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型胶原首先出现 ，6～7 d左右可见 I型胶原。而 V型胶原在肉 

芽形成时增多，同时 l、Ⅲ型胶原总量增多。③摹质产牛异常 

与各种生长因子的关系密切。TGF-~激活细胞外基质的产生， 

PDGF刺激细胞增殖和迁徙 ，bFGF诱导新生血管的生成，TNF和 

II|-l促进炎性反应 、细胞迁徒以及增殖。对过度瘢痕组织形成 

而言，TGF-~3最为重要 ，也研究得最多：首先血管内皮细胞表达 

TGF-~3，激活邻近的成纤维细胞表达高水平的 TGF-~、1型和 l＼ 

型胶原。TCF-~中还可抑制胶原酶介导的基质降解过程，并通 

过诱导PDGF的表达间接促进基质的产生。在伤口愈合晚期， 

PDGF与可促进内分组织的形成，促进胶原产生 ：④免疫 反 

应参与了瘢痕瘤的病理发生过程。瘢痕瘤中的IFN—a(tumor ne— 

crosis factor-~)、7以及 TNF-a 浓度明显降低。其中 IFN-a能减 

少胶原合成，而 IFN一7减少可导致胶原酶活性的降低。此外， 

IFN—a和 INF-7都 可以抑制纤维原细胞的增殖 根据此 发现 ， 

IFN一7已成功地被用来治疗肥厚性瘢痕 。 

2．6 瘢痕挛缩 

受伤后伤口可以通过收缩而减少其表面区域 纤维原细 

胞参与了伤口收缩。肉芽组织形成过程中纤维原细胞经历了 
一 系列表型变化，由迁移型转化成原纤维型，并产生大量的 l 

型和Ⅲ型胶原及其它基质成分。大约在伤后的第 9天，原纤维 

型最终演变成肌纤维细胞。这种细胞含有大量的 平滑肌动 

蛋 白内，存在于血管 、皮肤深层、颗粒组织 以及过度肥厚性瘢痕 

组织中，这种细胞并不消失，并始终存在于胶原结节中，提示可 

能是瘢痕挛缩病理发生过程中的重要原因之一。 
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手术室是医院的重要科室，手术室感染控制与管理是手术 

成功的关键。感染轻者给患者造成痛苦，感染重者则可危及生 

命。手术室感染控制与管理不仅取决于设计的质量，也取决于 

感染控制与管理的运行机制也是医院管理水平的体现。作者 

将现代手术室感染控制与管理进展综述如下。 

1 手术室环境因素的管理 

手术室的设计应符合无菌技术要求。一般设在距外科病 

[收稿日期]2004—11—25 [修回日期]2005—02～2l 

房近的地方，采用密闭性强的门窗，窗户为双层，净化手术间应 

为无窗封闭式。手术室的布局根据功能流程应分清洁、污染 

区、半污染区，其间要用门隔开并有明显的分界标志。手术室 

只有合理的设计与布局 ，才能减少地面的灰尘污染，预防交叉 

感染。空气中浮游菌落数的多少与切口感染率成正比，常采用 

空调过滤系统来控制细菌数，使其菌落数控制在200 CFU／m3以 

内，洁净手术室菌落数控制在 10 CFU／m3以内 。严格的清洁、 

消毒、隔离制度并有专人负责，护士长不定期督促抽查各项工 

作的落实情况。手术室除每次手术前后进行卫生清洁，紫外线 

f肖毒外，每周至少一次对全部物品进行湿式清扫并消毒，每月 
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于清扫后做空气培养。每周空调机用清水擦洗一次，过滤板用 

消毒剂消毒一次。手术室的适宜温度为 20～25℃，湿度以 

50％为宜，为手术提供适宜的环境l 。 

2 手术室无菌物品的管理 

2．1 无菌物品的有效灭菌 

手术物品的灭菌是控制感染的重要对策之一，手术器械 

原则上用高压蒸汽灭菌，对于不能耐高温、耐湿的物品首选环 

氧乙烷，环氧乙烷是有效的低湿灭菌的物品(橡胶类、塑料类) 

