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皮片是指不含血液供应的包含表皮、真皮的组织块，分为刃厚皮片、中厚皮片、全厚皮片、真皮下血管网
皮片。自体皮片游离移植后成活过程可分为：(1)血浆营养期：当皮片被移植到受区创面时，在最初 48 h内，通
过吸取创面血浆样液体维持营养。(2)血管再形成阶段：在移植 48 h后，血管芽在皮片与受区创面间活跃生长，
术后 4～5 d，受区的血管长入皮片，同时也有受区血管和皮片内血管直接吻合形成新的血管网，至此，皮片重新
血管化并建立了循环。因此，充分的创面床准备、恰当的手术方式与时机、有效的固定以及完善的术后管理等
是自体皮片游离移植成功的必要条件。自体皮片游离移植作为创伤修复领域的重要手段，尽管已在临床实践
中取得了广泛应用，当前仍然缺乏统一的规范和标准化操作流程。不同级别的医院和医疗团队在具体操作上
依赖经验和习惯，导致移植皮片成活率存在较大差异，影响了患者的治疗效果和医疗资源的合理利用。
基于此现状，中华医学会整形外科学分会创伤修复学术工作组和中国研究型医院学会创面防治与损伤

组织修复专业委员会组织专家，根据国内外创面的治疗进展和相关循证医学证据，经过反复讨论，形成自体
皮片游离移植技术的临床操作专家共识。此共识的目标是系统整理和总结自体皮片游离移植的关键步骤和
技术细节，涵盖从术前准备到术后管理的完整流程，旨在建立一套科学、严谨、易于推广的标准化操作规范。
参考牛津循证医学证据分级和推荐标准（表 1）[1]，给出具体推荐意见，确保技术的科学性与可操作性。以期缩
小不同医疗机构之间的技术差距，提升皮片移植的成功率，最终改善患者的预后与生活质量。

·指南与共识·

中华医学会整形外科学分会创伤修复学术工作组
中国研究型医院学会创面防治与损伤组织修复专业委员会

自体皮片游离移植技术临床操作专家共识

DOI：10.3969/j.issn.1673-7040.2024.11.001
基金项目：省部共建协同创新中心项目（教科技厅函[2020]39 号）；遵义市科技计划项目（人才平台载体建设）（遵市科人平台[2021]3 号）；贵州茅
台医院科研与人才培养资金
通信作者：魏在荣，Email：188116999@qq.com

前插 11-1

【摘要】 自体皮片游离移植是创伤修复常用的手段。这一技术目前尚无统一的规范及操作标准，不同级别的医院和医疗团
队往往只能按照自己的经验和习惯进行手术操作，导致移植皮片的成活率参差不齐。为了规范自体皮片游离移植技术的操作，
提高皮片成活率，专家组根据国内外创面的治疗进展和相关循证医学证据，从创面床准备、皮片制备、皮片缝合与固定、不同目
标的植皮（封闭创面或恢复功能）、特殊部位植皮、围手术期处理等 6个方面，参考牛津循证医学证据分级和推荐标准，形成自体
皮片游离移植技术的临床操作的推荐意见，为从事创面修复、整形、烧伤的医务人员提供规范性的临床实践依据。
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【Abstract】 Autologous skin grafting is a commonly used technique in trauma repair. However, there is currently no unified standard

or operational protocol for this procedure. Different hospitals and medical teams often rely on their own experience and habits, resulting in
varying rates of skin graft survival. To standardize the operation of autologous skin grafting and improve graft survival, the expert group has
developed clinical practice recommendations based on advances in wound treatment both domestically and internationally, as well as rele-
vant evidence from evidence-based medicine. These recommendations cover six key areas: wound bed preparation, graft preparation, skin
suturing and fixation, grafting with different goals (either to close the wound or restore function), grafting for special sites, and perioperative
management. The recommendations are based on the Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM) grading system and provide a
standardized clinical practice guide for medical professionals involved in wound repair, burn and plastic surgery.
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表 1 英国牛津大学循证医学中心证据分级和推荐标准
推荐意见

C
D

证据级别
1a
1b
1c

2a
2b
3a
3b
4
5

描述
基于随机对照试验（randomized controlled trials，RCT）的系统评价（有同质性）
单个RCT研究
“全或无”证据（有治疗以前，所有患者都死亡；有治疗之后，有患者能成活。或者有治疗之前，一些患者死亡；有治疗之
后，无患者死亡）
基于队列研究的系统综述（systematic review，SR）（有同质性）
单个队列研究（包括低质量RCT；如＜80%随访）
基于病例对照研究的 SR（有同质性）
单个病例对照研究
病例报道（低质量队列研究）
专家意见或评论

前插 11-2

本共识预先进行了中英文双语注册[国际实践指南注册与透明化平台（PREPARE-2023CN362）]，并撰写了计
划书。共识工作组由创面修复科、烧伤外科、整形外科和循证医学专业领域的 60余位专家组成，设立组长、专
家组、文献收集组、证据评价组、执笔组。

