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【摘要】 口腔科临床诊疗中气溶胶污染有导致呼吸道传染病院内交叉感染的潜在风险。本文

通过纵向文献综述，说明在口腔科环境下，绝大多数呼吸道传染病的气溶胶传播途径是机会性的，因

此可防可控。同时横向综合了美国、澳大利亚和世界卫生组织的牙科感染防控措施，为制定我国的

口腔感染防控策略提供参考。
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【Abstract】 There is always a concern regarding the aerosol transmission of respiratory tract
infections in dental clinics. Here we provide evidence through literature review that for most respiratory
pathogens，aerosol transmission，if possible，is opportunistic，therefore can be controlled and prevented
effectively. A summary of infection control guidelines issued by the World Health Organization as well as
the governments of the United States and Australia is made for the reference of Chinese dental professions.
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口腔临床诊疗过程中存在显著的气溶胶污染

风险。由国家卫生健康委办公厅发布的《新型冠状

病毒肺炎诊疗方案（试行第六版）的通知》［1］中明确

指出，新型冠状病毒肺炎（Corona Virus Disease 2019，
COVID⁃19）病原体除了以呼吸道飞沫和密切接触为

主的传播途径外，在相对封闭环境中长时间暴露于

高浓度气溶胶情况下存在经气溶胶传播的可能。

因此，如何在口腔诊疗中防范呼吸道传染病的交叉

感染，立即成为备受业界、公众和政府普遍关注的

问题。本文通过纵向文献分析和横向比较世界卫

生组织（World Health Organization，WHO）、美国疾病

预防和控制中心（US Centers for Disease Control and
Prevention，US CDC）和澳大利亚国家医疗卫生研究

委员会（The Australian National Health and Medical
Research Council，NHMRC）相关指南，尝试从气溶胶

传播角度讨论国外发达国家针对呼吸道传染病在

口腔诊疗中引起感染的途径，以及如何控制交叉感

染风险的主流意见，以供同行参考。

一、气溶胶与呼吸道传染病

呼吸道传染病的传播途径包括接触传播、飞沫
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传播和气溶胶（空气）传播。接触传播包括直接途

