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Abstract 

Introduction: Surgical site infection (SSI) is the most significant postoperative complication. 

The sources of microorganisms that cause SSIs in healthcare facilities are multifactorial in 

origin and they may be endogenous (e.g. patient’s own normal skin flora) or exogenous (e.g. 

airborne bacteria-carrying particles [ABCPs]). The skin flora of patients is the direct source 

of contamination in only 2% of cases and remaining 98% of cases connected to ABCPs. 

Therefore, the current study tried to provide useful information for surgical team about the role 

of ABCPs in contamination of sterile surfaces in the operating room (OR); moreover, this study 

provided strategies to deal with it.

Methods and Materials: The present research was a descriptive study performed by 

review method. Data were collected by searching various databases including Science Direct, 

PubMed, Scopus, and Google scholar search engine. 

Results: Surgical wound contamination (SWC) and SSI prevention depends on minimization 

of ABCPs. Hence, maintaining clear air in the OR by using the efficient ventilation systems, 

limiting traffic and opening doors and using of non-woven fabric instead of cotton fabric can 

maintain low ABCPs in the OR environment and they reduce the chances of infections by 

ABCPs transmission.

Discussion and Conclusion: Everyone on the surgical team is responsible for establishing 

and maintaining a sterile field by using sterile techniques to prevent SWC and SSI. The 

results of this review suggests that OR staff should be educated about routes of sterile field 

contamination by ABCPs to be able to prevent risk of SWC and incidence of SSI.
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مقاله
تحقیقاتی

نقش ذرات هوابرد ناقل باکتری در آلودگی سطوح استریل حاضر در اتاق عمل 
و راهکارهای مقابله با آن: مطالعه مروری
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چكيد ه
مقدمه: عفونت موضع جراحی )SSI( مهم ترین عارضه بعد از عمل است. منابع میکروارگانیسم هایی که باعث بروز SSI در 

مراکز بهداشتی می شوند، از نظر منشأ چند عاملی هستند و ممکن است اندوژنوس )مثل فلور نرمال پوست بیمار( یا اگزوژنوس 
)مانند ذرات هوابرد ناقل باکتری ]ABCPs[( باشند. پوست بیمار یک منبع اندوژنوس برای آلودگی و بروز عفونت محل 
 ABCPs جراحی محسوب می شود ولی تنها 2 درصد از منابع آلودگی مستقیم را شامل می شود و 98 درصد مابقی مربوط به
 )OR( در آلودگی سطوح استریل اتاق عمل ABCPs است. از این رو، مطالعه حاضر سعی دارد اطلاعات مفیدی در مورد نقش

و راهکارهای مقابله با آن، در اختیار تیم جراحی قرار دهد.
مواد و روش ها: مطالعه حاضر یک مطالعه توصیفی بود که به روش مروری انجام شد. داده ها با جستجو در پایگاه های داده  

نظیر Scopus ،PubMed ،Science Direct و موتور جستجوی Google scholar جمع آوری شد.
يافته ها: پیشگیری از آلودگی زخم جراحی )SWC( و SSI به کاهشABCPs در پایین ترین حد ممکن بستگی دارد. از این رو، 

حفظ هوای شفاف در OR با استفاده از سیستم های تهویه کارآمد، محدود کردن رفت و آمد و باز کردن درب ها و استفاده 
از پارچه های بافته نشده به جای پارچه نخی می تواند ABCPs را در محیط OR پایین نگه دارد و احتمال عفونت های ناشی از 

انتقال ABCPs را کاهش دهد.
بحث و نتيجه گيری: همه اعضای تیم جراحی مسئول ایجاد و نگهداری فیلد استریل با استفاده از تکنیک های استریل برای 

جلوگیری از SWC و SSI هستند. نتایج این بررسی نشان می دهد که کارکنان OR باید در مورد مسیرهای آلودگی فیلد استریل 
با ABCPs آموزش ببینند تا بتوانند از خطر SWC و بروز SSI جلوگیری کنند.

کلمات کليدی: عفونت محل جراحی، ذرات هوابرد، آلودگی باکتریایی، اتاق عمل، پرستار اتاق عمل
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مقدمه
امروزه عفونت های محل جراحی هزينه های زيادی را به سیستم های 
بهداشتی-درمانی تحمیل می کنند. بنابراين، يافتن روش هايی که 
بتواند بروز اين عفونت ها را کاهش دهد هم برای ايمنی بیماران 

و هم برای صرفه جويی در هزينه های بیمارستان ها، بسیار اهمیت 
دارد )1(. بروز اين عفونت ها ممكن است ناشی از فلور اندوژنوس 
)Endogenous Flora( )مثل باکتری هايی که در اجزا ضمیمه ای پوست 
مانند: غدد چربی، غدد عرق و فولیكول های مو، مقیم حضور دارند( 
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يا فلور اگزوژنوس )Exogenous Flora( )باکتری هايی که خاستگاه 
آن تیم جراحی، ذرات منتشر شده از خود بیمار و يا ناشی از ذرات 
 )Airborne bacteria-carrying particles [ABCPs]( هوابرد ناقل باکتری

است( باشند )۲(.
اين موضوع پذيرفته شده است که محیط های جراحی عاری از 
میكروب های هوابرد نمی شوند و مطالعات نشان دادند ۸۰ تا 9۰ 
درصد از باکتری های بیماری زای يافت شده در زخم های جراحی 
مرتبط با ذرات هوابرد در اتاق عمل هستند )۳، ۴(. ذرات هوابرد 
 )Skin Scales( شامل: الیاف پارچه ای، گرد و خاک، ذرات پوستی
ناقل  يا  است حامل  ممكن  که  می باشند  تنفسی  آئروسل های  و 
باکتری های زنده )مثل استافیلوکوک اورئوس( باشند. ABCPs ممكن 
است روی سطوح استريل نظیر زخم جراحی يا ابزار جراحی فرود 
آيند و به طور مستقیم و غیر مستقیم منجر به آلودگی و عفونت 

