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Zakazenia miejsca operowanego (ZMO) stanowiq jeden z najwiek-
szych problemow z zakresu kontroli zakazen w nowoczesnych szpitalach.
W znaczqcy sposob przedtuzajq one pobyt w szpitalu, zwiekszajq koszty
leczenia pacjenta z zakazeniem. Zarowno dla pacjentow, jak i personelu sq
glownym powodem niepowodzen, w tym rowniez koniecznosci powtornej
operacji.

Ponizej omowiono wyniki badan przeprowadzonych w dwoch od-
dzialach szpitalnych o profilu chirurgii naczyniowej, w ktorych w 2005 r.
przeprowadzono 306 i 107 zabiegow w zakresie chirurgii naczyniowej.

Stowa kluczowe: zakazenia szpitalne, nadzor nad zakazeniami, zakazenie miejsca opero-
wanego, chirurgia naczyniowa
Key words: nosocomial infections, surveillance, surgical site infection, vascular surgery

WSTEP

Pomimo doskonalenia technik operacyjnych, lepszego poznania patomechanizméow za-
kazen oraz coraz rozleglejszej wiedzy na temat ich kontroli, problemy zwiazane z zakazeniem
miejsca operowanego (ZMO) pozostaja najczgstszymi i najpowazniejszymi komplikacjami
po zabiegach operacyjnych, rowniez w zakresie chirurgii naczyniowej, gdzie zachorowalno$é¢
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siega 2,1% —4,1%. (1, 2, 3), a Smiertelnos¢ 10-48% (4, 5). Dominujaca rolg w etiologii tych
zakazen odgrywa grupa gronkowcow, zwlaszcza gronkowce koagulazo-ujemne (6). Wsrod
najczesciej wskazywanych czynnikow ryzyka sa: niewyréwnana cukrzyca, wczesniejsze
zabiegi w zakresie chirurgii naczyn, operacja w trybie naglym, inne ognisko zapalne. Wielu
autorow podkresla brak zwiazku pomigdzy zachorowalno$cia na ZMO, a typem implantu
(material, zastosowana metoda leczenia operacyjngo) zastosowanego w trakcie zabiegu.
Stwierdza si¢ natomiast zalezno$¢ czgsto$ci wystgpowania zakazen od miejsca zabiegu,
tj. najwyzsze ryzyko wystapienia ZMO stwierdza si¢ po zabiegach z nacigciem w obrgbie
pachwiny (5, 3).

Celem niniejszej pracy byta analiza epidemiologiczna oraz mikrobiologiczna zakazen
miejsca operowanego rozpoznanych u pacjentéw po zabiegach w zakresie chirurgii naczy-
niowej w roku 2005 w dwoch wysoko specjalistycznych osrodkach.

MATERIALY I METODY

Badania przeprowadzono w dwdch wysoko specjalistycznych oddziatach szpitalnych
o profilu chirurgii naczyniowej i ogdlnej, w ktérych w roku 2005 przeprowadzono odpo-
wiednio 306 i 107 zabiegdéw w zakresie chirurgii naczyniowej (38.08 — nacigcie naczynia:
tetnic konczyny dolnej, 38.44 — tetniak aorty brzusznej, 39.25 — proteza aortalno-dwuudowa,
39.26 — naczyniowe zespolenia wewnatrzbrzuszne - inne, 39.29 — wszczepy udowo-pod-
kolanowe wg ICD -9). W pierwszym osrodku dominowaty zabiegi zwiazane z t¢tniakami
aorty brzusznej oraz wszczepy udowo-podkolanowe, w drugim osrodku najczesciej wy-
konywano zabieg z zastosowaniem protezy aortalno-dwuudowej. Inne zabiegi wykonane
w obu osrodkach nie podlegaty analizie w niniejszej pracy. Rejestracja przypadkow ZMO
odbywatla si¢ we wspotpracy z Katedra Mikrobiologii CMUI. Dla kazdego pacjenta, pod-
danego analizowanym zabiegom zbierano ogdlne dane demograficzne (wiek, pte¢, powdd
przyjecia do szpitala, data przyjgcia, wypisu lub zgonu), informacje na temat stanu pacjenta
opisanego za pomoca skali American Society of Anesthesiology (ASA) (7), czynnikow ry-
zyka, zabiegow diagnostycznych i terapeutycznych. Kryteria rozpoznania zakazen oparto na
zaleceniach programu National Nosocomial Infection Surveillance System(NNIS) Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) z zachowaniem:

1) podzialu na formy kliniczne zakazenia ZMO: powierzchowne, glgbokie, narzadowe
2) zasady kwalifikacji zakazenia powierzchownego ZMO do 30 dni od zabiegu, za$
w przypadku zabiegu z zastosowaniem wszczepu (zakazenia glgbokie i narzadowe) — do

1 roku (8, 9).

