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【摘要】 目的 探讨严重烧伤患者 Meek植皮术后皮片存活情况的影响因素及其预测价值。

方法 2013年 1月—2019年 12月，陆军军医大学（第三军医大学）第一附属医院收治 115例符合入选

标准的严重烧伤且行Meek植皮治疗的患者（男 95例、女 20例，年龄 1~74岁），对其进行回顾性病例对

照研究。将患者分为皮片存活率≥70%的皮片存活良好组（68例）和皮片存活率<70%的皮片存活不

良组（47例）。统计 2组患者入院后行第 1次 Meek植皮术时的性别，年龄，体重指数，Ⅲ度烧伤面积，

烧伤指数，合并吸入性损伤情况，伤后手术时间，术前半胱氨酸蛋白酶抑制剂 C水平、白蛋白水平、中

性粒细胞、血红蛋白水平、血小板计数，术后第 1、3、5天血小板计数。对上述指标行组间独立样本 t检

验、Mann-Whitney U检验、χ2检验。对 2组患者性别、年龄、体重指数、Ⅲ度烧伤面积、烧伤指数、合并

吸入性损伤情况、伤后手术时间行 1∶1倾向评分匹配（PSM）消除基线资料差异后，对 2组剩余患者再

次行上述指标统计与检验。选择行 1∶1 PSM后 2组比较中差异有统计学意义的指标进行多因素

logistic回归分析，筛选影响严重烧伤患者Meek植皮术后皮片存活的独立危险因素。绘制独立危险因

素对行 1∶1 PSM后严重烧伤患者Meek植皮术后皮片存活不良预测的受试者操作特征（ROC）曲线，计

算曲线下面积及最佳阈值与最佳阈值下的敏感度、特异度。将行 1∶1 PSM后的患者分为独立危险因

素>最佳阈值组和独立危险因素≤最佳阈值组，采用 χ2检验对比Meek植皮术后皮片存活不良发生率，

计算 Meek植皮术后皮片存活不良的相对危险度。 结果 行 1∶1 PSM前，2组患者性别、年龄、体重

指数、合并吸入性损伤情况、伤后手术时间、术前半胱氨酸蛋白酶抑制剂 C水平、术前白蛋白水平、术

前中性粒细胞、术前血红蛋白水平比较，差异均无统计学意义（P>0.05）；皮片存活不良组患者Ⅲ度烧

伤面积、烧伤指数均明显高于皮片存活良好组（Z=−2.672、−2.882，P<0.01），术前及术后第 1、3、5天血

小板计数均明显低于皮片存活良好组（Z=−3.411、−3.050、−2.748、−2.686，P<0.01）。行 1∶1 PSM后，每

组各剩余 46例患者。2组剩余患者性别、年龄、体重指数、Ⅲ度烧伤面积、烧伤指数、合并吸入性损伤

情况、伤后手术时间、术前半胱氨酸蛋白酶抑制剂 C水平、术前白蛋白水平、术前中性粒细胞、术前血

红蛋白水平比较，差异均无统计学意义（P>0.05）；皮片存活不良组患者术前及术后第 1、3、5天血小板

计数均明显低于皮片存活良好组（Z=−3.428、−2.940，t=−2.427、−2.316，P<0.05或 P<0.01）。多因素

logistic回归分析显示，仅术前血小板计数为影响严重烧伤患者Meek植皮术后皮片存活的独立危险因

素（比值比=0.994，95%置信区间=0.989~0.998，P<0.01）。术前血小板计数对 92例患者Meek植皮术后

皮片存活不良预测的 ROC曲线下面积为 0.707（95%置信区间=0.603~0.798，P<0.01）；术前血小板计

数最佳阈值为 98×109/L，最佳阈值下的敏感度和特异度分别为 54.3%和 78.3%。术前血小板计数≤98×
109/L组患者Meek植皮术后皮片存活不良发生率为 71.4%（25/35），明显高于术前血小板计数>98×109/L

