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自体微粒皮移植术修复深度烧伤创面的临床分析
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南医院全军烧伤研究所，创伤、烧伤与复合伤国家重点实验室）

　　［摘要］　目的　总结自体微粒皮移植术修复深度烧伤创面的临床救治经验。方法　 收集２００２年
１１月至２０１３年８月入我院采用自体微粒皮移植术治疗深度烧伤的２１４例患者的临床资料，分析治疗过
程中各因素对患者预后、创面愈合情况以及近、远期愈合质量的影响。结果　①伤后１周内与１周后行
切痂微粒皮移植的病死率为分别为１６．１％、３２．１％（Ｐ＜０．０５）。②对３７７个部位的创面愈合率进行分
析，Ｂ组（扩展比５∶１～１０∶１）愈合率最高，达（７７．２３±１９．９１）％，比Ａ组（扩展比小于５∶１）具有明显优
势（Ｐ＜０．０５）；在相同愈合率下，Ｂ组愈合速度为（１．８４±０．７６）％／ｄ明显快于Ｃ组（扩展比大于１０∶１）
的（１．５３±０．５１）％／ｄ（Ｐ＜０．０５）。③分析创面近期愈后质量显示，１７４个部位的表皮少量反复破溃，占
所有３０７个部位中的５６．６８％。④１８９个部位的创面远期愈后质量显示，其瘢痕增生程度与创面一期愈
合率关系密切（χ２＝１１．６９７，Ｐ＜０．０５）。结论　 对深度烧伤患者早期行切痂微粒皮移植能明显降低患
者的病死率；适当的扩展比（５∶１～１０∶１）具有良好的创面愈合效果；提高创面一期愈后率能有效改善患
者的远期愈合质量。
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ｗｉｔｈｉｎａｎｄａｆｔｅｒ７ｄｐｏｓｔｂｕｒｎ（Ｐ＜０．０５）．Ｉｎｔｅｒｍｓｏｆｅｘｐａｎｓｉｏｎｒａｔｉｏｂｅｔｗｅｅｎｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓｉｔｅｔｏｄｏｎｏｒｓｉｔｅ
ｓｕｒｆａｃｅａｒｅａｆｏｒａｔｏｔａｌｏｆ３７７ｓｋｉｎｇｒａｆｔｉｎｇｓｉｔｅｓ，ｔｈｅｒａｔｉｏｒａｎｇｉｎｇｆｒｏｍ５∶１ｔｏ１０∶１ｈａｄａｈｉｇｈｅｒｐｒｉｍａｒｙ
ｗｏｕｎｄｈｅａｌｉｎｇｒａｔｅ［（７７．２３±１９．９１）％］ｔｈａｎｔｈｅｒａｔｉｏｏｆｌｅｓｓｔｈａｎ５∶１，ａｎｄａｂｅｔｔｅｒｗｏｕｎｄｈｅａｌｉｎｇｓｐｅｅｄ
ｔｈａｎｔｈａｔｏｆｍｏｒｅｔｈａｎ１０∶１［（１．８４±０．７６）％／ｄｖｓ（１．５３±０．５１）％／ｄ，Ｐ＜０．０５］．Ａｍｏｎｇ３０７ｓｋｉｎ
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ｇｒａｆｔｉｎｇｒｅｇｉｏｎｓ，ｒｅｐｅａｔｅｄｕｌｃｅｒａｔｉｏｎｏｆｎｅｗｌｙｆｏｒｍｅｄｅｐｉｄｅｒｍｉｓａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ５６．６８％ （１７４／３０７）ｏｆａｌｌｔｈｅ
ｇｒａｆｔｅｄｐｏｓｉｔｉｏｎｓａｆｔｅｒｓｈｏｒｔｔｅｒｍ．Ｔｈｅｈｉｇｈｅｒｐｒｉｍａｒｙｗｏｕｎｄｈｅａｌｉｎｇｒａｔｅｓｗａｓｃｌｏｓｅｌｙｒｅｌａｔｅｄｔｏｌｅｓｓｓｃａｒ
ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａｉｎ１８９ｓｋｉｎｇｒａｆｔｉｎｇｒｅｇｉｏｎｓ（Ｃｈｉｓｑｕａｒｅ＝１１．６９７，Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｅｓｃｈａｒｅｘｃｉｓｉｏｎａｎｄａｕｔｏｌｏｇｏｕｓｍｉｃｒｏｓｋｉｎｇｒａｆｔｉｎｇｗｉｔｈｉｎ７ｄｐｏｓｔｂｕｒｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｒｅｄｕｃｅｓｔｈｅｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅｘｔｅｎｓｉｖｅｄｅｅｐｂｕｒｎｓｗｏｕｎｄｓ．Ｔｈｅｒａｔｉｏｒａｎｇｉｎｇｆｒｏｍ５∶１ｔｏ１０∶１ｈａｓａｇｏｏｄｗｏｕｎｄｈｅａｌｉｎｇ
ｅｆｆｉｃａｃｙ．Ｔｈｅｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｏｆｐｒｉｍａｒｙｗｏｕｎｄｈｅａｌｉｎｇｒａｔｅｐｒｏｍｏｔｅｓｔｈｅｌｏｎｇｔｅｒｍｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｄｅｅｐｂｕｒｎｓ；ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓｍｉｃｒｏｓｋｉｎ；ｅｘｐａｎｓｉｏｎｒａｔｉｏ；ｗｏｕｎｄｈｅａｌｉｎｇ；ｓｃａｒｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＳｐｅｃｉａｌＰｒｏｊｅｃｔｏｆＨｅａｌｔｈＩｎｄｕｓｔｒｙＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃＲｅｓｅａｒｃｈ（２０１２０２００２）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＰｅｎｇＤａｉｚｈｉ，Ｅｍａｉｌ：ｄｚｐｅｎｇｐｕｂ＠１２６．ｃｏｍ

