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　　近年来，新生儿重症监护室（ＮＩＣＵ）的安全问题受到越来

越多的关注，因其收治的患儿多是病情危重、体质量极低、发育

不全、营养不良的新生儿，各生理器官功能发育尚未成熟、免疫

系统尚未完善、抵抗力低，属于易感人群［１］。董均等［２］报道国

内ＮＩＣＵ的院内感染率为８．１６％；黎惟广等
［３］研究指出，新生

儿重症监护室的噪音可造成早产儿轻度听力损伤和智力发育

落后，本文对新生儿重症监护室安全因素的相关研究做一

综述。

１　存在的问题

１．１　医疗环境中存在的安全问题

１．１．１　院内感染　ＮＩＣＵ是发生医院感染的高危科室
［４］，加

之在治疗过程中的侵入性操作如ＰＩＣＣ置管、脐静脉置管等就

更容易发生医院感染；有研究表明侵入性操作是造成院内感染

的主要因素，使用呼吸机及放置胃管的感染人数占院内感染人

数的５８．２％
［２］；另外医护人员感染意识薄弱，对手卫生的正确

认识不足，洗手依从性低，也易造成院内感染，报道指出医护人

员对患儿的触摸次数为４．５～５．０次／时
［５］，而经医护人员的手

传播细菌而造成的院感约占３０％；长时间不合理应用广谱抗

生素，使体内正常菌群失调，耐药菌株繁殖，造成二重感染［６］，

特别是真菌感染目前占居首位［７］。

１．１．２　噪声对患儿健康发展的潜在影响　环境保护机构建议

的噪音标准，即在医院和疗养区内，白天噪音不超过４５ｄＢ，夜

间不超过３５ｄＢ，而ＮＩＣＵ内的患儿２４ｈ都处于一个高噪音的

环境，室内的声音水平平均为６７．９ｄＢ，暖箱内的声音水平平

均为５９．８ｄＢ
［５］，白天治疗高峰时段为８０～８５ｄＢ，夜间治疗高

峰时段为７５～８０ｄＢ，噪音主要来源于医护人员的各种活

动［８］、暖箱通风和温控系统产生的噪声、病房的环境噪声、仪器

设备正常使用及报警系统产生的噪声、碰撞婴儿暖箱所产生的

噪声、患儿用氧或者空气压缩机都会增加噪声水平。国外文献

报道ＮＩＣＵ中新生儿听力下降发生率为２０％～４０％
［９］，许多

研究证明儿童耳聋与ＮＩＣＵ噪声有关
［１０］，其中，机器噪音对早

产儿听力的影响高于４０％，表现在轻度听力损失比率增高；研

究表明ＮＩＣＵ噪音还可导致早产儿的智力发育落后
［３］；睡眠

在新生儿的脑部发育中的作用非常重要，噪声可使新生儿的睡

眠形态受到干扰，这些可能会对大脑的发育产生不可逆转的

影响［１０］。

１．２　护理方面存在的安全隐患　护理方面存在的安全隐患包

括：（１）护理人力资源缺乏
［１１］，ＮＩＣＵ 护士工作是充满高压力

的工作，如果护士长期处于高压力中，会影响护士的身心健康，

导致工作疲惫感，从而影响护理质量［１２］。而工作压力是导致

护理人员离职的主要因素，过快的人员更新及工作疲惫感也会

