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摘要摘要

使用全面的伤口评估工具和适当的敷料选择可以帮助临床医生处理复杂的伤口。本文介绍了两例头部受伤患者的护
理。第一例患者右颞皮瓣移植失败，广泛切除后骨膜暴露。第二例探讨了在头颈癌放射治疗期间发生的胸锁乳突肌
脓肿的管理。本文概述了二期愈合方法的选择如何防止患者接受可能产生不利结果的其他手术。
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颞肌和胸锁乳突肌受累的复杂头部伤口管理：病例系
列

前言前言

头颈癌管理方面的医学进步使患者可以灵活选择治疗方案。
但是，主动免疫治疗或既往手术切除史等因素可能会影响愈
合结果或导致不健康的伤口床1。此外，患者可能不适合手
术，或者可能更倾向于保守治疗。

本案例系列将探讨两个利用常规敷料产品来帮助伤口闭合的
病例。第一例为右颞肌分层皮肤移植失败的患者，该患者为
治疗基底细胞癌进行了广泛切除，随后颅骨暴露。第二例重
点关注化疗期间，在胸锁乳突肌区域出现颈部脓肿并进行了
切开引流的患者。两个病例均使用伤口评估三角进行了回
顾，该评估方法为临床医生提供了全面评价的指南2。

病例一病例一

A先生是一名77岁的中国患者，于2016年4月29日因右颞肌
病灶在一家三级急症医院的头颈专科门诊就诊。该病灶自出
生起就存在；但是，他注意到两年前在一次理发中意外受
伤后，病灶尺寸增至1×3 cm。该病灶无接触性出血，无分

泌物，无压痛。头颈检查未发现明显的颈部淋巴结肿大。A
先生于2016年5月接受了右颞肿块切除活检。组织学检查表
明，其患有皮脂腺痣囊肿引起的顶浆分泌腺癌和基底细胞
癌。正电子发射断层成像（PET）扫描显示在其他区域没有
明显的氟代脱氧葡萄糖（FDG）摄取，但是A先生要求进行
更广泛的切除，以便充分清除肿瘤。

2016年5月23日，A先生进行了广泛切除，其中使用右颞皮
瓣覆盖暴露的骨膜，然后通过分层皮肤移植覆盖伤口床。分
层皮肤移植物用聚氨酯泡沫敷料固定，2天后出院。10天后
对右颞皮瓣进行初步伤口检查，结果显示分层皮肤移植物的
情况良好。但是，一周后的伤口检查显示分层皮肤移植物
的边缘脱落，并且骨膜暴露。对患者使用含银的亲水纤维
Aquacel® Ag（英国）进行伤口管理，同时建议其接受另一个
皮瓣覆盖手术，因为尽管每隔一天更换敷料，但伤口愈合情
况仍然处于停滞状态。他的主治外科医师将他转诊至伤口护
理团队，因为A先生拒绝接受手术，而是要求采取保守的治
疗方法。

经检查，右颞伤口的整体尺寸为 3×5 cm，深度为1 cm（图 
1）。伤口床包含暴露的骨膜，骨膜尺寸为2×3cm，伤口边
缘和已移植皮肤的区域存在脱落现象。未检测到局部感染的
迹象。对伤口周围区域备皮，使边缘便于敷贴敷料。伤口临
床医生对伤口边缘的失活组织进行了保守性锐器清创。使用
生理盐水清洗伤口后，使用Heliaid®胶原薄片敷料进行初步包
扎。告知患者在包扎材料变色时更换外层纱布，以便进行渗
出液控制。

在初诊1个月后的检查中，患者伤口床下方显示出易碎的肥
厚肉芽组织（图2）。每周使用刀片进行剃刮切除，以处理
肥厚肉芽组织，如果胶原蛋白敷料没有降解，则不进行更
换，因为它充当了使肉芽组织迁移并覆盖裸露骨膜的支架3。
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3个月后，外科医生进行了一次检查，结果显示伤口的边缘

