
３．１．５　医源性交叉感染　医源性交叉感染主要由医务人员的

手及器械引起。医务人员手的污染是十分严重的问题，尤其在

患儿多、工作人员少、工作量大时问题更为突出。

３．１．６　环境因素　病房内患者较多，空气不通畅，交叉感染都

是造成呼吸道感染发生的因素之一，增加了感染的机会［８９］。

３．２　临床对策

３．２．１　防止自身感染　由于新生儿的免疫系统尚有限，无法

抵抗感染因素，需要通过母乳喂养、提高患儿的抗体含量和自

身免疫力。

３．２．２　减少外界感染　保持病房空气清新，常开窗通气，尽量

合理布局，新生儿使用的衣服被套均要严格清洁消毒，奶瓶奶

嘴要消毒。医护人员接触患儿前后采取标准预防措施，减少探

访人数和次数。

３．２．３　合理使用抗菌药物　抗菌药物使用尽量保持体内正常

的生态平衡，避免引起菌群失调及真菌感染。对早产儿常联合

应用免疫预防药物来提高自身免疫力。

３．２．４　预防医源性感染　加强医务工作人员的培训，认真做

好消毒隔离工作。医疗器械要定期消毒，加强病房管理是控制

院内感染的必要措施，工作人员手卫生制度落实情况等。发现

问题，采取有效措施，可有效降低新生儿医院内感染［１０１１］。

本次调查结果显示，６５例新生儿院感病例中，其中呼吸道

感染、消化道感染、皮肤软组织感染居前３位，其他为脐部感

染、眼部感染、泌尿道感染及颅内感染。医院感染与胎龄（χ
２＝

４５８．３８，犘＜０．０５）、出生体质量（χ
２＝４５１．２５，犘＜０．０５）、侵袭

性操作（χ
２＝３２０．１５，犘＜０．０５）及住院时间（χ

２＝４２０．１６，犘＜

０．０５）呈明显相关性。胎龄小于３７周、体质量小于２．５ｋｇ、出

生后接受侵入性操作以及住院时间超过８ｄ，造成获得医院感

染的概率将明显增加。

综上所述，胎儿周龄、出生体质量、侵袭性操作及住院时间

可作为新生儿院内感染的相关因素。在明确相关危险因素的

前提下，为降低新生儿医院感染，积极采取临床对策，可有效降

低新生儿的医院感染率。

参考文献

［１］ ＮａｖｏａＪＡ，ＢｅｒｂａＲ，ＧａｌａｐｉａＹＡ，ｅｔａｌ．Ｄｅｖｉｃｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｒａｔｅｓｉｎａｄｕｌｔ，ｐｅｄｉａｔｒｉｃ，ａｎｄｎｅｏｎａｔａｌｉｎｔｅｎｓｉｖｅ

ｃａｒｅｕｎｉｔｓｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓｉｎｔｈｅＰｈｉｌｉｐｐｉｎｅｓ：Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ

ＮｏｓｏｃｏｍｉａｌＩｎｆｅｃｔｉｏｎＣｏｎｔｒｏｌＣｏｎｓｏｒｔｉｕｍ（ＩＮＩＣＣ）ｆｉｎｄ

ｉｎｇｓ［Ｊ］．ＡｍＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１１，３９（７）：５４８５５４．

［２］ 范晓丽．新生儿科院内感染的认识以及防治［Ｊ］．中国实

用医药，２０１１，６（１）：２７０２７１．

［３］ ＲｏｍａｎｅｌｌｉＲ，ＡｎｃｈｉｅｔａＬＭ，ＭｏｕｒａｏＭＶ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃ

ｔｏｒｓａｎｄｌｅｔｈａｌｉｔｙｏｆｌａｂｏｒａｔｏｒｙｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎ

ｆｅｃｔｉｏｎｃａｕｓｅｄｂｙｎｏｎｓｋｉｎｃｏｎｔａｍｉｎａｎｔｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｎｅｏ

ｎａｔｅｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ（Ｒｉｏｊ），２０１３，８９（２）：１８９１９６．

