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摘要 ： 目的　对中-大-超大型瘢痕疙瘩病例分次切除治疗的疗效评估及其复发影响因素分析，为最佳治疗

模式选择及复发评估提供支撑证据。方法　对2016年1月—2020年12月在北京大学第一医院接受分次瘢痕切除手

术的101例中-大-超大型瘢痕疙瘩患者进行随访（随访时间≥ 18 个月），收集临床特征、治疗方案、疗效及不良

反应等资料；单因素及多因素Logistic回归分析筛选复发影响因素。结果　26例（25.8%）中-大-超大型瘢痕疙瘩

患者出现术后复发，且均在术后1年内复发，平均复发时间为（5.70±3.80）个月。既往手术治疗失败史［ÔR=

14.509（95% CI：1.908，110.327）］是瘢痕疙瘩复发的危险因素（P <0.05），低张力部位（耳部/面颈部）［ÔR=

0.089（95% CI：0.009，0.919）］、术后放疗［ÔR=0.161（95% CI：0.053，0.484）］是瘢痕疙瘩复发的保护因素（P <

0.05）。结论　分次切除手术联合术后24 h内局部放疗方案对中-大-超大型瘢痕疙瘩具有较优控制效果及良好安

全性。既往手术治疗失败史、术后未联合局部放疗及高张力部位（非耳部/头颈部位）是瘢痕疙瘩术后复发的相关

因素。
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Abstract:  Objective To assess the therapeutic efficacy of staged excision surgery for medium to large and 

giant hypertrophic scars and analyze factors influencing recurrence, aiming to provide evidence for optimal 

treatment modalities and recurrence evaluation.  Methods We conducted follow-up on 101 patients with medium to 

large and giant hypertrophic scars who underwent staged excision surgery at Peking University First Hospital 

between January 2016 and December 2020 (follow-up duration ≥ 18 months). We collected data on clinical 

characteristics, treatment protocols, treatment outcomes, and adverse reactions. Single-factor and multiple-factor 

logistic regression analyses were performed to screen for factors influencing recurrence.  Results Among the 
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patients with medium to large and giant hypertrophic scars, 26 cases (25.8%) experienced postoperative recurrence, 

all within 1 year after surgery. The mean time to recurrence was (5.70 ± 3.80) months. A history of failed prior 

surgical treatment [ Ô R = 14.509 (95% CI: 1.908, 110.327) ] was identified as a risk factor for hypertrophic scar 

recurrence (P <0.05), whereas low-tension anatomical locations (e.g., ears/face and neck) [ ÔR = 0.089 (95% CI: 

0.009, 0.919) ] and postoperative radiotherapy [ÔR = 0.161 (95% CI: 0.053, 0.484) ] were protective factors against 

recurrence (P <0.05).  Conclusion Staged excision surgery combined with local radiotherapy within 24 hours 

postoperatively demonstrates excellent control efficacy and safety for medium to large and giant hypertrophic scars. 

A history of failed prior surgical treatment, the absence of postoperative adjuvant local radiotherapy, and high-

tension anatomical sites (excluding the ears/face and neck) are associated factors in hypertrophic scar recurrence.

Keywords:  hypertrophic scar; staged excision surgery; recurrence; influencing factors