　　大面积深度烧伤患者由于自体皮源的严重不足，
其创面的封闭与修复一直是危重烧伤伤员救治的一个

难点［１］。未能及时有效封闭的大面积深度烧伤创面

可导致全身感染及多器官功能不全等并发症，从而随

时危及患者的生命［２］。针对自体皮源的短缺问题，国

内外学者进行了大量研究，发明了如大张异体皮开洞

自体皮片嵌入术、表皮细胞膜片、自异体角质形成细胞

混合培养及组织工程皮肤等修复方法，但在真正可以

应用于临床的技术十分有限［１］。自体微粒皮移植术

自１９８５年开展以来，在国内已得到广泛应用［３］。微粒

皮以其皮粒微小，边缘新生细胞扩展范围大，易于相互

融合覆盖创面，能在自体皮源严重不足的情况下，一次

手术完成较大面积的创面覆盖的优势，已成功治疗了

大量危重烧伤患者。本研究对我院 ２００２年 １１月至
２０１３年８月采用自体微粒皮移植异体皮覆盖治疗的
２１４例大面积深度烧伤患者的临床疗效进行分析，探
讨我院应用自体微粒皮移植术治疗大面积深度烧伤的

临床救治经验。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　收集２００２年１１月至２０１３年８月入住我院烧伤
科采用自体微粒皮移植术的 ２１４例严重烧伤患者资
料，年龄３～７８（３９．８±１２．４）岁，其中男性１８１例，女性
３３例。烧伤面积（ＴＢＳＡ）３４％～９９％（７６．５７±１６．４９）％，
深Ⅱ度烧伤面积０％～８０％（２８．１０±１８．２４）％，Ⅲ度
烧伤面积５％～９７％（４４．９１±２２．７７）％。受伤原因：
火焰、炙热金属及高温水泥等烧伤１４１例，热液、蒸汽
烫伤 ２０例，化学烧伤 １０例，电烧伤 １３例，电击伤
１０例，爆炸烧伤２０例。其中１１９例合并吸入性损伤，
入院后全部接受气管切开术。

