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新型敷料改善1例足跟深部组织压力性损伤的护理
朱春芳， 姚梅梅， 尹 君， 张凌霞， 潘婷婷

（上海市浦东新区惠南社区卫生服务中心 护理部， 上海， 201399）
摘要： 本文详细总结 1例高龄卧床患者足跟深部组织压力性损伤，运用TIME湿性愈合理论促进伤口愈合的

护理体会。针对不同阶段选用适宜的敷料，配合控制感染、渗液管理、促进上皮爬行、减压护理及营养支持等

综合治疗，经过90 d的精心护理，伤口完全愈合，提高了患者的生活质量。
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Nursing care of a case of deep heel tissue pressure injury 
improved by a new dressing

ZHU Chunfang，YAO Meimei，YIN Jun，ZHANG Lingxia，PAN Tingting
（Department of Nursing， Shanghai Pudong New Area Hui Nan Community Health Service Center， 

Shanghai， 201399）

ABSTRACT： This article provides a detailed summary of the nursing experience of a case of pres⁃
sure injury to deep heel tissue in an elderly bedridden patient， and the application of TIME wet 
healing theory to promote wound healing.  Suitable dressings were selected for different stages， 
combined with comprehensive treatments such as infection control， exudate management， promo⁃
tion of epithelial crawling， decompression care， and nutritional support.  After 90 days of careful 
care， the wound fully healed and the patient's quality of life was improved.
KEY WORDS： deep tissue pressure injury； new dressing； TIME wet healing theory

压力性损伤是全球卫生机构共同面临的难

题，一旦发生会增加患者的痛苦及感染风险。按

照国际美国压疮专家组/欧洲压疮咨询专家组

（NPAP/EPUAP）压力性损伤分级系统［1-2］，压疮可

分为以下 6期，即Ⅰ期压力性损伤、Ⅱ期压力性损

伤、Ⅲ期压力性损伤、Ⅳ期压力性损伤、不可分期

压力性损伤和深部组织压力性损伤。深部组织损

伤（tissue lesion）［3］是压力性损伤的一种，其特征

是在完整皮肤下出现坏死的组织块。将其描述为

皮肤完整或不完整，局部呈现持续指压不变白的

深红色、栗色、紫色、或表皮分离后可见黑色创基

或充血性水泡［4］，具有早期隐匿性强，结局差异性

大，严重者可发展至全层皮肤和组织缺损且进展

迅速，若处理不当，不仅会延误伤口的治疗，更易

引起家属和患者的不理解，造成医疗纠纷。在临

床中并不常见，国外数据显示仅占压力性损伤总

数的 0. 4%～4. 0%［5-6］，这使得护理人员缺乏相关

经验，临床实践中存在困惑。本文现介绍 1 例足

跟部深部组织损伤病例，建立起预警识别机制，以

观察、减压和保护为原则，防范医疗纠纷为目的，

共同以患者的康复为目标，提高患者的生活质量。

1 临床资料 

1. 1　一般资料　

患者女，96岁，主因“反复胸闷胸痛 5月余，发

热、少尿 1 d伴纳差”于 2023年 8月 3日来院就诊。

患者神志清，精神弱，伴全身乏力，长期卧病在床，

发现左足跟出现 3. 5 cm×4. 5 cm 的大水疱，内层

发黑发紫的深部组织压力性损伤。既往史：脑梗

死病史 50年余，无肢体活动障碍；高血压病史 40
余年，最高血压（BP）200/110 mm Hg，平素自行监

测血压，自诉血压（BP）130/80 mm Hg 左右，未规

律服药；胆囊炎、胆囊结石病史 40余年，甲状腺功

能减退4月余，骨质疏松史40余年。
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1. 2　查体　

入院查示患者体温（T）38. 3℃，脉搏（P）88次/
min，呼吸（R）23次/min，血压（BP）160/80 mm Hg。
患者神志清，精神软，呼吸平，食欲欠佳，睡眠障

碍，长期卧床，长期便秘，小便少，包尿不湿，双侧

肢体水肿，检查不合作，无自理活动能力，Barthel
评分低于 40 分（重度依赖），Braden 评分为 8 分

（极度危险）。

1. 3　诊断　

中医诊断：胸痹心痛，中风，胁痛病（肝胆湿热

证），便秘，不寐病，感冒；西医诊断：冠心病，稳定

性心绞痛，脑梗死后遗症，高血压 3 级，甲状腺功

能减退，胆囊结石，便秘，睡眠障碍，急性上呼吸道

感染。

1. 4　治疗　

①诊疗计划：内护 2 级，低盐低脂饮食，监测

血压，2次/d，气垫床，发放健康教育处方。②药物

治疗：患者胸闷胸痛较前频繁、活动后明显，现入

院后予“灯盏生脉胶囊”活血化瘀、“螺内酯”利尿

减轻心负荷治疗。患者目前胃纳差，伴全身乏力，

入院后予“氯化钠+维生素C+维生素B6+氯化钾”

