
难愈性创面是外科临床常见病、多发病，常伴

发于各类压疮、急慢性烧创伤、电接触伤、糖尿病

足、血管神经病变、慢性营养不良、放射性损伤等，

形成深达肌肉、筋膜、肌腱甚至骨组织的创面，经久

不愈。其病因复杂、疗程漫长、疗效不佳、治疗费用

昂贵，少数还会发生恶变，给患者带来很大的痛苦

和负担，极大地占用了医疗资源。目前，通过外科

清创后应用各种皮瓣、肌皮瓣、筋膜软组织瓣行创

面填充覆盖，以达到修复的目的，仍是此类创面治

疗的最常用手段。皮瓣修复法的优点在于创面愈

合质量高，有利于受区功能的重建和保护，不易复

发；但有时受患者全身或局部创面条件限制，较难

选择合适的皮瓣，且对供区的外观和功能产生一定

影响。常规植皮手术，操作简便，皮片易获得，对供

区损伤小，但对于肌腱、骨骼外露，血运不良创面的

修复效果往往很差，且容易复发。近年来，难愈性

创面的修复和治疗引起了国内外学者和医疗机构

的广泛关注，迫切需要找到一种简便有效的治疗方

法，既能促进创面愈合缩短病程，提高创面愈合质

量，又能减轻供区损伤，这也成为众多外科医生努

力的目标。南通大学附属医院烧伤整形科应用富

血小板血浆（platetet⁃rich plasma，PRP）联合人工真

皮/自体超薄皮片对难愈性创面进行治疗，其临床效

果及安全性较好，报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象

选择南通大学附属医院烧伤整形科收治的符

合纳入标准的难愈性创面患者24例，其中男16例，

女8例，年龄18~65岁，平均45.29岁，按照随机数字

表法将 24例患者分为对照组（人工真皮+自体超薄

皮片）及观察组（富血小板血浆联合人工真皮+自体

超薄皮片），每组12例。对两组患者的年龄、性别及

创面面积数据分别进行比较，差异无统计学意义

（P＞0.05，表1）。
纳入标准：①年龄 18~70岁，难愈性创面［电击

伤、慢性糖尿病溃疡、3度烧伤创面、外伤后皮肤软
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组织缺损、撕脱伤、瘢痕溃疡等，面积 0.5%~2.5%总

体表面积（total body surface area，TBSA）］，拟进行创

面切痂清创自体皮移植的患者；②自愿参加。排除

标准：①依从性差，无法完成全过程治疗和随访者；

②伴有严重高血压、无法控制的糖尿病、恶性肿瘤、

肝肾功能不全、全身营养不良、使用免疫抑制剂及

激素患者。本研究经医院伦理委员会审核批准，患

者均在术前签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 入院处理

所有患者入院后完善各项检查，积极术前准

备，在全身状况稳定的情况下进行清创或切痂手

术。对于创面有明显红肿感染者，待感染控制后行

创面手术。

1.2.2 自体PRP制备

根据观察组患者的创面面积估算自体PRP需要

量，在严格无菌操作下，分两步离心制备。以10 mL
静脉血提取PRP为例，取离心管1根注入1 mL枸橼

酸钠及10 mL新鲜静脉血，1 500 r/min离心10 min，注
射器针尖从离心管液体分界处缓慢抽取上层血浆，

稍带部分下层红细胞，所得液体以 3 600 r/min再次

离心10 min，吸除上层极少量血浆后即得到PRP，将
PRP与含凝血酶的氯化钙（凝血酶1 000 U/mL）以9∶1
的比例进行混合，制成富血小板凝胶，保存于-20 ℃
环境中备用［1］。

