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【摘要】　肠造口术是治疗结直肠癌疾病的重要手段，结直肠癌肠造口患者的营养问题日益受到

关注，营养不良不仅延长患者住院时间，增加其经济负担，还会增加患者并发症发生率和病死率。目

前，国内结直肠癌肠造口患者的营养管理尚未形成共识。由中国抗癌协会肿瘤营养专业委员会牵头，

邀请国内相关背景的多学科专家，在充分检索国内外文献的基础上，结合最新的循证医学证据和临

床经验，经过多轮专家函询和专家论证会，围绕结直肠癌肠造口患者全程营养管理的诊疗团队协作

模式、营养三级诊断、营养治疗原则、围手术期营养管理、造口并发症的营养管理、出院后营养管理

6个方面，编写了《结直肠癌肠造口患者全程营养管理专家共识》，旨在为肠造口患者全程营养管理提

供规范化指导。
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【Abstract】 Enterostomy is an important means of treating colorectal cancer disease, and 
the nutritional problems of colorectal cancer patients with enterostomy are getting more and more 
attention. Malnutrition not only prolongs the hospitalization time of the patients and increases their 
economic burden, but also increases the incidence of patients' complications and death rate. At 
present, the nutritional management of colorectal cancer patients with enterostomy in China has not 
yet formed a consensus. Launched by the Chinese Society for Oncological Nutrition, experts with 
relevant backgrounds from multiple disciplines in China were invited, based on relevant references, 
the latest evidence and experts' clinical experience, and after several rounds of expert 
correspondence and expert demonstration meetings, to write the expert consensus on the 
whole-course nutritional management of colorectal cancer patients with enterostomy. The expert 
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consensus centers on the teamwork model for the whole-course management of colorectal cancer 
patients with enterostomy, nutritional tertiary diagnosis, principles of nutritional therapy, 
perioperative nutritional management, nutritional management of intestinal stoma complications, 
and post-discharge nutritional management, aiming to provide standardized guidance for the 
whole-course nutritional management of patients with intestinal stoma.

【Key words】 Colorectal neoplasms; Intestinal stoma; Nutrition support treatment; 
Consensus
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Scientific Research Fund-Nursing Special Program (Key Project) (2023C10)

