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针对性护理干预在淋巴瘤患者化疗后口腔感染预防中的应用效果
黄珍贞

赣州市肿瘤医院淋巴血液肿瘤病区 江西 赣州 341000

【摘 要】：目的：分析针对性护理干预对淋巴瘤患者化疗后口腔感染的预防作用。方法：选择我院 2024年 1月-2025年 1月收

治的 86例淋巴瘤患者，根据随机数字表法分为对照组与观察组，各 43例。对照组采用常规护理，观察组采用针对性口腔护理干

预。对比两组口腔感染率；口腔黏膜损伤分级；疼痛评分；口腔唾液菌落总数；血清白蛋白水平。结果：观察组口腔感染率、疼

痛评分、唾液致病菌菌落总数低于对照组（P＜0.05）；观察组Ⅰ-Ⅱ度口腔黏膜损伤占比、血清白蛋白水平高于对照组（P＜0.05）。

结论：淋巴瘤患者采用针对性护理干预，能够降低其口腔感染率、疼痛程度，提升其营养状况，有效恢复其口腔粘膜功能。
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淋巴瘤是一种淋巴造血系统的恶性克隆性肿瘤，主要发病

人群为中青年以及老年人群。目前，临床中对于淋巴瘤的一线

根治手段为联合化疗，主流 R-CHOP方案包括：中利妥昔单抗、

环磷酰胺、多柔比星[1]，但上述药物具有一定的口腔黏膜毒性：

一方面，化疗药物会对口腔上皮基底细胞的增殖产生抑制作

用，从而破坏口腔黏膜鳞状上皮的连续性，明显升高黏膜的通

透性；另一方面，化疗能够引发骨髓抑制，降低其外周血中性

粒细胞绝对值，机体固有免疫屏障功能会受到破坏，口腔中定

植的白色念珠菌、溶血性链球菌以及铜绿假单胞菌会出现异位

增殖，从而导致其出现溃疡性、真菌性口腔感染。如果患者出

现重度口腔感染，患者会产生进食障碍以及吞咽剧痛，导致其

被迫中断化疗周期，减少其远期生存时间，同时还会提升全身

并发症的发生风险[2]。现阶段下，常规口腔护理的应用，一般

会统一使用生理盐水进行漱口，每日两次擦拭口腔，个性化不

足，同质化护理的适配性较差，这也是导致口腔感染防控效果

不符合预期的重要原因。针对性护理的应用，可以根据风险等

级分为低、中、高危三层，能够匹配个性化的漱口方案、黏膜

防护、营养支持以及口腔健康教育，和传统同质化护理模式不

同[3]，故现做出如下研究，旨在分析针对性护理干预的效果。

1 资料与方法

1.1一般资料

选择我院 2024年 1月-2025年 1 月收治的 86例淋巴瘤患

者，根据随机数字表法分为对照组与观察组，各 43例。对照

组男有 24例，女有 19例；年龄为 29-72岁，平均为（51.36±

8.42）岁；淋巴瘤类型：非霍奇金淋巴瘤 39例，霍奇金淋巴瘤

4例；中性粒细胞基础值为（3.21±0.45）×109/L。观察组男有

22例，女有 21例；年龄为 27-74岁，平均为（52.04±7.96）岁；

淋巴瘤类型：非霍奇金淋巴瘤 38例，霍奇金淋巴瘤 5例；中

性粒细胞基础值为（3.18±0.42）×109/L。两组一般资料对比（P

＞0.05）。

纳入标准：①确诊为原发性淋巴瘤；②首次采用 R-CHOP

/CHOP标准化疗，预计能够耐受至少 4个化疗周期；③化疗前

患者的口腔黏膜完整，并未伴发龋齿、牙周炎、既往口腔真菌

感染疾病史；④意识清晰，能够自主依从口腔护理；⑤患者知

情同意，并在知情同意书上签字。

排除标准：①伴发自身免疫缺陷相关性疾病；②化疗前 3

个月具有糖皮质激素、广谱抗生素的使用史；③伴发头颈部放

疗史；④处于肝肾功能损伤终末期；⑤精神认知功能异常无法

依从护理。

1.2方法

对照组：采用常规护理：化疗之前统一实施一次口腔健康

