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瘢痕疙瘩规范化辅助放射治疗的专家共识（2026版）
中国人体健康科技促进会

【提要】　瘢痕疙瘩是一种以高复发率为主要特征的皮肤纤维增生性疾病，治疗上存在一定的难度。在众多治疗手段

中，辅助放射治疗是预防瘢痕疙瘩复发的重要措施之一。然而，关于放射治疗的最佳剂量、分割方式和治疗间隔，目前

尚无明确的共识，其副作用和安全性也需进一步的研究和评估。为了推动瘢痕疙瘩治疗中辅助放射疗法的规范化应

用，由整复外科、皮肤科、放疗科等多领域的专家组成的共识编写组，在中国人体健康科技促进会的组织下，依据循证医

学的原则，参考了现有的文献和治疗指南，并通过多次深入研讨，最终形成了这一共识。该共识详细探讨了瘢痕疙瘩辅

助放疗的作用机制、适应证、治疗参数、禁忌证和注意事项，旨在为临床提供针对瘢痕疙瘩放射治疗的标准化建议。
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Expert consensus on standardized adjuvant radiotherapy for keloid treatment （2026 edition）　China Association for 

Promotion of Health and Technology. Corresponding author： WU Xiaoli （E-mail： wuxiaoli528@126.com）. 

【Summary】　 Keloids are a kind of fibrous hyperplastic skin condition primarily characterized by a high recurrence rate， 
presenting certain challenges in treatment. Among the various therapeutic approaches， adjuvant radiotherapy stands out as 
one of the crucial measures for preventing the recurrence of keloids. However， there is currently no clear consensus regarding 
the optimal dosage， fractionation method， and treatment intervals for radiotherapy， and its side effects and safety profile 
require further research and evaluation. With the continuous advancement of medical technology and treatment concepts， new 
therapeutic strategies are emerging. To promote the standardized application of adjuvant radiotherapy in the treatment of 
keloids， a consensus drafting group composed of experts from multiple fields， including plastic surgery， dermatology， and 
radiotherapy， organized by the China Association for Promotion of Health and Technology， has developed this consensus 
based on the principles of evidence-based medicine. The group referred to existing literature and treatment guidelines and 
engaged in multiple in-depth discussions to form the consensus. It elaborates on the mechanisms of action， indications， 
treatment parameters， contraindications， and considerations of adjuvant radiotherapy for keloids， aiming to provide a set of 
standardized recommendations for clinical keloid treatment.
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瘢痕疙瘩是一种特殊的皮肤纤维增生性疾病，

主要表现为皮肤肿块伴疼痛和瘙痒的症状，极大降

低了患者的生活质量[1-2]。尽管针对瘢痕疙瘩的治

疗有多种选择，但治疗后的高复发率仍是主要问

题。病变内皮质类固醇注射是瘢痕疙瘩治疗的金

标准，但其复发率仍可达 50% 以上；而手术切除后

的复发率也在 45% 以上[3-5]。自 1906 年开始[6]，放射

治疗逐渐与手术、注射以及其他瘢痕疙瘩传统治疗

手段相结合，用于降低治疗后瘢痕疙瘩的复发率。

辅助放射治疗，包括浅层 X 射线、电子线和近

距离放射疗法等，可以通过抑制成纤维细胞增殖和

胶原合成来减少瘢痕疙瘩治疗后的复发[7-9]。已有

研究证实，辅助放射治疗应在手术后 24 小时内开

始，并且总剂量累计 16~20 Gy，可采取小分割的方

式减少副作用[10-11]。然而，关于放射治疗在瘢痕疙

瘩治疗中的应用尚缺乏明确的标准，疗效最佳的放

射剂量、分割和间隔等尚未达成共识[12]。尽管术后
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放疗被认为是一种安全的辅助治疗措施，但其副作

用还需进一步的观察。本共识在循证医学基础上，

探讨了瘢痕疙瘩治疗中辅助放射治疗应用的适应

证、治疗参数、禁忌证及注意事项等，达成 18 项相对

一致的专家意见，供临床参考。

1　方法

在中国人体健康科技促进会的组织下，组成包

括整复外科、皮肤科、放疗科等专家在内的专家共

识编写组。编写组经过文献检索和专家研讨，初步

确定核心临床问题，执笔组形成专家共识框架。再

经专家组讨论、遴选、审核等步骤，最终确定共识内

容 。 编 写 组 成 员 以“keloid”、“scar”、“pathological 
scar”、“radiotherapy”、“radiation”、“瘢痕疙瘩”、“放