径和间接途径。病原微生物由携带者直接播散给

敏感宿主称为直接接触传播；病原微生物污染某个

物表，敏感宿主通过接触这个污染物表被感染，称

为间接接触传播。飞沫和气溶胶污染，一般源自患

者呼吸道。咳嗽、打喷嚏、讲话、甚至呼吸都可能向

空气中播散液态颗粒［2］，按尺寸大小称为喷溅物

（spatter）或飞沫（droplets），其中直径大于100 μm的

颗粒所占的总体积超过 99%［3⁃4］。大的颗粒虽然能

够携带较多的病原微生物，但在空气中只能飞行较

短的距离。例如喷嚏可能产生＞100 μm直径的飞

沫，但其飞行距离一般不超过 1 ~ 2 m，而且会快速

干燥；而普通讲话产生的飞沫，由于动力较弱，飞行

距离一般不超过 1 m。只有直径小于 5 μm的极细

微的颗粒，才能长时间悬浮在空气中构成气溶胶

（aerosols）。但这种尺寸的气溶胶总的体积占比不

到 0.01%［3⁃4］，且已经接近病毒大小，例如 SARS冠状

病毒的直径大约 0.1 μm，因此，气溶胶所携带病原

微生物的量往往难以达到致病浓度。此外，大颗粒

飞沫快速干燥后形成的飞沫核，由于尺寸极小，也

能形成气溶胶。但失水干燥过程会导致许多病原

微生物丧失活力，因此日常生活中的气溶胶传播途

径很少见［5］。

不同病原体通过气溶胶途径传播的难易程度

不同。例如结核分枝杆菌仅通过气溶胶传播，不存

在其他传播方式，称为专性气溶胶传播（obligate
aerosol transmission）；而麻疹和水痘主要通过气溶

胶传播，但也存在其他传播途径，称为兼性气溶胶

传播（preferential aerosol transmission）。到目前为止，

WHO［6］和US CDC［7］只认可这三个病种是空气传染

病（airborne infectious diseases）。其余大多数呼吸系

统传染病不以气溶胶为主要传播途径。以SARS为
例，WHO基于 7个病例对照研究显示，控制飞沫和

接触可以有效控制 SARS 冠状病毒的传播。但

SARS疫情期间也有医务人员在为患者进行气管插

管或支气管镜检等操作时，因为吸入大量生物气溶

胶（bioaerosols）而被感染。此外，中国香港淘大花园

爆发SARS感染也被普遍怀疑是生物气溶胶通过设

计不良的下水道涌入密闭的邻居洗手间而导致的

传染。这些都显示，在特定情况下 SARS冠状病毒

也可以发生机会性气溶胶传播（opportunistic aerosol
transmission），即气溶胶并非该病原主要的传播方

式，仅在特定条件下（例如密闭空间、生物气溶胶大

剂量吸入等）才会发生感染。国家卫生健康委办公

厅发布的《新型冠状病毒肺炎诊疗方案（试行第六

版）》称COVID⁃19病原“在相对封闭环境中长时间

暴露于高浓度气溶胶情况下存在经气溶胶传播的

可能”［1］，这是一个典型的“机会性气溶胶传播”表

述。由于机会性传播需要在特定条件下才会发生，

因此一般所称空气传播途径，仅包括专性和兼性气

溶胶传播，而不包括机会性气溶胶传播［5］。

二、口腔科气溶胶污染风险

许多口腔诊疗操作伴有严重的喷溅物和气溶

胶污染。以三磷酸腺苷（adenosine triphosphate，
ATP）生物发光法检测，超声洁刮治后患者和操作者

面部的细菌污染可大幅度提高30余倍［8］。使用高速

涡轮机进行龋齿备洞和复合树脂充填物的打磨抛

光，甚至导致比超声器械更加严重的气溶胶污染［9］。

牙科三用枪头、牙面抛光刷尤其喷砂操作也会产生

大量喷溅物和气溶胶，其中0.3 μm左右的气溶胶室

内悬浮时间甚至长达6 h［10］。在实际操作中，距离工

作部位越近，喷溅物和气溶胶污染越严重，依次是

患者的面部、医护的面部、牙椅灯具、痰盂和治疗

盘［8，11⁃12］。需要说明的是，与气管插管和呼吸道镜检

导致的气溶胶不同，牙科气溶胶中的绝大部分水分

并非来源于患者体液，因此其内即使携带有病原微

生物，浓度也大大低于体液所产生的气溶胶，所对

应的交叉感染风险也比大多数人想象的要低［13］。

三、国外对牙科场所内呼吸道传染病交叉感染

防控的主流意见

牙科交叉感染防控的基本指导思想是，认定任

何一位医务人员和就诊者都是潜在的感染源，根据

他们携带传染病原体的概率，设计相应的防控措

施，以社会所能承受的最低代价，实现最高的针对

医务人员和患者的保护效果。

而医务人员和患者携带病原微生物的概率，则

与传染病流行状况密切相关。在传染病流行前或

小规模传播阶段，无论是医务人员还是患者，携带

传染病原的概率都很低（但不会是零），发生院内交

叉感染的风险相对较小。如果传染病进展到社区

散发甚至爆发阶段，医务人员和患者在日常生活中

被感染的概率升高，相应的院内交叉感染的风险就

会随之增加。此外，传染病症状是否会导致患者首

诊口腔科，是一个重要的考虑因素。只要传染病不

会导致口腔疾病症状，那么求诊患者携带病原的概

率应与普通民众相当，甚至更低，因为症状明显的
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传染病患者倾向于推迟口腔诊疗。

根据以上思路，结合口腔医学专业特点和传染

病传染特征，国外将牙科传染病防控分为标准预防

（standard precaution，SP）和 额 外 预 防（additional
precaution，AP）。以下防控措施综合自WHO［6］、US
CDC［14］、NHMRC［15］和美国国家职业安全卫生研究院

（National Institute of Occupational Safety and Health，
NIOSH）［16］对呼吸道传染病防控的相关建议，同时也

