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Abstract 

Objective: To explore the clinical nursing of esophageal carcinoma in perioperative period. Me-
thod: Giving targeted nursing treatment to the patient in mental, diet nursing, oral cavity, air tube 
and digestive tract before surgery; after the operation, strengthening the management of air tube, 
drainage tube, pain nursing and complication after the operation. Result: By the targeted nursing 
intervention in perioperative period, the patient was operated successfully; his condition was sta-
ble during recovery time and had no postoperative complication. He completed clinical treatment 
plan and left hospital on time. Conclusion: Taking comprehensive nursing intervention in peri-
operative period of esophageal carcinoma is conducive to reduce postoperative complications, 
accelerate recovery and increase nursing satisfaction. 
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摘  要 

目的：探讨食管癌围手术期治疗的临床护理。方法：对患者进行针对性的术前心理护理、饮食护理、口

腔护理、呼吸道护理、消化道护理，术后加强呼吸道管理、引流管的护理、疼痛护理、并发症的预防护
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理等。结果：通过围手术期内针对性护理干预，患者手术顺利完成，在恢复期病情平稳，没有出现并发

症及不良反应。在预计期内完成临床治疗方案康复出院。结论：食管癌围手术期内的临床护理采用全面

护理干预有助于减少术后并发症发生，促进患者康复，提高护理满意度。 
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1. 引言 

食管癌是世界范围内消化道常见恶性肿瘤，约占食管肿瘤的 90%以上[1]。据统计，我国是食管癌高

发区，其发病率和死亡率都居世界之首[2]。临床上以进行性吞咽困难为其最典型的症状，继而食欲降低，

消瘦，通过胃镜检查常可以确诊，手术治疗是其重要的治疗手段[3]。但是手术会对患者造成一定的刺激

性，使其产生一定的应激性，从而阻碍疾病的治疗效果以及预后。为了减少这种应激性的发生，在围手

术期对患者采取一定的护理措施，使患者心理情绪得到缓解，并且提高治疗依从性。 

2. 病例介绍 

患者，男，69 岁，因“突发呕血一次，伴胸闷一周余”于 2016 年 10 月 17 日收入安徽省蚌埠市蚌

埠医学院第一附属医院胸外一病区。患者于 2016 年 10 月 11 日突发呕血一次，鲜红色，伴胸闷，休息后

可缓解，无头晕头痛，无进食哽噎，于当地太和县人民医院就诊，查胸部 CT 提示：食管中段粘膜增厚，

右上肺叶后段结节灶，不排除转移可能，双下肺炎，慢性支气管炎，肺气肿。胃镜提示：食管距门齿 30~37 
cm，食管中下段左、右侧管壁见不规则隆起型病灶，高低不平，质地脆，易出血，局部管腔狭窄，镜身

尚能通过。取病理提示为：食管鳞癌。对症予以止血,补液等支持治疗，近一周患者主诉略有胸闷不适，

无再次呕血，为求进一步治疗来我院就诊。病程中，患者无声音嘶哑，无全身骨关节疼痛，进食软食，

睡眠尚可，大小便正常，体重无明显变化。患者既往有乙肝小三阳病史，否认“肝炎、结核”等传染病

史，否认“糖尿病、心脏病”等病史，否认“食物、药物”过敏史，否认其他“手术、外伤”史，否认

输血史。患者入院后查体神志清楚，精神可，发育正常，营养中等，表情自如，步入病房，查体合作，

对答切题。全身皮肤黏膜无黄染，色泽正常，未见皮疹及瘀点瘀斑，弹性尚可，全身浅表淋巴结未及肿

大。双侧瞳孔等大等圆，直径为 3 毫米，直接及间接对光反射灵敏。口唇无发绀，伸舌居中，齿龈正常，

扁桃体无肿大，咽无充血。颈软，颈静脉无充盈，气管居中。胸廓无畸形，两侧肺动度及语颤相似，右

肺呼吸音弱，左肺呼吸音清，两肺未闻及明显干湿啰音，无胸膜摩擦音。心前区无异常隆起，心尖搏动

位置正常，心前区无异常搏动，心相对浊音界正常，心率 70 次/分，律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性

