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摘要:目的

 

总结风湿免疫疾病合并皮肤溃疡患者的伤口处理措施及综合护理经验。方法
 

对49例风湿免疫疾病合并皮肤溃疡患

者,采用多学科协作诊疗护理模式,建立伤口档案,科学处理皮肤溃疡问题,加强营养支持及护理,给予积极心理支持和健康教育,
利用慢病管理平台实行延续护理。结果

 

5例肢端坏疽患者局部创面无扩大;44例身体其他部位溃疡患者伤口全部真性愈合,其

中存在外阴溃疡患者换药6~12次,中位数为8次;下肢溃疡患者换药9~20次,中位数为14次;骶尾部溃疡患者换药次数5~13
次,中位数为9次。结论

 

实施多学科协作的综合伤口延续护理管理,可加快风湿免疫疾病患者皮肤溃疡愈合过程,减轻患者痛

苦。
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  风湿免疫系统疾病的共同病理改变是血管病变,
血管壁的炎症造成管壁的增厚、管腔狭窄,使局部组

织器官缺血[1],
 

容易引起皮肤溃疡和坏死,而原发疾

病的活动以及糖皮质激素、免疫抑制剂的应用,使其

转归相较其他皮肤溃疡更复杂,同时容易因为原发疾

病的活动而恶化[2]。流行病学调查显示,7%的腿部

溃疡患者有血管炎病因(外周动脉、静脉或混合性疾

病),20%~30%的患者皮肤溃疡与风湿免疫疾病有

关[3]。Howell等[4]报道多学科团队协作可以显著提

高伤口愈合速度,降低伤口疼痛程度,减少慢性伤口

患者的再入院和并发症,并且建议伤口护理团队采取

这一模式。我科于2016年成立伤口造口医疗护理小

组,在内科、外科、皮肤科、营养科等多学科联合诊疗

指导下,对皮肤溃疡患者实施综合护理,获得较好效

果,报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 以2016年8月至2021年8月入住

我科的风湿免疫疾病合并皮肤溃疡患者为研究对象。
纳入标准:①原发疾病符合2010年欧洲抗风湿病联

盟 (European
 

League
 

Against
 

Rheumatism,EU-
LAR)风湿免疫疾病的诊断标准[1];②符合皮肤溃疡

特征,指超出基底膜的皮肤或黏膜缺损,通常在愈合

后留下瘢痕;③符合皮肤坏疽特征[2];④符合慢性伤

口特征[5]。排除标准:糖尿病足、大疱表皮松懈症、带
状疱疹、坏死性筋膜炎等;伤口有瘘管与胸腔或器官

相通。纳入患者49例,男6例,女43例;年龄23~67
岁,中位年龄39.1岁。系统性红斑狼疮16例,皮肌

炎10例,白塞病8例,系统性硬化症6例,抗磷脂综

合征5例,类风湿关节炎2例,抗中性粒细胞胞浆抗

体相关性血管炎2例。皮肤溃疡共95处,全身多部

位皮肤溃疡10例(大腿、小腿前后胫+足背多部位皮

肤溃疡8例,双侧肘部鹰嘴处、双侧肩胛+骶尾部2
例);单部位皮肤溃疡39例(会阴14例,骶尾部10
例,小腿后胫6例,足踝4例,足趾4例,手指1例)。
按照(Red-Yellow-Black,

 

