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【摘要】 痤疮瘢痕是由于炎症反应、感染、处理不当等因素导致痤疮患者在痤疮皮损处遗留瘢

痕，在临床上发病率高，治疗困难。目前治疗痤疮瘢痕的方法众多，包括药物、光电技术、外科、填充

术、化学剥脱术、中医疗法、生物疗法、微针疗法等，且不断有新方法涌现，但仍然缺乏高质量的相关

临床研究，存在治疗方法不统一、疗效不理想等问题。针对不同时期、不同类型的痤疮瘢痕，如何选

择合适的方法进行综合治疗，是临床工作中关注的热点和难点。本共识从循证医学角度出发，旨在

为临床治疗痤疮瘢痕提供参考。
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【Abstract】 Acne scars are caused by inflammatory reactions, infections, improper handling of acne
lesions, etc, and occur at a high incidence rate. Their treatment is difficult. Currently, there are many
methods to treat acne scars, including medicines, photoelectric technology, surgery, filling, chemical
peeling, traditional Chinese medicine, biotherapy, microneedle therapy, etc., and many new methods are
constantly emerging. However, there are still many difficulties, such as the lack of high ⁃ quality clinical
studies, non⁃uniform treatment methods and unsatisfactory therapeutic effects. It remains a challenge and a
research hotspot to choose appropriate methods for comprehensive treatment of different types of acne scars
at different stages in clinical practice. From the perspective of evidence ⁃ based medicine, this consensus
aims to provide a reference for the treatment of acne scars in clinical practice.
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痤疮瘢痕是痤疮常见的后遗症之一，在临床上

发病率高，治疗棘手，给患者的身心健康造成巨大

影响，规范其治疗具有重要的临床意义。本共识从

循证医学角度出发，由相关学会成员及专家对痤疮

瘢痕的评估及治疗策略进行分析和总结，旨在为各

级临床医生治疗痤疮瘢痕提供参考，规范治疗。

一、痤疮瘢痕的流行病学

根据国外的流行病学调查，痤疮患者中痤疮瘢

痕的患病率约为 43%，其中，重度痤疮患者发生痤

疮瘢痕的风险明显高于轻度和中度痤疮患者［1］。

国内一项调查表明，在普通青少年中，痤疮瘢痕的

患病率约 7.1%，且很少出现在 13岁之前［2］。不同

类型的萎缩性瘢痕可出现在同一个体上，而增生性

瘢痕和瘢痕疙瘩更常见于肤色较深的个体，且主要

发生在躯干及下颌［3］。

二、痤疮瘢痕的发病机制

（（一一））遗传背景与高危因素遗传背景与高危因素

影响痤疮瘢痕形成的因素包括痤疮早期是否

成功控制、体重指数、性别及严重痤疮家族史等［4］。

（（二二））微生物感染诱导不正常的免疫应答微生物感染诱导不正常的免疫应答

痤疮丙酸杆菌等病原微生物可刺激CD4+ T细

胞及B细胞活化增殖，激活血小板及补体，释放炎

症因子，诱导基质金属蛋白酶表达增加，使胶原纤

维的降解和合成发生紊乱，参与痤疮瘢痕形成。核
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因子κB、激活蛋白1及Toll样受体等炎症通路可激