１．２　手术方法
　　全麻，常规消毒，铺单后，用取皮刀从全身残存的

正常皮肤切取刃厚皮，清洗，制成微粒皮，备用。术区

切／削除坏死痂皮／肌肉至健康组织层面，以３％双氧
水、生理盐水反复冲洗清洁创面，彻底止血。用复温后

的液氮冻存异体皮覆盖术区创面，裁剪适合大小。将

制好的微粒皮用手术刀柄均匀涂抹于异体皮真皮面

上，打孔，覆盖于创面，订皮机固定异体皮，外用氯霉素

粉，无菌纱布加压包扎。术后１周内换药查看异体皮
成活情况。

１．３　评价指标
　　记录 ２１４例患者的距伤后手术时间、手术面积
（％）、植皮面积（％）、取皮面积（％）等，观察患者术
后的创面愈合情况、患者预后等，按下述公式进行病死

率、微粒皮扩展比、创面愈合率、创面愈合速率的计算

及统计学分析。

　　病死率＝（死亡人数／住院人数）×１００％
　　微粒皮扩展比＝植皮面积／取皮面积
　　创面愈合率：根据微粒皮术后残存创面的面积或
再次手术的植皮面积，计算前期自体微粒皮移植术后

的创面愈合率。

　　愈合率 ＝［（微粒皮手术的植皮面积 －术后残存
创面面积）／微粒皮手术的植皮面积］×１００％
　　愈合速率（％／ｄ）＝愈合率（％）／评估时间（ｄ）
　　近期愈合质量：对新愈创面的新生表皮进行观察，
分成三类：①表皮无破溃或仅有少量水泡；②表皮少量
反复破溃；③部分创面较大，经久不愈。远期愈合质
量：对伤后半年以上的创面进行随访观察，对其瘢痕情

况分三级进行评价［４］：轻度，瘢痕细丝状、软，无痛痒，

关节活动基本正常；中度，瘢痕较厚、呈网状，稍感痛

痒，关节功能稍受限，不需手术；重度，瘢痕厚硬、密集，

有痛痒感，关节功能明显受限，需手术矫正。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件，计数资料以频数或百
分率表示，行χ２检验。计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，行单因
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素方差分析；若方差不齐，两独立样本比较用 Ｍａｎｎ
ＷｈｉｔｎｅｙＵ检验，多个独立样本比较应用 Ｋｒｕｓｋａｌ
ＷａｌｌｉｓＨ检验。

２　结果

２．１　一般情况
　　本组２１４例患者，１７５例存活，３９例死亡。最早手
术时间为伤后２３ｈ，最晚为伤后第５７天。对５９４个部
位进行了微粒皮移植术，其中四肢５６９例次，躯干２５例
次。手术一次性切／削痂面积为６％ ～８１％（３４．０１±
１２８４）％。微粒皮扩展比３０∶１～３∶１。
２．２　手术时机对患者预后的影响
　　２１４例患者根据不同的手术时间分为伤后１周内
和伤后１周后组，２组患者的病死率分别为 １６．１％、
３２．１％，差异有统计学意义（χ２＝４．１８８，Ｐ＝０．０４１），
其他一般情况均无统计学差异（Ｐ＞０．０５，表１）。
２．３　微粒皮扩展比对愈合率及愈合速率的影响
　　对手术和手术后创面愈合资料完整的１３９例患者
的３７７个部位进行了术后创面愈合率及愈合速率的评
估。按微粒皮扩展比把患者分为３组（Ａ组，小于５∶１组，
３１个部位；Ｂ组，５∶１～１０∶１组，２８５个部位；Ｃ组，大于
１０∶１组，６１个部位）。对３组不同扩展比患者的创面
愈合率及愈合速率进行比较后发现，Ｂ组和 Ｃ组在创
面愈合率上比 Ａ组具有明显优势（Ｐ＜０．０５），且 Ｂ组
愈合率最高；而在愈合速率上，Ｂ组的愈合速率最快。

Ｂ组与Ｃ组愈合率比较没有统计学差异（Ｐ＞０．０５），
但Ｂ组比Ｃ组具有更快的愈合速率（Ｐ＜０．０５，表２）。
２．４　创面近期愈合质量的分析
　　对住院９０ｄ以上的１１５例患者的３０７个部位进
行创面愈后的效果评估，创面近期愈后效果：９５个部
位（３０．９４％）表皮无破溃或仅有少量水泡，１７４个部位
（５６．６８％）表皮少量反复破溃，３８个部位（１２．３８％，其
中６个伴骨外露部分）创面经久不愈。
２．５　创面愈合率对远期愈合质量的影响
　　伤后进行６个月至５年随访共７３例患者１９８个
部位，观察自体微粒皮移植术后部位瘢痕生长及关节

