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感染伤口的愈合速度比未感染伤口慢，且已成为患者和医疗保健系统面临

的日益严重的问题（Guest 等人，2015 年；Wounds UK，2017 年）。为在

85 名国际伤口护理专家之间就如何预防、鉴别和管理慢性伤口感染达成共

识，研究人员采用了改良的 Delphi 法。达成共识的事项有：何时以及如何

评估慢性伤口、感染的警告体征、预防策略、感染和生物膜的管理以及何

时将患者转诊至伤口护理专家。 
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19 个国家的 85 名伤口护理专家参与了为期 4 个月的共识过程，该过程于 2019 年 11 月结束。该过程包括传统的 Delphi

调查，以及虚拟和面对面的引导式对话（Keast 等人，2020 年）。结果是，就慢性伤口护理的最佳实践以及如何将这些最

佳实践转化为患者的有效床边护理达成了共识。这是四部分系列中的第三篇文章，重点介绍如何预防和治疗伤口感染，

最终目标是缩短愈合时间。 

多年来，伤口微生物负荷一直是研究和探讨的主题。慢性和急性伤口不同。急性伤口遵循有序的修复过程（Swanson

等人，2015 年）。相比之下，慢性伤口愈合较慢，通常保持炎症状态，微生物负荷较高（Scali 和 Kunimoto，2013 年）。

在本共识过程中，慢性伤口的定义为未愈合伤口，即具有愈合可能性，但在 4 周内未愈合。 

人们普遍认为，需要进行伤口整体评估确定感染风险（Keast 等人，2014 年；Swanson 等人，2014 年；Wounds UK，

2018；Dowsett 等人，2019 年）且需要积极的伤口管理预防感染（Keast 等人，2014 年；Swanson 等人，2015 年；国际伤

口感染研究所[IWII]，2016 年；世界伤口愈合学会联盟大会[WUWHS]，2016 年）。 

若感染风险很高，但未表现出散播性感染的体征和症状，则治疗的目标应是通过治疗性清洁、清创、水分平衡和渗

液管理来防止感染升级（Swanson 等人，2014 年；Dowsett 和 Muenter，2020 年）。 

伤口存在微生物并不一定意味着伤口被感染（欧洲伤口管理协会，2005 年；Moore 和 Strapp，2015 年）。伤口的细

菌状态根据局部、环境和全身因素不断变化（WUWHS，2008 年）。2016 年，国际共识将伤口感染定义为“通过微生物

增殖达到引起宿主局部和/或全身反应的水平而侵入伤口。伤口存在微生物会导致局部组织损伤并阻碍伤口愈合”（IWII，

2016 年）。在表现出局部感染体征和症状的伤口中，直接治疗目标应该是减少伤口的生物负荷（Swanson 等人，2014 年）。 

从未感染伤口到感染伤口的转变通常是个渐进过程。对于临床医生来说，鉴别慢性伤口中的感染是一项挑战，他们
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需要根据一系列体征和症状来判断，如伤口病因、合并疾病、伤口位置和患者的整体健康状态（EWMA，2005 年）。 

IWII（2016）将伤口微生物平衡的概念表述为微生物数量和毒力的连续或逐渐增加，以及这些生物体在宿主中

引起的反应。随着微生物毒力、数量和致病作用的增加，伤口感染的进展过程为从污染到定植、局部感染、播散性

感染再到全身感染[图 1]。虽然实验室检查技术已取得进展，但大多数临床医生仍无法使用现代显微镜检查鉴别感

染的病原体，如生物膜。因此，必须借助临床体征和症状来诊断伤口感染，随后进行伤口培养，这有助于鉴别病原

体和对抗生素耐药的物种。 

图 1IWII 伤口感染连续体（经许可转载）。 

 

Terry Swanson, Vice Chair International Wound Infection Institute, Nurse Practitioner Wound Management, Warrnambool, Australia; Dr. David Keast, Wound Care Theme Leader, WM Clinic St. 

Joseph’s Parkwood Hospital London, Canada; Kimberly Bain, MA, BainGroup Consulting, Canada; Mark Bain, MBA, BainGroup Consulting, Canada. 