肠造口术是治疗结直肠癌的重要手段［1］。其

在帮助患者解除梗阻、延长生命的同时，也直接影

响患者的营养状况。尽管在加速康复外科理念推

动下，医院结直肠癌患者的营养管理逐步开展，但

社区及居家方面的营养管理也亟需关注，从而实现

全程营养管理，有效改善肠造口患者营养状况。在

全流程营养管理理念基础上，为规范营养管理方案

以促进患者康复，由中国抗癌协会肿瘤营养专业委

员会牵头组织国内相关研究领域的专家，通过查阅

文献，结合临床实践经验，依据澳大利亚 Joanna 
Briggs Institute（JBI）循证卫生保健中心分级系统［2］

进行证据质量评估及推荐强度分级（表1），制订了《结

直 肠 癌 肠 造 口 患 者 全 程 营 养 管 理 专 家 共 识

（2025版）》。本共识已在国际实践指南注册与透明

化平台进行注册（注册号：PREPARE-2025CN392）。

一、诊疗团队协作模式

（一）团队组成

推荐意见 1：建立由临床医师、营养师、临床护

士（包括责任护士、营养专科护士和造口专科护

士）、康复医师、心理治疗师等多学科专业人员组成

诊疗团队，同时患者及其家属共同参与营养管理与

营养决策（证据级别：5b，强推荐）。

（二）团队核心职责

推荐意见 2：临床医师制定外科诊疗方案；营

养师与专科护士评估营养状况，制定并落实个性化

营养管理方案；康复医师制定康复计划，指导功能

训练；造口专科护士负责术前造口定位、围手术期

教育及随访管理；心理咨询师评估患者心理状态，

必要时提供心理支持（证据级别：5b，强推荐）。

（三）团队核心工作环节

推荐意见 3：诊疗团队对患者的疾病分期、

手术情况、营养状况、合并症、相关并发症、心理

状态、社会支持及依从性等进行全面评估，根据

评估结果，制定个性化的营养管理方案，实施营

养干预，定期监测患者的病情进展、营养状态及

心理适应情况，动态调整营养方案（证据级别：5b，
强推荐）。

表1 澳大利亚 Joanna Briggs Institute循证卫生保健中心

证据质量与推荐强度分级系统标准［2］

证据质量等级

及推荐强度

证据质量等级

 1级证据

 2级证据

 3级证据

 4级证据

 5级证据

推荐强度

 强推荐

 弱推荐

说明

1a-多项RCT的系统评价

1b-多项RCT及其他干预性研究的系统评价

1c-多项RCT
1d-准RCT
2a-多项类实验性研究的系统评价

2b-多项类实验性研究与其它低质量干预性研究的

系统评价

2c-单项前瞻性有对照的类实验性研究

2d-前后对照/回顾性对照的类实验性研究
3a-多项队列研究的系统评价

3b-多项队列研究与其它低质量观察性研究的系统

评价

3c-单项有对照组的队列研究

3d-单项病例对照研究

3e-单项无对照组的观察性研究

4a-多项描述性研究的系统评价

4b-单项横断面研究

4c-病例系统研究

4d-个案研究

5a-对专家意见的系统评价

5b-专家共识

5c-基础研究/单项专家意见

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利；高质量证

据支持应用；

对资源分配有利或无影响；考虑了患者的价值观、

意愿和体验。

干预措施利大于弊或弊大于利，尽管证据尚不够明

确；有证据支持应用，尽管证据质量不够高；对资源

分配有利、或无影响、或有较小影响；部分考虑，或

并未考虑患者的价值观、意愿和体验。
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多学科团队协作（multidisciplinary team，MDT）
模式是结直肠癌肠造口患者营养管理的核心策