RYB)创面评估方法对皮肤

溃疡进行分类[6],创面基底组织颜色为黑期(创面基

底含有坏死组织,无愈合迹象)20例,黄期(基底坏死

组织呈黄色疏松状,组织水肿,以炎性渗出为主,无愈

合迹象)13例,红期(基底组织新鲜,红色肉芽组织增

生,若护理恰当,上皮可增殖)10例,混合期6例。
1.2 治疗方法 患者入院后均使用糖皮质激素和免

疫抑制剂治疗原发疾病。存在下肢和足部溃疡伤口

的患者进行下肢动静脉彩超检查,根据结果使用贝前

列素钠制剂、抗血小板药物改善微循环。并根据局部

伤口分泌物培养结果口服或静脉使用抗生素。
1.3 结果 本组患者中,部分手指及足趾皮肤存在

黑色坏疽的5例患者创面无扩大,黑痂组织干燥,与
正常皮肤分界清楚,组织张力正常,择期行患肢离断

术。34例单部位皮肤溃疡患者在住院期间伤口全部

真性愈合,愈合观察标准为上皮覆盖伤口(上皮化)后
使用3%过氧化氢溶液测试,无反应为阴性表示真性

愈合[7]。其余10例全身多部位溃疡患者出院时创面

局部红色肉芽组织>75%,黄色组织<25%,间隔

3~4
 

d在伤口门诊换药,通过电话或微信追踪患者伤

口情况,均愈合。存在外阴溃疡患者换药次数6~12
次,中位数为8次;下肢溃疡患者换药次数9~20次,
中位数为14次;骶尾部和上肢溃疡患者换药次数5~
13次,中位数为9次。
2 护理

2.1 建立伤口档案 伤口档案由两部分组成,第一

部分包括患者基本信息,伤口评估基本资料等;第二

部分为每次换药方法,伤口评估结果。患者入院后第

1天,责任护士协同伤口护士共同收集伤口基本资

料,包括病史、皮肤溃疡发生原因、持续时间、是否外
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院处理、处理措施等,使用固定相机留取伤口照片,按
照伤口三角测量(包括伤口床、边缘和周围皮肤三方

面)[8],评估并计算伤口的面积(长×宽,与头部方向

一致的伤口距离为长度cm,与头部方向垂直的伤口

距离为宽度cm)、深度(棉签法放入伤口最深处),组
织类型和渗液量,检查伤口边缘有无翻转、增厚、潜
行,周围皮肤有无红肿、浸渍等。伤口处理前采用

Levine's技术(使用无菌棉签在伤口基底部用力挤出

组织渗液)
 

获取伤口基底组织间渗液即送细菌培养

和抗酸杆菌涂片检查[8]。伤口护士录入相关资料,数
据有异议时查阅病例的原始记录和伤口照片,将患者

伤口治疗期间的文字资料与伤口照片资料一一核对。
核对过的病例资料由专人保管。
2.2 多学科诊疗护理 伤口护士登录我院护理 HIS
疑难病历会诊系统,上传患者伤口图片以及病史,向
医院伤口小组团队发出会诊申请,同时邀请皮肤科、
外科和营养科医生再次对患者进行全面评估,共同制

