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Streszczenie

Wprowadzenie: Zakażenia związane z  opieką zdrowotną stanowią zagrożenie dla zdrowia i  życia pa-
cjentów i mogą decydować o niepowodzeniu terapeutycznym. Uświadomienie problematyki HAI może 
korzystnie wpłynąć na ich kontrole i zwalczanie.
Materiał i metody: Badaniem objęto 3759 pacjentów hospitalizowanych w Klinicznym Oddziale Chi-
rurgii Naczyniowej Szpitala Klinicznego im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Górze w latach 2014–
2016. W przeprowadzonych badaniach wykorzystano standardowe narzędzia i definicje zakażeń szpital-
nych zatwierdzone przez Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób oraz metodę analizy 
dokumentacji medycznej.
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Wyniki: Rozpoznano 108 przypadków HAI (zachorowalność 2,9%). Najczęściej występowały zakażenia 
miejsca operowanego, które stanowiły 72,2% wszystkich zakażeń (zachorowalność 2,1%). Zakażenia 
układu moczowego stanowiły 9,3% (zachorowalność 0,3%), zakażenia układu pokarmowego 5,5% (za-
chorowalność 0,2%), zapalenie płuc 4,6% (zachorowalność 0,1%). Pozostałe postacie zakażeń stanowiły 
8,3% (zachorowalność 0,2%). Najczęstszymi czynnikami etiologicznymi wywołującymi HAI były Esche-
richia coli, który był obecny w 13,3% zakażeń, Staphylococcus aureus w 10,7% zakażeń i Enterococcus 
faecalis obecny w 10,7% zakażeń.
Wnioski: Liczba pacjentów z zakażeniami systematycznie się zmniejszała. Najczęściej występującą for-
mą zakażeń było SSI, a najczęstszym czynnikiem etiologicznym wywołującym zakażenia była bakteria 
Escherichia coli. Wiek oraz płeć miały wpływ na występowanie zakażeń u pacjentów. Spadek liczby zaka-
żeń w latach 2014–2016 w zielonogórskim szpitalu był związany z profilaktyką zakażeń.
Słowa kluczowe: zakażenia szpitalne, czynniki etiologiczne, zakażenia miejsca operowanego, chirur-
gia naczyniowa

Wprowadzenie

W celu monitorowania zakażeń występujących w zakładach opieki zdrowotnej 
Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób (European Centre for 
Disease Prevention and Control, ECDC) opracowało definicję zakażeń związa-
nych z opieką zdrowotną (healthcare associated infections, HAI) [1]. Centrum 
opracowało również kryteria rozpoznawania zakażeń.

Zakażenia są ciągłym problemem zakładów opieki zdrowotnej. Z  powodu 
częstego stosowania inwazyjnych metod leczniczych i diagnostycznych zwiększa 
się ryzyko wystąpienia HAI. Częstotliwość ich występowania jest ściśle związa-
na ze specyfiką oddziału, z wykonywanymi procedurami i  ze stanem zdrowia 
pacjenta. Zachorowalność na HAI w chirurgii naczyniowej wynosi od 2,1% do 
4,1% [2], a śmiertelność od 10% do 48% [3]. 

Najczęstszymi czynnikami predysponującymi do zakażeń na oddziale chirur-
gii naczyniowej są cukrzyca, wcześniejsze zabiegi chirurgiczne, ogniska zapalne, 
wiek pacjenta i stopień odżywienia [4–6].

 Równie ważne są architektura szpitala, stosowane w nim procedury oraz or-
ganizacja pracy personelu. Znajomość mechanizmów powstawania infekcji jest 
pomocna w celu opracowania działań prewencyjnych [3,7,8].

Celem pracy było określenie częstości występowania zakażeń szpitalnych na 
Klinicznym Oddziale Chirurgii Naczyniowej oraz określenie czynników etiolo-
gicznych tych zakażeń.

Materiał i metody

Badaniem objęto 3759 pacjentów hospitalizowanych w  latach 2014–2016  
w Klinicznym Oddziale Chirurgii Naczyniowej w Szpitalu Klinicznym im. Ka-
rola Marcinkowskiego w  Zielonej Górze (obecnie: Szpital Uniwersytecki  
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im. Karola Marcinkowskiego). Oddział posiada 26 łóżek i wykonuje szeroko po-
jęte działania polegające na leczeniu układu krążenia krwi. Zajmuje się wszystki-
mi naczyniami obwodowymi za wyjątkiem serca. 

