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大面积深度烧伤应用混合皮肤嵌植 
与微粒皮移植的比较 

黄伯高 廖镇江 张勤 窦懿 

【摘要】 目的 了解大面积深度烧伤后混合皮肤嵌植与微粒皮移植疗效的差异。 方法 回 

顾性总结笔者单位 1992—2008年 17年间收治的 l0l例大面积深度烧伤患者临床资料。将患者分为 

混合嵌植组 52例、微粒皮组 49例 ，比较 2组患者首次自体供皮面积、首次自体皮覆盖创面面积、首次 

自体皮移植成活率、自体皮理论扩展倍数、自体皮实际扩展倍数 、自体供皮总面积 ，以及术后残余创面 

情况、大关节功能状况等。 结果 混合嵌植组、微粒皮组的首次 自体供皮面积分别为(3．25± 

0．48)％、(3．Ol±O．21)％TBsA，首次 自体皮覆盖创面面积分别为(30．4±3．6)％、(41．4±1．3)％ 

TBsA，首次 自体皮移植成活率分别为(99．9±1．9)％、(87．5±6．8)％，自体皮理论扩展倍数分别为 

(9．5±1．3)、(13．9±1．4)倍，自体皮实际扩展倍数分别为(9．5±1．3)、(12．0±1．5)倍，上述指标组 

问比较，差异均有统计学意义 (P <0．O5)；混合嵌植组、微粒皮组 自体供皮总面积分别为(14．2± 

1．9)％ 、(14．O±2．1)％TBsA，2组比较，差异无统计学意义(P>O．O5)。混合嵌植组、微粒皮组残余 

创面超过O．5％TBsA者分别有 23例 占44．2％、37例占75．5％ ；混合嵌植组大关节功能状况较好者 

34例占65．4％，微粒皮组 18例占36．7％。 结论 微粒皮移植法 自体皮扩展倍数明显大于混合嵌 

植法，能更充分利用有限皮源 ；混合嵌植法创面愈合质量和大关节功能恢复状况优于微粒皮移植法。 
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【Abstract】 objectiVe To study dif1 rence in curative e妇 ct between intermingled skin transplanta— 

ti0n(IT)and microskin g afting(MG)in repairing massive deep burn． Methods Clinical mate ria1s of 

1Ol patients with massive deep burn hospitalized from 1992 t0 20O8 were retr0spectively summarized． Pa— 

tients were divided into IT group(n=52)and MG group(n=49)．The size of initial d0nor site fnr aut0lo— 

gous skin，the wound size initially c0vered with autologous skin， the survival rate 0f initial autolog0us skin 

grafting， the theoretical expansi0n multiple of the aut0logous skin，the actual e pansion multiple of the autol— 

ogous skin，the total size of d0nated autolog0us skin， the remained wound condi七ion， and the flunction of 

1arge j0int of patients in two gr0ups were compared． Results In IT gr0up and MG gr0up，the size 0f jnitia1 

donor site fnr autologous skin was respectively(3．25±O．48)％TBSA and(3．01±0．21)％ TBSA，the 

wound size initially covered by aut0log0us skin was respectively(3O．4土3．6)％TBSA and(41．4±1．3)％ 

TBsA，the survival rate of autol0gous skin grafting was respectively(99．9±1．9)％ and(87．5±6．8)％ ， 

the the0retical expansion mu1tiple 0f the aut0l0gous skin was respectively 9．5土1．3 and 1 3．9±1．4，the ac— 

tual expansi0n multiple of the aut0l。g0us skin was respective1y 9．5±1．3 and 1 2．0±1．5，the diflference be— 

tween two figures 0f each index was statisticany signi cant(P <0．05)． There was n0 statistical significant 

dif rence between IT and MG gr0up in respect of the total size 0f d0nated aut0l。gous skin [respectiVely 

(14．2±1．9)and(14．O±2．1)％ TBsA，P >O．05]．There were 23 patients(44．2％ )wjth residual 

wounds over O．5％TBSA in IT group，and 37 cases(75．5％)in MG group．There were 34 pa【ients(65．4％) 

with good functi0n of large j0ints in IT group，and 18 cases(36．7％ )in MG group． Conclusi0ns Ex— 

pansi0n multiple of autologous skin after MG is obviously larger than that after IT，thus limited skin s0urce 

can be fully used． The w0und healing quality and the rest0ration of large joint functi0n 0f patients treated 

with IT are better than th0se of patients treated with MG． 

【Key w0rds】 Burns； skin transplantati0n； Intermingled skin transplantati0n； Micr0skin graft— 
ing 

D0I：lO．376O／cma．j．i8sn．1OO9—2587．20O9．O6．017 

作者单位：200025 上海交通大学医学院附属瑞金医院烧伤整形科 

· 论 著 · 

Q2xvdWRWZXJzaW9uLQo?



