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下肢静脉性溃疡伤口管理专家共识△

中国微循环学会周围血管疾病专业委员会

摘要：下肢静脉性溃疡（VLU）的发病机制复杂，病程长，治疗难度大，严重影响了患者的生活质量，加重了患者、

家庭及社会的经济负担。近年来，国内外开展了多项针对VLU管理的研究，为了推动VLU的规范化管理，改善患者预

后，中国微循环学会周围血管疾病专业委员会组织国内伤口治疗领域的医疗及护理专家对VLU的管理进行深入探

讨，结合VLU管理的国内现状，参考国内外相关文献，就VLU的评估、管理及健康教育3个部分达成《下肢静脉性溃疡

伤口管理专家共识》。本共识适用于VLU患者，融合了全国43名临床专家的专业意见，结果具有科学性和权威性，有

助于指导临床实践，为VLU的规范化管理提供有益借鉴。
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Expert consensus on wound management in venous leg ulcer△

Chinese Society of Microcirculation and Professional Committee of Vascular Disease

Abstract: Venous leg ulcer (VLU) have complex pathogenesis, long course of disease and difficult treatment, 
which seriously affect the quality of life of patients and increases the economic burden of patients, families and 
society. In recent years, a number of studies on VLU management have been carried out at home and abroad, in order 
to promote the standardized management of VLU and to improve prognosis, Chinese Society of Microcirculation 
and Professional Committee of Vascular Disease organized domestic medical and nursing experts in the field of 
wound treatment to explore the management of VLU and the expert consensus on wound management in venous 
leg ulcer was made based on the evaluation, management and health education of VLU by integrating the domestic 
conditions of VLU management and reviewing the domestic and foreign literatures. The consensus which integrated 
professional advices of 43 clinical experts nationwide is appropriate for the VLU patients, the results are scientific 
and authoritative, which are helpful for guiding the clinical practice and providing guidance for standardized 
management of VLU.
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• 专家共识 •

下肢静脉性溃疡（venous leg ulcer，VLU）是由持续或

慢性静脉功能不全（chronic venous insufficiency，CVI）、静

脉高压引起的下肢开放性皮肤损伤，占所有下肢慢性伤口

的50%以上 [1]。在中国，下肢慢性静脉功能不全的患病率

为8.89%，其中，VLU占1.5%[2]。VLU具有发病机制复杂、

病程长、治疗难度大等特点，严重影响了患者的生活质量，

加重了患者、家庭及社会的经济负担 [3-4]。近年来，国内外

开展了多项针对VLU管理的研究，力求寻找最佳证据，而

VLU的管理很大程度上基于临床专家的实践积累，将这些

实践经验进行总结对推动VLU的伤口管理具有重要意义。

因此，为了更好地指导临床对VLU进行规范化管理，中国

微循环学会周围血管疾病专业委员会根据已有的国内外文
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献资料证据和临床经验，组织国内伤口治疗领域的医疗及