·论著·

DOI：10.3760/cma.j.cn501120-20201127-00503
本文引用格式：张鹏 , 原莉莉 , 罗佳 , 等 . 严重烧伤患者 Meek植皮术后皮片存活情况的影响因素及其预测价值 [J].
中华烧伤杂志 , 2021, 37(3): 243-249. DOI: 10.3760/cma.j.cn501120-20201127-00503.
Zhang P,Yuan LL,Luo J,et al.Influencing factors and their predictive value of skin graft survival after Meek grafting in se⁃
vere burn patients[J].Chin J Burns,2021,37(3):243-249.DOI: 10.3760/cma.j.cn501120-20201127-00503.

··243



中华烧伤杂志 2021 年 3 月第 37 卷第 3 期 Chin J Burns, March 2021, Vol. 37, No. 3

组的 36.8%（21/57），χ2=10.376，P<0.01。与术前血小板计数>98×109/L组相比，术前血小板计数≤98×
109/L组患者行 Meek植皮术后皮片存活不良的相对危险度为 2.211（95%置信区间=1.263~3.870）。

结论 术前血小板计数是影响严重烧伤患者Meek植皮术后皮片存活的独立危险因素，且具有较好的

预测价值；当患者术前血小板计数≤98×109/L时，应谨慎进行Meek植皮手术。
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【Abstract】 Objective To investigate the influencing factors and their predictive value of skin
graft survival after Meek grafting in severe burn patients. Methods A retrospective case-control study
was conducted in 115 severe burn patients (95 males, 20 females, aged 1−74 years) who met the inclusion
criteria and received Meek grafting in the First Affiliated Hospital of Army Medical University (the Third
Military Medical University) from January 2013 to December 2019. The patients were divided into good skin
graft survival group with skin graft survival rate≥70% (68 cases) and poor skin graft survival group with skin
graft survival rate<70% (47 cases). The statistics of patients in the two groups were recorded during their
first Meek grafting after admission including the gender, age, body mass index, full-thickness burn area,
burn index, complication of inhalation injury, time from injury to operation, preoperative cystatin C level,
preoperative albumin level, preoperative neutrophil, preoperative hemoglobin level, preoperative platelet
count, and platelet count on the first, third, and fifth day after operation. The above indicators were statisti⁃
cally analyzed between the two groups with independent sample t test, Mann-Whitney U test, and chi-square
test. A 1∶1 propensity score matching (PSM) of the gender, age, body mass index, full-thickness burn area,
burn index, complication of inhalation injury, time from injury to operation of patients in the two groups were
performed to eliminate the differences in baseline data, and then the above indicators of the remaining pa⁃
tients in the two groups were recorded and analyzed again. The indicators with statistically significant differ⁃
ences between the two groups after 1∶ 1 PSM were selected for multivariate logistic regression analysis to
screen the independent risk factors affecting the skin graft survival after Meek grafting in severe burn pa⁃
tients. The receiver operating characteristic (ROC) curve of independent risk factors for predicting poor skin
graft survival after Meek grafting in severe burn patients after 1∶1 PSM was drawn, and the area under the
curve, the cut-off value, and the sensitivity and specificity under the cut-off value were calculated. The pa⁃
tients after 1∶ 1 PSM were divided into independent risk factor>the cut-off value group and independent
risk factor≤the cut-off value group with the incidence of poor skin graft survival after Meek grafting com ⁃
pared using the chi-square test, and the relative risk of poor skin graft survival after Meek grafting was calcu⁃
lated. Results Before 1∶ 1 PSM, there were no statistically significant differences in gender, age, body
mass index, complication of inhalation injury, time from injury to operation, preoperative cystatin C level,
preoperative albumin level, preoperative neutrophil, preoperative hemoglobin level of patients between the
two groups (P>0.05); the full-thickness burn area and burn index of patients in poor skin graft survival group
were significantly higher than those in good skin graft survival group (Z=−2.672, −2.882, P<0.01); the preop⁃
erative platelet count and the platelet count on the first, third, and fifth day after operation of patients in poor
skin graft survival group were significantly lower than those in good skin graft survival group (Z= − 3.411,
−3.050, −2.748, −2.686, P<0.01). After 1∶ 1 PSM, 46 cases were remained in each group. There were no
statistically significant differences in gender, age, body mass index, full-thickness burn area, burn index,
complication of inhalation injury, time from injury to operation, preoperative cystatin C level, preoperative al⁃
bumin level, preoperative neutrophil, preoperative hemoglobin level of remaining patients between the two
groups (P>0.05); the preoperative platelet count and the platelet count on the first, third, and fifth day after
operation of patients in poor skin graft survival group were significantly lower than those in good skin graft
survival group (Z=− 3.428, − 2.940, t=− 2.427, − 2.316, P<0.05 or P<0.01). Multivariate logistic regression

