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 【病因及发病机制病因及发病机制】

 【护理评估护理评估】

 【护理诊断及合作性问题护理诊断及合作性问题】

 【护理目标护理目标】

 【护理措施护理措施】

肺癌病人的护理肺癌病人的护理



肺癌发病年龄多在肺癌发病年龄多在 4040 岁以上，男女之比为岁以上，男女之比为

33 ～～ 5:15:1 ，在发达国家和我国大城市中，肺癌，在发达国家和我国大城市中，肺癌

的发病率已居男性各种恶性肿瘤的首位。的发病率已居男性各种恶性肿瘤的首位。

流行病学特征流行病学特征



病因病因

1 、吸烟，重要危险因素

2 、空气污染

3 、职业因素

4 、其他



肺癌大多数起源于肺癌大多数起源于支气管粘膜上皮支气管粘膜上皮，因此也，因此也

称支气管肺癌。起源于主支气管、肺叶支气管称支气管肺癌。起源于主支气管、肺叶支气管

的肺癌，位置靠近肺门者称中心型肺癌；起源的肺癌，位置靠近肺门者称中心型肺癌；起源

于肺段支气管以下的肺癌，位置在肺的周围部于肺段支气管以下的肺癌，位置在肺的周围部

分者称为周围型肺癌。分者称为周围型肺癌。

病理病理



临床上一般按细胞类型将肺癌分为临床上一般按细胞类型将肺癌分为

11 、、鳞状细胞癌（鳞癌）鳞状细胞癌（鳞癌），，最常见最常见，多为中心性肺癌，多为中心性肺癌

，生长速度较为缓慢，多经淋巴转移，血行转移发生晚。，生长速度较为缓慢，多经淋巴转移，血行转移发生晚。

对放疗和化疗敏感，预后好。对放疗和化疗敏感，预后好。

22 、、小细胞癌（未分化小细胞癌），小细胞癌（未分化小细胞癌），多为中心型多为中心型肺癌肺癌

，生长速度快，恶性度高，早期即可出现淋巴、血行转，生长速度快，恶性度高，早期即可出现淋巴、血行转

移，预后最差，对放疗、化疗敏感。移，预后最差，对放疗、化疗敏感。

33 、、腺癌，腺癌，多为周围型肺癌，生长缓慢，血行转移发多为周围型肺癌，生长缓慢，血行转移发

生早，淋巴转移发生晚，对放疗不敏感，对化疗敏感。生早，淋巴转移发生晚，对放疗不敏感，对化疗敏感。

44 、、大细胞癌，大细胞癌，少见，恶性程度高，生长快。少见，恶性程度高，生长快。

病理病理



肺癌的转移途径有：肺癌的转移途径有：

11 、直接扩散、直接扩散

22 、淋巴转移，、淋巴转移，常见常见

33 、血行转移、血行转移

转移途径转移途径



护理评估护理评估

 （一）（一）健康史健康史

 （二）（二）身体状况身体状况

 （三）（三）心理心理————社会状况社会状况

 （四）（四）辅助检查辅助检查

 （五）（五）治疗要点及反应治疗要点及反应



    （一）健康史（一）健康史

              

          11 ．．个人生活史个人生活史

          22 ．．职业史职业史

          33 ．．其他病史及家族史其他病史及家族史

护理评估护理评估

询问病人的年龄，有无吸烟史，吸烟年限
，数量等。大量资料表明，长期大量吸烟
是肺癌发病的一个重要因素。

询问病人的年龄，有无吸烟史，吸烟年限
，数量等。大量资料表明，长期大量吸烟
是肺癌发病的一个重要因素。

了解病人是否长期接触过石棉、铬、镍、铜、
锡、放射性物质等，是否长期生活在空气严重
污染的环境，以及有无家庭炊烟的小环境污染
。

了解病人是否长期接触过石棉、铬、镍、铜、
锡、放射性物质等，是否长期生活在空气严重
污染的环境，以及有无家庭炊烟的小环境污染
。

病人的免疫状态、代谢活动、遗传因素、肺
部慢性感染等也可能对肺癌的发病有影响。
病人的免疫状态、代谢活动、遗传因素、肺
部慢性感染等也可能对肺癌的发病有影响。
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    （二）身体状况（二）身体状况

