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烧伤康复及增生性瘢痕处理之科研发展

李曾慧平 1 林国徽 2 刘颂文 1

烧伤是指由各种热力、化学物质、电流、放射线等引起的

组 织 损 害 , 主 要 涉 及 皮 肤 和 /或 粘 膜 , 严 重 者 也 可 伤 及 皮 下

或/和粘膜下组织 , 如：肌肉、骨、关节甚至内 脏 [1]。 严 重 烧 伤

后，皮肤及身体状况会产生一系列的病理变化，甚 至 危 及 生

命，需及早治疗。 较严重的烧伤愈合后，会在皮肤上形成瘢痕

组织，而增生性瘢痕则是瘢痕组织的一种，这 种 瘢 痕 组 织 会

突起在皮肤的表面，但不会超出原来伤口的范围 [2]。 增生性瘢

痕会令患者产生痛楚和瘙痒，瘢痕会逐渐增厚，变硬，以至引

起肢体的变形和关节挛缩 [3—4]。 西方文献显示，西方人不论是

深 层 创 伤、 烧 伤 或 手 术， 出 现 增 生 性 瘢 痕 的 几 率 是 5%—

38%。 有学者相信，肤色较深的人种，严重烧伤后导致增生性

瘢痕的问题会较肤色浅的人种严重，可惜暂时未有文献记载

或 研 究 肤 色 与 增 生 性 瘢 痕 之 间 的 关 系 。 Lewis and Sun
(1990) 的研究显示华人在烧伤后 出 现 增 生 性 瘢 痕 问 题 的 几

率高达 91.4%, 而手术后有此问题则达 44.6%。 根据临床医

生及治疗师的观察, 华人产生增生性瘢痕的问题比较多而

严重，但还未有研究找出其病发率。 有研究指出，如伤口愈合

期超过 14 天，华人的增生性瘢痕的发病率为 74.67%[5], 远比

西方人士高（38%）[6]。 所以，估计增生性瘢痕在华人当中的发

病率将会很高。 皮肤因严重受伤而产生病变，致使瘢痕增生，

增生期有时甚至达五至十年之久。 由此可见，在中国发展烧

伤康复有其必要性和迫切性。

随着中国经济的急速发展, 工业意外等导致的烧伤也随

之增多， 加上广大的农村地区因防火安全意识较为薄弱，家

居火灾时有发生。 根据中国中西医结合学会烧伤专业委员会

（The Chinese Burn Association of the Integration of
Traditional and Western Medicine，CBAIM）2006 年 的 统 计 数

据显示，中国每年约有 35 万名患者因烧伤而需要住院治疗，

其中 99%的患者都能生存下来。 在这些幸存者当中，九成以

上都是大面积的烧伤 (约 90%的皮肤烧伤), 随着我国医疗科

技 的 进 步 ， 这 些 严 重 烧 伤 患 者 的 生 存 率 达 92% [7] (www.
chinaburn.org, 2006)。 在烧伤患者的救治以及创面处理等临

床治疗方面, 中国一直处于世界领先地位, 严重烧伤患者被

成功救活的例子屡见不鲜 [8]。 相比之下，针对烧伤后所导致的

增生性瘢痕的控制、关节挛缩的预防和处理，以 及 功 能 康 复

方面还没有引起广泛和足够的重视。 现今中国的烧伤康复治

疗正处于起步的阶段 [9]，在一些经济较发达地区，已经开展了

压 力 衣、硅 酮 敷 料 [10]、支 具 [11]和 功 能 训 练 等 一 系 列 的 康 复 治

疗。 有研究报告对 986 例烧伤患者进行功能锻炼、“美欧比”

