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【摘要】近年来越来越多的临床和基础研究表明，伤口愈合后对瘢痕尽早干

预，可以缩短瘢痕的未成熟期，改善瘢痕的最终转归，有效防控病理性瘢痕的发

生和发展。然而，目前可用于瘢痕早期管理的治疗方法众多、质量不一，瘢痕早

期管理的专家共识意见也较为缺乏。在此背景下，中国整形美容协会瘢痕医学分

会常务委员会 40 余位国内专家，基于各干预方法的现有临床证据及自身临床经

验，经过多次讨论和修改，就瘢痕早期的定义、治疗原则、治疗方法等方面达成

共识，以供临床治疗参考。 
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【Abstract】Recently, more and more clinical and basic studies have 

shown that early intervention of scars after wound healing can shorten 

the immature period of scars, improve the final outcome of scars, 

effectively prevent and control the occurrence and development of 

pathological scars. However, there are many methods for early management 

of scars with uneven quality, expert consensus opinions on early 

management of scars are also lack. Based on the clinical experience of 
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experts themselves  and the clinical evidence level of each intervention 

method in the current, more than 40 domestic experts from standing 

committee of Chinese Association of Plastics and Aesthetics Scar Medicine 

Branch have reached a consensus on definition, therapeutic principle, 

therapeutic method, etc of early scars, providing reference for clinical 

treatment. 
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瘢痕是人体创伤修复过程中的一种自然产物，仅影响表皮的皮肤伤口可以通

过简单的上皮形成愈合，修复后可基本达到皮肤外观和功能的完全恢复，而深达

真皮及皮下组织的损伤必然通过瘢痕修复。瘢痕相对于损伤前的组织而言，是一

个不完善的替换，外观、质地和结构均与正常皮肤有一定差别[1-2]。 

瘢痕在伤口上皮化完成后的一段时间内是动态变化的，一般会经历未成熟和

成熟 2个阶段[3-4]。未成熟瘢痕的显著特点是外观呈红色，内部有较丰富的毛细

血管网，研究显示瘢痕充血和增生性瘢痕的形成有明显相关性[5-6]，提示充血的

瘢痕继续变化的可能性很大。成熟瘢痕则表现为不充血、无临床症状（疼痛、瘙

痒）、瘢痕厚度不再变化[7]。 

“如何更快淡化瘢痕，并使其在社交距离下不明显“通常是患者在外伤或手

术后最关心的问题，也是医师经常要面对的挑战。近年来越来越多的临床和基础

研究表明：伤口愈合后对瘢痕尽早进行干预，可以缩短瘢痕的未成熟期，改善瘢

痕的最终转归[5,8-9]，有效防控病理性瘢痕的发生和发展。 

然而，目前可用于瘢痕早期管理的治疗方法众多、文献繁杂、质量不一，瘢

痕早期管理的专家共识意见也较为缺乏。2002 年 Mustoe 等[10]发表了首篇瘢痕治

疗国际临床意见，2014 年 Gold 等
[11]
发表了其更新版的瘢痕临床管理意见国际共

识，其中虽然提及了瘢痕和早期管理的相关内容，但并未进行有针对性的详细阐

述，且这些共识多基于欧洲及美国地区文献及临床治疗经验，欧洲及美国地区患

者与亚洲患者在瘢痕的严重程度等方面均存在较大的差异[12]。 

在此背景下，中国整形美容协会瘢痕医学分会常务委员会专家组 40 余位专

家，基于各干预方法的现有临床证据及自身临床经验，经过多次讨论和修改，形

成了本共识。 

本共识的目标是梳理现有的瘢痕早期治疗手段，总结其相关临床证据、并发

症和实施方法等，并在此基础上形成瘢痕早期管理路径，为临床实践提供参考。

关于瘢痕早期的定义，本共识以创伤上皮化完成为瘢痕早期的起点；但是为瘢痕
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早期的终点划定一个统一的时间界限较为困难，因为瘢痕未成熟期长短的个体差

异很大，与年龄、人种、致伤原因、所在部位等众多因素有关，大部分瘢痕会在

6~12 个月进入成熟期，但增生性瘢痕的平均未成熟期可达 22~46 个月[7]。考虑到

临床上大部分瘢痕会在 6个月左右进入成熟期，本文将着重介绍创面上皮化完成

6个月内推荐的瘢痕管理措施。如果瘢痕在 6个月后仍然处于未成熟状态，除了

需继续进行各项瘢痕早期管理措施外，还需要判断其是否符合病理性瘢痕诊断，

必要时需加入病理性瘢痕的针对性治疗，具体可参考相关病理性瘢痕治疗共识或

指南[4,12]。 

 

1 瘢痕早期的治疗原则 

1.1 尽早干预 

本共识推荐在瘢痕形成后尽早进行处理。恰当瘢痕早期干预有助于缩短瘢痕

未成熟期，更快改善外观和症状[5]（证据等级Ⅰ级）；更好地预防、控制或者减

缓增生和挛缩[9]（证据等级Ⅰ），减少对二期手术修复的需要[8]（证据等级Ⅴ）。 

瘢痕的日常护理措施，如防晒、忌口辛辣食物、禁止饮酒等应在伤口愈合后

就开始实施。外用抗瘢痕药物、减张器、压力治疗也相应尽早开始使用（表 1 ）。

局部肉毒素注射、光电治疗等近几年新出现瘢痕干预方式介入时间尚存争议，使

用方法可参考相关已发表的临床证据（表 2、3）。放射治疗、注射治疗等针对

增生性瘢痕/瘢痕疙瘩的治疗措施介入时机在后续相应内容详细描述。 

 

