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研究论著

术前预后营养指数对大面积烧伤患者预后的影响

刘延新  陈华夏  

【摘要】  目的  探讨术前预后营养指数（PNI）对大面积烧伤患者预后的预测价值及临床意义。方法  回顾性分

析 56 例大面积烧伤患者的临床资料，并依据临床结局将其分为存活组（n = 37）与死亡组（n = 19）；收集患者的基

本信息及术前 1 d 的相关实验室指标，使用公式计算 PNI。PNI= 血清白蛋白（g/L）+5× 淋巴细胞（×109/L）。比较 2
组临床资料是否存在差异，采用单因素及多因素 Logistic 回归分析评价预后的影响因素；采用受试者操作特征（ROC）

曲线分析术前 PNI 对大面积烧伤患者预后的预测价值。以术前 PNI 最佳截断值将患者分为高 PNI 组和低 PNI 组，采用 
Kaplan-Meier 法绘制生存曲线，预测 2 组患者术后 90 d 的存活率。结果  纳入研究的 56 例大面积烧伤患者中，术后

90 d 内死亡的患者为 19 例（33.93%）。死亡组和存活组烧伤面积、淋巴细胞及术前 PNI 比较差异均有统计学意义（P
均 < 0.05），死亡组的烧伤面积较大，淋巴细胞及术前 PNI 较低；2 组年龄、性别、CRP、白细胞、肌酐、血小板淋巴

细胞比值、白蛋白水平及有无呼吸道损伤比较差异均无统计学意义（P 均 > 0.05）。单因素 Logistic 回归分析显示，大

面积烧伤患者的烧伤面积、淋巴细胞及术前 PNI 是影响患者死亡的危险因素；多因素 Logistic 回归分析显示，大面积

烧伤患者的烧伤面积及术前 PNI 是影响患者死亡的独立危险因素；术前 PNI 预测大面积烧伤患者死亡的最佳截断值

为 34.45。PNI ≤ 34.45 大面积烧伤患者的 90 d 生存率明显低于 PNI>34.45 患者。结论  术前 PNI 与大面积烧伤患者术

后 90 d 病死率相关。低 PNI 患者术后 90 d 生存率低于高 PNI 患者。识别大面积烧伤患者术前 PNI 水平具有重要意义，

可为选择最佳手术时机提供参考，以促进创面愈合、降低烧伤患者手术后的病死率。 
【关键词】  烧伤；预后营养指数；大面积烧伤；病死率；营养
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【Abstract】  Objective  To investigate the prognostic value and clinical significance of preoperative prognostic nutritional 
index （PNI） in patients with extensive burns. Methods  Clinical data of 56 patients with extensive burns were retrospectively 
analyzed， and they were divided into the survival group （n = 37） and death group （n = 19） according to clinical outcomes. Baseline 
data and relevant laboratory indexes at preoperative 1 d were collected. PNI was calculated using the following equation： serum 
albumin level （g/L） +5×total lymphocyte count （×109/L）. Clinical data were statistically compared between two groups. The 
influencing factors of clinical prognosis were identified by univariate and multivariate Logistic regression analyses. The predictive 
value of preoperative PNI for clinical prognosis of patients with extensive burns was evaluated by the ROC curve. The area under the 
ROC curve （AUC） represents the accuracy of prediction. All patients were divided into the high and low PNI groups according to the 
optimal cut-off value of preoperative PNI. The survival curve was drawn by Kaplan Meier method to predict the differences in 90-d 
survival rate between two groups. Results  Among 56 patients，19 （33.93%） died within postoperative 90 d. There were significant 
differences in burn area， lymphocyte count and preoperative PNI between the death  and survival groups （all P < 0.05）. In the 
death group， burn area was larger， lymphocyte count and preoperative PNI were lower than those in the survival group. There were no 
significant differences in age， sex， CRP， white blood cell count， creatinine， PLR， albumin levels and the incidence of respiratory 
tract injury between two groups. Univariate Logistic regression analysis showed that burn area， lymphocyte count and preoperative 
PNI were the risk factors of death. Multivariate Logistic regression analysis indicated that burn area and preoperative PNI were the 
independent risk factors for death. The optimal cut-off value of preoperative PNI to predict death in patients with extensive burns was 
34.45. The 90-d survival rate of patients with PNI ≤ 34.45 was significantly lower than that of their counterparts with PNI>34.45. 