Kwalifikacji zakazen dokonywat lokalny zespot kontroli zakazen na oddziale podczas
trwania hospitalizacji. Jezeli do rozwoju zakazenia dochodzito po wypisie ze szpitala —reje-
stracja i kwalifikacja odbywata si¢ we wspolpracy z personelem poradni przyszpitalnej. Pod-
stawg rejestracji powypisowej byt formularz badania przesiewowego, wypetniany w poradni
i przekazywany do zespotu. Zesp6t na podstawie wyniku badania mikrobiologicznego oraz
wywiadu lekarskiego podejmowal decyzj¢ o kwalifikacji przypadku.

Badania mikrobiologiczne materiatéw pochodzacych od pacjentow z objawami zaka-
zenia przeprowadzono w przyszpitalnych pracowniach diagnostyki mikrobiologicznej. W 4
badaniach wyhodowano florg mieszana, w 2 przypadkach ZMO nie wyizolowano czynnika
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etiologicznego. Przynalezno$¢ gatunkowa wyhodowanych szczepow okreslano stosujac

rutynowe metody diagnostyczne, a ich lekowrazliwo$¢ badano metoda dyfuzyjno-krazkowa,

zgodnie z zaleceniami National Committee for Clinical Laboratory Standards (10).

W analizach wykorzystano rekomendowana przez CDC metodg analizy zarzadzania
jako$cia z zastosowaniem w benchmarkingu wspotczynnika zachorowalnosci skumulowa-
nej, opisujacego liczbg nowych przypadkow zakazen ZMO w populacji w jednostce czasu
oraz standaryzowany indeks ryzyka ZMO (11). Indeks Ryzyka ZMO (ang. Surgical Site
Infection Risk Index) to narzgdzie do badania zachorowalnosci w matych, $cisle opisanych
populacjach pacjentéw oparte o zintegrowana analizg 3 kategorii zmiennych (stanowiacych
realne wskazniki ryzyka ZMO). W niniejszej pracy, przyjgto do zastosowania w analizach
te same czynniki ryzyka i sa to:

1. Stopien skazenia mikrobiologicznego miejsca operowanego. Jako zwigkszajace ryzyko
ZMO kwalifikowano rany powstate w toku operacji w polu brudnym badz skazonym.
Kwalifikacji dokonywat chirurg — operator w trakcie trwania zabiegu, badz bezposrednio
po nim. Zabiegi przeprowadzane w obecnosci zmian troficznych — zapalnych kwalifi-
kowano jako skazone.

2. Czas trwania operacji. Jako zwigkszajace ryzyko ZMO kwalifikowano zabiegi, kto-
re znacznie przekraczaly $rednia dtugos$¢ tego typu operacji — wartos¢ ta okreslano
na podstawie ponadstandardowego czasu trwania zabiegu, czyli 25% najdluzej trwa-
jacych operacji (75-ty percentyl). Warto$¢ ta byta okreslana dla kazdego z osrodkéw
indywidualnie.

3. Podatno$¢ pacjenta operowanego na wystapienie zakazenia. Jako zwigkszajace
ryzyko ZMO kwalifikowano 3 lub wigcej punktow wg wskaznika ASA.

W niniejszej pracy standaryzowany indeks ryzyka obliczono w odniesieniu do zacho-
rowalnosci stwierdzonej w amerykanskim programie kontroli zakazen NNIS (12).

Dane nie podlegaly walidacji zewngtrzne;.

Analizy statystyczne wykonano z zastosowaniem analizy rozkladu Kruskala-Wallisa,
testu Likelihood Ratio (LRT), T-studenta oraz chi kwadrat; przyjety poziom istotnosci
p=0,05.

WYNIKI

W obu osrodkach rozpoznano odpowiednio: 8 i 6 przypadkow ZMO.