本共识基于自体皮片游离移植、创面修复的操作过程及细节，参考国内外相关文献，以循证医学证据为
指导，共经过 1轮临床问题征询、2轮专家会议讨论和调查反馈，获得最终推荐意见。

由文献收集组查找自体皮片游离移植的相关文献，以“autologous skin grafting, wound repair, wound bed
preparation, skin preparation, skin suturing and fixation, perioperative management”为检索词检索 PubMed、
Cochrane Library、Embase数据库，以“自体皮片游离移植、创面修复、创面床准备、皮片制备、皮片缝合与固
定、围手术期管理”为检索词检索中国知网和万方数据库，检索时间为从各库建库开始至 2023年 6月 30日。
以手工检索辅助系统检索，搜索限定为人类疾病相关，文献类型包括荟萃分析、系统评价、随机对照试验、回
顾性系列研究、队列研究、病例对照研究、临床病例系统研究、病例报告及专家意见。按 PICO原则（P：人群/患
者，I：干预措施，C：对照/比较，O：结局指标）对临床问题进行解构。由执笔组初拟临床问题范围，通过专家研
讨形成关注的临床问题，进行网络问卷征询，对自体皮片游离移植相关临床问题进行重要性评分（从 1分极
其不重要至 5分极其重要，共收回问卷 321份，所有临床问题均取得均值＞4分的重要性得分）。执笔组根据
问卷中设置的开放性问答增补相关临床问题、完善对应的推荐意见，形成共识初稿。由 56位专家进行第 1轮评
议，推荐意见设置同意、不同意 2个选项，每位专家进行单项选择并可针对意见补充必要的文字说明。由执笔
组汇总分析第 1轮反馈意见，将专家意见中的细节建议讨论后增补、纳入推荐意见。将修改稿提交 33位专家
进行第 2轮评议，推荐意见设置同意、不同意 2个选项，若推荐意见获 70%以上专家同意，则该推荐意见被
纳入；若同意专家占比在 70%以下则不被纳入共识推荐。本共识推荐意见参考牛津大学循证医学中心证据
分级标准（表 1），每条证据经证据评价组成员独立评估，经 2次评估获得一致的推荐意见证据分级后，在推
荐意见后方标注证据分级。
1 创面床准备
创面床准备是指通过纠正可能导致延迟创面愈合的全身和局部因素，从而促进创面愈合的系统治疗方

法。包括对全身和局部的系统评估、创面处理（包括去除坏死组织、引流渗液、恢复菌群平衡等）、应用敷料、
酶、药物等创造相对适宜的创面微环境，确保形成新鲜健康的组织[1]。根据创面愈合时限，通常将创面分为急
性创面和慢性创面。根据创面污染程度，急性创面又分为清洁创面、污染创面和感染创面。对于慢性创面，创
面床准备，旨在纠正可能导致创面不愈的全身及局部因素，改善创面的愈合环境，使慢性创面变为对治疗有
反应的创面。创面床准备是保证皮片成活的重要环节。
1.1 清创 清创是通过手术、机械、自溶、酶、生物或药物等方式清除创面局部坏死组织、异物，使创面由污
染或感染创面向相对清洁创面转化，能够适合皮片移植。清创应遵循先易后难，先边缘后中心，先血运良好部
位后血运差部位，清除坏死组织与保护肉芽组织同步的原则[2]。
外科清创：通过锐性器械清除创面坏死组织的方法。优点：方便快捷，清创效率较高，能精准清除创面坏

死组织。缺点：创面易出血者需在手术室进行。
机械清创：又称物理清创，早期主要是通过干-湿性敷料更换清除创面坏死组织、分泌物及异物，以达到

A

B
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创面相对清洁的方法。优点：操作简单，费用较低。缺点：疼痛，不能精准清除创面坏死组织，效率较低[3]。近
年来兴起的新型机械清创方式有超声水动力清创系统（“水刀”）、超声及低温等离子体射频消融清创等方式。
“水刀”其作用机制为通过高压水流的机械力对创面坏死组织进行切割、清除，达到清创目的；优点：清创速度
较快，精准[4]。超声清创的机制是应用其空化效应、微射流和机械振动的特性，有效地去除创面坏死组织；优
点：创面刺激轻微，且有抑菌作用[5]。等离子体介导清创的原理是运用化学键断裂产生的自由基准确清除坏
死组织而不损伤周围正常组织；优点：促进创面肉芽组织生成，具有止血效果[6]。
自溶性清创：又称自体清创，是指创面床利用自身分泌的伤口渗液内的有效成分，包括各种内源性酶、炎

