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规范化癌痛护理对食管癌患者疼痛及胃肠道功能紊乱的影响
刘 丽 赵紫凝

新疆医科大学附属肿瘤医院 新疆 乌鲁木齐 830000

【摘 要】：目的：探讨规范化癌痛护理对食管癌患者术后疼痛程度及胃肠道功能紊乱的干预效果。方法：于 2025年 1月至同年

12月这一时间段内，纳入我院收治的食管癌手术病例共计 150例，并依据随机数字表法，将其均等划分为两个组别，每组 75例。

对照组施以常规围术期护理及镇痛管理，观察组则在上述基础上实施癌痛全程管理理念的规范化癌痛护理方案。结果：相较于对

照组，观察组干预后的疼痛评分、胃肠道症状评分均更低（P＜0.05），术后肠鸣音恢复、首次排气及排便时间亦更短（P＜0.05），

临床疗效更高（P＜0.05）。结论：规范化癌痛护理能够有效缓解食管癌患者的术后疼痛，并对其胃肠道功能紊乱具有积极的改善

作用，有利于加速术后康复进程，宜推广。
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食管癌是目前我国多发的一种消化系统恶性肿瘤，发病率

及死亡率都长期未见明显下降，外科手术仍是基本的根治性方

法[1]。但所施行的手术本身会造成较大的创伤，而术中对胃肠

道的解剖处理或对迷走神经的损害又不能完全避免，结果是患

者较易发生胃肠道功能紊乱（如腹胀、恶心、排泄迟缓、胃瘫

等），诸如此类的并发症对术后营养状况和恢复都是不利因素

[2]。有关癌痛的报道显示，这是肿瘤病患最害怕遇到的症状，

不加控制的疼痛既可诱发应激、加重心脏负担，又可通过神经

-内分泌-免疫机制妨碍胃肠运动，因而使所提及的消化道问题

更为突出[3]。近年来，随着肿瘤护理学科的精细化发展，规范

化癌痛护理作为一种整合了标准评估、多模式镇痛、动态滴定

及全程心理支持的综合管理体系，已被证实能显著提升肿瘤患

者的生存质量[4]。本研究系统评价规范化癌痛护理对食管癌患

者术后疼痛及胃肠道功能紊乱的具体影响，以期为临床构建更

为高效、优质的围术期护理路径提供依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

纳入 2025年 1 月至 2025年 12月期间，我院拟行食管癌

根治术的 150例患者作为研究样本。借助随机数字表法，将所

有入组者均分为 2组，各包含 75例。观察组中男性 42例，女

性 33例；年龄范围介于 45-78岁之间，平均年龄为（62.35±7.82）

岁；病程跨度从 1-12 个月不等，平均病程为（5.68±0.64）个

月。对照组中男性 40 例，女性 35 例；年龄 47-80 岁，平均

（ 63.01±8.15）岁；病程跨度从 1.5-11 个月不等，平均

