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1 Einleitung

Die erste Beschreibung einer Wochenbettinfektion gab schon Hippokrates (460
— 376 vor Christus), als er Fieber, Schmerzen im Becken und Lochialstau bei
einer Frau nach der Entbindung beschrieb. Trotz Kenntnis der klinischen
Problematik blieb aber die Ursache des Kindbettfiebers in der Antike und dem
Mittelalter unbekannt. William Harvey erwartete schon in seiner Beschreibung
der Puerperalsepsis 1651 einen Zusammenhang zwischen Placentarest und
Kindbettfieber [1]. Erstmals konnte Ignaz Semmelweis (1818 — 1865) im 19.
Jahrhundert die Verbindung von Hygiene und dem Auftreten von Kindbettfieber
nachweisen. 1847 hatte das Auftreten der Puerperalsepsis epidemische
AusmalRe angenommen und die Mortalitdt der Woéchnerinnen durch das
geflrchtete Kindbettfieber lag bei etwa 10%. Semmelweis begann 1847 in Wien
mit der hygienischen Handedesinfektion mit einer 4%igen Chlorkalklosung als
PraventionsmalRnahme zur Verhltung von Infektionen im Wochenbett,
woraufhin durch diese Malknahme das Auftreten des Kindbettfiebers und der
damit einhergehenden Muttersterblichkeit von 10% auf 1,2% im Jahre 1848
erheblich gesenkt werden konnte [1] [2-6]. Die Ursache des Puerperalfiebers
konnte erst 1879 durch Louis Pasteur nachgewiesen werden, als er
hamolytische Streptokokken, die er sowohl in Blutkulturen als auch in Eiter aus
dem Uterus einer Patientin, die unter Puerperalsepsis litt, nachweisen konnte.
Durch die Einfuhrung aseptischer Malinahmen konnte ab 1880 die Mortalitat,

die bisher mit Puerperalfieber einherging, gesenkt werden [1].

In den Landern der Dritten Welt sind Infektionen im Wochenbett bis heute eine
der haufigsten Ursachen der hohen Mauttersterblichkeit. Es wird davon
ausgegangen, dass weltweit jahrlich Uber 75000 Frauen im Wochenbett an
Kindbettfieber versterben und dass von einer solchen Infektion funf bis zehn
Prozent aller Schwangeren betroffen sind [7]. Im Jahre 2005 betrug die
Muttersterblichkeit in 14 Landern Uber 1000 pro 100 000 Geburten. Davon
entfallen etwa ein Funftel auf postpartale Infektionen. Durchschnittlich standen
450 Todesfalle auf 100 000 Lebendgeburten in Entwicklungslandern neun

Todesfalle/100 000 in den Industrienationen gegenuber.
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Die Rate in Deutschland lag im Jahre 2005 bei vier Todesfallen auf 100 000 [8-
9]. In den Industrienationen ist eine zum Tode fUhrende Infektion seit Beginn
der Antibiotikatherapie glucklicherweise selten geworden. Dennoch wird die
Puerperalsepsis mit 8% nach wie vor als Ursache der Muttersterblichkeit auch
in Europa angesehen [10]. Petersen et al. zeigten, dass etwa ein Drittel der
matterlichen Mortalitat infektionsbedingt sei und gleichzeitig in den letzten
Jahren die Raten an postpartalen schwersten Infektionskomplikationen auch in
Europa zunehmen [11]. Daher haben Wochenbettinfektionen auch heute
klinische Relevanz und stellen eine moglicherweise vermeidbare Ursache mit
gesundheitlichen, psychischen und sozialen Folgen flr Mutter und Kind mit
Auswirkung auf deren Lebensqualitat dar [12]. Die Kosten und damit
volkswirtschaftlichen Folgen eines verlangerten Krankenhausaufenthaltes oder
der stationaren Wiederaufnahme tragen ebenfalls zu der Aktualitdt des

Problems der postpartalen Infektionen bei [13-14].

Daher stellt sich auch in der heutigen Zeit wieder die Frage, in welchem
Ausmal} postpartale Infektionen auftreten und welche Faktoren mit einem
erhdhten Risiko fur eine Infektion im Wochenbett verbunden sind. Durch das
Erkennen mdglicher Ursachen und Risikofaktoren kdnnen vermeidbare
Ursachen erkannt werden und die werdende Mutter kann vor Infektionen

gegebenenfalls besser geschitzt werden.

Das Ziel dieser retrospektiven Arbeit war die Analyse der Inzidenzen der
Wochenbettinfektionen im ersten Halbjahr 2006 in einem Perinatalzentrum mit

hohem Anteil an Risikoschwangerschaften.

Méogliche Risikofaktoren, die eine postpartale Infektion begunstigen, wurden

ebenfalls erfasst und ausgewertet.



2 Postpartale Infektionen

Folgende Infektionen kdnnen als postpartale Infektionen im engeren Sinne

gewertet und in diesem Zusammenhang erfasst werden [15-16]:
e Endo- und Endomyometritis
e Puerperalsepsis
e Mastitis puerperalis

e Infektionen des vendsen Systems wie Thrombophlebitis und septische

Ovarialvenenthrombose

In die Klasse der nosokomialen Infektionen gehoéren die folgenden Infektionen,
wenngleich es sich um Infektionen handelt, die ebenfalls post partum auftreten
konnen [15-17]:

e Postoperative Wundinfektionen
e Harnwegsinfektion
e Pneumonie

Des weiteren kann es zu Entwicklung von Fieber mit unklarer Ursache kommen
oder zu anderen Infektionen innerhalb oder ausserhalb des Urogenitaltraktes
wie Peritonitis und Pelveoperitonitis, Adnexitis, Tuboovarialabszess und
Douglas-Abszess [17-19].
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In der folgenden Tabelle sind die von der WHO herausgegebenen und
enthaltenen Infektionen im Wochenbett nach der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten ICD-10 erfasst [18]:

Tabelle 1: Infektiose Komplikationen im Wochenbett nach der ICD-10

085 Puerperalsepsis

Puerperal:

-endometritis

-fever

-peritonitis

-septicaemia

Use additional code (B95-B97), if desired, to identify infectious agent.
Excludes: obstetric pyaemic and septic embolism ( 088.3)
septicaemia during labour ( 075.3)

086.0 Infection of obstetric surgical wound
Infected:

-caesarean section wound

- perineal repair

086.1 Other infection of genital tract following delivery
Cervicitis
Vaginitis

086.2 Urinary tract infection following delivery
Conditions in N10-N12, N15.-, N30.-, N34.-, N39.0 following delivery

086.4 Pyrexia of unknown origin following delivery
Puerperal:

- infection NOS

- pyrexia NOS

Excludes: puerperal fever (085)

pyrexia during labour (O75)

086.8 Other specified puerperal infections
087.0 Superficial thrombophlebitis in the puerperium
087.1 Deep phlebothrombosis in the puerperium

Deep-vein thrombosis, postpartum
Pelvic thrombophlebitis, postpartum

090.0 Disruption of caesarean section wound
090.1 Disruption of perineal obstetric wound
Disruption of wound of:
- episiotomy

- perineal laceration
Secondary perineal tear

091 Infections of breast associated with childbirth
Includes: the listed conditions during pregnancy, the puerperium or
lactation



http://apps.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/go60.htm#o753
http://apps.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/go85.htm#o85
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2.1 Endometritis und Endomyometritis

In der internationalen Klassifizierung von Krankheiten der
Weltgesundheitsorganisation ICD-10 wird die Endometritis unter der Ziffer O85
zusammen mit der Puerperalsepsis unter dem Oberbegriff Puerperalfieber

subsummiert [18].

Die Postpartum-Endometritis geht auf eine Infektion der Dezidua zuruck. Sie
kann auch auf das Myometrium ausgedehnt sein, dann spricht man von
Endomyometritis. Die postpartale Endometritis wird Ublicherweise durch
mehrere Keime gleichzeitig hervorgerufen, meist eine Mischung aus zwei bis
drei Aerobiern und Anaerobiern aus dem Genitaltrakt [20]. Die haufigsten
Keime, die eine Endometritis verursachen sind Gardnerella vaginalis,
Peptococcus spp., Staphylococcus epidermidis, Streptokokken der Gruppe B
und Ureaplasma urealyticum, Escherichia coli und Mycoplasmen [15, 21].

Als Risikofaktor fur die Entwicklung einer postpartalen Endometritis werden vor
allem die Entbindung durch Sectio caesarea genannt. Daneben gelten als
Risikofaktoren unter anderem lange Wehendauer und Dauer des
Blasensprungs, grunes Fruchtwasser, aber auch niedriger soziobkonomischer
Status [20].

Pathogenetisch entsteht eine Infektion des Endometriums durch Eintritt der
cervicovaginalen Flora in den Uterus wahrend Wehentatigkeit und Geburt. Bei
manchen Frauen breitet sich die Infektion auf das Myometrium oder das
Parametrium aus, man spricht dann von Endomyometritis oder Parametritis
[22].

Klinisch prasentiert sich die Endometritis mit subfebrilen Temperaturen oder
Fieber, Subinvolutio uteri, purulente oder fotide riechende Lochien oder
Lochialstau, sowie abdominalem Druckschmerz an den Kanten des Uterus. Die
meisten Falle von Postpartum-Endometritis manifestieren sich in den ersten
funf Tagen nach Entbindung, meist beginnend am 3. postpartalen Tag [19, 23].
Diagnostisch sieht man eine Leukozytose und einen Anstieg des C-reaktiven

Proteins, sowie einen positiven mikrobiologischen Abstrich.
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Komplikationen einer Endometritis, die selten, aber mit einer hohen Letalitat
verbunden  sind, sind Peritonitis, = Adnexitis, = Tuboovarialabszess,
Beckenphlegmone oder Beckenabszess, sowie eine septische
Beckenvenenthrombophlebitis [24-25]. Therapeutisch werden Mittel zur
Uteruskontraktion und Breitband-Antibiotika bis zur Resistenzbestimmung
eingesetzt, dann erfolgt gegebenenfalls die Anpassung der antibiotischen

Therapie nach Antibiogramm [19, 26].

2.2 Puerperalsepsis

Die Puerperalsepsis war bis Mitte des 19. Jahrhunderts die Hauptursache eines
letalen Verlaufs einer Infektion im Wochenbett. Heute ist die Puerperalsepsis
glucklicherweise selten, aber geht dennoch auch heute noch mit einer hohen
Letalitat zwischen 20 und 60% einher [11]. Durch die Plazentahaftstelle des
Uterus, aber auch die Episiotomie- oder Sectiowunde kdnnen fakultativ
pathogene Keime, die schon zuvor Bestandteil der Vaginalflora waren, in den
Blutkreislauf eindringen und sich hamatogen ausbreiten. Der primare
Sepsisherd ist dabei oft eine Thrombophlebitis im Uterusabflussgebiet [26-27].
Meist handelt es sich bei dem verursachenden Erreger um Streptokokken der
Serogruppe A, aber auch um Streptokokken der Serogruppe B und andere
Keime, vor allem Escherichia coli, Staphylococcus aureus und Anaerobier, aber
mit weniger dramatischen Verlaufen als bei Gruppe A-Streptokokken [11, 28-
29].

Klinisch und diagnostisch kommt es neben hohem Fieber mit Schuttelfrost vor
allem zu einer massiven Erhdhung des C-reaktiven Proteins. Im Blutbild kommt
es zu einer Linksverschiebung, es konnen sich aber normale Leukozytenzahlen
bis hin zu einer Leukopenie zeigen. Komplikation st eine
Verbrauchskoagulopathie mit disseminierter intravasaler Gerinnung und
Multiorganversagen [19, 26, 28]. Therapeutisch ist eine Intensivtherapie mit
antibiotischer und antikoagulatorischer Therapie indiziert, sowie gegebenenfalls

die Hysterektomie zur Entfernung des Sepsisherdes [19, 26].
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2.3 Mastitis puerperalis

Die Mastitis in der Postpartalperiode beginnt meist erst 2 bis 3 Wochen nach
Entbindung oder noch spater [23]. Ursachliche Erreger sind in Uber 90% der
Falle Staphylococcus aureus, seltener koagulase-negative Staphylokokken,

Gruppe A-Streptokokken, Proteusarten und Escherichia coli [23, 26-27].

Die Ubertragung erfolgt meist durch den Nasen-Rachenraum des Kindes beim
Stillen. Man unterscheidet zwei Formen, die interstitielle Mastitis, bei der es zu
einer phlegmondsen Entziindung kommt, die zu einem Abszess fluhren kann.
Eintrittspforte sind Rhagaden und Fissuren in der Brustwarze. Zur anderen
Form, der parenchymatésen Mastitis, die sich intrakanalikular aszendierend in

den Milchgangen ausbreitet, kommt es vor allem bei Milchstau [26-27].

Symptome der puerperalen Mastitis sind Schmerzen an der betroffenen Stelle
in der Brust, Rotung und Fieber. Das therapeutische Vorgehen beinhaltet
antibiotische Therapie und Inzision nach Abszessbildung sowie gegebenenfalls

die Laktationshemmung mit einem Prolaktinhemmer [19, 26].

2.4 Ovarialvenenthrombose und septische
Beckenvenenthrombophlebitis

Die septische Beckenvenenthrombose ist heutzutage eine seltene Komplikation
nach Entbindung [30-31]. Die Lokalisation des Bakterienherdes ist

intravaskular, was zu einer hamatogenen Streuung der Keime fuhrt [32].

Klinisch prasentiert sich eine septische Beckenvenenthrombose mit
persistierendem Fieber trotz antibiotischer Breitbandtherapie, Unterbauch- und
Flankenschmerzen [33-35]. Diagnostisch erfolgt zur Diagnosesicherung eine
Computertomographie oder eine Magnetresonanztomographie des Beckens
bzw. der Beckenvenen mit Kontrastmittel [36]. Die Therapie besteht aus
Antikoagulation mit Heparin und intravendser antibiotischer Therapie. Im Falle
einer Thrombose der rechten Ovarialvene ist eine Antikoagulation fir drei

Monate mit Coumarinen indiziert [33, 37].
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2.5 Postoperative Wundinfektionen

Postoperative Wundinfektionen in der Geburtshilfe sind vor allem die Infektion
der Sectiowunde, aber auch der Episiotomie- und Dammrisswunde, wenngleich

diese auch viel seltener betroffen sind [23].

Die postoperative Wundinfektion, im Englischen Surgical Site Infection (SSI) ist
eine nosokomiale Infektion. Sie ist nach dem US Center for Disease Control
and Prevention (CDC) definiert als eine Infektion der Inzisionsstelle, die
innerhalb von 30 Tagen nach der Operation auftritt, sowie mindestens eines der
folgenden Kriterien: Eitrige Sekretion, kultureller Erregernachweis, Schwellung,
Rétung und Uberwarmung und Revision, oder Diagnose des behandelnden
Arztes [17].

2.6 Harnwegsinfektionen

Die werdende Mutter ist durch den physiologischen Hydroureter in der
Schwangerschaft, sowie die Katheterisierung wahrend der Wehentatigkeit und

Entbindung fur eine Harnwegsinfektion pradisponiert. [23].

Bei den Harnwegsinfektionen kann zwischen symptomatischen
Harnwegsinfektionen und asymptomatischer Bakteriurie unterschieden werden
[17].

Klinische Kennzeichen sind neben Fieber Dysurie und Pollakisurie.
Diagnostisch  wegweisend ist ein  positiver = Harnstreifentest  fur
Leukozytenesterase und Nitrit und in der Urinkultur eine Keimzahl von = 10*5

Kolonien/ml Urin von nicht mehr als zwei Spezies [17].



3 Patientinnenkollektiv und Methodik

3.1 Patientinnenkollektiv

Es wurden alle Patientinnen, die in der Zeit vom 01.01.2006 bis zum
30.06.2006 stationar auf der Station H10, der Wdchnerinnenstation der Klinik
und Poliklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe Grohadern der Universitat
Munchen aufgenommen waren und gleichzeitig im dortigen Kreil3saal
entbunden hatten, bertcksichtigt. Patientinnen, die in diesem Zeitraum mehrere

stationare Aufenthalte hatten, wurden nur einmal erfasst.

3.2 Methodik

3.2.1 Erfassung der Patientendaten und erfasste Variablen

Die insgesamt 631 Patientinnen wurden uber das Intranet des Klinikums
ermittelt. Nach Recherche konnten Informationen Uber 554 Patientinnen in die
Datenbank aufgenommen werden. Detaillierte Informationen zu den fehlenden
77 Patientinnen konnten nicht eruiert werden, da die Akten im Archiv nicht
verflugbar waren. Bei den Patientinnen, deren Akten nicht einsehbar waren,
wurden ausschliellich die Parameter Geburtsmodus, Gestationsalter und

Einlinge/Gemini aus dem Intranet ibernommen.

Aus den verfugbaren Patientenakten der betreffenden Patientinnen wurden

folgende 50 Variablen mit Hilfe einer Microsoft Excel-Tabelle erfasst.
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Tabelle 2: Die 50 Variablen, nach denen die Patientenakte und die Informationen im
Intranet des Klinikums ausgewertet und in einer Microsoft-Excel-Tabelle erfasst

wurden.