analysis showed that the preoperative platelet count was the only independent risk factor affecting the skin
graft survival after Meek grafting in severe burn patients (odds ratio=0.994, 95% confidence interval=0.989−
0.998, P<0.01). The area under the ROC curve of preoperative platelet count predicting poor skin graft sur⁃
vival after Meek grafting in 92 patients was 0.707 (95% confidence interval=0.603−0.798, P<0.01), and the
cut-off value of preoperative platelet count was 98×109/L, with sensitivity of 54.3% and specificity of 78.3%
under the cut-off value. The incidence of poor skin survival after Meek grafting of patients in preoperative
platelet count≤98×109/L group was 71.4% (25/35), which was obviously higher than 36.8% (21/57) in preop⁃
erative platelet count>98×109/L group (χ2=10.376, P<0.01). Compared with that in preoperative platelet
count>98×109/L group, patients in preoperative platelet count≤98×109/L group had a relative risk of poor
skin graft survival after Meek grafting of 2.211 (95% confidence interval=1.263 − 3.870). Conclusions
Preoperative platelet count is an independent risk factor affecting the skin graft survival after Meek grafting
in severe burn patients and has a good predictive value. Meek grafting should be performed with caution
when the preoperative platelet count of patients is≤98×109/L.
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严重烧伤患者治疗上往往需要接受多次植皮

