục hiến mô tạng, tử thi không quá phức 

tạp nhưng nguồn da đồng loại vẫn không đáp 

ứng đủ cho điều trị. Tại các nước đang phát 

triển, nhất là các nước Châu Á, Châu Phi,... 

trong đó có Việt Nam, do phong tục tập quán và 

hệ thống pháp luật về lấy, hiến mô, tạng, tử thi 

chưa hoàn chỉnh đã cản trở việc lấy da đồng 

loại từ tử thi để điều trị cho bệnh nhân. Rất 

nhiều trường hợp ghép da đồng loại phải lấy từ 

người sống. Da đồng loại lấy từ người sống có 

hiệu quả điều trị cao nhất bởi tính tươi mới của 

mảnh da ghép. Tuy nhiên, hậu quả lấy da từ 

người sống rất nặng nề bởi sự đau đớn khi phẫu 

thuật và điều trị liền da sau khi hiến, đặc biệt gây 

chấn thương tâm lý suốt đời bởi sẹo sau lấy da. 

Do đó, lấy da đồng loại từ người sống chủ yếu 

nhất là các trường hợp bố mẹ hoặc anh chị em 

ruột của bệnh nhân cho da nhằm cứu sống tính 

mạng của con, em mình [21]. 

Cùng với sự phát triển của khoa học kỹ 

thuật, với sự ra đời của các ngân hàng đa mô, 

ngân hàng da, các sản phẩm từ da đồng loại 

ngày càng đa dạng, hoàn thiện hơn ở các dạng 

bảo quản khác nhau như lạnh sâu, trong 

Glycerol,... và đã trở thành các sản phẩm 

thương mại dùng trong y học. Ngân hàng mô 

Châu Âu đã khẳng định rằng, mặc dù hiện nay 

có sự bùng nổ trong nghiên cứu và sản xuất các 

vật liệu sinh học che phủ tạm thời vết bỏng, 

nhưng da đồng loại, nhất là da đồng loại bảo 

quản trong Glycerol với chi phí bảo quản thấp và 

kỹ thuật đơn giản tiện lợi, vẫn có vai trò hữu ích 

trong điều trị tổn thương bỏng trên lâm sàng.  

2. NGUỒN DA ĐỒNG LOẠI, PHƯƠNG PHÁP 

THU HỒI VÀ BẢO QUẢN 

2.1. Da đồng loại lấy từ người sống 

Da được lấy từ người thân cùng huyết 

thống, từ người tự nguyện cho da hoặc các chi 

thể bị cắt cụt tự nhiên do tai nạn. Tuy nhiên, sẽ là 

tốt nhất khi có sự phù hợp kháng nguyên HLA 

giữa người cho và người nhận [2], [3], [5]. Da 

đồng loại lấy từ người sống có khả năng bám 

sống cao, tái lập tuần hoàn tốt, nhưng vẫn có 

sự thải loại mảnh ghép, trừ trường hợp sinh đôi 

cùng trứng. Da đồng loại có tác dụng che phủ 

tốt, kích thích sinh học quá trình biểu mô, cải 

thiện trạng thái toàn thân. Da đồng loại lấy từ 

người sống thường được ứng dụng trong điều 

trị bỏng sâu diện rộng ở trẻ em do diện tích che 

phủ thực tế ở trẻ em ít hơn đáng kể so với 

người lớn có cùng diện tích.  

Theo Lê Thế Trung (1974), cắt lọc sớm, 

ghép da đồng loại cùng huyết thống, kết hợp 

với thuốc ức chế miễn dịch đã góp phần cứu 
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sống 7/11(63,63%) bệnh nhân bỏng sâu trên 

70% diện tích cơ thể [22].  

Lê Năm, Nguyễn Ngọc Tuấn (2003) đã sử 

dụng da đồng loại lấy từ bố, mẹ hoặc người 

thân cùng huyết thống dùng làm vật liệu che 

phủ tạm thời mô hạt hoặc nền mô bỏng sau cắt 

hoại tử ở 40 bệnh nhi bỏng sâu diện tích rộng, 

kết quả cho thấy: Da đồng loại bám sống trung 

bình 19,3 ngày (4 - 41 ngày), đã giúp cải thiện 

các triệu chứng toàn thân: Phục hồi hàm lượng 

protein, số lượng hồng cầu và bạch cầu máu 

ngoại vi; giảm tình trạng nhiễm khuẩn, suy mòn 

và các biến chứng khác [12]. 

