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摘要摘要
目的目的 本系统性综合综述旨在识别、评价、分析和整合有关不可愈性伤口和维持性伤口管理的证
据，从而指导临床实践。本文提出了伤口管理的跨专业转诊路径。

数据来源数据来源 对斯高帕斯数据库（Scopus）、汤森路透科学网（Web of Science）、PubMed、综合
学科参考文献大全－旗舰版（Academic Search Ultimate）、非洲研究索摘数据库（Africa-Wide 
Information）、护理与联合卫生文献累积索引全文数据库（Cumulative Index of Nursing and 
Allied Health Literature database with Full Text）、健康资源-消费者版、健康资源-护理/学术版和
MEDLINE数据库进行电子检索，检索了2011年至2019年发表的出版物。检索词包括（nonhealable/
nonhealing、chronic、stalled、recurring、delayed healing、hard-to-heal）与和不可愈性或维持性
伤口最相关的伤口类型。作者还对已发表的研究进行了人工检索。

研究选择研究选择 使用两种质量评价工具对研究进行了评价。选择了十三篇综述、六篇最佳实践指南、三
篇共识研究和六篇原创非实验性研究。

数据提取数据提取 使用编码框架提取数据，包括基础病因的治疗、以患者为中心的问题、局部伤口护理、
替代结果、健康对话需求、资源有限情况下存在的挑战和预防。

数据整合数据整合 按五种伤口类型和局部伤口床因素对数据进行聚类；此外，还确定了共同之处，并以主
题和子主题的形式进行了报告。

结论 结论 关于不可愈性伤口临床管理的有力证据有限。很少有研究描述专门针对维持性伤口护理的结
果。以患者为中心的护理、技能娴熟医护人员的及时干预以及跨专业团队的参与是有效管理维持性
伤口和不可愈性伤口的核心主题。 

临床实践临床实践

不可愈性伤口和维持性伤口的管理：系统性综合不可愈性伤口和维持性伤口的管理：系统性综合
综述和转诊路径综述和转诊路径
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总体目的总体目的

本文旨在整合有关不可愈性伤
口和维持性伤口管理的证据，并提
出伤口管理的跨专业转诊路径。

目标受众目标受众

本次持续教育活动的预期对
象是对皮肤和伤口护理感兴趣的医
生、医生助理、执业护士和护士。

学习目标学习目标//结果结果

在参加本次持续专业发展活动后，参与者将运
用所学知识：

1.  从作者的系统性综述中发现对了解不可愈性伤口
和维持性伤口管理有用的观点。

2.  选择针对不可愈性伤口和维持性伤口管理的循证
管理策略。

引言引言

急性伤口会遵循系统的伤口愈合顺序，通常在
3至4周内愈合。如果伤口在受伤4周后仍存在，则
属于慢性伤口1。为满足对有效且价格亲民的护理日
益增长的需求，许多作者已进行了慢性伤口管理研
究。慢性伤口的愈合轨迹预计需要12周2,3。如果伤口
出现分子环境改变、慢性炎症或纤维化表现，4或未
纠正之前预先存在的全身因素，该愈合期还可能会
延长1。

存在常规治疗无效伤口的患者是许多最佳实践
指南的主题，这些指南使用涵盖性术语“不愈性”
或“难愈性”5,6。经常建议的辅助干预措施包括负压
伤口治疗（NPWT）、超声、激光、富血小板血浆、
高压氧疗法（HBO）、使用真皮替代物和重建手术
等先进疗法。尽管这些疗法适用于某些伤口，但仍
存在因为先进疗法失败或不可行而需要替代方法或
终点的患者亚组。这种情况通常出现在患者预先存
在无法控制的全身性基础疾病、需要额外的生理支
持（例如，补充氧气、肾透析）、在没有帮助的情
况下难以进行日常生活活动、经历经济和/或社会困
难，或生活在资源有限的环境中而无法获得先进护
理之时。

伤口床准备（WBP）范例2,7指导伤口护理执业医
护人员确定伤口愈合的潜力，以此作为伤口评估的
重要第一步。通过考虑基础病因和以患者为中心的
问题，医护人员可以为现实结果做出计划。该范例
包括“问题伤口”场景。基础病因无法纠正的伤口
归类为不可愈性伤口（通常归因于严重缺血、恶性
肿瘤或不可治疗的全身性基础疾病）2,7。在存在卫生
系统挑战（即缺乏资源、技能或专业知识）或不理
想的患者因素（即，吸烟、肥胖、抗拒改变）的情
况下，基础病因可纠正的伤口归类为维持性伤口2,7。

需要制定针对不可愈性伤口或维持性伤口的循
证指导。本系统性综合综述旨在识别、评价、分析
和整合有关不可愈性伤口和维持性伤口管理的证
据，从而指导临床实践。

方法方法
由于本研究不涉及人类受试者，因此获得了

南非大学健康研究部研究伦理委员会（编号：REC-
012714-039）的伦理豁免（编号：2019_19.8-5.3）。
研究问题是：关于不可愈性伤口和维持性伤口的管
理，从科学文献中了解到了什么？

数据来源数据来源
本研究的一位学科信息专家和两位作者使用斯

高帕斯数据库、汤森路透科学网、PubMed、综合学
科参考文献大全－旗舰版、非洲研究索摘数据库、
护理与联合卫生文献累积索引全文数据库、健康资
源-消费者版、健康资源-护理/学术版以及MEDLINE等
电子数据库进行了全面的文献检索。纳入了2011年1
月（确立可愈性、不可愈性和维持性伤口2的WBP分
类的时间）至2019年9月（进行检索的月份）期间发
表的研究。检索不受语言或研究方法的限制。关键
词包括（guideline* or framework* or consensus* or 
“care pathway*” or paradigm*）、（manag* or maint* 
or treat*）、（wound* or ulcer* or injur*），涉及
（nonheal* or chronic or stalled or recur* or “delay* 
healing” or “hard to heal” or “lower leg*” or “diabetic 
foot” or pressure or fungating）。除数据库检索外，
作者还对已发表的研究进行了人工检索。

研究选择研究选择
使用Evidence for Policy and Practice Information 

Reviewer软件（v 4.0；EPPI-Centre，英国伦敦）进行
去重。一位作者筛选了标题，随后两位作者根据选择
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GENERAL PURPOSE: To synthesize the evidence regarding nonhealable and maintenance wound management and propose an
interprofessional referral pathway for wound management.
TARGET AUDIENCE: This continuing education activity is intended for physicians, physician assistants, nurse practitioners, and nurses
with an interest in skin and wound care.
LEARNING OBJECTIVES: After participating in this continuing professional development activity, the participant will apply knowledge
gained to:
1. Identify the ideas from the authors’ systematic review that could prove useful in understanding nonhealable and maintenance
wound management.
2. Select evidence-based management strategies for nonhealable and maintenance wound management.