部位功能情况。１９８个部位中仅有 ６２个部位
（３１３１％）为轻度瘢痕增生，其余部位均存在较厚的
瘢痕和关节部位不同程度的活动障碍。把自体微粒皮

移植术后患者按创面一期愈合率进行分组，对每组之

间的瘢痕增生情况进行比较，发现两者一期创面愈合

率越大，其后期瘢痕严重增生的可能就越小（χ２＝
１１６９７，Ｐ＜０．０５，表３）。

表３　创面一期愈合率与远期愈合质量的关系［例（％）］

愈后瘢痕增生程度
组别 部位数 Ｐ值

轻度 中度 重度

８０％～１００％ １２１ ４８（３９．６７） ２６（２１．４９） ４７（３８．８４）
４０％～＜８０％ ７２ １４（１９．４４） ２１（２９．１７） ３７（５１．３９）０．０２
０％～＜４０％ ５ ０（０） １（２０．００） ４（８０．００）
总计 １９８ ６２（３１．３１） ４８（２４．２４） ８８（４４．４５）

表１　不同手术时机患者的临床资料

组别 病例数 男：女 年龄（岁） 吸入伤（无∶有） 烧伤总面积（％） 深Ⅱ度（％）

伤后１周内组 １８６ １５９∶２７ ３９．６６±１２．４３ ８０∶７６ ７６．６３±１６．３３ ２８．９４±１８．７０

伤后１周后组 ２８ ２２∶６ ４０．５７±１２．１１ １５∶１３ ７６．１８±１７．８８ ２２．５０±１３．８６

时间 Ⅲ度（％） 烧伤指数１ 烧伤指数２ 手术时机（ｄ） 手术面积（％） 预后（存活∶死亡）

伤后１周内组 ４３．７６±２３．３４ ６０．１８±１７．２４ ６５．００±１６．５２ ３．７６±１．４６ ３４．０３±１３．０５ １５６∶３０

伤后１周后组 ４９．３６±２０．９４ ６２．８６±１７．３３ ６６．６１±１７．５９ １５．５７±１０．７２ａ ３３．９３±１１．５６ １９∶９ａ

ａ：Ｐ＜０．０５，与伤后１周内组比较　烧伤指数１＝Ⅱ度烧伤面积（％）×１／２＋Ⅲ度烧伤面积（％）；烧伤指数２＝浅Ⅱ度烧伤面
积（％）×１／２＋深Ⅱ度烧伤面积（％）×２／３＋Ⅲ度烧伤面积（％）

表２　微粒皮扩展比对创面愈合率及愈合速率的影响

组别 病例数 男∶女 年龄（岁） 烧伤总面积（％） 深Ⅱ度（％） Ⅲ度（％） 烧伤指数１ 烧伤指数２ 手术时机（ｄ）

小于５∶１组 １４ １４∶０ ３４．８６±１３．２２ ７０．７１±１７．３９ ４２．２１±２２．７２ ２２．８６±１１．３２ ４７．００±８．６４ ５３．０２±１１．０２ ３．８６±１．５１

５∶１～１０∶１组 １０５ ９１∶１４ ４０．２７±１０．１０ ７２．８８±１５．１９ ２８．５４±１６．４２ａ ３９．３４±２０．２７ａ ５６．１１±１５．１２ａ ６０．０４±１５．２８ ４．７９±４．０４

大于１０∶１组 ２０ １９∶１ ４０．９５±１１．９６ ８０．４０±１７．４２ ３１．０５±１８．４５ ４７．４５±２３．７３ａ ６３．９３±１８．２７ａｂ６８．７８±１７．６９ａｂ ４．６０±２．４８

组别 手术面积（％） 植皮面积（％） 供皮面积（％） 扩展比例 部位数　四肢∶躯干 评估时间（ｄ） 愈合率（％） 愈合速率（％／ｄ）

小于５∶１组 １６．３６±８．７６ １４．５７±８．５５ ３．６１±２．１０ ４．０１±０．３８ ３１ ３０∶１ ４２．１６±１７．４７ ６５．８７±２８．４１ １．６５±０．６８

