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压疮管理



主要内容

一 压力性损伤的分期及处理

二 压疮护理误区

三 伤口湿性愈合理念



年份 1998年 2007年 2016年

术语名 压疮 压力性溃疡 压力性损伤

分期 （ 一 ）淤血红润期                          
（ 二 ）炎性浸润期                                       
（ 三 ）浅度溃疡期                                                       
（ 四 ）坏死溃疡期

可疑深部组织损伤                                 
Ⅰ期压疮                      
Ⅱ期压疮                                 
Ⅲ期压疮                                         
Ⅳ期压疮                                                  
不可分期

1期：指压不变白红斑，皮肤完整
2期：部分皮层缺失伴真皮层暴露
3期：全层皮肤缺失
4期：全层皮肤和组织缺失
不可分期：全层皮肤和组织缺失，
损伤程度被掩盖
深部组织损伤：持续的指压不变白，
颜色为深红色，栗色或紫色

分期
数字

罗马数字

(Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ)
阿拉伯数字
（1.2.3.4）

更改 可疑深部组织损伤 深部组织损伤

新增 医疗设备相关压力损伤
粘膜压力性损伤

1 压疮 2 压力性溃疡 3 压力性损伤

进化史



压力性损伤分期及处理

一、定义：

压力性损伤：是位于骨隆突处、医疗或其它器械下的皮肤和/或软组

织的局部损伤。损伤可表现为完整皮肤或开放性溃疡，可能会伴疼痛

感。这种损伤是由于强烈和/或长期存在的压力或压力联合剪切力导

致。

医疗器械相关性压力性损伤：是指由于使用用于诊断或治疗的医疗器

械而导致的压力性损伤，损伤部位形状通常与医疗器械形状一致。这

一类损伤可以根据上述分期系统进行分期。

粘膜压力性损伤：由于使用医疗器械导致相应部位粘膜出现的压力性

损伤。由于这些损伤组织的解剖特点，这一类损伤无法进行分期。



压力性损伤分期及处理

1期：指压不变白红斑，皮肤完整

   指压时红斑不会消失，表皮完整，深色皮肤可出现指压
变白或者感觉、温度和硬度的改变可能会先于视觉。

   颜色变化不包括紫色或褐红色变色，若出现这些颜色变

化则表明可能存在深部组织损伤。（1期    深部组织损伤）



压力性损伤分期及处理

1期压力性损伤的处理：

� 该期的皮肤组织结构功能尚未受到破坏，处于可逆性改变，

解除局部受压 ，定时翻身，改善局部血运，去除危险因

素，可以阻止压疮进一步发展恶化。

� 可用泡沫敷料、皮肤保护膜、透明贴，粘贴在发红和容

易受到摩擦的部位，以减轻摩擦力。



压力性损伤分期及处理

   部分真皮层缺损，伤口床基底面呈粉红色或红色、潮湿，

可能呈现完整或破裂的血清性水疱，但不暴露脂肪层和更深

的组织，不存在肉芽组织、腐肉和焦痂。



压力性损伤分期及处理

2期压力性损伤的处理：

� 局部减压，保护创面，防止水泡破裂，预防感染。

� 未破的小水疱局部消毒后，用透明膜外贴保护防止破裂 , 

促进水泡自行吸收；

� 大水疱（直径大于5mm）未破溃：局部消毒后，用无菌注

射器抽出疱内液体、保留疱皮，再用片状水胶体敷料外

贴保护。



压力性损伤分期及处理

2期压力性损伤的处理：

� 创面渗液少：伤口基底颜色较红，渗液相对较少，肉