最佳消毒方法 。对于显微器械、腹腔镜、膀胱镜、纤维肠镜等 

高危险度手术用品的消毒采用2％戊二醛浸泡>30 min，如需灭 

菌必须浸泡>10 h，每次灭菌前必须用浓度指示卡检测其最低 

有效浓度(一般要求>1．5％)。医院应对各科室使用的各种消 

毒液进行严格监控，器械浸泡液 由院制剂室统一配制、医院感 

室监控，在使用过程中严格掌握浸泡时间、浓度，消毒液应定期 

更换。灭菌包的内外均放置 3 cm灭菌指示卡和灭菌指示胶 

带，保证在有效期限内使用。薰蒸消毒以福尔马林化学反应法 

和自然挥发法联合应用，薰蒸消毒的手术物品必须在6 h后方 

可使用，所有无菌物品每月采样做细菌培养。 

2．2 一次性手术用品的管理 
一 次性手术用品应专柜存放，离地面 30 cm，柜内清洁干 

燥 ，通风 良好，室内空气含菌量≤200 CFU／m3，温度与湿度要适 

中，定期进行空气消毒 。专人管理一7欠性手术用品的计划 、 

领取，每日清洁货架、贮物箱、检查手术用品的外包装有无破 

损、霉变、有效日期及数量，按日期先后顺序发放使用，并及时 

反馈一次性无菌物品的使用情况。手术后未开启包装的无菌 

物品应重新消毒后，给下一台手术使用，不再收回贮存闻，避免 

污染贮物箱内的其他物品。 

2．3 手术室无菌持物钳消毒方法改进 

手术室无菌持物钳经历了由湿置一干置一取消的改进，其 

方法效果可靠、方便、节省成本。取消无菌持物钳与使用传统 

干、湿无菌持物钳对照监测结果表明，效果明显优于干、湿两组， 

差异有显著性 。干置无菌持物钳使用 1～4 h，合格率为100％， 

超过4 h则有污染，须在4 h内更换无菌持物钳，而湿置无菌持物 

钳由于使用 2％戊二醛消毒液，因此成本高。采用取消无菌持物 

钳属于最佳方法，方法简便易行，只需将手术室的物品单独打包 

高压灭菌。采取取消无菌持物钳减少了污染环节，使无菌物品 

免受二次污染，也降低了手术室医用材料的成本。所以取消无 

菌持物钳非常符合医院感染要求及科室经济管理。 

3 手术人员无菌技术管理 

3．1 外科洗手是控制感染的有效措施 

正确的外科洗手是阻隔医务人员携带病原微生物传播疾 

病的重要环节，外科洗手可以完全清除手部皮肤的暂住菌和常 

住菌。目前常用的洗手法为碘伏洗手法，但应注意洗手应洗至 

肘关节以上5 cm处，整个洗手过程不少于5 min，保持双手高过 

肘部，避免污染。若洗手不彻底，手上的致病微生物可通过针 

眼进入手术部位，引起术后败血症。常用的术前洗手法为高效 

净 A型刷手法，如对高效净 A型刷手液过敏者，可用高效碘伏 

原液刷手法，整个刷手过程应>5 min。定期监测手术人员手指 

带菌数不超过 5 CFU／cm2。 
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3．2 手术中无菌技术管理 

