
92

2025� 第6卷� 第10期·国际护理与健康

食管癌患者术后吞咽功能障碍分类型护理方法及临床
效果研究

王建雯
十堰市太和医院 湖北 十堰 442000

摘� 要：目的：探索食管癌患者术后吞咽功能障碍的种类，研究分类型护理方法的应用效果。方法：本研究选取

了2021年1月至2025年1月期间，在我院接受了食管癌患者手术的200名手术患者为研究对象，并依据其入院时间顺序
进行排列，前100名患者为对照组，接受常规护理；后100名患者为研究组，采用分类型护理。对比分析两组患者治疗
前后的效果差异。结果：干预后研究组患者的吞咽功能评分明显低于对照组，研究组患者首次经口进食的时间明显早

于对照组，研究组患者的摄食能力评分明显高于对照组，干预一周后研究组患者的营养指标明显好于对照组，以上差

异均具有统计学意义（P < 0.05）。结论：食管癌根治手术患者实施分类型护理，可以有效改善患者的吞咽功能，加
快首次经口进食时间，提升术后营养摄入水平，降低并发症发生率。
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食管癌是一种常见的消化系统恶性肿瘤，研究表明

最重要的手术切除手术也无法确保患者完全康复，并且

5年生存率仅为50%。并且术后很难完全恢复吞咽功能，
吞咽功能障碍不仅影响患者的进食和营养吸收，还可能

导致误吸、吸入性肺炎等严重并发症，进一步影响患者

的康复和生活质量。研究表明80%的食管癌患者存在吞
咽功能障碍，30%至50%的患者会发生误吸，甚至导致
窒息、吸入性肺炎等严重后果，危及生命安全。因此，

针对食管癌患者术后吞咽功能障碍的分类型护理显得尤

为重要。分类型护理是根据患者的具体吞咽功能障碍类

型和程度，制定个性化的护理方案，旨在通过专业的护

理手段，促进患者吞咽功能的恢复，减少误吸等并发症

的发生，提高患者的生活质量。本研究通过对比分析常

规护理与分类型护理在食管癌患者术后吞咽功能障碍改

善中的应用效果，旨在为临床护理工作提供新的思路和

方法。

1 资料与方法

1.1  一般资料
随机抽样法选取2021年1月～2025年1月我院行食管

癌根治术的200例患者为研究对象，随机分为对照组和研
究组，每组各100例患者，对照组实施常规护理，研究组
在此基础上实施分类型护理。如下表所示，两组患者的

一般性资料无明显差异（P > 0.05）。本次研究尊重并严
格保护患者的隐私，且已通过我院伦理委员会审批。

表1 两组患者一般性资料比较

组别 例数 年龄(岁) 已婚
性别 肿瘤分期

男 女 Ⅰ~Ⅱ Ⅱ~Ⅲ
对照组 100 58.38±7.78 91 61 39 21 79
研究组 100 59.05±7.89 90 59 41 23 77
t/x2 0.464 0.329 0.274 0.427
P 0.829 0.742 0.521 0.519

1.2  方法
对照组采用常规护理。进行食管癌根治手术的患

者，首先要加强病理数据的监测，根据患者的病理数据

评价结果制定吞咽康复护理方案，患者术后由专科护士

指导开展健康教育和吞咽功能康复训练；进食过程中要

以流食为主，多次少量，减少对咽喉压迫，并根据康复

情况逐渐增加进食量，逐渐由流食向软固态食物过渡。

1.2.1  研究组
（1）组建吞咽功能障碍分类型护理小组
由护士长负责小组的组建，选择5名临床护理经验

5年以上的专科护士作为小组成员，护士长负责统筹管
理，专科护士负责临床护理工作和患者康复数据统计。

组建小组后对成员进行分类型护理方法培训，要求全组

成员均清楚分类型护理理念以及临床实践方法。
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（2）吞咽功能障碍分类
根据患者术后吞咽功能障碍表现，将食管癌患者术

