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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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چكيد‌ه
مقدمه: عفونت موضع جراحی )SSI( مهم‌ترین عارضه بعد از عمل است. منابع میکروارگانیسم‌هایی که باعث بروز SSI در 

مراکز بهداشتی می‌شوند، 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 می‌شود ولی تنها 2 درصد از منابع آلودگی مستقیم را شامل می‌شود 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 روش‌ها: مطالعه حاضر یک مطالعه توصیفی بود که به روش مروری انجام شد. داده‌ها با جستجو در پایگاه‌های داده‌ 

نظیر Scopus ،PubMed ،Science Direct و موتور جستجوی Google scholar جمع‌آوری شد.
یافته‌ها: پیشگیری از آلودگی زخم جراحی )SWC( و SSI به کاهشABCPs در پایین‌ترین حد ممکن بستگی دارد. از این رو، 

حفظ هوای شفاف در OR با استفاده از سیستم‌های تهویه کارآمد، محدود کردن رفت و آمد و باز کردن درب‌ها و استفاده 
از پارچه‌های بافته نشده به جای پارچه نخی می‌تواند ABCPs را در محیط OR پایین نگه دارد و احتمال عفونت‌های ناشی از 

انتقال ABCPs را کاهش دهد.
بحث و نتیجه‌گیری: همه اعضای تیم جراحی مسئول ایجاد و نگهداری فیلد استریل با استفاده از تکنیک‌های استریل برای 

جلوگیری از SWC و SSI هستند. نتایج این بررسی نشان می‌دهد 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 کلیدی: عفونت محل جراحی، ذرات هوابرد، آلودگی باکتریایی، اتاق عمل، پرستار اتاق عمل
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مقدمه
امروزه عفونت‌های محل جراحی هزینه‌های زیادی را به سیستم‌های 
بهداشتی-درمانی تحمیل می‌کنند. بنابراین، یافتن روش‌هایی که 
بتواند بروز این عفونت‌ها را کاهش دهد هم برای ایمنی بیماران 

و هم برای صرفه جویی در هزینه‌های بیمارستان‌ها، بسیار اهمیت 
دارد )1(. بروز این عفونت‌ها ممکن است ناشی از فلور اندوژنوس 
)Endogenous Flora( )مثل باکتری‌هایی که در اجزا ضمیمه‌ای پوست 
مانند: غدد چربی، غدد عرق و فولیکول‌های مو، مقیم حضور دارند( 
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یا فلور اگزوژنوس )Exogenous Flora( )باکتری‌هایی که خاستگاه 
آن تیم جراحی، ذرات منتشر شده از خود بیمار و یا ناشی از ذرات 
 )Airborne bacteria-carrying particles [ABCPs]( هوابرد ناقل باکتری

است( باشند )2(.
این موضوع پذیرفته شده است که محیط‌های جراحی عاری از 
میکروب‌های هوابرد نمی‌شوند و مطالعات نشان دادند 80 تا 90 
درصد از باکتری‌های بیماری‌زای یافت شده در زخم‌های جراحی 
مرتبط با ذرات هوابرد در اتاق عمل هستند )3، 4(. ذرات هوابرد 
 )Skin Scales( شامل: الیاف پارچه‌ای، گرد و خاک، ذرات پوستی
ناقل  یا  است حامل  ممکن  که  می‌باشند  تنفسی  آئروسل‌های  و 
باکتری‌های زنده )مثل استافیلوکوک اورئوس( باشند. ABCPs ممکن 
است روی سطوح استریل نظیر زخم جراحی یا ابزار جراحی فرود 
آیند و به طور مستقیم و غیر مستقیم منجر به آلودگی و عفونت 

موضع جراحی شوند )2(.
از آنجایی که ایمنی بیمار کی مسئله مهم برای مراقبین بهداشتی-
درمانی محسوب می‌شود، آن‌ها باید ریسک فاکتورهای ایجاد کننده 
عفونت را شناسایی و کنترل کنند. بنابراین به‌کارگیری تکنی‌کهای 
آسپتیک و استریل کیی از اصول ایمنی مهم برای بیمار به شمار 
می‌رود که خطر انتقال میکروب‌ها به بدن بیمار را کاهش می‌دهد. 
برپایی و حفظ کی محیط استریل برای انجام عمل جراحی یا دیگر 
اقدامات تهاجمی می‌تواند از ایجاد آلودگی میکروبی و پی در پی 
از بروز عفونت جلوگیری کند، آلودگی که می‌تواند پیش درآمدی 
برای بروز عفونت محل جراحی باشد. بنابراین افزایش آگاهی و 
درک در خصوص اصول تکنیک آسپتیک و استریل برای مراقبین 
بهداشتی-درمانی بسیار مهم می‌باشد )1(؛ لذا در مقاله حاضر سعی 
تیم  اتاق عمل و  برای کارکنان  شده است که اطلاعات مفیدی 
جراحی در خصوص نقش باکتری‌های هوابرد در آلودگی سطوح 
استریل حاضر در اتاق عمل و راهکارهای مقابله با آن فراهم شود.

مواد و روش‌ها
مطالعه حاضر به روش مروری انجام شده است. در ابتدا از میان 
309 مقاله گردآوری شده در زمینه‌ی باکتری‌های هوابرد، 130 مقاله 
انتخاب گردید. گردآوری داده‌ها با جست و جو در پایگاه‌های 
اینترنتی اسکاپوس )Scopus(، پابمد )PubMed(، ساینس دایرکت 

 Google( اسکالرِ  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 باکتریایی
Room( و پرستاران اتاق عمل )Operating Room Nursing( در سال 

1400 انجام شد.