موضع جراحی شوند )۲(.
از آنجايی که ايمنی بیمار يك مسئله مهم برای مراقبین بهداشتی-
درمانی محسوب می شود، آن ها بايد ريسك فاکتورهای ايجاد کننده 
عفونت را شناسايی و کنترل کنند. بنابراين به کارگیری تكنیك های 
آسپتیك و استريل يكی از اصول ايمنی مهم برای بیمار به شمار 
می رود که خطر انتقال میكروب ها به بدن بیمار را کاهش می دهد. 
برپايی و حفظ يك محیط استريل برای انجام عمل جراحی يا ديگر 
اقدامات تهاجمی می تواند از ايجاد آلودگی میكروبی و پی در پی 
از بروز عفونت جلوگیری کند، آلودگی که می تواند پیش درآمدی 
برای بروز عفونت محل جراحی باشد. بنابراين افزايش آگاهی و 
درک در خصوص اصول تكنیك آسپتیك و استريل برای مراقبین 
بهداشتی-درمانی بسیار مهم می باشد )1(؛ لذا در مقاله حاضر سعی 
تیم  اتاق عمل و  برای کارکنان  شده است که اطلاعات مفیدی 
جراحی در خصوص نقش باکتری های هوابرد در آلودگی سطوح 
استريل حاضر در اتاق عمل و راهكارهای مقابله با آن فراهم شود.

مواد و روش ها
مطالعه حاضر به روش مروری انجام شده است. در ابتدا از میان 
۳۰9 مقاله گردآوری شده در زمینه ی باکتری های هوابرد، 1۳۰ مقاله 
انتخاب گرديد. گردآوری داده ها با جست و جو در پايگاه های 
اينترنتی اسكاپوس )Scopus(، پابمد )PubMed(، ساينس دايرکت 

 Google( اسكالرِ  گوگل  جستجوگر  موتور  و   )Science Direct(
با استفاده از کلمات کلیدی، عفونت محل جراحی  Scholar( و 

 ،)Airborne Particles( هوابرد  ذرات   ،)Surgical Site Infection(
 Operating( اتاق عمل ،)Bacterial Contamination( آلودگی باکتريايی
Room( و پرستاران اتاق عمل )Operating Room Nursing( در سال 

1۴۰۰ انجام شد.

يافته ها
عفونت های بيمارستانی و عفونت های موضع جراحی

عفونت های بیمارستانی يا عفونت های مرتبط با مراقبت بهداشتی 
در  جهانی  مشكل  يك   )Healthcare Associated Infections(
بیمارستان های دنیا می باشند )۵(. اين عفونت ها مشكلات قابل 
توجهی را برای بیماران و مراکز بهداشتی-درمانی به وجود آورده  
و باعث بروز عوارض و مشكلات جدی شده اند )۶(. هر لحظه، 
بیش از 1/۴ میلیون نفر در دنیا از عوارض ناشی از عفونت های 
بیمارستانی رنج می برند )۷(. عفونت های بیمارستانی به طور عمده 
از طريق میكروارگانیسم هايی موجود در فلور اندوژنوس بدن خود 
بیمار يا فلور اگزوژنوس رخ می دهند )۸(. عفونت های مرتبط با 
مراقبت بهداشتی، عفونت های اجتناب پذيری هستند که سالانه روی 
1۰۰.۰۰۰.۰۰۰ بیمار در سراسر دنیا تاثیر می گذارد )9( که هزينه 

درمان اين عفونت ها بالغ بر 1۷ تا ۲9 میلیارد دلار می باشد )1۰(.
مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری آمريكا بروز عفونت ناشی از 
مراقبت بهداشتی در ايالات متحده آمريكا سالانه تقريبا 1/۷ میلیون 
نفر برآورد کرده است که از اين میان 99/۰۰۰ نفر آن ها به کام مرگ 
کشیده می شوند )11، 1۲(. بررسی انجام شده توسط سازمان جهانی 
بهداشت در خصوص شیوع عفونت های بیمارستانی 1۴ کشور در 
سال ۲۰۰۷ نشان داد به طور میانگین ۸/۷ درصد بیماران بستری در 
بیمارستان مبتلا به عفونت بیمارستانی بودند. بروز عفونت در کشور 
ايران، براساس مطالعات انجام شده در تعدادی از بیمارستان ها، بین 

1۰ تا 1۵ درصد برآورد شده است )1۳(.
بیش از چند دهه گذشته، اين عفونت ها به تدريج در غالب يك 
موضوع خیلی مهم ظاهر شدند؛ زيرا آن ها باعث افزايش هزينه های 
بیمارستانی، مدت زمان بستری، بروز عوارض ناشی از بستری و در 
نهايت منجر به بیماری و مرگ می شوند )1۴، 1۵( و از طرفی ابتلا 
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به چنین عفونت هايی باعث دور ماندن بیماران از کار و خانواده 
می شود )1۶(. از میان تمام عفونت های مرتبط با مراقبت بهداشتی، 
چهار نوع عفونت مسئول بیش از ۸۰ درصد از کل عفونت های 
بیمارستانی می باشند. اين عفونت ها شامل: عفونت مسیر ادراری 
 Surgical Site( عفونت محل جراحی ،)Urinary Tract Infections(
Infection(، عفونت جريان خون )Bloodstream Infections( و پنمونی 