手术。Meek植皮术能以较少的皮源覆盖较大烧伤

区域，临床上被广泛用于深Ⅱ度及Ⅲ度烧伤患者的

救治［1-3］。Meek植皮术后皮片存活情况将直接影响

患者的预后［4］，如何提高Meek植皮存活率是广大临

床医师面临的问题。已知多种因素会影响 Meek植
皮术后皮片存活［5-7］，如前期研究显示，术后感染及

围手术期平均白蛋白水平会对术后皮片存活产生

影响［8］。但是这些因素并非单一术前影响因素，不

能对选取合适的植皮手术时机提供参考，何时为烧

伤患者进行 Meek植皮手术的最佳身体状态目前尚

无定论。本项研究的目的是探讨严重烧伤患者

Meek植皮术后皮片存活情况的影响因素及其预测

价值，为进一步改善患者术前状态，更好地选择合

适的Meek植皮手术时机提供参考。

1 对象与方法

本研究经陆军军医大学（第三军医大学）第一

附属医院伦理委员会批准，批号：KY2019122。
1. 1 入选标准

纳入标准：（1）2013年 1月—2019年 12月于陆

军军医大学（第三军医大学）第一附属医院住院并

行Meek植皮手术的严重烧伤患者，严重烧伤被定义

为 烧 伤 总 面 积 ≥30%TBSA 或 Ⅲ 度 烧 伤 面 积 ≥
20%TBSA。（2）入院前创面未行植皮手术治疗者。

排除标准：未存活至首次揭开Meek植皮双绉纱者。

1. 2 临床资料与分组统计

共 115例严重烧伤患者符合入选标准，纳入本

回顾性病例对照研究。患者中男 95例、女 20例，年

龄 1~74岁，术后皮片存活率为 70%（45%，80%），其

中皮片存活率=存活皮片覆盖创面面积÷Meek植皮

面积×100%。根据术后皮片存活情况，将患者分为

皮片存活率≥70%的皮片存活良好组（68例）和皮片

存活率<70%的皮片存活不良组（47例）。以入院后

行第 1次Meek植皮术时为时间节点，统计患者如下

指标：（1）人口学及伤情资料，包括性别、年龄、体重

指数、Ⅲ度烧伤面积、烧伤指数、合并吸入性损伤情

况。（2）实验室检验指标，包括反映肾功能的术前半

胱氨酸蛋白酶抑制剂 C水平［9-10］，蛋白指标中的术前

白蛋白水平，感染指标中的术前中性粒细胞［11］，术

前血红蛋白水平，术前及术后第 1、3、5天血小板计

数，其中术前指标取术前最近 1次检测结果。（3）伤

后手术时间，即伤后至行Meek植皮手术的时间。

1. 3 入院后管理

患者入院后予以液体复苏、抗感染、脏器保护、

营养支持及对症处理。待患者平稳度过休克期后，

根据患者情况行 Meek植皮覆盖创面。术后 5~7 d
第 1次更换外层敷料，后隔日更换敷料 1次。于术

后 14 d左右打开双绉纱时，观察皮片存活情况［12］。

1. 4 统计学处理

采用 SPSS 24. 0统计软件对数据进行分析。计

数资料数据以频数（百分比）表示，采用 χ2检验。符

合正态分布的计量资料数据以 x̄ ± s表示，采用独立

样本 t检验；而不符合正态分布的计量资料数据以

M（P25，P75）表示，采用Mann-Whitney U检验。对 2组
患者性别、年龄、体重指数、Ⅲ度烧伤面积、烧伤指

数、合并吸入性损伤情况、伤后手术时间行 1∶1倾向

评分匹配（PSM，匹配容差=0. 1）消除基线资料差异

后，对 2组剩余患者再次行 1. 2中指标统计与检验。

选择行 1∶1 PSM后 2组比较中差异有统计学意义的
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analysis showed that the preoperative platelet count was the only independent risk factor affecting the skin
graft survival after Meek grafting in severe burn patients (odds ratio=0.994, 95% confidence interval=0.989−
0.998, P<0.01). The area under the ROC curve of preoperative platelet count predicting poor skin graft sur⁃
vival after Meek grafting in 92 patients was 0.707 (95% confidence interval=0.603−0.798, P<0.01), and the
cut-off value of preoperative platelet count was 98×109/L, with sensitivity of 54.3% and specificity of 78.3%
under the cut-off value. The incidence of poor skin survival after Meek grafting of patients in preoperative
platelet count≤98×109/L group was 71.4% (25/35), which was obviously higher than 36.8% (21/57) in preop⁃
erative platelet count>98×109/L group (χ2=10.376, P<0.01). Compared with that in preoperative platelet
count>98×109/L group, patients in preoperative platelet count≤98×109/L group had a relative risk of poor
skin graft survival after Meek grafting of 2.211 (95% confidence interval=1.263 − 3.870). Conclusions
Preoperative platelet count is an independent risk factor affecting the skin graft survival after Meek grafting
in severe burn patients and has a good predictive value. Meek grafting should be performed with caution
when the preoperative platelet count of patients is≤98×109/L.
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1. 3 入院后管理