瘢痕疙瘩是一种常见的良性纤维增生性皮肤

肿瘤，其特征是局部成纤维细胞过度增殖及细胞外

基质异常沉积。临床表现为红色、坚韧的隆起性斑

块，多见于胸背部、肩部等皮肤高张力部位。瘢痕

疙瘩发病具有显著的种族差异性，亚洲人群年发病

率约为 0.15%，常见于 10～30 岁年龄段的个体，女性

患者比例略高于男性[1]。瘢痕疙瘩可以超出创面边

界，侵袭周围正常皮肤，常伴有疼痛、瘙痒及易感染

等特征，对患者外观及心理造成显著影响，甚至导

致严重的功能受限、容貌毁损及心理障碍。目前《中

国瘢痕疙瘩临床治疗推荐指南》[2]对中-大型及超大

型瘢痕疙瘩推荐的一线治疗方案为手术切除联合

术后放疗。既往文献报道对于大面积瘢痕疙瘩手

术治疗通常采取单次切除直接闭合术式，但是大面

积瘢痕疙瘩完整切除后直接拉拢闭合创面局部张

力大，术后复发风险高，甚至可能出现伤口不愈合、

局部坏死。据统计单次切除直接闭合术后复发率

可高达 45%～100%，联合术后放疗复发率约 11.8%

～74.2% 不 等[3-6]。 国 内 外 指 南[2，7] 推 荐 ，如 条 件 允

许，对于大面积重度瘢痕可考虑分期切除手术，以

便降低创面张力，以此解决一次性切除关闭创面困

难的问题。目前分次切除瘢痕疙瘩的疗效仅限于

个案报道，报道病例表明分次切除手术疗效相对传

统单次切除术式似乎更有优势[8-9]，目前亟待大样本

量临床研究明确分次切除手术在大面积瘢痕治疗

方面的疗效。瘢痕疙瘩具有治疗抵抗性及术后高

复发率的临床特征，因此筛选瘢痕疙瘩复发高危因

素对手术人群的确定及治疗方式的选择具有重要

临床价值。既往研究主要关注在放疗方案对术后

复发影响方面，其中放疗总剂量、手术至放疗间隔

时间、放疗技术类型已被多次报道影响术后复发情

况[10-12]。此外，部分研究也提出了母系家族史、皮损

部位、性别也可能是术后复发的影响因素，但目前

证据并不确凿，尚存在一定争议[13-14]。本研究对 101 例

中-大-超大型瘢痕疙瘩病例进行回顾性研究，将相

关数据整合后进行统计分析。对于传统单次切除

手术治疗方案，既往已有丰富全面的前瞻性研究及

对术后复发率及复发因素进行统计与评估的 Meta

分析，因此本研究仅纳入分次切除手术治疗患者并

对其复发情况进行分析，将其与整合后的单次切除

手术文献研究结果进行比较，明确分次切除的手术

价值，以期为大面积瘢痕疙瘩患者的手术方式的选

择及复发风险预测提供参考。

1 资料与方法

1.1　研究对象

选取 2016 年 1 月—2020 年 12 月北京大学第一

医院 101 例接受瘢痕分次切除手术治疗患者。纳入

标准：①术后经病理诊断为瘢痕疙瘩，病理报告

由 2 位具有 10 年以上诊疗经验的皮肤病理医师出

具。②符合 《中国瘢痕疙瘩临床治疗推荐指南》 [2]