直接影响护理工作质量［１３］。（２）护理人员工作责任心不强，未

能严格执行各项规章制度和操作流程。（３）护理人员专科技能

欠佳，难以对患儿的病情变化做出及时准确的判断和正确的处

理［１４］，或不能快速准确的执行某些操作。（４）静脉给药的安全

隐患，经循证护理分析［１５］，ＮＩＣＵ存在的静脉给药安全隐患主

要包括打错针、加错药、给药剂量有误、输液速度不准确、液体

外渗及出现输液反应不能及时发现处理等。

２　护理对策

２．１　控制院内感染的护理对策

２．１．１　成立感染控制管理小组　建立健全的新生儿院内感染

的各项规章制度，严格规范诊疗、护理各项操作规程［６］；同时，

还要提高全体医护人员对新生儿院内感染的控制意识；主管领

导应坚持定期和随机检查相结合的方式进行检查，强化六部洗

手法及无菌操作观念，并和工作人员交流制度、措施的落实

情况。

２．１．２　环境管理　新生儿室必须阳光充足，空气流通，每日通

风换气２次，室温应相对恒定在２２～２４℃，湿度５５％～６５％，

病室内每天早晚紫外线消毒，每次２ｈ，白天用空气消毒机循环

消毒，地面、工作台每日用５００ｍｇ／Ｌ的含氯消毒液湿拖、湿擦

３次
［１］，每月做细菌培养，发现问题及时处理，切断空气传播

途径。

２．１．３　加强基础护理　在常规护理时，注意皮肤、口腔、臀部、

眼部及脐部的护理。新生儿皮肤薄嫩，皮下血管丰富，局部防

御机能差，易擦伤感染和导致红臀的形成，因此在病情允许下

每日给患儿洗澡，皱褶处涂婴儿爽生粉，发生红臀时要主要保

持臀部干燥，及时更换尿不湿，减少大小便对皮肤的刺激，局部

涂抹鞣酸软膏保护皮肤，对于Ⅲ度红臀可用高流量氧８～１０

Ｌ／ｍｉｎ直接对准溃疡或糜烂面吹，可促进损伤修复
［１６］；鹅口疮

是新生儿最常见的口腔炎，且容易传染，５％碳酸氢钠溶液作为

常规口腔护理，能有效预防鹅口疮的发生，２次／日，已患鹅口

疮患儿，加用制霉菌素甘油涂口腔黏膜，可获满意效果；胎儿在

通过产道时，沙眼衣原体或葡萄球菌属等可定植于其结膜部，

造成眼部感染，眼部分泌物较多的患儿可先用消毒棉签蘸生理

盐水洗去分泌物，然后按医嘱滴眼液或涂眼药膏；新生儿脐部

极易发生感染，沐浴后应保持脐带局部清洁干燥，用复合碘消

毒液对新生儿脐部进行护理，可有效预防新生儿脐部感染［１７］，

生后次日采用暴露法，不用纱布及脐带包扎，以利于创面的

干燥［１８］。

２．１．４　规范护理操作及强化无菌观念　为患儿执行各种操

作，如插胃管、打静脉留置针时应按要求严格无菌操作。接触

患儿前后严格洗手戴口罩、帽子，有疑似污染的无菌物品应立

即更换，以减少侵入性操作造成的感染。

２．１．５　洗手　医务人员的手卫生是控制感染的关键因素，因
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此，需提高医务人员的洗手依从性，严格６部洗手法，牢记洗手