ABSTRACT
OBJECTIVE: This systematic integrative review aims to identify,
appraise, analyze, and synthesize evidence regarding
nonhealable and maintenance wound management to guide
clinical practice. An interprofessional referral pathway for
wound management is proposed.
DATA SOURCES: An electronic search of Scopus, Web of
Science, PubMed, Academic Search Ultimate, Africa-Wide
Information, Cumulative Index of Nursing and Allied Health
Literature database with Full Text, Health Source: Consumer

Edition, Health Source: Nursing/Academic Edition, and
MEDLINEwas conducted for publications from2011 to 2019.
Search terms included (nonhealable/nonhealing, chronic,
stalled, recurring, delayed healing, hard-to-heal) and wound
types most associated with nonhealable or maintenance
wounds. Published studieswere hand searched by the authors.
STUDY SELECTION: Studies were appraised using two quality
appraisal tools. Thirteen reviews, six best-practice guidelines,
three consensus studies, and six original nonexperimental
studies were selected.
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标准（表1）对摘要进行独立筛选。此外，还创建了
一个难愈性伤口类别，以便对有关慢性停滞不愈性伤
口的研究进行分类，这些伤口未能愈合，但尚未被定
义为维持性伤口或不可愈性伤口1,4。两位作者独立检
查了出版物全文，确定与研究问题的相关性，如果不
能达成共识，则咨询第三位作者。

排除了不符合选择标准（表1）的出版物。由
于方法学方面的考虑，研究者还排除了编者按、讨
论、企业教育论文、未经德尔菲法验证的专家意
见、病例研究、病例系列和回顾性研究设计。排除
了未随附英文翻译的非英文文章。

质量评价质量评价
对于最佳实践指南、共识文件和原创研究，

两位作者使用乔安娜•布里格斯研究所系统性综述
和研究整合关键评价清单 8和Crowe关键评价工具 
（v 1.49）对每项研究进行独立评价。用户手册指导
每种质量评价工具的正确使用。设定的每种工具的
最低纳入阈值为平均60%。如果两个分数相差超过
20%，则第三位作者参与评价，并采用最高的两个
分数。

数据提取数据提取
最终的纳入文章数据集在由两位或三位作者组

成的各个小组中进行分配，每个小组负责一种伤口
类型并独立共同编码研究数据。编码框架主题（表 
2）是由研究团队根据研究领域内作者们的研究成果
2,7,10-15合作制定而成。演绎式编码注重从每篇纳入文
章的结果、讨论和/或结论部分提取相关内容。

数据整合数据整合
将各个已编码部分聚合到一个表格中，以便按

主题和伤口类型提供证据的全面概览。各团队于

人群人群 性别不限，年龄超过18岁，有不可愈性
伤口、维持性伤口和/或难愈性伤口的人
群。

干预干预 对不可愈性伤口、维持性伤口或难愈性伤
口进行管理。管理是指任何治疗方案/方
法（不限于局部伤口护理，但包括治疗病
因、明确以患者为中心的问题、替代结果
和健康对话），包括预防（疾病进展、复
发、降低发生恶变的风险）。

对照对照 不要求

结果结果 不要求

研究设计研究设计 原创经验性研究（定量、定性、多元法和
混合法设计）及综述和指南（包含基于证
据强度和报告的检索策略的推荐）。

表1.选择标准

2019年11月召开会议，向整个团队提供每种伤口类
型的主要结果摘要。三位资深作者进行了第二次分
析，通过比较提取的信息来确定和描述共同之处（主
题）。

结果结果
文献检索得到1714条记录，人工检索得到36条

记录。共有233个相关标题，其中92篇摘要与研究问
题相关。检查全文后，排除了61篇文章。在剩下的
31篇研究中，有三篇通过质量评价工具获得的分数
低于60%。研究选择过程的流程如图1所示16。

研究人员分析了13篇综述、6篇最佳实践指
南、3篇共识研究（基于德尔菲法）和6篇原创研究
（1篇多元法研究和5篇非实验性、描述性和/或相关
性量性研究设计）。未发现随机对照试验。

数据整合和主题确定数据整合和主题确定
本部分报告了从五种伤口类型的纳入研究中

提取的数据摘要，这些伤口类型包括：恶性蕈状
伤口（MFW）、下肢溃疡（LLU）、糖尿病足溃疡
（DFU）、压力性损伤（PI）和非典型伤口。有三篇
文章关注局部伤口床干预，单独进行了总结。

恶性蕈状伤口。恶性蕈状伤口。纳入了两篇关于MFW的研究，
这些研究探讨了外用药物和敷料对MFW患者生活质
量（QoL）的影响17，以及患者在伤口持续存在情况
下生活的韧性18。

Adderley和Holt17没有发现敷料对QoL产生影响
的证据。薄弱证据表明，在浅表伤口上使用6%米替
福新外用溶液或含银泡沫敷料可以延缓疾病进展，

治疗病因

以患者为中心的问题

局部伤口床准备

替代结果的设定

健康对话

资源有限情况下存在的挑战

预防

其他（开放代码）

表2.编码框架主题
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并减少恶臭17。支持使用蜂蜜涂层敷料的证据尚不充
足17。