５∶１～１０∶１组 ３２．８２±１０．５４ａ ３０．１０±１１．３０ａ ３．９８±１．４５ ７．６７±１．７４ａ ２８５　 ２７２∶１３ ４６．２４±１７．１４ ７７．２３±１９．９１ａ １．８４±０．７６

大于１０∶１组 ４４．６０±８．５６ａｂ ４０．９０±８．５６ａｂ ３．００±０．７９ｂ １４．１５±３．１７ａｂ ６１ ６１∶０ ５２．４６±１７．９９ａｂ７５．２８±１８．９７ａ １．５３±０．５１ｂ

ａ：Ｐ＜０．０５，与小于５∶１组比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与５∶１～１０∶１组比较

８１９
第３７卷第９期
２０１５年５月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．９
Ｍａｙ１５　２０１５



２．６　典型病例
　　患者，５６岁，男性，２０１２年７月因“电弧火焰烧伤全
身多处伴疼痛肿胀５ｈ”入院。入院诊断：①电弧火焰
烧伤９０％（浅Ⅱ度３％，深Ⅱ度２２％，Ⅲ度６５％）；②吸
入性损伤中度。入院后给予气管切开、液体复苏以及

双上肢、左下肢术焦痂切开减张等处理。伤后３ｄ行
双下肢、左上肢切痂坏死肌肉清除 ＋微粒皮移植 ＋异
体皮覆盖术，术中切除坏死肌肉，清除后彻底止血；取

头皮、躯干、臀部、左上肢残余正常皮肤约６％，制成微
粒皮，涂抹于制好的异体皮真皮面覆盖于创面上，植皮

面积４０％；术后６ｄ打开敷料观察异体皮存活良好，行
暴露治疗；术后３７ｄ行左前臂中段截肢 ＋躯干、四肢
清创邮票皮片植皮术，术中评估微粒皮愈合情况，双下

肢微粒皮植皮术区约８５％愈合；后全身陆续行５次手
术，于伤后９７ｄ全身创面封闭。伤后９个月复诊，双
下肢微粒皮植皮部位瘢痕增生较厚，表面散在多处破

溃，双膝活动尚可，远期瘢痕评定为中度（图１）。

! "

# $

Ａ、Ｂ：患者术前双下肢创面内、外侧面观察；Ｃ：术中自体微
粒皮移植情况；Ｄ：术后９个月双下肢复诊情况
图１　自体微粒皮修复双下肢深度烧伤创面及预后情况

３　讨论

　　大面积深度烧伤患者早期切除深度创面的坏死组
织，尽可能早地封闭创面，对减轻全身感染及脏器并发

症的发生，提高救治成功率，具有极其重要的意义［１］。

自体微粒皮移植能最大限度地利用自身皮源，有效地

封闭大部分创面，使创面尽早愈合，明显改善患者的创

面及全身状况，从而提高其救治成功率［５］。因此在维

持严重烧伤患者内环境稳定的情况下，对大面积深度

烧伤创面行早期切痂自体微粒皮移植术是维持患者病

情稳定和争取病情转归的关键措施。也有学者发现对

大面积烧伤患者早期行保痂治疗后再行微粒皮移植

术，能明显改善患者创面愈后功能［６］。分析本组病例

伤后１周内及１周后手术患者的病死率（χ２＝４．１８８，
Ｐ＜０．０５），说明早期手术能更好地保证患者的救治存
活率，对患者病情转归具有决定作用。

　　适当的微粒皮扩展比例对自体微粒皮移植术修复
大面积深度烧伤创面具有重要的作用。当微粒皮小到

一定程度时，具有良好的方向性和分散均匀性，其理论

扩展比可达到约１００∶１［４］。但是，目前临床上，微粒皮
的扩展比一般控制在５∶１～１０∶１，也有１０∶１～２０∶１，甚
至更大比例的报道［７］。较大的扩展比虽能起到封闭

