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【摘要】　肠造口并发症是腹部外科常见并发症。其发生与造口类型、部位、操作技术及患者临床

特点等有关。目前，肠造口并发症分型尚缺乏统一的标准，不同文献根据并发症的发生时间、临床表

现及解剖改变等进行归类，缺乏同质性和可重复性。并发症概念和诊断要点不够明确，很难准确判断

其严重程度和干预级别与医疗消耗之间的关系。此外，外科医生和造口治疗师对于造口并发症的关

注点、认知和处理原则也呈现显著差异。为此，中国造口管理协作组、中华护理学会伤口造口失禁护

理专业委员会、中国医师协会外科医师分会结直肠医师专业委员会、中国抗癌协会大肠癌专业委员会

和中华医学会外科学分会结直肠外科学组共同牵头，联合组织全国腹部外科专家和护理专家，讨论制

定了肠造口并发症的分型分级标准以形成规范，便于学术研究的开展、临床诊疗实施及进行培训

教育。
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【Abstract】 Enterostomy-related complications are common in abdominal surgery. The 
incidence enterostomy-related complications varies according to the type and location of stoma, 
surgical procedure, and patient characteristics. Currently, there are no uniform criteria wopldwide 
for the classification of enterostomy complications. Previous classification of enterostomy-related 
complications were based on time of occurrence, clinical manifestations, or anatomical changes, etc., 
lacking uniformity and reproducibility. The concept and diagnostic criteria of complications are not 
yet clearly defined; and it is difficult to accurately determine the relationship between their severity, 
intervention, and medical cost. Moreover, surgeons and enterostomal therapists differ significantly 
in their concerns, cognition, and management principles for stoma-related complications. Therefore,
the Chinese Ostomy Collaboration Group (COCG), together with the Wound, Ostomy, and Continence 
Nursing Committee of Chinese Nursing Association, the Colon and Rectal Surgeon Committee of 
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Surgeon Branch of Chinese Medical Doctor Association, the Committee of Colorectal Cancer of 
Chinese Anti-Cancer Association, and the Colorectal Surgery Group of Surgery Branch of the Chinese 
Medical Association, jointly drafted the criteria for the classification and grading of enterostomy 
complications. We hope this criteria will facilitate prospective data collection, clinical diagnosis, 
treatment, medical training and education.

【Key words】 Enterostomy; Complications; Classification; Grading standards
Fund programs: National Natural Science Foundation of China (82173156); Beijing Hospitals 

Authority Clinical Medicine Development of Special Funding (ZYLX202116)

