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在医院里，经过高温、高压灭菌的手术器械，明明已经“杀过

菌”，却还要标注明确的“保质期”，超过期限就必须重新灭菌才能

使用。这让不少人疑惑：灭菌后的器械难道不是“一劳永逸”吗？

为什么还会有使用期限？其实，灭菌器械的“保质期”背后，藏着

保障医疗安全的关键逻辑，并非多余的规定。

首先要明确：灭菌的核心是“杀灭当前所有微生物”，但无法

保证器械“永远无菌”。高温高压灭菌、环氧乙烷灭菌等常用方

式，能有效杀死细菌、病毒、芽孢等各类致病微生物，让器械达到

“无菌状态”。但这种无菌状态是“即时性”的——一旦灭菌后的

器械接触到空气、水分或其他污染物，就可能被重新污染。就像

我们密封保存的食物，即便经过高温烹饪，开封后暴露在空气中，

也会慢慢滋生细菌，灭菌器械的“保质期”，本质就是无菌状态的

“有效保障期”。

器械灭菌后的包装，是维持无菌状态的关键屏障。医院里的

灭菌器械会用专用的无菌包装材料密封，这种材料既能阻挡外界

的细菌、灰尘进入，又能保证灭菌过程中灭菌介质（如蒸汽、环氧

乙烷气体）顺利穿透。但这种包装的防护能力并非永久：随着时

间推移，包装可能会出现微小破损、密封性能下降，或者因环境湿

度变化导致包装受潮，这些都可能让外界微生物“乘虚而入”。一

般来说，常规无菌包装的器械，在干燥、清洁的储存环境下，无菌

状态能维持6个月到1年，超过这个期限，包装的防护风险会显著

升高，因此需要设定“保质期”提醒更换。

储存环境的差异，也会影响灭菌器械的无菌有效期。如果灭

菌器械储存在潮湿、杂乱、通风不良的环境中，不仅包装容易受潮

破损，环境中的霉菌、细菌也会更容易附着在包装表面，增加污染

风险。比如南方梅雨季，空气湿度大，包装材料容易吸潮，灭菌器

械的“保质期”可能会缩短；而在干燥、恒温、洁净的专用储存柜

中，保质期则能按标准维持。这也是为什么医院会对灭菌器械的

储存环境有严格要求，同时通过“保质期”来双重把控安全。

医疗场景的高风险，决定了必须对无菌状态“零容忍”。手

术、穿刺、伤口缝合等医疗操作中，器械直接接触患者的组织、血

液，如果器械携带微生物，就可能引发术后感染，严重时甚至危及

生命。由于无法通过肉眼判断灭菌器械是否仍保持无菌状态，

“保质期”就成了最直观、最可靠的安全标准——在保质期内，器

械的无菌状态有明确的科学依据和质量保障；一旦过期，无论包

装看起来是否完好，都必须重新灭菌，避免因侥幸心理导致医疗

风险。

可能有人会问：如果灭菌后一直密封完好，超过保质期就一

定污染了吗？其实不一定，但医疗安全容不得“可能”。超过保质

期的灭菌器械，无菌状态的“可信度”会大幅下降，风险无法量化

评估。为了确保每一次医疗操作都万无一失，医院会严格执行

“过期重灭菌”的规定，这不是浪费，而是对患者生命健康的负责。

简单来说，灭菌器械的“保质期”，是无菌包装的防护期限，是

储存环境的影响周期，更是医疗安全的保障线。它提醒我们：无

菌状态需要持续维护，医疗安全没有“一劳永逸”。正是这看似严

格的规定，层层筑牢了医疗操作的安全防线，让患者在治疗过程

中远离感染风险。下次在医院看到标注着保质期的灭菌器械，就

会明白这背后是对生命的敬畏和对安全的极致追求。

灭菌后器械为何有“保质期”？
李灵玲 重庆市綦江区中医院

心源性休克患者，精细化出入量管理是关键
徐海燕 重庆市沙坪坝区陈家桥医院

心源性休克是严重的心血管急症，简单说就是心脏这个“泵体”出了故障，无法

有效将血液输送到全身，导致重要器官缺血缺氧，死亡率极高。在救治这类患者时，

除了针对性的病因治疗，“精细化出入量管理”堪称救命关键——它就像给心脏装了

