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【摘要】　永久性造口是结直肠（癌）手术治疗中常需要选择的重要手段，主要包括但不限于腹会

阴 联合切除术后的乙状结肠单腔造口。因造口需永久保留，造口的术前干预、造口手术过程、并发症

防 治及术后长期的随访均与患者的生活质量密切相关。在中华医学会外科学分会结直肠外科学组、

中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会和中国医师协会肛肠医师分会的指导下，由中国医师协会肛肠

医师分会造口学组牵头并在《中华胃肠外科杂志》的学术支持下，集合相关领域的专家，通过借鉴国内

外最新指南及相关文献，并结合临床实践和专家意见，经过反复讨论和修改，针对术前评估与准备、手

术技术操作规范、术后管理、并发症防治以及长期随访等提出了 24条推荐意见，旨在为我国结直肠

（癌）手术行永久性造口的临床实践提供指导。
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【Abstract】 Permanent stoma is an important method often selected in the surgical 

treatment of colorectal cancer, mainly including but not limited to the sigmoid colon single-lumen 

stoma after abdominoperineal resection. Since the stoma needs to be retained permanently, 

preoperative intervention for the stoma, the stoma surgical procedure, prevention and treatment of 

complications, and long-term postoperative follow-up are all closely related to the patient's quality 

of life. Under the guidance of the Colorectal Surgery Group of the Society of Surgery, Chinese Medical 

Association, the Colorectal Tumor Professional Committee of the Chinese Medical Doctor 

Association, and the Anorectal Physicians Branch of the Chinese Medical Doctor Association, led by 

the Stoma Study Group of the Anorectal Physicians Branch of the Chinese Medical Doctor Association 

and with the academic support of Chinese Journal of Gastrointestinal Surgery, experts in related 

fields were gathered. By drawing on the latest domestic and international guidelines and relevant 

literature, combining clinical practice and expert opinions, and through repeated discussions and 

revisions, 24 recommendations were put forward for preoperative evaluation and preparation, 

surgical technical operation specifications, postoperative management, complication prevention and 
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treatment, and long-term follow-up. The aim is to provide guidance for the clinical practice of 

permanent stoma in colorectal cancer surgery in China.
【Key words】 Colorectal neoplasms; Permanent stoma; Expert consensus