随着外科技术的进步和损伤控制理念的推广，

肠造口术的应用范围明显增加，除永久性粪便转流

的目的，在部分直肠癌低位保肛手术、腹部急诊手

术和肿瘤姑息手术等临床场景中，肠造口也成为了

必要环节。值得关注的是，预防性造口的比重逐年

增高，良性疾病造口亦不少见［1-2］。肠造口相关并

发症发生率处于较高水平，严重影响患者生活质

量［3-6］。造口种类或方式多样，可根据时限（临时或

永久）、肠段（小肠或结肠）、方式（袢式、端式或双

腔）、部位（右下腹、右上腹、左上腹或左下腹）等不

同维度归类。而造口类型不同，其并发症发生率也

有区别［3-4，6-8］。由于肠造口相关并发症种类较多、相

关表述不一、分型和概念定义模糊，严重影响着学

术交流及临床工作的开展。

在此背景下，中国造口管理协作组、中华护理

学会伤口造口失禁护理专业委员会、中国医师协会

外科医师分会结直肠医师专业委员会、中国抗癌协

会大肠癌专业委员会、中华医学会外科学分会结直

肠外科学组共同牵头，联合组织国内 43 家大型医

疗中心的 61 位专家进行了 2 轮函询和 4 次现场讨

论会，对肠造口相关并发症的分型及定义进行了分

类和统一描述。按照 Delphi 法则，形成了本共识，

其中所有专家对分型及每个并发症的描述进行投

票，得票数≥80% 认为是同意。旨在为临床医师和

肠造口师提供具有临床操作性的肠造口并发症分

型分类和分级标准，以便客观、便捷和准确记录造

口并发症的类型、成因、严重程度和临床转归，并期

待在临床推广应用中不断更新和完善。

本共识共包括分型分类和分级两大部分，分型

分类为肠造口并发症分型，反映并发症解剖学来源

和成因；分级为改良 Clavien-Dindo 分级，细化现有

Clavien-Dindo并发症分级系统，反映了并发症严重

程度、干预级别和医疗消耗。

一、肠造口并发症分型分类系统的构建逻辑及

相关定义

本并发症分型系统的构建，主要依据解剖学位

置，以及造口手术-并发症的相关性。肠造口具有

“腹壁新鲜切口+腹壁缺损+造口肠管（粪性污染

源）”三位一体的属性；这 3 种因素间的交互作用，

是发生各类并发症的根源。

根据上述角度，将各类常见肠造口并发症根据

其发生特点初步归类于 5 大类，即Ⅰ级指标：肠造

口周围皮肤并发症、造口处腹壁切口并发症、腹壁

造口隧道并发症、肠管及系膜并发症和肠功能紊乱

并发症。见表1。

二、造口并发症的分型

（一）肠造口周围皮肤并发症

肠造口周围皮肤并发症为因造口所致造口周

围区域，通常为造口底盘覆盖区域皮肤、真皮及附

属器的并发症。包括刺激性皮炎、过敏性皮炎、真

表1 造口并发症的分类分型

分类

类型（一）

类型（二）

类型（三）

类型（四）

类型（五）

肠造口周围皮肤并发症

造口处腹壁切口并发症

腹壁隧道并发症

肠管及系膜并发症

肠功能紊乱并发症

分型

刺激性皮炎

过敏性皮炎

真菌性皮炎

撕脱性皮肤损伤

坏疽性脓皮病

黏膜肉芽肿

假疣性增生

毛囊炎

非感染性愈合不良

感染性愈合不良

造口脱垂

造口回缩

造口凹陷

造口狭窄

造口旁疝

造口水肿

造口出血

造口旁瘘

造口坏死

高排量造口

其他肠功能紊乱并发症
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菌性皮炎、撕脱性皮肤损伤、坏疽性脓皮病、黏膜肉