Fallnummer Episiotomie

Geburtsdatum Dammriss Grad 1-4

Alter andere Verletzungen des Geburts-
kanals

Entbindungsdatum Manuelle Placentalosung

Stationare Aufenthaltsdauer postpartal | Amniotomie

Grosse Geburtsgewicht

Gewicht bei 1. Untersuchung

Dauer Blasensprung

Gewicht bei Entbindung

Dauer Wehentatigkeit

Body-Mass-Index

OP-Dauer bei Sectio

Nikotinabusus

Menge des Blutverlustes

ASA-Score

Antibiotikaprophylaxe

Kardiovaskulare Vorerkrankungen

Antibiotische Therapie postpartal

Risikoschwangerschaft

Wundinfektion

Anasthesie Periduralanasthesie | Harnwegsinfektion
Intubationsnarkose
andere

Paritat Endometritis

Gestationsalter

Puerperalsepsis

Kindslage

Fieber ohne nahere Angabe

Einlings-/Mehrlingsgraviditat

Infektidse Venenerkrankung

Cervixinsuffizienz

Mastitis puerperalis

Vorzeitige Wehentatigkeit

andere Infektion

Vorzeitiger Blasensprung

Bakterielle Vaginose

GriUnes Fruchtwasser

Gruppe B-Streptokokken

Fieber sub partu

Hamoglobin postpartal

Geburtsmodus  Spontanpartus
vaginal-poperativ
primare Sectio

sekundare Sectio

Leukozyten

Re-Sectio

C-reaktives Protein
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Die stationare Aufenthaltsdauer wurde aus der Patientenkurve errechnet.

Parameter zu Grosse und Gewicht waren aus der Patientenakte in der Rubrik

zur Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung ersichtlich.

Informationen zum ASA-Score waren im Intranet des Klinikums aus den DRG-

Codierungen ersichtlich.

Jede Schwangerschaft mit im Mutterpass nach der Mutterschaftsrichtlinie als
Risikofaktoren erfasste Besonderheiten wurde als Risikoschwangerschaft

gewertet.

Die Variablen Cervixinsuffizienz, eine vorzeitige Wehentatigkeit, der vorzeitige
Blasensprung, grunes Fruchtwasser und Fieber sub partu wurden als

Entbindungsrisiken im Geburtsprotokoll erfasst und wurden daraus entnommen.

Informationen zu einer eventuellen Antibiotikaprophylaxe oder -therapie wurden
aus der Patientenkurve und -falls vorhanden- aus den Anasthesieprotokollen

entnommen.

Bakterielle Vaginose und Gruppe B-Streptokokken wurden im Intranet oder in
der Patientenakte als Ergebnis eines vaginalen mikrobiologischen Abstriches

dokumentiert und aus diesen Ubernommen.

Die postpartalen Laborwerte wurden im Intranet des Klinikums auf der Seite fur

klinische Chemie eingesehen.

3.21.1 Gewichtskategorie

Die Patientinnen wurden bestimmten Gewichtskategorien zugeordnet, die in
Anlehnung an die Klassifikation der WHO nach ihrem Body-Mass-Index vor der

Schwangerschaft wie folgt zusammengefasst wurden:

BMI-Werte unter 18,5 entsprechen Untergewicht, Normalgewicht besteht bei
einem Wert zwischen 18,5 bis unter 25, von 25 bis 30 leiden die Patientinnen
unter Ubergewicht oder Praadipositas, ab einem BMI von 30 oder dariiber

handelt es sich definitionsgemal um Adipositas.
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3.21.2 Alterskategorie

Die Patientinnen wurde ihrem Alter nach in zwei verschiedene Altersgruppen
eingeteilt. Folgende Unterteilung wurde getroffen: Frauen bis zu 35 Jahren und
Frauen uUber 35 Jahre. Nach den Mutterschaftsrichtlinien ist das Alter Uber 35
Jahre flr eine Primipara bereits ein Risikofaktor und wird per Definition als
Risikoschwangerschaft klassifiziert [38]. Ein Alter unter 18 Jahren ist laut
Mutterschaftsrichtlinie ebenfalls ein Risikofaktor, allerdings erfolgte keine
eigene Einteilung in die Altersgruppe unter 18 Jahren, da es sich im

Beobachtungszeitraum nur um eine einzige Patientin unter 18 Jahren handelte.

3.2.2 Erfassung und Definition der Wochenbettinfektionen

Die Wochenbettinfektionen wurden nach der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten der WHO ICD-10 eingeteilt und anhand dieser und derer des
Robert-Koch-Institutes in Anlehnung an das CDC definiert. Alle bereits
elektronisch im Intranet des Klinikums erfassten ICD-10 Diagnosen sowie
handschriftliche Diagnosen aus der Patientenakte wurden Ubernommen. Des
weiteren wurden bei fehlender dokumentierter Diagnose klinische Symptome
einer Wochenbettinfektion in Kombination mit antibiotischer Therapie als

Infektion gewertet.

3.2.2.1 Wundinfektion

Die Wundinfektion ist definiert als Infektion der Wunde nach einem operativen
geburtshilflichen Eingriff, wie eine Dammnaht, Episiotomie- oder Sectiowunde
mit dem ICD-10 Code 0O86.0 [18]. Dabei wurde die klinische Symptomatik von
Roétung und/oder Uberwdrmung der Wundrander mit Fieber, Nahtdehiszenz
oder purulente Sekretion auch als Wundinfektion gewertet, selbst wenn diese

Diagnose nicht als solche in der Akte erfasst war.

3.2.2.2 Harnwegsinfektion
Infektion des Harntraktes nach Entbindung, ICD-10 Code 086.2 [18]. Es

wurden die Symptome Dysurie, Pollakisurie, ein Nitrit-positives Ergebnis der
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Urinuntersuchung sowie eine Erregerzahl 21025 im bakteriologischen Befund

des Mittelstrahlurins als Harnwegsinfekt angesehen.

3.2.2.3 Endometritis

Ein weicher und druckdolenter Uterus, der keine Ruckbildungstendenz zeigt in
Kombination mit Fieber wurde als Endometritis bzw. Endomyometritis
klassifiziert. Die Codierung fur diese Diagnose nach ICD-10 ist O85 [18].

3.2.2.4 Puerperalsepsis

Klinische Zeichen einer Sepsis mit positvem Erregernachweis in der Blutkultur.

Der ICD-10 Code flr eine Puerperalsepsis lautet ebenfalls O85 [18].

3.2.2.5 Fieber ohne nahere Angabe

Fieber unbekannten Ursprungs nach Entbindung, der ICD-10 Code dafir ist die
086.4 [18].

Definiert ist eine solche Diagnose als Temperatur von = 38°C an mindestens

einem Tag und Fehlen einer der anderen Diagnosen

3.2.2.6 Venenkrankheiten im Wochenbett

Unter Venenkrankheiten im Wochenbett sind folgende Komplikationen nach
Entbindung zusammengefasst: Oberflachliche oder tiefe Thrombophlebitits und
septische Thrombophlebitis der Beckenvenen postpartal. Die Codierungen nach
ICD-10 fur diese Krankheiten lauten O87.0 und O87.1 [18].

3.2.2.7 Mastitis puerperalis

Die Definition und klinische Auspragung einer puerperalen Mastitis ist die
folgende: Fieber und lokale Infektion der Brustdrise, ICD-10 Code O91 [18].
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3.2.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde auf einem PC mit Hilfe der Software SPSS
Version 15.0 bzw. 18.0 fur Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
durchgefuhrt.

Zur Berechnung der absoluten und relativen Haufigkeiten der einzelnen
postpartalen Infektionen wurden bei nominalen und ordinalen Variablen eine

deskriptive Analyse durchgefuhrt.

Zum Vergleich der Mittelwerte auf Unterschiede in den Vergleichsgruppen
wurde bei parametrischen Variablen der t-Test von Student angewendet. Die

Unterschiede wurden in Mittelwert £ Standardabweichung angegeben.

Eine Signifikanzanalyse der absoluten und relativen Haufigkeiten flr
Wochenbettinfektionen bei bestimmten Patientinnengruppen wurde mit dem
Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt, beziehungsweise mit dem exakten Test nach
Fisher bei einer kleinen Fallzahl mit einer erwarteten Haufigkeit unter funf.
Dabei wurde ein Signifikanzniveau von o=5% als statistisch signifikant

festgelegt.

Zur Berechnung der Odds Ratio wurde bei 2x2-Kreuztabellen die Software
SPSS 15.0 und 18.0 fur Windows verwendet, flr gréoRere Tabellen wurden Uber
die Webseite des Canadian Institute of Health Research und Centre for
Evidence-Based Medicine Toronto die, aus mit der Software SPSS berechneten

Kreuztabellen, handisch eingegebenen Werte berechnet [39].
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4.1 Deskriptive Darstellung des Gesamtkollektivs

411 Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter der Wochnerinnen lag bei 31,26 Jahren, die jungste
Patientin war 17 Jahre alt, die alteste 45 Jahre. In Alterskategorien eingeteilt,
ergibt sich die folgende Verteilung: In der Altersgruppe unter 35 Jahren
befanden sich 456 Patientinnen, was einer Quote von 75,9% entspricht. Im
Alter von Uber 35 Jahren waren 24,1% der Woéchnerinnen, das sind 145

Patientinnen absolut.

Alterskategarie

W </=35 Jahre
=35 Jahre

Abbildung 1: Altersverteilung des Patientinnengutes
Prozentuale und absolute Aufteilung der gesamten Patientinnen in
Alterskategorien zusammengefasst
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41.2 Body-Mass-Index

Der Mittelwert des Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft betragt 23,2. Der
niedrigste Wert ist 15,6, der hochste 41,2. Der Body-Mass-Index wurde in
Anlehnung an die Klassifikation in die folgenden Bereiche unterteilt: <18,5
entspricht einem Untergewicht, normalgewichtig im Bereich 18,5 — 24,99,
Ubergewicht von 25 — 29,99 und adipds ab einem BMI =30. Einen BMI unter
18,5 hatten 5,5% der Patientinnen, Normalgewicht hatten 65,2% der
Patientinnen, Ubergewichtig waren 21,4% und mit einem BMI von 30 oder
daruber lagen 7,9% der Wochnerinnen vor ihrer Schwangerschaft im Bereich

einer Adipositas.

£0,0%

40,0%

20,0%

0,0% 2

T
BMl <185 BMI185-24399 BMI25-29393 BMI =/=30

Abbildung 2: Gewichtskategorie des Gesamtkollektivs
Aufteilung des gesamten Patientinnenkollektivs in Gewichtskategorien nach der
WHO in relative und absolute Haufigkeit
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4.1.3 Gestationsalter

Das Gestationsalter war bei den Patientinnen wie folgt verteilt: Nur eine
Patientin gebar ein lebensfahiges Neugeborenes vor der 27.
Schwangerschaftswoche, entsprechend 0,1%. Zwischen der vollendeten 27.
und der 34. Schwangerschaftswoche wurden 4,7% der Patientinnen entbunden,
das waren 29 Frauen absolut. In der 34. bis 37. vollendeten
Schwangerschaftswoche befanden sich mit 53 Frauen 8,5% aller Patientinnen
bei der Geburt ihres Kindes. Termingerecht fand die Geburt bei 474 Frauen,
entsprechend 75,6%  aller Patientinnen in der 37. bis 41.
Schwangerschaftswoche statt. 70 (11,2%) Patientinnen wurden erst nach

Vollendung der 41. Schwangerschaftswoche entbunden.

B0,0%

£0,0%

40,0%

20,0%

unter 27. bis 34, 34, his 37.55W 37, bis 41. S5W  mehr als 41
SSW vollendete SSWW

Abbildung 3: Gestationsalter des Gesamtkollektivs
Prozentuale und absolute Verteilung aller eingeschlossenen Patientinnen nach
Gestationsalter zum Entbindungszeitpunkt
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41.4 ASA-Score

Zur Verdeutlichung des allgemeinen Gesundheitszustandes der Patientinnen
wurde in Anlehnung an die amerikanische Gesellschaft fur Anasthesiologie der
ASA-Score erfasst. Dabei gelten die folgenden Definitionen: ASA-Score 1
entspricht einem gesunden Patienten, 2 steht fur einen Patienten mit leichter
Allgemeinerkrankung. Ein Patient mit einer schweren Allgemeinerkrankung
erhalt die Ziffer 3, ein Score von 4 steht flir einen Patienten mit einer

lebensbedrohlichen Erkrankung.

Vollkommen gesund waren mit 58,8% 345 Patientinnen und hatten daher einen
ASA-Score von 1. Unter einer leichten Allgemeinerkrankung zum Zeitpunkt der
Geburt litten 221 (37,6%) Patientinnen, entsprechend ASA-Score 2. Schwer
erkrankt waren mit einem Score von 3 19 oder 3,2% der Wochnerinnen. Unter
einer lebensbedrohlichen Erkrankung litten 2 Patientinnen, was einer Quote von

0,3% entspricht. Sie hatten somit einen ASA-Score 4.

£0,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%
0,3%
5
0,0% - .",
ASAN ASA 2 ASASZ ASA 4

Abbildung 4: ASA-Score im Gesamtkollektiv
Absolute und prozentuale Aufteilung der Klassifikation der American Society of
Anesthesiologists zum korperlichen Zustand des Gesamtkollektivs
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4.1.5 Geburtsmodus

Der Geburtsmodus ist in die folgenden vier Mdglichkeiten aufgeteilt worden.
Spontanpartus, vaginal-operative Entbindung durch Vakuumextraktion oder

Forceps, primare Sectio und sekundare Sectio.

Mit 355 vaginalen Geburten haben 56,3% der Frauen spontan geboren, zu
einer vaginal-operativen Entbindung kam es bei 6,2% aller Geburten, das sind
39 Patientinnen. 19,0%, entsprechend 120 Patientinnen, wurden durch primare
Sectio entbunden, eine sekundare Sectio wurde in 117 Fallen (=18,5%)
durchgefuhrt. Die Gesamtrate an Entbindungen per Sectio caesarea betrug
somit 37,5%.

Geburtsmaodus

B Spontanpartus
B vaginal-operativ
Dprimére Sectio

sekunddre
.Sectin

Abbildung 5: Geburtsmodus im Gesamtkollektiv

Absolute und relative Aufteilung des Gesamtkollektivs nach dem Geburtsmodus
in vaginale Spontangeburt, vagina-operative Geburt mit Vakuumextraktion oder
Forceps, primare und sekundare Sectio.
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4.1.6 Geburtsgewicht
Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Sauglinge betrug 3159 Gramm. Der
leichteste lebendgeborene Saugling wog bei Geburt 475 Gramm, das

schwerste Neugeborene wog 4720 Gramm.

41.7 Paritat

Erstparae waren mit 49,1% aller Falle fast die Halfte aller Patientinnen, 39,7%
waren Zweitparae. Fur 8,3% war es die dritte Geburt, 2,5% Viertparae, und mit

2 Fallen hatten 0,4% ihre flinfte Geburt.

Erstpara Zweitpara Orittpara Viertpara Flunftpara

Abbildung 6: Paritat im Gesamtkollektiv
Fast die Halfte aller Patientinnen waren Erstparae, knapp 40% waren Zweitparae. Die
restlichen 10% der Wéchnerinnen hatten ihre dritte bis flinfte Entbindung.
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4.1.8 Kindslage

Zum Zeitpunkt der Geburt befanden sich 91,2% der Foten in Schadellage, 7,9%

in Beckenendlage und 0,9% der Kinder in Querlage.

4.1.9 Nikotinabusus

9,2% aller Patientinnen geben einen Nikotinkonsum an, Nichtraucherinnen zu
sein behaupteten 75,9%. Bei 14,9% aller Wochnerinnen war keine Information

zum Nikotinkonsum erhaltlich.

4.1.10 Aufenthaltsdauer

Die durchschnittliche postpartale stationare Aufenthaltsdauer betrug 6,17 Tage.
Die kurzeste Aufenthaltsdauer betrug nur einen Tag, das heif3t die Patientin
verlie® bereits am ersten Tag nach Entbindung das Krankenhaus. Der langste
stationare Aufenthalt postpartal betrug 55 Tage. Der Median liegt bei 5 Tagen.
50% aller Patientinnen hatte einen stationaren Aufenthalt zwischen 4 und 7
Tagen, 90% aller Wochnerinnen befanden sich zwischen 3 und 11 Tagen in

stationarer Betreuung.

4.1.11 Hamoglobin postpartal

Bei allen W&chnerinnen wurde routinemaldig der postpartale Hamoglobinwert
bestimmt. Dabei ergab sich ein durchschnittlicher Wert von 11,0 g/dl. Der
minimal gemessene Hamoglobinwert betrug 5,7 g/dl, der héchste Wert lag bei
15,2 g/dI.
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4.2 Inzidenzen der postpartalen Infektionen

4.2.1 Wochenbettinfektionen insgesamt

Zu insgesamt 554 Patientinnen waren Informationen zu Wochenbettinfektionen
erhaltlich, 77 Akten waren im Archiv nicht vorhanden oder nicht auffindbar. Von
den insgesamt 554 Patientinnen kam es bei 85 Wdchnerinnen zu einer oder
mehreren der folgenden Infektionen: Wundinfektion nach Sectio oder
Dammverletzung beziehungsweise Episiotomie, Harnwegsinfekt, Endometritis,
Puerperalsepsis, Fieber ohne nahere Angabe, Venenkrankheiten im
Wochenbett, Mastitis puerperalis und andere Infektionen. 85 von
Wochenbettinfektionen betroffene Patientinnen entspricht somit einer

Gesamtquote von 15,3%.