Sử dụng da đồng loại lấy từ người thân 

cùng huyết thống để che phủ tạm thời là một 

trong những biện pháp tích cực nhất góp phần 

cứu sống bệnh nhân bỏng sâu diện tích rộng 

do liệu pháp này có một số ưu thế như: Da 

đồng loại từ người cùng huyết thống là vật liệu 

che phủ lý tưởng nhất (chỉ sau da tự thân), thời 

gian bám sống kéo dài, kỹ thuật lấy da và 

phương pháp sử dụng đơn giản, sau khi lấy da 

đồng loại có thể thực hiện ghép da ngay tại 

buồng băng, tránh sự phức tạp của việc bảo 

quản, giảm khả năng lây nhiễm nếu người cho 

da đã được lựa chọn và kiểm tra sàng lọc kỹ 

trước khi tiến hành hiến tặng da [20], [21]. 

Ngoài ra, việc lấy da mảnh mỏng (dày khoảng 

0,25mm ở người lớn) ảnh hưởng không lớn tới 

thẩm mỹ của người cho da do thời gian hồi 

phục vùng lấy da nhanh (khoảng 7 - 10 ngày), 

tương đương với bỏng độ 2. Tuy nhiên sử 

dụng da đồng loại từ người sống có khó khăn 

lớn nhất là nguồn cho rất hạn chế, liên quan 

đến nhiều yếu tố như sự sẵn sàng của người 

thân, phong tục tập quán, diện tích lấy da 

không được nhiều do vậy không phải lúc nào 

cũng thực hiện được. Đồng thời cũng cần phải 

lưu ý đến thời kỳ cửa sổ của các bệnh truyền 

nhiễm dẫn đến có thể bị bỏ qua trong quá trình 

sàng lọc [26], [32]. 

2.2. Da đồng loại từ tử thi 

Da tử thi được lấy trong vòng từ 6 - 8 giờ 

sau khi chết, nếu tử thi được bảo quản trong 

môi trường đông lạnh có thể lấy từ khoảng 10 - 

24 giờ sau chết. Da đồng loại lấy từ tử thi có 

thể được bảo quản dưới các dạng tươi, bảo 

quản lạnh, lạnh sâu, đông khô, bảo quản trong 

Glycerol [21], [22].  

Năm 1997, Eldad A. và cộng sự sử dụng 

da tử thi bảo quản lạnh sâu (30 - 48 tháng) để 

che phủ vết bỏng sâu nhận thấy da tử thi thúc 

đẩy nhanh sự liền vết thương, thời gian bám 

sống trung bình của da tử thi là 7 - 10 ngày, 

nếu dùng các biện pháp ức chế miễn dịch, thời 

gian bám và tồn tại của da đồng loại có thể tới 

vài tháng [21], [36]. 

2.2.1. Da tử thi tươi 

Da có khả năng bám sống tốt, da lấy xong 

dùng ngay, càng sớm càng tốt. Nhược điểm là 

nguy cơ mang mầm bệnh lây truyền, tính kháng 

nguyên cao, dễ thải loại mảnh ghép trong vòng 

2 tuần [21]. 

2.2.2. Da bảo quản lạnh ở nhiệt độ 2 - 4°C 

Da loại này đòi hỏi điều kiện vô khuẩn và 

lạnh như môi trường nuôi cấy tế bào với đặc 

điểm pH thấp để đảm bảo chức năng của tế 

bào sừng nhằm kéo dài thời gian sống của tế 

bào từ 1 - 4 tuần. Khi sử dụng điều trị cho 

bệnh nhân, thời gian tuần hoàn hóa mảnh 

ghép tốt có thể kéo dài trên 1 tháng sau khi 

ghép. Nếu được bảo quản bằng dung dịch 

chuyên biệt, sau 1 tuần, khả năng sống của da 

vẫn đạt 90% [21], [22]. 

2.2.3. Da bảo quản ở nhiệt độ lạnh sâu (- 160°C 

đến - 180°C)  

Da đồng loại bảo quản lạnh sâu 

(Cryopreserved allograft: CPA) đã được ứng 

dụng lần đầu tiên để điều trị nạn nhân bỏng vào 

năm 1979 [35]. Mảnh da đồng loại được đựng 

trong các túi chuyên biệt, hạ nhiệt độ từ từ để 

không giết chết tế bào. Da loại này có thể được 

bảo quản trong thời gian dài hàng năm nhưng kỹ 

thuật bảo quản lạnh sâu cũng làm tổn thương 

phần nào tế bào của mảnh da. Khi sử dụng cần 

nâng nhiệt độ từ từ để đưa mảnh da trở lại ở 

nhiệt độ 37°C để phục hồi khả năng sống của tế 

bào không gây sốc và chết tế bào. Các nghiên 

cứu cho thấy mảnh ghép da đồng loại bảo quản 

lạnh sâu giảm tính kháng nguyên hơn so với 

mảnh ghép đồng loại tươi [21], [26]. 
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2.2.4. Da bảo quản đông khô  

