Postoperatives Fieber als klinisches Zeichen

Kurzfristige und langfristige Infektionen
nach gynakologischen Operationen

Circa 30% aller Patientinnen nach Laparotomie bei einem gyna-
kologischen Eingriff erleiden postoperativ eine febrile Episode
(1). In jedoch nur einem Drittel der Fille ist eine Infektion die
Ursache des postoperativen Fiebers (2). Insbesondere die friihe
postoperative Temperaturerh6hung ist haufig auf den inflamm-
atorischen Stimulus durch die Operation zuriickzufiihren. Die
wichtigsten Ursachen einer signifikanten febrilen Morbiditat
nach gyndkologischen Operationen sind Harnwegsinfekte,
Pneumonien und Infektionen des Operationsgebietes. Langfris-
tig treten als relevante Komplikation infizierte Lymphocelen
oder Erysipel beim Lymphodem insbesondere nach ausgedehn-
ter Lymphonodektomie mit anschliessender Radiotherapie auf.

.’\ D

atoire si-
ies et les in-
ns infe
ée ou
rieurs, sur
consécutive

Fieber bei der postoperativen Patientin ist ein haufiges Symp-
tom. Fehleinschitzungen im Zusammenhang mit dem postope-
rativen Fieber konnen zu voreiligen und unnétigen diagnostischen
Massnahmen und Antibiotikagaben und somit zu Mehrkosten und
gesundheitlichen Nachteilen fiir die Patientin fithren. Ebenso kénnen
Laborverldufe mit erhhten Infektparametern, die Arztin zu iiber-
schiessendem Handeln verfiihren.

Postoperatives Fieber ist definiert als eine Erhohung der Kor-
pertemperatur auf iber 38°C. Pyrogene, Exotoxine oder auch
vom Korper selbst als Reaktion auf Infektionen oder Ent-
ziindungen produzierte Zytokine wie Interleukin-1, Interleu-
kin-6, Tumor Nekrose Faktor (TNF)-alpha und Interferon
(IFN)-gamma konnen den Temperatursollwert erhohen und somit
Fieber hervorrufen. Eine Behandlungsherausforderung stellt die
altere, niereninsuffiziente oder immunsupprimierte Patientin dar,
welche bei einer postoperativen Infektion kaum mit Fieber reagiert.

itpunkt des pos
Der Zeitpunkt des Auftretens des postoperativen Fiebers (Abb. 1)
ist ein wichtiger Faktor fiir die differentialdiagnostischen Uberle-
gungen und wird wie folgt eingeteilt (3):
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frith - wihrend der Operation oder innerhalb den ersten postope-
rativen Stunden

Akut - innerhalb der ersten postoperativen Woche

Subakut - wihrend der ersten bis zur vierten postoperativen Woche
Verzogert — mehr als ein Monat nach der Operation

perative

Systemische inflammatorische Reaktion

Das frithe postoperative Fieber ist haufig nichtinfektiés und selbstli-
mitierend. Es wird durch eine endogene, systemisch inflammatorische
Reaktion im Rahmen des Eingriffs verursacht. Fieberassozierte Cyto-
kine werden durch das Gewebtrauma freigesetzt. Genetische Faktoren
bestimmen das Ausmass der Zytokinfreisetzung, wobei die Ausdeh-
nung des Traumas mit dem Grad der Fieberreaktion korreliert (4, 5).
Bei Ileus oder Paralyse konnen vom Kolon translozierte bakterielle
Endo- oder Exotoxine zur Cytokineausschiittung fithren und eine
systemische inflammatorische Reaktion verursachen (6). Nichtste-
roidale Antirheumatika (NSAR) und Glukokortikoide kénnen die
Zytokinausschiittung vermindern. (7)

Frithe postoperative Infektionen

Gefiirchtet und unmittelbar zu diagnostizieren und therapieren
sind Infektionen von Streptokokken der Gruppe A oder Clostri-
dium perfringens. Die nekrotisierenden Fasziitis und Clostridien-
Myonekrose (Gasbrand) koénnen fulminant einige Stunden nach
der Operation beziehungsweise in den ersten zwei postoperativen
Tagen auftreten. Vorbestehende bakterielle oder virale Infektionen
sind seltener eine Ursache fiir die Pyrexie.