1.2.3 手术治疗

在患者全麻后对创面进行手术清创，彻底切除

或清除坏死组织。对于烧创伤创面予清创切痂；对

于慢性瘢痕溃疡创面在切除溃疡的同时切除部分

或全部瘢痕组织；大部分难愈性创面清创后有肌腱

及骨质外露，术中尽可能保留有活力的肌腱腱膜，

对于有骨质外露坏死的创面，予磨除或凿除坏死骨

皮质直至出现新鲜点状渗血，所有清创后创面进行

充分止血，确保无活动性出血，用双氯苯双胍己烷

（洗必泰）溶液及生理盐水反复冲洗。

两组均将预先浸泡于生理盐水中的人工真皮

［皮耐克，注册证号：国食药监械（进）字 2013 第

3641815号（更）GUNZE LIMITED公司，日本］按患

者清创后创面的形状裁剪，用20#无菌手术刀片均匀

打孔备用，对照组直接将人工真皮覆盖于创面，观察

组在创面表面均匀涂抹术前制备的自体PRP，再予人

工真皮覆盖，两组均用3⁃0丝线或皮肤钉与创缘固定，

外用凡士林纱布、碘伏纱布外敷后无菌纱布适度加

压包扎。

术后2周行二期手术，揭去表层硅胶膜，观察真

皮支架血管化情况，小心刮除已血管化的真皮支架

表面黏性分泌物，双氯苯双胍己烷溶液低压冲洗 3
遍后湿敷；用电动取皮刀取大张自体超薄皮片，将

其移植于创面的真皮支架表面，3⁃0丝线或皮肤钉

与创缘固定，外覆单层凡士林纱布，碘伏纱布外敷

后无菌敷料加压包扎。

1.2.4 术后观察指标

①创面愈合时间：术后观察创面外敷料情况，

若外敷料干燥清洁无异味，则在术后第 7天第 1次

换药，观察皮片存活情况，之后每隔 2 d换药 1次直

至创面完全愈合，记录愈合所需时间。

②受区创面皮肤质量及瘢痕生长情况：患者于

创面愈合后 1个月、3个月随访，观察愈合创面的色

泽、厚度、柔软度及瘢痕生长情况，采用温哥华瘢痕

评分量表（Vancouver scar scale，VSS）对创面瘢痕进

行评分。

1.3 统计学方法

采用SPSS20.0统计软件对所得数据进行分析，

定量资料采用均数±标准差（x ± s）进行统计描述，两

独立样本 t检验进行统计分析；定性资料用例数（百

分率）表示，两组间比较采用卡方检验；P ≤ 0.05为
差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 创面愈合时间

观察组患者创面愈合时间［术后（11.50±0.58）d］
较对照组［术后（13.25±0.58）d］明显缩短，两组比较

差异有统计学意义（t=-2.244，P=0.046）。
2.2 受区色素瘢痕情况

2.2.1 术后1个月VSS评分结果

色泽：观察组评分明显低于对照组，两组比较

差异有统计学意义（P＜0.05）；血管分布：观察组评

分明显低于对照组（P＜0.01）；厚度：观察组评分与

对照组比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；柔软度：

观察组评分相比对照组，差异无统计学意义（P＞

表1 两组患者一般资料比较

组别

观察组（n=12）
对照组（n=12）
t/χ2值

P值

年龄

（岁，x ± s）

44.75 ± 4.04
45.83 ± 3.90

-0.214
-0.835

创面面积

（%TBSA，x ± s）

1.21 ± 0.18
1.17 ± 0.18

0.220
0.830

男性

［n（%）］

7（58.3）
9（75.0）
0.750
0.667
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0.05）；两组VSS总分：观察组低于对照组，两组比较

