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【摘 要】：目的：探讨射频微针联合口服异维 A酸治疗中重度痤疮及痤疮瘢痕的临床价值。方法：将 50例中重度痤疮伴瘢痕

患者随机分为单药组与联合组各 25例，单药组单纯口服异维 A酸，联合组在口服异维 A酸基础上加用射频微针，比较两组临床

疗效、痤疮严重程度全球评分系统（GAGS）评分及痤疮瘢痕权重评分（ECCA）、炎性与非炎性皮损计数、皮肤屏障功能及不良

反应。结果：联合组总有效率高于单药组（P＜0.05）；治疗后联合组 GAGS 评分、痤疮瘢痕权重评分及皮损计数均低于单药组（P

＜0.05），皮肤屏障各指标改善幅度优于单药组（P＜0.05）；两组不良反应发生率比较差异无统计学意义（P＞0.05）。结论：射

频微针联合口服异维 A酸可进一步减轻痤疮炎症、改善瘢痕外观并修复皮肤屏障，疗效优于单纯口服用药且安全可控。

【关键词】：痤疮；瘢痕；异维 A酸；射频微针；皮肤屏障

DOI:10.12417/2811-051X.26.11.082

痤疮是累及毛囊皮脂腺单位的慢性炎症性皮肤病，好发于

青年人群，发病率呈逐年上升趋势，中重度患者炎症反复迁延，

常遗留萎缩性瘢痕，对容貌、社交及心理状态造成持续困扰[1]。

口服异维 A酸通过抑制皮脂分泌、减少毛囊角化及调节炎症反

应，是目前公认的中重度痤疮一线系统用药[2]，然而单纯口服

用药主要作用于活动性皮损，对已形成的凹陷性瘢痕缺乏直接

重塑能力，起效相对缓慢，难以满足患者对皮肤外观恢复的需

求[3]。射频微针借助微针穿刺将射频能量精准导入真皮层，在

产生可控微损伤的同时激发胶原重塑，并改善毛囊皮脂腺微环

境，于瘢痕修复方面具有独特优势[4]。基于二者作用环节互补

的特点，本研究将射频微针与口服异维 A酸联合应用，旨在评

价该协同方案对中重度痤疮及痤疮瘢痕的综合疗效及安全性。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2025年 1 月至 2025年 12月就诊的中重度痤疮伴痤

疮瘢痕患者 50例，采用随机数字表法分为单药组与联合组，

每组 25例。单药组男 14例、女 11例，年龄 18～34岁，平均

（25.84±4.62）岁，病程（3.42±1.18）年，痤疮严重程度中

度 16例、重度 9例；联合组男 13例、女 12例，年龄 18～35

岁，平均（26.16±4.48）岁，病程（3.36±1.24）年，中度 15

例、重度 10例。两组性别、年龄、病程及痤疮严重程度比较，

差异均无统计学意义（P＞0.05），组间具有可比性。本研究经

医院医学伦理委员会审核批准，全部患者均知情同意并签署知

情同意书。

1.2临床纳入与排除标准

纳入标准：符合中重度痤疮诊断及分级共识[5]，并伴有萎

缩性痤疮瘢痕；年龄≥18岁；近 1个月内未接受系统性抗痤疮

治疗；面部皮损分布对称、满足疗效评估要求；依从性良好可

完成全程随访。

排除标准：对异维 A酸或局部麻醉药物过敏；妊娠期、哺

乳期或近期有生育计划者；合并瘢痕疙瘩体质、活动性感染或

免疫缺陷；近 3个月内接受过激光、化学剥脱等面部治疗；合

并严重肝肾功能异常或血脂显著升高。

1.3方法

所有患者治疗期间统一予以面部基础清洁、保湿及健康宣

教，叮嘱规律作息、清淡饮食。

单药组：口服异维 A酸软胶囊（上海信谊延安药业有限公

司，规格 10 mg，国药准字 H20064086），按 0.5 mg/（kg·d）

分两次餐后服用，连续治疗 12周，期间每 4周复查血脂及肝

功能。

联合组：在上述口服方案基础上加用射频微针治疗：术前

以温和洁面剂清洁后外敷复方利多卡因乳膏封包 40 min，乙醇

消毒；选择绝缘微针射频治疗模式，根据皮损深度与瘢痕程度

设定进针深度 1.5～3.0 mm、射频能量 10～18 W、释放时间

100～200 ms，由前额、面颊至下颌分区逐点垂直进针，重叠
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率约 10%，对萎缩性瘢痕区域加强叠加 1遍；术毕即刻冷敷并