Za nadzór nad zakażeniami odpowiedzialny był lekarz i pielęgniarka epide-
miologiczna. W rozpoznawaniu zakażeń szpitalnych stosowano definicje oparte 
na kryteriach ECDC. 

Klasyfikację występujących zakażeń rozpisano na podstawie definicji HAI 
z  podziałem na: SSI, zakażenia układu moczowego (urinary tract infection, 
UTI), zakażenia układu pokarmowego (gastrointenstinal system infection, GI), 
zapalenie płuc (pneumonia, PNEU), zakażenia dolnych dróg oddechowych inne 
niż zapalenie płuc (lower respiratory infections, LRI) oraz zakażenia skóry i tka-
nek miękkich (skin and soft iiussue infections, SST).

W pracy wykorzystano metodę analizy dokumentacji, na którą składała się 
analiza wyników badań mikrobiologicznych i analitycznych, konsultacje z leka-
rzami i pielęgniarkami oraz przegląd dokumentacji medycznej pacjentów. 

Z zebranych danych w analizie statystycznej wyliczono: liczbę, procent oraz 
zachorowalność na poszczególne rodzaje HAI.

Wyniki

W latach 2014–2016 zakażenia wystąpiły u 108 pacjentów. Zapadalność na HAI 
na 100 hospitalizacji wynosiła 2,9% i była zróżnicowana w poszczególnych la-
tach z tendencją obniżania się, tj.: 4,3% w 2014 r., 2,5% w 2015 r., 1,8% w 2016 r. 
(tabela 1).

Tabela 1. Liczba pacjentów hospitalizowanych i pacjentów z zakażeniami w Klinicznym Oddziale 
Chirurgii Naczyniowej w Szpitalu Klinicznym im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Górze w latach 

2014–2016

Rok Liczba hospitalizowanych Liczba zakażonych Zachorowalność na HAI 
2014 1247 54 4,3%
2015 1257 31 2,5%
2016 1255 23 1,8%
Razem 3759 108 2,9%

Zachorowalność na HAI = liczba HAI × 100 / liczbę hospitalizacji

Źródło: opracowanie własne.

Wśród pacjentów z HAI (n = 108) 59,3% stanowili mężczyźni (64), a 40,7% 
kobiety (44). Średnia wieku pacjentów z zakażeniami wynosiła 70 lat.

W badanym okresie na oddziale przeprowadzono 1242 badania. Średnia licz-
ba badań na łóżko wynosiła 16 z jednoczesnym trendem zmniejszania się liczby 
badań w poszczególnych latach: 18 (2014 r.), 16 (2015 r.), 14 (2016 r.); średnia 
liczba badań na pacjenta – 0,3 (tabela 2). 
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Tabela 2. Liczba i średnia przeprowadzonych badań w Klinicznym Oddziale Chirurgii Naczyniowej 
w Szpitalu Klinicznym im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Górze w latach 2014–2016

Rok Liczba 
hospitalizowanych

Liczba  
przeprowadzonych badań

Średnia liczba  
badań na pacjenta

Średnia liczba 
badań na łóżko

2014 1247 477 0,4 18
2015 1257 391 0,3 16
2016 1255 374 0,8 14
Razem 3759 1242 0,3 16

Źródło: opracowanie własne.

Najczęstszą postacią zakażeń były SSI, które stanowiły 72,2% (78) wszyst-
kich zakażeń. UTI występowało u 9,3% (10) badanych, GI u 5,6% (6), PNEU 
u 4,6% (5). Pozostałe postacie zakażeń stanowiły 8,3% (9) (tabela 3).

Tabela 3. Postacie zakażeń w Klinicznym Oddziale Chirurgii Naczyniowej w Szpitalu Klinicznym 
im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Górze w latach 2014–2016

  2014 2015 2016 Razem

Postać HAI n % n % n % n %

SSI 36 66,6 27 87,1 15 65,2 78 72,2

UTI 5 9,3 2 6,5 3 13,1 10 9,3

GI 4 7,4 1 3,2 1 4,3 6 5,6

PNEU 2 3,7 1 3,2 2 8,7 5 4,6

Inne: LRI, SST 7 13,0 0 0,0 2 8,7 9 8,3

Razem 54 100,0 31 100,0 23 100,0 108 100,0

SSI – zakażenia miejsca operowanego, UTI – zakażenia układu moczowego, GI – zakażenia ukła-
du pokarmowego, PNEU – zapalenie płuc, LRI – zakażenia dolnych dróg oddechowych inne niż 
zapalenie płuc, SST – zakażenia skóry i tkanki podskórnej

Źródło: opracowanie własne.