                            早期肺癌，特别是周围型肺癌没有任何症状。早期肺癌，特别是周围型肺癌没有任何症状。

（（ 11 ）癌肿生长过程中，可出现）癌肿生长过程中，可出现刺激性咳嗽刺激性咳嗽。。

（（ 22 ）当继发肺部感染时，可有）当继发肺部感染时，可有脓痰脓痰。。

（（ 33 ）血痰，通常为）血痰，通常为痰中带血或断续地少量咯血痰中带血或断续地少量咯血，大量咯血，大量咯血

少见。部分肺癌病人，可造成大支气管不同程度阻塞，出少见。部分肺癌病人，可造成大支气管不同程度阻塞，出

现现胸闷、气促，哮鸣、发热、胸痛胸闷、气促，哮鸣、发热、胸痛等症状等症状。

护理评估护理评估



    （二）身体状况（二）身体状况
              

        晚期肺癌除食欲减退，体重减轻、倦怠、乏力等全晚期肺癌除食欲减退，体重减轻、倦怠、乏力等全

身症状外，可出现癌肿压迫、侵犯邻近组织、器官或身症状外，可出现癌肿压迫、侵犯邻近组织、器官或

发生远处转移的症状。压迫和侵犯发生远处转移的症状。压迫和侵犯

（（ 11 ）膈神经）膈神经——同侧膈肌麻痹同侧膈肌麻痹

（（ 22 ）上腔神经）上腔神经——面部、颈部、上肢和上胸部静脉恕张面部、颈部、上肢和上胸部静脉恕张

，皮下组织水肿，皮下组织水肿

（（ 33 ）压迫大气管、纵膈和食管）压迫大气管、纵膈和食管——呼吸及吞咽困难呼吸及吞咽困难

护理评估护理评估



    （二）身体状况（二）身体状况
              

（（ 44 ）颈交感神经）颈交感神经———— HornerHorner综合征：患侧眼睑下垂、综合征：患侧眼睑下垂、

瞳孔缩小、眼球内陷、同侧额部、胸壁少汗或无汗；瞳孔缩小、眼球内陷、同侧额部、胸壁少汗或无汗；

  （（ 55 ）喉返神经）喉返神经——声音嘶哑声音嘶哑

  （（ 66 ）胸膜）胸膜——胸腔积液，常为血性、量大胸腔积液，常为血性、量大

  （（ 77 ）胸膜、肋骨和胸壁）胸膜、肋骨和胸壁——持续性胸痛持续性胸痛

    非转移性性全身症状：骨关节肥大、重症肌无力、男性非转移性性全身症状：骨关节肥大、重症肌无力、男性

乳腺增生等乳腺增生等

护理评估护理评估



    （三）心理（三）心理————社会状况社会状况
              

      当病人被诊断为肺癌时，会产生对癌症的恐惧，同当病人被诊断为肺癌时，会产生对癌症的恐惧，同

时面对手术及其他治疗带来的不良反应及高额费用而时面对手术及其他治疗带来的不良反应及高额费用而

感到焦虑、担忧、无助甚至绝望感到焦虑、担忧、无助甚至绝望。

护理评估护理评估



 （四）辅助检查（四）辅助检查

                          11 ．．胸部胸部XX线线检查检查

                          22 ．． CTCT检查检查

                          33 ．．痰细胞学检查痰细胞学检查

                          44 ．．支气管镜检查支气管镜检查

护理评估护理评估



        11 ．胸部．胸部 XX线线检查（检查（普查方式普查方式））

        在肺部可见块状阴影、边缘不清或呈分叶状、周围在肺部可见块状阴影、边缘不清或呈分叶状、周围

有毛刺，若有支气管梗阻，可见肺不张，若肿瘤坏死液有毛刺，若有支气管梗阻，可见肺不张，若肿瘤坏死液

化，可见空洞。化，可见空洞。

护理评估护理评估



        22 ．． CTCT 检查检查

        可发现早期的周围型肺癌，还可显示淋巴结转移情可发现早期的周围型肺癌，还可显示淋巴结转移情