表 1   线性瘢痕和片状瘢痕分级治疗 

瘢痕类

型 

日常

护理 
Ⅰ~Ⅱ级证据等级治疗 

Ⅲ~Ⅳ级证据等

级治疗 

线性瘢痕 

低增生

风险 
（1）

忌口

辛辣

食物

和酒 

 

（2）

瘢痕

部位

防晒 

（1）药物外用（可选择硅酮、洋葱提取物或积雪 

（2）减张器使用 

（3）光电治疗：血管激光[脉冲染料激光(PDL)、倍

频的波长 532 nm 的掺钕钇铝石榴石激光）、剥脱性

点阵激光（点阵二氧化碳激光）、非剥脱性点阵激

光（1 540/1 550 nm铒玻璃激光）、联合法（PDL+

点阵二氧化碳激光） 

光电治疗： 

（1）血管激光

[强脉冲光

（IPL）] 

 

（2）联合法

（PDL+2940 nm

铒:钇铝石榴石

点阵激光） 

高增生

风险 

（1）药物外用（可选择硅酮、洋葱提取物或积雪苷） 

（2）减张器使用 

（3）术后放射治疗（瘢痕疙瘩病史成年人） 

（4）注射治疗，激素+5-氟尿嘧啶（5-FU）（仅用

于成年人） 

（5）光电治疗：血管激光（PDL、倍频的波长 532 nm

的掺钕钇铝石榴石激光）、剥脱性点阵激光（点阵

二氧化碳激光）、非剥脱性点阵激光（1 540/1 550 

nm 铒玻璃激光）、联合法（PDL+点阵二氧化碳激光） 



片状瘢痕 

低增生

风险 
 

（1） 药物外用（可选择硅酮、洋葱提取物或积雪苷） 

（2）光电治疗：血管激光（PDL）、剥脱性点阵激光

（点阵二氧化碳激光）、联合法（PDL+点阵二氧化碳

激光） 

光电治疗：血管

激光（IPL） 

高增生

风险 
 

（1）药物外用（可选择硅酮、洋葱提取物或积雪苷） 

（2）压力治疗外用 

（3）局部突起注射治疗，激素+5-Fu（5-Fu 仅用于

成年人） 

（4）光电治疗：血管激光（PDL）、剥脱性点阵激光

（点阵二氧化碳激光）、联合法（PDL+点阵二氧化

碳激光） 

 

表 2 非光电干预手段相关临床研究 

第一作者 
瘢痕

性质 

干预

手段 

证

据

等

级 

干预开始

时间 

干预持

续时间 

研究数

量（例） 
评价手段 

随访时

间 

Li-Tsang 

CW(2010)
[13]

 

增生

性瘢

痕 

压力 Ⅰ 

伤后

（14.9±

30.8）月 

6 个月 104 

光谱色度

计，超声，

温哥华瘢

痕量表

(VSS) 

干预后

2、4、6

个月 

Tan 

E(1999)
[14]

 

瘢痕

疙瘩 

注射

（曲

安奈

德） 

Ⅰ 

— 12 周 20 VSS 
2、4、

12 周 

Hu L(2018)
[15]

 
早期

瘢痕 

肉毒

素 

Ⅰ 
术中 1 次 14 VSS，宽度 

注射后

6个月 

Huang 

RL(2019)
[16]

 

内眦

开大

瘢痕 

肉毒

素 

 

Ⅰ 术后 7 d 1 次 43 VSS 
1、3、6

个月 

Chan 

KY(2005)
[17]

 

线性

瘢痕 

硅酮

药物 

 

Ⅰ 

术后随访

开始 

术后 3

个月 
100 VSS 

术后 3

个月 

Rhee 

SH(2010)
[18]

 

线性

瘢痕 

硅酮

药物 

Ⅰ 

拆线起 
拆线后

2周 
40 照片 

2 周，

1、2、3

个月 

Song 

T(2018)
[19]

 

腹腔

镜后

瘢痕 

洋葱

提取

物 

Ⅰ 

术后 7 d 
术后 7 

d 
60 VSS 

干预后

12 周 



吴迪

(2011)
[20]

 

皮肤

磨削

术后

瘢痕 

积雪

苷 

Ⅰ 

术后 5 d 
术后 5 

d 
101 色沉，红色 

术后 8

周 

张琳静

(2017)
[21]

 

手术

后瘢

痕 

中药 

Ⅰ 
拆线后 6

周 

拆线后

2周 
145 

色素、高

度、质地 

拆线后

6周，6

个月 

Longaker MT 

(2014)
[22]

 

腹壁

整形

瘢痕 

减张

器 

Ⅰ 

术后 1周 

术后 5

个月，

每周更

换 

65 

患者与观

测者瘢痕

评价量表 

术后

6、12

个月 

Atkinson 

JA(2005)
[23]

 

剖腹

产瘢

痕 

减张

胶布 

Ⅰ 

拆线后即

刻 
12 周 70 

超声测量

瘢痕体积 

术后

6、12

周及 6

月 

 

 

表 3  光电干预手段相关临床研究 

第一作者 瘢痕类型 
干预

手段 

证

据

等

级 

干预开

始时间 

干

预

次

数 

研

究

数

量

（

例） 

评估方法 随访时间 

Davari 

P(2012）
[24]

 

线性瘢痕 PDL Ⅰ 
拆线后

即刻 
6 10 红斑、弹性检测仪 

末次干预

后 1个月 

Liew 

SH(2002）
[25]

 

深Ⅱ度以

上烧烫伤

瘢痕 

PDL Ⅱ 
伤后

4~8 周 
2 6 

曼彻斯特瘢痕量

表（MSS） 

3、6、9

个月 

Li 

N(2018)
[26

]
 

烧烫伤瘢

痕 
IPL Ⅳ 

伤后 1

年内 
2~6 33 

色素评分、激光多

普勒 

首次干预

后 12个

月 

Yun JS

（2011）
[27]