活炎症级联反应，促进炎症细胞局部趋化，破坏毛

囊皮脂腺单位，加重局部组织损伤，促进瘢痕形

成［5］。

（（三三））炎症反应迁延炎症反应迁延

有研究者认为，长时期维持的痤疮炎性丘疹以

B细胞浸润为特征，痤疮瘢痕的严重程度与痤疮的

严重程度和持续时间密切相关，与皮脂腺腺体结构

的改变有关。痤疮早期抑制过度炎症，调节转化生

长因子β1 信号，可促进正常细胞外基质代谢，预防

痤疮瘢痕的最终形成［6］。

三、痤疮瘢痕的分期、分类及评估

（（一一））痤疮瘢痕的分期痤疮瘢痕的分期、、分类分类

1. 分期：痤疮瘢痕的形成过程分为炎症渗出

期、修复期与瘢痕期。增生性痤疮瘢痕分为增生

期、减退期和成熟期［7⁃9］。

2. 分类：痤疮瘢痕主要分为萎缩性和增生性，

也可发生瘢痕疙瘩，其中萎缩性最为常见［7，10］。萎

缩性痤疮瘢痕按其破坏深度和大小又分为冰锥型、

箱车型和滚轮型。其中冰锥型最常见，占 60% ~
70%，呈深V型，直径小于2 mm，可深达真皮甚至皮

下，边缘陡峭，形似冰锥凿痕，其形成与局灶性胶原

破坏有关。箱车型瘢痕约占 20%～30%，呈U形，

直径约1.5～4 mm，深浅不一，基底较宽。滚轮型瘢

痕约占15%～25%，呈W形，直径最宽，可达5 mm，

深度较浅，外观高低起伏。增生性瘢痕及瘢痕疙瘩

主要分布于下颌及胸肩背部，表现为淡红色至暗红

色不等的结节或斑块，质地较硬［10］。

（（二二））痤疮瘢痕的评估痤疮瘢痕的评估

通常根据痤疮瘢痕的外观或治疗后的改善

程度进行等级评分，这种方法简便、直观，但主观

性强，其中“整体瘢痕质量评分”［定性的整体瘢

痕评分系统（global scarring grading system，GSS，
表 1）］［11］因定义具体、可重复性较强而被许多临床

研究采用。视觉模拟量表（VAS）［12］基于图像评分

体系，针对血液供应、色素沉着、患者可接受性、观

察者的舒适度及外形等分别进行评分，简单易行，

可信度较高。痤疮瘢痕临床评分量表（Echelle d′
Evaluation Clinique des Cicatrices d′ acne，ECCA，

表 2）对不同类型瘢痕赋予不同权重分值，结合各

类型瘢痕的数目，得出最后总分［13］。与ECCA类似

的还有“整体瘢痕数量评分”（定量GSS，表 3）［14］。

ECCA与GSS数量评分客观性较强，兼顾萎缩性及

增生性瘢痕，因而被许多临床研究采用，但相对繁

琐的计算可能会限制其应用。对增生性瘢痕或瘢

痕疙瘩还可单独采用温哥华瘢痕量表（Vancouver
表1 整体瘢痕质量评分（qualitative Global Scarring Grading System，定性GSS）

分级

1 级斑片

2级轻度

3级中度

4级重度

注：本表格翻译自文献［11］，已获得使用许可

描述

在任何距离下可被观察到的红斑、色素沉着或色素减退

50 cm社交距离以外不易被发现的轻度增生性或萎缩性瘢痕，可以完全被化妆
品、胡须或其他毛发遮盖

50 cm社会距离以外可见的中度增生性或萎缩性瘢痕，不易被化妆品、胡茬（位
于面部时）或体毛（不位于面部时）遮盖，但人为牵拉皮肤可使其消失

50 cm社交距离以外可见的重度增生性或萎缩性瘢痕，不易被化妆品、胡茬（位
于面部时）或体毛（不位于面部时）遮盖，无法通过人为牵拉皮肤使其消失

举例

红色、白色或褐色瘢痕

轻度滚轮型瘢痕、质地柔软的丘疹性瘢痕

较 2级更严重的滚轮型瘢痕，较浅的箱车型瘢
痕，轻至中度增生性或丘疹性瘢痕

较深的箱车型瘢痕、冰锥型瘢痕、交联窦道形成、
显著萎缩、严重增生性瘢痕或瘢痕疙瘩

表2 痤疮瘢痕临床评分量表（Échelle d′évaluation clinique des cicatrices d′acné，ECCA）
描述

分级1
V形萎缩性瘢痕，直径 < 2 mm，点状

U形萎缩性瘢痕，直径2 ~ 4 mm，边缘垂直

W形萎缩性瘢痕，直径大于4 mm，表面不规则起伏

浅表皮肤松垂

分级2
< 2年的炎性增生性瘢痕

> 2年的瘢痕疙瘩或增生性瘢痕

总分（分级1 + 分级2）
注：本表格翻译自文献［13］，已获得使用许可

权重（a）

15
20
25
30

40
50

半定量评分（b）

0 = 无，1 = 少于5个，2 = 5 ~ 20个，3 = 20个以上

0 = 无，1 = 少于5个，2 = 5 ~ 20个，3 = 20个以上

0 = 无，1 = 少于5个，2 = 5 ~ 20个，3 = 20个以上

0 = 无，1 = 轻度，2 = 中度，3 = 重度

0 = 无，1 = 少于5个，2 = 5 ~ 20个，3 = 20个以上

0 = 无，1 = 少于5个，2 = 5 ~ 20个，3 = 20个以上

分值（a × b）
/____/
/____/
/____/
/____/
/____/
/____/
/____/
/____/
/____/
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表4 温哥华瘢痕量表（Vancouver Scar Scale，VSS）
参数与内容