略［3］。患者及其家属的参与和支持能显著提高患者

对营养干预的依从性，而患者的主动参与有助于形

成长期健康的饮食行为。具体流程包括患者评估、

方案制定、实施干预、定期随访及动态调整等环节。

二、营养三级诊断

（一）一级诊断：营养筛查

推荐意见4：所有结直肠手术患者就诊后24 h内
进行营养筛查，首选营养风险筛查2002（NRS-2002）
完成首次筛查；筛查频率应为住院期间每周 1次；

总分≥3分需启动营养支持治疗，<3分者 1周后复

查。老年结直肠癌患者推荐使用老年营养风险指

数（GNRI）评估（证据级别：1a，强推荐）。

营养风险筛查工具NRS-2002已被国际多个营

养学会推荐作为住院患者的首选而广泛应用［3-7］。

患者在住院期间筛查频率应为每周 1 次，当

NRS-2002总分≥3分，表明患者存在营养风险，需进

一步营养评估，判断是否需要以及如何实施营养支

持治疗。总分<3分的患者，需在 1周后复查，防止

后期出现营养风险。老年营养风险指数（geriatric 
nutritional risk index，GNRI）对预测老年结直肠癌

患者术后临床结局有重要价值［7］。一项回顾性研

究结果表明，术前低 GNRI与老年结直肠癌患者预

后不良显著相关［8］。对于高排量造口患者（排出

量>1 500 ml/d），因其体液和电解质丢失较多，还需

额外评估脱水风险，包括观察患者的皮肤弹性、黏

膜湿润度、有无口渴感、尿量及尿色等，必要时检测

血生化指标如血钠和血钾等［9］。

（二）二级诊断：营养评估

推荐意见 5：对于 NRS⁃2002≥3分患者的营养

评估，推荐使用患者生成主观整体评估（PG⁃SGA）
和量化全球临床营养领导力倡议（sGLIM）评估量

表，由专业医护人员在入院 48 h 内完成（证据级

别：5a，强推荐）。

应在患者入院后 48 h内完成营养评估。患者

主观整体评估（patient ⁃ generated subjective global 
assessment，PG⁃SGA）是专门为肿瘤患者设计的营

养评估首选方法，是国际公认的肿瘤患者营养评估

“金标准”。全球领导人营养不良倡议标准（Global 
Leadership Initiative on Malnutrition，GLIM） 于

2018年正式发布［10⁃11］。而后，中国抗癌协会肿瘤营

养专业委员会对 GLIM的表型标准、病因标准根据

其权重进行量化赋值，构建了量化 GLIM（scored 
GLIM，sGLIM），研究发现，sGLIM 对肿瘤患者的预

后预测效能及临床获益率显著高于GLIM［12］。通过

营养评估，将营养不良的患者进行严重程度分级，

实施进一步的综合评价［13⁃14］。

（三）三级诊断：综合评价

推荐意见 6：通过病史询问、体格检查、实验室

及器械检查，找出营养不良的原因；从能耗水平、应

激程度、炎性反应和代谢状况 4个维度分析营养不

良的类型；从人体组成、体能、器官功能、心理状况

和生活质量等方面，判断营养不良的后果（证据级

别：5a，强推荐）。

三级诊断需综合评估患者的应激程度、代谢与

炎性水平、能耗水平、器官功能、心理及社会支持等

多维度指标，结合患者病情特点、医院条件及患者

经济能力，选择合适的个体化综合评价方案［13］。在

病史采集方面，需特别关注营养相关病史，包括饮

食摄入变化、消化道症状和体质量变化，同时评估

患者活动能力、生活质量、依从性和社会支持情况。

肿瘤患者常用欧洲肿瘤研究与治疗组织生活质量

核心问卷（the european organization for research and 
treatment of cancer core quality  of  life  questionnaire，
EORTC QLQ⁃C30）、心理评估常用医院焦虑抑郁量

表和患者健康问卷等进行评估［13］；体格检查着重评

估营养相关体征如肌肉萎缩、皮下脂肪减少和水肿

情况，并通过客观反映体能状态的 6 min步行试验

和握力测试等功能性检查进行评价［13⁃14］；实验室检

查需涵盖基础指标、炎性标志物、营养指标以及代

谢评估格拉斯哥预后评分（Glasgow  Prognostic  
Score，GPS）和改良 GPS（modified GPS，mGPS）。必

要时借助器械检查进行人体成分分析、代谢测定

（间接测热法）和功能影像学检查［12］。

三、营养治疗原则

（一）适应证

推荐意见 7：对于围手术期预计不能经口进食

时间超过5 d、或持续7 d以上无法摄入达到目标能

量或蛋白质需要量的 50%、或围手术期需要显著改

善营养状况以及存在严重代谢障碍风险的患者，推

荐尽早启动营养支持治疗。（证据级别：5a，强推荐）。

结直肠癌肠造口手术患者营养不良发生率较

高。欧洲临床营养与代谢学会（European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism， ESPEN）推荐，

对存在营养不良和营养风险以及预计围手术期无
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法经口进食>5 d者，或摄入量不到能量或蛋白质目

