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[摘要] 急性创面是急诊科的常见病症，其评估与治疗需综合多方面的因素进行考量。目前，国内外对于急性创面

的评估与治疗尚未形成统一方案。为此，中国医师协会急诊医师分会、解放军急救医学专业委员会、北京急诊医学学会

和急诊外科联盟共同组织国内相关领域专家成立共识编写组，在参考国内外相关研究的基础上，围绕急性创面的临床评

估与治疗问题展开多轮讨论，明确了共识的范围及14个临床问题。通过文献检索与证据评价，并经过3次共识会议的深

入研讨，最终形成17条推荐意见，旨在为急诊外科、烧伤科、创面修复科等相关专业医务人员的临床实践提供参考，促

进我国急性创面临床救治水平的提升。
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[Abstract] Acute wounds are common conditions in the Emergency Department, and their assessment and treatment require 

comprehensive consideration of multiple factors. Currently, there remains no unified protocol for the evaluation and treatment of acute 

wounds both nationally and internationally. To address this gap, the Emergency Physician Branch of the Chinese Medical Doctor 

Association, Professional Committee of Emergency Medicine of the People's Liberation Army (PLA), Beijing Society of Emergency 

Medicine, and Emergency Surgery Alliance jointly organized domestic experts in relevant fields to form a consensus drafting group. Based 

on relevant research from China and abroad, the group conducted multiple rounds of discussions focusing on clinical assessment and 

treatment issues related to acute wounds, and defined the scope of the consensus and 14 clinical questions. Through literature retrieval, 

evidence evaluation, and three rounds of in-depth consensus meetings, 17 recommendations were ultimately formulated. This consensus is 

intended to serve as a reference for healthcare professionals in Emergency Surgery, Burn Department, Wound Repair Department, and 

related fields in their clinical practice, with the aim of enhancing the standard of care for acute wounds in China.
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急性创面的诊断和处置是临床常见问题，涉及烧伤、创伤、外科手术等。急性创面常伴有组织器官损伤

和出血，若处理不当可能导致创面感染、愈合延迟、瘢痕增生乃至功能障碍，严重时可危及生命。因此，对

急性创面的正确处置至关重要。目前，急性创面处理流程及治疗方案尚缺乏权威指南或共识的指导。本共识

的制订旨在为医师提供急性创面急诊处置的实践指导，为患者个体化治疗提供依据。

1　共识制订方法

1.1　共识编写组　本共识编写组由中国医师协会急诊医师分会组织，成员汇聚了我国急诊医学科和烧伤、创

伤外科等多个领域的专家，设有组长、方法学专家组、临床问题征询专家组、执笔组。

1.2　制订过程　本共识以循证医学证据为基础，历经1轮临床问题征询、2轮专家会议研讨、3轮专家审阅修

订，最终形成专家推荐意见。

1.2.1　临床相关问题的确定　执笔组根据临床问题征询结果，撰写计划书，并组织急诊外科和烧伤、创伤等

领域专家进行深入研讨。临床问题遵照PICO(P：患者；I：干预；C：比较；O：结局)原则，由执笔组审阅

和讨论，经严格的修订流程，最终确定。

1.2.2　系统的文献回顾与证据等级确定　以“acute wound、debridement、wound healing、 traumatic injury、
burn、 surgical debridement、 mechanical debridement、 autolytic debridement、 enzymatic debridement、 biological 
debridement、急性创面、清创、创面修复、创伤、烧伤、外科清创、机械清创、自溶性清创、酶学清创、生

物清创”等检索词系统检索PubMed、Embase、Cochrane Library、SpringerLink、Web of Science、中国知网、万

方数据、维普数据库，检索时间范围为各数据库自建立起至2025年10月31日。纳入的文献类型包括系统评

价、随机对照试验、观察性研究(如队列研究、病例对照研究、横断面研究、病例系列报告等)及专家意见。

除病例系列报告和专家意见外，其余文献均进行系统评价。采用Cochrane偏倚风险工具对纳入的随机对照试

验的方法学质量(如偏倚风险)进行评价，使用纽卡斯尔-渥太华量表对病例对照研究和队列研究进行评价，采

用 Joanna Briggs Institute 标准对横断面研究、病例系列报告、专家意见进行评价。由至少 2名执笔组成员独立

完成上述文献筛选及质量评价工作。由2位方法学专家负责对每轮推荐意见及其证据进行审阅和评估，并将

修订意见反馈给执笔组成员进一步修订。本共识依据英国牛津大学循证医学中心证据分级(表1)[1]，结合德尔

菲问卷对研究证据进行评定和推荐。专家组对推荐意见进行投票并征求意见(同意率≥90%为强推荐；同意率

75%~90%为弱推荐；同意率<75%不形成推荐)，秘书组根据反馈意见进行全文修改，再交由指导委员会审核

批准，最终定稿。

2　急性创面的定义及特征

急性创面是指因突发创伤因素(如机械性外力、热力、辐射、电流、腐蚀性化学物质、化学或电击等)导
致的皮肤及皮下组织连续性中断[2]；其核心临床特征为组织损伤新鲜、尚未形成稳定的坏死边界、存在活动

