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前　　言

　　本标准按照ＧＢ／Ｔ１．１—２００９给出的规则起草。

本标准可与 ＧＢＺ１０４《外照射急性放射病诊断标准》、ＧＢＺ１０６《放射性皮肤疾病诊断标准》、

ＧＢＺ／Ｔ１６３《外照射急性放射病的远期效应医学随访规范》及ＧＢＺ／Ｔ２１７《外照射急性放射病护理规

范》配套使用。

本标准起草单位：中国医学科学院血液病医院、中国医学科学院放射医学研究所、军事医学科学院

附属医院、天津市人民医院。

本标准主要起草人：逯秀玲、向军琳、王雯、孙朝侠、伊金英、赵欣然、杨志祥、姜恩海。
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放射性皮肤疾病护理规范

１　范围

本标准规定了放射性皮肤疾病护理原则、护理措施和健康监护。

本标准适用于核和辐射事故中大剂量局部外照射引起的急性、慢性放射性皮肤疾病患者的护理。

２　规范性引用文件

下列文件对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适用于本文

件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。

ＧＢＺ１０６　放射性皮肤疾病诊断标准

ＧＢＺ／Ｔ１６３　外照射急性放射病的远期效应医学随访规范

ＧＢＺ／Ｔ２１７　外照射急性放射病护理规范

３　术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

３．１　

急性放射性皮肤损伤　犪犮狌狋犲狉犪犱犻犪狋犻狅狀犻狀犼狌狉犻犲狊狅犳狊犽犻狀

身体局部受到一次或短时间（数日）内多次大剂量（Ｘ射线、γ射线及β射线等）外照射所引起的急

性放射性皮炎及放射性皮肤溃疡。

３．２　

慢性放射性皮肤损伤　犮犺狉狅狀犻犮狉犪犱犻犪狋犻狅狀犻狀犼狌狉犻犲狊狅犳狊犽犻狀

由急性放射性皮肤损伤迁延而来或者由小剂量射线长期照射（职业性或医源性）后引起的慢性放射

性皮炎及慢性放射性皮肤溃疡。

３．３　

放射性皮肤癌　狊犽犻狀犮犪狀犮犲狉犻狀犱狌犮犲犱犫狔狉犪犱犻犪狋犻狅狀

在电离辐射所致皮肤放射性损害的基础上发生的皮肤癌。

３．４　

保护性隔离　狆狉狅狋犲犮狋犻狏犲犻狊狅犾犪狋犻狅狀

为预防高度易感患者受到来自其他患者、医务人员、探视者及病区环境中各种条件致病性微生物的

感染，而采取的保护性隔离措施。

３．５　

全环境保护　狋狅狋犪犾犲狀狏犻狉狅狀犿犲狀狋狆狉狅狋犲犮狋犻狅狀；犜犈犘

采取必要的措施，达到体内外环境的高度净化，从而预防和减少感染的发生，包括空间环境和人体

环境的净化两方面。

３．６　

远期效应　犾犪狋犲犲犳犳犲犮狋

一次受到较大或者多次受到较小剂量照射后，远期发生的有害效应。一般指受照数年以后出现的
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效应，如白血病和其他癌症。

