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·指南与共识·

中国临床瘢痕防治专家共识
中国临床瘢痕防治专家共识制定小组

瘢痕是各种皮肤损伤所引起的正常皮肤组织外

观形态和组织病理学改变的统称，是人体创伤修复

过程中必然的产物。伤口愈合过程中，各种原因导

致的胶原的合成代谢与降解代谢之间的平衡被破坏

即可形成病理性瘢痕。瘢痕从外观和机体功能方面

均可给患者带来心理和生理上的痛苦，严重者甚至

影响患者自信心，使其产生自卑心理。因此，无论在

烧创伤科、整形科还是皮肤科，瘢痕都是临床上高度

关注的焦点。
瘢痕客观可靠的评判方法和防治措施是临床热

点问题。而治疗方面，多数治疗方法已经在过去

20 年的使用中得到了一定的效果证实，但是很少在

有对照组的前瞻性调查中得到支持，甚至部分方法

缺乏安全性资料。许多新治疗方法在小样本实验中

早期有疗效，但在大样本的长期随访中没有得到证

实。近年来对于伤口愈合和瘢痕形成的认识不断加

深，瘢痕治疗的大量临床经验的积累，新型制剂及新

的治疗方式的研发应用，尤其是新兴技术颠覆了一

些传统治疗理念，因而需要建立安全有效并能够在

常规临床医疗实践中应用的标准化瘢痕处理方案，

以指导临床治疗。
2002 年，由美国、意大利和德国等国家的专家

组 成 的 国 际 瘢 痕 管 理 顾 问 小 组 在 Dermatologic
Surgery 首次发表了《国际临床瘢痕管理推荐意见》，

2014 年该小组在该杂志上发表了《国际临床瘢痕管

理推荐意见( 更新版)》，通过评估新的循证证据，对

有大量数据支持如博莱霉素、洋葱提取物、丝裂霉素

和咪喹莫特等新兴治疗方式给予了肯定［1］。较多

研究 发 现，肤 色 越 深，产 生 瘢 痕 疙 瘩 的 风 险 越

高［2-3］，亚洲人比高加索人更易患增生性瘢痕［4］。
这提示欧美人种和亚洲人种瘢痕的形成机制有很大

不同。从愈合过程来说，亚洲人的伤口愈合期间成

纤维细胞增殖增加，胶原合成增加，这导致亚洲人在
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遭受皮肤创伤后更易导致瘢痕增生和色素沉着，同

