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［摘　要］　目的　探讨工作状态下口腔科诊室的空气质量。方法　使用空气消毒机连续３０ｄ，每天对一面积为

１５ｍ２的口腔诊室进行２次消毒（早晨７∶００和下午１３∶００，每次１ｈ），对工作过程中的诊室内空气连续采样

（８∶００—１７∶００，每小时１次，不包括１３∶００），观察空气菌落数变化。结果　上午８∶００的空气采样菌落数均值

为（２７５．７０±８１．８７）ＣＦＵ／ｍ３，９∶００—１７∶００的空气采样菌落数均值为（４１１．８０±１７５．６６）～（９６８．１０±２０４．１４）

ＣＦＵ／ｍ３。静态消毒后空气菌落数符合《消毒技术规范》要求，而持续１ｈ后空气中的菌落数明显超标（＞５００

ＣＦＵ／ｍ３）。结论　为保证口腔诊室空气质量在工作状态中符合国家规范要求，建议采用动态消毒措施并观察消毒

效果。
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　　口腔临床诊疗过程中产生的气溶胶和微尘对空

气的污染严重威胁医务人员和患者的健康。而携带

微生物的气溶胶根据其粒子直径大小可进入呼吸道

的不同部位；直径在１～４μｍ的粒子，大部分可以

直接到达肺泡，造成感染［１］。而目前对空气微生物

质量（以下简称空气质量）的要求标准都是静态的，

但实际工作中，由于使用各种器械、各种诊疗操作以

及人员流动等都会对空气质量产生严重影响，特别

是口腔科的诊疗操作更具有特殊性，对空气质量的

影响更大。为了探讨口腔诊室诊疗过程中空气质量

的实际情况，明确其对医务人员和患者的危害，我们

进行了如下研究。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选择一个面积为１５ｍ２的口腔治
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疗室，放置１台牙科治疗椅。治疗前，治疗室桌面

与地面均用含有效氯５００ｍｇ／Ｌ的消毒液清洁消

毒，保持室温２４℃～２６℃，相对湿度５０％～５５％。

操作时开门不开窗，室内操作护士、医生、采样人员

各１人。整个观察期间随机选择患者，不限制疾病

种类，不限制治疗的患者数，医生为患者治疗是连续

的。治疗过程中严格限制其他人出入。

１．２　空气消毒　按２００２版《消毒技术规范》
［２］采

样。采用紫外线循环风空气消毒器进行消毒，消毒

机适用体积６０ｍ３，循环风量≥５００ｍ３／ｈ，消毒时点

确定在每天早晨７∶００和下午１３∶００，每次消毒

１ｈ。

１．３　采样方法　采用对角线５点布放直径９ｃｍ的

琼脂平板，以自然沉降法收集５ｍｉｎ。诊室工作时

间为８∶００—１２∶００、１４∶００—１７∶００，分别于８∶００、

９∶００、１０∶００、１１∶００、１２∶００、１４∶００、１５∶００、１６∶００、

１７∶００采样，共计９次。样本置于３７℃温箱培养

４８ｈ，计数菌落数，连续３０ｄ。取每天同一时点采样

培养的菌落数平均值。

２　结果

口腔诊室工作状态下空气质量监测结果见图

１。静态消毒后空气菌落数符合《消毒技术规范》要

求，而持续１ｈ后空气中的菌落数明显超标（＞５００

ＣＦＵ／ｍ３）。
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图１　口腔诊室空气动态监测结果
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３　讨论