个“流量监控器”，通过精准把控水分的流入和流出，让心脏在危重状态下“轻装上

阵”，为救治赢得时间。

为啥出入量管理对心源性休克患者这么重要？
心源性休克的核心问题是心脏泵血能力衰竭。此时心脏就像一台动力不足的水

泵，面对过多的血液（血容量超负荷），会不堪重负，进一步加重心衰；可如果血容量太

少，又会导致血压过低，器官供血不足，陷入“缺血-缺氧-功能衰竭”的恶性循环。

精细化出入量管理的核心目标，就是找到“血容量平衡支点”：既保证足够的血容量

维持血压，又不让心脏承受额外负担，同时通过监测出入量变化，及时判断病情变化，调

整治疗方案。可以说，出入量的数据变化，就是反映心脏功能状态的“晴雨表”。

什么是精细化出入量管理？不是简单记“喝多少、排多少”
第一步：精准记录“入量”：每一滴都要算清楚：①口服液体：喝水、喝汤、喝牛奶

等，哪怕是少量的果汁、茶水也要记录；②静脉输液：所有通过输液管输入的药物、营

养液、生理盐水等，护士会精确到毫升；③其他隐性入量：比如雾化吸入的液体、肠道

内营养制剂等，容易被忽略但必须计入。

第二步：细致监测“出量”：不放过任何一种排泄途径：①尿液：这是最主要的出

量，用尿袋或尿量计精确测量，每小时记录一次，正常情况下成人每小时尿量应≥30
毫升，若持续减少，可能提示血容量不足或肾供血不足；②汗液、痰液：大量出汗或咳

大量泡沫痰时，要估算量（比如湿透衣物的程度），这些液体流失会影响血容量；③其

他：呕吐物、腹泻物、引流管液体等，也要及时记录。

第三步：动态分析“平衡差”：根据数据调整方案：①若入量远大于出量（正平衡

过多），可能导致肺水肿、加重心衰，需及时调整利尿剂剂量，促进液体排出；②若出

量远大于入量（负平衡过多），可能导致血压下降、肾损伤，需适当补充液体。

但平衡不是绝对的，要结合患者的血压、心率、肺部啰音、皮肤湿度等症状综合

判断，比如患者血压低但肺部无啰音，可能需要适当增加入量；若肺部出现湿啰音，

即使是轻微正平衡，也要警惕肺水肿。

精细化管理具体怎么做？这些细节决定成败。
第一步：专人负责，全程监测：心源性休克患者通常在重症监护室（ICU）治疗，由

专属护士负责出入量记录，每小时汇总一次数据，医生根据数据动态调整治疗方案，

避免“一刀切”。

第二步：工具辅助，精准测量：比如中心静脉压（CVP）监测血容量状态，超声心

动图评估心脏功能，为出入量调整提供客观依据。

第三步：个体化调控：①若患者血压低、尿量少，可能需要少量多次补充液体，同时密

切观察是否出现心衰加重迹象；②若患者心衰症状明显，需在医生指导下使用利尿剂，逐

步减少多余液体，使出入量达到轻度负平衡（每天负500-1000毫升），减轻心脏负担。

心源性休克的救治是一场“与时间赛跑”的战役，精细化出入量管理看似是“记

数字”的小事，实则是贯穿救治全程的关键环节。它通过精准调控血容量，让受损的

心脏不再“超负荷工作”，为病因治疗和功能恢复创造条件。对患者和家属来说，信

任并配合医护人员的出入量管理方案，就是为救治成功增添重要砝码。如果身边有

人遭遇心源性休克，要知道及时送医和规范的精细化管理，是挽救生命的核心保障。

如何正确应对常见的耳鼻喉问题
凌红菊 重庆市第十三人民医院

秋冬时节，流感高发，擤鼻涕成了很多人的日常动作。但鲜

为人知的是，这个看似简单的动作，若方式不当，很可能让普通感

冒“升级”为痛苦的中耳炎，尤其对儿童危害更大。医学研究证

实，不当擤鼻涕是急性中耳炎的重要诱因之一。掌握正确的应对

方法，才能在流感季更好地守护耳鼻喉健康。

一、为何不当擤鼻涕会引发中耳炎
（一）耳鼻间的“隐秘通道”功能异常：我们的耳朵和鼻子之

间，藏着一条名为“咽鼓管”的通道，它的核心作用是调节中耳压

力、引流中耳分泌物，维持耳部正常生理状态。当感冒发生时，病