性细胞、生长因子、巨噬细胞等将坏死组织降解消除以加速肉芽组织生长的方法[7]。主要通过活化自身内源性
酶，如弹性蛋白酶、胶原酶、髓过氧化物酶、酸性水解酶和溶酶体酶等来实现，常用的敷料有藻酸钙、水凝胶和
水胶体等[8]。优点：无痛，无创，较少损伤临近组织。缺点：不如外科清创迅速，且有浸渍伤口周边皮肤的危险。

酶清创：是在自溶性清创的基础上发展起来的，指采用来源于细菌及动、植物的某些具有蛋白水解作用
的外源性酶类，达到消化坏死组织、破坏生物膜形成的清创方法。酶清创常应用于无法实行外科清创及自溶
清创的患者，临床常用于酶清创的酶：胶原酶、尿激酶、菠萝蛋白酶、木瓜蛋白酶、枯草菌酶、弧菌溶血素和磷
虾酶等[9]。酶清创的优点为操作简便，疗效确切、无出血、痛苦较小，无明显毒不良反应，近年来越来越多应用
于术前创面床准备。

生物清创：医用蛆虫，其通过分泌蛋白水解酶，溶解坏死组织并将其吞噬，以达到创面清创目的。同时，
其分泌物能阻止创面细菌生物膜形成并促进其溶解，达到局部抗感染作用。优点：清创速度快于其他一些非
外科清创方式。缺点：不适用于缺血创面和深部及创缘感染未经系统性治疗的创面[10]。
【推荐意见】
(1)对于坏死组织较多，污染严重的创面，推荐首选外科清创[11]（证据等级：B）。
(2)对于坏死组织量不多的创面，在医疗条件许可的情况下，可采用“水刀”、超声清创等新型精准清创方

式[3-5]（证据等级：C）。
(3)针对全身情况较差，无法耐受外科清创及机械清创的危重患者，可考虑自溶性清创、酶清创或生物清

创[8-9]（证据等级：C）。
1.2 创面局部感染及炎症控制 创面感染可分为浅表感染和深部感染两类。对于浅表感染，可局部应用抗
菌药物控制感染，常用的药物有莫匹罗星、磺胺嘧啶银和复方多黏菌素 B乳膏等[12]。近年来，各种银离子抗菌
敷料因具有良好的抗菌活性，广泛应用于临床[13]。对于深部感染，尤其是合并肌肉、骨组织感染坏死的腔隙性
感染，目前多选用清创负压引流技术或抗生素骨水泥诱导膜技术（masquelet）等方式控制感染并作创面床准
备[14-18]。彻底清创是控制感染的基础和关键，同时，负压封闭引流可使创面炎症反应处在一个适度的水平，为
创面营造一个与外界相对隔绝的局部环境[19]，而诱导膜技术应用于创面后，不仅可以利用局部持续释放的高
浓度抗菌药物杀菌，使局部感染得到有效的控制，隔离外部环境减少创面渗出，同时诱导膜内富含多种生长
因子，其中的血管内皮生长因子可促进新生血管形成，改善软组织局部血供，促进健康肉芽组织形成[20-22]。
【推荐意见】
(1)对于污染较重或感染的急性创面，为减少渗出及细菌量，推荐清创后采用负压封闭引流技术进行植

皮前创面床准备[23]（证据等级：C）。
(2)对于糖尿病足部溃疡、感染等慢性创面，在坏死组织基本清除，感染、创面出血得到控制，或缺血基本

缓解后，推荐采用负压封闭引流技术进行创面床准备。无血管病变时压力设定在-125~-80 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa），合并血管狭窄或闭塞，负压系统压力设定推荐介于-80~-60 mmHg[24]（证据等级：B）。

(3)对于彻底清创后的腔隙性感染，抗生素骨水泥诱导膜技术能有效控制感染，促进创面肉芽组织生长，
推荐彻底清创后采用诱导膜技术进行创面床准备[25]（证据等级：C）。
2 皮片制备
自体皮片的获取，意味着新的创面出现，供皮区给患者带来的疼痛有时甚于创面或植皮区。供皮区可能

遗留瘢痕，甚至因感染、缺血等原因延迟愈合或者不愈合。因此，取皮部位以及皮片的制备需要根据患者情
况综合考虑。
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2.1 供皮区选择 供皮区应尽量选择与植皮区色泽、质地相似，较隐蔽的部位，且以不影响供区的功能和外
形为原则。面颈部创面修复取乳头以上的皮肤最为匹配；上臂内侧及腹股沟区域是全厚皮片的首选供皮区；
大腿、背、臀部是大张自体皮片的主要供皮区，因其相对平整易获取，瘢痕易被衣服遮盖；头皮是全身皮肤最
厚的部位，愈合较快，取刃厚皮片后不留痕迹，可反复供皮，为大面积烧伤和刃厚皮片的首选供皮区。需要注
意的是，头部反复多次取皮或者切取的皮片过厚可能会导致部分供区秃发。大面积烧伤患者，腋窝、阴囊亦
可作为供皮区。取皮前，皮下注射肿胀液可使凹凸不平部位变得平整易于操作。
【推荐意见】
(1)面部创面小面积植皮（宽＜2 cm），全厚皮片可选择耳后区和锁骨上区[26-28]（证据等级：B）。
(2)大张全厚皮片首选腹股沟区域及上臂内侧为供皮区[29-33]（证据等级：B）。
(3)大腿、背、臀部是大张中厚皮片的主要供皮区，建议首选背部作为供皮区[34-37]（证据等级：B）。
(4)头皮为大面积烧伤和刃厚皮片的首选供皮区，5~7 d后可重复切取[38-39]（证据等级：B）。

