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　　气溶胶是固态或液态微粒悬浮在气体介质中的

分散体系，其粒子直径在０．００１～１００μｍ之间
［１］。

１９６８年 Ｍｉｃｉｋ等
［２］最先研究了口腔诊室中的气溶

胶，并将此研究领域命名为牙科气溶胶学，主要的研

究内容为口腔诊室中的细菌性气溶胶颗粒，以及这

些气溶胶颗粒与患者及医务人员健康之间的关系。

随着口腔设备学、材料学的进展，尤其是高速旋转设

备和超声设备的出现，口腔医生的工作效率大大提

高。但设备的使用也导致口腔治疗操作过程中产生

大量细菌性气溶胶，气溶胶中可能含有菌斑、牙石碎

片、牙科材料、血液、唾液、未消毒的牙科用水等［３４］。

口腔诊室空气污染威胁着医护工作者及患者的身体

健康，因此多个国家及地区的口腔医疗机构感染控

制指南中均涉及了诊疗环境的指标，其中包括空气

清洁与消毒相关指标［５］。本文对口腔诊室细菌性气

溶胶研究进展作一综述。

１　气溶胶在疾病传播中的作用

足够大的气溶胶颗粒，可以在短时间内沉降到

地面或物体表面上，经过表面接触，致病微生物可经

由或不经由医生，在不同患者之间传播疾病，成为医

患之间间接感染的途径［３］。而小的液滴可以在空气

中长时间运动，此过程中由于蒸发，液滴逐渐收缩形

成飞沫核［６］，飞沫核粒径很小，可以在空中悬浮并扩

散［７］，相关的理论计算显示，直径１μｍ的粒子运动

特性主要是气流跟随性，其自身重力及惯性作用都

不明显，在发生后１０－５ｓ内就可以达到环境风速，

并跟随气流运动［８］。气溶胶的运动特性导致其扩散

范围较远，可漂浮空中数小时，直至沉降到物体表面

或进入呼吸道。

飞沫核的主要成分为生物颗粒［６］，其中耐干燥

的病原体（如葡萄球菌属、链球菌属、真菌孢子）能存

活很长时间，通过空气传播很远后依然存活［９］。含

有大量微生物核的气溶胶成为潜在传染源，可以直

接进入医护人员或不同患者的呼吸道传播疾病。研

究［１０］报道，口腔医务人员暴露于空气菌落高峰期

１５ｍｉｎ，将吸入０．０１４μＬ的气溶胶，严重者可在同

样时间内吸入０．１２μＬ气溶胶。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［１１］，直径１～５μｍ者空气带菌粒子可直接侵入肺

泡，６～１０μｍ 者易沉着在小支气管，１０～３０μｍ 者

会沉积在支气管［３］。２０１２年 Ｄｕｔｉｌ等
［１２］利用 ＡＰＳ

空气动力学粒径谱仪对口腔操作中产生的气溶胶直

径进行测定，结果介于０．６５～０．８４μｍ之间，中位

数为０．７３μｍ，属于小直径的空气带菌粒子。

目前，已知可能借由气溶胶传播的致病微生物

包括结核分枝杆菌［１３］，乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）、丙型

肝炎病毒（ＨＢＶ）、人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）
［３］、葡

萄球菌属［１４］、麻疹病毒、水痘－带状疱疹病毒、天花

病毒、百日咳杆菌、流感病毒、鼻病毒、肺炎支原体、

ＳＡＲＳ冠状病毒、脑膜炎奈瑟菌
［１５］、军团菌属等。
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研究［１４］表明，微生物空气污染可使一些过敏性疾病