中华烧伤杂志2009年 l2月第 25卷第6期 chin J Burns，December 2009，V0l_25，N0．6 

皮肤移植是外科修复皮肤缺损的主要治疗方法 

之一，但大面积深度烧伤后可供移植的自体皮源有 

限，创面广泛裸露必然引起感染、超高代谢、内环境 

紊乱等，最终发展为创面脓毒症，患者甚至因 MOF 

而死亡。如何以有限的自体正常皮肤永久性覆盖深 

度烧伤创面，一直是临床亟待解决的难题。20世纪 

60年代，笔者单位首次创立了大张异体皮打洞嵌植 

小块自体皮的混合嵌植手术法，有效提高了自体皮 

的应用率 ，为大面积烧伤 的成功救治提供 了有效方 

法 ” 。随着烧伤治疗技术 的发展，1985年北京积水 

潭医院首创自体微粒皮移植手术法，并应用于大面 

积烧伤的治疗，亦取得良好的治疗效果。本文回顾 

性总结 17年间我们收治的 101例大面积深度烧伤 

患者的临床资料，对比2种治疗方法的优势与不足， 

为临床选择手术方式提供参考。 

1 资料与方法 

1．1 病例人选标准 

(1)Ⅲ度烧伤面积大于或等于70％TBsA。(2) 

伤后 8 h以内人院。(3)伤前患者无明显心、肺、肾 

等重要脏器疾病史。(4)经救治存活者。(5)出院 

时残余创面面积小于或等于5％TBsA 。 

1．2 临床资料和分组 

1992年 1月一2008年 12月，笔者单位收治的 

Ⅲ度烧伤面积大于或等于 70％TBsA患者 101例， 

根据创面修复方法分为混合嵌植组 52例和微粒皮 

组 49例，2组患者一般临床资料见表 l，组间比较， 

差异无统计学意义(P >0．05)。 

表 1 2组患者一般情况 比较 ( ± ) 

1．3 手术方法 

1．3．1 混合嵌植组 烧伤创面切除焦痂后，按照 

文献[3]方法，将开有等距离“u”字形裂隙的大张异 

体皮移植于创面。手术过程中或 2 d之后，用薄刃 

剪刀将“u”字形裂隙剪成正方形窗，窗口大小与准 

备嵌植的自体小皮片基本一致。开窗时如有出血应 

行压迫止血，随后将 自体小皮片嵌入窗口中。术后 

进行有效的包扎固定。 

1．3．2 微粒皮组 切除烧伤创面焦痂后，将 白体 

薄皮剪成微粒皮，按照文献[4]方法，将微粒皮附着 

在大张异体皮内侧直接覆盖在创面上，包扎固定并 

制动 。 

1．4 观察指标 

2组患者 的首 次 自体供皮面积 ，首次 白体 皮覆 

盖创面面积 ，首次 自体皮移 植成 活率 ，首次手术 时 

间，自体皮理论扩展倍数(自体皮与异体皮混合移植 

后，异体皮覆盖创面面积与自体皮面积之比)，自体 

皮实际扩展倍数(自体皮与异体皮混合移植后，自体 

皮增生扩展后覆盖创面面积与混合移植前自体皮面 

积之比)；手术次数，创面闭合时间(伤后第 1天到最 

后 1次自体皮移植的时间)；自体供皮总面积，残余 

创面情况(分别记录 2组患者出院时移植区残余创 

面大于或等于 0．5％TBsA的病例数)，大关节功能 

状况(患者出院后 1年大关节活动度达到或超过正 

常关节活动度 50％者为较好 ，否则为差 )。 

1．5 统计学处理 

数据以 ±s表示，应用 sAs 6．12统计软件行 

检验 。 

2 结果 

微粒皮组首 次 自体供皮 面积少 于混合嵌 植组 

(P <0．O5)，首次 自体皮覆盖创面面积大于混合嵌 

植组(P <0．05)，首次 自体皮移植成活率低于混合 

嵌植组(P<0．05)，首次手术时间短于混合嵌植组 

(P <0．05)，自体皮理论、实际扩展倍数均大于混 

合嵌植组(尸 <0．05)，见表 2。微粒皮组手术次数 

为(3．5±0．9)次，明显少于混合嵌植组[(4．3±0．6) 

次，P<0．05]。2组创面闭合时间分别为(52±7)、 

(52±8)d，差异无统计学意义 (P >0．05)。 

2组 自体供 皮总面积 比较 ，差异无统计学 意义 

(P >0．05)，见表 2。2组患者残余创面均小于 

2．0％TBsA，其中混合嵌植组残余创面超过 0．5％ 

TBsA者 23例 占 44．2％，微粒 皮组 为 37例 占 

表 2 2组患者自体皮移植各参数比较( ±s) 