色泽

正常肤色：与身体其他部位皮肤基本一致

色素减退

色素沉着

血管分布

正常肤色：与身体其他部位皮肤基本一致

肤色偏粉红

肤色偏红

肤色呈紫色

柔软度

正常

柔软（最小压力能使皮肤变形）

柔顺（在压力下不能变形）

质硬（呈块状，不能变形，有对抗阻力）

弯曲（呈绳状，伸展时会退缩）

挛缩（永久性短缩导致残废与畸形）

厚度

正常：与皮肤平齐

＜2 mm
＜5 mm
＞5 mm

修正版

色泽

正常肤色

色素减退

混合色泽

色素沉着

厚度

正常

> 0 ~ 1 mm
> 1 ~ 2 mm
> 2 ~ 4 mm
> 4 mm
注：本表格翻译自文献［15］，已获得使用许可

分值（分）

0
1
2

0
1
2
3

0
1
2
3
4
5

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3
4

Scar Scale，VSS，表 4）［15］或患者及观察者瘢痕评价

量 表（patient and observer scar assessment scale，
POSAS，表 5）［16］进行评估，后者在评价中考虑了患

者的症状。3D照相、皮肤超声以及硅胶倒模等手

段可用于瘢痕体积的客观测量，但对检测设备及材

料要求较高。 目前尚无单一的痤疮瘢痕评估系统

被广泛采用，临床或科研中应兼顾治疗及研究目的

选择合适的评估方式。

四、痤疮瘢痕的预防

（（一一））患者教育与管理患者教育与管理

开展痤疮形成原因、发展过程及结局的科普教

育，让患者认识到痤疮的危害和处理方法，进行痤

疮瘢痕的科学防治，直到痤疮修复稳定半年以上。

（（二二））痤疮瘢痕形成前的风险评估痤疮瘢痕形成前的风险评估

①年龄：青年时期痤疮遗留瘢痕风险最大，随

着年龄增大风险减小；②性别：男性大于女性；③家

族史：瘢痕家族史阳性的患者出现痤疮瘢痕风险增

大；④时期：在红色丘疹阶段得到治愈的痤疮，遗留

瘢痕风险较小，发生明显皮肤破损的痤疮遗留瘢痕

的风险较大；⑤部位：以面部、下颌及胸、肩、背部多

见；⑥治疗：早期规范及适当治疗可避免或减少痤

疮瘢痕发生。

（（三三））痤疮瘢痕形成的预防痤疮瘢痕形成的预防

积极治疗中重度痤疮，尽早进行干预和治疗，

可有效减少瘢痕形成。预防措施：①饮食：均衡营

养，限制高糖和油腻饮食；②生活习惯：作息有序，

不熬夜，不暴晒；③适度锻炼，控制体重；④保持愉

表3 整体瘢痕数量评分（quantitative Global Scarring Grading System，定量GSS）
等级

轻度（每项1分）：

红斑或色沉斑片

轻度盘状萎缩

中度（每项2分）：

中度盘状萎缩

萎缩性浅底小瘢痕（< 5 mm）
萎缩性浅、宽瘢痕

重度（每项3分）：

萎缩性深、基底正常小瘢痕（< 5 mm）
萎缩性深、基底异常小瘢痕（< 5 mm）
线状或槽状瘢痕

深、宽大的萎缩性瘢痕

增生性丘疹性瘢痕

瘢痕疙瘩/肥厚性瘢痕

注：本表格翻译自文献［14］，已获得使用许可

皮损数（1 ~ 10）：1分
1

2

3

2
面积 < 5 cm2：6

皮损数（11 ~ 20）：2分
2

4

6

4
面积5 ~ 20 cm2：12

皮损数（> 20）：3分
3

6

9

6
面积 > 20 cm2：18
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快心情，避免焦虑和忧郁；⑤日常护理，保持清洁，