疗”等为关键检索词，通过 PubMed、Embase、中国知

网、万方等数据库进行文献检索调研，按照 PICO
（P：人群/患者；I：干预措施；C：对照/比较；O：结局指

标）形式初步整理临床问题。采用牛津循证医学证

据 等 级 标 准（Oxford Centre for Evidence-Based 
Medicine， OCEBM）进行证据评级（表 1）。基于证据

评级，组织专家讨论，对临床问题进行讨论，并由与

会专家填写问卷明确态度（“强烈同意”、“同意”、

“中立”、“反对”或“强烈反对”），最终形成以“强烈

同意”、“同意”、“中立”比例作为推荐强度的参考标

准（表 2）。最终收集有效填写问卷 32 份，填写专家

包括 20 名（中级职称 4 名、高级职称 16 名）皮肤科、

整复外科、整形修复科、烧伤外科或烧伤整形科专

家和 12 名（高级职称 12 名）放疗科、理疗科、核医学

科或医学影像科专家（表 3）。

表1　2011版牛津循证医学证据等级标准

Tab. 1　OCEBM-2011

推荐意见

A

B

C

D

证据级别

1a
1b
1c
2a
2b

2c
3a
3b
4

5

具体描述

同质 RCT 的系统评价

单个 RCT
全或无病案系列

同质队列研究评价

单个队列研究（包括低质量 RCT，如随访
率<80%）

结果研究，生态研究

同质病例对照研究的系统评价

单个病例对照研究

病例系统研究（包括低质量队列研究和病
例对照研究）

基于经验且未经严格论证的专家意见

表2　推荐强度参考标准

Tab. 2　Criteria for recommendations

推荐强度

强

中

弱

极弱

具体描述

≥50% 专家意见为“强烈同意”

<50% 专家意见为“强烈同意”，但“强烈同意+同意”比
例>50%

“强烈同意+同意”比例≤50%，但“强烈同意+同意+中
立”比例>50%

“强烈同意+同意+中立”比例≤50%

2　临床问题一：辅助放射治疗的原理和种类

推荐意见 1（强推荐）：放射治疗是预防瘢痕疙

瘩复发的有效手段，是瘢痕疙瘩综合治疗的有效手

段之一。

推荐意见 2（强推荐）：放射治疗作为瘢痕疙瘩

的一种综合治疗方式，通常与其他治疗联合，而不

是作为单一的治疗措施，应结合病情综合考虑所需

治疗选择。

推荐意见 3（强推荐）：不同放射治疗物理特性

差异巨大，应结合疾病特点和放疗方式的特性选择

合适的放疗方式。

推荐意见4（中推荐）：在放疗方式选择上，一般

建议高能电子线治疗用于平整部位瘢痕疙瘩，浅层

X射线和同位素敷贴治疗用于不平整、厚度较薄的

瘢痕疙瘩。

证据与说明

2.1　放射治疗用于瘢痕疙瘩治疗的原理

放疗在瘢痕疙瘩中的应用，主要基于炎症或免

疫细胞浸润的免疫反应，以及纤维生成或血管生成

的增殖反应[13]。组织损伤所激活的单核细胞/巨噬

细胞，以及由炎症因子诱导而增殖活跃的成纤维细

胞与血管内皮细胞，均属于辐射敏感靶细胞；放疗

可诱导这些细胞发生凋亡并被清除[14-16]。从而在不

影响正常皮肤结构的基础上，起到加快炎症消退、

抑制异常细胞增殖的作用，最终达到预防瘢痕疙瘩

复发的目的。瘢痕疙瘩辅助性放射治疗中常用的

方式包括高能电子线放疗、浅层 X 射线放射治疗和

同位素敷贴放疗。

2.2　常见放射治疗方式及其工作原理

2.2.1　 高 能 电 子 线 放 射 治 疗（Electron beam 
radiotherapy） 

高能电子线通过直线加速器加速至一定高能

状态后引出，直接杀伤目标细胞。与 X 射线和 γ 射
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线等光子线相比，高能电子线有其特殊的几何学和