 )Ventilator Associated Pneumonia( مرتبط با دستگاه ونتیلاتور
می باشند )1۷(. امروزه عفونت موضع جراحی شايع ترين و هزينه 
برترين عفونت های مرتبط با مراقبت بهداشتی می باشد )1۸-۲1(.
عفونت های موضع جراحی مرتبط با مراقبت بهداشتی يك عارضه 
جدی پس از عمل جراحی می باشد که نقش مهمی را در افزايش 
هزينه ها، بروز بیماری و مرگ بازی می کند )۲۲( و منجر به درد، 
ناتوانی و افزايش هزينه ها  بیماری، طولانی شدن دوره بستری، 
می شوند )۲۳(. تاکنون برنامه نظارت ملی و بهترين دستورالعمل های 
اجرايی جهت کاهش وقوع عفونت موضع جراحی کمك کننده بوده 
است ولی با اين وجود، شیوع اين عفونت همچنان به عنوان يك 
مشكل جدی به قوت خود باقی مانده است )۲۲(. عفونت موضع 
جراحی، عفونتی است که در طول ۳۰ روز بعد از عمل جراحی 
يا در طول يك سال در مواردی که ايمپلنت استفاده می شود، رخ 
می دهد )۲۴(. با اين حال اغلب اين عفونت ها، 1۴-۵ روز بعد از 
عمل جراحی رخ می دهند )۲۲( و براساس سطوح بافتی که درگیر 
می کنند به سه نوع عفونت سطحی )Superficial Infection(، عمقی 
)Organ Infection( طبقه بندی  ارگانی  )Deep Infection( و داخل 
می شوند )۲۵(. سالانه تقريبا ۳۵ میلیون جراحی در ايالات متحده 
آمريكا انجام می شود که از اين تعداد، ۳۰۰/۰۰۰مورد آن دچار عفونت 
موضع جراحی می شوند )۲۶(. مراکز کنترل و پیشگیری از بیماری، 
شیوع عفونت محل جراحی ۲۲ درصد از کل عفونت های مرتبط با 
مراقبت بهداشتی برآورد کرد )۲۷(. عفونت موضع جراحی طول 
مدت بستری بیماران را در بیمارستان تقريبا ۷ تا 1۰ روز افزايش 
می دهد و هزينه لازم برای درمان هر عفونت موضع جراحی بین 
۳۰۰۰ تا ۲9/۰۰۰دلار برآورد شده است که اين هزينه بسته به اقدامی 
که برای درمان آن ها انجام می شود و بسته نوع عامل بیماری زايی 
)پاتوژن( که از بیماران جدا می شود، متفاوت است )۲۶(. اغلب 
عفونت های موضع جراحی در زمان جراحی حاصل می شود تا زمان 

پس از جراحی )۲۸( و اين درست در زمانی است که غشا موکوسی 
يا پوست برش داده می شود و بافت های نمايان شده، در معرض 
خطر آلوده شدن با فلور های اندوژنوس اگزوژنوس هستند )۲9(.

آلودگی زخم جراحی
پوست بیمار به عنوان سدی محافظتی در برابر نفوذ میكروارگانیسم ها، 
عمل می کند؛ اما ايجاد برش جراحی، يكپارچگی پوست بیمار را 
برهم زده و به صورت اجتناب ناپذير يك مسیری را برای ورود 
منابع آلودگی ايجاد می کند )۳۰(. اگرچه عوامل زيادی در ايجاد 
آلودگی زخم جراحی و بروز عفونت موضع جراحی نقش بازی 
می کنند؛ اما بار )تعداد( پاتوژن های وارد شده به زخم حین جراحی 
يكی از شايع ترين ريسك فاکتورهای پذيرفته شده باقی می ماند 
)۲1(. در واقع بروز عفونت ارتباط مهمی با تعداد باکتری هايی که 
زخم جراحی را آلوده می کنند دارد و مطالعات در اين زمینه نشان 
داده اند تعداد میكروارگانیسم های لازم که ممكن است سبب بروز 
عفونت محل جراحی شوند، 1۰۵ در هر گرم از بافت است که 
در اصطلاح آن را عدد جادويی گويند. اين مقدار اغلب به عنوان 
آستانه بروز عفونت زخم جراحی تعیین شده است )۲۴(. بنابراين، 
هر چه میزان میكروب های آلوده کننده زخم جراحی بیشتر باشند 

خطر عفونت زخم جراحی بالاتر می رود )۲1(.
با وجود اين که تعداد ورود باکتری به زخم يك پیش نیاز برای 
عفونت موضع می باشد، ممكن است بار میكروبی جهت ايجاد 
عفونت موضع جراحی خیلی پايین تر از مقدار مذکور باشد، به 
ايمپلنت،  ويژه زمانی که در زخم جراحی جسم خارجی )مثل 
وسايل جراحی جا مانده و غیره( وجود داشته )۲1( و يا عامل 
آلوده کننده ويرولانس )قدرت بیماريزايی( بالايی داشته باشد )۳1(. 
استافیلوکوک اورئوس )۲۳ درصد(، استافیلوکوک های گرم منفی 
)1۷ درصد(، انتروکوکسی )۷ درصد(، سودوموناس آئروژينوزا 
)۵ درصد(، اشرشیا کلی )۵ درصد(، استرپتوکوک ها )۳ درصد(، 
سوش های پروتئوس )۳ درصد(، کلبسیلا پنمونی )۳ درصد( و 
سوش های سراشیا )۳ درصد( )۳۲( شايع ترين پاتوژن های ايجاد 
کننده عفونت محل جراحی هستند که به مرکز کنترل و پیشگیری 
از بیماری آمريكا گزارش شده اند )۲1(. میكروارگانیسم های شايع 
اشرشیا کلی،  استافیلوکوک ها،  اتاق های عمل شامل:  موجود در 
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استرپتوکوک ها و سودوموناس )۳۳( هستند. چندين عامل خطرزا 
وجود دارد که شرايط را برای بروز عفونت محل جراحی مساعد تر 
می کنند. اين عوامل شامل موارد زير هستند )۲۲، ۳۴، ۳۵( که 