随着结直肠癌疾病谱的变化和对直肠癌生物

学行为认识的不断深入，低位直肠癌保肛手术的比

例不断增高，但结直肠癌术后行永久性造口仍然是

治疗中需要选择的重要手段。而长期以来，对于永

久性造口的术前评估与准备、手术技术操作、术后

管理、并发症防治以及长期随访等尚缺乏规范的临

床指导。为此，在中华医学会外科学分会结直肠外

科学组、中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会和中

国医师协会肛肠医师分会的指导下，由中国医师协

会肛肠医师分会造口学组牵头，并在《中华胃肠外

科杂志》的学术支持下，集合相关领域的专家，通过

借鉴国内外最新指南，参考大量临床研究结果，结

合国内实际情况，制定了“结直肠（癌）手术永久性

肠造口专家共识（2025 版）”，以期对我国结直肠

（癌）手术行永久性肠造口的临床实践提供指导意

见。本共识在国际实践指南注册与透明化平台进

行注册（注册号：PREPARE-2025CN613）。本共识

的证据级别及推荐强度评定见表1［1］。

本共识制定步骤为：（1）撰写组成员在文献证

据收集的基础上，阐述主要观点，撰写规范内容；

（2）举行专家会议，对全文主要观点提出修改意见；

（3）总负责人根据专家意见，修改全文并发给各位

专家，进行审阅、投票和修改，得到认可后为初定

稿；（4）初定稿在专家组成员中再次进行讨论并修

改，最后通过即为最后定稿。

一、定义

永久性肠造口是由于疾病原因，通过外科手段

将肠管永久地开口于腹壁，作为排泄粪便的出口。

本共识所讨论的永久性肠造口主要包括经腹会阴

联合切除术后的乙状结肠单腔造口，及因结直肠肿

瘤治疗所需的其他永久性肠造口。

二、术前评估与准备

（一）多学科评估

结 直 肠 癌 的 多 学 科 综 合 治 疗 团 队

（multidisciplinary team，MDT）诊疗理念和模式，已

在国内外大型综合医院和肿瘤中心广泛运用，并且

同样适用于可能接受永久性肠造口的结直肠癌患

者［2］。MDT模式可通过整合外科、肿瘤科、影像科、

病理科、造口护理及心理支持等多学科视角，系统

性评估患者的肿瘤分期、解剖特征、合并症及社会

心理需求，从而制定个体化手术决策。在临床实践

中，MDT讨论也应考虑合并疾病（如炎性肠病）、肛

门功能、多原发肿瘤或家族性结肠息肉病以及临时

性造口永久化等特殊情况，针对不同临床情景采取

个性化的治疗策略。对于MDT讨论后明确推荐行

永久性造口的患者，术前应与患者及家属充分讨论

永久性造口必要性、可行性及可能带来的生活质量

影响。而对于 MDT 讨论后永久性造口意见不明

确、或保肛意愿较强的患者，须优先尝试新辅助治

疗和等待观察策略以及保肛手术。

表1 共识推荐、评估、开发和评价系统等级表［1］

等级

1A

1B

1C

2A

2B

2C

描述

强烈推荐，高质量的
 证据

强烈推荐，中等质量
 的证据

强烈推荐，低或极低
 质量的证据

推荐程度弱，高质量
 的证据

推荐程度弱，中等质
 量的证据

推荐程度弱，低或极
 低质量的证据

获益对比风险与负担

获益明显大于风险和负
 担，反之亦然（即风险
 与负担明显高于获益）

获益接近于风险和负担

证据的方法学质量

来源于无重大缺陷的随机对照试验或观察
 性研究中获得的明确的证据

来源于有重大缺陷的随机对照试验（结果
 矛盾、方法学有缺陷、间接证据或设计不
 严谨）或观察性研究的格外强的证据

观察性研究或病例研究

来源于无重大缺陷的随机对照试验或观察
 性研究中获得的明确的证据

来源于有重大缺陷的随机对照试验（结果
 矛盾、方法学有缺陷、间接证据或设计不
 严谨）或观察性研究的格外强的证据

观察性研究或病例研究

启示

强烈推荐，即能够在绝大多数情况下
 无保留地适用于绝大多数患者

强烈推荐，但高质量证据出现时可进行
 调整

推荐程度弱，根据具体情况或患者所处
 社会的价值取向决策

几乎不作推荐其他的选择也可能同样
 合理
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推荐意见 1：结直肠癌患者在考虑行永久性肠