物理学特性，在浅表肿瘤的治疗上具有独特优势[17]。

在皮肤病变的治疗中，高能电子线主要依赖以下两

个物理特性：其一，射程精确——电子线的能级决

定了其治疗深度，例如常用的 6 MeV 电子线可在约

2 cm 深度内输送 80% 的剂量，而 20 MeV 电子线则可

在 6 cm 深度达到相近剂量；其二，剂量跌落迅速——

电子线到达一定深度后，剂量骤然下降，呈近乎直线

式跌落（图 1）[18-19]。这两个特性决定了高能电子线放

疗能够保证目标区域充分治疗的同时，最大化减少

对周围组织的影响。然而，电子线的这些特性也带

来了明显的不足：①射程较短，如 6 MeV 电子线的最

大照射深度约为 3 cm，能量主要集中于 1~2 cm 深度

区域，对深部病变效果有限[19]；②存在 X 线污染，电子

线照射组织时因韧致辐射产生 X 线，6 MeV 下的污染

约为 1%~4%；③电子线易被散射，同时也易被阻

挡[17]。但对于瘢痕疙瘩而言，较短的射程和易散射的

特性反而有利于保护深部组织，使高能电子线放疗

更加适用于该病的术后辅助治疗。需要注意的是，

电子线放疗对治疗区域的平整性有一定要求。

表3　专家组成员名单（按姓氏拼音排名）

Tab. 3　Expert panel members (sorted by last name)

姓名

陈刚

陈崑

陈敏亮

陈晓栋

陈宗安

邓丹

高振

何仁亮

李小兵

刘伟

刘志凯

罗全勇

马玉波

邱忠领

孙便友

谭军

汪杰华

王春梅

王连召

王文波

王友彬

武晓莉

夏玲玲

谢春晖

杨斌

杨东运

杨微

姚晖

臧海英

张福泉

章一新

钟仁明

所属机构

上海市第二人民医院

中国医学科学院皮肤病医院

解放军总医院第四医学中心

南通大学附属医院

上海交通大学医学院附属第九人民医院

上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心

上海交通大学医学院附属第九人民医院

南方医科大学皮肤病医院

天津市第一中心医院

上海交通大学医学院附属第九人民医院

中国医学科学院北京协和医院

上海市第六人民医院

上海交通大学医学院附属第九人民医院

上海交通大学医学院附属第六人民医院

北京疤康医院

西安交通大学附属红会医院

上海理工大学附属市东医院

东莞康华医院

中国医学科学院整形外科医院

上海交通大学医学院附属第九人民医院

首都医科大学附属北京友谊医院

上海交通大学医学院附属第九人民医院

上海交通大学医学院附属第九人民医院

吉林大学第一医院

南方医科大学皮肤病医院

深圳大学第一附属医院

解放军总医院第一医学中心

上海国际医学中心

南方医科大学皮肤病医院

中国医学科学院北京协和医院

上海交通大学医学院附属第九人民医院

四川大学华西医院

职称

主任医师

主任医师

主任医师

主任医师

主治医师

副主任医师

副主任医师

主任医师

主任医师

教授

副主任医师

主任医师

副主任医师

主任医师

主治医师

主任医师

副主任医师

主任医师

主任医师

副主任医师

主任医师

主任医师

主治医师

主治医师

主任医师

副主任医师

副主任医师

主任医师

副主任医师

主任医师

主任医师

主任技师

专业方向

放疗科

理疗科

整形修复科

皮肤科

整复外科

皮肤科

整复外科

皮肤科

整形与烧伤外科

整复外科

放疗科

核医学科

核医学科

核医学科

皮肤科

皮肤与医疗美容科

放疗科

整形外科

整复外科

整复外科

整复外科

整复外科

整复外科

烧伤外科

皮肤科

烧伤整形科

放疗科

放疗科

医学影像科

放疗科

整复外科

放疗科
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图 1　高能电子线的百分深度剂量图（10 cm×10 cm照射野）

Fig. 1　Percentage depth dose curve for electron beams (10 cm×
10 cm field)

