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SANTRUMPOS 

 
CDC – Jungtinių Amerikos Valstijų ligų kontrolės ir prevencijos centras (angl. Centers for Disease 

Control and Prevention) 

ES/EEE – Europos Sąjungos ir Europos ekonominės erdvės (angl. European Union and European 

Economic Area, EU/EEA) 

CFU – kolonijas formuojantis vienetas (angl. Colony-Forming Unit) 

OŽI – operacinės žaizdos infekcija (angl. Surgical Site Infection, SSI) 
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SANTRAUKA 

Operacinių žaizdų infekcijos yra viena dažniausių pooperacinių komplikacijų, ypač po 

virškinamojo trakto operacijų. Nors mikrobiologinis žaizdos užterštumas gali turėti reikšmės infekcijų 

išsivystymui, jo prognostinė vertė išlieka neaiški. 

Tyrimo tikslas: nustatyti, ar intraoperacinis mikrobiologinis žaizdos užterštumas yra susijęs su 

pooperacinių žaizdų infekcijų išsivystymu. 

Tyrimo uždaviniai: (I) nustatyti intraoperacinio žaizdos mikrobiologinio užterštumo ir pooperacinių 

žaizdos infekcijų dažnį pacientams po virškinamojo trakto operacijų; (II) įvertinti, ar intraoperacinis 

mikrobiologinis žaizdos užterštumas yra susijęs su pooperacinių žaizdos infekcijų išsivystymu; (III) 

nustatyti intraoperacinių žaizdos kultūrų mikroorganizmų spektrą ir palyginti jį su pooperacinių 

žaizdos infekcijų metu nustatytais mikroorganizmais; (IV) įvertinti mokslinėje literatūroje 

pateikiamus duomenis apie intraoperacinio žaizdos mikrobiologinio užterštumo ir pooperacinių 

žaizdos infekcijų ryšį bei palyginti juos su šiame tyrime gautais rezultatais. 

Tyrimo metodai. Atliktas prospektyvinis išilginis stebimasis tyrimas, į kurį įtraukta 110 tiriamųjų, 

kuriems atliktos didelės apimties pilvo organų rezekcinės operacijos dėl navikinės patologijos. 

Intraoperaciniam žaizdos užterštumui įvertinti operacijos pabaigoje, po aponeurozės uždarymo ir prieš 

odos užsiuvimą, steriliu tamponu buvo paimti operacinės žaizdos mėginiai. Po operacijos pacientai 

buvo stebimi 30 dienų dėl operacinių žaizdų infekcijų. Diagnozavus operacinių žaizdų infekcijas, 

mėginiai iš infekcijos židinio buvo paimti steriliu švirkštu ir tirti mikrobiologinių pasėlių metodu. Taip 

pat atlikta literatūros apžvalga.  

Rezultatai. Pooperacinės komplikacijos nustatytos 49 iš 110 pacientų (45 %), iš jų operacinės žaizdos 

infekcijos (OŽI) – 25 pacientams (23 %). Pacientams, kuriems išsivystė OŽI, nustatyta statistiškai 

reikšmingai labiau pažengusi patologinė naviko stadija, daugiau metastazių sritiniuose limfmazgiuose 

(pN), taip pat dažniau atliktos atviros operacijos, palyginti su pacientais be OŽI. Intraoperaciniai 

žaizdos pasėliai paimti operacijos pabaigoje buvo teigiami 36 pacientams (33 %). Nors paviršinės OŽI 

dažniau nustatytos pacientams, kurių intraoperacinės kultūros buvo teigiamos, skirtumas nėra 

statistiškai reikšmingas (p = 0,150). Dažniausiai nustatytas mikroorganizmas teigiamose 

intraoperacinėse kultūrose Escherichia coli (53 %). Pacientams, kuriems išsivystė paviršinės OŽI, 33 

% atvejų intraoperacinėse kultūrose identifikuoti mikroorganizmai buvo pilnai padengti 

priešoperacine antibiotikų profilaktika. Iš 6 pacientų, kuriems tiek intraoperacinėse, tiek OŽI kultūrose 

nustatytas mikroorganizmų augimas, 5 (83 %) nustatytas dalinis kultūrų sutapimas.  
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Išvados. Intraoperacinis žaizdos užterštumas tiriamųjų grupėje nėra statistiškai reikšmingai susijęs 

su pooperacinių žaizdų infekcijų išsivystymu. 

Raktažodžiai: operacinių žaizdų infekcijos, intraoperacinis žaizdos užterštumas, žaizdos tepinėlis, 

intraoperacinės kultūros.  
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SUMMARY 

Surgical site infections are among the most common postoperative complications, particularly 

following gastrointestinal surgery. Although microbiological contamination of the wound may 

contribute to the development of infections, its prognostic value remains unclear.  

Aim. To determine whether intraoperative microbiological contamination of the surgical wound is 

associated with the development of surgical site infections.  

Objectives: (I) to determine the incidence of intraoperative wound contamination and surgical site 

infections in patients undergoing gastrointestinal surgery; (II) to evaluate the association between 

intraoperative microbiological contamination and the development of surgical site infections; (III) to 

identify the spectrum of microorganisms isolated from intraoperative wound cultures and compare it 

with those identified in surgical site infections; (IV) to review the available literature on the 

relationship between intraoperative wound contamination and surgical site infections and compare it 

with the findings of this study. 

Methods. A prospective longitudinal observational study was conducted including 110 patients who 

underwent major abdominal resection procedures for neoplastic pathologies. To evaluate 

intraoperative wound contamination, surgical wound samples were collected with a sterile swab at the 

end of the operation, after aponeurosis closure and before skin closure. Following surgery, patients 

were monitored for 30 days for the development of surgical site infections. Upon diagnosis of a 

surgical site infection, samples from the infection site were collected using a sterile syringe and 

analyzed by microbiological culture methods. A literature review was also performed.  

Results. Postoperative complications occurred in 49 out of the 110 patients (45 %), including surgical 

site infections (SSIs) in 25 patients (23 %). Patients who developed SSIs had a significantly more 

advanced pathological tumor stage, a higher incidence of regional lymph node metastases (pN), and 

were more likely to undergo open surgery compared to patients without SSIs. Intraoperative wound 

cultures obtained at the end of surgery were positive in 36 patients (33 %). Although superficial SSIs 

were more frequently observed in patients with positive intraoperative cultures, this difference was 

not statistically significant (p = 0,150). The most commonly identified microorganism in positive 

intraoperative cultures was Escherichia coli (53 %). Among patients who developed superficial SSIs, 

microorganisms identified in intraoperative cultures were fully covered by preoperative antibiotic 

prophylaxis in 33 % of cases. Of the 6 patients in whom microbial growth was detected in both 

intraoperative and SSI cultures, partial concordance was identified in 5 cases (83 %).  
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Conclusions: Intraoperative wound contamination was not significantly associated with the incidence 

of surgical site infections in the study population. 

Keywords: surgical site infections, intraoperative wound contamination, wound swab, intraoperative 

cultures.  
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ĮVADAS 

Operacinių žaizdų infekcijos (OŽI) išlieka viena dažniausių pooperacinių komplikacijų. 

Priklausomai nuo chirurginės intervencijos tipo, OŽI dažnis svyruoja nuo 2,5 iki 10 %, tačiau didesnės 

užterštumo rizikos operacijose, pavyzdžiui, virškinamojo trakto chirurgijoje, gali siekti iki 30 % [1–

4]. OŽI yra susijusios su nepalankiomis klinikinėmis baigtimis, įskaitant ilgesnę pooperacinę 

hospitalizaciją, pakartotinių chirurginių intervencijų poreikį, gydymą intensyvios terapijos skyriuose 

ir padidėjusį mirtingumą [5–8]. Be to, OŽI lemia reikšmingą sveikatos priežiūros sistemos naštą, nes 

didina pacientų ir medicinos personalo apkrovą bei gydymo ir diagnostikos išlaidas [4,9]. Taip pat šios 

infekcijos yra susijusios su padidėjusiu antimikrobinių vaistų vartojimu, kuris prisideda prie 

antimikrobinio atsparumo plitimo [10,11]. 

Intraoperacinis laikotarpis laikomas vienu svarbiausių OŽI patogenezės etapų, kadangi 

chirurginės intervencijos metu pažeidžiamas natūralus odos barjeras ir sudaromos sąlygos 

mikroorganizmams patekti į operacinę žaizdą bei kolonizuoti audinius [10,12,13]. Tradiciškai 

manoma, kad tiesioginis žaizdos užteršimas operacijos metu savaime lemia vėliau išsivystančias OŽI 

[14,15]. Vis dėlto klinikiniuose tyrimuose pateikiami prieštaringi duomenys: nustatyta, kad ne visos 

bakterijomis užterštos operacinės žaizdos pooperaciniu laikotarpiu infekuojasi. Pavyzdžiui, iki 80 % 

pacientų, kuriems intraoperaciniai žaizdos pasėliai yra teigiami, OŽI neišsivysto, o išsivysčiusių 

infekcijų sukėlėjai dažnai nesutampa su operacijos metu nustatytais mikroorganizmais [16]. Be to, 

infekcijos gali išsivystyti ir pacientams, kurių intraoperaciniuose pasėliuose mikroorganizmų 

nenustatyta [17,18].  

Nepaisant klinikinių prieštaravimų, esami tyrimai pasižymi metodologiniu nevienalytiškumu 

– skiriasi mėginių ėmimo laikas, mikrobiologiniai metodai bei vertinimo kriterijai. Todėl išlieka 

neaišku, ar intraoperacinis žaizdos mikrobiologinis užterštumas yra susijęs su pooperacinių žaizdų 

infekcijų išsivystymu. 

Tyrimo tikslas: nustatyti, ar intraoperacinis mikrobiologinis žaizdos užterštumas yra susijęs su 

pooperacinių žaizdų infekcijų išsivystymu. 

Tyrimo uždaviniai: 

1. Nustatyti intraoperacinio žaizdos mikrobiologinio užterštumo ir pooperacinių žaizdų infekcijų 

dažnį pacientams po virškinamojo trakto operacijų.  

2. Nustatyti, ar intraoperacinis mikrobiologinis žaizdos užterštumas yra susijęs su pooperacinių 

žaizdų infekcijų išsivystymu.  
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3. Nustatyti intraoperacinių žaizdos kultūrų mikroorganizmų spektrą ir jį palyginti su 

pooperacinių žaizdų infekcijų metu nustatytais mikroorganizmais.   

4. Įvertinti mokslinėje literatūroje pateikiamus duomenis apie intraoperacinio žaizdos 

mikrobiologinio užterštumo ir pooperacinių žaizdų infekcijų ryšį bei palyginti juos su šiame 

tyrime gautais rezultatais. 
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1. LITERATŪROS APŽVALGA  

1.1 Operacinės žaizdos infekcija 

1.1.1 Klasifikacija ir diagnostika 

Operacinės žaizdos infekcija (OŽI) apibrėžiama kaip infekcija, išsivystanti operuotoje kūno 

srityje per 30 dienų po chirurginės intervencijos arba per 90 dienų, jei buvo implantuotas svetimkūnis, 

remiantis Jungtinių Amerikos Valstijų ligų kontrolės ir prevencijos centrų kriterijais (CDC, angl. 

Centers for Disease Control and Prevention). Atsižvelgiant į infekcijos išplitimą audiniuose, OŽI 

skirstomos į paviršines pjūvio, giliąsias pjūvio bei organų/ertmės infekcijas. OŽI diagnostikos 

kriterijai apima klinikinius infekcijos požymius, mikrobiologinių tyrimų rezultatus, vaizdiniais 

tyrimais patvirtintus ar operacijos metu nustatytus infekcijos radinius, taip pat gydytojo klinikinį 

vertinimą (1.1 lentelė) [19]. Paviršinės pjūvio infekcijos apsiriboja oda ir poodiniais audiniais, 

diagnozuojamos nustačius pūlingas išskyras, mikroorganizmus žaizdos mėginyje arba tipinius 

vietinius uždegimo požymius. Giliosios pjūvio infekcijos apima gilesnius audinius, įskaitant fascijas 

bei raumenis, ir dėl didesnio infekcijos išplitimo dažniausiai reikalauja sudėtingesnio gydymo. 

Organų/ertmės infekcijos išplinta už pjūvio ribų ir pažeidžia operacijos metu atvertus organus ar 

anatomines ertmes, dažnai pasireikšdamos absceso formavimusi ar pūlingomis išskyromis per dreną, 

todėl laikomos sunkiausia OŽI forma [9,19]. 