基金项目：山东省自然科学基金面上项目（ZR2023MH061）  
作者单位：250021   济南，山东第一医科大学附属省立医院烧伤整形外科
通信作者，陈华夏，E-mail: chx8573@163.com

DOI： 10.3969/j.issn.0253-9802.2024.02.008



2024 年2月第 55 卷第 2期118 新医学 

Conclusions  Preoperative PNI is associated with 90-d death rate in patients with extensive burns. The 90-d survival rate of patients 
with low PNI is lower than that of those with high PNI. These findings indicate that it is of significance to identify preoperative PNI for 
patients with extensive burns， which can provide reference for selecting the optimal timing for surgery， accelerate wound healing and 
reduce the death rate of patients with extensive burns.

【Key words】  Burn； Prognostic nutritional index； Extensive burn； Death rate； Nutrition

胞总数（×109/L）［4］。本研究经医学伦理委员会审

批（批件号：2023-613），所有患者均知情同意。

二、治疗方案

大面积烧伤患者入院后的治疗方案基本一致：

①积极补液、抗休克、控制感染、创面规律换药；

②对轻度吸入性损伤患者采用氧疗、雾化等治疗，

对中度及重度的患者酌情进行气管切开、呼吸道

灌洗、机械通气等呼吸支持治疗；③对于四肢、

胸腹部及颈部环形焦痂形成时，早期行切开减张；

④待患者平稳度过休克期后，择期行创面清创及

植皮手术；⑤术后创面规律换药，对症支持治疗。

三、统计学处理

用 SPSS 22.0 软件进行数据分析，符合正态分

布的计量资料均以 表示，采用独立样本 t 检验；

不符合正态分布的计量资料以 M（P25，P75）表示，

采用 Wilcoxon 秩和检验；计数资料组间比较采用χ  2 

检验。对 2 组有差异的数据进行单因素及多因

素 Logistic 回归分析；通过绘制受试者操作特征

（ROC）曲线来评估 PNI 的灵敏度及特异度，并通

过计算约登指数来决定 PNI 的最佳截断值。以最

佳截断值分为高 PNI 组和低 PNI 组，Kaplan-Meier
法绘制生存曲线，预测术后 90 d 的存活率。P <  
0.05 为差异有统计学意义。

结    果

一、一般资料

本研究共纳入 56 例大面积烧伤患者，其中

男 49 例、女 7 例；在纳入研究的患者中，第一次

手术后 90 d 内的死亡的患者为 19 例，占 33.93%。

死亡组和存活组烧伤面积、淋巴细胞及术前 PNI
比较差异均有统计学意义（P 均 < 0.05），死亡组

的烧伤面积较大，淋巴细胞及术前 PNI 较低；2 组

年龄、性别、CRP、白细胞、肌酐、血小板淋巴细

胞比值、白蛋白水平及有无呼吸道损伤比较差异

与锐器伤、挤压伤等常见外伤不同，烧伤创

面的愈合过程具有明显的特殊性［1］。烧伤创面基

本不存在出血期，而细胞增殖与组织重塑的周期

明显长于一般外伤，烧伤后机体处于高代谢状态，

大面积烧伤患者的静息能量消耗明显高于正常水

平，对营养物质的需求也更加旺盛［2-3］。因此，营

养相关指标对评估大面积烧伤患者病情严重程度

及预后具有重要意义。预后营养指数（PNI）是基

于患者的血清白蛋白水平和淋巴细胞来评价患者

围手术期营养状况及预后的指标［4］。PNI 被广泛应

用于临床，不仅可以评估消化道肿瘤患者的预后，

还与游离皮瓣移植、高血压性脑出血、心力衰竭

和肾移植患者的不良结局有关［5-9］。而 PNI 在烧伤

