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1. Einleitung - Zielsetzung

Harnableitungen besitzen in der Intensivmedizin auf Grund ihres Einsatzes bei
der Bilanzierung, der Versorgung von Patienten mit Blasenentleerungsstérung
und Inkontinenz sowie von sedierten und immobilisierten Patienten eine grol3e
Bedeutung. Die Behandlungshaufigkeit mit Harnwegsdauerkathetern liegt auf
Intensivstationen in Europa bei ca. 75% - 90% (1,2). Die transurethrale
Harnableitung ist dabei immer noch acht- bis zehnmal haufiger als die

suprapubische Harnableitung (3).

Nosokomiale Infektionen tragen erheblich zur  Komorbiditat von
Krankenhauspatienten und den dadurch entstehenden Kosten bei. Nosokomiale
Infektionen sind bei 5% bis 17% der im Krankenhaus liegenden Patienten
aufzufinden (4). Neben der Pneumonie und der venenkatheterassoziierten
Bakteriamie sind Harnwegsinfekte mit 40% die h&ufigsten Hospitalinfektionen
(5,6) , wobei 80% davon sekundar durch Harnableitungen beginstigt werden
(6,7).

Harnwegsinfektionen sind die zweithdufigsten Infektionen auf Intensivstationen
in Europa (1) und die haufigsten in den Vereinigten Staaten (8) und kommen
meistens bei Patienten mit einer Harnableitung vor (8). 66% bis 90% der
Harnwegsinfektionen treten als Folge einer harnableitungsassoziierten Infektion
auf (2,9).

Durch die Analyse der im Zeitraum vom Januar 2004 bis Mai 2005 stationar auf
der Operativen Intensivstation des Leopoldina Krankenhauses der Stadt
Schweinfurt gGmbH behandelten Patienten sollte das harnableitungsassoziierte
Harnwegskolonisations- und infektionsgeschehen ermittelt werden. Ziel dieser
Studie ist Aussagen zur Haufigkeit harnableitungsassoziierter Harnwegs-
infektionen und zum Erregerspektrum zu treffen, sowie Unterschiede zwischen

der Harnableitungen darzustellen. Dariiber hinaus sollten patienten -und



katheterassoziierte Risikofaktoren ermittelt werden. Infektionsbeginstigende
Faktoren wie Geschlecht, Alter, Liegedauer der Harnableitung, das
Vorhandensein weiterer Erkrankungen , die Art der durchgefuhrten Operationen
und die gleichzeitige Antibiotikagabe wurden dargestellt, ebenso die Bedeutung
klinischer und laborchemischer Parameter wie Korpertemperatur und

Leukozytenzahl.

1. 1. Epidemiologie

Die Haufigkeit der katheterassoziierten Harnwegsinfektion wird wegen nicht
einheitlicher Definitionen unterschiedlich eingeschétzt. In einer Analyse von
Leone et al. vom November 2000 fand sich eine Inzidenz von 11,5% - 13,5 %
(20). In einer weiteren Analyse von Grant et al. im Zeitraum 2000 bis 2002 fand
sich eine Inzidenz auf der Intensivstation von 19% der Patienten (11) bzw. 18

pro 1000 Kathetertage.

Laut einer nordamerikanischen Studie von Kevin et al. liegt die Rate der
harnableitungsassoziierten =~ Harnswegsinfektionen  auf der  operativen
Intensivsation bei 9,6 bezogen auf 1000 Kathetertage (12). Eine grof3e deutsche
Studie von Steinbrecher at al. ermittelte eine Inzidenz von 4,6% bzw. 1,9 pro
1000 Tage auf 127 Intensivstationen (13).

1. 2. Pathogenese

Die meisten harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektionen werden durch
Keime verursacht, die sich in der Hautflora der Patienten oder an den Handen
des Pflegepersonals wahrend der Einlage eines Harnwegskatheters befinden
(14).



Escherichia coli gehdrt zu den am meisten in der perinealen Flora
aufgefundenen Keimen und stellt den am hé&ufigsten im Zusammenhang mit
harnableitungs-

assoziierten Harnwegsinfektionen gefundenen Keim dar (12,14,15). Andere
Keime wie Enterococcus species, Staphylococcus species und Enterobacter sind
ebenfalls Bestandteile der perinealen Flora (16). Staphylococcus aureus und
Hefepilze (insbesondere Candida) sind Bestandteile der normalen Hautflora und
lassen sich im Keimspektrum der harnableitungsassoziierten

Harnwegsinfektionen auffinden (12,14,15,17).

Bei der harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektion und den Keimen, die zur

Kontamination fihren, sind folgende Mechanismen von Bedeutung (18) :

i) Extraluminale Kontamination mit Keimen, die primar wahrend der
Einlage eines Harnblasenkatheters in die Blase eingefiihrt werden
oder sekundar vom Perineum entlang der Oberflache des Katheters in
die Blase gelangen.

i) Intraluminale Kontamination durch Reflux von Keimen, die von einem

verunreinigten Urinbeutel in die Blase gelangen.

Jungste Studien zeigen, dass beide Mechanismen von Bedeutung sind , obwohl
die meisten Keime extraluminal in die Blase gelangen (19). Letzteres scheint vor
allem bei Frauen der Fall zu sein, was sich durch die kurze Urethra und den
kurzeren Abstand zum Anus erklaren lasst (20).

Die hamatogene Ausbreitung von Keimen bei einer Pyelonephritis kann ebenfalls
zu einer Kolonisation des Harntraktes fuhren. Dieser Infektionsweg ist selten,
wobei Staphylococcus aureus fur die meisten dieser Infektionen verantwortlich ist
(14).



1. 3. Risikofaktoren

Fur die Entstehung einer harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektion spielen
neben pradisponierenden Faktoren des Patienten harnableitungsbedingte
Risikofaktoren und Eigenschaften der kolonisierenden Mikroorganismen eine
Rolle.

Patientenalter (>65 Jahre), weibliches Geschlecht und schwerwiegende Grund-
krankheiten wie Diabetes mellitus und Nierenerkrankungen (Niereninsuffizienz)
stellen nach Garibaldi (21) und Platt (22) préadisponierende Faktoren fur

harnableitungsassoziierte Harnswegsinfektionen dar.

Im Vergleich zur suprapubischen Harnableitung werden bei transurethralen
Kathetern haufiger Harnwegsinfektionen nachgewiesen. Analysen der Daten von
sechs Studien zeigen eine signifikante Steigerung der Bakteriurie bei der
Verwendung transurethraler Harnableitungen (23).

Eine Meta-Analyse der Daten von prospektiven Studien zeigte eine signifikante
Steigerung der Infektionsrate bei langerer Liegedauer eines Harnwegskatheters
(10,11,18,24) aber auch bei langerer Liegedauer der Patienten (10,11,12) auf der

Intensivstation.

Die Pathogenitdt, Keimanzahl und das Resistenzmuster der beteiligten
Mikroorganismen ist fur die Entwicklung aber auch fur den Krankheitsverlauf
einer

katheterassoziierten Infektion ebenfalls von zentraler Bedeutung.

1. 4. Klinische Charakteristika

Ein generelles mikrobiologisches Harnmonitoring dauerkatheterisierter Patienten
kann derzeit fur Intensivpatienten zur Kontrolle auf das Vorhandensein einer
Harnwegsinfektion nicht empfohlen werden (25). Klinische Zeichen einer
katheterassoziierten Harnwegsinfektion sind daher von grofter Bedeutung und



geben Anlass fur eine bakteriologische Harnuntersuchung, auch wenn bei

sedierten oder bewuf3tlosen Patienten diese oft nicht erkennbar sind.

Klinische Zeichen einer Harnwegsinfektion zeigen sich lokal in der Umgebung
der Blase oder systemisch.

Typische lokale Infektionszeichen wie suprapubische Druckempfindlichkeit,
Blasenkrampfe und Drangsymptomatik lassen sich bei einer unkomplizierten
Harnwegsinfektion auffinden (2,11). Allerdings verursachen nur etwa 20 bis 30
Prozent aller harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektionen auch Symptome.
Diese asymptomatischen Infektionen verschwinden in den meisten Fallen
spontan nach der Entfernung des Katheters (2). Bei komplizierten
Harnwegsinfektionen treten die Zeichen einer parenchymatésen (Nieren)
Entziindung (Flankenschmerzen) mit systemischer Infektion hinzu (Fieber Uber
38,5 Grad Celsius, Schiuttelfrost) (2).

Laborchemisch konnen eine Leukozytose und/oder eine Erhdéhung des C-
reaktiven Proteins (CRP) und der BSG beobachtet werden. Diese Parameter
sind aber sehr unspezifisch.

In der Regel kénnen die genannten Befunde richtungsweisend sein und Anlass
zu einer bakteriologischen Harnuntersuchung geben.

1. 5. Pravention

Die Pravention der harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektion erfordert die
Berucksichtigung verschiedener Aspekte der Pathogenese und das Einhalten
von etablierten Richtlinien. Eine strenge Indikationsstellung und die Beachtung
strikter Hygienemalnahmen im Rahmen der Anlage und der Pflege der
Katheteren steht hierbei im Vordergrund.

Fur einwandfreies aseptisches Katheterisieren werden sterile Materialien
bendtigt, die in praktischer und einheitlicher Weise durch handelsiubliche



standardisierte Katheterisierungssets (zum Beispiel Curity) bereitgestellt werden
(26,27,28). Vor und nach jeder Manipulation am Katheter oder Drainagesystem
sollite eine hygienische Héandedesinfektion erfolgen (29). Geschlossene
Harnableitungssysteme mit Ablassvorrichtung (zum Beispiel Monoflo) dienen der
Limitierung intraluminaler, aszendierender Infektionen (21,30). Der
Urinauffangbeutel muss immer unterhalb des Blasenniveaus befestigt werden,
um den Harnabfluss zu sichern. Der Katheter und der Drainageschlauch des
Harnableitungssystems durfen nicht abknicken und sollten nicht diskonnektiert
werden. Die fur eine Blasenspilung erforderliche Diskonnektion eines
geschlossenen Harnableitungssystems leistet der Entstehung nosokomialer
Harnwegsinfektionen Vorschub und sollte schon aus diesem Grunde auf ein

Minimum beschrankt werden.

