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病例报告

印度尼西亚一家临时医院中COVID-19重症患者的压力
性损伤管理： 
两个病例的报告

摘要摘要

COVID-19重症患者需要在重症监护室（ICU）进行通气支持。然而，ICU患者发生压力性损伤

（PI）的风险较高。遗憾的是，PI预防在印度尼西亚，尤其是在COVID-19大流行期间建立的临时医

院中没有得到最佳实施。 

在此，作者报告了两例COVID-19重症患者，他们在印度尼西亚一家临时医院住院期间出现大面

积骶骨PI。第一名患者在住院第14天出现Ⅲ级7 cm×7 cm的骶骨PI。第二名患者在住院第16天出现

IV级12 cm×8 cm的骶骨PI。两名患者的D-二聚体水平均升高，均使用无创呼吸机一周。 

采用外科清创、银水凝胶敷料和水胶体敷料治疗伤口，并辅以静态气垫覆盖。 

作者建议，在医护人员短缺的情况下，政府应为所有重症患者提供压力再分配装置和硅酮泡沫

敷料，以预防PI的发生，减轻医护人员的工作量。
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引言引言

COVID-19具有广泛的临床表现。1虽然大多
数感染COVID-19的患者无症状或仅有轻微症
状，但老年人和有合并症的患者更有可能成为
重症患者。2大多数COVID-19重症患者会发生急
性呼吸窘迫综合征（ARDS），这是一种危及生
命的呼吸衰竭，死亡率较高。3,4发生ARDS的患
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者需要在ICU接受通气支持。然而，由于长期不
活动，ICU患者发生压力性损伤（PI）的风险也
较高。5

不幸的是，PI预防措施在印度尼西亚没有得
到最佳实施，8特别是在COVID-19大流行期间建
立的临时医院。在此，作者报告了两例COVID-
19重症患者，他们在印度尼西亚最大城市之一
的临时医院住院期间发生了大面积PI。法定监
护人（病例1）和病例受试者（病例2）提供了
书面知情同意书，允许发表病例详情和相关图
像。作者强调了COVID-19大流行期间PI管理面临
的挑战，并提出了帮助PI预防的几点建议。

病例报告病例报告

病例病例11
患者男，40岁，有精神分裂症和智力障碍

病史，因主诉易怒、发热、干咳、呼吸短促到
急诊室（ER）就诊。入院前三天，患者在家中
发烧38°C。在ER进行体格检查时，患者体温为
37.8°C，血压（BP）为120/80 mmHg，心率为
102次/分钟，呼吸频率为24次/分钟，血氧饱和
度为85%，无任何氧气支持。肺部听诊发现左肺
有啰音，X线胸片显示左肺存在浸润（图1）。
实验室评价显示D-二聚体升高（>20.000 ng/mL 
FEU）和血白蛋白过少（2.2 mg/dl）。根据初步
评价，怀疑患者感染了COVID-19。取鼻咽标本
进行COVID-19逆转录聚合酶链反应评价，以确
认COVID-19诊断。

等待检查结果时，患者通过非再吸入型面罩
每分钟吸氧15 L，并接受静脉注射莫西沙星400 

mg/天、静脉注射乙酰半胱氨酸500 mg/天、静
脉注射白蛋白50 g/天，皮下注射依诺肝素40 mg
两次/天。为治疗精神分裂症的症状，患者口服
氯氮平50 mg、喹硫平200 mg和苯海索2 mg，各
每日两次。因患者不合作，经其法定监护人书
面同意后，将患者束缚在床上。然后插入foley
导尿管，并使用尿布。次日，患者的COVID-19
检测结果呈阳性。随后患者每日进行两次75 mg
奥司他韦静脉注射作为额外治疗。