但不能过度清洗；⑥忌挤压和搔抓，避免皮肤化脓

破溃。

五、痤疮瘢痕的治疗

（（一一））治疗原则治疗原则

瘢痕初期，抗炎修复，防止皮肤进一步坏死并

产生明显瘢痕。积极干预早期瘢痕，建议采用强脉

冲光和560 nm、590 nm治疗滤光片或500 ~ 600 nm
混合谱线强脉冲光设备低能量模式进行每天连续

治疗，直至皮损炎性红斑改善或消退。瘢痕成熟

期，对于萎缩性瘢痕，建议采用剥脱性点阵激光如

CO2、Er：YAG点阵激光治疗，也可用微针射频或中

医梅花针滚针治疗。轻度萎缩性瘢痕也可以使用

等离子治疗仪或剥脱性点阵激光治疗。增生性瘢

痕，应采用药物联合光电治疗模式，如长效糖皮质

激素皮损内注射联合激光剥脱治疗等。对部分形

成瘢痕疙瘩的患者，建议药物治疗、光电联合放疗

或手术联合放疗。

（（二二））药物治疗药物治疗

1. 局部外用：①硅酮类：改善瘢痕表皮结构，防

止瘢痕增生挛缩，多用于预防和治疗痤疮后增生性

瘢痕，使用时间在6个月以上；②肝素钠尿囊素类：

抑制成纤维细胞增殖，使瘢痕表面有弹性，用于治

疗增生性瘢痕和瘢痕疙瘩，使用时间在 6 个月

以上。

2. 局部注射：

（1）糖皮质激素类：可减轻炎症反应，抑制成纤

维细胞增殖并诱导凋亡，减少胶原合成，不良反应

包括皮肤萎缩、毛细血管扩张和色素减退等。用

法：复方倍他米松（7 g/L）或曲安奈德溶液（10 g/L）
1.0 ml + 利多卡因溶液（20 g/L）1.0 ml配成混合液，

每月1次。

（2）A型肉毒毒素：可抑制神经末梢释放乙酰

胆碱，松弛肌纤维，降低局部张力，减少瘢痕疙瘩形

成，可能出现的不良反应为局部肌肉麻痹引起的功

能障碍和注射区皮下淤血。用法：通常配制成20 ~
50 U/ml注射在瘢痕疙瘩病损真皮内，每次总剂量

多数控制 100 U以内，根据瘢痕体积适量注射，每

月1次。

（3）氟尿嘧啶：可抑制胸苷酸合成酶，影响成纤

维细胞增殖，并阻断转化生长因子β介导的Ⅰ型胶

原基因表达，减少胶原产生。多与曲安奈德联合使

用，使用期间需常规监测血常规。孕妇、哺乳期妇

女禁用。用法：用一次性1 ml 注射器抽取曲安奈德

（10 g/L）和 2.5%的氟尿嘧啶注射液，比例为 3∶1 ~
1∶1，混匀使用，单次最大用药剂量为曲安奈德2ml，

表5 痤疮瘢痕患者及观察者瘢痕评价量表（Patient and Observer Scar Assessment Scale，POSAS）
观察者评价指标

血管生成

色素

厚度

松弛度

柔软度

总分

患者评价指标

症状

瘢痕是否疼痛？

瘢痕是否瘙痒？

体征

瘢痕色泽是否有改变？

瘢痕是否更僵硬？

瘢痕厚度是否有改变？

瘢痕是否形状不规则？

总分

注：本表格翻译自文献［16］，已获得使用许可

正常皮肤

否，无主诉

否，与正常皮肤相同

分级

1

分级

1

1

2

2

2

3

3

3

4

4

4

5

5

5

6

6

6

7

7

7

8

8

8

9

9

9

10

10

10

能想象的最差程度

色减 □
色减色沉混合□
色沉 □

是，最高程度痛苦

是，与正常皮肤明显差异
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氟尿嘧啶0.5 ml，皮损过大过多者，应分次治疗，每