况和邻近器官受侵犯情况。况和邻近器官受侵犯情况。

护理评估护理评估



        33 ．痰细胞学检查．痰细胞学检查

        80%80% 以上的病人在反复痰液检查时可检出癌细胞以上的病人在反复痰液检查时可检出癌细胞

，即可明确诊断。，即可明确诊断。

护理评估护理评估



        44 ．支气管镜检查．支气管镜检查

      诊断中心型肺癌阳性率较高，可直视肿瘤的部位、诊断中心型肺癌阳性率较高，可直视肿瘤的部位、

大小，并可取小块组织做病理切片检查，也可取支气大小，并可取小块组织做病理切片检查，也可取支气

管内分泌物进行细胞学检查。管内分泌物进行细胞学检查。

护理评估护理评估



（五）治疗要点及反应（五）治疗要点及反应

                          11 ．．手术治疗手术治疗

                          22 ．．放射治疗放射治疗

                          33 ．．化学治疗化学治疗

                          44 ．．中医中药治疗和免疫治疗中医中药治疗和免疫治疗

护理评估护理评估



        11 ．手术治疗．手术治疗

      是肺癌最重要和最有效的治疗手段。一般施行肺叶切是肺癌最重要和最有效的治疗手段。一般施行肺叶切

除术或一侧全肺切除术。据统计，我国目前肺癌手术切除术或一侧全肺切除术。据统计，我国目前肺癌手术切

除术后总的除术后总的 55 年生存率为年生存率为 30%30% ～～ 40%40% 。肺切除术后并。肺切除术后并

发症有胸腔内出血、肺不张、肺炎、支气管胸膜瘘等发症有胸腔内出血、肺不张、肺炎、支气管胸膜瘘等。

护理评估护理评估



        22 ．放射治疗．放射治疗

        在肺癌各类型中，在肺癌各类型中，小细胞癌对放疗最敏感小细胞癌对放疗最敏感，鳞癌次之，鳞癌次之

，腺癌最低。术前放疗可提高肺癌病灶的切除率，术后，腺癌最低。术前放疗可提高肺癌病灶的切除率，术后

放疗可清除残留病灶。晚期病人可行姑息放疗，以缓解放疗可清除残留病灶。晚期病人可行姑息放疗，以缓解

症状。放射治疗可引起放射反应及并发症，应给予相应症状。放射治疗可引起放射反应及并发症，应给予相应

处理处理。

护理评估护理评估



        33 ．化学治疗．化学治疗

    用于手术前、后辅助治疗，提高治愈率。也可单独用用于手术前、后辅助治疗，提高治愈率。也可单独用

于晚期病人缓解症状。小细胞癌，疗效较好。需注意的于晚期病人缓解症状。小细胞癌，疗效较好。需注意的

是，化学药物治疗可出现骨髓造血功能抑制、严重胃肠是，化学药物治疗可出现骨髓造血功能抑制、严重胃肠

道反应等副作用道反应等副作用。

护理评估护理评估



        44 ．中医中药治疗和免疫治疗．中医中药治疗和免疫治疗

    可缓解部分病人的症状，增强人体免疫功能，延长生

存期。

护理评估护理评估



护理诊断及合作性问题护理诊断及合作性问题

 11 ．．气体交换受损气体交换受损

 22 ．．恐惧恐惧

 33 ．．潜在并发症潜在并发症

与肺组织病变、肺不张、
手术切除肺组织等有关。
与肺组织病变、肺不张、
手术切除肺组织等有关。

与担心手术、疾病预后等
因素有关。
与担心手术、疾病预后等
因素有关。

肺不张、支气管胸膜瘘、
胸腔内出血、肺炎、心律
失常等。

肺不张、支气管胸膜瘘、
胸腔内出血、肺炎、心律
失常等。
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护理目标护理目标

