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摘要摘要

前言前言 静脉溃疡是慢性静脉功能不全（CVI）的严重临床后果之一。成功管理的基础是压迫疗法，例如压力绷带、压
力袜和/或弹性管状压力装置。

目的目的 本研究旨在对香港某伤口护理护士门诊中压迫疗法的有效性进行回顾性综述。

方法方法 本研究涵盖在门诊中显示出CVI体征和症状且踝臂指数>0.8，或者经 Duplex 扫描确诊CVI的下肢溃疡患者（图
1）。检索期为治疗开始（第0周）至第24周。

结果结果 采用对数秩检验比较了至愈合时间；24周内有152处伤口愈合，总愈合率为93.3%。共有90.2%的伤口使用压力
绷带愈合，93.5%的伤口使用压力袜愈合，98%的伤口使用弹性管状压力装置愈合。平均愈合时间分别为10周、8周
和9周。

讨论讨论 鉴于三组之间的伤口大小不同，三组的总体伤口愈合率差异相对较小 - 相对风险（RR）<1。对于>4 cm2且 
≤12 cm2的溃疡，使用压力绷带和压力袜的伤口愈合率差异仅为0.8%（RR=1.08）。

结论结论 综合考虑本研究的结果以及经济因素和患者的便利性，弹性管状压力装置可能更适合我们的患者组。
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回顾性综述：香港某伤口护理中心的压迫疗法在下肢
静脉性溃疡愈合中的有效性

前言前言

静脉溃疡是临床实践中最常见的伤口问题之一，并且是慢性
静脉功能不全（CVI）的严重临床后果之一。在美国，据估计
每年约有50万人至60万人在伤口中心接受静脉溃疡治疗1。在
澳大利亚，一项研究表明，社区护士大约花费50%的时间来
治疗静脉溃疡2。尽管香港静脉溃疡患者的患病率和发病率尚
无充分记录，但一项在特定地区（观塘）社区护理服务中进
行的研究发现，每月约有200例患者接受社区护士的伤口护
理，其中11%为下肢溃疡3。

静脉溃疡的治疗需要昂贵的伤口敷料材料、压迫治疗、药物
治疗、清创治疗和手术介入治疗4。据估计，在2002年，澳
大利亚的国家卫生系统每个月为每例患者的静脉溃疡管理所
支出的费用约为114澳元4。在美国，Ma等人5在6个月内对84
例患者进行了队列研究，发现静脉溃疡的平均治疗总费用为
15732美元。该证据表明静脉溃疡给医疗卫生系统带来了巨
大的经济负担。

静脉溃疡管理不仅给医疗卫生系统和护士带来了沉重负担，
而且对患者的生理和心理社会健康也产生了不利影响，并且
直接影响了老年患者的生活质量6,7。在生理上，疼痛和行动
不便会阻碍他们的日常生活8。在心理上，据报告，静脉溃疡
也可能会导致各种问题，例如无助感、丧失自尊，以及压力
和焦虑情绪增加6,9。上述所有负面影响可能会阻碍初始炎症
应答，扰乱神经内分泌免疫平衡，最终影响伤口愈合10,11。

文献综述文献综述

成功进行静脉溃疡管理的基础是压迫疗法。人们认为，对四
肢进行压迫疗法可诱导组织液的再吸收，促进静脉回流，将
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血液量从外周循环转移到中心循环，降低静脉压力并防止静