瘢痕疙瘩分类标准，小型瘢痕疙瘩：直径< 2.0 cm；

中、大型瘢痕疙瘩：皮损长度为 2.0～10.0 cm，宽

度< 5.0 cm，切除后可直接拉拢缝合；超大型瘢痕

疙瘩：皮损长度> 10.0 cm，宽度≥ 5.0 cm，切除后

不可直接闭合，需植皮或皮瓣转移闭合创面。③
随访时间≥ 18 个月。排除标准：①正在参加其他项

目研究。②孕期及哺乳期患者。③随访过程中受

试者或监护人不能充分理解患者须知内容。依据

医师评估患者分次切除术后是否复发，将所有纳

入患者分为复发组与未复发组。复发定义为原手

术伤口部位出现局部隆起且超出手术伤口边缘向

周边正常皮肤侵袭。

·· 65



中国现代医学杂志 第 33 卷 

1.2　方法

根据纳入和排除标准，建立临床队列。从电子

病历系统中采集人口学特征、发病部位、病程、皮损

特征、既往治疗史、家族史等信息，其中瘢痕家族史

定义为一级亲属和/或二级亲属有瘢痕疙瘩病史，瘢

痕体质定义为受到轻微皮肤损伤或无明显皮肤损

伤 即 出 现 瘢 痕 疙 瘩 ，吸 烟 史 定 义 为 吸 烟 >10 包/年

且入组时仍持续吸烟，饮酒史定义为每日酒精摄入

量>1 g/d。从手术信息系统中采集手术次数、末次

手术切口长短径、术后辅助治疗方案（放疗/皮损内

激素注射/光动力）等手术相关资料。从放疗科信息

系统采集放疗方案及具体参数信息。电话及门诊

随访术后感染、复发及伴随症状（疼痛/瘙痒）信息，

留 取 术 后 伤 口 大 体 照 片 ，并 与 术 前 拍 摄 照 片 进 行

对比。

1.2.1 　 手术方案 　患者取仰卧位，设计切口，常

规消毒铺无菌单；给予足量 0.25% 利多卡因注射液

充分浸润麻醉，待麻醉成功后，按设计线切开皮肤，

袪除术区内瘢痕组织，深度达到脂肪层，电凝止血；

用 4/0 可吸收缝合线内缝合；外缝合用尼龙 6/0 缝合

线间断缝合，术区加压包扎。每次术后间隔 1 个月

左右进行下次手术，直至局部皮损完全切除为止。

1.2.2 　 术后放疗方案 　患者诊断为瘢痕疙瘩后行

手术切除，术后切口表面贴超薄无菌胶布，并由术

者于其表面标记手术切口，作为放疗布野的参考，

再用无菌纱布包扎。术后 24 h 内于北京大学第一医

院放疗科接受局部放疗：使用美国 Varian 医用直线

加速器，6/9MeV 电子线，源皮距=100，垂照，处方剂

量 20 Gy，分 4 或 5 次完成。放疗时需去除包扎用无

菌纱布，保留薄层无菌胶布，根据术者所画切口标

记，外放 1.0～1.5 cm 设计照射野，制作个体化电子

线铅块；并根据射线能量选择 0.5 或 1.0 cm 厚度的等

效组织补偿物。摆位时尽量使照射野平整，贴紧等

效组织补偿物，避免与皮肤间产生空气间隙。单次

放疗结束后，返回皮科重新进行伤口包扎。放疗结

束后，患者按手术医生的要求换药拆线。分次手术

后放疗，需注意尽量减少射野重叠，防止出现严重

皮肤反应，或者影响伤口愈合。

1.2.3 　 光动力治疗 　盐酸氨酮戊酸外用散（ALA，

商品名：艾拉，118 mg/瓶，上海复旦张江生物医药股

份有限公司）在临用前加入注射用生理盐水溶解，

配制成为浓度为 20% 的溶液（须现用现配，不得超

过 4 h）。患者术后位置清洁后保持干燥，用 20% 的

艾拉溶液浸湿医用纱布，将医用纱布覆盖于术后创

面上，敷药范围须超过皮损外缘 10 mm。外覆避光

材 料 ，避 光 封 包 3 h。 封 包 结 束 后 去 除 封 膜 ，使用

LED-IB 光动力治疗仪进行治疗，予波长 635 mm 红光

照射 20 min，能量密度 80 mw/cm2，治疗部位充分暴

露，非瘢痕区遮光布覆盖，照光结束后予冰袋冷敷

20 min 以缓解局部不适症状。每 30 天治疗 1 次，共

治疗 3 次。

1.2.4 　 术后糖皮质激素局部注射 　皮损部位常规

消毒后，用 1 mL 注射器吸取复方倍他米松注射液

（商品名：得宝松，上海先灵葆雅公司）1 mL，注射入

瘢痕组织内，使皮损发白微隆起，避免注射到皮下，

以免引起正常皮肤组织萎缩。较大皮损间隔 1 cm

为一个注射点，单次注射复方倍他米松注射液最大

量不超过 2 mL，每 3～4 周注射 1 次，共治疗 3 次。

1.2.5 　 疗效评价标准 　本研究的主要终点为患者

复发情况，患者复发与否由皮肤科专业医师对照术

前 皮 损 照 片 ，根 据 术 后 伤 口 大 体 照 片 评 定 是 否 复

发。次要终点为患者主观满意程度及术后开始出

现局部复发时间，患者主观满意程度由患者评估，

分为 4 类，包括痊愈、显著改善、部分改善及无明显

改善。

1.3　统计学方法

数据分析采用 SPSS 26.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检验；计数资

料以构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验；影响因

素 的 分 析 采 用 多 因 素 一 般 Logistic 回 归 模 型 。 P <

0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1　病例特征分布

本研究共纳入 101 例中-大-超大型瘢痕疙瘩患

者。其中男性 34 例，女性 67 例，男女比例为 1∶1.97；

患者发病年龄为 1～75 岁，平均（27.2±14.1）岁，中

位 发 病 年 龄 为 24 岁 ；约 37.6% 患 者 具 有 瘢 痕 家 族

史；病程 1～30 年，平均（8.9±7.6）年；随访时间 18～

84 个月，平均（43.8±16.7）个月；皮损形成诱因包括

无明显诱因 19 例（18.8%）、蚊虫叮咬 4 例（4.0%）、疫苗

注射 4 例（4.0%）、毛囊炎/痤疮 45 例（44.6%）、水痘/
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带 状 疱 疹 5 例（5.0%）及 明 确 手 术 外 伤 史 24 例