 

线性瘢痕 

倍频的波

长 532 nm

的掺钕钇

铝石榴石

激光 

Ⅱ 
术后

2~3 周 
2 28 VSS 6 个月 

Sobanko 

JF（2015）
[28]

 

线性瘢痕 

点阵

二氧

化碳

激光 

Ⅰ 
拆线后

即刻 
1 22 VSS 

干预后 3

个月 



 

Waibel JS

（2020）
[29]

 

深Ⅱ度以

上烧烫伤

瘢痕 

 

点阵

二氧

化碳

激光 

Ⅰ 
伤后 3

个月内 
3 19 

MSS+光学相干断

层扫描 
6 个月 

Karmisho

lt KE

（2018）
[30]

 

线性瘢痕 

铒玻

璃激

光 

Ⅰ 
拆线后

即刻 
3 32 

患者与观察者瘢

痕评估量表

（POSAS） 

干预后

1、3、6

个月 

Kim HS

（2012）
[31]

 

线性瘢痕 

PDL+

铒：

YAG

点阵

激光 

Ⅳ 
拆线后

即刻 
3 12 VSS 

末次干预

后 1个月 

Safra

（2019）
[32]

 

线性瘢痕 

PDL+

点阵

二氧

化碳

激光 

Ⅰ 
术后

2~6 周 
3 18 POSAS 

末次干预

后 6个月 

注：PDL 为脉冲染料激光，IPL 为强脉冲光， YAG 为钇铝石榴石；以上表格选取该治疗方式证据等级最高

的临床文章，所涉及治疗方式与空白对照比较，优于空白对照 

 

1.2 多种手段联合 

上述各种瘢痕早期治疗手段中外用抗瘢痕药物、减张器（线性瘢痕适用）、

光电干预通过不同的作用机制促进瘢痕成熟，改善其外观和症状，可考虑联合应

用于所有的瘢痕早期治疗。 

对于有瘢痕疙瘩病史、瘢痕增生高风险的患者，常需要联合多重抗增生手段

（放射治疗、注射、压力、光电等）以获得抑制增生的最佳效力。 

 

1.3 密切随访瘢痕增生高风险的患者并进行相应处理 

瘢痕增生倾向受遗传因素、瘢痕位置、创伤原因等多方面因素的影响，存在

很大差异。 

2017 年《中国临床瘢痕防治专家共识》[4]将瘢痕患者进行风险分层，定义瘢

痕增生高风险患者为既往有瘢痕疙瘩病史；或术后瘢痕发生率高的手术，如胸、

颈部手术；病理性瘢痕家族史；合并 1种及以上的危险因素，如伤口或创口较深、

全层损伤、创伤或烧伤面积较大、张力部位、愈合时间较长(超过 3 周)、酸烧

伤、反复破溃、感染以及多次手术、网状植皮、术后感染、既往不合理治疗等医

源性因素。 



本共识认为对于瘢痕增生高风险患者：（1）制定规律随访计划，并向患者

充分宣传教育，使患者了解瘢痕增生出现时的症状和体征，与及时就诊处理的必

要性。（2）既往有瘢痕疙瘩病史的成年人，术后应对新形成的线性瘢痕进行早

期放射治疗。（3）高张力部位的线性瘢痕不应省略减张器使用。（4）高增生风

险患者的片状瘢痕应早期应用压力治疗。（5）在随访过程中，如出现瘢痕增生，

除了外用药物、压力和行光电治疗外，可考虑进行注射治疗。 

 

1.4 未成年人和成人瘢痕早期治疗的不同点 

由于未成年人与成人在对药物耐受性方面有所不同，以及考虑到治疗措施对

未成年人发育所产生的影响，在病理性瘢痕的早期治疗方面，未成年人与成人有

明显的不同，应避免在未成年人群中使用放射治疗、抗肿瘤化疗药物[5-氟尿嘧

啶（5-FU）]注射治疗及肉毒素。 

未成年人如出现瘢痕增生，首选外用药物、压迫治疗、光电治疗联合治疗，

若无法控制病情进展，可考虑病灶内注射糖皮质激素并联合外用药物+压迫等治

疗[11]。 

 

2 瘢痕早期管理手段 

本共识将瘢痕分为线性瘢痕和片状瘢痕分别讨论，两类瘢痕再根据 2017 年

《中国临床瘢痕防治专家共识》中的定义分为高增生风险和低增生风险[4]。针对

每种瘢痕，本共识结合已发表临床研究的证据等级和专家委员会的意见，制订了

如下治疗路径（图 1）。 

对于高增生风险的线性瘢痕，本共识推荐在伤口上皮化完成后使用放射治

疗、压力治疗（可有效加压的部位）、减张器、外用抗瘢痕药物常规使用；低增

生风险的瘢痕中常规使用减张器、外用抗瘢痕药物；光电干预手段根据当地医疗

条件酌情使用。实施这些干预措施的同时对患者进行教育，嘱其规律随访，其中

高增生风险患者建议每月 1次，低增生风险患者术后 1、3、6 个月随访（如出现

增生需调整至每月 1次）；如随访观察到瘢痕仍有充血则需继续上述治疗，并观

察瘢痕是否出现增生，如增生出现需加入注射治疗，未实施压力疗法者需添加压

力治疗；如随访观察到瘢痕不再充血，瘢痕早期管理暂停。 

对于高增生风险的片状瘢痕，本共识推荐在伤口上皮化完成后常规使用压力

疗法和外用抗瘢痕药物，低增生风险片状瘢痕推荐长骨使用外用抗瘢痕药物。光

电干预手段同样根据当地医疗条件酌情使用，或者可告知患者就这一治疗选择。

如瘢痕累及关节区域需尽早开始康复锻炼。同时嘱患者规律随访，随访周期同线

性瘢痕，如随访观察到瘢痕仍有充血则需继续上述治疗，并观察瘢痕是否出现增

生，如增生出现未实施压力疗法者需添加压力治疗；如随访观察到瘢痕不再充血，

瘢痕早期管理告一段落。 

上述干预手段的相关临床证据整理于表 1~3，并在后文对每一种干预措施的

使用方法、相关证据、并发症和注意事项进行详细阐述。 

 