عبارتند از:
1( عوامل مربوط به بيمار:

سن بالا  -
بیماری ديابت )هايپر گلیسمی قبل، حین و بعد از عمل جراحی(  -

وضعیت سوء تغذيه )مثل پايین بودن آلبومین سرم(  -
استعمال دخانیات  -

چاقی  -
داشتن تاريخچه عفونت پوستی يا بیماری پوستی در محل عمل   -

جراحی )مثل پسوريازيس(
سرکوب سیستم ايمنی يا درمان با کورتیكواستروئید،  -

التهاب مزمن و هیپرکلسترولمِی   -
عفونت های نواحی دور از محل جراحی )گلو درد و غیره(،  -

مدت زمان بستری قبل از عمل جراحی  -
میزان مواجه با ارگانیسم های مقام به آنتی بیوتیك  -

درجه ترومای بافتی  -
سابقه جراحی  -

2( عوامل مربوط به پروسيجر:
اسكراب جراحی نامناسب دست ها  -

مدت زمان عمل جراحی و مدت بستری قبل از عمل جراحی  -
آنتی بیوتیك پروفیلاکسی ناکافی و تجويز داروهای آلوده  -

ضدعفونی و استريلیزاسیون ناکافی ابزار جراحی  -
محیط اتاق عمل و تهويه ناکافی  -

ناکافی و  بافتی، هموستاز  نامناسب )آسیب  تكنیك جراحی   -
غیره( و جراحی اورژانسی

هیپوکسی قبل، حین و بعد از عمل جراحی  -
پايبندی به اقدامات ابتدايی کنترل عفونت قبل از عمل جراحی  -
آماده سازی ناکافی يا نامناسب پوست )شیو و ضدعفونی کردن(  -

هیپوترمی  -
ابزار فلزی يا اجسام جا مانده در بدن بیمار  -

استفاده بیش از حد از دستگاه الكتروسرجیكال  -

تعداد دفعات رفت و آمد افراد به اتاق جراحی در حین انجام   -
عمل جراحی

نوع زخم جراحی از ديگر عوامل مربوط به پروسیجر جراحی است 
که می تواند روی بروز عفونت محل جراحی تاثیر بگذارد. بیماران 
با وضعیت پیچیده پزشكی و آن هايی که تحت پروسیجر جراحی 
معده،  روده،  مثل  بدن  استريل  غیر  آن حفره های  در  که  هستند 
مسیر های ادراری و تناسلی و غیره باز می شوند بیشتر مستعد ابتلا 

به عفونت محل جراحی هستند )۲9(.
طبقه بندی زخم جراحی اولین بار توسط دانشگاه آکادمی ملی آمريكا 
در سال 19۶۴ برای توصیف درجه آلودگی میكروبیال مشهود در 
زمان انجام عمل جراحی، معرفی شد )۳۶، ۳۷(. زخم های جراحی 
براساس مقدار آلودگی برش جراحی به زخم های تمیز، تمیز- آلوده، 
آلوده و کثیف طبقه بندی می شوند که به طبقه بندی Altemeier معروف 

می باشد )۲۴(.
زخم های تميز )Clean Wound(: در پروسیجر های جراحی   )1

تمیز بافت هايی از قبیل: پوست، زيرجلد، اسكلتی- عضلانی 
باز می شوند و وقوع عفونت موضع جراحی در اين طبقه خیلی 
پايین است. پروسیجر هايی که در اين طبقه قرار می گیرند شامل: 
جراحی های سینه، فتق، پروسیجر های جراحی تعويض مفصل 

می باشد.
 :)Clean-contaminated wound( آلوده  تميز-  زخم   )2

پروسیجر هايی که در آن ها احشا توخالی )Hollow Viscus( بدن 
تحت کنترل باز می شوند. اين احشا توخالی شامل مسیر تنفسی، 

ادراری- تناسلی و گوارشی می باشد.
پروسیجر های  در   :)Contaminated Wound( آلوده  زخم   )3

آلوده، باکتری ها وارد می شوند به بافت های استريل يا حفره های 
بدن ولی مدت حضور آن ها به اندازه ای نیست که سبب بروز 
عفونت شوند. پروسیجر هايی که در اين طبقه قرار می گیرند 
شامل: تروما های نفوذ کننده به شكم، شكستگی باز اندام های 

انتهايی و باز کردن روده.
زخم کثيف )Dirty Wound(: زخم های باز شده ای که بیش   )4

از ۶ ساعت از زمان ايجاد آن می گذرد و میزان وقوع آلودگی 
و عفونت محل جراحی در اين نوع زخم ها بالا می باشد مثل 

شكستگی های تروماتیك باز.
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میزان عفونت برای زخم های تمیز 1 تا ۵ درصد، برای زخم های 
تمیز- آلوده ۳ تا 11 درصد، برای زخم های آلوده 1۰ تا 1۷ درصد و 
بیش از ۲۷ درصد برای زخم های کثیف يا عفونی برآورد شده است 
)۳۷(. باز شدن حفره های غیر استريل بدن يك ريسك فاکتور برای 
آلودگی و بروز عفونت محل جراحی می باشد )۲۲(. به طوری که 
خطر بروز عفونت موضع جراحی در بیمارانی که تحت عمل های 
جراحی تمیز )مثل توراکس و ارتوپدی و غیره( ۲ تا ۵ درصد 
آن  در  و  می شود  انجام  روی حفره شكمی  که  و جراحی هايی 
مسیر گوارشی باز می شود بیش از ۲۰ درصد می باشد )۳۸(. بروز 
عفونت در جراحی تمیز اغلب توسط میكروارگانیسم های پوست 

رخ می دهند )۳9(.