Kỹ thuật đông khô làm giảm tính kháng 

nguyên của da đồng loại nhưng cũng phá hủy 

tế bào của da đồng loại, da không còn sống 

nhưng tiêu diệt được virus. Các mảnh da dạng 

này có thể để ở nhiệt độ thường, sử dụng 

ngay, khi ghép trên nền nhận sẽ hút nước trở 

lại. Mảnh da có tính kháng nguyên phù hợp tổ 

chức thấp, đóng vai trò như một màng sinh học 

tạm thời, tác dụng che phủ đều, tác dụng kém 

hơn so với da đồng loại sống hoặc bảo quản 

lạnh sâu, nhưng thời gian bảo quản có thể kéo 

dài lâu hơn [21], [36]. 

Do mảnh da ghép không còn nguyên vẹn 

nên tác dụng che phủ, ngăn cản sự mất dịch, 

mất điện giải, mất huyết tương, cản trở việc 

xâm nhập của vi khuẩn rất thấp, do đó các tác 

giả khuyến cáo không nên che phủ quá 30% 

diện tích cơ thể trong một lần áp dụng, đồng 

thời cần thay thế da đông khô sau 1 - 2 tuần để 

duy trì tác dụng che phủ vết bỏng, nếu mảnh da 

tan rữa thì phải bóc ngay để tránh vi khuẩn 

phát triển [22], [28], [30]. 

2.2.5. Da đồng loại bảo quản bằng Glycerol 

(Glycerol-preserved allograft: GPA) 

Glycerol là đường có 3 gốc rượu, bản chất 

là 1,2,3 - Propanetriol; Công thức hóa học: 

C3H8O3;  

 

Hình 1: Công thức, cấu trúc hóa học và mô hình 

phân tử của Glycerol 

Trong điều kiện thường, Glycerol là chất 

lỏng sánh, không màu, không mùi, dễ tan trong 

nước. Glycerol có độc tính rất thấp với tế bào 

sống, được sử dụng trong nhiều lĩnh vực như y 

tế, dược phẩm và công nghiệp,.... Glycerol đã 

được nhiều ngân hàng mô trên thế giới sử 

dụng trong bảo quản mô ghép như bảo quản 

xương, giác mạc, màng ối, da đồng loại, dị 

loại,... [6], [17], [22], [34], [38]. Glycerol đóng vai 

trò như một chất bảo vệ cho việc lưu trữ các 

mô đông lạnh, bởi vì nó liên kết mạnh mẽ với 

nước và ngăn chặn sự hình thành các tinh thể 

nước đá làm hư hại tế bào [38]. 

Trong lĩnh vực nuôi cấy tế bào, Glycerol 

được sử dụng ở nồng độ 10 - 15% để chống 

sốc lạnh khi hạ nhiệt độ lạnh sâu. Nhiều tác giả 

như Cammisa và cộng sự (2004), Kang và 

cộng sự, Graham (2014)... đã sử dụng xương 

đồng loại bảo quản trong Glycerol, kết quả cho 

thấy tương đương với sử dụng xương đồng 

loại đông khô. Theo Tugrul Maral và cộng sự 

(1999), màng ối người bảo quản bằng Glycerol 

98% tại nhiệt độ 40C có thể lưu giữ trong thời 

gian dài (trên 1 năm), là màng sinh học có tác 

dụng che phủ vết bỏng, giá thành thấp, phù 

hợp với điều kiện các nước đang phát triển 

[72]. Tại Bệnh viện Bỏng Quốc gia, đã nghiên 

cứu bảo quản trung bì da lợn bằng Glycerol 

98%, ứng dụng trên lâm sàng, cho kết quả tốt 

[6], [7], [10], [17]. 

Từ những năm đầu 1980, Ngân hàng da 

Châu Âu đã nghiên cứu sử dụng Glycerol 85% 

trong bảo quản da đồng loại và chính thức sử 

dụng trên lâm sàng vào năm 1984 tại Trung 

tâm Bỏng, Bệnh viện Chữ thập đỏ Beverwijk, 

Hà Lan [34], [35], [38]. Từ năm 1991, GPA trở 

thành “tiêu chuẩn vàng” trong che phủ tạm thời 

vết thương bỏng [35]. Glycerol làm mất nước tế 

bào, nước được chiết xuất và được thay thế 

bằng Glycerol, phần nước còn lại được phân 

phối tối ưu trên khắp các mô, do đó vẫn giữ 

nguyên cấu trúc mô và tế bào [46]. Các tế bào 

trong da đồng loại bảo quản Glycerol đã chết 

nhưng hình thái tế bào vẫn được bảo quản tốt, 

cấu trúc da vẫn nguyên vẹn so với da tươi mới, 

ngoại trừ sự co rút của tế bào sừng (Richters 

CD và cộng sự - 1996) [44].  