Die Harndilution (spezifisches Gewicht < 1,015) durch Steigerung der taglichen
Flussigkeitszufuhr auf zwei bis drei Liter kann beim Verweilkatheter durch den

resultierenden Verdinnungs- und Spuleffekt zu einer Keimreduktion fuhren.

Silikon besitzt im Vergleich zu anderen Kathetermaterialien die vergleichsweise
grodte Biokompatibilitat und - stabilitaét (2). Die weichen und elastischen
Materialeigenschaften und die extrem glatte Oberflache bedingen au3erdem eine
sehr gute Patientenakzeptanz, geringe Inkrustationsneigung und somit ein
geringeres Risiko der Bildung einer Bakteriurie (35,36,37).

Eine antibiotische Infektionsprophylaxe beim Legen einer Harnableitung oder bei
liegender Harnableitung sollte nicht erfolgen. Durch prospektive randomisierte
Studien konnte zwar gezeigt werden, dass wahrend einer Antibiotikagabe
weniger symptomatische Harnwegsinfektionen auftraten. Nach Absetzen der
Prophylaxe kam es jedoch bei der behandelten Patientengruppe gleich haufig zu
Rezidiven wie bei der unbehandelten Gruppe, allerdings haufiger mit resistenten
Mikroorganismen (21,31,32). Antibiotika sollen beim Dauerkatheterpatienten nur
eingesetzt werden, wenn eine symptomatische Harnwegsinfektion vorliegt

(33,34,92,93). Mit Beginn einer antibiotischen Behandlung sollte in jedem Falle



die Qualitat der liegenden Harnableitung Uberprift werden und gegebenenfalls
ein Wechsel der Harnableitung und des Ableitungssystems erfolgen. Harnproben
fur die mikrobiologische Untersuchung durfen nur aus dem neu gelegten
Katheter gewonnen werden.

Da ein direkter Zusammenhang zwischen dem speziellen fachlichen
Ausbildungsstand des  Katheterisierenden und der nachfolgenden
Infektionshéaufigkeit nachgewiesen ist, durfen Katheterisierungen nur von
Personen durchgefihrt werden, die mit der korrekten Indikationsstellung, der
Technik und den Erfordernissen der Aseptik und Antiseptik sowie der
Katheterhygiene vertraut sind (21,28,30).



2. Material und Methoden

Die Datenerhebung erfolgte zwischen Januar 2004 und Mai 2005 auf der
operativen Intensivstation (16 Betten) des Leopoldina Krankenhauses der Stadt
Schweinfurt gGmbh. Auf der Station werden ca. 1000 Patienten pro Jahr
behandelt, die mittlere Liegedauer der Patienten betragt 5,7 Tage und 64% der
Behandlungstage sind Beatmungstage.

Die Daten wurden anonymisiert dokumentiert. Die Dokumentation erfolgte unter

Beachtung der giltigen Datenschutzrichtlinien.

2. 1. EinschlufRkriterien

Alle Patienten, die im bereits erwahnten Zeitraum auf der operativen
Intensivstation behandelt wurden, wurden auf das Vorliegen von Bakteriurien
untersucht. Die Ergebnisse basieren auf der Auswertung von 1268
Krankenakten. Alle Patienten mit einer bei der stationaren Aufnahme erfolgten
Urinuntersuchung sowie einer weiteren Urinuntersuchung im Verlauf wurden in
die Studie eingeschlossen. Die Proben wurden bei Aufnahme als Katheterurine
(38) gewonnen, wobei auf die korrekte Entnahme und die Vermeidung von
Kontamination geachtet wurde. Die Urinuntersuchung erfolgte im Institut fur
medizinische Mikrobiologie des Leopoldina Krankenhauses der Stadt
Schweinfurt gGmbH. Patienten mit einem bereits bei der Aufnahme

vorgefundenen Harnwegsinfekt wurden ausgeschlossen.

Es wurden folgende Harnableitungen verwendet:

- transurethraler Katheter : zweilumig oder dreilumig (Prostatektomiekatheter)
aus Silikon, Silkolatex, Robusta-Gummi mit Latex-Beschichtung der Firma Asid
Bonz oder Rusch.

- suprapubischer Katheter : einlumig (ohne Ballon) oder zweilumig (mit Ballon)
aus Silikon oder Polyurethan der Firma Fresenius.



Die Anlage der Harnableitungen erfolgte mit sterilen Handschuhen und steriler
Abdeckung. Die Hautdesinfektion des Meatus urethrae bzw. der Einstichstelle
erfolgte mit Octenisept farblos (Firma Schilke & Mayr GmbH).

2. 2. Priméare Endpunkte

Bei Patienten, die die EinschluBkriterien erfullten, wurden taglich folgende
klinische und laborchemische Parameter untersucht:

- hochste Kérpertemperatur (intraaurikular gemessen)

- Leukozytenzahl im Blut

- Kreatinin im Serum

Verdacht auf eine harnableitungsassoziierte Infektion lag bei einer
Korpertemperatur von uber 38,5°C in Verbindung mit einem Anstieg der
Leukozytenzahl im Serum nach Ausschluld anderer Infektionsursachen (z. B.

Pneumonie oder venenkatheterassoziierte Bakteriamie) vor.

Bei Patienten mit Verdacht auf eine harnableitungsassoziierte Infektion wurden
Urinuntersuchungen durchgefiihrt. Im folgenden Abschnitt sollen die genutzten
mikrobiologischen Untersuchungsmethoden und Verfahren vorgestellt und
erlautert werden. Auf die mikroskopische Betrachtung der Urine mit Herstellung
von Nativpraparaten sowie die Anwendung von speziellen Farbemethoden zur
Bakteriendarstellung wurde verzichtet. Von jeder Urinprobe wurde eine Kultur
angelegt. Der Begriff ,Kultur umfal3t alle Techniken, bei denen in oder auf
entsprechenden Nahrmedien die Erreger gezahlt, angereichert, gezlchtet,
selektiert, isoliert, identifiziert und auf ihre Empfindlichkeit gegentber Wirkstoffen
untersucht werden (38,39,40). Das Institut fir Medizinische Mikrobiologie des
Leopoldina Krankehauses der Stadt Schweinfurt nutzt dafir Blutagarplatten. Es
erfolgten die Anlage von semiquantitativen Oberflachenkulturen, die
Durchfuhrung von Hemmstofftests und die kulturelle Aufzucht, die die
biochemische Beschreibung des Erregers mit Prifung der Empfindlichkeit



gegenuber antimikrobiellen Substanzen und die Anfertigung von Antibiogrammen
ermoglichten. Die Urinproben wurden dabei mit einer 10 Mikroliter kalibrierten
Ose auf den Nahrboden gebracht und auf der Agarflache verteilt. Nach einer
Bebritung von ca. 24 Stunden wurden die gewachsenen Kolonien gezéhlt und
unter Bericksichtigung der aufgebrachten Menge und der eingesetzten
Verdinnung der Proben berechnet. Die Keimzahlergebnisse wurden pro ml
Probe angegeben (41). Parallel erfolgte die Erregeranziichtung durch
fraktionierte Urinausstriche. Dies ist Voraussetzung fir die mikrobiologische und
biochemische Identifizierung eines Erregers sowie fir die Prufung der
Empfindlichkeit gegen antimikrobielle Wirkstoffe. Mono- und Mischinfektionen
konnten somit voneinander differenziert werden. Folgende Nahrmedien kamen
bei der Anzichtung zum Einsatz: 5 % Hammelblutplatten zur Anzichtung
gramnegativer und -positiver Keime sowie Mac Conkey- oder Endo-Agar flr
gramnegative, aerobe Bakterien. Zur Empfindlichkeitsprifung eines in Reinkultur
vorliegenden Keimes gegeniiber antimikrobiellen Wirkstoffen wurde der
Agardiffusionstest genutzt. Die Bakterien wurden auf Mueller-Hinton- Agarplatten
aufgebracht und mit entsprechenden Antibiotikatestblattchen bestiickt. Ca. 24
Stunden spater erfolgte das Ablesen des Hemmzonendurchmessers nach DIN
und die Einordnung in die Kategorien ,empfindlich“, ,méaRig empfindlich® und
sresistent”. Die in alteren Literaturangaben als ,maRig empfindlich* bezeichneten
Erreger, welche nach bisheriger Definition mit hoheren Antibiotikadosen
erreichbar sind, werden heute als ,intermediar® eingestuft. Der minimale
Hemmhofdurchmesser liegt dabei in einem Bereich, fir den ohne
Berucksichtigung weiterer Kriterien keine Bewertung hinsichtlich des zu
erwartenden klinischen und mikrobiologischen Therapieerfolges mdéglich ist (39,
42,43). Fir die Praxis bedeutet dies, dass die Bakterien beziglich ihrer
Resistenzfaktoren nicht eindeutig zu beurteilen sind und gegeniber dem
Testantibiotikum sowohl empfindlich als auch resistent sein kdnnten. Der von
Kass und Finland 1956 publizierte Grenzwert fur eine signifikante Bakteriurie mit

10> und mehr kolonienbildenden Einheiten pro ml Katheterurin in Verbindung mit

einer Leukozytenzahl > 10 /ml als Entscheidungskriterium fur eine ,echte”
Harnwegsinfektion war fur die Analyse der Haufigkeit von Harnwegsinfektionen
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im 0.g. Patientengut Voraussetzung (41). Erst nach Erhalt des mikrobiologischen
Befundes wurde das Vorliegen einer auf der operativen Intensivstation

erworbenen Harnwegsinfektion bestatigt.

Proben mit < 10> Kolonien/ml Urin und < 10 Leukozyten/ml Urin wurden als

kolonisisert und Proben ohne Keimnachweis als steril gewertet.