毒和细菌会侵袭咽鼓管黏膜，导致黏膜肿胀，让这条通道的通气

功能受阻，这是引发后续问题的基础。

（二）不当动作导致压力骤增与病原体入侵：用力擤鼻涕的瞬

间，鼻咽部会产生急剧升高的压力。此时，肿胀的咽鼓管无法及

时疏导压力，含有病毒、细菌的鼻腔分泌物就可能被“吹入”中耳

腔。而中耳腔温暖潮湿的环境，恰好为这些病原体的繁殖提供了

绝佳条件，进而引发中耳感染。

（三）儿童是高危人群的关键原因：相较于成年人，儿童的咽

鼓管具有“短、宽、平”的生理特点，这种结构让病原体更容易从鼻

咽部侵入中耳。因此，儿童因不当擤鼻涕引发中耳炎的概率远高

于成年人，需要格外重视。

二、中耳炎的危害与流感季防护要点
（一）中耳炎绝非“小毛病”：中耳炎若延误治疗，危害不容小

觑。反复发作者可能出现传导性听力下降，儿童患者还可能因此

影响语言发育；病情加重时，可能发展为慢性化脓性中耳炎、鼓膜

穿孔，甚至引发颅内感染等严重并发症。此外，抗生素耐药性的

增加，也让中耳炎的治疗难度逐渐加大。相关流行病学调查显

示，中耳炎是导致听力残疾的主要原因之一，在儿童和老年人群

中尤为突出。

（二）流感季护耳核心：控制源头感染：预防中耳炎，关键在于

控制上呼吸道感染。流感季若出现感冒症状，应及时治疗，避免

病情蔓延至咽鼓管；同时要保持鼻腔通畅，可使用盐水喷鼻剂清

洗鼻腔，减少分泌物积聚，降低病原体滋生风险。

（三）特殊人群的防护重点：儿童由于表达能力有限，无法清

晰诉说耳部不适，家长需重点关注其异常表现，如频繁抓耳、无故

哭闹、发热不退等，这些可能是中耳炎的早期信号；老年人因身体

机能下降，咽鼓管功能有所衰退，也需加强防护，避免感冒后诱发

中耳炎。

三、正确应对方法与就医预警
（一）正确擤鼻涕，牢记“三要三不要”：要单侧交替，每次只擤

一侧鼻孔，用手指轻压另一侧鼻翼；要轻柔缓慢，轻轻用力即可，

避免突然爆发式用力；要张口缓冲，擤鼻涕时微微张口，帮助平衡

咽鼓管压力。不要同时擤双侧鼻孔，以免产生最大鼻咽部压力；

不要用力过猛，防止高压将分泌物压入中耳；不要捏紧双鼻擤鼻

涕，这是最危险的动作。

（二）中医护耳辅助方法：中医认为“肺开窍于鼻”，肺气不通

易影响耳窍健康。日常可通过按揉迎香穴（鼻翼外缘中点旁），每

日3-5分钟，促进鼻腔通气；也可做“鸣天鼓”动作，即双手掌心捂

耳，手指叩击后脑勺36次，舒缓耳部不适；饮食上可多吃白萝卜、

梨子等清肺化痰的食物，辅助调理身体。

（三）及时就医的预警信号：若出现感冒后耳部胀痛、搏动性

疼痛，听力下降伴闷堵感，耳道有液体流出（可能是脓液），发热并

伴随耳部不适，或儿童出现频繁抓耳、哭闹不止等症状，这可能是

耳鼻喉科疾病的警示信号。这些症状可能表明耳部感染、中耳炎

或其他严重疾病，因此应尽快到耳鼻喉科就诊，以免病情恶化，影

响听力或造成其他健康问题。

结语：流感季，一个小小的擤鼻涕动作，藏着关乎耳鼻喉健康

的大讲究。预防胜于治疗，掌握正确的鼻腔护理方法，及时应对

感冒症状，就能有效降低中耳炎的发生风险。如果已出现耳部不

适，切勿拖延，及时到专科就诊才能避免病情加重。守护好耳鼻

喉健康，让这个流感季少一份困扰，多一份安心。

老年肿瘤患者多学科诊疗模式的优势与实施流程
张豪 重庆市第十三人民医院

一、什么是多学科诊疗模式？
多学科诊疗模式（Multidisciplinary Team，MDT）：指由肿瘤内科、外科、

放疗科、影像科、病理科、麻醉科、药剂科、护理、康复、营养、心理、老年医学科等
≥3个学科的专家，在同一时间、同一地点，围绕同一位患者进行“圆桌讨论”，当
场给出统一、个体化的诊疗方案，并由一位首席专家负责后续执行与跟踪。它
不同于传统的“多科会诊”，不是让患者在不同科室间“跑”，而是让专家团队围
着患者“转”，形成“以患者为中心”的集成决策流程。