W analizowanym okresie zapadalność na poszczególne postaci HAI na 100 
hospitalizacji była zróżnicowana (tabela 4). Zakażeń SSI było najwięcej i kształ-
towały się one z  tendencją spadkową: w 2014  r.  – 36 (2,9%), w 2015  r.  – 27 
(2,1%), w 2016 r. – 15 (1,2%). 

Z analizy przeprowadzonych badań mikrobiologicznych wyodrębniono czyn-
niki etiologiczne wywołujące HAI. Najczęściej była to bakteria Escherichia coli, 
która wywołała 13,3% (20) zakażeń, następnie Staphylococcus aureus i Entero-
coccus faecalis obie po 11,3% (17) zakażeń (tabela 5). 
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Tabela 4. Zapadalność na poszczególne postaci HAI na 100 hospitalizowanych pacjentów w latach 
2014–2016 w Klinicznym Oddziale Chirurgii Naczyniowej w Szpitalu Klinicznym im. Karola 

Marcinkowskiego w Zielonej Górze

  2014 2015 2016 Razem

 
Liczba 
HAI 

Zapadalność  
na 100  

hospitalizacji 

Liczba 
HAI 

Zapadalność  
na 100  

hospitalizacji 

Liczba 
HAI 

Zapadalność  
na 100  

hospitalizacji 

Liczba 
HAI 

Zapadalność  
na 100  

hospitalizacji 
Postać HAI n % n % n % n %

SSI 36 2,9 27 2,1 15 1,2 78 2,1

UTI 5 0,4 2 0,2 3 0,2 10 0,3

GI 4 0,3 1 0,1 1 0,1 6 0,2

PNEU 2 0,2 1 0,1 2 0,2 5 0,1
Inne: LRI, 

SST
7 0,6 0 0,0 2 0,2 9 0,2

Razem 54 4,4 31 2,5 23 1,9 108 2,9

Liczba hospitalizowanych (2014 r. – 1247 pacjentów, 2015 r. – 1257, 2016 r. – 1255), SSI – zaka-
żenia miejsca operowanego, UTI – zakażenia układu moczowego, GI – zakażenia układu pokar-
mowego, PNEU – zapalenie płuc, LRI – zakażenia dolnych dróg oddechowych inne niż zapalenie 
płuc, SST – zakażenia skóry i tkanki podskórnej
Źródło: opracowanie własne.

Tabela 5. Czynniki etiologiczne wywołujące zakażenia w latach 2014–2016 w Klinicznym Oddziale 
Chirurgii Naczyniowej w Szpitalu Klinicznym im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Górze

Czynnik etiologiczny Liczba zakażeń %
Escherichia coli 20 13,3

Staphylococcus aureus 17 11,3
Enterococcus faecalis 17 11,3
Enterobacter cloacae 13 8,7

Klebsiella pneumoniae 13 8,7
Acinetobacter spp. 13 8,7

Acinetobacter baumannii 8 5,3
Proteus mirabilis 8 5,3

Pseudomonas aeruginosa 7 4,7
Morganella morganii 5 3,3

Laseczka Clostridium difficile* 4 2,7
Staphylococcus epidermidis MRCNS 4 2,7

Staphylococcus haemolyticus 3 2,0
Staphylococcus epidermidis 2 1,3

Pozostałe 16 10,7
Razem 150 100

* CDI  – Clostridioides difficile infection (zapadalność na 4  ×  100/liczba osobodni hospitaliza-
cji = 43,6; 4 × 1000/ pds = 436,2; 4 × 10000/pds = 4362)
Źródło: opracowanie własne.
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Najczęstszymi patogenami wywołującymi zakażenia miejsca operowanego 
były Escherichia coli – 15,2% (18), Staphylococcus aureus – 13,4% (16) i En-
terococcus faecalis  – 12,6% (15). Zakażenia układu moczowego najczęściej 
wywoływały Escherichia coli i Enterococcus faecalis – po 25% (2); zakażenia 
układu pokarmowego laseczka Clostridium difficile – 80% (4), a zapalenie płuc 
bakterie Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae i pałeczki niefermentujące 
z gatunku Acinetobacter spp. – wszystkie po 16,7% (2). Pozostałe postacie zaka-
żeń najczęściej wywoływały pałeczki niefermentujące z gatunku Acinetobacter 
spp., Staphylococcus epidermidis MRCNS, Proteus mirabilis i  Staphylococcus 
haemolyticus – wszystkie po 16,7% (1) (tabela 6).