2. 3. Sekundare Endpunkte

Der Einflul folgender Faktoren auf eine harnableitungsassoziierte
Harnwegsinfektion bzw. harnableitungsassoziierte Harnwegskolonisation wurde

untersucht:

Geschlecht des Patienten

Alter des Patienten

Diabetes mellitus

Niereninsuffizienz

Eingriffs - / Behandlungsart

gleichzeitige Antibiotikagabe

APACHE Il Score (als Ausdruck des Schweregrades der Krankheit )
Liegedauer der Harnableitung

Liegezeit des Patienten auf der operativen Intensivsation
Harnableitungsart

Wurde bei der Entlassung keine Urinkultur angelegt, so wurde zur Berechnung
der Liegedauer der Harnableitung die letzte angefertigte Urinkultur
beriicksichtigt. Ebenso wurde bei Patienten mit einer Bakteriurie die Zeit vom
Aufnahmetag bis zum Tag der Erfassung der harnableitungsassoziierten
Harnwegsinfektion bzw. der harnableitungsassoziierten Harnwegskolonisation

berechnet.

11



2. 4. Auswertung

Die Faktoren (Geschlecht, Alter, Eingriffs - / Behandlungsart, Nebendiagnosen
wie Diabetes mellitus oder Niereninsuffizienz, gleichzeitige Antibiotikagabe,
APACHE Il Score, Liegedauer der Harnableitung, Liegezeit des Patienten auf der
operativen Intensivstation) wurden sowohl fir die Gesamtzahl der
Harnableitungen und aufRerdem getrennt fur die Kollektive mit transurethraler
und suprapubischer Harnableitung analysiert und verglichen.

Die Patienten wurden hierbei anhand folgender Eingriffs - / Behandlungsarten
eingeteilt:
1. Abdominelle Eingriffe ( Eingriffe am Abdomen , Thorax , Urogenitaltrakt)
2. Neurochirurgische Eigriffe (Trepanation bzw. Craniotomie)
3. Orthopadische Eigriffe (Eingriffe an der Wirbelsdule bzw. Eingriffe bei
Frakturen)
4. Konservative Behandlung (Patienten ohne operative Eingriffe, z.B. bei
Schédelhirntraumen).

Die bereits erwahnten Faktoren wurden fur die Aufnahmekategorie ,Patienten mit
abdominellen Eingriffen* au3erdem getrennt fir die Kollektive mit transurethraler
und suprapubischer Harnableitung analysiert und verglichen. Dies erfolgte da
eine suprapubische Harnableitung nur in diesem Kollektiv (Patienten mit

abdominellen Eingriffen) angelegt wurde.

Die zwei Harnableitungsarten (transurethral — suprapubisch) mit der
entsprechenden Patientenanzahl wurden dargestellt. Dariber hinaus wurde die
Liegedauer und Haufigkeit der Harnableitung analysiert.

Die Haufigkeit der sterilen, kolonisierten und auf einen Harnwegsinfekt positiven
mikrobiologischen ~ Ergebnisse  der  Urinkulturen  wurde  dargestellt.
Gegenubergestellt wurden die Faktoren der Patienten mit sterilem Urin, mit

kolonisierter Urinkultur sowie mit Harnwegsinfektion.
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Die Normalverteilung der Variablen wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov Test
untersucht. Alle normalverteilten Variablen wurden als Mittelwerte mit
Standardabweichung sowie dem minimalen und maximalen Wert angegeben.
Mittelwertvergleiche normalverteilter Variablen wurden mit dem T-Test
durchgefiuhrt, bei nicht normalverteilten Variablen wurde der Mann-Whitney U-
Test eingesetzt. Vergleiche kategorieller Variablen erfolgten mit dem Chi-
Quadrat Test (Kontinuitatskorrektur nach Yates, falls erforderlich). Die
Abhéngigkeit der Harnableitungsliegedauer von der Art der Harnableitungsart
wurde mittels einfaktorieller ANOVA getestet.

Die Bedeutung der Faktoren (Geschlecht , Alter, Diabetes mellitus,
Niereninsuffizienz, gleichzeitige Antibiotikagabe, APACHE Il Score, Liegezeit des
Patienten auf der operativen Intensivstation, Eingriffs - / Behandlungsart,
Harnableitungsdauer und Harnableitungsart) bezuglich einer harnableitungs-
assoziierten  Harnwegsinfektion bzw. einer harnableitungsassoziierten
Harnwegskolonisation wurde zunachst mit der univariaten logistischen
Regression Uberprift. Die dabei als statistisch signifikant gefundenen
Risikofaktoren wurden in der multivariaten logistischen Regression auf ihre
Unabhangigkeit getestet. Das Signifikanzniveau aller statistischen Verfahren

wurde auf p<0,05 gesetzt.

Die Datenverarbeitung und statistische Auswertung erfolgte mit Excel 2000
(Microsoft GmbH) und SPSS 12.0 fir Windows (SPSS GmbH Software).
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3. Ergebnisse

3. 1. Daten des Gesamtkollektivs

Zwischen Januar 2004 und Mai 2005 wurden 259 Patienten auf der operativen
Intensivstation des Leopoldina Krankenhauses der Stadt Schweinfurt gGmbH

erfasst, die die Einschlusskriterien erftllten.

Das Kollektiv bestand aus 151 M&annern (58,3%) und 108 Frauen (41,7%).

Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug 63,1 + 17,6 Jahre.

Die mittlere Liegezeit der Patienten war 18,9 + 16,4 Tage.

Der APACHE Il Score Durchschnittswert als Ausdruck des Schweregrades der
Krankheit der Patienten lag bei 17,8 £ 6,2.

50 Patienten (19,3%) hatten zusatzlich einen Diabetes mellitus, 53 (20,5%) eine
Niereninsuffizienz.

198 Patienten (76,4%) erhielten eine antibiotische Behandlung.

219 Patienten (84,6%) waren mit einer transurethralen, 40 (15,4%) mit einer
suprapubischen Harnableitung versorgt. Die mittlere Harnableitungsdauer lag
bei 12 + 10,4 Tagen.

157 Patienten (60,6%) hatten wahrend der gesamten Liegezeit auf der
Intensivstation eine sterile Urinkultur, bei 44 (17%) fand sich eine kolonisierte
Urinkultur. Nur bei 58 Patienten (22,4%) fand sich eine Harnwegsinfektion
(Tabelle 1).
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Gesamtzahl der

Patienten
(n=259)
Geschlecht
mannlich n (%) 151 (58,3)
weiblich n (%) 108 (41,7)
Durchschnittsalter (Jahre) 63,1+ 17,6
(min-max.) (16-95)
Patientenliegezeit (Tage) 18,9+ 16,4
(min-max.) (6-144)
APACHE Score Il -Durchschnittswert 17,8+6,2
(min-max.) (3-34)
Diabetes mellitusn (%) 50 (19,3)
(Nlé?ezrtl: nin f>f|12,§nng/dl) (n) (%) 53(20.9)
(min-max.) mg/dl (0,2-5,83)
Antibiotikagabe n (%) 198 (76,4%)
Harnableitungsart
transurethral n (%) 219 (84,6)
suprapubisch n (%) 40 (15,4)
Harnableitungsdauer (Tage) 12+ 10,4
(min-max.) (1-69)
Urinbefund
steriler Urin n (%) 157 (60,6)
kolonisierte Urinkultur n (%) 44 (17)
Harnwegsinfektionen n (%) 58 (22,4)

Tabelle 1. Daten und Ausgangslage der Patienten.



3.1.1. Isolate im Gesamtkollektiv

Unter den 259 Patienten (Gesamtkollektiv) fanden sich 157 (60,6%) mit sterilem
Urin, 44 (17%) mit kolonisierter Urinkultur und 58 (22,4%) mit einem
signifikanten Harnwegsinfekt.

96 (61,1%) der Patienten mit steriler Urinkultur waren mannlichen, 61 (38,9%)
weiblichen Geschlechts.

25 (56,8%) der Patienten mit kolonisierter Urinkultur waren méannlichen, 19
(43,2%) weiblichen Geschlechts.

30 (51,7%) der Patienten mit einem Harnwegsinfekt waren mannlichen, 28
(48,3%) weiblichen Geschlechts.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit steriler Urinkultur lag bei 62,4 + 17,8
Jahren, das der Patienten mit kolonisierter Urinkultur bei 67,8 £ 16 Jahren und
das der Patienten mit Harnwegsinfekt bei 61,6 + 18 Jahren.

Die Liegezeit der Patienten mit steriler Urinkultur betrug 14,8 + 11,6 Tage, der
mit kolonisierter Urinkultur 23,8 + 17,2 Tage und der mit signifikantem
Harnwegsinfekt 26,1 + 22,7 Tage.

Der Schweregrad der Krankheit ausgedruckt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit steriler Urinkultur bei 17,6 + 6,2, bei
den Patienten mit kolonisierter Urinkultur bei 18,2 = 6,2 und bei den Patienten
mit signifikantem Harnwegsinfekt bei 18,1 + 6,4.

27 Patienten (17,2%) mit steriler Urinkultur, 8 (18,2%) mit kolonisierter

Urinkultur und 15 (25,9%) mit einem signifikanten Harnwegsinfekt hatten einen
Diabetes mellitus.
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Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 34 (21,7%) der Patienten mit steriler
Urinkultur, bei 7 (15,9%) mit kolonisierter Urinkultur und bei 12 (20,7%) mit

einem signifikantem Harnwegsinfekt.

127 (80,9%) der Patienten mit steriler Urinkultur , 34 (77,3%) mit kolonisierter
Urinkultur und 37 (63,8%) mit Harnwegsinfektion erhielten eine antibiotische

Behandlung.

130 (82,8%) der Patienten mit steriler Urinkultur, 34 (77,3%) mit kolonisierter
Urinkultur und 55 (94,8%) mit einem signifikanten Harnwegsinfekt waren mit
einer transurethralen Harnableitung versorgt.

27 (17,2%) der Patienten mit steriler Urinkultur, 10 (22,7%) mit kolonisierter
Urinkultur und 3 (5,2%) mit einem signifikanten Harnwegsinfekt waren mit einer

suprapubischen Harnableitung versorgt.