Ousey和Edwards18发现，疼痛和疲劳是维持健
康相关QoL（HRQoL）的障碍。执业医护人员必须认
识到MFW患者的情感需求，这些患者可能会出现消
极情绪和回避情绪。身体功能控制的丧失也妨碍了
应对疾病的能力18。MFW患者希望了解生理上的限制
和心理上的后果（如突发出血）并获得关于伤口管
理的建议18。

下肢溃疡。下肢溃疡。下肢静脉性溃疡（VLU）占所有
LLU19的高达80%，因此关于VLU的纳入文章多达八
篇，包括：关于加压疗法的两篇综述20,21和一篇共
识研究22、关于VLU整体管理的一篇综述3和一篇指 
南19、关于VLU管理的一篇定量调查24、关于客户教
育项目后持续行为改变的一篇队列研究25，以及关于
成本效益的一篇综述26。第九篇文章是加拿大药物
和卫生技术局（CADTH）的综述，提供了动脉性溃
疡和混合病因溃疡的证据，报告称目前缺乏有关动
静脉混合性溃疡最佳伤口管理的共识27。所有九篇研
究均使用了慢性不愈性伤口或愈合时间延长的伤口
（>12周）这一术语。

基于共识的算法推荐使用踝肱压力指数
（ABPI），利用其高特异性特点来检测外周动脉疾
病（PAD）作为LLU22基础病因的情况，如果存在严

重PAD，需要将患者立即转诊到血管外科医生处进行
治疗19,21,27。然而，一项对护士的调查发现了一个关
于ABPI的明显知识转化差距24。

所有的证据均支持加压疗法是VLU管理的关键
19-23,27。但指南建议在出现严重PAD或肺水肿时不要
进行加压治疗，而是推荐立即转诊至血管评估服
务处19,21,27。纳入的研究支持由训练有素的临床医
生仔细监测轻度PAD（ABPI 0.5-0.8）症状的改良加
压疗法，以及在没有PAD的情况下进行标准加压治 
疗19-22。

纳入的指南认为，一旦排除了PAD和恶性肿瘤，
其他炎症合并症也有因可循，即可通过清创将慢性
难愈性VLU转化为急性伤口19。所有的研究均支持针
对维护性伤口的WBP范例7,22,23。当LLU愈合未达预期
时，医护人员应至少每12周重新评估患者的其他潜
在病因，并重复测量ABPI20,22。此外，对于可愈性
VLU，NPWT并不优先于外用疗法而适用；它对于将
皮肤移植物固定在难愈性伤口上是有效的，但它本
身并不是一种治疗方法23。有实质性证据证明了在
VLU中使用电刺激作为一种辅助疗法来实现愈合过程
的有效性23。

下肢静脉性溃疡会显著影响社会功能和生理功
能；疼痛在溃疡期或存在继发感染时尤为突出19。纳
入的研究中只有一篇文章推荐使用敷料缓解局部疼
痛，但结论是加压疗法仍然是控制疼痛的关键19。

有效的VLU管理需要持续的行为改变19,22,25。患
者教育应包括下肢健康、强调定期活动、药物的作
用、加压治疗的重要性、休息时下肢的最佳位置、
提倡健康饮食和保证充足的水分，以及皮肤护理。
不依从改变生活方式的各个因素可能导致愈合时间
延长或者不愈合22,25。在一项前瞻性单样本队列研究
中，通过电子学习实现了积极的行为改变25。VLU复
发也十分常见，有力的证据支持使用长袜作为初级
预防，以改善与静脉功能不全相关的疼痛和搔痒22。

Carter26综述了新的干预系统或循证干预系统相
对于常规护理的成本效益，从而指导决策。该综述
中的一项研究（一项中等证据强度的未设盲随机对
照试验）得出结论，与对照组（标准护理）相比，
使用四层加压绷带的患者愈合更快，从而节省了经
济成本。然而，这项研究也报告称加压绷带使用技
能是实现正面的VLU结果的一个关键因素26。该综述
提供的另一个关键信息是，管理VLU的多学科团队在
干预组中实现了减少36.5天的更快愈合，从而节省了
经济成本。

糖尿病足溃疡。糖尿病足溃疡。这类溃疡被归类为难愈性伤
口；通常会由于患者因素或医疗资源有限，错过预
期的愈合轨迹28。综述的本部分包括一篇讨论NPWT
治疗DFU的系统性综述29、一篇原创研究30，以及四

(PIs), and atypical wounds. Three articles focused on
local wound bed interventions and are summarized
separately.
Malignant Fungating Wounds. Two studies on MFWs
were included and addressed the effect of topical agents
and dressings on quality of life (QoL) for people with
MFWs17 and resilience when living with a wound.18

Adderley and Holt17 did not find evidence on the ef-
fect of dressings on QoL. Weak evidence suggests the
use of 6% miltefosine topical solution or foam dressings
with silver on superficial wounds could delay disease
progression and reduce malodor.17 Evidence supporting
the use of honey-coated dressings is not sufficient.17

Ousey and Edwards18 identified pain and fatigue as
barriers to maintaining health-related QoL (HRQoL).
Practitioners must acknowledge the emotional needs of
patients with MFWs who may experience destructive
feelings and feelings of avoidance. Loss of bodily func-
tion control also impedes the ability to cope with the dis-
ease.18 Persons livingwith anMFWwant to be informed
about physical limitations and psychological conse-
quences (such as sudden hemorrhage), and they appre-
ciate advice on wound management.18