 病人恢复正常通气、换气功能；恐惧减轻或消

失。



护理措施护理措施

 （一）一般护理（一）一般护理

 （二）疼痛护理（二）疼痛护理

 （三）（三）手术前护理手术前护理

 （四）（四）手术后护理手术后护理

 （五）（五）健康指导健康指导



护理措施护理措施

    （三）手术前护理（三）手术前护理

        呼吸道管理是术前护理的重点呼吸道管理是术前护理的重点

                          （（ 11 ） ） 防治呼吸道感染防治呼吸道感染  

             （ 2 ） 保持呼吸道通畅 



护理措施护理措施

        （（ 11 ） 防治呼吸道感染 ） 防治呼吸道感染 

    ①    ①病人术前应戒烟病人术前应戒烟 22 周以上，以减少呼吸道分泌物周以上，以减少呼吸道分泌物

。。

    ②    ②注意口腔卫生，若有龋齿、口腔溃疡、口腔慢性注意口腔卫生，若有龋齿、口腔溃疡、口腔慢性

感染者应先治疗。感染者应先治疗。

    ③     ③ 对有上呼吸道感染、慢性支气炎、肺内感染、对有上呼吸道感染、慢性支气炎、肺内感染、

肺气肿的病人、遵医嘱应用抗生素。肺气肿的病人、遵医嘱应用抗生素。  



护理措施护理措施

        （（ 22 ）保持呼吸道通畅 ）保持呼吸道通畅 

    11 ）训练病人腹式呼吸、有效咳嗽、咳痰）训练病人腹式呼吸、有效咳嗽、咳痰

    22 ）若有大量支气管分泌物，应先体位引流。痰液粘稠不易咳）若有大量支气管分泌物，应先体位引流。痰液粘稠不易咳

出者，可行超声雾化，遵医嘱应用支气管扩张剂、祛痰剂等药出者，可行超声雾化，遵医嘱应用支气管扩张剂、祛痰剂等药

物；物；

    33 ）大量咯血时，用吸引器吸出或取头低足高位引流出口腔和）大量咯血时，用吸引器吸出或取头低足高位引流出口腔和

呼吸道内的血液，以防窒息，并遵医嘱给镇静剂、止血剂及静呼吸道内的血液，以防窒息，并遵医嘱给镇静剂、止血剂及静

脉输液等。对呼吸功能失常的病人，根据需要应用机械通气治脉输液等。对呼吸功能失常的病人，根据需要应用机械通气治

疗疗。



护理措施护理措施

    （二）手术后护理（二）手术后护理

                                11 ．．一般护理一般护理

                                22 ．．治疗配合治疗配合



护理措施护理措施

        11 ．一般护理．一般护理

                    （（ 11 ） ） 监测生命体征监测生命体征  

          （ 2 ） 体位 

          （ 3 ） 做好胸腔闭式引流的护理 



护理措施护理措施

        （（ 11 ） 监测生命体征 ） 监测生命体征 

        每每 1515 分钟测分钟测 11次，麻醉苏醒，且血压脉搏平稳后改次，麻醉苏醒，且血压脉搏平稳后改

为为 0.50.5 ～～ 11 小时测小时测 11次。同时观察病人神志、面色、次。同时观察病人神志、面色、

末梢循环情况。检查切口敷料有无渗出，局部有无皮末梢循环情况。检查切口敷料有无渗出，局部有无皮

下气肿。 下气肿。 



护理措施护理措施

        （（ 22 ） 体位 ） 体位 

    11 ）麻醉未清醒前取平卧位，头偏向一侧；清醒、血压）麻醉未清醒前取平卧位，头偏向一侧；清醒、血压

平稳后改为半卧位；平稳后改为半卧位；

    22 ）肺叶切除术后取一侧的）肺叶切除术后取一侧的完全侧卧位完全侧卧位：健侧的侧卧位：健侧的侧卧位

有利于患侧肺的膨胀，但呼吸功能较差的病人，可取患有利于患侧肺的膨胀，但呼吸功能较差的病人，可取患

侧的侧卧位，以免压迫健侧肺而限制通气；侧的侧卧位，以免压迫健侧肺而限制通气；

    33 ）一侧全肺切除病人，可采取）一侧全肺切除病人，可采取患侧患侧 1/41/4侧卧位侧卧位。一般。一般

每每 11 ～～ 22 小时给病人变换体位一次，有利于皮肤保护小时给病人变换体位一次，有利于皮肤保护

及预防呼吸和循环系统并发症。及预防呼吸和循环系统并发症。 



护理措施护理措施

        （（ 22 ） 体位 ） 体位 

    44 ）肺段切除术或楔形切除术者，避免手术侧卧位，尽）肺段切除术或楔形切除术者，避免手术侧卧位，尽

量去量去健侧卧位健侧卧位，以促进肺组织复张；，以促进肺组织复张；

    55 ）有血痰或支气管瘘者，应取）有血痰或支气管瘘者，应取患侧卧位患侧卧位；；

    66 ）避免采用头低脚高仰卧位，以防因横膈上升而妨碍）避免采用头低脚高仰卧位，以防因横膈上升而妨碍

通气。通气。 



护理措施护理措施

        （（ 33 ）做好胸腔闭式引流的护理）做好胸腔闭式引流的护理   

11 ）维持引流通畅，术后初期每）维持引流通畅，术后初期每 3030 ～～ 6060 分钟向水封瓶方向挤分钟向水封瓶方向挤

捏引流管一次。观察引流量、颜色、性质。捏引流管一次。观察引流量、颜色、性质。引流出大量血性引流出大量血性

液体，尤其是超过液体，尤其是超过 100ml/h100ml/h ，考虑有活动性出血。，考虑有活动性出血。



护理措施护理措施

        （（ 33 ）做好胸腔闭式引流的护理）做好胸腔闭式引流的护理   

22 ）全肺切除后胸腔引流一般呈）全肺切除后胸腔引流一般呈钳闭状态钳闭状态，以保证术后患者胸腔，以保证术后患者胸腔

内有一定的积气、积液，减轻或纠正明显的纵隔移位。但要内有一定的积气、积液，减轻或纠正明显的纵隔移位。但要

根据胸腔内压力的改变酌情放出适量的气体或液体，以维持根据胸腔内压力的改变酌情放出适量的气体或液体，以维持