Fieber auf Grund von Blutprodukten und Medikamenten

Eine Ausschlussdiagnose stellt das «Drug fever» dar. Medikamente
wie Heparin, Antibiotika oder Misopristol konnen Fieber verur-
sachen (8-10). Eine Seltenheit ist die lebensbedrohliche maligne
Hyperthermie. Diese lebensbedrohliche Krankheit dussert sich
bei Patientinnen mit genetischer Disposition in den ersten post-
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Abb. 1: Ursachen fiir Postoperatives Fieber adaptiert nach Ref. 3

nicht infektios

infektios

Nekrotisierende Faszitis/Endomyometritis (Streptokokken A)
Clostridium perfringens Infekt

Harnwegsinfekt

Intraabdominaler Abszess

Peritonitis bei Darm- / Blasenlasion

Ureterverletzung /-striktur

Meningitis nach PDA

Wundinfektion

Katheterassoziierte Infektion

Antibiotikaassoziierte Diarrhoe

Osteomyelitis,

Wundinfektionen v.a.. bei Fremdkdrperimplantationen

Tag 0 |Friih Gewebetrauma, Transfusionsreaktion
_ | ersten Stunden Stunden - Drug fever (H2-Blocker, maligne neuroleptische Syndrom)
Tag 1 Akut I 'nflammation ohne Infektion im Operationgebiet: Hdmatom / Serom, Nahtreaktion Atemwegsinfektion
Erste Woche Tiefe Venenthrombose, Thrombophlebitis, Lungenembolie
Vaskular: Myokardinfarkt, Darmischamie, Stroke / intrakranielle Blutung
Inflammatorisch: Gicht / Pseudogicht, Pankreatitis
Metabolisch: Hyperthyreodismus, Hypoadrenalismus,
Tag 7 Subakut Malignom, Zellzerfall
1-4 Wochen Drug fever: Antibiotika, Diuretika, NSAR, Heparin, H2-Blocker etc.
Alkohol-/ Drogenentzung
Arzneimittelexanthem
Tag 28 | Verspitet _ vor allem infektiose Ursachen
> 4 Wochen

Intraabdomineller Abszess (v.a. bei postoperativer Chemo-
oder Radiotherapie)

Infizierte Lymphozele

Erysipel bei Lymphabflussstérungen / Lymphddem
Endokarditis

Virale / parasitare Infektionen nach Transfusion

operativen Stunden nach Gabe von Inhalationsanasthetika oder
Muskelrelexantien. Eine Sonderform des Drug fever ist das mali-
gne neuroleptische Syndrom. Dieses kann nach perioperativ hohen
Dosen von Neuroleptika wie Haloperidol mit Fieber und extrapy-
ramidalmotorischen Stérungen auftreten.

Nosokomiale Infektionen wie Harnwegsinfektionen und Atem-
wegsinfektionen sind oft verantwortlich fiir Fieber innerhalb der
ersten postoperativen Woche. Wundinfektionen treten 5-10 Tage
nach dem Eingriff auf.

Harnwegsinfektion

Das Risiko eines HWI steigt nach urogynikologischen Infektionen,
mit der Katheterliegedauer sowie bei bereits praoperativ vorbeste-
hendem Dauerkatheter (11).

Pneumonie

Das Risiko fiir eine nosokomiale Pneumonie potenziert sich durch
die endotracheale Intubation mit der Dauer der Beatmung. Risi-
kofaktoren fiir eine Aspirationspneumonie sind postoperatives
Erbrechen, eine liegende Magensonde, Schluckstérungen oder
Bewusstseinsstorungen (12).

Infektionen des Operationsgebietes

Waundinfektionen, oder besser Infektionen im Operationsgebiet,
werden im internationalen Sprachgebrauch «surgical site infec-
tion (SSI)» genannt. SSI sind mit 25% die haufigsten nosokomialen

Infektionen (13). SSI erhéhen nicht nur die Morbiditdt und Mor-
talitat der Patientinnen, sondern stellen eine erhebliche Belastung
fir das Gesundheitssystem dar. Eine SSI verldngert den Spitalauf-
enthalt um 7-10 Tage, kostet durchschnittlich zwischen Fr. 2500.—
(oberfldchliche Infektion) und 40000.- (Organ/Kérperhohle) und
erhoht das Sterberisiko um den Faktor 2 bis 11 (14-16). Zu beach-
ten ist, dass 53% der SSI nach Hysterektomie bzw. 61% der SSI nach
Ablatio in der subakuten Periode also nach dem Spitalaustritt auf-
treten (17). Die weltweit angewandte SSI-Definition des Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) gliedert die SSIs in ober-
flachliche Infektion (Haut, Subkutangewebe), tiefe Infektion (Kon-
takt zur Muskulatur und Faszie) und Infektionen des operierten
Organs/Korperhohle (Tab. 1).

