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【摘要】 目的 分析大面积烧伤患者早期淋巴细胞/血小板比值（LPR）的变化趋势及特点，探

讨 LPR对患者预后的意义。 方法 采用回顾性病例系列研究方法。2008年 1月—2018年 12月，海

军军医大学第一附属医院收治符合入选标准的大面积烧伤患者 244例，其中男 181例、女 63例，年龄

（44±16）岁，烧伤总面积为 60.0%（42.0%，85.0%）体表总面积。收集患者入院后第 1、2、3天血小板和

淋巴细胞的检测结果并计算 LPR，分析患者入院 3 d内 LPR的变化趋势。对患者年龄、性别、烧伤总面

积、Ⅲ度及以上烧伤面积、合并吸入性损伤、LPR进行单因素、多因素 logistic回归分析，筛选患者死亡

的危险因素或独立危险因素。根据患者入院后第 1天的 LPR绘制受试者操作特征（ROC）曲线，找到

LPR的最佳临界值并以此将患者分为高 LPR组（136例）和低 LPR组（108例），比较 2组患者烧伤总面

积、Ⅲ度及以上烧伤面积，合并吸入性损伤发生率、气管切开发生率、28 d内脱机时间、病死率等临床

资料的差异。采用 Kaplan-Meier法绘制生存曲线，预测 2组患者入院 90 d内存活率差异。对数据行

Student t检验、Mann-Whitney U检验或 χ2检验。 结果 入院 3 d内，患者的 LPR基本呈时间依赖性

上升趋势。入院后第 2、3天患者的 LPR分别为 8.6（5.3，14.4）、8.6（4.9，13.7），均明显高于入院后第

1天的 6.3（4.2，9.8），Z值分别为−4.25、−3.43，P<0.01。单因素 logistic回归分析显示，年龄、烧伤总面

积、Ⅲ度及以上烧伤面积、合并吸入性损伤、LPR均为影响患者死亡的危险因素（比值比分别为 1.03、
1.73、1.31、4.74、3.11，95%置信区间分别为 1.01~1.06、1.40~2.13、1.21~1.42、1.62~13.86、1.41~6.88，P<
0.01）；多因素 logistic回归分析显示，年龄、Ⅲ度及以上烧伤面积、LPR均为患者死亡的独立危险因素

（比值比分别为 1.06、1.36、2.85，95%置信区间分别为 1.03~1.09、1.19~1.55、1.02~7.97，P<0.05或 P<
0.01）。入院后第 1天 LPR预测患者死亡的 ROC曲线下面积为 0.61（95%置信区间为 0.51~0.71，P<
0.05），最佳临界值为 5.8，对应的敏感度为 77%，特异度为 52%。高 LPR组患者烧伤总面积、Ⅲ度及以