参考了国内相关译著的介绍［17］。

1. 标准预防（SP）：标准预防应是日常工作标

准，当不存在疫情或疫情轻微，医生和患者携带病

原的风险很小时采用。

（1）关注患者全身健康：绝大多数牙科诊疗都

可以择期进行。牙科医疗机构应在一切医患沟通

媒介上，例如候诊区海报、预约单、网络平台等处清

晰写明，要求患者当存在发热和急性呼吸道症状时

推迟就诊。这是最重要而又最容易被忽视的呼吸

道传染病防范措施。

（2）规范患者行为：有证据显示，患者佩戴外科

口罩，可以大幅度限制其飞沫和致病气溶胶的播散

范围。一项针对肺囊性纤维化患者的临床试验显

示，不戴口罩咳嗽，25例患者中 19例（76%）可以在

2 m外检出含铜绿假单胞菌（Pseudomonas aeruginosa）

的气溶胶，但如果患者佩戴医用外科口罩，仅 2例

（8%）检出（P＜0.001）；N95口罩并无显著差别［18］。

因此如果发热或呼吸道症状患者由于个别原因必

须就诊牙科，应为该患者提供口罩，候诊时要求距

他人至少 1 m，并在咳嗽和喷嚏时遮掩口鼻。医疗

机构应为候诊患者提供速干手消毒剂/免冲洗手消

毒剂，卫生纸和垃圾桶，以及洗手设施。

（3）手卫生：无论患者还是医务人员都需要学

习专业洗手法。医务人员洗手应遵循“两前三后”

的原则，即接触患者前、有创操作前、接触患者血液

和体液后、接触患者周围物品后，以及医护人员去

除个人防护用品后均需要洗手。需要注意的是，一

次性手套不能代替洗手。尤其应强调医务人员不

可用未洗净的手触摸自己眼、鼻、口和私人物品如

移动电话。

（4）医务人员个人防护用品：①医用口罩：由于

牙科操作同时存在液体喷溅和气溶胶污染风险，因

此要求口罩应同时具有较高的细菌和微粒阻挡能

力，以及防体液渗透能力。在北美“医用外科口罩”

一般要求达到美国材料与试验协会（American
Society of Testing and Materials，ASTM）Level 3标准。

而国内的“医用外科口罩”标准是 YY0469⁃2011
（表 1）。但在实际工作中，许多医务人员没能正确

佩戴口罩。美国一项针对 1034名手术室医务人员

的调查显示，高达 82%的人员没有按US CDC或制

造商的要求佩戴医用外科口罩［19］。原则上口罩需

要每个患者更换。②保护性眼罩或面屏：完整的有

角质层保护的皮肤能很好地抵抗病毒侵袭。但眼

结膜可能被飞沫感染，虽然风险很低，但仍然建议

任何有液体喷溅风险的操作时都应保护眼结膜。

注意选择有侧面防护能力的眼罩和面屏。③防护

服：如可重复使用的普通工衣。当进行任何可能导

致出血的有创操作时建议穿隔离衣，如外科手术

服。根据交叉感染风险的大小，还可以配备一次性

防水隔离衣或围裙。标准防控一般不需要全覆盖

的防护服。④一次性乳胶或丁晴手套：要求手套大

小合适，能够包裹和固定隔离衣的袖口，手套必须

每个患者更换。任何个人防护用品一旦污损均应

及时更换。此外，无论WHO还是US CDC均未强制

要求非喷溅检查或治疗时医务人员佩戴一次性工

作帽。

（5）直接针对气溶胶的防范措施：①减少气溶

胶的产生：任何产生气溶胶的操作，均应在尽可能

低的功率下进行。尤其超声治疗，应努力在不产生

明显水雾的条件下进行洁刮治［13］。喷砂极容易导

致微尘气溶胶，应使用带负压抽吸的胶套包裹喷砂

枪头，大幅度降低气雾的产生［20］。国外已有类似产

品，有望短期内引进。另一条思路是减少气溶胶中

的微生物载量，例如在口腔诊疗前要求患者使用

表1 中国医用外科口罩标准与美国ASTM F2100 Level 3标准比较

关键指标

细菌气溶胶阻挡效率（Bacterial Filtration
Efficiency,BPE）
颗 粒 物 气 溶 胶 阻 挡 效 率（Particulate
Filtration Efficiency,PFE）
模拟血液阻挡效率（Fluid Resistance）