时瘢痕成熟所需的时间更长 ( 瘢痕充血的时间较

长) ［2-3］。因此，上述针对欧美人种编写的《国际临

床瘢痕管理推荐意见》不完全适合亚洲人。
本次共识借鉴针对欧美人种编写的《国际临床

瘢痕管理推荐意见( 更新版)》，以循证医学证据为

基础，结合中国国情和临床实际，经中国临床瘢痕防

治专家共识制定小组广泛讨论，提出了符合国内应

用的瘢痕防治指南建议，以规范我国的瘢痕临床治

疗，促进瘢痕临床治疗水平的提高。
一、对瘢痕形成的认识

瘢痕是各种创伤后所引起的正常皮肤组织的外

观形态和组织病理学改变的统称。适度的瘢痕形

成，是机体修复创面正常的表现，是人体自卫体系的

一个重要组成部分。但过度的瘢痕增生则是一种病

态表现。
瘢痕形成机制虽未完全清楚，但相关认知探索

在微观和宏观两方面均得以不断深化。微观方面不

仅涉及细胞 ( 成纤维细胞、肌成纤维细胞、肥大细

胞、中性粒细胞等)、细胞因子( 转化生长因子-β、肿
瘤坏死因子-α、血管内皮生长因子等)、细胞外基质

( 胶原的代谢与排列失常、糖胺聚糖的改变等) 等成

分的相互作用，组织空间结构 ( 修复细胞间形成的

空间调控网络等) 的三维层面也可能参与瘢痕形成

的全过程［5］。而宏观方面的因素对瘢痕的形成也

有着极大影响，包括患者个体的人口学特征( 种族、
性别、年龄等) ，以及外在因素( 伤情、手术切口等治

疗因素) 等［6］。多维度、多层面的复杂因素造成了

瘢痕形成的复杂性、多元性。因此，对临床工作者而

言，对瘢痕形成过程的深入理解是必要的，它可以为

医务工作者科学地进行瘢痕分类、有的放矢地进行

瘢痕治疗提供重要的参考，为更有效的瘢痕临床防

治奠定基础。
二、瘢痕的分类

关于瘢痕的分类，目前临床上尚无统一的方法。
根据颜色、质地、感觉的不同，瘢痕分为未成熟

瘢痕和成熟瘢痕。未成熟瘢痕多指伤口愈合后早

期，局部瘢痕颜色红，表面可见扩张的毛细血管，厚

度可达数毫米到数厘米，表面粗糙，质地较硬，弹性



·402· 中华损伤与修复杂志( 电子版) 2017 年第12 卷第6 期 Chin J Injury Ｒepair and Wound Healing ( Electronic Edition) ，December 2017，Vol 12，No．6

差，可存在瘙痒、疼痛等明显不适。瘢痕生长具有一

定的时程，一般 1 年左右，长者则需要数年可达到成

熟期，颜色与周围皮肤近似，表面不见扩张的毛细血

管，厚度变薄，质地变软，不适症状消失，称为成熟瘢

痕或瘢痕的成熟期［7］。
根据解剖形态的不同，瘢痕可分为增生性瘢痕、

瘢痕疙瘩、萎缩性瘢痕和瘢痕癌。增生性瘢痕是临床

最为常见的瘢痕类型，可基于临床特点进一步细分。
线性增生性瘢痕( 如手术、外伤引起) 和广泛生长的增

生性瘢痕 ( 如烧伤、创伤引起) 是临床常见的亚类

别［7］。瘢痕疙瘩则是一种特殊类别的病理性瘢痕，表

现为高出正常皮肤表面、超出原始损伤范围、呈持续

性生长的肿块，质地较硬，弹性较差，可伴有瘙痒或疼

痛，具有治疗抵抗和治疗后高复发率的肿瘤类疾病的

特征。瘢痕疙瘩按其发病机制大致可以分为“炎症

型”和“肿瘤型”两大类，前者通常以明显充血伴有痛

痒症状为主要临床特征; 后者表现为充血不显著、色
暗和明显隆起的块状物，类似肿瘤。萎缩性瘢痕临床

上表现为皮肤凹陷，它是一种由于皮肤胶原纤维缺失

或皮下纤维挛缩而诱发的皮肤萎缩，可见于痤疮感

染、外伤之后［8］。瘢痕癌则是发生于瘢痕皮肤且具有

一定侵袭性的恶性肿瘤，亦称马乔林溃疡( Marjolin's
ulcer)。烧伤所致的瘢痕癌在临床中最常见。

三、瘢痕的评估

有效的瘢痕评估可指导临床治疗，以减少临床

工作中的盲目性，有目的性地观察瘢痕的发展趋势

及最后结果，解除患者对瘢痕转归的担心。当前常

用评估工具如下所述。
( 一) 温 哥 华 瘢 痕 量 表 ( vancouver scar scale，

VSS) ［9］

VSS 是目前国际上较为通用的瘢痕评定方法，

该量表不需要借助特殊的设备，仅依靠测试者的肉

眼观察，徒手触诊患者瘢痕，从色泽、厚度、血管分布

和柔软度 4 个方面进行测定，具有操作简单，内容较

全面的特点，在国外广泛应用于烧伤后增生性瘢痕

的评估。具体内容见表 1。
( 二 ) 视 觉 模 拟 量 表 ( visual analogue scale，

VAS) ［10］

VAS 是基于图像的评分体系，针对血液供应、
色素沉着、患者可接受性、观察者的舒适度、外形等

分别进行评分，将各项评分相加得出总分。分数越

高，瘢痕越严重。该量表表现出对观察者的高度依

赖性，具有中等可信度。
( 三) 患者与观察者瘢痕评估量表 ( patient and

observer scar assessment scale，POSAS) ［11］

POSAS 包括观察者量表和患者量表，见图 1。

观察者量表的 6 项评分内容为: 血管分布、色泽、厚
度、表面粗糙程度、柔软度和表面积。患者量表的
6 项评分内容为: 疼痛程度、瘙痒程度、颜色、厚度、
柔软度和自我观感［12］。POSAS 的主要优势在于纳