W badanych populacjach przewazali mgzczyzni, ktorzy stanowili okoto 80% grupy
badanej, srednia wieku wynosita ponad 60 lat, przy czym $rednia wieku pacjentow, u kto-
rych stwierdzono ZMO bytla nieznacznie nizsza. Poddano analizie wptyw dtugo$ci zabiegu
na pojawienie si¢ zakazenia, zaobserwowano istotng statystycznie réznicg: pacjenci dluze;j
operowani cechowali si¢ wyzszym prawdopodobienstwem wystapienia zakazenia (T=2,0087,
p=0,0485). Mikrobiologiczna czystos¢ pola nie wptywata na zachorowalno$¢, podobnie jak
stan pacjenta podczas kwalifikacji do zabiegu wyrazony skala ASA i wiek.

Zwraca uwage rozna w obu oddziatach $rednia dtugo$¢ trwania operacji, a co za tym
idzie réwniez ponad-standardowy czas trwania zabiegu, dtuzszy w drugim z oddziatow
o odpowiednio 30% 120%, tj. 116 minut vs. 158 minut oraz 145 minut vs. 180 minut. Row-
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niez hospitalizacja w tym szpitalu przed zabiegiem trwata dluzej, szczegélnie w populacji,
u ktorej stwierdzono ZMO, mino iz §rednia dlugos$¢ pobytu ogotem jest nizsza (tab. 1). Oba

Tabela I. Charakterystyka pacjentow i przeprowadzonych zabiegéw operacyjnych
Table I.  Characteristics of patients and performed procedures

Chirurgia naczyn
I osrodek IT o$rodek

ogblem ZMO ogblem ZMO
liczba zabiegow 306 8 107 6
zabiegi w polu czystym / czysto-skazonym [%] 98,0 100,0 99,0 100,0
stan pacjentow wg skali ASA: 3/4/5 [%] 76,8 62,5 bd bd
hospitalizacja przed zabiegiem [dni] 4 3 6 11
srednia dhugo$¢ pobytu ogotem [dni] 16 23 14 14
$redni wiek pacjentow [lata] 67 66 63 58
udziat kobiet wsrod operowanych [%] 19,8 25,0 22,8 0,0
$redni czas trwania zabiegu [min] 116 158
ponad-standardowy czas trwania zabiegu [min] 145 180

ZMO - zakazenie miejsca operowanego

szpitale wdrozyty efektywna metodg nadzoru po-wypisowego, kwalifikujac w tym osrodku
przypadki ZMO zaréwno podczas pobytu na oddziale, jak i we wspotpracy z poradnia przy-
szpitalna. Sredni czas pojawienia si¢ pierwszych objawow zakazenia wyniost odpowiednio:
77124 dni. Wéro6d wszystkich rozpoznanych przypadkéw najwigeej w I osrodku stwierdzono
zakazen glebokich i dlatego prawie potowa pacjentow z tego oddzialu wymagala leczenia

Tabela II. Charakterystyka przypadkéw ZMO, typy zakazen
Table II. Characteristics of SSIs, types of infections

Chirurgia naczyn

[ osrodek IT o$rodek
forma ZMO liczba [%] liczba [%]
powierzchowne 1 12,5 6 100,0
glebokie 6 75,0 0
narzadowe 1 12,5 0
przypadki ZMO — czas wykrycia liczba [%] liczba [%]
przed wypisem 4 50,0 2 33,3
po wypisie 1 12,5 4 66,6
ponowna hospitalizacja 3 37,5 0 0
rozpoznanie ZMO — czas od zabiegu liczba [%] liczba [%]
<21 dni 3 37,5 3 50,0
21-50 dni 3 37,5 3 50,0
>51 dni 2 25,0 0 0,0
$rednio [dni] 77 24
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w warunkach szpitalnych (konieczno$¢ ponownej hospitalizacji). Wszystkie przypadki ZMO
z Il o$rodka wystapity w formie zakazen powierzchownych (tab. II).

Analiza indeksu ryzyka mozliwa byla w odniesieniu do ok. 95% danych jedynie
z ofrodka I, pozostata cze§¢ rekordow zawierata braki, gléwnie w zakresie opisu stanu
pacjentéw (skala ASA). Sposrdd operowanych pacjentow ponad potowe stanowily osoby,
u ktérych stwierdzono jeden z analizowanych czynnikow ryzyka, pozostali pacjenci nie byli
obarczeni ryzykiem (22%), badz byli nim obarczeni w wigkszym stopniu (2 lub 3 czynniki
ryzyka). Zachorowalno§¢ w obu szpitalach osiagneta rézne wartosci, odpowiednio: 2,6
15,6% (tab. III).