气管、纵隔于中间位置。气管、纵隔于中间位置。每次放液量不超过每次放液量不超过 100ml100ml ，，速度宜速度宜

慢，避免快速多量放液引起纵隔突然移位，导致心跳骤停。慢，避免快速多量放液引起纵隔突然移位，导致心跳骤停。



护理措施护理措施

          22 ．治疗配合．治疗配合

                    （（ 11 ））呼吸道护理 呼吸道护理 

                    （（ 22 ））营养和输液 营养和输液 

                    （（ 33 ））鼓励指导病人早期活动并进行肩臂功能鼓励指导病人早期活动并进行肩臂功能

                                      锻炼 锻炼 

                    （（ 44 ））手术后并发症的护理 手术后并发症的护理 



护理措施护理措施

        （（ 11 ）呼吸道护理 ）呼吸道护理 

        是术后护理的重点是术后护理的重点。肺切除术后应保持呼吸道。肺切除术后应保持呼吸道

通畅，常规给予吸氧。手术后通畅，常规给予吸氧。手术后 2424 ～～ 4848 小时内，小时内，

每隔每隔 11 ～～ 22 小时叫醒病人做深呼吸小时叫醒病人做深呼吸 55 ～～ 1010次。次。



护理措施护理措施

        （（ 11 ）呼吸道护理 ）呼吸道护理 

              鼓励并协助病人有效咳嗽排痰：鼓励并协助病人有效咳嗽排痰：

          ①          ①翻身、叩背，可使存在于肺叶、肺段处的分翻身、叩背，可使存在于肺叶、肺段处的分

泌泌

                            物，流至支气管中咳出。物，流至支气管中咳出。

          ②          ②指压胸骨切迹上方的气管能刺激病人咳痰。指压胸骨切迹上方的气管能刺激病人咳痰。

          ③          ③病人咳痰时固定其胸壁伤口，减轻疼痛，指病人咳痰时固定其胸壁伤口，减轻疼痛，指

导导

                            病人先慢慢轻咳，再将痰咳出。病人先慢慢轻咳，再将痰咳出。



护理措施护理措施

        （（ 11 ）呼吸道护理 ）呼吸道护理 

11 ）痰液粘稠不易咳出时，可采用雾化吸入；）痰液粘稠不易咳出时，可采用雾化吸入；

22 ）对于咳痰无力的病人，可行鼻导管深部吸痰，必要时协）对于咳痰无力的病人，可行鼻导管深部吸痰，必要时协

助医生行支气管镜下吸痰或气管切开术。助医生行支气管镜下吸痰或气管切开术。

33 ）对术后带气管插管返回病房者，应严密观察导管位置，）对术后带气管插管返回病房者，应严密观察导管位置，

并观察呼吸频率、幅度及节律，监测动脉血氧饱和度，并观察呼吸频率、幅度及节律，监测动脉血氧饱和度，

若有异常及时通知医生给予处理。若有异常及时通知医生给予处理。



护理措施护理措施

        （（ 22 ）营养和输液）营养和输液 

        术后病人应遵医嘱静脉输液，以维持体液平衡。严术后病人应遵医嘱静脉输液，以维持体液平衡。严

格掌握输液量和速度，全肺切除者，格掌握输液量和速度，全肺切除者， 2424 小时补液量控小时补液量控

制在制在 2000ml2000ml 以内，速度以每分钟以内，速度以每分钟 2020 ～～ 3030滴为宜。滴为宜。

当肠蠕动恢复后，即可开始进食，伴营养不良者，可当肠蠕动恢复后，即可开始进食，伴营养不良者，可

行肠内或肠外营养，以提高机体抵抗力，促进伤口愈行肠内或肠外营养，以提高机体抵抗力，促进伤口愈

合。合。 



图 13-8



护理措施护理措施

        （（ 44 ）手术后并发症的护理）手术后并发症的护理 

        ①①肺不张、肺炎：病人表现为烦躁不安、脉快、发热肺不张、肺炎：病人表现为烦躁不安、脉快、发热

、哮鸣、呼吸困难等症状，其护理重在预防（见术前术、哮鸣、呼吸困难等症状，其护理重在预防（见术前术

后呼吸道管理）。若发现以上情况，应立即给氧，遵医后呼吸道管理）。若发现以上情况，应立即给氧，遵医

嘱合理应用抗生素，鼓励病人自行咳嗽、排痰，必要时嘱合理应用抗生素，鼓励病人自行咳嗽、排痰，必要时

行吸痰。行吸痰。



护理措施护理措施

        （（ 44 ）手术后并发症的护理）手术后并发症的护理 

          ②②支气管胸膜瘘：是肺切除后严重并发症之一。多发生支气管胸膜瘘：是肺切除后严重并发症之一。多发生

于术后一周。病人可出现发热、呼吸急促、刺激性咳嗽、于术后一周。病人可出现发热、呼吸急促、刺激性咳嗽、

伴血痰等，患侧出现液气胸体征。若将亚甲蓝溶液伴血痰等，患侧出现液气胸体征。若将亚甲蓝溶液 11 ～～

2ml2ml注入胸膜腔，病人咳出带有蓝色痰液即可确诊。主要注入胸膜腔，病人咳出带有蓝色痰液即可确诊。主要

护理措施是护理措施是患侧卧位并行胸腔闭式引流患侧卧位并行胸腔闭式引流，遵医嘱应用抗生，遵医嘱应用抗生

素，必要时做好手术修补瘘口的准备素，必要时做好手术修补瘘口的准备。



护理措施护理措施

    （三）健康指导（三）健康指导

        11 ．让病人了解吸烟的危害，力劝戒烟。．让病人了解吸烟的危害，力劝戒烟。

    22 ．说明手术后活动与锻炼的重要意义，教育病人出院．说明手术后活动与锻炼的重要意义，教育病人出院
后要继续坚持。后要继续坚持。

    33 ．保持良好的口腔卫生，预防呼吸道感染。术后一段．保持良好的口腔卫生，预防呼吸道感染。术后一段
时间内避免出入公共场所或与上呼吸道感染者接触时间内避免出入公共场所或与上呼吸道感染者接触
，避免与烟雾、化学刺激物接触。，避免与烟雾、化学刺激物接触。