造口术前建议经过MDT讨论，全面评估手术指征、

风险及替代治疗方案，重点考虑肿瘤分期、位置、生

物学特征、肛门功能及患者保肛意愿等关键因素。

（证据等级：1A，专家组赞成率：100%）
（二）造口定位与皮肤准备

肠造口术作为结直肠癌患者的重要治疗手段，

其术前定位的精准性直接影响术后并发症发生率

及患者生活质量。术前未进行造口定位，是造口相

关并发症发生的独立危险因素［3-4］。术前进行造口

定位可以将造口并发症的发生率降低 53%~55%，

同时可使造口周围皮肤并发症的发生率降低 59%~
62%［5-6］。一项对 345 例急诊造口患者的回顾性研

究发现，术前造口定位组的造口相关并发症发生率

显著低于术前无定位组（24% 比 36%，P=0.010）［7］。

术前造口定位对于提高患者的生活质量具有显著

效果［8］。因此，建议所有患者在接受造口手术前，

均应进行造口定位。造口定位一般应结合患者病

情、手术方式、个体差异及生活习惯等，由造口治疗

师或（和）医师共同在腹壁上做标记。

1. 术前造口定位方法：（1）造口应定位于腹直

肌范围内；（2）需评估患者平卧、坐位、站立及弯腰

体位下的皮肤皱褶变化，避开皱褶区，确保患者不

同体位能看到造口为原则［7］；（3）乙状结肠造口宜

定位于左下腹以脐与髂前上棘连线中上 1/3处，或

脐、髂前上棘、耻骨联合 3点形成的三角形的 3条中

线相交点［9］；（4）多次手术或腹腔粘连者，采用 CT
三维重建评估腹壁力学结构，优先选择无瘢痕区

域；（5）脊柱畸形及轮椅依赖者，造口定于腹部中线

偏上，确保坐位时的可见性；（6）肥胖患者（体质指

数≥30 kg/m2），造口位置宜定在腹部隆起的最高处；

（7）腹腔镜手术需与外科医师沟通，避免 Trocar 孔
干扰造口位置；（8）急诊手术前，标记上下腹部各

2个候选位置，便于医师术中选择。

2.术前皮肤准备措施：术前 24 h清洁手术区皮

肤后，用 75%的乙醇局部消毒，于选定的最佳造口

位置处用标记笔涂出一个直径 20 mm的圆圈，并用

3M喷膜局部覆盖，告知患者禁止擦洗标记点，穿衣

时避开腰带摩擦区［10］。

推荐意见 2：所有拟行肠造口手术的患者均需

术前标记造口位点，造口需定位于腹直肌范围内；需

综合平卧、坐位、站立及弯腰体位时皮肤皱褶变化，

避开皱褶区，并用标记笔绘制直径20 mm实心圆进

行标记。（证据等级1A，专家组赞成率：98.5%）
推荐意见 3：乙状结肠造口宜定位于左下腹，

脐与髂前上棘连线中上 1/3处，或脐、髂前上棘、耻

骨联合 3点形成的三角形的 3条中线相交点。（证据

等级1B，专家组赞成率：100%）
（三）术前教育与心理干预

1.术前教育：是肠造口患者治疗过程中的重要

环节，涵盖疾病认知、术前准备和造口护理技能等

多方面核心内容。其目的在于帮助患者建立疾病

认知，使其理性接受器官功能改变的事实，以更好

地应对手术及术后的生活改变。建议由造口治疗

师和造口专科护士进行面对面讲解示范，也可以利

用多媒体工具和互联网平台等进行推送，使教育内

容更加直观、易懂。良好的术前教育能帮助永久性

肠造口患者提高造口自我护理能力及生活质量，减

少并发症的发生，缩短住院时间。

2.心理干预：对于永久性肠造口患者，因术后

排泄方式永久改变而产生的病耻感以及焦虑或抑

郁等负面情绪，会严重影响患者的社会心理适应水

平，降低其生活质量。临床常采用焦虑自评量表

（self-rating anxiety scale，SAS）和 抑 郁 自 评 量 表

（self-rating depression scale，SDS）、社会影响量表

（social impact scale，SIS）和造口心理适应量表

（OAI-20）等量表对患者心理状态及适应水平进行

评估。针对结直肠癌永久性造口患者的心理问题，

多种干预措施在临床实践中得到应用，例如叙事疗

法、积极心理干预和同伴教育等干预措施，可降低

患者的病耻感，缓解不良情绪，提高社会心理适应

水平［11-12］。术前心理医生和造口治疗师应充分了

解患者情况，根据患者的个体差异，给予心理疏导

与情感支持，帮助患者更加乐观地面对生活，为手

术及后续康复奠定良好的心理基础。

推荐意见 4：造口治疗师可采用多样化方式及

工具（如问卷和量表）有针对性地对患者及家庭实

施整体评估及个性化术前教育，必要时由心理医师

进行心理疏导干预。（证据等级：2A，专家组赞成率：

100%）
三、手术技术实施规范

（一）腹腔内手术关键技术

结直肠癌手术中最常见的永久性肠造口是乙

状结肠单腔造口，主要用于接受腹会阴联合切除术

的患者。此外，横结肠袢式造口、乙状结肠袢式造

口以及回肠袢式造口也是晚期结直肠癌患者中常
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见的造口类型。盲肠造口术由于其操作相对复杂