2.2.2　 浅 层 X 线 放 射 治 疗（Superficial radiation 
therapy） 

浅层 X 线放射治疗是利用低能量的光子线进

行放射治疗，通常为千伏特（kV）级的 X 线。浅层 X
线放射治疗在皮肤恶性肿瘤治疗领域已经应用超

过百年，但近年来随着手术和放疗技术的进步而逐

渐减少使用[20]。X 线的剂量随着组织深度加深而逐

渐降低。千伏特级别的 X 线穿透深度有限，有效剂

量仅能到达 2 mm 的组织深度[19]。近年来，新的浅层

X 线放射仪器可以通过调高 X 线的能量水平，增加

穿透深度，但是理想的治疗深度也不超过 5 mm[19]。

但作为瘢痕疙瘩辅助放疗的措施，其较浅的治疗深

度反而是优势，避免了对深部组织的损伤。同时，

由于 X 线受空气间隙的影响较小，其对治疗区域的

平面要求较低。但是，正因为随着深度而衰减的物

理特性，X 线在组织内的分布是不均匀的。为了达

到一定深度下组织的有效治疗剂量，往往需要调高

能量，这就使得皮肤浅层受到较大的辐射影响，导

致较为明显的副反应。此外，由于 X 线并不存在剂

量跌落的特性，尽管大部分射线会被浅层目标组织

吸收，但是对于深部敏感组织可能仍存在影响。

图2　浅层X线的百分深度剂量图（SRT-100，Sensue Healthcare，
USA）

Fig. 2　Percentage depth dose curve for superficial radiation 
(SRT-100, Sensue Healthcare, USA)