上烧伤面积、合并吸入性损伤发生率、气管切开发生率、病死率均明显高于低 LPR组（Z值分别为

−3.06、−3.19，χ2值分别为 5.42、11.64、8.45，P<0.05或 P<0.01）；高 LPR组患者的 28 d内脱机时间明显短

于低 LPR组（Z=−2.98，P<0.01）。Kaplan-Meier生存分析显示，低 LPR组患者入院 90 d内的存活率显

著高于高 LPR组（χ2=8.24，P<0.01）。 结论 大面积烧伤患者早期 LPR呈时间依赖性上升趋势。患

者入院后第 1天的 LPR与烧伤总面积、Ⅲ度及以上烧伤面积、合并吸入性损伤、气管切开及患者病死

率密切相关，且为评估大面积烧伤患者预后的独立危险因素之一。入院后第 1天的 LPR与患者入院

90 d内的存活率存在明显相关性，可作为大面积烧伤危重程度的评估指标。
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【Abstract】 Objective To analyze the changing trend and characteristics of lymphocyte-platelets
ratio (LPR) of early stage in patients with extensive burns, and to explore the prognostic significance of
LPR. Methods A retrospective case series study was conducted. From January 2008 to December 2018,
244 patients with extensive burns were admitted to the First Affiliated Hospital of Naval Medical University ,
including 181 males and 63 females, aged (44±16) years. The total burned area of patients was 60.0%
(42.0%, 85.0%) total body surface area. Platelet and lymphocyte test results of patients were collected on the
1st, 2nd and 3rd day after admission, and LPR of patients was calculated to analyze the changing trend of the
three days after admission. Univariate and multivariate logistic regression analysis were conducted to
investigate the risk factors or independent risk factors for death of patients, including age, sex, total burn
area, area of full-thickness burns and above, inhalation injury, and LPR. According to the 1st day's LPR after
admission of patients, the receiver operating characteristic (ROC) curve predicting death of patients was
drawn to find the optimal value of LPR. Patients were divided into high LPR group (n=136) and low LPR
group (n=108) based on the optimal value of LPR, and the clinical data of total burn area, area of
full-thickness burns and above, inhalation injury, tracheotomy, offline time of patients within 28 days, and
mortality in the 2 groups were compared. The surviving curve of patients was drawn by Kaplan-Meier method
to predict the difference of the 90-day survival rate between the two groups of patients. Data were
statistically analyzed with Student's t test, Mann-Whitney U test, and chi-square test. Results Within 3
days of admission, the LPR of patients showed a time-dependent upward trend. LPR of patients on the 2nd
and 3rd day after admission was 8.6 (5.3, 14.4) and 8.6 (4.9, 13.7), respectively, which were significantly
higher than the 1st day's 6.3 (4.2, 9.8), with Z values of −4.25 and −3.43, respectively, P<0.01. Univariate
logistic regression analysis showed that age, total burn area, area of full-thickness burns and above,
inhalation injury, and LPR were all risk factors for death of patients (with odds ratios of 1.03, 1.73, 1.31,
4.74, and 3.11, respectively, 95% confidence intervals of 1.01−1.06, 1.40−2.13, 1.21−1.42, 1.62−13.86, and
1.41 − 6.88, respectively, P<0.01). Multivariate logistic regression analysis showed that age, area of
full-thickness burns and above, and LPR were independent risk factors for death of patients (with odds ratios
of 1.06, 1.36, and 2.85, respectively, 95% confidence intervals of 1.03−1.09, 1.19−1.55, 1.02−7.97, P<0.05
or P<0.01). The area under ROC curve of the 1st day's LPR, predicting death of patients, was 0.61 (with 95%
confidence interval of 0.51 − 0.71, P<0.05), and the optimal predicted value was 5.8 with corresponding
sensitivity of 77% and specificity of 52% respectively. The total burn area, area of full-thickness burns and
above, rates of incidence of inhalation injury, tracheotomy, and mortality of patients in high LPR group were
significantly higher than those in low LPR group (with Z values of −3.06 and −3.19, χ2 values of 5.42, 11.64,
and 8.45, respectively, P<0.05 or P<0.01). The offline time of patients within 28 days in high LPR group was
significantly shorter than that in low LPR group (Z=−2.98, P<0.01). Kaplan-Meier survival analysis showed
that the 90-day survival rate of admission of patients in low LPR group was significantly higher than that of
patients in high LPR group (χ2=8.24, P<0.01). Conclusions The early LPR of patients with extensive
burns showed a time-dependent upward trend. The LPR on the first day after admission that is closely
correlated with total burn area, area of full-thickness and deeper burns, inhalation injury, tracheotomy, and
mortality of patients, is an independent risk factor for the prognosis of patients with extensive burns. The first
day's LPR after admission is significantly correlated with the 90-day survival rate of patients, which can be
used as an evaluation index for the severity of extensive burns.