且并发症较多，在临床中较少应用，通常被回肠袢

式造口术所取代。针对不同的患者，应进行详尽的

评估，以确定最适宜的手术方式和造口类型。相较

于传统的开腹手术，腹腔镜辅助的肠造口术在减轻

疼痛、缩短住院时间、加快肠道功能恢复以及降低

并发症发生率方面具有明显优势［13-14］。

1.乙状结肠单腔造口：在进行腹腔内操作时，

应适当游离降结肠。在裁剪乙状结肠系膜时，需注

意保护边缘动脉弓，以确保造口肠段血供良好。建

议使用切割闭合器离断乙状结肠，以防止肠内容物

污染腹腔和切口。将离断后的近端乙状结肠残端

夹持并引出腹壁时，务必确保肠管无张力，并使结

肠系膜朝内向下，以预防肠管扭曲。腹腔内乙状结

肠的保留长度不宜过长，以免引起肠管迂曲，导致

粪便通过不畅或肠扭转。

乙状结肠单腔造口可分为腹膜内造口和腹膜

外造口两种。（1）腹膜内造口：是在预定造口部位切

开腹壁，直接将乙状结肠提出腹壁外并进行缝合造

口。如条件允许，建议间断缝合左侧腹膜与乙状结

肠系膜，以关闭两者之间的间隙，防止内疝形成。

缝合时需注意避免肠管发生扭曲或缝线穿透肠

壁，并确保不缝扎边缘动脉弓，以免肠管血供受

损。（2）腹膜外造口：则是先在腹膜与腹直肌后鞘之

间的无血管平面的疏松间隙中进行钝性分离，形成

隧道，然后将处理好的肠管沿隧道拖出腹壁外缝合

造口。在进行腹膜外乙状结肠造口时，应确保肠管

有足够的长度。与腹膜内造口相比，腹膜外造口能

降低造口旁疝的发生风险［15］。

2.横结肠袢式造口：腹腔镜手术时可清晰辨识

横结肠，建议选择一段活动度好的右半横结肠作为

造口肠段，分离大网膜及胃结肠韧带6~7 cm。若遇

到粘连、肥胖或系膜短而使肠管难以提出时，可分

离粘连或向肝曲方向游离肠管，确保肠段能无张力

地提出至腹壁外，以防止术后造口回缩。如行开腹

手术，可在预定造口部位逐层切开入腹，可见横结

肠被大网膜覆盖，若大网膜较厚无法清晰辨识横结

肠，则可将大网膜牵拉出腹腔并向头侧牵拉，使大

网膜根部与横结肠连接处可见。沿此连接线切开

并游离大网膜，可清晰显露横结肠［16］。

3.其他造口：乙状结肠与回肠袢式造口术的操

作相对简单。乙状结肠袢式造口术通常选取一段

活动度较大的乙状结肠进行造口。由于乙状结肠

外侧与左侧盆壁之间常存在粘连，因此需要适当分

离这些粘连，以确保乙状结肠能够无张力地被引出

腹壁外。对于永久性造口，推荐优先采用结肠造口

术，这有助于降低脱水和电解质失衡的风险［9］。若

患者条件不允许，可选择回肠造口。回肠袢式造口

术通常先定位回盲部，随后逆向寻找回肠，一般选

择距回盲瓣 20~30 cm处的回肠行袢式造口。也可

根据实际情况，选取一段尽量靠近回盲部、且能够

无张力地引出腹壁外的末端回肠进行造口。

推荐意见 5：应依据患者具体情况，选择最适

宜的手术方法及造口类型，推荐优先选择腹腔镜辅

助的结肠造口术。（证据等级：2A，专家组赞成率：

98.5%）
（二）造口构建关键技术

1.腹壁切口：在预先标记的位置用鼠齿钳提起

皮肤，用手术刀切除直径 1.5 cm左右直径的圆形皮

肤，用电刀切除与皮肤大小一致的皮下组织［16］。或

在拟造口处做 3~4 cm 的纵行切口后分离皮下组

织。切口应根据肠管及系膜大小具体选择，应避免

过小或过大，以防止造口狭窄或者肠管无法外翻

缝合。

2.腱膜切口：十字切开腹直肌前鞘，若行腹膜

内造口，则纵行分离腹直肌后，纵行切开腹直肌后

鞘及腹膜。若行腹膜外造口，则在切开腹直肌后鞘

后不切开腹膜层［17］。十字切开腹直肌前鞘可避免

腱膜卡压造口，可能会增加造口旁疝发生率，但与

其他方法相比，差异无统计学意义［18］。

3.腹壁隧道的宽度：根据肠管及系膜大小构建

大小适当的腹壁隧道，切开腹壁各层组织后，保证

隧道大小以轻松通过 2 指为宜［19］。在肠管拖出隧

道后还可通过1指。

4.肠管拖出及系膜剪裁：将肠管拖出腹壁3~4 cm
以备外翻肠管。剪裁肠管及系膜，剪裁过程避免损

伤边缘动脉，确保肠管末端血运良好。固定肠管前

需要辨认系膜方向，避免扭转。对于乙状结肠单腔

造口，系膜方向需朝内及朝下。

5.肠管固定：是否需要将肠管与腹壁缝合固定，

缺乏相关高级别证据［20］。临床实践中推荐进行肠管

固定，以减少造口旁疝及造口脱垂的发生。可在肠

管拖出前，在腹直肌前鞘及腹膜上预留6~8针，肠管

拖出腹壁后用预留针进行固定肠管［16］。行腹膜外

隧道造口者，可仅将肠管及其系膜与腹直肌前鞘间

断缝合固定［17］。
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6.造口成型：开放肠管断端后，用可吸收线将