教育，告知其饭后需要使用清水漱口；化疗过程中每天早晚使

用生理盐水棉球擦拭牙龈以及颊黏膜，每天 2次；当产生黏膜

红肿后，需要统一给予其复方氯己定含漱液进行漱口，护理人

员需要按照科室标准化流程进行操作，并未实施风险评估。

观察组：实施针对性分层护理干预：

（1）化疗之前的基线针对性评估：化疗之前 24h，需要进

行口腔专项评估，评估内容包括：唾液流率、口腔中的 pH值、

中性粒细胞计数、口腔黏膜微循环、吸烟饮酒史以及糖尿病并

发症。以评估结果为根据进行分层：低危（即中性粒细胞超过

2.0×109/L，口腔 pH值为 6.6-7.1，黏膜未发生充血）、中危（即

中性粒细胞计数未 1.0-2.0×109/L，口腔 pH低于 6.5，黏膜发生

轻微充血）、高危（中性粒细胞不足 1.0×109/L，黏膜存在点

状红斑，唾液流率不足 0.8ml/min）。

（2）分层针对性漱口方案：对于低危患者：使用 0.9%生

理盐水+碳酸氢钠 1:1配比进行漱口，每天 4次，每次含漱时间

为 90s，清除口腔中的食物残渣；对于中危患者：于晨起、睡

前时使用复方氯己定含进行漱液，三餐之后需要使用 2%碳酸

氢钠溶液，控制真菌的定植；对于高危患者：交替应用聚维酮

碘稀释液以及碳酸氢钠溶液，每间隔 2h含漱一次，同时使用

医用海藻糖黏膜喷雾，每天喷 3次，以修复上皮。

（3）针对性饮食与唾液干预：对于唾液分泌减少的患者，

需要指导患者小口多次饮用温凉的无糖柠檬水，不可引用酸性



Medical Tribune 医学论坛 第8卷第15期 2026年

107

饮料，防止对破损黏膜造成直接刺激；对于伴发糖尿病患者，

需要对蔗糖的摄入进行严格控制，避免高糖环境下加快念珠菌

的繁殖；对于吞咽敏感的患者，需要为其提供糊状高蛋白流质

饮食，不可食用粗糙、过烫的食物。

（4）针对性疼痛和感染预警护理：每天早晚食用 VAS评

分对患者口腔疼痛进行评估，对于评分≥4分者，需要给予其

局部利多卡因凝胶，防止全身镇痛药物对骨髓功能造成影响；

每天需要采集其口腔黏膜分泌物，每周作 2次送检，提前识别

真菌类型，不需要等到溃疡形成再进行干预。

（5）针对性心理与自理教育：对于中青年焦虑型患者来

说，一对一介绍口腔感染和化疗预后效果之间的关系，避免患

者产生过度恐慌；对于老年记忆力衰退患者，需要为其制作图

文漱口时间卡片，于床头张贴提醒报告，由陪护积极协助做好

对应护理。

1.3观察指标

①口腔感染率：感染标准：黏膜产生白色假膜、发生破溃

渗液、形成局部脓性分泌物，体温≥37.5℃，则认为是口腔感染。

②口腔黏膜损伤分级：Ⅰ级：黏膜发生轻微充血，并未出破

溃；Ⅱ级：单点存在浅表溃疡，直径低于 0.5cm；Ⅲ级：存在多

发性溃疡伴水肿；Ⅳ级：发生大面积糜烂以及出血。

③疼痛评分：根据视觉模拟评分法评估，满分 10分，分

值和疼痛程度成正比。

④口腔唾液致病菌菌落总数：采集非刺激性唾液共 1ml，

使用平板涂布法检测。

⑤血清白蛋白。

⑥护理满意度：根据院内自制的满意度进行调查，满分 100

分，≥90分为非常满意，80-89满意，＜80不满意，满意度=

非常满意率+满意率。

1.4统计学处理

采用 SPSS25.0统计学软件，其中均数+标准差符合正态分

布，以（x̄±s）用来表示计量资料，通过计算 t值进行验算，

率（%）用来表示计数资料，通过计算 X2进行验算。

2 结果

2.1口腔感染率对比

对照组为 20.93%（9/43），观察组为 4.65%（2/43），两

组对比（P＜0.05）；

2.2口腔黏膜损伤分级对比

观察组均优于对照组（P＜0.05），见表 1；

表 1 口腔黏膜损伤分级对比[n（%）]