2.2 皮片制备 游离皮片可分为刃厚皮片、中厚皮片、全厚皮片、真皮下血管网皮片，每种皮片因其自身的
特点，有其优缺点及临床应用的适应证。与断层皮片相比，全厚皮移植后具有较好的外形以及较少瘢痕，因
为真皮增加其柔韧性及弹性。但是，真皮厚度的增加，使得其在皮片黏附、融合、新生血管阶段成活能力下降。
带真皮下血管网皮片是指皮片包含表皮、真皮全层及真皮下血管网和少量浅层皮下脂肪组织的皮片。其在
全厚皮片下保留了完整的真皮下血管网组织层，厚度比皮片厚，但比皮瓣薄，皮片成活后弹性与伸延性均比
全厚皮片好，质地柔软、皮片无挛缩、颜色易接近周围正常皮肤，无色素沉着，效果与皮瓣相近，形态上无传统
皮瓣臃肿的外形，有“超薄皮瓣”之称。如果成活良好，在面部手部缺损修复中优于全厚皮片，且能适应受区
畸形矫正及功能恢复的需要；但因成活不稳定，易出现表皮水疱，甚至部分真皮浅层坏死，形成花斑，故限制
了临床的应用，目前主要用于小范围移植，以获得良好的外形恢复。

自体皮片切取的方式取决于需要移植区域的大小、部位，以及各医院自身的条件。(1)徒手取皮：主要用
于全厚皮片和真皮下血管网皮片，大小和形状需与受皮创面基本一致，皮片取下后，供区彻底止血，创缘略加
游离，直接拉拢超减张缝合。(2)器械取皮：滚轴式取皮刀取刃厚和中厚皮，缺点是厚度不够精确和边缘不整
齐。鼓式取皮机，取皮操作需要掌握一定的技巧，如果取皮区注水太多或者有针眼漏水，会出现鼓面和皮面
的胶水不粘，但是用反鼓修剪制作大张全厚皮片，快速，层次均一。电动或气动取皮机，厚度精确、边缘整齐、
能充分利用供皮区有效采用面积，操作方便、容易掌握。为减少出血，供区采用 1∶20万的肾上腺素生理盐水
皮下注射，局部肿胀后，再采用取皮机取皮，可达到供皮区“零出血”。

在皮片上制作引流小孔，是减少皮下血肿重要和有效的方法。其方法为：将金属弯盘倒扣，或采用小木
板作为操作台，将皮片铺于操作台上，以 11号手术刀片（尖刀）或注射器针头制作引流孔。此方法简单、安全、
成本较低。但是，大张皮片是否需要打孔、打多大的孔，仍缺乏较完整的循证医学数据。一般临床操作经验认
为，如为新鲜创面，止血彻底，可不予打孔；如是污染创面，最好选择打孔；如是感染创面，必须要打孔。刃
厚皮片可以选择 11号手术刀片制作引流孔；中厚和全厚皮片可以选择 7号注射器针头（外径 0.7 mm，内
径 0.4 mm）针头打孔，按照美国哈佛大学的激光医学专家 Dr. Rox Anderson的理论，直径＜500 μm的热损
伤，创面是再生愈合，而不会引起瘢痕愈合。机械损伤不同于热损伤（热损伤除了凝固坏死区域外，还有瘀滞
带和充血反应区域），在临床实践中选择 7号注射器针头打孔，既起到了引流孔的效果，又不会留下瘢痕。
【推荐意见】
(1)全厚皮片根据创面大小和形状取皮，成人上臂内侧创面宽度<6 cm，腹股沟区创面宽度<8 cm，一般情

况可直接拉拢减张缝合[30，32]（证据等级：B）。
(2)刃厚和中厚皮建议采用电动或气动取皮刀，为减少出血，供区采用 1∶20万肾上腺素生理盐水皮下注

射，局部肿胀后再采用取皮刀取皮[39-40]（证据等级：D）。
(3)真皮下血管网皮片在全厚皮片下保留了完整的真皮下血管网组织层，修剪时不宜挤压、扭曲、摩擦以

防损伤真皮下血管网，否则易出现皮片因供血不均发生点状或花斑样坏死，包扎压力以 30 mmHg为佳，成活
良好时在面部及手部缺损修复中更有利于功能和外观的恢复，但因成活困难，对受区要求较高，建议用于小
范围移植[41-42]（证据等级：C）。
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(4)新鲜创面止血彻底，皮片可不予打孔；污染创面或感染创面，建议皮片打孔[43]（证据等级：B）。
(5)刃厚皮片可以选择 11号手术刀片（尖刀）制作引流孔；中厚和全厚皮片可以选择 7号注射器针头打