入患者自评项目。

表 1 VSS 内容

参数 内容 分值( 分)

色泽

色泽与正常皮肤近似 0

色泽较浅 1

混合色泽 2

色泽较深 3

厚度

正常 0

小于 1 mm 1

大于或等于 1 mm 且小于或等于 3 mm 2

大于 3 mm 且小于或等于 4 mm 3

大于 4 mm 4

血管分布

瘢痕红润程度与正常皮肤近似 0

肤色偏粉红 1

肤色偏红 2

肤色呈紫色 3

柔软度

正常 0

柔软( 最小压力能使皮肤变形) 1

柔顺( 在压力下能变形) 2

质硬( 呈块状，不能变形，有对抗阻力) 3

弯曲( 呈绳状，伸展时会退缩) 4

挛缩( 永久性短缩导致残废与畸形) 5

注: VSS: 温哥华瘢痕量表

世界范围内，新的瘢痕评估工具不断出现并得

到应用，但以上 3 种评估体系目前仍是接受范围最

广的。
需要注意的是，专家小组一致认为: 当前量表主

观判断参数所占权重偏大，临床应用存在短期精细

评估受限、长期判断一致性不足等问题。随着影像

技术的发展，一些高精度、高分辨率影像学工具的应

用，可对瘢痕颜色、质地、厚度进行相对客观测量，有

助精确评价瘢痕。但目前测量仪器设备局限性较

大，期待未来的提升和改进。因此，仍推荐常规采用

国际评估工具，但可适当增加客观指标所占权重，有

条件的单位可以根据具体情况借助影像学工具实现

客观测量与评估。
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注: A: 观察者评估量表; B: 患者评估量表; POSAS: 患者与观察者瘢痕评估量表