［４］ 马丽霞，王莹．新生儿院内感染及感染性肺炎的研究进展

［Ｊ］．医学理论与实践，２０１２，２５（１５）：１８３９１８４１．

［５］ 苗亮，闫素珍．新生儿院内感染危险因素及对策［Ｊ］．实用

医药杂志，２０１２，２９（５）：４４７４４８．

［６］ 郭少丽．新生儿院内感染致感染性休克１０例临床分析

［Ｊ］．中国妇幼保健，２０１２，２（２）：３１７３１８．

［７］ ＭａｎｓｏｕｒＭ，ＢｅｎｄａｒｙＳ．Ｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎ

ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｃｈｉｌｄｒｅｎ：Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｏｕｔｃｏｍｅａｎｄ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓｗｉｔｈｉｎｓｉｇｈｔｏｎｔｈｅｎｏｖｅｌｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅ

ｏｆｍｕｌｔｉｐｌｅｘｐｏｌｙｍｅｒａｓｅｃｈａｉｎｒｅａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥｇｙｐｔｉａｎＪ

ＭｅｄＨｕｍａｎＧｅｎｅｔｉｃｓ，２０１２，１３（１）：９９１０５．

［８］ 汪青，刘素球．环境因素对母婴同室中新生儿院内感染的

影响［Ｊ］．实用儿科临床杂志，２０１０，２５（１４）：１０７９１０８０．

［９］ 温绍霞，周军．新生儿科院内感染病原菌分布与耐药性调

查［Ｊ］．检验医学与临床，２０１１，８（１５）：１８６４１８６６．

［１０］叶爱彬，罗淑媚，范杏娇．新生儿院内感染的护理干预

［Ｊ］．中国医药指南，２０１１，９（１２）：１５３１５４．

［１１］李爱芬，刘素梅．新生儿重症监护病房院内感染预防与护

理管理［Ｊ］．检验医学与临床，２０１０，７（７）：６５５６５７．

（收稿日期：２０１３０６０６　修回日期：２０１３０８０５）

·临床研究·

康复新液防治放疗患者口腔黏膜急性放射损伤的疗效观察

周学海（江苏省兴化市人民医院口腔科　２２５７００）

　　【摘要】　目的　探讨行放射治疗的头颈部肿瘤患者采用康复新液防治口腔黏膜急性放射损伤反应的临床疗

效。方法　选取２００９年９月至２０１１年６月兴化市人民医院收治的恶性肿瘤患者５０例，分成观察组和对照组，观

察组３１例以康复新液进行含漱，对照组１９例以庆大霉素＋５％碳酸氢钠溶液漱口，比较两组患者口腔黏膜发生急

性放射损伤的相关情况。结果　观察组口腔黏膜急性放射损伤程度较对照组轻，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

结论　临床医生在肿瘤患者行放射治疗时，以康复新液作为口腔清洁药物，可有效降低口腔黏膜所受的放射损伤，

减少严重损伤发生率。

【关键词】　放射治疗；　口腔黏膜；　急性放射损伤；　康复新液；　疗效

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２３．０４２ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２３３１７２０３

　　头颈部为人体肿瘤疾病的常发部位，约占全身肿瘤的

２０％
［１］；目前，手术切除、放射治疗、化学药物治疗以及免疫治

疗为头颈部肿瘤主要治疗方案，其中放射治疗方案具有显著优

势。但是在放射治疗中常引起一定并发症，其中口腔黏膜急性

放射损伤最为常见，严重影响患者的治疗和正常生活。临床医

护人员为放射治疗患者实施口腔护理，可降低口腔损伤的发生
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率，效果显著［２］。本院以防治口腔黏膜的急性放射性损伤为目

的，选取康复新液治疗的３１例患者作为研究对象，并与其他药

物治疗的１９例患者进行对比分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２００９年９月至２０１１年６月本院收治的