Lower Leg Ulcers. Venous leg ulcers (VLUs) account for
up to 80% of all LLUs,19 which account for the eight ar-
ticles included on VLUs: two reviews20,21 and one con-
sensus study22 on compression therapy, one review3

and one guideline on the holistic management of
VLUs,19 one quantitative survey on VLU management,24

one cohort study on sustained behavior change follow-
ing a client education program,25 and one review on
cost-effectiveness.26 The ninth article, a review by the
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
(CADTH), provided evidence on arterial ulcers and
mixed etiology ulcers, reporting the lack of current
consensus on optimal wound management for mixed
arterial-venous ulcers.27 All nine studies used the terms
nonhealing chronic wounds or wounds with extended time
to healing (>12 weeks).
A consensus-based algorithm recommends that ankle-

brachial pressure index (ABPI) be used for its high speci-
ficity in detecting peripheral arterial disease (PAD) as an
underlying cause in LLUs22 and that significant PAD re-
quires immediate referral to a vascular surgeon.19,21,27

However, a survey among nurses identified a significant
knowledge-translation gap regarding ABPIs.24

All the evidence supports compression therapy as key
to VLUmanagement.19–23,27 However, guidelines advise
against compression therapy in the presence of signifi-
cant PAD or pulmonary edema, but do recommend im-
mediate referral to a vascular assessment service.19,21,27

The included studies support modified compression
carefully monitored by a well-trained clinician for mild
PAD (ABPI 0.5-0.8) and standard compression therapy
in the absence of PAD.19–22

The included guideline argues that chronic, hard-to-
heal VLUs can be transformed into acute wounds by
means of debridement once PAD is excluded, malig-
nancy ruled out, and other inflammatory comorbidities
accounted for.19 All studies supported the WBP para-
digm for maintenance wounds.7,22,23 When LLUs are
not healing as expected, providers should reassess the
patient at least every 12 weeks for other potential causes
and repeat the ABPI measurement.20,22 Further, NPWT is
not indicated for healable VLUs over topical modalities; it
is effective for securing a skin graft in hard-to-healwounds,
but not as a modality on its own.23 There is substantial ev-
idence on the efficacy of electrical stimulation as an adjunc-
tive modality in VLU to achieve healing progress.23

Venous leg ulcers significantly impact social and phys-
ical functioning; pain is particularly prominent in the ul-
cerative phase orwith secondary infection.19 Only one of
the included studies recommends dressings for local
pain relief, but concludes that compression therapy re-
mains the key to pain control.19

Effective VLUmanagement requires sustained behav-
ior change.19,22,25 Patient education should include leg
health, emphasis on regular activity, the role of pharma-
ceuticals, the importance of compression, optimal posi-
tioning of legs during rest, promotion of a healthy diet
and adequate hydration, and skin care. Nonadherence
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篇指南31-34。指南和原创研究均探讨了DFU的整体管
理，其中一篇文章讨论了HBO33。

有两篇指南推荐对PAD进行评估，以确定伤口可
愈性，因为DFU可能因灌注不足而成为不可愈性伤
口，从而使得这些患者不适合进行血运重建31,32。由
于感染风险增加，此类不可愈性伤口可能会导致截
肢30。

有力的证据水平支持对糖尿病进行血糖控制和
营养支持，以促进伤口愈合。31 处理DFU的病因时，
足底压力重新分配（减轻压力）是成功的关键32。指
南进一步推荐，当血液供应充足时，应对DFU进行清
创，以降低生物负载和感染风险31,32。对于灌注不足
的难愈性伤口，应进行保守性清创31。应对感染进行
系统性治疗，尤其是探骨试验呈阳性时。当不能选
择手术时，应延长全身抗生素治疗（6～8周）31。支
持在这类伤口中使用外用抗生素的证据尚不充足，
其使用会造成局部和全身微生物耐药性增加31。敷料
的选择应考虑到伤口和周围皮肤的状况32。

一篇指南提出了HBO作为Wagner 3级DFU治疗辅
助疗法的有力证据33。此外，由CADTH进行的一项综
述得出结论，与未接受NPWT治疗的DFU相比，接受
NPWT治疗的DFU显示溃疡面积、愈合时间和二期截
肢/大截肢的需求量显著减少29。这些疗法可能适用
于难愈性DFU，但不推荐用于不可愈性伤口的维持。

Ousey和Edwards18的综述还包括三篇量性研
究，报告了DFU患者在生活中的心理影响。他们发
现，与15例无伤口的糖尿病患者组相比，35例DFU
患者组在生活中的HRQoL较低，生理功能和社会功
能下降。此外，在包含333例受试者的研究组中，抑
郁症与首次患上DFU相关，且是死亡的一个持续存在
的风险因素，并且截肢风险增加了33% 18。

护理DFU患者的临床医生必须具备必要的技能
和设备，以准确、全面地评估和治疗这类患者31。由
于DFU的复杂性，本研究中纳入的所有指南均强烈推
荐采用跨专业的方法来治疗DFU31-34。这些团队应解
决以患者为中心的问题、护理服务可及性、经济限
制以及足部和自我护理等因素31,32。

压力性损伤。压力性损伤。综述的本部分包括四篇研究：一
篇横断面观察性设计研究35、两篇综述36,37和一篇指 
南38。Gelis等人37强调，PI“不是一种慢性疾病，而
是在卧床不动情况下产生的一种并发症”，这表明
PI的发展和预后与此类损伤和伤口发生的背景相关；
即，根据基础病理，PI可能会发展为维持性或不愈性
伤口。Guihan和Bombardier35得出结论，需要采取跨
专业方法治疗愈合缓慢及3期和4期PI患者的复杂基础
合并症。急性和慢性PI的早期积极管理可能会预防或
改变随着时间的推移发展为难愈性伤口或维持性伤
口的周期35。

Fujiwara等人38纳入了关注1期-4期PI诊断和治疗
的研究。他们支持压力和剪切力是基础病因，并强
烈推荐每2小时变换体位进行压力释放，以及使用
适当的泄压床垫（基于有力的证据）。为了改善PI
患者的HRQoL，疼痛控制是以患者为中心的问题的
一个重要方面。综述中的一些证据提到了泄压床垫
和特定伤口敷料（例如，软聚硅酮、藻酸盐和水凝 
胶）。有关使用非甾体抗炎药和/或精神药物的证据
确实存在，但尚不充足。38他们推荐的对失活组织进
行清创的做法适用于病因可纠正的可愈性伤口。对
于难愈性、维持性或不可愈性PI，不能从证据中得出
有关清创的推荐。一旦基础病因能够得到纠正，患
者的病情得到改善，手术仍可作为一种治疗方案。