 

注：放射治疗在未成年患者中不使用，未成年患者局部注射不使用 5-氟尿嘧啶 

图 1 瘢痕早期治疗路径 

 

2.1 防晒 

本共识推荐头面部等外露部位的瘢痕早期应注意防晒，可以选择物理防晒、

化学防晒（涂抹防晒霜），或者两者相结合的方式直至瘢痕进入成熟期。相关研

究显示，瘢痕早期暴露于紫外线会明显加重色素沉着[33]。国内外的一些瘢痕防治

指南也将防晒作为瘢痕早期护理手段的推荐内容（证据等级Ⅴ，2014 《Eur J 

Dermatol》指南[34]、2014 《J Plast Reconstr Aesthet Surg》指南[35]、2017

《中国临床瘢痕防治专家共识》[4]）。 

 

2.2 忌口辛辣、饮酒 

尽管缺乏相关临床证据，但是临床上常规建议在瘢痕未成熟期忌口辛辣食物

和饮酒，以免延长或者加重瘢痕充血。 

 

2.3 外用/口服抗瘢痕药物 

本共识建议伤口愈合后尽早开始使用外用抗瘢痕药物，一般持续 3~6 个月直

至瘢痕基本“褪红”进入成熟期。常见外用抗瘢痕药物包括硅酮制剂、积雪苷、

洋葱提取物等。 



其中硅酮成分药物是目前临床应用较多的一类药物，常见剂型有凝胶和贴膜

2种，凝胶适用于口周、颈部等活动较多的部位，贴膜使用在大面积瘢痕上，并

能配合压力衣使用。硅酮药物常见的并发症是皮炎（多见小儿）皮肤浸渍、皮肤

瘙痒等 [36-37]，如出现需要暂停或者缩短使用时间，防止加重瘢痕充血或者引起瘢

痕溃破。 

支持硅酮药物应用于瘢痕早期有效性的随机对照试验(RCT)最高证据等级为

Ⅰ级（2005 年 Chan 等[17]、2010 年 Rhee 等[18]）。2个 RCT 均提示，相对安慰剂

对照，应用硅酮凝胶瘢痕的温哥华瘢痕量表（VSS）的充血、色素、质地、高度、

疼痛、瘙痒各维度评分均明显降低，提示硅酮药物能改善瘢痕外观，降低增生性

瘢痕的发生率。有研究认为含酯化维生素 C的硅酮凝胶可以有效治疗增生性瘢

痕，除改善瘙痒和疼痛外，可减轻瘢痕炎症性充血后导致的色素沉着[38-39]。 

硅酮药物的作用机制目前有多种解释，主要包括封闭角质层，通过水合作用

降低经皮水分丢失（TEWL）；增加瘢痕细胞基质中肥大细胞的数量，从而加快伤

口愈合过程中的组织重塑；减少血管舒张以及 ECM 的过度形成；促进创面组织内

胶原酶生产，加速胶原纤维的分解作用等[36-37,40-41]。部分硅酮凝胶中含有酯化维

生素 C（四己基癸醇抗坏血酸酯）成分，可以抑制酪氨酸酵素活性，阻止酪氨酸

形成多巴醌，从而抑制黑色素生成。 

其他常见外用抗瘢痕药物有积雪苷和洋葱提取物，可按需与硅酮制剂药物搭

配使用，其中支持洋葱提取物有助于改善瘢痕早期的临床研究最高证据等级为 I

级
[42-44]

。2018 年 Song 等
[19]
RCT 提示, 洋葱提取物与硅酮药物比较显示等效。由

此可见，洋葱提取物能够改善瘢痕外观、质地、高度。积雪苷是一种含中药成分

的药物，应用于瘢痕早期有效的临床研究最高证据等级为 I级[20,45]，提示其对瘢

痕早期红斑和色素沉着改善有效。 

国内文献报道在高增生风险瘢痕中使用中成药外敷，可以起到缓解瘢痕未成

熟期的症状，一定程度抑制瘢痕增生。2017 年张琳静等[21]RCT 提示, 中成药外敷

可预防瘢痕增生，但其他临床证据较为缺乏。中成药外敷料配比的不同组成可有

较大差异，其有效性和安全性需更多研究证明。 

本共识对口服抗瘢痕药物不做常规推荐。目前文献报道的口服抗瘢痕药物包

括积雪苷片（证据等级Ⅱ级）[46]、曲尼司特（证据等级Ⅱ级）[47]、普萘洛尔和氧

甲氢龙（证据等级Ⅰ级，2018 年 Herndon 等[48]RCT）。普萘洛尔和氧甲氢龙联合

使用是目前预防大面积烧伤后瘢痕增生最高证据等级的口服用药，其作用机制可

能与改善烧伤后长期的肾上腺素能应激相关。Herndon 等[48]的 RCT 研究证明，烧

伤后连续口服联合用药 1年可以减轻真皮内炎症反应、减少血管新生和胶原堆

积。 

 