Các nghiên cứu của Ngân hàng da Châu 

Âu đã khẳng định hiệu quả lâm sàng của da 

đồng loại bảo quản bằng Glycerol. Các nghiên 

cứu đã chứng minh rằng nồng độ 85% được 

lựa chọn bởi Ngân hàng da Châu Âu là tối ưu 

để giảm thiểu các phản ứng phân hủy, duy trì tế 

bào lâu dài, đồng thời vẫn giữ được sự mềm 

mại và dễ dàng sử dụng trên lâm sàng [46]. 

Điều quan trọng là Glycerol phải được lấy ra 

khỏi da trước khi sử dụng lâm sàng. Thất bại 



52 TCYHTH&B số 1 - 2020 

 

trong việc loại bỏ Glycerol có thể ảnh hưởng 

đến quá trình liền vết thương khi sử dụng trên 

vết thương hở. Điều này đạt được bằng cách 

liên tục rửa da trong dung dịch nước muối sinh 

lý và ít nhất từ 30 đến 60 phút để loại bỏ hầu 

hết Glycerol [38]. Sau khi loại bỏ Glycerol, da 

đồng loại được sử dụng trong che phủ vết bỏng 

nông, vết thương bỏng sâu sau cắt hoại tử và 

trong phẫu thuật ghép da mắt lưới (kiểu 

Sandwich) [35], [47]. Theo Kreis và cộng sự 

(1993), da đồng loại là một lớp phủ hiệu quả 

giúp tăng độ giãn rộng của mảnh da ghép tự 

thân lên 6 - 9 lần [37]. 

 Mặc dù chưa có nhiều các nghiên cứu so 

sánh được công bố, tuy nhiên, kết quả sử dụng 

trên lâm sàng cho thấy, da đồng loại bảo quản 

bằng Glycerol 85% bảo tồn các chức năng da 

tương tự như da đồng loại bảo quản lạnh sâu. 

Thậm chí, da đồng loại bảo quản bằng Glycerol 

85% gây phản ứng miễn dịch thải loại mảnh da 

ghép thấp hơn và chậm hơn khoảng 6 ngày so 

với da đồng loại bảo quản lạnh sâu vì các tế 

bào đuôi gai bao gồm các tế bào Langerhans 

đã bị bất hoạt không có khả năng di cư kích 

hoạt các tế bào T của cơ thể người ghép 

(Richters CD và CS - 2005) [45]. 

Da đồng loại bảo quản bằng Glycerol đang 

được sử dụng rộng rãi trên khắp Châu Âu trong 

việc điều trị bỏng, vết thương mạn tính và trong 

phẫu thuật tạo hình. Để hiểu rõ hơn về hiệu 

quả của GPA, Ngân hàng da Châu Âu đã tiến 

hành khảo sát bằng phiếu tại 62 trung tâm bỏng 

đã dùng GPA trong 5 năm. Kết quả cho thấy: 

90% số trung tâm bỏng đã sử dụng GPA 

thường xuyên; nhìn chung GPA có tác dụng tốt 

trong thực hành lâm sàng [39]. 

Glycerol có tác dụng diệt khuẩn chậm 

nhưng hiệu quả; Theo David Mackie (2011), 

97% số mẫu da bảo quản trong Glycerol trong 

vòng 3 tháng nuôi cấy vi sinh (-), trong suốt 12 

năm (1984 - 1996) sản xuất da đồng loại bảo 

quản bằng Glycerol tại Ngân hàng Mô Châu 

Âu, chỉ duy nhất có một mẫu da phải bỏ đi vì 

cấy khuẩn dương tính dai dẳng [34]. Ngoài ra, 

vi khuẩn trên da còn được loại trừ bằng việc bổ 

sung các loại kháng sinh trong quá trình xử lý 

da (giảm đến 70%). Glycerol còn có tác dụng 

bất hoạt vi rút, trong đó có CMV (Astegiano S 

và cộng sự - 2012) [25]. Các nghiên cứu của 

Van Baare và cộng sự (1994) chỉ ra rằng các 

thuộc tính kháng vi rút của Glycerol chủ yếu 

phụ thuộc vào nồng độ Glycerol, nhiệt độ và 

thời gian tiếp xúc [46]. Herpes simplex bị bất 

hoạt nhanh bởi Glycerol ở 37ºC nhưng chậm 

hơn nhiều ở 4ºC (Marshall L và cộng sự - 1995) 

[41]. Virut HIV-1 bị bất hoạt trong vòng 01 giờ ở 

37°C với Glycerol 85%, ở 4°C sẽ ngừng hoạt 

động hoàn toàn sau năm ngày (Cameron PU và 

cộng sự - 2000) [32].  