发生率增加。

２　细菌性气溶胶的检测

２．１　基于物理理论的研究方法　当前对气溶胶的

研究主要有理论分析法、数值模拟法和实验研究法。

前两种方法侧重于利用物理、数学原理对气溶胶颗

粒运动进行模拟。理论分析法主要是通过对生物颗

粒物的空气动力学特性和生物颗粒物本身所受各种

力场进行分析，建立数学模型来描述生物颗粒物在

室内的运动传播规律，得到运动规律的解析解。数

值模拟方法是基于计算流体力学（ｃｏｍｐｕｔａｔｉｏｎａｌ

ｆｌｕｉｄｄｙｎａｍｉｃｓ，ＣＦＤ，主要通过计算机和数值方法

来求解流体力学的控制方程，对流体力学问题进行

模拟和分析）技术计算室内生物颗粒物的分布情况

或运动轨迹，从而了解生物颗粒物的分布规律或在

室内的运动情况［１６］。

上述研究方法可以获得较为详细完整的颗粒物

分布和运动信息，但是其结果仅为数值模拟结果。

目前，在口腔诊室细菌性气溶胶的研究中基于物理

理论的研究方法应用较少，２０１０年Ｃｈｅｎ等
［１７］首次

报道了利用ＣＦＤ对五种不同状况下口腔诊室内细

菌性气溶胶分布进行模拟。见图１。
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图１　ＣＦＤ对五种不同状况下口腔诊室内细菌性气溶胶速度分布的模拟结果
［１７］
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２．２　实验研究法　实验研究法是通过实验仪器对