组别 对照组 观察组 Z P

例数 43 43 - -

Ⅰ级 14 22 3.217 0.001

Ⅱ级 18 18

Ⅲ级 9 3

Ⅳ级 2 0

2.3疼痛评分对比

观察组低于对照组（P＜0.05），见表 2；

表 2 疼痛评分对比（x̄±s）（分）

组别 对照组 观察组 t P

例数 43 43 - -

化疗 14d 3.82±0.67 2.14±0.52 12.989 0.000

化疗 21d 3.25±0.59 1.63±0.41 14.786 0.000

2.4唾液致病菌菌落总数及血清白蛋白对比

观察组均优于对照组（P＜0.05），见表 3；

表 3 唾液致病菌菌落总数及血清白蛋白对比（x̄±s）

组别 对照组 观察组 t P

例数 43 43 - -

白色念珠菌菌落数

(×103CFU/ml)
12.35±2.14 4.26±1.08 22.131 0.00

溶血性链球菌菌落数

(×103CFU/ml)
8.72±1.63 2.15±0.66 24.499 0.000

白蛋白（g/L） 31.26±2.33 34.82±2.15 7.363 0.000

2.5护理满意度对比

观察组高于对照组（P＜0.05），见表 4；

表 4 护理满意度对比[n（%）]

组别 对照组 观察组 X2 P

例数 43 43 - -

非常满意 17 29 - -

满意 18 13 - -

不满意 8 1 - -

满意度 35(81.40) 42(97.67) 6.081 0.014

3 讨论

淋巴瘤化疗之后口腔感染属于医源性二重感染，淋巴瘤患
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者通常会伴发肿瘤性的高代谢，会进一步提升其机体蛋白质的

分解速率，唾液腺细胞的营养供给量不足，明显降低其唾液分

泌量以及唾液中溶菌酶和乳铁蛋白等抑菌指标水平，导致其感

染风险提升，故在化疗过程中，需要采取有效措施进行护理。

研究发现：观察组口腔感染率低于对照组，原因在于：针

对性护理能够以基线 pH分层为根据进行干预：对于酸性口腔

患者，可优先给予其碳酸氢钠，碱化患者的口腔环境，将 pH

值控制在 6.7-7.0范围内，直接阻断念珠菌细胞壁的合成；对于

中性口腔患者，使用生理盐水联合短周期氯己定，对革兰氏阳

性致病菌产生抑制作用。同时，针对性护理的应用，进行针对

性漱口，可以完全覆盖化疗后 5-10天的骨髓抑制峰值窗口期，

降低致病菌的异位定植率[4]。

研究发现：观察组口腔黏膜损伤分级优于对照组，原因在

于：针对性护理能够根据患者损伤等级，给予其海藻糖黏膜保

护剂：海藻糖能够在破损的上皮表面上形成一层纳米保护膜，

避免化疗药物、食物摩擦、唾液酶二次损伤创面，同时提升上

皮细胞的整合素表达量，促进基底细胞发生迁移修复。对于不

及Ⅱ级的浅表溃疡，不使用强效性的抗菌药物，防止其黏膜菌

群受到二次破坏，只采用物理保湿修复；对于高危Ⅲ级损伤前

兆患者，提前通过黏膜的低温雾化护理，以减少口腔局部微循

环的血流速度，降低黏膜的充血水肿程度[5]。

研究发现：观察组疼痛评分低于对照组，原因在于：针对

性护理的应用，可实施早期菌群管控，能够降低患者黏膜局部

的炎症浸润程度，减少炎性致痛物质的释放效率，从而有效降

低痛觉刺激度；另外，针对性的心理干预，还可以降低患者的

痛觉敏化，从而减轻疼痛程度。

研究发现：观察组唾液致病菌菌落总数及血清白蛋白优于

对照组，原因在于：针对性护理应用下，可根据患者差异性给

予其抗菌药剂：对于中危患者，可间断性使用氯己定，减少抗

菌时间，保留乳酸杆菌的定植；对于高危患者，可使用聚维酮

碘进行广谱性抑菌，并联合益生元口腔喷雾，以为患者补充有

益菌，重新恢复微生态平衡。针对性饮食干预的应用，能够根

据口腔损伤程度，对其食物性状进行调整，保证患者的蛋白质

得以充分摄入，改善患者的营养指标[6]。

研究发现：观察组满意度高于对照组，原因在于：针对性

护理的应用，能够在基线评估基础上，同步收集患者的人文化

需求，而不是只评估患者的各项生理指标，并结合生理护理以

及人文护理，能够有效减少护理中的无效操作，减轻患者的口

腔不适程度，进而提高其主观满意度。

综上所述，淋巴瘤患者化疗期间采用针对性口腔护理，可

降低其疼痛程度，改善其口腔工作以及营养状况，效果良好。
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