（23.8%）；皮损部位包括头颈部 14 例（13.9%）、耳部

6 例（5.9%）、前 胸 部 43 例（42.6%）、肩 背 部 8 例

（7.9%）、腹 部 及 会 阴 12 例（11.9%）、四 肢 18 例

（17.8%）；皮损长径平均（5.6±3.3）cm；85 例（84.2%）

患者起病伴随疼痛和/或瘙痒症状；治疗方面，分次

手术平均次数（3.1±1.4）次，37 例（36.6%）患者仅采

取分次切除手术治疗，64 例（63.4%）患者采用手术

联合局部放疗。

2.2　疗效及不良反应

将治疗效果评估分为 4 个方面：患者主观满意

程度、医师评估复发情况、痛痒症状改善情况、术后

不良反应。患者主观满意度方面，59.4%（60/101）患

者主观上认为术后原发皮损达到完全治愈或显著

改 善 ，21.8%（22/101）患 者 认 为 术 后 有 部 分 改 善 ，

18.8%（19/101）患者认为术后无明显改善甚至可能

较术前进一步加重。皮肤科专业医师根据术后皮

损照片进行评估，其中 26 例（25.8%）患者被评估为

复发，75 例（74.3%）患者被评估为未复发，复发时间

为术后 1～12 个月，中位数为 6 个月。68 例（67.3%）

患者报告术后痛痒症状较前改善。术后不良反应

主要评估萎缩及色素沉着 2 个方面，患者均未出现

术后局部萎缩，35 例（34.7%）患者出现手术伤口部

位长期色素沉着。见表 1。

2.3　单因素分析

以医师评估术后是否复发将所有患者分为两

组，以患者的一般情况、皮损特征、治疗方案与术后

复发情况等参数做单因素分析，筛选出差异有统计

学意义的复发相关因素。本研究将瘢痕疙瘩形成

诱因及皮损部位进一步归类，形成诱因以有、无明

确手术外伤史分类，轻微损伤及无明显诱因归类为

无明确手术外伤史；皮损部位以张力分类，低张力

的耳部及头颈部归为一类，相对高张力的胸背部等

其他部位归为一类。

通过以上单因素分析数据可以得出，复发组与

未复发组的瘢痕体质率、形成诱因及术后放疗率比

较，差异均有统计学意义（P <0.05）。复发组患者的

瘢痕体质率（96.2%）高于未复发组（72.0%），复发组

患者因手术外伤造成瘢痕疙瘩率（7.7%）低于未复

发组（29.3%），复发组患者的术后放疗率（38.5%）也

低于未复发组（74.7%）。见表 2、3。

2.4 　 多因素一般Logistic回归分析

以瘢痕疙瘩复发（否= 0，是= 1）为因变量 ，从

单因素分析中筛选出可能对术后复发有影响的因

素为自变量，瘢痕体质（否= 0，是= 1）、形成诱因（无

明确手术外伤史= 0，有明确手术外伤史= 1）、既往

手术治疗失败史（否= 0，是= 1）、术后放疗（否= 0，

是= 1）、皮损部位（其他部位= 0，耳部/面颈部= 1），

进 行 多 因 素 一 般 Logistic 回 归 分 析（α 入 =0.05，α 出 =

0.10），结果显示：既往手术治疗失败史[O^R=14.509

（95% CI：1.908，110.327）]是瘢痕疙瘩复发的危险因

素（P <0.05），低张力部位（耳部/面颈部）[O^R=0.089

（95% CI：0.009，0.919）]、术 后 放 疗 [ O^R=0.161（95% 

CI：0.053，0.484）]是瘢痕疙瘩复发的保护因素（P <

0.05）。见表 4。

表 1　患者不同疗效

评价指标

患者主观满意程度

    痊愈

    显著改善

    部分改善

    无明显改善

医师评估复发情况

    未复发

    复发

例（%）

31（30.7）

29（28.7）

22（21.8）

19（18.8）

75（74.3）

26（25.8）

评价指标

痛痒症状疗效

    改善

    无变化

    加重

术后不良反应

    色素沉着

    萎缩

例（%）

68（67.3）

