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摘要：手术感染控制以微生物污染物为首要控制目标，但非生命颗粒污染物（非生物微粒）

同样会导致某些手术并发症，如慢性腹痛、腹膜粘连、肉芽肿、女性不育、人工关节松动甚

至失败等。引发上述并发症的颗粒污染物尺寸小至不足 0.1μm，大至数个毫米。而 0.3~10

μm 范围内的颗粒物被认为最具生物刺激性。因此，手术室净化空调系统的功能不应仅满足

于微生物的控制要求，还必须满足非生物颗粒物污染物的控制要求。 
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The necessity to control the particulate 
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Abstract: The control of the airborne microorganism is always the top object based on the need of 

surgical infection control. Nevertheless, aseptic particle contaminants, i.e. nonbio-particles, caused 

numerous complications as well, including peritoneal adhesion, granuloma, infertilitas, and 

loosening or failure of the implanted joint etc.. The size of the particle concentration causing 

complications ranges from smaller than 0.1μ m to several millimeters. The particles with the size 

of 0.3~10μm are considered to be most biologically active. So the ventilation system of operation 

environment should focus on not only the airborne microorganism concentration but also the 

particulate contaminants. 
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0 前言 

传统的手术污染控制观点认为，手术过程中致病微生物通过人的接触、物品和空气传播

等途径污染病患手术切口，是引发手术部位感染（Surgical Site Infection， SSI）和各类并发

症的主要原因。相应的，手术室环境监测以空气、物体表面及医护人员手部等各处细菌学指

标为主
【1】、【2】。在医院手术部的日常环境控制监测中，环境卫生学指标也往往作为关键、甚

至唯一的评价指标。而由此带来的疑问是，作为洁净受控环境的传统控制指标——颗粒污染

物，是否对手术操作的安全性及成功率不存在影响？颗粒污染物的监测对于洁净手术部环境

是否有意义？ 



2002 年版国标 GB50333《医院洁净手术部建筑技术规范》[3]及即将颁布的修订版中，

均将悬浮颗粒物浓度（洁净度）作为手术部工程项目验收阶段的重要监测指标，这样做的原

因主要有： 

 从感染控制角度来看，绝大多数的空气悬浮微生物都是以灰尘颗粒物作为载体和

媒介，因此，可以通过对颗粒物的控制实现对微生物的控制[4]。 

 即使是不携带微生物的颗粒物（无菌颗粒），也对术后并发症具有负面影响，因此，

控制空气中悬浮颗粒物的浓度是必需的措施。 

 手术受控环境的分级及相应环境指标控制范围与传统的洁净受控环境要求相一致。 