性出血或渗出、可能合并污染或感染风险，需立即进行止血、清创、评估深部结构损伤及功能保留情况[3]。

创面愈合是一个连续、动态的过程，可分为止血期、炎症期、增殖期、重塑期等 4个阶段[4]。急性创面在预

表1　英国牛津大学循证医学中心证据分级

Tab.1　Oxford Centre for Evidence-Based Medicine levels of evidence

证据等级

1a

1b

1c

2a

2b

2c

3a

3b

4

5

描述

基于多项随机对照试验(RCT)的系统综述(SR)

单个RCT研究

“全或无”(有治疗前所有患者均死亡，有治疗后有患者能存活；或者在有治疗前部分患者死亡，有治疗后无患者死亡)

基于队列研究的SR

单个队列研究或低质量RCT

基于患者结局的研究

基于病例对照研究的SR

单个病例对照研究

病例系列研究(包括低质量队列或病例对照研究)

专家意见或评论
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期时间内能有序愈合，通常为4~6周，愈合时长取决于患者年龄、受伤部位、血供情况及周围环境、创面形

成原因、深度、大小和损伤程度等。在创面愈合过程中，缺血、感染、治疗不当等因素可能导致创面愈合延

缓。若经正规治疗4~6周后仍不愈合，则转变为慢性创面(或创面慢性期)[5]。本共识主要聚焦于指导急诊科处

理常见的皮肤软组织挫伤、撕裂伤等浅层创面(非大面积烧伤及复杂显微修复手术病例)和部分厚度创面的临

床实践流程，不包含手术、热力、辐射、疱性皮肤病、化学、电击及动物咬伤所致的创面。对战创伤、复合

严重损伤、特殊人群(儿童、老年、免疫低下者)的处理仅作简要提示。

3　评　　估

3.1　患者全身状况评估　

3.1.1　生命体征及基础疾病　密切监测患者的呼吸、心率、血压、血氧饱和度等指标。明确患者是否合并全

身感染、糖尿病、心血管疾病和免疫功能低下状态。

3.1.2　营养状况　评估患者的营养状态、营养摄入和体重变化等。营养不良会延缓创面愈合，必要时需进行

营养支持治疗。

3.1.3　心理状态　评估患者的心理状况，如焦虑、抑郁等，缓解心理问题有助于提高患者治疗的依从性。

3.2　创面评估　

3.2.1　外观　评估时应充分暴露创面，记录创面的部位、大小、形状、深度、颜色，以及创面周围皮肤状况

(如表皮剥脱、硬化、红斑、撕脱方向)，同时注意观察有无坏死组织、出血、渗液、异物(必要时行影像学检

查)。进一步观察创面基础结构，并检查神经、血管、肌腱、骨骼等损伤情况。评估创面污染程度和感染风

险，判断是否需要进行二期植皮等手术治疗。

3.2.2　边缘　观察创面边缘是否整齐、有无内卷或潜行现象。边缘内卷易滋生细菌，可能引发深部组织感

染，影响创面愈合。

3.2.3　渗出物　根据浸透敷料的面积评估渗出物的量(<33%为少量，33%~67%为中等量，>67%为大量)、颜

色、气味和性质(如浆液性、血性、脓性等)[6]。若恶臭则提示厌氧菌感染，需进一步检查。

3.2.4　既往就诊和治疗史　详细询问并系统记录患者的既往就诊和治疗史。

3.2.5　多发伤评估　在多发伤患者的临床评估中，需借助标准化评分系统对损伤程度进行客观量化，以指导

治疗决策和预后判断。创伤严重度评分(injury severity score，ISS)系统常用于多发伤患者的总体伤情评估。该

评分系统分值变化与死亡发生率、并发症发生率、住院时长及其他严重程度指标均呈线性相关[7]。多发伤患

者的病情易发生变化，可适时再次评分，并密切监测伤情进展。

3.3　出血评估及处置

临床问题临床问题1：：如何评估急性创面出血的严重程度？止血方式有哪些？

推荐意见推荐意见1：：建议采用 SPOT GRADE(SG)分级量表评估急性创面出血的严重程度。根据分级结果，可采

取从基础止血到紧急手术干预等止血策略，从而有效控制出血、减少并发症并改善患者的预后(推荐强度：

强推荐；证据等级：5)
推荐意见推荐意见2：：在止血方式的选择上，建议采用阶梯式治疗方案。首先采用局部压迫止血法和加压包扎止

血法作为基础止血技术，适用于大多数出血情况；面积过大或伤情严重的肢体性出血无法使用压迫和加压止

血时，可采用止血带临时止血；若创面出血源于大血管破裂，可采用手术止血(推荐强度：强推荐；证据

等级：5)
推荐依据推荐依据：：SG分级量表是一种经过临床验证的浅表出血严重程度分级量表，专门用于对目标出血部位

(TBS)失血量的定量评估(表2)[8]。

局部压迫和加压包扎是最基础且广泛适用的初步止血方法[9]。止血带是控制肢体致命性出血的有效工具，

面积过大或伤情严重的肢体性出血无法使用压迫和加压止血时，可采用止血带临时止血。院前急救应正确使

用止血带，绑扎在创面近心端，记录绑扎时间，止血带一旦使用，不要轻易放松，但使用时间应严格控制在

2 h内[9-10]。在床旁采取紧急止血措施后，若创面出血源于大血管破裂，应尽快进行确定性手术(大血管钳夹、

缝扎等)以迅速止血；若患者已发生出血性休克，创面处理需与复苏同步进行。

4　急性创面处理原则

临床问题临床问题2：：急性创面急诊处置需遵循哪些基本原则？
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推荐意见推荐意见3：：急性创面处理应遵循TIME原则(表3)，即坏死组织处理，预防感染或炎症，保持创面湿润