芽组织开始形成时可使用水胶体敷料；

� 创面渗液多：藻酸盐/护肤粉+水胶体敷料/泡沫敷料外

敷。

� 创面无渗液，且基底部呈现红色，为表皮生长过程，

选用水凝胶类敷料或者透明贴保护。



压力性损伤分期及处理

   皮肤全层缺损，可存在腐肉和（或）焦痂；皮下脂肪较

多的部位可呈现较深的创面，无皮下脂肪组织的部位（如

鼻梁、耳廓、枕和踝部）呈现为表浅的创面；不暴露筋膜、

肌肉、肌腱、韧带、软骨和骨。



压力性损伤分期及处理

     全层皮肤和组织的缺失，暴露筋膜、肌肉、肌腱、韧

带、软骨或骨溃疡。伤口床可见腐肉或焦痂。上皮内卷，

潜行，窦道经常可见。

如果腐肉或坏死组织掩盖了组织缺损的程度，即出现不明

确分期的压力性损伤（4期    不明确分期）



3、4期压力性损伤的处理：

压力性损伤分期及处理

� 清除坏死组织，控制感染，促进肉芽生长，保护新生组

织。

� 一般选用藻酸盐类、水凝胶类、泡沫类及水胶体类敷料

进行封闭治疗。联合清创是最佳的清创方法，可及时清

除坏死组织，控制感染。



压力性损伤分期及处理

   全层组织被掩盖和组织缺损。表面的腐肉或焦痂掩盖了

组织损伤的程度，一旦腐肉和坏死组织去除后，将呈现3或 

4期压力性损伤。（不明确分期    3/4期）



不可分期压力性损伤的处理:

压力性损伤分期及处理

� 只有去除足够多的腐肉或焦痂，暴露出伤口床底部，

才能准确评估压疮的真正深度，确定分期。

� 缺血下肢及足跟处稳定的焦痂可以作为人体自然的覆

盖予保留。

� 清创是基本的处理原则。还有减压、控制感染。



压力性损伤分期及处理



深部组织损伤的处理：

压力性损伤分期及处理

� 此期需加强护理措施，避免局部皮肤继续受压，避免剪

切力和摩擦力的发生，同时密切观察局部皮肤的变化情

况。局部皮肤完整时需加以保护，可以给予赛肤润液体

敷料改善局部皮肤营养，促进组织修复，避免按摩。

� 如出现水疱可按2期压力性损伤处理。

� 如出现较多坏死组织或暴露深部组织、可按3、4期压力

性损伤处理。



医疗设备相关压力性损伤



粘膜压力性损伤



      压疮的治疗原则

�创面局部处理 

- 改善局部血液供应状态，减压；
- 选择合适的敷料（湿润的闭合性的环境，缓解组织受压情
况）

�全身支持治疗
- 潜在性疾病的治疗
- 营养的补充
- 抗感染措施

�外科手术治疗
- 手术清创
- 手术植皮或者皮瓣

•  翻身是必须的，使用各种器
具和敷料都不能替代翻身！
•  伤口部位的减压对于愈合非
常重要，尽量避免伤口部位受
压！



二 压疮护理误区



      压疮护理的误区

    一、使用消毒液消毒压疮创面：这样会把新生的脆弱的肉芽
组织杀灭，只需用生理盐水冲洗或擦净即可。
            独自搬动危重病人；频繁、过度清洁皮肤。



      压疮护理的误区

    二、使用紫药水等造成创面干性环境：“细胞只会游泳，
不会飞”，所以一定要给细胞一个湿性环境。



      压疮护理的误区

    三、使用橡胶圈：橡胶圈不透气，会加重圈内皮肤的缺血、
缺氧。



      压疮护理的误区

      四、翻身时给患者最大的侧卧位：这样受压部位承受的压力
是全部体重，最好采取侧卧30度体位，这样受压部位的压力仅
为体重的1/2。



      预防剪切力的困惑

    应尽量使床头抬高的角度减小（不超过30度）

   尽量缩短床头抬高的时间？（不超过30分钟）

   但危重病人是不可行的！

�摩擦力与剪切力结合—— 加速骶尾部溃烂



      压疮护理的误区

   五、对某些临床问题视而不见：如电极片、血压计袖带压迫
造成的皮肤破损，胃管等引流管及导联线的压迫性溃疡，气管
插管造成的压疮性口炎，无创面罩压迫导致的颜面部压疮等。 