Trong điều kiện hiện nay, sự lây truyền 

của virut qua da đồng loại chưa thể loại trừ 

hoàn toàn, tuy nhiên, với việc lựa chọn nguồn 

cho da cẩn thận cùng với các kỹ thuật sử lý 

sau thu hồi cho nên nguy cơ lây truyền là rất 

thấp. Hàng năm trên 1.550.000cm2 da đồng 

loại bảo quản trong Glycerol được sử dụng 

trên lâm sàng tại các trung tâm bỏng Châu Âu 

nhưng không ghi nhận các báo cáo nghi ngờ 

truyền bệnh [38]. 

Ngân hàng mô Châu Âu đã khẳng định 

rằng, mặc dù có sự bùng nổ trong nghiên cứu và 

sản xuất các vật liệu sinh học che phủ tạm thời 

vết bỏng, nhưng da đồng loại bảo quản bằng 

Glycerol 85% với chi phí bảo quản thấp và kỹ 

thuật đơn giản tiện lợi, vẫn có vai trò hữu ích 

trong điều trị tổn thương bỏng trên lâm sàng. 

Một trong những xu hướng mới hiện nay là sử 

dụng glycerol bảo quản lớp chân bì da không có 

tế bào (Glyaderm), do đó hoàn toàn không xảy 

ra phản ứng loại bỏ mảnh ghép. Glyaderm được 

sử dụng trong điều trị vết bỏng sâu, làm tăng 

chất lượng sẹo sau bỏng (Brusselaers N và 

cộng sự - 2010) [31], (A. Pirayesh và cộng sự - 

2011, 2015) [23], [24]. 

Hiện nay da tử thi được sử dụng rộng rãi ở 

nhiều nước trên thế giới do các ngân hàng da 

cung cấp, tuy nhiên đã có một số thông báo về 

việc lây nhiễm bệnh qua việc sử dụng da đồng 

loại từ tử thi. Cần kiểm tra kỹ nguyên nhân 

chết, loại trừ các bệnh truyền nhiễm như HIV, 

virus viêm gan B, C, ung thư, giang mai, bệnh 

ngoài da và các bệnh lý liên quan trước khi 

chết [21]. 
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3. CHỈ ĐỊNH VÀ KỸ THUẬT SỬ DỤNG DA 

ĐỒNG LOẠI 

3.1. Chỉ định sử dụng da đồng loại 

Da đồng loại được sử dụng ở các bệnh nhân 

bỏng nặng, thiếu hụt nguồn da ghép tự thân, 

hoặc để kích thích liền vết thương, chuẩn bị nền 

ghép cho các vật liệu sinh học khác (ví dụ như 

Integra), cụ thể trong các trường hợp sau: 

- Che phủ tạm thời nền sau cắt bỏ hoại tử 

sớm hoặc mô hạt rộng, không đủ nguồn da tự 

thân che phủ ngay. 

- Sử dụng như một băng sinh học để điều 

trị bỏng nông và vùng lấy da. 

- Sử dụng trong phẫu thuật ghép da mắt 

lưới (kiểu Sandwich). 

- Chuẩn bị nền ghép cho nuôi cấy tế bào sừng. 

3.2. Kỹ thuật ghép da đồng loại [21], [22] 

- Ghép da đồng loại đơn thuần: Da đồng 

loại khi ghép được dùng dưới dạng mảnh lớn 

có khía mắt lưới hoặc thành mảnh nhỏ kiểu tem 

thư, sau đó da đồng loại được thay thế dần 

bằng da tự thân. 

- Ghép da đồng loại phối hợp với tự thân: 

+ Phương pháp Mowlem - Jackson: Mảnh da 

tự thân xen kẽ với mảnh da đồng loại. 

+ Ghép da mảnh lưới 2 lớp kiểu Sandwich: 

Mảnh da tự thân khía mắt lưới theo tỉ lệ giãn 

rộng 1/2, 1/3, 1/6 hoặc rộng hơn đặt trực tiếp 

lên nền ghép sau đó đặt da đồng loại khía mắt 

lưới với độ giãn rộng 1/1,5, 1/2 hoặc rộng hơn 

lên trên mảnh da tự thân. 

+ Phương pháp ghép da mảnh cực nhỏ 

kiểu Trung Quốc cho phép tăng diện tích che 

phủ lên gấp 7 - 10, thậm chí 15,5 lần so với 

diện tích lấy da. Kỹ thuật này nên áp dụng khi 

nguồn da lành còn rất ít, tuy nhiên kỹ thuật này 

phức tạp, thời gian phẫu thuật kéo dài và bị phê 

phán là kết quả sẹo xấu nên chưa được phổ biến 

rộng rãi. 