护理专家共同参与撰写《下肢静脉性溃疡伤口管理专家共

识》（以下简称《共识》），以供临床医护人员参考使用。

1《共识》的形成

在通过文献检索策略回顾VLU相关文献的基础上

（表1），撰写组4名人员（血管外科护理专家1名、伤口治疗

专科护士1名、护理学硕士研究生1名、血管外科医师1名）

共同讨论，通过分析、总结、整理，形成初稿。编制函询表，

最终在全国范围内共遴选43名专家（主任医师6名、副主任

医师2名、副教授1名、主任护师3名、副主任护师16名、主

管护师15名）。通过专家函询建立了3个一级主题和13个二

级主题，函询问卷回收率为100%，专家判断系数为0.908，

熟悉程度为0.835，权威系数为0.871，其中，第一次专家函

询的一级主题肯德尔和谐系数为0.318，二级主题的肯德尔

和谐系数为0.241；第二次专家函询的一级主题肯德尔和谐

系数为0.344，二级主题的肯德尔和谐系数为0.255，差异均

有统计学意义（P﹤0.05）。通过两轮专家函询及1次现场专

家论证会，撰写组对专家提出的292条修改建议进行汇总、

分析、修订，对各条目进行调整、修改，最终专家达成一致

意见，并请血管外科及伤口治疗领域专家对最终版进行审

核，最终形成本共识。

2 VLU 的评估

2.1 评估时机

在对符合VLU诊断标准的患者进行首次评估时，建议

由具有伤口治疗资质的临床医师与护理人员合作完成鉴别

诊断并明确病因 [5-9]。VLU易在同一部位反复发作，迁延不

愈 [10-13]，其伤口管理应具有延续性，每次换药均需进行伤

口评估。临床中很难保证有固定的医疗护理人员参与 [14]，

建议在需要更换伤口治疗师时，应做好患者信息的交接。

2.2 评估内容

2.2.1 全身评估

（1）一般情况及全身评估。VLU的发生、发展、预后

受生理及遗传等多种因素的影响，建议综合考虑患者的年

龄、性别、营养状况、基础疾病、静脉相关疾病、VLU家族

史、生活方式等情况 [15-17]，必要时进行持续监测。另外，溃

疡、换药相关疼痛是VLU患者的常见症状，持续时间较长，

亦会间接影响伤口的愈合。准确、全面的疼痛评估是有效

控制疼痛的基础，建议每次换药前、换药时、换药后均进

行疼痛评估。（2）血管及循环评估。静脉高压是VLU的发

生机制之一。彩色多普勒超声检查是静脉疾病的首选辅助

检查手段，多普勒超声、双向扫描容积描记及空气容积描

记可用于检测静脉瓣膜功能、是否有血液逆流及程度 [18-21]。

15%~25%的VLU患者会同时存在外周动脉疾病 [22]，而充

足的动脉血流对促进溃疡愈合至关重要，因此，建议对具

备检查条件的VLU患者进行动脉相关检查，如足背动脉、

胫后动脉搏动检查和踝肱指数（ankle-brachial index，ABI）

测量，以明确有无动脉疾病。

2.2.2 局部伤口评估

连续的伤口测量和记录对于评估治疗效果、制定后续

治疗措施至关重要，建议同一机构内制定统一的评估记录

单，详细记录伤口评估情况，包括伤口的数量、位置、分

级情况、伤口床大小、深度、颜色、组织类型、渗出液情况

（量、性质、气味）、是否存在感染及异物、潜行与窦道情

况、伤口边缘情况、伤口周围皮肤情况等。有条件时，建议

使用摄影技术、3D成像技术等标准化辅助工具评估和记

录伤口情况 [8, 23-25]。当患者出现全身或局部的感染迹象，如

体温升高，伤口出现红肿、化脓、疼痛加剧等情况时，建议

对伤口进行分泌物微生物培养。对于病因不明、治疗4~6周

后症状无改善的VLU及具有非典型特征的溃疡，建议进行

伤口活检。

表1  文献检索策略

检索条件 具体内容

语言 英语、汉语

检索时间 建库至2021年
英文数据库 PubMed、Embase、Medline、Cochrane Library、Web of Science
中文数据库 中国知网、万方数据库、中国科学引文数据库

文献类型 指南、共识、Meta分析、Meta整合、系统评价、随机对照试验、队列研究、病例对照研究

英文检索词* leg ulcer、varicose ulcer、venous ulcer、foot ulcer、feet ulcer、stasis ulcer、crural ulcer、lower extremity ulcer、
 nurse、assess、evaluate、treatment

中文检索词* 下肢静脉性溃疡、静脉性溃疡、慢性伤口、下肢慢性伤口、疼痛管理、疼痛治疗、护理、评估、治疗、管理

注：*采用主题词+自由词的方法进行检索
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2.3 评估工具