严格执行无菌技术操作是保证手术成功的关键。要求手 

术室护士具有较强的专业知识和过硬 的基本功。严格监督手 

术人员的无菌操作执行情况，严格手术区皮肤消毒范围，注意 

保护切口，做到配合手术时得心应手，稳、准、轻、快，从而可缩 

短手术时间，减少感染机会。手术切口消毒由内向外消毒，感 

染伤口由外向内消毒，手术部位的消毒范围为 l5～20 cm 。 

手术操作台与无菌台应保持 10 cm以上的距离，手术人员脐平 

面以下，肩部以上区域，无菌台包布下垂30 cln以外等均视为有 

菌区，手术器械触碰以上位置即视为污染，应立即更换。参观 

人员要与手术区保持30～40 cm以上距离，覆盖切口的敷料不 

可太厚密 ，以免影响汗液蒸发，给细菌的生长繁殖创造条件，避 

免无菌物品及无菌区域遭受污染，降低切口感染率。 

4 手术废弃物分类处理 

4．1 一般废弃物的处理 

将未被血液、体液污染的废弃物(包括一次性无菌物品包 

装袋、药品包装袋等)用黄色垃圾袋放置；需终末处理的医用废 

弃物(包括一次性引流器、废弃的肢体组织等)用红色塑料袋放 

置生活垃圾(如办公垃圾)用黑色垃圾袋放置。每个手术问放 

置大小合适的垃圾桶，桶内放置不同颜色的塑料袋。每日下午 

由专管保洁人员统一收集，将塑料袋口扎紧并标有“手术室”字 

样后，送往医院感染中心进行处理 。 

4．2 锐利废弃物的处理 

每一个手术间放置由硬塑制成并标有“针头”字样和“玻 

璃”字样的容器，用于收集手术使用后的一次性注射器、输液器 

针头、手术刀片、麻醉穿刺针、玻璃类等锐利废弃物。每日手术 

结束后，由专管保沽人员逐个手术间进行收集，送医院感染中 

心进行处理，严格控制了医院感染发生。 

5 手术室感染监控 

手术室感染监控由院感室专职护士负责，统一对手术室的 

空气、物体表面、手术人员的手、无菌物品、使用中的消毒液等 

每月采样细菌培养一次，紫外线灯管强度每季度监测一次，使 

手术物品表面的菌落数控制在≤5 CFU／ctT12，若菌落数大于正常 

范围，应调查原因，积极采取相应的措施 。。每月测定紫外 

线的辐射强度，每 3个月用紫外线测定仪测定其辐射强度，若 

低于70 uW／cm2，应及时更换，以保证空气消毒效果。每种物品 

包装后用化学指示胶带封口后送高压灭菌。高压锅每3个月 

用嗜热脂肪杆菌芽胞行生物监测，培养阴性说明已达到灭菌目 

的。定期做好各种监测并记录，为手术室的感染监控提供可靠 

依据 ll ]。 

6 手术室与供应室一体化管理 

手术室与供应室一体化管理有利于净化手术室，减少感 

染。手术室和供应室的污染区和无菌区各设置一条通道(直通 

电梯)，将手术室与供应室联系在一起 。在手术室有限的空 

间内清洗、消毒、灭菌器械，准备手术敷料包，不符合消毒隔离 

要求。在手术室与供应室一体化运行后，手术用的敷料直接送 

至中心供应室打包问包装，手术器械由污染送往供应室经清 

洗、包装。采用这种方法既避免了无菌包在运输过程中被污 
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染，也避免了手术室空气的污染。手术室仅 留存部分备用无菌 

包，大部分无菌包存放于供应室的无菌物品存放室。目前国内 

外大型医院的手术室均采用手术室与中心供应室合作的模式 

运作 “ 。 

总之，加强手术室各个环节的科学化、合理化控制与管理， 

使手术感染率降低，有效控制院内感染的发生。通过监控，可 

以督促各级人员严格执行各项规章制度，真正有效地减少间接 

感染途径，使医院感染控制与管理工作步人科学管理的轨道。 
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·个案与短篇· 

0．75％布比卡因神经阻滞治疗偏头痛的体会 

徐承君，常 晶，朱世明 (鞍钢集团公司立山医院麻醉科，辽宁鞍山114032) 

[关键词]布比卡因；偏头痛 

[中图分类号]B 614．4 [文献标识码]B [文章编号]1672—5042(2005)02—0130—0l 

一 侧的头痛称为偏头痛。尽管偏头痛比较常见，但缺乏统 

一 的诊断标准。若不伴有神经系统的体征或症状为普通型偏 

头痛。我院从 1993年至今对54例普通型偏头痛病人进行布比 

卡因神经阻滞治疗，取得了满意的疗效。现报告如下。 

1 资料和方法 

1．1 临床资料 

本组 54例中男 l8例，女 36例。年龄在 22～70岁。均为 

普通型偏头痛，多数患有长期偏头痛病史。病程最长五年，最 

短十个月。头痛经常发作，脑电图、脑 Cl1检查均无异常变化。 

13服镇痛药效果不佳。疼痛时间可达一周以上，甚至一个月左 

右，影响睡眠及正常工作。 

1．2 方 法 

在头痛的同侧，查出压痛点进行神经阻滞。部位多在枕 

大、小神经，眶上、下神经，颞浅神经处。用药为0．75％布比卡 

因2 ml+地塞米松5 nag+维生素 B120．5 nag。每一个穿刺点注 

射 1 ml混合液。 
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2 结果 

本组 54例普通型偏头痛病人经过神经阻滞治疗，5～1O 

rIli 后头痛明显减轻，有头轻目秀之感，不用任何镇痛药 一般 

3～5 d为一个疗程 ，一个疗程四次，严重者可追加 1～2次： 

3 体会 

偏头痛比较常见，但对其病理或组织学的改变了解甚少 

近年来对偏头痛病人进行 Cl1扫描，根据报告显示，大多数普通 

型偏头痛病人 Cl1扫描正常。以往对偏头痛病人没有固定特殊 

治疗方法，只能依靠镇痛药缓解头痛，或者使用无水酒精阻滞 

相应神经干，切断相应神经中枢或使中枢神经完全损伤。但患 

者不接受。采用神经阻滞方法，对 54例不同年龄和性别的病 

人进行神经阻滞治疗，有效率90％以上，且无后遗症。神经阻 

滞方法治疗偏头痛主要是使神经周围血管扩张，增加血液循 

环，减少神经根水肿，促进了吸收同时也起到了抗炎作用，进而 

达到了止痛目的。所以，采用神经阻滞治疗偏头痛是一种阻滞 

简单、无不良反应和并发症，并且疗效可靠，安全可行的治疗方 

法。 
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