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伤口造口基本概念与分类



皮肤及其下层zu织因外伤、疾病

或手术而出现的破裂或缺损，需

要一定时间修复。

伤口定义

包括急性伤口（如手术切口、外

伤等）和慢性伤口（如压力性溃

疡、糖尿病足溃疡等）。

伤口类型

伤口定义及类型



通过外科手术治疗对肠管进行分离，

将肠管的一端引出到体表（肛门或尿

道移至腹壁）形成一个开口，称为造

口。

主要是为了治疗某些消化系统疾病或

泌尿系统疾病，以及帮助患者恢复正

常的生理功能。

造口定义及目的

造口目的

造口定义



如结肠造口、回肠造口等，
用于治疗肠道疾病或手术
需要。

肠造口 泌尿造口 其他造口

如膀胱造口、肾造口等，
用于治疗泌尿系统疾病或
手术需要。

如气管造口、食管造口等，
用于治疗呼吸系统疾病或
手术需要。
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常见伤口造口疾病



适应症
适用于需要外科手术治疗的消化系统疾病、泌尿系统疾病等，以及无法通过保守

治疗恢复的患者。

禁忌症

对于严重的心肺功能不全、凝血功能障碍、恶病质等患者，以及手术部位感染未

控制的患者，应谨慎考虑或避免进行造口手术。同时，对于某些特殊类型的造口

（如气管造口），还需要考虑患者的年龄、身体状况等因素。

适应症与禁忌症
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伤口造口评估与诊断



视诊

触诊

嗅诊

量诊

伤口评估方法

观察伤口位置、大小、深度、

颜色、渗出物等。

判断伤口是否有异味，以排除

感染。

检查伤口周围皮肤温度、湿度、

dan性及压痛等。

测量伤口面积、深度、渗出物

量等，以评估愈合情况。



造口类型

评估造口位于腹壁的位置，是否平
坦、有无突出或内陷。

造口位置

造口黏膜 周围皮肤
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检查造口周围皮肤是否完整、有无
红肿、破损或感染迹象。

区分临时性或永久性造口，不同类
型护理重点不同。

观察黏膜颜色、光泽、有无出血点
或糜烂等。

造口评估要点



根据伤口愈合情况，可分
为甲级愈合、乙级愈合和
丙级愈合。

伤口愈合分级

包括造口出血、感染、狭
窄、脱垂、回缩等。

造口并发症

结合患者病史、临床表现、
体格检查和实验室检查等
结果进行综合分析。

诊断依据

诊断标准及依据



并发症风险预测

风险评估

针对患者年龄、营养状况、基础疾病、

用药情况等进行综合评估，预测并发

症风险。

预防措施

根据风险评估结果，采取相应的预防

措施，如加强营养支持、控制血糖、

血压等。

定期随访

对患者进行定期随访，及时发现并处

理并发症。
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伤口造口护理原则与技巧



使用无菌生理盐水或温开水清洗
伤口，去除伤口表面的污垢和异

物。

清洁伤口
使用碘伏、酒精等消毒剂对伤口进
行消毒，sha灭伤口表面的细菌。

消毒伤口

清洁和消毒过程中要遵循无菌操作
原则，避免交叉感染。

注意事项

清洁与消毒操作规范



更换流程

按照无菌操作原则更换敷料，先
去除旧敷料，再清洁和消毒伤口

，最后敷上新敷料。

敷料选择

根据伤口类型、渗出液量和愈合
阶段选择合适的敷料，如纱布、
泡沫敷料、水胶体敷料等。

注意事项

更换敷料时要观察伤口情况，如
有感染、出血等异常情况应及时

处理。

敷料选择及更换流程



保持皮肤干燥

避免皮肤长时间浸泡在汗液、尿液等液体中，保持皮肤干燥。

使用皮肤保护剂

可以使用皮肤保护剂如凡士林、氧化锌等，保护皮肤免受刺激和
损伤。

避免摩擦和压迫

避免伤口周围皮肤受到摩擦和压迫，以免加重皮肤损伤。

皮肤保护措施
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