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肺癌同步放化疗致放射性肺炎的临床护理

钱　敏，彭　娜，赵　玲，何　娟，王　东，王　阁，杨镇州（第三军医大学野战外科研究所／

大坪医院肿瘤中心，重庆　４０００４２）

　　【摘要】　目的　探讨肺癌同步放化疗致放射性肺炎（ＲＰ）患者合理的临床护理方式。方法　选取２００９年５月

至２０１１年５月本科室收治的同步放化疗致ＲＰ肺癌患者１１２例，从心理护理、基础护理、饮食护理和病房环境护理

等方面实施有针对性的护理措施。结果　在放化疗过程中，１１２例合并ＲＰ的肺癌患者病死率为零。结论　合理的

临床护理方式可达到预防不良反应、减轻症状、提高疗效的目的，有助于提高肺癌患者生存质量。
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　　肺癌是较为常见的恶性肿瘤，对于手术切除已无法治疗的

晚期肺癌，同步放化疗已成为首选治疗方案［１３］。但合并治疗

易导致放射性肺炎（ＲＰ）的发生，引起严重的临床症状
［４］。针

对合并ＲＰ的肺癌患者采取有效的护理措施是提高肺癌疗效

的关键因素。笔者对１１２例合并ＲＰ的肺癌患者采取针对性

护理，并进行了临床观察，旨在探讨最合理的护理方式。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００９年５月至２０１１年５月本科室收治的合

