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探究感染控制路径对神经外科手术室空气消毒的效果
及护理

邓 琪 霍军丽*
空军军医大学西京医院-神经外科 陕西 西安 710032

摘� 要：目的：分析感染控制路径对神经外科手术室空气消毒的效果与护理效果。方法：纳入时间范围为2022年
2月—2024年2月期间，以我院收治的154例神经外科手术患者开展研究，然后以手术室感染控制路径实施前后为主将
全部患者分为实验组和对照组各77例，对比分析两组手术室空气消毒效果和手术情况。结果：与对照组数据相比，实
验组手术实施前10min与后10min、30min、60min及手术完成时室内空气菌落总数均低于对照组（P < 0.05）。实验组
术后体温、白细胞计数、术后抗生素使用时间、拆线时间也低于对照组（P < 0.05）。与对照组数据相比，实验组术
后感染发生率较低（P < 0.05）。结论：感染控制路径对神经外科手术室空气消毒不仅效果良好，并且安全性也相对
较高，可在临床实践中进行推广使用。

关键词：感染控制；神经外科手术室；空气消毒；效果

引言：手术室作为医院实施手术治疗和抢救危重症

患者的核心区域，其内部所有操作均需严格执行消毒灭

菌规范。因为手术室内空气会直接环绕患者，其质量会

对患者安全有极大影响，这说明手术室空气杀菌消毒工

作对保障手术质量和患者术后恢复预后有重要意义[1]。

针对于神经外科手术来讲，具有操作精细要求，手术部

位感染问题会受到多种因素的影响，而空气质量状况在

感染发生过程中扮演着重要角色，会关系到患者术后恢

复进程。所以，神经外科手术室空气消毒工作已成为行

业所关注的焦点。本研究旨在系统探究手术室感染控制

路径在神经外科领域的应用。通过构建科学感染控制体

系，有望为优化神经外科手术室空气消毒质量、降低感

染风险提供切实可行的解决方案，从而为患者营造更安

全的手术环境[2]。现总结报告如下。

1 资料与方法

1.1  一般资料
纳入时间范围为2022年2月—2024年2月期间，以我

院收治的154例神经外科手术患者开展研究，然后以手术
室感染控制路径实施前后为主将全部患者分为实验组和

对照组各77例。实验组配置5名医护人员，手术环境控制
在温度22-24℃、湿度40%～60%范围，手术类型涵盖颅
内占位性病变50例，桥小脑角肿瘤10例，三叉神经微血
管减压术10例，颅内动脉瘤夹闭术7例；对照组同样配备
5名医护人员，手术环境温度、湿度参数与研究组一致，
手术类型包括颅内占位性病变50例，桥小脑角肿瘤9例，
三叉神经微血管减压术9例，颅内动脉瘤夹闭术9例。两

组在基本病历资料、医护人员配置以及手术类型构成等

方面的差异均无统计学意义（P > 0.05），这表明两组样
本具有可比性。

1.2  方法
采用对照实验设计，在感染控制路径实施前后，对

神经外科手术室的空气消毒流程及护理措施进行标准化管

控，具体操作如下：两组手术室均由同一批清洁人员按照

标准化流程完成彻底清洁，包括墙面、地面、无影灯及各

类操作台表面的擦拭消毒。手术器械统一遵循“预处理-清
洗-消毒-灭菌”流程：使用后的器械先经酶液浸泡去除血
迹等污染物，再通过全自动清洗消毒机进行高温灭菌，最

终存放于无菌柜中备用。所有进入手术室的医护人员均需

严格执行外科手消毒规范，穿戴无菌手术衣及一次性无菌

手套，确保基础无菌操作的一致性。

对照组空气消毒方案：采用百级净化层流系统进行

空气消毒，具体操作包括：①术前空气净化。于手术开

始前30分钟启动层流系统，通过顶部高效过滤器（过滤
效率 ≥ 99.97%）与底部回风口形成垂直单向流，持续置
换室内空气[3]；②环境维持：手术期间保持层流系统持续

运行，关闭手术间门以避免气流紊乱，原则上禁止非必

要人员进出，参观人员控制在2人以内。
实验组感染控制路径干预方案：实验组在百级净

化层流系统基础上，叠加实施全流程感染控制路径，具

体措施涵盖术前、术中、术后三个阶段：①术前强化准

备。护理人员于术前1天探访患者，开展个性化指导，即
指导患者摄入高蛋白、高维生素饮食（如鸡蛋、瘦肉、
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新鲜蔬果），增强免疫力，还可以通过播放手术室环境

视频、讲解麻醉流程等方式缓解患者焦虑情绪，必要时

联合心理科进行认知行为干预；②术中流程管控。1.人员
动态管理。制定“手术室准入清单”，禁止患有疖肿、

感冒等感染性疾病的人员进入。手术间内医护人员固定

岗位，减少走动，传递器械时采用“无接触式传递法”

（器械放置于无菌托盘中央）。2.噪音控制。采用静音型
吸引器并关闭设备报警音，医护人员交流音量控制在40
分贝以下，避免因噪声导致患者应激反应升高[4]；③术后

终末消毒。1.物体表面处理。使用含氯消毒剂（有效氯
浓度1000mg/L）擦拭手术床、器械台等表面，作用30分
钟后用清水擦拭；可重复使用的仪器采用75%乙醇擦拭
消毒，不耐热物品放入环氧乙烷灭菌柜处理。2.层流系
统维护。由专人每台手术后检查层流系统风压（标准值