时机，在以下５种情况下需洗手：直接接触每个患儿前后；从同

一患者身体的污染部位移动到清洁部位时；接触患儿黏膜、破

损皮肤或伤口前后；接触患儿的血液、体液、分泌物、排泄物、伤

口敷料等之后；接触患儿周围环境及物品后。洗手消毒的原则

是：当手部有血液或其他体液等肉眼可见的污染时，应用肥皂

和流动水洗手；手部没有肉眼可见污染时，可使用速干手消毒

剂消毒双手代替洗手。

２．１．６　合理使用抗菌药物　严格遵守抗菌药物使用原则，根

据病原学药敏结果，选择敏感抗菌药物，避免抗菌药物滥用，护

理人员应协助医生正确留取各种检查标本，严格执行抗菌药物

的给药时间及间隔时间，使药物能充分发挥疗效。

２．１．７　抢救物品消毒　如复苏囊、面罩、氧气湿化瓶、喉镜片

等应一人一用一消毒；气管插管、气管内吸痰管、吸氧管道、人

工呼吸机管道和吸痰器的管道应采用一次性的；氧气头罩、监

护仪探头每天应用消毒液擦拭消毒［１９］。

２．２　减少ＮＩＣＵ环境噪声的护理对策　合理的声音环境干预

有利于患儿建立睡眠周期，促进早产儿体质量的增长［１０］，减轻

轻度听力损失及智力发育落后。（１）降低工作人员的活动声

响，包括说话轻、走路轻、操作轻、开关门轻，各种治疗操作尽量

集中进行。（２）因开关暖箱门分别可产生８５、７６ｄＢ的声音，放

物件于暖箱上会产生６９～７２ｄＢ的声音，因此在开关暖箱门时

动作应轻，并应尽量减少开关暖箱门的次数，且禁止在暖箱上

放置物品［５］。（３）调低各种仪器的报警声，关注报警问题，并及

时解决。（４）机械通气患儿可使用耳罩来降低其所感受到的噪

音水平。研究表明，呼吸机治疗时用耳罩，听力损失发病率为

２３％
［３］，接近国外报道的低限（２０％）。（５）提高医务人员的认

识，因９０％的声音是人为因素产生
［９］，可通过对医务人员进行

噪声的知识培训，认识到噪声对患儿的不良影响，从而改变自

身的行为。

２．３　护理人员因素所存在的安全隐患的对策

２．３．１　提高护理管理者对人力资源管理的认识　实行弹性排

班，根据临床工作情况随时动态调整人力，同时，调整各班岗位

职责，改变由于病人增多而导致阶段性忙闲不均的现象，使有

限的护理人力，得到充分的利用；并按护理人员的年龄、职称、

学历、业务能力等因素合力搭配排班，有利于互帮、互学和业务

水平的提高；实行“二线值班”制度，减轻护理人员的精神压力。

２．３．２　完善各项福利待遇和激励机制　坚持公平性、竞争性、

激励性原则，调整薪酬结构，以岗位定薪酬，以工作态度、工作

能力与薪酬激励挂钩，充分体现多劳多得、按劳取酬的分配原

则，根据工作情况建立奖惩制度，充分发挥护理人员的主动性

和创造性，提高人力资源的利用率。

２．３．３　建立规范的培训体系，提高专业技能　对本科室人员

定期进行业务学习，包括理论知识学习、操作技能学习及各种

仪器的强化学习如呼吸机的操作等；为护理人员提供多渠道、

多层次的在职教育；对新入科室的人员进行系统的岗前培训，

制定完整的培训计划。

２．４　用药隐患的护理对策

２．４．１　建立药物不良反应监测和报告系统　通过沟通和宣传

加强护理人员对注射剂的准确性、滴速、患儿的反应、不同药液

的相容性、患儿用药后的不良反应的观察等情况的反馈和分

析，并利用以上信息对药品进行筛选优化，合理用药。

２．４．２　人员培训　提高护理人员的自身素质，严格查对制度，

定期举办安全用药讲座和药理培训，要求护理人员要掌握临床

药物规格、剂量、用法、不良反应和药物相互作用，并不断学习

新的药理知识。

２．４．３　配药管理　建立专门的药液配置区，配药时集中精力，

严格查对制度，并注意药物配伍禁忌，根据患儿输液的速度、时

间、顺序，现配现用，禁止一次性全部配好，以免降低药效。

３　展　　望

影响新生儿医疗安全的因素很多，本文通过综合分析，提

出了两方面认为影响较大的因素，一方面来自于医疗环境，一

方面来自于护理人员，并针对原因总结了相应的防护措施，以

保障患儿在院期间的医疗安全。但是，所有的这些措施究竟能

从多大程度上保障患儿安全，还需要更多的有力数据支持，有

待进一步的研究；同时，临床工作者在做好基础防护的过程中

还应注意对患儿远期影响的有害因素，如噪音对新生儿远期听

力和智力影响的程度，国内对这部分的研究还相对较薄弱，样

本水平普遍偏小，也是值得学者进一步去仔细研究的方向。
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［１１］徐素珍，杨志萍．护理人力资源合理利用的思考［Ｊ］．护理