杂音，无心包摩擦音。腹部外形正常，腹壁静脉无曲张，腹壁柔软，左下腹轻压痛，无反跳痛，无液波

震颤及振水声，肝脾肋下未及，肠鸣音正常。脊柱四肢无畸形，双下肢无浮肿，膝反射(++)，腹壁反射(++)，
跟腱反射(++)，Hoffmann (−)，Babinski (−)，Kernig (−)，Brudzinski (−)。入院给予常规术前检查示：PT:12.3S；
免疫过筛：乙型肝炎表面抗原 47.42 ng/ml，乙型肝炎 e 抗体：261.07 NCU/ml，乙型肝炎核心抗体 91.17 
NCU/ml；血常规示：红细胞计数 4.09 × 1012/L，血红蛋白 127 g/L，红细胞压积 0.392 L/L，其他无明显阳
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性结果。遵医嘱给予消肿合剂、甲硝唑等应用，并指导家属适当给予增加营养，锻炼肺功能，保持口腔

清洁，及个人卫生，注意防止交叉感染。术前准备完善，于 2016 年 10 月 24 日下午全麻左进胸行“胸中

段食管癌根治性切除 + 弓上胃食管端侧器械吻合消化道重建术”，术毕安返监护室，带回胸引管，纵膈

引流管各一根，胃管及十二指肠营养管由寸带妥善固定，尿管引流出正常尿液。遵医嘱予以吸氧及心电

监护，气垫床应用中，静脉给予蛋白，卡文等营养，消炎，化痰，平喘对症支持治疗，并于术后第一天

行床边胸片检查。术后第 2 天，病情平稳，遵医嘱回原床位，并给予温盐水 250 ml 由十二指肠营养管内

滴注，患者诉伤口疼痛较前明显，给予地佐辛止疼药物应用。术后第 4 天医嘱予以停用卡文及人血白蛋

白，并拔出导尿管，小便可自解。术后第 7 天，胸部伤口敷料干燥，胃管引流出 150 ml 墨绿色液体，胸

引管无明显液体引流出，纵膈引流管引流出 150 ml 淡黄色液体。肠内营养应用中，体温不高，医嘱停用

抗生素。术后病理示：食管基底细胞样鳞状细胞癌，髓质型，4 cm × 2.5 cm × 1.5 cm，侵及外膜层，两端

切缘(−)，“食管旁”淋巴结(−)0/7，“肺门”淋巴结(−)0/3，“贲门”周围淋巴结(−)0/5。术后第 8 天，

医生陪同于门诊行 GI 检查。术后第 9 天遵医嘱停长期补液，指导患者试饮水，给予饮食指导：流质饮食，

细嚼慢咽，少量多餐，饭后避免平卧等。术后第 10 天，医生给予拔出胃管，胸引管及纵膈引流管，无菌