图 1 POSAS 内容

四、瘢痕的防治

( 一) 防治的原则

1． 早期干预: 瘢痕发生的确切机制尚不清楚，对

于瘢痕形成后治疗尚无理想方法。因此，对瘢痕的

早期干预意义重大。对瘢痕的早期干预主要是指从

上皮覆盖创面后瘢痕组织开始形成时即介入并采取

一定的控制措施; 包括瘢痕形成前和形成期两个阶

段的管理。早期干预的目的在于降低瘢痕进一步发

展的风险，即尽量去除各种造成瘢痕增生的因素，抑

制瘢痕的生长。有大量数据支持，硅酮制剂、压力治

疗和外用药物( 如洋葱提取物制剂及某些中药外用

制剂) 等单一或者联合应用是瘢痕早期干预的有效

方法，可改善瘢痕症状及外观，且耐受性良好［13-15］。
2． 联合治疗: 瘢痕因其复杂的形成机制和持续

的进展过程，单一治疗方案的疗效常不明显。经验

和部分证据提示，将各种有效方法进行合理地联合

应用，包括不同机制、不同类别的治疗方案联用( 如

硅酮制剂和洋葱提取物制剂之间联用、药物联合手

术、药物联合激光治疗等) ，效果更优［16-18］。但最为

理想的联合方案仍有待进一步研究、明确。随着临

床技术发展，瘢痕防治方法还会有进一步更新，也必

将促进瘢痕防治策略的改进。
3． 充分治疗: 瘢痕的发生发展是一个渐进和长

期的病理过程，需要一个持续、充分的治疗过程。定

期评估是整个治疗过程的关键环节，一方面对瘢痕

生长情况进行评定; 另一方面对前期治疗进行评估、
分析。应基于评估结果持续、动态治疗，直至获得满

意疗效。
( 二) 瘢痕的预防

瘢痕的预防应从创伤发生时开始，目的是减少瘢

痕发生，其重要性不亚于治疗。临床应当评价瘢痕形

成的风险，并基于风险分层采取相应的预防措施。
1． 瘢痕形成的风险评估: 目前尚缺乏界定瘢痕

危险分层的大规模证据，临床进行风险评估时可谨

慎考量影响瘢痕形成的相关危险因素，进而对患者

形成瘢痕的风险进行分层。女性、年龄较小［19］、伤

口或创口较深、全层损伤、创伤或烧伤面积较大［20］、
张力 部 位［19］、愈 合 时 间 较 长 ( 3 周 以 上 )、酸 烧

伤［21］、反复破溃、感染以及多次手术、网状植皮［19］、
术后感染、既往不合理治疗等医源性因素，均是临床

上认可或临床研究中证实的瘢痕危险因素。
专家小组成员一致认为，既往存在病理性瘢痕，

或接受术后瘢痕发生率高的手术，如胸、颈部手术，

或存在病理性瘢痕家族史，或合并大于等于 1 种以

上上述危险因素( 除性别和年龄因素) 的个体可视

为瘢痕形成高风险患者。既往不存在病理性瘢痕，

未接受胸、颈部手术，无病理性瘢痕家族史，且不存

在上述除性别和年龄以外的危险因素的个体可视为

瘢痕形成低风险患者。介于二者之间的，则视为瘢

痕形成中风险患者。
2． 瘢痕形成的预防措施: 包括瘢痕形成前的预

防和瘢痕形成期的预防。形成前的预防主要是从创

面处理和手术操作两方面着手。优化创面处理，预

防瘢痕形成的重点在于预防和控制感染，给创面愈

合创造良好的条件，尽早封闭创面。手术操作相关

的主要预防措施为无菌原则、无( 微) 创技术、无张

力、无异物、无死腔、手术时机合适及手术方法得当。
瘢痕形成期采取一些措施对瘢痕的生长仍会有一定

的抑制作用，可降低瘢痕形成的程度，减少瘢痕对机

体造成的危害。主要方法有: 压力治疗、药物疗法、
放射疗法、光电技术疗法和功能康复综合疗法，需评

估患者瘢痕形成风险，进一步选择不同预防措施。
具体推荐意见总结如下。

( 1) 高风险患者

推荐意见 1: 推荐将硅酮制剂、压力治疗在创面

愈合( 上皮化) 后尽早合理联合使用，建议使用至瘢
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痕稳定成熟。
推荐意见 2: 用于活动度大、面部或潮湿地区，

