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前 言 
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中低位直肠癌手术预防性肠造口 
护理技术规范 

1 范围 

本文件界定了中低位直肠癌手术预防性肠造口护理涉及的术语和定义，规定了基本要求、预防性肠

造口围手术期护理、预防性肠造口还纳围手术期护理的要求。 

本文件适用于各级各类医疗机构中低位直肠癌手术预防性肠造口的护理。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

GB 15982  医院消毒卫生标准 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

3.1 

预防性肠造口 protective stoma 

在直肠低位前切除术后为达到粪便转流的目的，进行临时性的末端回肠造口或横结肠造口，也称保

护性造口或转流性造口。 

 3.2 

造口还纳术 stoma return surgery 

在预防性肠造口术后3～6个月后，将提至腹壁的肠管还纳入腹腔的手术。 

4 基本要求 

医院消毒卫生符合 GB 15982的规定。 4.1 

手术前后应对患者进行心理状态评估及心理支持，应重视患者的情绪及心理创伤程度，并有针对4.2 

性地向患者提供心理疏导及支持，必要时向患者提供同伴支持教育。 

预防性肠造口转流期间应指导患者及照顾者掌握造口护理并根据造口情况指导其选择合适的造口4.3 

护理用品。 

宜在术前 1
 
d～2

 
d为患者进行造口定位，造口定位应符合 5.1.3 的要求。 4.4 

宜建立由手术医师、伤口造口专科护士、营养师、心理/精神科医师等组成的多学科团队共同管理4.5 

患者。 

5 预防性肠造口围手术期护理 

术前护理 5.1 

5.1.1 术前评估 

术前应对患者的基本情况、心理状态、营养状况、肠道准备、皮肤准备、教育文化背景、职业特点

和家庭经济状况等进行全面的评估。 

5.1.2 心理支持 

5.1.2.1 术前应评估患者的心理状态。 
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5.1.2.2 应耐心倾听并鼓励患者说出自己的感受。 