标推荐量 50%的时间>7 d者，术前均应接受营养教

育及营养支持治疗［4］。充足的能量和蛋白质是影

响营养疗效和临床结局的重要因素，热卡及蛋白质

不足如重度低蛋白血症，会造成机体组织消耗，影

响器官的结构和功能，进而影响患者预后［15］。合理

的营养治疗可改善存在严重代谢障碍风险患者的

营养状况，有助于患者安全度过手术创伤所致的应

激反应期，降低围手术期并发症发生率，维持机体

有效的代谢和组织器官功能。

（二）能量和营养底物需求

推荐意见 8：通过间接测热法获得机体能量目

标量，无法测定时可按照 104.6~125.5 kJ·kg⁃1·d⁃1 

（1 kJ=0.239 kcal）提供能量。结直肠癌患者营养

治疗中，蛋白质目标量应进行个性化制定，蛋白质目

标需要量为 1.2~2.0 g·kg⁃1·d⁃1。对于肾功能异常患

者，需根据肾功能调整蛋白质摄入量（证据级别：5a，
强推荐）。

总能量消耗（total energy expenditure，TEE）决

定能量需求。在无法测量TEE时，通常通过静息能

量 消 耗（resting energy expenditure，REE）或 参 考

104.6~125.5 kJ·kg⁃1·d⁃1（25~30 kcal·kg⁃1·d⁃1）的标准

进行估算［16］。国内外营养支持治疗指南均推荐使用

间接测热法测量机体静息能量消耗值［16⁃17］。精准测

定静息能量消耗，是精准营养支持治疗的基础，应用

间接测热法指导营养治疗，可避免过度喂养或喂养

不足。若患者的总能量无法测定，对非肥胖患者，

104.6~125.5 kJ·kg⁃1·d⁃1（25~30 kcal·kg⁃1·d⁃1）能满足

大多数手术患者的能量需求［16］。对于体质指数

（body mass index，BMI）≥30 kg/m2的肥胖患者，按照

正常能量目标量的70%~80%供给［17］。

在提供足够能量前提下，足量蛋白质供给可

纠正负氮平衡、修复损伤组织和促进蛋白质合

成，改善患者预后，相比单纯能量达到目标需要

量者，能量和蛋白质均达到目标需要量可明显降

低危重患者的死亡风险［18］。对大多数行择期手

术的结直肠癌患者提供 1.2~2.0 g·kg⁃1·d⁃1 蛋白质

能达到理想的治疗效果，对接受大型手术、或行

放疗、及处于重度应激反应的患者，蛋白质的需

求量更高，按照 1.5~2.0 g·kg⁃1·d⁃1补充蛋白质治疗

效果更好［19］。人体对营养物质的需要量呈现个体

化，应根据疾病的不同状况、不同阶段及机体重要

器官功能情况而定。对于肾功能异常的患者，其

蛋白质摄入量应该根据肾脏血流和肾小球滤过率

做相应的调整，应组建包括营养师、肾内科及胃肠

外科医师在内的多学科营养团队，加强对肾功能

异常的结直肠癌造口患者的营养评估，为患者制

订合适的营养管理策略。

（三）营养治疗方式和途径

推荐意见 9：营养治疗方式遵循五阶梯治疗模

式，首选饮食和营养教育，若经口进食无法满足营

养需求，则添加口服营养补充（oral nutritional 
supplements，ONS）；若饮食和ONS无法满足机体

营养需求，可应用肠内营养（enteral nutrition， 
EN）；若EN不能满足机体营养需求，则应联合应用

肠外营养（parenteral nutrition，PN）或选择 PN。
若患者需要营养支持治疗但存在EN禁忌，推荐尽

早开展PN（证据级别：5a，强推荐）。

围手术期营养支持治疗包括饮食和营养教育、

ONS、EN和 PN等方式。美国肠外与肠内营养学会

（American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition，ASPEN）、ESPEN 和中华医学会肠外肠内

营 养 学 分 会（Chinese Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition， CSPEN）的相关指南和专家共识

均提出，营养支持治疗方式遵循“五阶梯模式”：首

选饮食和营养教育，对能经口进食的营养不良或存

在营养不良风险患者，除增加经口饮食外可提供

ONS［3⁃4，19⁃20］；当经口摄入<50% 营养目标量时，需要

通过管饲 EN进行营养支持治疗，如果口服和管饲

EN仍无法达到 50%的蛋白质或热卡的需要量>7 d
时，则应启动PN［4，20⁃21］；对ONS无法达到目标量或无

法经口进食者，先通过管饲进行EN，不推荐常规进

行PN治疗；当患者无法通过EN获得足够的营养需

要时，推荐及时联合部分或全 PN［19］；PN与EN过渡

需循序渐进，预防再喂养综合征［3，22］。

四、围手术期营养管理

（一）术前营养管理

推荐意见10：对存在营养风险、或出现中、重度营

养不良的结直肠癌患者，建议术前5~7 d给予ONS，
每日ONS达到1 673.6~3 765.6 kJ（400~900 kcal），
或门诊就诊时即可开始（证据级别：1a，强推荐）。

ONS是以增加口服营养摄入为目的，将能够提

供多种宏量营养素和微量营养素的营养液体、半固

体或粉剂的制剂加入饮品和食物中经口服用，具有

易于消化和吸收、刺激胃肠道功能的恢复、维持胃

肠黏膜结构和功能屏障的完整性、防止肠道细菌易
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位、有利于体内蛋白质合成及代谢调控等优点［23］。