芽肿、假疣性增生和毛囊炎等 8种并发症。该分型

以病因为划分依据，使该维度容易理解。该类并发

症与造口器具、防漏软膏等使用以及早期肠造口师

护理干预的关系密切，易于被肠造口师早期识别。

既往研究有称作造口周围皮肤并发症、造口周

围皮肤炎或造口周围皮肤刺激等，在造口相关并发

症中发病率最高，占 10%~70%不等，多出现于术后

30 d内，以在回肠造口多见，且与造口位置不理想

相关［3-6，8-9］。文献中所描述的造口周围皮肤并发症，

包括刺激性皮炎、真菌性皮炎、坏疽性脓皮病和假

疣状增生等，但由于观察对象和并发症定义以及诊

断的方式不同，各研究间可比性较差［5，10-12］。

1.刺激性皮炎：因肠道排泄物长时间刺激造口

周围皮肤而引起的皮肤炎性病变和破损，主要表现

为皮肤发红、肿胀、疼痛和皮温增高。

2.过敏性皮炎：因特异性体质对接触的造口用

品过敏而引起皮肤损害，表现为皮肤瘙痒，皮肤接

触部位出现红斑、丘疹、水肿、脱皮或水疱，皮损范

围与造口用品形状相近。为确诊此症，必要时可采

取斑贴试验。

3.真菌性皮炎：因真菌感染导致造口周围发生

感染性皮炎，以白色念珠菌感染多见。常表现为造

口底盘或造口袋下方出现界限清楚的皮肤红斑，呈

卫星状丘疹脓疱。真菌检查可确诊此症。

4.撕脱性皮肤损伤：因造口袋选择不恰当，未

使用黏胶祛除剂而强行将底盘从皮肤剥离，或频繁

更换造口底盘，而导致造口周围皮肤不规则剥离性

损伤。

5.坏疽性脓皮病：是一种以皮肤破坏性溃疡、

快速进展为特征的反应性炎性皮肤病。典型的临

床表现为疼痛性溃疡、坏死，边缘绕以暗红色或紫

色炎性红晕。皮损可单发或多发，部分可融合成多

中心、不规则溃疡，可能与慢性全身性疾病如炎性

肠病、类风湿性关节炎等有关［13-16］。病理活检有助

于鉴别其他疾病。

6.黏膜肉芽肿：因黏膜上皮增生及浸润而形成

的境界清楚的黏膜结节状病灶。表现为在黏膜与

皮肤交界处或造口黏膜出现一枚或多枚围绕造口

边缘生长的质脆、易出血、不规则的组织。病理表

现为巨噬细胞及其演化的细胞局部浸润和增生。

7.假疣性增生：因肠内容物与造口周围皮肤长

期接触而引起的皮肤慢性炎性病变及皮肤良性增

生病变。表现为紧邻造口的皮肤区域出现疣状突

起，质硬；多伴有疼痛、瘙痒感。须病理活检除外造

口处肿瘤复发。

8.毛囊炎：因细菌感染（常见于金黄色葡萄球

菌）而引起肠造口周围皮肤的毛囊及其周围组织的

化脓性炎性病变，偶可由更换造口袋时牵拉损伤毛

发引起。初起为红色丘疹，逐渐演变成丘疹性脓

疱，孤立散在，伴轻度疼痛。血常规、细菌培养和血

糖检测可协助诊断此症。

（二）造口处腹壁切口并发症

造口处腹壁切口并发症为造口腹壁开孔处皮

下脂肪组织、浅筋膜及深筋膜的并发症。分为非感

染性愈合不良和感染性愈合不良。本维度借用了

切口部位感染（surgical site infection，SSI）的定义和

评价标准，描述真皮、皮下脂肪组织至浅筋膜（深筋

膜）的愈合不良、死腔形成、积液、感染等［17-19］。

相较于原有“部分分离”、“完全分离”等描述词

汇，更便于记录及后续处理。既往“皮肤黏膜分离”