在存在深部感染的情况下，建议使用全身抗生
素，利用伤口床的阳性细菌培养物来指导治疗38。此
外，应对伤口周围区域持续炎症、发热、白细胞计
数升高或炎症反应恶化等症状进行处理38。应对患
者、伤口床和伤口周围区域进行全面评估，以诊断
伤口感染情况。CADTH未发现支持特定伤口敷料的
证据，并指出：“敷料之间的效果一样好”36。

Gelis等人37综述了关于存在PI风险的慢性神经损
伤患者的证据，并建议对较年长成人、脊髓损伤患
者和其他存在风险的人群进行持续治疗教育37。他们
还根据特定患者的学习方式推荐了几种教学模式，
并让护理圈参与预防。医护人员应支持患者自我管
理多种慢性病症，因为愈合缓慢的PI患者通常会同时
发生多种合并症35。

非典型伤口。非典型伤口。综述的本部分纳入四篇文章。这
些文章提到了布鲁里溃疡、化脓性汗腺炎、大疱性
表皮松解症、血管炎相关伤口和自身免疫性疾病相
关伤口。这些伤口出现不寻常的体征和症状和/或部
位，并且在4至12周内未愈合，而且基础疾病在临床
实践中往往难以管理。

在加纳的一项布鲁里溃疡前瞻性观察性研究
中，作者发现，尽管资源缺乏、医护人员能力不足
和患者护理工作量大，但与二级医疗环境相比，初
级医疗环境更有可能实现更早的伤口闭合（不到12
周）39。这是因为伤口出现的时间较早，伤口较小，
营养状况较好，患者对治疗的依从性较好，社会支
持完整。在存在骨髓炎、鳞状细胞癌、慢性淋巴水
肿和感染等基础并发症的情况下，初级医疗环境中
发生了伤口无法闭合的情况。在二级医疗环境中，
营养缺乏、静脉和动脉功能不全、淋巴水肿和恶性
恶化与伤口愈合受损有关。这主要是由于卫生状况
较差、技能和资源不足导致伤口感染复发。在第2周
至第4周时，可以预测到伤口无法愈合。

Alavi等人40研究了以化脓性汗腺炎（HS）患者
为中心的与性行为有关的问题。这项双组观察性横
断面研究发现，HS男性患者和女性患者均经历了
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对其QoL的负面影响。由于这些疼痛性渗液病变的
位置，男性出现性表现的问题，女性出现性生活困
扰。

大疱性表皮松解症研究报告了有关推荐实践的
专家共识41。主要推荐包括：积极干预以控制导致恶
变的持续炎症；采用跨专业团队方法评估、确定和
管理基础因素；专门对水疱进行管理；注意白蛋白
和血红蛋白水平，优化营养状况；使用愈合轨迹指
标预测愈合潜力；在顽固性伤口中进行皮缘活检，
排除鳞状细胞癌非常重要。

Shanmugam等人42综述了血管炎和自身免疫性
病因相关难愈性伤口的评价和管理。局部护理和适
当的血管干预无效的伤口可能存在基础血管炎或自
身免疫性疾病。跨专业团队可促进所需的全身基础
疾病调查。皮肤移植失败应向医护人员提示很可能
疑似血管炎；皮缘活检可能有助于确诊42。

局部伤口床因素。局部伤口床因素。三篇文章探讨了各种类型的
问题伤口中普遍存在的局部伤口床问题，并讨论了
恶臭、不愈性螺旋式恶化和蛆虫清创治疗（MDT）。

Akhmetova等人43旨在总结慢性伤口管理中异
味控制的相关研究。确定了五种具有实质性证据的
控制措施。有关甲硝唑凝胶的研究最为广泛；五项
研究报告称其减少了异味、渗出液和疼痛。外用银 
（和磺胺嘧啶银）包括在内，因为它不是抗生素，
而是抗菌剂。四项研究支持其使用，因为其对伤口
床具有抗菌和抗炎作用。众所周知，木炭可以吸收
气体、细菌和液体；一项研究支持其使用。在三项
研究中提到了医用级蜂蜜用于异味控制，关于在VLU
中外用卡地姆碘的研究将异味减少作为次要结果报 
告43。

Schultz等人44发表了一份针对确定和治疗慢性
不愈性伤口的指南。在该文中，没有根据时间框架
或基础病因对“不愈性”进行定义，而是将它总体
定义为尽管进行了最佳干预，仍未及时愈合的慢性
伤口。一个关键的推荐是首先使用积极的清创术联
合外用抗菌剂和全身抗生素，然后采取用量逐步减
少的方法，直到伤口愈合44。一项共识陈述表明，该
推荐对可能具有一定愈合潜力的伤口的积极管理相 
关44。需要进一步的研究来评价可用于诊断和治疗生
物膜的算法的有效性、效度、可靠性和再现性。有
必要对不同的伤口类型进行进一步的探索，以便对
与伤口床生物膜相关的明确体征和症状提供明确的
指导；例如，缺血性溃疡可能不会表现出与由于血
流不足而出现的生物膜相同的体征和症状44。

Sherman45对MDT进行了总结，并就何时开始
MDT治疗提出了推荐。作者的结论是，MDT有三大
作用：清创、杀菌和刺激组织生长，不过重点是
清创。化学清创通过含有消化酶的消化道分泌物和
排泄液进行，可抑制微生物生长和生物膜形成。此

外，这种作用诱导单核细胞和中性粒细胞成熟，从
促炎性细胞成为其血管生成表型，这可以使伤口避
免经历发炎期45。因此，MDT作为一种辅助疗法，在
治疗难愈性伤口中的局部伤口床因素，进而消解伤
口生长停滞方面具有价值，但其在干燥伤口中禁止
使用，因为蛆虫需要水分才能存活。

