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分阶段康复在巨大食管憩室患者护理的效果分析

陈颖欣

广州医科大学附属第一医院　广东广州　515100

摘　要：目的 通过对巨大食管憩室的患者进行分阶段康复干预措施，补充和提高这类疾病患者护理的认识，便于护理人员

制定具有针对性和高效性的护理方案。方法收集和记录巨大食管憩室患者临床资料、相关护理措施、评价指标，整理后以

PPT 形式进行全科汇报，讨论、总结和反思，评估分阶段康复干预措施对此类患者呼吸功能、吞咽功能以及生活质量的影响。

结果 患者治疗过程顺利，呼吸功能和吞咽功能恢复良好，术后 3 周出院。结论 整理总结巨大食管憩室患者分阶段的具体康

复措施，可提高护理人员对该类疾病的认知水平，制定更加合理高效的护理方案。 

关键词：食管憩室；分阶段康复；个案护理

引言

食管憩室是指食管壁的一层或全层局限性膨出，形成

与食管腔相通的囊袋，最常见于咽 - 食管交界处 (Zenke 憩室 )

或食管远端 ( 表肾憩室 )，发病率低，出现明显症状或诊断

为巨大食管憩室时需行手术切除，手术治疗包括消除引起疾

病的功能性梗阻 ( 肌切开术 )，并伴有憩室切除术 ( 憩室切

除术 ) 或憩室悬吊术 ( 憩室固定术 )[1, 2]。无论患者接受何

种胸科手术，围手术期的护理对患者的呼吸功能、吞咽功能

和活动动能恢复至关重要 [3, 4]。然而，由于食管憩室本身

的罕见性，国内外关于食管憩室尤其巨大食管憩室护理的报

道仍较少，缺乏可供借鉴的护理经验 [5-8]。在此，笔者尝

试对本科室收治的巨大食管憩室患者进行临床资料、相关循

证护理措施、评价指标等分阶段诊疗及护理过程进行整理总

结，分析各阶段护理措施在患者呼吸功能、吞咽功能和活动

动能恢复的应用效果，希望通过对该病临床资料分析和护理

过程的总结，提高对此类患者护理的认识。

1 方法

1.1 临床资料收集

1.1.1 一般资料

患者男性，59 岁，主因“间断反酸，呕吐胃内容物 8 月余”