恶性肿瘤患者５０例，男３３例，女１７例；年龄１６～７６岁，平均

（５６．７±５．１）岁；预计生存期为６个月及以上；Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ评分

均为７０分及以上。其中鼻咽癌３８例，口腔癌、口咽癌各３例，

恶性淋巴瘤６例。所有患者均接受头颈部常规放射治疗，放疗

剂量为４７～６８ＧＹ，每天１次，每周５次。分为观察组３１例，

对照组１９例，两组患者年龄、性别、肿瘤类型、评分、治疗方法

等一般资料差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　治疗方法　放射治疗中医护人员根据放射常见的口腔黏

膜损伤并发症，为患者进行防治干预。观察组：康复新液含漱，

每次５～１０ｍＬ，每天３次，于每日三餐后开始使用，每次含漱

时间不少于１ｍｉｎ。用吮吸及鼓颊的动作交替漱口约１～２

ｍｉｎ后将液体咽下，用药之后１～２ｈ内，暂时禁饮、禁水，防止

药液被带走。对照组：庆大霉素与５％碳酸氢钠溶液混合，按

照一定的比例配置成为漱口液，为患者施治，每天６次，每次

２～３ｍｉｎ，在漱口之后２０ｍｉｎ以内，禁食。两组均接受常规口

腔护理，常规护理内容：放疗前对患者口腔及牙齿进行仔细检

查，由于头颈部放疗后５年内不能行拔牙术，因此对有问题的

牙齿要进行治疗或者拔除；鼓励患者多饮水，每日饮水量在

２５００ｍＬ以上，从放疗开始到放疗结束后７ｄ内，医生为患者

检查口腔与咽喉部位，２次／周，对检查结果进行记录。

１．３　分级标准　依据ＲＴＯＧ制定的急性放射损伤症状判定

规范，将口腔黏膜损伤分为５级。０级：口腔黏膜无相关损伤

反应，与健康黏膜相同；１级：黏膜有轻度充血症状，稍有痛感，

不需要止痛药物治疗；２级：发生斑点状黏膜炎，疼痛为中度，

需要止痛药物治疗，分泌物中存在炎性物质；３级：有片状黏膜

炎，炎性反应区域占照射区域的５０％，疼痛感为重度，极为明

显，需要接受麻醉药物治疗；４级：炎性区域占放射区域比例大

于５０％，反应严重，有出血、溃疡及坏死病变，需停止治疗，或

者改变营养供给路径。３级和４级为放射损伤严重，严重损伤

总发生率＝（３级＋４级）／总例数×１００％。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１２．０软件进行统计学分析，计

