
简介
伤口评估对于选择合适的治疗策略提供信息，实
现临床目标很重要，例如伤口愈合和改善患者舒
适度。该易用方案描述了一种提示临床医师关注
伤口边缘外围的伤口评估新方法，使用新的伤口
评估三角例行评估和管理伤口周围皮肤。 
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Drouard M (法国)，Harding KG (英国)。  
作者详细资料参见第6页。

伤口评估的重要性
伤口评估通过视诊、问诊、触诊和临床检查获取信息，制定伤口
管理计划1。它还提供监测伤口、治疗策略的效果变化，以及治
疗策略对患者舒适度影响的基准。

既往采用伤口床准备的概念和TIME框架，通过关联评估结果和
临床措施以帮助决策制定2, 3。此后，基于伤口床准备的原理，开
发出多种伤口评估工具4。 

是否需要新的伤口评估方法？
在2013-2014年进行了一次全球性研究， 其目的在于更好理解
伤口对患者的影响和开发伤口日常管理规范5。该研究的关键
发现显示：执业医生将伤口分为三个明显不同但相互联系的区
域或核心区：伤口床、伤口边缘和伤口周围皮肤。尽管伤口床
被判定为监测最紧密的区域，但研究显示：医护人员和患者都
将伤口周围皮肤的管理看作伤口愈合的一部分5。

文献确认伤口周围皮肤问题是常见问题。5家英国NHS信托医
院进行过调查（n=4772)，结果发现：70%的患者在伤口周围
皮肤出现干燥、浸渍、表皮脱落或发炎症状6。最近出版的文
献报道：根据渗出液程度的不同，60%至76%的伤口（n=958) 
周围皮肤有问题或不健康7。因为不健康的伤口周围皮肤是慢
性伤口中的严重问题，伤口愈合范例中需要考虑对伤口周围皮
肤以及其与伤口进展的关系进行更多评估。

伤口周围区域曾被定义为伤口边缘外围最长4厘米范围内的区
域8。对于某些伤口，伤害可能更向外延，这些部位的敷料下
所有皮肤可能存在破损风险，所有评估都应该将其包括在内。
伤口周围区域的常见问题包括浸渍、表皮脱落、干燥（脆弱）
皮肤、过度角化、胼胝和湿疹。

尽管当前的工具提供了标准伤口评估方法，但它们都集中于伤
口本身，用于伤口周围区域的描述项有限4。因此需要易于使
用的伤口评估工具，可将伤口周围区域评估完全集成至伤口愈
合范例中5, 9。

伤口评估三角
伤口评估三角是一种新工具，该工具将当前的伤口床准备和
TIME概念扩展至伤口边缘之外5，它将伤口评估分为三个区域：
伤口床、伤口边缘和伤口周围皮肤。它应该用于包括患者、护理
者和家庭在内的整体评估环境 (图1)。

1

© Wounds Asia | 2015年5月    www.woundsasia.com

伤口床

伤口周围皮肤
		浸渍
		脱水
		潜行
		卷边

伤口边缘
		浸渍
		表皮脱落
		皮肤干燥
		过度角化
		胼胝
		湿疹

		组织类型
	 渗出液
	 感染

图1 |  伤口评估三角。 摘自5
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使用伤口评估三角
伤口评估三角识别三个明显不同但相互联系的区域或核心区5，
分别需要不同的方法：
n		伤口床：查找肉芽组织迹象，同时清除死亡或失活组织，控

制渗出液程度和减少伤口中的生物负载。  
n		伤口边缘：通过减少死腔潜行、增厚或卷边清创以及改善渗

出液管理减少伤口愈合障碍，将浸渍风险降至最低。
n		伤口周围皮肤：补充干燥皮肤水分，避免接触渗出液/水

分，尽可能减轻伤害。

图2 | 使用伤口评估三角-伤口床

渗出液 感染

程度 类型

干燥  

低   

中  

高  

局部

↑疼痛或新发病  
红斑 
水肿  
局部发热  
↑ 渗出液  
延迟愈合           
出血/脆弱 
发芽组织       
恶臭                 
空腔          

弥散性/系统性

对于局部感染，还有：
↑ 红斑                       
发热 
脓肿/脓液                
伤口裂开 
蜂窝组织炎    
全身不适          
WBC 计数增加      
淋巴管炎      

             请标记

坏死组织   __% 

腐肉  __%
 

肉芽   __%

上皮化  __%

薄层/水状物   

浓   

混浊   

化脓   
(黄色/棕色/绿色)

粉红色/红色   

伤口尺寸（长度、宽度或面积以及深度)、外观和部位的基线和系列测量将有助于确定治疗基线和监测干预产
生的各种反应12, 13。应该使用前后一致的检测方法，帮助有效跟踪指定天数内的变化（例如7-14天)14。伤口床中
发现的问题可能超过伤口边缘和扩展至周围皮肤（例如浸渍、红斑、肿胀)。