的临床场景，大多可归纳于本分型［20］。此类并发症

与皮下组织切除范围、热损伤、死腔闭合、缝合方式

及引流等因素密切相关。

1. 非感染性愈合不良：因非感染因素导致肠

管-皮肤缝合处血运不足，表现为肠管与腹壁各层

如皮缘、真皮层、皮下组织层分离。范围可为 1 个

或多个针脚开裂，严重时肠管可全部与皮缘脱离，

不伴造口及周围皮肤的疼痛、压痛、肿胀、红斑、脓

性分泌物或皮温升高。是临床常见的造口并发症

类型。

2.感染性愈合不良：因明确的感染性因素导致

肠管与皮肤切口皮缘、真皮层、皮下组织部分或全

部分离。造口及周围皮肤可出现疼痛、压痛、肿胀、

红斑、脓性分泌物或皮温升高，严重深部感染可出

现发热。真皮层以下的浅筋膜、深筋膜（脂肪组织）

直至腹壁筋膜或腹膜，出现下列一项或多项表现都

可归为此类：（1）造口周围腹壁出现红肿等炎性表

现；（2）软组织内死腔形成；（3）浆液性或脓性渗出；

（4）深层组织与肠管分离；（5）局部细菌培养阳性；

（6）需要局部清创、脓液引流干预；（7）影像学提示

腹壁积液或脓腔形成，或部分与腹壁肌肉层、腹腔

相通的感染灶形成。

感染性愈合不良的病因多样，既可能由造口切

口死腔或污染引起，也可继发于造口旁瘘等肠管系

膜并发症。
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（三）腹壁造口隧道并发症

“腹壁造口隧道”指外科医生制作的经筋膜层、

腹壁肌肉及腹膜至腹腔的隧道。在腹直肌投影内，

包括腹直肌前鞘、腹直肌肌束、腹直肌后鞘、腹横筋

膜及腹膜；在腹直肌投影外，包括腹外斜肌及腱膜、

腹内斜肌及腱膜、腹横筋膜及腹膜。该维度是较为

抽象的分型，不具体指向解剖结构，而是医源性创

造的腹壁隧道空间（腹壁缺损）［6，21-24］。“腹壁造口隧

道并发症（标记 Tunnel of abdominal wall）”共 5 种，

见表1。
“造口脱垂”或“造口回缩”在于没有制作与肠

管尺寸服帖的适合隧道，肠管与腹壁隧道贴附不

佳，导致层次间无法形成有效粘连，进而在腹压改

变时发生肠管位移。“造口凹陷”或“造口狭窄”则与

腹壁隧道的形状、切开时的腹壁损伤和后续修复以

及隧道周围的缝合相关；“造口旁疝”则主要与筋膜

层的切开方式、缝合固定理念及手法密切相

关［25-28］。此外，腹腔内近端肠管长度、活动度、腹部

压力改变等因素也可能对此维度并发症有影响。

本维度并发症的归类问题争议度较大。部分

专家认为，“造口脱垂”和“造口回缩”应属于肠管与

系膜并发症，而非筋膜隧道并发症。例如有认为“造

口脱垂”主要因为腹壁内肠管过于冗长导致，即“肠

管及系膜”维度。Maeda［29］认为，肠管与腹壁存在间

隙（隧道过宽）、肠管冗长及腹内压升高，均与造口脱

垂相关。故单一从“腹壁造口隧道”维度或“肠管（或

系膜）”维度都不能全部概括其特征。虽然从临床观

察和识别角度，将“脱垂”归于“肠管（系膜）并发症”