后吞咽功能障碍分为轻度、中度和重度三类。轻度吞咽

功能障碍患者主要表现为进食时偶尔出现呛咳，食物

能够通过咽喉进入食道，但速度较慢；中度吞咽功能障

碍患者进食时频繁呛咳，需借助外力或调整姿势才能完

成吞咽；重度吞咽功能障碍患者则几乎无法完成吞咽动

作，食物容易误入气道，引发误吸等严重并发症。

（3）吞咽功能障碍分类型护理方案制定与实施
对于轻度吞咽功能障碍患者，重点在于增强吞咽功

能的康复训练，如指导患者进行舌部运动、唇部闭合训

练以及口腔肌肉力量训练，每日定时进行，逐步增加训

练难度，以促进咽喉和食道肌肉的协调性。同时，调整

患者的饮食习惯，选择易于吞咽的食物质地，避免过硬

或过黏的食物，以减少呛咳的发生。

对于中度吞咽功能障碍患者，除了上述的康复训练

外，还需借助吞咽辅助工具，如增稠剂调整食物黏稠度，

使用特殊设计的餐具或吸管，以及调整患者的体位，如头

部微仰，以促进食物顺利进入食道。此外，需密切关注患

者的进食过程，一旦发现呛咳或呼吸困难，立即采取措

施，如停止进食、清理口腔异物、调整进食方式等。

对于重度吞咽功能障碍患者，由于几乎无法完成自

主吞咽动作，需采取鼻饲等替代进食方式。鼻饲管的选

择、插入及护理需严格遵守操作规程，确保营养摄入的

同时，避免感染等并发症的发生。同时，定期评估患者

的吞咽功能恢复情况，适时调整鼻饲方案，为患者的康

复创造有利条件。此外，还需加强患者的心理疏导，缓

解因进食困难带来的焦虑、抑郁等负面情绪，提高患者

的治疗依从性和生活质量。

1.3  观察指标
（1）吞咽功能：使用标准吞咽功能评估表从术后第

7天开始评估患者的吞咽功能，评分越低表示患者的吞咽
功能恢复得越好。

（2）首次经口进食时间：记录患者首次经口进食的
时间。

（3）摄食能力：采用功能性经口摄食量表评估患者
的摄食能力，1分为无自主经口进食能力，2分为依赖管
饲进食,以最小量进食食物或液体尝试进食，3分为辅助进
食流食能力，4分为完全经口进食单一食品，5分为完全
经口进食多重食品，6分为完全经口进食特殊限制食品，
7分为完全经口进食，无任何限制。
（4）术后一周的营养指标：体重、总蛋白、白蛋

白、血红蛋白。

（5）并发症：统计术后并发症种类及频次。

1.4  统计学方法
利用SPSS25.0软件对数据执行数理统计分析，计量

数据以均值±标准差的形式呈现，并运用独立样本t检验以
及卡方检验进行比较，以P < 0.05作为统计学差异显著性
的判定标准。

2 结果

2.1  吞咽功能比较
两组患者干预前吞咽功能评分无明显差异（P  > 

0.05）；干预后研究组患者的吞咽功能评分明显低于对照
组（P < 0.05）。见表2。

表2 两组患者吞咽功能比较

组别
吞咽功能

护理前 护理后

对照组 29.34±4.24 22.48±2.73
研究组 29.47±5.39 18.38±2.29
χ  2/t 0.374 5.283
P  > 0.05  < 0.05

2.2  首次经口进食时间比较
干预后，研究组患者首次经口进食的时间明显早于

对照组（P < 0.05），见表3。
表3 两组患者首次经口进食时间比较

组别 首次经口进食时间（天）

对照组 8.49±1.48
研究组 7.18±0.92
χ  2/t 5.384
P  < 0.05

2.3  摄食能力比较
干预后，研究组患者的摄食能力评分明显高于对照

组（P < 0.05），见表4。
表4 摄食能力比较

组别 摄食能力

对照组 5.73±0.43
研究组 6.72±0.56
χ  2/t -6.583
P  < 0.05

2.4  营养指标比较
干预一周后，研究组患者的营养指标明显好于对照

组（P < 0.05），见表5。
表5 营养指标比较

组别 体重(kg) 总蛋白(g/L) 白蛋白(g/L) 血红蛋白(g/L)
对照组 56.48±7.43 70.37±6.48 39.45±2.82 115.37±11.54
研究组 60.95±6.39 65.38±7.47 44.28±4.52 129.02±13.48
χ  2/t -2.493 -3.683 -3.284 -3.682
P  < 0.05  < 0.05  < 0.05  < 0.05
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2.5  并发症比较
干预后，研究组患者的并发症人次明显低于对照组

（P < 0.05），见表6。
表6 摄食能力比较

组别 误吸 吸入性肺炎 窒息 呛咳干呕 总发生人次

对照组 22 21 1 41 85
研究组 2 4 0 21 27

3 讨论

多项研究表明，食管癌根治术会造成患者口咽结构

损伤，进而造成吞咽功能障碍。而不同患者术后吞咽功

能障碍水平不同，因此要对患者吞咽功能障碍进行分

类，制定分类型护理方案。本文提出食管癌患者术后吞

咽功能障碍分为轻、中、重度，轻度患者进食时偶尔呛

咳，速度慢；中度患者频繁呛咳，需外力或调整姿势吞

咽；重度患者几乎无法吞咽，易引发误吸。针对不同吞

咽障碍，制定相应护理方案：轻度患者重点康复训练，

如舌部、唇部运动和口腔肌肉训练，调整饮食习惯，选

择易吞咽食物。中度患者除康复训练外，使用吞咽辅助

工具，调整体位，密切观察进食过程，及时处理呛咳或

呼吸困难。重度患者需鼻饲等替代进食方式，严格操作

规程，定期评估吞咽功能，加强心理疏导，提高治疗依

从性和生活质量。本文研究数据比较得出，两组患者干

预前吞咽功能评分无明显差异（P > 0.05）；干预后研
究组患者的吞咽功能评分明显低于对照组（P < 0.05）；
研究组患者首次经口进食的时间明显早于对照组（P < 
0.05）；研究组患者的摄食能力评分明显高于对照组（P
< 0.05）；干预一周后研究组患者的营养指标明显好于对
照组（P < 0.05）。
4 小结

综上所述，为食管癌患者术后吞咽功能障碍的患者

实施分类型护理，可以有效改善患者的吞咽功能和摄食

能力，改善术后营养状况，降低并发症发生率。
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