1.1 lentelė. Operacinių žaizdų infekcijų (OŽI) diagnostikos kriterijai (pritaikyta pagal CDC [19]).  
Paviršinė pjūvio OŽI Gilioji pjūvio OŽI Organų/ertmės OŽI 
1. Infekcija išsivysto per 30 

d. po operacijos.  
2. Apima tik odą ir poodį. 
3. Nustatomas bent vienas iš 

šių požymių: 
a) Pūlingos išskyros iš 

paviršinio pjūvio; 
b) Steriliai paimtame 

paviršinio pjūvio ar 
poodžio mėginyje 
nustatyti 
mikroorganizmai; 

c) Pakartotinis pjūvio 
atvėrimas 
IR  
Kartu pasireiškiantis 
bent vienas infekcijos  

1. Infekcija išsivysto per 30 d. 
arba 90 d. po operacijos 
(priklausomai nuo 
intervencijos pobūdžio).  

2. Apima giliuosius 
minkštuosius audinius 
(fascijas ir raumenis). 

3. Nustatomas bent vienas iš šių 
požymių: 
a) Pūlingos išskyros iš 

giliojo pjūvio; 
b) Pakartotinis pjūvio 

atvėrimas  
IR  
Giliųjų audinių mėginyje 
nustatyti 
mikroorganizmai 
IR  
Kartu pasireiškia  

1. Infekcija išsivysto per 30 d. arba 
90 d. po operacijos 
(priklausomai nuo intervencijos 
pobūdžio).  

2. Apima organų ar vidaus ertmių 
audinius (giliau nei fascijos ar 
raumenys). 

3. Nustatomas bent vienas iš šių 
požymių: 
a) Pūlingos išskyros iš dreno, 

įvesto į organus ar vidaus 
ertmę; 

b) Steriliai paimtame organo, 
vidaus ertmės audinio ar 
skysčio mėginyje nustatyti 
mikroorganizmai;  

c) Absceso ar kitų 
organų/ertmės infekcijos  

CDC – Jungtinių Amerikos Valstijų ligų kontrolės ir prevencijos centras 
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1.1 lentelė. Operacinių žaizdų infekcijų (OŽI) diagnostikos kriterijai (pritaikyta pagal CDC [19]). 
Tęsinys. 

požymis: skausmas, 
patinimas, paraudimas, 
karštis; 

d) Gydytojo nustatyta 
paviršinė pjūvio OŽI. 

karščiavimas (>38 oC), 
lokalizuotas skausmas 
ir/arba jautrumas; 

c) Absceso ar kitų giliojo 
pjūvio infekcijos požymių 
nustatymas klinikinio, 
histopatologinio ar 
vaizdinio tyrimo metu. 

požymių nustatymas 
klinikinio, histopatologinio 
ar vaizdinio tyrimo metu; 

d) Infekcija atitinka bent vieną 
specifinį organo ar ertmės 
infekcijos kriterijų, 
apibrėžtą CDC. 

CDC – Jungtinių Amerikos Valstijų ligų kontrolės ir prevencijos centras 
 

1.1.2 Epidemiologija 

OŽI išlieka reikšminga sveikatos priežiūros problema pasauliniu mastu, o jų paplitimas skiriasi 

priklausomai nuo geografinių bei ekonominių veiksnių. Bendras OŽI dažnis pasaulyje siekia 2,5 %, 

tačiau didesnis paplitimas (7,2 %) nustatomas mažesnių pajamų regionuose (Pietų Azija, Afrika) [3]. 

Ryškus ryšys tarp OŽI dažnio ir šalies ekonominio išsivystymo stebimas didesnės rizikos chirurginių 

intervencijų, tokių kaip virškinamojo trakto operacijos, kontekste: aukštų pajamų šalyse OŽI dažnis 

po šių operacijų siekia 9,4 %, vidutinių pajamų šalyse – 14,0 %, o žemų pajamų – 23,2 %. Esant 

nešvarioms-infekuotoms žaizdoms (IV užterštumo klasė pagal CDC), šis rodiklis žemų pajamų šalyse 

gali siekti 39,8 % [20]. Organų/ertmės OŽI dažnis po pankreatikoduodenektomijų gali būti nustatomas 

iki 56,2 % [21]. Nustatyti skirtumai siejami su sveikatos priežiūros sistemos išsivystymo lygiu, ribotais 

ištekliais, infekcijų prevencijos ir kontrolės priemonių taikymo skirtumais, chirurginės praktikos 

standartizavimu, pooperacinės stebėsenos kokybe bei chirurginių intervencijų pobūdžiu, apimtimi ir 

užterštumo laipsniu [21–23]. ECDC (angl. European Centre for Disease Prevention and Control) 

2021–2022 m. epidemiologinėje ataskaitoje nustatyta, kad Europos Sąjungos ir Europos ekonominės 

erdvės (ES/EEE) šalyse, atlikus daugiau kaip 662 000 chirurginių intervencijų, OŽI pasireiškė daugiau 

nei 10 000 (1,5 %) atvejų. Infekcijų dažnis varijavo priklausomai nuo operacijos tipo – nuo 0,6 % po 

laminektomijos iki 9,6 % po atviros storosios žarnos operacijos. Daugiau nei pusė infekcijų 

diagnozuota jau po paciento išrašymo iš ligoninės, pabrėžiant pooperacinės stebėsenos svarbą. 

Lietuvoje storosios žarnos chirurgijoje OŽI dažnis buvo didesnis nei bendras ES/EEE vidurkis: po 

atviros storosios žarnos operacijos OŽI nustatyta 23,6 % atvejų, o po laparoskopinės – 9,4 %. Kitų 

tipų operacijų grupėse OŽI rodikliai buvo artimi arba mažesni už ES/EEE vidurkius [4]. 

Remiantis Lietuvos Higienos instituto OŽI epidemiologinės priežiūros chirurgijos skyriuose 

ataskaitos duomenimis, Lietuvoje 2020–2025 m. laikotarpiu stebimi bendro OŽI dažnio svyravimai, 
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tačiau nuosekli didėjimo ar mažėjimo tendencija nenustatyta. 2025 m. bendras OŽI dažnis siekė 2,1 

% (1.1 pav.) [24–26]. 

 

 
1.1 pav. Bendro operacinių žaizdų infekcijų (OŽI) dažnio dinamika Lietuvoje 2020–2025 m. 
(sudaryta remiantis Lietuvos Higienos instituto duomenimis [24–26]).  

Vertinant duomenis pagal operacijų tipus, 2022–2025 m. didžiausi OŽI rodikliai nustatyti 

storosios žarnos chirurgijoje, kurioje OŽI dažnis 2022–2024 m. laikotarpiu mažėjo, tačiau 2025 m. 

padidėjo iki 15,7 %. Aukšti OŽI rodikliai taip pat nustatyti po tiesiosios žarnos operacijų – čia OŽI 

dažnis 2022–2025 m. laikotarpiu svyravo, tačiau išliko vienas didžiausių (1.2 pav.) [26].  
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1.2 pav. Operacinių žaizdų infekcijų (OŽI) dažnis pagal operacijos tipą 2022–2025 m. (sudaryta 
remiantis Lietuvos Higienos instituto duomenimis [26]). HERN – kirkšnies išvaržos operacijos, 
CHOL – cholecistektomija, KPRO – kelio sąnario endoprotezavimas, HPRO – klubo sąnario 
endoprotezavimas, TRAU – ortopedinės/traumatologinės operacijos, CSEC – cezario pjūvio 
operacijos, APEN – apendektomija, CARD – širdies operacijos, CABG – koronarinių arterijų 
šuntavimas, RECT – tiesiosios žarnos operacijos, COLO – storosios žarnos operacijos.  

1.1.3 Etiologija 

OŽI etiologija yra daugialypė ir apima mikroorganizmų buvimą, procedūrinius veiksnius bei 

šeimininko ir vietinių audinių ypatumus. Mikrobiologinis intraoperacinis užterštumas laikomas 

būtina, tačiau nepakankama sąlyga OŽI išsivystymui, nes šių infekcijų išsivystymą lemia minėtų 

veiksnių tarpusavio sąveika [27,28]. Eksperimentiniai ir klinikiniai duomenys rodo, kad infekcijos 

išsivystymo rizika tiesiogiai priklauso nuo bakterijų kiekio žaizdoje – esant >105 kolonijas 

formuojančių vienetų (CFU, angl. Colony Forming Unit), infekcija gali išsivystyti net be papildomų 

rizikos veiksnių, o svetimkūnių (pvz., implantų, siūlų, drenų) buvimas sudaro sąlygas infekcijai 

išsivystyti net esant labai mažam bakterijų kiekiui (10 – 100 CFU) [27,29,30]. OŽI sukėlėjų spektras 

apima tiek gramteigiamus, tiek gramneigiamus mikroorganizmus, kurių pasiskirstymas priklauso nuo 

chirurginės srities ir klinikinio konteksto [5–7]. Dažniausi OŽI sukėlėjai yra gramteigiamos bakterijos, 

tokios kaip Staphylococcus aureus ir koaguliazei neigiami stafilokokai, kurie išlieka dominuojantys 

daugelyje chirurgijos sričių ir dažniausiai siejami su ankstyvosiomis pooperacinėmis infekcijomis, o 

tai rodo paciento odos floros reikšmę infekcijų patogenezėje [31,32].  
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Operacijose, kurių metu naudojami svetimkūniai, ankstyvųjų OŽI sukėlėjų spektras 

dažniausiai apima gramteigiamas bakterijas, tačiau komplikuotų ar vėlyvųjų infekcijų atvejais, ypač 

esant infekuotiems implantams ar chirurginiams tinklams, dažniau nustatomi oportunistiniai ir 

didesniu atsparumu antimikrobiniam gydymui pasižymintys gramneigiami mikroorganizmai, tokie 

kaip Pseudomonas aeruginosa, siejami su sudėtingesne klinikine eiga [33,34]. Pilvo ir kolorektalinėje 

chirurgijoje dažniausiai nustatomi gramneigiami mikroorganizmai, tokie kaip Escherichia coli, kiek 

rečiau – Klebsiella spp., taip pat nustatomi ir gramteigiami mikroorganizmai – Enterococcus spp. [5–

7,35]. Lietuvos Higienos instituto 2025 m. duomenimis, po storosios žarnos operacijų OŽI mėginiuose 

dominavo E. coli (60 %), Enterococcus faecium (34 %), Enterococcus faecalis (26 %) ir Klebsiella 

pneumoniae (17 %). Po tiesiosios žarnos operacijų OŽI mėginiuose dažniausiai nustatyta E. coli (40 

%), E. faecium ir K. pneumoniae (po 20 %) [26]. Organų ar ertmės infekcijų atvejais dalis OŽI yra 

polimikrobinės, o tai apsunkina antimikrobinio gydymo pasirinkimą ir siejama su nepalankesnėmis 

klinikinėmis baigtimis, įskaitant ilgesnę hospitalizaciją bei didesnį komplikacijų dažnį [5,6].  

Vis dėlto svarbu pažymėti, kad intraoperaciniu laikotarpiu nustatyti mikroorganizmai ne visada 

sutampa su vėliau išsivysčiusių OŽI sukėlėjais [36], o tai pabrėžia sudėtingą ir daugiaveiksnį OŽI 

patogenezės pobūdį. 

1.1.4 Rizikos veiksniai 

OŽI rizikos veiksniai apibrėžia sąlygas, sudarančias palankią terpę mikroorganizmams išlikti 

žaizdoje ir didinančias infekcijos išsivystymo tikimybę. Dažniausiai išskiriami paciento ir su 

chirurgine procedūra susiję rizikos veiksniai [37].  

1.1.4.1 Procedūriniai veiksniai  

Vienas iš svarbiausių procedūrinių veiksnių yra operacinės žaizdos užterštumo laipsnis (1.2 

lentelė). Tyrimuose nustatyta, kad švariai užterštų ir užterštų žaizdų atvejais OŽI išsivystymo rizika 

yra apie 10 kartų didesnė, palyginti su švariomis žaizdomis, o infekuotų žaizdų atvejais – apie 20 kartų 

didesnė [6,7]. Traumų chirurgijoje nustatyta, kad giliuosius audinius apimantis užterštumas yra susijęs 

su sudėtingesne pooperacine eiga ir didesne giliųjų OŽI išsivystymo tikimybe [38]. Be to, reikšmingą 

įtaką OŽI turi operacijos tipas – kolorektalinė chirurgija yra nepriklausomas rizikos veiksnys, 

didinantis infekcijos tikimybę iki 9 kartų [5,35].  
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1.2 lentelė. Operacinių žaizdų užterštumo klasifikacija (sudaryta remiantis CDC (angl. Centers for 
Disease Control and Prevention) [19]). 