5.1.2.3 应帮助患者认识手术的目的。 

5.1.3 术前造口定位 

5.1.3.1 预防性肠造口定位要求： 

—— 宜定位于腹直肌肌内； 

—— BMI≥30
 
kg/m

2
者，造口位置宜定在腹部隆起的最高处； 

—— 回肠造口宜定位于右下腹以脐与髂前上棘连线中上 1/3处，或脐、髂前上棘、耻骨联合三点

形成的三角形的三条中线相交点； 

—— 横结肠造口宜定位于上腹部以脐和肋缘分别做水平线的两线之间，且旁开腹中线 5
 
cm～7

 
cm。

术前定位至少 2个及以上； 

—— 造口定位以患者取半坐卧位、坐位、弯腰、站立等不同体位时均能看到造口为宜。 

5.1.4 应用油性笔或甲紫在定位处画一个直径 1.5
 
cm～2.5

 
cm的实心圆，待干后，用透明薄膜覆盖。 

术后护理 5.2 

5.2.1 预防性肠造口评估 

术后应按附录A的要求每日进行造口及周围皮肤评估。 

5.2.2 造口护理用品选择与使用 

5.2.2.1 应按附录 B 的要求进行造口周围身体形态评估，根据造口及造口周围皮肤高度、造口周围组

织形态、造口位置、造口高度选择合适的造口护理用品。 

5.2.2.2 应 3
 
d～4

 
d更换造口用品，若出现造口底盘发白、渗漏或卷边等需及时更换。 

5.2.2.3 造口袋胀气或排泄物到达容量的 1/3～1/2时，应及时排空。 

5.2.3 高排量造口护理 

应记录每日造口排量。高排量造口持续3
 
d排量大于1

 
500

 
ml/24

 
h时，应选择二件式造口护理用品

并加腰带，防止渗漏，给予营养评估及监测。 

5.2.4 带支撑棒造口护理 

袢式造口使用支撑棒时，应评估其材质的软硬度。使用硬的支撑棒时，应在底盘中心孔“一”字形

剪开1～2处。硬的支撑棒移位时，不宜复位，应评估肠管张力大小，并及时报告医生处理。造口支撑棒

的放置时间通常为术后14
 
d。 

造口及周围常见并发症护理 5.3 

5.3.1 造口肠管或系膜出血 

5.3.1.1 开放造口后应评估出血部位、量。 

5.3.1.2 造口处黏膜浅表出血宜用压迫法止血。 

5.3.1.3 血管损伤或缝合系膜血管出血，应及时报告医生处理。 

5.3.2 皮肤黏膜分离 

5.3.2.1 应评估分离的范围、大小、深度、渗液量、基底组织情况及有无潜行。 

5.3.2.2 浅层分离，宜用造口护肤粉喷洒局部；深层分离，宜去除黄色腐肉和坏死组织，可用藻酸盐

敷料充填伤口；合并感染时，宜使用抗菌敷料。 

5.3.2.3 完成 5.3.2.2 步骤后宜涂抹防漏膏/条、防漏贴环或应用水胶体敷料隔离。 

5.3.2.4 深层分离渗液较多患者宜行伤口引流。 

5.3.3 造口回缩  

5.3.3.1 应评估肠造口回缩的程度、造口底盘和周围皮肤的浸渍情况。 

5.3.3.2 宜使用凸面底盘并佩戴造口腰带或造口腹带固定。 
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5.3.4 造口早期狭窄 

5.3.4.1 应评估狭窄的位置及临床表现。 

5.3.4.2 宜采用手指引导，必要时在肠管近端开口处置入软质支撑管（如导尿管）等。 

5.3.5 造口潮湿相关性皮炎 

5.3.5.1 应评估造口周围皮肤损伤的部位、颜色、程度、范围、渗液情况等。 

5.3.5.2 宜使用无刺激皮肤保护膜、造口护肤粉或水胶体敷料，必要时涂抹防漏膏/条或防漏贴环等。 

5.3.5.3 宜使用二件式造口护理用品并佩戴造口腰带固定。 

患者教育及出院随访 5.4 

5.4.1 患者教育 

5.4.1.1 应避免进食木耳、菌菇、芹菜等难消化及纤维过长易成团食物，适当控制易产气、异味、辛

辣、生冷等食物；观察粪便内容物。 

5.4.1.2 宜着稍宽松衣服，系腰带时，应避开造口的位置。 

5.4.1.3 下床活动及外出工作时宜使用造口腰带或运动贴环固定。 

5.4.1.4 可进行提肛训练：训练时患者采取胸膝位或者侧卧位，在呼气时进行肛门上提收缩的动作，

持续 3
 
s后放松肛门，同时全身放松,有节律进行肛门的收缩与放松动作，每日的早、中、晚分别进行,

每次至少进行 20
 
min，并且可根据患者意愿进行延长肛门运动。 

5.4.1.5 应在手术切口愈合、体力恢复后再进行沐浴、游泳、回归工作、社交等。应避免重体力劳动。 

5.4.1.6 沐浴时宜佩戴造口袋；游泳前造口袋周围应粘贴防水胶布或弹力胶贴或佩戴防水造口袋。 

5.4.1.7 外出前应备足造口护理用品并随身携带。 

5.4.1.8 在病情稳定后可尝试恢复性生活，性生活前应排空造口袋或更换新的造口袋，并检查造口袋

的密闭性。 

5.4.1.9 宜鼓励照护者共同参与患者教育。 

5.4.2 出院随访 

5.4.2.1 应在患者出院后一周内开始进行随访，随访可采用线上、线下相结合的形式。 

5.4.2.2 每次随访应对肠造口及造口周围形态进行评估，指导选择适宜的造口护理用品。 

5.4.2.3 提供上门居家护理服务人员应为造口治疗师或经过培训的专科护理人员。 

6 预防性肠造口还纳围手术期护理 

术前护理 6.1 

6.1.1 营养评估及支持 

应按附录C的要求对患者进行营养风险筛查评估，对于评分≥3分的患者给予术前营养支持。 

6.1.2 造口及周围皮肤准备  

在患者入院当天应按附录D的要求对造口及周围皮肤进行评估，及时处理并发症。 

6.1.3 肠道准备 

术前应行远端造口及肛门灌肠，排出残留大便。术前1
 
d服用肠道清洁剂清洁造口近端肠道。 

术后护理 6.2 

6.2.1 饮食护理 

6.2.1.1 术后禁食期间应给予胃肠外营养，协助患者做口腔护理，指导咀嚼口香糖，促进肠蠕动。 

6.2.1.2 恢复饮食后指导患者少量饮水，逐渐过渡到清流质、流质和半流质。 

6.2.1.3 进食宜少量多餐，选择高热量、高蛋白、低脂易消化的食物。 
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6.2.2 康复护理 