22（21.8）

11（10.9）

35（34.7）

0（0.0）

表2　复发组与未复发组患者一般情况相关因素的比较

组别

复发组

未复发组

t / χ2值

P 值

n

26

75

年龄/（岁， x±s）

32.5±13.6

37.4±16.5

-1.353

0.179

发病年龄/（岁， x±s）

25.2±11.9

24.9±14.7

0.831

0.408

男/女/例

7/19

27/48

0.712

0.399

家族史  例（%）

有

12（46.2）

26（34.7）

1.086

0.297

无

14（53.8）

49（65.3）
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2.5　术后辅助治疗复发率影响分析

本研究中约 93.1%（94/101）患者在分次切除手

术后接受了放疗、光动力治疗或局部激素封闭辅助

治疗，仅 6.9%（7/101）患者因依从性或年龄原因未接

续表2

组别

复发组

未复发组

t / χ2值

P 值

瘢痕体质  例（%）

是

25（96.2）

54（72.0）

6.611

0.010

否

1（3.8）

21（28.0）

高血压史  例（%）

有

1（3.8）

6（8.0）

0.073

0.787

无

25（96.2）

69（92.0）

糖尿病  例（%）

有

0（0.0）

4（5.3）

-

0.570

无

26（100.0）

71（94.7）

组别

复发组

未复发组

t / χ2值

P 值

吸烟史  例（%）

有

3（11.5）

6（8.0）

0.021

0.884

无

23（88.5）

69（92.0）

饮酒史  例（%）

有

7（26.9）

11（14.7）

1.232

0.267

无

19（73.1）

64（85.3）

绝经  例（%）

是

3（15.8）

12（25.0）

0.240

0.624

否

16（84.2）

36（75.0）

表3　复发组与未复发组患者皮损特征及治疗方案相关因素的比较

组别

复发组

未复发组

χ2 / t 值

P 值

n

26

75

形成诱因  例（%）

无明确手术外伤史

24（92.3）

53（70.7）

4.991

0.025

明确手术外伤史

2（7.7）

22（29.3）

皮损部位  例（%）

耳部/面颈部

2（7.7）

18（24.0）

3.233

0.072

其他部位

24（92.3）

57（76.0）

伴随症状  例（%）

无自觉症状

2（7.7）

14（18.7）

1.018

0.313

疼痛或瘙痒

24（92.3）

61（81.3）

组别

复发组

未复发组

χ2 / t 值

P 值

既往手术治疗失败史  例（%）

是

6（23.1）

6（8.0）

2.876

0.090

否

20（76.9）

69（92.0）

病程/

（年， x±s）

7.3±5.8

9.5±8.1

-1.277

0.205

分次手术次数  

（x±s）

3.2±1.4

3.1±1.4

0.149

0.882

皮损长径/

（cm， x±s）

5.7±4.3

5.5±3.0

0.175

0.861

皮损长短径比

（x±s）

2.5±1.9

2.5±1.5

-0.006

0.995

组别

复发组

未复发组

t / χ2值

P 值

皮损高度/

（cm， x±s）

0.61±0.70

0.43±0.39

-1.619

0.109

末次手术切口长径/

（cm， x±s）

6.5±3.8

7.2±3.7

-0.889

0.376

末次手术缝合轨迹

长度/（cm， x±s）

7.6±4.2

8.5±4.1