یافته‌ها
عفونت‌های بیمارستانی و عفونت‌های موضع جراحی

عفونت‌های بیمارستانی یا عفونت‌های مرتبط با مراقبت بهداشتی 
در  جهانی  مشکل  کی   )Healthcare Associated Infections(
بیمارستان‌های دنیا می‌باشند )5(. این عفونت‌ها مشکلات قابل 
توجهی را برای بیماران و مراکز بهداشتی-درمانی به‌وجود آورده‌ 
و باعث بروز عوارض و مشکلات جدی شده‌اند )6(. هر لحظه، 
بیش از 1/4 میلیون نفر در دنیا از عوارض ناشی از عفونت‌های 
بیمارستانی رنج می‌برند )7(. عفونت‌های بیمارستانی به طور عمده 
از طریق میکروارگانیسم‌هایی موجود در فلور اندوژنوس بدن خود 
بیمار یا فلور اگزوژنوس رخ می‌دهند )8(. عفونت‌های مرتبط با 
مراقبت بهداشتی، عفونت‌های اجتناب‌پذیری هستند که سالانه روی 
100.000.000 بیمار در سراسر دنیا تاثیر می‌گذارد )9( که هزینه 

درمان این عفونت‌ها بالغ بر 17 تا 29 میلیارد دلار می‌باشد )10(.
مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری آمرکیا بروز عفونت ناشی از 
مراقبت بهداشتی در ایالات متحده آمرکیا سالانه تقریبا 1/7 میلیون 
نفر برآورد کرده است که از این میان 99/000 نفر آن‌ها به کام مرگ 
کشیده می‌شوند )11، 12(. بررسی انجام شده توسط سازمان جهانی 
بهداشت در خصوص شیوع عفونت‌های بیمارستانی 14 کشور در 
سال 2007 نشان داد به‌طور میانگین 8/7 درصد بیماران بستری در 
بیمارستان مبتلا به عفونت بیمارستانی بودند. بروز عفونت در کشور 
ایران، براساس مطالعات انجام شده در تعدادی از بیمارستان‌ها، بین 

10 تا 15 درصد برآورد شده است )13(.
بیش از چند دهه گذشته، این عفونت‌ها به تدریج در غالب کی 
موضوع خیلی مهم ظاهر شدند؛ زیرا آن‌ها باعث افزایش هزینه‌های 
بیمارستانی، مدت زمان بستری، بروز عوارض ناشی از بستری و در 
نهایت منجر به بیماری و مرگ می‌شوند )14، 15( و از طرفی ابتلا 
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به چنین عفونت‌هایی باعث دور ماندن بیماران از کار و خانواده 
می‌شود )16(. از میان تمام عفونت‌های مرتبط با مراقبت بهداشتی، 
چهار نوع عفونت مسئول بیش از 80 درصد از کل عفونت‌های 
بیمارستانی می‌باشند. این عفونت‌ها شامل: عفونت مسیر ادراری 
 Surgical Site( عفونت محل جراحی ،)Urinary Tract Infections(
Infection(، عفونت جریان خون )Bloodstream Infections( و پنمونی 

 )Ventilator Associated Pneumonia( مرتبط با دستگاه ونتیلاتور
می‌باشند )17(. امروزه عفونت موضع جراحی شایع‌ترین و هزینه 
برترین عفونت‌های مرتبط با مراقبت بهداشتی می‌باشد )18-21(.
عفونت‌های موضع جراحی مرتبط با مراقبت بهداشتی کی عارضه 
جدی پس از عمل جراحی می‌باشد که نقش مهمی را در افزایش 
هزینه‌ها، بروز بیماری و مرگ بازی می‌کند )22( و منجر به درد، 
ناتوانی و افزایش هزینه‌ها  بیماری، طولانی شدن دوره بستری، 
می‌شوند )23(. تاکنون برنامه نظارت ملی و بهترین دستورالعمل‌های 
اجرایی جهت کاهش وقوع عفونت موضع جراحی کمک کننده بوده 
است ولی با این وجود، شیوع این عفونت همچنان به عنوان کی 
مشکل جدی به قوت خود باقی مانده است )22(. عفونت موضع 
جراحی، عفونتی است که در طول 30 روز بعد از عمل جراحی 
یا در طول کی سال در مواردی که ایمپلنت استفاده می‌شود، رخ 
می‌دهد )24(. با این حال اغلب این عفونت‌ها، 14-5 روز بعد از 
عمل جراحی رخ می‌دهند )22( و براساس سطوح بافتی که درگیر 
می‌کنند به سه نوع عفونت سطحی )Superficial Infection(، عمقی 
)Organ Infection( طبقه‌بندی  ارگانی  )Deep Infection( و داخل 
می‌شوند )25(. سالانه تقریبا 35 میلیون جراحی در ایالات متحده 
آمرکیا انجام می‌شود که از این تعداد، 300/000مورد آن دچار عفونت 
موضع جراحی می‌شوند )26(. مراکز کنترل و پیشگیری از بیماری، 
شیوع عفونت محل جراحی 22 درصد از کل عفونت‌های مرتبط با 
مراقبت بهداشتی برآورد کرد )27(. عفونت موضع جراحی طول 
مدت بستری بیماران را در بیمارستان تقریبا 7 تا 10 روز افزایش 
می‌دهد و هزینه لازم برای درمان هر عفونت موضع جراحی بین 
3000 تا 29/000دلار برآورد شده است که این هزینه بسته به اقدامی 
که برای درمان آن‌ها انجام می‌شود و بسته نوع عامل بیماری‌زایی 
)پاتوژن( که از بیماران جدا می‌شود، متفاوت است )26(. اغلب 
عفونت‌های موضع جراحی در زمان جراحی حاصل می‌شود تا زمان 