Burden等［24］发现，营养不良的结直肠癌手术患者术

前应用高蛋白ONS后，手术部位感染性并发症发生

率明显降低，在正常饮食的基础上，ONS的额外能

量供应达到每日 1 673.6~3 765.6 kJ（400~900 kcal）
时，有助于机体营养状况的改善。有研究选取了术

前半年有轻度体质量下降 （6%~7%） 而白蛋白水

平正常的消化道肿瘤手术患者，经过连续 2周每日

2 092 kJ（500 kcal）的术前ONS营养支持治疗后，患

者营养状态明显改善，术后并发症数量减少，严重程

度减轻［25］。ESPEN、ASPEN 和 CSPEN 指南均提出，

存在营养风险或营养不良的能经口进食的患者，口

服进食少于推荐能量和蛋白质摄入总量的60%时，

推荐使用 ONS［3⁃4，26］。接受肠造口术的结直肠癌患

者，若存在营养风险或营养不良，术前 5~7 d可给予

ONS，以纠正术前营养状态，综合考虑国内的医疗现

状，可在入院前或门诊就诊时即开始实施ONS［27］。

推荐意见 11：建议开展由营养专科护士和造

口专科护士主导、责任护士实施的关于造口手术及

潜在并发症、日常生活护理和自我营养管理的健康

教育和咨询（证据级别：5a，强推荐）。

术前健康教育与咨询的目的，是使患者和家属

能够充分理解术前营养管理的重要性与安全性，保

持良好的心理状态，积极配合，主动参与。安大略

省注册护士协会（Registered Nurses'Association of 
Ontario，RNAO）发布的临床实践指南推荐，造口专

科护士、营养专科护士应对肠造口患者及其家属进

行全面的生理心理评估和术前教育，包括造口护理

教育和潜在早期造口和皮肤并发症监测，并确保患

者掌握自我护理技能和营养管理方法［28］。

（二）术后营养管理

推荐意见 12：病情稳定的结直肠癌患者造口

术后应尽早（24 h）启动EN，首选早期经口进食或

ONS（证据级别：1a，强推荐）。

推荐意见13：造口术后宜配合流食开始ONS营
养补充治疗，根据患者胃肠道功能恢复情况与造口

排泄情况调整ONS类型、浓度和摄入量。可从1/2~
1/3标准的低浓度，每日300~500 ml的小剂量开始，

逐渐增加至机体所需量（证据级别：5a，强推荐）。

造口术后早期 EN 有助于维护肠黏膜屏障功

能，减少肠源性感染的风险，降低术后肠梗阻和吻

合口漏的发生率，并促进肠道功能的早期恢复，缩

短住院时间［24，29⁃30］。根据患者的肠功能恢复情况、

造口类型与排泄情况选择合适的ONS制剂，从低浓

度、小剂量逐渐增加，必要时从 1/2~1/3标准的低浓

度、每日 300~500 ml的小剂量开始，以提升患者耐

受性。对于大多数造口患者，尤其是回肠造口患

者，术后早期使用整蛋白（等渗或近等渗）的标准

ONS制剂较为合适，高蛋白配方有益于部分重症患

者的预后［31］。另外，含膳食纤维的ONS配方有助于

促进肠道蠕动，改善粪便性状，但不溶性纤维配方

可能导致造口患者发生梗阻，造口狭窄的患者应

慎用［3，24］。

推荐意见 14：可采取术后限制性输液、减少阿

片类药物的应用、多模式镇痛和鼓励患者早期下床

活动以及指导患者咀嚼口香糖等措施，促进术后早

期经口进食，有利于胃肠功能恢复（证据级别：5a，
弱推荐）。

术后早期经口进食有助于营养物质吸收，促进

患者胃肠功能的恢复，有助于提高免疫能力、降低

并发症发生率［32⁃33］。ERAS指南推荐结直肠癌手术

后 4 h、麻醉反应消失后，即可开始给予口服喂

养［34］。多项研究显示，通过术中及术后限制性输

液、减少阿片类药物的应用、多模式镇痛、早期下床

活动以及咀嚼口香糖等多个综合措施，能促进患者

接受术后早期进口进食，减轻肠道水肿，促进肠道

蠕动［28，33，35］。

五、造口并发症的营养管理

（一）造口高排量

推荐意见 15：应指导患者减少高渗和低渗液

体的摄入，避免果汁等含糖饮料。补充盐溶液可预

防脱水以及电解质失衡和肾功能不全（证据级别：

5a，强推荐）。

推荐意见 16：应告知患者，液体⁃电解质失衡的

体征和症状包括口干、尿量减少、尿色深且尿液浓

缩，站起时感头晕、明显乏力和腹部绞痛，出现这些

症状时应及时接受治疗（证据级别：1a，强推荐）。

高排量造口（high output stoma，HOS）患者由于

大量排出食物和液体，电解质、尤其是钠随之丢失。

低渗液体会造成钠耗竭症状的恶化，含有葡萄糖的

高渗液体会增加肠道液体的分泌，引发渗透性腹泻，

进一步触发造口高排量［36⁃37］。24 h排量>2 000 ml会
引起脱水、低镁、低钠、营养缺失、体质量下降及肾

衰竭等并发症［38］。应告知患者液体⁃电解质失衡的

体征和症状以及出现症状时应及时接受治疗的重

要性。补充钠可预防造口高排量引起的低钠血症，
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增加对水分的重吸收，口服补充盐溶液（oral 
rehydration salt，ORS）富含钠和其他电解质，可有效