平衡和创缘处理；其核心目标在于促进创面愈合、减轻疼痛、预防并发症(推荐强度：强推荐；证据等级：5)
推荐依据推荐依据：：创面处理的目标是促进愈合、减轻疼痛、预防并发症并恢复功能。总体原则应遵循TIME原

则，同时兼顾创面局部与全身条件[11]。尽管各类创面的处理原则存在共性，但在实际制订处理方案时，需综

合考量多重因素，包括创面的大小、伤员转运的时间窗、可用的医疗资源，以及医护人员的专业水平等。颜

面部、手足、会阴等特殊部位的创面处理需兼顾功能恢复与美观。对于存在污染、失活组织、复合组织缺损

或感染的开放性创面，其侵入性特征往往要求采取更为高级的治疗策略。即使是浅表的大面积擦伤，也需严

格执行清洗和包扎操作，并密切监测皮肤感染的征象。

5　急性创面清创技术选择与创面闭合

临床问题临床问题3：：急性创面的清创方式有哪些？如何根据创面类型选择最适合的清创方法？

推荐意见推荐意见4：：急性创面的清创方法主要包括机械清创、手术清创和酶学清创。推荐采用机械清创进行初

始处理；手术清创适用于各类创面，特别适用于重度污染创面、坏死组织创面等复杂损伤创面的彻底清创；

酶学清创则用于坏死组织创面、感染创面及不宜手术或锐器清创的情况(推荐强度：强推荐；证据等级：1a)
推荐依据推荐依据：：清创是创面管理的关键干预步骤，其主要目的是去除坏死组织、生物膜和异物等，是一种通

过消除组织再生障碍及降低感染风险进而促进创面愈合的治疗性干预措施[12]。在选择清创方式时，必须综合

考虑多个不同的关键因素，尤其是创面的病因和特征(如分泌物水平、细菌负荷、感染状态、疼痛等)，以及

经济学因素[13]。

机械清创，又称物理清创，是通过物理外力直接清除创面坏死组织、异物和细菌的方法[14]。在严重创伤

情况下，创面的失活组织与活体组织界限不清，污染范围也难以准确界定，若切除部位过多，可能造成组织

功能受损，而切除部位不足则可能导致后续感染。水刀系统能够有效地解决上述问题[15-16]。

手术清创是主动干预的外科手段，具有快速、有效、彻底等特点，适用于处理面积大、深度深或并发严

重感染，需要紧急处理的创面[17]。然而，手术清创可能会切除健康组织，使创面变大，且其效果受到出血倾

表3　急性创面处理的TIME原则

Tab.3　TIME principles of acute wound management

TIME原则

T(tissue)：坏死组织处理

I(infection/inflammation)：感染或炎症的控制

M(moisture)：保持创面湿润

E(edge)：创缘上皮化，促进创面边缘生长

临床需求

组织管理

感染与炎症控制

湿性平衡

创面上皮边缘进展

临床措施

清创术(阶段性或连续性)：自溶性清创、锐器清
创、酶解清创、机械清创、生物制剂清创

清除感染灶：可采用局部或全身性的抗菌药物、
抗炎药物、蛋白酶抑制剂

使用保湿平衡敷料：可采用加压疗法、负压吸引
或其他体液引流方法

重新评估病因或考虑矫正治疗：清创术、皮肤移
植、生物制剂、辅助疗法

临床结局

组织存活良好

感染受控

湿润平衡环境

边缘渐进式愈合

表2　浅表出血严重程度分级量表(SPOT GRADE)
Tab.2　Surface bleeding severity scale (the SPOT GRADE)

SBSS评分

口头描述

视觉描述

预期干预

ACS-ATLS

1 cm2 TBS流速(ml/min)

10 cm2 TBS流速(ml/min)

50 cm2 TBS流速(ml/min)