Fir die einzelnen Infektionen ergaben sich folgende Haufigkeiten: Zu einer
Endometritis kam es in zehn Fallen, das sind 1,8% aller Wochnerinnen. Eine
Patientin entwickelte eine Puerperalsepsis (0,2%). Sechs Patientinnen litten
unter einer puerperalen Mastitis (1,1%), vier Patientinnen erkrankten an einer
oberflachlichen oder tiefen Thrombophlebitis (0,7%). Eine Wundinfektion trat bei
neun Wdéchnerinnen auf (1,6%), unter einer Harnwegsinfektion litten postpartal
zehn Patientinnen (1,8%). Am haufigsten kam es zum Auftreten von Fieber,
wobei keine andere Ursache gefunden werden konnte, es waren 36
Patientinnen betroffen (6,5%). Unter einer anderen Infektion im Wochenbett

litten neun Patientinnen (1,6%).

Tabelle 3: Absolute Haufigkeit der Infektionen im Wochenbett

Infektionen im Wochenbett Absolute Haufigkeit n
Endometritis/Endomyometritis 10
Puerperalsepsis 1

Mastitis 6
Ovarialvenenthrombose/Thrombophlebitis 4
Wundinfektion 9
Harnwegsinfektion 10

Fieber unbekannter Ursache 36

Andere Infektion 9

Gesamt 85
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Abbildung 7: Anzahl und prozentuale Verteilung der einzelnen Infektionen

Am haufigsten kam es zu Fieber unklarer Ursache, welches 6,5% aller Wochnerinnen
entwickelten. Es folgten Endometritis und Harnwegsinfektion mit je 1,8% aller Patientinnen,
die entbunden hatten. Erfreulicherweise trat nur ein einziger Fall von Puerperalsepsis auf.

4.21.1 Geburtsmodus und Wochenbettinfektionen

Von den 313 Wochnerinnen, die spontan entbunden hatten und ausgewertet
werden konnten, entwickelten 36 Patientinnen eine Wochenbettinfektion, somit

waren 11,5% von einer Wochenbettinfektion betroffen.

Bei einer vaginal-operativen Entbindung kam es in 14,3% aller Falle zu einer
Infektion, das waren flnf Patientinnen von den insgesamt 35 Frauen mit diesem

Geburtsmodus.
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Bei den auswertbaren Fallen einer primaren Schnittentbindung, die bei 105
Frauen durchgeflhrt wurde, entwickelten 19 Frauen, entsprechend einem
Prozentsatz von 18,1% der Wdéchnerinnen eine postpartale Infektion. Die Odds
Ratio fur eine postpartale Infektion betrug im Vergleich zur Spontanentbindung
1,70 (95% KI[0,93-3,12], p=0,118).

Nach einer sekundaren Sectio caesarea litten postpartal sogar 25 von
insgesamt 101 auszuwertenden Patientinnen unter einer Infektion. Das
entspricht einer relativen Haufigkeit von 24,8%. Somit ist fast ein Viertel der
Patientinnen mit diesem Geburtsmodus von einer Wochenbettinfektion
betroffen. Flr die sekundare Sectio im Vergleich zu einem Spontanpartus
betragt die Odds Ratio 2,53 (95% Kl [1,43-4,47], p=0,002).

Geburtsmodus

B Spontanpartus
E vaginal-operativ
O primére Sectio

M =chundire Sectio

100,0%

keine Infektion Infektion

Abbildung 8: Geburtsmodus und Inzidenz postpartaler Infektionen

Patientinnen mit Spontanpartus waren mit einer Rate von 11,5% am seltensten von einer
Wochenbettinfektion betroffen, am haufigsten trat eine Wochenbettinfektion mit 24,8% in
fast V4 aller Patientinnen, die per sekundarer Secio entbunden hatten, auf (p=0,002).
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4.21.2 Gestationsalter und Wochenbettinfektion

Bei einer Entbindung in der 37. bis 41. Schwangerschaftswoche trat bei 62 von

418 (14,4%) Patientinnen eine Infektion auf.

Wadchnerinnen, die bereits vor der vollendeten 34. Schwangerschaftswoche
entbunden hatten, waren in zehn von 27 Fallen (34,6%), also zu Uber einem
Drittel von einer Wochenbettinfektion betroffen (OR 3,38, 95% KI [1,48-7,72],
p=0,006).

Acht von insgesamt 46 Patientinnen, die zwischen der 34. und der vollendeten
36. Schwangerschaftswoche entbunden hatten erkrankten an einer
postpartalen Infektion, das entspricht 17,4% aller Patientinnen dieses
Gestationsalters (OR 1,21, 95% Kl [0,54-2,71], p=0,808).

Bei einer Ubertragung der Schwangerschaft mit Entbindung nach der
vollendeten 41. Schwangerschaftswoche waren mit funf von 61 Patientinnen
nur 8,2% der Wdchnerinnen von einer Wochenbettinfektion betroffen (OR 0,51,
95% Kl [0,20-1,33], p=0,231).
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Abbildung 9: Gestationsalter und Rate an Wochenbettinfektionen

Am haufigsten zeigten sich Wochenbettinfektionen nach friher Frihgeburtlichkeit, hier
waren Uber 1/3 aller Patientinnen betroffen (p=0,006). Bei einem Gestationsalter >41
SSW trat eine postpartale Infektion am seltensten auf.

4.21.3 Gewichtskategorie und Wochenbettinfektion

Patientinnen, die vor der Schwangerschaft einen Body-Mass-Index von unter
18,5 hatten und somit unter Untergewicht litten, entwickelten in 30,3% der Falle
postpartal eine Infektion, in absoluten Zahlen waren zehn Patientinnen in dieser
Gewichtskategorie betroffen. Normalgewichtige Patientinnen mit einem BMI
zwischen 18,5 und 25 erkrankten nur in 47 von 376 Fallen, was einem
Prozentsatz von 12,5% entspricht. Ubergewichtige Patientinnen mit einem BMI
zwischen 25 und 30 waren zu 18% von einer Infektion nach der Geburt
betroffen, es handelte sich um 18 erkrankte Patientinnen von 100 Frauen in

dieser Gewichtskategorie.
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Adipdse Patientinnen mit einem BMI von 30 oder dartber erkrankten zu 15%,
es waren sechs Wochnerinnen von einer Wochenbettinfektion betroffen von
den insgesamt 40 Frauen mit Adipositas vor der Schwangerschaft. Bei
Untergewicht im Vergleich zu Patientinnen mit Normalgewicht betragt die Odds
Ratio (OR) fur eine Wochenbettinfektion 3,34 (95% Konfidenzintervall (KI)
[1,52-7,31], p=0,004). Fur Ubergewichtige Patientinnen betragt die Odds Ratio
1,45 (95% KI [0,86-2,46], p>0,05) im Vergleich zu Normalgewichtigen vor
Beginn der Schwangerschaft.
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Abbildung 10: Gewichtskategorie und Inzidenz an Wochenbettinfektionen
Untergewichtige Frauen waren am haufigsten in einem Drittel aller Falle (33,3%,

p=0,004), normalgewichtige Frauen am seltensten (13%) von einer Wochenbettinfektion
betroffen.
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4.2.1.4 Altersverteilung und Wochenbettinfektionen

In der Altersgruppe bis zu 35 Jahren kam es bei 64 von 424 Frauen, das sind

15,1% der Patientinnen, zu einer Infektion im Wochenbett.

In der Altersgruppe von Frauen uber 35 Jahren waren 21 von 128 Patientinnen
betroffen. Es kam somit mit 16,4% zu einem etwas hoheren Prozentsatz an

Wochenbettinfektionen.

Alterskategorie
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Abbildung 11: Alterskategorie und Haufigkeit von Wochenbettinfektionen
Die Quote an Infektionen im Wochenbett war in der Alterskategorie der Frauen ab 35
Jahren nur minimal erhoht (16,4% vs.15,1%, p>0,05)

4.2.1.5 Paritat und Wochenbettinfektion

Erstparae erkrankten in 14,6% (39 Patientinnen) an einer postpartalen Infektion,
Zweitparae in 15,7% aller Falle (34 Frauen). Drittparae entwickelten zu 13,3%
eine Wochenbettinfektion (6 Falle), Viertparae zu 14,3% (2 Frauen).
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Keine der beiden Flnftparae erkrankten postpartal. Es ergab sich somit kein
signifikanter Unterschied der Infektionshaufigkeit in Abhangigkeit von der
Paritat.

4.2.1.6 Kindslage und Wochenbettinfektion

76 (15,0%) von 506 Patientinnen, deren Kinder bei Geburtsbeginn in
Schadellage lagen, waren von einer postpartalen Infektion betroffen, bei
Beckenendlage erkrankten 6 von 38 (15,8%) Frauen. Bei dem seltenen Fall
einer initialen Querlage (3 Patientinnen) bei Geburtsbeginn erkrankte keine
einzige Patientin. Fur die Kindslage zeigte sich kein relevanter Unterschied in

der Infektionsrate.
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Abbildung 12: Kindslage und Rate postpartaler Infektionen
Die Kindslage hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Inzidenz einer Infektion im
Wochenbett und war vergleichbar hoch.
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4.21.7 Kinderzahl und Wochenbettinfektion

Nach Geburt eines Einlings erkrankten 15,2% der Wd&chnerinnen an einer
postpartalen Infektion, die absolute Haufigkeit betrug 81 von 533
Einlingsgeburten. Nach einer Zwillingsgeburt entwickelten vier Patientinnen von
insgesamt 21 eine Wochenbettinfektion, das entspricht einer Quote von 19,0%
(OR 1,31, 95% KI [0,43-4,00], p>0,05).
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Abbildung 13: Geminigraviditat und Wochenbettinfektionsrate

Die Infektionsrate nach Zwillingsgeburt war hoher als die Rate nach
Einlingsschwangerschaft (19,0% vs.15,2%), aber nicht statistisch signifikant (p>0,05,
OR 1,31, 95% KI [0,43-4,00]).

4.2.1.8 Risikoschwangerschaft und Wochenbettinfektion

Von den auswertbaren 548 Fallen handelte es sich um 312 Patientinnen, die in
die Kategorie Risikoschwangerschaft fielen. Das entspricht einer Gesamtquote

an Risikoschwangerschaften von 56,9%.
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Wadchnerinnen, die eine Risikoschwangerschaft hatten waren zu 16,7% von
einer Wochenbettinfektion betroffen. Es handelte sich dabei um 52 von

insgesamt 312 Patientinnen.

Im Gegensatz dazu waren Schwangere, deren Schwangerschaft nicht in die
Kategorie Risikoschwangerschaft fiel, postpartal zu nur 12,7% von einer
Infektion betroffen, es handelte sich um 30 von 236 Patientinnen (OR 1,37,
95% KIl [0,85-2,23], p>0,05).
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Abbildung 14: Inzidenz einer Infektion postpartal bei Risikoschwangerschaft
Bei Risikoschwangerschaften ist das Vorkommen einer postpartalen Infektion nur
geringfugig héher (16,7% vs.12,7%, OR 1,37, 95% Kl [0,85-2,23], p>0,05).
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4.2.1.9 Nikotinabusus und Wochenbettinfektion

Insgesamt konnte aus 537 Akten Informationen zum Nikotinabusus eruiert
werden, 56 Frauen gaben an, wahrend der Schwangerschaft zu rauchen, 481
Patientinnen waren Nichtraucherinnen. In der Gruppe der Nichtraucherinnen
erkrankten postpartal 76 Patientinnen, das entspricht einer Quote von 15,8%.
Bei den Raucherinnen kam es nur in finf Fallen zu einer postpartalen Infektion,
was einer Rate von 8,9% entspricht. Das Quotenverhaltnis betragt somit 0,52
(95% KI[0,20-1,35], p=0,245).
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Abbildung 15: Rate an Wochenbettinfektionen bei Nikotinabusus

Die Haufigkeit einer postpartalen Infektion war in der Gruppe der Raucherinnen
geringer als bei den Nichtraucherinnen (8,9% vs. 15,8%, OR 0,52, 95% KIl [0,20-1,35],
p=0,245).
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42110 ASA-Score und Wochenbettinfektion

Gesunde Patientinnen mit einem ASA-Score von 1 erkrankten zu 14,7% (46
von 313 Patientinnen) an einer Infektion. Patientinnen, die unter einer leichten
Allgemeinerkrankung litten und somit einen ASA-Score von 2 hatten, erkrankten
in 27 von 193 Fallen, entsprechend zu 14,0%. Patientinnen mit einer schweren
Allgemeinerkrankung und damit ASA-Score 3 erkrankten in 23,5% der Falle,
das waren vier von insgesamt 17 Patientinnen. Die zwei Patientinnen, die mit
ASA-Score 4 lebensgefahrlich erkrankt waren entwickelten beide, also 100%
postpartal eine Infektion. Im Vergleich zu Patientinnen mit ASA 1 und 2 betrug
die Odds Ratio fir ASA >2 fir eine postpartale Infektion 2,74 (95% KI [1,01-
7,43], p=0,084).
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Abbildung 16: ASA-Score und Haufigkeit einer Wochenbettinfektion
Bei einem ASA-Score grofder 2 war die Inzidenz einer Wochenbettinfektion
erhoht (p=0,084, OR 2,74 95% KI [1,01-7,43]).
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4.21.11 Anasthesie und Wochenbettinfektion

Von den 136 Patientinnen, die keine Anasthesie erhalten hatten, erkrankten mit
12 Patientinnen nur 8,8% an einer postpartalen Infektion. Vier Patientinnen
hatte eine andere Anasthesieform erhalten, zumeist eine Pudendusblockade,
von dieser Gruppe erkrankte keine einzige Patientin. Patientinnen die eine
Periduralanasthesie (PDA) erhielten, erkrankten zu 17,5%. Es handelte sich um
68 von insgesamt 389 Patientinnen, die eine Periduralanasthesie erhalten
hatten (OR 2,19, 95% KIl [1,15-4,18], p=0,023). Eine Allgemeinanasthesie mit
Intubationsnarkose wurde bei insgesamt 19 Patientinnen durchgefiihrt, davon
erkrankten flnf Frauen an einer Infektion im Wochenbett, das entspricht 26,3%
aller Falle (OR 3,69, 95% Kl [1,13-12,02], p=0,058).
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Abbildung 17: Anasthesieverfahren und Inzidenzrate postpartaler Infektionen
Postpartale Infektionen traten ohne Anasthesie seltener auf als mit PDA (p=0,023,
OR 2,19, 95% Kl [1,15-4,18]), bei Allgemeinanasthesie sogar noch haufiger in Gber
Y4 aller Falle (p=0,058, OR 3,69, 95% KI [1,13-12,02]).
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4.2.1.12 Bakterielle Vaginose und Wochenbettinfektion

Woéchnerinnen, die in der Schwangerschaft nicht unter einer bakteriellen
Vaginose litten entwickelten postpartal zu 14,1% eine Infektion, es waren 58

von 412 Patientinnen betroffen.

Dagegen kam es bei Wochnerinnen, die unter einer bakteriellen Vaginose litten,
in acht von 37 Fallen zu einer Wochenbettinfektion, was einer relativen
Haufigkeit von 21,6% entspricht (OR 1,68, 95% KI [0,73-3,86], p>0,05). Somit
traten bei Patientinnen mit bakterieller Vaginose postpartale Infektionen etwa

50% haufiger auf, allerdings war dieses Ergebnis nicht signifikant.
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Abbildung 18: Inzidenz von Wochenbettinfektionen bei bakterieller Vaginose in
der Schwangerschaft

Patientinnen, die in der Schwangerschaft unter einer bakteriellen Vaginose litten,
entwickelten postpartal zu etwa 50% haufiger eine postpartale Infektion

(21,6% vs.14,1, OR 1,68, 95% KI [0,73-3,86]), aber p>0,05.
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4.2.1.13 Gruppe B-Streptokokken und Wochenbettinfektion

Patientinnen, die in der Schwangerschaft im Vaginalabstrich negativ fur Gruppe
B-Streptokokken (GBS) waren, entwickelten postpartal in 16,5% der Falle eine
Infektion, es handelte sich um 64 von 387 Fallen. Dagegen hatten sechs der
insgesamt 81 Tragerinnnen von Gruppe B-Streptokokken, also nur 7,4% der
Patientinnen eine  Wochenbettinfektion. Die Odds Ratio fir eine
Wochenbettinfektion bei GBS-positiven Patientinnen betrug 0,40 (95% KIl [0,17-
0,97], p=0,054)

Dieses Ergebnis erscheint plausibel, wenn man bertcksichtigt, dass alle Frauen
mit einem positiven bakteriologischen Befund fur Gruppe B-Streptokokken

peripartal eine Dosis Penicillin erhielten.
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Abbildung 19: Rate an Wochenbettinfektionen in Abhangigkeit vom GBS-Status
Vergleich der Haufigkeit von Wochenbettinfektionen bei GBS-positiven und GBS-
negativen Patientinnen. GBS-posititve Patientinnen erkrankten weniger als halb so
haufig (7,4% vs. 16,5%) postpartal an einer Infektion (OR 0,40, 95% Kl [0,17-0,97],
p=0,054).
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4.2.1.14 Cervixinsuffizienz und Wochenbettinfektion

Insgesamt konnten bei 546 Patientinnen Informationen Uber eine eventuelle
Cervixinsuffizienz gefunden werden. Eine Cervixinsuffizienz war davon bei 50

Patientinnen, also 9,2% dokumentiert worden.