VLU严重程度的评估是其治疗的基础，而成熟、有效

的评估工具至关重要。目前，临床表现 -病因学 -解剖学 -病

理生理学（clinical etiology anatomy pathophysiology，CEAP）

分级系统和静脉疾病临床严重程度评分表（venous clinical 

severity score，VCSS）是国际上评价慢性静脉疾病严重程度

及治疗效果较权威的方法和标准，且两者具有相关性，必要

时可以联合使用。同时，根据患者的特点选择合适的评估工

具进行术后不愈及复发风险的评估，对中高风险患者尽早

实施干预 [4, 26-33]。

3 VLU 的管理

3.1 伤口床准备

遵循TIME原则进行伤口床的准备，主要通过清除

创面坏死组织（tissue，T）、控制炎症和感染（infection/

inflammation，I）、维持创面湿性平衡（moisture，M）、促进

创缘上皮化（edge of wound，non migrating，E）的形成来实

现，其总体目标是创造一个最佳的伤口愈合环境，特别适

用于处理不能通过正常愈合的慢性伤口 [34-35]。

3.1.1 清创方法

清创是去除衰老细胞、细胞外基质、炎性酶和含有细

菌菌落生物膜的过程，以促使慢性伤口转化为急性伤口。

建议在清创开始时，首先应清洁伤口，从而更好地暴露创

面，优先选择使用中性、无刺激性、无细胞毒性的溶液，

以尽量减少对正常组织的损伤，同时检查溃疡是否有异物

残留 [34-35]。

目前，临床常见清创方法包括外科手术清创、保守锐

器清创、机械清创、自溶性清创、酶清创、生物清创和一些

新型清创方法（表2）。建议在最初评估时，若条件具备且

患者能耐受，对溃疡进行彻底清创，以去除明显的坏死组

织、过多的细菌负荷以及死亡、衰老的细胞。每种清创方

表2  不同清创方法的特点

清创方法 概念 特点 缺点

外科手术清创 在无菌环境下，医师对符合外科手术清创指征的伤口
行手术清创，多采用刀片、刮匙等器械刮除坏死组织、

钙沉积或清除无效腔等

最快的清创方法，可以准确评
估伤口的严重程度和范围

可能会同时移除健康
组织，存在出血倾向、

疼痛感

保守锐器清创 在不引起疼痛和出血的情况下，利用手术器械分次阶
梯式剪除坏死组织

适用于年老体弱、基础疾病多
而不能耐受外科清创的患者。

与其他清创法联合使用可加速
清创效果

须由能判断组织活性
的医师或有资质的专
科护士进行

机械清创 又称物理清创，通过机械力快速去除伤口中坏死组织。

传统的机械清创主要包括敷料法、外科刷法、刮匙搔刮
法、伤口冲洗法、脉冲式灌洗法、涡流法等

快速去除伤口中坏死组织 易引起伤口剧烈疼痛，

无法清除生物膜

自溶性清创 创面床利用自身分泌的伤口渗液内的有效成分，将坏
死组织降解、消除，以加速肉芽组织生长

无痛、无创、较少损伤邻近组
织，特别适用于高龄、体弱和
疼痛阈值较低的患者

禁用于渗出液过多的
慢性伤口，易导致伤
口浸渍

酶清创 采用来源于细菌及动植物的具有蛋白水解作用的外源
性酶类，消化坏死组织、破坏生物膜形成

无痛，有利于破坏生物膜 费用偏高，应用时需
注意维持酶活性，如
pH值、温度等

生物清创 又称幼虫清创或蛆疗，最常用的医用蛆是丝光绿蝇的
幼虫

严格腐生的蛆虫有尸食性，不
损伤正常组织；应用安全，特
别适用于深部创面

疼痛水平较高，有虫
蠕动感，患者心理接
受程度较低

中医药外治法
 清创

利用中药熏洗、外敷等外治法，通过收湿敛疼、活血生
肌等作用来清创

作用机制类似于自溶性清创 类似于自溶性清创

超声波清创 利用超声空化效应破坏生物膜、清除坏死组织、促进成
纤维细胞内胶原蛋白的释放和创面局部微循环

无痛，物理清创，适用于慢性
难愈合创面，尤其适合深部创
面

费用较昂贵

电刺激清创 利用外源性的电场进行电刺激，模拟生物电场来弥补
伤口电流，促进创面愈合

不仅能调控血管生成及血流，

改善血供，还能调节创伤区神
经的定向生长，从而促进创面
愈合

作用机制尚不完全清
晰，慢性伤口周围感
觉下降或障碍患者应
慎用

新型机械清创 等离子双极射频切除清创术和单丝聚酯纤维垫等 较传统机械清创方法的疼痛度
降低，患者接受程度较高

临床应用时间短，证
据尚有限
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法均有其优点，没有证据显示哪种清创方法更优 [12]，建议