                                                                                                                 请标记所有适用项                                                    请标记所有适用项

记录在伤口床中发现的组织类型和组
织百分含量%

目的是清除无活性组织
（例如降低感染风险）
保护和促进新组织生长

目的是处理病因（例如加压疗法）
和管理湿性平衡（例外：干性坏疽）

目的是识别感染，
控制生物负载，治疗感染/控制异味

记录程度和类型（例如稠度和颜色） 记录迹象和症状，这些可与病因关联。

记录伤口尺寸: 长度  __cm   宽度 __cm     深度 __cm  
记录伤口部位 

组织类型

图2-4 显示如何可将伤口评估三角用于医疗实践，以及建议
记录和治疗目的 (图5)，以指导临床医疗决策。应该将伤口
评估三角用作整体患者评估的一部分。

整体评估  
整体评估的目的是全面了解患者的伤口治疗状况、 
病因、历时和状态以及可能妨碍愈合的所有因素10, 11， 
包括：
n	 并发症，例如糖尿病、心血管疾病、呼吸系统疾病、静

脉/动脉疾病、恶性肿瘤。
n		药物治疗，例如皮质类固醇、抗凝血剂、免疫抑制剂、

化疗药物、非甾体类抗炎药等药物

madeeasy伤口评估三角
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图3 | 使用伤口评估三角-伤口边缘

在愈合过程中，上皮细胞迁移穿过整个伤口床，覆盖伤口表面（生成上皮)。为了能够迁移，伤口边缘需要湿
润、完整、连接伤口基部和与伤口基部同高1。伤口边缘评估能够提供伤口病因、愈合进展和当前管理计划是
否有效的信息15。常见问题包括： 

请标记所有适用项

浸渍 脱水 潜行 卷边

评估伤口边缘的湿性水平

目的是确定原因和治疗
解决患者担忧

咨询专家

目的是减小潜行量/使边缘重
新连接（例如刺激肉芽生长）

目的是使伤口边缘恢复加
速上皮生长的条件。

n		全身或局部感染（例如骨髓炎）
n	 减少供氧和组织灌注
n	 年龄增加
n		疼痛 
n	 营养不良和水分不足
n	 生活方式，例如大量饮酒、吸烟
n	 肥胖。

另外，应了解伤口如何影响患者日常生活，例如更换敷料时疼
痛程度、睡眠障碍、浸透和恶臭。

某些伤口类型可能需要进行更多检查，例如静脉性或动脉性下
肢溃疡患者需要ABPI16。但是，伤口感染诊断是一种临床判断。
不应该进行常规微生物检测，但是在必要时，创面组织活检可
提供最准确的信息17。根据伤口类型的不同，伤口感染迹象和症
状可能有差异，例如神经源性糖尿病足溃疡感染的患者可能没
有疼痛感18。

评估须知：临床医师要意识到自身知识局限性，指导患
者咨询专家观点。对于经验较少的人员，在首次就医后
应咨询更有经验的临床医师19。

制定管理计划
成功控制伤口的关键是对每种情况进行准确和及时的伤口评
估。评估完成后制定合理的管理计划。设定治疗目标时，患者
也应参与进来，确保识别和考虑其担忧和优先问题。 

主要目标为伤口愈合20，但不适用于某些患者， 
例如姑息治疗21，其目标是提供舒适性，控制渗出液和异味。 

评估伤口边缘的湿性水平 
采用钟点位置记录部位

记录潜行长度

长度 ____cm          

评估卷边量 
（可能与增厚有关）

目的是确定原因和进行治疗
（例如补水）

咨询专家
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图4 | 使用伤口评估三角-伤口周围皮肤

浸渍

伤口周围皮肤问题（即伤口边缘4cm范围内的皮肤以及敷料下面的所有皮肤）很常见，可能会延迟愈合、引起疼痛
和不适、扩大伤口，对患者生活质量产生不良影响5, 7, 22。渗出液量是增加伤口周围皮肤损伤风险的关键因素。接触
更多渗出液会减弱皮肤屏障功能，增加皮肤破损和浸渍的风险，这可能会使患者更容易出现接触性皮炎23。红斑和
肿胀还表明可能出现感染，此时应该根据当地标准进行治疗。除了伤口周围皮肤外，还应该评估伤口患者可能影响
其它皮肤的问题。