部分创面的作用，但其愈合情况及愈后质量往往不尽

如人意。本组病例中扩展比在５∶１～１０∶１时患者创面
的愈合率最高，同时又具有最好的愈合速率，是比较理

想的扩展比。这也与目前临床上提倡的扩展比例相一

致［７－８］。扩展比小于５∶１时，愈合率最低，分析其原因
可能是扩展比太小，创面单位面积内皮粒过多，在涂抹

过程中易造成微粒分散不匀、局部聚团，导致部分微粒

坏死，脱落，导致创面愈合率不高［７］；而当扩展比大于

１０∶１时，创面单位面积内所分散的微粒太少，皮粒间间
隙大，表皮细胞移行的距离也相应较大，所以愈合时间

相对较长，愈合速率也相应最慢。针对大面积深度烧

伤患者，自体可用皮源极度匮乏，扩张比往往较大。

Ｌｉｎ等［９］通过在自体微粒皮中加入一定量的异体微粒

皮对大鼠皮肤缺损创面愈合起到了很好的加速作用，

值得在大面积深度烧伤患者中进行探索。

　　本组病例的创面近期愈合质量结果显示，新生表
皮无破溃或少量水泡的部位占３０．９４％，反复破溃的
部位达５６．６８％。其可能的原因是微粒皮移植术后，
创面虽然已经完全封闭，但由于微粒皮十分微小，向周

围扩展的新生皮肤菲薄，表皮真皮连接发育不完全，表

皮常常因下地行走而出现水疱，并且易摩擦破损，形成

新的创面；部分创面在新生表皮下反复破溃，则是微粒

皮扩展过程中，周围肉芽生长较快包裹皮粒（不论正

向或者反向），导致皮粒在愈合创面的新生表皮下形

成由表皮构成的囊状物。随着表皮角质层不断脱落，

剥脱物存于囊内，向外以黄色胶状物排出。加之局部

感染，排出不畅，就可能形成感染性小脓肿，导致皮肤

的反复破溃。这是微粒皮移植术后的一个必然过

程［１０］。陈泽林等［１１］发现真皮组织参与到了创面的修

复过程中，而Ｚｕｏ等［１２］发现脱细胞真皮微粒又能明显

促进皮肤缺损创面的真皮再生。如在自体微粒皮移植

术中加入脱细胞真皮颗粒将可能有利于重建表皮真皮

连接结构进而提高创面的近期愈合质量，有待进一步

研究。
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　　大面积深度烧伤患者伤后瘢痕增生情况十分明
显，其瘢痕增生的程度与个体遗传、创面深度及创面愈

合情况等都有直接关系［１３］。虽然自体微粒皮移植术

后患者创面早期愈合，但其愈后瘢痕增生情况仍较明

显。我们在对７３例患者进行伤后６个月到５年的随
访发现，几乎所有的患者有不同程度的瘢痕形成。为

此许多学者积极探索相关方面研究，减少瘢痕形成。

有学者对微粒皮移植术后患者瘢痕增生情况总结分析

发现，其瘢痕情况与微粒皮术后的创面愈合等级有明

显相关性［４］。这也与本研究结果基本一致。如何能

加速创面愈合，不仅对患者早期的救治具有关键作用，

同时对其远期愈合后的瘢痕增生具有重要的抑制作

用。文献［１４］表明，瘢痕形成的始动因素与真皮缺损
及其程度有直接关系。杨燕妮等［１５］在自、异体微粒皮

混合移植中加入一定量的异体真皮微粒，发现不仅可

以减轻异体微粒皮所引起的创面炎性免疫反应，加速

创面愈合，也为创面修复提供了真皮支架，减轻了创面

收缩，为减少瘢痕的形成创造了条件。还有研究者认为

瘢痕与肉芽组织有明显相关性［１６］。Ｘｉａｏ等［６］在大面积

烧伤患者行保痂治疗后再行微粒皮植皮的研究中发现，

其愈合后瘢痕增生情况明显好于传统早期切痂组。

　　自体微粒皮移植术在对大面积深度烧伤患者的早
期创面封闭起到关键作用，但其创面愈合后存在很多

的问题，如创面愈合率偏低、创面愈合后反复破溃以

及后期瘢痕增生等如何在自体皮源有限的情况下封闭

尽可能多的创面，又能在创面愈合后有较好的质量及

功能，我们将对此进行深入研究。
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