患者入院后予以液体复苏、抗感染、脏器保护、

营养支持及对症处理。待患者平稳度过休克期后，

根据患者情况行 Meek植皮覆盖创面。术后 5~7 d
第 1次更换外层敷料，后隔日更换敷料 1次。于术

后 14 d左右打开双绉纱时，观察皮片存活情况［12］。

1. 4 统计学处理

采用 SPSS 24. 0统计软件对数据进行分析。计

数资料数据以频数（百分比）表示，采用 χ2检验。符

合正态分布的计量资料数据以 x̄ ± s表示，采用独立

样本 t检验；而不符合正态分布的计量资料数据以

M（P25，P75）表示，采用Mann-Whitney U检验。对 2组
患者性别、年龄、体重指数、Ⅲ度烧伤面积、烧伤指

数、合并吸入性损伤情况、伤后手术时间行 1∶1倾向

评分匹配（PSM，匹配容差=0. 1）消除基线资料差异

后，对 2组剩余患者再次行 1. 2中指标统计与检验。

选择行 1∶1 PSM后 2组比较中差异有统计学意义的
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指标进行多因素 logistic回归分析（二分类法，向前：

步进），筛选影响 Meek植皮术后皮片存活的独立危

险因素。绘制独立危险因素对行 1∶1 PSM后严重烧

伤患者 Meek植皮术后皮片存活不良预测的受试者

操作特征（ROC）曲线，计算曲线下面积及最佳阈值

与最佳阈值下的敏感度、特异度。根据独立危险因

素最佳阈值，将行 1∶1 PSM后患者分为独立危险因

素>最佳阈值组和独立危险因素≤最佳阈值组，采用

χ2检验对比Meek植皮术后皮片存活不良发生率，计

算 Meek植皮术后皮片存活不良的相对危险度。P<
0. 05为差异有统计学意义。

2 结果

2. 1 行 1∶1 PSM前 2组患者基线资料及实验室指

标比较

行 1∶1 PSM前，2组患者性别、年龄、体重指数、

合并吸入性损伤情况、伤后手术时间、术前半胱氨

酸蛋白酶抑制剂 C水平、术前白蛋白水平、术前中性

粒细胞、术前血红蛋白水平比较，差异均无统计学

意义（P>0. 05）；皮片存活不良组患者Ⅲ度烧伤面

积 、烧 伤 指 数 均 明 显 高 于 皮 片 存 活 良 好 组（P<
0. 01），术前及术后第 1、3、5天血小板计数均明显低

于皮片存活良好组（P<0. 01）。见表 1。
2. 2 行 1∶1 PSM后 2组患者基线资料及实验室指

标比较

行 1∶1 PSM后共剩余 92例患者，每组各 46例。

2组剩余患者性别、年龄、体重指数、Ⅲ度烧伤面积、

烧伤指数、合并吸入性损伤情况、伤后手术时间、术

前半胱氨酸蛋白酶抑制剂 C水平、术前白蛋白水平、

术前中性粒细胞、术前血红蛋白水平比较，差异均

无统计学意义（P>0. 05）；皮片存活不良组患者术前

及术后第 1、3、5天血小板计数均明显低于皮片存活

良好组（P<0. 05或 P<0. 01）。见表 2。
2. 3 行 1∶1 PSM后围手术期血小板计数对术后皮

片存活影响的多因素 logistic回归分析

多因素 logistic回归分析显示，术前血小板计数

为影响严重烧伤患者 Meek植皮术后皮片存活的独

立危险因素（比值比=0. 994，95%置信区间=0. 989~
0. 998，P<0. 01），术后第 1、3、5天血小板计数不是影