I klasė/švari 

Neinfekuota chirurginė žaizda, kurioje nenustatoma uždegimo požymių ir 
operacijos metu nėra atliekamos intervencijos per kvėpavimo takus, virškinimo 
traktą, lytinius ar neinfekuotus šlapimo takus. Į šią kategoriją taip pat įtraukiamos 
operacinės pjūvio žaizdos po bukos traumos, jei jos atitinka šiuos kriterijus. 

II klasė/ 
švari-užteršta 

Chirurginė žaizda, kai operacijos metu kontroliuojamomis sąlygomis atveriami 
kvėpavimo takai, virškinamasis traktas, lytiniai ar šlapimo takai, nesant neįprasto 
užterštumo. Šiai klasei priskiriamos tulžies trakto, apendikso, makšties, burnaryklės 
operacijos, jei jos metu nenustatomos infekcijos ir nėra reikšmingo aseptikos 
pažeidimo. 

III klasė/ 
užteršta 

Atviros, neseniai atsiradusios, atsitiktinės trauminės žaizdos. Šiai klasei taip pat 
priskiriamos chirurginės žaizdos, kai operacijos metu įvyksta reikšmingas aseptikos 
pažeidimas (pvz., atvira širdies masažo procedūra), gausiai išsilieja virškinamojo 
trakto turinys arba pjūvyje nustatomas ūminis, nepūlingas uždegimas. 

IV klasė/ 
nešvari-
infekuota 

Senos trauminės žaizdos su išlikusiais negyvybingais audiniais, taip pat chirurginės 
žaizdos, susijusios su esama klinikine infekcija ar perforuotais vidaus organais. Tai 
reiškia, kad mikroorganizmai, sukėlę pooperacinę infekciją, operaciniame lauke 
buvo jau prieš infekciją. 

 

Kiti svarbūs procedūriniai veiksniai yra chirurginė technika, operacijos trukmė ir pasirinktas 

operacijos tipas. Pavyzdžiui, intrakorporinė anastomozė laparoskopinės dešinės hemikolektomijos 

metu yra susijusi su didesniu organų/ertmės OŽI dažniu, palyginti su ekstrakorporine anastomoze [39]. 

Ilgesnės, ypač atviro tipo operacijos padidina audinių ekspoziciją aplinkos veiksniams ir potencialaus 

užterštumo riziką [5,6]. Priešingai, minimaliai invazinės procedūros pasižymi palankesnėmis 

infekcinėmis baigtimis, o tai siejama su mažesne chirurgine trauma ir trumpesniu operacijos laiku 

[5,7].  

Svarbią reikšmę OŽI išsivystymui turi ir svetimkūnių naudojimas operacijos metu. Drenai, 

siūlai ar implantai sudaro palankias sąlygas mikroorganizmams kolonizuoti žaizdą ir apsunkina jų 

eliminaciją, todėl infekcija gali išsivystyti net ir esant ribotam užterštumui [28]. Klinikinėje praktikoje 

ypač akcentuojamas drenų naudojimas pilvo chirurgijoje, kur jų naudojimas siejamas su sudėtingesne 

pooperacine eiga ir didesniu infekcinių komplikacijų dažniu [40]. Pinti siūlai siejami su didesne OŽI 

rizika, lyginant su monofilamentiniais ar dantytais monofilamentiniais siūlais, kadangi sudaro 

palankesnį paviršių mikroorganizmams prisitvirtinti ir bioplėvelėms (angl. Biofilms) formuotis 

[41,42].  

Procedūriniams veiksniams taip pat priskiriami su priešoperaciniu laikotarpiu susiję veiksniai. 

Nustatyta, kad plaukų skutimas skustuvu yra susijęs su didesne OŽI rizika, palyginti su kitais plaukų 

šalinimo metodais, tokiais kaip kirpimas ar depiliaciniai kremai [43]. Netinkamas antibiotikų 
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profilaktikos skyrimo laikas (> 120 min.) iki operacinio pjūvio taip pat yra susijęs su didesne OŽI 

rizika [44,45]. 

1.1.4.2 Paciento rizikos veiksniai 

Su pacientu susiję rizikos veiksniai gali turėti įtakos OŽI išsivystymui nepriklausomai nuo 

operacijos tipo ar žaizdos užterštumo laipsnio [8,37]. Nutukimas siejamas su didesniu pooperacinių 

komplikacijų, įskaitant OŽI, dažniu įvairiose chirurgijos srityse [46,47]. Cukrinis diabetas ir 

perioperacinė hiperglikemija taip pat laikomi kliniškai reikšmingais veiksniais, kurie didina infekcinių 

komplikacijų tikimybę ir gali bloginti pooperacinę eigą [5,48]. Kiti su pacientu susiję OŽI rizikos 

veiksniai yra vyriška lytis, vyresnis amžius (> 75 m.), arterinė hipertenzija, ASA III-IV (fizinės būklės 

klasė pagal Amerikos anesteziologų draugiją), imunosupresija, nevisavertė mityba ir rūkymas 

[6,37,49]. OŽI taip pat gali būti susijusios su paciento mikrobiomo pokyčiais, įskaitant padidėjusį 

mikroorganizmų patogeniškumą chirurginės intervencijos metu bei endogeninę bakterijų migraciją į 

chirurginę sritį [36,50]. 

1.1.5 Prevencija 

OŽI prevencijos strategija yra kompleksinė, apimanti priešoperacines, intraoperacines ir 

pooperacines priemones (1.3 lentelė). Tarptautinės Pasaulio sveikatos organizacijos ir CDC gairės 

pabrėžia, kad efektyvi OŽI prevencija grindžiama įrodymais pagrįstų intervencijų deriniu, apimantį 

tinkamą antiseptinį odos paruošimą, antibiotikų profilaktiką, normotermijos palaikymą, glikemijos 

kontrolę bei kitas perioperacines infekcijos riziką mažinančias priemones [23,51]. Kompleksinių 

metodų (angl. Bundle) taikymas siejamas su didesniu OŽI prevencijos efektyvumu, palyginti su 

pavienių priemonių taikymu [52].  

1.3 lentelė. Operacinių žaizdų infekcijų prevencijos priemonės perioperaciniu laikotarpiu. 

Periodas Prevencijos priemonė 

Priešoperacinis 1. Chlorheksidino pagrindo odos antiseptika [53] 

2. Kombinuota antiseptika (chlorheksidinas + povidono jodas) [54] 

3. Šildyto (37 oC) povidono jodo naudojimas [55] 

4. Kombinuota antibiotikų profilaktika prieš kolorektalinę operaciją [30] 

5. Antibiotikų profilaktikos skyrimo laikas (30–60 min. iki pjūvio, bet ne daugiau 
nei 120 min.) [44,45] 

6. Paciento priešoperacinis šildymas (hipotermijos prevencijai) [56] 
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1.3 lentelė. Operacinių žaizdų infekcijų prevencijos priemonės perioperaciniu laikotarpiu. Tęsinys.  

Intraoperacinis 1. Operacinės žaizdos apsaugos priemonės (angl. Wound Protectors) [57] 

2. Antiseptinė žaizdos irigacija poliheksanidu [58] 

3. „Bundle“ metodai (kelių intervencijų deriniai) [59], pavyzdžiui: 
1) Kombinuotas antiseptinis „bundle“ metodas chlorheksidinu, povidono 

jodu, chlorheksidinu impregnuota marle [60] 
2) Triklozanu dengti siūlai, 2 % chlorheksidinas, normotermijos palaikymas 

[61] 

4. Vietinis vankomicino miltelių naudojimas (įrodytas efektyvumas stuburo 
chirurgijoje) [62] 

5. Neigiamo slėgio apsauginiai kostiumai (lyginant su teigiamo slėgio 
apsauginėmis sistemomis) [63] 

6. Triklozanu dengti chirurginiai siūlai [64] 

7. Sintetiniai tinklai (vietoje biologinių) pilvo sienos chirurgijoje [65–67] 

8. Padidintos koncentracijos deguonies terapija (FiO2  apie 80 %) [23] 

9. Perioperacinė glikemijos kontrolė [23,48]2026-05-09 16:10:00 

Pooperacinis 1. Uždaros žaizdos neigiamo slėgio terapija (angl. iNPWT) [68] 

2. Antibiotikų profilaktikos nepratęsimas, nesant indikacijų [23,45] 

3. Drenų savalaikis pašalinimas (<50 ml/24 val. ir nėra tulžies ar kraujo 
priemaišų) [69] 

 

1.2 Intraoperaciniai užterštumo šaltiniai 

Intraoperacinis mikrobiologinis užterštumas apibrėžiamas kaip mikroorganizmų patekimas į 

operacinę žaizdą chirurginės intervencijos metu. Atsižvelgiant į mikroorganizmų kilmę, išskiriami du 

pagrindiniai užterštumo šaltinių tipai – endogeniniai ir egzogeniniai (1.3 pav.) [27]. Endogeninė tarša 

apima mikroorganizmų patekimą į žaizdą iš paties paciento organizmo, įskaitant žarnyno ar burnos 

mikrobiomą, virškinamojo trakto turinį, pūlingus židinius, kolonizuotus audinius ar odą [6,27,36,70]. 

Tuo tarpu egzogeninė tarša siejama su mikroorganizmų pernaša iš išorinių šaltinių, tokių kaip 

operacinės personalo rankos ir pirštinės, chirurginiai instrumentai, implantai, operacinės oras ir kiti 

aplinkos paviršiai [27,71–73]. Mikroorganizmų patekimo į chirurginę žaizdą keliai yra aiškinami 

skirtingomis teorijomis, aprašančiomis tiek tiesioginius, tiek netiesioginius mikroorganizmų pernašos 

kelius [27,36,73]. 
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1.3 pav. Endogeninių ir egzogeninių intraoperacinio užterštumo šaltinių pavyzdžiai (sudaryta 
naudojantis „Canva“ ir dirbtinio intelekto programomis pagal [6,27,70–75]). 
 

1.2.1 Endogeniniai intraoperacinio užterštumo šaltiniai 

Endogeniniai intraoperacinio mikrobiologinio užterštumo šaltiniai apima paties paciento 

mikrobiomą, kuris chirurginės intervencijos metu gali tapti potencialiu infekcijos šaltiniu [27,36,76]. 

Endogeniniais mikroorganizmų rezervuarais gali būti oda, nosies gleivinė, virškinamasis traktas, 

tulžies latakai, burnos ertmė bei jau kolonizuoti ar uždegimo pažeisti audiniai [6,27,74]. Chirurginio 

pjūvio metu mikroorganizmai iš šių sričių gali patekti į gilesnius audinius tiesioginio kontakto būdu, 

būti pernešti su kūno skysčiais arba imuninių ląstelių pagalba [27]. 

Nosies mikrobiomo reikšmę patvirtina klinikiniai tyrimai, rodantys, kad S. aureus kolonizacija 

gali būti endogeninės infekcijos kilmės šaltinis. Moremi ir bendraautorių (2019) atliktame tyrime 

nustatyta, kad daugiau nei 90 % S. aureus sukeltų OŽI buvo genetiškai identiškos iš paciento nosies 

kolonizacijos mėginių išskirtiems mikroorganizmams [76]. Virškinamojo trakto ir tulžies takų 

mikrobiomas taip pat laikomas svarbiu endogeniniu užterštumo šaltiniu pilvo chirurgijoje [74,77,78]. 

Fong ir bendraautorių (2016) daugiacentriame tyrime nustatyta, kad pacientams, kuriems patvirtinta 

teigiama intraoperacinė tulžies kultūra, OŽI išsivystė dažniau (12 % palyginti su 5 % pacientams be 

bakteriobilijos), o intraoperacinėse kultūrose identifikuotas mikroorganizmų spektras buvo panašus į 

vėlesnių žaizdų infekcijų sukėlėjus [74]. Panašūs rezultatai gauti kituose tyrimuose, kuriuose tam tikrų 

mikroorganizmų buvimas tulžyje buvo siejamas su specifinių OŽI formų rizika: pjūvio vietos OŽI 

dažniau nustatytos esant Enterococcus spp., E. faecalis, E. faecium ir Citrobacter spp., tuo tarpu 
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organų ar ertmės – esant Enterobacter spp. kolonizacijai [77,78]. Kitų sričių chirurgijoje endogeninį 

mikrobiologinį užterštumą patvirtina intraoperaciniai radiniai. Pavyzdžiui, neurochirurgijoje daugiau 

nei pusė autologinių kaulinių lopelių yra kolonizuoti bakterijomis (dažniausiai C. acnes) jau jų 

pašalinimo metu [79]. Nors šiame tyrime OŽI nebuvo vertinamos, nustatyta audinių kolonizacija 

patvirtina, kad endogeniniai mikroorganizmai gali būti nustatomi jau operacijos metu. 