2.4 外用减张器 



本共识建议在线性瘢痕特别是高张力部位的瘢痕上使用外用减张设备，并推

荐从缝合后或者拆线开始，尽量至少使用至伤口愈合后的 3个月。然而张力可使

瘢痕变宽，使瘢痕未成熟期延长，并且是瘢痕增生的一个危险因素[49-51]。 

外用减张设备分为减张胶布和减张器 2种，均能改善瘢痕外观、降低增生发

生率（证据等级 I级，2014 年 Longaker 等[22]RCT 使用减张器、2005 年 Atkinson

等[23] RCT 使用减张胶布）。减张胶布和小型减张器适用于头面部。 

减张器使用时应避免将减张条带收得过紧从而对周边皮肤造成过大压力，如

周边皮肤出现水疱，需暂停使用以免损伤周围皮肤造成新的瘢痕。 

 

2.5 压力疗法 

本共识建议在高增生风险的片状瘢痕上使用压力疗法预防瘢痕增生，已经出

现增生表现的线性瘢痕也可以考虑使用。 

Li-Tsang 等[13]（证据等级 I级）和 Li 等[52]（证据等级Ⅲ级）发表的临床研

究支持弹力衣/套可以有效减轻瘢痕充血情况、瘢痕厚度和瘙痒症状，早期（伤

后 60 d 内）应用改善效果更好。Candy 等[53]和 Engrav 等[54]研究表明，压力疗法

中压力达到 20~25 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）能取得更好的治疗效果（证据等

级 I级）。 

压力疗法中使用的弹力衣/套应在专业医疗机构定制并在医师指导下进行，

弹力衣/套每天至少使用 18~24 h 直至瘢痕稳定[10,37,55-57]。 

弹力衣/套的不足是难以在躯干、面部及活动部位实施，导致患者依从性差。

2018 年 Nagata 等[58] RCT 显示，一种由聚氨酯泡沫覆盖薄膜组成的负压装置，可

弥补这种不足，且应用 6个月后能有效抑制瘢痕增生（证据等级 I级）。 

针对头面部的增生性瘢痕，根据患者三维扫描数据定制的弹力套近年来开始

在临床应用，Wei 等[59]相关研究显示使用 1~3 个月后可以降低瘢痕厚度（证据等

级Ⅱ级），是一个值得关注的治疗选择。 

 

2.6 康复治疗 

本共识建议烧烫伤瘢痕在创面愈合后进行物理康复治疗，如瘢痕按摩。关节

活动部位的瘢痕，线性瘢痕在拆线后、片状瘢痕在创面愈合后/皮片成活后，外

用支具、可塑夹板或矫形器等固定，患者全身情况良好时建议尽早进行康复训练，

预防瘢痕挛缩。 

2014 年 Cho 等[60] RCT 显示瘢痕按摩的证据等级为Ⅰ级，可以降低瘢痕厚

度、改善色素沉着和充血、增加柔软度、缓解痛痒症状。按摩应该由专业的物理

治疗师进行，2~3 次/周，每次 10~30 min，配合使用保湿霜、油膏等。 

关节部位的瘢痕增生可影响关节活动，也会出现瘢痕挛缩导致的关节畸形。

瘢痕的康复治疗主要是为了防治瘢痕增生和挛缩，保护运动部位功能，减少功能

障碍。康复治疗常使用矫形器、外用可塑夹板（支具）[61]，按摩/药物导入，也

常与压力治疗、外用抗瘢痕药物/抗瘢痕贴、注射治疗、光电治疗等联合使用。



运动康复是循序渐进的过程，活动度由小到大，由被动到主动运动。当创面愈合

后以主动运动为主，一般采用关节活动度恢复训练、肌力恢复训练和体力恢复训

练方式。对大面积烧伤患者，还要注重患者的心理康复及社会康复。 

 

2.7 激素和 5-FU 注射 

本共识推荐密切随访高增生风险的瘢痕早期，在成年患者中，如出现瘢痕明

显变硬、隆起应尽早考虑局部注射治疗（糖皮质激素结合 5-FU）予以控制。 

注射治疗需要遵循规律治疗（每月 1次，当瘢痕趋于平软时改为每 6、8或

12 周 1 次）和彻底治疗（注射至瘢痕完全平软方能停止）的原则。注射治疗前

应该充分了解病史，向患者充分解释并告知治疗过程，排除相关禁忌（备孕、怀

孕、过敏等），并签署相关治疗同意书。 

应告知使用 5-FU 的患者治疗期间至停药后 6个月之内不得备孕或生育，治

疗期间如意外怀孕则不建议继续妊娠。治疗过程中如果出现痤疮、月经失调、骨

质疏松等症状需停用糖皮质激素，出现胃肠道反应和肝肾功能受损等应停用

5-FU[4]。 

 

2.8 放射治疗 

本共识推荐瘢痕疙瘩切除后早期进行放射治疗预防复发，在增生性瘢痕复发

患者中亦可应用。 

现有临床研究支持手术切除联合术后放射治疗（电子线、X射线、近距离放

射治疗）对瘢痕疙瘩有效，整体复发率控制在 20%以下（证据等级 I级, 2017

年 Mankowski 等[62]、1996 年 Sclafani 等[63]、2014 年 Song 等[64]的研究）。浅层

电子线、近距离放射治疗均能够降低瘢痕疙瘩复发风险,二者差异无统计学意义

（P>0.05）;电子线放射治疗后复发时间较晚（证据等级Ⅱ级, 2018 年 Bijlard

等[65]回顾性分析），近距离放射治疗能改善复发性瘢痕疙瘩评分、瘢痕瘙痒及疼

痛等症状（证据等级Ⅰ级, 2018 年 Renz 等 [66] RCT）。 

放射治疗时间推荐直接缝合后 48 h 内，植皮或皮瓣修复后的瘢痕疙瘩部位，

可在植皮存活或者皮瓣稳定后行放射治疗[12]。 

临床研究表明，瘢痕疙瘩手术切除后联合大剂量放射治疗较小剂量放射治疗

更能有效降低复发率（证据等级 I级,2018 年 Bijlard 等[67]RCT；证据等级Ⅱ级, 

2018 年 Renz 等回顾性研究[66]）。当生物有效剂量（BED）超过 30 Gy 时，瘢痕

疙瘩复发率可以控制在 10%以下（证据等级Ⅰ级, 2011 年 Flickinger[68]荟萃分

析）。 

放射治疗禁忌证包括 16 岁以下患者、近期准备生育的男性或女性患者、孕

产妇以及其他经放射治疗科评估不适宜接受放射治疗的患者。甲状腺、性腺和胸

腺部位禁用放射治疗。瘢痕的放射治疗方案应与放射治疗科医师共同制订，严防

放射治疗后发生不良反应与并发症[12]。 



 