数资料采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

观察组口腔黏膜急性放射损伤程度较对照组轻，差异有统

计学意义（犘＜０．０５），其中观察组损伤多为１级，对照组损伤

多为２级，观察组无４级损伤者，对照组有１例。观察组严重

损伤１例，发生率为３．２３％，对照组严重损伤５例，发生率为

２６．３２％，结果见表１。

表１　两组患者损伤情况比较［狀（％）］

组别 ０级 １级 ２级 ３级 ４级

观察组（狀＝３１） ２（６．４５）２４（７７．４２）４（１２．９０）１（３．２３） ０（０．００）

对照组（狀＝１９） ０（０．００）５（２６．３２）９（４７．３７）４（２１．０５）１（５．２６）

３　讨　　论

目前，头颈部肿瘤最为有效的治疗方案为放射治疗，可使

肿瘤发展得到控制，缓解患者病情，延长生存期限，但是，采用

放射治疗会造成口腔黏膜急性放射反应等并发症，主要表现为

口腔及咽喉黏膜发生充血、水肿、白膜、溃疡、糜烂、疼痛等，严

重影响患者的进食和治疗［３４］。就口腔黏膜的急性放射损伤来

讲，它多发生于放疗开始之后的３个月以内，由于患者口腔在

放疗中受到Ｘ射线、γ射线、电子辐射等照射，超出口腔组织的

耐受能力，因而会使患者口腔黏膜、皮肤、咽管、食道等受到损

伤，严重者会出现继发细菌、真菌等感染症状，给患者的身体健

康造成严重威胁，因而医生往往不得不停止放疗［５］。随着放疗

技术的不断完善，肿瘤放射治疗日益普遍，医生对于放疗所致

的口腔黏膜损伤认识也逐步增加，开始将急性放射损伤作为放

射治疗过程中主要症状进行有效干预，研制出多种防治药物，

康复新液便是其中之一。

临床药理研究显示，康复新液作为现代临床常用药物，由

大蠊干燥虫体作为标本而提取，药液中包含表皮生长因子、多

元醇、氨基酸、黏氨酸、黏糖氨酸等多种物质，具备抗菌、消炎、

消肿的功效，可以有效促进患者细胞增殖、新生肉芽组织生长、

坏死组织脱落、损伤组织修复，还能够有效提升患者机体免疫

能力［６］。本院医生将康复新液用于３１例患者的口腔损伤防治

工作，将患者发生的口腔损伤问题多数控制在１级，避免了４

级损伤的发生，且严重损伤发生率仅为３．２３％，证实了临床报

道优势。据报道，康复新液在使用过程中无不良反应，可保证

患者用药安全。本次研究显示，以康复新液治疗的３１例患者

全部未发生不良反应，与文献［７］报道结果一致。此外，就放射

治疗中对于康复新液的使用来讲，仅需含漱即可，简便易行，不

会耽误患者过多时间，可以提升患者治疗依从性，增加防治

效果。

本次采用康复新液为患者进行治疗，在治疗中还总结出几

点经验：若要有效保证或提高康复新液预期疗效，防治工作还

应当有患者的积极参与，使患者通过对饮食干预、心理疏导、下

颌关节锻炼等活动，为口腔进行保护［８］。具体来讲，在食物方

面，患者应尽量使用容易消化、高维生素、高蛋白等食物，如粥、

奶、汤等，避免食用辛辣、生冷、油腻、酸硬等刺激行食物，并且

保证每天饮用足量的水；在心理方面，要学会自娱自乐，保持平

和、稳定、积极、乐观的心态，避免过度焦虑紧张，加剧痛感，或

促发损伤反应机制；在锻炼方面，由于某些患鼻咽癌的患者，在

放疗中可能出现张口受限问题，在放疗后，患者应当主动按照

护理人员指导实施张口运动。

综上所述，在对头颈部恶性肿瘤患者进行放射治疗时，临

床医生采用康复新液为其防治口腔黏膜放射损伤症状，既能有

效降低损伤发生率，又能将损伤控制在较轻的级别，疗效较显

著。同时，康复新液还具有毒副作用小、使用简单等优势，值得

临床推广使用。
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·临床研究·

不同比例抗凝剂对凝血４项检测结果的影响

白　篧，廖君群，赖晓霏（重庆医科大学附属第一医院检验科　４０００１６）

　　【摘要】　目的　探讨不同比例抗凝剂对凝血４项参数检测结果的影响。方法　根据抗凝剂（１０９ｍｍｏｌ／Ｌ枸橼

酸钠）与血液不同比例分为Ａ（１∶７．３）、Ｂ（１∶６．７）、Ｃ（１∶６）、Ｄ（１∶５．３）４组，检测各组的凝血酶原时间（ＰＴ）、活化

部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）、凝血酶时间（ＴＴ）、纤维蛋白原（Ｆｉｂ）含量。结果　与正常参考组（抗凝剂与血液比例为

１∶９）比较，Ａ、Ｂ组结果差异无统计学意义（犘＞０．０５）；Ｃ、Ｄ组结果差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　凝血检

测标本中抗凝剂与血液的比例在一定范围内造成检验结果的差异可接受，这部分标本可让步接受。

【关键词】　抗凝剂；　凝血；　影响
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　　近年来，随着血栓性疾病与出血性疾病研究的迅速发展，血

栓与止血试验的诊断技术也在不断发展，并且普及面越来越广。

在临床上的重要性与日俱增，但是凝血试验的检测结果易受多

种因素的影响和干扰，如标本采集、运输，标本保存时间，抗凝剂

种类、比例，离心时间等［１５］，其中抗凝剂与血液的比例就是一个

重要的因素。为探讨在红细胞比容正常情况下不同比例抗凝剂

对凝血４项参数的影响，本文做了如下研究，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院成年健康体检者２４０例，男、女各１２０