Insgesamt kam es bei Patientinnen, die keine Cervixinsuffizienz hatten in 13,7%
zu einer postpartalen Infektion, das waren 68 von 496 Frauen. Dagegen litten
von 50 Patientinnen mit einer Cervixinsuffizienz 13 an einer

Wochenbettinfektion, was einem Prozentsatz von 26,0% entspricht.

Dieses Ergebnis entspricht sowohl im Chi-Quadrat-Test, als auch dem exakten
Test nach Fisher einem p-Wert von 0,034. Die Odds Ratio betragt 2,21 (95% K
[1,12-4,37]). Somit scheint eine Korrelation zwischen Cervixinsuffizienz und

Wochenbettinfektion wahrscheinlich.
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Abbildung 20: Cervixinsuffizienz und Rate an Infektionen post partum
Nach einer Cervixinsuffizienz in der Schwangerschaft traten Infektionen postpartal fast
doppelt so haufig auf (26% vs.13,7%, p=0,034, OR 2,21 (95% KI [1,12-4,37]).
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4.2.1.15 Vorzeitige Wehentatigkeit und Wochenbettinfektion

Als vorzeitige Wehentatigkeit bezeichnet man eine muttermundswirksame
Kontraktion des Uterus vor Beginn der abgeschlossenen 37. SSW. Zu einer
vorzeitigen Wehentatigkeit kam es bei 35 von 546 Patientinnen, somit ergibt
sich eine Prozentsatz von 6,4%. Die 511 Patientinnen, die nicht von einer
vorzeitigen Wehentatigkeit betroffen waren, erkrankten postpartal in 69 Fallen
an einer Infektion, das entspricht einer Quote von 13,5%. Dagegen entwickelten
12 von 35 Patientinnen, die von vorzeitiger Wehentatigkeit betroffen waren eine
Wochenbettinfektion, das sind 34,3% der Falle. Die Odds Ratio betragt 3,34,
95% KI [1,59-7,02]. Dieses Ergebnis ist mit p= 0,002 im exakten Test nach
Fisher und im Chi-Quadrat-Test statistisch signifikant.
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Abbildung 21: Inzidenz von postpartalen Infektionen bei Patientinnen mit
vorzeitiger Wehentatigkeit

Nach vorzeitiger muttermundswirksamer Wehentatigkeit trat eine postpartale
Infektion mehr als doppelt so haufig auf (34,3% vs.13,5%, p=0,002, OR 3,34,
95% Kl [1,59-7,02]).
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4.2.1.16 Vorzeitiger Blasensprung und Wochenbettinfektion

Der vorzeitige Blasensprung ist definiert als ein Blasensprung vor Beginn einer
muttermundswirksamen Wehentatigkeit. Zu einem vorzeitigen Blasensprung
kam es bei 133 von 546 Patientinnen, was einem Prozentsatz von 24,4%

entspricht.

Von den 413 Patientinnen, bei denen Kkein vorzeitiger Blasensprung
diagnostiziert wurde, erkrankten postpartal 55 Patientinnen an einer Infektion.

Dies entspricht einem Prozentsatz von 13,3%.

Von den 133 Patientinnen mit einem vorzeitigen Blasensprung manifestierte
sich bei 26 Frauen eine Infektion nach der Entbindung, das ergibt eine Quote
von 19,5% (OR 1,58, 95% Kl 0,95-2,65, p=0,106).
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Abbildung 22: Infektionsrate im Wochenbett nach vorzeitigem Blasensprung
Kam es vor dem Einsetzen einer muttermundswirksamem Wehentatigkeit zu einem
Blasensprung, trat eine Wochenbettinfektion haufiger auf (19,5% vs.13,3%, OR 1,58,
95% KI 0,95-2,65, p=0,106).
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42117 Grines Fruchtwasser und Wochenbettinfektion

Grunes Fruchtwasser trat bei 69 von 544 Patientinnen auf, das sind insgesamt
12,7% der Wochnerinnen.

Dabei trat bei den 475 Frauen, die kein grunes Fruchtwasser hatten, bei 65 eine
Wochenbettinfektion auf, das entspricht einer relativen Haufigkeit von 13,7%,
wohingegen bei den 69 Patientinnen mit grinem Fruchtwasser eine postpartale
Infektion bei 15 Frauen (21,7%) auftrat. Die Odds Ratio betrug 1,75 (95% KiI
[0,93- 3,29], p=0,113).
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Abbildung 23: Griines Fruchtwasser und Infektionshaufigkeit postpartal
Bei dem Vorkommen von grinem Fruchtwasser trat postpartal eine Infektion haufiger
auf (21,7% vs.13,7%, OR 1,75, 95% KI [0,93- 3,29], p=0,113).
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4.2.1.18 Fieber sub partu und Wochenbettinfektion

19 von 545 Patientinnen litten unter der Geburt unter Fieber, das sind 3,5% der
Patientinnen. Von den 19 Patientinnen, die bereits sub partu Fieber hatten,
erkrankten sechs an einer Wochenbettinfektion. Bei den Frauen ohne Fieber
sub partu manifestierte sich bei 75 von 526 eine Infektion nach der Entbindung.

Das ergibt eine relative Haufigkeit von 31,6% gegenlber 14,3%.

Die Berechnung der Signifikanz im Chi-Quadrat-Test und exakten Test nach
Fisher ergab p=0,079, die Odds Ratio betrug 2,78, 95% KI [1,02-7,53]. Daher
scheint ein Zusammenhang zwischen Fieber sub partu und nachfolgender
Infektion im Wochenbett wahrscheinlich, da subpartales Fieber fur eine bereits

bestehende Infektion spricht, welche postpartal weiter besteht.
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Abbildung 24: Fieber sub partu und Wochenbettinfektionsrate

Litt eine Patientin bereits wahrend der Entbindung unter Fieber, setzte sich postpartal
haufig eine Infektion im Wochenbett fort (31,6% vs.14,3%, p=0,079, OR 2,78,

95% KI [1,02-7,53]).
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4.2.1.19 Amniotomie und Wochenbettinfektion

Zur Geburtsbeschleunigung bei vaginalen Geburten, bei allen primaren
Sectiones sowie bei einigen sekundaren Sectiones war bei 284 von insgesamt
544 Patientinnen eine Amniotomie durchgefuhrt worden. Das ergibt insgesamt

einen Prozentsatz von 52,2%.

Bei Patientinnen bei denen im Geburtsverlauf eine Amniotomie durchgefihrt
wurde, erkrankten in 44 Fallen an einer Wochenbettinfektion, das sind 15,5%,
dagegen kam es bei Patientinnen ohne Amniotomie nur in 32 Fallen zu einer

Wochenbettinfektion, entsprechend 12,3%.

4.2.1.20 Manuelle Placentalosung und Wochenbettinfektion

Bei den Daten zu insgesamt 545 Patientinnen war eine Information zu einer
eventuell stattgehabten manuellen Placentalésung erhaltlich. Eine manuelle
oder auch instrumentelle Placentaldsung war bei einigen vaginalen Geburten
durchgefuhrt worden. Alle primaren als auch sekundaren Sectiones waren
ebenfalls in die Kategorie manuelle Placentalosung aufgenommen worden,
sofern im Operationsbericht eine manuelle Austastung des Cavum uteri
beschrieben worden war. Bei insgesamt 219 Patientinnen war somit eine
manuelle Placentalésung durchgefuhrt worden, das entspricht 40,2% aller

Patientinnen.

Von den 219 Patientinnen mit einer manuellen Nachtastung erkrankten
postpartal 42 Frauen, das sind 19,2%. Dagegen erkrankten nur 38 von 326
Wochnerinnen ohne diesen Eingriff, was einem Prozentsatz von 11,7%

entspricht.

Der p-Wert von 0,021 der Signifikanzberechnung im Chi-Quadrat-Test und
exakten Test nach Fisher deutet auf einen Zusammenhang zwischen manueller
Placentalésung und Infektion im Wochenbett hin (OR 1,80, 95% Kl [1,12-2,90]).
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Abbildung 25: Manuelle Plazental6sung und Infektionsrate postpartal
Musste die Plazenta manuell oder sogar instrumentell gelést werden, trat eine
Wochenbettinfektion im Verlauf haufiger auf (19,2 vs.11,7%, p=0,021, OR 1,80,
95% KI [1,12-2,90]).

4.21.21 Dammverletzung und Wochenbettinfektionen

Bei Patientinnen, die eine Dammverletzung erlitten, wurden nur Patientinnen,
die vaginal entbunden hatten und bei denen keine Episiotomie durchgefihrt
wurde, erfasst. Es handelte sich insgesamt um 98 Patientinnen mit Dammriss
Grad |, 81 Patientinnen mit Dammriss Grad |lI, 6 Patientinnen erlitten einen
Dammriss Grad lll. Im Beobachtungszeitraum erlitt keine Patientin einen

Dammriss Grad IV. 164 Patientinnen hatten keine Dammverletzung.

Vergleicht man die Infektionsraten dieser Patientengruppen ergibt sich eine
Gesamtinfektionsrate von 11,6% bei fehlender Dammverletzung, 12,2% nach
DR 1°, 9,9% nach DR II°. Im Gegensatz dazu betragt die Infektionsrate bei

Patientinnen nach einem DR 111° 50%.
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Die statistische Signifikanzberechnung hat einen p-Wert von 0,005. Allerdings
handelt es sich um ein Ergebnis, das aufgrund seiner niedrigen Fallzahl unter

Umstanden keine statistische Relevanz besitzt.
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Abbildung 26: Postpartale Infektionsrate in Abhangigkeit vom Dammrissgrad
Die Gesamtinfektionsrate nach Dammriss Grad | und Il (12,2% bzw. 9,9%) ist
vergleichbar mit Patientinnen ohne Dammverletzung (11,6%). Dagegen betrug die
Infektionsrate nach einem Dammriss Grad Il 50% (p=0,005).
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4.2.2 Endometritis

4221 Geburtsmodus und Endometritis

Nach Spontangeburt erkrankten vier von 310 Patientinnen an einer
Endometritis (1,3%). Bei 35 Patientinnen, die einen vaginal-operativen
Entbindungsmodus hatten, erkrankte eine Patientin (2,9%). Ebenfalls eine
Patientin von 103 Frauen war nach primarer Sectio von einer Endometritis
betroffen (1,0%), nach sekundarer Sectio erkrankten vier von 99 Patientinnen
(4,0%). Bei einem Vergleich der Infektionsrate an Endometritiden post partum
zwischen sekundarer Sectio caesarea und Spontanpartus ergab sich eine Odds
Ratio von 3,13, 95% Kl [0.77-12.75], p=0,217.
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Abbildung 27: Endomyometritisrate in Abhangigkeit vom Geburtsmodus

Bei Patientinnen mit vaginal-operativer Entbindung und nach sekundarer Sectio caesarea
kam es haufiger postpartal zu einer Endometritis oder Endomyometritis als nach
Spontanpartus oder primarer Secio (4,0% vs. 1,3% bzw.1,0%, p>0,05, OR 3,13,

95% Kl [0.77-12.75]).
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4.2.2.2 Gestationsalter und Endometritis

Patientinnen, die vor der 34. Schwangerschaftswoche entbunden haben
erkrankten in zwei von 26 Fallen postpartal an einer Endometritis (7,7%), bei
Entbindung zwischen der 34. und 37. SSW erkrankten vier von insgesamt 46
Patientinnen (8,7%). Bei Patientinnen, die zwischen der 37. und 41. SSW
entbunden hatten, trat eine Endometritis in vier von 414 Fallen auf, das
entspricht einem Prozentsatz von 1,0%. Bei Entbindung nach der 41. SSW
erkrankte keine der 60 Patientinnen (0%) (p=0,001). Somit erscheint ein
Zusammenhang zwischen Frihgeburtlichkeit und dem gehauften postpartalen

Auftreten von Endometritiden wahrscheinlich.

Gestationsalter

unter 27. his 34 S5W
34 his 37 S35W

37 his 41. 55W

mehr als 41 vollendete
SEW

100,0%

B0,0%

B0,0%

40,0%

20,0%

0,0%~

keine Endomyametritis Endomyometritis

Abbildung 28: Inzidenz Endomyometritis und Gestationsalter
Patientinnen,bei denen es zu einer Frihgeburt kam, erkrankten haufiger an Endometritis
als Frauen in Terminnahe oder bei Ubertragung (p=0,001).



4 Ergebnisse 54

4.2.2.3 Gewichtskategorie und Endometritis

Von den Patientinnen, die vor ihrer Schwangerschaft einen Body-Mass-Index
von unter 18,5 und somit Untergewicht hatten, erkrankte eine von insgesamt 33
Patientinnengruppen (3,0%) an Endometritis. Finf von 376 Patientinnen mit
Normalgewicht (1,3%) waren postpartal von einer Endometritis betroffen.
Patientinnen mit leichtem Ubergewicht waren in vier von 95 Fallen betroffen
(4,2%). In der Gruppe der 40 adipdsen Patientinnen mit einem BMI tber 30

erkrankte keine Patientin (0%).
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Abbildung 29: Gewichtskategorie und Rate an Endometritiden
Patientinnen mit Ubergewicht oder aber mit Untergewicht erkrankten postpartal haufiger
an Endometritiden als Normalgewichtige (4,2% bzw. 3,0% vs.1,3%, p>0,05).
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4.2.2.4 Altersverteilung und Endometritis

Bei Patientinnen in der Altersgruppe bis zu 35 Jahren kam es zu sieben Fallen

von Endometritis bei insgesamt 421 Patientinnen, das sind 1,7%. Im Alter von
Uber 35 Jahren entwickelten mit drei von 126 Patientinnen, entsprechend 2,4%,
eine etwas hohere Rate postpartal eine Endometritis (p>0,05, Odds Ratio OR
1,44, 95% Konfidenzintervall (KIl) [0,37-5,66]).
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Abbildung 30: Endometritishaufigkeit in Abhangigkeit vom Alter
Patientinnen Gber 35 Jahren erkrankten postpartal nur etwas haufiger an einer
Endometritis (2,4% vs.1,7%, p>0,05, OR 1,44, 95% Kl [0,37-5,66])
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4.2.2.5 Vorzeitiger Blasensprung und Endometritis

Patientinnen, die mit vorzeitigem Blasensprung entbunden hatten, waren

postpartal haufiger von einer Endometritis oder Endomyometritis betroffen.

Insgesamt waren bei 544 Patientinnen Angaben zu einem vorzeitigen
Blasensprung eruierbar, davon hatten 412 Patientinnen keinen vorzeitigen
Blasensprung. Von dieser Gruppe entwickelten vier Patientinnen eine

Endometritis im Wochenbett. Das entspricht einer Quote von 1%.

Dagegen litten von den 132 Patientinnen mit vorzeitigem Blasensprung sechs
Frauen an einer Entzindung des Endometriums. Die Rate bei Patientinnen mit
Blasensprung betragt somit 4,5%. Die Odds Ratio fur eine Endometritis betragt
nach vorzeitigem Blasensprung im Vergleich zu Patientinnen ohne vorzeitigen
Blasensprung 4,86, 95% Kl [1,35-17,48]. Die Signifikanzberechnung ergibt
einen p-Wert von 0,022 und liegt damit unter p=0,05.

Varzeitiger
Blasensprung
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Abbildung 31: Vorzeitiger Blasensprung und Endometritisrate
Patientinnen mit vorzeitigen Blasensprung, litten postpartal haufiger unter
Endometritiden (4,5% vs.1,0%, OR 4,86, 95% KI [1,35-17,48], p=0,022).
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4.2.2.6 Cervixinsuffizienz und Endometritis

Es wurde bei insgesamt 49 von 544 Schwangeren (9%) eine Cervixinsuffizienz
diagnostiziert. Bei Patientinnen mit prapartal diagnostizierter Cervixinsuffizienz
zeigte sich eine deutlich héhere Rate an Endometritiden postpartal im Vergleich
zu Frauen ohne Cervixinsuffizienz: Bei den 495 Patientinnen ohne
Cervixinsuffizienz wurde in 6 Fallen postpartal eine Endometritis festgestellt,
wobei bei Patientinnen mit Cervixinsuffizienz die Diagnose einer Endometritis in
4 von 49 Fallen gestellt wurde. Das ergibt eine Rate von 8,2% vs. 1,2%,
p=0,004, OR 7,24, 95% Kl [1,97-26,62].