1.2.2 Egzogeniniai intraoperacinio užterštumo šaltiniai  

Egzogeniniai intraoperacinio užterštumo šaltiniai apima mikroorganizmų patekimą į 

chirurginę žaizdą iš aplinkos šaltinių. Pagrindiniai egzogeniniai šaltiniai yra operacinės oras, 

chirurginiai instrumentai ir implantai bei operacinės personalo naudojamos apsauginės priemonės – 

pirštinės, chalatai ir chirurginių šalmų sistemos [28,71,73].  

Operacinės oro mikrobiologinė tarša laikoma vienu iš galimų chirurginės žaizdos egzogeninio 

užterštumo šaltinių. Mikroorganizmai, esantys operacinės ore, gali patekti į chirurginę žaizdą tiek 

tiesiogiai, tiek netiesiogiai – nusėdę ant instrumentų, implantų ar kitų paviršių, kurie vėliau 

kontaktuoja su žaizda [71,73,80]. Tyrimuose nustatyta, kad didesnė mikroorganizmų koncentracija 

(CFU/m3) pjūvio vietoje yra statistiškai reikšmingai susijusi su didesne implantų infekcijos rizika: 

kiekvienas papildomas 10 CFU/m3 yra susijęs su maždaug 2 kartus didesne infekcijos išsivystymo 

rizika, o infekcijų atvejais nustatyta apie 4 kartus didesnė bakterinė koncentracija, palyginti su 

operacijomis, po kurių infekcijos neišsivystė [81]. Duomenys rodo, kad statistiškai reikšmingas ryšys 

tarp oro taršos ir intraoperacinės žaizdos užterštumo nustatomas tik esant didesniam bakteriniam fonui 

(>100 CFU/m3), o esant žemai oro taršai šis ryšys dažnai neišryškėja [80]. 

Operacinės ventiliacijos sistemos taip pat gali turėti poveikį oro mikrobiologinei taršai. Nors 

laminarinės oro tėkmės sistemos operacinėse dažniausiai siejamos su mažesne bakterine oro tarša, 

palyginti su mišrios oro tėkmės sistemomis, jų efektyvumą gali reikšmingai veikti organizaciniai bei 

elgesio veiksniai [72,73,82]. Nepriklausomai nuo taikomos ventiliacijos sistemos tipo, dažnas durų 

atidarymas, intensyvus personalo judėjimas ir didesnis asmenų skaičius operacinėje tiesiogiai 

koreliuoja su padidėjusia mikrobine oro tarša [71,73,83,84].  

Kitas galimas egzogeninio užterštumo šaltinis yra operacinės personalo naudojamos 

apsauginės priemonės. Nustatyta, kad chirurginių šalmų sistemos dažnai yra kolonizuotos 

mikroorganizmais ir netinkamas jų naudojimas gali lemti operacinės aprangos bei pirštinių 

užterštumą, tačiau duomenys apie jų ryšį su OŽI riboti ir nevienareikšmiai [75]. Instrumentų ir 

implantų mikrobiologinis užterštumas taip pat laikomas svarbiu užterštumo šaltiniu [71,85,86]. 

Nustatyta, kad atviruose padėkluose laikomi instrumentai ir implantai palaipsniui kolonizuojami 
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aplinkos mikroorganizmų, o jų uždengimas statistiškai reikšmingai sumažina mikrobinį užterštumą 

[87]. Be aplinkos ekspozicijos, instrumentai gali tapti mikroorganizmų pernašos veiksniu tarp 

skirtingų operacijos etapų. Carroll ir bendraautorių (2021) tyrime įvertinus kryžminės mikrobiologinės 

taršos riziką, nustatyta, kad instrumentai, naudoti infekuotos žaizdos chirurginiam išvalymui, buvo 

statistiškai reikšmingai dažniau mikrobiologiškai užteršti nei instrumentai, naudoti tik žaizdos 

uždarymui, o atskirų instrumentų rinkinių naudojimas skirtingiems operacijos etapams sumažino 

kryžminės taršos riziką [85]. 

1.3 Intraoperaciniai užterštumo mechanizmai 

Mikroorganizmų patekimas į chirurginę žaizdą operacijos metu aiškinamas keliais 

pagrindiniais mechanizmais, kurie skiriasi mikroorganizmų kilme, pernašos keliais ir sąveika su 

chirurginės intervencijos metu pažeistais audiniais. Šie mechanizmai nėra tarpusavyje izoliuoti, o 

veikiau papildo vienas kitą. Dažniausiai išskiriami trys pagrindiniai intraoperacinio mikrobiologinio 

užterštumo mechanizmai: tiesioginio užterštumo, endogeninio mikrobiomo aktyvacijos ir 

endogeninės bakterijų migracijos mechanizmai [27,28,36]. 

1.3.1 Tiesioginio operacinio lauko užterštumo hipotezė 

Tiesioginio operacinio lauko užterštumo hipotezė grindžiama prielaida, kad mikroorganizmai 

operacijos metu tiesiogiai patenka į chirurginę žaizdą iš vietinių ar išorinių šaltinių ir, esant palankioms 

sąlygoms, gali tapti pooperacinės infekcijos sukėlėjais. Šis požiūris ilgą laiką dominavo OŽI 

patogenezės sampratoje ir sudarė pagrindą tradicinėms OŽI prevencijos strategijoms, orientuotoms į 

mikroorganizmų patekimo į žaizdą operacijos metu mažinimą, įskaitant odos antiseptiką, aseptikos 

principų laikymąsi ir operacinės aplinkos kontrolę [14]. 

Klinikiniuose tyrimuose tiesioginis užterštumas dažniausiai vertinamas atliekant 

intraoperacinius mikrobiologinius tyrimus, tokius kaip žaizdos paviršiaus tepinėliai, žaizdos plovimo 

skysčių kultūros ar tepinėliai nuo implantų, personalo pirštinių, chirurginių instrumentų bei kitų 

operacinės aplinkos paviršių [80,86]. Nustatyta, kad intraoperacinis užterštumas yra dažnas reiškinys, 

tačiau jo klinikinė reikšmė ne visuomet aiški. Pavyzdžiui, Schmidt – Hebbel ir bendraautorių (2018) 

tyrime nustatyta, kad 8 % (n = 16) priekinio kryžminio raiščio rekonstrukcijų metu tirtų alograftų buvo 

mikrobiologiškai teigiami, tačiau nė vienam iš šių pacientų pooperacinė infekcija neišsivystė. Tuo 

tarpu 5 % (n = 10) infekcijų pasireiškė pacientams, kurių intraoperaciniai pasėliai buvo neigiami [88]. 

Panašūs rezultatai gauti ir ortopedinės implantų chirurgijos srityje, kuomet intraoperacinė instrumentų 

ar operacinės aplinkos tarša nustatyta 43 % operacijų, tačiau pooperacinės periprostetinės infekcijos 
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išsivystė tik dviem atvejais, iš kurių abu intraoperaciniai pasėliai buvo neigiami [86]. Šie duomenys 

rodo, kad tiesioginis mikroorganizmų patekimas į žaizdą ne visada lemia infekcijos išsivystymą, todėl 

šiuolaikinėje OŽI patogenezės sampratoje vis daugiau dėmesio skiriama mechanizmams, 

pabrėžiantiems endogeninių mikroorganizmų vaidmenį.  

1.3.2 Aktyvuoto endogeninio mikrobiomo hipotezė 

Aktyvuoto endogeninio mikrobiomo hipotezė teigia, kad OŽI gali išsivystyti dėl padidėjusio 

paciento mikrobiomo patogeniškumo chirurginės intervencijos metu [50]. Įprastai mikrobiomas 

atlieka svarbų vaidmenį inicijuojant, formuojant ir palaikant šeimininko imuninės sistemos funkcijas. 

Subalansuota mikrobiomo ir imuninės sistemos sąveika užtikrina veiksmingą apsaugą nuo patogenų 

ir kartu palaiko reguliacinius mechanizmus, atsakingus už tolerancijos nekenksmingiems antigenams 

išsaugojimą [89]. Šios hipotezės požiūriu chirurginė trauma, anestezija, audinių pažeidimas ir su tuo 

susijęs sisteminis uždegiminis atsakas gali sutrikdyti įprastą šeimininko ir mikrobiomo pusiausvyrą, 

sudarydami mikroorganizmams palankias sąlygas sukelti infekciją [50]. Tyrimai rodo, kad 

perioperaciniai veiksniai, tokie kaip opioidų vartojimas, inhaliaciniai anestetikai, padidinta įkvepiamo 

deguonies frakcija ir chirurginis stresas, gali keisti mikrobiomo sudėtį ir biologinį aktyvumą, 

skatindami disbiozę. Taip sudaromos sąlygos oportunistinių patogenų, tokių kaip Enterococcus spp., 

Enterobacteriaceae ar P. aeruginosa, išplitimui ar dominavimui, kurie pasižymi didesniu gebėjimu 

kolonizuoti pažeistus audinius, taip prisideda prie OŽI patogenezės [50,90]. Taigi, aktyvuoto 

endogeninio mikrobiomo hipotezė pabrėžia, kad OŽI patogenezėje svarbūs ne tik mikroorganizmų 

patekimo į operacinę žaizdą mechanizmai, bet ir perioperaciniai veiksniai bei šeimininko fiziologiniai 

pokyčiai, galintys nulemti mikroorganizmų patogeniškumo didėjimą. 

1.3.3 Endogeninės bakterijų migracijos hipotezė 

Nors įrodyta, kad dalis OŽI yra endogeninės kilmės, vien mikroorganizmų buvimas paciento 

mikrobiome nepaaiškina jų atsiradimo operacinėje žaizdoje [16,76]. Endogeninės bakterijų migracijos 

hipotezė, dar vadinama „Trojos arklio“ hipoteze, aiškina, kad mikroorganizmai gali patekti į 

chirurginę žaizdą šeimininko imuninių ląstelių pagalba (1.4 pav.). Tai grindžiama prielaida, kad 

fagocitozės metu bakterijos patenka į neutrofilus ar makrofagus, tačiau dalis jų geba išvengti ląstelės 

viduje veikiančių baktericidinių mechanizmų ir išlieka gyvybingos. Vėliau, vykstant uždegiminei 

reakcijai, imuninės ląstelės migruoja į pažeistus audinius, todėl gyvybingos bakterijos gali būti 

pernešamos į chirurginės žaizdos sritį [36,91]. Šis mechanizmas padeda paaiškinti klinikines 
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situacijas, kai pooperacinės infekcijos išsivysto nepaisant tinkamos aseptikos ir neaptikus reikšmingo 

intraoperacinio užterštumo, pabrėžiant netiesioginių mikroorganizmų pernašos kelių svarbą [89]. 

 
1.4 pav. Endogeninės bakterijų migracijos („Trojos arklio“) hipotezė (sudaryta naudojantis „Canva“ 
ir dirbtinio intelekto programomis pagal [36,91]). S. aureus – Staphylococcus aureus. 

Eksperimentiniai gyvūnų modeliai rodo, kad toks mikroorganizmų pernašos ląstelėmis kelias 

yra biologiškai įmanomas. Pavyzdžiui, žiurkių modeliuose nustatyta, jog žarnyną kolonizuojantis 

meticilinui atsparus S. aureus gali būti fagocituojamas neutrofilų, išlikti jų viduje ir per kraujotaką 

pasiekti chirurginės intervencijos vietą, kur gali sukelti pooperacines infekcijas [16,36]. Šį 

mechanizmą papildo duomenys apie S. aureus gebėjimą išgyventi ne tik profesionalių fagocitų (angl. 

Professional Phagocytes), bet ir kitų šeimininko ląstelių viduje. Nustatyta, kad viduląstelinis išlikimas, 

mažų kolonijų variantų ir bioplėvelių formavimas sudaro sąlygas ilgalaikiams bakterijų rezervuarams, 

kurie išlieka mažiau prieinami imuninei sistemai ir antibakteriniam gydymui. Tai gali paaiškinti vėlyvą 

infekcijos pasireiškimą ar jos atkrytį [91]. 