孔[44-45]（证据等级：C）。
3 皮片缝合与固定

皮片缝合与固定是为了让自体游离皮片更好地与受区创面床组织紧密接触，尽可能的减少皮片与创面
组织之间的间隙，使其更好成活。自体游离皮片移植后缝合、固定是否稳定、可靠，是影响皮片移植成活的关
键因素之一。但临床上关于皮片的缝合与固定的方式、方法选择尚无统一规范及操作标准，往往取决于临床
医师的习惯和自身经验，其中的细节问题也容易被许多临床医师忽视。
缝线是皮片缝合与固定操作过程中最常用的材料，医师需要熟练地掌握各类缝线的分类及特点，才能获

得理想的手术效果。目前，临床上采用的缝线根据其编织方法可分为单股缝线和多股缝线，根据缝线的材质
可分为可吸收缝线和不可吸收缝线，又可根据材料来源分为天然缝线和合成缝线[46-47]。一般来说，多股缝线
容易感染并引起更大程度的组织反应，而单股缝线不容易感染，易于通过组织吸收和拆除[48]。临床常用缝线
主要有：(1)单股可吸收缝线，代表线有胶原蛋白线、普迪思（PDS）和单乔[49]。(2)单股不可吸收缝线，代表线有
尼龙线和普理灵。(3)可吸收编织线，代表线有薇乔和快薇乔[50-51]。(4)不可吸收编织线：代表线有爱惜邦。此外，
还有一类特殊结构或者特定功能的缝线，如倒刺线、抗菌缝线、药物洗脱缝线等[52-53]。
皮片与创缘的固定方式主要有：缝合、皮肤缝合器（皮钉）、生物胶水。对于刃厚皮片，可以选择任何一种

方式进行固定，但是对于中厚皮片和全厚皮片，首选缝合，不建议采用皮钉和生物胶水进行固定。(1)皮钉固
定皮片，适合较大面积刃厚皮片移植，可以缩短患者手术时间。(2)生物胶水，适合于固定特殊部位手术移植
的皮片边缘，如耳郭等不规则部位，因为这些部位不规则，不易缝合，不易打包，也很难负压封闭固定。(3)创
面位于口腔、鼻腔、眼眶及阴道黏膜等部位植皮后，皮片难以打包固定且拆线操作难度较大，选择可吸收缝线
衔接缝合固定（quilting suture）。(4)全厚和中厚皮片移植，特别是手部和面部，考虑到皮片固定效果、功能和外
观，可采用单股缝线连续锁边缝合[33,54]。

皮片和创面组织床的固定方式主要有单纯加压包扎、打包固定和负压封闭固定。皮片固定方法选择主
要取决于患者移植皮片部位、移植皮片厚度、植皮面积和创面床情况等。(1)单纯加压包扎，将油纱或新型敷
料平铺于移植皮片上，外加适量纱布和棉垫，用绷带加压包扎，常用于四肢等部位移植皮片的固定[55-56]。(2)打
包固定是可靠的方法，间断缝合固定皮片，留长线分成数组，用棉花或质软的细纱布，逐层堆叠在移植的皮片
上，进行交叉打包加压，打包过程中务必尽量使各部分压力均匀。传统打包技术的优势在于向移植物与创面
床施加压力，防止血肿和血清肿的形成，使皮片更好的贴合，有利于血管重建，从而提高皮片的成活率[57-58]。
但术后患者术区打包缝线持续牵拉，疼痛明显，且植皮边缘部位容易遗留较为明显的瘢痕，外观效果欠佳[59]。
(3)负压封闭固定，可持续提供均匀一致的压力，可使皮片各个部位受压均匀，皮片与创面床良好贴敷，充分
引流减少血肿、血清肿及感染的发生，是一种有效的皮片移植固定技术[60]。特别是对不易加压包扎固定的部
位，如腋窝、指蹼、肩背部、臀部、会阴和大腿根部等。封闭负压固定移植皮片可缩短手术时间；减轻术后疼痛，
减少术后皮下积血发生率和感染率，提高皮片成活率；缩短术后住院时间，减少植皮边缘瘢痕增生。
【推荐意见】
(1)皮片与创缘固定的缝线选择，建议采用单股缝线，以减轻组织反应[51]（证据等级：D）。
(2)四肢部位中厚或刃厚皮片的固定，建议选择单纯加压包扎固定，因为用时短、快速、简便[55-56]（证据等