Tabela 6. Czynniki etiologiczne wywołujące zakażenia w latach 2014–2016 w Klinicznym Oddziale 
Chirurgii Naczyniowej w Szpitalu Klinicznym im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Górze 

z podziałem na poszczególne typy zakażeń

  Liczba wykrytych czynników etiologicznych 
Razem 

SSI UTI GI PNEU
Pozostałe 
HAI 

Czynnik etiologiczny n % n % n % n % n % n %

Escherichia coli 18 15,2 2 25     20 13,3

Staphylococcus aureus 16 13,4     1 8,3   17 11,3

Enterococcus faecalis 15 12,6 2 25       17 11,3

Enterobacter cloacae 11 9,2     2 16,7   13 8,7

Klebsiella pneumoniae 10 8,5 1 12,5   2 16,7   13 8,7

Acinetobacter spp. 10 8,5     2 16,7 1 16,7 13 8,7

Acinetobacter baumannii 7 5,9     1 8,3   8 5,3

Proteus mirabilis 6 5 1 12,5     1 16,7 8 5,3

Pseudomonas aeruginosa 6 5     1 8,3   7 4,7

Morganella morganii 3 2,5 1 12,5 1 20     5 3,3

Laseczka Clostridium difficile     4 80     4 2,7
Staphylococcus epidermidis 

MRCNS
3 2,5       1 16,7 4 2,7

Staphylococcus haemolyticus 2 1,7       1 16,7 3 2,0

Staphylococcus epidermidis 1 0,8     1 8,3   2 1,3

Pozostałe 11 9,2 1 12,5   2 16,7 2 33,2 16 10,7
Łączna liczba wykrytych 

patogenów
119 100 8 100 5 100 12 100 6 100 150 100

SSI – zakażenia miejsca operowanego, UTI – zakażenia układu moczowego, GI – zakażenia ukła-
du pokarmowego, PNEU – zapalenie płuc, LRI – zakażenia dolnych dróg oddechowych inne niż 
zapalenie płuc, SST – zakażenia skóry i tkanek miękkich

Źródło: opracowanie własne.
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Dyskusja

W Klinicznym Oddziale Chirurgii Naczyniowej Szpitala Klinicznego im. Ka-
rola Marcinkowskiego w Zielonej Górze w  latach 2014–2016 zachorowalność 
na HAI wynosiła 2,9%. Otrzymane wyniki nie różnią się od tych uzyskanych 
w badaniach wykonywanych w innych ośrodkach. Według doniesień innych au-
torów zachorowalność na oddziałach chirurgii naczyniowej sięga 2,1–4,1% [2], 
a śmiertelność wynosi 10–48% [3]. Przeprowadzone badanie własne wskazuje, 
że możliwe jest obniżenie liczby HAI przy prowadzeniu ciągłego nadzoru nad 
zakażeniami, szkoleniu personelu, wprowadzaniu nowych procedur zapobiega-
nia zakażeniom i izolacji zakażonych pacjentów.