瘢痕平外用联合弹力套加压治疗增生性瘢痕, 收到了很好的

临床效果[12]。另有报导指出，使用硅胶瘢痕帖压力疗法治疗面

部增生性瘢痕 258 例，也取得了良好的疗效 [13]。 但在其他边

远落后地区，由于信息和资源有限，所提供 的 烧 伤 康 复 治 疗

仍严重不足，有很多烧伤患者得不到任何康 复 治 疗，因 而 减

慢了康复的进度。 烧伤的康复治疗比一般疾病的康复期长，

且需要耗用更多的资源。 主要是因为烧伤后造成的创伤不单

在生理上，而且很多患者会因肢体残缺、挛缩畸形或毁容，在

心理上造成严重伤害 [14]，康复期可长达十年之久。

1 烧伤康复

烧伤康复治疗需要多个专业的团队合作, 其中康复专业

人员应包括：医生、护士、作业治疗师、物理治疗师、义肢矫形

师、言语治疗师、社会工作者、营养师和心理医生等 的 配 合，

以及患者和家属的积极参与，才能使烧伤患者重回以往的生

活。

烧伤的早期康复，主要是预防增生性瘢痕的产生及肢体

挛缩。 利用支具保持关节在适当的位置， 主要包括腋窝、肘

部、膝部和踝部。 除了利用支具增加关节的被动活动度外，烧

伤患者还需要进行主动的肢体活动 以 保 持 及 增 加 关 节 的 活

动度和肌力。 住院期间，作业治疗师应提供日常生活技巧训

练，让烧伤病患者保持自我照顾能力，及早 适 应 烧 伤 后 的 生

活[15]。他们亦应接受心理上的辅导，如何面对烧伤后带给他们

的压力及重投以往的生活。 若得不到合适的治疗或延误了治

疗的时机，增生性瘢痕的出现及生长会导致关节挛缩的情况

加剧，瘢痕收缩将创面的边缘拉向中央，使 创 口 通 过 皱 缩 来

愈合，因而减低关节的活动度，最终影响患 者 的 日 常 生 活 活

动能力。

作业治疗师大部分时间主要针对手功能方面的康复，对

于手部烧伤的患者，他们会为患者制造手的休息位支具在夜

间穿戴，以方便患者在日间活动自如。 支具通常把患者的腕

关节保持 30°伸 展；掌 指 关 节 维 持 50°—70°的 屈 曲；指 间 关

节要充分伸直；配合拇指外展并伸直 [16—17]。 在日间，治疗师会

根据患者的情况，为患者提供活动性支具以帮助患者恢复手

功能，其作用是对筋腱进行牵伸；保持关节正常的对位对线；
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进行主动助力运动及增强肌力。

以上提及的支具虽然在一定程度上会影响患者的外观，

但是在预防和矫正烧伤手的畸形方面非常有效，它可以及早

预防以下情况的出现：①爪型手:腕关节屈曲挛缩，掌指关节

过伸畸形; ②指间关节屈曲挛缩导致手指畸形; ③拇指处于

内收和屈曲挛缩位而不能完成对掌动作。

2 烧伤瘢痕处理

早期康复在针对增生性瘢痕的产生方面，作业治疗师首

先通过检查患者伤口的愈合情况, 去判断是否有增生性瘢痕

生长的迹象，若发现患者伤口长期不愈或有增生性瘢痕产生

的迹象，治疗师会给予患者预防性的治疗以防止及减少瘢痕

的增生。 治疗措施包括压力衣、硅酮敷料、教授深层按摩的方

法以及制作合适的支具。 同时，治疗师会根据患者对压力治

疗的反应而调节压力衣的压力以跟进治疗的进度。 在康复的

后期，治疗师会评估患者的日常生活及自我照 顾 能 力，协 助

解决心理方面的问题和鼓励患者融入社会，同时会教导患者

的家人一些处理增生性瘢痕的方法。

增生性瘢痕除了会影响仪容外，更会有疼痛及瘙痒等不

适的感觉，若延迟处理增生性瘢痕，会导致手 功 能 丧 失。 因

此， 康复早期应尽可能地改善手功能, 以促进患者在日常生

活活动能力和工作中的独立。 而且患者在心理上面对沉重的

压力，会导致失眠、焦虑、抑郁及活动能力的减少 [18]。 由此可

见，烧伤康复在患者适应及回归社会方面起着重要的作用。

除了压力治疗及提供支具外，还有其他处理增生性瘢痕

的方法。 例如硅酮敷料 (silicone gel)、激光治疗(laser)、类固醇

注 射 疗 法 (steroid injection)、 外 科 手 术 重 建 (surgical
reconstruction)[19]。 当中，激光治疗及外科手术属于创伤性的疗