于 2023 年 5 月 11 日就诊消化内科，个人史：有吸烟史 40 年，

80 支 / 天  既往有慢性胃炎、乙肝大三阳。

入院诊断：1. 食管憩室；2. 慢性支气管炎；3. 肺气肿；

4. 支气管哮喘。

1.1.2 异常检验结果

血常规提示白细胞升高，最高为 9.11*109/L, 中性粒细

胞比率升高，最高为 88.2%。血红蛋白下降，最低为 107g/L。

D- 二聚体升高，最高为 5615 μg/L。总蛋白下降，在 32.1-

38.2 g/L 波动。白蛋白下降，在 60.3-62.6 g/L 波动。

1.1.3 阳性检查结果：

（1）5 月 15 日胃肠镜检查结果提示： 1. 食管下段多发

巨大憩室。2. 食管下段病变性质待定。

（2）5 月 15 日上消化道碘水造影结果提示： 食管下段

两个憩室并感染。

（3）5 月 16 日胸部 CT 增强扫描结果提示：1. 慢支炎，

肺气肿 , 两上肺多发肺大泡形成；

2.左上肺尖后段磨玻璃小结节同前；3.拟食道憩室并感染；

（4）5.30 胸片结果提示两肺膨胀良好，两下肺野散在

渗出，两侧胸腔少量积液；

 6.20 两肺膨胀良好，两下肺野散在渗出较前稍增多，

两侧胸腔少量积液较前稍增多。

1.1.4 入院治疗经过

入院后置入鼻空肠管，予“能全力”营养支持。5 月 19

日为行手术治疗，转入胸外科接受治疗， 拟以全麻下下行“胸

腔镜下胸中段、下段食管憩室切除术”。术后予停留右胸管、

胃管和鼻空肠管。患者术后 2 周予以拔除胃管，遵医嘱流质

饮食，术后 3 周予以拔除右胸腔引流管。次日拔除鼻空肠管，

予流质饮食。复查胸部 B 超，提示右胸积液，予以新置舒

贝康管，次日拔除舒贝康管，出院。
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1.2 护理措施

1.2.1 第 1 阶段：

康复措施：（1）腹式呼吸，放松肩背，先呼后吸，呼

气时轻轻收腹，经口呼气，病人可辅助一手按上腹部，呼吸

时使上腹部活动，而保持胸部不动；5 次 /tid；（2）屏气 3

秒哈气；3 次 /tid；（3）步行，4 圈 /tid；

1.2.2 第 2 阶段：

（1）呼吸能力康复干预措施

① ACBT ( The Active Cycle of Breathing Technique ) 主

动呼吸循环训练，由三个循环往复的通气阶段构成，包括

（1）breathing control（呼吸控制），（2）thoracic expansion 

exercises（胸廓扩张运动），（3）huffing（用力呼气）技术

三个步骤 [9]；

②腹式呼吸联合缩唇呼吸，鼓励患者在腹式呼吸的基

础上结合缩唇呼吸，具体为呼气时将口唇缩成吹口哨样并缓

慢呼出气体；

③机械排痰治疗；

④肺康复指导，对上述康复干预措施进行纠正和指导。

（2）活动能力康复干预措施：

（1）踝泵运动；（2）床上肢体锻炼；（3）空中踩单车；

（4）下床后步行。

（3）饮食控制：

（1）总能量供给 = 能量需要（Kcal）/Kg 实际体重 * 实

际体重（70kg*30=2100kcal）；

（2）每日目标蛋白质：1.5*70=105g；

（3）饮水量至少达 1000ml；

（4）现在总能量：住院期间遵医嘱予卡全 1026ml+ 脂

溶性维生素 10ml+ 氯化钾 10ml+ 门冬氨酸钾镁注射液 10ml+

丙氨酰谷氨酰胺注射液 50ml+ 多种维生素Ⅱ 10ml(1000kcal);

能全力 1000ml（1000kcal）卡全 + 能全力 =2000kcal。

2 结果

2.1 患者第 1 阶段整体病情评估

如表 1 所示，患者术后予以整体健康情况评估，除了

疼痛评分偏高，余无明显异常；

表 1  患者术后予以整体健康情况评估

临床指标 结果

生命体征（疼痛）
5-31T: 36.8℃ P:73 次 / 分 R:20 次 / 分  BP:112/69mmHg  

吸氧状态下 SPO2  97% 疼痛评分：静息时疼痛评分 2 分；
活动后 4-5 分

意识 / 神志 神志清楚，对答切题

睡眠 睡眠一般
饮食食欲 5-31 术后遵医嘱禁食，予静脉营养及肠内营养治疗
营养状况 5-31 BMI ：21.16Kg/m2，营养风险筛查 NRS2002:5 分。