      压疮护理的误区

   六、局部按摩：局部按摩使骨突处的组织血流量下降。活检
显示该处的组织水肿、变形、分离，应避免按摩。
   

   1、Tyler的研究结果表明，按摩无助于
防止压疮，因软组织受压变红是正常皮肤
的保护性反应，解除压力后一般30～
40min退色，不会形成压疮，无需按摩；
   2、如持续发红，则表明软组织损伤，
按摩必将加重损伤的程度，尸检证明，凡
经按摩的局部组织常显示浸渍和变性，未
经按摩的组织却无撕裂现象。在压疮护理
活动中，按摩这一措施持续使用至今。



      压疮护理的误区

  七、使用烤灯：使皮肤干燥，导致组织细胞代谢及需氧量增
加，进而造成细胞缺血甚至坏死。体温每上升1℃，组织代谢的
氧需要量增加10％。
          涂抹凡士林等油性剂→无透气性，亦无呼吸功能，其水分蒸发量维
持在一个较低水平上，远低于正常皮肤的水分蒸发量，导致皮肤浸渍。

     创面局部吹氧使创面结一薄痂。不利于伤口愈合。



      换药的误区

   不必要的清创：不可分期压疮，固定的焦痂（干燥、附着

紧密、完整且无红肿或波动性）相当于“机体天然的（生物的）

遮盖物”，不应该被清除

   过多的运用机械性清创：对于抵抗力低下的患者，应更多

的运用自溶性清创。

   不正确的消毒水：伤口严禁用碘伏消毒，因碘伏有破坏组

织的作用。慎用双氧水。最好应用生理盐水或林格氏液。

   换药频次不正确：临床上普遍存在换药过频过度的情况，

尤其是爬皮期，应延长至3-5天换药一次。



三 伤口湿性愈合理念



  伤口愈合发展的历史

�19世纪, 微生物学家巴斯德 Pasteur 使用
干性敷料覆盖伤口，以保持伤口干燥，避免
细菌感染，成为主要的伤口护理原则，开创
了干性愈合的先河
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疼痛

损伤新生成的肉芽组织

结痂

传统伤口处理方法：
保持伤口干燥，促进伤口结痂

干 性 环 境 可
 延 迟 伤 口 的 愈 合

粘连伤口

每天更换
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干性环境

33



传统敷料的缺点

1.伤口表面严重脱水
2.吸收能力有限
3.黏着伤口，更换时导致机械性再损伤，换药出
血疼痛
4.细菌容易穿透
5.易残留碎屑
6.更换频繁，换药工作量大
7.伤口愈合时间长



  伤口愈合发展的历史

�湿性愈合理论：

1962年伦敦大学的Winter博士首先用动
物试验（猪）证实，湿性环境的伤口愈
合速度比干性愈合快一倍

1963年Hinman进行人体研究，证实湿性
愈合的科学性

七十年代“湿性伤口愈合”观念逐渐被
广泛接受
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  伤口愈合发展历史

�湿性愈合实践：

�八十年代，诞生了第一代保湿性水胶体

敷料 

� 九十年代， 材料技术的发展，产生了
适应伤口愈合不同阶段特点，有不同作
用的多种敷料。在欧美得到了广泛的应
用，用量超过了传统干性敷料
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现已证明，使用保湿敷料能加速伤口愈合和促
进组织生长，使上皮生长速度提高1倍

2000年，美国食品与药品管理局颁布：保持创面湿润环境是标准的伤口处理方法。
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现代伤口愈合理论：

伤口湿性愈合=
     
适度湿润的环境+密闭的环境
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伤口湿性愈合原理

（1）调节创面氧张力，促进毛细血管的形
成：相对低氧环境下，成纤维细胞生长速度最快，从而加速肉芽
组织的形成。

（2）有利于坏死组织与纤维蛋白的溶解：伤
口愈合时，必须清除坏死组织及其中沉淀的纤维蛋白。而湿性愈合时，
保留在创面的渗出物中含有组织蛋白溶解酶，可促进这些组织的溶解
与吸收。