脉淤滞12-15。

该疗法包括压力绷带系统或弹性压力袜。研究表明，使用

短展（无弹性）压力绷带的平均愈合时间约为12-24周，而

使用长展（有弹性）压力绷带患者的伤口有50%在6个月内

愈合16-17。各种研究也证明了压力袜的有效性。Dolibog等人18

进行的一项研究显示，在2个月的时间内使用压力为30-40 
mmHg的压力袜后，愈合率为56.7%。在比较两层压力袜

（35-40 mmHg）和四层压力绷带（40 mmHg）的溃疡愈合

时间时，Ashby19观察到两者的至溃疡愈合中位时间相似，分

别为99天（愈合率为70.9%）和98天（愈合率为70.4%）。另

外，由Amsler、Willenberg和Blättler20进行的一项荟萃分析报

告称，使用压力袜（35-56 mmHg）的愈合率高于压力绷带

（27- 49 mmHg）（62.7%与46.6%；p<0.00001），并且压力

袜的平均至愈合时间比压力绷带缩短了3周（p=0.0002）。 

Mauck等人21还对静脉溃疡愈合的加压方式进行了比较性系

统评价和荟萃分析。该评价表明，压力袜和压力绷带对溃疡

愈合的治疗效果并无总体差异，至溃疡愈合时间也无差异。

弹 性 管 状 压 力 装 置 主 要 用 于 帮 助 减 轻 下 肢 水

肿。 2003年， Bale和Harding22使用三层梯度压力绷带

Tubigrip（Mölnlycke）对静脉溃疡患者进行了一项研究，发

现12周内的愈合率达到50%。另外，Weller23进行了一项随机

对照试验，对使用无弹性压力绷带和三层梯度压力管状装置

的伤口愈合率进行了研究。尽管无弹性绷带组的平均压力始

终比管状装置组高出至少13 mmHg，但结果表明，管状装置

组在12周内的愈合率更高（74%与46%；p=0.05）。但是，

有关该领域的进一步研究有限。

方法方法

研究环境研究环境

本研究中，医院的伤口护理护士门诊旨在为急性和慢性伤

口患者提供连续性护理。对于患有静脉溃疡的患者，我们

的标准治疗方案是使用肥皂和自来水清洗下肢，然后使用

低变应原性乳霜滋润皮肤。用于高度渗出伤口的标准伤口

敷料包括Hydrofiber（ConvaTec）、Gelfiber（（Durafiber）
Smith＆Nephew）或泡沫敷料。藻酸盐敷料通常用于适度渗

出伤口。对于感染或严重定植伤口，使用高渗氯化钠敷料或

Hydrofiber、Gelfiber或含银泡沫敷料。

根据国际指南，大多数患者均接受压迫疗法，例如弹性

（Setopress, Mölnlycke）或无弹性绷带（Pütter-Verband, 
Hartmann）、压力袜（Venosan 6002, Swisslastic Ag St. 
Gallen）或弹性管状压力装置（Lastogrip, Hartmann），根据

患者的职业、活动、年龄和依从性而定。所有在伤口门诊工

作的护理人员都接受过绷带敷贴的培训。但是，由于门诊中

某些患者无法耐受压力绷带，因此通常使用2级压力袜来提

供中等支撑（23-32 mmHg）。对于无法耐受压力绷带或压

力袜的患者，建议他们使用弹性管状压力装置来控制下肢水

肿。使用压力传感器（Kikuhime小探头，MediTrade）测量脚

踝内侧的压力。正常的敷料更换频率是每周两次，除非因渗

出液过多而需要更频繁地更换。

目的目的

本研究旨在对香港某大学医院的伤口护理护士门诊中采用的

压迫疗法的有效性进行回顾性综述。

纳入纳入//排除标准排除标准

研究纳入存在CVI体征和症状且踝臂指数> 0.8，或者经

Duplex扫描确诊CVI的下肢溃疡患者。

如果患者符合纳入标准但拒绝使用任何形式的压力或弹性装

置，则被排除在外。如果患者近期存在禁忌使用压迫疗法的

情况，例如深静脉血栓或者心脏或呼吸系统问题，则也被排

除在外。此外，本研究排除了混合性溃疡或非静脉疾病导致

溃疡的患者。

患者招募患者招募

本研究采用回顾性设计，对6年期间（2011-2016年）在门

诊接受过压迫疗法的所有静脉溃疡患者进行研究。在研究

期间，总共217例患者确诊静脉溃疡。其中，25例患者未履

行随访，4例患者由于地理原因而转诊至社区护士或普通门

诊，2例患者接受手术，2例患者死亡，13例患者因无法耐

受而拒绝使用任何形式的压力或弹性装置。由于本研究旨在

回顾伤口护理护士门诊中采用的压迫疗法的有效性，因此

将上述患者排除在研究之外，剩下的有效样本为171例。其

中，82例使用无弹性绷带治疗，8例使用弹性绷带治疗，31
例使用压力袜治疗，50例使用弹性管状压力装置治疗。由于

使用弹性绷带治疗的患者数量不足（8例患者），因此将其

排除在外，本研究的有效样本为163例（图1）。对于下肢多

处溃疡的患者，本研究仅纳入最大的伤口。上述163例患者

随后被分为3组。

A组 由 使 用 两 层 无 弹 性 压 力 绷 带 （ Pü t te r -Ve r b a n d, 
Hartmann）进行治疗的患者组成。使用的绷带宽15cm，