生物颗粒物的空间分布、时间分布等进行测量，以了

解室内生物颗粒物的分布情况，得出室内生物颗粒

物暴露传播的规律和经验公式，此方法是大部分口

腔诊室进行气溶胶研究所采取的方法。目前，在口

腔诊室气溶胶研究领域采用比较多的是自然沉降法

和撞击式采样器法。自然沉降法即在不同位置打开

培养皿，放置一定时间后将培养皿进行培养，计算菌

落形成单位（ＣＦＵ，ｃｏｌｏｎｙｆｏｒｍｉｎｇｕｎｉｔｓ，指培养所

得的细菌群落总数），以显示不同位置细菌性气溶胶

的分布情况，此计算基于奥梅梁斯基公式Ｎｇ＝１０×

Ｎｌ，其中 Ｎｌ为空气中细菌菌落密度，Ｎｇ为在

１００ｃｍ２培养基上沉降５ｍｉｎ后的菌落数。我国卫

生部２０１２年颁布的《医院消毒卫生标准》中将公式

校正为菌落总数Ｎ空气＝５００００Ｎ×Ａ－１×Ｔ－１，其中

Ａ为平板面积（ｃｍ２），Ｔ为平板暴露时间（ｍｉｎ），Ｎ

为平均菌落数［１８］。此方法经济简单，但易受风力、

电力、阻力、浮力等多种外界因素影响，稳定性差。

撞击式采样器中最常用的是安德森取样器，其不仅

能测定空气中活性粒子的数量，且能测定其粒径分

布［１］，其中Ａｎｄｅｒｓｅｎ六级生物粒子采样器被国际上

作为标准生物采样器。

近十年来，随着各项新技术和分子生物学的应

用细菌性气溶胶的分离鉴定技术飞速发展。２０１２

年Ｋｉｍｍｅｒｌｅ等
［１９］结合革兰染色、细菌特异性生化

实验、气相色谱分析、１６ｓＲＮＡ鉴定等多种方法，对

口腔诊室和非口腔操作的公共区域采样的细菌性气

溶胶进行分离鉴定。但截至目前，研究中能够捕获

并培养的细菌仅为空气中的一小部分。需指出的

是，目前口腔诊室气溶胶领域不同研究者间的定量

研究结果难以比较，原因在于各研究者使用的取样

方法、取样位置、诊室布局不同。甚至有学者［４］指

出，不同的地理位置对研究结果也有影响。

３　口腔诊室内气溶胶分布

３．１　口腔诊室气溶胶中的细菌种类　２００６年 Ｒａ

ｕｔｅｍａａ等
［２０］采用自然沉降法取样口腔诊室内气溶

胶，培养后鉴定得出口腔诊室内气溶胶中的细菌以

革兰阳性菌（链球菌属、葡萄球菌属）最多见。２０１０

年Ｐｒａｓａｎｔｈ等
［２１］报道口腔诊室气溶胶中优势菌为

假单胞菌属、变形杆菌属、革兰阳性球菌和杆菌、需

氧芽孢杆菌。２０１１年顾红政等
［２２］利用 ＡＰＩ鉴定系

统、ＶＩＴＥＫ２全自动微生物分析仪鉴定系统对口腔

诊室内气溶胶进行分析，结果显示主要的病原菌为

微球菌属（４２．４６％）、表皮葡萄球菌（３５．３８％）、金黄

色葡 萄 球 菌 （１４．１５％）、革 兰 阳 性 棒 状 杆 菌

（２．２８％）。关于 ＡＰＩ及其类似鉴定系统对口腔诊

室气溶胶细菌种类，有学者提出了质疑，认为其在鉴

定非致病性细菌方面存在不足［１９］。２０１２年 Ｋｉｍ

ｍｅｒｌｅ等
［１９］综合利用形态学分析、细菌生化反应、气

相色谱技术，对多椅位诊室、单椅位诊室、非口腔操

作公共场所（银行）气溶胶进行了细菌检测，结果显

示，口腔诊室内气溶胶含量最高的是藤黄微球菌

（５２．２２％），其次是表皮葡萄球菌和溶血葡萄球菌

（３１．６７％），除此之外还有里拉微球菌和铜绿假单胞

菌等。治疗结束后在诊椅附近的表面可检测出链球

菌属和葡萄球菌属细菌［２１］；而在２０１５年的一项研

究［２３］中，用无菌棉拭子对口腔诊室各表面取样，通

过形态学、革兰染色、标准化生化反应鉴别，鉴定结

果中最多见的为革兰阴性细菌（２３％，包括肺炎克雷

伯菌，铜绿假单胞菌，大肠埃希菌，柠檬酸杆菌属），

其次为金黄色葡萄球菌（６％）、凝固酶阴性葡萄球菌

（５％），需氧芽孢杆菌（６％）。

３．２　口腔诊室气溶胶的空间分布　研究
［２４］证实，

在无冷却水状态下洁治牙石时，也有气溶胶与飞沫

产生，气 溶 胶和 飞沫 在以患 者为 中心 两 英 尺

（０．６０９ｍ）范围内浓度最高。在封闭诊室中，气溶

胶的污染范围几乎可以波及整个诊室，包括无操作

区域［１５，２０，２５］。２０１２年有研究者在超声洁治过程中

于患者正前方、头部左右侧不同距离处放置琼脂平

板，实验结果显示，相同距离内的三个不同方位取样

位点气溶胶细菌含量差异无统计学意义；随着距离

的增加，污染程度逐渐减轻［２６］。２０１３年张玉勤

等［２７］检测３３２份标本得出了相似的结果，拟合曲线

为污染倍数Ｙ＝－３．７９３５×Ｌｎ（Ｘ）＋６．２２６４（Ｘ

为距离）。２０１５年Ｕｍａｒ等
［２３］对口腔诊室内的各表

面进行取样，细菌培养结果阳性率最高的位置为灯

把手、医生所用的笔、抽吸管顶端，其次为口腔设备

及器材。国内也有学者对诊室内物体表面进行取样，

１２０份标本细菌总数全部超标，其中在距治疗点＜

０．５ｍ的标本中，６份 ＨＢｓＡｇ阳性，７份检出致病

菌［２７］，在距治疗点０．５、１．５、２．０、５．０ｍ处平均细菌总

数依次为２２４８、１３１７、７６３和１５３ＣＦＵ／ｃｍ２
［２８］。

３．３　口腔诊室气溶胶的时间分布　目前普遍认为，

操作过程中细菌性气溶胶含量最高［１１１２，２９］，操作结

束后１～２ｈ，细菌性气溶胶水平有所降低。见图２。

研究显示，多台牙椅诊室开始治疗后２ｈ，空气中细
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菌量是开诊前的５倍
［３０］；在治疗结束后１ｈ空气中