更为直接而简单。但从手术操作方法来看，归属于

“腹壁造口隧道”似乎更易理解，且对于外科医生制

作直径大小适宜的隧道，有较强的提示意义（毕竟术

者无法完全裁剪、改变肠管或系膜的尺寸）［30-31］。

1.造口脱垂：是指造口肠管全层或部分（系膜）

通过造口部位由内向外翻出，或经由穿过腹壁（皮

下脱垂）或皮肤（外部造口脱垂）脱出。是临床常见

的造口并发症［23，32-35］。

2.造口回缩：是指造口肠管黏膜最高点回缩至

皮肤水平或皮肤水平以下［7，36］。

3.造口凹陷：是指各种原因导致切口瘢痕收缩

引起的造口皮缘低于周围腹壁高度，多伴造口周围

皮肤轮廓变化。

4.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。常

继发于造口缺血、坏死、回缩、造口处切口并发症及

腹壁隧道瘢痕挛缩等其他并发症。有文献指出，造

口狭窄的造口直径应<1.5 cm。但个体差异性较

大，故推荐定义结合形态及临床表现予以诊断。

5.造口旁疝：是指腹腔内容物（腹腔内组织或

器官、腹膜）通过造口处腹壁缺损进入皮下组织，突

出于造口周围所形成的局部腹壁膨出。其本质为

一种特殊的腹壁切口疝，是永久性肠造口最常见的

远期并发症之一［27，37-39］。

（四）肠管及系膜并发症

肠管及系膜并发症是指发生在通过造口位置

提出的肠管及其供血系膜结构的相关并发症，如出

血、坏死、淤血等。包括造口水肿、造口出血、造口

旁瘘和造口坏死。肠管（系膜）并发症可能继发于

腹壁隧道制作不当或提拉、缝合损伤等。

1. 造口水肿：是指肠造口黏膜不同程度的肿

胀，呈淡粉红色、半透明状。

2.造口出血：是指造口及造口隧道组织内的出

血，多表现为肠造口黏膜与皮肤连接处黏膜机械性

损伤所引起的小静脉及毛细血管少量出血；少数为

因肠系膜小动脉结扎线脱落或未结扎引起的大量

出血。

3.造口旁瘘：是指造口腹壁段的肠管或腹腔内

邻近造口处的肠管，由于各种原因与腹腔或腹壁皮

肤之间形成异常开口，并导致肠内容物渗漏及其他

感染性并发症。多见于腹壁内缝合时，缝线贯穿肠

壁全层后因打结过紧导致肠壁局部坏死，形成

瘘管。

4.造口坏死：是指造口组织由于血运不足、肠

道张力过大等原因而造成的造口缺血坏死。表现

为局部或全部的造口颜色由暗红色或紫色逐步变

成黑色；慢性造口缺血坏死则为肠造口黏膜干燥、

苍白，逐渐变成灰褐色［40］。

（五）肠功能紊乱并发症

“肠功能紊乱并发症”指肠造口手术后肠功能

紊乱而导致造口排出量异常的并发症。本维度主

要是高排量临时性造口。对于继发的肾功能损害、

脱水等，通过 Clavien-Dindo 分级来记录其严重程

度、干预及转归。

将“高排量造口”作为主要记录并发症考量如

下：预防性回肠造口已是肠造口手术的主体；文献

报道，袢式回肠造口患者中脱水发生率高达 30%，
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也是回肠造口术后最常见的再入院原因，可达

16.9%，严重者可发展为肾功能衰竭［41-44］。多位专

家建议增加“便秘”、“慢传输型造口”等并发症，但

由于目前尚缺乏相关文献报道，暂且将此类并发症

归于“其他肠功能紊乱”。

1.高排量造口：是指肠造口排量24 h内>1 500 ml，
持续≥3 d。对于成人而言，如24 h肠造口排量>2 000 ml 
 ≥3 d，可导致机体电解质紊乱、脱水或肾功能损