    44 ．保持良好的营养状况，注意休息与活动。．保持良好的营养状况，注意休息与活动。

    55 ．出院后定期复查。如有伤口疼痛、剧烈咳嗽、咳血．出院后定期复查。如有伤口疼痛、剧烈咳嗽、咳血
等症状，或有进行性倦怠情形应返院复诊等症状，或有进行性倦怠情形应返院复诊。



食管癌病人的护理食管癌病人的护理



 【护理评估护理评估】

 【护理诊断及合作性问题护理诊断及合作性问题】

 【护理目标护理目标】

 【护理措施护理措施】

食管癌病人的护理食管癌病人的护理



护理评估护理评估

 （一）（一）健康史健康史

 （二）（二）身体状况身体状况

 （三）（三）心理心理————社会状况社会状况

 （四）（四）辅助检查辅助检查

 （五）（五）治疗要点及反应治疗要点及反应



护理评估护理评估

    （一）健康史（一）健康史

        应注意询问病有无长期饮烈性酒、吸烟、进食应注意询问病有无长期饮烈性酒、吸烟、进食

过快、食物过硬、过热等；了解病人的营养状况过快、食物过硬、过热等；了解病人的营养状况

；有无慢性食管炎、食管良性狭窄、食管白斑病；有无慢性食管炎、食管良性狭窄、食管白斑病

等食管疾病；注意了解是否生活在食管癌的高发等食管疾病；注意了解是否生活在食管癌的高发

区及有无家族史区及有无家族史。



护理评估护理评估

    （二）身体状况（二）身体状况

     早期症状常不明显，偶有吞咽食物梗噎感、停滞感或异早期症状常不明显，偶有吞咽食物梗噎感、停滞感或异
物感，胸骨后烧灼样、针刺样疼痛。随着病情发展，出现物感，胸骨后烧灼样、针刺样疼痛。随着病情发展，出现
典型症状，即进行性吞咽困难。先是难咽干硬食物，继而典型症状，即进行性吞咽困难。先是难咽干硬食物，继而
半流质，最后水和唾液也不能咽下，病人逐渐出现消瘦、半流质，最后水和唾液也不能咽下，病人逐渐出现消瘦、
贫血、乏力、脱水及营养不良。当癌肿侵及喉返神经出现贫血、乏力、脱水及营养不良。当癌肿侵及喉返神经出现
声音嘶哑；累及气管，形成食管气管瘘，出现呛咳和肺部声音嘶哑；累及气管，形成食管气管瘘，出现呛咳和肺部
感染；侵入主动脉，溃烂破裂时，可引起大量呕血；晚期感染；侵入主动脉，溃烂破裂时，可引起大量呕血；晚期
出现恶病质。此外，还可出现锁骨上淋巴结肿大、肝大、出现恶病质。此外，还可出现锁骨上淋巴结肿大、肝大、
胸水、腹水等转移体征。胸水、腹水等转移体征。