Najczęściej występującą formą zakażeń było SSI. Stanowiły one 72,2% 
wszystkich zakażeń na oddziale chirurgii naczyniowej. Jest to związane ze spe-
cyfiką oddziału. Zakażenia SSI w badanej grupie wykazały tendencję spadkową: 
w 2014 r. – 36 (2,9%), w 2015 r. – 27 (2,1%), w 2016 r. – 15 (1,2%). W pol-
skich oddziałach chirurgicznych 25% zakażeń to zakażenia SSI. Występują one 
najczęściej po zakażeniach UTI [9]. Wśród pacjentów transplantacyjnych jest to 
poważny problem, gdyż szacuje się, że dotyczy on ok. 40% przypadków [10–13]. 
Największa częstotliwość SSI występuje u pacjentów po przeszczepie jelit [14], 
wątroby [15,16], trzustki [17,18], nerek [19], serca [20,21]. W polskich ośrod-
kach ok. 7–8% [22,23] zakażeń występuje po transplantacji nerek, w Stanach 
Zjednoczonych jest to nawet 18% [9]. Bulanda i wsp. [24] wykazują, że w przy-
padku oddziałów chirurgicznych i  kardiochirurgicznych najczęściej występują 
zakażenia SSI, na oddziałach położniczych – zakażenia połogowe i SSI. W celu 
ustalenia częstości występowania zakażeń ran po cięciu cesarskim wyliczono 
współczynnik zakażeń występujący na 100 przeprowadzonych zabiegów i poro-
dów z cięciem cesarskim [8]. 

W przeprowadzonym badaniu zachorowalność częściej występowała u męż-
czyzn (59,3%) niż w grupie kobiet (40,7%). Literatura podaje natomiast, że płeć 
żeńska jest jednym z  czynników predysponującym do zachorowania [4,25]. 
Czynniki, które determinują rozwój zakażeń SSI można podzielić na endogenne, 
czyli zależne od pacjenta, i  egzogenne  – związane z wykonanymi zabiegami. 
Kolejnym podziałem są czynniki niemodyfikowalne, na które pacjent i personel  
nie maja wpływu, np. wiek, i modyfikowalne, na które pacjent i personel me-
dyczny mają wpływ. Badania przeprowadzone przez Kaye i  wsp. wykazują, 
jak ogromną rolę odgrywa wiek pacjenta. W badaniu przeprowadzonym w  je-
denastu szpitalach u 114 485 osób SSI występowało średnio u 1,2%, a ryzyko 
jego wystąpienia wzrastało o 1,1% wraz z wiekiem w grupie pacjentów od 17 
do 65 lat [26]. Badanie wykazało, że ryzyko spada u pacjentów >65. r.ż. Gospo-
darek i wsp. proponują, aby u starszych pacjentów zastosować podział na grupy 
65–75 lat i 85–95 lat [27]. Czynniki modyfikowalne, którymi są sposób odży-
wiania, prawidłowa masa ciała, palenie papierosów, stosowanie antybiotyków, 
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wykonane zabiegi chirurgiczne i  opieka okołooperacyjna mają bardzo ważny 
wpływ na prawdopodobieństwo pozytywnego wyniku chirurgicznego bez SSI. 
W przypadku pacjentów, którzy rzucili palenie papierosów 6–8 tygodni przed 
planowanym zabiegiem operacyjnym znacząco obniżyło się ryzyko wystąpienia 
SSI [28]. Równie ważne jest prawidłowe odżywianie się chorego. Wykazano,  
że SSI jest wtórnym następstwem niedożywienia [27].

Wśród dominujących czynników etiologicznych wywołujących zakażenia 
szpitalne były Escherichia coli (13,3% zakażeń), Staphylococcus aureus (11,3% 
zakażeń) i Enterococcus faecalis (11,3% zakażeń). Podobne wyniki uzyskano 
w badaniach przeprowadzonych przez Wójkowską-Mach i wsp., gdzie Staphy-
lococcus aureus stanowił 80% przypadków SSI, pozostałe czynniki to drobno-
ustroje z rodzaju Enterococcus – 18% [29–31]. WHO w Global guidelines on the 
prevention of surgical site infection przedstawiło dane, według których w 2016 r. 
u 1029 przypadków SSI najczęściej występującymi patogenami były Staphylo-
coccus aureus (30,4%), gronkowce koagulazo-ujemne (11,7%), Escherichia coli 
(9,4%) i Enterococcus faecalis (5,9%) [32].

Spadek liczby zakażeń w latach 2014–2016 w zielonogórskim szpitalu może 
być związany z ciągłym podnoszeniem wiedzy personelu medycznego, jego or-
ganizacją pracy i zwiększaniem profilaktyki zakażeń. W szpitalu w latach 2015–
2016 przeprowadzono szkolenia personelu związane z  profilaktyką zakażeń 
związanych z dostępem naczyniowym i profilaktyką zakażeń miejsca operowa-
nego. Na każdej sali chorych i korytarzach zamontowano urządzenia ze środkiem 
do dezynfekcji rąk oraz szczegółową instrukcję mycia rąk. Na spadek liczby za-
każeń miała też wpływ wprowadzona procedura izolacji zakażonych pacjentów. 