菌落数比治疗结束时下降４５％，是开诊前的２．３

倍，但单台牙椅牙周诊室、黏膜诊室治疗结束后１ｈ

空气菌落数降至开诊前水平［３１］。２０１２年一项多中

心实验［３２］采取主动取样和被动取样的方法对１０个

不同诊室进行取样，主动取样结果以 ＣＦＵ／ｍ３ 显

示，被动取样结果以微生物空气污染指数（ｉｎｄｅｘｏｆ

ｍｉｃｒｏｂｉａｌａｉｒｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＩＭＡ，指在距离墙壁或

任何主要障碍物１ｍ，距地面１ｍ的位置放置９ｃｍ

Ｐｅｔｒｉ培养皿１ｈ后培养所得ＣＦＵ）显示，以评价操

作过程中不同时间点气溶胶细菌含量，结果显示，操

作过程中气溶胶细菌含量（１６６ＣＦＵ／ｍ３，ＩＭＡ

２７．５）大于操作前（７８ＣＦＵ／ｍ３，ＩＭＡ１２），操作结束

后即刻明显下降（１１０ＣＦＵ／ｍ３，ＩＭＡ１４）。
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图２　单一椅位口腔诊室空气动态监测结果
［１１］

３．４　不同操作过程中细菌性气溶胶分布　２００５年

Ｒａｕｔｅｍａａ等
［２０］报道，使用高速旋转器械的诊室气

溶胶细菌培养菌落数平均为８２３ＣＦＵ／（ｍ２·ｈ），而

未使用旋转和超声器械的操作组结果为５９８ＣＦＵ／

（ｍ２·ｈ），无操作组为３５ＣＦＵ／（ｍ２·ｈ）。２０１０年

Ｈａｌｌｉｅｒ等
［４］研究显示，牙体预备时气溶胶细菌培养

结果为无操作时的４．４倍（操作前２３．９ＣＦＵ／ｍ３，

操作后１０５．１ＣＦＵ／ｍ３），使用超声设备时为无操作

时 的 １．７ 倍 （操 作 前 ４１．９ ＣＦＵ／ｍ３，操 作 后

７０．９ＣＦＵ／ｍ３）。２０１１年顾红政等
［２２］利用自然沉降

法对使用高速手机的实验组与非使用高速手机的对

照组操作过程气溶胶中细菌含量进行测定，实验组

和对照组在距离患者口周０．５ｍ处数据差异无统

计学意义，但在距离患者口腔１．５ｍ处，实验组为

（９０６９．２３±５９６２．８１）ＣＦＵ／ｍ３，高 于 对 照 组

（４０７３．５３±１３８５．６８）ＣＦＵ／ｍ３。另外，该研究者还

同时对医生口罩及临近物体表面进行采样，实验组

医生口罩与电脑显示屏细菌菌落数分别为（８９１．１７

±１１６．７５）、（６０６５．５±１９４２．２２）ＣＦＵ／ｍ２，高于对

照组的（１２１．６７±６４．６２）、（５０±５．７７）ＣＦＵ／ｍ２。

不同研究者得出的结论相似，使用高速设备和超声

设备操作时诊室气溶胶中细菌含量增高较其他操作

高，但各实验者间获得的实验结果数据差距较大，国

内研究者的数据高于国外研究者，可能的原因是不

同研究的研究条件不同，如诊室的面积、温度、湿度、

诊室布置、采样方法、采样的时间等不统一。

４　口腔诊室气溶胶干预措施

４．１　操作前使用有消毒杀菌能力的含漱液含漱　

研究［３３３７］显示，术前使用氯己定等具有消毒杀菌能力

的含漱液含漱可有效降低气溶胶中细菌含量，其中效

果最佳的为氯己定。ｄｅＡｌｂｕｑｕｅｒｑｕｅ等
［３４］报道，氯己

定含漱３０ｓ可使患者口内的金黄色葡萄球菌、变形链

球菌和远缘链球菌含量下降９０％以上。２０１３年Ｓｅｒ

ｂａｎ等
［３５］对操作中医生面罩细菌含量进行检测，结果

干预组（患者使用０．１％氯己定进行含漱）医务人员

面罩细菌含量低于对照组（患者使用蒸馏水含漱）。