领域的应用较少，既往的研究表明，术前 PNI 水

平会影响大面积烧伤患者米克（MEEK）植皮术的

成活率，而术后 PNI 水平会影响老年烧伤患者的

预后［10-11］。本研究的目的是探讨术前 PNI 对大面积

烧伤患者预后的影响，并找出最佳截断值，以期

为烧伤患者的治疗提供参考。

对象与方法

一、研究对象

回 顾 性 分 析 2015 年 1 月至 2022 年 8 月在山

东省立医院烧伤整形外科住院治疗的 56 例大面积

烧伤患者的临床资料。纳入标准：①烧伤总面积

≥ 50%；②受伤后 48 h 内就诊于我院的热力烧伤患

者；③入院前未行清创手术治疗。排除标准：①年

龄 <18 岁者；②非医嘱离院的患者；③住院期间未

接受手术治疗的患者；④受伤前合并高血压、糖尿

病、心脏病等基础疾病者。观察大面积烧伤患者从

第一次手术后 90 d 内的临床预后情况，根据其预后

分为存活组（n = 37）与死亡组（n = 19）。收集患

者的年龄、性别、烧伤面积、是否有吸入性损伤、

术前 1 d 的 CRP、白细胞、肌酐、血小板与淋巴细

胞比值、白蛋白水平及淋巴细胞，并计算患者术前

PNI。PNI= 血清白蛋白（g/L）+5× 外周血淋巴细
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均无统计学意义（P 均 > 0.05）。见表 1。 

二、单因素及多因素 Logistic 回归分析

将上述存在统计学差异的变量纳入单因素

Logistic 回归分析显示，大面积烧伤患者的烧伤面

积、淋巴细胞及术前 PNI 是影响患者死亡的危险

因素（P 均 < 0.05）；将上述危险因素纳入多因素

Logistic 回归分析显示，大面积烧伤患者的烧伤面

积和术前 PNI 是影响患者预后的独立危险因素（P
均 < 0.05）。见表 2、3。

表 1 研究人群的一般特征

项 目 死亡组（19 例） 存活组（37 例） t/Z/ χ  2 值 P 值
年龄 /（岁， ） 44.26±12.11 43.81±11.59 0.136 0.892
烧伤面积［%，M（P25，P75）］ 90（90，95） 70（56，83） 5.737 <0.001
男性 / 例（%） 18（95） 31（84） 0.558 0.403
CRP/（mg/L， ） 151.28±57.52 108.86±73.96 1.404 0.178
白细胞 /（×109/L， ） 11.32±5.34 13.35±6.69 -1.145 0.257
白蛋白 /（g/L， ） 25.71±4.59 28.88±6.91 -1.802 0.077
淋巴细胞 /（×109/L， ） 0.82±0.43 1.36±0.68 -3.170 0.003
血小板淋巴细胞比值 /（ ） 10.30±7.50 9.02±7.76 0.588 0.559
肌酐 /［µmol/L，M（P25，P75）］ 65.01（53.03，114.62） 63.19（47.57，81.04） 1.795 0.089
呼吸道损伤 / 例（%） 3.363 0.067

无 8（42） 25（68）
有 11（58） 12（32）

术前 PNI/（ ） 28.93±5.07 35.50±8.10 -3.215 0.002

表 2 单因素 Logistic 回归分析

 变 量 B 值 SE Wald 值 OR 值 OR 95%CI P 值
烧伤面积 0.137 0.039 12.372 1.146 1.062~1.237 <0.001
淋巴细胞 -1.996 0.738 7.310 0.136 0.032~0.578 0.007
术前 PNI -0.142 0.582 7.739 0.868 0.785~0.959 0.005

表 3 多因素 Logistic 回归分析

 变 量 B 值 SE Wald 值 OR 值 OR 95%CI P 值
烧伤面积   0.147 0.044 11.394 1.159 1.064~1.262 0.001
淋巴细胞 -0.868 0.915   0.900 0.420 0.070~2.524 0.343
术前 PNI -0.173 0.087   3.953 0.841 0.709~0.998 0.047