法，患者在治疗过程中较容易令增生性瘢痕再受损而导致更

严重的瘢痕增生，因此，进行此类型的治疗时，必须找合格的

专科医生提供治疗上的意见。

硅酮敷料疗法也常用于瘢痕的处理，主要是直接用硅酮

敷料覆盖瘢痕，使瘢痕软化及淡化瘢痕上的色素沉着。 硅酮

敷料主要是减低角质层的增生，有助减慢成纤维细胞合成胶

原纤维。 因疗效不确切且费用较昂贵，硅酮敷料通常会用于

压力治疗不能处理的部位，例如胸口、面部和下巴等。

3 增生性瘢痕处理的科研成果

压力治疗和硅酮敷料治疗都常用于处理增生性瘢痕，但

是没有研究指出它们治疗瘢痕的效果，以及对两者的综合疗

法进行研究。 在香港理工大学康复治疗科学系与南京医科大

学江苏省人民医院合作的前瞻性研究中 [20—21]，把 104 例患者

随机地分成对照组、单纯压力治疗组、单纯硅 酮 敷 料 治 疗 组

和压力治疗加硅酮敷料治疗的综合治疗组。 并对压力治疗、

硅酮敷料及综合治疗的疗效进行比较。 研究发现综合治疗更

能有效处理烧伤后引起的增生性瘢痕。 从超声波系统测定的

结果发现，在 2 个月后，采用单纯性压力治 疗 和 综 合 治 疗 的

患者，其增生性瘢痕的厚度较其他两组明显的低。 另外单纯

的压力治疗能有效减低瘢痕的厚度及增加其柔韧度，并且使

瘢痕的色泽变浅。 硅酮敷料则可在短时间内减少瘢痕疼痛和

瘙痒不适的感觉。

3.1 压力治疗控制增生性瘢痕的机制及基础科学研究

关于增生性瘢痕的形成机制目前还不是很明确，有学者

认为是由于在伤口愈合的早期，伤口中毛细血管的生长受到

干扰，导致伤口的相对缺氧而引起增生性瘢痕的形成 [22—23]；有

学者则认为增生性瘢痕是由于伤口 愈 合 的 重 塑 期 受 到 阻 碍

而导致的 [24]；而另一些学者则认为是胶原成纤维细胞的凋亡

缺如，引起伤口中肉芽组织不能有效地消退，而 导 致 增 生 性

瘢痕的形成[25]。而近年来，在有关增生性瘢痕的病理学研究方

面，也证实了以上的说法。 Amadeu 及其研究小组在 2003 年

的研究中发现，增生性瘢痕组织中，毛细血 管 的 模 式 有 异 于

正常的皮肤，其血管的数量明显多于正常的 皮 肤 组 织，且 多

处于扩张状态。 同时发现，增生性瘢痕组织中，细胞的数量要

比正常皮肤明显增多；胶原纤维组织要比正 常 皮 肤 厚，且 排

列不规则[26]。 Kisher 在 1982 年的研究中，利用电子显微镜对

人类正常皮肤及不同种类的瘢痕组织进行观察研究，发现增

生性瘢痕中，毛细血管的再生与增生性瘢痕的严重程度成密

切的正相关[23]。

在 80 年代，随着激光多普勒技术的发展与成熟，许多研

究者纷纷利用这一技术对增生性瘢 痕 的 毛 细 血 管 血 流 进 行

临床观察与研究。 在 Hosoda（1986 年）和 Clark（1996 年）的研

究中发现，增生性瘢痕的毛细血管血流明显高于正常的皮肤

组织 [27—28]。 Ehrilich 等在 1992 年的研究中，用激光多普勒血

流测定仪对 756 个不同愈合的伤口进行跟踪性的观察研究，

发现增生性瘢痕的毛细血管血流长期维持在一个高的水平，

其持续 时 间 明 显 比 正 常 的 瘢 痕 组 织 要 长 得 多 [24]。 Leung[29]和

Barachini[30]分别用激光多普勒血流测定仪对 50 个和 10 个患

者的增生性瘢痕进行了长达 20 个月 和 一 年 的 跟 踪 性 研 究，

他们都发现，增生性瘢痕的毛细血管血流都明显高于正常的

皮肤，且越严重的增生性瘢痕，其血流就越高。

综上所述，毛细血管及其 血 流，以 及 胶 原 成 纤 维 细 胞 在

增生性瘢痕的形成过程中都扮演着重要的角色。

压力疗法是作业 治 疗 师 用 于 治 疗 增 生 性 瘢 痕 的 主 要 方

法[31]，它是一种非损伤性的治疗方法，能有效地减低增生性瘢

痕的厚度 [5]，统计资料显示，其治疗的有效率在 60%—85%之

间[32]。但压力治疗的作用机制还不是十分明确，有学者认为压

力有助减低增生性瘢痕中的毛细血管的血液流量 [22]，使得瘢

痕组织处于缺氧状态，减低了瘢痕组织的新 陈 代 谢，使 瘢 痕

组织内的成纤维细胞不能制造胶原纤维，使胶原纤维的合成

减少；另一方面，缺氧激活了瘢痕组织中的胶原蛋白酶，加速
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了瘢痕组织中胶原纤维的分解，从而达到了治疗的效果 [33]。由