营养补液治疗。余根据既往病史，予“阿托伐他汀

钙片”调脂稳斑，“碳酸钙颗粒、骨松宝颗粒” 补钙

止痛，“地衣芽孢杆菌活菌颗粒”调节胃肠道菌群、

“左甲状腺素钠片” 对症治疗。③非药物治疗：运

用穴位按摩及耳穴治疗等，积极完善相关检查（血

常规、尿常规、粪常规+0B 试验，肝肾功能，血脂，

电解质，甲状腺三项，空腹血糖等），患者为老年女

性，结合冠心病史予以完善BNP、心电图及腹部B
超检查，详见表 1。运用物理降温等改善体温变

化，根据伤口大小予左足跟换药处理。

2 护理 

2. 1　护理评估　

2. 1. 1　全身评估　

患者为 96 岁高龄女性，因患者卧床，无法测

量BMI，测得臂围 18 cm，提示营养不良。患有多

种慢性疾病，包括冠心病、稳定性心绞痛、脑梗死

后遗症、高血压、甲状腺功能减退、胆囊结石、便秘

及睡眠障碍等，需要密切关注各项生命体征和病

情进展。查体结果示血压偏高，需定期监测并记

录血压变化。患者精神状况不佳，长期卧床，生活

无法自理，提示存在认知障碍和身体功能障碍，需

要加强生活照料和安全防护。Barthel 评分低于

40分，显示重度依赖，Breden 评分 8分，表明患者

存在极高的压力性损伤的风险，护理时要特别注

意压伤的发生和发展。

2. 1. 2　心理社会评估　

患者由于长期卧床、生活无法自理，睡眠障

碍，可能伴随有情绪低落、焦虑或抑郁等心理问

题，需要予以关注并进行适当的心理疏导。焦虑

评估采用焦虑自评量表（SAS）对患者的焦虑程度

进行评估，总分为 0～80 分，评分越高，表明焦虑

程度越严重，本例患者评分为50分，属正常。

2. 1. 3　睡眠质量评估　

采用睡眠评估量表（PSQI）评估患者睡眠质

量，总分范围为 0～21 分，得分越高，表示睡眠质

量越差，PSQI≥8为睡眠质量差。本例患者评分为

16 分，存在严重睡眠障碍，长期服用“艾司唑仑

片”改善睡眠情况。

2. 1. 4　压伤状况评估　

患者左足跟深部组织损伤，提示压伤情况严

重，有感染和高风险并发症的可能性。压伤部位

的皮肤状况需每日观察，特别注意有无红肿、渗

液、异味等感染迹象，同时保持压伤部位清洁干

燥，以促进愈合。2023年 8月 3日，患者左足跟伤

口属深部组织损伤，伤口面积为 3. 5 cm×4. 5 cm，

基底颜色为黑紫色，伤口边缘发红，无伤口渗液，

无气味，疼痛评分为1分。

2. 2　护理诊断　

清理呼吸道无效与患者乏力、咳嗽及痰液黏

稠不易咳出有关；存在感染风险与上呼吸道感染

及左足跟皮肤破损有关；营养失调，低于机体需要

量与贫血有关；有皮肤完整性受损的危险，与长期

卧床有关，包尿不湿有关；患者及陪护人员缺乏疾

病相关知识，缺乏如何预防压伤及调整饮食等

知识。

2. 3　护理计划　

全身护理方面，协助翻身拍背，抬高床头，保

持呼吸道通畅，鼓励多饮水，稀释痰液；预防和控

表1　实验室检查（异常检查结果）

检查指标

红细胞计数

血红蛋白

总蛋白

白蛋白

中性粒细胞百分含量

C-反应蛋白

检查结果

3. 22×1012/L
97 g/L↓

54. 4 g/L↓
30. 8 g/L↓
76. 6%↑

192. 0 mg/L↑

参考范围

3. 50～5. 50×1012/L
110～150 g/L

64. 0～85. 0 g/L

40. 0～55. 0 g/L

45. 0%～75. 0%

0～10 mg/L
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制感染，予营养支持，少食多餐，增加营养及能量