讨论讨论
尽管Sibbald等人2提出了可愈性伤口、维持性伤

口和不可愈性伤口相关的定义/分类，但很少有作者
在发表文章时使用这些术语，Olsson等人46也表达了
这个问题。常见的用词是“慢性”、“不愈性”、 
“愈合缓慢”或“非典型”，所有这些用词都很少
提及伤口持续时间、愈合时间或替代结果。这使得
本文作者将可用的数据元素提取到一个额外的“难
愈性伤口”类别中，以便在文章未描述愈合时间或
基础病因影响的情况下将其纳入。然而，尽管缺乏
明确的定义，本研究发现了不同的难愈性伤口类型
在管理上的相似之处，这些共同之处包括以下主题 
（表3）。

准确和适当的评估。准确和适当的评估。尽早确定基础疾病并熟练
关注现有的患者和系统因素对于促进最佳速度的愈
合至关重要（在4周内伤口大小减少30%）10。医护
人员必须确定伤口可愈性（在前12周内），并使用
有效的评估工具。采取系统而全面的方法进行病史
采集、体检和实验室检查，进而获得明确的诊断，
可改善患者结果39。血供不足仍然是大多数不愈性伤
口或维持性伤口中存在的主要基础病因，应进行定
期评估19,21,24,27。抑郁与DFU的发作具有非常强的关联
性，如果不加以治疗，会增加随后的截肢和死亡风
险18。医护人员应积极筛查并优先考虑对存在长期伤
口的患者的抑郁进行干预和适当治疗18。

重点突出、循证的病因干预。重点突出、循证的病因干预。充分确定病因并
在伤口愈合过程的早期采取纠正性干预来缓解基础
病因可以防止伤口转化。增加局部伤口恶化和慢性
化的直接缺陷众多，这个清单包括骨髓炎、鳞状细
胞癌、慢性淋巴水肿和伤口感染39，这些病症需要
干预或积极控制，以便重建和建立伤口床的改善或
稳定性。难愈性伤口、愈合停滞伤口或非典型伤口
应进行皮缘活检（包括网状真皮和皮下组织），以
评估病理41。当基础病因无法有效治疗或认为不可纠
正时47，医护人员应努力对不可愈性伤口进行早期分
类，同时将重点转向姑息治疗和HRQoL。

改善改善HRQoLHRQoL。。慢性伤口会导致个人、财务、社
会、心理和性生活方面的适应问题，而不仅仅是应
对伤口的影响。至关重要的是，抑郁与糖尿病患者
的发病率和死亡率增加有关18。在综述的大多数证
据中发现的一个关键结果是持续注意疼痛管理的受
益18，多种疼痛类型均可能需要多重用药干预。认识
和管理以患者为中心的问题至关重要，重点是通过
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维持日常生活活动和解决步行48、自力更生18、知识
转化和自尊问题17,18来改善HRQoL。以患者为中心的
问题应与基础病因置于同样地位进行优先考虑，因

为伤口愈合对HRQoL的影响可能是隐蔽性的或潜伏
的，这反过来又会对愈合产生负面影响。

主题主题 子主题子主题

准确和适当的评估 由熟练的临床医生进行初步评估

使用有效可靠的工具和设备进行评估

尽早确立伤口的可愈性潜力

定期重新评估

持续关注动脉血供的存在

重点突出、循证的病因干预 根据基本的整体管理计划（包括患者偏好）确定干预的优先顺序

降低风险

及时干预和转诊

改善健康相关生活质量 疼痛管理（全身和局部）

解决抑郁、患者应对技能和情感需求

考虑社交孤立因素的影响

进行干预，优化功能

了解财务影响/限制

调整局部伤口护理 如果有足够的动脉血流，可进行保守性清创

积极的全身和局部感染控制

解决局部炎症

异味控制

水分控制，保护周围皮肤

预防伤口床出血

如果伤口12周没有改善，则进行皮缘活检

选择合适的敷料（根据伤口情况和周围皮肤）

确定健康对话优先顺序 关于应对限制（身体形象改变、日常生活活动）的信息

关于不依从治疗方案的信息（后果）

关于持续行为改变的指导

根据患者的学习方式和方法量身定制

融入自我护理技能（足部、伤口和身体）

直接护理圈的参与

确定卫生系统挑战 资源可用性

（不）具备足够技能、资质、知识的临床医生

患者护理工作量大

护理服务可及性问题

器械和设备可用性问题

低级别护理机构的卫生问题

合理使用辅助疗法 取决于可愈性潜力/预期结果

考虑风险/受益比

禁止用于不可愈性伤口和维持性伤口

在跨专业团队环境中治疗难愈性伤口

跨专业团队干预的重要性 早期参与预防/减轻伤口的慢性化

管理复杂患者需求

提供每个伤口阶段所需的先进技能干预

通过及时、集中的护理方法实现成本效益

表3.确定的主题和子主题
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调整局部伤口护理。调整局部伤口护理。关于组织、感染和炎症、
水分和伤口边缘管理的适当干预仍然是局部伤口护
理的基石。不同的清创方法可包括谨慎保守地去除
失活组织31,32、刺破水疱而不去顶41，到进行手术清
创以去除生物膜或进展边缘39,44。这些作者推荐使用
谨慎保守性清创术，只有当有充足的动脉血供来支
持伤口床和周围组织时，才应由技能娴熟的执业医
护人员进行清创。

积极的感染控制应包括治疗和预防复发性浅表
和深部伤口感染的措施44,45,48，包括评估患者的生命
和代谢状态、伤口床和伤口周围区域。国际伤口感
染研究所不推荐外用任何抗生素制剂，例如软膏或
乳膏（如庆大霉素、夫西地酸、莫匹罗星），这是
因为全球都担心抗生素耐药性和随之导致的全身耐
药性49。推荐使用适当的敷料解决恶臭问题43，并可
在对增加伤口床额外湿度进行风险分析后纳入敷料
的使用。医护人员和患者应保持不愈性伤口床和维
护性伤口床尽可能23干燥，以保护组织22；保护伤口
边缘免受创伤41、细菌侵染44和潮湿环境相关性皮肤
皲裂18,26；并防止进一步的组织缺损或伤口扩大。这
些结果提供了有关边缘效应的明确指导；在2至4周
内伤口面积减少小于20%至40%可能是伤口不愈合的
可靠预测因素39。也就是说，医护人员不应该在伤口
边缘没有改善的情况下等待12周后再进行干预。