Cervixinsuffizienz
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100,0%
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Abbildung 32: Endometritisrate bei Patientinnen mit Cervixinsuffizienz

Dir Rate an Endometritiden bei Patientinnen mit Cervixinsuffizienz betragt 8,2% vs. 1,2%
bei Frauen ohne Cervixinsuffizienz und ist somit deutlich erhéht (p=0,004, OR 7,24,

95% KI [1,97-26,62]).
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4.2.2.7 Vorzeitige Wehentatigkeit und Endometritis

Ein noch deutlicheres Bild zeigt sich bei der Betrachtung der Rate an
Endometritiden bei Patientinnen mit vorzeitiger Wehentatigkeit. 509 Frauen
ohne vorzeitige Wehentatigkeit wurden erfasst, davon erkrankten funf an einer
postpartalen Endometritis, was einer relativen Haufigkeit von 1,0% entspricht.
Bei den 35 Fallen von vorzeitiger Wehentatigkeit traten ebenfalls funf Falle von
Endometritis auf. Das entspricht einer Quote von 14,3% im Vergleich zu 1,0%
bei Patientinnen ohne vorzeitige Wehentatigkeit (OR 16,80, 95% KI [4,61-
61,22], p<0,01).
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Abbildung 33: Endometritisrate bei Patientinnen mit vorzeitiger Wehentatigkeit
Frauen mit vorzeitiger Wehentatigkeit erkrankten postpartal deutlich haufiger an
Endometritiden (14,3% vs.1,0%) (OR 16,80, 95% Kl [4,61-61,22], p<0,001).
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4.2.3 Puerperalsepsis

In dem 6-monatigen Beobachtungszeitraum kam es nur zu einem Fall von

Puerperalsepsis, was einer Quote von 0,2% entspricht.

Die erkrankte Patientin befand sich in der Altersgruppe von 30 — 39 Jahren. Von
ihrer Gewichtskategorie her fiel sie in die Gruppe der normalgewichtigen

Patientinnen. Es handelte sich um einen Zustand nach Spontanpartus.

4.2.4 Mastitis puerperalis

Die meisten Mastitiden treten nicht unmittelbar postpartal auf, sondern meist
erst einige Wochen oder sogar Monate nach Entbindung. Daher sind nur die
Falle erfasst, die entweder im Verlauf wieder in der Nothilfe oder der
Frauenpoliklinik vorstellig wurden oder aber ungewdhnlich friih eine Mastitis
entwickelten. Insgesamt handelte es sich um sechs Patientinnen, also 1,1% der

Wochnerinnen.

4241 Geburtsmodus und Mastitis

Alle sechs Patientinnen, die postpartal an einer Mastitis erkrankten, hatten
spontan entbunden. Es ergibt sich somit eine Quote von 1,9% aller
Wadchnerinnen mit Spontangeburt. Keine Patientin, die auf andere Art

entbunden hatte, erkrankte an Mastitis im Beobachtungszeitraum.

4.2.4.2 Gestationsalter und Mastitis

Bei extremer Fruhgeburt unter 34 Schwangerschaftswochen gab es keinen Fall
einer Mastitis, ebenso wie bei Ubertragung mit Entbindung nach 41 vollendeten
SSW (0%). Nach Entbindung zwischen der 34. und 37. SSW kam es zu einem
Fall von Mastitis (2,2%). Bei zeitgerechter Entbindung zwischen der vollendeten
37.und 41. SSW erkrankten postpartal funf Patientinnen an Mastitis (1,2%).
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4.2.4.3 Gewichtskategorie und Mastitis puerperalis

Bei den 33 Patientinnen mit Untergewicht kam es zu zwei Fallen von Mastitis,
somit waren 6,1% der untergewichtigen Frauen von einer Mastitis betroffen. In
der Gruppe der Normalgewichtigen handelte es sich ebenfalls um zwei Falle
von 376 Frauenheilkunde (0,5%). Von den 93 Patientinnen mit leichtem
Ubergewicht war eine Patientin betroffen (1,1%), in der Gruppe der insgesamt

40 adipdsen Frauen ebenfalls eine an Mastitis erkrankte Patientin (2,5%).
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Abbildung 34: Gewichtskategorie und Mastitisinzidenz
Patientinnen mit Untergewicht und Patientinnen mit Ubergewicht entwickelten haufiger eine
Mastitis puerperalis als normalgewichtige Patientinnen (p=0,026).
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4.2.4.4 Altersverteilung und Mastitis

In der Altersgruppe Uber 35 Jahren trat kein Fall einer Mastitis puerperalis im
Beobachtungszeitraum auf (0%). In der Altersgruppe von bis zu 35 Jahren kam
es zu sechs Fallen von Mastitis, entsprechend 1,4% aller Patientinnen in dieser

Altersgruppe.

4.2.5 Venenkrankheiten im Wochenbett

Zu einer oberflachlichen oder tiefen Thrombophlebitis im Wochenbett kam es

bei vier Patientinnen, was 0,7% entspricht.

4.2.51 Gewichtskategorie und entziindliche Venenerkrankungen

Bei Patientinnen mit einem BMI unter 18,5 entwickelte eine Patientin eine
entzindliche Venenerkrankung (3,0%). Normalgewichtige Patientinnen waren
ebenfalls in einem Fall betroffen (0,3%). Bei den Patientinnen mit einem BMI
zwischen 25 und 30 kam es zu zwei Fallen von Venenerkrankungen (2,1%), in

der Kategorie mit einem BMI Gber 30 gab es keinen einzigen Fall (0%).

4.2.5.2 Geburtsmodus und entziindliche Venenerkrankungen

Drei Patientinnen mit Spontanpartus und eine Patientin mit sekundarer Sectio
erkrankten an einer entzundlichen Venenerkrankung im Wochenbett. Es ergibt
sich eine Rate von jeweils 1,0%. Nach vaginal-operativer Entbindung oder
primarer  Sectio trat  kein Fall einer  Thrombophlebitis  oder

Beckenvenenthrombose auf (0%).

4.2.5.3 Gestationsalter und entziindliche Venenerkrankungen

Bei entzindlichen Venenerkrankungen ergaben sich keine relevanten
Unterschiede fur das Gestationsalter. Bei einer Schwangerschaftsdauer von
unter 34 Wochen zeigte sich ein Fall (3,8%), zwischen 34 und 37. SSW trat
ebenfalls eine Erkrankung auf (2,2%). Bei Frauen, die zwischen der 37. und 41.
SSW gebaren, kam es zu zwei entzindlichen Venenerkrankungen (0,5%), bei

Gestationsalter uber 41 Wochen erkrankte keine einzige Patientin (0%).
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Abbildung 35: Gestationsalter und Rate an Thrombophlebitiden
Je niedriger das Gestationsalter, desto haufiger entwickelten Patientinnen postpartal eine
Ovarialvenenthrombose oder andere entziindliche Venenerkrankungen (p>0,05).

4.2.5.4 Alterskategorie und entziindliche Venenerkrankungen

In der Altersgruppe bis zu 35 Jahren und dartber kam es zu drei Fallen von
Venenerkrankung (0,7%). In der Gruppe der Uber 35-jahrigen erkrankte eine
Patientin an einer vendsen Infektionserkrankung (0,8%). Somit zeigte sich kein

Altersunterschied bei der Inzidenz von Thrombophlebitiden postpartal.
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4.2.6 Postoperative Wundinfektionen

Zu einer postoperativen Wundinfektion, also einer Dammnaht- oder
Episiotomiewunde bei Patientinnen, die vaginal entbunden hatten,
beziehungsweise einer Sectiowunde bei Patientinnen mit Schnittentbindung,

kam es bei insgesamt neun Patientinnen, was einer Quote von 1,6% entspricht.

4.2.6.1 Geburtsmodus und Wundinfektion

Nach einem Spontanpartus entwickelten drei Wochnerinnen (1,0%) eine Nach
einem Spontanpartus entwickelten drei von 311 Wd&chnerinnen (1,0%) eine
Wundinfektion, bei einer vaginal-operativen Geburt mit dem Entbindungsmodus
Vakuumextraktion oder Forceps wurde bei keiner einzigen der insgesamt 35

Patientinnen (0%) eine postpartale Wundinfektion diagnostiziert.

Nach einer Schnittentbindung betrug die Wundinfektionsrate bei primarer Sectio
1%, es war nur eine von 103 Patientinnen betroffen, hingegen entwickelten funf

Patientinnen von 99 Frauen mit sekundarer Sectio (5,1%) eine Wundinfektion.

Bei einem p-Wert von p=0,067 ist das Signifikanzniveau von 5% nicht erreicht,
somit kann nicht auf einen statistischen Zusammenhang zwischen

Geburtsmodus und Inzidenz an Wundinfektionen geschlossen werden.
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Abbildung 36: Geburtsmodus und Rate an postoperativen Wundinfektionen

Bei Patientinnen mit sekundarer Sectio caesarea kam es postpartal haufiger zu
postoperativen Wundinfektionen als bei Patientinnen mit anderen Entbindungsmodi.
Allerdings ist p=0,067, somit kein signifikanter Zusammenhang zwischen Geburtsmodus
und Wundinfektion post partum.

4.2.6.2 Gestationsalter und Wundinfektion

Keine von 27 Patientinnen (0%) mit einem Gestationsalter unter 34
abgeschlossenen Schwangerschaftswochen erlitt postpartal eine
Wundinfektion, in der Gruppe 34. bis 37. Schwangerschaftswoche war eine
Patientin von insgesamt 46 Frauen (2,2%) betroffen. Bei zeitgerechter Geburt
zwischen der 37. und 41. Schwangerschaftswoche entwickelten sechs von 414
Patientinnen (1,4%) eine Wundinfektion, bei einem Schwangerschaftsalter uber
41 vollendeten Schwangerschaftswochen betrug die Rate an postpartalen
Wundinfektionen 3,3% mit zwei betroffenen Patientinnen von insgesamt 60

Frauen.
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4.2.6.3 Gewichtskategorie und Wundinfektion

Bei einer Berlcksichtigung der Gewichtskategorie stellt man folgende
Verteilung der Indices der Korpermasse fur eine postpartale Wundinfektion fest:
In der Kategorie mit Untergewicht der Patientin vor der Schwangerschaft
entwickelte nur eine von 33 Patientinnen in dieser Gruppe (3%) eine
Wundinfektion. In der Gruppe der normalgewichtigen Patientinnen erkrankten
funf von 376 Patientinnen (1,3%).

Keine der 96 Patientinnen mit leichtem Ubergewicht zeigte eine Infektion der
Damm- oder Sectiowunde (0%), wogegen in der Kategorie der adipdsen
Patientinnen mit einem BMI von 30 oder daruber drei von 40 Frauen eine
Wundinfektion entwickelten, was einer Quote von 7,5% entspricht. Es zeigte
sich somit eine deutlich héhere Rate an postpartalen Wundinfektionen bei
Adipositas (p=0,023).
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Abbildung 37: Gewichtskategorie und Haufigkeit einer Wundinfektion

Postoperative Wundinfektionen treten bei Patientinnen mit Untergewicht oder insbesondere
bei Frauen mit Adipositas haufiger auf als bei normalgewichtigen oder nur leicht
Ubergewichtigen Patientinnen (3,0% bei BMI<18,5 bzw.7,5% bei BMI=30 vs.1,3%,
p=0,023).

4.2.6.4 Altersverteilung und Wundinfektionen

In der Altersgruppe von bis zu 35 Jahren erkrankten sieben von 422
Patientinnen an einer postoperativen Wundinfektion, was einer Gesamtquote
von 1,7% entspricht. In der Altersgruppe uber 35 Jahren kam es zu zwei
postoperativen Wundinfektionen, das ergibt einen Prozentsatz von 1,6%. Somit
zeigte sich kein Zusammenhang zwischen Alter und dem Auftreten einer
Wundinfektion im Wochenbett.
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4.2.7 Harnwegsinfektionen

Bei zehn Patientinnen - entsprechend 1,8% - kam es im Laufe des postpartalen
stationaren Aufenthaltes zu einer Harnwegsinfektion. Dabei wurden nur
symptomatische Infektionen und solche mit einer positiven Urinkultur, welche
ebenfalls nur bei klinischer Symptomatik angelegt wurde, als Infektion der
Harnwege gewertet. Klinisch inapparente Falle blieben somit bei Berechnung

der Inzidenzrate unberucksichtigt.

4.2.71 Geburtsmodus und Harnwegsinfekte

Nach Spontangeburt kam es bei sechs von 311 Patientinnen (1,9%) zu einem
Harnwegsinfekt, bei vaginal-operativer Entbindung war keine einzige Patientin
von 35 Frauen mit Vakuumextraktion oder Forcepsentbindung (0%) betroffen.
Nach primarer Sectio entwickelte eine von 104 Patientinnen (1,0%) eine
Harnwegsinfektion, nach sekundarer Sectio waren drei von 100 Patientinnen
betroffen (3,0%). Bei einem p-Wert von >0,05 zeigte sich somit kein
Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus und der Inzidenzrate einer

Harnwegsinfektion im Wochenbett.
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Abbildung 38: Geburtsmodus und Harnwegsinfektionsrate
Es zeigte sich kein relevanter Zusammenhang zwischen den Entbindungsmodi und der
Inzidenzrate von Harnwegsinfektionen (p>0,05).

4.2.7.2 Gestationsalter und Harnwegsinfektion

Bei einer Frihgeburt unter 34 Schwangerschaftswochen entwickelte eine
Patientin von 27 Patientinnen in dieser Gruppe eine Harnwegsinfektion (3,7%),
zwischen 34. und 37. SSW keine von 46 Patientinnen (0%). Bei Entbindung
zwischen 37. und 41. SSW erkrankten neun von 416 Wdchnerinnen an einem
Harnwegsinfekt (2,2%), nach 41 vollendeten SSW wurde bei keiner Patientin
von 60 Frauen mit diesem Gestationsalter eine Harnwegsinfektion diagnostiziert
(0%).
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4.2.7.3 Gewichtskategorie und Harnwegsinfektion

Keine Patientin von insgesamt 33 Frauen mit Untergewicht litt postpartal unter
einer Harnwegsinfektion (HWI) (0%), bei Patientinnen mit Normalgewicht
entwickelten funf von 376 Patientinnen einen Harnwegsinfekt (1,3%). Von den
98 Patientinnen, die leichtes L"Jbergewicht hatten, waren vier Fallen von einer
Harnwegsinfektion betroffen (4,1%). In der Kategorie von Frauen mit Adipositas
trat eine postpartale Harnwegsinfektion nur bei einer Patientin von insgesamt
40 Frauen auf (2,5%). Bei einem p-Wert von >0,05 erscheint allerdings ein
statistischer Zusammenhang zwischen Gewichtskategorie und dem

Vorkommen einer Harnwegsinfektion fraglich.
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Abbildung 39: Gewichtskategorie und Vorkommen von Harnwegsinfektionen
Bei Patientinnen mit Praadipositas oder Adipositas vor der Schwangerschaft kam es
haufiger zu Harnwegsinfekten im Wochenbett, allerdings ist p>0,05.
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4.2.7.4 Altersverteilung und Harnwegsinfekte

In der Altersgruppe der unter 35-jahrigen kam es zu vier Harnwegsinfektion bei
insgesamt 423 Patientinnen in dieser Altersgruppe. Das entspricht einer Rate
von 0,9%. Bei Patientinnen Uber 35 Jahre trat eine Harnwegsinfektion in sechs
Fallen von 127 Patientinnen auf, das ergibt eine Quote von 4,7%. Somit ist
Auftreten einer Harnwegsinfektion bei Frauen Uber 35 haufiger. Die Odds Ratio
fur eine Harnwegsinfektion bei Patientinnen Uber 35 im Vergleich zu jungeren
Frauen betragt 5,19 (95% Konfidenzintervall [1,44-18,70]), p=0,016.

Alterskategoarie

W =/=35 Jahre
B =35 Jahre

kein Harnwegsinfekt Harnwegsinfekt

Abbildung 40: Harnwegsinfektionshaufigkeit nach Alterskategorie

Ein Harnwegsinfekt trat in der Altersgruppe von Frauen Gber 35 Jahren postpartal
signifikant haufiger auf als in der Gruppe der bis zu 35-jahrigen (4,7% vs. 0,9%,
p=0,016, OR 5,19, 95% KI [1,44-18,70]).
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4.2.8 Fieber

Fieber postpartal trat bei insgesamt 36 Wochnerinnen auf, entsprechend einer
Quote von 6,5%. Dabei wurden alle Falle von Temperatur grosser oder gleich

38°C ab einem Tag post partum miteinbezogen.

4.2.8.1 Geburtsmodus und Fieber

Neun von 309 Patientinnen entwickelten postpartal Fieber nach Spontanpartus
(2,9%), bei Vakuumextraktion oder Forcepsentbindung waren vier von 35
Patientinnen von Fieber betroffen (11,4%). Nach primarer Sectio kam es zu
Fieber bei 13 von 103 Patientinnen (12,6%), nach sekundarer Sectio bei zehn
von 99 Frauen (10,1%). Der p-Wert betragt in Fishers exaktem Test <0,001.
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Abbildung 41: Postpartales Fieber unbekannter Ursache und Geburtsmodus
Nach Spontanpartus trat Fieber unbekannter Ursache viel seltener auf als nach vaginal-
operativer Entbindung oder Sectio (p<0,001).