1.4 Intraoperacinio užterštumo dažnis ir nustatymo būdai  

Intraoperacinio mikrobiologinio užterštumo nustatymui dažniausiai naudojami trys 

pagrindiniai mikrobiologinių mėginių paėmimo būdai: tepinėlio paėmimas (angl. Swab), audinio 

biopsija ir biologinių skysčių (pvz., peritoninio skysčio, tulžies, pūlių) arba operacinio lauko plovimo 

(angl. Lavage) skysčio aspiracija. Operacinės žaizdos užterštumui vertinti dažniausiai naudojamas 

tepinėlio metodas, kai žaizdos kraštai yra perbraukiami steriliu tamponu prieš pat žaizdos uždarymą 

[15,18,92]. Vis dėlto klinikinių tyrimų, kuriuose mikrobiologiniai mėginiai būtų imami tiesiogiai iš 

operacinės žaizdos intraoperaciniu laikotarpiu, literatūroje yra palyginti nedaug; dažniau imami 
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mėginiai iš kitų operacinio lauko vietų, tokių kaip pilvo ertmė (peritoninis skystis, tulžis, pūliai ar 

absceso turinys), taip pat iš implantų, kaulinių struktūrų ir kitų specifinių anatominių vietų 

[60,74,79,86]. 

Intraoperacinis užterštumas gali būti nustatomas tiek paviršiniuose, tiek gilesniuose 

audiniuose. Sainz de la Cuesta ir bendraautorių (2019) tyrime, vertinusiame dviejų skirtingų sluoksnių 

užterštumą po laparotominių ginekologinių operacijų, bakterijų augimas nustatytas 9 % odos ir 7 % 

poodinio audinio mėginių. Identifikuoti mikroorganizmai daugiausiai atitiko žarnyno mikroflorą, tarp 

jų E. coli, E. faecalis ir K. pneumoniae [92]. Bilden ir bendraautorių (2025) tyrime mėginiai buvo 

imami iš keturių skirtingų operacinio lauko vietų: odos pjūvio, dermos, giliųjų audinių bei kontrolinio 

paviršiaus nuo sterilaus indo operacijos pabaigoje. Tyrime buvo vertinamas C. acnes augimas, kadangi 

tai svarbus infekcijų sukėlėjas po peties endoprotezavimo operacijų. Didžiausias teigiamų kultūrų 

dažnis nustatytas odos pjūvio srityje (14 %), mažesnis dermoje (7 %) ir giliuosiuose audiniuose bei 

kontrolinėje grupėje (po 6 %). Šie duomenys rodo, kad C. acnes gali išlikti gilesniuose audiniuose 

nepaisant tinkamos odos antiseptikos, o chirurginės intervencijos metu gali įvykti žaizdos užsėjimas 

šiomis bakterijomis, siejamas su padidėjusia pooperacinių infekcijų rizika [93]. Didelis intraoperacinis 

žaizdos mikrobiologinis užterštumas nustatytas Strobel ir bendraautorių (2022) tyrime, kuriame 

atliekant planines pilvo organų operacijas po žaizdos irigacijos fiziologiniu tirpalu arba antiseptiku 

buvo paimti poodinio audinio tepinėliai. Teigiamų intraoperacinių žaizdų pasėlių dažnis siekė 46 %, o 

dažniausiai identifikuoti mikroorganizmai buvo E. faecalis ir E. coli [15].  

Intraoperacinio užterštumo dažnis priklauso nuo operacijos pobūdžio ir dažniausiai yra 

didžiausias atliekant pilvo chirurgines intervencijas. Esant komplikuotiems apendicito atvejams, 

užterštumas nustatomas iki 93 % atvejų, dažniausiai identifikuojant gramneigiamas bakterijas, tokias 

kaip E. coli [94–96]. Kolorektalinėje chirurgijoje teigiamos intraabdominalinės kultūros nustatomos 

39 % atvejų, dažniausiai identifikuojant E. coli [97], o tiesiosios žarnos operacijose intraoperacinis 

mikrobiologinis užterštumas nustatomas apie 65 % atvejų [30]. Svarbu pabrėžti, kad intraoperacinis 

mikrobiologinis užterštumas dažnai yra polimikrobinio pobūdžio, o tai gali turėti reikšmės infekcijos 

eigai [21,86,96].  

1.5 Intraoperacinio mikrobiologinio užterštumo sąsaja su operacinių žaizdų infekcijomis 

Intraoperacinio mikrobiologinio užterštumo reikšmė OŽI išsivystymui išlieka diskutuotina, 

kadangi literatūroje pateikiami duomenys nevienareikšmiai (1.4 lentelė). Daugelyje tyrimų (4 iš 7, 57 

%) nustatoma statistiškai reikšminga sąsaja tarp intraoperacinio mikrobiologinio užterštumo ir OŽI 

išsivystymo. Tyrimuose, kuriuose mėginiai buvo imami tiesiogiai iš operacinės žaizdos (n = 3), 2 iš 3 
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tyrimų nustatyta statistiškai reikšminga sąsaja. Tuo tarpu tyrimuose, kuriuose vertinti netiesioginiai 

operacinio lauko mėginiai (n = 4), rezultatai pasiskirstė tolygiai – 2 iš 4 tyrimų nustatyta statistiškai 

reikšminga sąsaja, o 2 – nenustatyta. Šie duomenys rodo, kad intraoperacinis užterštumas gali būti 

svarbus OŽI rizikos veiksnys, tačiau vien mikroorganizmų nustatymas operacijos metu nėra 

pakankamas infekcijos išsivystymui paaiškinti, o tai patvirtina daugiaveiksnį OŽI patogenezės pobūdį.
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1.4 lentelė. Tyrimų, vertinusių intraoperacinio mikrobiologinio užterštumo sąsają su operacinių žaizdų infekcijų (OŽI) dažniu, santrauka.  

OR – šansų santykis (angl. Odds Ratio), RR – santykinė rizika (angl. Relative Risk), PI – pasikliautinasis intervalas, CFU – kolonijas formuojantis 
vienetas (angl. Colony-Forming Unit). 

Autorius, 
metai Tyrimo dizainas Populiacija ir imtis  Intraoperacinis 

mėginys  Pagrindinis rezultatas 
Intraoperacinio 
užterštumo sąsaja 
su OŽI 

Sainz de la 
Cuesta ir 
kt., 2021 
[92] 

Prospektyvinis 
kohortinis 
tyrimas 

Moterys po planinės 
atviros ginekologinės 
laparotomijos (n = 284) 

Odos ir poodinio 
audinio tepinėliai, 
paimti prieš žaizdos 
uždarymą 

1. Bendras OŽI dažnis – 7 % (20/284) 
2. OŽI dažnis (teigiama vs neigiama 

kultūra): 
- oda: 20 % vs 6 % (p = 0,02) 
- poodis: 35 % vs 5 % (p < 0,001) 

3.  Teigiama poodinio audinio kultūra: OŽI 
OR 10,4 (95 % PI 3,5–30,5), p < 0,001 

Nustatyta 
statistiškai 
reikšminga sąsaja 

Rybakov 
ir kt., 2021 
[30] 

Randomizuotas 
kontroliuojamas 
tyrimas 

Pacientai, kuriems 
atlikta planinė 
tiesiosios žarnos 
rezekcija (n = 116) 

Dubens pilvaplėvės 
tepinėlis, paimtas 
operacijos pabaigoje 

1. Bendras OŽI dažnis – 13 % (15/116) 
2. Bakterinis užterštumas ≥ 105 CFU: OŽI 

OR 18,7 (95 % PI 1,9–180,0), p = 0,003 

Nustatyta 
statistiškai 
reikšminga sąsaja 

Strobel ir 
kt., 2022 
[15] 

Prospektyvinis 
kohortinis 
tyrimas 

Pacientai, kuriems 
atlikta planinė pilvo 
operacija (n = 393), iš 
kurių 68,2 % sudarė 
kolorektalinės ir 
plonosios žarnos 
operacijos.  

Poodinio audinio 
žaizdos tepinėlis, 
paimtas operacijos 
metu po žaizdos 
plovimo 

1. Bendras OŽI dažnis – 28 % (111/393) 
2. OŽI dažnis (teigiama vs neigiama 

kultūra): 64 % vs 38 % (p < 0,001) 
3. Teigiama intraoperacinė kultūra: OŽI OR 

2,51 (95 % PI 1,47–4,29), p = 0,001. 

Nustatyta 
statistiškai 
reikšminga sąsaja 

Yang ir 
kt., 2024 
[21] 

Retrospektyvinis 
kohortinis 
tyrimas 

Pacientai, kuriems 
atlikta 
pankreatikoduode-
nektomija (n = 105) 

Tulžies mėginys 
prapjovus tulžies 
lataką ir pilvaplėvės 
plovimo skysčio 
(lavažo) mėginys 

1. Bendras OŽI dažnis – 56 % (59/105) 
2. OŽI dažnis (teigiama vs neigiama 

kultūra): 69 % vs 29 % (p < 0,001) 

Nustatyta 
statistiškai 
reikšminga sąsaja 
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1.4 lentelė. Tyrimų, vertinusių intraoperacinio mikrobiologinio užterštumo sąsają su operacinių žaizdų infekcijų (OŽI) dažniu, santrauka.  
Tęsinys.  

OR – šansų santykis (angl. Odds Ratio), RR – santykinė rizika (angl. Relative Risk), PI – pasikliautinasis intervalas, CFU – kolonijas formuojantis 
vienetas (angl. Colony-Forming Unit). 

 
 
 
 
 
 
 

Fong ir 
kt., 2016 
[74] 

Retrospektyvinis 
kohortinis 
tyrimas 

Pacientai, kuriems 
atlikta 
pankreatikoduode-
nektomija (n = 1082) 

Tulžies tepinėlis, 
paimtas tulžies latako 
prapjovimo metu 

1. Bendras OŽI dažnis – 8 % (133/1623) 
2. OŽI dažnis (teigiama vs neigiama 

kultūra): 12 % vs 5 % (p = 0,05) 

Statistiškai 
reikšminga sąsaja 
nenustatyta 

Montuori 
ir kt., 2020 
[96] 

Retrospektyvinis 
kohortinis 
tyrimas 

Pacientai, kuriems 
atlikta apendektomija 
dėl ūminio apendicito, 
operacijos metu 
nustačius pūlius pilvo 
ertmėje (n = 101) 

Pilvaplėvės pūlingo ar 
laisvo skysčio 
tepinėlis, paimtas 
operacijos metu 

1. OŽI dažnis (teigiama vs neigiama 
kultūra): 5 % vs 7 % (p = 0,726) 

2. Giliųjų infekcijų dažnis (teigiama vs 
neigiama kultūra): 10 % ir 5 % (p = 
0,281) 

Statistiškai 
reikšminga sąsaja 
nenustatyta 

Immohr ir 
kt., 2024 
[18] 

Retrospektyvinis 
kohortinis 
tyrimas 

Pacientai, kuriems 
atlikta planinė širdies 
operacija per vidurinę 
sternotomiją (n = 354) 

Tarpuplaučio 
(retrosterninis) ir 
poodinio audinio 
(presterninis) žaizdos 
tepinėliai, paimti prieš 
pat krūtinkaulio 
uždarymą 

1. Bendras OŽI dažnis – 6 % (20/354) 
2. Teigiama intraoperacinė kultūra: OŽI OR 

0,53 (95 % PI 0,15–1,87), p = 0,32 

Statistiškai 
reikšminga sąsaja 
nenustatyta 
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2. METODAI 

2.1 Literatūros apžvalgos metodai 

Literatūros paieška atlikta „PubMed“ duomenų bazėje 2025 m. birželio – 2026 m. kovo mėn., 

siekiant apžvelgti OŽI klasifikaciją, epidemiologiją, intraoperacinio mikrobiologinio užterštumo 

šaltinius bei mechanizmus ir įvertinti jo sąsają su pooperacinių žaizdų infekcijomis. 

Paieška atlikta naudojant šių raktinių žodžių kombinacijas: „surgical wound contamination“, 

„intraoperative wound contamination“, „contaminated field“, „bacterial contamination“, „microbial 

contamination“, „surgical site infection“, „SSI“, „intraoperative period“, „wound culture“, „wound 

swab“, „wound colonization“, „intraoperative sampling“, „microbial load“, „colony count“, 

„bacterial isolates“. Straipsniai atrinkti pagal pavadinimus bei santraukas. Papildomai, siekiant 

identifikuoti susijusias publikacijas, buvo peržiūrėti įtrauktų straipsnių literatūros sąrašai. Įtraukti 

recenzuojami, anglų kalba per pastaruosius 10 metų publikuoti straipsniai. Į literatūros apžvalgą 

įtraukti klinikiniai ir stebėjimo tyrimai (retrospektyviniai, kohortiniai, randomizuoti), taip pat 

sisteminės apžvalgos ir metaanalizės, jei jų rezultatai buvo reikšmingi intraoperacinio užterštumo ir 

su tuo susijusių infekcinių mechanizmų supratimui. 