健康对话优先事项。健康对话优先事项。患者需要充分了解自己的
情况，在引导下自力更生18。患者教育应适应不同的
学习方式，关注可改变的风险因素（吸烟、血糖控
制不佳、下肢加压阻力）。健康对话与节省经济成
本具有非常强的关联性26。电子学习平台（手机、社
交媒体）是患者教育的强大工具，有助于以符合患
者文化和患者需求的方式，进行融入患者护理圈的
健康对话。包括压力重新分配、营养补充、皮肤护
理和失禁护理在内的在线学习策略可以有效地将家
庭纳入护理圈，并带来控制成本的额外结果26。DFU
预防所带来的经济效益可能进一步增加了针对性的
患者学习的价值26。

卫生系统挑战。卫生系统挑战。本综述确定了其存在或缺乏会
影响伤口相关结果和愈合时间的一系列专业技能。
这些包括评估（LLU的ABPI22、DFU分级33）和正确的
临床管理（使用加压绷带20-22、初始足部压力重新分 
配32）。医护人员专业知识的缺乏是难愈性伤口或愈
合停滞伤口中一个经常被忽视的医源性因素，24这会
导致浪费宝贵的时间，增加伤口并发症并延迟转诊
至跨专业团队进行先进干预的时间。认识到局限性
对于尽早转诊到技能娴熟的执业医护人员/跨专业团
队处至关重要。

然而，在资源有限的环境或乡村环境中，跨专
业团队可能无法配置，这就强调了伤口护理知识对
所有医护人员的重要性。事实上，资源有限导致延
期愈合是文献中经常忽略的一个因素。Carter26的综

述支持对慢性伤口进行指南驱动的护理相对于标准
护理的成本效益。尽早确定维持性伤口可以防止在
缺乏改善的情况下对资源的长期使用22,26，这反过来
可以对患者和医疗系统的治疗相关成本产生积极影
响。

在未来，无论伤口病因如何，预防皮肤皲裂都
可能是所有专业医护人员的最高优先事项，这是因
为皮肤保护策略会带来直接成本节省7,22,26。这一点在
PI和DFU的预防中显而易见，其早期干预和预防经常
通过关键性能指标（发病率和患病率数据50）来加以
衡量，此类措施可避免皮肤反复皲裂并预防截肢51。

合理使用辅助疗法。合理使用辅助疗法。当难愈性伤口是由患
者问题、伤口病史和资源有限导致时，将患者
交给跨专业团队能保证作为最终手段的辅助伤
口疗法（NPW T、HBO、皮瓣 /移植手术、电刺
激、MDT）23,27,33,45具有促进愈合的最佳潜力。然而，
对于有干燥23或出血伤口床18的维持性伤口和不可愈
性伤口，多数先进疗法不是可行的辅助治疗方案，
并且可能不代表资源的最佳使用22,26。

跨专业团队方法的重要性。跨专业团队方法的重要性。最重要的研究发现
（存在于所纳入的大多数研究中）是早期的跨专
业方法可以促进使用正确的干预和伤口管理方案
19,21,26,27,31,32,35,41,42。这种及时准确的干预可以防止螺旋
式下行恶化为慢性化。18,31-33,35,41,42 对于愈合缓慢或停
滞的伤口，评估、诊断和适当的干预通常需要先进
的伤口护理技能19-22,27，这在跨专业团队中更容易获
得。有证据支持这种干预与长期标准常规护理相比
具有成本效益26。

尽管受到强烈推荐，但跨专业团队往往是作为
最终手段，而且利用得太晚，无法打破愈合缓慢和
慢性化的周期。患者是跨专业团队的重要成员，因
为患者决定了团队实现设定结果的潜力，尤其是在
面临较长愈合期的情况下22。然而，临床医生可能仍
难以确定何时适宜咨询跨专业团队。因此，本文作者
使用时间和伤口相关的标志物制定了一个跨专业转
诊路径，这可指示跨专业团队参与的适当时间（图 
2）。

跨专业转诊路径跨专业转诊路径
在进行本综述时，研究团队意识到难愈性伤口

遵循可归因于医护人员、患者、支付者、政策或持
续未纠正的基础因素52,53等典型事件序列，而不是伤
口类型本身。本质上，难愈性伤口有特定的需求，
是确定可愈性过程中的一个额外类别：

1.  可愈性：根据预期的时间框架，可预测会发生愈
合；

2.  难愈性：愈合缓慢、愈合停滞或不愈性伤口，需
要额外的评估或护理方法； 
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3.  维持性：改变生活方式的健康对话变得比实现伤
口愈合结果更为重要；

4.  不可愈性：需要积极关注局部感染的预防和保
护，以防止进一步的组织缺损，并且无法实现伤
口愈合结果。 

从将数据元素编制成主题的过程中可以清楚得
知，及时确定伤口无法愈合是一个优先事项。应定
期重新评估影响伤口愈合的复杂因素，医护人员应
该保持灵活视角看待愈合轨迹。在目前的文献中，
精确的预期愈合时间（即将伤口归类为维持性伤口
的规定临界点）仍不清楚。考虑到这一点，研究团
队提出了一个有具体时间框架的转诊路径，以帮助
专业医护人员进行决策（图2）。及时转诊可以在伤
口变化的关键早期阶段进行最佳干预，并在仍可获
得积极结果时促进可用辅助干预的使用。