根据临床情况选择适宜的清创方法，也可同时使用多种清

创方法。

3.1.2 感染管理

由于VLU的疾病特点，伤口床存在被细菌或真菌生

物占据的可能。通过伤口床的颜色变化、易碎和不健康的

肉芽组织、异常气味、浆液渗出增加和溃疡部位疼痛等征

象来确定存在溃疡局部感染。建议存在局部感染征象时

进行伤口分泌物细菌培养，使用抗菌敷料进行局部抗感

染治疗。在患者可耐受的情况下，建议采取外科手术清创

或保守锐器清创联合其他清创方法来减少细菌负荷，怀

疑存在生物膜时建议首先采用此两种方式进行清创 [36]。

当有临床征象支持可能存在生物膜时，建议于溃疡局部使

用抗菌敷料清除生物膜。当存在播散感染、全身感染迹象

时，应根据伤口菌落培养结果，遵医嘱全身应用抗生素进

行治疗 [34]。

3.1.3 渗出液管理

基于湿性愈合理论，一个温暖、湿润的伤口环境不仅

有益于加速伤口再上皮化，还有利于渗出液中对伤口愈合

有积极影响的成分，如生长因子。过多的渗出液含有基质

金属蛋白酶和丝氨酸蛋白酶，可以分解或破坏必需的细胞

外基质材料，也可能导致伤口边缘浸渍，但水分不足也会

抑制细胞活动并促进黑痂的形成 [37]。

渗出液的管理主要通过敷料的使用来实现。新型功能

性敷料不仅能完成渗出液的管理，还可加速创面修复，减

少伤口感染，减轻患者痛苦。不同类型敷料的组成不同，

各有其优缺点（表3），建议根据临床条件、每次伤口评估

情况进行选择，原则上选择能够提供温度和湿度适宜、控

制渗液和感染、保护溃疡周围皮肤的敷料 [22]。

3.2 压力治疗

压力治疗对VLU愈合有利，应贯穿于VLU的整个治

疗过程中。进行压力治疗时，建议先排除严重动脉缺血性疾

病 [22]。当ABI﹤0.9时慎用压力治疗，应在临床医师的指导

下进行；若ABI≤0.5或绝对踝部压力﹤60 mmHg（1 mmHg= 

0.133 kPa），不建议进行压力治疗 [9]。

在患者可耐受的前提下，建议首先进行高压治疗

（踝压≥35 mmHg）（推荐级别2B），其效果优于低压治

疗 [22, 38]。消肿期建议以绷带治疗为主进行压力治疗。目

前，临床上可供选择的绷带种类繁多，常见的绷带包括

无弹性绷带、短延展性绷带、长延展性绷带、多组分绷带

系统、可调节绷带等。建议使用多组分、高压力、弹性绷

带，其效果优于单组分、低压力、非弹性绷带。维持期建

议采用梯度压力袜进行压力治疗。梯度压力袜通过于下

肢施加一系列的梯度压力，不仅可以促进下肢静脉血液回

流，还可以缓解静脉高压，增强骨骼肌泵功能，改善淋巴

回流状态 [39]。目前，梯度压力袜按照施加于足踝表面的压

力有5种不同的压力分级标准，分为3~4个压力等级 [40]。梯

度压力袜按长度分为膝下型、膝上型、连腰型等类型，其

中以膝下型、膝上型较为常用。对于VLU已愈合的患者，

建议仍采用压力治疗来降低溃疡复发的风险。梯度压力

袜可以有效预防VLU复发 [2]，建议医护人员指导患者正

确选择、穿着和洗护梯度压力袜，在不影响治疗效果的前

表3  各种类型敷料的组成及特点

种类 组成 特点 缺点

薄膜类 聚氨酯类材料和脱敏医用粘胶 透明，便于观察伤口，能密切黏附于创面表面，利用创
面渗出液，提供有利于创面愈合的湿润环境，促使坏死
组织脱落，减轻创面疼痛

吸水性能欠佳

水凝胶类 纯水70%~90%，羧甲基纤维素
及辅料等

可与不平整的创面紧密粘合，减少细菌滋生，加速新生血
管生成，促进上皮细胞生长，并利于自溶性清创

可能造成伤口浸渍

水胶体类 亲水胶肽微粒的明胶、果胶和
羧甲基纤维素，以及石蜡和
橡胶等黏合剂

比薄膜类敷料厚，胶层的厚度决定其吸收能力的大小，可
吸收少量至中量的渗液，并利于自溶性清创

不适用于渗出液多的
创面

泡沫类 目前使用最多的材料是聚氨酯
泡沫和聚乙烯醇泡沫

具有多孔性，表面张力低，富有弹性，可塑性强，轻便，