纱布加压覆盖，无外渗。于 11.08 拔出十二指肠营养管，病情稳定，生命体征平稳，恢复良好于次日出院。 

3. 护理 

3.1. 术前护理 

3.1.1. 心理护理  
患者 69 岁，由于缺乏相应的疾病知识，加之有呕血、胸闷等不适表现，患者存在一定的恐惧心理，

护理人员应该积极加强患者的心理干预，多与患者和家属沟通，建立良好的护患关系。鼓励家属应积极

协助患者配合各种治疗护理，对术后的配合和康复有着重要的作用。医生详细介绍手术过程及手术安全

性，责任护士可将病房内相同的成功病例介绍给患者，患者间的沟通可增加其面对疾病及手术的信心，

以此解除患者紧张焦虑的情绪。帮助患者争取社会支持，教导家属不要在患者面前表现不良的悲观情绪，

减少周围的不良暗示，争取患者及家属最大程度的理解和配合[4]。 

3.1.2. 饮食护理   
患者入院后进行全面的营养评估，了解患者进食情况及营养状况。对于进食困难的患者，要合理的

进行营养支持治疗，注意有无电解质紊乱、低蛋白血症等现象发生，给予相应的对症治疗。 

3.1.3. 口腔护理   
因术后长时间禁食水，术前的口腔卫生尤其重要。保证口腔清洁，消除口腔异味，增加食欲，注意

有无牙周病等口腔问题。指导患者进食后漱口，早晚刷牙，遵医嘱使用消肿合剂，饭前 30 min，一次 30 
ml 口服应用。早，晚餐后口服甲硝唑及左氧氟沙星片各 2 片，注意有无胃肠道反应。 

3.1.4. 呼吸道护理   
告知肺功能锻炼的必要性，监督患者练习咳嗽，咳痰，指导患者正确有效的咳痰方法：在咳痰前可

先轻轻咳几下，使痰松动，再深呼吸一口气，用力咳嗽；行呼吸功能锻炼，练习腹式呼吸，15~30 min/次，

4~6 次/d，尽可能的增加潮气量，促进远端肺泡内气体的排出[5]；指导患者取舒适卧位，放松肌肉，快

速呼气数次，然后鼻深吸气，吸到不能呼吸时，屏气 3~5 秒，然后以口腔缩唇的方式呼气，呼气时双手

按压腹部，收缩腹肌，尽可能保持频率为 10~14 次/min，持续 5~8 min，8~10 次/d；身体允许的患者可以

进行爬楼梯的锻炼，3~6 层/次，4~6 次/d，以自己不感觉累为准；指导患者练习吹气球，15~30 下/次，
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4~6 次/d。肺功能差，年纪较大，腿脚不方便的患者，可指导其使用呼吸功能锻炼仪(由西班牙雷文顿公