住院期间，患者的血氧饱和度未改善。第
10天，血气分析显示，Jackson Reese回路氧气
支持下出现失代偿性呼吸性酸中毒（pH值为 
7 . 2 8， P O 2为 1 2 2  m m H g， P C O 2为 5 1 . 8 
mmHg，HCO3为24.9 mEq/L）。患者还出现了
ARDS（PaO2/FiO2比值为122）。因为这家临时医
院没有机械呼吸机，所以使用了无创呼吸机。
患者的平均动脉压为60 mmHg，格拉斯哥昏迷
评分为8分，表明患者为持续性感染性休克。
因此，使用注射泵持续静脉注射去甲肾上腺素
（0.1 μg/kg/min）。由于患者被固定，所以每
8小时进行30分钟右斜位和30分钟左斜位被动
运动。运动前解除患者束缚，运动至新位置后
重新固定。为维持营养摄入，为患者插入鼻饲
管。由营养师计算所需营养，并以牛奶的形式
喂食。

由于每次轮班可用的医护人员（HCW）数量
有限，且工作量较大，因此未进行PI风险评估。
但是，在换尿布期间，每8小时检查一次患者的
皮肤。第14天，观察到7 cm×7 cm的双侧骶骨伤
口和上皮表面和浅表伤口床（图2a）。使用生
理盐水和伤口冲洗液清洁伤口，并在伤口床敷
用银水凝胶敷料。将水胶体泡沫敷料置于银水
凝胶敷料的顶部，并向伤口周围延伸2 cm，以
保护伤口周围皮肤免受浸渍。为防止尿液或粪
便污染，将非无菌纱布置于水胶体泡沫敷料上
方，并用保留胶带固定。此外，将静态气垫放
置在床上，作为压力再分配装置（PRD）。每3
天更换一次伤口敷料，如果敷料被尿液或粪便
污染，则提前更换。

第18天，骶骨伤口扩大至15 cm×10 cm，有
腐肉，怀疑为“深层溃疡”（图2b）。然后由
护士在床旁进行外科清创。外科清创后，筋膜
被视为伤口床（图2c）。根据2016年美国国家
压疮咨询委员会（NPUAP）分期系统，10该伤口
分类为III级。由于腔洞伤口较深，在伤口床上敷
用银水凝胶敷料后，在腔洞内放置无菌纱布以图1.病例1的x线胸片，显示左肺浸润。
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填充空间。伤口敷料每2天更换一次，而不是每
3天一次，如果受到尿液或粪便污染，则提前更
换。需要时再次进行外科清创。第26天，伤口
开始出现肉芽（图2d）。患者在第39天出院。
护士每周进行家访，直至伤口完全闭合，以评
估伤口愈合过程，必要时进行外科清创，更换
伤口敷料，并教导家属如何在家访之间更换伤
口敷料。

病例病例22
患者男，59岁，有2型糖尿病、高血压和脑

血管意外（CVA）病史，因主诉发热、咳嗽和
呼吸短促到ER就诊。五天前患者在家曾出现咳
嗽，发烧38.5°C。在ER就诊前3天，患者检测出
COVID-19阳性。在ER进行体格检查时，患者体

图2.病例1中的骶骨溃疡
A）第14天的骶骨溃疡，上皮伤口床测量尺寸为7 cm×7 cm。B）第18天，覆盖有腐肉，怀疑为“深层溃疡”，测量尺寸为15 cm×10 cm。C）第22
天，进行外科清创和伤口敷料包扎后，伤口床内的腐肉和筋膜极少，尺寸为15 cm×10 cm，深度为6 cm。D）第26天的肉芽组织，测量尺寸为10 cm 
×6 cm。

图3.病例2的x线胸片 
胸片显示双肺浸润和心脏肥大，心胸比为60%。
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温为37.5°C，BP为140/90 mmHg，心率为110次/
分钟，呼吸频率为24次/分钟，血氧饱和度为
75%，无任何氧气支持。患者因CVA出现左侧偏
瘫。肺部听诊显示双肺有啰音。X线胸片显示双
肺存在阴影，心脏肥大（图3）。实验室评价显
示D-二聚体升高（2.100 ng/mL FEU）、白细胞
介素-6水平升高（120 pg/mL）以及血白蛋白过
少（2.8 mg/dl）。根据初步评价，患者确诊为
COVID-19和近期CVA。