肠壁全层、浆肌层和真皮层行 3 点固定。回肠造

口应突出皮肤表面至少 2 cm，而结肠造口应突

出至少 1 cm［20］。不推荐用管型吻合器创建永久性

结肠造口。一项前瞻性研究随访 2年的结果显示，

结肠造口高度<5 mm 的患者有一半会出现渗漏和

皮肤问题［21］。一般来说，永久性肠造口应突出至少

1 cm［22］。然而，在腹壁较厚、肠系膜短缩、肥胖、克

罗恩病、神经内分泌肿瘤或硬纤维瘤的患者中，可

能难以达到理想的突出高度。在技术条件允许的

情况下，外科医生应避免创建与皮肤齐平的造口。

可用于增加造口长度的技术包括选择性结扎肠系

膜血管以及肥胖患者选择上腹部造口位置等［22-23］。

7.制作造口的缝线选择：推荐使用 4-0或 3-0可

吸收单股缝线如聚二氧酮（PDS）或聚乙醇酸-乳酸

共聚物（Monocryl），单股缝线在造口固定时比多股

缝线（如 Vicryl）并发症更少，尤其是黏膜皮肤

分离［24］。

推荐意见 6：根据肠管大小选择圆形或纵行腹

壁切口。腹膜内造口需切开腹膜，腹膜外造口保留

腹膜层。腹壁隧道宽度至少容纳 2指，修剪系膜时

保护边缘动脉。推荐固定肠管以降低脱垂及旁

疝风险。开放肠管后，使用单股可吸收线行肠壁全

层、浆肌层及真皮层 3点固定（回肠造口高出皮肤≥
2 cm，结肠造口≥1 cm）。避免管型吻合器，确保隧

道宽度适宜、系膜无扭转。（证据等级：1C，专家组

赞成率：95.4%）
（三）困难造口的关键技术

尽管肠造口手术是结直肠外科医师极为熟悉

的一种术式，但在一些特殊情况时，如肥胖、梗阻性

结直肠癌和癌性肠梗阻等情况下，由于腹壁肥厚、

腹部膨隆、肠腔扩张以及系膜挛缩等特点，不仅影

响术前造口定位，同时增加造口手术难度和术后造

口并发症的发生率［25-26］。上述情况下的肠造口被

称为困难造口。

1.肥胖患者：肥胖患者的肠系膜肥厚，加上腹

壁也厚，因此，会显著增加肠管从腹壁无张力拉出

的难度。此外，肥胖患者的腹部组织脆，操作过程

中稍微用力，就有可能导致肠管浆膜撕裂、或系膜

血管断裂等副损伤。对于这类患者，可以使用腔镜

切口保护圈并将其置于腹壁切口中，并涂以润滑

剂，建立临时性腹壁肠管通道，可以很好地辅助造

口肠段通过腹壁［16］。此外，对于系膜较短的肥胖患

者，将系膜一侧对着灯光即可清晰显露系膜血管走

行，并在此引导下进行系膜裁剪以达到无张力拉出

造口肠段的目的。

2.梗阻性结直肠癌：这类患者肠腔扩张明显，

影响手术操控，可在拟造口或切除部位肠管开口并

行肠减压术，术中注意避免污染，完成减压后暂时

封闭创口，随后进行后续手术，使造口肠管无张力

拉出腹壁外［27］。由于梗阻导致造口肠管巨结肠改

变，可用切割闭合器行肠造口成形术，缩小开口，便

于造口［28］。

3.癌性肠梗阻：结直肠癌腹腔播散引起的癌性

肠梗阻患者，不仅术前造口定位困难，且由于癌结

节引起系膜挛缩，甚至多节段梗阻，从而无法找到

合适的造口肠段。文献报道，这类患者即使勉强进

行肠造口手术，术后并发症多，生存时间短，造口近

端至少保留 2 m 小肠才能满足术后生存基本需

要［29］。因此，对于这类患者行造口手术应持慎重态

度。术前通过 CT 和小肠减压管进入的长度，必要

时联合碘水造影进行梗阻情况及造口部位的评估，

并根据术中情况选择合适的肠段和造口类型。

推荐意见 7：肥胖患者肠造口术中应用切口保

护圈建立临时性腹壁造口通道，并借助灯光指引进

行系膜裁剪。梗阻性结直肠癌患者建议术中先减

压后造口，巨结肠可先行肠管成形术后造口。癌性

肠梗阻患者造口手术应慎重，术前充分评估并根据

术中情况选择合适的肠段和造口类型。（证据等级：

2A，专家组赞成率：95.6%）
（四）术中预防并发症的关键技术

1. 补片的应用：造口旁疝（parastomal hernia，
PSH）的发生率高，部分外科医生在造口创建时选择

预防性放置补片。虽然有荟萃分析指出，预防性放

置补片可降低PSH发生率且具有成本效益［30］。但一

项随机对照试验纳入240例永久性结肠单腔造口患

者，随机分为预防性补片组和非补片组，1 年随访

结果显示，两组在临床检查或 CT 扫描诊断的 PSH
及围手术并发症发生率方面差异均无统计学意义

（均P>0.05）［31］。一项纳入 11项研究的荟萃分析表

明，预防性放置补片可降低造口患者至少12个月的

临床和影像学PSH发生率；但仅纳入低偏倚风险研

究的敏感性分析显示，补片在预防PSH方面无显著

获益［32］。另有研究指出，预防性放置补片可能对肥

胖或糖尿病患者等高危人群具有一定的预防作用，

但证据级别较低，尚需更多高质量研究证实［33］。
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推荐意见 8：尽管 PSH发生率较高，但目前证