2.2.3　放射性核素近距离放射治疗（Radionuclide 
brachytherapy）

放射性核素近距离放射治疗是将放射性核素

包裹于金属，制成粒子、敷贴、管状等形状，将放射

源置于病变组织内（Interstitial brachytherapy）或者

表面进行放射治疗，常见方式包括粒子植入治疗、

近距离敷贴治疗、后装放疗等。其中，敷贴治疗

（Superficial brachytherapy），也称为同位素敷贴，通

常是将锶 90（90Sr）、磷 32（32P）等放射性核素吸附于

银箔（90Sr）或者滤纸（32P），制成敷贴器，直接敷贴于

瘢痕组织表面，通过放射性核素发出的短程 β 射线

对瘢痕组织进行局部照射，是目前治疗瘢痕疙瘩的

一种有效手段。90Sr 敷贴：主要应用的是母体放射

性核素 90Sr（半衰期为 28.5 年）衰变产生的子体放

射性核素 90Y（半衰期为 64.2 h）发射的 β 射线（能量

为 2.274 MeV）进行治疗，其在组织中的最大射程

为 11 mm。32P敷贴治疗：利用的是 32P（半衰期 14.3 d）
衰变释放的 β-射线（能量为 1.71 MeV）进行治疗，其

在组织中的最大射程为 8 mm。β 射线本质上是一

种电子线，随组织深度的增加，组织吸收剂量迅速

下降。因此，上述放射性核素敷贴治疗实际上是利

用低能量电子线进行的一种放射治疗，非常适合浅

表性疾病的治疗，而深部正常组织不易受到损伤[21]。

该方法仅需将制成的敷贴器（片）紧贴于瘢痕组织

表面进行治疗，具有效果明显、方法简便、成本相对

低廉等特点。但是，近年来，同位素敷贴治疗逐渐

减少，主要原因在于这种放射治疗的剂量不可控，

而且能量集中在皮肤表面，易形成永久性色素改

变、放射性皮炎等不良反应。同时，放射性核素的

储存也是需要考虑的问题。

整体而言，放疗方式的选择应该根据瘢痕性

质、部位以及手术情况等具体因素进行综合抉择。

同时，放疗操作过程中的合理优化也十分关键，即

使是不平整部位瘢痕的术后放疗，也可以通过合理

设计电子线照射野及接野剂量，保证放疗区域剂量

均匀；对于厚度不均的瘢痕部位，则可以通过调强

处理以提高照射效果。这些操作细节是影响实际

治疗效果的决定性因素之一。

3　临床问题二：瘢痕疙瘩辅助放射治疗的适应证

推荐意见 5（强推荐）：辅助放疗适用于瘢痕疙

瘩，不适用于陈旧性瘢痕。

·· 156



组织工程与重建外科  2026 年 4 月 第 22 卷第 2 期

推荐意见 6（中推荐）：瘢痕辅助放疗建议用于

>16岁的患者。

证据与说明

3.1　辅助放射治疗适用的瘢痕类型

通常可将瘢痕类型分为陈旧性/萎缩性瘢痕、

增生性瘢痕和瘢痕疙瘩。其中，增生性瘢痕和瘢

痕疙瘩合称为病理性瘢痕。组织学共同表现：扁

平的表皮层，角质细胞层减少，表皮和真皮之间的

网纹消失，乳头状或网状结构边界以及扩张的真

皮内过度无序的胶原沉积。两者的鉴别仍是临床

难题，主要是通过临床表现、家族史进行鉴别，瘢

痕疙瘩往往具有长达数年的持续增生过程、治疗

后极易复发以及明显的家族聚集性，而增生性瘢

痕通常具有自限性[22]。鉴于瘢痕疙瘩的易复发的

特性，现有的治疗策略通常将放射治疗作为预防

治疗后复发的主要措施之一[23]。而对于增生性瘢

痕和陈旧性瘢痕，并没有直接证据证实辅助放疗

的有效性。但是也有文献报道对于反复增生的瘢

痕组织以及高增生风险的手术，术后辅助放疗能

够起到预防增生的作用[24]。因此，辅助放射治疗适

用于瘢痕疙瘩治疗后复发的预防（证据等级 2），可

能也适用于部分具有反复增生病史的增生性瘢痕

（证据等级 4），不适用于稳定期的陈旧性瘢痕（推

荐强度强）。

3.2　辅助放射治疗适用年龄

放射治疗作为预防瘢痕疙瘩复发的辅助治疗

手段并没有明确的禁忌年龄。但是，年轻人尤其是

儿童对放疗具有更高的敏感性，放疗相关肿瘤及其

他副作用的发生率也更高[25]。已有研究证实，即使

低剂量的电离辐射（<100 mGy）也可能增加儿童罹