请标记所有适用项

表皮脱落 皮肤干燥 过度角化 胼胝

目的是保护伤口周围区域和保持完整健康皮肤
确定原因和进行治疗，例如尽可能少接触水分或对伤口周围皮

肤补水

目的是清除胼胝和减
压，避免复发。 

目的是缓解症状
和避免过敏原。

评估伤口周围皮肤，记录所有问题的程度，例如<1-4cm的伤口边缘。

湿疹

图5 |  使用伤口评估三角-制定管理计划

   __– __cm        __ –__cm        __ –__cm        __– __cm        __ –__cm        __ –__ cm

伤口床

伤口周围皮肤
n		控制渗出液（例如选择病因疗法）-  

加压疗法/合适敷料
n	对伤口边缘补水（例如护肤脂）
n	清除无活性组织（清创）
n	保护肉芽/上皮组织（例如不粘连敷料）

伤口边缘
n	控制渗出液（例如选择病因疗法)-加压疗

法/合适敷料
n	保护皮肤（例如护肤产品/无创敷料、避免

过敏原）
n	补充皮肤水分（例如润肤剂）
n		清除无活性组织（清创）

n		清除无活性组织（清创） 
n	控制渗出液（例如选择病因疗法）-加压

疗法/合适敷料
n	控制细菌负载量（例如抗菌剂）
n	对伤口床补水（例如水凝胶）
n	保护肉芽/上皮组织（例如不粘连敷料）

准确和及时的伤口评
估对于确保正确诊
断、制定护理计划很
重要，以解决影响愈
合的患者、伤口和皮
肤问题。

制定治疗目标，例如
100%肉芽组织/伤口愈
合。如果2-4周后仍没
有改善迹象，回顾治
疗计划/咨询专家

 伤口是否：
 在恶化
 无变化
 在改善
 首次就医？

目的是清除胼胝和减
压，避免复发。



制定治疗目标
对于多数患者而言，疗法应针对治疗潜
伏病因（例如用加压疗法治疗潜在静脉
疾病和用减负/减压控制糖尿病性足溃疡
和压力性损伤）和针对控制局部伤口环
境，以促进伤口愈合。

治疗目标：
n	 保护肉芽/上皮组织24

n		失活组织的清创（例如坏死组织和腐
肉)，降低感染风险25,  26 

n		管理湿性平衡（补水或减轻渗出液程
度，生成湿润伤口环境，例如使用合
适敷料)27, 28。例外情况是干性坏疽，
其目标是保持趾部干燥而不是湿润

n	 减少伤口生物负载/控制感染（例如
局部抗菌治疗-包括防腐剂-可用于局
部感染和结合使用抗生素疗法用于治
疗弥散性或全身性感染)17, 29 

n	 保护周围皮肤（例如降低过于湿润
导致的浸渍风险或对干燥皮肤重新
补水)30, 31

 n	改善患者舒适度（例如减轻疼痛和尽
可能减少伤口异味)32, 33。

随着伤口的逐渐愈合，治疗目标也随之
改变。应根据目标设定敷料更换频率、
记录需要以何频率更换敷料的原因（例
如渗出液程度、预计使用时间)。每次更
换敷料时，应该重新评估伤口，定期重
新评估当前疗法，确认其持续有效。例
如，渗出液通常会随伤口愈合而减少。
渗出液颜色或稠度变化或异味或渗出程
度增加时，应立即深入分析和重新评估
管理计划9。

记录伤口评估
正式的伤口评估图表对于确保评估涵盖
所有相关领域很有用，还可用于指导应
该记录哪些内容。

应该记录所有观察和评估结果（包括图
片)、管理计划和原因以及重新评估计
划，帮助监测和促进护理人员之间的沟
通34, 35。应该使用公认的术语和通用语
言进行说明。

患者参与伤口评估
由于缺乏对伤口的管理控制，伤口患者
可能会有无能为力的感觉36。在评估过
程中要询问和考虑患者的体验和优先
问题、分享决策对于增强患者信心很
重要37。

除了改善患者和护理医护人员之间的关
系外，它可能会通过提高与治疗干预一
致性、鼓励自我监控和管理实现更佳
效果31。 

在最近进行的人群研究中5，定量评估确
认：该研究中的多数患者及其家属都积
极参与伤口治疗，其中有64%的患者认
为自己或家属是帮助护理伤口的最重要
人员。90%以上的患者希望了解更多自
己的伤口和伤口治疗，从一个或更多来
源获取信息。

伤口评估三角是一种简单的工具，可用
于使患者进一步参与其伤口控制。应该
使用简单易懂的语言为患者提供相关信
息。打印材料可有效补充口头信息38, 39。
理解伤口评估三角将使患者能够发现表
明出现积极进展或需要重新评估或更多
干预的迹象。
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使用伤口评估三角的优点
伤口评估三角用于提供一种易于使用的
框架，可完全集成于整体患者评估。三
角形的三个区域十分简单，可使患者积
极参与到伤口管理中。

开发包括超越伤口边缘的伤口周围皮肤
在内等直观伤口评估工具，能够改善决
策。通过促进早期识别有伤口周围皮肤
问题风险的患者、执行相应预防和治疗
策略，治疗规范得以改进。因此，该
工具是当前思路的自然演进，它基于
最近的人群研究5，而该研究已经证实
在伤口评估中包含伤口周围皮肤的作用
包括：

n	 对患者很重要
n		对临床医师很重要
n		对愈合很重要
n		对实现患者良好治疗效果很重要。
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总结
研究表明医护人员将伤口分为3个明显不同区域或核心区（伤口床、伤口边缘和伤口
周围皮肤，其评估构成伤口评估三角），据此开发出一种伤口评估新方法。将该方
法作为整体评估的一部分，有助于医护人员不只是关注伤口本身，这对临床和患者
治疗效果非常重要。
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