0

无

干燥

无

1

0

0

0

1

极少

渗血

压迫、灼烧、辅
助止血剂

1

0~4.8

0~9.1

0~13.5

2

轻微

聚集出血

压迫、灼烧、缝
合、辅助止血剂

1

4.8~12.0

9.1~20.0

13.5~28.0

3

中度

缓慢流血

压迫、灼烧、缝
合、辅助止血剂

2

12.0~25.3

20.0~71.3

28.0~117.3

4

严重，但不立刻威
胁生命

快速流血

压迫、灼烧、缝合、
夹闭、组织修复

3

25.3~102.0

71.3~147.4

117.3~192.7

5

极度严重，即刻威
胁生命

喷射

压迫、灼烧、缝合、
夹闭、组织修复

4

>102.0

>147.4

>192.7

SBSS. 浅表出血严重程度量表；ACS-ATLS. 美国外科医师学会高级创伤生命支持；TBS. 目标出血部位

4



Med J Chin PLA, Vol. 51, No. 1, January 28, 2026

向、疼痛控制，以及临床技能水平的影响。麻醉能够减轻患者的痛苦，提高清创的准确性。对于较大、较深

的伤口，根据伤情及患者的耐受力，可酌情给予局部麻醉；对于儿童的急性创面，局部注射麻醉患儿配合度

通常较差，可选用表面麻醉剂[18]；对老年急性创伤性创面患者，应尽量缩短麻醉和手术时间，以降低麻醉和

手术后的并发症发生风险[19]。

酶学清创是通过使用外源性蛋白水解酶水解坏死组织达到清创目的的一种方式[20]。胶原酶软膏可溶解坏

死组织，具有不损伤邻近正常组织，无出血、痛苦小、无明显全身及局部不良反应的优点[21]。在清除坏死组

织方面，酶学清创较手术清创更加安全有效，可减少手术次数和失血量[22]。临床研究显示，胶原酶和菠萝蛋

白酶不仅能缩短创面愈合时间，还可在不增加感染风险的前提下最大限度地减轻疼痛[23-24]。对于幼儿头面部、

手部等精细部位的创面，因手术风险高，可优先考虑酶学清创[25]；同时酶学清创也是老年患者急性创面的有

效选择[26]。清创时，对于儿童应重视疼痛管理，对老年或糖尿病患者则应重点关注其创面的血供情况[27-28]。

临床问题临床问题4：：急性创面冲洗的要素有哪些？

推荐意见推荐意见5：：急性创面冲洗的关键要素包括冲洗液的选择、冲洗压力的调控及冲洗温度。生理盐水是临

床首选。表面活性剂溶液能有效清除污染物，推荐用于污染创面。压力冲洗需根据创面情况选择合适压力：

污染较轻、受伤时间短(<6 h)的创面建议采用中等压力斜向冲洗，污染严重或就诊延迟(>6 h)的创面则应采用

更高的压力。此外，推荐使用接近正常体温的冲洗液(推荐强度：强推荐；证据等级：5)
推荐依据推荐依据：：急性创面最常见的并发症是感染。创面冲洗可清除异物，减轻创面的细菌污染，并清除表面