收缩，覆盖了骨膜（图3）。伤口边缘仍存在肥厚肉芽，需

要定期剃刮切除。使用胶原蛋白敷料，直至与伤口护理团队

进行初步咨询后5个月完全上皮化（图4）。

病例研究病例研究22
B先生是一名71岁的中国患者，已因右扁桃体鳞状细胞癌

（SCC）进行了放射治疗，现因右胸锁乳突肌区域出现脓肿

而送往急诊科。颈部的计算机断层成像（CT）扫描显示，其

整个右胸锁乳突肌区域出现多处脓肿，并且上覆蜂窝织炎。

他接受了紧急脓肿切开和引流。由于B先生当时正在接受积

极放射治疗，无法通过手术切除SCC，因此他被转诊至伤口

护理团队进行手术部位的后续管理。

于2016年8月15日在一家三级急症医院的伤口专科门诊进行

了初步评估。右胸锁乳突肌伤口的基部存在脱落，其尺寸为

3×4.5 cm，深度为1 cm，从12点至2点钟逐渐减小到长度为

1 cm（图5）。患者出现伤口周围红斑、急性放射治疗导致

的色素沉着过度，以及压痛伴少量渗出液。此外，由于伤口

床位于主要颈部血管附近，因此不建议进行锐器清创。由于

患者需要完成预定的放射治疗，因此制定了使用局部抗菌剂

初步治疗伤口的计划。因此，患者每天接受聚维酮碘敷料治

疗，因为它具有成本效益，并可减少伤口床上的生物负载4。

完成肿瘤治疗2周后，对伤口进行了重新评估（图6）。测

量的伤口尺寸为3×4.5 cm，深度为1 cm。观察到的肉芽区域

极少，大部分伤口床被粘着的腐肉覆盖。使用生理盐水清洗

伤口。B先生最初使用Iodosorb®（新西兰）卡地姆碘粉末，

随后改为卡地姆碘软膏，并使用Duoderm® CGF®（丹麦）水

胶体片作为二级敷料，以促进形成湿润的伤口愈合环境4。

由于伤口进展缓慢，3-4个月后将治疗模式更改为含银胶体

Askina® Calgitrol（英国），但1个月后因更多纤维化组织沉

积在伤口床处而停止使用（图7）。随后，B先生重新接受卡

地姆碘软膏和水胶体片治疗。鉴于伤口床周围主要血管的解

剖结构，患者每周两次在伤口护理门诊接受治疗，以便对松

散的失活组织进行仔细清创。由于伤口周围皮肤干燥，建议

B先生每天使用保湿霜。

初始治疗和检查后六个月，测量的伤口床尺寸为3×4 cm，伤

口深度为0.5 cm（图8）。B先生每周在伤口门诊对Iodosorb®
卡地姆碘软膏和Duoderm® CGF®水胶体（丹麦）敷料进行两

次更换，以便对松散的失活组织进行清创。清除所有纤维化

组织并且伤口床变为浅层后，患者继续使用水胶体片作为初
级敷料，以促进肉芽形成4。初诊后1年实现完全上皮化。

讨论讨论

Winter关于猪模型中伤口上皮化的研究5显示，如需伤口愈
合，必须综合考虑三个因素，即减少伤口床上的细菌负载、
实现血运重建和保持伤口湿润。此外，最近的一篇论文将清
创和水肿处理作为伤口愈合中需要考虑的关键因素6。了解上
述原理后，结合使用伤口评估三角工具，有助于伤口临床医
生制定以患者为中心的治疗计划，从而为两个病例的敷料产
品选择提供指导7。

对于A先生，其伤口床是暴露的骨膜，没有血液供应8。该伤
口床上的渗出液水平为伤口愈合提供了足够的水分，并且没
有过量。A先生的伤口没有出现任何局部、扩散或全身感染
的迹象。伤口边缘由肥厚组织组成3。被头发覆盖的颞区为伤
口周围区域。伤口周围皮肤状况健康，没有湿疹、浸软或脱
水的迹象。因此，管理计划是：从边缘促进肉芽形成以闭合
伤口；切除伤口边缘处的肥大组织；并保护伤口床免受外部
感染源的侵害（可能由无粘性的二级辅料导致）。该伤口情
况将敷料产品的选择范围缩小到可以促进血管生成和肉芽形
成的产品，例如胶原蛋白2。