Die mittlere Harnableitungsdauer bei den Patienten mit steriler Urinkultur lag bei
10,1 £ 9,3 Tagen, bei den mit kolonisierter Urinkultur bei 13,9 + 8,5 Tagen und
bei den mit signifikanter Harnwegsinfektion bei 15,9 + 12,9 Tagen (Tabelle 2).
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Patienten

Patienten mit

Patienten

mit steriler kolonisierter mit G&Fn);r?éna?eznahl
Urinkultur Urinkultur Har nwegsinfekt (n=259) P
(n=157) (n=44) (n=58) -
Geschlecht
mannlich n (%) 96 (61,1) 25 (56,8) 30(51,7) 151 (58,3) 0,451
weiblich n (%) 61 (38,9) 19 (43,2 28 (48,3) 108 (41,7)
Durchschnittsalter (Jahre) 62,4+ 17,8 67,8+ 16 61,6 + 18 63,1+ 17,6 0.156
(min.-max.) (16-91) (22-95) (16-87) (16-95) ’
Patientenliegezeit (Tage) 14,8 £ 11,6 23,8 +17,2 26,1 +22,7 18,9+16,4 <0.001
(min-max.) (6-80) (6-85) (6-144) (6-144) ’
APACHE Il Score—
Durchschnitisvert 17,6 £ 6,2 18,2+ 6,2 18,1+ 6,4 17,8+ 6,2 0,771
(min-max.) (4-34) (3-30) (5-33) (3-34)
Diabetes mellitusn (%) 27 (17,2) 8 (18,2 15 (25,9) 50 (19,3) 0,353
Niereninsuffizienz
(Kreatinin >1,3 mg/dl) (n) (%) >+ L7 7(159) 12(20,7) 53(20.9) 0,705
(min-max.) mg/dl (0,2-5,0) (0,2-3,4) (0,3-5,83) (0,2-5,83)
Antibiotikagabe n (%) 127 (80,9) 34 (77,3 37 (63,8) 198 (76,4) 0,032
Harnableitungsart
transurethral n (%) 130 (82,8) 34 (77,3 55 (94,8) 219 (84,6) 0,033
suprapubisch n (%) 27 (17,2) 10 (22,7) 3(5,2) 40 (15,4)
Harnableitungsdauer (Tage) 10,1+9,3 139 +£85 159 £129 12 +104 0.001
(min-max.) (1-61) (2-33) (1-69) (1-69) ’

Tabelle 2: Keimbesiedelung, Parameter (Gesamtzahl der Patienten)
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3. 1. 2. Harnwegskolonisation

Bei 44 (17,6%) der 259 Patienten (Gesamtkollektiv) mit Harnableitung fand
sich eine Harnwegskolonisation. Die Inzidenz der harnableitungsassoziierten
Harnwegskolonisation lag bei 20/1000 Harnableitungstagen (44 Kolonisationen

in 2199 Harnableitungstagen).

Im direkten Vergleich der Patienten mit steriler und kolonisierter Urinkultur
hatten die mit kolonisierter Urinkultur ein signifikant hoheres Durchschnittsalter,
eine signifikant langere Liegezeit auf der operativen Intensivstation und eine

signifikant langere Harnableitungsdauer (Tabelle 3).

Patienten Patienten mit
mit steriler kolonisierter
Urinkultur Urinkultur P
(n=157) (n=44)
Geschlecht
mannlich n (%) 96 (61,1) 25 (56,8) 0,604
weiblich n (%) 61 (38,9) 19 (43,2)
Durchschnittsalter (Jahre) 624+17,8 67,8+ 16 0.03
(min.-max.) (16-91) (22-95) ’
Patientenliegezeit (Tage) 14,8 +11,6 238 £17,2 0.02
(min-max.) (6-80) (6-85) ’
APACHE |l Score-
Durchschnittswert 17.6+62 18,2£62 0,563
(min-max.) (4-34) (3-30)
Diabetes mellitusn (%) 27 (17,2 8 (18,2 0,879
Niereninsuffizienz
(Kreatinin >3 mg/dl) (n) (%) >+ L7 7(159) 0,378
(min-max.) mg/dl (0,2-5,0) (0,2-34)
Antibiotikagabe n (%) 127 (80,9) 34 (77,3) 0,595
Harnableitungsart
transurethral n (%) 130 (82,8) 34 (77,3) 0,403
suprapubisch n (%) 27 (17,2) 10 (22,7)
Harnableitungsdauer (Tage) 10,1+9,3 139 £85 0.014
(min-max.) (1-61) (2-33) ’

Tabelle 3. Vergleich der Patienten mit steriler und kolonisierter Urinkultur.
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3. 1. 3. Harnwegsinfektion

Bei 58 (22,4%) der 259 Patienten (Gesamtkollektiv) mit Harnableitung fand
sich eine signifikante Harnwegsinfektion. Die Inzidenz der
harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektion lag bei 18,6/1000
Harnableitungstagen (58 Infektionen in 3119 Harnableitungstagen).

121 (60,2%) der Patienten ohne Harnwegsinfektion waren méannlichen, 80
(39,8%) weiblichen Geschlechts.

30 (51,7%) der Patienten mit Harnwegsinfektion waren mannlichen, 28 (48,3%)
weiblichen Geschlechts.

Das Durchschnittsalter der Patienten ohne Harnwegsinfektion lag bei 63,6 *

17,6 Jahren, das der mit Harnwegsinfektion bei 61,6 + 18 Jahren.

Die Liegezeit der Patienten ohne Harnwegsinfektion betrug 16,8 + 13,5 Tage,
die der mit Harnwegsinfektion 26,1 + 22,7 Tage.

Die Liegezeit der Patienten mit Harnwegsinfektion war signifikant langer als die
der Patienten ohne Harnwegsinfektion (p=0,004).

Der Schweregrad der Krankheit ausgedrickt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten ohne Harnwegsinfektion bei 17,7 £ 6,2,
bei den mit Harnwegsinfektion bei 18,1 + 6,4.

35 Patienten (17,4%) ohne Harnwegsinfektion, 15 (25,9%) mit

Harnwegsinfektion hatten einen Diabetes mellitus.

Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 41 (20,4%) der Patienten ohne
Harnwegsinfektion und bei 12 (20,7%) der mit einem signifikantem
Harnwegsinfekt.

161 (80,1%) der Patienten ohne Harnwegsinfektion und 37 (63,8%) der mit
Harnwegsinfektion erhielten eine antibiotische Behandlung.
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Patienten ohne Harnwegsinfektion wurden prophylaktisch signifikant haufiger
mit einem Antibiotikum behandelt (p=0,010).

164 (81,6%) der Patienten ohne Harnwegsinfektion und 55 (94,8%) mit einem
signifikanten Harnwegsinfekt waren mit einer transurethralen Harnableitung
versorgt.

37 (18,4%) der Patienten ohne Harnwegsinfektion und 3 (5,2%) mit einem
signifikanten Harnwegsinfekt waren mit einer suprapubischen Harnableitung
versorgt.

Patienten mit einer transurethralen Harnableitung hatten signifikant haufiger
eine Harnwegsinfektion als die Patienten mit einer suprapubischen
Harnableitung (p=0,013).

Die mittlere Harnableitungsdauer bei den Patienten ohne Harnwegsinfektion
lag bei 10,9 + 9,2 Tagen und bei den Patienten mit signifikanter
Harnwegsinfektion bei 15,9 £ 12,9 Tagen.

Die mittlere Harnableitungsdauer war bei den Patienten mit Harnwegsinfekt
signifikant langer als bei den ohne Harnwegsinfekt (p=0,008) (Tabelle 4).
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Patienten  ohne Patienten mit Gesamtanzahl
Har nwegsinfekt * Har nwegsinfekt Patienten p
(n=201) (n=58) (n=259)
Geschlecht
mannlich n (%) 121 (60,2) 30 (51,7) 151 (58,3) 0,249
weiblich n (%) 80 (39,8) 28 (48,3) 108 (41,7)
Durchschnittsalter (Jahre) 63,6 £ 17,6 61,6 + 18 63,1+ 17,6 0.469
(min.-max.) (16-95) (16-87) (16-95) ’
Patientenliegezeit (Tage) 16,8 +135 26,1 +22,7 18,9+16,4 0.004
(min-max.) (6-85) (6-144) (6-144) ’
APACHE Il Score-
Durchschnittswert 17,7+ 6,2 181+64 17,8+6,2 0,672
(min-max.) (3-34) (5-33) (3-39)
Diabetes mellitusn (%) 35(17,4) 15 (25,9) 50 (19,3%) 0,151
Niereninsuffizienz
(Kreatinin >1,3 mg/dl) (n) (%) 41 (20,4) 12 (20,7) 53 (20,5%) 0,961
(min-max.) mg/dl (0,2-5,0) (0,3-5,83) (0,2-5,83)
Antibiotikagabe n (%) 161 (80,1) 37 (63,8) 198 (76,4%) 0,010
Harnableitungsart
transurethral n (%) 164 (81,6) 55 (94,8) 219 (84,6) 0,013
suprapubisch n (%) 37 (18,4) 3(5,2 40 (15,4)
Harnableitungsdauer (Tage) 10,9+ 9,2 159+ 129 12+ 10,4 0.008
(min-max.) (1-61) (1-69) (1-69)

Tabelle 4. Vergleich der Patienten mit und ohne Harnwegsinfekt (sterile und kolonisierte Urinkultur) *.
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3. 1. 4. Isolate

Unter den 44 Patienten mit einer Harnwegskolonisation fand sich Escherichia
coli mit 29,2% am haufigsten, gefolgt von Enterokokken mit 20%. An dritter
Stelle fanden sich koagulase negative Staphylokokken und Candida albicans

mit jeweils 12,7%.

Unter den 58 Patienten mit einer Harnwegsinfektion fand sich Escherichia coli
mit 41,2% am haufigsten, gefolgt von Enterokoken (21,6%) und Proteus
mirabilis (10,2%).