患者通过Jackson Rees回路每分钟吸氧15 L，
并接受静脉注射莫西沙星400 mg/天、静脉注射
乙酰半胱胺酸500 mg/天、静脉注射白蛋白50 
g/天，皮下注射肝素5000国际单位（IU）、静
脉注射地塞米松6 mg/天，单次静脉注射400 mg
托珠单抗，以及口服75 mg奥司他韦每日两次。
为治疗高血压，患者每日口服氨氯地平10 mg和
坎地沙坦16 mg各一次。患者还接受皮下注射长
效胰岛素20 IU（每日一次）和速效胰岛素16 IU 
（每日三次）以治疗糖尿病。

住院期间，患者的血氧饱和度未改善。第
7天，血气分析显示，Jackson Reese回路氧气
支持下出现失代偿性呼吸性酸中毒（pH值为 
7 . 3， P O 2为 1 5 0  m m H g， P C O 2为 5 0 . 2 
mmHg， HCO 3为 23.5 mEq/L）。患者出现
ARDS（PaO2/FiO2比值为150），因缺乏机械呼吸
机而使用无创呼吸机。由于患者被固定，所以
每8小时进行30分钟右斜位和30分钟左斜位被动
运动。为维持营养摄入，为患者插入鼻饲管；
由营养师计算营养并以牛奶喂食。

由于每次轮班的医护人员数量有限且工作量
较大，因此未进行PI风险评估。但是，在换尿布
期间，每8小时检查一次患者的皮肤。第16天，
在骶骨两侧发现12 cm×8 cm的骶骨伤口，怀
疑为“深层溃疡”（图4a）。第18天，出现中
央坏死组织（图4b）。护士在床旁进行外科清
创（图4c），使用生理盐水和伤口冲洗液清洁
伤口。将银水凝胶敷料敷在伤口床上，并将水
胶体泡沫敷料置于银水凝胶敷料顶部，并向伤
口周围延伸2 cm，以保护伤口周围皮肤免受浸
渍。为防止尿液或粪便污染，将非无菌纱布置
于水胶体泡沫敷料上方，并用保留胶带固定。
此外，将静态气垫放置在床上作为PRD。每3天
更换一次伤口敷料，如果敷料被尿液或粪便污
染，则提前更换。需要时再次进行外科清创。

治疗两天后，伤口床比最初的伤口更加深，
骨头和肌腱暴露（图4d）。根据2016 NPUAP分

期系统，10该伤口为IV级。由于腔洞伤口较深，
在伤口床上敷用银水凝胶敷料后，用无菌纱布
填充腔洞。伤口敷料每2天更换一次，而不是每
3天一次，如果受到尿液或粪便污染，则提前更
换。第25天，溃疡上出现肉芽组织（图4e），
到第30天，溃疡变窄（图4f）。患者在第35天出
院。护士每周进行家访，直至伤口完全闭合，
以评估伤口愈合过程，必要时进行外科清创，
更换伤口敷料，并教导家属如何在安排的家访
之间更换伤口敷料。

讨论讨论

正如最新的NPUAP PI定义所反映的，影响PI
发生的主要因素是压力、剪切力和软组织耐受
性。10压力指局部点上的持续压力，而当两个
相对的表面以相反的方向滑动时，则会产生剪
切力。当压力和剪切力破坏血流，局部组织缺
氧持续一段关键时间时，会导致组织损伤。然
而，在何种力的强度和持续时间下会发生组织
损伤取决于组织耐受性。12压力性损伤通常发生
在骶骨等骨区域。13

研究人员已经确定了许多PI风险因素，包
括不活动、卧床、营养不良、脱水、感染、大
小便失禁、糖尿病、血管疾病和使用血管加压
药。 14-16镇静患者极易发生PI，因为他们感觉
不到来自强烈和长期压力的疼痛刺激，并且无
法主动改变他们在床上的位置。7,17,18最近据报
告，COVID-19重症患者也有较高的PI风险。19