Apžvalgai, vertinančiai intraoperacinio mikrobiologinio užterštumo sąsają su pooperacinių 

žaizdų infekcijų išsivystymu, įtraukti originalūs klinikiniai ir stebėjimo tyrimai, kuriuose vertintas 

mikrobiologiškai patvirtinto užterštumo ryšys su OŽI, nepriklausomai nuo statistinio reikšmingumo. 

Neįtraukti tyrimai, kuriuose ši sąsaja neanalizuota, apžvalginiai straipsniai be pirminių duomenų ir 

gyvūnų modelių tyrimai. 

2.2 Tyrimo dizainas ir etika 

Atliktas prospektyvinis išilginis stebimasis tyrimas dviejuose didžiausiuose onkologijos 

centruose Lietuvoje – Vilniaus universiteto ligoninėje Santaros klinikose ir Nacionaliniame vėžio 

institute. Tyrimo protokolą patvirtino Vilniaus universiteto regioninis biomedicininių tyrimų etikos 

komitetas (2024 m. gegužės 7 d.; Nr. 2024/5-1589-1044). Tyrimas registruotas ClinicalTrials.gov 

(NCT06513598) registre ir vykdytas laikantis Helsinkio deklaracijos (2013 m.) principų. Prieš 

įtraukiant tiriamuosius į tyrimą, iš visų dalyvių gautas raštiškas informuotas sutikimas.   

2.3 Tiriamieji  

Tiriamųjų įtraukimo į biomedicininį tyrimą kriterijai:  
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1. Pacientui numatoma atlikti didelės apimties pilvo organų rezekcinę operaciją dėl stemplės, 

skrandžio, kasos, kepenų, tulžies latakų, gaubtinės ar tiesiosios žarnos patologijos. 

2. Amžius ≥ 18 m.  

3. Pacientas sutinka dalyvauti klinikiniame tyrime. 

Neįtraukimo į biomedicininį tyrimą kriterijai:  

1. Nėštumas. 

2. Buvusi rezekcinė virškinamojo trakto operacija, išskyrus apendektomiją ir/ar 

cholecistektomiją. 

3. Numatoma operacija su prevencine ileostoma. 

4. Operacija, numatoma atlikti skubos tvarka.  

5. Antibiotikoterapija ≤ 1	mėn. iki operacijos. 

6. Lėtinė uždegiminė žarnyno liga (nespecifinis opinis kolitas, Krono liga), radiacinis ar kitos 

kilmės kolitas.  

7. Per paskutinius metus pacientas sirgo Clostridium difficile kolitu ar buvo C. difficile nešiotojas, 

sirgo salmonelioze ar kitomis žarnyno infekcijomis. 

8. Per paskutinius metus pacientas vartojo (> 3 mėn.) pre-/pro-/(sin)biotikus. 

9. Per paskutinius metus pacientas nuolat (> 6 mėn.) vartojo protonų pompos inhibitorius.  

2.4 Tyrimo eiga  

Nuo 2024 m. liepos iki gruodžio mėn. dėl tinkamumo dalyvauti tyrime atrinkti 145 pacientai. 

Iš jų 117 buvo įtraukti į tyrimą, o galutinę tiriamųjų imtį sudarė 110 pacientų (2.1 pav.). 
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2.1 pav. Tiriamųjų atrankos schema. OŽI+ – operacinės žaizdos infekcija nustatyta, OŽI− –
nenustatyta. 

Prieš operaciją iš pacientų buvo surinktos informuoto asmens sutikimo formos, klinikiniai ir 

demografiniai duomenys. Visiems pacientams taikytos standartinės OŽI profilaktikos priemonės pagal 

CDC rekomendacijas, įskaitant prausimąsi muilu operacijos išvakarėse, parenterinę antimikrobinę 

profilaktiką prieš odos pjūvį (antibiotikai parinkti pagal įstaigos rekomendacijas ir pakartotinai skirti 

kas 4 val. operacijos metu), odos antiseptiką alkoholio pagrindu bei perioperacinės normotermijos 

palaikymą. Pacientams, kuriems buvo atliekamos kairiosios storosios ar tiesiosios žarnos operacijos, 

papildomai taikytas mechaninis žarnyno paruošimas, naudojant geriamuosius preparatus (natrio 

pikosulfatas 10 mg, magnio oksidas 3,5 mg ir citrinų rūgštis 12 mg) arba rektalinę klizmą (2 l 0,9 % 

natrio chlorido tirpalo), priklausomai nuo chirurgo pasirinkimo.  

Intraoperaciniam žaizdos užterštumui įvertinti kiekvienos operacijos pabaigoje, po 

aponeurozės uždarymo ir prieš galutinį odos užsiuvimą, buvo imami operacinės žaizdos mėginiai 

steriliu tamponu, braukiant per žaizdos paviršių pirmyn ir atgal. Minimaliai invazinių operacijų metu 

mėginiai imti iš didžiausio pjūvio vietos. 

Po operacijos pacientai buvo stebimi dėl OŽI 30 dienų. OŽI apibrėžta pagal CDC kriterijus 

kaip infekcija, išsivysčiusi operacinės žaizdos srityje arba operuotoje vietoje per 30 dienų [19]. 

Pacientai pagal OŽI išsivystymą sugrupuoti į tuos, kuriems OŽI išsivystė (OŽI+), ir tuos, kuriems OŽI 
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neišsivystė (OŽI−). Infekcijos, išsivysčiusios ne operacinės žaizdos vietoje, tokios kaip šlapimo takų 

infekcijos ar pneumonija, nebuvo laikomos OŽI. Taip pat buvo išskirtos dvi OŽI grupės: paviršinės ir 

giliosios. Diagnozavus OŽI, mėginiai iš infekcijos židinio paimti steriliu švirkštu ir tirti 

mikrobiologinių pasėlių metodu. Pooperaciniu laikotarpiu antibiotikų terapija buvo pradedama įtarus 

bakterinę infekciją arba ją patvirtinus mikrobiologiškai.  

 
2.2 pav. Tyrimo eiga.  

2.5 Mikrobiologiniai tyrimai 

Mėginiai mikrobiologiniams tyrimams buvo renkami ir analizuojami pagal įprastinę klinikinę 

praktiką Vilniaus universiteto ligoninėje Santaros klinikose. Visi intraoperaciniai ir infekcijos židinio 

tepinėliai buvo dedami į Amies transportinę terpę ir tiriami klinikinės mikrobiologijos laboratorijoje.  

Mėginiai buvo sėjami į standartines aerobines ir anaerobines standžias mitybines terpes, o esant 

klinikinėms indikacijoms (pvz., grybelinei infekcijai nustatyti) naudotos ir papildomos terpės. Pilvo 

ertmės mėginiai papildomai buvo sėjami į tioglikolinio sultinio terpę. Aerobinės kultūros inkubuotos 

35±	2	 oC temperatūroje, prireikus – 4–6 % CO2 aplinkoje, o anaerobinės kultūros inkubuotos 

anaerobinėmis sąlygomis toje pačioje temperatūroje 24–48 val. Mikroorganizmų identifikacija atlikta 

MALDI-TOF spektrometru (angl. Matrix-Assisted Laser Desorption/Ionization Time-of-Flight). 

Antimikrobinio jautrumo tyrimai atlikti kaip įprastinės klinikinės diagnostikos dalis.  

2.6 Statistinė analizė 

Statistinė analizė atlikta naudojat R programinę įrangą (versija 4.5.0; RStudio, PBC, Bostonas, 

JAV). Duomenų pasiskirstymo normalumas įvertintas taikant Šapiro–Vilko (angl. Shapiro-Wilk) testą. 
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Priklausomai nuo duomenų pasiskirstymo, kategoriniai kintamieji analizuoti naudojant Fišerio tikslųjį 

(angl. Fisher's Exact) testą arba 𝜒2 testą, o kiekybiniai – Vilkoksono (angl. Wilcoxon) arba t-testą 

testą. Kiekybiniai duomenys pateikti kaip medianos su pirmuoju ir trečiuoju kvartiliais (Q1–Q3) arba 

vidurkiai ± standartinis nuokrypis. Rezultatai laikomi statistiškai reikšmingais, jei p < 0,05.  

Autorės atlikti darbai: literatūros paieška, analizė ir sisteminimas, gautų tyrimo duomenų 

apdorojimas, statistinė analizė ir rezultatų interpretavimas.   

 

3. REZULTATAI 

3.1 Tiriamųjų charakteristikos 

Tiriamųjų pradinės, perioperacinės ir pooperacinės charakteristikos pateiktos 3.1 lentelėje. 

Pooperacinės komplikacijos nustatytos 49 iš 110 pacientų (45 %), iš jų OŽI – 25 pacientams (23 %). 

Pacientams, kuriems išsivystė OŽI (OŽI+), nustatyta statistiškai reikšmingai labiau pažengusi naviko 

patologinė stadija, dažnesnės limfmazgių metastazės (pN) bei dažniau atliktos atviros operacijos, 

palyginti su pacientais be OŽI (OŽI–). 

3.1 lentelė. Tiriamųjų pradinės, perioperacinės ir pooperacinės charakteristikos bendrai ir pagal 
operacinių žaizdų infekcijų (OŽI) išsivystymą.  

Tiriamųjų charakteristikos Iš viso 
n = 110 

Operacinių žaizdų infekcijos 
(OŽI) 

p reikšmė 
OŽI + 
n = 25 

OŽI - 
n = 85 

Demografiniai duomenys 
Lytis Vyrai 60 (55) 14 (23) 46 (77) 1,000 

Moterys 50 (45) 11 (22) 39 (78) 
Amžius, m., 
mediana (Q1-Q3) 

70 (62-76) 69 (62–75) 70 (62–76) 0,903 

KMI, kg/m², 
vidurkis ± SD 

26,8 ± 5,0 25,8 ± 3,7 27,1 ± 5,3 0,168 

Gretutinės ligos 
Širdies ir 
kraujagyslių ligos 

Ne 39 (35) 9 (23) 30 (77) 1,000 
Taip 71 (65) 16 (23) 55 (77) 

Cukrinis diabetas Ne 86 (78) 22 (26) 64 (74) 0,270 
Taip 24 (22) 3 (13) 21 (88) 

Lėtinė inkstų liga Ne 106 (96) 25 (24) 81 (76) 0,572 
Taip 4 (4) 0 (0) 4 (100) 

ASA 1-2 25 (23) 4 (16) 21 (84) 0,428 
3-4 85 (77) 21 (25) 64 (75) 

ASA – fizinės būklės klasė pagal Amerikos anesteziologų draugiją, KMI – kūno masės indeksas, SD – 
standartinis nuokrypis, Q1 – pirmasis kvartilis, Q3 – trečiasis kvartilis. 
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3.1 lentelė. Tiriamųjų pradinės, perioperacinės ir pooperacinės charakteristikos bendrai ir pagal 
operacinių žaizdų infekcijų (OŽI) išsivystymą. Tęsinys.  