摄入；减少造成压力性损伤的外在及内在因素，减

少摩擦，做好周围皮肤护理；局部伤口处理予清除

坏死组织，即采用自溶性清创与外科机械清创相

结合；控制感染，予渗液管理，创面床准备，促进上

皮爬行；予健康宣教及知识普及，帮助家属掌握预

防压力性损伤的翻身技巧及注意点。

2. 4　护理措施　

临床上治疗压力性损伤的方法与敷料种类繁多，

本案例选择TIME湿性愈合理论［7］，并运用新型敷料［8］

等措施，以促进患者压力性损伤的尽快痊愈。

2. 4. 1　首次伤口处理（2023年8月3日）　

处理目标：减少摩擦、减压，抽出水疱内液体，

清除坏死疱皮，自溶性清创。伤口床处理方式：生

理盐水棉球清洗伤口表面，用 5 mL针筒抽出水疱

内液体；清除表层坏死疱皮，露出发黑发紫基底，

因患者年龄大、病情重且蛋白低，暂不外科清创，

内层敷料采用水凝胶自溶性清创，外层根据渗液

量决定更换频率。健康宣教：告知家属及陪护加

强抬高患肢，避免局部摩擦及受压，加强营养支

持，补充优质蛋白。

2. 4. 2　第二次伤口处理（2023年8月24日）　

处理目标：控制感染，减压，清除坏死组织，吸

收渗液。伤口床处理方式：生理盐水棉球清洗伤

口表面，采用外科机械清创+水凝胶自溶性清创，

清除表面失活的坏死组织；伤口细菌培养及药敏

结果显示溶血性葡萄球菌，支持选择抗菌敷料，采

用银离子抗菌［9］，藻酸钙吸收渗液；根据伤口渗液

情况可选用泡沫敷料，并根据外层渗液量决定更

换频率。感染伤口不能使用密闭型敷料。健康宣

教：告知家属及陪护应定期抬高患肢，避免局部长

期受压，发现敷料脱落或移位应及时告知，并及时

更换。

2. 4. 3　第三次伤口处理（2023年10月14日）　

处理目标：继续减压，减少摩擦，促进肉芽组

织生长，保护创面。伤口床处理方式：生理盐水棉

球清洗伤口，外用人表皮生长因子外喷，有利于肉

芽组织生长，泡沫敷料外敷，医用无菌敷料外固

定，每隔 3 d换药一次。健康宣教：告知家属及陪

护加强足部抬高，避免局部长期受压，予营养支

持，改善全身营养状况。

2. 4. 4　第四次伤口处理（2023年10月31日）　

处理目标：减压，减少摩擦，上皮爬行，促进创

面愈合。伤口床处理方式：生理盐水棉球清洗伤

口，外用人表皮生长因子外喷，表皮形成阶段，可

选用水胶体敷料或硅酮黏胶泡沫敷料覆盖自创面

至创周 2 cm处的健康皮肤，6～7 d更换一次。健

康宣教：告知家属及陪护继续加强足部抬高，避免

局部长期受压，予营养支持，改善全身营养状况。

2. 4. 5　其他护理措施　

通过伤口换药治疗，有效控制感染。实施健

康指导干预，讲解翻身减压的重要性，示范正确翻

身及转换体位的方法，指导家属协助患者每2 h翻

身一次，轮流左右侧卧，避免压力性损伤部位再次

受压，提高预见性。在变换体位或活动时注意保

护伤口敷料，避免移位或脱落。指导家属在患者病

情允许的情况下予高蛋白、高维生素饮食。通过讲

解压力性损伤相关知识及治疗效果，增强患者及家

属的信心。经继续治疗3周至2023年11月21日，

患者左足跟结痂，痂皮脱落，创面完全愈合。患者

情况好转，全身机体有所恢复，纳差乏力好转。

2. 5　护理评价　

通过对患者的全身治疗，遵医嘱合理使用抗

菌药物及营养支持，提高患者的机体抵抗力，注意

保暖、多饮水，保持呼吸道通畅等，患者疾病症状

好转。疾病治疗全程家属参与，给予患者更多的

关爱，增加患者安全感，保持心情愉悦，睡眠质量

好转。予患者伤口局部治疗，运用新型敷料以控

制伤口感染，配合使用渗液管理、促进上皮爬行及

减压护理等，经过90 d精心护理，直至伤口完全愈

合，详见表 2及图 1。护理人员严密观察患者全身

情况，加强皮肤护理，通过健康宣教，家属掌握预

防压力性损伤的翻身技巧及注意点，保持肛周皮

肤清洁及干燥，患者未再发生其他部位压力性

损伤。

3 结果与随访 

针对不同阶段选用适宜的敷料，配合控制感

染、渗液管理、促进上皮爬行、减压护理及营养支