4 Ergebnisse 72

4.2.8.2 Gestationsalter und Fieber

Wochnerinnen deren Gestationsalter unter 34 Schwangerschaftswochen lag,
erkrankten postpartal an Fieber in vier von 26 Fallen (15,4%). Bei einer
Entbindung zwischen der 34. und 37. SSW trat bei einer von 46 Patientinnen
Fieber auf (2,2%). Bei zeitgerechter Entbindung zwischen der 37. und 41. SSW
entwickelten 29 Patientinnen von 414 Fieber (7,0%), bei einem Gestationsalter
von mehr als 41 vollendeten Schwangerschaftswochen zwei von 60 Frauen
(3,3%). Es zeigte sich ein p-Wert >0,05, somit scheint die Rate an postpartalem

Fieber nicht mit dem Gestationsalter zu korrelieren.
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Abbildung 42: Gestationsalter und Rate an Fieber unklarer Ursache
Patientinnen, die vor der vollendeten 34. SSW entbunden wurden, hatten postpartal
haufiger ein Fieber unklarer Ursache (p>0,05).
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4.2.8.3 Gewichtskategorie und Fieber

Bei Patientinnen mit Untergewicht entwickelten vier von 33 Patientinnen
postpartal Fieber (12,1%), normalgewichtige Patientinnen waren in 26 von 376
Fallen von Fieber betroffen (6,9%). Bei Ubergewichtigen Frauen lie sich die
Diagnose unklares Fieber in funf von 94 Fallen (5,3%) stellen, adipdse
Patientinnen litten in nur einem von 40 Fallen (2,5%) unter unklarem Fieber. Die
Signifikanzberechnung ergab einen Wert von >0,05, sodass davon
ausgegangen werden kann, dass eine Korrelation zwischen Fieber und der

Gewichtskategorie unwahrscheinlich ist.
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Abbildung 43: Body-Mass-Index und Inzidenz von postpartalem Fieber

Frauen mit Untergewicht vor der Schwangerschaft litten postpartal fast doppelt so haufig
unter Fieber als normalgewichtige Frauen (12,1% vs. 6,9%). Bei adipdsen Frauen trat
Fieber seltener auf im Vergleich zu Frauen mit Normalgewicht (2,5% vs. 6,9%) (p>0,05).
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4.2.8.4 Altersverteilung und Fieber

Fieber kam insgesamt mit 36 Fallen am haufigsten von allen betrachteten
Infektionen vor. In der Altersgruppe unter 35 Jahren entwickelten 31
Patientinnen postpartal Fieber, was einem Prozentsatz von 7,4% entspricht. Bei
Patientinnen Uber 35 Jahren trat zu 4,0% Fieber auf, es waren 5 Woéchnerinnen
betroffen. Die Odds Ratio fur Fieber im Wochenbett bei Patientinnen Uber 35
betragt 0,52, 95% KI [0,20-1,38]. Es ergibt sich allerdings kein eindeutiger

Zusammenhang zwischen Fieber und Altersgruppe, da p>0,05.

Alterskategarie

W -/=35 Jahre
B35 Jahre

100,0%

kein Fieber Fieber

Abbildung 44: Inzidenz von Fieber unklarer Ursache nach Alterskategorie

Bei Patientinnen bis zu 35 Jahren trat postpartal haufiger Fieber unklarer Ursache auf
(7,4% vs. 4,0%), allerdings ergab sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang
(p>0,05, OR 0,52, 95% KI [0,20-1,38]).
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4.2.9 Andere Infektionen

Unter einer anderen Infektion, die nicht speziell im Wochenbett auftreten, litten
neun Patientinnen, somit ein Prozentsatz von 1,6%. In der Mehrzahl der Falle

handelte es sich um eine Pneumonie.

4.29.1 Geburtsmodus und andere Infektionen

Nach Spontangeburt erkrankten vier von insgesamt 310 Patientinnen (1,3%),
nach vaginal-operativer Entbindung keine Patientin von 35 (0%). Nach primarer
Sectio (n=103) kam es zu drei Erkrankungsfallen (2,9%). Bei Patientinnen mit
sekundarer Sectio caesarea erkrankten zwei Patientinnen (2,0%). Somit
ergaben sich vergleichbare Inzidenzraten fur das Auftreten anderer Infektionen
im Wochenbett (p>0,05).

4.29.2 Gestationsalter und andere Infektionen

Bei Entbindung vor der vollendeten 34. Schwangerschaftswoche erkrankten
zwei Patientinnen von 27 (7,4%), zwischen 34. und 37. erkrankte keine
Patientin bei 46 Frauen insgesamt (0%). Bei einem Gestationsalter zwischen
vollendeter 37. und 41. SSW trat bei sechs von 414 Patientinnen eine andere
Infektion auf (1,4%). Bei 60 Patientinnen mit einem Gestationsalter von mehr
als 41 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen wurde bei einer Wéchnerin
eine andere Infektion diagnostiziert (1,7%). Somit zeigte sich bei fruher
Frihgeburt eine deutlich erhohte Infektionsrate (p=0,031 im exakten Test nach
Fisher).
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Abbildung 45: Gestationsalter und Inzidenz anderer Infektionen
Patientinnen die eine friilhe Friihgeburt hatten, waren haufiger von einer Infektion im
Wochenbett betroffen (7,4% vs.1,4%, p=0,031).

4.2.9.3 Gewichtskategorie und andere Infektionen

Von den vor dem Bekanntwerden der Schwangerschaft untergewichtigen
Wochnerinnen erkrankten zwei von 33 Frauen an einer anderen Infektion
(6,1%). Normalgewichtige Patientinnen entwickelten in vier von 376 Fallen eine
Infektion (1,1%). Eine andere Infektion trat bei drei von 95 Ubergewichtigen
Patientinnen auf (3,2%), bei den 40 adipdsen Patientinnen kam es zu keinem
einzigen Fall einer sonstigen Infektion (0%). Der p-Wert von >0,05 spricht
gegen einen Zusammenhang von Body-Mass-Index und dem Auftreten anderer

Infektionen.
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Abbildung 46: Gewichtskategorie und Rate anderer Infektionen im Wochenbett
Patientinnen, die vor der Schwangerschaft unter Untergewicht gelitten hatten, entwickelten
postpartal haufiger eine Infektion (6,1% vs.1,1%). Allerdings kann bei p>0,05 von einem
fehlenden Zusammenhang zwischen BMI und Infektion postpartal ausgegangen werden.

4.29.4 Altersverteilung und andere Infektionen

In der Altersgruppe unter 35 Jahren litten sechs von insgesamt 42 Frauen unter
einer Infektion (1,4%). In der Gruppe der Uber 35-jahrigen trat bei drei
Patientinnen von insgesamt 125 Frauen eine andere Infektion auf (2,4%).
Altersgruppe. Es zeigte sich, dass das Alter der Frauen keinen signifikanten

Einfluss auf das Auftreten anderer Infektionen hat (p=0,723).
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4.3 Mittelwertvergleich bei Patientinnen mit und ohne
Infektionen im Wochenbett

4.3.1 Alter

Der Mittelwert des Alters betrug im Gesamtkollektiv 31,15 Jahre. Patientinnen
die postpartal eine Infektion entwickelten, waren im Durchschnitt 31,6 5,1
Jahre alt, mit einem Median von 32 Jahren, wogegen Patientinnen ohne
Wochenbettinfektion durchschnittlich 31,1 £5,4 Jahre alt waren. Der Median bei
Patientinnen ohne postpartale Infektion lag bei 31 Jahren. Bei p=0,380 und

somit p>0,05 ist keine Korrelation zwischen Infektionsinzidenz und dem Alter

gegeben.
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Abbildung 47: Altersdurchschnitt der Mutter
Patientinnen mit Infektion im Wochenbett waren im Durchschnitt nur etwas alter als
Patientinnen ohne Infektion (p>0,05).
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4.3.2 Postpartale Aufenthaltsdauer

Die stationare Aufenthaltsdauer der Wochnerinnen nach Entbindung betrug bei
Betrachtung des Gesamtkollektivs im Mittel 6,2 Tage. Dabei dauerte der
stationare Aufenthalt bei Patientinnen, die nicht von einer Wochenbettinfektion
betroffen waren 5,8 2,7 Tage, der stationare Aufenthalt dauerte zwischen

mindestens einem Tag und maximal 21 Tagen, der Median betrug 5 Tage.

Im Gegensatz dazu betrug die stationare Behandlungsdauer bei Patientinnen,
die postpartal eine Infektion entwickelten durchschnittlich 8,4 +6,4 Tage. Die
minimale Aufenthaltsdauer betrug in diesem Patientinnengut drei Tage, die

maximale 55 Tage, der Median lag bei 7 Tagen (p<0,001).
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Abbildung 48: Stationdre Aufenthaltsdauer postpartal
Patientinnen mit Wochenbettinfektion hatten einen Iangeren stationaren Aufenthalt
nach Entbindung als Patientinnen ohne Infektion (8,4 vs. 5,8 Tage, p<0,001).
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Ein  noch deutlicherer Unterschied in der postpartalen stationaren
Aufenthaltsdauer zeigte sich bei der Endometritis. Hierbei betrug die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei Patientinnen ohne Endometritis 5,9 +2,8
Tage (Median 5,0), bei Patientinnen mit Endometritis postpartal dagegen 13,2
16,6 Tage, der Median betrug 11,5 Tage (p=0,007).
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Abbildung 49: Aufenthaltsdauer bei postpartaler Endometritis
Die stationare Aufenthaltsdauer bei postpartaler Endometritis war deutlich langer
als bei gesunden Patientinnen (13,2 vs. 5,9 Tage, p=0,007).
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4.3.3 Body-Mass-Index und Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft

Der Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft betrug im Gesamtkollektiv
durchschnittlich 23,14. Patientinnen ohne postpartale Infektion hatten im Mittel
einen BMI von 23,1 +4,1 (Median 22,0), wohingegen die Patientinnen mit
Wochenbettinfektion einen durchschnittlichen BMI von 23,3 +4,3 (Median 22,7)
hatten. Die Gewichtszunahme bei gesunden Wéchnerinnen betrug im Laufe der
Schwangerschaft 13,70 +5,0 kg, das Korpergewicht der Schwangeren vor der
Entbindung betrug durchschnittlich 78,09 kg. Bei Patientinnen mit einer
Infektion nach der Entbindung umfasste die Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft im Mittel 13,65 +5,4 kg, das Gewicht am Ende der
Schwangerschaft lag bei 78,43 kg. Somit zeigte sich kein Unterschied an
Gewichtszunahme bei Patientinnen mit und ohne postpartaler Infektion.
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Abbildung 50: Body-Mass-Index (BMI) vor der Schwangerschaft

Der durchschnittliche Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft war bei
Patientinnen mit einer Wochenbettinfektion geringfligig hdher als bei Patientinnen
ohne Infektion (p>0,05).
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Abbildung 51: Gewichtszunahme in der Schwangerschaft bei Patientinnen mit
und ohne Infektion

Die durchschnittliche Gewichtszunahme in der Schwangerschaft war bei
Patientinnen mit und ohne Wochenbettinfektion annahernd gleich (p>0,05).

Dagegen zeigte sich bei den nosokomialen Infektionen Wundinfektion und
Harnwegsinfektion eine groRere Differenz im Body-Mass-Index. Bei
Betrachtung der Wundinfektionen betrug der mittlere BMI vor der
Schwangerschaft ohne Wundinfektion 23,1 +4,1 (Median 22,1), dagegen hatten
Patientinnen mit Wundinfektion postpartal einen durchschnittlichen BMI von
25,8 £7,2. Der Median lag bei 22,5, der p-Wert betrug aber >0,05.
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Abbildung 52: Durchschnittlicher BMI und Wundinfektion
Der mittlere BMI vor der Schwangerschaft war bei Patientinnen, die postpartal eine
Wundinfektion entwickelten hoher (p>0,05).

Ein ahnliches Ergebnis zeigte sich beim Vergleich der mittleren BMI-Werte bei
Harnwegsinfektion. Patientinnen ohne HWI hatten einen durchschnittlichen BMI
von 23,1 + 0,2 (Median 22,1), dagegen betrug der mittlere BMI bei Patientinnen
mit Harnwegsinfektion 25,3 + 1,4, der Median lag bei 24,5 (p=0,137).
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Abbildung 53: Durchschnittlicher BMI und Harnwegsinfektion
Patientinnen mit einer postpartalen Harnwegsinfektion hatten einen héheren
mittleren BMI vor der Schwangerschaft (p=0,137).
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4.3.4 Geburtsgewicht des Kindes

Das Geburtsgewicht des Kindes betrug im Mittel im Gesamtkollektiv 3171

Gramm, der Median befand sich bei 3280 Gramm.

Wadchnerinnen ohne Wochenbettinfektion gebaren Kinder mit einem
durchschnittlichen Geburtsgewicht von 3192 +670 Gramm (Median 3300

Gramm).

Kinder von Patientinnen, die eine Wochenbettinfektion entwickelten hatten ein
mittleres Geburtsgewicht von 3045 1786 Gramm, der Median betrug 3125
Gramm (p=0,121).
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Abbildung 54: Geburtsgewicht des Kindes und postpartale Infektion der

Mutter
Bei Mittern mit Wochenbettinfektion war das Geburtsgewicht der Kinder im

Durchschnitt geringer (p>0,05).
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4.3.5 Dauer des Blasensprungs bis zur Geburt

Im gesamten Patientinnenkollektiv betrug die Dauer des Blasensprungs im
Durchschnitt 8,45 Stunden, der Median befand sich bei drei Stunden.

Patientinnen ohne Infektion im Wochenbett hatten einen Blasensprung fur die
Dauer von durchschnittlich 7,9 £2,4 Stunden. Der Median lag bei 2,75 Stunden.

Dagegen dauerte der Blasensprung bei Patientinnen, die nach der Entbindung
an einer Wochenbettinfektion erkrankten, im Mittel 11,5 4,5 Stunden, der
Median lag bei 4,0 Stunden (p>0,05).
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Abbildung 55: Dauer des Blasensprungs bei Patientinnen mit und ohne
Infektion post partum

Bei Patientinnen mit Wochenbettinfektion war die durchschnittliche Dauer des
Blasensprungs langer (p>0,05).
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Besonders deutlich wird dieser Trend bei der Betrachtung der
durchschnittlichen Dauer des Blasensprungs und dem postpartalen Auftreten
einer Endomyometritis. Die durchschnittliche Dauer des Blasensprungs betrug
bei Patientinnen ohne Endometritis 7,6 +2,1 Stunden, bei Patientinnen mit
postpartaler Endometritis betrug die durchschnittiche Dauer 55,3 £32,6
Stunden (p=0,178).

100

a0

G0

Dauer Blasensprung in Stunden

207

0 1
keine Endomyometritis Endomyometritis

Abbildung 56: Endometritis und Dauer des Blasensprungs

Bei Patientinnen mit Endometritis puerperalis war die durchschnittliche Dauer des
Blasensprungs deutlich langer als bei Patientinnen ohne Endometritis postpartal
(p>0,05).
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4.3.6 Dauer der Wehentatigkeit

Die Dauer der muttermundswirksamen Wehentatigkeit betrug im
Gesamtkollektiv 6,4 Stunden. Patientinnen ohne Wochenbettinfektion hatten
eine Wehendauer von durchschnittlich 6,2 +7,9 Stunden mit einem Median bei
5 Stunden, wogegen bei Frauen mit Wochenbettinfektion die Dauer der
Wehentatigkeit im Durchschnitt 7,7 £13,3 Stunden betrug. Der Median lag bei

diesen Patientinnen bei 6 Stunden, aber p>0,05.
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Abbildung 57: Dauer der Wehentatigkeit und Infektion postpartal
Frauen mit postpartaler Infektion hatten im Durchschnitt eine etwas langere Dauer
an muttermundswirksamer Wehentéatigkeit (p>0,05).



4 Ergebnisse 89

4.3.7 OP-Dauer

Als einer der Risikofaktoren flr eine postpartale Infektion wurde einer

verlangerte Operationsdauer angegeben [40-43].

Bei Patientinnen, die durch eine Sectio caesarea entbunden hatten, wurde die
Operationsdauer anhand des OP-Protokolls oder des Geburtenprotokolls

bestimmt. Als OP-Dauer wurde die Schnitt-Naht-Zeit festgelegt.

Die OP-Zeit fur eine Sectio caesarea war in beiden Gruppen annahernd gleich,
sie betrug bei Patientinnen ohne Wochenbettinfektion durchschnittlich 42,4 +7,5
Minuten, bei Patientinnen mit Infektion 44,0 £4,2 Minuten. Der Median lag mit
40 Minuten bei Patientinnen ohne postoperative Wundinfektion etwas geringer
als 45 Minuten bei Patientinnen mit Wundinfektion. Allerdings ist dieses

Ergebnis mit p>0,05 nicht signifikant.
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Abbildung 58: Postoperative Wundinfektion und Operationsdauer
Patientinnen mit postoperativer Wundinfektion nach Sectio caesarea hatten im
Durchschnitt eine leicht verlangerte OP-Dauer.
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4.3.8 Blutverlust und Hamoglobin postpartal

Der peripartale Blutverlust mit einer postpartalen Anamie kann ebenfalls mit

einem erhohten Risiko einer Wochenbettinfektion einhergehen.