 相比于细菌学监测，洁净度的监测（包括末端过滤装置的现场检漏测试）可以实

时快速的反映净化空调通风系统的有效性，并可以对潜在的缺陷处准确定位，便

于修复并消除隐患。 

    而颗粒污染物对手术后并发症的负面影响，由于国内尚少见相应的研究与报道，本文作

者曾就这一问题与德国手术部建设标准 DIN1946-4 的编制工作组主席 Hans Martin Seipp 教

授进行了交流与探讨，并在他的建议下，收集了国外对于此问题的研究论文等信息。现特将

这些信息整理成文，与国内同行、专家共同研讨。 

1 洁净手术环境中颗粒物污染物的危害 

国外相关研究资料表明，颗粒污染物导致手术并发症的报道可追溯至上世纪 40 年代
【5】、

【6】，一般而言，颗粒物污染物所引起的手术并发症主要包括： 

a) 腹部疼痛 

b) 粘连 

c) 肉芽肿 

d) 植入关节周边骨质溶解、植入组织松动甚至失效等。 

    其中，较为常见的报道就是手术后粘连，一般认为，粘连的产生源于腹膜对于手术创伤、

组织缺血、炎症以及异物侵入等因素所进行的自身修复反应。手术后在患处，纤维蛋白原渗

出后形成纤维蛋白凝块（fibrin clot），一般情况下，纤维蛋白凝块会被机体内的溶纤维蛋白

系统所吸收、溶解，但在有些情况下，成纤维细胞（fibroblast）会进入纤维蛋白凝块，形成

胶原蛋白(collagen)，进而导致疤痕和粘连的产生
【7】。 

粘连在术后并发症中占有非常高的比重。据报道，术后粘连往往于手术后数小时内开始

形成，并一直具有较高的并发症发病率
【7】~【10】。与直接细菌感染导致的术中感染所不同的

是，术后粘连往往可导致多种术后并发症，例如腹腔疼痛（发病率可达 20~50%），小肠梗



阻（发病率可达 49~74%）、输卵管梗阻及其它子宫并发症导致的不孕不育症（可达 15~20%）

【11】。相关并发症的治疗也导致了大量医疗资源的占用以及高额的医疗经费支出
【7】。 

在医学界，传统观点认为手术过程对腹膜及机体组织的损伤（operative trauma）、缺血

以及异物微粒（foreign microbody）是导致术后粘连形成的三个主要因素
【10】、【12】。为减少手

术创伤，以腔镜手术为代表的微创介入治疗在近 20 年内得到了飞速发展。尽管大量研究证

明相比于剖腹手术，腹腔镜手术可有效减少组织损伤及粘连形成
【7】、【13】。但同样存在研究指

出腹腔镜介入治疗对减少粘连形成及缓解病患不适等方面的作用则并未获得一致性的改善

评价
【8】、【14】、【15】。而动物实验表明，剖腹手术中，异物导致腹膜粘连的可能性则要比组织失

血、肠道操作等都要高
【16】。 

    另一方面，大量的证据表明，手术过程中因手术活动进入病患腹腔的细微异物颗粒与术

后腹腔内肉芽肿及腹膜结节的生成有密切联系。Tinker 等人曾利用动物实验较为详细的描述

了 SD 大鼠在腹腔内引入细微异物纤维颗粒后肉芽肿的形成过程：异物颗粒植入 24 小时后，

显微检测就发现了所植入异物颗粒漂浮于水肿液中并伴随多核白细胞出现。5 天后，大量的

纤维蛋白及多核白细胞出现，并为颗粒组织所围绕。9 天后，巨细胞出现，吞噬异物颗粒后

的肉芽肿非干酪化病灶（noncaseating granulomas）形成。13 天后，间质性纤维化出现
【17】。 

1991~1993 年间，鹿特丹大学附属医院等四所欧洲医院曾对重复接受腹部手术的超过

400 例病患进行临床调研。结果表明，约 25%的病患在手术缝合处发现肉芽肿，而所经受上

次腹部手术时手术人员采用有粉手套的 309 粒病患中，约 5%在腹腔内发现了淀粉肉芽肿。

相关医疗记录显示，缝合处发现肉芽肿的病患不得不再次接受手术治疗的中位时间间隔为

13 个月，而对于其他病患，其不得不再次接受手术治疗的中位时间间隔则超过 30 个月
【18】。

同时，大量的动物实验也证实了腹腔内异物颗粒的存在可明显导致手术后肉芽肿及粘连发病

率的显著提高
【18】、【19】。 