预防脱水以及电解质失衡和肾功能不全［39］。但需

考虑患者口感和耐受性，可选用改良ORS减轻不适

感，提高对营养和液体的摄取［9］。

推荐意见 17：应指导造口高排量患者增加摄

入能够促进造口输出增稠的食物（证据级别：5a，强
推荐）。

推荐意见 18：对于HOS患者，一线治疗可使用

可溶性纤维补充剂；若补充纤维治疗无效，可使用

药物治疗，包括抗动力药及抑分泌药（证据级别：

1a，弱推荐）。

应指导 HOS患者适当增加摄入促进造口输出

增稠的食物，包括低纤维淀粉类食物（如米饭、面

条），此类食物经 α⁃淀粉酶分解为葡萄糖，其消化

产物通过钠⁃葡萄糖协同转运蛋白可促进钠水吸

收［37］。香蕉富含抗性淀粉，适量摄入可增加大便

黏稠度，苹果酱中的可溶性纤维（如果胶）能吸收

肠道多余水分，帮助固化大便，同时其柔软质地易

于消化，对敏感肠道的刺激较少。短期内应限制

富含不溶性纤维水果的摄入［9］。高不溶性纤维食

物会通过机械刺激增加肠道蠕动频率，使肠道内

容物更快地通过肠道，导致回肠造口的输出量

增多［40］。

若持续造口排出量大（>1 500 ml/d），一线治疗

包括使用黏稠、不发酵、可形成凝胶的可溶性纤维

补充剂，如车前子壳，其可通过吸收水分并形成凝

胶状黏稠物来减慢排出时间［41］。若补充纤维治疗

无效，则可使用药物治疗，包括抗动力药，如洛哌丁

胺、地芬诺酯或阿托品，首选使用洛哌丁胺，其为非

处方药且不良反应较少。还可选择抑分泌药如奥

曲肽及胆汁螯合剂考来烯胺，极少数情况下可使用

阿片酊［41］。

（二）造口皮肤黏膜分离

推荐意见 19：应纠正患者低白蛋白血症，控制

血糖水平在适宜范围，预防术后肠造口皮肤黏膜深

度分离的发生（证据级别：3e，强推荐）。

推荐意见 20：应指导患者避免食用易产生腹

泻或腹胀的食物，造成肠内容物至底盘渗漏，减少

创面污染机会（证据级别：5a，强推荐）。

白蛋白低于正常以及合并糖尿病，是肠造口

皮肤黏膜深度分离的影响因素［42］。白蛋白缺乏会

导致组织修复能力下降，胶原合成减少；同时，胶

体渗透压降低引发局部水肿和张力增高，进一步

削弱皮肤黏膜屏障功能并增加感染风险；高血糖

（血糖>7.8 mmol/L）通过多重机制干扰愈合级联的

各个阶段，导致炎性迁延、细胞增殖受阻和胶原重

塑异常；同时，神经病变与代谢紊乱加剧感染风险

及组织再生障碍，引发伤口愈合不良［43］。饮食指导

应加强营养并注意饮食均衡，提供术后机体修复所

必需的营养素；有饮食限制（如糖尿病）的患者，选

择糖尿病饮食，监测血糖变化，控制血糖在适宜范

围［44］。稀便易腐蚀造口袋黏胶造成渗漏；肠道排气

过多会导致造口袋内压力增大，引起袋体膨胀，导

致底盘粘胶与皮肤分离；需指导患者加强观察造口

排泄情况。

（三）造口旁疝

推荐意见 21：应术前进行造口定位，评估患者

BMI和腰围等相关因素并提供体质量管理建议。

手术后 3个月内指导患者进行腹部肌肉锻炼，避免

引起腹内压增高的活动（证据级别：5a，强推荐）。

肥胖、较高的皮下腹壁脂肪厚度与造口

旁疝的发生有关，具体定义为腰围>100 cm或BMI
>30 kg/m2［41，45］。预防术后造口旁疝的措施包括术

前及术后进行身体BMI及腰围相关风险因素评估，

并由注册营养师对存在风险的患者进行体质量管

理方面的营养教育；避免在术后 1个月内提举超过

10磅（1磅=0.454 kg）的重物，避免便秘引起腹内压

增高，咳嗽或恶心呕吐时用夹板固定腹部，酌情使

用造口支撑带，手术后 3个月内在外科医生及物理

治疗师的指导下开始进行腹部肌肉锻炼［41］。

（四）造口狭窄

推荐意见 22：指导患者避免摄入富含不溶性

纤维的食物，可在专业医师指导下酌情给予扩张造

口治疗（证据级别：5a，弱推荐）。

造口狭窄的发生率为 2%~15%，更常见于端式

结肠造口［46］。应评估患者是否存在其他可导致造

口狭窄的疾病（如克罗恩病）。轻度狭窄通常可以

通过膳食调整治疗，指导患者避免摄入未经特殊处

理的富含不溶性纤维的食物，包括玉米、金针菇和

芹菜等。筋膜或更浅层水肿导致的回肠造口术后

早期狭窄，可紧贴筋膜层近端轻柔插入一根软头

36F导尿管，而不要将球囊充气，以扩张造口。

六、出院后营养管理

（一）出院后营养评估

推荐意见 23：出院时应再次对患者进行营养
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风险筛查与营养评估，并依据需要调整营养治疗方