10 ~ 14天注射1次，如有针眼未愈或药物未完全吸

收，注射周期可适当延长至15 ~ 30 d。
（4）博来霉素：具有细胞毒性，可改善病变组织

外形，明显缓解瘢痕疙瘩带来的瘙痒和疼痛感。用

法：配制 1.5 IU/ml博来霉素溶液，每间隔 0.5 cm注

射1次，根据患者治疗情况，每月重复注射1 ~ 2次。

3. 口服药物：在瘢痕形成的早期，可以口服药

物治疗进行干预，如积雪苷类、维A酸类、曲尼司特

等，可抑制成纤维细胞增殖、减少胶原纤维产生，对

阻止瘢痕的形成有一定效果，但在临床少有应用。

（（三三））光电治疗光电治疗

1. 激光：基于“选择性光热作用”及“局灶性光

热作用”原理，包括点阵激光、长脉宽Nd：YAG激光

和脉冲染料激光等。

萎缩性瘢痕：剥脱性点阵激光包括点阵 Er：
YAG和点阵CO2激光，在组织中形成微柱状气化带

及热凝固坏死带，促使表皮再生、胶原重塑。治疗

参数需根据瘢痕类型、所在部位进行个体化设

定［17］，用于治疗浅箱车型、滚轮型萎缩性瘢痕。非

剥脱性点阵激光包括点阵Er：glass激光、点阵铥纤

维激光、聚焦点阵激光等，与剥脱性点阵激光相比，

恢复期较短，但胶原重塑能力较弱，常需要增加治

疗次数才能达到类似疗效。长脉宽Nd：YAG激光

亦可用于治疗萎缩性瘢痕。

增生性瘢痕/瘢痕疙瘩：脉冲染料激光、长脉宽

Nd：YAG激光可减少微血管、促进胶原降解和重

塑，从而改善瘢痕红斑、厚度及柔韧性，可用于红斑

性增生性瘢痕/瘢痕疙瘩。鼻部等部位稳定期增生

性瘢痕可使用剥脱性激光气化。剥脱性点阵激光

可松解瘢痕粘连，改善瘢痕弹性。对于严重瘢痕疙

瘩，建议联合局部糖皮质激素注射、浅层X线放射、

手术切除等治疗手段。

2. 强脉冲光：强脉冲光是宽谱复合强光，作用

于血红蛋白及胶原等，用于改善浅表萎缩性瘢痕、

早期红斑性增生性瘢痕。可与药物注射或激光等

联合治疗。

3. 射频：可作为激光的联合治疗选择和/或用

于伴有炎性痤疮皮损的萎缩性痤疮瘢痕患者。射

频治疗不加重原有的活动性痤疮皮损，同时可减少

皮脂水平及皮脂溢出率，故可用于伴有炎性痤疮的

患者个体。并发症主要包括疼痛、短暂性红斑、水

肿等，极少出现色素沉着。

4. 等离子体疗法：等离子体疗法主要利用等离

子体释放能量产生热作用和剥脱作用从而改善瘢

痕，适用于浅表萎缩性瘢痕，推荐治疗方式包括多

次、单回合、低能量密度或单次、单回合、高能量密

度治疗，前者治疗方法恢复期可能更短［18］。

5. 光动力疗法：限于痤疮丙酸杆菌依赖型中重

度痤疮患者，目前尚缺乏光动力疗法治疗痤疮瘢痕

的研究证据。

（（四四））外科治疗外科治疗

1. 皮肤磨削术：适用于滚轮型和浅箱车型瘢痕

（证据等级Ⅰ级，推荐强度++），对冰锥型和深箱车

型瘢痕疗效较差［10］。该技术能够精确、可控地去除

瘢痕边缘而无热损伤，治疗的有效性高度依赖于操

作者的技术和经验。需要注意的是，大范围的磨削

需要全身麻醉，愈合时间长达 2周，并伴有术后长

时间皮肤红斑，容易引起色素沉着、瘢痕增生。

2. 皮下分离术：主要适用于滚轮型瘢痕（证据

等级Ⅲ级，推荐强度+++），对冰锥型和箱车型瘢痕

也有部分疗效。操作简单，在局麻下即可完成，可

与填充、激光等技术联合应用，为获得满意效果可

能需多次治疗，不良反应包括暂时性瘀斑、肿胀、出

血、感觉异常、炎性丘疹等。根据所使用的工具不

同，皮下分离术分为锐针分离和钝针分离［19］。

3. 环钻术：临床上多使用内径 0.8 ~ 2.5 mm不

等的环钻。环钻组织提取适用于增生性痤疮瘢痕

及瘢痕疙瘩；环钻组织提升适用于冰锥型及箱车

型、边缘清晰锐利、基底外观正常的痤疮瘢痕；环钻

组织移植适用于营养不良的色素减退性深在冰锥

型痤疮瘢痕［4］。

4. 瘢痕切除术结合局部放射治疗：手术切除适

用于体积较大的下颌角瘢痕、躯干上部痤疮导致的

瘢痕疙瘩及大面积、较深的萎缩性瘢痕。手术方式

包括单纯切除缝合术、Z或W成形术、瘢痕核切除

术、皮片移植术、皮瓣转移术、皮肤扩张术等［20］。瘢

痕疙瘩术后需要联合浅层X线放射治疗。

（（五五））填充疗法填充疗法

填充疗法通过注射或手术方式填充皮损，刺激

成纤维细胞产生胶原纤维和纤维组织，达到补充容

量、平滑瘢痕的效果。该疗法多用于皮损面积较

大、较深在的萎缩性瘢痕，特别是箱车型和滚轮型

瘢痕（证据等级Ⅴ级，推荐强度++）。目前使用较

多的是自体脂肪、脂肪胶、自体细胞、透明质酸、聚

左旋乳酸等［21］。

自体脂肪移植（autologous fat grafting，AFG）能

够补充缺失的容量，促进新生血管形成，改善皮肤
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弹性，从而达到改善瘢痕的效果。自体脂肪具有易