长5cm或10cm（根据肢体周长而定），伸展率100%。患

者的患肢用无张力的管状棉纱布（Stulpa, Hartmann）包

裹。第一层无弹性绷带以螺旋形式沿顺时针方向包扎，每

圈有50%的重叠，患者处于斜卧位或坐姿，足背屈。第二

层以相同形式但沿逆时针方向包扎，在两层绷带上产生约

20-30 mmHg的平均总压力。使用压力传感器（Kikuhime小
探头，MediTrade）测量脚踝内侧的压力。在第一次使用压

力绷带期间测量一次压力，然后不定期地测量压力，例如当

下肢水肿明显减轻或伤口状况恶化时。患者全天佩戴绷带系

统，通常情况下伤口敷料和绷带每周更换两次。患者自行用

清水和肥皂清洗绷带，然后重复使用。每3-6个月或损坏时更

换新绷带。

B组由无法耐受压力绷带的患者组成，因此使用了提供中等支

撑（23-32 mmHg）的2级压力袜（Venosan 6002, Swisslastic 
Ag St. Gallen）。根据在脚踝和小腿周长最大处测量的腿围确

定每例患者的压力袜尺寸；提供小、中、大和超大尺寸。告

知患者如何穿戴压力袜，以及弄脏后应立即脱下。患者自行

清洗压力袜，每3个月或损坏时更换新压力袜。

C组由既无法耐受压力绷带也无法耐受压力袜的患者组

成；他们使用管状编织的弹性管状压力装置（Lastogrip, 
Hartmann）进行治疗，以控制下肢水肿。根据在小腿周长

最大处测量的腿围确定每个患者使用的尺寸。常用尺寸为

C（宽6.75 cm）、D（宽8 cm）和E（宽8.5 cm），压力范围

为10-15 mmHg。通常，对于≤2 cm2的伤口，应使用1层弹性

管状压力装置，压力约为10 mmHg。对于>2 cm2的伤口，应

施加2层，压力约为12-15 mmHg。告知患者如何穿戴管状压

力装置，以及弄脏后应立即脱下。患者自行清洗管状压力装

置，每2个月或损坏时更换新管状压力装置。
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图1. 患者招募过程

统计分析统计分析

所有人口统计学数据、患者的总体评估、伤口评估、伤口治
疗方案、压迫疗法的类型和随访频率均通过研究医院的电子
记录（临床管理系统）获得。检索期为治疗开始（第0周）
至第24周。通过Kaplan-Meier生存分析，计算A组、B组和C
组在第24周时的愈合率。使用Cox比例风险回归模型，评估
溃疡愈合的特定风险因素，例如年龄、性别、溃疡位置。计
算危险比和95%置信区间（CI）。所有分析均使用社会科学
统计软件包（SPSS）的先进统计软件（v. 10.0统计软件包）
进行。

伦理事宜伦理事宜

本研究得到了研究医院机构审查委员会的批准。所有患者均
接受同一个治疗小组的治疗，该小组由六名护士组成，其完
成了公认的伤口护理课程并接受了压迫疗法的培训。

结果结果

共有163例CVI患者符合本研究的纳入标准 ；其中82例使用
压力绷带进行治疗（A组），31例使用压力袜进行治疗（B
组），50例使用弹性管状压力装置进行治疗（C组）。患者
的特征、风险因素和溃疡位置列于表1 ，分类数据以数字 
（%）表示。各组之间的性别和溃疡位置均无显著差异。除
了心脏病和肾病外，各组之间的风险因素和致死率也无显著
差异（分别为p=0.020，p=0.010）。

整体伤口愈合整体伤口愈合

在24周内共有152处伤口愈合；总体愈合率为93.3%。通过
Kaplan-Meier生存分析，在第24周时，A组的愈合率为90.2%， 
B组为93.5%，C组为98%。A组的平均愈合时间为10周，B组
为8周，C组为9周（图2）。