硅凝胶制剂可能优于硅胶片。
推荐意见 3: 洋葱提取物制剂、相应中药制剂等

药膏状药物可能较硅胶片及压力治疗具有更好的依

从性。
推荐意见 4: 对于小面积瘢痕但预防效果不佳、

瘢痕发展迅猛的病例，可反复联合使用瘢痕内局部

注射糖皮质激素。
推荐意见 5: 对于大面积烧伤患者，除上述预防

方案外，建议定期联合应用光电技术多次治疗。
推荐意见 6: 对于充血严重的瘢痕，除上述预防

方案外，可联合应用光电技术治疗。
( 2) 中风险患者

推荐意见 1: 推荐硅酮制剂、洋葱提取物制剂、压力

治疗和某些中药外用制剂单用或联合应用。
推荐意见 2: 可根据患者受伤部位、经济情况、文化

层次选择患者较易长期坚持的预防方法。
( 3) 低风险患者

推荐意见 1: 建议患者遵循规范的卫生习惯即可。
推荐意见 2: 如患者担心瘢痕形成，可使用硅酮制

剂、洋葱提取物制剂、某些中药外用制剂等。
( 4) 其他注意事项

日光紫外辐射对瘢痕组织美观度影响的证据极

少。然而，有一项研究显示，术后日光暴露可使瘢痕

外观恶化［22］。临床相关的动物模型研究显示，防晒

霜是避 免 皮 肤 直 接 暴 露 于 日 光 时 的 主 要 保 护 手

段［23］。建议瘢痕愈合阶段不应暴露于日光下，需注

意防晒。
3． 瘢痕癌的预防: 由于瘢痕反复溃疡易诱发瘢

痕癌，建议对反复溃疡、经久不愈的瘢痕及瘢痕化的

慢性创面尽早进行皮肤活检，明确病灶病理性质，为

制订治疗方案提供依据。建议对反复溃疡、经久不

愈的瘢痕及瘢痕化的慢性创面尽早采取手术治疗，

切除瘢痕，采用植皮、皮瓣方法彻底修复创面。
( 三) 瘢痕的治疗

瘢痕的治疗方式的选择主要取决于瘢痕分类、
患者瘢痕史( 包括既往治疗失败或成功史)、治疗依

从性等。此外，患者瘢痕常见症状如疼痛、瘙痒则可

能需要其他特殊治疗或辅助治疗。
现有的瘢痕治疗方式和药物主要包括: 体表外

用制剂( 洋葱提取物、丝裂霉素 C、咪喹莫特) ，局部

注射治疗( 博来霉素、糖皮质激素、5-氟尿嘧啶) ，物

理疗法( 硅酮制剂、放射治疗、冷冻疗法、压力治疗、
黏性微孔低致敏性纸胶带) ，手术治疗和光电技术

治疗( 强脉冲光、脉冲染料激光、点阵激光、射频消

融) 等。各种治疗方案详细介绍见附录。
1． 增生性瘢痕的治疗: 增生性瘢痕的治疗基于

临床常见的未成熟或红色增生性瘢痕、手术或外伤

引起的线性增生性瘢痕、烧伤后增生性瘢痕进行方

案推荐。
( 1) 未成熟或红色增生性瘢痕

推荐意见 1: 建议使用硅酮制剂、低致敏性纸胶

带和含洋葱提取物制剂进行预防性治疗。
推荐意见 2: 采用预防措施后增生性瘢痕仍持

续发红( 时间超过 1 个月) ，应采用线性增生性瘢痕

处理方法［详细见下文( 2 ) 手术或外伤引起的线性

增生性瘢痕的治疗推荐］或激光治疗，包括脉冲染

料激光治疗和点阵激光治疗。
( 2) 手术或外伤引起的线性增生性瘢痕

推荐意见 1: 线性增生性瘢痕增生期首选治疗

方案包括硅酮制剂、脉冲染料激光或点阵激光治疗。
点阵激光也可用于线性增生性瘢痕成熟期的治疗，

剥脱性点阵激光效果优于非剥脱性点阵激光。
推荐意见 2: 硅酮制剂治疗一段时间无效或效

果不理想，或瘢痕增生较为严重、出现瘙痒症状，上

述一种或者两种情况同时出现时，可采用局部注射

糖皮质激素或 5-氟尿嘧啶辅助治疗。
推荐意见 3: 压力治疗可作为首选治疗不能缓

解时的联用方案，其单独应用效果一般不显著。
推荐意见 4: 较长时间( 如 12 个月) 的保守治疗

无效，可采用手术切除。术后应按照瘢痕形成风险

分层采用相应措施预防复发。
推荐意见 5: 当瘢痕收缩过度造成挛缩，引起功

能性障碍时应考虑手术松解。Z-成形术或 W-成形

术有助于减少瘢痕张力、减少复发风险。波浪形切

口法或 S-成形术也可用于线性增生性瘢痕的重建，

效果良好。
推荐意见 6: 植皮或局部皮瓣移植可用于治疗较

大面积的线性增生性瘢痕。建议术后采用辅助治疗

预防复发，但尚无单一方法可以作为首选治疗方案。
推荐意见 7: 对 于 严 重 瘢 痕，治 疗 方 案 包 括:

①手术切除联合连续数月逐层注射曲安奈德，每个

月 1 次注射糖皮质激素; ②每个月 1 次皮损内注射
5-氟尿嘧啶和糖皮质激素，以及新的药物制剂，如博

来霉素或丝裂霉素 C。
( 3) 烧伤后增生性瘢痕

推荐意见 1: 广泛烧伤的患者应在专业烧伤科

进行治疗及护理。一旦创面形成完整稳定的上皮，

应开始瘢痕的预防和治疗。
推荐意见 2: 硅酮制剂是首选治疗方案，可与压

力治疗、洋葱提取物制剂联合使用。
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推荐意见 3: 应重视激光治疗在烧伤、创伤性瘢

痕早期防治中的合理应用。①对于烧伤、创伤性瘢

痕患者出现红斑，应尽早开展激光治疗。但临床应

谨慎评估愈合、挛缩和急性溃疡等情况并给予相关

处理。②点阵激光( 包括剥脱性点阵激光和非剥脱

性点阵激光) 治疗可与血管激光 ( 脉冲染料激光、
钕: 钇-铝-石榴石激光、钾-钛氧磷酸盐激光、强脉冲

光) 交替或同期联合使用。③剥脱性点阵激光疗程

较非剥脱性点阵激光短。④烧创伤瘢痕的激光治疗

推荐方案见图 2［24］。

图 2 烧创伤瘢痕的激光治疗的推荐方案

推荐意见 4: 烧伤瘢痕的防治体系复杂，处理需

个体化，应联合治疗或采用替代疗法。硅胶片、个体

化压力治疗，按摩 /理疗或联合治疗，涂抹糖皮质激

素，激光治疗，手术治疗。可加用按摩、水胶体及抗

组胺剂缓解瘙痒症状。
2． 瘢痕疙瘩的治疗: 专家小组成员认为，与欧美

患者相比，我国瘢痕疙瘩患者通常具有较为严重的

瘢痕体质倾向，疾病发展更迅速、程度更严重和复发

倾向更明显。我国医学界同行基于临床实践提出具

有我国特色、临床疗效明确的治疗方案和策略，主要

治疗原则如下。
推荐意见 1: 首先考虑患者的年龄因素，制订治

疗方案时应区分成人和儿童患者。所有的治疗共识

主要用于成人患者，儿童患者需要参照儿童专用的

治疗原则。

推荐意见 2: 手术切除预防复发是瘢痕疙瘩临

床治疗中的优先手段。术后采用抗张力治疗、放射

治疗和抗肿瘤化学药物注射治疗可很大程度上控制

复发。对于超大面积瘢痕疙瘩，手术切除后无法直

接闭合伤口者，可考虑辅以皮瓣、扩张器或植皮方法

来修复创面。
推荐意见 3: 非手术治疗可作为小型瘢痕疙瘩

和“炎症型”瘢痕疙瘩的优先治疗手段。建议采用

以包括糖皮质激素在内的混合药物注射治疗为主，

并联合其他治疗方案预防复发。
推荐意见 4: 抗肿瘤化学治疗药物应成为瘢痕

疙瘩注射治疗和预防复发的重要药物。推荐 5-氟

尿嘧啶作为首选的注射治疗药物。
推荐意见 5: 放射治疗是预防瘢痕疙瘩切除术

后复发的首选方法。
推荐意见 6: 儿童瘢痕疙瘩治疗应该以保守物

理治疗为优先的治疗手段。
3． 萎缩性瘢痕的治疗: 专家小组成员认为，萎缩

性瘢痕的治疗方案选择应基于瘢痕所处部位及初始

伤 /原发病。就萎缩性瘢痕总体而言，光电技术治

疗、局部注射、手术切除和外用药物是目前可选的治

疗方案，但现有临床证据尚不足以支持专家小组对

其中任一方案给出优先推荐。具体到临床治疗需求

较为集中的痤疮感染后萎缩性瘢痕，证据数量和专

家经验累积相对丰富，推荐如下。
推荐意见 1: 萎缩性痤疮瘢痕的治疗，一般需多

种方法联合应用才能达到满意的效果。
推荐意见 2: 激光治疗可作为萎缩性痤疮瘢痕治

疗的首选方案，其中点阵激光治疗临床疗效较好。
推荐意见 3: 以凹陷为主要症状的萎缩性痤疮瘢

痕患者可采用注射填充治疗。
推荐意见 4: 化学剥脱术和手术切除，均涉及较

为复杂的方案选择，如术式、精细化操作、剥脱剂选

择等，需要结合患者基线情况与治疗者个人经验方

可制订适宜的个体化治疗方案。
4． 瘢痕癌的治疗: 手术是瘢痕癌最有效的治疗

方式，包括截肢术和病灶扩大切除术。术前应明确

瘢痕癌是否有远隔部位转移。手术切除后的创面修

复应选择个体化方案，考虑因素包括瘢痕癌的部位、
面积、深度、患者情况及治疗者的经验等。

五、展望

瘢痕是一项国际性难题，对瘢痕的评估和治疗

是一个完整的、连续的过程。针对不同的个体，在不

同的阶段做出正确的评估是决定相应治疗手段的基

础，而推出一种稳定、有效、方便、可重复性强的瘢痕

评估方法将进一步推动瘢痕的深入研究。而随着瘢
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痕研究的不断深入，新的治疗理念和技术的不断成

熟无疑将为瘢痕的治疗带来新的希望，对于瘢痕防

治的指导建议也会随之更新。鉴于共识是学术指导

文件，循证是重要依据，具有丰富循证基础的治疗方

案是本次共识推荐的主体。此外，中医药作为祖国

传统文化瑰宝，在临床应用也有较多病例资料和较

长历史，期待后续能有更多相应研究，针对疗效、安
全性进行更多验证。
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·附录·