【Key words】 Burns; Risk factors; Prognosis; Early stage; Stress; Lymphocyte-platelets
ratio; Systemic inflammatory response syndrome
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大面积烧伤不仅导致患者出现外源性皮肤损

伤，还诱发机体产生广泛的内源性应激反应，机体

在启动内源性保护机制的同时，内源性细胞也随之

遭受一定程度的损害［1］。因此，烧伤患者的危重程
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度及其预后，不仅取决于原发烧伤的伤情，还取决

于继发的内源性细胞损害程度。免疫应激和免疫

紊乱导致 SIRS的严重程度可能与烧伤患者的不良

预后有关［2］，但是目前临床上尚无有效评估机体免

疫应激及全身炎症反应程度的指标。

淋巴细胞/血小板比值（LPR）是一种基于常规

血液分析的炎症反应指标［3］。既往研究显示，该比

值可反映机体患急性肾损伤［3］、炎症性肠病［4］、心血

管疾病［5-6］、肝炎［7］、肿瘤［8-9］等疾病的炎症水平，在预

测前述疾病的临床结局中有一定价值。至今，国内

外鲜见 LPR在大面积烧伤患者救治中作用的研究。

本研究探讨了大面积烧伤患者入院早期的 LPR与

患者预后之间的关系，旨在为临床早期评估患者病

情提供参考。

1 对象与方法

本回顾性病例系列研究符合《赫尔辛基宣言》

的基本要求，经海军军医大学第一附属医院伦理委

员会批准，批号：CHEC2019-150。所有入选患者均

签署了知情同意书。

1. 1 入选标准

纳入标准：烧伤总面积≥30%TBSA或Ⅲ度及以

上烧伤面积>20%TBSA。排除标准：（1）年龄<16岁
者；（2）伤后 72 h后入院者；（3）住院时间<1周者；

（4）合并其他严重创伤者；（5）大量使用糖皮质激素

者；（6）入院后 3 d内，每天血常规检验结果或其他

临床资料不全者。

1. 2 临床资料

2008年 1月—2018年 12月，海军军医大学第一

附属医院收治符合入选标准的大面积烧伤患者

244例，其中男 181例、女 63例，年龄（44±16）岁；烧

伤总面积为 60. 0%（42. 0%，85. 0%）TBSA，Ⅲ度及

以上烧伤面积为 25. 5%（8. 0%，46. 0%）TBSA；致伤

因素以火焰烧伤为主（206例，占 84. 4%），其次为热

液 烫 伤（22 例 ，占 9. 0%）、化 学 烧 伤（11 例 ，占

4. 5%）、电击伤（5例，占 2. 0%）；168例（68. 9%）患者

合并吸入性损伤，其中的 118例（70. 2%）接受了气

管切开术；患者 28 d内脱机时间为 22. 0（8. 0，28. 0）d，
住 院 时 间 为 43. 0（24. 0，66. 8）d，住 ICU 时 间 为