在大型骨科手术如全髋关节置换术中，虽然随着植入假体的材质及表面处理工艺的改进，

大幅降低了术后关节松动的发生几率，但仍有高达 13%的病患在术后并发植入假体周围骨

质溶解，而有大约 10~30%的病患在术后 10 年需重新进行手术以解决因骨质溶解所导致的

植入假体松动。通过对松动假体及良好固定的植入关节周围纤维组织进行组织分析后可发现，

前者呈现出异物颗粒所导致的肉芽肿特征及充满异物颗粒的巨细胞。进一步的显微分析显示，

引发上述反应的异物颗粒尺寸最小可到小于 0.1μm
【20】。相关生化研究也表明从前者组织中

分离出来的细胞会向周边介质释放大量的 E2 前列腺素 (prostaglandin-E2)及胶原酶

(collagenase)，而这两种物质都会导致骨组织溶解反应
【20】。 



2 引发病理反应的颗粒物尺度 

在骨科及整形外科领域，Willert 等率先提出颗粒物累积可能导致的植入关节松动或失效

【21】，这一症状随后被称为“willert 现象”。通过结合高倍偏振光显微镜及扫描电镜的使用，

可发现导致异物病理反应的颗粒物尺寸广泛，小至小于 0.1μm，大至数个毫米
【20】、【22】、【23】。

而利用光子相关光谱技术（photon correlated spectroscopy）发现，在植入失效的人工全髋关

节周围细胞质中，可以发现的颗粒污染物绝大多数为亚微米尺度（小于 1μm）
【24】、【25】。 

在病理反应上，大尺度颗粒物会引起成纤维细胞及巨细胞反应（giant cell），小尺度颗

粒物则会引起巨噬细胞（macrophage）反应，包裹、吞噬异物，从而在骨组织表面呈现破坏

性吸收及纤维化结节组织
【21】。有学者认为，引起细胞吞噬反应颗粒物尺寸一般为 0.5μm 以

上，但即使小于该尺寸的颗粒物，若其分子特性易于聚集及贴附于细胞质膜上，则同样可引

发吞噬反应
【26】。Green 等的研究表明 0.3~10μm 大小的粒子最具生物刺激性

【27】，Gonzalez

等的研究也证明了这一结论
【28】。Shanbhag 等人就曾以不同大小的二氧化钛微粒（0.15、0.45、

1.76μm）及 PSL 乳胶球（0.11、0.49、1.61μm）来比较不同大小、成分颗粒物对巨噬细胞的

刺激进而导致骨质溶解的作用。研究结果表明，经颗粒物刺激后的巨噬细胞可导致鼠颅骨钙

质流失速度超出正常 125%，而即使是小于 0.5μm 的两档测试粒子，二氧化钛粒子所刺激巨

噬细胞导致钙质流失速度也高于 PSL 乳胶球，显示其材质的分子特性更易引发细胞病理反

应
【29】。 

3 洁净手术环境中颗粒污染物的主要来源 

腹部手术过程中因颗粒污染物进入腹腔进而导致粘连、肉芽肿及相关并发症的报道可最

早追溯至上世纪 40 年代
【5】、【6】、【30】。但究竟哪些颗粒物会导致粘连及肉芽肿等相关并发症的

产生？相关“黑名单”的规模则是伴随着诊断手段、检测方法的进步、发展而逐渐扩大的。简

单的看，洁净手术环境中颗粒污染物的来源主要包括： 

1) 因手术活动中，接触手术切口而滞留的尺度比较大的可见颗粒物 

早期报道中，对于腹腔手术内异物导致粘连、肉芽肿等并发症的关注主要来源于术后并

发症导致重复手术过程中手术人员的目测观察，因此其所发现异物多为前次手术活动中，因

接触创口而滞留的尺度比较大的可见颗粒物。根据报道，早期引起术后粘连等并发症的异物

的主要来源包括： 

 手术手套内的润滑剂——滑石粉及淀粉； 

 手术缝合线及线头； 

 纱布及手术填塞物脱落绒毛； 



 消化道挤出物； 

 等等。 

其中，最早引起人们对术后并发症关注的就是手术手套内的润滑剂：滑石粉及淀粉。

滑石粉是最早应用于手术手套的润滑剂，但自 40 年代起，大量证据表明，使用带有滑石粉

的手套进行手术非常容易导致粉尘进入腹腔，从而导致肉芽肿、肠瘘、腹膜粘连及结节，引

发严重甚至致命的手术并发症
【30】、【31】。故而，从 60~70 年代起，可吸收性玉米淀粉开始作