患血液系统恶性肿瘤的发生率[26]。对于瘢痕疙瘩的

治疗而言，放射治疗并不是唯一的选择，可以采取

病灶内激素注射、局部激素贴片、冷冻治疗或者手

术联合激素注射等方式。因此，瘢痕疙瘩的放射治

疗应符合一般放射治疗的年龄规范，即建议应用于

16 岁以上患者（证据等级 1，推荐强度中）[27]。若遇

到瘢痕疙瘩持续呈侵袭性进展，或已严重影响患儿

肢体功能与社会生活等特殊情况，且病灶未涉及放

射敏感的重要器官时，可酌情将年龄限制放宽。总

之，瘢痕疙瘩放射治疗的临床决策应遵循“安全第

一”的原则，针对 16 岁以下患者，必须进行严谨的风

险获益评估，严格把握适应证，避免滥用。

4　临床问题三：瘢痕疙瘩辅助放射治疗的参数选择

推荐意见 7（中推荐）：放疗剂量选择的总体原

则—总生物有效剂量控制在30~40 Gy以内。

推荐意见 8（强推荐）：瘢痕放疗推荐采用分割

剂量多次放疗的方案以减少皮肤反应。

推荐意见 9（强推荐）：常规瘢痕切除术后初次

辅助放疗建议在24~48小时内完成。

推荐意见10（中推荐）：常规瘢痕切除术后初次

辅助放疗的开始时间建议不超过术后72小时。

证据与说明

瘢痕疙瘩的辅助放疗应结合疾病特点和放疗

方式的特性进行选择[9，23，28]。高能电子线放疗不适

用于部位不规则、表面不平整的瘢痕疙瘩。对于这

类部位，浅层 X 线放疗和同位素敷贴放疗可能具有

更高的治疗效率。此外，在瘢痕疙瘩的辅助放疗

中，不仅需关注疗效，还需谨慎权衡各类副作用。

以双侧下颌部位为例，浅层 X 线与同位素敷贴放疗

的疗效可能均优于电子线，但同位素敷贴放疗更易

导致永久性色素改变，从而限制了其在面部的应

用。而在甲状腺、乳腺区域，尽管高能电子线放疗

对治疗平面平整性的较高要求限制了其疗效，但 X
线穿透深度较大的风险更需引起重视。由此可见，

瘢痕疙瘩辅助放疗方式的选择是复杂且专业性极

强的，需要临床诊疗医生与放疗医生密切协作，共

同制定个体化综合治疗方案。

相较于放疗方式的选择，放射剂量方案的制

定已有更为丰富的研究积累。大量研究证实，无

论哪种放疗方式，较高的总生物有效剂量能够降

低总体复发率[9，29-30]。但是，瘢痕疙瘩的辅助放疗

应权衡疗效与潜在风险。现有观点认为，从放射

生物学角度来看，瘢痕疙瘩组织 α/β 值低，属于晚

反应组织，故主张给予少分次、大分割剂量的放

疗。由于不同的剂量-时间因素组合和不同剂量

率的应用，根据线性-平方模式（L-Q 模式），必须

应用生物等效剂量（Biological effective doses，BED）

进行比较，而不是物理剂量。手术后放射治疗的

有效 BED 为 30~40 Gy[31-33]。

高能电子线放疗能够将放射线传送到 2~5 cm
的深度治疗瘢痕疙瘩，而且能够通过补偿膜的方式

较为精准地控制治疗深度。同时，目前的技术常用

6 MeV 的电子线，能量集中于 1~2 cm 的深度，可以
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相对精准地调控组织的放射剂量，避免对深部组织

产生影响，安全性更高[34]。辅助高能电子线放射治

疗的参数取决于治疗区域的复发风险。相比低张力

低复发风险（颈部和耳廓）区域，高张力易复发区域

（胸部、肩胛骨和耻骨上区域）的瘢痕疙瘩需要更高

的治疗剂量[24，35]。瘢痕疙瘩进行高能电子线放疗时，

总生物有效剂量控制在 30 Gy 左右，可以通过以下几

种方式实施：单次放射治疗剂量 9 Gy，治疗 2次；单次

放射治疗剂量 5 Gy，治疗 4 次；以及单次放射治疗剂

量 3.5 Gy，治疗 5 次[28，34]（证据等级 3）。也有研究指

出，对于低复发风险的区域，如耳部，单次 8 Gy 的辅

助放疗也能够起到预防复发的作用[23]（证据等级 4）。

使用电子线放疗时，应尽可能使照射区域处于同一

平面上，并在表面放置 0.5~1 cm 厚度的组织补偿膜，

以使皮肤表面剂量充足一致。应根据病变深度选择

电子线能量，通常建议选择 6 Mev。照射范围通常应