级：B）。
(3)皮片的打包固定可以选择新型敷料，尤其是鼻、耳和眼睛周围的敏感区域，提高患者的舒适度[61]（证据

等级：B）。
(4)植皮后不易加压包扎固定的部位，负压封闭固定可缩短手术时间，减轻疼痛，提高皮片成活率，减少

植皮边缘瘢痕增生。建议采用持续模式，成年人负压值为-125~-80 mmHg，儿童负压值为-80~-60 mmHg，既
有利于促进局部血运，又能有效的固定皮片防止移位[62-65]（证据等级：B）。
4 不同目标植皮（封闭创面或恢复功能）
医疗资源、专业技能及患者情况等多种因素决定了植皮方式的选择[66]。根据不同目标的植皮手术选择合

前插 11-5
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适的自体皮片种类：非功能部位植皮尽可能选择创面修复较快、皮片易成活、节省皮源及医疗资源的手术方
式，同时需要兼顾植皮部位的美观及对供皮区的影响[67]。功能部位植皮需要更多的医疗资源、对医疗团队的
专业技能要求较高、皮片成活难度较大、以及对供皮区影响较大，因此，在考虑以恢复功能为目标的植皮手术
时，需要更加仔细慎重[68]。

对大面积烧伤创面且病情危重，自体皮源匮乏时，需要考虑以尽快封闭创面为主要目标，从而有效的降
低死亡率，此时可以选择微粒植皮、Meek植皮、邮票植皮等手术方式，皮片厚度较薄易于成活且扩展速度较
快，但其缺点是创面愈合后瘢痕增生挛缩较重[69]。当功能部位植皮手术时，如果创面及全身条件允许，尽可能
选择较厚的大张皮片，待皮片成活后，其远期瘢痕增生挛缩较少，可以最大程度恢复外观、改善功能，但其缺
点是对供皮区的损伤较大，可能会造成供皮区难以愈合或遗留比较严重的瘢痕。
【推荐意见】
(1)对大面积烧伤创面且病情危重、自体皮源匮乏，推荐采用微粒植皮、Meek植皮、邮票植皮等手术方式，

尽快封闭创面[70-71]（证据等级：D）。
(2)对于年龄较大，基础疾病较多、无肌腱外露的慢性创面，推荐采用刃厚皮片移植，尽快封闭创面[72-73]

（证据等级：D）。
(3)对于功能部位，推荐采用全厚或中厚大张皮片移植[74-75]（证据等级：C）。

5 特殊部位植皮
与其他部位比较，头面颈、手、臀部及会阴部等特殊部位植皮的目的和要求存在显著差异，面部对术后外

观要求更高；颈部、双手等不仅要求术后有良好外观，而且要求获得良好的功能康复；臀部、会阴部等部位植
皮易被大小便污染，对术后管理有较高要求等。由于植皮目的和要求不同，针对上述特殊部位的植皮手术应
合理选择手术时机、植皮方式和固定方法，采取针对性的围手术期管理措施，以提高植皮成功率和手术质量。
5.1 特殊部位植皮手术时机 头面颈、手、臀部、会阴等特殊部位的植皮时机应注意平衡整体与局部、手术
时机与效果之间的关系。对于特大面积深度烧伤，挽救生命是治疗的首要目标，通过一次手术尽可能多地封
闭创面是治疗的主要策略。由于头面颈、臀部、会阴等部位占全身的体表面积相对较小，且手术相对耗时，植
皮后难以固定，成活率难以保证，因而原则上不建议早期手术[76]。手是重要的功能器官，若无特殊情况，植皮
术应尽早进行，以减少瘢痕畸形和利于早期功能康复。对于大面积烧伤患者，双手植皮术原则上也应尽早进
行，但需要整体评估患者整体病情和皮源条件[77]。面部是重要的容貌部位，在皮源充足的情况下，植皮时机应
注意平衡手术时机与效果之间的关系。由于血液循环丰富，面部烧伤深度早期不易分辨，且切痂出血多，故
一般不建议早期手术[78-79]。
【推荐意见】
(1)头面颈、臀部、会阴等部位占全身的体表面积相对较小，手术相对耗时，植皮后难以固定，成活率难以

保证，对于大面积烧伤，上述部位不建议早期手术[76]（证据等级：D）。
(2)手是重要的功能器官，若无特殊情况，植皮术应尽早进行，以减少瘢痕增生和利于功能康复[80-83]（证据