-0.982

0.329

末次手术切口长短径

比例  （x±s）

2.2±1.0

2.4±0.8

-0.856

0.394

随访时间/

（月， x±s）

47.2±17.5

42.6±16.4

1.205

0.231

术后感染情况  例（%）

是

1 （3.8）

2 （2.7）

0.000

1.000

否

25（96.2）

73（97.3）

组别

复发组

未复发组

t / χ2值

P 值

术后光动力治疗  例（%）

是

4（15.4）

10（13.3）

0.000

1.000

否

22（84.6）

65（86.7）

术后放疗  例（%）

是

10（38.5）

56（74.7）

11.176

0.002

否

16（61.5）

19（25.3）

术后局部注射激素  例（%）

是

11（42.3）

20（26.7）

2.220

0.136

否

15（57.7）

55（73.3）
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受术后辅助治疗。术后辅助治疗方案可分为仅放

疗（56/101）、仅局部激素封闭（19/101）、仅光动力治

疗（5/101）、放 疗 + 激 素 封 闭 和/或 光 动 力 治 疗（10/

101）、激素封闭+光动力治疗（4/101）5 种类型，术后

不同辅助治疗方案的复发率情况描述详见表 5。其

中分次切除术后接受辅助治疗复发率为 22.3%（21/

94），低于未接受辅助治疗患者 71.4%（5/7）的复发

率。多种辅助治疗方法中，术后联合局部放疗在治

疗过程中表现出对术后复发的最佳控制效果，术后

放疗联合局部激素封闭和/或光动力治疗组（20.0%）

与术后仅放疗组（14.3%）的复发率比较，差异无统

计学意义（χ2=0.216，P =0.642），提示在放疗基础上

联合局部激素封闭和/或光动力治疗未能进一步降

低复发率。术后仅激素局部封闭（42.1%）组及仅光

动力治疗（40.0%）组均表现出高复发率。

2.6　瘢痕疙瘩单次手术切除联合放疗复发情况文

献回顾

为进一步对比分次切除手术与单次切除手术

治疗瘢痕疙瘩疗效，本研究选取单次切除手术联合

放疗治疗瘢痕疙瘩的临床研究进行汇总并与本研

究结果进行对比。研究纳入标准如下：①研究对象

均为接受单次切除手术联合电子束放疗的治疗方

案；②复发标准与本文相近；③因既往文献极少单

独研究大面积瘢痕疙瘩，多纳入全部瘢痕疙瘩且以

长径≥ 5 cm 或面积≥ 20 cm2 评估瘢痕疙瘩大小，本研

究中 52 例（51.5%）瘢痕疙瘩长径≥ 5 cm，因而选取

长 径 ≥ 5 cm 或 面 积 ≥ 20 cm2 的 瘢 痕 疙 瘩 比 例 超 过

40% 的研究文献纳入研究，以匹配瘢痕疙瘩大小。

文献汇总结果显示，单次切除手术联合术后电子束

放疗复发率约 15.0%～55.2%[15-19]，具体见表 6，而本

研究中仅接受分次切除手术联合术后放疗复发率

为 15.2%（10/66）。

表 5　瘢痕疙瘩术后不同辅助治疗方案复发率情况   例（%）

治疗方法

未行术后辅助治疗

仅放疗

仅局部激素封闭

仅光动力治疗

放疗+激素封闭和/或光

动力治疗

激素封闭+光动力治疗

n

7

56

19

5

10

4

复发

5（71.4）

8（14.3）

8（42.1）

2（40.0）

2（20.0）

1（25.0）

未复发

2（28.6）

48（85.7）

11（57.9）

3（60.0）

8（80.0）

3（75.0）

表 6　单次切除手术联合术后电子束放疗临床研究汇总

作者（年份）

BISCHOF 等（2007）[15]

SAKAMOTO 等（2009）[16]

EMAD 等（2010）[17]

LI 等（2014）[18]

HSUEH 等（2019）[19]