21. 0（9. 0，40. 8）d；39例患者死亡，占 16. 0%。

1. 3 早期治疗

患者入院 3 d内的治疗措施基本一致：（1）常规

纠正休克、防治感染、给予创面磺胺嘧啶银粉换药

等治疗；（2）对轻度吸入性损伤患者采用补液、氧

疗、雾化吸入等治疗，对中、重度吸入性损伤患者则

酌情进行气管插管或气管切开、气道冲洗、机械通

气等呼吸支持治疗；（3）对于广泛深度烧伤创面，在

必要时行早期切开减张。当患者病情稳定时，在其

伤后 1周左右进行烧伤切削痂术+自体皮移植术等

手术治疗。

1. 4 统计指标与分组及统计学处理

收集患者入院后第 1、2、3天血小板和淋巴细胞

的检测结果并计算 LPR，LPR=淋巴细胞计数÷血小

板计数×1 000。对患者入院时的年龄、性别、烧伤总

面积、Ⅲ度及以上烧伤面积、合并吸入性损伤及入

院后第 1天 LPR进行单因素、多因素 logistic回归分

析探讨患者死亡的危险因素或独立危险因素。根

据患者入院后第 1天的 LPR绘制受试者操作特征

（ROC）曲线预测本组烧伤患者死亡情况，找到 LPR
的最佳临界值并以此将患者分为高 LPR组和低 LPR
组，比较 2组患者烧伤总面积、Ⅲ度及以上烧伤面

积，合并吸入性损伤发生率、气管切开发生率、28 d
内 脱 机 时 间 、病 死 率 等 资 料 差 异 。 采 用

Kaplan-Meier乘积极限法预测 2组患者入院 90 d内
存活率差异。P<0. 05为差异有统计学意义。

采用 SPSS 25. 0统计软件处理。符合正态或近

似正态分布的计量资料数据采用 x̄ ± s表示，组间比

较行 Student t检验；非正态分布的计量资料数据采

用 M（Q1，Q3）表示，2组间比较行 Mann-Whitney U检

验。计数资料数据以频数（百分比）表示，组间比较

行 χ2检验。P<0. 05为差异有统计学意义。

2 结果

2. 1 患者入院 3 d内 LPR及其变化趋势

入院后 3 d内，患者的 LPR基本呈时间依赖性

上 升 趋 势 。 入 院 第 2、3 天 患 者 的 LPR 分 别 为

8. 6（5. 3，14. 4）、8. 6（4. 9，13. 7），均明显高于入院后

第 1天的 6. 3（4. 2，9. 8），Z值分别为−4. 25、−3. 43，
P值分别为<0. 001、0. 001。入院第 3天患者的 LPR，
与第 2天相似（Z=−0. 60，P=0. 551）。

2. 2 logistic回归分析

单因素 logistic回归分析显示，入院时患者年

龄、烧伤总面积、Ⅲ度及以上烧伤面积、合并吸入性

损伤及入院后第 1天 LPR是影响患者死亡的危险因

素（P<0. 01）；多因素 logistic回归分析显示，入院时

患者年龄、Ⅲ度及以上烧伤面积、入院后第 1天 LPR
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是患者死亡的独立危险因素（P<0. 05或 P<0. 01），