４　护理原则

对于急性放射性皮肤损伤应立即脱离辐射源，疑有放射性核素沾染皮肤时应就地洗消或去污处理。

有危及生命的损害（如休克、窒息和大出血）时，应首先给予急救处理。急性期局部出现红斑、水疱、溃疡

时，要注意保护皮肤，避免使用刺激性消毒剂，破损部位避免摩擦、受压；慢性期视情况予以润肤霜、膏，

妥善保护破损皮肤，避免再度受伤；严重破损或创面经久不愈时，配合医疗给予相应护理，有关皮肤损伤

的诊断参照ＧＢＺ１０６。

５　护理措施

５．１　护理评估

评估受照部位皮肤改变：

ａ）　急性期：Ⅰ度损伤表现为受照部位毛发脱落；Ⅱ度损伤表现为红斑形成，有皮肤瘙痒、灼热、灼

痛感；Ⅲ度损伤表现为红斑瘙痒、烧灼感、肿胀及疼痛明显，有水疱形成；Ⅳ度损伤表现为红斑

破溃、甚至组织坏死等。

ｂ）　慢性期：Ⅰ度损伤表现为受损部位皮肤干燥、脱屑，有瘙痒症状；Ⅱ度损伤表现为受损部位皮肤

色素沉着、水肿及疼痛感，弹性降低；Ⅲ度损伤表现为受损部位破溃、渗出，疼痛明显。

５．２　皮肤损伤创面护理

５．２．１　急性放射性皮肤损伤

５．２．１．１　Ⅰ度损伤

密切观察受照部位毛发脱落及毛囊丘疹的表现及变化。

５．２．１．２　Ⅱ度损伤

密切观察红斑出现的时间以及颜色、范围的变化，观察皮肤瘙痒、灼热、灼痛的变化，以及皮肤有无

干燥、脱屑、脱毛等症状。避免皮肤遭受摩擦、搔抓等机械性刺激；避免紫外线、远红外线的照射；输液时

避开皮肤损伤部位，注意避免使用碘酒、酒精等刺激性消毒剂。红斑阶段创面处理见附录Ａ。

５．２．１．３　Ⅲ度损伤

密切观察受照射局部红斑色泽变化，瘙痒、烧灼感、肿胀及疼痛程度。出现小水疱时，注意保护好水

疱，防止破溃，让其自然吸收、干瘪；当小水疱融合成大水疱且水疱张力逐渐增大时，可在无菌条件下抽

出疱液并加压包扎，视创面情况１ｄ～２ｄ换药１次。发现疱液浑浊且周围有明显的炎性反应，或水疱已

破溃时，要剪除疱皮，以防加重感染，并做创面或疱液细菌培养，根据培养结果，遵照医嘱使用有效的抗

生素药液进行湿敷，每日１次～２次，或者视局部渗出情况决定换药次数。水疱破溃、糜烂、疼痛时，其

处理见附录Ａ。

５．２．１．４　Ⅳ度损伤（坏死溃疡反应）

密切观察红斑、水疱、溃疡、组织坏死的范围及程度。对于小于３ｃｍ的溃疡面，遵医嘱使用抗感染、
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促进上皮细胞生长的药物局部湿敷，并给予镇静、止痛药物控制疼痛；坏死、溃疡超过３ｃｍ者，用３％双

