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数字技术与智能辅具的创新实践 数字技术与智能辅具

的创新应用为干预带来新可能。韩瑶等 [17] 综述了数字疗法，

指出其能通过远程和个性化方案，打破医疗资源地域限制，

为认知障碍的评估与管理提供新路径。陈卓琦等 [18] 关注“锻

炼游戏”（Exergame），认为锻炼游戏对老年轻度认知障碍

人群的学习能力、记忆力、执行功能、处理速度等认知功能

有积极影响。傅琦等人和李琴等 [19] 则概述了更广泛的智能

辅助技术及智能机器人，它们在安全监护、认知刺激、陪伴

等方面展现潜力，但也面临成本、伦理、个性化不足等挑战。

家庭支持体系的构建 针对患者家庭的支持体系构建是

巩固干预效果的关键。张涵等 [20] 通过德尔菲法构建社区联

动认知症患者家庭照顾者同伴支持方案，具有全面性。王

静等则强调以家庭为基础、专业力量为补充，从家庭视域阐

述认知症居家照护逻辑模型 , 提出实现高质量照护的路径选

择，为构建居家 - 社区联动照护体系提供了理论参考。

6 结语

综上所述，当前认知症社区早筛领域的研究与实践呈

现以下特点：共识高度统一，即社区筛查具有重要战略价值；

筛查工具研究趋向精细化、组合化与多维度化；研究视角从

工具本身扩展到服务系统、居民意愿和医护人员能力等影响

因素；研究链条覆盖筛查至干预，传统非药物疗法与数字创

新干预并行发展，并日益重视家庭支持体系。

然而，现有研究仍存在明显不足。首先，实证研究多

局限于大城市局部社区，缺乏全国性、多中心的现况调查，

难以全面反映不同地区差异。其次，存在重筛查、轻管理倾

向，对筛查阳性者如何实现顺畅转诊、长期随访和动态评

估的关注不足，“筛 - 诊 - 管”服务闭环尚未在社区层面有

效建立。再次，对智能技术的应用研究多停留在概述层面，

缺乏在真实社区场景中的长期效果、成本效益和整合模式研

究。最后，针对社区医护人员系统化、实践导向的能力建设

研究仍然稀缺。

未来研究与实践应着力于：开展大规模社区筛查现况

普查，为政策制定提供基线数据；设计和评估以社区为基础

的“筛 - 诊 - 管”全流程服务模式及多机构协作机制；深化

特定数字技术在社区场景中的实施性研究；并大力开发与推

广标准化、实践导向的社区认知症照护专业人才培训体系，

从而切实推动认知症防治的关口前移与重心下沉。
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Study on Perioperative Nursing Intervention Strategies and 
Effects for Esophageal Cancer Patients 
Hongzhuan Geng
Shanxi Provincial People’s Hospital, Taiyuan, Shanxi, 030012

Abstract
Esophageal cancer is a common malignant tumor of the digestive tract, and the perioperative period is a critical stage affecting 
surgical outcomes and patient prognosis. This article provides a comprehensive review of perioperative nursing interventions for 
esophageal cancer patients, systematically addressing aspects such as preoperative psychological counseling and nutritional support, 
intraoperative nursing coordination, and postoperative complication prevention and rehabilitation guidance. Nursing interventions 
help reduce the incidence of postoperative complications, shorten hospital stays, and improve quality of life. Standardized and 
individualized nursing models can enhance the quality of nursing services, thereby ensuring improved overall treatment outcomes for 
esophageal cancer.
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食管癌患者围手术期护理干预策略与效果研究
耿红转
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摘　要

食管癌为常见的消化道恶性肿瘤，围手术期是影响手术效果与患者预后的关键阶段，本文围绕食管癌患者围手术期护理干
预展开综述，从术前心理疏导与营养支持、术中护理配合到术后并发症预防与康复指导等方面进行系统阐述。护理干预有
助于降低术后并发症发生率，缩短住院时间，改善生活质量。规范化、个体化的护理模式能够提升护理服务水平，为提高
食管癌整体治疗效果提供保障。
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1 引言