Escherichia coli und Proteus mirabilis fanden sich bei Patienten mit
Harnwegsinfektion signifikant haufiger als bei den mit Harnwegskolonisation
(p=0,01 bzw. 0,040) (Tabelle 5).

Kemhaufigkeit bei Keimhaufigkeit bei

Harnwegs- Harnwegs-
kolonisation infektion P
(n=55) (n=87)
n (%) n (%)
koagulase negative
Star?hylokolfl?en 7(12,7) 2 (2,4) 0,037
Staphylococcus aureus 1(1,8) 1(1,2 1,0
MRSA 1(1,8) 1(1,2) 1,0
Enterokokken 11 (20) 19 (21,6) 0,394
Escherichia coli 16 (29,2 36 (41,2 0,01
Pseudomonas aeruginosa 4(7,3) 7(8,1) 0,753
Klebsiella pneumoniae 3(5,5 7(8,1) 0,508
Serratia marcescens 1(1,8) 1(1,2 1,0
Citrobacter coseri 1(1,8) 1(1,2 1,0
Proteus mirabilis 1(1,8 9(10,2 0,040
Candida albicans 7(12,7) 3(3,6) 0,096
Candida inconspicua 1(1,8 0 0,431
Corynebacterium spezies 1(1,8) 0 0,431

Tabelle 5. Isolate (Mischinfektionen mdglich).
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3. 2. Eingriffs -/ Behandlungsart

Von 259 Patienten (Gesamtzahl) wurden 119 (46%) mit abdominellen Eingriffen
(A), 87 (33,6%) mit Craniotomie (C) und 33 (12,7%) mit orthopadischen
Eingriffen (O) auf der operativen Intensivstation behandelt. 20 Patienten (7,7%)

wurden konservativ behandelt (K).

73 (61,3%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen waren ménnlichen, 46
(38,7%) weiblichen Geschlechts.

50 (57,5%) der Patienten mit Craniotomie waren mannlichen, 37 (42,5%)
weiblichen Geschlechts.

18 (54,5%) der Patienten mit orthopadischen Eingriffen waren mannlichen, 15
(45,5%) weiblichen Geschlechts.

10 (50%) der konservativ behandelten Patienten waren ménnlichen, 10 (50%)
weiblichen Geschlechts.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,576, p (A und O) =0,481, p (A und K) = 0,339, p (Cund O) =0,773, p (C und
K) = 0,544, p (O und K) = 0,748).

Das Durchschnittsalter der Patienten mit abdominellen Eingriffen lag bei 64,6 +
16,7 Jahren, das der mit Craniotomie bei 59,6 + 18,7 Jahren, das der mit
orthopadischen Eingriffen bei 61,9 + 16,6 Jahren und das der konservativ
behandelten bei 72,1 £ 17,8 Jahren.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit abdominellen Eingriffen und das der
konservativ behandelten war signifikant héher als das der mit Craniotomie. Das
Durchschnittsalter der konservativ behandelten Patienten war signifikant héher
als das der mit orthop&adischen Eingriffen.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,050, p (A und O) =0,408, p (A und K) = 0,067, p (C und O) = 0,545, p (C und
K) = 0,009, p (O und K) = 0,040).
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Die Liegezeit der Patienten mit abdominellen Eingriffen betrug 19,6 + 17,5
Tage, der mit Craniotomie 17 = 8 Tage, der mit orthopadischen Eingriffen 23,3
+ 25,8 und der konservativ behandelten 15,8 + 17,1 Tage.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,190, p (A und O) =0,342, p (A und K) = 0,362, p (C und O) =0,175, p (C und
K) = 0,638, p (O und K) = 0,952).

Der Schweregrad der Krankheit ausgedruckt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit abdominellen Eingriffen bei 17,9 +
6,3, bei den mit Craniotomie bei 17,8 * 6,4, bei den Patienten mit
orthopadischen Eingriffen bei 16,5 + 5,3 und bei den konservativ behandelten
bei 19,4 + 6,2.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,977, p (A und O) = 0,242, p (A und K) = 0,331, p (C und O) =0,272, p (C und
K) = 0,343, p (O und K) = 0,076).

20 Patienten (16,8%) mit abdominellen Eingriffen, 16 (18,4%) mit Craniotomie,
7 (21,2%) mit orthopadischen Eingriffen und 7 (35%) konservativ behandelte
hatten einen Diabetes mellitus.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,767, p (A und O) = 0,558, p (A und K) = 0,057, p (C und O) =0,726, p (C und
K) = 0,103, p (O und K) = 0,270).

Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 34 (28,6%) der Patienten mit abdominellen
Eingriffen, bei 7 (8%) mit Craniotomie, bei 6 (18,2%) mit orthop&dischen
Eingriffen und bei 6 (30%) der konservativ behandelten.

Patienten mit abdominellen Eingriffen und konservativ behandelte hatten
signifikant haufiger eine Nierensuffizienz als die mit Craniotomie.
(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) <
0,001, p (A und O) =0,230, p (A und K) = 0,896, p (C und O) =0,111, p (C und
K) = 0,007, p (O und K) = 0,319).
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100 (84%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 56 (64,4%) der Patienten
mit Craniotomie, 29 (87,9%) der Patienten mit orthopadischen Eingriffen und
13 (65%) der konservativ behandelten Patienten erhielten eine antibiotische
Behandlung.

Patienten mit abdominellen Eingriffen erhielten signifikant h&ufiger eine
antibiotische Behandlung als Patienten mit Craniotomie und die konservativ
behandelten Patienten. Patienten mit orthopéadischen Eingriffen erhielten
ebenfalls signifikant haufiger eine antibiotische Behandlung als die mit
Craniotomie und die konservativ behandelten Patienten.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,001, p (A und O) =0,585, p (A und K) = 0,043, p (C und O) =0,013, p (C und
K) = 0,958, p (O und K) = 0,047).

79 (66,4%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 87 (100%) mit
Craniotomie, 33 (100%) mit orthopadischen Eingriffen und 20 (100%) der
konservativ behandelten Patienten waren mit einer transurethralen
Harnableitung versorgt.

40 (33,6%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen waren mit einer
suprapubischen Harnableitung versorgt. Eine suprapubische Harnableitung
fand sich nur bei dieser Eingriffsart.

Patienten mit abdominellen Eingriffen hatten signifikant hé&ufiger eine
suprapubische Harnableitung als die Patienten mit Craniotomie, orthopadischen
Eingriffen und konservativ behandeltn Patienten.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) <
0,001, p (Aund O) < 0,001, p (Aund K) < 0,001, p(Cund O) =@, p (Cund K) =
@, p (O und K) = @).

Die mittlere Harnableitungsdauer bei den Patienten mit abdominellen Eingriffen
lag bei 12 + 10,9 Tagen, bei denen mit Craniotomie bei 11,6 + 7,5 Tagen, bei
den mit orthopadischen Eingriffen bei 15,7 £ 15,5 und bei den konservativ
behandelten bei 8,1 + 6,3 Tagen.
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Konservativ behandelte Patienten hatten eine signifikant kirzere
Harnableitungsdauer als die mit orthopadischen und abdominellen Eingriffen.
(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,780, p (A und O) =0,117, p (A und K) = 0,028, p (C und O) =0,147, p (C und
K) = 0,054, p (O und K) = 0,014).

85 (71,4%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 41 (47,1%) mit
Craniotomie, 18 (54,5%) mit orthopadischen Eingriffen und 13 (65%) der
konservativ behandelten hatten einen sterilen Urin.

16 (13,4%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 16 (18,4%) mit
Craniotomie, 8 (24,2%) mit orthopadischen Eingriffen und 4 (20%) der
konservativ behandelten hatten eine kolonisierte Urinkultur

(Signifikanzwert zwischen der Patienten mit sterilem Urin und kolonisierter
Urinkultur: p (A und C) = 0,066, p (A und O) = 0,083, p (A und K) =0,434, p (C
und O) = 0,801, p (C und K) =0,711, p (O und K) = 0,605).

18 (15,2%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 30 (34,5%) der Patienten
mit Craniotomie, 7 (21,2%) der mit orthopadischen Eingriffen und 3 (15%) der
konservativ behandelten hatten einen signifikanten Harnwegsinfekt .

Patienten mit Craniotomie hatten signifikant h&aufiger einen Harnwegsinfekt als
die mit abdominellen Eingriffen (Tabelle 6).

(Signifikanzwert zwischen der Patienten mit und ohne Harnwegsinfektion: p (A
und C) = 0,001, p (A und O) = 0,404, p (A und K) = 0,998, p (C und O) = 0,160,
p (C und K) = 0,089, p (O und K) = 0,575).
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abdo_mi_nelle Craniotomie orthppao_lische konservative
Enigriffe (C) (n=87) Eingriffe Behandlung p
(A) (n=119) (O) (n=33) (K) (n=20)
Geschlecht 0,744
mannlich n (%) 73 (61,3) 50 (57,5) 18 (54,5) 10 (50)
weiblich n (%) 46 (38,7) 37 (42,5) 15 (45,5) 10 (50)
Durchschnittsalter (Jahre) 64,6 + 16,7 59,6 + 18,7 61,9 £ 16,6 72,1+178 0.022
(min.-max.) (16-95) (16-86) (22-86) (24-90) ’
Patientenliegezeit (Tage) 19,6 +17,5 17 +8 233+ 258 158+ 17,1 0212
(min-max.) (6-100) (6-40) (6-144) (6-85) ’
APACHE Il Score-
Durchschnittswert 179+ 6,3 17,8+ 6,4 16,5+ 5,3 19,4 + 6,2 0,426
(min-max.) (4-34 (3-30) (7=27) (6-30)
Diabetes mellitusn (%) 20 (16,8) 16 (18,4) 7(21,2) 7 (35) 0,288
Niereninsuffizienz
(Kreatinin >1,3 mg/dl) (n) (%) 34(286) 780 6(18.2) 6(30) 0,003
(min-max.) mg/dl (0,3-5,83) (0,2- 3,10) (0,2-5,0) (0,5- 1,90)
Antibiotikagabe n (%) 100 (84) 56 (64,4) 29 (87,9 13 (65) 0,002
Harnableitungsart
transurethral n (%) 79 (66,4) 87 (100) 33 (100) 20 (100) <0,001
suprapubisch n (%) 40 (33,6) 0 0 0
Harnableitungsdauer (Tage) 12+ 10,9 116+75 15,7+ 155 8,1+6,3 0.066
(min-max.) (1-61) (2-33) (1-69) (2-24) ’
Urinbefund * 0198
steriler Urin n (%) 85 (71,4) 41 (47,1) 18 (54,5) 13 (65) ’
kolonisierte Urinkultur n (%) 16 (13,4) 16 (18,4) 8 (24,3) 4 (20) ** 0.009
Harnwegsinfektionen n (%) 18 (15,2) 30 (34,5 7 (21,2 3 (15 ’