护理评估护理评估

    （三）心理（三）心理————社会状况社会状况

        当病人被诊断为食管癌，并出现进行性加重当病人被诊断为食管癌，并出现进行性加重

的进食困难及对治疗预后的担忧，使病人产生的进食困难及对治疗预后的担忧，使病人产生

不同程度的焦虑、恐惧、悲哀或不同程度的焦虑、恐惧、悲哀或绝望感。



    （四）辅助检查（四）辅助检查

       1 ．食管吞钡X线检查

       2 ．脱落细胞学检查

       3 ．纤维食管镜检查

护理评估护理评估



    （四）辅助检查（四）辅助检查

       1 ．食管吞钡 X线检查

       2 ．脱落细胞学检查

       3 ．纤维食管镜检查

护理评估护理评估

了解有无粘膜破坏，充盈
缺损、管腔狭窄等。
了解有无粘膜破坏，充盈
缺损、管腔狭窄等。



    （四）辅助检查（四）辅助检查

       1 ．食管吞钡X线检查

       2 ．脱落细胞学检查

       3 ．纤维食管镜检查

护理评估护理评估

带网气囊食管细胞采
集器做食管拉网查脱
落细胞，早期阳性率
可达 90% 以上。

带网气囊食管细胞采
集器做食管拉网查脱
落细胞，早期阳性率
可达 90% 以上。



    （四）辅助检查（四）辅助检查

       1 ．食管吞钡X线检查

       2 ．脱落细胞学检查

       3 ．纤维食管镜检查

护理评估护理评估

可直视病变部位，并取
活组织做病理学检查。
可直视病变部位，并取
活组织做病理学检查。



    （五）治疗要点及反应（五）治疗要点及反应
 食管癌的治疗原则是以手术治疗为主，辅以放射、化学药食管癌的治疗原则是以手术治疗为主，辅以放射、化学药

物等治疗的综合疗法。手术可彻底切除肿瘤及周围受侵组物等治疗的综合疗法。手术可彻底切除肿瘤及周围受侵组
织，以胃、结肠或空肠做食管重建术，对于晚期病例，可织，以胃、结肠或空肠做食管重建术，对于晚期病例，可
做姑息性减状手术，如食管腔内置管术、胃造瘘术等。放做姑息性减状手术，如食管腔内置管术、胃造瘘术等。放
射治疗可用于手术前和手术后，增加手术切除率，也可单射治疗可用于手术前和手术后，增加手术切除率，也可单
独用于上段食管癌或晚期癌的治疗。化学药物治疗，一般独用于上段食管癌或晚期癌的治疗。化学药物治疗，一般
为手术后辅助治疗。为手术后辅助治疗。

 食管癌手术后可出现吻合口瘘、乳糜胸等并发症。放疗和食管癌手术后可出现吻合口瘘、乳糜胸等并发症。放疗和
化疗可出现全身或局部反应。化疗可出现全身或局部反应。

护理评估护理评估



护理诊断及合作性问题护理诊断及合作性问题

 1 ．营养失调

 2 ．体液不足

 3 ．潜在并发症



护理诊断及合作性问题护理诊断及合作性问题

   1 ．营养失调

   2 ．体液不足

   3 ．潜在并发症

低于机体需要量  与进食
不足、消耗增加有关。
低于机体需要量  与进食
不足、消耗增加有关。



护理诊断及合作性问题护理诊断及合作性问题

   1 ．营养失调

   2 ．体液不足

   3 ．潜在并发症

与吞咽困难、水分摄
入不足有关。
与吞咽困难、水分摄
入不足有关。



护理诊断及合作性问题护理诊断及合作性问题

   1 ．营养失调

   2 ．体液不足

   3 ．潜在并发症 吻合口瘘、乳糜胸等。吻合口瘘、乳糜胸等。



护理目标护理目标

        病人营养状况得到改善；水、电解质病人营养状况得到改善；水、电解质

维持平衡。维持平衡。



护理措施护理措施

 （一）（一）手术前护理手术前护理

 （二）（二）手术后护理手术后护理

 （三）（三）健康指导健康指导



护理措施护理措施

    （一）手术前护理（一）手术前护理

              11 ．．营养支持营养支持

                            22 ．．注意口腔卫生注意口腔卫生

                            33 ．．胃肠道准备胃肠道准备



护理措施护理措施

        11 ．营养支持．营养支持

            指导病人合理进食高热量、高蛋白、富含指导病人合理进食高热量、高蛋白、富含

维生素的流质或半流质饮食。必要时考虑肠内维生素的流质或半流质饮食。必要时考虑肠内

、肠外营养、肠外营养。



护理措施护理措施

        22 ．注意口腔卫生．注意口腔卫生

     应保持口腔清洁，进食后漱口，定时进行应保持口腔清洁，进食后漱口，定时进行

口腔护理。口腔护理。



护理措施护理措施

        33 ．胃肠道准备．胃肠道准备

  ①①术前一周遵医嘱口服抗生素。术前一周遵医嘱口服抗生素。

   ②   ②术前三日改流质饮食，术前一日禁食。术前三日改流质饮食，术前一日禁食。

   ③   ③对进食后有滞留或反流者，术前三日每晚以生理盐对进食后有滞留或反流者，术前三日每晚以生理盐
水水 100ml100ml加抗生素经鼻胃管冲洗食管和胃。加抗生素经鼻胃管冲洗食管和胃。

   ④   ④结肠代食管病人，术前做好结肠肠道准备（见结肠代食管病人，术前做好结肠肠道准备（见《《结结
肠癌病人护理肠癌病人护理》》）。）。

   ⑤   ⑤手术日晨常规置胃管或一并置十二指肠营养管手术日晨常规置胃管或一并置十二指肠营养管。



护理措施护理措施

  （二）手术后护理

                            11 ．．饮食护理饮食护理

                            22 ．．手术后并发症的护理手术后并发症的护理



护理措施护理措施

        11 ．饮食护理．饮食护理

      是食管癌手术后护理的重点。是食管癌手术后护理的重点。

   ①   ①由于食管血供差，又缺乏浆膜层，吻合口愈合较慢由于食管血供差，又缺乏浆膜层，吻合口愈合较慢
，故术后应严格禁饮禁食，故术后应严格禁饮禁食 33 ～～ 44天，行胃肠减压、静天，行胃肠减压、静
脉输液。脉输液。