In zahlreichen Untersuchungen wurden patientenbezogene, pra-/
intra- und postoperative Parameter analysiert sowie Praventi-
onsprogramme entwickelt, um die Rate an SSI zu senken (Tab.
2 und 3). Chirurgische Komplikationen wie Anastomoseninsuffi-
zienz, Blasen-/Darmverletzung oder Ureterstrikturen sind unver-
ziiglich zu diagnostizieren und eine Therapie ist einzuleiten. Bei
anhaltendem Fieber nach gynikologischen Operationen und Feh-
len eines offensichtlichen Fokus ist ein tiefer Abszess oder eine
septische Ovarial-/Beckenvenenthrombose auszuschliessen. Das
Toxic Shock Syndrome ist ein seltenes ernstzunehmendes Krank-
heitsbild. Vaginaltamponaden konnen das Wachstum von Bak-
terien wie Staphylokokkus aureus oder seltener Streptokokken

Definition der Surgical site infection adaptiert nach Centers for Disease Control and Prevention (25)

Betroffene Struktur

Klinische Zeichen

Diagnosekriterien

Oberflachliche Infektion Cutis, Subcutis Wundschmerz Mindestens ein klinisches Zeichen und eines der folgenden:
des chirurgischen Zugangs Schwellung Eitrige Sekretion aus der Wunde, subcutanen Drainage
Rétung Erregernachweis (Kultur, PCR) aus einer aseptisch entnomme-
Uberwarmung nen Probe
Wunderoffnung bei Verdacht auf SSI
Tiefe Infektion des chirurgi- | Faszie, Muskelschicht | Fieber >38°C Eitrige Drainageforderung oder Spontane Dehiszens oder Wieder-
schen Zugangs Schmerz erdffnung der Wunde durch den Operateur und Erregernachweis
Schwellung oder mindestens ein klinisches Zeichen
Infektion tiefer Organe oder | Intraabdominaler Abs- | Fieber >38°C Mindestens ein klinisches Zeichen und eines der folgenden:

Hohlorgan zess, Organinfektion Hypotension Drainage von Eiter aus dem Organ oder Hohlorgan
Nausea, Erbrechen Erregernachweis (Kultur, PCR) aus einer aseptisch entnomme-
Abdominalschmerzen nen Probe
Gespanntes Abdomen Abszess oder Organ-/Hohlorganinfektion, dokumentiert bei der
Ikterus, erhohte Leberwerte | Revision, Histopathologie oder radiologischen Untersuchung
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begiinstigen, weshalb diese bei der febrilen Patientin rasch ent-
fernt werden sollten.

Nichtinfektiése Ursachen

Bei postoperativem Fieber in den ersten Tagen bis Woche nach dem
Eingriff ist differentialdiagnostisch eine Thrombophlebitis, Lunge-
nembolie oder ein Myokardinfarkt sowie seltener eine endokrino-
logische Stérung wie ein Hyperthyroidismus oder Addisonkrise
in Betracht zu ziehen. Atelektase und Fieber werden postoperativ
gehauft beobachtet. Neuere Untersuchungen schliessen die Atelek-
tase als Fieberursache aus (18, 19).

Vendse Katheterinfektion und Clostridium Colitis

Werden vendse Katheter notfallméssig oder unter unsterilen Bedin-
gungen gelegt ist ein Auftreten der Katheterinfektion bereits in den
ersten postoperativen Tagen moglich. Insbesondere Patientinnen
bei intensivmedizinischer Behandlung haben ein erhohtes Risiko
fir subakutes Fieber durch endoluminale Fremdkorper (Tubus,
Drainagen, Venen-/Blasenkatheter)
Infektionen, insbesondere auch Pilzinfektionen. Eine Clostridium

assoziierte nosokomialen
Infektion ist bei antibiotikaassozierte Diarrhoe auszuschliessen.
Nicht infektiése Ursachen

Weitere mogliche Ursachen des subakuten postoperativen Fiebers
sind akalkuldre Cholezystitis, Pankreatitis, ein Gichtschub, Arznei-
mittelexanthem oder ein Drogen-/Alkoholentzug. Medikamente
wie Heparin, H2-Blocker, Antibiotika kénnen zum subakuten Drug
fever fithren. Eine seltene Form der Medikamenteninteraktionen
mit SSRIs ist das Serotoninsyndrom.