3( عوامل مربوط به بيمارستان:
فضای فیزيكی نامناسب در بیمارستان  -
زياد بودن حجم بیماران مراجعه کننده  -
وضعیت آموزشی نامناسب بیمارستان  -

نقش باکتری های هوابرد در آلودگی سطوح استريل در اتاق 
عمل:

نشان  تحقیقات   .)۴۰( دارند  حضور  همه جا  در  هوابرد  ذرات 
منفی )مثل  گِرم  باکتری های  داده ذرات هوابرد می توانند حامل 
استافیلوکوک ها(، کپك ها، قارچ ها، ويروس ها و اجزای حشرات 
باشند )۴1(. میكروارگانیسم های موجود در ذرات هوابرد می توانند 
از هر سطح زنده )مثل پوست دست ها، گردن، صورت و پوست 
نواحی ديگر بدن و غشاهای مخاطی پرسنل و بیماران( )۴۰( يا 
سطح غیر زنده ای )نظیر سرامیك، استیل، شیشه، پلی اتیلن، ابزار 
جراحی، مواد مصرفی، مبلمان اتاق عمل يا محلول های شست و 

شو زنده بمانند و رشد کنند( )۴۰، ۴1( نشات بگیرند.
ABCPs ممكن است روی سطوح استريل نظیر زخم جراحی يا ابزار 

جراحی فرود آيند و شرايط را برای بروز عفونت موضع جراحی مهیا 
کنند )۲(. هر انسان روزانه حدود 1۰ میلیون ذره از خود آزاد می کند 
و به طور تقزيبی ۵ تا 1۰ درصد از اين ذرات حامل باکتری هستند. 
در طی يك عمل جراحی، پرسنلی که به تخت جراحی نزديكتر 
 Rui .)۴۲( هستند بیشتر احتمال دارد که زخم جراحی را آلوده کنند

و همكاران يك ريزش ۲۰۰ کلنی در دقیقه برای بالا تنه هر فرد و 
۴۰۰ کلنی در دقیقه برای پايین  تنه را برآورد کردند )۴۰(. در مطالعه 
Sadrizadeh و همكاران، تعداد ذرات حامل میكروارگانیسم ها آزاد 

شده توسط پرسنل جراحی ۴ کلنی در ثانیه برآورد شد )۴۳(. همه ما 
و اعضای تیم جراحی در هر دقیقه هزاران قطعه يا فلس های پوستی 
میكروسكوپی را به هوا رها می کنیم که بخش قابل توجهی از آن ها 
قادر ند باکتری ها را حمل کنند )۴۴(. فلس های پوستی )بیماران و 
پرسنل( با سرعت حدود ۷۰۰۰ ذره در دقیقه از بدن به محیط ريخته 
می شوند که ممكن است حامل استافیلوکوکوس اورئوس )مسئول 

اغلب عفونت محل جراحی است( باشند )۴۵(.
به طور کلی توافق شده است که عوامل بیماری زای هوابرد که اغلب 
در نواحی های جراحی يافت می شوند در درجه اول استافیلوکوکوس 
اورئوس آزاد شده از پوست کارکنان جراحی )بخشی از فلور مقیم 
و گذرا پوست را تشكیل می دهد( هستند و فقط تعداد کمی از 
آن می تواند عفونت شديدی را در محل جراحی ايجاد کند )۴۶(. 
استافیلوکوکوس اورئوس مسئول۴۰ تا ۷۰ درصد موارد عفونت های 
محل جراحی می باشد )۳( و پس از آن استافیلوکوک های کواگولاز 
منفی و باکتری های گرم منفی نقش قابل توجهی دارند. اين باکتری ها 
مقاومت قابل توجهی در برابر شرايط محیطی از خود نشان می دهند 
)آن ها قادر هستند در ذرات هوابرد زنده بمانند( و در نتیجه با خطر 
انتقال بالا، همراه هستند )۴۷(. استافیلوکوکوس اورئوس مقاوم 
به متی سیلین )MRSA( که در شیوع عفونت های بیمارستانی نقش 
دارد، می تواند با کمك ذرات هوابرد منتقل شود )۴۸( و بسته به 
دما و رطوبت اتاق می تواند روزها تا هفته ها روی سطح خشك 

زنده بمانند )۴9، ۵۰(.
Pittet و Dharan گزارش دادند که بیش از ۵۰ درصد از کل عفونت های 

بعد از اعمال جراحی عمومی ناشی از فلور طبیعی پوست بیماران 
و پرسنل مراقبت های بهداشتی است )۵1(. بنابراين، ذرات پوستی 
افراد می توانند خطر آلودگی باکتريايی را افزايش دهند. در طول 
پروسیجرهای جراحی، ذرات هوابردی که روی سطوح غیر استريل 
اتاق عمل )مانند ديوارها، کف و پوست پرسنل( مستقر می شوند 
به راحتی توسط جريان های هوايی متلاطم تولید شده توسط باز 
و بست شدن درب و ترافیك پرسنل، در هوای اتاق عمل پخش 
شود. اين ذرات مملو از باکتری می توانند بر روی ابزارهای جراحی 
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فرود آيند يا به طور مستقیم وارد زخم های جراحی شوند و باعث 
آلودگی و عفونت محل جراحی شوند )۵۲(.