目前的《消毒技术规范》规定每天对诊室空气进

行２次消毒，而其他时间由于技术上的原因或工作

需要，或经济上的考虑，而不愿或无法或不能采取消

毒措施。口腔诊疗中的重要感染因素为吸入感染和

接触感染。吸入感染主要是空气中悬浮的１～４μｍ

气溶胶微粒所致，而较大的微粒则沉降到物体表面，

因扬尘而再次使空气受到污染。实际工作中我们发

现，按照现有的技术规范要求进行常规监测，在一般

情况下，口腔诊室静态空气质量合格，但是在工作状

态下的研究较少。现有研究［３］表明，口腔门诊患者

多，病情隐蔽；口腔内微生物 ＞３００种，乙型肝炎病

毒携带者多，微生物在诊疗过程中通过牙齿机械备

洞或机械预备、超声洁治、义齿打磨等操作将产生

的大量微尘粒子与唾液和菌斑中的细菌混合成微生

物气溶胶，污染了诊室内的空气。微生物气溶胶较

大的沉积到地面及物体表面，较小的（１～３０μｍ）可

长时间悬浮于周围空气中，进入医务工作者的口腔

及鼻道，甚至可能直接进入肺泡；而沉积于地面及物

体表面的微生物气溶胶，可由于风吹、清扫、震动及

机械作用等扬起而二次污染空气。病原体污染空气

可直接引起呼吸道感染，也可通过被污染的医疗器

械间接感染人体［４］。因此，提高和改善口腔诊疗过

程中的空气质量，是有效预防和降低医院感染的重

要措施。

我们的监测结果表明，口腔诊室静态消毒后空

气菌落数符合《消毒技术规范》的要求，但工作状态

下菌落数则严重超标。因此，为保证口腔诊室空气

质量在工作状态中符合国家规范要求，降低医院感

染的风险，保证医务人员和患者的身体健康，能否采

取动态消毒措施及动态消毒措施的效果如何？需要

进一步研究。

（下转第５４页）
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（６２．９４％），其次为伤口（３０．７１％）、血流（２．７９％）。

ＭＲＳＡ分离标本主要来自ＩＣＵ（５３．３０％），其次是

外科（１９．２９％）。ＩＣＵ收治的大多是重症患者，其

病情危重，使用呼吸机、各种插管、手术等侵入性操

作多，改变了人体的正常微生态平衡，破坏了机体的

自然免疫力，为ＭＲＳＡ的侵入提供了条件。而患者

中，年老体弱者较多，器官生理防御功能衰退，咳嗽，

吞咽反射减弱，使呼吸道分泌物排出障碍，易导致

ＭＲＳＡ的下呼吸道感染。因此，应加强对 ＭＲＳＡ

易感人群及新住院患者的筛查，早期检出带菌者，以

便控制感染流行和隔离治疗。

ＭＲＳＡ耐药主要是细菌染色体上的犿犲犮犃基因

产生青霉素结合蛋白ＰＢＰ２ａ所致。该蛋白是一种

酶，使细菌对所有β内酰胺类抗生素亲和力降低，从

而产生对β内酰胺类抗生素耐药。同时，ＭＲＳＡ可

通过改变抗生素作用靶位产生修饰酶，降低细菌细

胞膜的通透性，产生大量氨基苯甲酸等不同耐药机

制，对氨基糖苷类、大环内酯类、四环素类、氟喹诺酮

类、磺胺类、利福平均产生不同程度的耐药，从而使

ＭＲＳＡ呈现多重耐药性
［３］。所以，对 ＭＲＳＡ感染

的治疗不能仅凭经验用药，应依据实验室的药敏结

果合理选用抗菌药物。糖肽类抗菌药物万古霉素是

目前治疗ＭＲＳＡ最常用和有效的抗菌药物，国内至

今无耐药菌株的报道。本组３９４株 ＭＲＳＡ对万古

霉素均敏感，对利奈唑胺、替考拉宁、奎奴普丁／达福

普汀和夫西地酸也有较好的敏感性。随着万古霉素

使用量及频率的增加，抗菌药物的选择压力逐渐增

大，日本、美国等相继报道了对万古霉素耐药的金黄

色葡萄球菌（ＶＲＳＡ）。目前，ＶＲＳＡ并不常见，主要

为低水平耐万古霉素的金黄色葡萄球菌，即万古霉

素中介金黄色葡萄球菌 （ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ

犛狋犪狆犺狔犾狅犮狅犮犮狌狊犪狌狉犲狌狊，ＶＩＳＡ）和异质性万古霉素

中介金黄色葡萄球菌 （ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｏｕｓｖａｎｃｏｍｙｃｉｎ

ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ犛狋犪狆犺狔犾狅犮狅犮犮狌狊犪狌狉犲狌狊，ｈＶＩＳＡ）。ＶＩ