中国YY0469⁃2011标准

3.0 μm直径细菌气溶胶阻挡效率≥95%

平均直径0.075 μm颗粒气溶胶阻挡效率

≥30%
120 mmHg

美国ASTM F2100 Level 3
3.0 μm直径细菌气溶胶阻挡效率≥98%

0.100 μm直径颗粒物气溶胶阻挡效率

≥98%
160 mmHg
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0.12%氯己定液含漱1 min以上［21⁃22］。高速涡轮手机

很难降低气溶胶产生量，但可以使用防回吸手机同

时保持牙椅水路用水清洁，并用橡皮障隔离患牙［13］。

②加速气溶胶的清除：任何气溶胶操作都应同时配

合大通量强吸以便快速清除气溶胶［20，23］，为此必须

普及和强化牙科四手操作规范。弥散出来的气溶

胶在通风不良的牙科诊室内，可以悬浮长达 30 min
到2 h，因此有必要通过增加室内通气的方式加速气

溶胶的稀释［24］，或在诊室内安装空气净化系统［25］。

目前医用空气净化系统主要基于三个技术原理开

发，分别是高效微粒捕获（high⁃efficiency particulate
arrestor，HEPA）法，能将 0.1 μm 以上微粒滤过

99.97%；气体滤芯（gas filter cartridges）法，除了减少

气溶胶，也同时减少汞蒸气、甲醛和戊二醛等化学

气体成分；以及静电过滤（electrostatic filters）法，能

有效减少尘粒和水蒸气［26］。这三种净化器都可以

在医护人员诊疗操作的同时有效清除室内气溶胶，

但需要安装在恰当位置［27］。③消毒气溶胶：室内安

装紫外线（254 nm）杀菌灯，能有效杀灭病原微生物

尤其结核杆菌。这个波长的紫外线对人体健康影

响很小，也不产生臭氧，因此可以在有人的室内环

境下使用［28］。

（6）物表、环境的清洁、消毒和屏障覆盖技术应

按照制造商建议和现有规范严格执行并定期监控。

2. 额外预防（AP）：当疫情进入社区播散甚至爆

发阶段，医务人员和患者日常感染风险增高，由此

导致院内交叉感染的风险也会随之上升。此时可

以在标准预防的基础上采取更严格的措施。

（1）建立预检分诊机制，强制性地检查就诊患

者的全身健康，尤其体温和呼吸系统症状。同时要

求患者申报疫区旅居史和传染病疑似和确诊患者

接触史。确保将高风险患者排除在诊疗范围之外。

（2）医务人员也需要持续每日进行同样的全身

健康检查和申报。

（3）避免候诊区拥挤，确保人与人间隔至少1 m，

为此需严格预约就诊。要求就诊者在候诊区佩戴

医用口罩。

（4）候诊区设施与传染病传染途径密切相关。

如前所述呼吸道传染病确诊和疑似患者应建议推

迟就诊。但如个别患者必须就诊口腔科，则应根据

传染病的传染途径采取额外预防手段。例如对于

飞沫和接触传染病，应将这些患者集中候诊并指定

专用卫生间。对于专性或兼性气溶胶传播疾病，需

要负压通气房［29］。

（5）根据传染病的传播特征和严重程度有针对

性地加强医务人员的个人防护。表 2总结自多个

US CDC［7，14，16，30 ⁃ 31］、WHO［6，29］和 NHMRC［15］的相关

指南。

表2中各项措施应根据传染病特征和社区流行

程度选择施行。一个重要参考因素是疾病是否存

在无症状传染。例如在2002—2003年的SARS疫情

中，WHO和US CDC认定只有发热患者才有传染能

力［32］。因此，通过严格预检分诊和健康申报制度，

基本可以杜绝患者携带病毒就诊的可能，此时的口

腔诊疗防控不需要特意加强。而在本次COVID⁃19
疫情中，流行病学追踪显示有可能存在无症状传

染，意味着预检分诊和健康申报制度无法杜绝患者

携带病毒的可能，此时口腔诊疗防控措施必须根据

传染病社区流行程度相应加强。

此外，虽有报道戴双层手套可以减少内层手套