اصلی عفونت  بودند که علت  آگاه  پزشكان  برای چندين دهه، 
محل جراحی در عمل های تمیز، باکتری های هوابردی بودند که 
در اطراف فیلد جراحی و اتاق عمل چرخش داشتند )۵۳( و حدود 
۳۵ سال پیش، Lidwell و همكاران پی بردند که بروز عفونت محل 
جراحی در تعويض های مفصل با حضور باکتری های هوابرد در 

ارتباط است )۵۴(.
در همان زمان، Whyte و همكاران شواهد محكمی را به دست آورند 
که نشان می داد اکثر باکتری هايی که از شست و شوی زخم های 
آلوده شده خارج می شدند، ناشی از هوای محیط هستند )۵۵(. اين 
نتیجه گیری بعدها توسط يافته های دانشمندان ديگر مبنی بر ارتباط 
قوی بین تعداد ذرات حامل باکتری در هوا و تعداد واحدهای کلنی 
در زخم جراحی و ناحیه قرار گیری ابزار، مورد حمايت قرار گرفت 
)۵۶(. اگرچه عفونت های محل جراحی از نظر منشا چند عاملی 
هستند اما تصور می شود که عفونت ناشی از میكروارگانیسم های 
هوابرد يكی از منابع اصلی آلوده کننده اگزوژنوس باشد )۴۷، ۵۴، 

.)۵۸ ،۵۷
همان طور که قبلا هم ذکر شد، میكروارگانیسم های هوابرد از طريق 
دو مسیر احتمالی وارد زخم های جراحی می شوند. آن ها ممكن 
است به طور مستقیم به داخل زخم جراحی يا به طور غیر مستقیم 
به وسیله ی فرود بر روی سطوح بدون محافظ نظیر دستان جراح، 
 .)۵9( منتقل شوند  داخل زخم  به  پوشش های جراحی  و  ابزار 
بنابراين، آلودگی محل جراحی توسط میكروارگانیسم های هوابرد، 
به عنوان يك عامل اگزوژنوس نقش اساسی در بروز عفونت های 
عمل جراحی ايفا می کند )۵۲، ۶۰(. باکتری های هوابرد و ساير 
 Colony Forming( میكروارگانیسم های زنده، واحد تشكیل کلنی
Unit(، که از کارکنان جراحی به محیط ريخته می شود به عنوان منبع 

عفونت موضع جراحی معرفی شده اند )۵۴، ۶1(.

راهکارهای مقابله با باکتری های هوابرد در اتاق عمل
کنترل آلودگی هوا در محیط های جراحی برای حفظ سلامتی بیماران 
و تیم جراحی يك نیاز اساسی می باشد )۶۲(. تكنولوژيست های 
جراحی برای  پیشگیری عفونت های محل جراحی در حین عمل، بايد 

شرايط يك محیط بهداشتی مطلوب را حفظ کنند، چون پیشگیری از 
عفونت بخشی مهمی از مسئولیت های پرستاران اتاق عمل می باشد 
)۶۳(. تكنیك استريل يكی از مولفه مهم برای پیشگیری از عفونت 
محل جراحی است و ايجاد يك فیلد استريل به مهارت های خاص 
و درک اصول تكنیك استريل نیاز دارد. برپايی و حفظ يك فیلد 
استريل و استفاده کردن از تكنیك آسپتیك و استريل مهارت هايی 
هستند که برای جلوگیری از عفونت های محل جراحی ضروری 
است. همه اعضای تیم جراحی مسئول و پاسخ گو هستند و بايد از 
روش ها و دستورالعمل های استاندارد استفاده کنند )۶۴(. همان طور 
که روش های جراحی به سرعت در حال پیشرفت هستند، پرستاران 
اتاق عمل نیاز به توسعه و گسترش مداوم شايستگی های خاص 
خود دارند )۶۳(. آن ها بايد اطلاعات خود به روز کنند و آگاه باشند 
که فیلد استريل ممكن است تحت تاثیر عوامل زير، عواملی که 
ممكن است در افزايش آلودگی های هوا نقش داشته باشند، تحت 
تاثیر قرار بگیرد و آن ها بايد از فیلد استريل در برابر آلوده شدن با 

اين عوامل محافظت کنند )۶۴(.
اهمیت کاهش و مديريت میكروب های هوابرد از زمان جوزف لیستر 
شروع شده و تا به امروز به طور پیوسته مورد توجه مراکز بهداشتی- 
درمانی بوده است )۶۵(. اقدامات لوئیس پاستور، جوزف لیستر و 
رابرت کُخ در اواخر قرن نوزدهم، نقش عفونت را در پیامد های 
جراحی آشكار و سپس پايه و اساس تحول در جراحی فراهم کرد 
)۶۶(. جوزف لیستر دانشمند، جراح انگلیسی و بنیان گذار عامل 
ضد عفونی کننده و پیشگام طب پیشگیری بود. در سال 1۸۶۰ او 
در بیمارستان سلطنتی گلاسگو مجموعه ای از اصول ضدعفونی 
)Asepsis( عرضه کرد تا در جراحی استفاده شود )۶۷، ۶۸(. از 
زمان جوزف لیستر تا به امروز راهكارهای متعددی برای مقابله 
با باکتری های هوابرد در اتاق عمل ارائه شده است که به بررسی 

آن ها می پردازيم.

با جريان يک طرفه و فشار  از سيستم های تهويه  استفاده   .1
مثبت:

مطالعات دهه ی 19۴۰ نشان داد که وقتی هوا برای اتاق های عمل از 
طريق ورودی در راهروها و ساير مناطق بیمارستان آورده می شود، 
می تواند باکتری ها را به اتاق عمل وارد کند )۶۵(. توجه به کیفیت هوا 
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در اتاق عمل به طور قابل توجهی نظر جراح بريتانیايی جان چارنلی 
که برای اولین بار پروسیجرهای جراحی تعويض مفصل را معرفی 
کرد، جلب کرد. او متوجه شد که میزان بالا و غیرقابل قبول عفونت 
محل جراحی در اعمال تعويض مفصل، توسط میكروارگانیسم های 
هوابرد ايجاد می شود. او در سال 19۵۰ برای اولین بار در طی جراحی 
تعويض مفصل ران، جريان هوای لامینار آزمايش کرد و همچنین 
اولین سیستم محفظه هوای پاک )clean-air enclosure system( که 
به طور اصطلاح چارنلی- هوورث )Charnley-Howorth( نامیده 
می شد را برای مراکز مراقبت بهداشتی ساخت و سیستم با جريان 
هوای يك جهته )Unidirectional Airflow( را برای واحد های اتاق 
عمل معرفی کرد. اين سیستم در سايه ی افزايش حجم عرضه هوا 
 )Turbulent Airflow System( در مقايسه با سیستم جريان آشفته هوا
منجر به کاهش قابل توجه غلظت میكروارگانیسم های موجود در 