瘢痕治疗方式及药物介绍

一、体表外用制剂

1． 洋葱提取物制剂: 有效成分为洋葱提取物、肝
素钠、尿囊素。以上活性成分具有抗炎、止痒、软化

胶原蛋白、抑制纤维细胞增殖、促进创面愈合、促进

上皮化等作用。作用机制是通过介导黄酮类化合物

槲皮素和山柰酚，抑制成纤维细胞增殖和胶原蛋白

合成，进而减少瘢痕增生。多项随机对照研究证实，

洋葱提取物制剂可改善瘢痕外观如色素沉着，症状

如疼痛、瘙痒等。可联合激光治疗、病灶内注射激素

等，效果更佳。
2． 丝裂霉素 C: 多为小样本量及非对照研究，研

究方法变异性大，关于增生性瘢痕的实验数据较少，

多数为手术后的临床经验总结。
3． 咪喹莫特: 属咪唑喹啉类化合物，是一个小分

子免疫调节剂，但临床前研究提示本品可能通过诱

导体内包括肿瘤坏死因子-α 在内的细胞因子而产

生抗病毒活性。耳廓、胸壁、颈部的复发率不一。浓

度 5% 的 乳 霜 可 有 效 预 防 耳 廓 瘢 痕 疙 瘩 切 除 后

复发。
二、局部注射治疗

1． 5-氟尿嘧啶: 临床疗效同脉冲染料激光治疗

或局部注射曲安奈德，但不良反应更少; 与局部注射

曲安奈德相比，5-氟尿嘧啶的改善作用更显著; 与其

他治疗方式联合应用可提高疗效。
2． 局部注射糖皮质激素: 作为瘢痕疙瘩的一线

治疗方式，增生性瘢痕的二线治疗，可与其他治疗方

法联合应用，提高疗效。低剂量可能减少不良反应，

如皮肤萎缩、毛细血管扩张、色素缺失等。
3． 博来霉素: 数项小样本量及非对照研究证实

其可治疗皮肤瘢痕，疗效良好。多数患者瘢痕变平

或消退，疼痛减轻。
三、物理疗法

1． 硅酮制剂: 临床长期广泛应用，硅凝胶预防高

危患者异常瘢痕的获益循证等级较弱，研究方法的

质量等级较弱，可能存在大量不确定性。硅凝胶疗

效与硅胶片相同或甚至比后者更优。新型硅酮制剂

克服了黏贴的问题，适合头颈部使用，可有效预防瘢

痕发生并治疗增生性瘢痕。
2． 放射治疗: 与手术切除联合应用可减少瘢痕

疙瘩复发; 与冷冻疗法及局部注射糖皮质激素相比

不良反应更少，患者满意度更高; 根据受损部位调整

方案可降低复发率; 瘢痕切除术后高剂量体表短程

治疗可预防复发。
3． 冷冻疗法: 仅限较小瘢痕，需要反复治疗，

但延长愈 合 时 间，可 能 引 起 永 久 性 色 素 改 变，皮

肤增生风 险 和 疼 痛 等。传 统 冷 冻 疗 法 联 合 皮 损

内局部注射糖皮质激素可提高治疗小瘢痕疙瘩

的疗效。
4． 压力治疗: 主要基于经验性证据，为烧伤后防

治增生性瘢痕的长期标准护理，压力值较高时疗效

更优; 中重度瘢痕患者临床获益更优。2009 年的一

项荟萃分析显示，未改变整体瘢痕评分，仅轻微改善

瘢痕厚度。
5． 黏性微孔低致敏性纸胶带: 用于手术切口瘢