三、术前 PNI 预测大面积烧伤患者死亡的最

佳截断值

以大面积烧伤患者术后 90 d 是否生存为结局

指标，绘制术前 PNI 的 ROC 曲线，曲线下面积

为 0.760（95%CI 为 0.635~0.885，P = 0.002）， 最

佳临界值为 34.45，对应的灵敏度为 56.8%，特异

度为 84.2%。见图 1。 

四、大面积烧伤患者术后 90 d 生存率的

Kaplan-Meier 曲线

根据 PNI 最佳截断值将患者分为高 PNI 组和

低 PNI 组，绘制大面积烧伤患者术后 90 d 生存率

的 Kaplan-Meier 曲线，结果显示 PNI ≤ 34.45 的大 图 1 术前 PNI 指数的 ROC 曲线分析



2024 年 2 月第 55 卷第 2 期120 新医学 

面积烧伤患者的 90 d 存活率明显低于 PNI>34.45
患者（P = 0.004）。见图 2。

本研究多因素 Logistic 回归分析显示，烧伤

面积及术前 PNI 是影响大面积烧伤患者预后的独

立危险因素。术前 PNI 与大面积烧伤患者预后间

的作用机制尚不完全清楚，先前的研究报道了几

种潜在的机制。首先，血清白蛋白在氨基酸化合

物和脂肪酸的运输以及创面愈合中起着关键作用。

白蛋白水平降低会增加伤口感染的风险，导致伤

口愈合缓慢，免疫力降低，从而影响烧伤患者的

预后［20］。其次，淋巴细胞在机体免疫反应中起重

要作用。创伤性损伤和脓毒症后未能重建正常淋

巴细胞也与病死率增加有关。烧伤后机体的应激

状态会引发一系列病理生理反应，代谢需求增加，

导致营养物质代谢速率大幅提高［21］。由此引发的营

养不良会进一步导致免疫功能被抑制，患者创面

愈合时间延长，死亡风险增加［22］。因此，术前 PNI
降低反映了机体营养不良状态和抵抗炎症反应及

感染的保护功能降低，从而影响大面积烧伤患者

的预后。

本研究中预测大面积烧伤患者术后 90 d 病死

率的术前 PNI 最佳截断值为 34.45，与先前的研究

类似［14］。然而，研究得到的 PNI 最佳截断值远低于

其他领域的研究。例如，影响胃癌患者术后生存

率及复发率的术前 PNI 最佳截断值约为 45［23］。黄

平等（2021 年）研究显示，预测支气管扩张急性

加重期患者疾病严重程度的 PNI 最佳阈值是 49.67
和 45.94。烧伤患者和其他疾病患者间临界值的差

异可能是由于烧伤的特殊性决定的。对于大面积

烧伤患者，热力烧伤导致组织破坏，可伴有毛细

血管渗漏、水肿形成和严重循环血容量不足，液

体复苏时大量使用晶体液也可引起血液稀释，从

而导致低白蛋白血症。此外，烧伤患者的皮肤屏

障受损，免疫系统受到抑制，淋巴细胞数量下降。

因此，用于预测大面积烧伤患者术后病死率的术

前 PNI 最佳截断值可能相对其他疾病偏低。

综上所述，术前低 PNI（≤ 34.45）是影响大

面积烧伤患者预后的独立危险因素，这可能为确

定手术时机提供参考。在条件允许的情况下，手

术时机应当推迟到患者得到足够的营养支持后进

行，以改善患者的一般情况，促进创面愈合，改

善预后。然而，本研究是一项单中心回顾性研究，

因回顾性研究中 的影响因素无法控制，将不可避

免的产生偏倚；其次，本研究样本为单中心数据，

样本量也可能对结果的准确性产生一定影响。期

待进一步多中心、大样本和前瞻性的研究。

图 2 大面积烧伤患者术后 90 d 存活率的 Kaplan-Meier
曲线

讨    论

烧伤的发病机制包括热力烧伤、化学烧伤、

电烧伤及放射性烧伤等，而热力烧伤占烧伤的大

多数［12］。由于液体复苏、抗生素治疗、外科手术和

营养支持治疗等技术的发展，烧伤患者的病死率

有所下降，但仍处于较高水平。大面积烧伤的高

病死率不仅是由于低血容量性休克和感染，还归

因于免疫抑制、过度炎症和代谢亢进等异常的机

体反应［13-15］。有证据表明，炎症与分解代谢细胞因

子的产生增加、肌肉分解代谢增加，以及白蛋白

水平降低存在相关关系，营养不良可能是炎症的

替代指标［16］。因此，评估患者的营养状况对于烧伤

患者的预后具有非常重要的意义。

PNI 由日本学者小野寺等提出，最初是用以评

估外科患者的术前营养状况、术中风险及术后的

预后状况。PNI 根据血清白蛋白水平和淋巴细胞计

算得来，血清白蛋白水平可以评估烧伤患者的营

养和炎症反应状态，持续的低蛋白血症可以明显

影响烧伤患者病情的严重程度［17］。淋巴细胞在免

疫应答中起关键作用，大面积烧伤后淋巴细胞水

平和功能发生重大变化，淋巴细胞早期减少反映

患者预后不良［18-19］。因此，与术后的相关指标相比，

术前 PNI 既是一种营养指标，也是一种免疫和炎

症指标，可以更有效地反映烧伤患者高分解代谢

状态下引起的营养不良和免疫抑制状态。PNI 对评

价烧伤患者预后的价值在国内尚无研究报道。因

此，本研究着重探讨术前 PNI 对大面积烧伤患者

预后的影响。
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