二、为什么老年肿瘤患者尤其需要MDT？
老年患者常常是多病共存的状态。平均每位老年肿瘤患者合并3–4种慢

性疾病，单一学科很难统筹兼顾抗肿瘤治疗与基础疾病的管理。研究发现75岁
以上患者平均用药7–10种，药物相互作用、肝肾毒性风险高。老年患者身体机
能下降，包括肌少症、认知障碍、营养不良等“老年综合征”直接影响化疗耐受与
术后恢复。然而多数国际指南以<70岁人群为研究主体，对“≥75岁且伴多种合
并症”几乎空白，需要MDT现场制定个性化治疗策略。

三、MDT给老年患者带来哪些实在获益？
首先，患者的治疗率提高、生存期延长：一项覆盖5.6万例美国退伍军人肝癌

队列中，经MDT管理的75岁以上患者接受根治性治疗的比例由61%升至75%，
总生存期显著延长。其次，个体化方案更精准，使患者的就医成本下降。例如，
在老年肺癌患者中，经MDT讨论后，有28%的患者临床分期得到修正，8%原本
计划手术的患者改为靶向联合免疫治疗，从而避免了过度治疗。同时多学科专
家会诊，避免重复检查、来回转诊，平均减少住院天数2.3天，直接医疗费用降低
10%–15%。最后，多学科介入，生活质量提升：营养、疼痛、心理、康复同步介
入，老年患者 6 个月内体重下降≥5%的比例由 30%降至 12%，抑郁评分下降
40%。

四、老年肿瘤患者MDT的“标准七步流程”
第一步：门诊或病房医生使用“老年筛查量表”（G8≤14分或Fried衰弱≥3

项）识别高危患者，24小时内提交MDT申请。
第二步：专职协调员（Case Manager）统一收集影像DICOM、病理切片、

基因检测、老年综合评估（CGA）、用药清单、社会支持度。
第三步：首席专家提前48小时将资料上传云端，各科室线上标注疑点，系统

生成“问题清单”，确保现场讨论高效。
第四步：会议控制在30分钟内，按“影像→病理→肿瘤内科→外科→放疗→

老年医学/康复→护理→营养→心理”顺序发言，最后患者或家属表达意愿。
第五步：使用电子投票形成A、B、C三套方案，并标注“首选”“备选”“不建

议”，当场确定执行科室与时间表。
第六步：10分钟内生成统一报告（含诊断、分期、治疗目标、具体方案、预期

毒性、功能维护计划、随访节点），患者扫码即可查看。
第七步：协调员2周后电话回访，记录毒性、功能变化；若出现≥3级不良反

应，随时启动“二次MDT”，动态调整方案。
五、MDT的申请流程：
1、提出申请：老年肿瘤患者初诊时即可向主管医生提出“是否需要MDT”。

由接诊医师评估后申请。
2、材料准备：患者或家属需要带齐外院影像光盘、病理报告、用药清单、既

往出院小结。会诊前，建议患者或家属将希望咨询的问题（例如“能否耐受手
术/化疗”“是否必须进行活检”“费用大概多少”）提前列出清单，便于在会上请
专家逐一解答。

3、按照预约时间参加会诊，按会诊制定的“时间表”完成检查、预康复及用
药，2周后主动向协调员反馈副作用，勿自行停药。

总的来说，老年肿瘤患者的治疗是“肿瘤生物学”与“机体衰老”之间的拉锯
战。MDT模式用“团队智商”替代“单兵作战”，把生存时间、生活质量和经济负
担放在同一张天平上综合称量。对老年患者而言，MDT不仅是一次会议，更是
一份“安全保险单”——让治疗不再顾此失彼，让余生依旧拥有尊严与品质。下
一次面对诊断书，请记得问医生：我们可以请多学科团队来看看吗？这一步，或
许就是延长父母生命、提升晚年质量的关键按钮。