Im Gesamtkollektiv betrug der Blutverlust wahrend der Geburt im Mittel 360 ml.
Der postpartale Hamoglobinwert als Ausdruck des Blutverlustes bei der
Entbindung betrug 11,2 +1,6 g/dl. Wdchnerinnen ohne Wochenbettinfektion
hatten einen durchschnittlichen Blutverlust von 351 £205 ml, der Median lag bei

300 ml. Der Median des Hamoglobinwertes lag bei 11,2 g/dl.

Wadchnerinnen, die postpartal eine Infektion entwickelten, verloren wahrend der
Geburt im Durchschnitt 420 +216 ml Blut (Median 400 ml, p=0,017) und hatten
nach der Entbindung einen mittleren Hamoglobingehalt von 10,4 +1,7 g/dl. Der
Median lag bei 10,7 g/dl, p<0,001.
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Abbildung 59: Blutverlust bei Entbindung und Infektion im Wochenbett
Patientinnen mit einer Wochenbettinfektion hatten bei Entbindung durchschnittlich
einen hoheren Blutverlust als Patientinnen ohne Infektion post partum (p=0,017).
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Abbildung 60: Hamoglobinwert postpartal und Wochenbettinfektion
Patientinnen mit Wochenbettinfektion hatten im Durchschnitt einen niedrigeren

Hamoglobinwert nach Entbindung als Frauen, die postpartal keine Infektion
entwickelten (p<0,01).



5 Diskussion

5.1 Inzidenz der postpartalen Infektionen

Infektiose Komplikationen sind zu einem Drittel fUr die Muttersterblichkeit
verantwortlich und auch ernste Infektionen nehmen in Europa in den letzten
Jahren wieder zu [11]. Gleichzeitig sind nosokomiale Infektionen mit einem
verlangerten stationaren Aufenthalt und oftmals mit der Notwendigkeit einer
Intensivtherapie verbunden und verursachen neben dem Leiden der betroffenen
Patientinnen hohe volkswirtschaftliche Kosten fur das Gesundheitswesen [44-
47]. Diese Arbeit hatte die Erfassung der Inzidenzen von
Wochenbettinfektionen, sowie die Erfassung maoglicher Risikofaktoren zum Ziel.
Von den 631 Patientinnen, die im Beobachtungszeitraum stationar auf der
Wochenbettstation aufgenommen waren, waren nur von 554 Patientinnen die
Akten verfigbar, was einer Rate von nur 87,8% entspricht. Schwierigkeiten
ergaben sich des weiteren vor allem in der teilweise lickenhaften Angabe zu
Infektionen in der Papierakte. In der elektronischen Diagnoseerfassung war
eine postpartale Infektion nur in wenigen Einzelfallen codiert. Die klinische
Beurteilung eines Symptomenkomplexes in der Papierakte kann retrospektiv

nicht mit Sicherheit als positive Diagnose gewertet werden.

Die Gesamtzahl der Infektionen im Wochenbett betragt mit insgesamt 85
betroffenen Patientinnen 15,3% aller Falle. In der Literatur variiert dieser Wert
stark, je nachdem welche Infektionen berlcksichtigt werden. In einer ebenfalls
retrospektiv angelegten Studie von Yokoe et al. 2001 mit dber 2800
Patientinnen wurde eine Gesamtrate an Wochenbettinfektionen von 6,0%
ermittelt, wobei Fieber postpartal ohne andere Diagnosen nicht erfasst wurde.
Dabei wird die Gesamtinfektionsrate im Bezug auf den Geburtsmodus
unterschieden. Nach vaginalen Geburten betrug die Infektionsrate 5,5%, nach
Sectio caesarea 7,4% [48]. Auf postpartales Fieber unbekannter Ursache
alleine entfielen in dieser Arbeit aus dem Universitatsklinikum GroRhadern
6,5%.
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Ohne eine Berechnung der Falle mit postpartalem Fieber ohne andere
Diagnosen ergibt sich eine Infektionsrate von 8,8%. Somit ist die Rate an

postpartalen Infektionen ahnlich grof3.

Neben der niedrigen Fallzahl in dieser Studie konnte auch ein erhdhtes
Risikoprofil der Patientinnen in einer Universitatsklinik sowie eine
unterschiedliche Definition fir die Diagnosefestlegung ein Grund fur die
teilweise hohere Inzidenz an postpartalen Infektionen in dieser Arbeit
verantwortlich  sein. Dartber hinaus ist die hohe Anzahl an
Risikoschwangerschaften nicht zuletzt fir den im Vergleich mit anderen Studien
hohen Anteil an Sectiones von 37,2% mitverantwortlich. In anderen Studien
betrug die Sectiorate nur 13 — 23% [49-56].

Decker und Hirschs prospektive Studie zu nosokomialen Infektionen aus dem
Jahre 1977 an der Universitatsklinik Tubingen bei 974 geburtshilflichen
Patientinnen ergab eine Rate von 12% Wundinfektionen nach Sectio caesarea,
gefolgt von Endometritiden mit 11%. Nach Spontangeburt ergaben sich lediglich
Bakteriurien in 3,6% der Falle [57].

Vergleicht man die Inzidenz der Endometritis dieser Arbeit mit der von Yokoe et
al. ergibt sich eine geringflugig hoheres Vorkommen abhangig vom
Geburtsmodus. Bei Yokoe erleiden nach vaginaler Geburt 0,2% der Frauen
eine Endometritis, nach Sectio sind es 0,8%. Chaim et al. errechneten eine
Inzidenz von 0,17% nach vaginaler Entbindung und 2,63% nach Sectio [58].
Eine sehr viel hohere Inzidenz zeigte sich bei verschiedenen Studien in den
USA nach Schnittentbindung. Killian et al. errechneten eine Rate von 5,1% in
ihrer 2001 verodffentlichten Arbeit, in einer Studie von Myles et al. betrug die
Inzidenzrate an Endometritiden nach Sectio 14,8%, bei Andrews et al. sogar
20% [51, 59-60]. In einer weiteren gro3en US-amerikanischen Studie, die die
stationare Wiederaufnahme durch Geburtskomplikationen untersucht, mussten
nach Spontangeburt 2,9/1000 Frauen wegen Endometritis stationar behandelt
werden, nach vaginal-operativer Entbindung waren es 3,3/1000 Frauen und
nach Sectio 5,2 von 1000 Patientinnen [52].
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In einer aktuellen Studie von Dinsmoor et. al. aus den USA zeigte sich nach
primarer Sectio eine Endometritisrate von 2,6% ohne Antibiotikaprophylaxe und
2,0% bei Patientinnen die eine Antibiotikaprophylaxe erhalten hatten [61]. In
einer Arbeit zu myometrialer Inflammationsreaktion an finnischen
Universitatskliniken von Keski-Nisula et. al. aus dem Jahre 2003 zeigte sich
eine Endometritisrate von 9,1% [62]. In dieser Arbeit sind es bei weiterer
Unterteilung der Geburtsmodi in vaginal spontan 1,3% bzw. 2,9% nach vaginal
operativer Entbindung, fur die Sectio betrug die Inzidenzrate bei primarer Sectio
1,0% bzw. bei sekundarer Sectio 4,0%. In einer Arbeit aus den USA von French
und Smaill ergab sich eine Endometritisrate von 1-3% insgesamt, dabei ergab
sich post sectionem eine bis zu 10 mal gréssere Haufigkeit im Vergleich zu
einem Spontanpartus [63]. In der Studie aus unserem Hause zeigte sich nach
sekundarer Sectio eine 3fach erhdhte Rate an Endometritiden von 4% im

Vergleich zu 1,3% nach Spontangeburt.

Die meisten Studien zu Wundinfektionen befassen sich mit der Rate an
Wundinfektion nach Sectio caesarea, Infektionen nach Episiotomie oder
Dammnaht sind nur selten Gegenstand von Studien gewesen. Je nach
Beobachtungszeitraum und Definition unterscheiden sich die Inzidenzen
postpartaler Wundinfektionen erheblich. In Studien aus den USA ergaben sich
Waundinfektionsraten zwischen 1,8 und 7,8% [51, 59-60, 64-65]. Fur das
Vorkommen von Wundinfektionen nach Sectio wird bei Yokoe et al. eine Rate
von 3,4% angegeben [48]. In der Arbeit von Vincent-Bouletreau et al. aus
Frankreich ergab sich eine Wundinfektionsrate zwischen 1,48 und 2,01% nach
Sectio caesarea [49], in einer anderen franzdsischen Studie von Barbut et al.
betrug die Rate an Wundinfektionen nach Sectio 2,7% [56]. In einer
prospektiven Studie aus Norwegen von Opgien et al. aus dem Jahre 2007 mit
einer 30-tdgigen Nachbeobachtungsphase ergab sich nach Sectio caesarea
eine Wundinfektionsrate von 8,9%. Zum Zeitpunkt der Entlassung aus der
stationaren Behandlung betrug die Rate an Wundinfektionen nur 1,8%. Nach
primarer Sectio betrug die Rate an Wundinfektionen 7,2%, nach sekundarer
Sectio 10% [50].
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In einer Studie von Mitt et. Al aus dem Jahre 2005 zu nosokomialen Infektionen
nach Sectio caesarea in einer estnischen Universitatsklinik betrug die
Infektionsrate 6,2%, wobei neben Wundinfektionen auch Endometritiden mit
erfasst worden waren [55]. In einer Studie aus Israel von Chaim et al. ergab
sich eine Wundinfektionsrate von 3,97% nach Schnittentbindung [58]. In einer
aktuellen Studie aus dem Jahre 2010 von Bodner et al. aus Osterreich ergab
sich nach Sectio caesarea eine Wundinfektionsrate von 9,0% [66]. In einer
Studie Deutschland von Gastmeier et al., die systematisch postoperative
Infektionen Uber das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System KISS des
Nationalen Referenzzentrums fur die Surveillance nosokomialer Infektionen
ausgewertet hat, ergab sich nach Sectio eine Wundinfektionsrate von 1,8%
[67]. In einer groRen US-amerikanischen Arbeit aus dem Jahre 2009 mit einer
Fallzahl von Uber 9000 Patientinnen zeigte sich bei Betrachtung der primaren
Sectio eine postoperative Wundinfektionsrate von 0,68% [61]. In dieser Studie
betrug die Rate an postoperativen Wundinfektionen nach primarer Sectio 1,0%
bzw. 5,1% nach sekundarer Sectio. Eine geringere Infektionsrate nach elektiver
Sectio zeigte sich auch in einer Studie von Suonio et al. aus einer finnischen
Universitatsklinik [42].

Zu einer Harnwegsinfektion kam es bei Yokoe et al. in 2,0% nach vaginalen
Geburten und in 1,1% nach Sectiones [48]. Eine andere Studie aus den USA
erfasste  die postpartale Rehospitalisierungsrate ~ abhangig  vom
Entbindungsmodus. Darin betragt die Rate an stationar behandlungsbedurftigen
Harnwegsinfekten nach Spontanpartus 1,3/1000 Patientinnen, nach vaginal-
operativer Entbindung 1,6 pro 1000 Wdéchnerinnen und nach Sectio caesarea
betrug die Rate an Patientinnen die wegen eines Harnwegsinfektes sich in
stationare Behandlung begeben mussten 1,7/1000 [52]. In einer Arbeit von
Younis et al. trat eine signifikante Bakteriurie bei 8% aller Wochnerinnen 24
Stunden nach Entbindung auf [68]. In einer Studie in Entbindungskliniken aus
dem Sudosten Frankreichs traten Harnwegsinfekte zwischen 2,1 und 3,2%
nach Sectio caesarea auf [49]. In einer weiteren groflen franzdsischen
Surveillance-Studie mit Uber 37000 Patientinnen traten Harnwegsinfektionen

nach Sectio caesarea in 1,8% aller Falle auf [69].
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Im Klinikum GroBhadern war die Gesamtinzidenz an postpartalen
Harnwegsinfektionen ebenfalls 1,8%. Es kam nach Spontanpartus in 1,8% der
Falle zu einem Harnwegsinfekt, nach primarer Sectio in 1,0%, nach sekundarer
Sectio in 3,0% der Falle.

Zu Mastitiden kam es in dieser Studie in 1,1% aller Patieninnen nach
Entbindung. Da eine Mastitis aber eher zu einem spateren Zeitpunkt des
Wochenbetts oder sogar erst einige Monate nach Entbindung auftritt, ist dieses
Ergebnis nicht reprasentativ. Es wurden somit nur Falle erfasst, die
ungewodhnlich frih in der Postpartalperiode aufgetreten sind, oder aber solche,
in denen die Patientin sich Uber die Poliklinik wieder in der Frauenklinik
Grol3hadern vorstellte. Samtliche sechs Falle von Mastitis puerperalis traten
nach Spontanpartus auf, die Rate an betroffenen Patientinnen von allen
Patientinnen mit Spontangeburt betrug 1,9%. Nach vaginal-operativer
Entbindung, sowie nach Sectio caesarea kam es im ersten Halbjahr 2006 zu
keinem einzigen Fall von Mastitis puerperalis. In der Studie von Yokoe et al.
betrug die Rate an Mastitiden nach vaginaler Geburt 3,0%, nach Sectio 1,7%.
Die Beobachtungsdauer in der Studie von Yokoe betrug 30 Tage postpartal
[48].

5.2 Risikofaktoren

Eine aktuelle Metaanalyse der Cochrane-Datenbank aus dem Jahr 2010 wertet
die Sectio caesarea als wichtigsten unabhangigen Risikofaktor flr postpartale
matterliche Infektionen [70]. Eine erhdhte Inzidenz flir Wochenbettinfektionen
nach Sectio caesarea, auch unabhangig von anderen Risikofaktoren weist auch
eine grolRe Studie von Simoes et al. aus der Perinatalstatistik Baden-
Wiuarttembergs nach [54]. Es zeigt sich das als Geburtsmodus die Sectio
caesarea alleine einer der bedeutendsten Risikofaktoren flr das Vorkommen
von Infektionen im Wochenbett ist [14, 54, 71-73]. In einer Studie aus
Frankreich zeigte Deneux-Tharaux et al., dass die Sectio auch mit einem 3,6-
fachen Mortalitatsrisiko der Mutter einher geht im Vergleich zu einer

Spontangeburt [74].
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In dieser Arbeit konnte diese Beobachtung bestatigt werden. Nach primarer
Sectio zeigte sich eine Rate von 18,1% an postpartalen Infektionen (OR 1,70)
und nach sekundarer Sectio betrug die Infektionsrate 24,8% (OR 2,53). Dieses
Ergebnis mit der hoheren Inzidenz fur Wundinfektionen bei sekundarer Sectio
im Vergleich zur primaren Sectio entspricht auch der Beobachtung von Barbut
et al. Barbut et al. zeigten, dass die Notsectio ein bedeutender Risikofaktor fur
nosokomiale Infektionen ist [56]. Aber auch die primare Sectio ist im Vergleich
zur vaginalen Spontangeburt ein Risikofaktor fur febrile Morbiditat und geht mit
einer deutlich erhdhten Inzidenz an postpartalen Infektionen einher, wie Bodner
et al. in einer Studie an einem Krankenhaus in Wien nachwiesen. Postpartales
Fieber entwickelten 46 von 178 Patientinnen in der Sectio-Gruppe, dagegen
kam es bei nur 14 von 178 Patientinnen mit Spontangeburt zu Fieber. Die Rate
an postpartalem Fieber betrug in der Gruppe mit Sectio somit Uber einem
Viertel aller Falle. Eine ebensolche Tendenz zeigte sich bei Wundinfektionen,
hier ergab sich eine Haufigkeit von 22 vs. 10 von jeweils 178 Patientinnen. Eine
Antibiotikatherapie war bei 48 von 178 Patientinnen nach primarer Sectio
notwendig, dagegen nur bei 18 von 178 Patientinnen in der Gruppe der

vaginalen Geburt [66].