据不推荐在永久性造口时常规预防性使用补片来

预防PSH（证据等级：2A，专家组赞成率：100%）
2.腹膜外隧道：腹膜外隧道结肠单腔造口术被

认为是有效降低PSH风险的技术手段［34-36］。Kroese
等［15］的荟萃分析纳入 10项研究，包括 347例腹膜外

隧道造口和 701 例传统造口患者，结果表明，腹膜

外隧道可以显著降低 PSH 发生率（6.3% 比 17.8%，

P<0.001）和造口脱垂发生率（1.1%比7.3%，P=0.01），

但两组间的总体并发症发生率差异无统计学意义。

一项纳入 22例行永久性结肠造口患者的单中心研

究发现，10例接受传统造口术的患者术后出现 5例

需手术干预的并发症，而在接受腹膜外隧道的

12 例患者中，并未观察到 PSH 的发生［37］。也有研

究指出，两种造口术式的并发症发生率差异无统计

学意义［32］。腹膜外隧道的操作较复杂，学习曲线及

操作熟练程度直接影响手术结果，并影响造口相关

并发症的发生率。

推荐意见 9：使用腹膜外隧道结肠单腔造口可

能会降低PSH的风险。（证据等级：2B，专家组赞成

率：100%）
四、术后管理与并发症防治

（一）早期医护要点

术后早期处理是预防造口并发症、促进患者康

复及适应新生活的重要阶段。主要观察造口有无缺

血、出血、脱出、造口皮肤分离和局部感染等［10，38］。

正常的肠造口黏膜色泽与口腔黏膜相似，色泽红润、

有光泽和温暖，造口呈椭圆形，高出皮肤 1~2 cm。

根据造口颜色判断血供及静脉回流状态，变暗提示

有缺血可能，根据色泽变暗程度判断缺血程度。肠

造口在术后早期可有一定程度的水肿表现，但如果

存在明显水肿，则提示有静脉回流障碍。造口周围

皮肤充血水肿，提示造口腹壁有感染，如出现局部

肿胀、波动及皮温升高，则提示有脓肿形成。

对于造口轻度水肿可在观察的同时使用脱水

药物治疗，如水肿仍逐渐加重，需要检查是否造口

腹壁隧道太小，必要时扩大腹壁隧道以通畅静脉回

流。腹壁感染未形成脓肿时，可应用抗生素治疗，

如已经出现波动形成脓肿，则需进行引流处理。

尽管多数造口患者术前都接受过一定程度的

心理干预，但突然真正面对造口状态时，仍会出现

明显的不适应。对结直肠癌造口术患者实施心理

护理干预和饮食指导，有利于缓解患者术后焦虑、

紧张和抑郁等负性心理，显著提高患者的自我效

能，改善患者术后生活质量［39］。

推荐意见 10：肠造口术后早期评估造口状态

是预防造口并发症、促进患者康复及尽快适应造口

的重要措施，建议进行早期心理干预和饮食指导。

（证据等级：1C，专家组赞成率：100%）
（二）早期并发症处理

1.造口缺血：肠造口缺血是由造口处肠管血供

障碍所致，通常发生于术后 24~48 h，表现为造口肠

黏膜色泽发生变化，从发暗、发紫至黑色提示不同

的缺血程度。变暗提示有缺血可能；轻度发绀或紫

褐色，提示部分缺血；如果色泽为黑色，提示完全缺

血坏死。

依据缺血程度和范围，制定处理决策。可向造

口内插入一根涂有润滑剂的测试管评估缺血范围，

同时用手电筒检查黏膜情况。对于完全缺血患者，

要准确评估缺血范围、程度和有无肠穿孔。

对于轻微的缺血或仅是肠黏膜末端缺血，可严

密观察，或加用改善微循环的药物，待其逐渐改善。

对于<2/3的造口局部缺血，可在缺血黏膜上涂撒造

口护肤粉，严密观察，待局部肠黏膜再生，并防止肠

壁与腹壁完全分离。对于肠造口缺血范围较大、肠

壁与腹壁隧道分离、粪便污染腹腔造成腹膜炎者，

需要立即行肠造口重建手术。

推荐意见11：根据肠造口缺血或坏死的不同程

度和范围进行干预，优先采用保守措施改善造口肠

管血运，防止缺血进展为坏死，如因造口坏死有导致

腹腔感染风险时，需要立即行造口重建手术。（证

据等级：1B，专家组赞成率：98.5%）
2.造口出血：肠造口出血是由于造口处肠壁或

系膜及隧道腹壁组织出血引起，少见的可能是腹腔

内出血经造口处溢出［40］。多因手术止血不彻底、局

部感染、机械损伤或凝血功能障碍等因素引起［41］。

注意术中精细操作、加强术后规范护理、对凝

血功能障碍患者针对原发病因积极治疗以及长期

服用抗凝药（如华法林、阿司匹林等）的患者调整用

药等措施，对预防造口出血至关重要。对于造口的

少量渗血，可以采取局部压迫的方法进行止血，用

无菌纱布蘸取 0.1% 肾上腺素冰盐水局部按压

5~10 min；或局部喷洒外用止血药，必要时可静脉

应用止血药。对于局部的活动性出血或持续渗血，

需要明确出血点并采取缝合、电凝、超声止血等措

施，必要时可行手术探查明确出血位置及止血［42］。
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推荐意见 12：肠造口少量出血优先采取局部

压迫或喷洒止血药的方法进行处理，对有明显出血

点者可采用缝合、凝固等方法处理，必要时可行手

术探查明确出血位置及止血。（证据等级：1B，专家

组赞成率：95.4%）
3.造口分离：造口分离是早期造口并发症中较

为常见的一种，指造口肠管与腹壁隧道壁之间形成

较大缝隙或空腔。根据分离的解剖深度，可分为浅

层分离和深层分离，多由于缝合不良、局部积血、感

染或机体因素致组织愈合能力差等因素所致。如

处理不及时或处理疗效不佳，可能会发生造口回

缩、狭窄等不良结果，影响造口功能和患者生活

质量。

治疗方法采用生理盐水冲洗造口肠管与腹壁

之间的腔隙，清理其中的污物后用藻酸盐敷料等材

料充填腔隙，再用较大无菌敷料或造口粉进行覆

盖，以隔绝腔隙创面与粪便的接触，直到肉芽组织

生长并腔隙消失。如造口分离较深、范围较大时，

可在冲洗后适当给予间断缝合，避免造口回缩。

推荐意见 13：发生造口分离时，根据创面情况

可使用合适的敷料充填腔隙，使用防漏膏或防漏贴

环封闭伤口环境，防止粪便污染伤口。发生全层、深

度分离时，应考虑手术。（证据等级：1B，专家组赞

成率：96.9%）
（三）远期并发症处理

1.造口狭窄：造口狭窄是指造口处皮肤、筋膜

层或腹壁隧道全层挛缩，使造口口径逐步缩小，导

致排便功能受限，严重者可出现不完全或完全性肠

梗阻。造口狭窄可发生于术后早期和术后数周或

数月，早期是因为腹壁开口过小、肠管水肿或有扭

转、局部腹壁组织感染；更多的是因为造口皮肤黏

膜分离、造口回缩、肠管缺血挛缩或坏死，局部腹壁

组织慢性炎性改变，继而二次愈合引起的伤口瘢痕

收缩。术前放疗导致造口处皮肤损伤、造口周围炎

性感染以及造口处肿瘤复发也是危险因素［25-26］。

造口狭窄首选保守治疗，对于术后早期轻度狭

窄的患者，推荐少渣饮食和经造口灌肠；同时对狭

窄造口使用逐渐增加直径的扩肛器进行渐进式扩

张。对于中重度的造口狭窄，局部扩张可进一步加

重造口周围组织纤维化，进而加剧造口狭窄。局部

注射糖皮质激素可减少瘢痕增生，经造口置入硬度

和粗细适中的导管［25-26］；自扩张金属支架也可作为

治疗的选择。

保守治疗无效时，手术是必要的选择。对于多

数中度造口狭窄的患者，可在局部浸润麻醉下行纵

向或放射状狭窄处切开。对于重度造口狭窄的患

者，建议切除环状瘢痕组织，原位游离肠管重新造

口。如经造口肠管游离困难，应剖腹充分游离松解

肠管，在保证肠管血供良好、确定无扭转的情况下

重新造口。如原造口处腹壁组织缺损范围大或局

部肿瘤复发，应选择健康部位腹壁重新造口。

推荐意见 14：造口狭窄影响患者排便时，首选

手法扩张造口，配合必要的饮食调整和造口管理。

中重度的造口狭窄，可切开或切除狭窄处瘢痕组织

甚至重新造口。（证据等级：1B，专家组赞成率：

95.4%）
2.造口旁疝（PSH）：PSH 是指腹腔内容物通过

造口肠管周围薄弱或缺损腹壁疝出，形成的一种腹

壁疝。手术是造口旁疝唯一有效的治疗手段，如果

PSH 合并嵌顿、肠梗阻或怀疑肠坏死、弥漫性腹膜

炎时，需要积极急诊手术。对于早期比较小、无明

显症状、且无嵌顿史的 PSH患者，可以暂时观察和

采用配戴造口专用腹带等保守治疗。随着时间推

移，PSH 会越来越严重，一旦出现明显症状包括局

部疼痛不适及合并造口出血、狭窄、脱垂或者 PSH
过大等影响生活质量、造口护理困难、影响局部外

观及个人形象等情况时，建议积极手术治疗［43］。

PSH手术方式多样，目前尚无PSH修补术的金

标准，应根据患者情况和医疗条件等决定采取开放

或腔镜修补以及是否应用补片。单纯缝合 PSH 缺

损修补术复发率高，只适合感染不宜放补片的情

况，应用补片是目前主要的外科手术方法，手术方

式主要有Keyhole修补、Sugarbaker修补和 Sandwich
修补等［44］。可以通过开放或腔镜技术完成，可将补

片植入腹膜腔内，也可将补片置于腹膜前或肌后筋

膜前。植入腹膜腔内补片的腹膜腔面必须是防粘

连材料，否则将导致补片侵蚀肠管引起肠梗阻或肠

瘘等严重的并发症［45］。

推荐意见 15：早期无症状的 PSH可以保守治

疗，一旦出现明显症状影响生活质量，造口护理困

难时建议积极手术治疗；如果出现造口嵌顿或肠梗

阻，则需要急诊手术。（证据等级：1B，专家组赞成

率：100%）
3.造口脱垂：造口脱垂定义为造口部位肠道套

叠脱出，分为难复性脱垂与发作性脱垂。结肠造口

脱垂多发生于回肠造口，文献报道结肠造口脱垂发
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生率 2%~10%［46］。在存在高危因素情况下，其发