2.9 肉毒素注射 

本共识认为瘢痕早期注射肉毒素是一个值得关注的治疗手段。 

近 2年陆续有高质量的临床证据发表（证据等级Ⅰ级， 2018 年 Hu 等[15]、

2019 年 Huang 等[16]），提示相对于空白对照组，瘢痕早期局部注射肉毒素，能

够改善瘢痕的宽度、外观和高度。 

已发表研究使用的注射方法包括旁开瘢痕 5 mm，每 1厘米注射 10 U[15]；或

者对于较小的瘢痕旁开切口 0.2 cm，点状注射 5 U[16]。相关研究未报道肉毒素注

射有明显副作用。 

本共识认为在成人高增生风险的线性瘢痕中可尝试早期进行肉毒素注射。 

 

2.10 光电治疗 

本共识推荐目前常用作瘢痕早期管理的三类光电设备：血管靶向光电设备、剥

脱性点阵激光（AFL）及非剥脱性点阵激光（NAFL）。 

 

2.10.1 血管靶向光电设备 本共识建议线性瘢痕在拆线后、片状瘢痕在创面愈合

后尽早进行血管靶向治疗，每 3~4 周 1 次，一般 3次或 4次，持续到瘢痕“褪红”

进入成熟期。 

血管靶向光电设备的原理是“选择性光热作用”[69]，可以选择性破坏瘢痕中

血管，造成瘢痕组织严重缺氧导致 Fb 生长抑制和凋亡。对于低增生风险患者，

血管靶向光电设备可以加速瘢痕“褪红”，缩短瘢痕的未成熟期[70]；对于高增生

风险患者，血管靶向光电设备可以抑制瘢痕增生[9]。 

目前常用的血管靶向光电设备包括脉冲染料激光（PDL）、强脉冲光（IPL）

和可变脉宽倍频掺钕钇铝石榴石（YAG）激光。 

2.10.1.1 PDL  PDL 是应用最早，临床证据等级最高，研究最广泛的预防瘢痕增

生的血管靶向激光器。 

证据等级：2012 年 Davari 等[24]和 1995 年 Alster 和 Williams[9]研究提示，

PDL 预防手术后线性瘢痕的证据等级最高为 I级，随访时间最长为 28 周，PDL

干预后瘢痕的颜色、厚度及柔软度较空白组均有改善。2002 年 Liew 等[25]研究提

示，PDL 治疗烧伤后片状瘢痕的证据等级最高为Ⅱ级，干预时间为创面愈合后

4~8 周，随访 3个月瘢痕较空白组改善显著。 

介入时机：本共识建议在创面愈合后 1个月内开始治疗。目前临床研究中开

始时间包括拆线后即刻（证据等级Ⅰ、Ⅱ、Ⅳ）[70-73]、术后 2~3 周（证据等级Ⅱ）
[74]。 

参数选择：PDL 治疗早期瘢痕应选择中、低能量，治疗间隔 3~4 周。有研究

对比了 PDL 脉宽 0.45 ms 和 1.50 ms，认为干预早期手术后线性瘢痕无明显疗效

差距,若脉宽延长至 40 ms 其疗效显著弱于 0.45 ms（证据等级Ⅱ）[75]。考虑到



早期瘢痕中微血管管径细小，Liew 等[76]运用光学相干断层扫描技术对烧伤瘢痕

皮下 0.35 mm 内的微血管进行三维重建，证实增生性瘢痕皮下血管管径平均为

34 μm，对应的热弛豫时间不超过 0.5 ms。因此，本共识建议 PDL 干预早期瘢

痕脉宽选择 0.45~1.50 ms。 

副作用：PDL 治疗并发症主要包括疼痛、红斑、紫癜、水疱及色素改变。因

此应注意瘢痕早期表皮的脆弱性，警惕高能量治疗时导致表皮损伤，形成新的瘢

痕或色素改变。 

 

2.10.1.2 IPL  IPL 是由闪光灯发射的波长 500~1 200 nm 的高强度脉冲光子，

其原理同激光，同样遵循“选择性光热作用”。临床上根据不同的用途和患者皮

肤情况选择相应滤光片，可有效靶向治疗浅表血管和表皮黑色素。 

证据等级：IPL 应用于烧伤后片状瘢痕的最高临床证据等级为Ⅳ级（2018

年 Li 等[26]研究），研究认为 IPL 可以改善烧伤后瘢痕充血和色素沉着。目前有

多篇激光治疗共识认为 IPL 可改善早期红色瘢痕外观 (证据等级Ⅴ，2014 年 

Anderson 等[8]共识报告, 2019 年 Fu 等[77]研究)，但缺乏相关临床试验。 

介入时机：本共识建议创面愈合后尽早开始治疗，目前临床研究中开始时间

为烧伤后 1年内（证据等级Ⅳ）[26]。 

参数选择：推荐 2次治疗间隔 3~5 周。参数参考: Lumenis One IPL (以色

列 Lumenis 公司), 滤光片 560 nm 或 590 nm，光斑 5 cm×2 cm，双脉冲，脉宽

3 ms 或 5 ms，治疗间隔 20~35 ms，能量 13~18 J/cm
2 [26]