Tabela III. Zachorowalno$¢ ZMO u pacjentow roznie obciazonych wybranymi czynnikami ryzyka.
Table III. SSI incidence in patients with different number of selected risk factors .

Chirurgia naczyniowa
Egibfy;;iv;erdzonych czynni- I osrodek IT o$rodek
bez czynnikow ryzyka
liczba zabiegow 66
ZMO 2
zachorowalnosc¢ [%] 3,0 b.d.
z 1 czynnikiem ryzyka
liczba zabiegow 164
ZMO 4
zachorowalnosc¢ [%)] 2,4 b.d.
z 213 czynnikami ryzyka
liczba zabiegow 62
ZMO 2
zachorowalnosc¢ [%] 3,2 b.d.
ogblem
liczba zabiegow* 306 107
ZMO 8 6
zachorowalnosc¢ [%)] 2,6 5,6

*Ze wzgledu na braki danych — 14 zabiegdw — dane nie sumuja sig

Standaryzowany indeks ryzyka, porownujacy zachorowalno$¢ pomigdzy pacjentami
amerykanskich szpitali i badanego oddziatu polskiego szpitala (o$rodek I) wskazuje na
nieistotna statystycznie réznic¢ w zapadalnosci polskich pacjentéw po zabiegach chirurgii
naczyniowej (tab. IV).

Wisréd ezynnikéw etiologicznych izolowanych z materiatdw pochodzacych od pacjentéw
z rozpoznanym ZMO dominowaty gronkowce (5 szczepoéw —45,5% izolatow), a wérdd nich
gatunek Staphylococcus aureus — 80%. Sposrod analizowanych szczepdéw gronkowcow,
40% manifestowato mechanizm opornosci na antybiotyki B-laktamowe (szczepy MRSA),
ktory w 100% byt skojarzony z opornoscia na makrolidy, linkozamidy i streptograminy B
(MLS,,). Pozostale to drobnoustroje z rodzaju Enterococcus (2 szczepy — 18%), Acinetobacter
(2 szczepy — 18%) oraz Morganella (1 szczep — 9%) 1 Proteus (1 szczep — 9%).
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Tabela IV. Zachorowalno$¢ ZMO u pacjentéw roéznie obcigzonych wybranymi czynnikami ryzyka
w poréwnaniu do amerykanskiego programu kontroli zakazen NNIS (13). Zastosowano
test chi kwadrat

Table IV. SSlincidence in patients with different number of risk factors in comparison to the American

NNIS (13). Chi-square test was used.

I oérodek in- | liczba | zachorowalno$¢ | zachorowalno$é¢ | oczekiwana *SIR
deks | ZMO badana [%] NNIS [%] liczba ZMO ZMO
p=0,11866536 0 2 3,0 0,9 0,6 3,47
1 4 2,4 1,7 2,7 1,47
2,3 2 3,2 43 2,6 0,77
* Standaryzowany Indeks Ryzyka ZMO
DYSKUSJA

Prezentowana praca jest jedna z nielicznych, ktére podejmuja temat kontroli zakazen i
ich rejestracji w polskich szpitalach w zakresie chirurgii naczyniowej. Problem ten nie jest
dostatecznie poznany i opisany nawet w przegladzie literatury obce;.