此可见， 压力治疗不只提供机械性的 外 力 把 增 生 性 瘢 痕 压

平，更会造成增生性瘢痕在细胞层次上的改变和反应。

在临床方面，压力治疗要配 合 压 力 垫 的 应 用，使 增 生 性

瘢痕局部受到足够的压力， 这样才能 控 制 增 生 性 瘢 痕 的 生

长。 一般而言，患者必须接受半年或以上的压力治疗，增生性

瘢痕才能渐趋成熟，并趋于稳定。

3.2 压力治疗与增生性瘢痕血液流量的关系

我们在近期的测试压力治疗控制瘢痕的机制研究中，分

别给予 10% 拉力、20%拉力、10%拉力+3mm 压 力 垫、10%拉

力+6mm 压力垫和 10%拉力+9mm 压力垫在增生性瘢痕上，

在同一时间下， 利用激光多普勒血流测定仪及 pliance-x 压

力测定系统分别量度增生性瘢痕在不 同 的 施 压 方 法 下 其 毛

细血管的血流量的变化（见表 1）。

初步的结果显示，10%拉力+9mm 压力垫组可使增生性

瘢痕中毛细血管的血液流量减少 80%，压力与血液流量之间

是负相关的关系（r=0.73, P<0.01)。 基于这样研究结果，建议

治疗师在临床应用压力治疗时，给患者制作压力衣除了在增

生性瘢痕上施予 10%的拉力外， 还应酌情给患者提供 9mm
的压力垫，以加强压力衣的治疗效果。

3.3 压力疗法对治疗增生性瘢痕生长的影响

除了不同的压力下 对 增 生 性 瘢 痕 的 毛 细 血 管 血 流 进 行

研究外，我们近期还在细胞学的层面上对增生性瘢痕进行了

初步的试验性研究，主要目的是了解压力对增生瘢痕中成纤

维细胞生长速率的影响。 在实验中，我们从外科手术中被切

除的增生性瘢痕组织中提取出成纤维细胞，把它们放在不同

的 压 力 环 境 下 进 行 细 胞 培 养 , 其 所 承 受 的 压 力 分 别 是

0mmHg、 5mmHg、 10mmHg、 15mmHg 及 20mmHg， 然后观

察增生性瘢痕成纤维细胞的生长速率。 初部研究结果显示，

增生性瘢痕组织的成纤维细胞在 15mmHg 的压力下其生长

速率是最低的。

压力治疗在控制增 生 性 瘢 痕 的 毛 细 血 管 血 流 及 瘢 痕 成

纤维细胞的生长方面有一定的作用，但最有效的压力范围仍

然未有被最终确定。 基于对增生性瘢痕的基础研究，同时参

照正常皮肤的毛细血管压力是 25mmHg，有学者建议，压力治

疗的压力应选择在 10—35mmHg 之间为宜[34]。有研究显示，压

力治疗的有效压力应大于 25mmHg， 才能对增生性瘢痕产生

有效的抑制作用[35]，但在这种压力下，患者往往因不能耐受长

期的压力治疗而放弃。 另有研究则显示，压力治疗所使用的

压力应小于 25mmHg，在 15mmHg 左右为宜 [36]，患者能够长期

耐受这种压力，且治疗效果最佳。 有关的测试表明，目前治疗

师所采用的 10%的拉力， 其对瘢痕所施加的压 力 也 正 是 在

15mmHg 左右，同时，治疗师可根据患者的耐受能力、瘢痕所