CCI 1-5 57 (52) 13 (23) 44 (77) 1,000 
> 5 53 (48) 12 (23) 41 (77) 

Naviko duomenys 
Naviko lokalizacija HPB 23 (21) 9 (39) 14 (61) 0,091 

Storoji / Tiesioji 
žarna 

59 (54) 12 (20) 47 (80) 

Stemplė ir skrandis 28 (25) 4 (14) 24 (86) 
cT 1-2 37 (34) 8 (22) 29 (78) 1,000 

3-4 73 (66) 17 (23) 56 (77) 
cN 0 47 (43) 8 (17) 39 (83) 0,132 

1-3 62 (56) 16 (26) 46 (74) 
x 1 (1) 1 (100) 0 (0) 

cM 0 96 (87) 20 (21) 76 (79) 0,163 
1 13 (12) 4 (31) 9 (69) 
x 1 (1) 1 (100) 0 (0) 

Klinikinė stadija 1-2 48 (44) 9 (19) 39 (81) 0,518 
3-4 62 (56) 16 (26) 46 (74) 

pT 0 3 (3) 1 (33) 2 (67) 0,747 
1-2 38 (35) 9 (24) 29 (76) 
3-4 68 (62) 14 (21) 54 (79) 
NA 1 (1) 1 (100) 0 (0) 

pN 0 58 (53) 8 (14) 50 (86) 0,021 
1-3 50 (45) 15 (30) 35 (70) 
x 1 (1) 1 (100) 0 (0) 
NA 1 (1) 1 (100) 0 (0) 

pM 0 95 (86) 19 (20) 76 (80) 0,327 
1-2 14 (13) 5 (36) 9 (64) 
NA 1 (1) 1 (100) 0 (0) 

Patologinė stadija 0 2 (2) 1 (50) 1 (50) 0,034 
1-2 55 (50) 7 (13) 48 (87) 
3-4 52 (47) 16 (31) 36 (69) 
NA 1 (1) 1 (100) 0 (0) 

Priešoperacinis gydymas 
Neoadjuvantinis 
gydymas 

Netaikytas 82 (75) 17 (21) 65 (79) 0,553 
Taikytas 28 (25) 8 (29) 20 (71) 

c – klinikinė stadija (angl. Clinical), CCI – Charlsono gretutinių ligų indeksas (angl. Charlson Comorbidity 
Index), HPB – hepatopankreatobilijinė, M – tolimosios metastazės, N – metastazės sritiniuose limfmazgiuose, 
NA – nėra duomenų, p – patologinė stadija, T – pirminio naviko dydis, x – nepavyko įvertinti TNM 
klasifikacijos. 

 

 

 

 



  34 

3.1 lentelė. Tiriamųjų pradinės, perioperacinės ir pooperacinės charakteristikos bendrai ir pagal 
operacinių žaizdų infekcijų (OŽI) išsivystymą. Tęsinys.  

Operaciniai duomenys 
Antibiotikų 
profilaktika 

Amoksicilinas su 
klavulano rūgštimi 

3 (3) 0 (0) 3 (100) 0,817 

Cefazolinas 26 (24) 5 (19) 21 (81) 
Cefazolinas ir 
gentamicinas 

13 (12) 2 (15) 11 (85) 

Cefazolinas ir 
metronidazolis 

36 (33) 11 (31) 25 (69) 

Cefazolinas ir 
metronidazolis ir 
gentamicinas 

28 (25) 6 (21) 22 (79) 

Cefuroksimas ir 
metronidazolis 

3 (3) 1 (33) 2 (67) 

Piperacillinas/tazob
aktamas 

1 (1) 0 (0) 1 (100) 

Operacijos trukmė, min., mediana (Q1-Q3) 150 (110-
210) 

190 (130–
220) 

145 (110–
200) 

0,080 

Operacijos metodas Atvira 59 (54) 21 (36) 38 (64) 0,001 
Laparoskopinė 51 (46) 4 (8) 47 (92) 

Operacijos tipas APR 8 (7) 2 (25) 6 (75) - 
Distalinė 
pankreatektomija 

8 (7) 5 (62) 3 (38) 

Esofagektomija 3 (3) 1 (33) 2 (67) 
Gastrektomija 8 (7) 3 (38) 5 (62) 
Kairioji kolektomija 2 (2) 0 (0) 2 (100) 
Kepenų rezekcija 3 (3) 0 (0) 3 (100) 
Paliatyvi procedūra 3 (3) 1 (33) 2 (67) 
Tiesiosios žarnos 
rezekcija 

16 (15) 6 (38) 10 (63) 

Dešinioji 
kolektomija 

23 (21) 3 (13) 20 (87) 

Sigmos rezekcija 9 (8) 0 (0) 9 (100) 
Subtotalinė 
gastrektomija 

15 (14) 0 (0) 15 (100) 

Whipple 12 (11) 4 (33) 8 (67) 
Intraoperacinis 
kultūros rezultatas 

Neigiamas 74 (67) 17 (23) 57 (77) 1,000 
Teigiamas  36 (33) 8 (22) 28 (78) 

APR – abdominoperinealinė rezekcija, Q1 – pirmasis kvartilis, Q3 – trečiasis kvartilis. 
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3.1 lentelė. Tiriamųjų pradinės, perioperacinės ir pooperacinės charakteristikos bendrai ir pagal 
operacinių žaizdų infekcijų (OŽI) išsivystymą. Tęsinys.  

Pooperaciniai duomenys 
Pooperacinės hospitalizacijos trukmė, 
dienos, mediana (Q1-Q3) 

9 (7-13) - 

Clavien-Dindo 
klasifikacija 

0 61 (55) 
1-2 30 (27) 
3-5 19 (17) 

Pooperacinės infekcijos 27 (25) 
OŽI 25 (23) 
Paviršinės / 
Giliosios OŽI / Abi 

Paviršinės  6 (5) 
Giliosios 16 (15) 
Abi 3 (3) 

Anastomozės nesandarumas 8 (7) 
Pneumonija / Hidrotoroksas 7 (6) 
Šlapimo takų infekcija 1 (1) 

Q1 – pirmasis kvartilis, Q3 – trečiasis kvartilis. 

 

3.2 Intraoperacinis žaizdos užterštumas ir žaizdų infekcijos 

Intraoperaciniai žaizdos pasėliai paimti operacijos pabaigoje buvo teigiami 36 pacientams (33 

%). Paviršinės OŽI dažniau nustatytos pacientams, kurių intraoperacinės kultūros buvo teigiamos, 

tačiau skirtumas nėra statistiškai reikšmingas (p = 0,150) (3.2 lentelė). 

3.2 lentelė. Intraoperacinių kultūrų ryšys su paviršinių operacinių žaizdų infekcijų (OŽI) išsivystymu.  

Intraoperacinė 
kultūra 

Nustatyta 
paviršinė OŽI  
n = 9 

Nenustatyta 
paviršinė OŽI 
n = 101 

p reikšmė* 

Neigiama 4 (5%) 70 (95 %) 
0,150 Teigiama 5 (14 %) 31 (86 %) 

* Fisherio tikslusis testas 

Dažniausiai teigiamose intraoperacinėse kultūrose nustatyti mikroorganizmai pateikti 3.3 

lentelėje, o jų antimikrobinio jautrumo profiliai ir atitinkamas padengimas priešoperacine antibiotikų 

profilaktika – 3.4 lentelėje.  
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3.3 lentelė. Mikroorganizmai, nustatyti teigiamose intraoperacinėse kultūrose pacientams, kuriems 
nustatytos paviršinės operacinės žaizdos infekcijos (OŽI) ir kuriems nenustatytos paviršinės OŽI. 
Vienam pacientui galėjo būti išskirti keli mikroorganizmai. Duomenys pateikiami kaip n (%). 

 
Nustatyta 
paviršinė OŽI  
n = 9 

Nenustatyta 
paviršinė OŽI 
n = 101 

Escherichia coli 2 (22) 17 (17) 
Phocaeicola (Bacteroides) vulgatus 1 (11) 4 (4) 
Enterococcus faecalis 0 (0) 4 (4) 
Candida glabrata 0 (0) 3 (3) 
Cutibacterium acnes 0 (0) 3 (3) 
Klebsiella pneumoniae 1 (11) 2 (2) 
Bacteroides fragilis 0 (0) 2 (2) 
Parabacteroides distasonis 0 (0) 2 (2) 
Kiti (pavieniai mikroorganizmai) 3 (33) 15 (15) 

 

3.4 lentelė. Intraoperaciniu laikotarpiu nustatytų mikroorganizmų antimikrobinio jautrumo profiliai ir 
jų padengimas priešoperacine antibiotikų profilaktika pacientams, kuriems nustatytos paviršinės 
operacinės žaizdos infekcijos (OŽI) ir kuriems nenustatytos paviršinės OŽI. Padengimas suskirstytas 
pagal antimikrobinio poveikio spektrą: „pilnai padengtos kultūros“ reiškia, kad visi mikroorganizmai 
buvo padengti antibiotikų profilaktika, „dalinai padengtos kultūros“ – kad padengta tik dalinai, o 
„nepadengtos kultūros“ – kad padengimo nebuvo. Pacientai, kurių intraoperacinėse kultūrose 
mikroorganizmų augimas nenustatytas, pateikiami dėl išsamumo ir antimikrobinis padengimas jiems 
nevertinamas. Grybeliniai mikroorganizmai priskirti nepadengtų kultūrų kategorijai. Rezultatai 
pateikiami kaip n (%).  

 
Nustatyta 
paviršinė OŽI  
n = 9 

Nenustatyta 
paviršinė OŽI 
n = 101 

Pilnai padengtos kultūros 3 (33) 21 (21) 
Dalinai padengtos kultūros 0 (0) 5 (5) 
Nepadengtos kultūros 2 (22) 5* (5) 
Augimas nenustatytas 4 (44) 70 (69) 

*3 iš 5 nepadengtų kultūrų buvo grybeliniai mikroorganizmai.  

3.3 Intraoperacinių ir infekcinio židinio kultūrų sutapimas  

Pacientų, kuriems buvo paimti intraoperaciniai ir OŽI pasėliai (n = 21), klinikiniai ir 

mikrobiologiniai duomenys pateikiami 3.5 lentelėje. Pacientai, neturėję bent vieno iš šių pasėlių į 

analizę nebuvo įtraukti. Iš 6 pacientų, kuriems abiejose kultūrose nustatytas mikroorganizmų augimas, 

5 (83 %) nustatytas dalinis kultūrų sutapimas. 
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3.5 lentelė. Pacientų, kuriems nustatytos operacinės žaizdos infekcijos (OŽI), klinikiniai ir 
mikrobiologiniai duomenys.  

Paciento 
Nr. 

Operacija OŽI tipas Infekcijos tipas 
OŽI 
mėginio 
tipas 

Intraoperacinė 
kultūra 

OŽI kultūra 

1 Gastrektomija Paviršinė Žaizdos infekcija Pūliai iš 
žaizdos 

Neigiama Neigiama 

2 
Tiesiosios žarnos 
rezekcija Paviršinė Žaizdos infekcija 

Pūliai iš 
žaizdos Neigiama E. coli (ESBL) 

3 Whipple Paviršinė Žaizdos infekcija Pūliai iš 
žaizdos 

K. pneumonia 
E. casseliflavus 

K. pneumoniae 
(ESBL) 

4 
Tiesiosios žarnos 
rezekcija 

Paviršinė Žaizdos infekcija 
Pūliai iš 
žaizdos 

E. coli 
A. veronii E. coli 

Gilioji 
Pilvo ertmės 
abscesas Nesurinkti mėginiai 

5 Gastrektomija Gilioji 

1. Pilvo ertmės 
abscesas 
2. Anastomozės 
nesandarumas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

Neigiama E. hormaechei 
P. gingivalis 

6 Ezofagektomija Gilioji 

1. Anastomozės 
nesandarumas 
2. Krūtinės ertmės 
abscesas 

Krūtinės 
ertmės 
turinys 

Neigiama 
C. albicans 
E. hormaechei 

7 Whipple Gilioji 
Anastomozės 
nesandarumas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

Neigiama 
K. pneumoniae 
P. aeruginosa 

8 Dešinioji 
kolektomija 

Paviršinė Žaizdos infekcija Pūliai iš 
žaizdos 

E. hormaechei K. pneumoniae 

9 
Dešinioji 
kolektomija 

Paviršinė 1. Žaizdos 
infekcija 

Pūliai iš 
žaizdos 

Neigiama 

E. coli 
E. faecium 
K. pneumoniae 
M. morganii 

Gilioji 2. Pilvo ertmės 
abscesas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

E. coli 
E. faecium 
K. pneumoniae 
M. morganii 

10 
Dešinioji 
kolektomija 

Paviršinė Žaizdos infekcija Pūliai iš 
žaizdos 

E. coli 

E. coli 
M. morganii 

Gilioji Pilvo ertmės 
abscesas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

E. coli 
E. faecalis 

11 
Distalinė 
pankeatektomija Gilioji 

Pilvo ertmės 
abscesas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

Neigiama E. roggenkampii 

12 Whipple Gilioji 
Pilvo ertmės 
abscesas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

Neigiama A. baumannii 

ESBL – išplėsto spektro beta laktamazės (angl. Extended-Spectrum Beta-Lactamases).  
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3.5 lentelė. Pacientų, kuriems nustatytos operacinės žaizdos infekcijos (OŽI), klinikiniai ir 
mikrobiologiniai duomenys. Tęsinys. 