研究人群

德国

日本

伊朗

中国

中国台湾

研究类型

前瞻性

回顾性

前瞻性

前瞻性

回顾性

入组数

60

119

44

29

47

皮损大小

53.3% 长径≥ 5 cm

61.9% 长径≥ 5 cm

平均长径 5.7 cm

平均大小 9.3 cm×5.6 cm

52.1% 面积≥ 20 cm2

随访时间/月

≥ 10

≥ 12

≥ 12

≥ 12

≥ 12

放疗总剂量/Gy

12～18

16～40

12

18

15～20

术后复发率/%

15.0

32.8

29.6

55.2

31.9

表4　瘢痕疙瘩复发影响因素的多因素一般Logistic回归分析参数

自变量

瘢痕体质

形成诱因

既往手术治疗失败史

术后放疗

皮损部位

b

1.624

-1.534

2.675

-1.829

-2.414

Sb

1.142

0.929

1.035

0.563

1.189

Wald χ2

2.019

2.726

6.678

10.574

4.124

P 值

0.155

0.099

0.010

0.001

0.042

OR̂

5.071

0.216

14.509

0.161

0.089

95% CI

下限

0.540

0.035

1.908

0.053

0.009

上限

47.594

1.332

110.327

0.484

0.919
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3 讨论

本 研 究 纳 入 了 101 例 随 访 18 个 月 以 上 的 中 -

大-超大型瘢痕患者，率先报道了分次切除手术治

疗大面积瘢痕患者的预后情况，并对瘢痕疙瘩患者

的临床特征、治疗方案与复发情况之间的相关性进

行分析，明确了术后复发的相关因素。

本研究对 101 例接受分次切除手术的中-大-超

大型瘢痕疙瘩患者进行随访，其中 25.8%（26/101）患

者出现了术后复发，且均在术后 1 年及以内复发。

瘢痕疙瘩术后复发的关键危险因素是局部创面的

高机械应力，术后伤口边缘显著增加的机械应力信

号可传导到细胞中，成纤维细胞中纤维化和炎症相

关的基因表达水平发生改变，引发成纤维细胞增殖

及转化、细胞外基质蛋白合成及分泌，最终导致瘢

痕疙瘩再次复发[20-21]。相较于单次切除，分次切除

手术单次切除皮损面积小，能够尽量按照皮肤张力

线进行切除，且每次切除后给予创面一定恢复及延

展时间再进行下一次手术，最大程度降低了创面张

力及复发可能。本研究的数据支持了分次切除手

术的重要价值，研究结果显示分次切除术后未联合

放疗患者复发率为 45.7%（16/35），术后联合放疗患

者复发率为 15.2%（10/66），与既往文献中多项单次

切除手术统计数据对比，单次切除直接闭合术后复

发 率 45%~100%[3-6]，联 合 术 后 放 疗 复 发 率 15.0%~

55.2% 不等[15-19]，因此相较于既往单次切除手术复发

率统计数据，接受分次切除手术的瘢痕疙瘩患者在

是否联合术后放疗 2 种情况下复发率均处于较低水

平。且既往部分研究纳入瘢痕疙瘩患者未予病理

诊断且未区分病情严重程度，存在增生性瘢痕被纳

入研究可能，造成文献统计复发率偏低；本研究入

组病例均为经病理诊断的中-大-超大型瘢痕疙瘩

患者，在皮损面积扩大的同时，治疗难度及术后复

发风险相对更高，进一步证明了分次切除手术在大

面积瘢痕疙瘩患者群体中，在降低术后缝合张力、

降低术后复发率方面存在重要价值。

由于瘢痕疙瘩的难治性及易复发性，单一手术

切除治疗方法往往效果有限，本研究 93.1% 患者在

分次切除手术后接受了放疗、光动力治疗或局部激

素封闭辅助治疗，仅 6.9% 患者因依从性或年龄原因

未接受术后辅助治疗。接受术后辅助治疗患者术