司生产的三球仪)，帮助患者改善呼吸深度和坚持时间，患者可以看到自己肺活量的改变，保持潮气量为

1500~2000 ml，从而改善患者焦虑的心理。 

3.1.5. 消化道护理    
术前 2~3 d 行消化道的准备，保持消化道清洁，降低术中污染并减少术后腹胀，指导患者进食易消

化、高营养流质食物，饭后可多饮温水以冲洗食道的作用。必要时遵医嘱予以恒康正清/番泻叶稀释后分

次口服应用，观察大便排泄情况，防止排便次数多引起的电解质紊乱。术前一日，告知患者 20:00 后禁

食水。 

3.1.6. 术前准备    
遵医嘱执行常规的术前各项检查备血，备皮，做皮试，禁食水，备好术中用药等。术前一日淋浴，

更换衣裤，剃净胡须，剪短指甲。术晨日，正常洗漱，脱去内衣，贴身穿着手术衣，有假牙者取下，浸

泡于冷开水中备用。医生给予手术部位做好标记，携胸带，影像片，术中用药带入手术室。 

3.2. 术后护理 

3.2.1. 生命体征的监测    
患者术后由手术室护士送回病房监护室，麻醉未清醒前给予去枕平卧位，头偏向一侧，避免因呕吐

引起的呛咳或窒息。遵医嘱予以心电监护，气垫床应用。氧气以面罩 6 L/min 持续吸入中，监测心率，呼

吸，血压，氧饱和度的变化。遵医嘱急查血常规，电解质，动脉血气，及时发现和处理低氧血症，电解

质紊乱等症状，准确记录生命体征。全麻清醒后，抬高床头，垫软枕，半卧位，鼓励患者进行咳嗽咳痰

和深呼吸训练。  

3.2.2. 呼吸道护理    
术后第一日起常规取半卧位，抬高床头 30˚~45˚，遵医嘱给予雾化吸入，布地奈德，特布他林，氨溴

索粉针各一支加灭菌注射用水 1 ml，0.9% NS 1 ml 配制，Bid 应用，以稀释痰液，排除肺部的分泌物。雾

化吸入后扶病人床上坐起，协助患者咳嗽咳痰，手掌呈弓状，由下自上，由外向内有规律叩击患者背部，

嘱患者深呼吸，在吸气末端屏气 3~5 秒，爆发性的咳嗽，形成的冲击力，使粘附在呼吸道的分泌物松动

脱落，使得痰液顺利排出。尽快解除支气管阻塞，使肺泡重新复张。患者身体较弱，不能有效咳嗽时，

护士在患者吸气末用手指使劲按压患者的胸骨和环状软骨下缘的交汇处，通过按压刺激，促进患者有效

咳嗽。也可用双手压迫患者的下胸部或上腹部，嘱其用力咳嗽，加强膈肌反弹的力量，促使痰液排出[6]。
患者因伤口疼痛不愿意咳嗽咳痰时，护士应耐心告知患者及家属有效咳嗽咳痰的重要性，以取得理解和

配合。指导家属在患者咳嗽时，双手稍用力按压伤口两侧的胸壁，减轻胸壁振荡引起的伤口疼痛。如患

者多种措施均不能有效咳嗽时，及时通知医生，协助医生做好吸痰准备，给予经口，鼻刺激咽部，刺激

咳嗽反射，吸出大气道内的痰液，避免肺不张的发生。 

3.2.3. 引流管的护理    
妥善固定胃管、十二指肠营养管、胸腔引流管、纵隔引流管和尿管，防止管道扭曲，打折，牵拉，

受压等引起的引流不畅。观察各管道引流液的性状：颜色，量，气味等。定时挤压引流管，防止血凝块

堵塞。若引流量持续 3 h > 200 ml/h，色鲜红，温度热，则有胸腔内出血的可能，需立即通知医生。告知

患者及家属引流管的注意事项及防止管路滑脱的要点。若引流管不慎脱落，则需立即将伤口皮肤用手捏

闭，及时协助医生进一步处理。注意观察有无胸腔活动性出血、吻合口瘘、乳糜胸、脓胸等，有异常及
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时通知医生给予处理。医生根据患者引流液的多少，性状，结合胸片，管路夹闭后有无不适等情况发生，

无特殊恢复良好，视情况拔管。 
1) 胃管护理   
用鼻贴及寸带妥善固定胃管于鼻翼侧面颊部，每天检查固定状况及时清除面部分泌物，以防止滑脱，

对烦躁不安的患者适当约束。术后需常规禁食水约 5~7 天，若过早进食易引起吻合口瘘。术后第一日，

医生根据情况给予胃管冲洗，观察管路引流液的性状。待胃肠蠕动正常，正常排气，胃肠减压管内引流

量减少，试夹管数天，无不适主诉后，医生给予拔出胃管。 
2) 十二指肠营养管鼻饲及饮食护理    
同胃管常规护理一致，妥善固定。保持营养管通畅，清洁，严格执行无菌操作技术，预防营养液的