等级：B）。
5.2 特殊部位植皮方式 面、颈和手等部位的植皮对术后外观或功能康复有更高的要求，因而在植皮方式
上与其他部位有较大不同。面、颈和手等部位植皮应尽量采用大张全厚皮片为宜，以免术后皮片挛缩致外观
不佳和功能障碍，手部瘢痕切除松解后首选全厚皮片移植。此外，面部植皮应遵循分区移植原则，以求获得
最佳的美学效果。眼睑部位首选全厚皮片，皮片要足够大，以免术后皮片挛缩致眼睑外翻。对于颈部植皮，术
中应常规在颏颈角处将皮片与创面基底缝合固定数针，以维持良好的颈部形态特征。对于大面积烧伤，自体
皮源严重不足，无全厚，中厚皮取皮条件的，手部尽量采用自体刃厚皮与异体脱细胞真皮复合移植的方法，最
大限度保留手部功能。阴茎部位优选薄中厚、环形皮片移植，一方面有助于阴茎皮肤感觉功能恢复，另一方
面可避免术后线性瘢痕牵拉致阴茎勃起障碍。
【推荐意见】
(1)面颈和手等部位创面植皮，推荐大张全厚皮片，以免术后皮片挛缩，影响功能[84-85]（证据等级：B）。
(2)对于大面积烧伤，自体皮源严重不足，无全厚、中厚皮取皮条件的，手部尽量采用自体刃厚皮与异体
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脱细胞真皮复合移植的方法，最大限度保留手部功能[86-87]（证据等级：B）。
(3)面部植皮应遵循按照面部的美学亚单位分区移植原则，以求获得最佳的美学效果[29]（证据等级：C）。
(4)阴茎部位优选薄中厚、环形皮片移植，一方面有助于阴茎皮肤感觉功能恢复，另一方面可避免术后线

性瘢痕牵拉致阴茎勃起障碍[88]（证据等级：C）。
5.3 特殊部位植皮固定方法 良好的固定是植皮手术成功的关键。面、颈、手、关节部位、臀部及会阴部植皮
固定可采用纱布敷料打包包扎和负压封闭固定技术两种方式，临床上根据创面部位、植皮类别和患者经济状
况酌情选择。采用纱布敷料打包固定面部移植皮片时，应遵循分区打包原则，一方面利于皮片与创基紧密贴
合，另一方面有助于获得良好的容貌外观。颈部活动度较大，良好的固定尤为重要。采用纱布打包固定时，颈
部应充分后仰，同时填塞足量的纱布敷料，确保打包压力均匀和防止术后颈部活动致缝线断裂，术后应密切
关注患者呼吸情况。手及关节部位植皮的包扎固定应遵循压力均匀和利于功能康复为原则。掌心包扎时，应
填塞足量纱布，掌指和指节关节处功能位，指蹼分开并填塞条形纱布；包扎结束后，手呈半球形，同时指端外
露，以便于观察末梢循环；关节部位包扎时应适当固定、限制关节活动，以防活动导致皮片卷曲甚至移位重
叠；包扎时应从远心端开始逐渐向近心端加压，否则将导致静脉压增高而引发创面渗血。臀部及会阴部凹凸
不平，多采用纱布打包固定皮片，因局部易被污染，打包固定时间不宜过长。

对于不便包扎的特殊部位，采用负压封闭引流技术固定皮片具有独特优势。负压封闭引流技术不仅可
以固定皮片，防止皮片错位，而且能持续引流渗液，促进创面微血管形成，缩短皮片成活时间，在提高移植皮
片成活率、降低术后平均住院日和医护人员工作量等方面优于传统敷料包扎法，在头面颈、手、关节部位、臀
部及会阴部等特殊部位植皮术中得到广泛应用[64,89-92]。采用负压封闭引流技术固定上述特殊部位的移植皮片
时，需要注意以下问题：(1)术中彻底止血，防止负压作用下创面血凝块脱落或小血管二次破裂出血，导致皮
片下积血，影响皮片成活。(2)选择压力传导和引流效果更好的聚氨酯泡沫敷料覆盖创面，且大张皮片需要戳
孔，以利于引流。(3)术后严密观察负压状态，避免漏气和无效负压；注意观察引流液的量和性质，若发现有大
量血性液体引出，必须及时拆除负压装置，进行彻底的皮片下止血[93]。
【推荐意见】
面颈部、关节部位、臀部和会阴等特殊部位植皮后包扎困难，建议打包固定皮片或负压封闭固定[60,94-97]

（证据等级：C）。
6 围手术期处理
影响创面愈合的因素分为全身因素和局部因素。其中全身因素包括年龄、营养状况、药物、心理因素、吸

烟、应激等。血管功能不全、代谢性疾病、免疫功能低下、神经系统疾病、凝血功能障碍等多种基础疾病和病
理状态均可能对创面愈合造成不良影响。局部因素包括：创面局部感染、异物和坏死组织存在等，创面局部
理化状态亦可对愈合造成明显影响，如局部湿度、温度、酸碱度、张力、气体环境等。上述因素同样可对皮片
成活、植皮创面的愈合产生不良影响。寻找影响创面愈合的全身和局部因素，治疗原发疾病，尽可能纠正患
者的病理状态、避免其对植皮创面的愈合产生不良影响，是植皮手术围手术期管理的重要内容。
6.1 围手术期营养治疗 严重创伤后，因机体组织受到物理化学因素的破坏，体内代谢发生紊乱，延迟或不
足量的营养补充，可损害创面愈合能力，延缓创面愈合，或者皮片成活不良；出现免疫功能受损，对致病微生
物的抵抗力下降，可能导致严重侵袭性感染[98]。
【推荐意见】
(1)对于围手术期不能经口进食时间>5 d，或无法摄入能量或蛋白质目标需要量 50%的时间>7 d，以及围