注：混合嵌植组 52例，微粒皮组49例；与混合嵌植组比较， P <0．O5；与实际扩展倍数比较， P <O．05 
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75．5％。混合嵌植组大关节功能状况较好者 34例 

占65．4％，微粒皮组为 18例占36．7％。 

3 讨 论 

大面积深度烧伤患者 自体皮源有限，严重影响 

创面覆盖进而引发系列病理改变甚至死亡。大张异 

体皮打洞嵌植自体小皮片的混合嵌植法，改变了以 

往大面积深度烧伤患者不可治愈的观点；自体微粒 

皮移植术是烧伤治疗技术的进一步发展 。上述 2种 

方法是皮肤混合移植在不同阶段的演变，有效解决 

了大面积深度烧伤因自体皮源不足而影响治疗水平 

进一步提高的“瓶颈”问题，并在大幅度提高救治成 

活率的基础上尽可能提高创面愈合质量，维护患者 

必要的生理功能。 

微粒皮组患者首次自体供皮面积明显少于混合 

嵌植组(P<0．05)，而首次自体皮覆盖创面面积和 

自体皮实际扩展倍数明显大于混合嵌植组(P < 

0．05)，表明微粒皮移植能更有效地节约患者自体皮 

源，这在早期浅 Ⅱ度烧伤创面未愈合还不能成为供 

皮区时尤其重要。混合嵌植组自体皮理论扩展倍数 

与实际扩展倍数相比较，差异无统计学意义 (P > 

0．05)；但微粒皮组自体皮实际扩展倍数明显小于理 

论扩展倍数(P<0．05)。 

2组患者 自体皮移植成活率相比较，混合嵌植 

组明显高于微粒皮组 (P <0．05)。分析原因，一方 

面与微粒皮分散不均，稀疏处不能相互融合有关；另 

一 方面是微粒皮移植对术后制动要求比较高，如果 

不能保证有效制动，异体皮连同其下的微粒皮便难 

以与基底建立血液循环，导致局部微粒皮坏死。针 

对这些问题我们将切削痂术和微粒皮移植术分 2步 

进行，第 1次仅进行切削痂术，创面采用价格比较低 

廉的异种 皮覆盖 ，术后 3—5 d再进行微 粒皮移植 

术，这样可以缩短单次手术时间，明显减轻手术打击 

程度。在进行四肢微粒皮移植手术后，我们往往采 

用石膏托固定 以对肢体进行有效制动。 

值得提出的是，尽管混合嵌植组皮片成活率高， 

但统计结果显示微粒皮组手术次数仍明显少于混合 

嵌植组(P<0．05)。如能注意手术操作并有效解 

决微粒皮移植后的制动问题，提高皮片成活率，采用 

微粒皮移植的方法可大大减少自体皮用量及手术次 

数，进而明显缩短创面闭合时间。 

患者出院时，微粒皮组残余创面病例数明显多 

于混合嵌植组。混合嵌植的愈合过程是自体表皮以 

异体真皮为支架扩展爬行并最终融合成片，异体真 

皮组织保留在创面内能改善创面愈合后的质量，如 

创面弹性、柔软度等⋯。又由于其自体皮岛的钉角 

作用，愈合后与基底结合牢固，更耐摩擦，因此创面 

愈合质量优于微粒皮组。同理，混合嵌植组大关节 

功能状况亦相对优于微粒皮组。但是 2组均有一部 

分病例大关节功能状况较差，分析原因可能是大面 

积深度烧伤患者长期卧床肌肉萎缩，加之缺乏锻炼， 

关节逐渐僵硬；此外，与患者缺乏毅力，难以忍受疼 

痛而抵触功能锻炼有关。 

混合嵌植术在临床应用时常需要在短时间内多 

次手术，且手术时间长、工作量大，但愈合质量相对 

较好，适用于尚有自体皮但并不充足的深度烧伤病 

例。混合嵌植后自体表皮与异体真皮的连接呈锯齿 

状，当异体表皮排斥后，保留在表皮层下的异体真皮 

具有真皮基质的功能 。在能改善外观和显著减轻 

增生性瘢痕的超薄自体皮片和 ADM或 Integra复合 

移植 中，也能找到混合嵌植的影子 。用上述 方式 

手术后的愈合创面，在解剖和功能上更接近正常皮 

肤，愈合质量更佳。自体微粒皮移植术后的甲级愈 

合仅占54．9％、乙级愈合高达 40．1％，愈合质量相 

对较差 。但自体微粒皮移植可以 1次手术完成 

创面覆盖，能最大限度地利用自体皮源，适合皮源更 

少的病例 。 
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