4. TÍNH SINH MIỄN DỊCH THẢI GHÉP ĐỐI VỚI 

DA ĐỒNG LOẠI 

Kháng nguyên phù hợp mô ở người lần 

đầu tiên được phát hiện vào năm 1958, các 

nghiên cứu sau đó cho thấy trên bề mặt của 

các tế bào có nhân trong cơ thể đều có biểu 

hiện của hệ kháng nguyên này. Ở người, hệ 

kháng nguyên hòa hợp tổ chức ở trên bề mặt 

Lympo bào có ký hiệu HLA (Human Leucocyte 

Antigen) và có 2 lớp HLA gồm lớp 1 gồm 

những phần tử chuỗi nặng có ở mọi tế bào có 

nhân và HLA lớp 2 có ở các tế bào có thẩm 

quyền miễn dịch như đại thực bào, tiểu thực 

bào, các tế bào tua hay bạch cầu đa nhân trung 

tính. Da người có các tế bào sừng, tế bào sắc 

tố, tế bào sợi, có biểu hiện kháng nguyên HLA 

lớp 1 còn các tế bào Langehans, tế bào nội mô 

có biểu hiện kháng nguyên HLA lớp 2 [1], [33]. 

Ghép da đồng loại thuộc vào loại ghép 

khác gen, tức là ghép không tương hợp, da 

ghép là mô lạ của cơ thể nhận, do đó dễ bị thải 

loại khỏi cơ thể qua cơ chế miễn dịch với vai trò 

chính của tế bào Langehans của da đồng loại 

với biểu hiện của kháng nguyên HLA-D/DR. 

Phản ứng miễn dịch với da đồng loại là trực 

tiếp và trước hết là đối với các tế bào lớp biểu 

bì, nội mô [21]. 

Các biện pháp hạn chế thải ghép, tăng thời 

gian bám sống của da đồng loại: 

Xác định tính tương thích chéo về miễn 

dịch giữa người nhận và người cho, xét nghiệm 

hệ thống HLA của HLA của mô để lựa chọn sự 

tương hợp mô giữa người cho và người nhận, 

để có lựa chọn phù hợp. 

+ Sử dụng các thuốc ức chế miễn dịch như 

Steroid có tác dụng ức chế sự giải phóng kháng 

nguyên từ mảnh ghép hoặc ức chế hệ võng nội 

mô của người nhận. Nghiên cứu ứng dụng 

Cyclosporin thấy có tác dụng ức chế chọn lọc tế 

bào Lympho T, không tác dụng tới chức năng 

của bạch cầu trung tính, không làm tăng nguy cơ 

nhiễm khuẩn, không ảnh hưởng đến tái tạo mô 

hạt [21]. 

+ Sử dụng các chất sinh học, chống 

lympho bào, chống tế bào tuyến ức, các kháng 

thể đơn dòng, huyết thanh chống lympho bào là 

kháng thể tác dụng trực tiếp trên màng kháng 

nguyên liên quan hệ miễn dịch CD4, CD8, HLA 

phong tỏa hoạt động tế bào lympho [21]. 

+ Sử dụng một số phương pháp trong quá 

trình xử lý và bảo quản da để giảm tính sinh 
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miễn dịch của da đồng loại như ức chế hoặc 

loại bỏ tế bào Langerhans, xử lý mảnh ghép 

đồng loại bằng chiếu tia cực tím để làm giảm số 

lượng các tế bào có biểu hiện HLA/DR. Xử lý 

mảnh ghép da bằng cách ủ kháng thể đơn 

dòng kháng P2 -globulin làm thay đổi khả năng 

trình diện kháng nguyên. Bảo quản da đồng 

loại theo phương pháp đông khô hoặc bằng 

glycerol làm tế bào mất nước dẫn đến giảm 

tính kháng nguyên [20], [21]. Tính kháng 

nguyên thấp của GPA là do quá trình bảo quản 

bằng glycerol giúp loại bỏ các tế bào lympho T, 

đồng thời các tế bào đuôi gai bao gồm các tế 

bào Langerhans đã bị bất hoạt không có khả 

năng di cư kích hoạt các tế bào T của cơ thể 

người ghép [27], [29], [45]. 