污染。应用肠内营养前后，用温开水 40 ml 左右冲管，防止营养液堵塞管路。应用肠内营养时，需抬高

床头 30˚~40˚或半卧位，以免呛咳，呕吐，注完后嘱患者维持该体位，防止因体位过低，食物逆流发生误

吸。早期肠内营养符合正常生理需求，减少患者术后输液量，能促进胃肠功能早期恢复，改善患者术后

的营养状况，纠正负氮平衡，有利于吻合口愈合，减少术后并发症，提高治愈率。静脉营养补充的同时，

术后第二天，遵医嘱给予 0.9% NS 250 ml 由十二指肠营养管内应用，以 80 ml/h 匀速泵入中。若无腹胀、

腹泻、腹痛等不适症状，次日起，遵医嘱使用能全力 8 勺溶解于 500 ml 温开水中，以 80~100 ml/h 的速

度用营养泵，加热器匀速泵入。根据患者自身情况增加剂量，泵入的速度由慢到快，浓度由小到大。根

据患者胃肠功能恢复的程度，逐渐增加肠内营养液量和次数，使每天总量增加 2000~3000 ml 左右，同时

减少静脉输液量。后期可指导家属用食物加工的米汤，肉汤，鱼汤等营养汤泵入，注意忌油大刺激性流

质，适当增加盐的摄入，防止电解质丢失。应用肠内营养液时，记录 24 h 出入量，严密观察腹部有无腹

痛，腹胀，腹泻等症状及病人的耐受性。腹胀者应准确记录腹胀程度、持续时间以及肛门排气、排便情

况。指导鼓励病人早期床上或下床活动，预防或减轻腹胀，保持肠内营养液的顺利应用，必要时遵医嘱

使用肠动力药物或开塞露纳肛。腹泻者与营养液灌注量和速度关系密切，因大量营养液进入肠腔未加热，

肠管被低温刺激亦可引起腹泻。将泵入速度控制在 120 ml/h 内，使用营养泵恒速泵入，使用加热器保持

泵入温度在 38˚~41˚间，同时加强无菌观念，营养泵紫色管每日更换，营养液不被污染可避免或减少腹泻

的发生。使用肠内营养的患者如有心肺功能异常、高热、肺部感染、腹泻等其他并发症的出现易发生水

电解质紊乱。在配方上加以考究，同时综合静脉补液，如在营养液中加入 10% KCL 或 10% NaCl 等。严

格执行医嘱，合理安排补液顺序，确保营养液应用量，严密观察呕吐物及腹泻量，严格记录出入量，保

证水份出入的平衡[7]。正确采集血标本，根据化验结果，纠正电解质紊乱。在医生陪同下行 GI 检查，

无吻合口瘘，遵医嘱指导患者经口进食水，先少量饮水至半量饮水，如无反应可给低脂肪，高蛋白，高

维生素易消化的流质，如蛋汤、牛奶、鱼汤等，逐渐过渡到半流质，如炖鸡蛋、米粥、烂面皮等，逐步

恢复正常饮食。待正常饮食完全能满足患者机体需要量时，医生给予拔出十二指肠营养管。 

3.2.4. 疼痛的护理   
术后静脉持续使用 PVC 自控镇痛泵止痛[8]，责任护士做好宣教，教会患者使用 PVC 的注意事项。

疼痛明显的患者，遵医嘱可给予地佐辛、氯诺昔康等止痛药物。护士协助患者调节舒适的体位，以降低

患者的疼痛反应。也可采取听音乐，交谈等转移法和心理咨询老师指导的松弛训练等方法提高患者的痛

阈值，以此缓解疼痛。对于患者的疼痛及时做出反应，要鼓励患者坚强，一种类似吗啡样的物质—内啡

肽[9]，会在当人们具备了坚强的信念和乐观的情绪时自动产生，这种物质对镇痛具有明显的作用。 

3.2.5. 预后护理  
术后初期指导家属协助患者床上进行踝泵运动，促进下肢的血液循环和淋巴回流。包含了踝关节的
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屈伸和环绕运动，对于卧床及手术之后患者的功能恢复有着重要的作用，能防止形成下肢静脉血栓，以