پس از جراحی )28( و این درست در زمانی است که غشا موکوسی 
یا پوست برش داده می‌شود و بافت‌های نمایان شده، در معرض 
خطر آلوده شدن با فلور‌های اندوژنوس اگزوژنوس هستند )29(.

آلودگی زخم جراحی
پوست بیمار به عنوان سدی محافظتی در برابر نفوذ میکروارگانیسم‌ها، 
عمل می‌کند؛ اما ایجاد برش جراحی، کیپارچگی پوست بیمار را 
برهم زده و به صورت اجتناب ناپذیر کی مسیری را برای ورود 
منابع آلودگی ایجاد می‌کند )30(. اگرچه عوامل زیادی در ایجاد 
آلودگی زخم جراحی و بروز عفونت موضع جراحی نقش بازی 
می‌کنند؛ اما بار )تعداد( پاتوژن‌های وارد شده به زخم حین جراحی 
کیی از شایع‌ترین ریسک فاکتورهای پذیرفته شده باقی می‌ماند 
)21(. در واقع بروز عفونت ارتباط مهمی با تعداد باکتری‌هایی که 
زخم جراحی را آلوده می‌کنند دارد و مطالعات در این زمینه نشان 
داده‌اند تعداد میکروارگانیسم‌های لازم که ممکن است سبب بروز 
عفونت محل جراحی شوند، 105 در هر گرم از بافت است که 
در اصطلاح آن را عدد جادویی‌گویند. این مقدار اغلب به عنوان 
آستانه بروز عفونت زخم جراحی تعیین شده است )24(. بنابراین، 
هر چه میزان میکروب‌های آلوده کننده زخم جراحی بیشتر باشند 

خطر عفونت زخم جراحی بالاتر می‌رود )21(.
با وجود این‌که تعداد ورود باکتری به زخم کی پیش نیاز برای 
عفونت موضع می‌باشد، ممکن است بار میکروبی جهت ایجاد 
عفونت موضع جراحی خیلی پایین‌تر از مقدار مذکور باشد، به 
ایمپلنت،  ویژه زمانی که در زخم جراحی جسم خارجی )مثل 
وسایل جراحی جا مانده و غیره( وجود داشته )21( و یا عامل 
آلوده کننده ویرولانس )قدرت بیماریزایی( بالایی داشته باشد )31(. 
استافیلوکوک اورئوس )23 درصد(، استافیلوکوک‌های گرم منفی 
)17 درصد(، انتروکوکسی )7 درصد(، سودوموناس آئروژینوزا 
)5 درصد(، اشرشیا کلی )5 درصد(، استرپتوکوک‌ها )3 درصد(، 
سوش‌های پروتئوس )3 درصد(، کلبسیلا پنمونی )3 درصد( و 
سوش‌های سراشیا )3 درصد( )32( شایع‌ترین پاتوژن‌های ایجاد 
کننده عفونت محل جراحی هستند که به مرکز کنترل و پیشگیری 
از بیماری آمرکیا گزارش شده‌اند )21(. میکروارگانیسم‌های شایع 
اشرشیا کلی،  استافیلوکوک‌ها،  اتاق‌های عمل شامل:  موجود در 
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استرپتوکوک‌ها و سودوموناس )33( هستند. چندین عامل خطرزا 
وجود دارد که شرایط را برای بروز عفونت محل جراحی مساعد‌تر 
می‌کنند. این عوامل شامل موارد زیر هستند )22، 34، 35( که 

عبارتند از:
1( عوامل مربوط به بیمار:

سن بالا 	-
بیماری دیابت )هایپر‌گلیسمی قبل، حین و بعد از عمل جراحی( 	-

وضعیت سوء تغذیه )مثل پایین بودن آلبومین سرم( 	-
استعمال دخانیات 	-

چاقی 	-
داشتن تاریخچه عفونت پوستی یا بیماری پوستی در محل عمل  	-

جراحی )مثل پسوریازیس(
سرکوب سیستم ایمنی یا درمان با کورتیکواستروئید، 	-

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

مدت زمان بستری قبل از عمل جراحی 	-
میزان مواجه با ارگانیسم‌های مقام به آنتی بیوتیک 	-

درجه ترومای بافتی 	-
سابقه جراحی 	-

2( عوامل مربوط به پروسیجر:
اسکراب جراحی نامناسب دست‌ها 	-

مدت زمان عمل جراحی و مدت بستری قبل از عمل جراحی 	-
آنتی بیوتیک پروفیلاکسی ناکافی و تجویز داروهای آلوده 	-

ضدعفونی و استریلیزاسیون ناکافی ابزار جراحی 	-
محیط اتاق عمل و تهویه ناکافی 	-

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

هیپوکسی قبل، حین و بعد از عمل جراحی 	-
پایبندی به اقدامات ابتدایی کنترل عفونت قبل از عمل جراحی 	-
آماده‌سازی ناکافی یا نامناسب پوست )شیو و ضدعفونی کردن( 	-