后复发率显著低于未接受术后辅助治疗患者，体现

术后辅助疗法在瘢痕疙瘩手术治疗方面的重要价

值。在多种术后辅助治疗方案中，放疗及激素局部

封闭为应用范围最广的术后辅助疗法。本研究中

仅联合术后 24 h 内放疗可以取得对瘢痕复发的最佳

控制效果，复发率仅 14.3%，在放疗基础上联合光动

力或局部激素注射未能进一步降低复发率；而所有

方案中术后仅局部激素注射控制效果最差，复发率

可高达 42.1%。在中、大型及超大型瘢痕疙瘩患者

的手术治疗过程中，笔者推荐术后放疗作为优先辅

助治疗控制局部复发，在最大程度上降低复发风险

的同时，又可减轻患者治疗负担并避免过多辅助治

疗方法带来的可能不良反应。

既往已有充足研究结论支持术后 24 h 内联合

局部放疗能显著降低复发风险，例如 MANKOWSKI

等[11] 通过对 72 篇文献进行 Meta 分析 ，相比单纯手

术，术后辅助放疗可提供额外的约 15% 的控制率。

本研究进一步验证了这一结论，术后未放疗患者复

发风险约为放疗患者复发风险的 5.52 倍。术后 1~3 d

为成纤维细胞增殖最活跃的时期，未成熟成纤维细

胞对于放射线更为敏感，术后 24 h 内尽快放疗能够

抑制异常活化的成纤维细胞增殖及胶原合成，诱导

成纤维细胞凋亡[10,22-23]，此外还可以抑制免疫炎症及

血管生成，从而干预瘢痕形成过程[24-26]。瘢痕疙瘩

术后放疗尚未有公认最优方案，目前多数研究应用

15~20 Gy 的总放射剂量进行术后放疗，分为 3~5 次

完成，本研究中以 20 Gy 为放疗总剂量，分 4~5 次进

行的放疗方案对瘢痕疙瘩术后复发展现了良好控

制效果，且在最长 84 个月的随访过程中未见继发癌

变等严重不良反应，体现此方案具有良好安全性。

本研究还发现耳部/面颈部低张力部位的瘢痕

疙瘩复发率显著低于胸背部等其他张力较高部位，

这与既往前胸、肩背部、四肢两侧、会阴部等高张力

部位好发瘢痕疙瘩的认知是一致的[20，27]，未来可能

进一步对不同部位的放疗方案进行精细化制定，针

对高发部位选择最优放疗技术及照射剂量，以达到

更好的局部控制效果。

本研究首次发现既往接受过瘢痕切除手术且

术后复发患者再次进行手术切除复发率显著升高。

一方面既往术后复发可能意味着这类患者因环境

因素、遗传因素、免疫炎症因素等综合影响，存在重

度倾向的内在病理机制，较普通瘢痕疙瘩患者群体
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更具复发风险；另一方面既往有研究表明，手术切

除后复发的瘢痕疙瘩较未复发瘢痕疙瘩相比，具有

更多间充质干细胞向成纤维细胞和肌成纤维细胞

分化，并有更旺盛的细胞外基质蛋白合成过程和强

烈的免疫炎症反应，复发后形成的瘢痕疙瘩甚至有

可能较术前更大，这为再次治疗带来了困难[28]。因

此 ，对 于 既 往 接 受 手 术 治 疗 后 再 次 出 现 复 发 的 患

者，如有再次手术需求，需充分告知再次术后仍具

有较高复发风险可能，应尽量避免有创治疗。

作为一项单臂队列研究，固有缺陷难以避免。

首先，本研究所有病例来自单中心，可能存在选择

偏倚；其次，本研究仅对接受分次切除手术患者进

行回顾，并与既往文献报道的单次切除手术数据进

行比较，未来需对分次切除手术及单次切除手术患

者进行多中心前瞻性临床试验，进一步明确分次切

除手术应用价值。

综上所述，分次切除手术联合术后 24 h 内局部

放疗方案对中-大-超大型瘢痕疙瘩具有较优控制

效果及良好安全性。耳部及面颈部瘢痕疙瘩复发

率显著低于高张力部位，针对高张力部位可能需要

进一步采取减张方式或提升放疗剂量。对于既往

手术切除瘢痕疙瘩后复发患者再次手术治疗需充

分告知可能具有高复发风险，应谨慎选择手术治疗

方案。
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