痕形成低风险患者，预防增生性瘢痕。
四、光电技术治疗

应根据瘢痕皮肤色泽( 红斑、色素沉着、色素减

少) ，瘢痕类型( 增生性、扁平、萎缩性) ，部位( 面部、
颈部、四肢) 和患者的特征 ( 皮肤分型和共存的疾

病) 选择合适的激光治疗方法。激光治疗时，需遵

循“安全的治疗，应避免过度的热损伤”的原则，采

用低密度、小光斑、低脉宽及减少治疗次数; 采用较

高的脉冲能量时，要减少治疗密度，从而降低瘢痕加

重的风险。每次治疗间隔最少 2 ～ 3 个月，直至达到

治疗目的和效果不再改善。每例患者的治疗过程变

化较大，但多数可接受 3 ～ 6 次治疗。即便是外观相

似的瘢痕，设定相同的治疗参数，患者也会因个体差

异、创面护理质量不同等原因而临床疗效不同。
1． 强脉冲光治疗: 利用激光的选择性光热解作

用，即选定的光波被皮肤相应的色素结构吸收并产

生作用，对皮损进行无损伤性治疗，因光斑大、受热

均匀、不良反应少，痛苦小、恢复时间短等优势，在临

床应用较广泛。
2． 脉冲染料激光治疗: 脉冲染料激光治疗瘢痕

已被广泛接受，增生性瘢痕及瘢痕疙瘩首选 585 nm
脉冲染料激光治疗，个别研究认为 595 nm 脉冲染料

激光疗效更优。
3． 点阵激光治疗: 可分为剥脱性点阵激光和非

剥脱性点阵激光。剥脱性点阵激光主要包括波长
10 600 nm CO2 点阵激光和波长 2 940 nm 铒点阵激
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光。CO2 点阵激光疗法光穿透能力强、热损伤大，可

改善烧伤瘢痕的临床和结构特征，因此，治疗后皮肤

重塑疗效好，但持久性红斑和色素沉着等不良反应

较常见。2 940 nm 铒点阵激光穿透皮肤能力差，且

缺乏止血 功 能。非 剥 脱 性 点 阵 激 光 主 要 是 波 长
1 320 ～ 1 550 nm 的远红外线激光，此类点阵激光能

穿透至真皮深层，刺激皮肤产生新的胶原蛋白，但不

引起表皮气化破坏，治疗的同时保留角质层和表皮

的完整性。因此，具有治疗后感染概率小，愈合时间

短，炎症后色素沉着少等优点，但此类激光的疗效常

不如剥脱性点阵激光好。
4． 射频消融治疗: 可用于治疗较深的病变，可对

瘢痕病变组织进行切割，在被切割组织的内部仅产

生相对较小的温度升高，对周围组织的热损伤非常

小，损伤范围仅约 15 μm，而普通电刀或激光的损伤

范围一般为 500 ～ 650 μm，具有明显的优势。此外，

还具有凝闭瘢痕组织血管，缓解病变局部疼痛、瘙痒

等症状的作用。
( 收稿日期: 2017-10-15)
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