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

استفاده بیش از حد از دستگاه الکتروسرجیکال 	-

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

نوع زخم جراحی از دیگر عوامل مربوط به پروسیجر جراحی است 
که می‌تواند روی بروز عفونت محل جراحی تاثیر بگذارد. بیماران 
با وضعیت پیچیده پزشکی و آن‌هایی که تحت پروسیجر جراحی 
معده،  روده،  مثل  بدن  استریل  غیر  آن حفره‌های  در  که  هستند 
مسیر‌های ادراری و تناسلی و غیره باز می‌شوند بیشتر مستعد ابتلا 

به عفونت محل جراحی هستند )29(.
طبقه‌بندی زخم جراحی اولین بار توسط دانشگاه آکادمی ملی آمرکیا 
در سال 1964 برای توصیف درجه آلودگی میکروبیال مشهود در 
زمان انجام عمل جراحی، معرفی شد )36، 37(. زخم‌های جراحی 
براساس مقدار آلودگی برش جراحی به زخم‌های تمیز، تمیز- آلوده، 
آلوده و کثیف طبقه‌بندی می‌شوند که به طبقه‌بندی Altemeier معروف 

می‌باشد )24(.
زخم‌های تمیز )Clean Wound(: در پروسیجر‌های جراحی  	)1

تمیز بافت‌هایی از قبیل: پوست، زیرجلد، اسکلتی- عضلانی 
باز می‌شوند و وقوع عفونت موضع جراحی در این طبقه خیلی 
پایین است. پروسیجر‌هایی که در این طبقه قرار می‌گیرند شامل: 
جراحی‌های سینه، فتق، پروسیجر‌های جراحی تعویض مفصل 

می‌باشد.
 :)Clean-contaminated wound( آلوده  تمیز-  زخم  	)2

پروسیجر‌هایی که در آن‌ها احشا توخالی )Hollow Viscus( بدن 
تحت کنترل باز می‌شوند. این احشا توخالی شامل مسیر تنفسی، 

ادراری- تناسلی و گوارشی می‌باشد.
پروسیجر‌های  در   :)Contaminated Wound( آلوده  زخم  	)3

آلوده، باکتری‌ها وارد می‌شوند به بافت‌های استریل یا حفره‌های 
بدن ولی مدت حضور آن‌ها به اندازه‌ای نیست که سبب بروز 
عفونت شوند. پروسیجر‌هایی که در این طبقه قرار می‌گیرند 
شامل: تروما‌های نفوذ کننده به شکم، شکستگی باز اندام‌های 

انتهایی و باز کردن روده.
زخم کثیف )Dirty Wound(: زخم‌های باز شده‌ای که بیش  	)4

از 6 ساعت از زمان ایجاد آن می‌گذرد و میزان وقوع آلودگی 
و عفونت محل جراحی در این نوع زخم‌ها بالا می‌باشد مثل 

شکستگی‌های تروماتیک باز.
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میزان عفونت برای زخم‌های تمیز 1 تا 5 درصد، برای زخم‌های 
تمیز- آلوده 3 تا 11 درصد، برای زخم‌های آلوده 10 تا 17 درصد و 
بیش از 27 درصد برای زخم‌های کثیف یا عفونی برآورد شده است 
)37(. باز شدن حفره‌های غیر استریل بدن کی ریسک فاکتور برای 
آلودگی و بروز عفونت محل جراحی می‌باشد )22(. به طوری که 
خطر بروز عفونت موضع جراحی در بیمارانی که تحت عمل‌های 
جراحی تمیز )مثل توراکس و ارتوپدی و غیره( 2 تا 5 درصد 
آن  در  و  می‌شود  انجام  روی حفره شکمی  که  و جراحی‌هایی 
مسیر گوارشی باز می‌شود بیش از 20 درصد می‌باشد )38(. بروز 
عفونت در جراحی تمیز اغلب توسط میکروارگانیسم‌های پوست 

رخ می‌دهند )39(.

3( عوامل مربوط به بیمارستان:
فضای فیزکیی نامناسب در بیمارستان 	-
زیاد بودن حجم بیماران مراجعه‌کننده 	-
وضعیت آموزشی نامناسب بیمارستان 	-

نقش باکتری‌های هوابرد در آلودگی سطوح استریل در اتاق 
عمل:

نشان  تحقیقات   .)40( دارند  حضور  همه‌جا  در  هوابرد  ذرات 
منفی )مثل  گِرم  باکتری‌های  داده ذرات هوابرد می‌توانند حامل 
استافیلوکوک‌ها(، کپ‌کها، قارچ‌ها، ویروس‌ها و اجزای حشرات 
باشند )41(. میکروارگانیسم‌های موجود در ذرات هوابرد می‌توانند 
از هر سطح زنده )مثل پوست دست‌ها، گردن، صورت و پوست 
نواحی دیگر بدن و غشاهای مخاطی پرسنل و بیماران( )40( یا 
سطح غیر زنده‌ای )نظیر سرامیک، استیل، شیشه، پلی اتیلن، ابزار 
جراحی، مواد مصرفی، مبلمان اتاق عمل یا محلول‌های شست و 

شو زنده بمانند و رشد کنند( )40، 41( نشات بگیرند.
ABCPs ممکن است روی سطوح استریل نظیر زخم جراحی یا ابزار 