外用医用修复敷料，每 4周治疗 1次，共 3次。术后 3天避免

洗脸、化妆、剧烈运动及大量出汗，1周内每天使用 1-2片医

用面膜、严格物理防晒。

1.4观察指标

（1）临床疗效：于治疗 12周后评定，依据皮损消退比例

分为痊愈（皮损消退≥90%）、显效（消退 60%～89%）、有

效（消退 20%～59%）、无效（消退＜20%），总有效率为前

三者之和占比。

（2）痤疮综合分级系统评分（Global Acne Grading System，

GAGS）与痤疮瘢痕权重评分（Échelle d'évaluation Clinique des

Cicatrices d'Acné，ECCA）：GAGS 评分由六个解剖区域加权

计分，总分 0～44分，分值越高病情越重；痤疮瘢痕权重评分

依据瘢痕类型及数量加权，分值越高瘢痕越严重，两量表均于

治疗前后评定。

（3）皮损计数：分别统计炎性皮损（丘疹、脓疱）与非

炎性皮损（粉刺）数目，治疗前后各计数 1次。

（4）皮肤屏障功能：采用无创皮肤测试仪检测经表皮失

水率（transepidermal water loss，TEWL，正常参考值＜25 g/

（m²·h））及角质层含水量，治疗前后各测 1次。

（5）不良反应：于全程治疗及随访期间记录口唇干燥、

局部红斑、短暂脱屑及皮肤感染、色素沉着等发生情况，按例

次统计总发生率。

1.5统计学方法

本研究采用 SPSS 26.0软件处理数据。计量资料用“x̄±s”

表示，行 t检验；计数资料以“%”表示，行 x2检验。等级资

料行秩和检验。P＜0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组临床疗效比较

联合组总有效率高于单药组（P＜0.05）。见表 1。

表 1 两组患者治疗后临床疗效比较[例(%)]

组别 单药组 联合组 X2值 P值

例数 25 25

痊愈 4(16.00) 10(40.00)

显效 7(28.00) 9(36.00)

有效 6(24.00) 4(16.00)

无效 8(32.00) 2(8.00)

总有效 17(68.00) 23(92.00) 4.500 0.034

2.2两组 GAGS评分及痤疮瘢痕权重评分比较

治疗前两组 GAGS 评分及痤疮瘢痕权重评分比较差异无

统计学意义（P＞0.05）；治疗后两组均较治疗前下降，且联合

组低于单药组（P＜0.05）。见表 2。

表 2 两组患者治疗前后 GAGS评分及痤疮瘢痕权重评分

比较（x̄±s，分）

组别 单药组 联合组 t P

例数 25 25

GAGS评分

治疗前 28.45±3.62 28.71±3.48 0.259 0.797

治疗后 16.82±2.94* 12.36±2.57* 5.711 0.000

痤疮瘢痕

权重评分

治疗前 95.40±18.26 96.80±17.94 0.273 0.786

治疗后 72.16±15.38* 51.24±13.62* 5.091 0.000

注：与治疗前对比*P＜0.05

2.3两组炎性与非炎性皮损计数比较

治疗前两组炎性与非炎性皮损计数比较差异无统计学意

义（P＞0.05）；治疗后两组皮损计数均减少，且联合组少于单

药组（P＜0.05）。见表 3。

表 3 两组患者治疗前后皮损计数比较（x̄±s，个）

组别 单药组 联合组 t P

例数 25 25

炎性皮损

治疗前 42.36±8.74 43.08±8.52 0.295 0.769

治疗后 18.52±5.63* 11.24±4.18* 5.192 0.000

非炎性皮损

治疗前 38.64±7.92 39.20±8.16 0.246 0.807

治疗后 20.16±5.34* 13.48±4.62* 4.731 0.000

注：与治疗前对比*P＜0.05

2.4两组皮肤屏障功能比较

治疗前两组经表皮失水率及角质层含水量比较差异无统

计学意义（P＞0.05）；治疗后联合组经表皮失水率低于单药组、

角质层含水量高于单药组（P＜0.05）。见表 4。

表 4 两组患者治疗前后皮肤屏障功能比较（x̄±s）

组别 单药组 联合组 t P

例数 25 25

经表皮失水率

〔g/(m²·h)〕

治疗前 28.62±5.18 29.14±4.96 0.363 0.718

治疗后 21.34±4.26* 17.86±3.72* 3.077 0.003

角质层含水量

(AU)