的组织碎片或渗出物[12]。因此，冲洗创面有助于降低感染风险。

生理盐水是临床最常用的创面冲洗液。在野外或缺乏无菌条件时，可临时使用清洁的自来水或饮用水作

为替代[29-30]。表面活性剂兼有亲水和亲油基团，能够有效包裹并清除创面中的污染物，促使其脱离创面表面。

目前临床上常用的表面活性剂溶液主要是苯扎氯铵溶液，具有良好的清洁效果且毒性较低，适用于急性开放

性创面的冲洗，尤其适用于污染创面[31]。消毒剂可直接杀灭或抑制部分病原微生物，但其在创面冲洗中的应

用需谨慎。目前常用的消毒剂如过氧化氢溶液和碘伏各有局限：过氧化氢可被组织中的过氧化氢酶迅速分

解，释放大量游离氧，不仅可能造成组织氧化损伤，还可能引发气栓或细菌栓子脱落，导致过敏反应甚至休

克[32]；碘伏虽可用于创面周围正常皮肤的消毒，但对创面组织具有刺激性，不宜用于创面内部冲洗[31]。因

此，创面冲洗应优先选择生理盐水或温和的表面活性剂溶液，慎用消毒剂，以避免继发性组织损伤和严重并

发症。传统冲洗难以彻底去除覆盖于创面的纤维蛋白、细菌、异物或坏死的组织碎片。相比之下，压力冲洗

能够有效清除创面中的各种颗粒物及血凝块，并实现剥离创面表面纤维蛋白膜的效果，从而预防感染并促进

创面愈合。然而，冲洗压力过高可能造成患者疼痛、水肿，甚至将细菌带入深层组织等不利后果[33]。因此，

应根据创面情况评估，选择适宜的冲洗压力：对于污染不重、受伤时间<6 h的患者，可考虑使用5~8磅力每

平方英寸(Pound-force per Square Inch，PSI)的中等压力进行冲洗；而对于污染重、受伤后就诊延迟(>6 h)的患

者，则更适合使用高压冲洗[31]。在冲洗过程中，冲洗压力应尽量保持稳定。冲洗方向应呈斜向，避免垂直于

伤口创面，以免加重伤口水肿和感染风险。

冲洗液的温度是影响愈合的重要因素。使用低于体温或创面局部温度的冲洗液可造成创面局部毛细血管

收缩，长时间可加重疼痛，且抑制内皮细胞再生和胶原蛋白合成，导致创面愈合延迟。应使用接近于正常体

温的冲洗液进行创面冲洗[31]。

临床问题临床问题5：：清创的最佳时机？

推荐意见推荐意见6：：在全身情况允许的前提下，尽早实施创面清创，最好在受伤6 h内清创(推荐强度：强推荐；

证据等级：5)
推荐依据推荐依据：：清创术是一种将污染创面转变为清洁创面、为组织愈合创造良好条件的方法；其目标为加速

创面愈合，预防非特异性感染以及破伤风等特异性感染，以便于创面恢复最佳功能和美学效果。感染的创面

常延迟愈合且瘢痕增生明显，因此，降低感染风险是清创的关键考量。

急性创面清创应尽早进行，最好在受伤后 6 h以内[18]。清创过程中需综合考虑患者的全身状况，尽早清

洗并彻底清除失活组织，以达到将污染创面变为相对清洁创面的目的。

临床问题临床问题6：：闭合创面的清创时机？

推荐意见推荐意见7：：伤后时间短的清洁创面可行一期缝合；对存在感染高风险因素或已发生感染的创面，应慎

行一期缝合，酌情采用延迟闭合、引流或负压治疗。污染严重甚至出现感染的创面行二期闭合(推荐强度：

强推荐；证据等级：5)
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推荐依据推荐依据：：冲洗创面后，使用无菌脱脂棉清除创面残留的冲洗液，并对创面内部进行消毒。对于伤后时

间短且污染轻的创面，可予以一期缝合。缝合后消毒皮肤并包扎，必要时固定制动。除缝线闭合外，医用黏

合剂可缩短伤口闭合时间，闭合伤口更美观，且有助于节省医疗费用，是急性创面闭合的一种有效选择[34]。

对于有增加感染风险的局部和全身因素者(如污染和感染创面、创面长度>5 cm、创面位于四肢末端、钝性伤、

糖尿病、尿毒症、血管性病变等)应谨慎进行一期缝合；尚未发生明显感染的潜在感染创面，皮肤的缝线暂

不结扎，创面内留置引流管，24~48 h后创面仍无明显感染者，可将缝线结扎使创缘对合；若创面已发生感

染，则需拆除缝线，并按感染创面处理[18]。可在创面内放置负压引流装置或持续负压冲洗装置，24~48 h若无

感染迹象，可拔除负压引流管并闭合创面；如仍有感染迹象，则需进行持续负压冲洗。

对于创面较大(如爆炸伤等)或者污染较为严重甚至存在感染的创面，需经过一段时间的开放处理，通常

在创面形成5 d后进行二期闭合，闭合前需注意修整过度增生的肉芽组织[35]。

临床问题临床问题 7：：负压创面治疗(negative pressure wound therapy，NPWT)技术在急性创面管理中的优势与注意

事项有哪些？

推荐意见推荐意见8：：NPWT在感染控制和促进愈合方面优势显著，推荐用于撕裂伤等多种急性创面的治疗。治

疗中应确保系统密闭性，并密切观察是否存在活动性出血、敷料堵塞及是否需要冲洗(推荐强度：强推荐；

证据等级：1b)
推荐依据推荐依据：：NPWT在控制感染和促进创面愈合方面具有独特优势。一项回顾性队列研究探讨了NPWT在

预防创面感染中的作用，结果显示在具有高龄、高脂血症等基础疾病特征，且他汀类药物及抗高血压药物使

用率较高的患者群体中，NPWT治疗可明显降低创面感染的发生率[36]。一项关于显微外科技术联合置管负压

引流技术治疗四肢挤轧逆行撕脱伤的临床研究表明，NPWT治疗能够有效清除渗液，减轻或消除水肿，促进

肉芽组织生长，加快创面愈合[37]。NPWT治疗前必须严格掌握适应证与禁忌证，通过全面评估权衡利弊，选

择最佳治疗时机。治疗过程中需确保系统密闭性，防止漏气影响负压效果；并需确保敷料与创面紧密贴合且

薄膜下无积液，妥善固定并保持引流通畅。若遇血块堵塞，可用生理盐水冲洗管道，同时密切观察引流液的

颜色、性质、气味和量，排除活动性出血。NPWT不适用于活动性出血的伤口，因其可能导致大量出血；若

创面供血不足或存在坏死组织，应先行创面清创或相关干预，再开始负压治疗[38]。

6　急性创面感染

临床问题临床问题8：：如何评估创面是否需要预防性使用抗菌药物？

推荐意见推荐意见9：：基于创面类型、创面部位及患者特征进行感染风险分层评估后，感染低风险的创面应避免

使用抗菌药物预防感染，高风险的创面应基于创面类型合理选择抗菌药物，疗程一般不超过 5 d(推荐强度：

强推荐；证据等级：5)
推荐依据推荐依据：：应对各类创面进行初始感染风险分层评估以规范抗菌药物的预防性使用策略(表 4)[39]。感染

低风险创面应避免使用抗菌药物预防感染。如为肉眼明显污染及高感染风险创面，则应使用抗菌药物进行预

防[39]。抗菌药物的预防性使用疗程一般不超过5 d，应避免抗菌药物的滥用，但可根据患者情况适当延长使用

时间[40]。农业生产相关的损伤(如各类皮肤切割伤、碾压伤等)容易发生革兰氏阴性菌(包括铜绿假单胞菌)感
染，需选用针对性的抗菌药物[40-41]；对于粪便或潜在梭状芽胞杆菌污染的创面，应联合应用抗菌药物以预防