获取、无排异过敏等优点，但脂肪存活率不稳定，常

常需要多次才能取得满意效果。脂肪胶（stromal
vascular fraction gel，SVF⁃GEL）是将自体脂肪经过

机械切割、离心祛除脂滴后获得的凝胶状提取物，

主要成分为细胞外基质、脂肪干细胞、血管内皮细

胞［22］。与单纯AFG相比，SVF⁃GEL注射后炎症刺

激小，肿胀轻，存活率高，效果相对稳定。有研究比

较SVF⁃GEL与CO2点阵激光治疗痤疮瘢痕的疗效，

结果显示1次SVF⁃GEL治疗3个月后，瘢痕严重程

度分级、瘢痕面积百分比、经皮水分丢失及皮肤含

水量均有显著改善，且1次SVF⁃GEL的治疗效果与

3次点阵激光相当［23］。

自体成纤维细胞移植是取患者非暴露部位皮

肤后分离出成纤维细胞培养数周，注入瘢痕位置，

形成新的胶原蛋白，帮助重塑细胞外基质，具有永

久充填和低免疫原性的优点。低交联透明质酸具

有低免疫原性、可吸收的优点，也是最常使用的组

织填充剂之一。

（（六六））化学剥脱术化学剥脱术

浅层化学剥脱术可治疗浅表痤疮萎缩性瘢痕

和 伴 有 炎 症 后 色 素 沉 着（postinflammatory
hyperpigmentation，PIH）的痤疮瘢痕。甘醇酸剥脱

在促进表皮更新增厚的同时，还可以促进真皮乳头

层酸性黏多糖、胶原纤维和弹性纤维的增生。20% ~
70%甘醇酸、92%乳酸、25% ~ 30%水杨酸在辅助治

疗痤疮皮损的同时，可以改善肤质，减轻PIH，早期

预防瘢痕产生，并使已形成的浅表萎缩性瘢痕变平

缩小［24］。Jessner溶液（由 14 g间苯二酚、14 g水杨

酸和14 g 85%乳酸加乙醇至100 ml制备而成）在治

疗痤疮的同时，对浅表瘢痕也有一定的效果，常和

其他剥脱剂联合使用增加化学剥脱的深度［25］。

10%扁桃酸加 20%水杨酸的复合酸与 35%甘醇酸

疗效相当，但更温和，发生PIH的风险更低［26］。推

荐将浅层化学剥脱术应用于冰锥型萎缩性痤疮瘢

痕的治疗。

虽然用三氯醋酸、苯酚等进行中层或深层剥脱

治疗深箱车型痤疮萎缩性瘢痕的疗效更强，但考虑

在深肤色人群中使用易发生PIH，在我国人群仅建

议谨慎局部使用。

（（七七））中医疗法中医疗法

中医治疗分为内治和外治，内治可采用辨证论

治，如瘀毒聚集的治疗以活血化瘀、解毒散结，气血

虚弱治以益气活血、化瘀散结。外治可用中草药配

成外洗方、酊剂、软膏等，治疗以活血化瘀、软坚散

结为主。对萎缩性瘢痕可用梅花针、滚针、小针刀、

火针、艾灸等方法，以通经络调气血为治疗原则。

对增生性瘢痕可外用积雪苷软膏、黑布药膏［27］等药

物。当瘢痕颜色较深时，可局部放血、针灸围刺或

用火针以祛瘀生新、软坚散结；当张力较大时，可行

小针刀松解。

（（八八））生物疗法生物疗法

生物疗法是用生物大分子进行治疗的方法，可

分为细胞治疗和非细胞治疗，如自体成纤维细胞疗

法，为治疗痤疮后瘢痕凹陷畸形提供了基础，但临

床效果有待进一步评估。

1. ReCell技术：即皮肤活性细胞移植术，目前

主要与皮肤磨削术配合使用（证据等级Ⅴ级，推荐

强度+），较单独使用磨削术创面愈合时间更短，术

后5 d即可拆除外层敷料，术后色素沉着、瘢痕增生

发生率更低，治疗滚轮型和浅箱车型瘢痕更具优

势［28］。

2. 富血小板血浆：主要作为一种辅助技术，结

合微针疗法和剥脱性点阵激光皮内注射或局部外

用，改善瘢痕治疗效果，操作简单、安全，暂无不良

反应报道，但缺乏统一的标准化治疗方案［29］。

3. 干细胞疗法：目前缺乏高质量的研究来评估

其有效性和安全性，瘢痕内注射自体骨髓间充质干

细胞可能改善萎缩性瘢痕的外观［30］，有望作为未来

研究方向。

（（九九））其他其他

微针疗法可造成机械性损伤，诱发炎症反应，

引起血小板聚集，趋化中性粒细胞、巨噬细胞，释放

转化生长因子α、β及血小板源性生长因子等，继而

促进胶原纤维和弹性纤维的合成。微针带来的微

孔有利于药物吸收，进一步促进创伤的愈合［31］。虽

然微针疗法会带来术后红斑和皮肤干燥，但大部分

都耐受良好。单独用微针疗法治疗萎缩性痤疮瘢

痕的效果比较确切，如果合并其他方案，如富血小

板血浆、化学剥脱术、注射填充、激光等，则疗效更

加显著。对于表面凹凸不平的痤疮瘢痕来说，在纤

维化严重的皮损处，注射曲安奈德、复方倍他米松

等，有助于增生性瘢痕的软化。

（（十十））未来研究方向及展望未来研究方向及展望

尽早治疗痤疮、控制皮脂过度分泌、减少炎症

反应损伤是减轻痤疮瘢痕发生的有效手段，但痤疮

瘢痕一旦发生，其治疗仍面临较大挑战。研究表

明，产生一氧化氮的外用制剂［32］、长期应用0.3%阿
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达帕林/2.5%过氧化苯甲酰复方制剂等可显著减轻