جراحی فرود آیند و شرایط را برای بروز عفونت موضع جراحی مهیا 
کنند )2(. هر انسان روزانه حدود 10 میلیون ذره از خود آزاد می‌کند 
و به طور تقزیبی 5 تا 10 درصد از این ذرات حامل باکتری هستند. 
در طی کی عمل جراحی، پرسنلی که به تخت جراحی نزدکیتر 
 Rui .)42( هستند بیشتر احتمال دارد که زخم جراحی را آلوده کنند

و همکاران کی ریزش 200 کلنی در دقیقه برای بالا تنه هر فرد و 
400 کلنی در دقیقه برای پایین ‌تنه را برآورد کردند )40(. در مطالعه 
Sadrizadeh و همکاران، تعداد ذرات حامل میکروارگانیسم‌ها آزاد 

شده توسط پرسنل جراحی 4 کلنی در ثانیه برآورد شد )43(. همه ما 
و اعضای تیم جراحی در هر دقیقه هزاران قطعه یا فلس‌های پوستی 
میکروسکوپی را به هوا رها می‌کنیم که بخش قابل توجهی از آن‌ها 
قادر‌ند باکتری‌ها را حمل کنند )44(. فلس‌های پوستی )بیماران و 
پرسنل( با سرعت حدود 7000 ذره در دقیقه از بدن به محیط ریخته 
می‌شوند که ممکن است حامل استافیلوکوکوس اورئوس )مسئول 

اغلب عفونت محل جراحی است( باشند )45(.
به طور کلی توافق شده است که عوامل بیماری‌زای هوابرد که اغلب 
در نواحی‌های جراحی یافت می‌شوند در درجه اول استافیلوکوکوس 
اورئوس آزاد شده از پوست کارکنان جراحی )بخشی از فلور مقیم 
و گذرا پوست را تشکیل می‌دهد( هستند و فقط تعداد کمی از 
آن می‌تواند عفونت شدیدی را در محل جراحی ایجاد کند )46(. 
استافیلوکوکوس اورئوس مسئول40 تا 70 درصد موارد عفونت‌های 
محل جراحی می‌باشد )3( و پس از آن استافیلوکوک‌های کواگولاز 
منفی و باکتری‌های گرم منفی نقش قابل توجهی دارند. این باکتری‌ها 
مقاومت قابل توجهی در برابر شرایط محیطی از خود نشان می‌دهند 
)آن‌ها قادر هستند در ذرات هوابرد زنده بمانند( و در نتیجه با خطر 
انتقال بالا، همراه هستند )47(. استافیلوکوکوس اورئوس مقاوم 
به متی‌سیلین )MRSA( که در شیوع عفونت‌های بیمارستانی نقش 
دارد، می‌تواند با کمک ذرات هوابرد منتقل شود )48( و بسته به 
دما و رطوبت اتاق می‌تواند روزها تا هفته‌ها روی سطح خشک 

زنده بمانند )49، 50(.
Pittet و Dharan گزارش دادند که بیش از 50 درصد از کل عفونت‌های 

بعد از اعمال جراحی عمومی ناشی از فلور طبیعی پوست بیماران 
و پرسنل مراقبت‌های بهداشتی است )51(. بنابراین، ذرات پوستی 
افراد می‌توانند خطر آلودگی باکتریایی را افزایش دهند. در طول 
پروسیجرهای جراحی، ذرات هوابردی كه روی سطوح غیر استریل 
اتاق عمل )مانند دیوارها، کف و پوست پرسنل( مستقر می‌شوند 
به راحتی توسط جریان‌های هوایی متلاطم تولید شده توسط باز 
و بست شدن درب و ترافیك پرسنل، در هوای اتاق عمل پخش 
شود. این ذرات مملو از باکتری می‌توانند بر روی ابزارهای جراحی 
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فرود آیند یا به طور مستقیم وارد زخم‌های جراحی شوند و باعث 
آلودگی و عفونت محل جراحی شوند )52(.

اصلی عفونت  بودند که علت  آگاه  پزشکان  برای چندین دهه، 
محل جراحی در عمل‌های تمیز، باکتری‌های هوابردی بودند که 
در اطراف فیلد جراحی و اتاق عمل چرخش داشتند )53( و حدود 
35 سال پیش، Lidwell و همکاران پی‌بردند که بروز عفونت محل 
جراحی در تعویض‌های مفصل با حضور باکتری‌های هوابرد در 

ارتباط است )54(.
در همان زمان، Whyte و همکاران شواهد محکمی را به دست آورند 
که نشان می‌داد اکثر باکتری‌هایی که از شست و شوی زخم‌های 
آلوده شده خارج می‌شدند، ناشی از هوای محیط هستند )55(. این 
نتیجه‌گیری بعدها توسط یافته‌های دانشمندان دیگر مبنی بر ارتباط 
قوی بین تعداد ذرات حامل باکتری در هوا و تعداد واحدهای کلنی 
در زخم جراحی و ناحیه قرار‌گیری ابزار، مورد حمایت قرار گرفت 
)56(. اگرچه عفونت‌های محل جراحی از نظر منشا چند عاملی 
هستند اما تصور می‌شود که عفونت ناشی از میکروارگانیسم‌های 
هوابرد کیی از منابع اصلی آلوده‌کننده اگزوژنوس باشد )47، 54، 