根据Cox回归确定，不同的溃疡大小是溃疡愈合的独立预测

因子。除心脏病外，年龄、性别和风险因素与24周的愈合状

态无关（表2）。

相对于伤口大小的愈合率相对于伤口大小的愈合率

表3显示了相对于伤口大小的三组愈合率，分类数据以数字

（%）表示。在A组中，所有≤4 cm2的伤口均愈合。但是，对

于>12 cm2且≤24 cm2的伤口，A组的愈合率最低（55.5%）。

在B组中，≤4 cm2的伤口愈合率令人满意（超过95%），但是

对于>4 cm2且≤12 cm2的伤口，愈合率仅为83%。B组中没有

>12 cm2的伤口。C组的伤口愈合率整体最高（98%），其中

>2 cm2且>24 cm2的伤口愈合率达到100%。总体而言，对于

≤4 cm2的伤口，24周内的愈合率达到98%（表3）。

鉴于三组之间的伤口大小不同，三组的伤口愈合率差异相对

较小 - 相对风险（RR）<1。对于>4 cm2且≤12 cm2的溃疡， 

使用压力绷带和压力袜的伤口愈合率差异仅为0.8 %（RR = 
1.08）。

讨论讨论

文献显示，60岁以上的人特别容易发生静脉溃疡，其中约

2%的人> 80岁24,25。这在本研究的人群中有所反映，其平均

年龄为70.03±13.62岁，其中24.5%的人为80岁以上。本研究

表明，男性患者占研究人群的62%；这揭示了与其他文献的

不同之处，后者表明女性比男性更容易发生静脉溃疡26。但

是，可能需要进一步研究风险因素的可能性，例如不同性别

的职业或活动程度。

一些研究表明静脉溃疡的平均愈合时间为24周，在专科门诊

中的愈合率约为45-70%27,28。本研究表明，93.3%的伤口在24
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周内愈合。还研究了其他相关因素，例如使用的敷料材料和
伤口敷料的更换频率；但是，愈合率并无显著差异。结果表
明，本研究人群的治疗方案可以达到国际标准。

文献还显示，与不使用压迫疗法相比，压迫疗法可以治愈更
多的下肢静脉性溃疡；然而，尚无足够的证据证明为实现溃
疡愈合所需的最有效的压迫程度13,26,29。Milic等人29进行的一
项研究建议，应根据每位患者的小腿周长为其单独确定压
迫系统。然而，国际共识支持的最佳压迫治疗效果是在踝部
承受约35-50 mmHg的压力13,30。在本研究人群中，施加的压
力低于建议值，A组的平均压力为20-30 mmHg，B组为23 - 
32mmHg，C组为10-15 mmHg。尽管没有定期测量不同组别
中的绷带下压力，并且无法在每次伤口门诊就诊时比较三组
之间的压力差异，但由结果可知弹性管状压力装置的愈合率
与压力绷带和压力袜类似（表3）。

但是，本研究的结果不同于其他研究。这一点可以理解，因
为许多因素都会影响压力的有效性，例如临床医师的技能和
技术、所用绷带的伸展程度，以及绷带或压力袜的洗涤次数
（可能降低材料的弹性）13,31。而且，弹性管状压力装置中各

层的有效性仍然受到限制。因此，难以准确评价三组疗法的
有效性。因此，建议进行进一步研究，将1至2层弹性管状压
力装置与压力绷带和压力袜进行比较。

此外，应注意的是，压缩绷带往往很笨重，需要训练有素的
工作人员才能熟练使用，并且还可能在某些患者中引发穿鞋
和活动性问题31。此外，由于香港春季和夏季的潮湿炎热天
气，有些患者无法耐受绷带系统，因此倾向于改用其他压迫
疗法。压力袜对操作者的依赖性小于绷带32。可告知患者如
何穿戴，并且患者可以自行更换伤口敷料。然而，弹性管状
压力装置更经济，并且更易于由患者或其护理者使用33。而
且，在本回顾性综述中，其愈合率与其他压迫疗法相似。综
合考虑本研究的结果以及经济因素和患者的便利性，弹性管
状压力装置可能更适合我们的患者组。但是，除了伤口愈合
和患者便利之外，临床医生在为患者选择合适的治疗方法时
还应考虑其他利弊。

例如，改变生活方式、锻炼小腿肌肉和抬高下肢是静脉溃疡
愈合的基本要素。文献表明，运动可以增强小腿肌肉的力
量，活动可以改善小腿肌肉的功能，而抬高下肢可以促进微

变量变量** 总计总计 
n=163

A组组 
n=82 (50.30%)

B组组 
n=31 (19.00%)

C组组 
n=50 (30.70%)

p 值值†

年龄，岁（范围）

平均值 ± SD

28–90

70.03±13.62

31–90

69.06±12.30

39–86

69.00±13.57

28–88

72.28±15.60 0.378

性别：

男性

女性

101 (62.00)

62 (38.00)

51 (50.50)

31 (50.00)

16 (15.80)

15 (24.20)

34 (33.70)