厌氧菌感染[42]。

临床问题临床问题9：：急性创面感染的诊断依据是什么？

表4　急性创面感染风险的评估

Tab.4　Infection risk assessment of acute wounds

风险等级

低风险

高风险

创面类型

锐器刺伤；血运丰富区域(头、颈、头皮)；儿童/青少年/成人

(1)撕裂伤/挫伤，穿刺伤，挤压伤，粪便污染创面，土壤污物或矿物油污染创面，异物残留创面，创缘哆开裂伤，深部组
织受累或开放性骨折

(2)菌群高密度区(口腔黏膜、会阴部、腋窝)，血运较差部位(手足、上下肢)

(3)老年人(>65岁)，免疫功能抑制(长期使用糖皮质激素、免疫抑制剂、脾切除术后、HIV感染等)，血管疾病，糖尿病

HIV. 人类免疫缺陷病毒
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推荐意见推荐意见 10：：对于创面感染的评估，推荐结合创面特征、感染标志物及创面微生物检测进行综合判断

(推荐强度：强推荐；证据等级：5)
推荐依据推荐依据：：诊断创面感染需综合评估创面局部特征、感染标志物和微生物学指标[43]。不同感染阶段创面

的感染特征不同(表 5)[44]。感染标志物能助力医务人员迅速判断是否存在全身感染及感染类型，还可用于评

估疾病的严重程度与预后情况。微生物培养作为创面感染最可靠的诊断方式，能够帮助医务人员获取微生物

的种类、数量等信息。根据症状和体征做出感染的临床诊断，或高度怀疑有创面感染时，应进行创面培

养[45]。拭子培养是最常用的培养方法，在使用拭子采集标本前，应先用惰性创面清洗液清洗创面，从创面床

上最干净的区域获取标本，以避免假阳性结果[45]。拭子培养结果可能存在误差。若患者在送检前使用过抗菌

药物，即便创面存在感染，其结果亦可呈阴性；必要时可采用宏基因组测序(metagenomic next-generation 
sequencing，mNGS)[46-47]进行检测。与传统培养方法相比，mNGS受抗菌药物的影响较小，敏感度和特异度较

高[47]。临床诊断需结合患者的全身表现与局部体征进行综合判断[45]。

临床问题临床问题10：：创面感染如何进行抗菌治疗？

推荐意见推荐意见11：：对于创面感染扩散或全身性感染，需采用局部与全身抗菌药物联合治疗。急性创面可选用

广谱抗菌药物进行经验性抗菌治疗或根据创面培养结果调整抗菌药物(推荐强度：弱推荐；证据等级：5)
推荐依据推荐依据：：对于局部感染创面，可采用局部抗菌治疗进行处理。对于出现扩散性或全身性感染症状的创

面，需进行全身抗菌药物治疗[44]。临床诊断为细菌感染但未获得创面细菌培养结果时，应结合感染部位、患

者基础情况、当地耐药监测数据等选择经验性抗菌治疗。获得培养结果后及时调整方案，培养阴性者则根据

治疗反应决定后续措施[42,48]。在感染的急性创面中，表皮葡萄球菌、金黄色葡萄球菌和溶血葡萄球菌是较常

见的革兰阳性病原菌[49]，可选用青霉素、头孢菌素进行治疗[40-41]。接触土壤或污水造成的铜绿假单胞菌感染

创面和会阴、腹股沟部位的大肠埃希菌感染创面并不少见。铜绿假单胞菌感染创面宜选用抗假单胞菌β-内酰

胺类联合氨基糖苷类治疗，大肠埃希菌感染创面宜选用广谱青霉素或β-内酰胺类/β-内酰胺酶抑制剂治疗[41]。

对于其他类型创面的感染，参照预防性抗菌药物的用药方案实施抗感染治疗。当急性创面感染得到有效控

制，即“红肿热痛”的症状缓解、白细胞计数及降钙素原水平恢复至正常时，应及时终止抗菌药物治疗。

临床问题临床问题11：：如何评估急性创面的破伤风风险，以及如何制订破伤风预防策略？

推荐意见推荐意见12：：急性创面患者到达急诊科就诊后需立即评估破伤风风险。未污染的浅表创面且 6 h内及时

处理者为低风险创面；存在处理延迟、创面污染、穿刺/撕脱伤、坏死组织、异物残留或存在感染迹象等任

一种情况的创面则为高风险创面。破伤风预防策略需根据患者免疫史和创面风险分级综合制订(推荐强度：

强推荐；证据等级：5)
推荐依据推荐依据：：急性创面患者送至急诊科就诊后，应首先评估破伤风感染风险等级。接诊时需详细采集患者

受伤环境和完整病史[39,50]。在6 h内得到处理，且未接触泥土、人畜粪便或哺乳动物唾液等污染物的浅表创面

可判定为低风险创面；符合以下任一条件的创面属于高风险创面：未在6 h内处理、被泥土/粪便/唾液污染、

穿刺或撕脱伤、存在坏死组织、异物残留或存在感染迹象[50]。创面风险等级评估应结合既往破伤风免疫史以

指导破伤风疫苗和被动免疫制剂的使用[50]。外伤时破伤风预防的主动免疫及被动免疫建议参照表6[50]。破伤

风是可以预防的疾病，接诊高风险的患者，需要应用破伤风被动免疫制剂时，有条件的首选重组抗毒素单克

隆抗体(recombinant anti-tetanus toxin monoclonal antibody，TAT-MAB，10 mg/次)[51]，之后依次为破伤风人免疫