.)58 ،57
همان‌طور که قبلا هم ذکر شد، میکروارگانیسم‌های هوابرد از طریق 
دو مسیر احتمالی وارد زخم‌های جراحی می‌شوند. آن‌ها ممکن 
است به طور مستقیم به داخل زخم جراحی یا به‌طور غیر مستقیم 
به وسیله‌ی فرود بر روی سطوح بدون محافظ نظیر دستان جراح، 
 .)59( منتقل شوند  داخل زخم  به  پوشش‌های جراحی  و  ابزار 
بنابراین، آلودگی محل جراحی توسط میکروارگانیسم‌های هوابرد، 
به عنوان کی عامل اگزوژنوس نقش اساسی در بروز عفونت‌های 
عمل جراحی ایفا می‌کند )52، 60(. باکتری‌های هوابرد و سایر 
 Colony Forming( میکروارگانیسم‌های زنده، واحد تشکیل کلنی
Unit(، که از کارکنان جراحی به محیط ریخته می‌شود به عنوان منبع 

عفونت موضع جراحی معرفی شده‌اند )54، 61(.

راهکارهای مقابله با باکتری‌های هوابرد در اتاق عمل
کنترل آلودگی هوا در محیط‌های جراحی برای حفظ سلامتی بیماران 
و تیم جراحی کی نیاز اساسی می‌باشد )62(. تکنولوژیست‌های 
جراحی برای  پیشگیری عفونت‌های محل جراحی در حین عمل، باید 

شرایط کی محیط بهداشتی مطلوب را حفظ کنند، چون پیشگیری از 
عفونت بخشی مهمی از مسئولیت‌های پرستاران اتاق عمل می‌باشد 
)63(. تکنیک استریل کیی از مولفه مهم برای پیشگیری از عفونت 
محل جراحی است و ایجاد کی فیلد استریل به مهارت‌های خاص 
و درک اصول تکنیک استریل نیاز دارد. برپایی و حفظ کی فیلد 
استریل و استفاده کردن از تکنیک آسپتیک و استریل مهارت‌هایی 
هستند که برای جلوگیری از عفونت‌های محل جراحی ضروری 
است. همه اعضای تیم جراحی مسئول و پاسخ‌گو هستند و باید از 
روش‌ها و دستورالعمل‌های استاندارد استفاده کنند )64(. همان‌طور 
که روش‌های جراحی به سرعت در حال پیشرفت هستند، پرستاران 
اتاق عمل نیاز به توسعه و گسترش مداوم شایستگی‌های خاص 
خود دارند )63(. آن‌ها باید اطلاعات خود به روز کنند و آگاه باشند 
که فیلد استریل ممکن است تحت تاثیر عوامل زیر، عواملی که 
ممکن است در افزایش آلودگی‌های هوا نقش داشته باشند، تحت 
تاثیر قرار بگیرد و آن‌ها باید از فیلد استریل در برابر آلوده شدن با 

این عوامل محافظت کنند )64(.
اهمیت کاهش و مدیریت میکروب‌های هوابرد از زمان جوزف لیستر 
شروع شده و تا به امروز به طور پیوسته مورد توجه مراکز بهداشتی- 
درمانی بوده است )65(. اقدامات لوئیس پاستور، جوزف لیستر و 
رابرت کُخ در اواخر قرن نوزدهم، نقش عفونت را در پیامد‌های 
جراحی آشکار و سپس پایه و اساس تحول در جراحی فراهم کرد 
)66(. جوزف لیستر دانشمند، جراح انگلیسی و بنیان‌گذار عامل 
ضد‌عفونی‌کننده و پیشگام طب پیشگیری بود. در سال 1860 او 
در بیمارستان سلطنتی گلاسگو مجموعه‌ای از اصول ضدعفونی 
)Asepsis( عرضه کرد تا در جراحی استفاده شود )67، 68(. از 
زمان جوزف لیستر تا به امروز راهکارهای متعددی برای مقابله 
با باکتری‌های هوابرد در اتاق عمل ارائه شده است که به بررسی 

آن‌ها می‌پردازیم.

با جریان یک طرفه و فشار  از سیستم‌های تهویه  استفاده   .1
مثبت:

مطالعات دهه‌ی 1940 نشان داد که وقتی هوا برای اتاق‌های عمل از 
طریق ورودی در راهروها و سایر مناطق بیمارستان آورده می‌شود، 
می‌تواند باکتری‌ها را به اتاق عمل وارد کند )65(. توجه به کیفیت هوا 
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در اتاق عمل به طور قابل توجهی نظر جراح بریتانیایی جان چارنلی 
که برای اولین بار پروسیجرهای جراحی تعویض مفصل را معرفی 
کرد، جلب کرد. او متوجه شد که میزان بالا و غیرقابل قبول عفونت 
محل جراحی در اعمال تعویض مفصل، توسط میکروارگانیسم‌های 
هوابرد ایجاد می‌شود. او در سال 1950 برای اولین بار در طی جراحی 
تعویض مفصل ران، جریان هوای لامینار آزمایش کرد و همچنین 
اولین سیستم محفظه هوای پاک )clean-air enclosure system( که 
به طور اصطلاح چارنلی- هوورث )Charnley-Howorth( نامیده 
می‌شد را برای مراکز مراقبت بهداشتی ساخت و سیستم با جریان 
هوای کی جهته )Unidirectional Airflow( را برای واحد‌های اتاق 
عمل معرفی کرد. این سیستم در سایه‌ی افزایش حجم عرضه هوا 
 )Turbulent Airflow System( در مقایسه با سیستم جریان آشفته هوا
منجر به کاهش قابل توجه غلظت میکروارگانیسم‌های موجود در 