16 (25.80)

0.336

危险因素：

糖尿病

高血压

心脏病

深静脉血栓 

肾病 

吸烟

酗酒 

肺病

13 (8.00)

62 (38.00)

54 (33.10)

16 (9.80)

4 (2.50)

9 (5.50)

5 (3.10)

4 (2.50)

9 (11.00)

31 (37.80)

20 (24.40)

8 (9.80)

0

4 (4.97)

2 (2.40)

2 (2.40)

0

11 (35.50)

10 (32.30)

2 (6.50)

0

0

0

0

4 (8.00)

20 (40.00)

24 (48.00)

6 (12.00)

4 (8.00)

5 (10.00)

3 (6.00)

2 (4.00)

0.158

0.919

0.020

0.717

0.010

0.190

0.281

0.528

溃疡位置：

胫

后足靴区

内足靴区

侧足靴区

内踝

外踝

前踝

足背

57 (35.00)

6 (3.70)

18 (11.00)

14 (8.60)

45 (27.60)

17 (10.40)

2 (1.20)

4 (2.50)

28 (34.10)

1 (1.20)

9 (11.00)

6 (7.30)

26 (31.70)

10 (12.20)

1 (1.20)

1 (1.20)

10 (32.13)

1 (3.20)

5 (16.10)

2 (6.50)

9 (29.00)

2 (6.50)

1 (3.20)

1 (3.20)

19 (38.00)

4 (8.00)

4 (8.00)

6 (12.00)

10 (20.00)

5 (10.00)

0

2 (4.00)

0.667

表1. 患者特征和研究变量

* 分类数据以数字（%）表示，连续数据以平均值±标准差表示。
† 对分类因子使用卡方检验，对正态分布连续变量使用独立t检验。
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循环的改变并减少下肢水肿17,32。尽管尚无高水平的证据表明
其在静脉溃疡伤口愈合中具有优越的作用，但是仍然获得了
各类专家和国际指南的推荐17,32。在本回顾性综述中，我们没
有详细记录患者对锻炼小腿肌肉或抬高下肢的依从性，因此
无法进行分析。

局限性局限性

在本回顾性综述中，排除了拒绝接受压迫疗法和未履行随访
的患者。如果对此类患者的伤口进行评价，并与其他压迫疗

法的愈合率进行比较，则研究会更加完善。此外，研究发

现大多数大面积溃疡（15例患者）均采用压力绷带治疗（A
组）；此外，B组中没有大面积溃疡患者，C组中只有4例。

因此，愈合率的比较可能受此因素影响。 

由于本研究为回顾性研究，旨在回顾相关记录，因此某些信

息（例如职业、患者的小腿周长、体质指数、疼痛评分、溃

疡病史和复发率）不足。门诊中也没有针对此类患者的绷带

下压力测量频率的指南。此外，本研究没有详细记录患者对

变量变量 危险比危险比
愈合率的愈合率的95% CI95% CI

pp值值
下限下限 上限上限

溃疡大小（cm2） 0.829 0.770 0.894 0.0005

年龄 0.983 0.970 0.997 0.378

性别 0.907 0.623 1.320 0.34

风险因素：

糖尿病 0.857 0.448 1.639 0.16

高血压 1.014 0.654 1.572 0.92

心脏病 1.143 0.729 1.791 0.02

深静脉血栓 0.697 0.387 1.256 0.72

吸烟 1.212 0.697 2.108 0.31

酗酒 1.250 0.592 2.640 0.29

表2. 预测变量。

图2. 根据Kaplan-Meier分析的平均至伤口愈合时间
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压迫疗法的依从性。这是一个重要的问题，因为压力绷带可

能会在某些患者中引发活动性问题。它还可能影响患者对治

疗的依从性，因此会对结果产生负面影响。此外，本研究仅

在某大学医院的伤口护理门诊进行，因此研究结果无法外推

至香港其他伤口门诊。因此，有必要就该主题开展进一步的

多中心研究。

结论结论

压迫疗法是静脉溃疡伤口愈合的金标准。通常，高压迫的愈

合效果优于低压迫，有压力比无压力更有益。在本综述中，

尽管没有定期测量三组患者之间的绷带下压力差异，但其伤

口愈合率具有可比性。但是，改变生活方式、锻炼小腿肌

肉、抬高下肢和依从压迫疗法是静脉溃疡愈合的基本要素。

应当提醒临床医生，对于此类患者，患者教育也是一个重要

问题。
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