ＳＡ和ｈＶＩＳＡ在世界各地均有报道，我国的湖南、广

东、安徽等省份也有检出ｈＶＩＳＡ的报道
［４］。本资料

中７９．１９％的金黄色葡萄球菌对万古霉素 ＭＩＣ≤

０．５μｇ／ｍＬ，但不容忽视的是有５．３３％ＭＲＳＡ对万

古霉素ＭＩＣ为２μｇ／ｍＬ，而２０１０年ＣＬＳＩ推荐金黄

色葡萄球菌对万古霉素敏感折点为≤２μｇ／ｍＬ。

由于ＭＲＳＡ具有多重耐药性，临床治疗面临严

峻挑战。患者一旦感染或携带ＭＲＳＡ，该菌可存在

于患者身上达数月难以清除，并可通过医护人员的

手在患者、医护人员间传播，促使 ＭＲＳＡ在医院的

流行或暴发流行。因此，提高对 ＭＲＳＡ的认识，预

防ＭＲＳＡ的感染和播散十分重要。医护人员应严

格执行洗手制度；对 ＭＲＳＡ感染者进行隔离，对其

所使用的医用器械严格消毒；病房定期通风、消毒；

微生物室开展细菌耐药性监测，并定期向临床报告，

为临床治疗或预防性用药提供可靠依据。

［参 考 文 献］

［１］　朱德妹．２００５年中国ＣＨＩＮＥＴ葡萄球菌属耐药性分析［Ｊ］．中

国感染与化疗杂志，２００７，７（４）：２６９－２７３．

［２］　叶应妩，王毓三．全国临床检验操作规程［Ｍ］．２版．南京：东南

大学出版社，１９９７：４７４－４７９．

［３］　ＰａｇｌｉｅｒｏＥ，ＣｈｅｓｎｅｌＬ，ＨｏｐｋｉｎｓＪ，犲狋犪犾．Ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒ

ｉｚａｔｉｏｎｏｆ犛狋狉犲狆狋狅犮狅犮犮狌狊狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲ｐｅｎｉｃｉｌｌｉｎｂｉｎｄｉｎｇｐｒｏｔｅｉｎ

２ｂａｎｄｉｔｓｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｉｎｂｅｔａｌａｃｔａｍｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ

ＡｇｅｎｔｓＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２００４，４８（５）：１８４８－１８５５．

［４］　王琴，李华茵，何礼贤．低水平万古霉素耐药金黄色葡萄球菌的

研究进展［Ｊ］．国际呼吸杂志，２０１０，３０（４）：２４７．

（上接第５１页）

［参 考 文 献］

［１］　王晓忠，陈世平．现代医院卫生学［Ｍ］．北京：人民军医出版社，

２００２：１０５－１３７．

［２］　中华人民共和国卫生部．消毒技术规范［Ｓ］．北京，２００２：１１．

［３］　张昕，任蕾，李金陆，等．牙科医师体表和诊室环境的污染状况

分析［Ｊ］．北京口腔医学，２００６，１４（３）：２０１－２０２．

［４］　刘翠梅，沈曙铭．口腔诊室空气消毒方法的研究［Ｊ］．中华医院

感染学杂志，２００８，１８（２）：２２７－２２８．

·４５· 中国感染控制杂志２０１２年１月第１１卷第１期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１１Ｎｏ１Ｊａｎ２０１２