氧水、０．９％生理盐水交替局部冲洗，必要时清创（去除坏死组织），加强换药次数。

为了使损伤创面尽快恢复，对于Ⅲ度、Ⅳ度损伤者，有条件时最好安置在保护性隔离环境中，实行全

环境保护，这样既保护创面不受不洁环境的干扰，也能够促进手术伤口的尽快恢复，从而达到康复。

５．２．２　慢性放射性皮肤损伤

５．２．２．１　Ⅰ度损伤

观察损伤区皮肤干燥、脱屑、瘙痒症状，干燥、瘙痒明显时局部使用润肤霜、膏，既滋润皮肤又减轻痒

感，避免因搔抓皮肤加重皮肤损伤；脱屑明显时，用温开水清洁皮肤，及时更换床单，保持床单清洁。

５．２．２．２　Ⅱ度损伤

观察受损部位皮肤色素沉着情况，有无弹性、水肿及疼痛情况，局部有过度角化、脱屑、皲裂时使用

软化组织的霜或膏；水肿明显时，抬高患肢；疼痛时，给予对应处理。

５．２．２．３　Ⅲ度损伤

早期或者伴有小面积溃疡时，使用促进创面愈合的霜、膏，具体用药见附录Ａ；或者根据溃疡渗出物

细菌培养和药物敏感试验结果选用有效的抗生素溶液湿敷；局部疼痛剧烈时，处理方法见附录Ａ。若创

面较深、经久不愈，待感染基本控制后，具体治疗参照ＧＢＺ１０６。

５．２．３　放射性皮肤癌

５．２．３．１　针对患者表现出的悲观、绝望、恐惧等心理，应耐心细致地给予心理疏导，听其诉说，充分理解

和同情患者的痛苦，通过与其沟通交流，使其正确认识自己的疾病，向其讲清虽然治疗时间较长，但并非

不可治愈，同时介绍治疗显效病例，增强其信心，使其配合治疗。

５．２．３．２　其他护理同围手术期护理。

５．３　一般护理

保持病室环境安静、整洁。给予足够的营养及水分摄入，进食高蛋白、高维生素、高热量、低脂肪易

消化的食物。对伴有急性放射病者给予无菌饮食，参见ＧＢＺ／Ｔ２１７。当皮肤损伤部位发生感染时，除

尽早进行局部创面处理外，根据局部细菌培养结果，全身应用抗生素治疗。视患者病情需要给予全环境

保护。

５．４　围手术期护理

５．４．１　术前护理

５．４．１．１　心理护理

放射性皮肤损伤愈合慢、预后差，患者常悲观、焦虑，严重皮肤损伤导致剧烈疼痛时常加重其情绪变

化。慢性放射性皮肤损伤患者因肢体功能障碍、生活不能自理，常表现为精神抑郁、焦虑，针对患者表现

出的不良心理反应，及时给予安抚、劝导，讲解手术的必要性，介绍手术及麻醉方式、术中、术后的相关护

理问题，增强其对手术的信心，使其保持积极的心态，更好地配合手术治疗。

５．４．１．２　术前指导

术前训练患者床上大小便，指导患者及家属正确使用便器，防止术后尿潴留、便秘；指导患者深呼吸

３

犠犛／犜４７５—２０１５



和咳嗽，预防术后呼吸道并发症。

５．４．１．３　术区准备

术前创面或者溃疡区根据细菌培养结果遵医嘱选用有效抗生素进行湿敷，每日１次～２次；取皮区

常规备皮。

５．４．１．４　其他准备

协助患者做好术前各项检查；术前晚视病情行肠道准备；嘱患者术前１２ｈ禁食、４ｈ～６ｈ禁水。

５．４．２　术后护理

５．４．２．１　全麻术后护理常规

去枕平卧６ｈ，头偏向一侧，以防呼吸道并发症。持续心电监护，严密观察病情变化。禁食水６ｈ，

可用清洁棉签湿润口唇。

５．４．２．２　术区护理

注意观察术区切口、移植物（皮瓣、皮片）的温度、色泽变化，以及术区渗出情况，如渗出较多及时更

换敷料，保持术区清洁。若术区留置负压引流管，注意观察引流液的颜色、性质、量。

５．４．２．３　疼痛护理

及时评估患者疼痛情况，根据疼痛程度给予镇痛措施，必要时遵医嘱给予镇痛药。具体处理措施见

附录Ａ。

５．４．２．４　卧位护理

胸、腹部手术后取斜坡卧位，颈部手术后取去枕仰卧位，背、臀部手术后取俯卧位，肢体手术后抬高

患肢以减轻水肿。搬动患者时动作应轻柔，避免术区皮片移位导致愈合不良。

５．４．２．５　饮食护理

术后６ｈ禁食水，待麻醉反应完全消失后给予适量流食，逐渐过渡到半流食、普食。患者术后卧床

时间较长，易引起便秘、腹胀，应多食含纤维素高的食品，并鼓励多饮水。

５．４．２．６　预防压疮

保持床单清洁、干燥、平整，用软枕衬垫改变体位，骨隆突部位敷贴皮肤保护膜，防止局部长期受压，

翻身时避免拖拽、推拉，必要时使用防压疮气垫床。

５．４．３　康复指导

５．４．３．１　对于手术去除病变肢体致残者给予心理疏导，协助生活护理，加强功能锻炼，提高患者出院后

的生活自理能力。

５．４．３．２　四肢功能部位手术者切口愈合后及时进行功能锻炼，特别是关节屈伸功能训练，由被动到主动

锻炼。

５．４．３．３　术后根据医嘱督促患者早期下床活动、锻炼，防止血栓形成，促进身体康复。
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６　健康监护

６．１　远期效应观察

急、慢性放射性皮肤损伤患者出院后，要遵照医嘱定时复查或随访，随访周期参照ＧＢＺ／Ｔ１６３。

６．２　功能锻炼

在院外按照出院前医生指导的方法、时间进行功能锻炼，使其受损部位或肢体逐渐恢复功能，从而

提高生活质量。

６．３　活动、休息与饮食

视病情恢复情况酌情进行体力活动，保持良好的心态，保证充足的睡眠。合理搭配饮食，保证每天

摄入足量营养成分，同时注意饮食卫生。忌烟酒。

６．４　服药指导

根据医嘱服药，不擅自减药或者停药，有情况及时与医生取得联系。
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附　录　犃

（规范性附录）

创面常用药物及使用方法

犃．１　红斑阶段创面可使用清凉油、紫草双参软膏、复方醋酸地塞米松软膏、０．１％去炎松软膏、５％苯海

拉明霜等外涂，每日２次～３次。

犃．２　创面疼痛时除口服或注射止痛剂、局部用１∶２０００呋喃西林溶液、硼酸溶液及洗必泰溶液等冷敷

外，维斯克溶液外敷及早期封闭创面可达到止痛的效果。

犃．３　手术区轻度疼痛时可口服止痛剂和镇静催眠药物，中度疼痛可注射止痛剂，重度疼痛者应用自控

镇痛泵治疗，当患者意识到疼痛发生或加剧时可自行按压控制按钮。

犃．４　溃疡期可选用维斯克溶液或软膏、紫草双参软膏、康复新液、三乙醇胺乳膏、重组人表皮细胞生长

因子溶液或软膏；继发感染时应用庆大霉素、丁胺卡那霉素等有效抗生素溶液湿敷，或与上述药物交替

使用。

犃．５　慢性放射性皮炎，可局部使用止痒、润肤的中性油质药物，如：复方醋酸地塞米松软膏、止痒清凉

油、蛋黄油、紫草双参软膏等。
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