5. ƯU ĐIỂM VÀ NHƯỢC ĐIỂM CỦA DA ĐỒNG LOẠI 

Da đồng loại có tác dụng che phủ vết 

bỏng, giảm mất nước điện giải, hạn chế mất 

nhiệt, thoát protein, kích thích mô hạt và quá 

trình biểu mô, hạn chế vi khuẩn phát triển, giảm 

đau tại vết thương, che phủ vùng lộ cân, gân, 

mạch máu, thần kinh. Da đồng loại được lấy từ 

tử thi hoặc từ người thân là vật liệu tốt nhất nếu 

ghép ngay sau khi da được lấy ra khỏi cơ thể. 

Lớp biểu bì sẽ bị thải ghép sau 3 - 4 tuần, lớp 

trung bì sẽ được tuần hoàn hoá và có khả năng 

gắn kết vào nền ghép. Tuy nhiên da đồng loại 

có nguy cơ lây bệnh truyền nhiễm cao, khả 

năng cung cấp rất hạn chế vì nguồn cho da 

không có sẵn và giá thành cao. 

6. ỨNG DỤNG DA ĐỒNG LOẠI TRONG ĐIỀU TRỊ 

BỎNG Ở VIỆT NAM 

Da đồng loại cũng đã được đề cập và sử 

dụng tại nước ta từ khá lâu. Khoa Bỏng - Bệnh 

viện Quân y 103 từ những năm 1964 - 1965 đã 

thực hiện ghép da đồng loại lấy từ người thân 

cùng huyết thống để điều trị bệnh nhi bỏng sâu 

diện tích 20 - 30% diện tích cơ thể; sau đó sử 

dụng da tử thi trẻ em để che phủ diện tích bỏng 

sâu ngay sau khi cắt hoại tử. Đỗ Quang, 

Slesinger M tại Bệnh viện Việt Tiệp - Hải Phòng 

đã sử dụng da thai nhi mới chết điều trị bỏng 

sâu có hiệu quả [15]. 

Tại Thành phố Hồ Chí Minh, Đồng Quang 

Duyên đã thông báo ứng dụng cắt bỏ hoại tử 

sớm ghép da ngay cho 138 bệnh nhân, với 

ghép da đồng loại theo phương pháp Mowlem 

- Jackson [22]. Nguyễn Thống ở Bệnh viện 

Saint - Paul đã sử dụng da đồng loại điều trị 

bỏng sâu sau khi cắt bỏ hoại tử sớm [16]; 

Phạm Đình Phú thông báo cứu sống 1 trường 

hợp bỏng lửa diện tích 60% nhờ sử dụng da 

đồng loại [14]. 

Trong những năm qua, tại Bệnh viện Bỏng 

Quốc gia đã phát triển và mở rộng sử dụng 

ghép da đồng loại lấy từ người thân góp phần 

cứu sống nhiều bệnh nhân bỏng nặng.  

Năm 1993, Lê Thế Trung, Phạm Quang 

Ngọc và cộng sự đã tiến hành nghiên cứu thu 

lấy da đồng loại từ tử thi, từ chi thể bị cắt đoạn, 

xử lý bằng tia gamma để che phủ vết thương, 

vết bỏng. Năm 2001, Nguyễn Gia Tiến và cộng 

sự đã sử dụng da đồng loại từ người thân kết 

hợp với da tự thân của bệnh nhân để điều trị 

bệnh nhi bỏng sâu diện rộng theo kiểu ghép da 

2 lớp, đạt kết quả tốt [18]. Kỹ thuật này đã 

được ứng dụng khá rộng rãi trong điều trị tại 

Bệnh viện Bỏng Quốc gia, góp phần cứu sống 

nhiều bệnh nhân bỏng sâu diện rộng, đặc biệt 

là trẻ em. Khi đó, việc sử dụng da đồng loại 

mới chỉ lấy từ người sống và ghép ngay trong 

cuộc mổ mà không qua xử lý, bảo quản, kiểm 

soát và phân phối. Tuy nhiên, nguồn da này 

thực tế không đủ đảm bảo nhu cầu điều trị và 

còn ảnh hưởng đến sức khỏe và tâm lý của 

người cho [11].  

Từ năm 2004 đến nay, Bệnh viện Bỏng 

Quốc gia đã sử dụng da đồng loại từ tử thi và 

người sống cho da để điều trị cho hàng trăm trẻ 

em bỏng sâu diện rộng (Lê Năm, Nguyễn Ngọc 

Tuấn, Đặng Quốc Hùng,...). Kết quả nghiên 

cứu của Lê Năm, Nguyễn Ngọc Tuấn và cộng 

sự (2003) cho thấy: Ghép da đồng loại lấy từ 

người thân để điều trị bỏng sâu diện rộng cho 

40 bệnh nhân có tỷ lệ thành công 93,5% [21]. 