及因血栓脱落造成的肺梗死于脑梗塞[10]。患者因疼痛卧床不愿主动活动时，指导家属间隔 2 小时对患者

受压的部位进行按摩，并辅助患者翻身，防止压疮的发生。由于手术需切断胸壁肌肉，术后需要防止肌

肉粘连，预防术侧肩关节强直，可协助患者上肢抬高、扩胸运动等。有意识的用患侧上肢梳头，可先摸

患侧耳朵，次日练习摸头，接着练习越过头顶摸对侧耳朵等运动。身体允许的情况下，协助尽早下床活

动，可预防下肢静脉血栓，有利于心肺胃肠功能的恢复。 

3.2.6. 并发症的护理   
术后应积极预防出血、肺不张、肺部感染、吻合口瘘、切口感染、下肢静脉血栓等并发症的发生。

术后注意观察引流管内引流液的性状，若引流量多、颜色为鲜红色或暗红色，性质较黏稠、易凝血则疑

为胸腔内活动性出血。若出现有呼吸循环障碍，脉搏 > 120 次/min，呼吸 > 30 次/min，及时通知医生，

协助做好相应处理；由于胸廓的完整性被开胸手术破坏了，术后的切口疼痛、虚弱、咳痰无力等极易发

生呼吸道及肺部感染，除了遵医嘱合理应用抗生素还应加强基础护理；监测体温变化，观察患者有无高

热、脉搏快、呼吸困难、胸痛等表现，及时听诊患侧呼吸音，是否出现音低，叩诊浊音，有无白细胞升

高甚至发生休克等表现。及时协助医生对症处理，遵医嘱立即禁食水，选择有效的抗生素抗感染，补充

足够的营养和热量。必要时给予支撑管植入或手术治疗；由于手术时间及术后卧床时间较长，血液动力

学改变，下肢血液滞留，易引起血栓的形成，以下肢疼痛、肿胀为主要表现。术后卧床期间，每日定期

给予双下肢按摩，DVT 评分 > 18 分，高危值时，指导患者下肢抬高，保持大便通畅，避免蹲便及用力

大便。指导患者深呼吸有效咳嗽等，协助患者每 2 小时翻身，踝关节活动，股四头肌收缩运动。在无活

动性出血的情况下，视情况遵医嘱应用低分子肝素钠等抗凝药物。 

3.2.7. 心理护理    
患者对手术引起的疼痛和对术后恢复情况的担心，患者孤独及焦虑的情绪在术后更明显。护士尽力

去营造一个祥和安静的氛围，对于患者的任何治疗要耐心的进行解释，最大程度的取得患者的信任和配

合，要尽量避免和消除患者恐惧和紧张的心理状态，使患者顺利的渡过手术的危险期。告知患者术后疼

痛是正常现象，必要时遵医嘱用止疼药物[11]，增加患者舒适感。通过护理干预提高患者心理舒适度，促

进患者改变不利于康复的行为，以提高患者康复的速度。若患者下肢有静脉曲张时，可给予弹力袜固定

下肢，降低下肢静脉血栓的发生率。 

4. 讨论 

中国是食管癌的发病大国，它不仅让患者进食困难，也严重影响着患者的身心健康。食管癌属于消

耗性疾病，手术是治疗食管癌的首选手段，包括淋巴清扫、手术切除、食管重建等，但患者多因担心手

术效果，存在焦虑等负性情绪，影响其治疗配合度致治疗进程受阻，加之手术创伤大，并发症多，多种

因素综合作用对患者术后恢复具有较大的影响。 
食管癌手术治疗较为复杂，术后一般入住 ICU 予以监护，对患者的生理、心理均会造成严重的影响。

食管癌手术是切除一段患者的食管，使得食管变短，手术相连的地方会有不同程度的狭窄，术后容易发

生吻合口瘘并发症，导致患者在进食时食物不会很快进入胃中，而是容易在患者进食管腔内潴留，或者

反流到气管腔内、咽喉部，引起进食困难、甚至呼吸困难、咳嗽。监测生命体征变化，避免因突发异常

情况抢救不及时造成不可逆伤害，减少并发症情况的发生。 
因此，加强围手术期护理干预可以从生理、生活方面养成良好的生活习惯，术前做好心理护理，配

合治疗是手术成功的关键。术后损伤大，要加强呼吸道护理，鼓励和指导患者深呼吸和有效的咳嗽咳痰，
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有计划的饮食指导，严密观察病情，积极采取有效措施，有效减少并发症的发生，确保患者的早日康复。

食管癌围手术期护理是一种整体、有效、全方位的护理，降低患者的痛苦程度，改善术后生活质量，拉

近了医患，护患之间的距离，增加了患者对护士的信任感，减少了纠纷；不仅使患者在围手术期过程中

的生理和心理感受得到极大改善，更提高了治愈率和满意度。 
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