治疗前 32.46±6.28 31.92±6.54 0.298 0.767

治疗后 41.58±6.84* 49.26±7.12* 3.889 0.000

注：与治疗前对比*P＜0.05
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2.5两组不良反应比较

两组不良反应均轻微且可逆，主要为口唇干燥、局部红斑

及短暂脱屑，均经局部保湿、防晒及对症处理后缓解，未见皮

肤感染、色素沉着或瘢痕加重等严重不良事件，未影响疗程完

成。单药组不良反应总发生率为 44.00%（11/25），联合组为

52.00%（13/25），两组比较差异无统计学意义（x2=0.321，

P=0.571）。

3 讨论

痤疮的发病以皮脂腺分泌亢进、毛囊导管角化异常、痤疮

丙酸杆菌过度定植及由其触发的炎症级联反应为核心环节，四

者相互促进、形成恶性循环。中重度患者真皮内胶原与弹性纤

维在反复炎症中被持续降解，胶原合成与分解失衡，最终凹陷

性痤疮瘢痕，单纯依靠抗炎或抑制油脂难以兼顾瘢痕的结构性

修复[6]。

从临床疗效看，本研究联合组总有效率明显高于单药组，

说明在系统用药基础上联合射频微针可获得更彻底的皮损清

除。口服异维 A酸具有显著抑制皮脂腺脂质合成、减少痤疮丙

酸杆菌繁殖、抗炎和调节免疫及改善毛囊皮脂腺导管过度角化

等药理作用，可以同时作用于痤疮四个主要发病机制这是两组

炎性与非炎性皮损计数均明显下降的根本原因[7]。联合组皮损

消退更为充分，则得益于射频微针的微通道效应：微针在物理

疏通堵塞毛囊、引流脓疱内容物的同时，GAGS 评分作为对痤

疮范围与严重度的综合量化，其在联合组进一步降低，实质是

炎症控制与皮损减少协同作用的体现，与皮损计数结果在不同

维度上相互呼应。

瘢痕重塑是本研究的核心观察点，也是联合方案价值的集

中体现。口服异维 A酸对活动性皮损疗效确切，但对已形成的

萎缩性瘢痕缺乏直接刺激胶原新生的能力，故单药组痤疮瘢痕

权重评分虽有下降但幅度有限，主要源于新发瘢痕减少而非旧

瘢痕改善。射频微针通过微针穿刺在真皮内构建可控的微损伤

柱，并将射频热能靶向作用于真皮乳头层与网状层，借助创伤

修复机制激活成纤维细胞，促进Ⅰ型与Ⅲ型胶原及弹性纤维有

序新生与重排，由深到浅抬升凹陷瘢痕基底。从而显著降低瘢

痕评分；其选择性热作用集中于真皮而最大程度保留表皮，进

针深度与能量可分区调节，使疗效与安全性得以兼顾[8]。皮肤

屏障指标的变化同样值得关注：异维 A酸在抑制皮脂的同时会

减少角质层脂质，易致屏障功能短暂下降，单药组经表皮失水

率改善有限、角质层含水量提升不明显；联合组在射频热刺激

促进表皮更新与真皮基质修复的协同作用下，屏障重建更为完

整，经表皮失水率更低、角质层含水量更高，提示物理治疗在

一定程度上缓解了系统用药对屏障的不良反应[9]。安全性方面，

两组不良反应均轻微可逆、总发生率无明显差异，说明联合射频微

针并未额外增加治疗风险，方案在临床应用中可行且可控[10]。

综上，射频微针联合口服异维 A酸能够在控制炎症、减少

皮损的同时实现瘢痕重塑与屏障修复的多重获益，疗效优于单

纯口服用药，且耐受性良好，为中重度痤疮伴瘢痕患者提供了

一种兼顾近期疗效与远期外观改善的治疗思路，值得在临床中

进一步推广与验证。
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