骨膜的外层上细胞贫乏；因此，由于缺乏血液供应和胶原
合成所需的活组织，在此类伤口床上实现上皮化非常具有
挑战性9。此类难愈合伤口中经常存在激活基质金属蛋白酶
（MMP）的弹性蛋白酶3。它通过结合和消耗伤口床内的胶
原蛋白水平来抑制弹性蛋白和胶原蛋白的细胞外基质成分。
这导致细胞外基质降解和成纤维细胞水平降低，而这两种物
质在伤口愈合的增生期至关重要3。使用胶原蛋白敷料可以破
坏弹性蛋白酶水平，通过结合生长因子来降低MMP水平，并
进一步使伤口床上的MMP失活3。同样，使用胶原蛋白敷料
可以改善伤口床中新胶原蛋白的沉积，因为成纤维细胞和巨
噬细胞能够稳固地依附在三维胶原蛋白结构上。这有助于伤
口从炎症阶段进入增生阶段，从而开始血管生成3。最后，它
通过在伤口床内提供湿润的伤口环境和液体平衡来刺激细胞
迁移3。

定期对伤口边缘的肥厚组织进行保守性锐器清创，便于细胞
横向迁移2。二级敷料的应用具有挑战性；因此，必须对颞区
进行备皮，以便进行观察，并防止头发等异物污染伤口床10。
毛囊的皮脂也使二级敷料难以附着。因此，在使用任何二级
敷料之前，应在伤口周围区域使用一层无痛隔离喷雾。

图1. 初诊

图2. 初诊后一个月 图3. 初诊后三个月

图4. 初诊后五个月
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至于B先生，由于持续接受放射治疗，其伤口情况有所不
同。最初的伤口表现是伤口床干燥；切开和引流后的最初治
疗目标是减少伤口床上的生物负载。放射治疗后，其伤口的
后续评估结果为伤口床纤维化、干燥，以及存在脱落现象。
伤口边缘和伤口周围皮肤也很干燥。管理计划是：为伤口
床、伤口边缘和伤口周围皮肤补水，以促进形成湿润的伤口
愈合环境；对失活组织进行清创；并保持伤口不受感染。考
虑到伤口的解剖学位置和胸锁乳突肌区域附近的大血管，进
行保守锐器清创存在一定风险，因此选择了自溶性清创，并
使用抗菌产品持续减少伤口床的生物负载4。

在B先生的病例中，伤口临床医生见证了放射疗法对伤口
愈合的早期和延迟效果，因为治疗区域靠近胸锁乳突肌伤
口。B先生在接受放射治疗后皮肤立即发红（图5和图6所示
的伤口周围区域），这是由于放射疗法引起皮肤干燥脱皮11。
放射治疗后，组织全层都发生了变化，其中真皮和皮下组织
逐渐被致密和纤维化组织所代替。这是由于成纤维细胞和肌
成纤维细胞形成的胶原蛋白产生异常，从而导致胶原蛋白纤
维的不规则性11。

选择卡地姆碘软膏的原因是其具有抗菌和自溶特性12。水胶
体敷料的闭塞性有助于促进肉芽形成并抑制细菌生长4。B先
生更喜欢水胶体敷料的顺应性和渗出液吸收能力。建议他对
伤口周围皮肤使用保湿霜，因为此处皮肤比较干燥，并且会
引起瘙痒和不适。尽管伤口很小，但B先生花了将近一年的
时间才实现伤口完全上皮化。

伤口评估三角工具为伤口临床医生提供了伤口评估的全面信
息，有助于制定适当的管理计划。该工具与对辐照区域的了
解或无血液供应伤口床的伤口愈合情况结合使用。还应注意
的是，如果临床医生无法选择适合其预期用途的敷料产品，
则对患者而言，费用将非常昂贵4。获得这些信息后，伤口
临床医生和患者就能够设定切合实际的治疗目标和时间表。

结论结论

通过了解复杂伤口可能带来的挑战，可以确定二期伤口愈合
中复杂伤口闭合的良好效果。伤口临床医生可以制定出切合
实际、以患者为中心的治疗计划，并选择适合其预期用途的
合适敷料产品。
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图5. 初诊

图8. 初诊后六个月

图6. 初诊后两周 图7. 初诊后三至四个月