* gteriler Urin — kolonisierte Urinkultur, ** Harnwegsinfektion — keine Harnwegsinfektion (steriler Urin und kolonisierte Urinkultur)

Tabelle 6. Eingriffs -/Behandlungsart: Daten.
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3. 2. 1. Einflu® der Eingriffs - / Behandlungsart bei sterilem Urin

Unter den 259 Patienten (Gesamtzahl) fanden sich 157 (60,6%) mit sterilem
Urin. 85 (54,1%) davon waren Patienten mit abdominellen Eingriffen, 41
(26,1%) mit Craniotomie und 18 (11,5%) mit orthopadischen Eingriffen. 13
(8,3%) Patienten mit sterilem Urin wurden konservativ behandelt.

51 (60%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen waren méannlichen, 34
(40%) weiblichen Geschlechts.

25 (61%) der Patienten mit Craniotomie waren mannlichen, 16 (39%)
weiblichen Geschlechts.

11 (61,1%) der Patienten mit orthopadischen Eingriffen waren ménnlichen, 7
(38,9%) weiblichen Geschlechts.

9 (69,2%) der konservativ behandelten Patienten waren mannlichen, 4 (30,8%)
weiblichen Geschlechts.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,916, p (A und O) = 0,930, p (A und K) = 0,525, p (C und O) =0,992, p (C und
K) = 0,591, p (O und K) = 0,641).

Das Durchschnittsalter der Patienten mit abdominellen Eingriffen lag bei 63,5 +
16,5 Jahren, das der mit Craniotomie bei 57,4 + 20,2 Jahren, das der mit
orthopadischen Eingriffen bei 60,7 + 16,2 Jahren und das der konservativ
behandelten bei 73,2 £ 16,4 Jahren.

Konservativ  behandelte Patienten hatten ein  signifikant  hoheres
Durchschnittsalter als die mit abdominellen oder orthopadischen Eingriffen und
mit Craniotomie.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,750, p (A und O) = 0,520, p (A und K) = 0,05, p (C und O) = 0,542, p (C und
K) = 0,013, p (O und K) = 0,043).
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Die Liegezeit der Patienten mit abdominellen Eingriffen betrug 15,2 + 13,9
Tage, der mit Craniotomie 15 + 7,1 Tage, der mit orthopadischen Eingriffen
14,9 £ 11,1 und der konservativ behandelten 14,8 + 11,6 Tage.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,906, p (A und O) =0,924, p (A und K) = 0,118, p (C und O) =0,979, p (C und
K) = 0,155, p (O und K) = 0,368).

Der Schweregrad der Krankheit ausgedruckt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit abdominellen Eingriffen 17,1 + 6,3,
bei den Patienten mit Craniotomie bei 19,8 + 6,5, bei den Patienten mit
orthopadischen Eingriffen bei 14,6 + 3,9 und bei den konservativ behandelten
Patienten bei 17,6 £5,7.

Patienten mit abdominellen Eingriffen hatten einen signifikant hdheren APACHE
Il Score Durchschnittswert als Patienten mit orthopédischen Eingriffen und
diejenigen mit Craniotomie. Bei Patienten mit Craniotomie war der APACHE I
Score Durchschnittswert ebenfalls hoher als bei denen mit abdominellen
Eingriffen.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,032, p (A und O) = 0,03, p (A und K) = 0,798, p (C und O) < 0,001, p (C und
K) = 0,290, p (O und K) = 0,087).

13 Patienten (15,3%) mit abdominellen Eingriffen, 7 (17,1%) mit Craniotomie, 3
(10,7%) mit orthopéadischen Eingriffen und 4 (30,8%) konservativ behandelte
hatten einen Diabetes mellitus.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,798, p (A und O) =0,884, p (A und K) =0,170, p (C und O) = 0,969, p (C und
K) = 0,285, p (O und K) = 0,413).

Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 24 (28,2%) der Patienten mit abdominellen
Eingriffen, bei 4 (9,8%) der Patienten mit Craniotomie, bei 3 (16,7%) mit
orthopadischen Eingriffen und bei 3 (23,1%) der konservativ behandelten

Patienten.
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Patienten mit abdominellen Eingriffen hatten haufiger eine Niereninsuffizienz als
Patienten mit Craniotomie.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,019, p (A und O) = 0,311, p (A und K) = 0,698, p (C und O) = 0,664, p (C und
K) = 0,340, p (O und K) = 0,676).

71 (83,5%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 32 (78%) der Patienten
mit Craniotomie, 16 (88,9%) mit orthopadischen Eingriffen und 8 (66,5%) der
konservativ behandelten erhielten eine antibiotische Behandlung.
(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,456, p (A und O) = 0,569, p (A und K) = 0,062, p (C und O) =0,325, p (C und
K) = 0,237, p (O und K) = 0,072).

58 (68,2%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 41 (100%) der mit
Craniotomie, 18 (100%) der mit orthopédischen Eingriffen und 13 (100%) der
konservativ behandelten Patienten wurden mit einer transurethralen
Harnableitung versorgt.

27 (31,8%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen wurden mit einer
suprapubischen Harnableitung versorgt. Patienten mit Craniotomie,
orthopadischen Eingriffen oder konservativ behandelte erhielten keine
suprapubische Harnableitung.

Patienten mit abdominellen Eingriffen hatten signifikant hé&ufiger eine
suprapubische Harnableitung als Patienten mit Craniotomie und den
konservativ behandelte Patienten.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) <
0,001, p (Aund O) =0,512, p (Aund K) =0,017,p (Cund O) =@, p (C und K) =
d, p (O und K) = @).

Die mittlere Harnableitungsdauer bei den Patienten mit abdominellen Eingriffen
lag bei 10,1 + 10,3 Tagen, bei denen mit Craniotomie bei 10,1 + 7,5 Tagen, bei
denen mit orthopéadischen Eingriffen bei 11,8 £+ 10,3 und bei den konservativ
behandelten Patienten bei 8,2 + 6,6 Tagen.
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Patienten mit orthopadischen Eingriffen hatten eine signifikant langere
Harnableitungsdauer als die Patienten mit abdominellen Eingriffen (Tabelle 7).
(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,996, p (A und O) = 0,05, p (A und K) =0,514, p (C und O) = 0,462, p (C und
K) = 0,411, p (O und K) = 0,267).
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abdominelle . . orthopéadische konservative
Enigriffe C”’(‘”r:f’zcir;"e Eir?griffe Behandlung D
(n=85) - (n=18) (n=13)
Geschlecht
mannlich n (%) 51 (60) 25 (61) 11 (61,1) 9(69,2) 0,939
weiblich n (%) 34 (40) 16 (39) 7(38,9) 4 (30,8)
Durchschnittsalter (Jahre) 63,5+ 16,5 57,4 + 20,2 60,7 + 16,2 73,2+ 16,4 0.036
(min.-max.) (16-91) (17-86) (33-85) (24-90) ’
Patientenliegezeit (Tage) 15,2 +£139 15+71 149+ 111 14,8 £ 11,6 0.812
(min-max.) (6-80) (6-29) (6-46) (7-24) ’
giﬁ:ﬁgﬁn'i'ttgfvﬁ' 17,1+ 63 19,8+ 6,5 14,6 + 3,9 17,657 0,019
(min-max.) (4-34) (5-30) (7-20) (6 —26)
Diabetes mellitusn (%) 13 (15,3 7(17,1) 3(10,7) 4 (30,8) 0,539
Niereninsuffizienz
(K reatinin >1,3 mg/dl) (n) (%) 24(28.2) 4098 3(16.7) 3(230) 0,118
(min-max.) mg/dl (0,3-5,83) (0,2- 3,10) (0,2-5,0) (0,5-1,90)
Antibiotikagabe n (%) 71 (83,5) 32 (78) 16 (88,9) 8 (66,5) 0,213
Harnableitungsart
transurethral n (%) 58 (68,2) 41 (100) 18 (100) 13 (100) <0,001
suprapubisch n (%) 27 (31,8) 0 0 0
Harnableitungsdauer (Tage) 10,1+ 10,3 10,1+7,5 11,8+ 10,3 8,2+6,6 0.758
(min-max.) (1-61) (2-27) (2-41) (2-24) ’

Tabelle 7. Steriler Urinbefund und Eingriffs -/ Behandlungsart : Daten.
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3. 2. 2. Einflul® der Eingriffs - / Behandlungsart bei kolonisierter Urinkultur

Unter den 259 Patienten (Gesamtzahl) fanden sich 44 (17%) mit kolonisierter
Urinkultur. 16 (36,4%) davon waren Patienten mit abdominellen Eingriffen, 16
(36,4%) mit Craniotomie und 8 (18,2%) mit orthopéadischen Eingriffen. 4 (8,4%)

Patienten mit kolonisierter Urinkultur wurden konservativ behandelt.

10 (62,5%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen waren mannlichen, 6
(37,5%) weiblichen Geschlechts.

9 (56,2%) der Patienten mit Craniotomie waren mannlichen, 7 (43,8%)
weiblichen Geschlechts.

5 (62,5%) der Patienten mit orthopéadischen Eingriffen waren mannlichen, 3
(37,5%) weiblichen Geschlechts.