在传染病领域，HIV（人类免疫缺陷病毒）和结核分枝杆菌堪

称“致命搭档”——HIV感染者患结核病的风险是普通人的20-

30倍，而结核病也是HIV感染者最常见的死亡原因之一。很多

人疑惑：“为什么这两种疾病会‘互相勾结’？”其实核心原因在于

HIV会摧毁人体免疫系统，让结核分枝杆菌有机可乘。下面用通

俗的语言，拆解两者的关联及背后的逻辑，帮你读懂其中的关键。

HIV和结核病如何“狼狈为奸”呢？
结核分枝杆菌的“潜伏特性”：全球约1/3的人感染了结核分

枝杆菌，但大多数人不会发病——因为健康的免疫系统能把病菌

“压制”住，让它处于潜伏状态。只有当免疫力下降时，潜伏的病

菌才会被激活，引发活动性结核病。

HIV的“核心破坏力”：HIV专门攻击人体免疫系统中负责抵

抗感染的CD4+T淋巴细胞，就像拆掉了身体里的“防御部队”。

随着CD4+T细胞数量减少，免疫系统逐渐崩溃，对各种病原体的

抵抗力急剧下降。

简单说，HIV为结核分枝杆菌“扫清了障碍”：原本被免疫系

统压制的潜伏结核病菌，在免疫力崩塌后会快速繁殖，引发活动

性结核病；而结核病又会进一步削弱HIV感染者的免疫力，加速

HIV病情进展，形成“恶性循环”。

HIV感染者结核病发病风险翻倍的三个关键原因：
第一个：健康人感染结核分枝杆菌后，免疫系统能迅速启动

防御，将病菌局限在肺部局部，形成“结核结节”，不让它扩散。但

HIV感染者的CD4+T细胞被大量破坏，“防御部队”兵力不足，无

法有效控制病菌。当CD4+T细胞计数低于200个/μL时，潜伏结

核的激活风险会大幅上升，原本安静的病菌会突然“作乱”，引发

咳嗽、咯血、发热等活动性结核病症状。

第二个：HIV感染者不仅潜伏结核容易激活，还比普通人更

容易被外界的结核分枝杆菌感染。一旦感染，病情进展极快——

普通人数年才会发病的结核，HIV感染者可能几周内就发展为活

动性结核病，且容易出现播散性结核（病菌扩散到肺外，如脑膜、

肝脏、骨骼等部位），治疗难度更大，死亡率更高。

第三个：结核病的典型症状是持续咳嗽、咳痰、午后低热、盗

汗、体重下降；而HIV感染后期，患者也会出现类似的“消耗性症

状”，如乏力、消瘦、发热等。这两种症状叠加，很容易让患者或医

生误以为是HIV本身的症状，忽略了结核病的存在，导致诊断延

误，错过最佳治疗时机。

HIV感染者如何做好结核病防护？
第一步：定期筛查，尽早发现潜伏结核：优先选择进行胸部X

光或CT检查，检查肺部是否有结核病灶。若没有结核病灶，再进

行结核潜伏感染筛查，两种方式可以选择:①结核菌素试验（PPD

或EC试验）：通过皮肤注射试剂，观察反应判断是否感染；②结核

感染T细胞检测（IGRA）：抽血检测，准确性更高，适合免疫力低

下的人群。若筛查结果判定为结核潜伏感染，可进一步到当地定

点医院咨询预防性抗结核治疗。

第二步：日常防护，避免感染新的结核病菌：①避免接触活

动性结核病患者：不要与有持续咳嗽、咳痰超过2周的人密切接

触，尤其是在密闭空间；②保持环境通风：结核分枝杆菌通过飞

沫传播，开窗通风能稀释病菌浓度，降低感染风险；③佩戴口罩：

在人群密集的公共场所或接触结核患者时，佩戴医用口罩或

N95口罩，做好防护；④增强自身抵抗力：按时服用HIV抗病毒

药物。

第三步：警惕信号，出现症状及时就医：①持续咳嗽、咳痰超

过2周，或痰中带血、咯血；②午后低热、夜间盗汗；③短期内体重

下降明显；④乏力、食欲减退、胸痛、呼吸困难等。

总之，HIV感染者之所以要高度警惕结核病，核心是免疫系

统被破坏后，对结核分枝杆菌的抵抗力大幅下降，容易引发活动

性结核病，且病情更重、预后更差。但只要重视定期筛查、做好日

常防护、及时发现症状并规范治疗，就能打破两者的“恶性循环”。

为什么HIV感染者更要警惕结核病？
曾思兰 重庆市合川区人民医院