 

伤口感染的典型体征和症状包括炎症、新的或增加的疼痛、恶臭增加、局部发热、肿胀、发红和化脓（WUWHS，

2008 年；Swanson 等人，2014 年；IWII，2016 年）。渗液增加或渗液化脓表明，伤口微生物负荷可能会在炎症期

阻碍伤口愈合进程（WUWHS，2008 年；Swanson 等人，2015 年）。对疑似感染的伤口，医疗保健提供者的直接治

疗目标必须是，通过每次更换敷料时对伤口进行治疗性清洁，以及通过对表面物质和潜在的无活性或不健康组织进

行积极的清创来破坏微生物负荷并抑制生物膜再生，从而减少伤口生物负荷（WUWHS，2008 年；Swanson 等人，

2014 年；WUWHS，2019 年）。 

伤口整体管理方法以及对患者进行有关无菌伤口管理的宣教对于有效治疗伤口感染也至关重要（IWII，2016 年；

Moura 等人，2020 年）。监测进展和持续的重新评估对于根据治疗目标评估伤口进展非常重要，多学科方法以及能

够及时转诊至护理专家的治疗路径对于获得最佳结局也非常重要（Ousey 和 Atkin，2013 年；Swanson 等人，2014

年）。 

人们普遍接受了生物膜在感染、炎症和伤口愈合延迟进展中所起的作用（Dowsett 等人，2019 年）。生物膜为

嵌入在粘稠的糖和蛋白质屏障中的微生物，对微生物起保护作用，使其不受患者的自然免疫系统和许多抗菌药物的

影响（Keast 等人，2014 年）。开创性的 IWII 2016 国际共识：《最佳实践原则》将生物膜定义为“具有遗传多样性

和可变基因表达（表型）的结构化微生物群落，可形成用于产生独特感染（慢性感染）的机制和防御”。 

生物膜的特点是对抗生素和杀生物剂具有显著的耐药性，同时不受宿主免疫的影响。生物膜可在初始定植后 2-4

天内形成，并与细胞外基质成分或伤口床紧密附着，使其难以通过表面冲洗或表面清创去除（Phillips 等人，2010

年；Swanson 等人，2014 年；Schultz 等人，2017 年）。有证据表明，大多数慢性伤口都存在生物膜（Keast 等人，

2014 年；WUWHS，2016 年；Johani 等人，2017 年；Malone 等人，2017 年）。 

每次更换敷料时的治疗性伤口清洁和持续的无菌管理，以及保守的锐利和机械清创术对于有效的生物膜管理至

关重要（Rodeheaver 和 Ratliff，2007 年；WUWHS，2008 年；Wolcott 等人，2010 年；Keast 等人，2014 年；IWII，

生物膜 

增加微生物毒力和/或数量 

污染 定植 局部感染 播散性感染 全身感染 

需要保持警惕 需要干预 

未指明抗菌药物 全身和局部抗菌药物 局部抗菌 
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2016 年；WUWHS，2019 年）。尽管反复尝试抗生素治疗，但生物膜似乎可“再生”（Keast 等人，2014 年）。使用

单一结构方法根除生物膜非常困难，甚至几乎不可能。需要多种方式来破坏、减少和预防生物膜的重新形成。 

IWII 2016 共识文件建议至少需要四个步骤：治疗性清洁、清创、清创后清洁/护理、抗菌敷料，以及如为播散

性感染，则全身使用抗菌药物。2020 年，国际共识文件建议通过治疗性清洁、清创、清洁边缘和局部使用抗菌药物

来实施早期抗生物膜干预策略（Murphy 等人，2020 年）。有证据表明，在适当的伤口床准备后，在伤口上使用局

部抗菌药物有助于减少生物膜重新形成，并保护伤口免受其他微生物的污染（Wolcott 等人，2010 年；IWII，2016

年；Percival，2017 年；Schultz 等人，2017 年；Wounds UK，2017 年；WUWHS，2019 年）。 

因此，生物膜管理的最佳策略是“清洁和覆盖”方法，该方法依赖于在清创术之间使用抗菌敷料，以降低浮游细

菌重建生物膜的能力（Keast 等人，2014 年）。现已证明，银离子和含碘敷料均可杀死生物膜细菌（Akiyama 等人，

2004 年；Percival 等人，2008 年；Phillips 等人，2015 年）。疗效受暴露时间、使用次数、水分含量和制剂配方的

影响（Phillips 等人，2013 年）。 

 