响严重烧伤患者 Meek植皮术后皮片存活的独立危

险因素（P=0. 686、0. 922、0. 602）。

2. 4 独立危险因素对行 1∶1 PSM后患者皮片存活

不良的预测性能

术前血小板计数对 92例患者 Meek植皮术后皮

表 1 行 1∶1倾向评分匹配前 2组严重烧伤患者基线资料及实验室指标比较

组别

皮片存活不良组

皮片存活良好组

统计量值

P值

例数

47
68

性别［例（%）］
男 女

40（85.1）
55（80.9）

χ2=0.345
0.557

7（14.9）
13（19.1）

年龄［岁，M（P25，

P75）］

40（29，48）
45（30，52）
Z=-0.985

0.325

体重指数

（kg/m2，x̄ ± s）
23±3
23±5
t=0.759
0.449

Ⅲ度烧伤面积

［%TBSA，
M（P25，P75）］

38（25，53）
27（15，45）
Z=-2.672

0.008

烧伤指数［%TBSA，
M（P25，P75）］

55（41，67）
43（32，57）
Z=-2.882

0.004

组别

皮片存活不良组

皮片存活良好组

统计量值

P值

例数

47
68

合并吸入性损伤

［例（%）］
29（61.7）
30（44.1）
χ2=3.440
0.064

伤后手术时间

［d，M（P25，P75）］
5（4，7）
6（4，16）
Z=-1.573

0.116

术前半胱氨酸蛋白酶

抑制剂 C水平

［mg/L，M（P25，P75）］
83（66，111）
79（67，100）
Z=-0.932

0.351

术前白蛋白水平

［g/L，M（P25，P75）］
29（26，33）
30（28，32）
Z=-1.242

0.214

术前中性粒细胞

［M（P25，P75）］

0.83（0.80，0.87）
0.83（0.76，0.86）

Z=-1.235
0.217

组别

皮片存活不良组

皮片存活良好组

统计量值

P值

例数

47
68

术前血红蛋白

水平［×109/L，
M（P25，P75）］

100（90，116）
103（90，122）
Z=-0.455

0.649

术前血小板计数

［×109/L，
M（P25，P75）］

97（52，149）
152（99，292）
Z=-3.411

0.001

术后第 1天血小板

计数［×109/L，
M（P25，P75）］

104（54，158）
164（93，262）
Z=-3.050

0.002

术后第 3天血小板

计数［×109/L，
M（P25，P75）］

158（116，238）
223（154，313）
Z=-2.748

0.006

术后第 5天血小板

计数［×109/L，
M（P25，P75）］

235（144，330）
285（231，378）
Z=-2.686

0.007
注：TBSA为体表总面积；以入院后行第 1次Meek植皮术时为时间节点统计以上指标，术前实验室指标选取术前最近 1次检测结果
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片存活不良预测的 ROC曲线下面积为 0. 707（95%
置信区间=0. 603~0. 798，P<0. 01）；术前血小板计数