هوا می‌شد )69(.
چارنلی 5.800 مورد عمل جراحی را مورد ارزیابی قرار داد و متوجه 
شد که آلودگی حین عمل جراحی تهدید بزرگ برای موفقیت در 
اعمال تعویض مفصلی است و همچین نشان داد که میزان بروز 
عفونت محل جراحی به طور چشمگیری از 7 به 0/5 درصد کاهش 
میی‌ابد، زمانی که از سیستم‌های جریان کی جهته هوا با تعداد 
تعویض هوا در ساعت استفاده می‌شود و پرسنل جراحی از لباس 
خاصی استفاده می‌کنند که کل بدنشان را می‌پوشاند. با گذشت 
چهار دوره از فعالیت چارنلی، تعداد دفعات تعویض هوا تا 300 
مرتبه در ساعت افزایش یافت و به موازات آن، میزان آلودگی هوا 
میکروبی و میزان وقوع عفونت محل جراحی کاهش یافت )70(. 
آزمایش‌های Goddard نشان داد که افزایش تعداد دفعات تعویض 
هوا در داخل اتاق عمل می‌تواند تعداد باکتری‌ها را کاهش دهد. او 
نشان داد زمانی که تعداد تعویض هوا از 20 بار در ساعت به 25 
بار در ساعت تغییر کند، واحد تشکیل کلنی )CFU( باکتریایی از 
3/8 به 2/5 کلنی کاهش میی‌ابد )71(. بنابراین افزایش میزان تهویه 
در اتاق‌های عمل به طور الزام هوای تمیزتری ایجاد نمی‌کند، اما 

اغلب هزینه‌های جراحی را افزایش می‌دهد )72(.
فشار هوای اتاق عمل که توسط سیستم تهویه ایجاد می‌شود باید 
نسبت به راهروها و سایر بخش‌های مجاور آن، بیشتر باشد و همیشه 
در این میزان حفظ شود. وجود این فشار مثبت از ایجاد جریان هوا 

از مناطق با وضعیت استریل پایین‌تر به مناطقی که وضعیت استریل 
بیشتری دارند، جلوگیری می‌کند )73(. فشار هوای اتاق عمل باید 

حداقل 15 پاسکال نسبت به نواحی مجاور باشد )47(.

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

 ،)64(  Link  ،)74( همکاران  و   Andersson اخیر  مطالعه  چندین 
 Sadrizadeh 76( و( و همکاران Smith ،)75( و همکاران Mathijssen

و همکاران )43( نشان داده‌اند که جریان هوا در اتاق عمل‌های تمیز، 
تحت تأثیر تعداد افراد حاضر در اتاق و باز و بست شدن درب 
اتاق عمل است و آلودگی‌های هوابرد و نرخ میکروبی در محیط 
جراحی به طور مستقیم با تعداد افراد، میزان حرکات آن‌ها و تعداد 
باز و بست شدن درب‌های اتاق عمل در ارتباط است. کیفیت هوا 
به میزان باکتری‌های منتشر‌شده از افراد به داخل هوای اتاق عمل 

بستگی دارد )77(.
توافق شده است که تعداد افراد در اتاق عمل باید حداکثر 5 یا 
6 نفر باشد تا اطمینان حاصل شود که تعداد باکتری‌های هوابرد 
از مرز 10 واحد تشکیل کلنی در هر متر مکعب )CFU/m3( هوا 
تجاوز نمی‌کند )43(؛ زیرا سطوح بالایCFU/m3 با عفونت‌های 
 Gosden ،محل جراحی ارتباط دارد )54، 55، 78(. از طرف دیگر
و همکاران دریافتند که آلودگی هوابرد واحد اتاق عمل به طور 
تقریبی و به طور انحصاری به تعداد افراد حاضر در اتاق عمل و 

فعالیت آن‌ها بستگی دارد )79(.
میزان باز و بست شدن درب اتاق عمل از 13 تا 40 مرتبه در ساعت 
برای پروسیجرهای تعویض مفصل گزارش شده است. مطالعه 
Andersson و همکاران نشان داد که 7 درصد از موارد بازشدن درب 

اتاق عمل مربوط به وقایع غیر منتظره در جراحی، 26 درصد از 
موارد به دلیل نیاز به مواد مصرفی بود )که گویای عدم برنامه‌ریزی 
و آماده سازی موثر قبل از عمل بود( و 27 درصد موارد نیز ورود 
افرادی بود که هیچ نقشی در عمل جراحی نداشتند )74(. همچنین 
مطالعه Stauning و همکاران نشان داد که میزان باز و بست شدن 
درب اتاق عمل به طور معمول 50 مرتبه در ساعت رخ می‌دهد که 
بخش زیادی از آن به دلایل غیر ضروری بوده است و او که نشان 
داد کاهش دفعات باز شدن درب‌ها می‌تواند بدون تأثیر منفی بر 
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عملکرد جراحی، کاهش یابد )80(.
باز و بست شدن مکرر درب‌های اتاق عمل ممکن است این اثرات 
مطلوب این فشار مثبت ایجاد شده توسط سیستم تهویه را تحت تاثیر 
قرار دهد. برای محدود کردن تلاطم در هنگام باز شدن درب‌های 
اتاق عمل، افزایش کافی و پایدار فشار هوا )حداقل 15 پاسکال( 
در اتاق عمل نسبت به نواحی مجاور، لازم است. پرستاران اتاق 
عمل باید با نصب کردن علائم هشداری در خارج از هر درب اتاق 
عمل، به محدود کردن ورود و خروج به اتاق کمک ‌کنند. درب‌های 
اتاق عمل یا سایر اتاق‌هایی که در آن پروسیجر‌های تهاجمی انجام 
می‌شود باید تا حد ممکن بسته نگه داشته شوند، مگر در هنگام 