SSI mit wenig Virulenten Keimen

Fieber oder erhohte Infektparameter mehr als 4 Wochen nach dem
Eingriff haben grosstenteils eine infektiose Ursache. Insbesondere
bei Fremdkoérperimplantaten kénnen SSI mit wenig virulenten Kei-
men erst nach Wochen auftreten.

Infizierte Lymphzysten

Bei Patientinnnen nach Lymphonodektomie (LND) treten in 20%
der Fille Lymphozelen im Mittel 5.5 Monate postoperativ auf. Sie
sind in 94% asymptomatisch, wobei selten eine Therapie notig ist.
Eine Infektion tritt in 2% auf, vorallem unter Chemo- oder Radio-
therapie (20).

Erysipel

Ein Lymph6dem nach pelviner +/- paraaortaler Lymphonodekto-
mie tritt bei bis zu 40% der Patientinnnen auf. Zusitzliche Risiko-
faktoren sind eine postoperative Radiotherapie sowie die Anzahl
der entfernten Lymphknoten. Bei mehr als 30 entfernten Lymph-
knoten steigt die Inzidenz auf mehr als 30% an (21). Ein Lympho-
dem tritt in 30-40% der Falle nach axilldrer LND und in 5-9% der
Falle nach Sentinel LND auf. Risikofaktoren sind die Mastektomie,
eine Radiotherapie der Axilla und die Anzahl befallener Lymph-
knoten (22). Ein Erysipel dussert sich mit Fieber, Schiittelfrost,
Hauterythem und Druckdolenz. Die Inzidenz eines Erysipels liegt
bei 4% der Patientinnen nach pelviner LND und radikaler Hyster-
ektomie, manifestiert sich im Mittel nach 29 Monaten, wobei fast
ausschliesslich Patientinnen mit zusatzlicher postoperativer Radio-
therapie betroffen sind (23). Unvergleichlich hoher ist die Inzidenz
des Erysipels mit 26% nach radikaler Vulvektomie und inguinaler
LND (24). Prophylaktische Massnahmen zur Verhinderung von
Lymph6demen-/Zysten nach LND sind nicht erfolgreich, weshalb
die Privention mit Verzicht auf unnétige Entfernung von gesun-
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den Lymphknoten sowie die Kombination von LND und Radiothe-
rapie essentiell ist.

Das Fieber der postoperativen Patientin bedarf einer systematischen
Evaluation. Der Zeitpunkt des Auftretens des Fiebers, das Ausmass
der Operation, Risikofaktoren der Patientin und die mdglichen
infektiosen wie nichtinfektiésen Ursachen sollten beriicksichtigt
werden. Standardabklirungen wie Rontgen Thorax, Urinstatus
sowie Urin-/Blutkulturen sind nicht bei allen Patientinnen mit post-
operativem Fieber angezeigt. Essentiell ist eine spezifische Anam-

Patientenbezogene Risikofaktoren fiir surgical site
infection adaptiert nach (26)

Alter

Diabetes mellitus

Nikotinabusus

Ubergewicht / Adipositas

Anamie

Koexistente Infektion

Malnutrition

Verminderte Immunantwort

Kolonisation mit Mikroorganismen

Praoperative stationare Verweildauer

‘ Perioprative Massnahmen zur surgical site infection
Pravention gemass WHO-Guidelines (27)

Praoperativ

Praoperatives Duschen / Waschen mit Seife

Verzicht auf Rasur, wenn nétig Trimmern

Praoperative Behandlung mit Mupironasensalbe bei Pa-
tientinnen mit bekannter S. aureus-Nasenbesiedlung
Zeitpunkt der Antibiotikagabe innerhalb 120 min vor der
Inzision mit Berticksichtigung der Halbwertszeit
Chirurgische Handedesinfektion: Handewaschen min.
im Abstand von 10 min zur Handedesinfektion
Perioperative Nahrungserganzung mit Immunonutrition
sollte bei malnutrierten Patientin vor grossen Operatio-
nen erwogen werden

Immunsuppressiva sollen gemass Individuellen Ent-
scheidungen angepasst werden und nicht grundsatzlich
abgesetzt

Intraoperativ Perioperative Atemluftoxygenierung sollte intraoperativ
ein Fi02 von 80% betragen und postoperativ fir 2-6 h
fortgefuhrt werden

Kérpertemperatur: Verwendung von Warmesystemen
um Hypothermie zu vermeiden

Intensiviertes perioperatives Blutglukosemanagement
(Zielglucose < 8.3mmol/l)