هوا می شد )۶9(.
چارنلی ۵.۸۰۰ مورد عمل جراحی را مورد ارزيابی قرار داد و متوجه 
شد که آلودگی حین عمل جراحی تهديد بزرگ برای موفقیت در 
اعمال تعويض مفصلی است و همچین نشان داد که میزان بروز 
عفونت محل جراحی به طور چشمگیری از ۷ به ۰/۵ درصد کاهش 
می يابد، زمانی که از سیستم های جريان يك جهته هوا با تعداد 
تعويض هوا در ساعت استفاده می شود و پرسنل جراحی از لباس 
خاصی استفاده می کنند که کل بدنشان را می پوشاند. با گذشت 
چهار دوره از فعالیت چارنلی، تعداد دفعات تعويض هوا تا ۳۰۰ 
مرتبه در ساعت افزايش يافت و به موازات آن، میزان آلودگی هوا 
میكروبی و میزان وقوع عفونت محل جراحی کاهش يافت )۷۰(. 
آزمايش های Goddard نشان داد که افزايش تعداد دفعات تعويض 
هوا در داخل اتاق عمل می تواند تعداد باکتری ها را کاهش دهد. او 
نشان داد زمانی که تعداد تعويض هوا از ۲۰ بار در ساعت به ۲۵ 
بار در ساعت تغییر کند، واحد تشكیل کلنی )CFU( باکتريايی از 
۳/۸ به ۲/۵ کلنی کاهش می يابد )۷1(. بنابراين افزايش میزان تهويه 
در اتاق های عمل به طور الزام هوای تمیزتری ايجاد نمی کند، اما 

اغلب هزينه های جراحی را افزايش می دهد )۷۲(.
فشار هوای اتاق عمل که توسط سیستم تهويه ايجاد می شود بايد 
نسبت به راهروها و ساير بخش های مجاور آن، بیشتر باشد و همیشه 
در اين میزان حفظ شود. وجود اين فشار مثبت از ايجاد جريان هوا 

از مناطق با وضعیت استريل پايین تر به مناطقی که وضعیت استريل 
بیشتری دارند، جلوگیری می کند )۷۳(. فشار هوای اتاق عمل بايد 

حداقل 1۵ پاسكال نسبت به نواحی مجاور باشد )۴۷(.

2. کاهش تعداد افراد حاضر در اتاق عمل و کاهش دفعات 
باز و بست شدن درب های اتاق عمل

 ،)۶۴(  Link  ،)۷۴( همكاران  و   Andersson اخیر  مطالعه  چندين 
 Sadrizadeh ۷۶( و( و همكاران Smith ،)۷۵( و همكاران Mathijssen

و همكاران )۴۳( نشان داده اند که جريان هوا در اتاق عمل های تمیز، 
تحت تأثیر تعداد افراد حاضر در اتاق و باز و بست شدن درب 
اتاق عمل است و آلودگی های هوابرد و نرخ میكروبی در محیط 
جراحی به طور مستقیم با تعداد افراد، میزان حرکات آن ها و تعداد 
باز و بست شدن درب های اتاق عمل در ارتباط است. کیفیت هوا 
به میزان باکتری های منتشر شده از افراد به داخل هوای اتاق عمل 

بستگی دارد )۷۷(.
توافق شده است که تعداد افراد در اتاق عمل بايد حداکثر ۵ يا 
۶ نفر باشد تا اطمینان حاصل شود که تعداد باکتری های هوابرد 
از مرز 1۰ واحد تشكیل کلنی در هر متر مكعب )CFU/m۳( هوا 
تجاوز نمی کند )۴۳(؛ زيرا سطوح بالایCFU/m۳ با عفونت های 
 Gosden ،محل جراحی ارتباط دارد )۵۴، ۵۵، ۷۸(. از طرف ديگر
و همكاران دريافتند که آلودگی هوابرد واحد اتاق عمل به طور 
تقريبی و به طور انحصاری به تعداد افراد حاضر در اتاق عمل و 

فعالیت آن ها بستگی دارد )۷9(.
میزان باز و بست شدن درب اتاق عمل از 1۳ تا ۴۰ مرتبه در ساعت 
برای پروسیجرهای تعويض مفصل گزارش شده است. مطالعه 
Andersson و همكاران نشان داد که ۷ درصد از موارد بازشدن درب 

اتاق عمل مربوط به وقايع غیر منتظره در جراحی، ۲۶ درصد از 
موارد به دلیل نیاز به مواد مصرفی بود )که گويای عدم برنامه ريزی 
و آماده سازی موثر قبل از عمل بود( و ۲۷ درصد موارد نیز ورود 
افرادی بود که هیچ نقشی در عمل جراحی نداشتند )۷۴(. همچنین 
مطالعه Stauning و همكاران نشان داد که میزان باز و بست شدن 
درب اتاق عمل به طور معمول ۵۰ مرتبه در ساعت رخ می دهد که 
بخش زيادی از آن به دلايل غیر ضروری بوده است و او که نشان 
داد کاهش دفعات باز شدن درب ها می تواند بدون تأثیر منفی بر 
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عملكرد جراحی، کاهش يابد )۸۰(.
باز و بست شدن مكرر درب های اتاق عمل ممكن است اين اثرات 
مطلوب اين فشار مثبت ايجاد شده توسط سیستم تهويه را تحت تاثیر 
قرار دهد. برای محدود کردن تلاطم در هنگام باز شدن درب های 
اتاق عمل، افزايش کافی و پايدار فشار هوا )حداقل 1۵ پاسكال( 
در اتاق عمل نسبت به نواحی مجاور، لازم است. پرستاران اتاق 
عمل بايد با نصب کردن علائم هشداری در خارج از هر درب اتاق 
عمل، به محدود کردن ورود و خروج به اتاق کمك  کنند. درب های 
اتاق عمل يا ساير اتاق هايی که در آن پروسیجر های تهاجمی انجام 
می شود بايد تا حد ممكن بسته نگه داشته شوند، مگر در هنگام 