差异有统计学意义（P＜0.05）。具体结果见表2。
2.2.2 术后3个月VSS评分结果

观察组与对照组比较，在色泽、血管分布、厚

度、柔软度方面，观察组评分均低于对照组，差异有

统计学意义（P＜0.05，表3）。

3 讨 论

难愈性创面肉芽陈旧，呈分支样生长，伴随纤

维组织过度增生甚至钙化，加上创面营养及血供不

良，经久不愈，常合并耐药菌感染及骨骼肌腱的外

露，大大增加了治疗难度，是目前临床治疗的难点

表2 术后1个月两组温哥华瘢痕评分量表评分比较 （分，x ± s）

组别

观察组（n=12）
对照组（n=12）
t值

P值

色泽

1.08 ± 0.15
1.83 ± 0.21
-3.000
-0.012

血管分布

1.25 ± 0.13
2.17 ± 0.17
-4.750
<0.001

厚度

1.42 ± 0.15
1.75 ± 0.18
-1.301
-0.220

柔软度

1.58 ± 0.15
2.00 ± 0.17
-1.603
-0.137

总分

5.33 ± 0.33
7.75 ± 0.48
-4.054
-0.002

表3 术后3个月两组温哥华瘢痕评分量表评分比较 （分，x ± s）

组别

观察组（n=12）
对照组（n=12）
t值

P值

色泽

0.50 ± 0.15
1.17 ± 0.11
-2.967
-0.013

血管分布

0.42 ± 0.15
1.25 ± 0.18
-5.000
<0.001

厚度

0.42 ± 0.15
1.00 ± 0.12
-3.023
-0.012

柔软度

0.45 ± 0.16
1.18 ± 0.18
-2.667
-0.024

总分

1.83 ± 0.37
4.58 ± 0.29
-5.745
<0.001

热点。20世纪 80年代，人工真皮开始应用于临床，

发展至今技术已相当成熟［2］。其作用机制是硅胶膜

及胶原海绵双层结构中，胶原海绵为创面成纤维细

胞的有序长入和毛细血管形成提供了支架，构建出

血运丰富的类真皮组织，覆盖暴露的肌腱及骨组

织，从而为自体皮片移植提供了良好的移植床，有

利于皮片存活，且只需移植很薄的一层自体皮肤，

就能达到类似于中厚皮甚至全厚皮移植的效果，提

高了创面愈合质量，术后瘢痕增生少，外观和功能

满意，已逐渐成为难愈创面修复的首选方法［3］。PRP
是由自体新鲜全血通过离心等手段得到的富含血

小板、白细胞、纤维蛋白及丰富的细胞生长因子的

血浆浓缩物［4］，其所含的血小板浓度为全血的 3~5
倍。1977年Harke等［5］首次将PRP用于心脏外科手

术患者，获得较好的效果。1984年Okuda等经研究

发现，PRP中多种生长因子，能促进骨缺损的修复。

1997年Whitman等［6］应用自体PRP修复骨缺损。此

后，PRP逐渐被用于临床。自体PRP无免疫排斥性，

无疾病传播风险，取材方便，制备技术成熟，制备过

程简单方便，成本较低，其中含有大量的生长因子

成分，能促进成纤维细胞及血管内皮细胞增殖［7］，改

善创面的循环灌注［8］，加速创面血管化，在慢性创面

治疗、美容整形［9］、口腔科［6］、骨移植再生［10］、慢性肌

病［11］等领域被广泛应用。有研究表明，自体PRP的

局部应用更有利于促进创面愈合［12］。利用人工真

皮和自体超薄皮片移植技术治疗难愈性创面，同时

辅以PRP治疗，可结合人工真皮替代物和植皮修复

术的优点，同时发挥 PRP促进创面愈合、减少创面

感染［13］的作用，以促进人工真皮材料血管化，有望能

进一步缩短创面愈合时间，并使供区不留色素及瘢

痕，同时减少受区瘢痕生长，从而改善创面治疗效

果，减少手术次数，节约治疗成本，降低患者致残率，

减轻患者痛苦。

本研究所有病例均未出现人工真皮材料的感

染，人工真皮材料血管化过程顺利，未出现坏死。

在患者 1个月创面VSS评分中，厚度及柔软度两组

患者对比差异无统计学意义，原因可能为在创面愈

合早期组织水肿尚未完全消退，纤维组织重塑尚在

进行中；后期3个月随访，观察组在各方面的优势较

对照组越来越明显。对于 PRP凝胶在创面的持续

作用时间、作用后人工真皮材料血管化的差异等我

们将在后续作进一步深入研究。

有关手术操作的几点经验：①难愈性创面往往

合并感染、高血糖、血管病变等并发症，部分患者入

院后需行血管造影检查明确有无血管病因，必要时

先解除血管影响因素再行创面处理，需多学科协同合

作；②创面细菌培养，针对培养结果采取必要措施，在

术前尽可能控制感染并将血糖水平控制在8 mmol/L

第39卷第10期
2019年10月

王 磊，蔡玉辉，胡克苏，等. 富血小板血浆联合人工真皮/自体超薄皮片治疗难愈性创面［J］.
南京医科大学学报（自然科学版），2019，39（10）：1501-1504 ··1503



南 京 医 科 大 学 学 报

第39卷第10期
2019年10月

以内是手术能否成功的关键点之一；③创面通过扩

创处理后细菌含量显著减少，感染有效控制，再行

人工真皮移植更容易生长，故在植入人工真皮前对

创面进行一次甚至多次扩创准备十分重要；④人工

真皮材料在贴附上创面以前可在硅胶膜上均匀打

孔，以增加引流，防止分泌物在材料下堆积引起感

染，影响材料血管化；⑤创面涂抹自体富血小板凝

胶的厚度一般为 1~2 mm为佳；⑥确切和妥善的固

定是人工真皮在创面床血管化的前提，局部负压的

治疗即使在身体某些难包扎的部位也能起到确切

的固定作用，并且其已被多项研究证明能促进创面

血管化进程［14］。此外，采用间歇性创面负压技术较

持续性负压效果更佳［15］，值得推荐；⑦大量的肌腱

及骨骼外露创面不适合一期行人工真皮移植，必须

对创面床进行准备，本研究中所有移植人工真皮的患

者术中创面肌腱及骨骼外露部分最宽不超过2 cm；⑧
对于瘢痕溃疡患者，在切除瘢痕时不建议注射“肿

胀液”，因为术后收缩闭合的血管容易出血，从而增

加失败风险。
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