害等。

2. 其他肠功能紊乱：如“便秘”、“慢传输型造

口”等，其诊断可根据造口师随访经验，或参考“便

秘罗马Ⅳ标准”等。

三、肠造口并发症 Clavien-Dindo 分级（改良

Clavien-Dindo评分系统）

Clavien-Dindo并发症评分系统被广泛应用于评

价外科术后并发症，是目前国际范围内形成较早、也

是较常用的并发症分级系统。该分级系统于1992年
首次由Clavien等［45］提出。2004年，Dindo等［46］提出了

一个术后并发症的简单分类，使Clavien-Dindo系统得

到临床的认可。后续研究也证明，Clavien-Dindo 分

级系统客观性强，很大程度提高了不同中心之间对

于并发症的判断和分级匹配度［47］。

肠造口并发症是外科手术并发症之一，多为

Clavien-Dindo分级的Ⅰ~Ⅱ级并发症。肠造口并发

症种类较多，临床处理多样化。除传统外科干预如

药物或手术外，尚有局部药物或敷料更换等治疗。

现有并发症Clavien-Dindo分级系统，主要关注Ⅲ级

及以上需要手术介入的情况，而针对于Ⅰ~Ⅱ级的

并发症分型不够细致，并不能很好反映造口并发症

临床实践。改良 STOMA Clavien-Dindo并发症分级

是在Clavien-Dindo（2004）标准基础上，根据并发症

的严重程度、干预措施和医疗资源消耗，将Ⅰ、Ⅱ级

并发症进行细化，分为Ⅰa、Ⅰb、Ⅱa和Ⅱb级，以便

更好地指导肠造口的管理和诊治。见表2。
总结 此次提出的肠造口并发症分类分型分

级标准是基于文献回顾、专家讨论及Delphi法函询

形成，可为外科及皮肤科医生、护理人员及造口治

疗师提供肠造口并发症的规范性记录提供依据，有

助于并发症的识别、评估及诊治。

《肠造口并发症的分型分类和分级标准（2023版）》编审组专

家成员名单（按姓氏汉语拼音排序）

组长：武爱文（北京大学肿瘤医院）、周玉洁（北京大学第三

医院）、叶颖江（北京大学人民医院）、王锡山（中国医学科学

院肿瘤医院）、张忠涛（首都医科大学附属北京友谊医院）

执笔：黄泳霖（北京大学肿瘤医院）、高歌（北京大学肿瘤医

院）、王林（北京大学肿瘤医院）、张洁（北京大学肿瘤医院）

专家组成员：白明欣（北京京西肿瘤医院）、步召德（北京大

学肿瘤医院）、陈文斌（浙江大学医学院附属第一医院）、成

颖（北京协和医院）、程克林（四川省人民医院）、杜晓辉（解

放军总医院第一医学中心）、郭鹏（北京大学人民医院）、韩

加刚（首都医科大学附属北京朝阳医院）、胡海燕（吉林大学

第一医院）、季福建（吉林大学白求恩第三医院）、贾文焯（北

京医院）、焦改梅（内蒙古医科大学附属医院）、靖昌庆（山东

第一医科大学附属省立医院）、李建英（山西省肿瘤医院）、

李强（南京大学医学院附属鼓楼医院）、李心翔（复旦大学附

属肿瘤医院）、李勇（广东省人民医院）、林国乐（北京协和医

院）、楼征（海军军医大学附属长海医院）、马君俊（上海交通

大学医学院附属瑞金医院）、马腾辉（中山大学附属第六医

院）、牛文博（河北医科大学第四医院）、裴琛（北京大学第三

医院）、乔莉娜（西安交通大学第一附属医院）、任东林（中山

大学附属第六医院）、孙涛（北京大学第三医院）、汪欣（北京

大学第一医院）、王飞霞（浙江大学医学院附属第一医院）、

王贵英（河北医科大学第二医院）、王海江（新疆维吾尔自治

表2 造口并发症的改良STOMA Clavien-Dindo分级［45-46］

并发症分级

Ⅰa 观察，无须处理

Ⅰb 非有创处理且未使用药物

Ⅱa 无须麻醉的有创处理，使用填充物，或局部用药

Ⅱb 除Ⅱa级处理外，全身使用药物、输血等

Ⅲa 干预，不需要全身麻醉

Ⅲb 干预，需要全身麻醉

Ⅳa 威胁生命的并发症，包括透析、单器官功能不全

Ⅳb 多器官功能不全

Ⅴ  死亡

内容

造口水肿无狭窄；密切观察

1.造口部分坏死，透光试验阴性2.造口旁皮炎，使用软膏+防漏膏3.造口脱垂，湿敷后成功回纳

1.造口周围皮肤红肿、积液，使用换药器械拆线后可见脂肪液化，引流渗液后好转2.造口周围皮下软组织感染，死腔内填充银离子敷料

造口周围皮下感染伴脓腔形成，并伴有白细胞升高；换药并静脉给予抗生素后好转。

Ⅲ~Ⅴ级并发症与Clavien-Dindo（2004）分级定义相同
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区肿瘤医院）、王怀松（北京南郊肿瘤医院）、王自强（四川大

学华西医院）、翁亚娟（南京大学医学院附属鼓楼医院）、吴

玲（南京大学医学院附属鼓楼医院）、吴永友（苏州大学附属

第二医院）、武颖超（北京大学第一医院）、肖毅（北京协和医

院）、谢玲女（浙江省肿瘤医院）、徐洪莲（海军军医大学附属

长海医院）、燕速（青海大学附属医院）、杨盈赤（首都医科大

学附属北京友谊医院）、姚翠（江苏省人民医院）、姚宏伟（首

都医科大学附属北京友谊医院）、张华（重庆医科大学附属

第一医院）、张骞（中国医学科学院附属肿瘤医院）、张卫（海

军军医大学附属长海医院）、张银旭（锦州医科大学附属第

一医院）、赵国华（辽宁省肿瘤医院）、赵静（江苏省人民医

院）、赵培玉（中日友好医院）、赵士彭（河北医科大学第三医

院）、赵玉洲（河南省肿瘤医院）、甄莉（南方医科大学南方医

院）、周海涛（中国医学科学院附属肿瘤医院）、周雷（中日友

好医院）、朱卉（天津市人民医院）、朱小妹（湖南省肿瘤

医院）
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