   ②   ②术后术后 33 ～～ 44日待肛门排气、胃肠减压引流量减少后日待肛门排气、胃肠减压引流量减少后
、拔除胃管。拔管、拔除胃管。拔管 2424 小时后先试饮少量水，若无异小时后先试饮少量水，若无异
常，术后常，术后 5 5 ～ ～ 66日可给全清流质，术后日可给全清流质，术后 1010日左右日左右
给半流质饮食，术后三周病人可进普食。给半流质饮食，术后三周病人可进普食。 
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        11 ．饮食护理．饮食护理

  ③  ③应注意少食多餐，进食量不宜过多，速度不宜应注意少食多餐，进食量不宜过多，速度不宜

过快，避免进食生、冷、硬食物。过快，避免进食生、冷、硬食物。

  ④  ④留置十二指肠营养管者，遵医嘱早期经营养管留置十二指肠营养管者，遵医嘱早期经营养管

注入注入 4141 ～～ 43℃43℃的营养液。一般在手术后的营养液。一般在手术后 77 ～～

1010天拔管。拔管后经口摄入流食或半流食天拔管。拔管后经口摄入流食或半流食。



护理措施护理措施

        22 ．手术后并发症的护理．手术后并发症的护理

                    （（ 11 ） ） 吻合口瘘 吻合口瘘 

                    （（ 22 ） ） 乳糜胸乳糜胸  



护理措施护理措施

        （（ 11 ） 吻合口瘘 ） 吻合口瘘 

              是食管癌术后最严重的并发症。多发生于术是食管癌术后最严重的并发症。多发生于术
后后 55 ～～ 1010日，病人可出现呼吸困难，胸腔积液日，病人可出现呼吸困难，胸腔积液
和全身中毒症状，甚至休克等，一旦出现上述和全身中毒症状，甚至休克等，一旦出现上述
症状，应立即通知医生并配合处理，包括：①症状，应立即通知医生并配合处理，包括：①
立即禁食。②行胸腔闭式引流。③遵医嘱应用立即禁食。②行胸腔闭式引流。③遵医嘱应用
抗生素及营养支持。④严密观察病情，必要时抗生素及营养支持。④严密观察病情，必要时
做好术前准备。做好术前准备。



护理措施护理措施

        （（ 22 ）乳糜胸）乳糜胸

          是食管癌术后比较严重的并发症，多发生在术后是食管癌术后比较严重的并发症，多发生在术后 22 ～～
1010日，少数病例出现在术后日，少数病例出现在术后 22 ～～ 33 周。乳糜液大量积聚周。乳糜液大量积聚
于胸腔内，病人可出现胸闷、气急、心悸，甚至血压下于胸腔内，病人可出现胸闷、气急、心悸，甚至血压下
降，若不及时处理，病人可在短时间内由于乳糜液中水降，若不及时处理，病人可在短时间内由于乳糜液中水
、蛋白质、脂肪、胆固醇、酶、抗体和电解质的丢失而、蛋白质、脂肪、胆固醇、酶、抗体和电解质的丢失而
引起全身消耗、衰竭而死亡，因此应及时处理引起全身消耗、衰竭而死亡，因此应及时处理 :①:①行胸腔行胸腔
闭式引流；②给予肠外营养支持；③行胸导管结扎术闭式引流；②给予肠外营养支持；③行胸导管结扎术。



护理措施护理措施

  （三）健康指导

  11 ．嘱病人术后少食多餐、由稀到干，逐渐增加食量。避免进．嘱病人术后少食多餐、由稀到干，逐渐增加食量。避免进
食过快、过量及生、冷、硬、刺激性食物，质硬的药片可食过快、过量及生、冷、硬、刺激性食物，质硬的药片可
碾碎后服用，以免导致后期吻合口瘘。碾碎后服用，以免导致后期吻合口瘘。

  22 ．病人餐后取半卧位，以防进食后反流、呕吐。．病人餐后取半卧位，以防进食后反流、呕吐。

  33 ．解释食管胃吻合术后，由于胃提拉入胸腔压迫肺，病人可．解释食管胃吻合术后，由于胃提拉入胸腔压迫肺，病人可
能出现胸闷。能出现胸闷。

  44 ．进食后呼吸困难，一般经．进食后呼吸困难，一般经 11 ～～ 22 个月可缓解。个月可缓解。

  55 ．告诉病人定期到医院复诊。术后三周仍有吞咽困难时，可．告诉病人定期到医院复诊。术后三周仍有吞咽困难时，可
能为吻合口狭窄，应及时复诊能为吻合口狭窄，应及时复诊。
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