包括切口外 1 cm 左右，并注意保护重要敏感组织器

官（如眼睛、有功能的甲状腺、乳腺及生殖器等）。对

于面积较大、难以通过单一射野覆盖的病灶，在射野

拼接时应注意共线拼接；分次治疗时应注意每次将

射野拼接处错开，避免每次均在同一位置分野。高

能电子线放疗也有其局限性：一是高能电子线放疗

对平面的要求较高，对于不规则平面（下颌、耳部、四

肢关节等）易出现射野内剂量不一致；二是目前常用

的产生高能电子线的加速器设备多为大型设备，造

价昂贵，不利于放射治疗的推广应用。

浅层X线在不规则部位应用具有相当优势，能够

作为复杂瘢痕疙瘩的辅助治疗措施。相比于高能电

子线的加速器，浅层 X 线为小型可移动设备，更加灵

活，仪器成本也更低，更加适用于门诊部、诊所等较小

规模的诊疗单位开展。新型的浅层 X 线仪器能够通

过设置不同X线的能级（50 keV、70 keV和100 keV）调

节治疗深度。已有研究报道，瘢痕疙瘩术后高能电

子线和浅层 X 线放疗的复发率并无差异[2，9，23]。瘢痕

疙瘩进行浅层 X 线放疗时，总生物有效剂量控制在

30 Gy 以内，采取小分割多次数的方法（间隔 24 小时

至 14 天，4~5 Gy，3~5 次），也可采取单次大剂量的方

法（8~9 Gy，1 次）[28，36]。浅层 X 线放疗由于治疗深度

较低，而且衰减较快，对深部组织影响较小[34]。浅层

X 线在瘢痕疙瘩的治疗中仍存在一些不可忽视的缺

陷：X 线穿透力较大，对周围正常组织损伤较大；X 线

治疗剂量并不集中，随组织深度加深衰减较快；相比

高能电子线，浅层 X 线治疗瘢痕疙瘩的研究多为单

中心回顾性研究的小样本，证据等级匮乏。

同位素敷贴治疗也称为表面近距离放疗，能够

显著降低瘢痕疙瘩术后复发率[30，37－38]。治疗效果上

看，90Sr 敷贴治疗和 32P 敷贴治疗没有明显区别，只是

治疗方法有所不同。90Sr 敷贴器由于其放射性活度

较大，半衰期长，使用周期长（可反复使用），出厂时

敷贴器形状固定（需根据瘢痕形状制作保护周围正

常组织的保护垫），每次敷贴治疗时间较短（通常仅

为几分钟），每周治疗 1~2 次，一般 6~8 次为一疗程，

具体可根据瘢痕治疗后的反应调整治疗次数。90Sr
敷贴治疗主要适用于治疗数量较少，面积较小的瘢

痕疙瘩。32P 敷贴治疗由于使用的放射性活度较低，

半衰期较短，可根据瘢痕形状制成相应形状的敷贴

片，制成敷贴片后一次性使用，每次敷贴治疗时间

较长（一般为几小时），如治疗后效果不佳，3~4 个月

后可再次进行敷贴治疗。32P 敷贴治疗主要适用于

数量多，面积大，特殊部位瘢痕疙瘩的治疗。放疗

专家提出，因为辐射敏感性的个体差异极大，相同

治疗效果的同位素敷贴剂量可相差 2~3 倍。因此，

同位素敷贴治疗时，总剂量可加倍，但必须采取小

剂量多次的策略，在最大程度实现有效性的同时防

范过度治疗和副作用。瘢痕疙瘩进行同位素敷贴

放疗时，放射剂量比较难以精确控制，常采用 2~3 次

放疗，总剂量为 12~18 Gy，以皮损反应作为治疗终

点的判断标准[30，33，39－40]。术后组织内近距离放射治

疗同样也是一种治疗瘢痕疙瘩的有效方式，但是国

内开展的较少，对此本共识暂不做讨论[41]。

5　临床问题四：瘢痕疙瘩辅助放射治疗的禁忌证

和相关注意事项

推荐意见 11（中推荐）：功能正常的重要器官

（如甲状腺、乳腺）或者生殖腺周围原则上不建议

放疗。

推荐意见 12（强推荐）：6个月内有生育计划的

患者、孕期及哺乳期妇女原则上不建议放疗。

推荐意见13（中推荐）：放疗前需评估伤口愈合

情况，尤其是对于高张力伤口，应该考虑伤口延迟

愈合或者不愈合的情况；瘢痕疙瘩修复手术后的慢

性不愈创面以及怀疑血供不佳的植皮区域建议延

迟放疗。

推荐意见14（强推荐）：放疗时需保护周围和深
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部组织，治疗前应充分评估放疗深度以及对深部器