球蛋白(human tetanus immunoglobulin，HTIG，250~500 U/次)、破伤风抗毒素(tetanus antitoxin，TAT，1500~

表5　创面不同感染阶段的临床表现特征

Tab.5　Clinical characteristics of different infection stages in wounds

创面感染阶段

污染

定植

局部创面隐性感染

局部创面显性感染

扩散性感染

全身性感染

临床表现特征

存在微生物但未增殖，机体未出现明显反应，未观察到愈合延迟

创面内存在微生物且呈有限增殖的状态，机体未出现明显反应，未观察到愈合延迟

肉芽组织过度增生、脆弱易出血，肉芽组织中出现上皮桥接及形成囊袋，渗出液增加，创面愈合延迟、超出预期

红斑、局部发热、肿胀，脓性分泌物，创面破溃并扩大，疼痛新发或加重，恶臭加重

硬结范围扩大、红斑扩散，淋巴管炎，皮下捻发音，创面破溃/裂开、伴或不伴卫星病灶，淋巴结炎症、肿胀

全身不适、嗜睡或非特异性整体状态恶化、食欲减退、发热、严重脓毒症、感染性休克、器官衰竭、死亡
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3000 U/次)；同时需要被动免疫和主动免疫时，不能注射在同一部位[50]。

7　急性创面治疗中敷料和药物的合理选用

临床问题临床问题12：：如何根据创面特性选择合适的敷料类型？

推荐意见推荐意见13：：敷料的选择取决于受伤原因、创面大小、深度、位置、渗出及创面污染程度等，基于创面

渗液量、愈合阶段及感染风险等关键特性进行综合决策(推荐强度：强推荐；证据等级：1a)
推荐依据推荐依据：在临床实践中，根据创面特性选择合适的敷料类型对于促进愈合至关重要。藻酸盐敷料适用

于中、重度渗出及伴出血或感染的创面；泡沫敷料可有效处理中至大量渗液；而对干燥或微量渗出创面，水

凝胶敷料可补充水分、促进自溶性清创。不同愈合阶段需匹配不同功能的敷料。水胶体敷料适用于上皮期及

肉芽期低渗出创面；薄膜敷料可用于保护周围完整皮肤；银离子敷料能够控制感染、降低生物负荷，适用于

污染或已感染的创面[52]。表7所列的适用范围及禁忌证可为临床决策提供参考。

临床问题临床问题13：：生长因子、光照治疗及中成药治疗能否促进急性创面愈合？

推荐意见推荐意见14：：急性创面经彻底清创且感染得到有效控制后，可根据创面基底条件和患者的个体差异，合

理选用生长因子以促进创面愈合(推荐强度：强推荐；证据等级：1a)
推荐依据推荐依据：：外用生长因子有效用于各种创面治疗的前提是创面清创，其使用前必须去除创面明显坏死的

组织，并有效控制创面的严重感染[53]。在急性创面愈合过程中，其核心功能是加速创面愈合及减少瘢痕形

成。一项Meta分析证实，生长因子治疗可缩短急性创面的愈合时间，同时可提高愈合率并降低瘢痕评分[54]。

一项随机对照试验探究了生长因子对颌面部软组织擦伤的影响，结果发现，生长因子可加快创面愈合，缓解

创面疼痛，减少并发症及瘢痕增生[55]。

推荐意见推荐意见15：：光照治疗能够加速创面修复，可用于急性创面，促进创面愈合(推荐强度：强推荐；证据

等级：5)
推荐依据推荐依据：：光照治疗可通过光辐射的粒子影响细胞功能，促进相关细胞的增殖、迁移，从而起到控制炎

症反应、促进组织修复、加速创面愈合的作用[56]。能量密度为0.1~10 J/cm2、波长405~1000 nm的光照治疗对

各种急慢性创面均有一定治疗效果，但照射时间、距离、功率密度、照射面积均应根据创面情况适当调

整[57]。红光辅助治疗能有效促进急性创面愈合，并可减少创面渗出、控制创面感染、减轻疼痛[58]。应注意避

表6　急性创面患者破伤风预防主动免疫与被动免疫的建议

Tab.6　Recommendation of active and passive immunization for tetanus prophylaxis in acute wounds