生率高达 10.3%~23.6%，高危险因素包括存在腹

内压增高的状态、体质指数高、腹直肌薄（造口结

肠穿跨距离<8.9 mm）、横结肠右侧造口、造口过

大、围手术期化疗、抗血管内皮生长因子（VEGF）
药物使用等［47］。造口脱垂导致患者出现造口周围

皮肤刺激、造口袋放置困难以及脱垂黏膜溃疡出

血等症状；治疗上包括保守（药物）与手术治疗。

保守治疗主要为手法复位，如果脱垂肠段水肿，可

以使用冷敷、高糖及甘露醇湿敷，通过高渗脱水

等减轻水肿后再行回纳，手法复位时应注意从脱

垂的最顶端开始；保守治疗不能回纳的脱垂以及

出现其他并发症时，需要外科手术，可采用包括

改良 Delorme、改良 Altemeier以及切割闭合器手术

方式。

推荐意见 16：在存在高危因素时，结肠造口脱

垂发生率较高；主要采用保守手法复位以及采取避

免腹内压增高的因素；出现难复性造口脱垂或出现

脱垂并发症时，需要外科手术治疗。（证据等级：

2B，专家组赞成率：100%）
4.造口回缩：造口回缩是指造口黏膜低于皮肤

表面或内陷至腹腔的现象，通常低于皮肤表面0.5 cm
及以下，是常见的腹壁造口隧道并发症之一。文献

报道，其发生率为 2%~24%［48］。造口回缩的发生与

手术技法、患者个体因素及术后管理密切相关。需

要从术前评估、手术技术及术后管理等多个环节进

行干预。目前，尚无明确统一的造口回缩分级标

准。本共识将造口回缩入腹腔内引起腹膜炎情况

称为重度回缩，其余情况为轻中度回缩。

预防造口回缩的措施为术前充分评估患者危

险因素（如肥胖、糖尿病等），选择合适体表位置经

腹直肌进行造口。手术时应确保充分游离肠管，避

免过度牵拉，保证血供充足，准确缝合固定。

造口回缩的治疗应根据严重程度采取相应措

施。轻中度回缩者，可通过特殊的造口护理产品和

加强造口护理以减少渗漏的发生；重度回缩出现造

口黏膜边缘消失、或局部腹膜刺激征时，需及时手

术干预，包括扩大造口或定位再造。

长期管理方面，应重视造口高度的监测、皮肤

状况评估及并发症的预防。必须建立规范的随访

制度，由外科医师、造口护士和营养师共同参与，及

时调整治疗方案。对于高危患者，应加强健康教

育，指导正确使用造口用品，预防并发症发生。

推荐意见 17：造口回缩的预防需要多环节干

预，包括术前危险因素评估、规范手术技术及术后

管理。治疗方案应根据回缩程度采取相应措施，重

度回缩需及时手术干预。（证据等级：2A，专家组赞

成率：100%）
推荐意见 18：轻中度回缩建议首先使用凸面

底盘加造口腰带；如已发生造口回缩或凹陷，使用

凸面底盘并佩戴造口腰带或造口腹带，同时注意预

防器械相关压力性损伤等并发症的发生。（证据等

级：2A，专家组赞成率：98.5%）
5.造口旁瘘：造口旁瘘是指造口与周围皮肤间

形成异常通道，导致肠内容物从肠管侧壁流出。其

病因包括固定肠管时缝线贯穿全层肠壁、造口周围

感染脓肿及造口周围肠壁缺血性坏死等。该并发

症发生率较低，结肠造口中的发生率高于回肠造口

［3.8%（4/104）比 0.8%（5/633）］［49］。临床表现为造

口周围出现感染脓肿及瘘管。CT 扫描、造影检查

及内镜检查可协助明确瘘管的位置、走行和严重

程度。

治疗上，初期通常先予以优化造口护理，加用

抗生素并给予外科引流以控制感染、促进瘘口闭

合。如果瘘管持续存在、或无瘘口自愈趋势者，需

要考虑手术干预，包括瘘管修复或造口重建。

推荐意见19：造口旁瘘的明确诊断需通过CT、
造影或内镜等方法评估定位，优先联合造口护理及

外科引流控制感染，对迁延不愈病例需实施手术

修复或造口重建。（证据等级：1C，专家组赞成率：

96.9%）
（四）造口周围并发症处理

⒈感染性并发症：与其他部位感染相比，造口

周围感染并发症处理的特殊措施是做好造口排泄

物的收纳，防止其对周围组织的污染。在此基础上

按照感染的治疗和护理原则进行处置。

（1）造口周围接触性皮肤损伤和造口皮肤黏膜

分离继发的感染：推荐创面使用抗菌敷料覆盖或填

塞，粘贴造口袋底盘前做好防渗漏措施，避免粪便

再次污染［50］。加强换药，必要时留取标本行微生物

培养，根据药敏结果选择抗感染药物。

（2）造口旁蜂窝织炎：需及时使用抗感染药物，

脓肿形成时切开引流［51］。造口旁手术切口感染，需

拆开缝线引流。使用吸收渗液强的敷料覆盖伤口

后粘贴造口袋底盘，做好防渗漏措施。大量渗液的

伤口可使用负压封闭引流术［52］。
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（3）造口周围坏死性筋膜炎：是罕见且危重的