这些患者的灌注减少，更可能出现全身性凝血
病，从而导致组织耐受性降低。19在第一个病
例中，患者为COVID-19重症患者，需要使用血
管加压药。该患者的心理健康受损是一种合并
症。重度精神健康障碍（如精神分裂症）患者
往往饮食较差，可能会忽视个人卫生，从而出
现与大小便失禁相似的情况。13在第二个病例
中，患者还患有重症COVID-19，并伴有CVA和糖
尿病等合并症。

压力性损伤与住院时间延长相关20-22。第一
个病例报告患者的住院时间为39天，第二名患
者的住院时间为35天。如果没有PI，第一名患
者本可以提前9天出院；第二名患者本可以提前
5天出院。在之前的三名COVID-19重症患者的
病例系列中，在患者住院后7-19天首次观察到
PI。19对于本文描述的患者，第一名患者在住院
第14天观察到PI，第二名患者在第16天观察到
PI。
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图4.病例2中的骶骨溃疡
A）第16天臀部两侧的骶骨溃疡，中心侧存在上皮伤口床和坏死组织，测量尺寸为12 cm×8 cm。B）第18天，覆盖有腐肉和坏死组织，测量尺寸为
12 cm×10 cm。C）第18天，进行外科清创后。D）第20天，覆盖有大量腐肉，深度为7 cm。E）第25天的肉芽组织和极少腐肉。F）第30天的肉芽组
织。
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根据最新指南，综合PI风险评估、预防性皮
肤护理以及早期活动和重新定位是应考虑的一
些PI管理策略。23对于COVID-19重症患者，Tang
等人 24发现，PI可通过改善潜在影响因素、
为PRD提供适当的定位、改善移动性、尽量减少
过度潮湿、纠正营养不良以及日常密切监测PI 
（包括敷料、周围皮肤及任何可能的并发症）
进行管理。

但是，适当的PI管理会转化为护士的额外工
作量。不幸的是，由于人员严重短缺，在印度
尼西亚COVID-19大流行期间，医护人员的工作
量已经很大。9在这家临时医院，每次轮班只有
一名医生和三名护士，导致医护人员与患者的
比例为1:5。此外，大多数COVID-19患者都是重
症患者。医护人员与患者的比例非常不平衡，
导致医护人员工作量大，因此不可能按照指南
进行适当的PI管理。因此，患者到达临时医院
时，未进行PI风险评估；每8小时进行一次活动
和皮肤评估（每个医护人员轮班进行一次），
而不是根据风险评估进行个性化评估。

关于PRD，最近的一项研究发现，使用PRD
可使ICU高危患者的PI发生风险降低88%25。同
样，之前的系统综述也得出结论，应向PI发生风
险较高的患者提供PRD26。压力再分配装置通过
降低压力的幅度和持续时间以及减少患者和床
面之间的剪切力和摩擦力来帮助预防PI10,25。因
此，为所有COVID-19重症患者提供PRD将是预防
PI的有益策略。然而，临时医院只有两个PRD可
用，因此PRD被分配用于PI治疗，而不是用于PI
预防。

根据COVID-19大流行期间遇到的困难，作
者为医护人员短缺的医院推荐了几种PI预防策
略：23,28

对医护人员进行PI管理的再教育

尽可能频繁地进行皮肤评估

确保患者有足够的营养和水分

将PRD用于所有COVID-19重症患者

在所有COVID-19重症患者中，在作为主要压
力点的骨突处敷用硅酮泡沫敷料。

结论结论

COVID-19重症患者住院期间发生PI的风险更
高。在医护人员短缺的情况下，政府应通过为
所有重症患者提供额外的PRD和硅酮泡沫敷料来

进行补偿，以预防PI的发生，减轻医护人员的工
作量。
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