13 Distalinė 
pankeatektomija 

Gilioji Pilvo ertmės 
abscesas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

Neigiama Neigiama 

14 Tiesiosios žarnos 
rezekcija 

Gilioji Anastomozės 
nesandarumas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

E. coli 
E. faecalis 
K. aerogenas 
P. vulgatus 

B. caccae 
B. vulgatus 
E. coli 
E. faecalis 
K. pneumoniae 

15 Tiesiosios žarnos 
rezekcija 

Gilioji Anastomozės 
nesandarumas 

Pilvo 
ertmės 
turinys  

Neigiama 

E. avium 
E. coli 
P. somerae 
P. vulgatus 

16 Distalinė 
pankeatektomija Gilioji Pilvo ertmės 

abscesas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

Neigiama S. aureus 

17 Tiesiosios žarnos 
rezekcija Gilioji Anastomozės 

nesandarumas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

E. coli 

B. fragilis 
E. coli 
E. faecalis 
V. parvula 

18 
Tiesiosios žarnos 
rezekcija Gilioji 

Anastomozės 
nesandarumas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

Neigiama 

E. coli 
E. faecalis 
E. hirae 
K. oxytoca 
M. morganii 

19 Gastrektomija Gilioji Pilvo ertmės 
abscesas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

S. marcescens Neigiama 

20 APR Gilioji Pilvo ertmės 
abscesas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

Neigiama Neigiama 

21 Whipple Gilioji 

1. Pilvo ertmės 
abscesas 
2. Anastomozės 
nesandarumas 

Pilvo 
ertmės 
turinys 

Neigiama Neigiama 

APR – abdominoperinealinė rezekcija.  
 

4. REZULTATŲ APTARIMAS 

Šiame prospektyviniame tyrime buvo vertinta, ar intraoperacinis operacinės žaizdos 

mikrobiologinis užterštumas yra susijęs su pooperacinių žaizdų infekcijų išsivystymu pacientams po 

virškinamojo trakto operacijų. Tyrime nustatyta, kad intraoperacinis žaizdos užterštumas buvo 

nustatytas trečdaliui pacientų, tačiau statistiškai reikšmingos sąsajos tarp teigiamų intraoperacinių 

kultūrų ir paviršinių OŽI išsivystymo nenustatyta. 

Bendras OŽI dažnis šiame tyrime siekė 23 %. Šis rodiklis yra didesnis nei bendras literatūroje 

nurodomas OŽI dažnis (2,5–10 %), tačiau atitinka virškinamojo trakto chirurgijai būdingą dažnį, kuris 

gali siekti 30 % [1–4,21]. Lyginant atlikto tyrimo rezultatus su 2022 – 2025 m. Lietuvos duomenimis, 

šiame tyrime nustatytas OŽI dažnis taip pat buvo didesnis [26]. Šis skirtumas tikėtina yra susijęs su 

tiriamųjų imties ypatumais – į tyrimą įtraukti pacientai, kuriems atliktos didelės apimties virškinamojo 

trakto operacijos, laikomos didesnės OŽI rizikos intervencijomis [21,35,98]. Priešingai nei pateikiama 
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literatūroje [49], vyriška lytis šiame tyrime nebuvo statistiškai reikšmingai susijusi su OŽI 

išsivystymu. 

Analizuojant pacientų charakteristikas nustatyta, kad OŽI dažniau išsivystė pacientams, 

kuriems buvo atliktos atviros operacijos. Šis rezultatas atitinka literatūroje pateikiamus duomenis, 

kuriuose atviros chirurginės intervencijos yra susijusios su didesne OŽI rizika, palyginti su minimaliai 

invazinėmis procedūromis [5,7]. Tikėtina, kad tam įtakos turi didesnis pjūvio plotas, ilgesnė audinių 

ekspozicija aplinkai ir sudėtingesnė operacijos eiga. Taip pat OŽI grupėje dažniau nustatyta pažengusi 

patologinė naviko stadija ir limfmazgių metastazės. Šie veiksniai gali būti netiesiogiai susiję su 

sudėtingesniu chirurginiu gydymu ir didesne komplikacijų rizika [5,6,37]. 

Pagrindinis šio tyrimo klausimas buvo intraoperacinio žaizdos užterštumo reikšmė OŽI 

išsivystymui. Nors paviršinės OŽI buvo dažnesnės pacientams, kurių intraoperacinės kultūros buvo 

teigiamos, nustatytas skirtumas nėra statistiškai reikšmingas. Literatūroje pateikiami duomenys apie 

intraoperacinio mikrobiologinio užterštumo ir OŽI ryšį yra nevienareikšmiai. Kai kuriuose tyrimuose, 

nepaisant teigiamų intraoperacinių kultūrų, infekcijos išsivystė tik daliai pacientų arba pasireiškė 

pacientams, kurių intraoperaciniai pasėliai buvo neigiami [18,96]. Kituose tyrimuose teigiamos 

intraoperacinės kultūros buvo statistiškai reikšmingai susijusios su didesne OŽI rizika ypač kai buvo 

nustatomas didelis bakterijų kiekis [30] arba mėginiai buvo imami iš audinių, tiesiogiai susijusių su 

žaizdos uždarymu [92]. 

Šiame tyrime gauti rezultatai nuo literatūroje pateikiamų duomenų galėjo skirtis dėl kelių 

priežasčių. Pirma, į tyrimą buvo įtraukti onkologine liga sergantys pacientai, kuriems būdingi 

papildomi rizikos veiksniai, galintys turėti įtakos infekcijos išsivystymui nepriklausomai nuo 

intraoperacinio užterštumo. Antra, vertintas tik kokybinis mikroorganizmų buvimas, neatsižvelgiant į 

bakterijų kiekį, kuris, kaip pateikiama literatūroje, gali būti svarbus infekcijos išsivystymui. Trečia, 

mėginiai buvo imami tik iš žaizdos paviršiaus operacijos pabaigoje, todėl galėjo neatspindėti gilesnių 

audinių mikrobiologinės būklės. Ketvirta, literatūroje lyginami tyrimai skiriasi dizainu, tiriamųjų 

populiacijomis, mėginių ėmimo vieta ir mikrobiologinio vertinimo metodais, todėl jų rezultatai ne 

visada tiesiogiai palyginami. Galiausiai, ribota imtis taip pat galėjo turėti įtakos statistinių ryšių 

nustatymui. 

Mikrobiologinė analizė parodė, kad dažniausiai intraoperacinėse kultūrose buvo nustatyta E. 

coli (53 %). Tai atitinka kitų tyrėjų duomenis ir taip pat virškinamojo trakto chirurgijos mikrobiologinį 

profilį, kadangi ši bakterija yra įprasta žarnyno mikrobiomo dalis [15] ir dažna pilvo chirurgijos 

infekcijų sukėlėja [5–7,35]. Taip pat nustatyti kiti virškinamajam traktui būdingi mikroorganizmai, 

įskaitant Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis, Phocaeicola vulgatus ir kitus anaerobus. Toks 
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mikroorganizmų spektras leidžia manyti, kad didelė dalis intraoperacinio užterštumo galėjo būti 

endogeninės kilmės, susijusi su žarnyno turinio, gleivinės ar pilvo ertmės mikrobiomo patekimu į 

operacinę žaizdą. Vis dėlto šio tyrimo dizainas neleidžia vienareikšmiškai nustatyti konkretaus 

bakterijų patekimo į operacinę žaizdą mechanizmo. 

Analizuojant antimikrobinio jautrumo profilius nustatyta, kad trečdaliui pacientų, kuriems 

išsivystė paviršinės OŽI, intraoperacinėse kultūrose identifikuoti mikroorganizmai buvo pilnai 

padengti priešoperacine antibiotikų profilaktika. Tai rodo, kad net ir paskyrus tinkamą antibiotikų 

profilaktiką, OŽI gali išsivystyti, o infekcijos išsivystymas ne visais atvejais yra tiesiogiai susijęs su 

intraoperaciniu laikotarpiu nustatytais mikroorganizmais. 

Taip pat nustatyta, kad intraoperacinių ir pooperacinių infekcijos židinio kultūrų sutapimas 

dažniausiai buvo dalinis. Kitų tyrėjų duomenimis, dalis OŽI sukėlėjų taip pat nėra identifikuojami 

intraoperaciniuose mėginiuose [36]. Tai leidžia manyti, kad kai kurie operacijos metu nustatyti 

mikroorganizmai gali prisidėti prie vėlesnės infekcijos išsivystymo, tačiau dalis OŽI sukėlėjų gali 

atsirasti iš kitų, pavyzdžiui, endogeninių, šaltinių arba būti nenustatyti intraoperaciniuose mėginiuose 

dėl riboto pasėlių metodo jautrumo. 

Šie rezultatai atitinka šiuolaikinę OŽI patogenezės sampratą, pagal kurią tiesioginis operacinės 

žaizdos užterštumas nėra vienintelis infekcijos vystymosi mechanizmas. Literatūroje vis daugiau 

dėmesio skiriama paciento endogeninio mikrobiomo vaidmeniui, mikrobiomo aktyvacijai chirurginio 

streso metu ir galimai bakterijų migracijai į operacinę sritį. „Trojos arklio“ hipotezė, teigianti, kad 

bakterijos gali būti pernešamos imuninių ląstelių pagalba iš kitų organizmo vietų į pažeistus audinius, 

galėtų paaiškinti atvejus, kai OŽI išsivysto nepaisant švariai atliktų operacijų arba kai infekcijos 

sukėlėjai nesutampa su operacijos metu nustatytais mikroorganizmais. Nors šiame tyrime šis 

mechanizmas tiesiogiai nebuvo vertintas, gauti mikrobiologinių kultūrų nesutapimo duomenys 

neprieštarauja tokiai interpretacijai. 

Pagrindinis šio tyrimo privalumas yra prospektyvinis išilginis dizainas, leidęs nuosekliai rinkti 

klinikinius, operacinius ir mikrobiologinius duomenis. Tyrimas atliktas dviejuose didžiausiuose šalies 

onkologijos centruose, todėl rezultatai rodo realią klinikinę praktiką didelės rizikos pacientų grupėje. 

Taip pat svarbus standartizuotas intraoperacinių mėginių paėmimo laikas bei 30 dienų pacientų 

stebėsena, naudojant tarptautinius OŽI diagnostikos kriterijus. Papildomą vertę suteikia 

intraoperacinių ir pooperacinių kultūrų palyginimas, leidžiantis geriau suprasti galimą 

mikroorganizmų kilmę. 

Tyrimo trūkumai apima santykinai nedidelę imtį ir tiriamųjų heterogeniškumą, kuris galėjo 

turėti įtakos rezultatų interpretacijai. Intraoperacinis užterštumas vertintas tik mikrobiologinių pasėlių 
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metodu, kuris pasižymi žemu jautrumu, todėl galėjo būti neaptikta dalis mikroorganizmų, o bakterijų 

kiekis nebuvo analizuotas. Be to, tyrimo dizainas neleidžia vertinti priežastinių mechanizmų. 

Apibendrinant, šio tyrimo rezultatai rodo, kad intraoperacinis operacinės žaizdos 

mikrobiologinis užterštumas nėra susijęs su pooperacinių žaizdų infekcijų išsivystymu. Gauti 

duomenys kartu su literatūra patvirtina, kad OŽI patogenezė yra daugiaveiksnė, o svarbų vaidmenį 

gali turėti ne tik tiesioginis užterštumas, bet ir paciento veiksniai bei endogeniniai mikrobiologiniai 

mechanizmai. 

 

5. IŠVADOS  

 
1. Intraoperacinis žaizdos mikrobiologinis užterštumas nustatytas trečdaliui, o operacinių žaizdų 

infekcijos beveik ketvirtadaliui pacientų po virškinamojo trakto operacijų. 

2. Intraoperacinis žaizdos mikrobiologinis užterštumas nebuvo statistiškai reikšmingai susijęs su 

paviršinių pooperacinių žaizdų infekcijų išsivystymu. 

3. Intraoperacinėse ir pooperacinių žaizdų infekcijų kultūrose dominavo virškinamajam traktui 

būdingi mikroorganizmai, tačiau tik dalinis kultūrų sutapimas rodo, kad infekcijų kilmė ne 

visada gali būti paaiškinama tiesioginiu žaizdos užterštumu operacijos metu. 

4. Literatūros duomenys apie intraoperacinio mikrobiologinio užterštumo ir pooperacinių žaizdų 

infekcijų ryšį yra nevienareikšmiai, o šio tyrimo rezultatai papildo įrodymus apie 

daugiaveiksnę infekcijų patogenezę. 
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