持等综合治疗，经过 90 d 精心护理，伤口完全愈

合，患者及家属表示满意。患者已于2023年11月

18 日出院，出院后将患者纳入重点管理人群，建

立微信群，指导家属翻身、拍背小技巧和皮肤护理

等，保持伤口愈合处干燥。每月予定期电话随访

一次，2023年 12月 10日电话随访，患者全身及伤

口部位未发生压力性损伤。2024 年 1 月 10 日再

次予电话随访，患者未发生压力性损伤，嘱家属翻

身时注意保暖，提高机体抵抗力。
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4 讨论 

本案例患者年龄偏大，自身机体疾病复杂，伤

口床过度老化，基底 100% 黑紫色。通过应用

TIME 湿性愈合理论，在创面愈合过程中运用新

型敷料，缩短压力性损伤愈合时间、减少换药次数

及提高压力性损伤治愈率等方面有一定优势。伤

口敷料的选择根据创面情况而定，有效管理伤口

渗液，防止伤口浸渍，避免伤口湿度失衡引起渗

漏、发臭，增加伤口恶化和疼痛，可选用藻酸钙或

泡沫敷料。清除坏死组织和焦痂时，可选用保持

湿润促进自溶的水凝胶或水胶体敷料，持续杀菌、

控制感染，不损伤肉芽组织可选用银离子敷料。

为缓减压力，保持皮肤的完整，可使用透明薄膜敷

料、软聚硅酮泡沫敷料等新型敷料。根据伤口愈

合的进度，随时评估最合适的伤口敷料，促进伤口

完全愈合。

减轻压力是预防深部组织损伤的有效方法，

护理人员应积极了解压力获得的时间与性质，当

压力长时间产生时，处于深部的骨骼肌将先期发

生损伤，逐渐进展至皮肤，是由里及表的过程［10］。

就皮肤全层而言，骨骼肌较之皮肤和皮下脂肪对

机械负荷的耐受性差。护理以持续减压、有效保

护和密切观察为原则。务必解除肢体的直接受

压，定时更换患者体位。

营养支持也是促进伤口愈合的关键，营养不

良是压力性损伤发生的内因及影响创面愈合的因

素之一［11］。全身营养障碍时皮下脂肪减少，肌肉

萎缩，皮肤受压时，受压处因缺乏脂肪和肌肉组织

的保护，容易引起缺血缺氧，从而引发压力性损

伤［12］，而压力性损伤长期未愈也将增加机体营养

物质的消耗，引起继发性营养不良［13］。患者血红

蛋白 97 g/L，白蛋白 30. 8 g/L，在不与患者治疗目

标冲突的情况下，每日提供蛋白质，以保持正氮平

衡，改善全身营养状况。良好的营养是创面愈合

的重要条件，可增强机体的抵抗力及免疫力，有利

于创面的愈合。

随着老龄化社会的发展，特别是对突然发生

活动障碍的人群，因家属缺乏照护经验，发生深部

组织损伤的可能性极高。通过TIME湿性愈合新

理念，运用新型敷料的治疗，大大缩短痊愈时间与

费用，减轻医护人员及人力物力资源的耗用，提高

患者的生活质量。同时，将预防措施从医院逐步

推行至社区，加大健康宣教，做到早预防、早发现、

早治疗，将患者的损害降至最低。

患者知情同意：病例报告公开得到患者或家

属的知情同意。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。

表2　左足跟伤口评估及愈合情况

评估时间

8月3日

8月24日

10月14日

10月31日

11月15日

11月21日

伤口面积

3. 5 cm×4. 5 cm

3 cm×4 cm×2. 5 cm

3 cm×3 cm×1 cm

1. 5 cm×2 cm

0. 8 cm×0. 5 cm

愈合

基底颜色

100%黑紫色

75%黄，25%红

25%黄，75%红

100%红

100%红

正常

伤口边缘

红

浸渍、发白

发白

红

红

正常

渗液

无

黄色、渗漏

潮湿

湿润

无

无

气味评估

0分

3分

4分

5分

5分

5分

疼痛评估

1分

3分

3分

2分

1分

0分

 

图1　左足跟伤口改善情况
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