该路径建议对难愈性伤口再进行12周的最佳
伤口护理，以实现愈合（4周内伤口面积减少率达 
30%）。如果伤口在先进团队干预下仍无改善，则
可将其归类为维持性伤口（患者或系统问题阻碍了
病因的纠正）2。由经过充分培训、能够应用当前最
佳证据并在跨专业伤口护理团队中处于良好地位的
伤口护理专家进行重新评估和管理至关重要。建议
的额外12周的积极跨专业管理应该在未来的研究中
进行进一步的探索和测试。这些研究可以考虑采用
或不采用先进伤口护理方法的干预措施，因为在资
源有限的情况下可能无法获得此类方法。

局限性局限性
本综述仅限于2011年至2019年发表的研究，仅

在相关证据包含在所选研究中的情况下，才考虑了
2011年之前的证据。如果指南明确清晰地报告了证
据的确定和评价，则通过检索未发现的这样的指南
可能会具有价值。此外，检索中不包括特定非典型
伤口的关键词。这样做是为了提取侧重于维持性和
不可愈性伤口干预的研究，同时也是为了限制文献
产出量。不过，研究团队对非典型伤口的相关研究
进行了人工检索，但样本量较小，证据匮乏。

本研究未纳入病例研究或病例系列，但研究者
承认，在具有挑战性的病例或环境中，多个病例研
究可能是可用的最高水平证据。未来对现有病例研
究/病例系列的综述可能对于确定在处理本研究伤口
亚组时的当前实践做法具有价值。在资源有限的情
况下，对局部伤口床护理创新的有效性和成本效益
进行研究将是一项有价值的贡献，如果是在真实世
界中的临床环境中进行研究，并与学术界和执业医
护人员合作，则更有价值。

结论结论
患者积极参与护理过程对于管理维持性伤口或

不可愈性伤口并实现可接受的结果至关重要。一旦
确定为不可愈性伤口、维持性伤口或难愈性伤口，
不仅应由熟练的专业医护人员团队进行全面的重新
评估，而且也应通过皮缘活检或先进血管评估等重
点临床干预措施确认伤口的分类，并指导患者和医
护人员的决策。

关于维持性伤口和不可愈性伤口精确临床管理
的证据尚不足以指导实践。最常见的研究结果是需
要在第一个12周内尽早诊断和及时治疗，全面确
定延迟愈合的基础因素，以及由跨专业团队尽早参
与。本研究制定了一种跨专业转诊路径，对难愈性
或延迟转诊伤口增加额外的12周干预期。 

如果伤口评估显示为维持性伤口或不可愈性伤
口，重要的是要认识到这一诊断将在生理、个人、
人际、社会和经济层面对患者产生影响。主要的优
先事项应该是通过以患者为中心的有针对性的干预
来保持患者在这些方面的完整性。应优先考虑长期
疼痛管理。此外，通过有重点的健康对话进行患者
准备对于确定和促进所需的生活适应以及应对这一
诊断至关重要。将新学习或适应的技能融入患者的
日常生活活动中将对QoL产生积极影响。存在维持性
伤口、不愈性伤口和难愈性伤口的患者应尽可能承
担起自我护理的责任，并尽可能长期地坚持自我护
理。

要点要点
•  如果伤口不能以每周30%的速率愈合，则应尽早

由跨专业团队进行重新评估；不要等12周后再转
诊。 

•  难愈性伤口或随着时间的推移而发生愈合停滞的
伤口可能会受益于跨专业团队为处理伤口的基础
病因而进行的干预（可能包括重新评估和改变治
疗策略）。

•  一旦诊断为维持性伤口，患者需要获得足够的知
识和社会/家庭支持，以尽可能长期地维持日常
生活和自我护理活动。

•  对维持性伤口和不可愈性伤口的整体管理均包括
将重点从实现伤口结果转移到解决以患者为中心
的问题上，如疼痛管理和异味控制。

•  不可愈性伤口的临床重点应包括积极的局部感染
控制，以实现组织稳定性，保留现有稳定的干燥
组织，并防止伤口边缘扩张。 
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图2.针对有伤口患者的跨专业团队转诊路径
临床医生应根据顶部水平线中的相关“伤口出现时间”进入路径。一旦确定了该框，决策过程就沿着一条垂直线向下延伸到一个结果以及实现该结
果的时间框架。需要注意的是，跨专业团队负责对维持性伤口和不可愈性伤口进行诊断，以确保没有任何伤口不必要地落在或留在这些类别中。 

定义：定义：伤口护理专家：在伤口护理领域接受过额外培训和专业训练的专业医护人员（医生/护士/综合医疗保健人员），是一个有效的跨专业团队的一部分。无菌技术：在进行伤口

相关操作时，严格遵守无菌操作方案，防止细菌污染和感染传播。无菌到无菌规则（Sterile-to-sterile rules）适用。洁净技术：又称非无菌技术，包括洗手、有设置为洁净区的洁

净环境、洁净手套和无菌器械，以防止直接污染物资或材料。急性和慢性伤口的风险因素：血运受损、全身性基础疾病、创伤、免疫损害、广泛组织缺损、显露的骨骼或肌腱、患

者对治疗的依从性问题、患者需要额外干预、缺乏适当的资源/技能。先进/辅助疗法：蛆虫清创、负压和高压氧疗法；电刺激；超声；激光；富血小板血浆；手术闭合；介入放

射等。愈合结果 - 急性伤口在30天内愈合；慢性伤口在12周内愈合（在4周时伤口边缘改善为减少30%后）；对于难愈性伤口，经跨专业团队确定，允许增加12周的额外护理期。 

注：注：经跨专业团队确认后，不可愈性伤口也可作为上图的第一个入口点，不经其他路径。
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如果要获得CME学分，您必须阅读CME文章并
完成在线测验，并正确回答10个问题中的至少7个问
题。这项持续教育活动将于2022年12月31日对医生
截止，对护士则于2022年3月4日截止。现在所有的
测验均仅能在线完成，医生和护士可分别在http://
cme.lww.com和www.nursingcenter.com进行测验。
完整的CE/CME信息在本文的最后一页提供。
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