1 (25%) der konservativ behandelten Patienten war ménnlichen, 3 (75%)
waren weiblichen Geschlechts.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,719, p (Aund O) = 1,0, p (A und K) =0,285, p (Cund O) =1,0, p (C und K) =
0,582, p (O und K) = 0,545).

Das Durchschnittsalter der Patienten mit abdominellen Eingriffen lag bei 74,3 =
10,5 Jahren, das der mit Craniotomie bei 66,6 + 14,5 Jahren, das der mit
orthopadischen Eingriffen bei 57,8 + 19,8 Jahren und das der konservativ
behandelten bei 66,5 £+ 25,7 Jahren.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,96, p (A und O) = 0,054, p (A und K) = 0,341, p (C und O) = 0,228, p (C und
K) = 0,995, p (O und K) = 0,526).

Die Liegezeit der Patienten mit abdominellen Eingriffen betrug 26,4 + 19,5
Tage, der mit Craniotomie 20 + 10 Tage, der mit orthopédischen Eingriffen 22 +
12,2 und der konservativ behandelten Patienten 32,5 + 35,7 Tage.



(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,255, p (A und O) = 0,570, p (A und K) = 0,640, p (C und O) =0,672, p (C und
K) = 0,536, p (O und K) = 0,603).

Der Schweregrad der Krankheit ausgedruckt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit abdominellen Eingriffen 19,9 + 5,7,
bei den Patienten mit Craniotomie bei 15,5 + 5,4, bei den Patienten mit
orthopadischen Eingriffen bei 16,3 + 5,8 und bei den konservativ behandelten
Patienten bei 25,8 £ 4,4,

Konservativ behandelte Patienten hatten einen signifikant hoheren APACHE 1l
Score Durchschnittswert als Patienten mit Craniotomie und mit orthopadischen
Eingriffen. Patienten mit abdominellen Eingriffen hatten ebenfalls einen
signifikant héheren APACHE Il Score Durchschnittswert als die Patienten mit
Craniotomie.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,032, p (A und O) = 0,153, p (A und K) = 0,076, p (C und O) =0,758, p (C und
K) = 0,003, p (O und K) = 0,017).

3 (18,8%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 2 (12,5%) der Patienten
mit Craniotomie, 1 (12,5%) mit orthopadischem Eingriff und 2 (50%) der
konservativ behandelten Patienten hatten einen Diabetes mellitus.
(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
1,0, p(Aund O) = 1,0, p (A und K) =0,249, p (Cund O) = 1,0, p (C und K) =
0,162, p (O und K) = 0,236).

Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 3 (18,8%) der Patienten mit abdominellen
Eingriffen, bei 1 (6,3%) mit Craniotomie, bei 1 (12,5%) mit orthopadischem
Eingriff und bei 2 (50%) der konservativ behandelten Patienten.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,6, p (Aund O) =1,0, p (A und K) =0,249, p (C und O) = 236, p (C und K) =
0,088, p (O und K) = 0,236).

35



13 (81,3%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 10 (62,5%) mit
Craniotomie, 7 (87,5%) mit orthop&dischen Eingriffen und 4 (100%) der
konservativ behandelten Patienten erhielten eine antibiotische Behandlung.
(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,238,p (Aund O) =1,0, p (Aund K) =1,0, p (C und O) =0,204, p (C und K) =
0,267, p (O und K) = 1,0).

6 (37,5%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 16 (100%) mit
Craniotomie, 8 (100%) mit orthopadischen Eingriffen und 4 (100%) der
konservativ behandelten Patienten wurden mit einer transurethralen
Harnableitung versorgt.

10 (62,5%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen wurden mit einer
suprapubischen Harnableitung versorgt. Patienten mit Craniotomie,
orthopadischen Eingriffen oder konservativ behandelte erhielten keine
suprapubische Harnableitung.

Patienten mit abdominellen Eingriffen erhielten signifikant h&ufiger eine
suprapubische Harnableitung als Patienten mit orthopadischen Eingriffen oder
mit Craniotomie.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) <
0,001, p (A und O) = 0,006, p (A und K) =0,087,p (Cund O) =@, p (CundK) =
@, p (O und K) = @).

Die mittlere Harnableitungsdauer bei den Patienten mit abdominellen Eingriffen
lag bei 14,6 = 8 Tagen, bei denen mit Craniotomie bei 14,5 + 10,2 Tagen, bei
denen mit orthopadischen Eingriffen bei 13,5 £ 6,5 und bei den konservativ
behandelten Patienten bei 9 + 8,1 Tagen (Tabelle 8).

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,969, p (A und O) =0,733, p (A und K) = 0,223, p (C und O) =0,774, p (C und
K) = 0,331, p (O und K) = 0,320) (Tabelle 8).
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abdo_mi_nelle Craniotomie orthppao_lische konservative
Enigriffe (n=16) Eingriffe Behandlung p
(n=16) (n=8) (n=4)
Geschlecht
mannlich n (%) 10 (62,5) 9 (56,2 5(62,5) 1(25) 0,579
weiblich n (%) 6 (37,5) 7 (43,8 3 (37,5 3 (75
Durchschnittsalter (Jahre) 74,3+ 10,5 66,6 £ 14,5 57,8 +19,8 66,5 £ 25,7 0.022
(min.-max.) (7-73) (8-36) (11 - 50) (6 -85 ’
Patientenliegezeit (Tage) 26,4 £195 20 £10 22+12.2 325+ 357 0538
(min-max.) (6 - 100) (6 - 40) (6-144) (6-85) ’
APACHE Il Score-
Durchschnittswert 19,9+ 57 155+ 54 16,3+ 5,8 258+44 0,07
(min-max.) (12 -30) (3-25) (9-26) (21-30)
Diabetes mellitusn (%) 3(18,8) 2(12,5) 1(12,5) 2 (50) 0,355
Niereninsuffizienz
(Kreatinin >1,3 mg/dl) 3(188) 1(6.3) 1(125) 2 (50) 0,191
(min-max.) mg/dl (0,6-3,4) (0,2-2,3) (0,2-1,7) (0,73-1,90)
Antibiotikagabe n (%) 13 (81,3 10 (62,5) 7(87,5) 4 (100) 0,286
Harnableitungsart
transurethral n (%) 6 (37,5) 16 (100) 8 (100) 4 (100) <0,001
suprapubisch n (%) 10 (62,5) 0 0 0
Harnableitungsdauer (Tage) 146+8 14,5+ 10,2 135+6,5 9+81 0.686
(min-max.) (4-30) (2-33) (2-20) (2 -20) ’

Tabelle 8. Kolonisierte Urinkultur und Eingriffs -/ Behandlungsart : Daten.
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3. 2. 2. 1. Isolate bei Harnwegskolonisation

Unter den Patienten mit abdominellen Eingriffen fanden sich Enterokokken mit
26% am haufigsten, gefolgt von Candida albicans mit 21,7%. An dritter Stelle
fand sich Escherichia coli mit 13%.

Unter den Patienten mit Craniotomie fand sich Escherichia coli mit 44,4% am
haufigsten, gefolgt von koagulase negativen Staphylokokken (22,2%) und
Enterokokken (11,1%).

Unter den Patienten mit orthopédischen Eingriffen fand sich Escherichia coli mit
30% am haufigsten, gefolgt von Enterokokken und Candida albicans mit jeweils
20%. An dritter Stelle fanden sich koagulase negative Staphylokokken,

Pseudomonas aeruginosa und Serratia marcescens mit jeweils 10%.

Unter den konservativ behandelten Patienten fand sich Escherichia coli mit 50%
am haufigsten, gefolgt von Staphylococcus aureus und Enterokokken mit
jeweils 25% (Tabelle 9).

Patienten mit abdominellen Eingriffen waren signifikant haufiger mit Candida
albicans kolonisiert als Patienten mit Craniotomie (p=0,015). Zwischen den
Eingriffs - / Behandlungsarten fanden sich keine weiteren signifikanten
Unterschiede.
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Kemhaufigkeit Kemhaufigkeit Kemhaufigkeit Kemhaufigkeit

bei bei bei bei
abdominellen Craniotomie orthopadischen konservativer p
Patienten (n=18) Eingriffen Behandlung
(n=23) (n=10) (n=4)
n (%) n (%) n (%) n (%)

koagulase negative

Staghylokofgm 2(8,7) 4(22,2) 1(10) 0 0,582
Staphylococcus aureus 0 0 0 1(25) 0,017
MRSA 14,9 0 0 0 0,617
Enterokokken 6 (26) 2(11,2) 2 (20) 1(25) 0,446
Escherichia coli 3(13) 8 (44,4) 3(30) 2 (50) 0,289
Pseudomonas

aeruginosa 2(8,7) 1 (5,575) 1(10) 0 0,827
Klebsella pneumoniae 2(8,7) 1 (5,575) 0 0 0,637
Serratia marcescens 0 0 1(10) 0 0,203
Citrobacter coseri 0 1 (5,575) 0 0 0,617
Proteus mirabilis 0 1 (5,575) 0 0 0,617
Candida albicans 5(21,7) 0 2(20) 0 0,069
Candida inconspicua 14,9 0 0 0 0,617
Corynebacterium 1(4,4) 0 0 0 0,617

spezies

Tabelle 9. Keimspektrum (Mischinfektionen moglich).



3. 2. 3. Einflul3 der Eingriffs - / Behandlungsart bei Harnwegsinfektion

Unter den 259 Patienten (Gesamtzahl) fanden sich 58 (22,4%) mit einem
Harnwegsinfekt. 18 (31%) davon waren Patienten mit abdominellen Eingriffen,
30 (51,7%) mit Craniotomie und 7 (12,1%) mit orthopadischen Eingriffen. 3

(5,2%) Patienten mit einem Harnwegsinfekt wurden konservativ behandelt.

12 (66,7%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen waren mannlichen, 6
(33,3%) weiblichen Geschlechts.

16 (53,3%) der Patienten mit Craniotomie waren mannlichen, 14 (46,7%)
weiblichen Geschlechts.