官的影响，对非照射部位应使用（如限光筒、铅挡块

等）有效放射屏蔽器材，实现适形放射治疗。以最

大程度获得理想的均匀剂量照射，防止周围功能性

器官或组织受到放射性损伤。

推荐意见15（强推荐）：治疗后应加强治疗区域

和周围皮肤的护理，以保湿、修复为主，减少急性

反应。

推荐意见16（强推荐）：避免对大面积瘢痕手术

区域进行照射，单次放疗不应超过 20%体表面积，

以降低放射治疗的全身反应。

推荐意见17（强推荐）：同一部位尽量避免在短

时间（6个月内）实施重复多疗程的放射治疗。

推荐意见18（中推荐）：为防止电子线造成的散

射线污染，建议针对重要敏感组织器官（如眼睛、甲

状腺、生殖器、乳腺等）充分做好防护。

证据与说明

尽管有大量研究证实瘢痕疙瘩辅助放射治疗

并不会导致局部或全身肿瘤，但致癌风险和副作用

始终是不能回避的问题[23，34]。如何在达到疗效最大

化的同时规避风险，需要大量实践。因此，在明确

最佳辅助放射治疗策略前，采取适当保守的方案可

能更有助于开展瘢痕疙瘩规范化治疗。

现有证据表明，放射治疗建议在手术后 24~48
小时内进行，其主要目的是抑制这一时期的炎症反

应，抑制接踵而至的成纤维细胞活化。但根据伤口

愈合的规律，受伤后 3~7 天内是成纤维细胞高度活

化的阶段。因此，放疗时间应结合手术方式及瘢痕

疙瘩术后创面愈合的具体情况进行具体调整。对

于手术完整切除瘢痕疙瘩后的常规首次辅助放疗，

一般不建议超过 72 小时。未愈合创面和高恶变风

险的皮肤不建议使用放射治疗。皮肤菲薄（胫前、

踝部、鼻梁、指趾等）、高张力、血供差、感染切口等

特殊情况应谨慎使用放射治疗；如仍需进行放射治

疗，建议适当延迟治疗时间以避免伤口不愈合等不

良事件发生。此外，放射辅助治疗的必要性和潜在

风险应事先充分告知患者，特别是面部等对美观影

响大的部位。对于极度紧张、顾虑重、不接受射线

风险的患者，建议采用其他方案。

瘢痕治疗中的辅助放疗采用较低放疗剂量，造

成急性放疗反应的理论风险极低，但放射治疗后伤

口可能出现延迟愈合、急性放射反应、全身反应等

并发症。治疗前应做好相关预案，譬如避免大面积

同时照射、周围组织进行保护隔离等措施。同时，

放疗后需要特别注意皮肤护理，可采用适当的保

湿、舒缓等措施促进皮肤屏障的修复，但应避免皮

肤过度水合，以及其他刺激性护肤品的使用。

6　瘢痕疙瘩辅助放射治疗尚存争议问题

同位素敷贴治疗作为常用放射治疗手段之一，

在瘢痕疙瘩中的应用存在巨大争议。无论 32P 还

是 90Sr 敷贴，均是利用核素衰变过程释放的 β 射线

抑制成纤维细胞增殖、减少胶原合成，并诱导血管

闭塞，从而软化瘢痕。同位素敷贴治疗的核心优势

在于操作简便、成本低廉，尤其适用于不平整、厚度

较薄（通常<3 mm）的瘢痕疙瘩。由于 β 射线的穿透

深度有限（90Sr 为 11 mm，32P 为 8 mm），一般认为其相

对安全。支持者认为，同位素敷贴治疗可应用于儿

童及青少年和有生育计划的患者。实际治疗中，由

于个体对辐射的敏感性存在差异，同位素敷贴需遵

循“小剂量多次”的原则，根据实际治疗效果调整剂

量和疗程。然而，反复进行同位素敷贴治疗，不仅

有可能增加放射性皮炎的风险，还可能因剂量累积

导致局部皮肤出现永久性色素脱失以及继发性皮

肤癌。因此，也有专家认为同位素敷贴不应作为瘢

痕疙瘩的常规辅助放疗方式，特别是在影响美容的

部位。综合上述意见，一般认为同位素敷贴更适合

浅表瘢痕疙瘩的治疗；对于已接受部分切除的瘢痕

疙瘩，电子线或浅层 X 线照射可能更适用于深部残

留组织的治疗；对于厚度大于 5 mm 的瘢痕疙瘩，单

纯敷贴效果有限，需联合手术、激光或局部注射等

综合治疗。对于有辅助放射治疗需求的特殊人群，

同位素敷贴可作为一种选择。不过，对于浅表瘢痕

疙瘩，同位素敷贴辅助治疗效果是否更优，目前尚

缺乏循证医学证据。此外，在遵循避免短期（6 个月

内）重复疗程治疗的大原则下，曾使用过同位素敷

贴的病灶，在手术等其他治疗后仍可再次接受放射

治疗。另一个争议点在于非多分割方案的低剂量

放射治疗。尽管有研究提出 BED 低于 20 Gy 的辅助

放射治疗对瘢痕疙瘩没有临床价值，但仍有专家认

为，对于特殊人群的非敏感部位或愈合不良但具有

高增生风险的区域，采用低剂量放射治疗是必要的

预防手段。反对者则提出，这种做法不仅不能实现

有效预防效果，还会引入放射治疗的一般性风险。
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这种情况在临床治疗中并不少见，然而关于其有效

性和必要性，目前尚无循证医学证据支持的定论，

因此仍需临床医生根据患者实际情况斟酌使用。

7　结语

在病理机制尚未完全阐明之前，瘢痕疙瘩的治

疗始终是临床一大难题，而破解这一难题的关键在

于有效控制其复发。辅助放射治疗作为皮肤良性

病变的有效治疗手段，已有大量实践经验，在瘢痕

疙瘩的治疗中也展现出广阔的应用前景。然而，不

容忽视的是，放疗本身具有相当程度的副作用，尤

其是潜在的致癌风险。因此，如何在疗效与风险之

间取得平衡，对瘢痕疙瘩辅助性放疗的合理应用提

出了极高的要求。本共识的编撰综合了整复外科、

皮肤科、放疗科等领域的专家，旨在循证医学原则

的指导下探讨辅助放射治疗在瘢痕疙瘩综合治疗

中的应用细则，权衡疗效与安全性，达成了相对一

致的专家共识，供临床实践参考，为瘢痕疙瘩规范

化治疗提供建议。
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