ورود و خروج بیماران، پرسنل مورد نیاز و تجهیزات لازم )47(.
Campbell و همکاران گزارش دادند که کاهش تردد پرسنل اتاق 

عمل منجر به کاهش میزان بروز عفونت محل جراحی می‌شود )81(. 
ذرات هوابرد به راحتی توسط جریان‌های متلاطم هوایی ایجاد شده 
توسط تردد پرسنل، پراکنده می‌شوند )74، 76(، در نتیجه این ذرات 

به عنوان حامل یا ناقل باکتری عمل می‌کنند )43، 82(.
ذرات هوابردی كه روی سطوح غیر‌ استریل اتاق عمل مستقر می‌شوند 
به راحتی توسط تررد پرسنل در هوای اتاق عمل پخش شوند و 
استافیلوکوکوس اورئوس می‌تواند به راحتی به این ذرات بچسبد 
)83(. یافته‌های Sunagawa و همکاران حاکی از آن است که برای 
کاهش شیوع آلودگی باکتریایی و خطر بروز به عفونت‌های محل 
جراحی، پرسنل اتاق عمل باید در صورت امکان، در کنار مناطق 
استریل با آرامش راه بروند )52( چون که فعالیت زیاد در طول 
آماده‌سازی بیماران قبل از جراحی منجر به پراکندگی بیش از حد 

ذرات هوابرد می‌شود )84(.

3. استفاده از پوشش‌های مناسب در اتاق عمل
عوامل دیگری که انتظار می‌رود در سطح CFU/m3 تأثیر داشته باشند 
جنس لباس پرسنل است )51، 85(. مطالعه Noguchi و همکاران نشان 
داد که فعالیت‌های قبل از جراحی مانند باز کردن چین‌های گان‌های 
جراحی و درپ‌های جراحی، خارج کردن دستکش‌ها از بسته‌بندی، 
استفاده یا برش دادن استاکینت‌های پارچه‌ای، ذرات هوابرد زیادی 
تولید می‌کند )83(. آن‌ها نشان دادند که پرسنل جراحی باید از 

اقدامات غیرضروری که باعث تولید بیش از حد ذرات هوابرد در 
نزدکیی کی فیلد استریل می‌شود، خودداری کنند )83(.

تصور می‌شود درپ‌ها و گان‌های جراحی دو منبع اصلی برای حضور 
ذرات الیاف پارچه‌ای در هوا هستند )86(. از این رو، به جای الیاف 
پارچه‌ای که کیی از اصلی‌ترین منابع ایجاد ذرات هوابرد در اتاق 
عمل محسوب می‌شود بهتر است از الیاف بافته نشده یا غیر پارچه‌ای 
استفاده شود )83(. در سال 1990 وایت و همکاران نشان دادند 
که لباس‌های جراحی ساخته شده از جنس پلی‌استر از نظر کاهش 
باکتری‌های هوابرد در اتاق عمل از لباس بافته شده‌ی پنبه‌ای بهتر 
است. کتان می‌تواند پرز‌های زیادی ایجاد کند و پارچه‌‌های کتانی 
بافته شده دارای شکاف‌های متقاطع با سایز‌های 7 تا 50 میکرون 
هستند که می‌توانند ذرات هوابرد یا قطعات پوستی مملو از باکتری 

ایجاد شده توسط پرسنل جراحی، را از خود عبور دهد )87(.

بحث و نتیجه‌گیری
طبق بررسی‌های انجام شده، منبع آلودگی‌ها و عفونت‌های محل 
جراحی ممکن است میکروارگانیسم‌های اندوژنوس یا اگزوژنوس 
باشند. پوست بیمار کی منبع اندوژنوس برای آلودگی و بروز عفونت 
محل جراحی محسوب می‌شود ولی تنها 2 درصد از منابع آلودگی 
مستقیم را شامل می‌شود و 98 درصد مابقی مربوط به ذرات هوابرد 
حامل باکتری است. 30 درصد از موارد آلودگی زخم جراحی با 
ذرات هوابرد حامل باکتری، به دلیل فرود مستقیم آن‌ها به داخل 
زخم و 70 درصد مابقی به دلیل فرود آن‌ها بر روی ابزار جراحی و 
دستان جراح و سپس انتقال آن‌ها به صورت غیر‌مستقیم، رخ می‌دهد.
بنابراین، 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 این رو، آشنایی تیم جراحی با عواملی 
که منجر به افزایش ذرات هوابرد در هوای اتاق عمل می‌شوند و 
همچنین آشنایی با راهکارهای مقابله با ذرات هوابرد، ممکن است 
توانایی و مهارت اعضای تیم جراحی را در مدیریت ذرات هوابرد 
و پیشگیری از آلودگی احتمالی موضع جراحی و بروز عفونت، تا 

حد قابل توجهی بهبود بخشد.
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