手术期需明显提升营养状况或存在严重代谢障碍风险患者，推荐进行营养治疗[99]（证据等级：D）。
(2)围手术期营养支持首选口服营养补充或肠内营养，肠内无法实施或无法提供充足的能量和蛋白质时

应联合应用或选择肠外营养[100-103]（证据等级：B）。
(3)围手术期肠内营养应先选择经鼻胃管或鼻肠管喂养[104]（证据等级：D）。

6.2 围手术期血糖管理 围术期发生的血糖异常，可概括为以下 3种：高血糖、低血糖及血糖不稳，其中高
血糖又可分为合并糖尿病的血糖升高，以及与手术有关的短暂性、可恢复的应激性高血糖。随着人口老龄化，
老年烧、创伤患者人数明显增加，糖尿病成为老年患者常见的合并基础疾病。围手术期严重持续的血糖升高，
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可影响炎症细胞、创面修复细胞功能，增加创面感染风险，导致创面肉芽组织形成不良、再上皮化障碍，增加
植皮失败风险。因此，合理的血糖监测，并保证患者在自体皮片移植围手术期血糖得到良好控制，是植皮手
术成功的重要保障，同时也可大大减少术后并发症发生。
【推荐意见】
(1)根据患者病情和治疗的实际需求制定相应的个体化监测方案：对于糖尿病患者或者围术期存在应激

性高血糖的患者，在空腹、三餐前、三餐后 2 h、睡前及夜间选择时间点监测血糖。禁食患者每 4～6 h监测
1次；术中及术后急性期，每 1～2 h监测 1次；对于大手术或需要静脉胰岛素治疗的危重患者，每 0.5~1.0 h
监测 1次[105]（证据等级：D）。

(2)围术期目标血糖范围控制在 7.8~10.0 mmol/L，精细手术如整形手术，血糖控制目标更为严格：空腹或
餐前血糖：4.4~6.1 mmol/L，餐后 2 h或随机血糖 6.1~7.8 mmol/L[106]（证据等级：D）。

(3)在大多数情况下，胰岛素是外科手术住院患者高血糖的首选治疗方法[31]（证据等级：D）。
6.3 术后供皮区与植皮区处理 供皮区处理：游离植皮的供皮区为清洁创面，切取不同厚度的皮片会导致
供皮区皮肤的表皮和真皮层受损，临床工作中患者常出现供皮部位的疼痛与不适往往比植皮区更明显，此
外，如果供皮区感染，可能会导致供皮区深度加深、延迟愈合甚至不愈合，增加住院时间，因此，供皮区的术后
管理非常重要[37] 。
植皮区处理：植皮区创面术后常规需要加压包扎固定，术后定期换药。首次换药时间以及换药间隔时间

取决于创面清洁程度和游离皮片的厚度和大小等因素，换药时注意观察皮片固定、成活情况，有无出血、积
血，有无分泌物以及分泌物的性状等，换药时如皮片溶解、皮片贴合差，多见于创面 G+球菌感染，可局部外用
莫匹罗星软膏等，控制创面 G+球菌感染；植皮术后创面晦暗、局部虫蚀状，考虑真菌感染，可局部联合克霉
唑、制霉菌素软膏等控制创面真菌感染；对于 G-菌感染的植皮创面，也可以联合多黏菌素 B软膏，促进术后
皮片成活、加速创面愈合。
【推荐意见】
(1)对于刃厚皮的供皮区，外敷料有渗液，需要及时更换外敷料，头部供皮区可采用半暴露治疗[107]（证据

等级：D）。
(2)水胶体、泡沫等新型功能性敷料可加快愈合、减少供皮区的疼痛[108-109]（证据等级：B）。
(3)采用中厚和全厚皮片覆盖瘢痕整复手术创面，首次换药时间一般为术后 7~10 d、皮片完成血管化后，

面部、眼睑等血供丰富区域首次换药时间可适当提前，带真皮下血管网皮片植皮区首次换药时间为术后 12~
14 d[26]（证据等级：C）。

(4)换药时如发现感染，根据创面感染征象，及时采用不同的抗菌素软膏控制局部感染，促进皮片成活[109]（证
据等级：C）。
7 结语

本共识的目的是为了规范操作，提高皮片成活率，及时有效修复创面，目前国内外缺乏植皮修复创面的
多中心随机对照研究，大多是回顾性病例总结和经验，期待高级别的循证医学研究为本共识的修订提供更为
丰富的临床和科研依据。
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