感染性并发症，一旦确诊，应立即行清创手术，同时

足量、规范、联合使用抗生素［53］。创面可采用冲洗

联合负压封闭引流术进行管理。

推荐意见20：完善造口排泄物收纳和防止渗漏，

是预防和处理造口周围感染性并发症的重要措施。

脓肿形成时应切开引流；造口旁手术切口感染时，需

拆开缝线引流；大量渗液的伤口可使用负压封闭引

流术。出现造口周围坏死性筋膜炎时，应立即行清

创手术。根据感染的严重程度，局部和（或）全身使用

抗感染药物。（证据等级：1B，专家组赞成率：98.5%）
2.接触性并发症：肠造口接触性并发症是指造

口术后机械性创伤、渗出物接触、过敏反应或操作

不当等；包括刺激性皮炎、过敏性皮炎、机械性皮肤

损伤、假疣性增生［45］等。

（1）刺激性皮炎：造口排泄物泄漏和造口底盘

粘合部件的化学伤害可引起皮肤发红、裸露、浸渍

和过度肉芽肿。减少粪水对皮肤接触，正确使用造

口附件及用品，以乳液、喷雾剂或粉末的形式治疗，

避免软膏和凝胶影响造口底盘附着力。

（2）过敏性皮炎：指反复暴露或对交叉反应的

物质接触，出现红斑、水肿、瘙痒和糜烂。识别并停

用过敏原，局部应用类固醇药物对症治疗；必要时

行斑贴试验。

（3）机械性皮肤损伤：由造口位置不理想或操

作不当导致皮肤撕脱或压力损伤。采用标准化护

理措施，定期更换造口袋，避免造口底盘渗漏，术前

精准定位以减少并发症。

（4）假疣性增生：长期潮湿导致疣状丘疹，易出

血；缝线周围肉芽组织增生，给硝酸银烧灼或手术

处理。

推荐意见 21：肠造口周围皮肤接触性并发症

首选皮肤保护剂等对症治疗；反复出现的红斑、糜

烂可使用类固醇药物；对于体积较大、反复破溃、疑

似恶性病变的假疣性增生，病理活检良性的可应用

激光、液氮等治疗，必要时行手术治疗；病理活检恶

性的，积极手术治疗。（证据等级：2C，专家组赞成率：

95.4%）
五、患者教育与长期随访

（一）自我护理培训

永久性肠造口患者手术后进入慢性病长期照

护阶段，患者和（或）照护者对肠造口管理知识和技

能的掌握，对造口管理至关重要。通过健康教育增

强患者自我管理能力，可避免造口出血、狭窄和造

口旁疝等并发症的发生［54-55］。Zhang等［56］开展了一

项对 108例永久性肠造口患者的RCT研究，通过提

高造口患者的自我护理能力，有效降低了造口相关

并发症的发生率。在杨大明等［57］开展的 RCT研究

中发现，通过术后护理培训，提高了患者造口自我

护理水平，有效避免了造口相关并发症的发生。

推荐意见 22：专业人员对永久性肠造口患者

和（或）照护者进行术后护理培训，有助于提高患者

自我护理造口的能力和降低术后造口相关并发症

的发生率。（证据等级：1C，专家组赞成率：100%）
（二）心理与社会支持

永久性肠造口患者手术后要面对造口所致的

身体形象和日常生活习惯改变，因担心异味和造口

袋渗漏等引起的社交限制，对患者的精神心理健康

产生负面影响，进而影响生活质量。医护人员或心

理咨询师应及时进行心理疏导，可通过造口志愿者

访视等活动，使患者逐渐接受因肠造口导致的身体

形象改变，消除自卑心理和抑郁情绪，减少焦虑，重

建自信。造口治疗师可提供专业的造口护理培训，

利于造口的良好管控，鼓励患者通过兴趣社群或志

愿者活动等重建社会联系。家庭成员可协助造口

护理，增加情感陪伴，支持患者回归正常工作和生

活。对于特殊造口群体如老年患者、年轻患者、儿

童及青少年等，更加需要家庭、学校和社会的关爱。

推荐意见 23：永久性肠造口患者需要给予心

理和社会支持，以帮助他们顺利适应术后生活、重新

融入家庭和社会。（证据等级：1C，专家组赞成率：

98.5%）
（三）长期随访计划

长期随访计划由医生和造口专科护士共同制

定，以提高患者的造口自我护理能力和生活质量。

建议永久性肠造口患者在出院后 3 d至 2周进行首

次随访，3~4 周可再次随访［58］。之后每 3~6 个月随

访 1 次，5 年后每年随访 1 次。患者可通过专科医

疗门诊、造口护理门诊、电话随访、家庭随访或访

视、信息化随访等方式进行随访。随访内容主要包

括病情恢复情况、肿瘤监测、造口及周围皮肤情况、

造口并发症、心理状况、造口护理及生活方式指导。

推荐意见 24：长期随访计划通过多方面的干

预和支持，能有效提高永久性肠造口患者的身心健

康水平和生活质量，帮助患者更好地适应造口后的

生活。（证据等级：1C，专家组赞成率：100%）
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