痤疮瘢痕［33］。不断开发及联合应用新型治疗策略，

如修复皮肤屏障功能、维持正常皮肤微生态［34］、应

用干细胞技术、无创性胶原刺激和瘢痕重塑等是今

后研究的方向。

六、痤疮瘢痕治疗临床路径图及循证等级

见图1及表6，由本共识编委会制定。

七、痤疮瘢痕的围治疗期处理

（（一一））光电治疗光电治疗

1. 治疗前准备：治疗前咨询包括患者预期以及

恢复时间，有关治疗所需的花费以及维持治疗方案

的重要性。评估痤疮瘢痕的类型、深浅以及患者的

肤质，制定合适的治疗方案，选择合适的治疗设

备。术前治疗区用温和的洗面奶清洗干净。治疗

前后尽量清淡饮食。治疗前后及即刻反应均须拍

照记录，注意拍照时部位、背景、角度、方向、距离前

后一致，光线充足适宜。

2. 治疗中观察：根据患者的肤质、痤疮瘢痕的

类型、深浅选择合适的治疗参数及模式，观察治疗

的即刻反应，如红肿程度，是否有渗血、焦痂及穿透

的深浅等。不同光电治疗的终点反应不同，非剥脱

性光电治疗后仅出现轻微红肿，剥脱性激光治疗即

刻可见点状发白。

3. 治疗后护理：观察术后反应，如皮肤红肿程

度，有无剥脱及渗血等。并观察恢复情况，有无感

染、结痂、红斑等。可酌情使用无菌表皮生长因子、

胶原蛋白喷雾或凝胶，或医用玻尿酸或胶原蛋白面

膜等促修复。治疗后需保持局部清洁。剥脱性激

光治疗后，在表皮愈合前尽量不要沾水，必要时可

用无菌生理氯化钠溶液清洁，治疗后如结痂，让痂

皮自行脱落。尤其是剥脱性光电治疗后需预防感

染，可外用莫匹罗星、红霉素软膏（或眼膏）等抗生

素防治感染，但不绝对，必要时可酌情选择。非剥

脱性光电治疗后以及剥脱性激光治疗脱痂后，需注

意皮肤保湿。注意防晒，以物理防晒为主，戴口罩、

宽檐帽子、打伞等，慎用防晒霜以防过敏反应。

（（二二））外科治疗外科治疗

1. 术前准备：嘱患者禁酒戒烟，评估患者可能

存在的心、肺等内科疾病，以及既往手术史、用药

史、过敏史等；手术区域皮肤备皮；评估患者瘢痕局

部专科情况，瘢痕大小、范围、色泽、凹陷还是凸起、

质地等，以及术区皮肤准备；术前、术中及术后均须

拍照记录，拍照注意事项同前。

2. 术中观察：行皮肤磨削术时，要注意磨削的

深度，防止磨削过深超过真皮浅层到达真皮深层，

观察术中出血及渗血情况。如果进行手术切除痤

疮瘢痕，术中避免切除过深，避开血管神经，彻底止

血，切除范围不要过大，要尽量局限在皮损边界内，

痤疮瘢痕

随访1 ~ 3个月，再次评估

伴随痤疮？
是

否

药物治疗，或联合光电治疗

萎缩性瘢痕 增生性瘢痕 瘢痕疙瘩

光
电
治
疗

化
学
剥
脱

外
科
治
疗

光
电
治
疗

药
物
治
疗

单独或联合治疗

疗效不佳
局部药物注射

外科治疗/放疗

瘢痕平坦

光电治疗

瘢痕平坦填充疗法

辅助疗法

生物疗法

随访1 ~ 3个月，再次评估

图1 痤疮瘢痕治疗临床路径图
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避免缝合口张力过大及后期瘢痕扩大。

3. 术后处理：术后观察缝合口有无渗血、渗液、

红肿、裂开等不良反应，定期更换包扎敷料，防止伤

口感染；待创面愈合后，新生皮肤注意保湿和防

晒。创面愈合后可给予抗瘢痕药物治疗，预防瘢痕

增生。

（（三三））化学剥脱术化学剥脱术

化学剥脱术操作前，应当进行良好的咨询和检

查，包括皮肤类型、光老化程度、皮脂活动程度及既

往是否存在PIH等，是否存在增生性瘢痕以及细菌

或者病毒局部感染［40］。术中需掌握好剥脱剂浓度

及剥脱时间，注意观察操作过程中的皮肤反应。术

后 1周内使用温和的保湿剂，待痂皮自然脱落，切

忌强行撕脱；同时需要加强防晒，清淡饮食。

（（四四））生物疗法生物疗法

1. 术前准备：准确询问病史并记录，对痤疮瘢

痕进行术前VSS、VAS或 POSAS评分，详细告知患

者治疗的潜在不良反应，并使其了解大多数不良反

应，从而减少不良事件发生时患者的心理负担。

2. 术中观察：治疗过程中除动态观察患者待治

疗区域的情况，记录患者治疗期间红肿、灼热、疼痛

等不良反应发生情况外，仍要观察患者全身状况及

可能出现的过敏及栓塞等不良反应。

3. 术后处理：生物制剂注射创面局部会有渗

血，需保持创面清洁干燥并使用医用创面敷料。

ReCell技术及生物疗法联合激光或微针治疗者，术

后注意防晒。此外，行ReCell技术治疗者，术后行

抗感染处理，以防局部感染的发生。

八、结语

近年来，国内外关于痤疮瘢痕治疗的新方法和

新技术不断涌现。本共识从循证医学角度出发，旨

在为临床各级医生治疗痤疮瘢痕提供方便使用的

表6 痤疮瘢痕治疗的证据等级和推荐强度

痤疮瘢痕分型

萎缩性

冰锥型

滚轮型

浅箱车型（深度0.1 ~ 0.5 mm）

深箱车型（深度 ≥ 0.5 mm）

增生性

瘢痕疙瘩

注：证据等级：Ⅰ级，收集所有质量可靠的随机对照试验后作出的系统评价/Meta分析结果或大样本多中心随机对照试验；Ⅱ级，单个大样
本多中心随机对照试验结果；Ⅲ级，设有对照的随机方法的分组研究、病例对照研究或队列研究；Ⅳ级：无对照的系列病例观察；V级：专家意
见、描述性研究、病例报告。推荐强度：+++，非常推荐；++，推荐；+，仅作为辅助治疗方案。PRP：富血小板血浆