大小便 正常
皮肤 / 口腔 皮肤和口腔粘膜完整

肌力 / 活动度 四肢肌力，关节活动正常
语言行为 语言清晰，表达清楚
心理情绪 5-31SAS：60 分  SDS：0.3 （正常）

社会关系
家庭和谐，有 1 女 2 子 ，经济状况好，领悟社会支持量

表（PSSS）80 分（高支持）住院期间儿子照顾，有医保、
保险

生活习惯 有吸烟史 40 年，80 支 / 天

如表 2 和表 3 所示，患者术后予以生理和自理能力评估，

右肺呼吸音较弱，有少许啰音，咳嗽无力；活动后气促，基

本生活活动能力下降外，余无明显异常；

表 2  患者术后予以生理能力评估

临床指标 结果
神经功能 5-31 神志清楚，对答切题
循环功能 5-31BP 112/69mmHg，心电图示：窦性心动过缓；HR53

次 / 分；出入量相对平衡。
呼吸功能 留置右胸管状态，右肺呼吸音较弱，有少许啰音；咳嗽无力；

活动后气促，无氧静息时 spo2 97%；无氧活动后 spo2 最
低降至 90%，Borg 评分 4 分

消化功能 腹部外形平坦；肠鸣音 3-4 次 / 分；留置空肠管、胃管
置入状态、术后有肛门排气、未排便；无腹痛腹胀；

NRS2002 评分为 5 分。
电解质 / 体液平

衡
5-31 术后电解质平衡

肾功能 无异常
肝功能 无异常

表 3  患者术后自理能力评估

临床指标 结果
认知功能 正常
吞咽功能 5-31 禁食、留置空肠管、胃管置入状态

躯体和移动功能 四肢肌力正常，可自行下床活动，活动后气促，无氧活动
后 spo2 最低降至 90%

生活自理能力 5-31 BADL 评分：70 分
感觉功能 正常
排泄功能 大小便正常
交流能力 语言清晰，表达清楚

如表 4 所示，患者术后发生压疮、跌倒，静脉血栓栓塞症

（VTE）的风险升高，需予以重点关注。

表 4  患者术后风险与并发症或合并症风险评估

项目 结果
压疮 5-31：Braden 评分：18 分（轻度风险）
跌倒 5-31：Morse 评分：35 分（中度风险）

坠积性肺炎 无
VTE 5-31 VTE 风险评估：10 分（高风险）

肌力下降 无
营养不良 5-31 NRS2002:5 分

泌尿系感染 无

VTE: 静脉血栓栓塞症

总的来说，如表 5 所示，在第 1 阶段的整体病情评估中，

患者存在伤口疼痛、咳嗽乏力、活动气促、生活不能自理等

问题，病人术后初期卧床时间久，同样存在 VTE、肺内感
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染和吻合口瘘等潜在问题。