穿破和手上沾染血迹的机会，但由于其对于防疫的

效用尚未得到确证，因此WHO和US CDC均未推荐

这一做法［30］。

（6）关于防护口罩，N95 是美国 NOISH 标准，

FFP2 是欧洲 EN149 标准，KN95 是中国 GB2626 ⁃
2006标准，彼此性能相当，均能将 0.1 μm以上非油

额外预防措施

手套

隔离衣/围裙/防护服

口罩

眼罩/面屏

候诊区要求

气溶胶（机会性）

同标准预防

同标准预防

医用口罩；但气溶胶操作时

需N95防护口罩

同标准预防

通气良好房间；确保候诊者

相互之间的间距至少1 m

气溶胶（专性或兼性）

同标准预防

同标准预防

N95防护口罩

同标准预防

负压通气房，或将传染病确诊

患者集中在通风良好的房间

飞沫

同标准预防

同标准预防

医用口罩

同标准预防

将传染病确诊患者集中，

指定专用卫生间

接触

尤其需要

尤其需要

医用口罩

同标准预防

将传染病确诊患者集

中，指定专用卫生间

表2 根据传染病传染途径选择不同的额外预防措施

传染途径
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性气溶胶颗粒滤过 95%以上，同时确保超过 99%的

细菌过滤效果。但当用于液体喷溅风险较大的操

作时，需要配合使用面屏，或采用防液体喷溅的符

合GB19083⁃2010标准的防护口罩［33］。

N95口罩的主要优势是立体构型，因此有助于

边缘气密性［34］。但多个临床研究显示，它用于预防

呼吸道传染病的效用（effectiveness）可能并不比普

通医用外科口罩高。

例如最近一个持续4年的临床试验随机纳入了

380个美国门诊医疗机构，包括全科、急诊、牙科、透

析等急性呼吸道疾病好发部门，共4051名全职医务

人员，随机戴用普通医用外科口罩或N95防护口罩，

结果发现对流感病毒的防护效果相当［35］。

循证医学研究也得出类似结果。对比 ASTM
Level 3医用外科口罩，虽然N95防护口罩似乎对细菌

感染的防护效果更好（RR=0.46，95% CI：0.34~0.62），
但在病毒感染如SARS和流感方面没有区别［36］。

分析其可能原因有两个：①流感病毒和 SARS⁃
CoV都主要通过飞沫传播，大多数场合下医用外科

口罩的防护效果已经足够；②即使N95口罩也难以

完全贴合使用者个性化的面部特征，因此存在广泛

的边缘泄漏［37］。

这些研究表明，使用N95口罩时需要挑选合适

的外形和尺码，并在佩戴完毕后按照制造商建议进

行边缘封闭性测试。再考虑到N95口罩昂贵的价

格，医务人员和公众需要正确选择和使用口罩，不

建议不顾社会经济成本无谓地提高防控级别。

（7）对物表、环境的清洁、消毒和覆盖应参考制

造商建议，针对特定病原有针对性地改进。在确保

防控的前提下，优先选择价廉、易用、可靠、安全的

消毒隔离措施。

（8）加强对医务人员防疫意识和规范操作的严

格培训。大量事实已经证明，对传染病的充分了

解，对防疫措施的严格执行和适当的物资保障，是

控制院内交叉感染风险，确保诊疗活动安全开展的

根本保障。

三、总结

口腔科临床操作中存在气溶胶污染，因此从业

人员普遍存在对传染病的恐惧。但实际上，绝大多

数呼吸系统传染病并不以气溶胶（空气）为主要传

途播径。因此口腔科主要应防范机会性气溶胶传

染。在制定防控策略时，应默认医务人员和患者都

是潜在病原携带者，以此为出发点执行标准预防措

施，并在疫情发生时根据病原体的具体传播特征和

社区流行严重程度制定有针对性的额外预防方案，

既避免防护不足导致院内感染的发生或爆发，同时

也要避免防护过度无谓增加社会成本。
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