食管癌是常见的消化道恶性肿瘤，具有发病率高、病

情进展快、术后恢复慢等特点，围手术期是治疗过程中的关

键时期，护理干预贯穿患者手术前后全过程，在提高手术安

全性、减少术后并发症、促进身体康复等方面发挥重要作用，

科学有效的护理措施能够显著改善患者生活质量和治疗依

从性，推动整体治疗效果的提升，临床护理人员需根据患者

具体情况制定个性化护理方案，不断优化围手术期护理策略

以提升护理服务水平。

2 术前护理干预

2.1 心理疏导
食管癌患者在确诊后常因对疾病的不了解和对手术的

担忧产生明显的焦虑和抑郁反应，特别是在面临术前准备阶

段，患者的情绪波动较大，心理负担重，易出现恐惧无助等

负性心理状态，心理干预需要建立在尊重患者人格及情感体

验的基础上，护士应深入了解患者的心理反应及成因，采用

适当的沟通技巧与支持性语言，与患者建立信任关系，通过

倾听表达与共情疏导等方式稳定情绪，帮助其正确认知疾病

与手术。部分患者对术后生活质量存在担忧，护理人员需结

合其实际情况讲解治疗目标与恢复可能，增强其战胜疾病

的信心 [1]。在开展心理干预过程中应注意患者个体差异，对

心理脆弱或既往有精神障碍者应及时协同心理科进行干预

指导。

2.2 营养支持
术前营养状况直接影响患者的免疫功能与术后组织修

复能力，食管癌患者由于吞咽困难及进食受限，普遍存在体

重下降与营养不良问题，部分患者在就诊时即伴有中重度营

养风险，增加围术期感染与并发症发生的可能，术前护理中

应采用科学的营养评估工具如 NRS-2002 或 PG-SGA，对患
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者进行全面营养筛查，根据评估结果制定个体化干预方案。