订多学科治疗护理方案。结合会诊意见,病房伤口护

士协同管床医生一起和患者及家属讨论皮肤溃疡处

理措施、注意事项以及可能会面临的问题,取得患者

及家属的理解和积极配合。在治疗护理过程中,伤口

护士每周向管床医生汇报皮肤溃疡进展,根据实际情

况和患者病情及时调整换药方案。所有的皮肤溃疡

处理操作均由培训合格的伤口护士实施。按照国际

公 认 (Tissue,Infection/Inflammation,Moisture,
Edge,TIME)原则进行局部溃疡处理,目的是控制感

染、充分引流、促进组织增殖和伤口愈合[8]。
2.3 伤口干预措施

2.3.1 局部清创 清创是启动创面愈合的关键步

骤,目的在于去除创面坏死或失活组织并降低细菌负

荷[9],风湿免疫疾病患者皮肤溃疡部位不一,类型各

不相同,清创的方法多选择自溶性清创、机械清创和

超声清创。本组患者中,创面基底为黄色组织的13
例患者采用湿性环境的自溶性清创和机械清创,即局

部盐水清洗后涂擦清创胶,清创胶是含有90%纯化

水、羧甲基纤维素钠以及藻酸钙盐的水胶体敷料,可
以水合伤口的坏死组织,启动机体自溶性清创过

程[10]。外层覆盖无菌纱布,换药1次/d,待创面组织

液化或软化后使用无菌剪刀或刮匙去除坏死或受污

染的组织及细胞碎片,以露出红色组织为宜,平均清

创6次后达到效果。创面基底为黑色组织的15例患

者,局部组织坚硬,使用自溶清创很难在短时间内达

到较好的效果。在征求患者和医生的同意下,申请护

理会诊,由外科换药护士对伤口进行超声清创,即利

用超声波在冲洗射流中产生的“空化”效应以喷出的

水雾冲洗创面,直至形成新鲜的肉芽创面[11]。一般

清创次数为1~2次。首次清创时,局部坏死组织多,
选择高频率清创,2~4

 

d
 

评估创面基底组织类型再计

划是否再次清创;第2次清创时,如果溃疡面分泌物

较多,无法判断是否有肉芽组织生长时,选择低频率

清创,清创效果以创面基底覆盖红色组织为标准。肢

端黑色坏疽的5例患者局部表现为单个手指或足趾

呈干性坏疽样变,经伤口小组、皮肤科和外科医生、管
床医生共同讨论,以保守治疗为主,未进行任何积极

清创处理。
2.3.2 伤口换药措施 ①外阴溃疡。多篇文献[12-13]

报道在对外阴及肛周脓肿或窦道的处理中使用康复

新和高锰酸钾治疗效果较好,康复新液可促进血管新

生,加速坏死组织脱落,迅速修复各类溃疡及创伤创

面;高锰酸钾能够排出渗出液及脓性分泌物、清洁创

面、减少渗出,增加局部供氧。本组有14例患者存在

外阴溃疡,其中9例大小阴唇表皮大面积破损,创面

基底为红色组织,其中5例创面距离肛周仅4
 

cm,分
泌物培养为多重耐药菌感染,创面受大小便或阴道分

泌物污染,覆盖黄黑色坏死组织,局部清创后换药,措
施为:非月经期使用1∶5

 

000高锰酸钾溶液坐浴,2
次/d,每次15~20

 

min;康复新纱布湿敷患处,4次/
d,每次湿敷时间不少于30

 