方法 

建立共识需坚信：群策群力可以做出更佳决策（Bain 和 Hansen，2020 年）。该项目采用了改良的 Delphi 法，此法

将传统科学 Delphi 法的严谨性和有效性与虚拟和面对面专业引导式协作过程相结合（Keast 等人，2020 年）。基于文献

综述证据，向 19 个国家的 87 名伤口护理专家发送了一系列关于慢性伤口护理的调查，包括关于预防和治疗感染和生物

膜的最佳实践的具体问题。84 名调查参与者随后进行了为期 2 天的面对面对话，以审查调查结果并最终达成共识。 

 

参与者 

参与者均为合格的伤口护理专家： 

■ 86%有超过 10 年的伤口护理经验 

■ 18%的参与者报告说，他们的实践 100%是伤口护理，所有受访者平均临床实践的 65%是伤口护理 

■ 参与者包括：医生（29%）、护士专家（61%）和其他医疗保健专业人员（10%） 

■ 参与者报告说，他们治疗的伤口中有 65%是慢性伤口 

■ 参与者报告说，他们治疗的伤口中平均有 44%被感染。. 

 

调查结果 

2019 年 9 月和 10 月，87 名伤口护理专家接受了调查。第一次调查的回复率为 82%，第二次调查的回复率为 71%。  

当被问及根据他们的经验，伤口因感染或生物膜的存在需要多长时间才能愈合时，73%的受访者表示愈合时间延长了

4 周或更长时间[图 1]。 

 

图 1：由于感染增加了伤口愈合时间。 

 

■ >6 个月 

■ 2–5 个月 

■ 1 个月 

■ 2–3 周 

■ 1 周 
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82%的受访者一致认为，伤口存在细菌是延迟愈合的最大因素之一。关于生物膜，95%的受访者一致认为，慢性伤口

中的生物膜会导致感染和愈合延迟。 

在进行伤口评估时，91%的受访者表示，他们总是检查伤口床是否有感染体征。98%的受访者表示，在每次更换敷料

时对伤口进行评估，为早期诊断和治疗伤口感染提供了依据，并降低了发生肢体或危及生命的感染的可能性。当被问及

评估伤口生物负荷水平的依据是什么时，受访者表示是渗液的数量、气味和颜色（88%）、伤口边缘和伤口周围皮肤的炎

症（85%）以及疼痛程度的增加（75%）。 

98%的受访者一致认为，降低慢性伤口感染风险和生物膜形成的最佳方法之一是管理伤口床和敷料之间的空腔或死腔。

伤口生物负荷的管理为管理慢性伤口的三大最重要的关键成功因素之一。87%的受访者一致认为或强烈认为，管理生物膜

是预防播散性感染和全身感染的重要步骤。当被问及患者选择最佳敷料的因素的重要性排序时，受访者将伤口床评估、

伤口细菌的流行率、渗液量和生物膜的存在列为前四大危险因素[表 1]。 

 

表 1：决定患者选择最佳敷料的因素的重要性。 

排位  

第 1 位 伤口床评估 

第 2 位 伤口细菌流行率 

第 3 位 渗液量 

第 4 位 伤口生物膜的发生 

第 5 位 伤口死腔量 

第 6 位 伤口周围皮肤的评估 

第 7 位 更换敷料的频率 

第 8 位 资源可用性 

第 9 位 患者身体状况和活动水平 

第 10 位 患者进行有效自我护理的能力 

第 11 位 患者偏好 

 

在治疗感染伤口时，受访者表示准备伤口床的两种最有效方法是清创术和治疗性冲洗。40%的受访者表示，他们总是

或通常在敷料前清创伤口，据报告，最流行的清创方法是锐利清创术（79%）、自溶（63%）和机械（54%）。83%的受

访者表示，准备好伤口床后，填充伤口空腔达 2 cm 的最佳方法是使用与伤口床贴合的敷料。 

 

共识结果 

2019 年 11 月，84 名接受调查的伤口专家在丹麦会面，进行了为期 2 天的面对面对话。达成共识的事项有：如何预

防和管理感染和生物膜的一些建议。当超过 80%的参与者同意且无参与者不同意建议（即 100%的参与者同意或同意支持

建议）时，就达成了共识。 

82%的参与者一致认为，应至少每周评估一次慢性伤口，其中 23%的参与者表示每次更换敷料时应进行评估。参与

者还一致认为，医疗保健提供者在评估慢性伤口时应注意的警告体征有：改善不足；感染体征；疼痛程度；渗液量；伤

口边缘或伤口周围皮肤恶化；以及患者整体健康状况的变化[图 2]。 
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图 2 在评估慢性伤口时，医疗保健提供者应注意哪些警告体征？ 