12～18Pa），每月更换初效过滤器（无纺布材质）、每
季度更换中效过滤器（玻璃纤维材质）、每年更换高效

过滤器（超细玻璃纤维滤纸），每次更换后记录压差变

化并进行空气培养验证。3.空气指标监测。每月1次由医
院感染管理科采用撞击法进行空气采样（在手术间四角

及中央各放置1个90mm培养皿，暴露15分钟后送检），
培养条件为37℃恒温箱培养48小时，菌落计数标准参照
医院消毒卫生标准要求。

另外，成立专项质控小组，每日由护士长抽查手术间

消毒记录，核对层流系统运行时间及过滤器更换周期[5]；

每周对两组手术室进行随机空气采样，采用盲法检测菌落

数；对护理人员开展感染控制路径培训，统一操作标准。

1.3  观察指标
1）对比分析两组手术室空气消毒效果：分别在手术

实施前10min、术后10min、30min、60min及手术结束时
采集两组手术室空气样本（在手术间四角及中央各放置

90mm培养皿，暴露15分钟），经37℃恒温培养48小时
后，计数每立方米空气中的菌落总数，对比不同时间点

的空气洁净度差异。

2）比较两组患者术后恢复指标：记录两组患者术后
体温变化（每日测量4次，持续5天）、外周血白细胞计
数（术后第1、3、5天检测）、抗生素使用时长（从术后
首次用药至停药的间隔时间）及切口拆线时间（以切口

愈合情况为标准），分析感染控制路径对术后康复进程

的影响[6-7]。

3）术后感染发生率统计：观察术后7天内患者手术
部位是否出现红肿、渗液、脓性分泌物等感染体征，评

估感染控制路径的临床防护效果。

1.4  统计学分析
采用SPSS 25.0软件进行数据处理，计量资料采用

“（ ）”表示，t检验；计数资料采用“n/%”表示，
用χ  2检验，当P < 0.05表示有统计学意义。
2 结果

2.1  对比分析两组手术室空气消毒效果
实验组对对照组术前10min、术后10min、30min、

60min及手术结束时的菌落总数如表1所示，两组比较差
异P < 0.05。

表1 两组手术室在不同时间点菌落总数比较（ ，cfu/m3）

组别 例数 术前10min 术后10min 术后30min 术后60min 术毕

对照组 77 6.39±2.45 10.38±4.24 16.89±5.25 30.61±6.56 41.63±6.78
实验组 77 4.49±2.00 6.71±1.87 8.49±2.73 14.39±3.87 19.54±4.87
X 2值 —— 5.271 6.949 12.456 18.687 23.220
P值 —— 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

2.2  对比分析两组患者术后恢复情况
实验组患者术后恢复情况明显优于对照组（P  < 

0.05），如表2所示。

表2 两组患者术后恢复情况比较[n（%）]
组别 例数 体温升高 白细胞升高 抗生素使用时间（d） 拆线时间（d）
对照组 77 6（7.80） 5（6.50） 4.89±1.25 9.61±2.56
实验组 77 0（0.00） 0（0.00） 2.01±0.73 5.39±1.67
X 2值 —— 6.243 5.167 17.458 12.115
P值 —— 0.012 0.023 0.000 0.000

2.3  对比分析两组患者术后感染率 对照组患者术后感染率为9.10％（7/77）；实验组患
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者术后感染率为0%（0/77），两组比较差异明显（P < 
0.05）。
3 讨论

手术室作为医院开展手术治疗和危重症抢救的重要

区域，始终都是医院感染防控的重点科室。随着医疗技术

的进步，手术室硬件设施也在不断升级，设备种类和数量

有了明显增加，这对环境清洁消毒提出了较高要求。临床

实践证明，手术室环境质量会直接影响手术效果和患者预

后，其管理水平是衡量医院整体医疗质量的标志[8-9]。从感

染风险来看，手术患者因机体免疫功能低下、病情危重，

加之手术侵入性操作，较普通病房患者更易发生感染。一

旦手术室感染事件发生，不仅容易导致患者病情恶化，还

会增加医疗资源消耗与患者经济负担。

根据国家卫生标准（GB15982－2012），普通手术室
属于Ⅱ类环境，空气消毒效果需满足菌落总数 ≤ 200cfu/
m³的要求。但在实际工作中，手术室空气质量常受多重
因素干扰，如物品管理问题、消毒流程缺陷、人员流动

影响等等。感染控制路径的核心在于将手术室管理从被

动应对转为主动预防，通过细化每个环节的操作标准，

形成可追溯的质量控制体系。这一模式不仅能提升手术

室空气消毒效果，更能从根本上降低感染风险，为手术

患者提供更安全的诊疗环境，同时优化医疗资源利用效

率，这很好的契合了现代医院感染管理科学化、规范化

发展趋势。

本研究结果显示，实验组在手术各时间点的空气菌

落总数均显著低于对照组（P < 0.05）。实验组术后体
温升高、白细胞计数异常的发生率均为0，抗生素使用
时间较对照组缩短2.88天，拆线时间提前4.22天，这一
结果凸显了空气消毒质量与患者预后的直接关联。神经

外科手术常涉及血脑屏障破坏，空气中的浮游菌（如金

黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌）易通过手术切口侵入

颅内，引发脑膜炎或脑脓肿[10]。本研究中，实验组通过

术前预防性抗生素使用与术中空气菌落数控制（术毕

时19.54±4.87cfu/m³），可形成“主动预防-被动屏障”
的感染防控链，使术后感染发生率降为0，较对照组
（9.10%）相比改善效果显著。

综上所述，感染控制路径通过整合消毒技术、环境

管理与护理干预，在神经外科手术室空气消毒中展现出

明显效果，其多维度防控模式不仅可降低感染风险，更

能通过优化术后康复进程，以实现医疗资源高效利用，

具备临床推广价值。
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