见表 1、2。

2. 3 2组患者临床资料比较

采用入院后第 1天 LPR预测患者死亡的 ROC

曲线下面积为 0. 61（95%置信区间为 0. 51~0. 71，P=
0. 028），最佳临界值为 5. 8，对应的敏感度为 77%，

特异度为 52%，见图 1。高 LPR组（LPR≥5. 8）患者

烧伤总面积、Ⅲ度及以上烧伤面积、合并吸入性损

伤发生率、气管切开发生率、病死率均明显高于低

LPR组（LPR<5. 8），P<0. 05或 P<0. 01；高 LPR组患

者的 28 d内脱机时间明显短于低 LPR组（P<0. 01），

即高 LPR组患者机械通气时间较长，见表 3。

2. 4 2组烧伤患者生存时间比较

Kaplan-Meier生存分析显示，低 LPR组患者入

院 90 d内的存活率显著高于高 LPR组（P<0. 01）。

见图 2。

表 1 影响 244例大面积烧伤患者死亡的单因素 logistic
回归分析结果

因素

年龄（岁）

性别

烧伤总面积

（%TBSA）
Ⅲ度及以上烧伤

面积（%TBSA）
合并吸入性损伤

入院后第 1天 LPR

β值

0.03
0.44
0.55

0.27

1.56
1.14

Wald值

8.54
1.35
26.59

45.74

8.06
7.86

比值比

1.03
1.55
1.73

1.31

4.74
3.11

95%置信

区间

1.01~1.06
0.74~3.24
1.40~2.13

1.21~1.42

1.62~13.86
1.41~6.88

P值

0.003
0.245
<0.001

<0.001

0.005
0.005

注：TBSA为体表总面积，LPR为淋巴细胞/血小板比值

表 2 影响 244例大面积烧伤患者死亡的多因素 logistic
回归分析结果

因素

年龄（岁）

性别

烧伤总面积（%TBSA）
Ⅲ度及以上烧伤面积

（%TBSA）
合并吸入性损伤

入院后第 1天 LPR

β值

0.06
0.41
0.02
0.30
0.61
1.05

Wald值

12.86
0.62
0.01
20.58
0.82
3.98

比值比

1.06
1.50
1.02
1.36
1.84
2.85

95%置信

区间

1.03~1.09
0.55~4.11
0.73~1.42
1.19~1.55
0.50~6.81
1.02~7.97

P值

<0.001
0.429
0.906
<0.001
0.364
0.046

注：TBSA为体表总面积，LPR为淋巴细胞/血小板比值

注：黑色曲线下区域为淋巴细胞/血小板比值（LPR）预测患

者死亡的受试者操作特征（ROC）曲线下面积

图 1 244例大面积烧伤患者入院后第 1天的 LPR预测患

者死亡情况的 ROC曲线

表 3 2组大面积烧伤患者临床资料比较

组别

低 LPR组

高 LPR组

统计量值

P值

例数

108
136

年龄（岁）

45±15
43±16
t=1.15
0.251

性别［例（%）］
男

82（75.9）
99（72.8）

χ2=0.31
0.579

女

26（24.1）
37（27.2）

烧伤总面积

［%TBSA，M（Q1，Q3）］
50.0（40.0，75.0）
70.0（45.0，88.0）

Z=-3.06
0.002

Ⅲ度及以上烧伤面

积［%TBSA，M（Q1，
Q3）］

19.0（5.3，38.3）
30.0（11.0，54.9）

Z=-3.19
0.001

合并吸入性损伤

［例（%）］
66（61.1）
102（75.0）
χ2=5.42
0.020

气管切开

［例（%）］
39（36.1）
79（58.1）
χ2=11.64

0.001

组别

低 LPR组

高 LPR组

统计量值

P值

例数

108
136

致伤因素［例（%）］
火焰烧伤

88（81.5）
118（86.8）

χ2=3.86
0.277

热液烫伤

14（13.0）
8（5.9）

化学烧伤

4（3.7）
7（5.1）

电击伤

2（1.9）
3（2.2）

28 d内脱机时间

［d，M（Q1，Q3）］
25.0（17.0，28.0）
20.0（5.3，28.0）

Z=-2.98
0.003

总住院时间［d，
M（Q1，Q3）］

44.0（25.3，68.8）
41.5（22.0，68.8）

Z=-0.63
0.532

住 ICU时间［d，
M（Q1，Q3）］

19.5（9.0，36.5）
22.0（9.3，44.8）
Z=-0.76

0.448

死亡［例

（%）］
9（8.3）
30（22.1）
χ2=8.45
0.004

注：LPR为淋巴细胞/血小板比值，TBSA为体表总面积，ICU为重症监护病房；高 LPR组患者的 LPR≥5.8，低 LPR组的 LPR<5.8；脱机指脱离