Đặng Quốc Hùng (2005) nghiên cứu ghép da 

đồng loại lấy từ người thân để điều trị bỏng sâu 

diện rộng cho 45 bệnh nhân với tỷ lệ thành 

công 93,8% [9].  

Năm 2014, Lê Năm và cộng sự đã hoàn 

thành xây dựng quy trình thu nhận, xử lý và bảo 

quản, tiêu chuẩn cơ sở một số loại mô ghép, 

trong đó có da đồng loại bảo quản lạnh sâu [13].  
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Theo Nguyễn Như Lâm, Nguyễn Tiến 

Dũng và cộng sự (2014), da đồng loại bảo quản 

lạnh sâu có tác dụng che phủ vết bỏng, giảm 

nguy cơ nhiễm khuẩn, kích thích hình thành tổ 

chức hạt, quá trình biểu mô hóa,..., góp phần 

cứu sồng nhiều bệnh nhân bỏng sâu diện rộng 

tại Bệnh viện Bỏng Quốc gia [4].  

Năm 2012, Đinh Văn Hân đã nghiên cứu 

ban đầu về sử dụng Glycerol 85% bảo quản da 

đồng loại để điều trị vết thương bỏng sâu. Tác 

giả nhận thấy, hình thái cấu trúc mô của da bảo 

quản trong Glycerol 85% không bị thay đổi 

trong thời gian bảo quản; sau 3 tháng bảo quản 

thì xét nghiệm vi khuẩn đều trở nên âm tính; khi 

ghép da đồng loại bảo quản bằng Glycerol 85% 

cho 9 bệnh nhân bỏng nặng, đạt kết quả tốt về 

khả năng che phủ bảo vệ và an toàn cho người 

bệnh [8]. 

Năm 2019, Chu Anh Tuấn và cộng sự đã 

xây dựng quy trình lấy, bảo quản da đồng loại 

bằng Glycerol 85% và ứng dụng có hiệu quả 

trong điều trị vết bỏng sâu. Kết quả nghiên cứu 

cho thấy, da đồng loại bảo quản trong Glycerol 

85% có tác dụng che phủ, kích thích mô hạt,... 

tương đương da đồng loại bảo quản lạnh sâu 

[19]. Hàng năm, đã có hàng ngàn đơn vị da 

đồng loại bảo quản lạnh sâu và bằng Glycerol 

85% được sử dụng trong điều trị bỏng sâu tại 

Bệnh viện Bỏng Quốc gia. 

Hiện nay, Luật hiến và ghép mô tạng của 

Việt Nam có hiệu lực từ năm 2007, cũng như 

Thông tư số 28/2012/TT-BYT ngày 04 tháng 12 

năm 2012 của Bộ Y tế quy định “Danh mục 

bệnh mà người mắc bệnh đó không được lấy 

mô, bộ phận cơ thể để ghép cho người bệnh” là 

cơ sở để các nhà nghiên cứu và lâm sàng có thể 

lấy nguồn da từ tử thi, từ người hiến mô và ứng 

dụng rộng rãi trong điều trị bỏng và vết thương 

trong cả nước.  

Tuy nhiên, trên thực tế, việc hiến xác hoặc 

hiến mô vẫn chưa được phổ biến, do đó, trong 

điều kiện khó khăn về nguồn da thu hồi hiện 

nay, nguồn lấy da tại Bệnh viện Bỏng Quốc gia 

bao gồm: Từ tử thi, từ nguồn mô đã cắt rời khỏi 

cơ thể (chi thể cắt cụt, phần da thừa sau phẫu 

thuật thẩm mỹ), trong đó phần lớn là từ nguồn 

da thừa sau phẫu thuật thẩm mỹ. Các nguồn 

mô này cũng có thể được coi như mô lấy từ tử 

thi về khía cạnh khoa học. Mặt khác, việc 

thuyết phục bệnh nhân hiến phần mô có da sau 

phẫu thuật cắt cụt, phẫu thuật thẩm mỹ dễ dàng 

hơn. Tại nhiều quốc gia trên thế giới, như Ấn 

Độ, Ai Cập,... việc lấy da tử thi vẫn chưa được 

hợp pháp hóa, các bác sỹ đã sử dụng da đồng 

loại lấy các trường hợp phẫu thuật cắt bỏ da 

bụng thừa, thu gọn vú hai bên,... bảo quản 

bằng Glycerol 85% để điều trị các bệnh nhân 

bỏng sâu, vết thương mất da rộng và vết 

thương mạn tính cho kết quả tốt. Các tác giả 

khuyến cáo đây là một nguồn cung cấp khá dồi 

dào cho các ngân hàng da, đặc biệt tại các 

quốc gia mà việc lấy da tử thi chưa được hợp 

pháp hóa [48]. 
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