例，年龄２２～５１岁。

１．２　仪器与试剂　Ｓｙｓｍｅｘ公司生产的ＣＡ１５００血凝仪和配

套试剂。

１．３　方法

１．３．１　分组　按抗凝剂与血液的比例不同分为 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ４

个实验组，Ａ组抗凝剂与血液比例为１∶７．３；Ｂ组比例为１∶

６．７；Ｃ组比例为１∶６；Ｄ组比例为１∶５．３。每组同时设一正

常参考组，抗凝剂与血液比例为１∶９。

１．３．２　仪器在控的前提下分别检测各组标本的凝血酶原时间

（ＰＴ）、活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）、凝血酶时间（ＴＴ）、纤

维蛋白原（Ｆｉｂ）含量。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳ１１．０软件进行处理，采用配对狋

检验进行统计学分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

通过实验发现，随着采血量的减少，ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＴＴ逐渐

延长，而 Ｆｉｂ逐渐降低，与正常参考组比较，Ａ、Ｂ组的 ＰＴ、

ＡＰＴＴ、ＴＴ、Ｆｉｂ差异无统计学意义（犘＞０．０５），Ｃ、Ｄ组差异有

统计学意义（犘＜０．０５），见表１～４。

表１　Ａ组与正常参考组对凝血４项结果的影响（狀＝３０）

组别 ＰＴ（ｓ） ＡＰＴＴ（ｓ） ＴＴ（ｓ） Ｆｉｂ（ｇ／Ｌ）

正常参考组 １１．１０ ２４．２８ １６．３４ ２．５５

Ａ组 １１．２０ ２４．３５ １６．４２ ２．４０

表２　Ｂ组与正常参考组对凝血４项结果的影响（狀＝３０）

组别 ＰＴ（ｓ） ＡＰＴＴ（ｓ） ＴＴ（ｓ） Ｆｉｂ（ｇ／Ｌ）

正常参考组 １２．１４ ２５．３３ １７．５４ ２．６３

Ｂ组 １２．３０ ２６．１６ １８．２０ ２．３２

表３　Ｃ组与正常参照组对凝血４项结果的影响（狀＝３０）

组别 ＰＴ（ｓ） ＡＰＴＴ（ｓ） ＴＴ（ｓ） Ｆｉｂ（ｇ／Ｌ）

正常参考组 １１．９０ ２５．１３ １６．４８ ２．５８

Ｃ组 １２．７７ ２９．６８ １８．４９ ２．２６

表４　Ｄ组与正常参照组对血４项结果的影响（狀＝３０）

组别 ＰＴ（ｓ） ＡＰＴＴ（ｓ） ＴＴ（ｓ） Ｆｉｂ（ｇ／Ｌ）

正常参考组 １２．１２ ２４．９０ １８．２８ ２．２３

Ｄ组 １４．３１ ３５．３５ ２０．３８ １．８８

３　讨　　论

　　枸橼酸钠抗凝剂的作用是和血液中钙离子结合，形成可溶

性螯合物，有效阻止血液凝固［６］；它不与凝血因子发生作用，并

能保护Ⅴ因子、Ⅷ因子。抗凝剂与血液比例为１∶９时，刚好使

血液中钙离子维持在一定浓度，能保证检测结果的准确。从本

实验可以看出，当抗凝剂与血液比例为１∶９、１∶７．３、１∶６．７

时，并不影响凝血４项检测结果，Ｃ、Ｄ组由于采血量减少，抗凝

剂与血液比例相对增大，抗凝剂相对过多，因此过量的枸橼酸

钠消耗了机体的钙离子。钙离子作为凝血因子的一种，参与凝

血过程中内、外源性凝血活酶激活物、凝血活酶的组成等多个

重要环节，血液中加入某些抗凝剂使钙沉淀或去离子化，血液

即不凝固，从而导致ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＴＴ延长，Ｆｉｂ含量降低。

在临床工作中经常发现凝血检查标本采血量不足的情况，

可能是由于采血不顺、采血容器负压不足或者采血者培训不到

位所致。为此应针对不同原因采取不同的对策，对于可让步接
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