呼吸机
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3 讨论

大面积烧伤导致患者的皮肤软组织及呼吸道

黏膜损伤以及内源性损害可继发烧伤危重症［1］。内

源性损害继发的炎症反应是机体抵抗各种损伤的

一种防御反应 ，适度的炎症反应对机体是有益

的［10］，但当机体全身应激反应激烈、自身调节失衡

时就可能导致炎症失控、免疫抑制甚至紊乱，进而

发展成为 SIRS［11］、脓毒症以及 MODS以致直接或间

接影响烧伤患者的预后。

中性粒细胞、淋巴细胞、血小板、C反应蛋白和

血清降钙素原等免疫细胞、炎症介质一定程度上能

提示烧伤应激的严重程度和患者预后［12-14］。近年

来，LPR作为反映免疫炎症严重程度的有效指标，受

到临床医师的关注［15］。LPR是一种从全血细胞计数

中获得而无须增加患者任何额外费用的参数，被发

现与多种炎症性疾病转归存在直接相关性［3-7］。

LPR准确、易获得、低成本的特点，可以方便医师在

临床干预前对治疗过程做出相应的决策。不同领

域的研究表明，淋巴细胞和血小板在炎症反应中扮

演多重角色［16-17］。血小板通过参与多种机制促进免

疫反应和凝血激活，从而在致炎和抗感染方面发挥

重要作用。脓毒症患者往往伴随 MODS；尤其是以

骨髓为常见的受累器官，血小板消耗增加的同时伴

血小板产生减少最终导致血小板计数进行性下降

和不良预后［18］。淋巴细胞是组成机体免疫防御的

细胞之一，当机体遭受烧伤、创伤、感染等应激反应

时，淋巴细胞表现为自身活性受抑制导致其发生凋

亡且其增殖也受到一定程度的影响［19］。因此，烧伤

早期淋巴细胞的数量减少和活性降低可间接反映

机体的炎症反应程度。LPR作为二者的比值，在烧

伤早期却呈现出上升的趋势，可能与淋巴细胞和血

小板同时相点的数量消涨程度不同有关，即血小板

同时相点的消耗和凋亡程度要高于淋巴细胞。综

上，LPR不仅能够反映机体的凝血功能状态，同时还

能反映出机体的炎症状态，相较于单纯的血小板或

者淋巴细胞而言，LPR对全身炎症反应状态具有更

佳的预测价值。

本研究证实，LPR在烧伤早期应激状态下呈时

间依赖性升高，与烧伤患者病情严重程度密切相

关，可用于衡量炎症反应与免疫系统之间的关系，

亦是大面积烧伤患者预后评判指标的重要补充。

目前，临床上对于大面积烧伤患者入院的病情

严重程度，主要通过患者年龄、烧伤面积、烧伤深度

以及是否合并吸入性损伤等进行初步评估［20］。已

有研究证实年龄、烧伤面积、烧伤深度、呼吸功能不

全、肾功能不全等是影响患者预后的独立危险因

素［21］。而本研究结果显示，合并吸入性损伤并非影

响大面积烧伤患者预后的独立危险因素，这可能是

由于本研究中患者的吸入性损伤严重程度是按照

呼吸道解剖结构来评估，且大部分为轻、中度［22］。

吸入性损伤是热力和烟雾引起的呼吸道损伤，既往

流行病学结果显示，吸入性损伤患者的病死率达

40%~80%，但由于吸入性损伤的严重程度不同，病

死率也有较大差异［23］。

本研究亦存在一定的局限性。首先，由于是回

顾性研究，样本资料收集过程中存在的偏倚可能影

响研究结果。由于不能有效控制回顾性研究的干

预因素，因此不可避免地会产生混淆、偏差、数据缺

失和结果不规范等情况，为了最大限度地减少偏

差，本研究团队借助医院病案系统对收集的数据资

料进行仔细核对，尽力确保数据的可靠性。其次，

该研究纳入病例为单中心数据，样本量可能会影响

结果的准确性，也期待未来的多中心研究能够对其

进行验证。再者，患者 LPR的检测时间点为入院后

前 3 d，而非伤后前 3 d。在统计数据时，将一部分伤

后 72 h内转入的大面积烧伤患者也纳入本研究范

畴，但该人群采集血液标本的时间点确定，且烧伤

早期的治疗方案与本中心基本一致，避免了该部分

人群对本研究产生较大影响。另外，前期已有大量

研究表明采用这种血液标本的采集和分析模式［24-27］

可以将前述指标作为危重患者的预后评判指标进

行分析研究。最后，外周血 T淋巴细胞存在亚群（主

要为 CD4和 CD8亚群），是否将亚群细胞计数进行

注：LPR为淋巴细胞/血小板比值；高 LPR组和低 LPR组患

者数分别为 136、108例
图 2 2组大面积烧伤患者入院 90 d内存活率的 Kaplan-
Meier分析，χ2=8.24，P=0.004
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比值的计算会得出更为有效的预后尚待进一步的

研究。

综上所述，LPR作为临床上易获得且低成本的

评价指标，对大面积烧伤患者有潜在的预后评估价

值，但本研究结论还需要未来的前瞻性研究进一步

证实。
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