治疗方法

剥脱/非剥脱点阵激光［35］

环钻术［4］

射频［36］

化学剥脱术［24］

生物疗法（如PRP）［29］

剥脱/非剥脱点阵激光［35］

皮肤磨削术［10］

皮下分离术［19］

射频［36］

填充疗法［21］

生物疗法（如PRP）［29］

剥脱/非剥脱点阵激光［35］

皮肤磨削术［10］

环钻术［4］

射频［36］

生物疗法（PRP）［29］

剥脱/非剥脱点阵激光［35］

环钻术［4］

皮下分离术［19］

化学剥脱术［24］

生物疗法（如PRP）［29］

药物治疗［37］

联合光电治疗［37］

药物治疗［38］

手术切除联合放疗［39］

证据
等级

Ⅰ
Ⅲ
Ⅲ
V
V
Ⅰ
Ⅰ
Ⅲ
Ⅲ
V
V
Ⅰ
Ⅰ
Ⅲ
Ⅲ
V
Ⅰ
Ⅲ
Ⅲ
V
V
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ

推荐
强度

+++
++
+
++
+
+++
++
+++
++
++
+
+++
++
++
++
+
++
++
++
++
+
+++
++
+++
++

备注

建议联合治疗

可作为激光联合治疗选项

注意色素异常

不推荐单独使用

该技术能够精确、可控地去除瘢痕边缘而无热损伤

操作简单，可与填充、激光等技术联合应用

可作为激光联合治疗选项

不推荐单独使用

不推荐单独使用

能够精确、可控地去除瘢痕边缘而无热损伤

建议联合治疗

可作为激光联合治疗选项

不推荐单独使用

建议联合治疗

操作简单，可与填充、激光等技术联合应用

注意色素异常

不推荐单独使用

适用于体积较大或药物治疗效果欠佳的痤疮瘢痕
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方法。总体来说，目前关于痤疮瘢痕治疗的临床证

据等级多数较低，今后应组织开展多中心、大样本、

标准化的临床试验，为制定基于循证医学证据的痤

疮瘢痕诊疗指南提供高质量的临床证据。
参与共识制定的专家名单：杨森（安徽医科大学第一附

属医院）、卢忠（复旦大学附属华山医院）、林彤（中国医学科

学院皮肤病医院）、周国瑜（上海交通大学医学院附属第九

人民医院）、姚敏（上海交通大学医学院附属第九人民医

院）、刘毅（中国医学科学院皮肤病医院）、杨蓉娅（解放军总

医院第七医学中心）、刘志飞（中国医学科学院北京协和医

院）、李远宏（中国医科大学附属第一医院）、李东霓（广东省

第二人民医院）、陈晓栋（南通大学附属医院）、严淑贤（复旦

大学附属华山医院）、高琳（第四军医大学西京皮肤医院）、

孙秋宁（中国医学科学院北京协和医院）、蔡宏（空军特色医

学中心皮肤病医院）、梁燕华（南方医科大学深圳医院）、肖

嵘（中南大学湘雅二医院）、贾晓明（解放军总医院第四医学

中心）、陈瑾（重庆医科大学附属第一医院）、蔡景龙（中国医

学科学院整形外科医院）、涂彩霞（大连医科大学附属第二

医院）
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艾夫吉夫在皮肤科的临床应用征文通知

外用重组人酸性成纤维细胞生长因子（商品名：艾夫吉夫）是目前促进伤口愈合的优选药物，由上海腾瑞制药股份有限公

司生产。适用于：①深Ⅱ度烧伤创面；②慢性溃疡创面（包括外伤后残余创面、糖尿病溃疡、血管性溃疡和褥疮）。为了更好地

服务于患者，促进皮肤科事业的发展，上海腾瑞制药股份有限公司举办“艾夫吉夫在皮肤科的临床应用征文”活动。

一、征文范围：①皮肤光电术后使用艾夫吉夫恢复皮肤屏障功能的研究；②艾夫吉夫治疗特应性皮炎、白癜风、激素依赖性

皮炎、玫瑰痤疮、婴儿湿疹、病毒性疱疹等疾病的有效性研究；③艾夫吉夫促进毛发再生的研究；④艾夫吉夫在皮肤领域其他治

疗联合方案的探索。

二、征文要求：①尚未在杂志上公开发表的文章；②写作符合《中华皮肤科杂志》稿约规定，论文要求 3 000字以内并附

300字左右中文摘要，请在稿件上注明第一作者姓名、单位、电话、地址、及Email；③只接受电子邮箱投稿（Word排版），投稿邮

箱：tanleyuan@tenrypharm.com；zhanyong@tenrypharm.com。所有征文恕不退稿，请自留底稿。

三、征文截止日期：2022年6月30日。

四、评选方式和奖项设置：由知名专家及相关专业专家组成评审委员会，对所有征文稿件进行评审。奖项设置：一等奖

1名，赞助10 000元人民币作为参加学术会议费用；二等奖3名，赞助5 000元人民币作为参加学术会议费用；三等奖5名，赞助

2 000元人民币作为参加学术会议费用；所有参与者均可获精美纪念品1份。获奖作品将推荐给相关专业杂志。

联系人：谭经理，电话：18921136555。
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