 

■ 改善不足 

■ 感染体征 

■ 疼痛程度 

■ 渗液量 

■ 伤口边缘或伤口周围皮肤恶化 

■ 患者整体健康的变化 

 

 

 

达成共识的事项有：如何预防慢性伤口感染。大家一致认为最好的预防策略是： 

■ 有效清创和伤口清洁 

■ 通过管理伤口床和敷料之间的空腔来管理渗液 

■ 使用 IWII 伤口感染连续体（IWII，2016 年）在每次更换敷料时评估伤口生物负荷 

■ 通过洗手、使用抗菌药物和持续的患者宣教来促进无菌环境；以及 

■ 持续的抗菌药物管理。 

参与者还一致认为，准备伤口床以预防或治疗感染的最佳方法是清创术和治疗性清洁，序贯使用具有抗菌特性的敷

料治疗局部感染，并使用适合类型和水平的全身抗生素治疗播散性感染和全身感染。当被问及敷料中哪些活性成分最适

合用于治疗局部感染时，参与者建议的排序如下： 

1. 银 

2. PHMB（聚已亚甲基盐酸） 

3. 蜂蜜 

4. 碘 

达成共识的事项有：哪些因素可促使医疗保健提供者将患者转诊至伤口护理专家。当存在以下一个或多个因素时，

建议将患者转诊至伤口护理专家： 

■ 通过伤口大小、气味、疼痛或渗液的增加观察到伤口状况发生恶化（即制定并遵循了治疗计划，但伤口未愈合或正在

恶化） 

■ 14 天内无伤口愈合进展 

■ 具有疑似或全身感染或形成生物膜的体征 

■ 合并疾病和其他并发症（即糖尿病、C 反应蛋白升高、底层结构如暴露的骨骼或肌腱、伤口病因尚不清楚）。 

关于生物膜，达成共识的事项有：预防生物膜的最佳实践、评估生物膜存在时应注意的事项以及如果慢性伤口中存

在疑似生物膜时医疗保健提供者应采取的措施。预防生物膜进展的最佳实践为： 

■ 清创术 

■ 治疗性清洗 

■ 抗菌药物的选择和管理，以及 

■ 管理伤口床和伤口敷料之间的空腔。 

在评估伤口是否存在生物膜时，建议医疗保健提供者参考以下内容： 

■ 延迟愈合进展 

■ 并发症，如出血、变色、肉芽形成和组织脆弱 

■ 伤口渗液或灰膜过多 

■ 气味；以及 
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■ 患者整体健康或生活质量的变化。 

当疑似存在生物膜时，建议医疗保健提供者执行以下操作： 

1. 清创并清洁伤口； 

2. 使用抗菌药物和/或 NPWT（负压伤口治疗）； 

3. 改变敷料类型或敷料频率； 

4. 进行诊断测试或转诊至伤口护理专家； 

5. 管理伤口床和敷料之间的空腔或死腔。 

参与者还一致认为，对于 2 cm 深的伤口来说，最好的敷料是与伤口床贴合的敷料。 

 

结论 

未愈合伤口的普遍存在仍然是一个全球性问题。越来越多的证据表明，在伤口护理中预防和治疗感染极为重要，且越来

越多的证据表明生物膜不利于伤口愈合。该项目汇集了 19 个国家的伤口护理专家，就医疗保健提供者应如何预防、鉴别

和治疗慢性伤口中的感染和生物膜达成共识。达成的共识是，管理伤口床和敷料之间的空腔或死腔是预防慢性伤口感染

和有害生物膜进展的最佳方法之一。 

共识过程得出结论，预防感染和生物膜进展应始终是伤口护理的目标。 

如果伤口生物负荷达到开始延迟伤口愈合的程度，则应立即采取措施恢复伤口愈合进程，从而降低成本和发病率。医疗

保健专业人员在伤口感染和生物膜的预防和治疗方面做出的选择将显著影响患者体验、影响患者的生活质量、影响愈合

时间，并对医疗保健系统的成本产生重大影响。医疗保健提供者的结局目标应该始终是缩短伤口愈合和预防感染的天数，

而治疗伤口生物负荷是实现该结局的最佳方法之一。              WINT 
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