W omawianych placowkach nadzoér nad zakazeniami szpitalnymi prowadzony jest juz
od kilku lat, m.in. z wykorzystaniem narzedzi Systemu Czynnego Nadzoru nad Zakazeniami
(o$rodek I od 2001 roku, drugi — od 2005). W roku 2005 z inicjatywy Katedry Mikrobio-
logii wprowadzono nadzdr celowany nad wybranymi procedurami operacyjnymi. Jednym
z najwazniejszych elementow byta proba wdrozenia nadzoru nad zakazeniami objawiajacymi
si¢ dopiero po wypisie pacjentéw. Niniejsza praca potwierdza koniecznos¢ i mozliwo$¢
prowadzenia rejestracji po-wypisowej szczeg6lnie na oddziale stosujacym implanty, gdzie
wymagana jest wyjatkowa rzetelno$¢ w nadzorze nad zakazeniami przez okres jednego
roku po zabiegu, co jest wymagane w stosowanej definicji CDC (9). Wcze$niejsze dane
z polskich osrodkéw rzadko podejmuja problematyke rejestracji po-wypisowej, stad ich
czuto$¢ byta odpowiednio stabsza. Np. wczesniejsze doniesienia z lat 2003-2004 podaja,
ze przypadki ZMO w chirurgii naczyniowej rejestrowano po-wypisowo — wlacznie z po-
nownym przyjeciem — w ok. 30% (14), a wigc rzetelno$¢ tej czgsci rejestracji w obecnie
prezentowanych danych, wzrosta dwukrotnie (ponad 50% przypadkow kwalifikowano
w poradni przyszpitalnej).

Otrzymane wyniki dotyczace epidemiologii najwazniejszej dla oddziatow zabiegowych
z form zakazen, czyli zakazenia miejsca operowanego wskazuje na mozliwe problemy
iréznice w epidemiologii na polskim oddziale chirurgii naczyn i opisywanych w litera-
turze badaniach wieloosrodkowych. Najwigksze z nich, oparte na duzej probie szpitali,
to amerykanski program NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance System) (13)
wprowadzony w zycie w roku 1970 i niemiecki KISS (Krankenhaus Infektionen Surveil-
lance System), funkcjonujacy od 1998 roku (15). Statystyczna analiza nie potwierdza roznic
w zachorowalnosci pomigdzy populacja amerykanska, a polska (wyniki pochodzace z pierw-
szego z badanych o$rodkow). Poréwnanie otrzymanych wynikéw w drugim z o§rodkow jest
niemozliwe i wskazuje na koniecznos$¢ szczegotowego przegladu sytuacji epidemiologiczne;j.
Jest to tym wazniejsze, ze zaobserwowano znaczng réznicg w obu szpitalach dotyczaca
zachorowalnos$ci ogdétem (zachorowalno$¢ w II osrodku jest ponad dwukrotnie wyzsza).
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Ponadto warto$¢ wspotczynnika zachorowalno$ci ogétem przewyzsza wartos$¢ srodkowa
(mediang) tego wspolczynnika opisana w programie NNIS i miesci si¢ w granicach 75-go
percentyla (13). Jednak mediana ta odnosita si¢ do populacji w sposdb znaczny obarczone;j
ryzykiem ZMO. W obecnym momencie trudno wskaza¢ gtéwne zrddlo problemoéw, czy jest
nim ogdlnie pojeta higiena i funkcjonujace na oddziale procedury z zakresu profilaktyki
zakazen, czy tez og6lnie rzecz biorac technika operacyjna i postgpowanie pooperacyjne.
Jednak pamigtac¢ nalezy, ze w skali jednego roku réznica w liczbie wykonanych operacji
byta trzykrotna, a $rednia dtugo$¢ trwania operacji (50% réznica) potwierdza, ze prawdo-
podobnie kluczem do sukcesu, rowniez w kontroli zakazen jest doswiadczony personel
— specjalizujacy si¢ w zakresie wykonywanych zabiegoéw operacyjnych. Doswiadczenie
operatora moze — tak jak w tym przypadku — bezposrednio przenies¢ si¢ na dane dotyczace
zakazen miejsca operowanego (16, 17).

Niestety brak innych doniesien z polskich osrodkéw, ktore pozwolityby dokonaé szer-
szych poréwnan.

Znaczacy jest fakt, ze mozliwe jest obnizenie zachorowalno$ci zwigzanej ze ZMO.
Punktem wyjscia dla wszelkich dzialan musi by¢ zawsze biezacy, ciagly nadzor nad za-
kazeniami, za$§ elementem niezbgdnym dla efektywnego nadzoru jest $cista wspdtpraca
pomigdzy zespotem kontroli zakazen i personelem oddzialu, zaréwno pielegniarskim, jak
1 operatorami.