最佳阈值为 98×109/L，其对皮片存活不良预测的敏

感度和特异度分别为 54. 3%和 78. 3%。见图 1。

2. 5 相对危险度

术前血小板计数≤98×109/L组患者术后皮片存

活不良发生率为 71. 4%（25/35），明显高于术前血小

板计数 >98×109/L 组的 36. 8%（21/57），χ2=10. 376，
P<0. 01。与术前血小板计数>98×109/L组相比，术

前血小板计数≤98×109/L组患者行Meek植皮术后皮

片存活不良的相对危险度为 2. 211（95%置信区间=
1. 263~3. 870）。

3 讨论

本研究共纳入 115例患者，基线资料分析显示，

皮片存活不良组患者Ⅲ度烧伤面积和烧伤指数高

于皮片存活良好组，提示其具有更严重的烧伤程

度。患者的烧伤程度越严重，对机体的打击越大，

在救治过程中更容易出现因微生物感染而导致的

创面感染及全身脓毒症，甚至造成MODS，从而影响

患者 Meek植皮手术后皮片存活率甚至患者预后。

但患者烧伤的严重程度是临床工作者无法控制的，

同时，患者年龄、性别、体重指数以及有无吸入性损

伤也是无法调控的，不能实时反映患者入院后情

况。在临床救治上，无法通过患者上述指标来选择

合适的 Meek植皮手术时机。因此本研究纳入患者

实验室检验指标进行比较，分析显示，皮片存活不

良组患者术前血小板计数明显低于皮片存活良好

组，其余术前检验指标比较，差异无统计学意义（P>
0. 05）；皮片存活不良组患者术后第 1、3、5天血小板

计数也均明显低于皮片存活良好组。该结果提示

患者血小板计数可能在 Meek植皮治疗过程中起重

要作用。

表 2 行 1∶1倾向评分匹配后 2组严重烧伤患者基线资料及实验室指标比较

组别

皮片存活不良组

皮片存活良好组

统计量值

P值

例数

46
46

性别［例（%）］
男

39（84.8）
36（78.3）

χ2=0.649
0.420

女

7（15.2）
10（21.7）

年龄（岁，

x̄ ± s）
39±13
38±15
t=0.418
0.677

体重指数（kg/m2，
x̄ ± s）
24±3
23±5
t=0.701
0.485

Ⅲ度烧伤面积［%TBSA，
M（P25，P75）］

37（25，51）
30（19，50）
Z=-1.519

0.129

烧伤指数（%TBSA，
x̄ ± s）
55±18
50±18
t=1.282
0.203

组别

皮片存活不良组

皮片存活良好组

统计量值

P值

例数

46
46

合并吸入性损伤

［例（%）］
28（60.9）
22（47.8）
χ2=1.577
0.209

伤后手术时间［d，
M（P25，P75）］

5（4，7）
6（4，16）
Z=-1.945

0.052

术前半胱氨酸蛋白

酶抑制剂 C水平

［mg/L，M（P25，P75）］
83（65，111）
89（69，108）
Z=-0.032

0.974

术前白蛋白水平［g/L，
M（P25，P75）］

29（26，33）
30（27，32）
Z=-1.004

0.315

术前中性粒细胞

（x̄ ± s）
0.84±0.06
0.82±0.07
t=0.987
0.326

组别

皮片存活不良组

皮片存活良好组

统计量值

P值

例数

46
46

术前血红蛋白水平

［×109/L，M（P25，P75）］
101（90，116）
98（87，111）
Z=-1.009

0.313

术前血小板计数

［×109/L，M（P25，P75）］
96（52，147）
152（102，274）
Z=-3.428

0.001

术后第 1天血小板计数

［×109/L，M（P25，P75）］
102（54，157）
160（96，264）
Z=-2.940

0.003

术后第 3天血小板

计数（×109/L，
x̄ ± s）
182±105
233±96
t=-2.427
0.017

术后第 5天血小板

计数（×109/L，
x̄ ± s）
237±133
295±108
t=-2.316
0.023

注：TBSA为体表总面积；以入院后行第 1次Meek植皮术时为时间节点统计以上指标，术前实验室指标选取术前最近 1次检测结果

注：图中直线为参考线，曲线为术前血小板水平

图 1 术前血小板计数对 92例严重烧伤患者 Meek植皮术

后皮片存活不良预测的受试者操作特征曲线
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为消除因患者烧伤严重程度、性别、年龄、体重