研究，２００１，１２（１５）：３４６３４８．

［１２］瞿红，晏玲．新生儿重症监护室护士工作压力分析及对策

［Ｊ］．重庆医学，２００６，３５（２１）：１９４２１９４３．

［１３］周霞，张岚，周辉，等．对护理人员实施人性化管理的研究

进展［Ｊ］．护理研究，２００５，５（１９）：７５７７５９．

［１４］杨顺秋．护理安全管理［Ｊ］．南方护理学报，２００４，７（１１）：１

２．

［１５］张海燕，章鑫，张淑丽，等．循证护理在防范ＮＩＣＵ静脉给

药安全隐患中的应用［Ｊ］．海南医学，２０１０，２１（１１）：１３２

１３４．

［１６］刘伟娜．新生儿臀红的护理［Ｊ］．解放军医药杂志，２０１１，４

（２３）：１９８１９８．
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［１７］高国萍，程群，姚有霞．复合碘消毒液在新生儿脐部护理

中的应用［Ｊ］．临床护理杂志，２０１１，２（１０）：３８３９．

［１８］高芳．新生儿院内感染的预防与护理［Ｊ］．齐齐哈尔医学

院报，２００９，３０（１８）：２３５２．

［１９］李翠萍，张彩云，邓家玲．新生儿院内感染的护理干预

［Ｊ］．中国医学创新，２００９，６（３）：５４５５．

（收稿日期：２０１２０６２０　修回日期：２０１２０９２６）

△　通讯作者，Ｔｅｌ：１３１０１２３６１５９；Ｅｍａｉｌ：６６ｚｗｌ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ。

·综　　述·

非肌层浸润性膀胱癌第２次经尿道切除术的研究进展

张融融１综述，张唯力２△审校

（１．重庆医科大学研究生院　４０００１６；２．重庆医科大学附属第二医院泌尿外科　４０００１０）

　　关键词：肿瘤浸润；膀胱肿瘤；尿道

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１２．３３．０３９ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１２）３３３５５２０３

　　膀胱癌是常见的恶性肿瘤之一。据估计，２００８年全世界

新发病３８６３００例，死亡１５０２００例
［１］。膀胱癌可分为非肌层

浸润性膀胱癌（ｎｏｎｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｖｅｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ，ＮＭＩＢＣ），

和肌层浸润性膀胱癌，其中ＮＭＩＢＣ占膀胱肿瘤的７０％
［２３］。

经尿道切除术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＴＵＲ）是 ＮＭＩＢＣ

重要的诊断方法和治疗手段。然而，近来有研究表明，即使是

最好的医生和最先进的ＴＵＲ技术，术后肿瘤的残留率和复发

率是明显的［４１０］。因此，人们探索在第１次ＴＵＲ后，在短期内

开展第２次ＴＵＲ（ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ），发现并切除残留肿瘤，以期

减轻患者痛苦、延长患者生存时间。近年来，美国和欧洲泌尿

外科指南上建议对于高分级和Ｔ１ 期肿瘤，在最初ＴＵＲ术后

２～６周进行ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ
［３，１１］。需要指出的是，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ

指的是在第１次ＴＵＲ已将术中肉眼可见的肿瘤组织全部切

除干净的前提下进行的再次ＴＵＲ
［５］。作者对ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ的

相关问题进行了研究，现对此作一综述。

１　ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ与肿瘤残留

１．１　肿瘤分期　在 ＮＭＩＢＣ首次ＴＵＲ报告已将肉眼可见的

肿瘤切干净的前提下，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ仍有可能发现残留的肿

瘤。此外，由于ＴＵＲ技术和送检标本质量等原因，可以造成

一部分肿瘤的病理分期偏差，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ可以提供更准确的

病理资料，以协助制定患者的后续治疗方案［３９］。据文献报道，

ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现的肿瘤残留率和残留肿瘤分期升高率都是

不可忽视的［４９］。对于Ｔａ期的膀胱癌，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现肿瘤

的残留率可达２７．１％～３８．７％，同时对肿瘤分期的低估率为

５．１％～６．５％。对于Ｔ１ 期的膀胱癌，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现肿瘤

的残留率为 ３２．９％～６４．３％，肿瘤分期低估率为１．７％～

１１．３％。除此之外，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ时也可发现分期为 Ｔｉｓ的

肿瘤。

Ｚｕｋｉｒｃｈｅｎ等
［６］和Ｇｒｉｍｍ等

［８］的研究显示，Ｔ１ 期肿瘤残

留率比Ｔａ 期高，而Ｓｃｈｉｐｓ等
［７］研究显示肿瘤残留率Ｔａ 期比

Ｔ１ 期高。肿瘤分期与残留率的影响仍有待进一步研究。可以

肯定的是，Ｔａ、Ｔ１ 期膀胱肿瘤第１次ＴＵＲ术后均有一定的肿

瘤残留率。

１．２　肿瘤分级　有文献报道，对于最初分级为Ｇ１、Ｇ２、Ｇ３ 的

肿瘤，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ后均有发现残留肿瘤
［５９］，但关于肿瘤最初

的分级和ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ病理结果的关系仍存在争议。研究表

明，肿瘤最初分级越高，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ病理结果肿瘤残留率越

高［５，７８，１２］，且Ｇｒｉｍｍ等
［８］和 Ｄｉｖｒｉｋ等

［５，１２］的研究报告中运用

相关统计学分析显示，肿瘤分级与ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ肿瘤残留率的

有相关性，Ｓｃｈｉｐｓ等
［７］则并没有对数据进行统计学相关分析。

但来自Ｙｕｃｅｌ等
［９］的前瞻性研究则表明ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现肿

瘤的残留率与首次ＴＵＲ的肿瘤分级诊断没有关系。

１．３　肿瘤数目、大小　Ｙｕｃｅｌ等
［９］研究了对于首次ＴＵＲ后诊

断为Ｔ１ 期的肿瘤ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现肿瘤残留率与肿瘤的数目

及大小的关系，然而他们只发现肿瘤的大小会影响Ｓｅｃｏｎｄ

ＴＵＲ的肿瘤残留率。直径大于３ｃｍ的肿瘤ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ肿

瘤残留率为 ４８．６％，而直径小于 ３ｃｍ 的肿瘤残留率为

１６．０％。同时，Ｋｌｎ等
［１３］也研究发现，肿瘤的数目与肿瘤残留

率无相关性。

但是，Ｓｃｈｉｐｓ等
［７］报道在 Ｔ１Ｇ３ 肿瘤中，多发肿瘤的肿瘤

残留率为５７．１％，而单发肿瘤的为２８％。Ｓｃｈｕｌｚｅ等
［１０］也发现

肿瘤的多发性是在ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现残留肿瘤的危险因素之

一。Ｓｃｈｗａｉｂｏｌｄ等
［１４］也证实了多发肿瘤与肿瘤残留率有显著

关系，但同时他们报道肿瘤残留率与肿瘤的直径无关。肿瘤数

目、大小与肿瘤残留率的关系仍有争议，有待进一步研究。

１．４　手术操作　第１次ＴＵＲ时是否切到逼尿肌不但会影响

肿瘤病理分期分级的准确性，而且也会影响ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ时肿

瘤的残留率［１５］。在 Ｍａｒｉａｐｐａｎ等
［１６］的研究中，７６例患者［Ｇ３

和（或）Ｔ１］在首次ＴＵＲ后６周内进行了ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ，发现其

中４９例首次ＴＵＲ送检病理标本含有逼尿肌的患者的肿瘤残

留率为３８．３％，而２７例首次ＴＵＲ送检标本中未含有逼尿肌

的患者的肿瘤残留率为８１．５％。所以不仅在手术时应切到逼

尿肌，且送检病理标本中应包含肌层组织。

此外，在ＴＵＲ之前应先取活组织病理检查以免因 ＴＵＲ

造成组织标本破碎，使得病理科医生不能很好的对标本进行选

材并切片观察，造成肿瘤分期分级等病理诊断的误诊。

１．５　手术医生　有文献对首次 ＴＵＲ手术操作者的经验与

ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ时发现肿瘤残留率的关系作了讨论。尽管Ａｎｉｎｇ

等［１７］报道对于不同等级（高、中、低级）的实施第１次ＴＵＲ的

泌尿外科医生，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现肿瘤的残留率分别为５８％

（１８／３１）、３８％（８／２１）、５２％（１０／１９），年资最高的医生的肿瘤残

留率最高，但他们未进行相关统计学分析。Ｚｕｒｋｉｃｈｅｎ等
［６］虽

然也发现经验较少的泌尿外科医生比经验较多的医生的肿瘤

残留率低（２６％狏狊３７％），但他们进行相关统计学分析后发现
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