。 

副作用：IPL 能级较低，一般比较安全，但当治疗能量过高、脉宽过窄、治

疗间隔过短或频率过高时也会出现相应的副作用，主要包括疼痛、色素改变及水

疱[77]。 

 

2.10.1.3 可变脉宽倍频掺钕钇铝石榴石（YAG）激光   证据等级：波长 532 nm

倍频掺钕 YAG 激光治疗早期瘢痕最高临床证据等级为Ⅱ级（2011 年 Yun 等[27]研

究）。于术后 2~3 周开始干预，治疗间隔 2周，治疗 2次后随访 6个月，其瘢痕

评分显著改善。尚无有效文章证明 1 064 nm 长脉宽掺钕 YAG 激光可用于术后瘢

痕早期管理，但在 Al-Mohamady 等[78]红色增生性瘢痕的研究中证明，其“褪红”

效果和 PDL 无差异（证据等级Ⅱ）。 

参数选择：毫秒级脉宽波长 532 nm 倍频掺钕 YAG 激光应选择中、低能量，

应避免治疗能量过大造成组织过度热损伤，刺激色素改变和新生瘢痕。参数参考：

波长 532 nm 倍频掺钕 YAG 激光 (美国 Laserscope 公司)，10 mm 直径光斑, 25 ms

脉宽, 8 J/cm2能量, 1.5 Hz 频率，2次扫描，持续接触冷却，治疗间隔为 2周

（证据等级Ⅱ）[27]。 

副作用：目前报道的副作用主要包括水疱、色素改变及新生瘢痕形成。 

 



2.10.2  AFL 本共识建议线性瘢痕在拆线后、片状瘢痕在创面愈合后可进行 AFL

治疗，治疗推荐 1~3 月 1 次，需警惕过高的治疗密度和能量。在高增生风险的瘢

痕中，建议与 PDL 等血管激光器结合使用。 

AFL 作用于组织可使组织即刻汽化，并引起汽化的微小损伤灶周围真皮层受

热后胶原收缩，可刺激新的可控的损伤修复，瘢痕真皮胶原重塑。 

目前常见的 AFL 设备包括波长 10 600 nm 的点阵二氧化碳激光和波长 2 940 

nm 的铒:YAG 点阵激光。 

证据等级：点阵二氧化碳激光是目前最常用于瘢痕治疗的 AFL，可改善术后

线性瘢痕（证据等级Ⅰ、Ⅱ、Ⅳ）[28,79-80]和深度烧烫伤瘢痕（证据等级Ⅰ，2019

年 Waibel 等[29] RCT）外观。目前临床研究中干预时间从拆线后即刻（证据等级

I）[78]、术后 2~3 周[28]到术后 2~3 个月[79]不等。近期也有研究认为在线性创面关

闭前进行点阵二氧化碳激光治疗可有效改善术后瘢痕外观（证据等级Ⅳ），但缺

乏有效的对照研究[81]。 

参数选择：AFL 的治疗深度应到达真皮深层，而不穿透瘢痕[8]。参考参数：

10 600 nm 点阵二氧化碳激光 (美国 Lumenis 公司)，能量 10 mJ，密度 10%（证

据等级Ⅰ）[28]。 

副作用：目前报道的主要副作用包括短暂红斑、炎症性色素沉着及新生瘢痕

形成。有研究对术后 2~3 个月早期线性瘢痕行点阵二氧化碳激光治疗，观察到增

生性瘢痕形成，考虑原因是过高的治疗密度和能量[80]。 

 

2.10.3 NAFL 本共识建议线性瘢痕在拆线后可进行 NAFL 治疗，治疗推荐 1~2 个

月 1次。 

NAFL 可保持表皮完整，使真皮发生凝固坏死。NAFL 对真皮胶原热刺激相对

小，因此胶原收缩、重塑能力弱于 AFL。 

目前常用的 NAFL 设备包括 1 540、1 550、1 565 nm 铒玻璃激光和 1 064、

1 320、1 440 nm 的掺钕 YAG 激光。 

证据等级：手术后线性瘢痕选择 1 540 nm 铒玻璃激光（证据等级Ⅰ, 2018

年 Karmisholt 等[30] RCT）和 1 550 nm 铒玻璃激光（证据等级Ⅱ）[74]，可有效改

善瘢痕的颜色、弹性和平整度。目前临床研究显示，开始干预的时间为术后 2~3

周[31]、术后 2个月[80]。 

参数选择：建议避免过多的光斑重叠。参考参数：1 540 nm 铒玻璃激光 ( 美

国赛诺秀公司)， 15 ms 脉宽，深层手具，25 mB/cm2密度, 50 mJ/mB 能量；浅

层手具, 40 mJ/mB 能量, 115 mB/cm2密度（证据等级 I）[30]。   

副作用：目前报道的主要副作用包括疼痛、短暂红斑及新生瘢痕形成。新生

瘢痕形成主要见于治疗光斑重叠率过高，组织热损伤过度时[80]。 

 