为替代润滑剂使用，但随即越来越多的临床及动物实验研究证明其同样是导致粘连、肉芽肿

以及腹膜炎症等手术并发症的重要诱因
【31】。 

Duron 等人曾对两年内因术后粘连而不得不进行重复手术的 107 例病患进行分析，发

现其中 92%的病患在粘连处存在异物，随后进行的动物实验表明，纱布脱落绒毛颗粒可导

致约 80%的试验鼠产生术后粘连，而其它可导致粘连的异物及相应的术后粘连发生比例分

别为：淀粉颗粒（3%）、手术填塞物及新型织物纤维如口罩脱落的聚酯纤维（2%），油（1%，

来自油性灌肠剂）
【12】。 

2) 因医护人员活动而脱落的织物纤维 

1972 年底~1973 年初，纽约 Queens Hospital Center 接连发现两例经受腹部手术、恢复

良好并出院的病患，在随后几天内因肉芽肿腹膜炎并发症重新入院并不得不接受再次手术治

疗。借助高倍率偏振光显微镜的帮助，医疗人员在病患腹腔内的肉芽肿内发现了肉眼无法辨

识纤维性异物颗粒，经显微镜检查后证实为手术人员所穿着一次性无菌罩衣所脱落纤维。动

物实验证明，尼龙及其它人造纤维、棉纤维织物所脱落的颗粒污染物均可在实验大鼠腹腔内

形成与临床病例相类似的肉芽肿
【15】。80 年代的英国临床手术研究中，也可以见到类似报道

【32】。而本文作者曾进行的其它研究也表明，通过使用激光粒子计数器，当试验人员穿着经

多次灭菌处理的棉质手术服进行活动时，手术区域可检测出较高的颗粒物浓度。 

3) 人工假体因磨损等原因而产生的异物颗粒 

而通过扫描电镜等手段，则可发现骨科及关节置换手术部位周边细胞中的大量的异物

颗粒，这些颗粒物主要为亚微米尺度，而高倍率的偏振光显微镜观察则表明这些颗粒物基本

为 Ti、PE 等植入假体因磨损等原因所产生的。 

4) 大气环境中的无菌颗粒污染物 

各种人类活动如燃烧、化工冶炼、汽车尾气排放等会产生大量亚微米级颗粒污染物，进

而导致大气气溶胶呈现出明显的三峰或双峰结构，图 1 及图 2 分别显示的是实际测得的 70

年代美国城市大气悬浮颗粒物体积浓度分布及 90 年代末芬兰城市大气悬浮颗粒物计数浓度



分布。 

 

图 1  美国大气气溶胶体积浓度分布探测实例
【33】 

 

图 2  芬兰大气气溶胶计数浓度探测实例
【34】 

悬浮于大气中的超细颗粒污染物化学成分及其复杂，同时过于微小，既难以沉降，而又



难以被普通的一般通风用过滤器所去除，必须通过高效率的过滤器来进行滤除。因此，洁净

手术室空调系统的设计也不能仅仅立足于环境中悬浮微生物污染物的控制要求，还必须满足

对颗粒污染物（包括无菌微粒）的控制要求。而这也正是德国手术室标准 DIN1946-4 中界

定手术室通风空调系统的主要功能之一就是减少微生物浓度及颗粒物负荷
【35】的原因。 

4 结论与建议 

综上所述，手术环境中的非生物颗粒污染物的存在，会导致慢性长期术后疼痛、腹膜粘

连、肉芽肿、腹膜炎、女性不育症以及植入关节周围骨质溶解、松动、失效等多种术后并发

症。在国外，对于该问题的关注一直是长期持续的，而在我国，医院洁净手术室的建设方、

设计方及使用方等各相关行业都没有对该问题保有足够的重视。因此，我们应对手术间内的

颗粒污染物问题给予足够的关注，厘清手术过程中颗粒污染物的来源、明确其危害、完善控

制策略。 

对于医院洁净手术间净化空调系统的设计，绝不应只强调对于空气悬浮微生物的灭活与

控制，还必须考虑使用适当的过滤器滤除送风中的颗粒污染物，确保手术间送风的干净、无

尘，并且采用合理的气流组织形式（例如集中布置送风过滤器覆盖手术区域的“置换”通风模

式）完善对手术环境中所产生颗粒物污染物的快速排出与控制，确保手术区域始终处于无菌

并且无尘的洁净空气保护下，减少术中感染及术后并发症的发生。 

而正因为过滤器既能除菌，又能去除颗粒污染物，所以国内外关于手术环境控制的标准

中，均推荐采用空气过滤净化措施。 
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