Do najczestszych patogendw powodujacych zakazenia zwigzane z zastosowaniem
implantow w chirurgii naczyniowej naleza ziarenkowce Gram — dodatnie. Zgodnie
z oczekiwaniami w$réd wyizolowanej flory stwierdzono przewage tych drobnoustrojow.
Gléownymi czynnikami etiologicznymi pozostaja bakterie z rodzaju Staphylococcus. Jed-
nak w przeciwienstwie do danych z literatury w analizowanych materiatach stwierdzono
mniejszy udziat gronkowcow koagulazo-ujemnych niz Staphylococcus aureus (18), co byto
charakterystyczne dla poczatkowego etapu rozwoju chirurgii naczyniowo-implantacyjnej
np. w Stanach Zjednoczonych (19).

Dotychczasowe, nieliczne polskie doniesienia z zakresu kontroli zakazen szpitalnych
skupiaty sig¢ tylko na problemie kontroli antybiotykoopornosci ich czynnikéw etiologicznych.
Przyktadem moze by¢ doniesienie Molskiego z roku 2004, opisujace populacje pacjentow
po zabiegach z zakresu chirurgii naczyniowej prawdopodobnie z zakazeniem narzadowym,
gdzie wszystkie izolowane szczepy z rodzaju Staphylococcus oporne byty na metycyling
(MRSA, MRCNS) (20). Niniejsza praca wskazuje, ze $cisty rezim w zakresie kontroli
opornosci czynnikow etiologicznych ZMO i niski jego poziom nie rozwiazuje wszystkich
mozliwych probleméw — wysoka zachorowalno$¢ nie musi wigzac si¢ wytacznie z powikta-
niami zwigzanymi bezposrednio z leczeniem i nadzorem mikrobiologicznym koncentrujacym
si¢ na drobnoustrojach alertowych. Jest to niewatpliwie wazny, ale tylko jeden z elementow
nowoczesnego nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi. Rownolegtym znaczacym problemem
pozostaje efektywnos$¢ zespotu kontroli zakazen i biegto$¢ zespotu operujacego.

WNIOSKI

1. Prowadzone badanie wykazalo zachorowalnos¢ na ZMO u pacjentow operowanych
w zakresie chirurgii naczyn w [ z analizowanych osrodkéw na poziomie porownywanym
z wynikami wieloosrodkowego badania NNIS.
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2. Pomimo braku wczesniejszych polskich badan i doniesien dotyczacych nadzoru nad za-
kazeniami miejsca operowanego w chirurgii naczyn wykazano mozliwos$¢ prowadzenia
efektywnego nadzoru, tj. rejestracji i analizy danych oraz konieczno$¢ dalszych szcze-
gotowych badan w zakresie zwiazku pomiedzy doswiadczeniem zespolu operujacego
(liczba wykonanych zabiegéw), a zachorowalnoscia.

3. Stwierdzono mozliwos¢ wprowadzenia efektywnego nadzoru nad zakazeniami manife-
stujacymi si¢ w warunkach domowych (rejestracja po-wypisowa), ktory objal 50-66%
stwierdzanych przypadkow ZMO. W badaniu niniejszym osiagni¢to w tym zakresie
wyzszg efektywnos$¢ od dotychczas obserwowanych w polskich oddziatach chirurgii
naczyniowej.

J Wojkowska-Mach', M Bulanda’, A Cencora?®, A Jawier’, A Szczypta?, A Rozanska’,
D Romaniszyn', P B Heczko'

SURGICAL SITE INFECTIONS FOLLOWING VASCULAR SURGERY
SUMMARY

Objective The aim of this paper was to perform epidemiological and microbiological analyses
of surgical site infections diagnosed in patients after vascular surgery in two highly specialist centers
in the year 2005.

Methods The study was conducted in two highly specialist wards in 2005 and covered totally
413 procedures. SSI’s detection was based on definitions developed according to CDC guidelines.
Post-discharge detection was included in the study.

Collected data enabled evaluation of incidence rates and, additionally, in one hospital, assessing
detailed rates included standardized SSI risk index.

Main observations Patients underwent analyzed procedures was mainly male (80%), aged 60
and more. In hospital I SSI incidence rate reached 2,6% and in the other (hospital II) — 5,6%. Among
the etiological factors isolated from patients with SSI staphylococci were the most common (45,5%)
and it was mainly Staphylococcus aureus.

Conclusions The study which was performed showed the incidence of SSIs in patients undergoing
vascular surgery at the level of 2.6 and 5.6%. It was shown that it is possible to introduce an effective
post-discharge surveillance, which encompassed 50-66% diagnosed cases of SSI.
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