并ＲＰ的肺癌患者１１２例，男７４例，女３８例，年龄４５～８６岁，

平均６３．７岁；其中鳞癌５５例，腺癌３８例，小细胞肺癌１９例，

均经病理或细胞学检查确诊；１１２例患者均为大于ＲＴＯＧ２级

标准，需积极治疗的ＲＰ患者
［５］。

１．２　处理原则　ＲＰ常表现为发热、刺激性干嗽或咳白色黏液

样痰、胸闷气促，严重者有高热、胸痛、呼吸困难及咯血等［６］。

对低热、咳嗽的轻症患者应密切观察病情变化，对伴有明显胸

痛、气急等的重症患者应采用大剂量肾上腺皮质激素加抗菌药

物联合治疗，并辅以吸氧、止咳、平喘等对症治疗［７］。对于部分

重症患者，可适当使用减轻放射性肺损伤的药物（如液氨磷

汀）［８］。

１．３　护理措施　（１）心理护理：耐心向患者讲解放疗的原理、

效果、必要性、注意事项及并发症，使患者摆脱恐惧心理，处于

接受治疗的最佳心理状态。（２）基础护理：如患者出现呼吸困

难，应帮助其采用半坐卧体位休息并深呼吸，观察患者呼吸频

率和深浅度；如患者出现发热症状，应用低浓度乙醇擦拭皮肤；

指导患者选用适宜的口腔清洁液正确漱口，保持口腔清洁卫

生；如患者出现咳嗽症状，指导患者学习腹式呼吸，嘱其多饮

水、经常含服润喉片等，必要时可口服止咳药；使患者养成排痰

的习惯，避免患者因无力或不愿排痰而影响疗效。（３）饮食护

理：嘱患者选择易消化、富含蛋白和维生素的食物，从而提高患

者免疫力和耐受力，保证治疗所需营养支持；嘱患者禁食辛辣、

刺激性食物；督促患者常饮水，促进毒素及时排出。（４）病房环

境护理：保持病房温度为１８～２２℃，相对湿度为６０％～６５％；

病房应经常通风换气，保持空气清新，避免异味刺激，尤其禁止

在病房内吸烟；定期用紫外线消毒病房，尽量限制探视人数，防

止交叉感染；出入病房的医务人员应仔细洗手消毒，医疗及生

活垃圾应分类放置并及时处理。

２　结　　果

２００９年５月至２０１１年５月１１２例合并ＲＰ的肺癌患者经

上述措施护理，生存质量明显提高，病死率为零。

３　讨　　论

多种因素可诱发ＲＰ，而ＲＰ一旦发生，往往不可逆转，是

导致肺癌患者中断治疗乃至治疗失败的主要原因［９］。制订合

理的护理措施是合并ＲＰ的肺癌患者顺利完成治疗的重要保

证。本文提及的各种护理措施旨在提高患者生存质量，使患者

积极配合放化疗。在本研究中未发生因合并ＲＰ而死亡的肺

癌患者。

心理护理是基础。心理护理对提高癌症患者生活质量、增

强患者对治疗的信心极其重要。多数癌症患者有不同程度的

悲观、恐惧、抑郁等心理反应，间接抑制了机体免疫功能，使其

抵抗力大为降低，十分不利于治疗［１０］。如果因放化疗而诱发

ＲＰ，将导致病情已得到控制的患者再次出现咳嗽、气喘等症

状，使患者怀疑癌症复发或转移，进而加重其心理负担。因此，

尽早让患者了解ＲＰ早期症状有助于使患者从容面对各种并

发症，保持良好精神状态，增加其配合治疗的积极性［１１］。

基础护理是主线。基础护理贯穿 ＲＰ临床护理的始终。

对于ＲＰ而言，口腔护理则是重中之重。口腔中存在大量寄生

·２０５１· 检验医学与临床２０１３年６月第１０卷第１２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１２



菌，当机体抵抗力下降时易导致感染，尤其是口腔黏膜感

染［１２］。咳嗽、咳痰、发热和呼吸困难也是ＲＰ常见症状。应针

对上述症状的严重程度，制定针对性和个性化的护理方案。

饮食护理是辅助。有研究表明，每日热量摄入至少１６８

ｋｊ／ｋｇ时，可促进机体组织修复，因此应嘱咐患者以进食高热

量、高蛋白、富含营养的食品，保证体质，增强抵抗力；每日饮用

水达２０００ｍＬ时，可增加尿量，加快毒素排出速度，减轻放化

疗反应，因此医护人员应督促患者常饮水、排尿［１３１４］。

病房环境护理是重点。良好的病房环境是促进癌症患者

康复、减轻不良反应的前提和必要条件。因此，需制定严格的

护理措施，使病房保持安静，并谢绝呼吸道感染者进入病房。

出入病房的医务人员勤洗手与消毒则是实现患者和医务人员

双向保护的有效措施［１５］。

总之，制订并实施合理、周密的护理措施有助于避免继发

ＲＰ对肺癌患者治疗产生的不利影响，有助于患者顺利完成治

疗，提高其生存质量。
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性霉素 Ｂ、５氟胞嘧啶、氟康唑、伊曲康唑的耐药率依次为

０．０％、８．５％、５．１％、０．０％，热带念珠菌对上述药物的耐药率

依次为０．０％、９．５％、９．５％、０．０％，光滑念珠菌对上述药物的

耐药率依次为０．０％、８．７％、８．７％、４．３％。

３　讨　　论

本院近几年伤口分泌物中分离病原菌的分布特征，与本院

往年资料及其他医院报道结果基本一致，以金黄色葡萄球菌、

大肠埃希菌、铜绿假单胞菌、粪肠球菌、表皮葡萄球菌、肺炎克

雷伯菌和鲍曼不动杆菌为主［３５］。

Ｇ－杆菌耐药率较低的为亚胺培南、美洛培南、阿米卡星、

头孢哌酮／舒巴坦、哌拉西林／他唑巴坦和头孢他啶。大肠埃希

菌和肺炎克雷伯菌产ＥＳＢＬｓ菌株所占比例居高不下，多数产

ＥＳＢＬｓ菌株为多药耐药菌，临床医生应限制和慎重使用广谱β
内酰胺类药物。Ｇ＋球菌以葡萄球菌属和肠球菌属为主，金黄

色葡萄球菌毒力较强，凝固酶阴性葡萄球菌毒力较弱，需结合

临床特征判断有无致病可能。Ｇ＋球菌对万古霉素、替考拉宁

和利奈唑胺的敏感率均为１００．０％。念珠菌合计对临床常用

抗真菌药物两性霉素Ｂ、５氟胞嘧啶、氟康唑和伊曲康唑耐药

率均低于１０％。

临床医生应重视伤口分泌物标本的送检，采集标本时应注

意取伤口深部分泌物，根据涂片革兰染色镜检、病原菌培养鉴

定及药敏试验结果合理用药。肺炎克雷伯菌和阴沟肠杆菌均

出现碳青霉烯类抗菌药物耐药株，鲍曼不动杆菌对临床常用抗

菌药物全耐药的菌株约占４０％，应引起重视，对相应患者应做

好隔离。
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