（3）促进多种生长因子的释放：伤口渗出液中含
有多种生长因子如血小板衍生生长因子、转化生长因子、表皮生长因
子、成纤维细胞生长因子以及白介素-1等，上述生长因子在创面的愈
合过程中起着非常重要的作用。

（4）有利于细胞增殖分化和移行：湿润的环境下
能保持细胞和酶的活性，这些将有助于伤口的愈合；同时，细胞在湿
润环境下能更快速移行。
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伤口湿性愈合原理

(5) 降低感染的机会：湿性环境是在闭合性敷料上建立起
来的，由于闭合性敷料所固有的特点，其对外界环境的微生物具有阻
隔作用，所以湿性敷料创面感染率低。

(6) 保持创面恒温，利于组织生长:无结痂形成，
避免新生肉芽组织的再次机械性损伤，保护创面的神经末梢，减轻疼
痛。
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湿 性 环 境 加 速 伤 口 愈 合

湿性界面，防水不增加感染机率

创造低氧环境，促进毛细
血管生成，促进多种生长
因子释放并发挥活性

不粘连新生成的
肉芽组织，更换无痛

管理不同程度的渗液，保持
适当的湿性环境，防止肉芽
过度增生和周围皮肤浸渍

防止痂皮形成

有利于纤维蛋白及坏死
组织的溶解
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湿性愈合带来

� 伤口愈合速度加快

� 瘢痕小，实现创面美容

� 感染率大为降低

� 缓解创面疼痛

� 更换轻松，病人无痛苦

� 可洗澡

� 对外观及肢体功能影响小

� 减轻护理人员工作负荷
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没有哪一种敷料具备所有
理想敷料的特点，也没有
哪一种敷料适用于一个创
面的各个阶段，应根据具
体的伤口状况选择合适的
敷料。
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市场上可供选择的敷料分类

传统敷料

• 纱布

• 人工合成纤维

现代敷料

• 水凝胶敷料

• 藻酸盐敷料

• 水胶体敷料

• 泡沫类敷料

活性敷料

• 抗菌敷料

• 含生长因子敷料

国外现代敷料的使用率达到35%；
国内现代敷料的使用率只有10%。
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常用新型敷料的种类 

� 水凝胶敷料：清创胶

� 泡沫类敷料：渗液吸收贴

� 新银离子敷料：藻酸盐银

� 藻酸盐敷料：藻酸盐填充条、藻酸盐片状敷料

� 水胶体敷料：溃疡贴、透明贴、水胶体油纱
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病例——压疮

骶尾部压疮，清洗后

使用藻酸 Ag 1周后，
伤口床更清洁，肉芽
组织生长，感染得到

控制

使用藻酸 Ag 2周后，
100%为健康的肉芽组

织

使用藻酸Ag3周后，肉
芽组织生长良好
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透明贴应用于足跟
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透明贴应用于骶尾部预防压疮

1.不必打开，可直接观察伤口，避免了反复念黏贴引起的皮肤损伤；

2.防水，可以避免由于潮湿引起的皮肤问题。



虽然新型敷料价格偏高，但由于病人换药时
痛苦减轻，换药次数减少，综合治疗费用下
降，同事也降低了医务人员的劳动强度，使
得复杂的换药操作变得简便易行。
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阅图

骶尾部4cmX6cm

皮肤压红呈紫红色，

有水泡

Ⅱ期

左侧足后跟2cmX3cm

皮肤压红呈紫红色，无波动感

不可分期



阅图

骶尾部可见2.5×3cm皮肤破溃，

少许渗液；创面呈淡红色

Ⅱ期压疮

右足跟可见3.5×4.5×0.7cm皮

肤破溃，创面可见黄白黑色分泌

物
Ⅲ期压疮



小 结

1.压力性损伤分哪几期？我们该如何
处理？
2.压疮护理误区有哪些？
3.湿性愈合的好处。