ورود و خروج بیماران، پرسنل مورد نیاز و تجهیزات لازم )۴۷(.
Campbell و همكاران گزارش دادند که کاهش تردد پرسنل اتاق 

عمل منجر به کاهش میزان بروز عفونت محل جراحی می شود )۸1(. 
ذرات هوابرد به راحتی توسط جريان های متلاطم هوايی ايجاد شده 
توسط تردد پرسنل، پراکنده می شوند )۷۴، ۷۶(، در نتیجه اين ذرات 

به عنوان حامل يا ناقل باکتری عمل می کنند )۴۳، ۸۲(.
ذرات هوابردی که روی سطوح غیر  استريل اتاق عمل مستقر می شوند 
به راحتی توسط تررد پرسنل در هوای اتاق عمل پخش شوند و 
استافیلوکوکوس اورئوس می تواند به راحتی به اين ذرات بچسبد 
)۸۳(. يافته های Sunagawa و همكاران حاکی از آن است که برای 
کاهش شیوع آلودگی باکتريايی و خطر بروز به عفونت های محل 
جراحی، پرسنل اتاق عمل بايد در صورت امكان، در کنار مناطق 
استريل با آرامش راه بروند )۵۲( چون که فعالیت زياد در طول 
آماده سازی بیماران قبل از جراحی منجر به پراکندگی بیش از حد 

ذرات هوابرد می شود )۸۴(.

3. استفاده از پوشش های مناسب در اتاق عمل
عوامل ديگری که انتظار می رود در سطح CFU/m۳ تأثیر داشته باشند 
جنس لباس پرسنل است )۵1، ۸۵(. مطالعه Noguchi و همكاران نشان 
داد که فعالیت های قبل از جراحی مانند باز کردن چین های گان های 
جراحی و درپ های جراحی، خارج کردن دستكش ها از بسته بندی، 
استفاده يا برش دادن استاکینت های پارچه ای، ذرات هوابرد زيادی 
تولید می کند )۸۳(. آن ها نشان دادند که پرسنل جراحی بايد از 

اقدامات غیرضروری که باعث تولید بیش از حد ذرات هوابرد در 
نزديكی يك فیلد استريل می شود، خودداری کنند )۸۳(.

تصور می شود درپ ها و گان های جراحی دو منبع اصلی برای حضور 
ذرات الیاف پارچه ای در هوا هستند )۸۶(. از اين رو، به جای الیاف 
پارچه ای که يكی از اصلی ترين منابع ايجاد ذرات هوابرد در اتاق 
عمل محسوب می شود بهتر است از الیاف بافته نشده يا غیر پارچه ای 
استفاده شود )۸۳(. در سال 199۰ وايت و همكاران نشان دادند 
که لباس های جراحی ساخته شده از جنس پلی استر از نظر کاهش 
باکتری های هوابرد در اتاق عمل از لباس بافته شده ی پنبه ای بهتر 
است. کتان می تواند پرز های زيادی ايجاد کند و پارچه  های کتانی 
بافته شده دارای شكاف های متقاطع با سايز های ۷ تا ۵۰ میكرون 
هستند که می توانند ذرات هوابرد يا قطعات پوستی مملو از باکتری 

ايجاد شده توسط پرسنل جراحی، را از خود عبور دهد )۸۷(.

بحث و نتيجه گيری
طبق بررسی های انجام شده، منبع آلودگی ها و عفونت های محل 
جراحی ممكن است میكروارگانیسم های اندوژنوس يا اگزوژنوس 
باشند. پوست بیمار يك منبع اندوژنوس برای آلودگی و بروز عفونت 
محل جراحی محسوب می شود ولی تنها ۲ درصد از منابع آلودگی 
مستقیم را شامل می شود و 9۸ درصد مابقی مربوط به ذرات هوابرد 
حامل باکتری است. ۳۰ درصد از موارد آلودگی زخم جراحی با 
ذرات هوابرد حامل باکتری، به دلیل فرود مستقیم آن ها به داخل 
زخم و ۷۰ درصد مابقی به دلیل فرود آن ها بر روی ابزار جراحی و 
دستان جراح و سپس انتقال آن ها به صورت غیر مستقیم، رخ می دهد.
بنابراين، آلودگی محل جراحی به طور کلّی در ارتباط با ذرات 
هوابرد حامل باکتری است، با توجه به نقش غالب ذرات هوابرد در 
آلودگی زخم جراحی، لازم است که کیفیت هوا اتاق عمل به دقت 
مورد توجه قرار گیرد. از اين رو، آشنايی تیم جراحی با عواملی 
که منجر به افزايش ذرات هوابرد در هوای اتاق عمل می شوند و 
همچنین آشنايی با راهكارهای مقابله با ذرات هوابرد، ممكن است 
توانايی و مهارت اعضای تیم جراحی را در مديريت ذرات هوابرد 
و پیشگیری از آلودگی احتمالی موضع جراحی و بروز عفونت، تا 

حد قابل توجهی بهبود بخشد.
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