分类

全程免疫*且最后一次注射后<5年

全程免疫最后一次注射后5~10年

全程免疫最后一次注射后≥10年

破伤风类毒素疫苗接种<3剂或免疫接种史不详

低风险创面

主动免疫

不需要

不需要

加强接种1剂破伤风类毒素疫苗

全程接种破伤风类毒素疫苗

被动免疫

不需要

不需要

不需要

不需要

高风险创面

主动免疫

不需要

加强接种1剂破伤风类毒素疫苗

加强接种1剂破伤风类毒素疫苗

全程接种破伤风类毒素疫苗

被动免疫

不需要

不需要

不需要

需要

*破伤风类毒素疫苗≥3剂

表7　常见敷料的适用范围及禁忌证

Tab.7　Indications and contraindications of common dressings

常见敷料类型

藻酸盐敷料

薄膜类敷料

泡沫敷料

水胶体敷料

水凝胶敷料

纱布敷料

银离子敷料

适用范围

中重度渗出，如感染、坏死、停止愈合、存在出血倾向的创面

保护高危创面周围的完整皮肤，用于少量渗液或无渗液的浅表创面

中重度渗液的创面；少量渗出浅表创面；脆弱的创伤；伤口周围皮肤渗出液的管理

保护受损皮肤免受摩擦；自溶式清创；渗液较少的肉芽期和上皮期

干燥或微渗出的创面；肉芽创面；痛性伤口；热损伤；脆弱的伤口周围皮肤

填塞较深的创面；干纱布用于严重渗液的创面；非针织干纱布用于创面擦洗、术前
准备、吸收或者保护；针织干纱布用于创面引流、清创和填塞

感染创面的预防和治疗

禁忌证

Ⅲ度烧伤；干燥或微量渗出的创面

Ⅲ度烧伤；需频繁监测的创面

Ⅲ度烧伤；无渗液的创面

Ⅲ度烧伤；感染性伤口

Ⅲ度烧伤

干燥创面

银离子过敏；磁共振检查
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免近红外光的热效应，并关注其组织渗透能力。光照治疗前一定要进行充分的创面基底准备工作。坏死组织

清创极为重要，应充分暴露肉芽组织，为光照治疗做准备。

推荐意见推荐意见16：：在急性创面修复中，可使用中成药或中成药联合负压引流技术，促进创面愈合(推荐强度：

弱推荐；证据等级：1b)
推荐依据推荐依据：：中成药具有辨证论治、内外兼治的特点，可用于促进创面愈合，且中成药抗感染机制特殊，

不易产生耐药性，具有多成分、多靶点、多途径、成本低、效果明显及安全便捷的优势。消炎生肌药中多种

复方制剂具有促进创面愈合的功效，可缩短创面愈合时间[59]。临床研究证实，相较于单纯负压引流，中药消

炎膏、生肌膏与负压引流联合可促进肉芽组织和上皮组织的生长，加速创面愈合，进而缩短治疗疗程，降低

治疗费用，减轻社会和家庭的经济负担[60]。

8　急性创面疼痛的管理

临床问题临床问题14：：急性创面疼痛常用的评估方法有哪些？镇痛策略怎样选择？

推荐意见推荐意见17：：根据伤者的意识状态、表达能力合理采用数字评价量表(NRS)、视觉模拟量表(VAS)和言语

评定/描述量表(VRS/VDS)等评估工具进行疼痛评估。根据疼痛程度选择阶梯化镇痛方案(推荐强度：强推荐；

证据等级：5)
推荐依据推荐依据：：临床常用的单维度疼痛评估工具包括NRS、VAS和VRS/VDS[61]。急性创面的镇痛处理主要依

赖于镇痛药物的合理应用。其中，NRS评分疼痛等级及推荐药物见表 8。研究表明，NRS与VAS具有相似的

评估效能，均优于 VRS/VDS。尤其是在急诊环境下，

NRS 因其操作简便(无需特殊工具或书写能力)、容易

理解(不受患者视力或运动能力限制)等优势，较 VAS
更具临床适用性。在急性创面疼痛管理中应遵循个体

化原则，评估创面情况，做好患者的沟通。对乙酰氨

基酚或非甾体抗炎药(NSAID)通常足以应对绝大多数

炎症性疼痛[62]；换药或清创时可采用局部麻醉剂凝

胶、乳膏或液体等方法减轻疼痛。对于上述方式难以

处理的更严重的疼痛，只有在重新评估后，才可考虑

使用少量阿片类药物镇痛，应避免大剂量阿片类药物

的使用[2]。

9　监测与随访

9.1　定期评估　建议定期评估创面愈合情况，观察有无红肿、渗液、疼痛加剧等感染迹象。一般每周评估

1~2次，对于愈合缓慢或有异常情况的创面，应适度增加评估频率。

9.2　随访指导　出院后需指导患者掌握正确的创面护理方法：每日观察创面愈合情况，使用无菌敷料保持干

燥清洁，避免沾水与污染。更换敷料时注意手部消毒，操作轻柔。告知患者避免剧烈运动及搔抓创面，防止

二次损伤。明确提示患者若出现红肿加剧、渗液增多、异味、疼痛复发或发热等异常症状，应立即返院就诊。

10　总　　结

急性创面的诊断和治疗需要全面考量创面特性、患者全身状况等因素，采取科学、有效的措施。通过规

范评估、创面处理、疼痛管理、感染预防及促进愈合等综合手段(图 1)，可有效提升急性创面的愈合质量，

降低并发症的发生风险，促进患者康复。未来应探索个体化治疗方案，并建立远期疗效随访体系。本共识不

作为法律依据，仅供临床医师参考。
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Tab.8　Numeric rating scale (NRS) of pain assessment of acute 
wounds and recommended  drugs

分值

1~3

4~6

7~10

疼痛等级

轻度

中度

重度

推荐药物

非阿片类药物

第一阶段使用对乙酰氨基酚
第二阶段使用非甾体抗炎药物
第三阶段使用弱阿片类药物
第一阶段使用强阿片类药物

第二阶段使用对乙酰氨基酚联用弱阿片类药物
第三阶段辅助使用麻醉药物
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Fig.1　Flow chart of clinical management of acute wounds
SPOT GRADE. 浅表出血严重程度分级量表
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