案（证据级别：5a，强推荐）。

患者出院后的营养状况需密切关注。有研究

表明，结直肠癌患者出院后 3 d内体质量显著下降，

30 d内较难恢复至术前水平［47］。因此，出院时有必

要再次对患者进行营养风险筛查与营养评估，以判

断当前营养治疗方案是否满足患者机体需要，并根

据情况适当调整，保障患者全程营养管理的连

贯性［17］。

（二）出院后营养干预

推荐意见 24：存在营养风险或营养不良的肠

造口患者，出院后应继续家庭营养支持治疗，ONS 
是适宜的营养补充方式（证据级别：5a，强推荐）。

推荐意见 25：重度营养不良、行根治术及术后

需要放化疗的结直肠癌患者，推荐出院后继续使用

2 周至数月的ONS（证据级别：5a，强推荐）。

对于存在营养风险、或营养不良的肠造口患

者，建议出院后使用ONS作为额外的营养补充。一

项针对有营养风险的结直肠癌术后患者的随机对

照试验发现，出院后联合使用 ONS饮食，可减少患

者骨骼肌损失和肌肉减少症的发生［17］。目前，ONS
也是相关指南推荐的外科患者出院后首选营养治

疗方式［17］。

结直肠癌患者术后营养不良风险较高，术后行

放化疗患者出院后营养状况往往进一步恶化。因

此，对于重度营养不良、行根治术及术后需要放化

疗的结直肠癌患者，建议出院后继续使用 2 周至数

月的 ONS。中国一项多中心随机对照试验结果显

示，对于存在营养风险的结直肠癌术后辅助化疗患

者，出院后予以连续口服营养补充疗法，可显著改

善其体质量和BMI［48］。

（三）出院后营养教育

推荐意见 26：应鼓励降结肠（或乙状结肠）造

口患者摄入足够纤维（20~35 g/d）和液体（至少

1.5~2.0 L/d）以预防便秘（证据级别：1a，强推荐）。

降结肠（或乙状结肠）造口会排出成型且不含

消化酶的粪便，可以告知结肠造口患者没有绝对的

膳食限制［49］，可通过维持适当的纤维（20~35 g/d）和

液体（至少 1.5~2.0 L/d）摄入量来防止便秘。如果

出现便秘，可通过轻泻药或结肠灌洗处理。对于重

度便秘，可由经验丰富的医生或造口护士用手指解

除结肠造口嵌塞［41］。

推荐意见 27：应指导回肠造口患者避免进食

容易堵塞肠道或造口的食物（证据级别：5a，强
推荐）。

回肠的肠腔直径<2.5 cm，在肠道穿过筋膜（或

肌肉层）的部位较窄，如果患者摄入大量不溶性纤

维，未消化的纤维可能构成块状物，从而造成阻塞。

常见的“致堵食物”包括爆米花、椰子、蘑菇、黑橄

榄、富含纤维的蔬菜、玉米、坚果、西芹、带皮食物、

干果和带肠衣的肉类。嘱患者每次少量摄入可能

导致造口堵塞的食物，并充分咀嚼和监测反应，可

有效预防食物堵塞［41］。

推荐意见 28：应指导回肠造口或升结肠（或横

结肠）造口患者，在一般人群的液体推荐平均摄入

量基础上每日增加500~750 ml，以预防脱水或电解

质紊乱（证据级别：1a，强推荐）。

回肠造口患者的平均排出量为500~1 300 ml/d；
术后早期和胃肠炎发作时，排出量可达 1 800 ml/d
或更多［50］。伴盆腔贮袋的袢式回肠造口位于回肠