２０１３年Ｓｈｅｔｔｙ等
［３６］研究显示，氯己定和精油漱口水

两种市售漱口水均可降低口腔操作过程中交叉感染

的风险，且前者效果优于后者；２０１４年Ｇｕｐｔａ等
［３７］的

双盲随机对照实验结果显示，０．１２％氯己定的使用效

果优于草药漱口水和纯净水。

４．２　操作过程中采用强吸设备　多项研究
［３３，３８］支

持操作过程中使用强吸设备可降低口腔诊室气溶胶

中细菌的含量。Ｐｒａｓａｎｔｈ等
［２１］在距患者口腔六英
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尺的位置放置血平板采样，发现未使用控制措施时

培养皿上培养出大量细菌，优势菌为假单胞菌属、变

形杆菌属、革兰阳性球菌和杆菌、需氧芽孢杆菌和真

菌，使用强吸设备后菌落数明显减少，优势菌为需氧

芽孢杆菌和球菌。Ｙａｍａｄａ等
［３９］的研究肯定了强吸

在减少含血气溶胶中的作用，但２０１４年 Ｄｅｓａｒｄａ

等［４０］的研究结果显示，在上前牙洁治过程中，强吸

设备对距离患者口腔３．６５７ｍ和６．０９６ｍ尺位置

的气溶胶含量并无明显降低。各项研究中抽吸设备

的功率、型号均不同，并不是每项研究对抽吸设备摆

放位置均做了明确界定，因此，尚缺乏广泛认可的定

量研究。

４．３　使用空气净化系统对诊室空气进行净化　在

有牙科操作的情况下，换风系统可显著降低备洞、超

声洁治、拔牙操作时细菌性气溶胶水平，但对问病史

和检 查 中 细 菌 性 气 溶 胶 水 平 无 显 著 效 果［４］。

２００９年 Ｈｕｂａｒ等
［４１］利用离子风净化器对口腔诊室

进行空气净化，在无操作的诊室内运行离子风净化

器６ｈ，可消除绝大部分细菌，但仍可检测出金黄色

葡萄球菌。２０１０年Ｃｈｅｎ等
［１７］利用计算流体力学，

模拟了空气净化器放置在诊室内不同位置时细菌性

气溶胶的运动轨迹，发现空气净化器的净化效果并

不与净化器和患者口腔距离成反比。

５　总结

目前，口腔诊室内的细菌性气溶胶相关研究较

多采取的是实验研究法，对诊室内气溶胶进行取样

后鉴定，对诊室内细菌性气溶胶的细菌种类、空间和

时间分布等进行了一定研究，不同研究者所得出的

结论相似，但实验数据差距较大，目前尚无广泛认可

的定量研究数据，可能的原因是不同研究的研究条

件不统一。数值模拟法在气溶胶研究领域已经发展

多年，但在口腔诊室气溶胶相关研究中应用较少，已

经有研究者将目光转移到此领域。

部分国家及地区就口腔诊室内环境卫生也提出

了指导意见，我国在２０１２年出版的《医院消毒卫生

标准》中对口腔诊室空气平均菌落数的要求是≤４

ＣＦＵ／皿（５ｍｉｎ），规定的采样时间为消毒或规定的

通风换气后与从事医疗活动前。该标准未对口腔诊

室治疗过程中的空气质量提出要求，根据目前的研

究结果，口腔操作过程中的气溶胶含量较无操作时

明显上升，口腔治疗过程中的动态气溶胶检测指标

值得关注。
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［３４］ｄｅＡｌｂｕｑｕｅｒｑｕｅＲＦＪｒ，ＨｅａｄＴＷ，ＭｉａｎＨ，ｅｔａｌ．Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
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