（5.42±0.61）个月。两组患者基线资料均衡可比（P＞0.05）。

纳入标准：经术后病理组织学检查确诊为原发性食管鳞癌

或腺癌者；具备明确手术指征，并成功接受了根治性肿瘤切除

及消化道重建术者；自愿参与并已签署书面同意书。

排除标准：术前已存在严重的胃肠道动力障碍或炎症性肠

病者；伴有远处重要脏器转移或合并其他类型原发性恶性肿瘤

者；术后因严重并发症需转入重症监护室进行机械通气治疗

者。

1.2方法

1.2.1对照组

对照组患者接受胸外科术后常规护理干预：护理上以医嘱

所指的患者自控静脉镇痛泵为基础来施行镇痛，又按世界卫生

组织建议的“三阶梯”止痛思路，将主诉疼痛剧烈作为追加药物

的提示信号。有关体位及引流管的处置要予以适当安排，对生

命体征应作连续性观察与记录。若发生腹胀或其他胃肠道症

状，按常规方法鼓励患者在术后 24小时内少量饮水，肠鸣音

出现后即开始流食或半流质饮食的过渡。

1.2.2观察组

观察组在对照组相同常规护理的基础上，引入并实施了系

统化的规范化癌痛护理方案，具体操作细节如下：

（1）构建多维评估体系与动态滴定机制：入院即由责任

护士利用视觉模拟评分法做有关疼痛的基线调查，将所见的疼

痛部位、性质、出现时间和诱因予以清楚说明。不单纯依赖按

需给药的做法，而是结合按时给药与按需给药来设计治疗方

案，在评分基础上对所用镇痛药（基本是盐酸羟考酮缓释片）

作剂量调节，努力使病人休息时的疼痛评分不超过 3分，非预

期性爆发痛在一天中出现的次数少于 3次。

（2）强化胃肠功能保护与症状护理：护理小组对所遇到

的胃肠道问题作细致观察，以腹部顺时针按摩或用口香糖假饲

来鼓励胃肠做适当蠕动。疼痛得到控制后即刻翻身、活动四肢，

借生理性应激促使肠神经较快地恢复功能。若腹胀特别明显或

有恶心现象，须按医生意见使用甲氧氯普胺、莫沙必利一类促

动力药，同时记下第一次排气或排便的实际发生时间。

（3）实施全程心理疏导与认知干预：按照术后疼痛与焦

虑彼此关联的思路，由护理人员就所遇疼痛的客观存在、镇痛

药的安全价值以及非药物缓解手段（例如听乐曲或做深呼吸）



中外医学研究杂志 第 5卷第 12 期 2026 年

108

做适当说明。利用护患之间良好关系来减轻病人对术后痛苦的

忧虑，鼓励其主动配合治疗、相信自身能力、按要求完成各项

处置。

（4）开展延续性随访与健康指导：在出院前就给病人发

放有关疼痛的日记本以及健康教育资料，同时建群（微信群）。

出院之后按周做电话随访，调查患者住院期间疼痛是否缓解、

镇痛药使用是否规律、排便是否正常等情况。对疼痛未获良好

控制或者有明显便秘的病例要迅速处理——可远程建议调药

或来院检查，以使所施疼痛管理保持连贯、统一的状态。

1.3观察指标

（1）疼痛程度评估：通过视觉模拟评分法（VAS）测评，

依托 10厘米长标尺，一端标“0”代表完全无痛，另一端标“10”