的更近端，往往会有更多的液体和消化酶排出，发

生脱水的风险较高。应指导回肠造口患者在一般

人群的适宜摄入量基础上每日增加 500~750 ml的
液体摄入，大量排出或大量出汗时则应摄入更多。

优先选择的液体包括水、肉汤、蔬菜汁及部分运动

饮料，可考虑摄入儿科电解质溶液（如 PediaLyte、
Emergen⁃C）。鼓励患者及其照料者共同参与造口

护理，出院后持续随访咨询，跟踪监测患者摄入量

和排出量，可最大程度地减少回肠造口患者的脱水

和再入院率［51］。

推荐意见 29：可为造口患者提供全面的出院

准备计划，包括给予患者一份食物清单，确保其在

出院前接受必要的知识教育（证据级别：5a，弱
推荐）。

出院计划应包括教授患者管理造口的基本技

能，包括排空和更换造口袋、饮食与液体管理、潜在

的并发症预防、管理造口排气、协助过渡护理并提

供有关支持和信息资源［52］。造口产生异味和产气

过多，是出院后患者担心的主要问题［53］。应告知患

者造口袋是气密性的，清空造口袋时有气味也属正

常情况，缓解患者的担忧。一些特殊的食物会影响

气体量及流出物的性状和气味［54⁃55］。应给予患者

一份影响气体和气味的食物清单。易导致产气过

多的食物包括豆类、碳酸饮料、西兰花和卷心菜等。

此外，可指导患者慢慢进食，避免大口吞咽、用吸管

喝饮料、嚼口香糖和吸烟等增加气体吸入的行为。
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异味管理包括减少摄入芦笋、洋葱、香料等气味重

的食物。

（四）出院后营养监测

推荐意见 30：出院后应结合患者营养评估结

果和需求，制定个性化监测方案。监测内容包括体

质量、营养摄入、电解质和造口排泄量。高排量造

口患者需监测 24 h排出量、尿钠浓度和脱水体征；

结肠造口患者应关注膳食纤维摄入与排便规律性

（证据级别：5a，强推荐）。

推荐意见 31：鼓励造口患者与主要照顾者共

同参与营养监测，可采用信息化手段，使用客观监

测与主观记录相结合的方式进行营养监测，主观记

录包括饮食日记、排出量记录和简明膳食自评表

等；客观指标包括体质量变化、人体成分分析和实

验室指标等（证据级别：5a，弱推荐）。

结直肠造口患者出院后，根据营养评估和需

求，制定个性化监测方案。针对高排量造口患者，

需监测 24 h排出量，尿钠浓度及脱水体征如血压变

化和皮肤弹性［9］；结肠造口患者可建立排便日记，

记录排便频率、性状及膳食纤维摄入量。

积极鼓励患者的主要照顾者共同参与营养监

测过程，形成家庭支持系统。监测方案应采用主观

记录（饮食记录、膳食回顾、进食时间、种类及具体

分量等）与客观指标（体质量、人体成分分析及实验

室检查）相结合的评估方法，同时建立家庭监测档

案，便于医护人员远程跟踪和及时调整营养支持

方案［56⁃57］。

（五）出院后营养随访

推荐意见 32：营养随访频率应为出院后 1周内

和 1个月、3个月，之后每 3～6个月 1次（证据级别：

5a，强推荐）。

推荐意见 33：随访方式可采取线下门诊、远程

随访（视频随访、移动应用APP、物联网设备）、家庭

访视和患者教育小组（线上社群数字化同伴支持、

造口营养讲座）随访（证据级别：5a，弱推荐）。

结直肠造口患者的随访应建立阶梯式、多模式

的系统化管理方案。随访频率采取渐进式安排：出

院后 1周内进行首次随访时评估早期并发症风险，

调整营养支持方案；1个月、3个月时进行全面营养

评估，之后每 3~6个月随访 1次。随访方式可采用

多元化途径：线下渠道包括专科门诊复诊和家庭访

视；线上渠道涵盖视频随访和移动应用 APP；群体

支持形式包括线上病友社群和线下定期造口护理

讲堂；疑难病例需整合造口治疗师、营养师及心理

医师等专业资源进行。通过“医院⁃社区⁃家庭”三

级联动，实现全程化、精准化的延续护理服务。

七、结语

结直肠癌肠造口患者营养不良发生率高，导致

术后并发症增多，经济负担加重。本共识基于诊疗

团队协同模式，从围手术期到出院后居家全流程的

营养管理，覆盖营养筛查与评估、营养干预、健康教

育与咨询、监测与随访多环节，对改善肠造口患者

营养状况，促进患者康复具有十分重要的意义。本

共识期望能指导结直肠癌肠造口患者“医院⁃社区⁃
家庭”全流程营养管理规范化实践。
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