2.10.4  810 nm 激光二极管 



810 nm 激光二极管通过光生物学调节机制（PBM）作用于组织。PBM 也被称

为低强度激光目前有接近 50 年历史,包括使用低能量的红光或近红外光对细胞

或组织产生有益作用。PBM 治疗用于减轻疼痛、炎症、水肿，再生组织如骨骼和

肌腱，哺乳动物光吸收的主要位点是线粒体，具体是通过细胞色素氧化酶 c（CCO）

发挥作用。一种假说认为一氧化氮可以从 CCO 分离中，从而恢复电子运输和增加

线粒体膜电位[82-83]。另一种机制涉及光或热门控离子通道的激活，为局部组织进

行良性的新陈代谢创造条件[84]。这类激光主要通过加速皮肤愈合改善术后瘢痕，

目前很少用于临床进行术后瘢痕预防，本共识不作常规推荐。 

证据等级：810 nm 激光二极管的干预对象是术中或术后即刻的线性瘢痕，

最高临床证据等级为Ⅱ级（2010 年 Capon 等[85]）。研究报道，术后即刻进行低能

量的 810 nm 激光二极管单次照射，可加速皮肤愈合，随访 1 年，瘢痕外观较空

白组显著改善[85-86]。 

参数选择： 810 nm 激光二极管(德国 CERAMOPTEC 公司) ，光斑直径 4 mm，

51~80 J/cm2能量（证据等级Ⅱ）[85]。 

副作用：目前报道的主要副作用为高能量激光导致的表皮灼伤。 

 

3.5 光电治疗文献的局限性 

（1）光电治疗文献大多未对干预对象的增生风险进行评估，无法根据文献定义

其治疗适合高增生风险/低增生风险患者。（2）一些文献题目中标注 RCT，但文

献中存在无明显随机方法、样本量小、治疗参数不明确等不足，暂归入证据等级

Ⅰ级，但可能存在偏倚。 

 

4  瘢痕早期管理的常见误区及注意事项 

4.1 误区 1：认为瘢痕早期不需要干预 

这是最常见的误区之一。整复外科教科书中认为“影响功能或形成畸形较小

的增生性瘢痕，可切除植皮，但手术不宜在瘢痕早期充血阶段进行，否则可能引

起更多瘢痕组织增生（特别是植皮边缘）”[87]。这可能是误区的源头，但值得注

意的是该表述中对瘢痕的类型作了严格的限定，且建议延缓的仅是手术治疗。近

年来瘢痕早期管理相关临床和基础研究的进展均提示，在瘢痕未进入成熟期前外

用抗瘢痕药物、减张器、压力疗法、光电治疗等多种手段均能有效缩短瘢痕未成

熟期，改善瘢痕转归，可见应足够重视瘢痕早期管理，如单纯等 6~12 个月可能

会错过瘢痕干预的黄金窗口。 

 

4.2 误区 2：瘢痕治疗可以不规律或不需长期坚持 

减张器、外用抗瘢痕药物和注射药物、光电治疗等治疗措施均需要在瘢痕未

成熟期内规律使用，长期坚持方能取得较为理想效果。特别是对于增生性瘢痕或

者瘢痕疙瘩，单次注射治疗能够取得暂时性改善，但是如果病灶没有完全萎缩就

停止治疗，3~4 周后可能再次出现增生，使得患者产生挫败感，甚至医患双方都



产生了注射治疗没用或者增生性瘢痕/瘢痕疙瘩无法防治的误解。所以，在应用

瘢痕早期管理措施时做到规律和全程是充分发挥干预效果的必要条件。 

根据未成熟瘢痕的转归特点以及各种早期干预手段的作用机制，本共识建议

对于有应用减张器条件的线性瘢痕，可从缝合后或拆线后开始使用减张器至少 3

个月；外用抗瘢痕药物在瘢痕仍充血时可以持续使用；根据瘢痕具体情况常需进

行 3次或 4次甚至更多次光电治疗；瘢痕注射治疗需坚持每月 1次至瘢痕平软方

可停针。各项干预手段的详细使用方法和注意事项请参考前述相关内容。 

 

4.3 误区 3：瘢痕早期光电干预可以使用高能量 

应用于瘢痕早期干预的光电设备多是为皮肤年轻化、皮肤色素性、血管性疾

病设计的，因为这些设备同样能够干预瘢痕内的相应靶机并产生相应的治疗效

果，现在越来越多地应用于瘢痕治疗中。 

然而，瘢痕上皮（特别是上皮化刚刚完成）相对于正常皮肤的上皮更加菲薄，

在其他适应证中安全的参数对瘢痕治疗而言可能导致上皮过度损伤，造成水疱、

结痂甚至创面，反而进一步延长瘢痕的未成熟期。所以在瘢痕早期光电干预的能

量选择中，应该充分考虑瘢痕表皮和正常皮肤表皮的区别，避免过度热刺激导致

二次损伤。 

 

4.4 误区 4：对患者宣传教育非必要 

患者教育是瘢痕术后管理的重要一环。患者通常对术后瘢痕转归和应对方法

非常感兴趣，同时也常存在很多误解。对患者未进行充分宣传教育，患者不了解

瘢痕早期管理的必要性和方法，高危患者不了解瘢痕增生的临床表现，以致错过

最佳干预期。所以对患者进行充分宣传教育，建立正确概念，教授正确护理方法

格外有必要。 

宣传教育内容可以包括瘢痕未成熟期的存在、大概时长及期间瘢痕的表现，

瘢痕最后的转归，瘢痕未成熟期的护理方法，瘢痕出现增生时早期的临床表现以

及必要的应对措施。对于高增生风险或者有瘢痕疙瘩病史和家族史的患者“瘢痕

出现增生时早期的临床表现以及必要的应对措施”的告知尤为重要，甚至可以设

立固定随访期加强瘢痕管理。 

 

5 小结 

尽早行瘢痕管理和治疗，有助于缩短瘢痕的未成熟期并改善瘢痕转归。本共

识推荐在创伤修复上皮化完成后尽早对瘢痕进行综合管理，根据患者的年龄、瘢

痕形状和增生风险制订相应的多手段联合治疗方案；对患者进行充分宣传教育，

落实规律随访。以此，充分发挥现代瘢痕防治手段的效力，更好地帮助患者消除

或减轻瘢痕带来的困扰。 
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