对于轻中度营养风险者可采用口服高能量营养补充剂改善

摄入质量，对无法经口进食或摄入严重不足者应考虑鼻肠管

或静脉营养方式补充能量及蛋白质。护理人员需密切观察患

者营养干预后的耐受情况与消化吸收功能，动态调整补充途

径与成分比例 [2]。在制定营养计划时应结合患者基础疾病与

代谢需求，合理平衡碳水化合物脂肪与蛋白质摄入量，并注

意微量元素和维生素的补给，维持机体内环境稳定，提高对

手术的耐受能力。

2.3 健康教育
术前健康教育是提升患者依从性与手术配合程度的重

要环节，应注重内容的科学性系统性与通俗性，增强患者对

治疗过程的理解与接受度，护理人员应向患者详细讲解食管

癌的病因病理治疗方案及预期疗效，使患者建立合理的治疗

期望，减少因信息不对称带来的误解与恐惧。在手术相关知

识方面需重点介绍术中配合方式术后体位要求呼吸训练引

流管护理与进食流程，引导患者形成正确的术后恢复认知。

在讲解过程中可结合图文资料视频教学或模型演示，增强教

学的直观性与互动性，提高患者的理解力和记忆力。教育过

程不应局限于患者个体，还需让家属充分参与其中，使其在

术后护理中发挥积极支持作用。对于文化程度较低或接受能

力弱的患者应采用简洁易懂的语言反复讲解重点内容，确保

信息传达的有效性。健康教育不仅帮助患者做好术前准备，

还能促进术后主动配合治疗与康复行为的形成，是围术期护

理不可或缺的重要组成部分。

3 术中护理配合

3.1 术中体位管理
食管癌手术方式多样，常见包括开胸食管切除术和胸

腔镜辅助下食管切除术，不同术式对术中体位的要求存在明

显差异，术中体位摆放不仅关系到术野暴露效果与操作空间

的充分性，还直接影响患者重要器官的生理功能维持与术后

并发症的发生率，护理人员在术前应充分了解具体手术方案

与手术体位要求，协助医生完成患者体位调整，在保证手术

需求的前提下保护患者肢体与软组织不受损伤。体位摆放需

注意肢体的自然舒展与关节的功能位固定，避免牵拉神经或

压迫血管导致术后神经功能障碍或局部组织缺血坏死。使用

软垫支撑身体突出部位能够有效分散压力，减少压疮形成风

险。头部位置的调整应注意气道通畅与静脉回流畅通，避免

颈部过度屈伸或旋转引起循环障碍。术中长时间体位固定期

间应定期观察肢体末端的肤色温度与血运状况，在确保麻醉

稳定的前提下对肢体微调位置，以降低术后深静脉血栓形成

及神经压迫的可能 [3]。对于老年患者或存在骨质疏松者，更

需加强骨关节保护，减少骨折与软组织损伤的风险。术中体

位管理不仅是保障手术顺利进行的基础措施，也是降低围手

术期风险与提升患者舒适度的重要环节。

3.2 无菌操作配合
手术操作过程中感染控制是保障手术安全与减少术后

并发症的核心内容，无菌技术的严密执行关系到患者预后与

恢复速度，手术室护理人员需严格遵循无菌操作流程，在术

前完成手术区域清洁与消毒准备，并对手术器械进行全面灭

菌与核对，保证器械数量种类齐全且不出现污染风险，术中

配合过程中应保持清洁区与污染区的明确分界，避免交叉污

染与操作过程中的无意接触，所有参与手术的人员必须规范

着装并更换无菌手套与手术衣，接触无菌物品时动作应规范

精细，防止因不当操作造成器械污染或术区感染，在传递器

械与敷料过程中应遵循无菌对接原则，防止物品落地或接触

非无菌区域。对于体位调整或手术中途患者移动操作，需有

专人监控无菌区域是否受到影响，并在发生污染可能时及时

更换操作环境或相关用品。术中吸引管道与引流管道的接口

应使用无菌连接，防止液体回流造成术区二次污染。在完成

手术后应立即进行术区伤口的无菌覆盖处理，并协助医生完

成敷料固定与伤口封闭，降低术后感染风险。术中无菌配合

不仅依赖操作技术的规范化，还需护理人员具备高度责任意

识与团队协作精神，是实现高质量外科护理的关键保障。

4 术后护理策略

4.1 呼吸道管理
食管癌术后患者常因手术创伤、麻醉残留以及术后疼

痛等因素出现呼吸功能下降与排痰困难，肺通气量减少和肺

泡通气不均是术后肺部感染发生的重要基础，呼吸系统并发

症已成为术后恢复的重要影响因素之一，手术常采用开胸或

胸腔镜入路，术后引流管置入会对患者胸廓活动产生限制，

加之卧床时间延长，极易导致痰液滞留、肺不张或感染，进

而发展为肺炎或呼吸衰竭，术后早期应鼓励患者尽早进行床

上主动咳嗽与深呼吸训练，指导使用呼吸训练器或进行缩唇

呼吸，以改善肺泡扩张并促进痰液排出，防止痰栓形成。术

前术后给予患者雾化吸入，对于术后不能有效排痰者主管医

生给予患者床旁气管镜吸痰。在体位管理方面，应根据患者

耐受情况安排半卧位或间歇侧卧位，以维持呼吸道通畅并减

少引流液滞留 [4]。护理人员应密切观察患者呼吸频率、胸廓

起伏、咳痰质量以及肺部听诊情况，早期识别肺部并发症征

象，对出现呼吸困难、痰液量异常或痰液性状改变的患者应

及时与医生沟通，采取相应处置措施。

4.2 营养支持调整
术后营养支持是维持患者免疫功能、促进伤口愈合以

及减少感染发生的基础措施，由于食管癌手术涉及消化道重

建，术后短期内经口进食受到限制，部分患者因术中胃管置

入或吻合口张力问题无法进行正常肠道摄入，术后早期极易

出现负氮平衡与电解质紊乱，导致恢复延迟甚至诱发严重并

发症，术后护理应依据术式特点、患者胃肠功能及个体耐

受情况，合理制定营养支持策略，对于肠道功能未恢复者，