表 5  患者第 1 阶段存在健康问题及诉求

存在问题 患者诉求

活动气促 活动不气促

活动耐受差 增加活动量

生活不能自理 生活能自理

咳痰乏力 有效咳嗽

伤口疼痛 疼痛减轻

VTE 避免发生

肺内感染 避免发生

吻合口瘘 避免发生

2.2 患者第 1 阶段康复干预后病情评估

患者经第 1 阶段康复干预后，并未发生 VTE、肺内感

染和吻合口瘘，伤口疼痛减轻。如表 6 所示， 患者呼吸功

能各项评分如 Borg 评分、RPE 评分、BADL 评分显著改善，

肺部啰音减轻，能咳出深处痰，呼吸功能逐渐恢复。

表 6  患者第 1 阶段康复干预后评价情况

项目 实施前评价 实施后评价 综合评价

Borg 评分 4（5-31） 3 改善

RPE 评分 14（5-31） 13 改善

BADL 评分 70（5-31） 85 改善

咳嗽咳痰 1、咳嗽乏力；2、肺部啰音 1、自主咳嗽；2. 肺部
啰音减轻 改善

2.3 第 2 阶段康复干预后病情评估：

患者呼吸功能逐渐恢复，但仍未达到理想状态，需进

行进一步的呼吸功能训练。

评估指标：如表 7 所示，患者经康复干预后，吞咽功能、

吞咽障碍、SDS 评分级及 SAS 评分得到改善，但患者仍存

在营养失调等健康问题。

表 7  第 2 阶段康复预后评价情况

项目 结果 结论

吞咽功能 I 级 改善

吞咽障碍评估 正常 改善

SDS 评分 0.425 改善

SAS 评分 41 改善

碘水造影 无食管吻合口瘘 改善

NRS2002 5 改善

BMI 20.86 改善

Brog 评分 2 改善

RPE 评分 12 改善

BADL 评分 100 改善

（1）第 3 阶段：延续护理

患者出院后仍存在营养失调等健康问题，计划予以下

干预措施：

（1）营养指导：根据患者食欲、体重、饮食爱好及习

惯制定个性化推荐食谱；

（2）饮水量至少达 1000ml；

（3）每天监测体重并制定体重监测表；

（4）推荐食谱如下，并按实际情况调整食谱。

表 8  出院后食谱

餐次时间 推荐食物

早餐 7:00 牛奶 300g+ 小米 25g+2 枚鸡蛋（60g）+250g 黄瓜

10:00 牛奶 300g+ 玉米粉 25g+1 枚鸡蛋（30g）+250g 茄子

午餐 12:00 100g 米饭 +30g 牛肉 +60g 鱼肉 +1 枚鸡蛋（30g）+100g
菠菜

15:00 100g 米饭 +20g 瘦肉 +40g 鱼肉 +100g 芹菜

晚餐 18:30 75g 芥麦面 +30g 鸡肉 +35g 排骨 +100g 空心菜 +100g 苹果
+100g 葡萄

21:00 鸡肉 20g+30g 油豆腐 +100g 苹果

每日所需热量：35*70=2450kcal；每日目标蛋白质：

1.5*70=105g；早中晚比例 30%，40%，30%

总能量：2524kcal；蛋白质：112

出院后微信继续动态关注患者运动功能锻炼并制定运

动处方；重点关注其营养状态，制定营养处方，并指导下载

薄荷 APP，自主调整饮食；告知食管憩室术后自我观察重点，

有不适随诊。

3 讨论

食管憩室系因先天或获得性因素引起的与食管相连的

管壁局限性膨出，好发于男性，发病机制不清，通常与食管

运动障碍的病理生理相关，发病部位以咽憩室居多 [10]。本

文通过对 1 例巨大食管憩室术后患者进行反复评估和康复干

预，具体包括呼吸能力康复措施、活动能力康复措施和饮食

干预，患者治疗过程顺利，术后 3 周出院。笔者收集和记录

患者临床资料、相关护理措施、评价指标，整理总结巨大食

管憩室患者分阶段的具体康复措施，希望促进护理人员对该

类疾病的认知水平，制定更加合理高效的护理方案。 

本例巨大食管憩室（>4cm）为老年患者，于胸外科全

麻下行“胸腔镜下胸中段、下段食管憩室切除术”，术后主

要面临呼吸功能不全、进食吞咽困难、活动量少和营养失调

等问题。呼吸功能不全是胸科手术围手术期常见并发症 [11]。

对于呼吸功能不全等问题，笔者在第一阶段参考过往文献，

主要鼓励患者进行腹式呼吸，鼓励患者选择自己舒适的姿势

如仰卧位进行腹式呼吸，试图改变肺的扩张方向，改为向下

的方向，在吸入更多氧气时避免过度扯动胸廓 [12]。第二阶

段鼓励患者在腹式呼吸的基础上结合缩唇呼吸，具体为呼气
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时将口唇缩成吹口哨样并缓慢呼出气体，并鼓励患者进行

ACBT 主动循环训练。ACBT 主动循环训练是一种有利于清

除痰液与改善氧合的呼吸技术。其由三个循环往复的通气阶

段构成，即呼吸控制；胸廓扩张训练；呼气 [9, 13]。患者经过

干预后，逐渐恢复自主咳嗽，肺部湿啰音减少，呼吸功能改

善。对于进食吞咽困难、营养失调等问题，在留置胃管时，

确保胃管固定，能有效引流，做好预防吻合口瘘的措施。在

拔除胃管后，笔者鼓励患者逐步进食粥和瘦肉汤，并根据患

者食欲、体重、饮食爱好及习惯制定个性化推荐食谱。对于

患者活动量少的问题，前期患者不能下床活动时，笔者鼓励

患者进行踝泵运动、空中踩单车等活动。当患者能下床活动

时，鼓励在医院楼层步行。食管憩室患者由于吞咽功能不佳，

长期呕吐，往往造成营养失调，出院时指导患者进食时细嚼

慢咽，少量 多餐，切忌暴饮暴食，餐后多散步。

总的来说，巨大食管憩室患者术后容易出现吞咽功能

障碍、呼吸功能不全和营养失调等问题，术后应制定相关的

护理措施，并结合病人的个人诉求进行调整。完善的护理措

施包括呼吸功能康复、饮食调整等，不仅能降低手术相关并

发症风险，缩短住院时间，也能有效提高病人生活质量，提

高治愈率 。
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