Zielgerichtete FlUssigkeitssubstitution bei symptomati-
scher Hypovoldmie

Chirurgische sterile Abdecktticher und Operationsman-
tel: wasserfest

Ringfolien als Wundrandschutz bei sauber-kontaminier-
ten, kontaminierten und schmutzigen Eingriffen
WundspUlung mit wassriger PVP-I-Losung vor dem
Hautverschluss

Prophylaktische Unterdrucktherapie-Wundverbénde
kédnnen bei Hochrisikowunden eine Option sein

Postoperativ Fortfiihren der Antibiotikaprophylaxe ist nicht zu emp-
fehlen
Neue Wundverbande ist zur Vermeidung von Wundin-

fektionen nicht zu empfehlen
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Evaluation des postoperativen Fiebers adaptiert nach (3)

Anamnese Klinisch Untersuchung Gezielte Abklarungen
aus Akten: | Vorbestehende Erkrankungen aus Kardex: Blutdruck, Puls Urinstatus, Urinkultur
Allergien Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung Sputum: Gramfarbung, Kultur
Medikamente Temperatur Blutkultur (vom Katheter und peripher,
Katheter/Drainagen: Einlagedatum | Untersuchung | 1) Operationsgebiet und Lymphabfluss | min. 2)
Praoperativer Verlauf Wundinspektion Wundabstrich
Operation: Abdomen: Darmgerdusche, Defénse | Differentialblutbild
Notfall oder Elektiv rektovaginale Untersuchung Réntgen Thorax
intraoperative Komplikationen 2) Urogenitaltrakt bei spezieller Indikation:
Anésthesieprotokoll 3) Lungenauskultation Leberenzyme
postoperativer Verlauf 4) Kathetereinstichstellen Cholestaseparameter
Pankreasenzyme
Sonographie / Dopplersonographie
Computertomographie
vom Schmerzen weitere: Herzauskultation (Herzgerdausch?)
Patienten: | Durchfall / Stuhlgang Beine: Thrombosezeichen
Husten Inspektion der Haut
Sputum: Qualitdt und Quantitat Exanthem/Erythem
Hautveranderungen/Léasionen Ekchymosen/Suffusionen

Die Ursachen flr postoperatives Fieber sind in den ersten Tagen meist
nicht infektios.

Vermeidung von Antibiotikagaben ohne konkreten Infektfokus

Absetzen von fraglich indizierten Medikamenten, zligiges Entfernen
von Drainagen, Vaginaltamponaden sowie Kathetern

Rasches Erkennen und angemessene Therapie einer Sepsis

Fordern der Sentinel LND (im Rahmen von Studien) und Verzicht
auf extensive LND als essentielle Pravention des Lymphoedems und
Lymphocele

Les causes de figvre dans les premiers jours postopératoires sont dans
la plupart des cas non infectieuses.

Une antibiothérapie sans avoir la preuve d’un foyer infectieux concret
est a éviter.

La bonne attitude est d’arréter des médicaments qui ne sont pas abso-
lument indiqués et d’enlever rapidement tamponnade vaginale, sonde
urinaire et autres drains/cathéters.

Il s’agit de reconnaitre et traiter un sepsis rapidement.

Favoriser la technique du ganglion sentinelle (dans le cadre d’études)
et abandonner des lymphonodectomies extensives comme prévention
essentielle de lymphoceéles et du lymphoedeme.
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nese und korperliche Untersuchung. Gezielte Abklirungen wie
auch laborchemische Untersuchungen kénnen bei Bedarf einge-
leitet werden (Tab. 4). Zu beachten ist, dass sowohl die Leukozy-
tenzahl, das C-reaktive Protein (CRP) und das Procalcitonin (PCT)
Entziindungsparameter sind und nicht wie hiufig bezeichnet aus-
schliesslich Infektparameter. Das PCT ist zwar sensibler fiir bak-
terielle Infektionen als das CRP, dennoch zeigt sich eine grosse
Variabilitit der PCT Konzentration je nach Eingriff und Patientin,
weshalb es in der Diagnostik des postoperativen Fiebers nicht ver-
wertbar ist. Haufiger noch als beim Fieber ist die Erh6hung dieser
laborchemischen Werte auf eine nicht infektiose Ursache zuriickzu-
fithren. Eine probatorische antibiotische Therapie bei erh6hten Ent-
ziindungswerten sollte moglichst vermieden werden.

Dr. med. Karin Breu

Dr. med. Natalie Gabriel, MBA
Stadtspital Triemli, Frauenklinik
Birmensdorferstrasse 497, 8063 Zlrich
karin.breu@triemli.zuerich.ch
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