6.2.2.1 患者术后清醒且血压平稳后，应取半卧位并适量床上活动。 

6.2.2.2 应尽早进行呼吸功能训练：由鼻部吸气，尽量使腹部鼓起，屏气 2
 
s～5

 
s，缩唇缓慢呼气。

每小时 3组，每组 10 次，宜按患者实际情况调整。 

6.2.2.3 定时翻身，回肠造口患者翻身时宜选择右侧卧位。 

6.2.2.4 应进行踝泵运动及按 5.4.1.4进行提肛训练。 

6.2.2.5 应在术后第 1
 
d开始下床活动，建立每日活动目标，逐日增加活动量。 

术后常见并发症护理 6.3 

6.3.1 吻合口瘘 

6.3.1.1 应予禁食、肠外静脉营养支持，保持引流管通畅。 

6.3.1.2 应指导患者取半卧位。 

6.3.1.3 应遵医嘱使用抗生素，观察患者有无不良药物反应。 

6.3.1.4 必要时做好急诊手术术前准备。 

6.3.2 切口感染 

应加强换药，充分引流，协助医生彻底清创，必要时使用功能性敷料。 

6.3.3 肠梗阻 

应禁食禁饮、胃肠减压，观察患者有无腹胀、腹痛、恶心呕吐、肛门有无排便排气，给予肠外营养

支持，必要时做好急诊手术术前准备。 

6.3.4 失禁相关性皮炎 

应指导患者及照护者皮肤清洗与保护方法。对患者失禁情况及会阴皮肤进行评估，给予心理支持，

指导选择适宜的护理用品。对于有皮肤感染的患者，应及时报告医师处理。 

患者教育及出院随访 6.4 

6.4.1 患者教育 

6.4.1.1 宜进食含高蛋白、高维生素、易消化且含适量纤维素的食物。 

6.4.1.2 应注意饮食卫生。 

6.4.1.3 应定期进行复查，不适随诊。 

6.4.2 出院随访 

应在患者出院后一周内进行首次随访，之后每3个月随访1次。随访可采用线上、线下相结合的形式。 
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A  
A  

附 录 A  

（规范性） 

造口评估项目及内容 

造口评估项目及内容见表A.1。 

表A.1 造口评估项目及内容 

评估项目 评估内容 

位置 右上腹、右下腹、左上腹、左下腹、上腹部、切口正中、脐部 

类型 按时间可分为永久性造口和临时造口，按开口可分为单腔造口、双腔造口和袢式造口 

颜色 
正常造口为鲜红色，有光泽且湿润。颜色苍白提示贫血；暗红色或淡紫色提示缺血；黑褐色或黑

色提示坏死 

高度 
造口理想高度为1

 
cm～2

 
cm。若造口高度过于平坦或回缩，易引起潮湿相关性皮肤损伤；若突出

或脱垂，会造成佩戴困难或造口黏膜出血等并发症 

形状 可为圆形、椭圆形或不规则形 

大小 
可用量尺测量造口基底部的宽度。若造口为圆形应测量直径，椭圆形宜测量最宽处和最窄处，不

规则的可用图形来表示 

造口周围皮肤 
正常造口周围皮肤颜色正常、完整的。若出现皮肤红、肿、破溃、水疱、皮疹等情况，应判断出

现造口周围皮肤并发症的类型 

造口黏膜与皮肤缝合

处 
观察造口黏膜与皮肤缝合处的缝线有否松脱而导致出血或分离 
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B  
B  