指数、合并吸入性损伤以及伤后手术时间所引起的

皮片存活率差异，本研究对 2组患者临床基线资料

进行了 1∶1 PSM分析。行 1∶1 PSM后 2组患者基线

资料比较，差异均无统计学意义（P>0. 05）。实验室

检验指标分析显示，皮片存活不良组患者围手术期

血小板计数仍明显低于皮片存活良好组。既往研

究显示，烧伤患者血小板计数于伤后 1~4 d下降，并

于伤后 3~4 d到达低谷，后逐渐升高，于伤后 1周恢

复正常水平［13-16］，说明烧伤患者在遭受严重打击后

血小板计数在短期内迅速降低，并随着病情的稳定

逐渐改善。这种变化趋势，能较好地反映烧伤后患

者机体潜在的恢复能力［17-18］。有多项研究表明，患

者烧伤初期血小板计数及其变化曲线对预测患者

的疾病转归具有重要作用［19-20］。本研究中行 1∶1
PSM后 2组剩余患者术后血小板计数均呈上升趋

势，结合患者随着手术清创及创面封闭病情逐渐稳

定，进一步印证了血小板计数能很好地反映患者行

Meek植皮手术治疗期间身体机能的变化。

对 1∶1 PSM后患者围手术期血小板计数进行多

因素 logistic回归分析显示，仅术前血小板计数是严

重烧伤患者行 Meek植皮术后皮片存活不良的独立

危险因素。血小板是从成熟的骨髓巨核细胞胞质

脱落下来的小块胞质，对于机体凝血等生理、病理

进程具有极大作用［21］，同时对于严重创伤及感染时

全身和局部炎症反应具有重要作用［22-23］。当患者术

前血小板计数低下时，患者行Meek植皮术后皮片下

发生出血的可能性将加大，进而影响皮片与创基的

接触，导致皮片不能与创基形成良好的血供联系。

血小板能存储和释放多种生物活性物质，包括各种

生长因子、趋化因子，对于机体损伤的修复具有重

要作用［21，24-25］。郑健生等［26］研究显示，富血小板血

浆（PRP）可促进猪自体移植皮片生长，其机制可能

与 PRP激活诱导 VEGF释放［27］，促进皮片基底血管

新生有关［28-29］。机体血小板计数低下也会影响创面

生长因子、趋化因子的分布浓度，降低这些因子对

创面的修复作用和促进新生血管建立的作用。同

时，多篇文献报道，血小板计数低表达对于脓毒症

具有很好的预测及判断价值［30-33］，而烧伤患者脓毒

症的发生会严重影响术后皮片的存活［34］。因此，血

小板计数无论是在创面局部还是全身都会对移植

皮片的存活产生影响。

基于以上研究结果，进一步对行 1∶1 PSM后术

前血小板计数预测性能进行分析，结果显示，术前

血小板计数预测严重烧伤患者 Meek植皮术后皮片

存活不良的曲线下面积为 0. 707，具有较好的预测

价 值 。 同 时 ，术 前 血 小 板 计 数 =98×109/L 为 预 测

Meek植皮术后皮片存活情况的最佳阈值。相对危

险度分析提示，术前血小板计数≤98×109/L的患者行

Meek植皮术后皮片存活不良的风险是术前血小板

计数>98×109/L患者的 2. 211倍。即当术前血小板

计数≤98×109/L时，术后皮片存活不良的风险将极大

增加。

综上所述，术前血小板计数是影响严重烧伤患

者Meek植皮术后皮片存活的独立危险因素，且具有

较好的预测价值；当术前血小板计数≤98×109/L时尤

其要引起手术者的注意，临床医师应于术前积极补

充患者血小板并及时判断当前是否为行 Meek植皮

手术的最佳时机。目前烧伤救治强调早期清创植

皮，以减少痂下感染及脓毒症的发生［35］，结合患者

伤后血小板计数变化趋势，术者针对血小板计数较

低的患者可选择度过休克期后早期清创，待患者血

小板计数恢复到一定水平，选择合适时机进行Ⅱ期

植皮手术，进而提高植皮术后皮片存活率。但目前

尚缺乏针对“Ⅰ期清创、Ⅱ期植皮”手术方式是否会

提高术后皮片存活率以及改善烧伤患者预后的研

究，后期可对此进行进一步探索。

本研究属于单中心回顾性调查分析，存在时间

线较长等问题，部分病历资料如手术时长、手术方

式等信息存在缺失。例如，清创手术方式主要以削

痂为主，但大部分病例同时开展切痂和削痂，因此

手术方式无法统计；又如，部分患者可能同时进行

不同部位清创植皮手术，而各个部位采取植皮方式

不同，单次取皮可能用于多部位不同方式植皮，因

此手术面积、Meek植皮的比例、取皮面积等数据未

被采纳。同时，本研究还存在样本量不足等局限，

研究结论仍需大样本、多中心的前瞻性临床研究进

一步验证。然而，本研究结论仍然可以为后期建立

预测术后皮片存活的模型提供参考。
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