min。月经期禁止坐浴,使
用一次性内置阴道棉条吸收经血,予0.5%活力碘棉

球擦洗外阴后再以无菌盐水冲洗局部伤口,1次/d;
另以康复新纱布湿敷患处。治疗期间,伤口护士严密

观察局部溃疡修复情况,正确指导患者配制高锰酸钾

溶液,防止浓度过高损伤皮肤。②肢端坏疽。对风湿

疾病患者肢端坏疽、指尖溃疡等进行处理时,以缓解

外周循环障碍,控制原发疾病等保守治疗为主,积极

的外科创面清创或手指/脚趾截肢可能导致更广泛的

连续截肢[2]。本组5例患者表现为单个手指或足趾

皮肤呈坏疽样变,多由于外周血栓或者血管炎导致,
由于局部血供不足,组织缺乏愈合能力,湿性愈合理

论不被推荐,因为潮湿的坏疽组织能为细菌生长提供

媒介而加重感染[14]。伤口护士严密观察坏疽皮肤范

围,在坏死组织和正常皮肤连接处使用0.5%活力碘

纱布覆盖预防感染,1次/d,每次15~20
 

min;保持局

部干燥,充分暴露坏死组织,尽量使坏死手指/足趾自

然脱落,保证残肢创面最小化。如患者感局部组织疼

痛加剧,坏疽皮肤面积扩大、边缘红肿明显,甚至有脓

性分泌物渗出,提示治疗效果欠佳,立即申请全科会

诊,进一步完善相关检查,调整全身用药方案。待病

情稳定后,由外科、风湿免疫科医生共同评估,择期行

患肢离断术。③
 

其他溃疡面。其他部位溃疡按照伤

口湿性愈合理念,局部清创处理后内层敷料使用藻酸

盐银离子敷料覆盖,外层敷料根据伤口渗液情况以及

伤口边缘皮肤是否有浸渍酌情选择纱布或者泡沫敷

料,隔日换药1次,每7天留取伤口分泌物培养。含

银敷料用于慢性伤口只能抑制伤口表面细菌生长,无
法渗透入组织、也无法穿透坏死组织、腐肉、干痂等阻

碍物[15]。所以在每次皮肤溃疡处理过程中,须清除

创面的腐肉、坏死组织碎片等,以破坏细菌赖以生存
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的环境,从而使银离子敷料最大程度发挥作用,以获

得理想溃疡修复效果。文献建议慢性溃疡面使用含

银敷料应限制在4周内[14]。本组患者使用银离子敷

料均未超过4周。
2.4 营养支持及护理 慢性伤口的愈合过程中,细
胞增殖,蛋白质、生长因子和激素合成都需要丰富营

养,充足的营养是慢性伤口愈合的重要因素[16]。本

组患者入院时计算体重指数,使用营养风险筛查

(Nutrition
 

Risk
 

Screening,NRS2002)量表[17]评估均

在正常范围内。鼓励患者进食高蛋白、高维生素、高
热量清淡饮食,禁食辛辣刺激性食物;每日能量摄入

125.58~146.50
 

kJ/kg。蛋白质以鱼、瘦肉、鸡蛋、牛
肉、大豆类等优质蛋白为主,保证每日摄入量1.25~
1.5

 

g/kg,占总热量的30%~50%。新鲜蔬菜和水果

每天500
 

g左右。
2.5 心理支持及健康教育 本组患者普遍表现为紧

张、焦虑情绪,尤其手指及足趾坏疽的患者,夜间坏疽

部位疼痛明显,严重影响睡眠质量。遵医嘱睡前给予

双氯芬酸钠栓12.5
 

mg纳肛,缓解疼痛,改善睡眠。
同时,由外科、风湿免疫科医生共同评估,择期进行患

肢离断术或者使坏死手指/足趾自然脱落,患者产生

恐惧和悲观情绪,最多的表述是“我感觉伤口在不断

变大,我不知道为什么会这样?”“截肢后我就是一个

残疾人了,我好害怕以后其他的脚指头也会出问题”。
伤口护士以及责任护士认真倾听患者的感受,采用相

关评估工具识别其不良情绪,并依照评估结果实施针

对性心理支持。严重患者,请心理专家实施咨询及相

关专业干预,帮助患者建立治疗信息,缓解不良情绪。
2.6 延续护理 风湿免疫疾病相关的皮肤溃疡即使

痊愈后,原发疾病的活动,容易导致瘢痕部位皮肤再

发溃疡,因此积极控制原发疾病的同时,指导患者皮

肤护理尤其重要。患者住院期间,指导登录“掌上同

济”App慢病管理平台,协助录入基本信息,详细讲解

平台每个模块的功能和使用方法,定期接受医护人员

发送的疾病知识。出院后通过微信平台和电话联系

患者,评估患者目前健康状况的认知,及时纠正错误

认知[18];评估皮肤护理知识掌握情况,减少暴露于阳

光下的时间,穿着防晒服。冬季注意四肢保暖,禁烟

酒。沐浴后皮肤涂润肤露,增强皮肤表面湿度和防御

功能[19]。本组10例多部位溃疡患者,原发疾病控制

良好,出院时溃疡未完全愈合,鼓励本市患者来我院

伤口门诊换药,外地患者出院后间隔2~3
 

d到当地

伤口门诊换药。通过电话或微信追踪患者皮肤溃疡

均愈合。
3 小结

本组49例皮肤溃疡患者,采用多学科联合诊疗

护理模式,建立伤口档案,科学处理皮肤溃疡问题,加
强营养支持及护理,给予积极心理支持和健康教育,
患者均获得较好的愈后,减轻患者痛苦,提高了患者

的生活质量。
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