In diversen Studien zeigte sich, dass ein erhéhter Body-Mass-Index sowie eine
groRe Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft ebenfalls einen
Risikofaktor flr das Auftreten von Wochenbettinfektionen darstellt [50, 59, 75-
77]. In dieser Arbeit konnte sich der Zusammenhang zwischen Adipositas und
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und dem Vorkommen von
Wochenbettinfektionen nicht fur Wochenbettinfektionen im Allgemeinen
bestatigen. Ubergewichtige Patientinnen entwickelten nur zu einem gering
hdéheren Prozentsatz 18% bzw. 15% im Vergleich zu normalgewichtigen
Patientinnen mit 12,5% eine Wochenbettinfektion. Dagegen entwickelten
Wochnerinnen, die vor der Schwangerschaft an Untergewicht litten, in 30,3%
der Falle eine Infektion im Wochenbett. Bei einem Mittelwertvergleich des BMI
vor der Schwangerschaft zeigte sich nur eine leichter Unterschied von 23,1 zu
23,4. Bei Vergleich der durchschnittichen Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft unterschieden sich die Patientin mit oder ohne
Wochenbettinfektion nicht (13,75 kg und 13,68 kg).
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Allerdings ist auch ein genauer Vergleich des Body-Mass-Index
beziehungsweise der Gewichtszunahme nicht moglich, da das Koérpergewicht
zum ersten Zeitpunkt der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung erfasst
worden war, aber nicht ein einheitlicher Zeitpunkt des Gestationsalters
zugrunde lag und die Schwangeren je nach personlicher Situation bei
unterschiedlich fortgeschrittener Schwangerschaftsdauer zum ersten Mal
wegen Vorsorgeuntersuchung den Facharzt oder die Schwangerenambulanz
aufsuchten. Fur die Rate an Wundinfektionen scheint jedoch ein
Zusammenhang mit Adipositas wahrscheinlich, bei einem BMI = 30 betrug die
Rate an Wundinfektionen 7,5% (p=0,014%), wie auch in prospektiven Studien
gezeigt werden konnte [50, 75-77]. Dies trifft aber nicht flr nur leichtes
Ubergewicht unter einem BMI von 30 zu. Eine Bestatigung dieser Vermutung
zeigt sich auch in einem Vergleich der Mittelwerte, hierbei zeigten sich fur die
postpartale Wundinfektion ein durchschnittlicher BMI von 25,8 im Vergleich zu
23,1 ohne Wundinfektion. Fir den Harnwegsinfekt zeigte sich ein ahnliches
Ergebnis. Hier betrug der mittlere BMI bei HWI 25,3 versus 23,1. Zu einem
Ergebnis in die gleiche Richtung gelangten auch Kiran et al., dort wurde eine
Odds Ratio von 1,9 fur adipdse Patientinnen und einen Harnwegsinfekt
errechnet [77]. Eine prospektive Kohortenstudie aus der Universitatsklinik Wien
ergab ebenfalls eine signifikant hohere Rate an Harnwegsinfekten postpartal

bei adipdsen Patientinnen [76].

Als  Risikofaktor fir eine  Wochenbettinfektion wird auch das
Anasthesieverfahren der Intubationsnarkose angesehen, eine Vollnarkose bei
Sectio caesarea stellt nach Ansicht verschiedener Autoren einen Risikofaktor
fur eine Infektion im Wochenbett dar [15, 78-79]. In einer grol3en prospektiven
Kohortenstudie aus Norwegen mit Uber 2600 Patientinnen zeigte sich nach
Sectio caesarea mit Allgemeinanasthesie eine Wundinfektionsrate von 2,7%, im
Vergleich dazu betrug die Rate fur Wundinfektionen nach Regionalanasthesie
nur 2,2% [78]. Auch in dieser Studie zeigte sich eine hohere Inzidenz flr
Wochenbettinfektionen nach Vollnarkose von 21,1%. Patientinnen, die eine
Periduralanasthesie erhielten, erkrankten zu nur 17,5%, Patientinnen ohne
Anasthesieverfahren in nur 6,6% der Falle (p=0,013).
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Patientinnen ohne jegliches Anasthesieverfahren waren aber nie Patientinnen
mit Sectio, sodass bei einer insgesamt hoheren Infektionsrate bei Patientinnen
nach Schnittentbindung auch der Unterschied von 3,6% nicht hoch erscheint.
Daruber hinaus handelt es sich bei Patientinnen mit Vollnarkose bei Sectio
vorwiegend um Patientinnen mit sekundarer Sectio, da bei primarer Sectio
meist ohnehin der Wunsch der Patientin nach PDA besteht und vom zeitlichen
Rahmen gut mdglich ist, dagegen im Falle einer sekundaren Sectio, falls noch
keine PDA besteht, der Zeitrahmen fur das Legen einer PDA oft nicht ausreicht

und somit die schneller durchfihrbare Vollnarkose angewandt wird.

Auch eine postpartale Anamie stellt nach Ansicht einiger Autoren einen
Risikofaktor fliir Wochenbettinfektionen dar [14, 58], wurde aber nicht in allen
Studien nachgewiesen. Rehu et al. waren in ihrer Arbeit der Ansicht, dass der
Hamoglobinwert keinen Zusammenhang mit Infektionen nach Sectio hat [80]. In
einer prospektiven Studie von Nielsen et al. liess sich allerdings die Anamie als
ein unabhangiger Risikofaktor flir eine postoperative Infektion nachweisen [81].
In dieser Arbeit zeigte sich, dass bei Frauen mit hoherem Blutverlust und
niedrigeren Hamoglobinwerten postpartal eine Wochenbettinfektion haufiger
auftrat. Fur Patientinnen mit Wochenbettinfektion zeigte sich ein
durchschnittlicher Hamoglobinwert von 10,4 g/dl, Patientinnen, die unter keiner
Infektion im Wochenbett litten, hatten einen durchschnittlichen Wert von 11,2
g/dl. Ebenso war der durchschnittliche Blutverlust von Wdchnerinnen ohne
Infektion geringer, namlich bei 350 ml, Frauen mit Infektion postpartal hatten
einen mittleren Blutverlust von 420 ml. Die Signifikanz der Ergebnisse betrug fur

beide Parameter p<0,05.

Die Mittelwerte der Dauer des Blasensprungs sowie der Dauer der
Wehentatigkeit unterschieden sich ebenfalls deutlich voneinander. Bei
Patientinnen mit einer Wochenbettinfektion dauerte der Blasensprung im
Durchschnitt etwa 12 Stunden, Woéchnerinnen ohne Infektion hatten vom
Blasensprung bis zur Geburt des Kindes eine Durchschnittsdauer von nur 8
Stunden. Bei der Dauer der Wehentatigkeit zeigte sich eine ahnliche Tendenz,
die Dauer der Wehentatigkeit betrug bei Frauen mit Infektion postpartal im

Mittel 8 Stunden, dagegen bei Patientinnen ohne Infektion nur 6 Stunden.
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Die Ergebnisse waren aber statistisch nicht signifikant. Eine ebensolche
Tendenz zeigt sich beim Vergleich der Rate an Wochenbettinfektionen bei
Patientinnen mit vorzeitigem Blasensprung und vorzeitiger Wehentatigkeit. Die
Infektionsrate bei vorzeitigem Blasensprung betragt 19,5% gegenuber 13,3%
bei Patientinnen ohne diese Diagnose. Noch deutlicher tritt dies bei vorzeitiger
Wehentatigkeit zutage, hier betragt die Rate an Wochenbettinfektionen bei
Patientinnen mit dieser Diagnose 34,3% gegenuber 13,5% bei Wdchnerinnen,
bei denen keine vorzeitige Wehentatigkeit auftrat. Eine ebensolche Tendenz
zeigte sich in verschiedenen Studien zu diesem Thema [14, 80, 82-83]. Eine
lange Dauer des Blasensprungs und der Wehentatigkeit wird als einer der
Hauptrisikofaktoren flr die Entwicklung einer postpartalen Endometritis nach

Sectio angesehen [25].

Auch eine bakterielle Vaginose in der Schwangerschaft kann einen Risikofaktor
fur die infektidse Morbiditat im Wochenbett darstellen, wie sich sowohl in dieser
Arbeit, als auch in einer Studie von Kekki et al. aus einer finnischen
Universitatsklinik nachweisen lie3 [84]. In einer Studie aus Kanada wurde ein
ebensolcher Zusammenhang nachgewiesen [85]. In einer amerikanischen
Arbeit von Watts et al. zeigte sich, dass das relative Risiko einer Endometritis
nach Sectio das sechsfache gegeniuber Wochnerinnen ohne bakterielle
Vaginose betragt [86]. Auch in einer weiteren Arbeit von Newton aus den USA
zeigte sich eine solche Tendenz [22]. In einer Studie aus Schweden zu
postpartaler Endometritis und den Zusammenhang zu bakterieller Vaginose
zeigte sich die dreifache Rate an Postpartumendometritis bei Patientinnen mit
bakterieller Vaginose in der Frihschwangerschaft [87]. In einer dlteren Studie
aus Deutschland zeigte sich ebenfalls eine erhdhte postpartale Infektionsrate
bei Patientinnen mit Besiedelung mit Gardnerella vaginalis, die Rate an
postpartalen Infektionen war sogar 10fach erhéht [88]. In der Frauenklinik
GroRhadern zeigte sich ein ahnliches Ergebnis: Die Rate an
Wochenbettinfektionen betrug bei mikrobiologischem Nachweis einer
bakteriellen Vaginose 21,6%, dagegen betrug die Rate bei Patientinnen ohne

bakterielle Vaginose nur 14,1%.
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Bei Patientinnen nach Dammverletzung zeigte sich ebenfalls eine
unterschiedliche Rate an Wochenbettinfektionen in Abhangigkeit vom Grad der
Dammwunde. Die Infektionsrate nach Dammriss 1° und 1I° war ahnlich der

Infektionsquote bei Patientinnen ohne Dammverletzung.

Hingegen ergab sich bei Patientinnen nach Dammriss IlI° eine Infektionsrate
von 50%. Allerdings handelte es sich um nur wenige Patientinnen, die einen
Dammriss Grad Il erlitten, sodass dieses Ergebnis trotz eines p-Wertes von
0,005 aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht uneingeschrankt als statistisch
signifikant angesehen werden kann. In der Literatur findet man in einer Studie
aus dem Jahre 2008 auch eine Wundinfektionsrate von fast 25% nach DR IlI°

oder IV°, falls keine Antibiotikaprophylaxe durchgefiihrt wurde [89].

Mit Kenntnis und Analyse von Inzidenz und Risikofaktoren postpartaler
Infektionen kénnen beeinflussbare Faktoren mdglicherweise modifiziert werden,
sodass das Infektionsrisiko fur die einzelne Wochnerin so gering wie moglich
gehalten werden kann, damit die Patientin schneller wieder bei physischem und
psychischem Wohlbefinden sich der Versorgung ihres Neugeborenen in ihrer
hauslichen Umgebung widmen kann. Bei einer Ubertragung der Ergebnisse
dieser Arbeit auf die Grundgesamtheit muss allerdings die geringe Fallzahl und

der kurze Beobachtungszeitraum berucksichtigt werden.

5.3 Aufenthaltsdauer

Die postpartale stationare Aufenthaltsdauer zeigte sich unterschiedlich, je nach
Geburtsmodus. Nach vaginalen Geburten betrug die durchschnittliche
postpartale Aufenthaltsdauer 5,2 Tage, bei Spontangeburt 5,1 Tage, bei
vaginal-operativer Entbindung 5,9 Tage. Nach Schnittentbindung ergab sich
durchschnittlich ein stationarer Aufenthalt von 7,7 Tagen, dabei entfielen auf die
primare Sectio 7,9 Tage, nach sekundarer Sectio 7,4 Tage. Ein noch grélierer
Unterschied ergab sich bei der Betrachtung der stationaren Aufenthaltsdauer
bei Wochnerinnen mit postpartalen Infektionen im Vergleich zu Wdéchnerinnen

ohne infektiose Komplikation.
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Patientinnen ohne Wochenbettinfektion waren im Durchschnitt 5,8 Tage
postpartal stationar im Klinikum, wogegen bei Patientinnen, die an einer
Wochenbettinfektion litten, die durchschnittliche postpartale stationare
Aufenthaltsdauer 8,4 Tage betrug (p<0,001).

Ein noch deutlicherer Unterschied fiel bei der Betrachtung der Aufenthaltsdauer
bei Endometritis auf. Hier betrug die postpartale stationare Aufenthaltsdauer bei
Patientinnen ohne Endometritis 5,9 Tage, bei Patientinnen mit Endometritis
dagegen 13,2 Tage (p<0,001).

Auch verschiedene Studien konnten eine verlangerte stationare
Aufenthaltsdauer und somit eine Kostensteigerung fur Patientinnen mit
postpartaler Endometritis oder Wundinfektionen bestatigen [44, 51, 55, 83, 90].
In einer Arbeit aus den USA zeigte sich ein Differenz in der postpartalen
stationdren Aufenthaltsdauer bei postpartaler Endometritis von 4,4 vs. 3,5
Tagen [51]. In einer Studie aus einer Universitatsklinik in Estland zeigte sich
eine  zu dieser Arbeit vergleichbare durchschnittliche postpartale
Aufenthaltsdauer nach Sectio von 7,9 Tagen bei Patientinnen mit Infektion

gegenuber 5,8 Tagen bei Patientinnen ohne Infektion [55].

Durch eine Senkung der Infektionsrate konnte somit nicht nur durch die
verkurzte stationare Aufenthaltsdauer eine deutliche Kosteneinsparung flr das

Gesundheitssystem erreicht werden.
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Wochenbettinfektionen treten auch heute noch als ernste Komplikation einer
Entbindung auf, wenn auch in Industriestaaten heute selten als
lebensbedrohliche Infektion. In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung
wurden die Infektionen, die bei Patientinnen postpartal in der
Universitatsfrauenklinik Munchen-Grof3hadern in der ersten Jahreshalfte des
Jahres 2006 auftraten, ermittelt. Ferner wurden Risiken und Faktoren
analysiert, die mit einem gehauften Auftreten von Wochenbettinfektionen
verbunden waren. Hierfur wurden die Krankengeschichten aller Patientinnen,
die im Klinikum Grofhadern von Januar bis Juni 2006 entbunden haben,

ausgewertet.

Es traten die folgenden postpartalen Infektionen im Beobachtungszeitraum auf:
Endometritis/Endomyometritis, Puerperalsepsis, Ovarialvenenthrombose und
Mastitis puerperalis, sowie die nosokomialen Infektionen Wundinfektion,
Harnwegsinfekt und Fieber unklarer Ursache. Hierfir ergab sich eine
Gesamtinfektionsrate von 15,3% (n=85). Zu unklarer Temperaturerhéhung kam
es am haufigsten in 6,5% aller Falle (n=36). Endometritis und
Harnwegsinfektion folgten mit je 1,8% (n=10), Wundinfektion in 1,6% (n=9) und
Mastitis puerperalis in 1,1% aller Falle (n=6). Es trat ein Fall von
Puerperalsepsis auf (0,2%). In anderen aktuellen Studien aus Europa und

Nordamerika zeigten sich ahnlich hohe Inzidenzraten.

Faktoren, die mit dem gehauften Auftreten einer Wochenbettinfektion
einhergingen, waren der Geburtsmodus Sectio caesarea, insbesondere die
sekundare Sectio (OR 2,53, 95% Kl [1,43-4,47], p=0,002), die
Frahgeburtlichkeit, insbesondere vor der vollendeten 34.
Schwangerschaftswoche (OR 3,38, 95% KI [1,48-7,72], p=0,006), ein
Untergewicht der Mutter vor der Schwangerschaft (OR 3,34, 95% KI [1,52-
7,31], p=0,004), ein ASA-Score >2 (OR 2,74, 95% KIl [1,01-7,43], p=0,084), die
Allgemeinanasthesie (OR 3,69, 95% KI [1,13-12,02], p=0,058), die
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Periduralanasthesie (OR 2,19, 95% Kl [1,15-4,18], p=0,023), sowie eine
manuelle oder instrumentelle Plazentalésung (OR 1,80, 95% KI [1,12-2,90],
p=0,021). Dagegen erkrankten GBS-posititve Patientinnen, die peripartal ein
Antibiotikum erhielten, postpartal weniger als halb so haufig (7,4% vs. 16,5%)
an einer Infektion (OR 0,40, 95% KI [0,17-0,97], p=0,054).

Aulerdem bestand ein hoheres Risiko einer Wochenbettinfektion bei folgenden
Faktoren, die bereits vor Entbindung einen Hinweis auf ein infektidses
Geschehen darstellen: Cervixinsuffizienz (OR 2,21, 95% KI [1,12-4,37],
p=0,034), vorzeitige Wehentatigkeit (OR 3,34, 95% KI [1,59-7,02], p=0,002),
vorzeitiger Blasensprung (OR 1,58, 95% KI [0,95-2,65], p=0,106), Fieber sub
partu (OR 2,78, 95% KI [1,02-7,53], p=0,079) und grines Fruchtwasser (OR
1,75 95% K1 [0,93- 3,29], p>0,05).

Patientinnen mit einer Infektion im Wochenbett hatten im Mittel eine langere
postpartale stationare Aufenthaltsdauer (8,4 +6,4 vs. 5,8 2,7 Tage, p<0,001),
Patientinnen mit Endometritis sogar 13,2 6,6 vs. 5,9 +2,8 Tage (p<0,001).
Ebenfalls trat ein groRerer Blutverlust (420 +216 ml vs. 351 £205 ml, p=0,012)
und ein niedrigerer Hamoglobinwert post partum auf (10,4 £1,7 g/dl vs. 11,2
+1,6 g/dl, p<0,001), bei Endometritis sogar 9,6 +2,1 g/dl vs. 11,1 £1,6 g/dl
(p=0,004). Bei Frauen mit postoperativer Wundinfektion oder Harnwegsinfektion
wurde ein erhohter Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft beobachtet
(25,8 £7,2 vs. 23,1 4,1, bzw. 25,3 £3,9 vs. 23,1 +4,1, aber p>0,05).

Durch Kenntnis der Inzidenzraten und Analyse der Risikofaktoren konnte ein
besserer Schutz der Patientinnen vor postpartalen Infektionen erreicht werden
und somit zu einer Kosteneinsparung im Gesundheitswesen beigetragen

werden.
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