Niezwykle ważny w profilaktyce zakażeń jest interdyscyplinarny zespół kon-
troli zakażeń szpitalnych, który składa się z przewodniczącego, którym jest le-
karz, oraz specjalisty do spraw epidemiologii i higieny, którym jest pielęgniarka 
lub położna. W skład zespołu może również wchodzić mikrobiolog. Prowadzenie 
rejestracji i dokumentacji zakażeń i czynników alarmowych, które je wywołują, 
wpływa na zmniejszenie ryzyka ich występowania. Zakres i wybór monitorowa-
nia zakażeń jest ustalany przez zespół kontroli i zależy od specyfiki oddziałów.

Na profilaktykę HAI w placówkach medycznych ma również wpływ opraco-
wana przy przyjęciu pacjenta dokumentacja medyczna dotycząca ryzyka wystą-
pienia zakażeń [33,34]. W celu ocenienia stanu zdrowia pacjenta przed przepro-
wadzeniem procedur medycznych pomocna jest również skala American Society 
of Anesthesiologists (ASA). Dzięki niej można ocenić ryzyko występowania za-
każeń i podjąć działania zapobiegawcze. 

Na gojenie rany operacyjnej ogromny wpływ ma prawidłowe doinformowa-
nie pacjenta i prawidłowe postępowanie z nią. Bardzo ważna jest systematyczna 
zmiana opatrunków. Stosowanie aseptycznych bezdotykowych technik zmian 
opatrunków i ich usuwania oraz zakładanie osobnych opatrunków na rany ope-
racyjne i wokół drenów znacząco zmniejsza ryzyko występowania zakażeń [35].
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Wnioski

Liczba pacjentów z zakażeniami w Klinicznym Oddziale Chirurgii Naczyniowej 
w Szpitalu Uniwersyteckim im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Górze w la-
tach 2014–2016 systematycznie się zmniejszała.

Najczęściej występującą formą zakażeń było SSI, a najczęstszym czynnikiem 
etiologicznym wywołującym zakażenia była bakteria Escherichia coli.

Wiek oraz płeć miały istotny wpływ na występowanie zakażeń u pacjentów.
Spadek liczby zakażeń był związany ze zwiększoną profilaktyką zakażeń. 

W  latach 2015–2016 przeprowadzono szkolenia personelu w  tym zakresie, 
koncentrując się na dostępie naczyniowym i  profilaktyce zakażeń miejsca  
operowanego.
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Occurrence of nosocomial infections in the Clinical Department of Vascular 
Surgery at the Karol Marcinkowski Clinical Hospital in Zielona Góra  

 
Abstract

Introduction: Healthcare Associated Infections pose a threat to the health and life of patients and may 
result in therapeutic failure. Raising awareness of the issue of HAI may have a positive impact on their 
control and combating.
Material and methods: This study included 3759 patients from the Clinical Department of Vascular Sur-
gery of the Karol Marcinkowski Clinical Hospital in Zielona Góra between 2014 and 2016. The research 
used standard tools and hospital definitions from the European Centers for Disease Prevention and 
Control, as well as medical records.
Results: 108 HAI cases were diagnosed (incidence 2.9%). Surgical Side Infection was the most common 
and accounted for 72.2% of all infections (2.1%). Urinary tract infections accounted for 9.3% (0.3%), 
gastrointestinal tract infections 5.5% (0.2%) and pneumonia 4.6% (0.1%). The remaining forms of in-
fections accounted for 8.3% (0.2%). The most common etiological factors causing HAI were Escherichia 
coli and made up 13.3% of infections, Staphylococcus aureus, which was present in 10.7% of infections 
and Enterococcus faecalis, found in 10.7% of infections.
Conclusions: The number of infected people in the Clinical Department of Vascular Surgery at the Karol 
Marcinkowski Clinical Hospital in Zielona Góra decreased. The most common form of infection was SSI, 
and the most common etiological factor causing infection was Escherichia coli. Age and gender influ-
enced the occurrence of infections. The decrease in the number of infections between 2014 and 2016 
in this hospital was related to infection prevention.
Key words: surgical site infections, vascular surgery, nosocomial infections, etiological factors