对渗出液的吸收力强，特别适合用于大量渗液的创面
敷料不透明，难以直
接观察创面情况

藻酸盐类 藻类中类似纤维素的不能溶解
的多糖藻酸盐

柔软，易折叠，敷贴方便，在创面上形成类似凝胶的半固
体物质，为创面提供湿润的环境，提高表皮细胞再生能
力，加快表皮细胞移动

黏附性较差，具有吸
水膨胀性，需要加外
层敷料固定

药用类 用浸渍或涂敷方法将药物涂覆
于敷料上，如软膏类敷料、

中药敷料及抗菌剂敷料等

具有保护创面、镇痛、止血、消炎、促进新生肉芽组织及
上皮细胞生长、加速创面愈合等功能

不同药物的副作用
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提下尽量提高患者舒适度，延长压力袜使用时间，减少患

者经济负担，从而提高患者的依从性 [37]。告知患者穿着过

程中发生不适症状时，应积极与医护人员沟通解决，不应

自行停止穿着，以免病情反复或加重。

过敏性接触性皮炎是压力治疗的常见并发症，建议进

行压力治疗时加强对皮肤的管理，以减少皮炎的发生及对

溃疡周围皮肤的影响 [35]。若发生与VLU相关的严重皮炎，

建议请皮肤科会诊，遵医嘱局部使用药物来减少继发性

VLU的发生并减轻皮炎的症状。

连续梯度间歇性充气加压泵（sequential gradient 

intermittent pneumatic compression，IPC）是传统压力治疗

的有效补充和替代治疗方法，可加速溃疡愈合。当常规压

力治疗不可用或加压治疗效果不佳时，建议使用辅助性

IPC[22]，每天2次，每次治疗时间为30~60 min，治疗压力为

30~50 mmHg[38]。梯度压力袜和 IPC联合使用能提高溃疡

愈合率 [2]。

3.3 辅助治疗

除了常规的伤口床准备、压力治疗外，建议根据临床

具体情况和条件选择适当的辅助治疗方法，以促进溃疡

愈合。

充足的营养可以支持肉芽组织的生长，建议对存在营

养风险的VLU患者给予营养补充指导，尤其是蛋白质及微

量元素。若伤口存在大量渗出，建议可以使用负压封闭引

流技术（vacuum sealing drainage，VSD）进行引流，有助于

改善组织灌注，减轻水肿症状，刺激创面基底的血管生成

及肉芽组织形成，同时封闭创面，减少伤口污染 [22]。中医

疗法在溃疡治疗中的临床应用越来越广泛，多选用具有活

血化瘀、清热解毒、祛腐生肌等功效的中药，采用现代工

艺将其药效明确的物质提取、分离、加工，可有效发挥其

提高免疫功能、抗炎、镇痛、抗菌、改善微循环的功能，从

而促进肉芽组织生长，加速创面愈合，建议有条件时选择

使用。当具备物理治疗的条件时，建议可以选择红外线治

疗、电疗、超声波治疗等疗法，促进血液流动，改善微循环

及皮肤氧合，从而促进VLU的愈合 [8]。

4 健康教育

患者依从性低是目前VLU管理中面临的一个巨大挑

战 [38]，建议对所有VLU患者进行有针对性的健康教育，推

动患者内驱力，使患者掌握VLU的自我管理方法。建议通

过电话回访、线上诊疗等多种延续性干预方式帮助患者进

行居家管理，向患者提供饮食、用药、活动、压力治疗等方

面的指导，及时解决患者的疑问，从而提高患者依从性。

5 小结

有效的伤口管理是VLU愈合的重要环节。建议医护人

员在临床实践中从评估、伤口管理及健康教育3个方面出

发，熟练运用评估工具、伤口床准备、压力治疗及健康教

育的方法对VLU患者开展有效的伤口管理。VLU的管理

涉及医师、护士、检查技师等多个专业，因此需要多学科

协作发展，以提高VLU的愈合率，进而提高VLU患者的

生活质量，减少患者、家庭及社会的经济负担。护理人员

应掌握VLU管理的相关知识与技能，为VLU患者提供更

有效的伤口管理。
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