处的阶段、瘢痕对治疗的反应以及治疗师本身的经验等因素

进行综合考虑，来对压力衣所要施加的拉力以及加入的压力

垫进行适当的调整。

因此在未来，需要更进一步 的 实 验 研 究，去 找 出 最 理 想

的压力来预防及治疗不同部位、不同严重程度以及不同成熟

阶段的增生性瘢痕，使得治疗师在临床应用时，有 更 多 准 确

的客观指标可以遵循。

综合各研究结果，压力治疗 在 各 种 治 疗 方 法 中，比 较 能

减低烧伤后瘢痕增生，从而使瘢痕较早成熟及稳定下来。 再

者，从经济效益来说，压力治疗仍是较便宜的疗法。 当然，压

力的大小要合适，缝制压力衣要合身，压力调校要客观正确，

才能更有效地减低瘢痕增生的后遗症。

4 小结

随着国内经济的不断发展，每年都有数量庞大的烧伤患

者需要得到治疗和康复救治， 而相对 于 较 为 领 先 的 临 床 治

疗，目前我国的烧伤康复的发展仍处于起步阶段。 在预防方

面，政府以及劳动保障等有关部门应对企业的安全生产进行

立法监管，并加大安全监督的力度，对广大的人民群众，应进

行广泛的家居及安全方面的宣传教育, 以减低烧伤意外的发

生；在治疗方面，要提倡及早治疗和早期康复的概念，使所有

烧伤患者都能得到及时和适当的康复治疗服务，以预防和减

少残疾的发生；在人才培训方面，各高等院校 的 康 复 治 疗 学

系，都应开设烧伤康复的课程；各级医院应为 员 工 提 供 有 关

烧伤康复方面的在职培训，鼓励康复医生和治疗师参加国际

性的烧伤会议和烧伤康复培训班；在技术方面，要 提 升 压 力

疗法和支具制作的技术水准，以及对所使用的评估工具进行

标准化和客观化；同时，应加强有关烧伤康复 方 面 的 科 研 投

入，为临床康复治疗提供更多的实证。 目前国际上针对压力

衣方面的科研，主要包括有：新款压力衣对治 疗 增 生 性 瘢 痕

的研究；压力疗法对治疗增生性瘢痕的长期研 究；压 力 疗 法

应用于华人瘢痕上的力学原理研究和 智 能 型 压 力 衣 于 增 生

性瘢痕之应用及生产。 以上的课题，均需详细深入了解增生

瘢痕的病理，加以分析及对症治疗，才能达到理想效果，从而

令所有烧伤患者得到及时和恰当的治疗，免使他们饱受长期

的身心之苦。
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·综述·

颈源性头痛的研究进展

申小年 1 倪家骧 1,2

1983 年 Sjaastad 等 介 绍 了 颈 源 性 头 痛 （cervicogenic
headache syndrome,CeH），随着现代医疗技术的发展，颈源性

头痛越来越被临床所接受，到 1990 年，术语“颈源性头痛”已

被国际头痛研究会所承认并认定颈源性头痛为继发性头痛。

颈源性头痛是一种非遗传性、单侧性或双侧性头痛。 疼痛可

分布于患侧颈、枕、顶、颞和额部，间歇性或连续性发作。 可有
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