附 录 B  

（规范性） 

造口周围身体形态评估工具 

造口周围身体形态评估工具见表B.1。 

表B.1 造口周围身体形态评估工具 

造口周围身体形态 分类 指导意见 

造口周围皮肤高度 

平坦：造口周围组织与腹部其他部

位相平 
可选用任何造口底盘 

隆起：造口周围组织高于腹部其他

部位 
选用底盘柔软、顺应性好的一件式造口袋 

凹陷：造口周围组织低于腹部其他

部位 

选用二件式凸面底盘+造口腰带固定，凹陷处使用防漏膏

或防漏条 

造口周围组织形态 

规则：造口周围组织形态规则 可选用任何造口底盘 

不规则：造口周围皮肤存在瘢痕、

皱褶、松弛下垂、表皮破损、过敏、

丘疹、红肿增生、浸渍和疼痛等1种

或1种以上情况 

避免使用导致过敏的造口用品或附件;选择微凸或凸面底

盘造口袋,根据造口周围皮肤不规则情况选择使用造口护

肤粉、防漏膏、皮肤保护膜、水胶体敷料等保护皮肤后再

粘贴造口底盘 

造口位置 

在腰线以上 
选择底盘柔软、顺应性好的一件式或二件式造口袋,对底

盘四周间断剪口,增加造口底盘对皮肤的顺应性 

在腰线处 
选择底盘柔软、顺应性好的一件式或二件式造口袋,对底

盘四周间断剪口,增加造口底盘对皮肤的顺应性 

在腰线以下 可选用任何底盘 

造口高度 

造口高于周围皮肤表面 可选用任何底盘 

造口与周围皮肤表面平齐 
选择二件式微凸底盘加腰带,同时使用造口护肤粉、皮肤

保护膜、防漏膏等造口护理用品 

造口回缩于周围皮肤表面之下 
选择二件式凸面底盘+造口腰带固定,同时使用造口护肤

粉、皮肤保护膜、防漏膏等造口护理用品 
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C  
C  

附 录 C  

（规范性） 

营养风险筛查评估表（NRS-2002） 

营养风险筛查评估表（NRS-2002）见表C.1。 

表C.1 营养风险筛查评估表（NRS-2002） 

一、患者资料 

姓名  住院号  

性别  病区  

年龄  床号  

身高  体重  

体重指数  蛋白质  

临床诊断  

二、疾病状态 

疾病状态 分数 若“是”请打钩 

骨盆骨折或者慢性病患者合并有以下疾病：肝硬化、慢性

阻塞性疾病、长期血液透析、糖尿病、肿瘤 
1  

腹部重大手术、中风、重症肺炎、血液系统肿瘤 2  

颅脑损伤、骨髓抑制、加护病患（APACHE＞10分） 3  

合计   

三、营养状态 

营养状况指标（单选） 分数 若“是”请打钩 

正常营养状态 0  

3个月内体重减轻＞5%或最近1个星期进食量（与需要量相

比）减少20%～50% 
1  

2个月内体重减轻＞5%或BMI在18.5
 
kg/m

2
～20.5

 
kg/m

2
或最

近1个星期进食量（与需要量相比）减少50%～75% 
2  

1个月内体重减轻＞5%（3个月内体重减轻＞15%）或BMI＜

18.5
 
kg/m

2
（或血清蛋白＜35g/L）或最近1个星期进食量（与

需要量相比）减少70%～100% 

3  

合计   

四、年龄 

年龄≥70岁加算1分 1  

五、营养风险筛查评估结果 

营养风险筛查总分  

处理 

总分≥3.0：患者有营养不良的风险，需要营养支持治疗 

总分＜3.0：若患者将接受重大手术，则每周重新评估其营养状况 

评估者（签名）：                                                                  评估时间： 
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D  
D  

附 录 D  

（规范性） 

造口周围皮肤评估工具 DET评估表 

造口周围皮肤评估工具DET评估表见表D.1。 

表D.1 造口周围皮肤评估工具 DET评估表 

症状 内容及评分 

症状1：D-变色 

皮肤变色的面积 

（包括受侵蚀组

织增生部分） 

0分 

造口周围皮肤正

常（凭肉眼观察，

没有发现任何表

皮上的改变或损

伤） 

如变色面积得分

为0分，症状1得分

肯定是0+0，由于

这一限制，DET等

分不可能为1分。 

1分 

底盘覆盖下的造口周

围皮肤变色的面积＜

25％ 

 

请再评估其严重程度 

2分 

底盘覆盖下的造口周

围皮肤变色的面积

25％～50％ 

 

请再评估其严重程度 

3分 

底盘覆盖下的造口周

围皮肤变色的面积＞

50％ 

 

请再评估其严重程度 

皮肤变色的严重程度 

1分 

造口周围皮肤有颜色

改变 

2分 

造口周围皮肤颜色改变并伴有并发症如疼

痛、发光、硬结感发热、发痒或烧灼感等。 

症状2：E-侵蚀 寝室/溃疡的严重程度 
1分 

损伤累及表皮 

2分 

损伤累及真皮层并伴有并发症(潮湿，渗血

或溃疡) 

症状3：T-组织增生 组织增生的面积 

0分 

没有组织增生 

如组织增生的面

积得分是0分，则

症状3的总分一定

是0+0 

1分 

底盘覆盖下的造口周

围皮肤组织增生的面

积<25% 

 

请再评估其严重程度 

2分 

底盘覆盖下的造口周

围皮肤组织增生的面

积在25%～50%间 

 

请再评估其严重程度 

3分 

底盘覆盖下的造口周

围皮肤组织增生的面

积>50% 

 

请再评估其严重程度 
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