代表难以耐受的剧痛，受试者按自身主观感受标记刻度，分值

越高，疼痛反应越强烈。

（2）胃肠道功能恢复评估：选用胃肠道症状评定量表

（GSRS）进行评价，量表由 15个条目构成，采用 Likert 7级

评分法，总分范围介于 15至 105 分之间，分值越高，胃肠道

症状越重。同时，记录患者术后肠鸣音恢复时间、首次肛门排

气时间以及首次经肛门排便时间。

（3）临床疗效：结合 VAS以及 GSRS评分改善情况评定

疗效，显效：VAS评分较前降低≥50%，且 GSRS评分降低≥60%；

有效：VAS评分降低≥25%但＜50%，且 GSRS评分降低≥30%

但＜60%；无效：VAS评分及 GSRS评分均未达到上述标准或

出现加重情况。总有效率=（显效+有效）/总例数×100%。

1.4统计分析

本研究中涉及的各项数据用 SPSS 23.0 软件处理，x2与 t

检验的资料是计数与计量资料，并且，计数和计量资料也用（%）

和（x̄±s）表示。差异符合统计学条件时，P＜0.05。

2 结果

2.1疼痛及胃肠道症状评分比较

表 1显示，观察组干预后 VAS及 GSRS评分均更低（P＜

0.05）。

表 1 VAS及 GSRS评分比较（x̄±s，分）

组别 观察组 对照组 t P

例数 75 75 - -

VAS评分

干预前 7.27±0.65 7.31±0.68 0.408 ＞0.05

干预后 2.15±0.26 4.32±0.42 6.827 ＜0.05

GSRS评分

干预前 68.52±6.82 68.36±6.72 0.359 ＞0.05

干预后 32.41±3.53 45.75±4.69 11.422 ＜0.05

2.2胃肠功能恢复时间比较

表 2显示，观察组患者术后肠鸣音恢复、首次肛门排气及

排便的时间均更短（P＜0.05）。

表 2 胃肠功能恢复时间比较（x̄±s，h）

组别 观察组 对照组 t P

例数 75 75 - -

肠鸣音恢复时间 18.42±1.36 26.73±1.91 8.307 ＜0.05

首次肛门排气时间 42.15±4.92 58.37±5.57 10.115 ＜0.05

首次肛门排便时间 68.52±6.47 89.23±7.83 8.925 ＜0.05

2.3临床疗效比较

表 3显示，观察组患者的临床总有效率更高（P＜0.05）。

表 3 临床疗效比较（例，%）

组别 观察组 对照组 x2 P

例数 75 75 - -

显效 40(53.33) 28(37.33)

有效 30(40.00) 32(42.67)

无效 5(6.67) 15(20.00)

总有效率 70(93.33) 60(80.00) 5.714 <0.05

3 讨论

食管癌根治术本身涉及较广的手术区域、较大的创伤，所

用操作又往往造成迷走神经干或腹腔神经丛的牵拉性损害，结

果是术后易发生由胃排空延迟或肠道蠕动不足所代表的胃肠

道功能紊乱[5-6]。这类胃肠道功能紊乱既妨碍营养的摄入和利

用，又以腹胀、恶心等形式给病人带来明显不适，由此又加重

围术期所经历的应激状态及对疼痛的敏感度[7]。就术后急性疼

痛而言，其引致的交感-肾上腺髓质激活会释放很多儿茶酚胺类

物质，对胃肠道平滑肌的活动有抑制作用，是“疼痛－胃肠麻

痹－加重疼痛”恶性循环的病理基础之一[8-10]。从这个角度说，

对疼痛加以有效控制正是打破恶性循环、加快术后恢复的重要

实践课题[11]。近年来《癌痛全程管理中国专家共识（2025版）》

一类权威指南已提出：癌痛治理不能只靠药物，要按筛查、分

析、处理、跟踪的思路建立完整、规范的动态体系[12]。此观点

正好可以作为本研究护理创新的理论支撑。

本研究结果显示，观察组患者干预后 VAS评分更低（P＜

0.05），这种改善应归因于规范化的癌痛管理中有关动态疼痛

分析和个体用药的考虑。若不沿用传统“按需给药”这类被动

做法，而是将“按时给药”以及爆发痛处理都纳入多模式镇痛

设计，就可避免血药浓度过高或波动的情况，使镇痛效果趋于
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稳定、持久。同时，良好的疼痛控制对病人较早活动、呼吸系

统康复来说是极大的助力。对于胃肠道功能来说，观察组不管

是 GSRS评分所指的改善量，还是肠鸣音恢复、首次排气乃至

排便的时间，均明显优于对照组（P＜0.05）。其潜在原因可能

是：第一，有效的镇痛缓解了由剧烈疼痛所导致的交感神经过

度兴奋状态，副交感神经张力因而部分恢复，肠道运动被较充

分地调动起来；第二，规范护理所采用的咀嚼口香糖、腹部按

摩之类非药物手段能通过头-迷走神经反射或物理形式促进胃

肠蠕动的“再启动”过程，具有较好的协同增效意义。观察组的

临床总体有效率也更高（P＜0.05），说明对食管癌术后疼痛、

消化障碍而言，规范化癌痛护理具有明显价值。

综上所述，基于全程管理理念的规范化癌痛护理模式，在

食管癌围术期应用中展现出显著的优越性。它不仅能够切实降

低患者的主观疼痛感受，还能通过打破疼痛与胃肠麻痹之间的

负向联动，有效促进术后胃肠道功能的快速恢复。
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