2 (28,6%) der Patienten mit orthopéadischen Eingriffen waren mannlichen, 5
(71,4%) weiblichen Geschlechts.

Alle konservativ behandelten Patienten [3 (100%)] waren weiblichen
Geschlechts.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,346, p (A und O) = 0,085, p (A und K) = 0,063, p (C und O) =0,238, p (C und
K) = 0,227, p (O und K) = 1,0).

Das Durchschnittsalter der Patienten mit abdominellen Eingriffen lag bei 61,1 +
19 Jahren, das der mit Craniotomie bei 58,9 + 18,1 Jahren, das der mit
orthopadischen Eingriffen bei 69,4 + 13,4 Jahren und das der konservativ
behandelten bei 74,3 £ 17,8 Jahren.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,693, p (A und O) =0,300, p (A und K) = 0,274, p (C und O) = 0,157, p (C und
K) = 0,267, p (O und K) = 0,640).

Die Liegezeit der Patienten mit abdominellen Eingriffen betrug 34,3 + 21,6
Tage, der mit Craniotomie 18,1 + 7,5 Tage, der mit orthopadischen Eingriffen
46,3 £ 46,8 und der konservativ behandelten Patienten 10,3 = 1,5 Tage.

Die Liegezeit der Patienten mit abdominellen Eingriffen war signifikant langer

als die der Patienten mit Craniotomie.
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(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,006, p (A und O) =0,382, p (A und K) = 0,075, p (C und O) =0,162, p (C und
K) = 0,089, p (O und K) = 0,235).

Der Schweregrad der Krankheit ausgedrickt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit abdominellen Eingriffen bei 19,4 +
6,6, bei denen mit Craniotomie bei 16,5 £ 6,3, bei den mit orthopadischen
Eingriffen bei 21,6 + 4,8 und bei den konservativ behandelten Patienten bei
18,3 + 6,5.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,128, p (A und O) = 0,450, p (A und K) = 0,791, p (C und O) = 0,054, p (C und
K) = 0,630, p (O und K) = 0,401).

4 (22,2%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 7 (23,3%) der Patienten
mit Craniotomie, 3 (42,9%) der mit orthopadischen Eingriffen und 1 (33,3%)
konservativ behandelter Patient hatten einen Diabetes mellitus.
(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,929, p (Aund O) = 0,355, p (Aund K) =1,0, p (C und O) = 0,360, p (C und K)
=1,0, p (O und K) = 1,0).

Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 7 (38,9%) der Patienten mit abdominellen
Eingriffen, bei 2 (6,7%) mit Craniotomie, bei 2 (28,6%) mit orthopadischen
Eingriffen und bei 1 (33,3%) konservativ behandelten Patienten.

Patienten mit abdominellen Eingriffen hatten haufiger eine Niereninsuffizienz als
die Patienten mit Craniotomie.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,006, p (A und O) =0,629, p (Aund K)=1,0, p (C und O) = 0,155, p (C und K)
= 0,256, p (O und K) = 1,0).

16 (88,9%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 14 (46,7%) der Patienten

mit Craniotomie, 6 (85,7%) der Patienten mit orthopéadischen Eingriffen und 1
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(33,3%) der konservativ behandelten Patienten erhielten eine antibiotische
Behandlung.

Patienten mit abdominellen Eingriffen erhielten signifikant h&ufiger eine
antibiotische Behandlung als die Patienten mit Craniotomie.

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,003, p (Aund O) =1,0, p (A und K) =0,08, p (C und O) =0,062, p (C und K) =
1,0, p (O und K) =0,183).

15 (83,3%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen, 30 (100%) der mit
Craniotomie, 7 (100%) der mit orthopédischen Eingriffen und 3 (100%) der
konservativ behandelten Patienten wurden mit einer transurethralen
Harnableitung versorgt.

3 (16,7%) der Patienten mit abdominellen Eingriffen wurden mit einer
suprapubischen Harnableitung versorgt. Patienten mit Craniotomie,
orthopadischen Eingriffen oder konservativ behandelte Patienten erhielten
keine suprapubische Harnableitung.

Patienten mit abdominellen Eingriffen wurden signifikant haufiger mit einer
suprapubischen Harnableitung versorgt als die Patienten mit Craniotomie.
(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,047, p(Aund O) =0,534,p (Aund K) =1,0, p (Cund O) =@, p (C und K) =
@, p (O und K) = @).

Die mittlere Harnableitungsdauer bei den Patienten mit abdominellen Eingriffen
lag bei 18,7 + 13,1 Tagen, bei denen mit Craniotomie bei 12,2 + 5,3 Tagen, bei
denen mit orthopéadischen Eingriffen bei 28,1 + 25,3 und bei den konservativ
behandelten Patienten bei 6,7 = 3,1 Tagen (Tabelle 10).

(Signifikanzwert zwischen den Eingriffs — / Behandlungsarten: p (A und C) =
0,058, p (A und O) =0,379, p (A und K) = 0,138, p (C und O) =0,148, p (C und
K) = 0,089, p (O und K) = 0,067).
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abdo_mi_nelle Craniotomie orthppao_lische konservative
Enigriffe (n=30) Eingriffe Behandlung p
(n=18) (n=7) (n=3)
Geschlecht
mannlich n (%) 12 (66,7) 16 (53,3) 2 (28,6) 0 0,095
weiblich n (%) 6 (33,3 14 (46,7) 5(71,4) 3 (100)
Durchschnittsalter (Jahre) 61,1+ 19 58,9+ 181 69,4 + 134 743+ 178 0,324
(min.-max.) (19- 86) (19 - 84) (51 - 86) (54 - 87)
Patientenliegezeit (Tage) 34,3 £21,6 18,1 +7,5 46,3 + 46,8 10,3+ 15 0.003
(min-max.) (13 - 100) (6 - 40) (7 - 144) (9-12) ’
APACHE Il Score-
Durchschnittswert 19,4+ 6,6 16,5+ 6,3 21,6+48 18,3+6,5 0,186
(min-max.) (10-33) (5-30) (16 —27) (12 -25)
Diabetes mellitusn (%) 4(22,2) 7 (23,3) 3(42,9) 1(33,3) 0,713
Niereninsuffizienz
(Kreatinin >1,3 mg/dl) 7(389) 2(6.1) 2(28,6) 1(333) 0,051
(min-max.) mg/dl (0,36 —5,83) (0,3-2,3 (0,3-15 (0,5- 1,50)
Antibiotikagabe n (%) 16 (88,9) 14 (46,7) 6 (85,7) 1(33,3 0,010
Harnableitungsart
transurethral n (%) 15 (83,3) 30 (100) 7 (100) 3 (100) 0,071
suprapubisch n (%) 3(16,7) 0 0 0
Harnableitungsdauer (Tage) 18,7+ 131 12,2+ 5,3 281+ 253 6,7+ 31 0.008
(min-max.) (5 - 56) (1-69) (4 - 10) (2-20) ’
Tabelle 10. Harnwegsinfekt und Eingriffs -/ Behandlungsart : Daten.
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3. 2. 3. 1. Isolate bei Harnwegsinfektion

Unter den Patienten mit abdominellen Eingriffen fand sich Escherichia coli mit
34,6% am haufigsten, gefolgt von Enterokokken und Klebsiella pneumoniae mit
jeweils 15,4%. An dritter Stelle fand sich Candida albicans mit 11,5%.

Unter den Patienten mit Craniotomie fand sich Escherichia coli mit 43,5% am
haufigsten, gefolgt von Enterokokken (21,7%) und Proteus mirabilis (13%).

Unter den Patienten mit orthopédischen Eingriffen fand sich Escherichia coli mit
60% am haufigsten, gefolgt von Enterokokken mit 20%. An dritter Stelle fanden

sich Pseudomonas aeuroginosa und Proteus mirabilis mit jeweils 10%.

Unter den konservativ behandelten Patienten fanden sich Enterokokken mit
60% am haufigsten, gefolgt von Escherichia coli und Pseudomonas
aeuroginosa mit jeweils 20% (Tabelle 11).

Patienten mit abdominellen Eingriffen hatten signifikant hé&ufiger eine
Harnwegsinfektion mit Candida albicans als die Patienten mit Craniotomie
(p=0,047). Konservativ behandelte Patienten hatten signifikant haufiger eine
Harnwegsinfektion mit Enterokokken als die Patienten mit abdominellen
Eingriffen (p=0,026). Zwischen den Eingriffs - / Behandlungsarten fanden sich
keine weitere signifikante Unterschiede.



K eéimhaufigkeit

K eéimhaufigkeit

K eéimhaufigkeit

K eéimhaufigkeit

bei bei bei bei
abdominellen Craniotomie orthopadischen konservativer p
Patienten (n=46) Eingriffen Behandlung

(n=26) (n=10) (n=5)

n (%) n (%) n (%) n (%)
koagulase negative
Staghylokofgm 0 2 (4,4) 0 0 0,586
Staphylococcus aureus 1(3,85) 0 0 0 0,520
MRSA 1(3,85) 0 0 0 0,520
Enterokokken 4 (15,4) 10 (21,7) 2 (20) 3 (60) 0,068
Escherichia coli 9 (34,6) 20 (43,5) 6 (60) 1(20) 0,251
Pseudomonas 2(7,7) 3(6.5) 1(10) 1(20) 0,695
aeruginosa
Klebsiella pneumoniae 4 (15,4) 3(6,5) 0 0 0,356
Serratia marcescens 0 1(2,2 0 0 0,813
Citrobacter coseri 0 1(2,2 0 0 0,813
Proteus mirabilis 2(7,7) 6 (13) 1(10) 0 0,733
Candida albicans 3(11,5 0 0 0 0,071

Tabelle 11. Keimspektrum (Mischinfektionen mdglich).
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3. 3. 1. Harnableitungsart (Gesamtkollektiv)

Bei einem Gesamtkollektiv von 259 Patienten wurden 219 (84,6%) mit einer
transurethralen Harnableitung und 40 (15,4%) mit einer suprapubischen
Harnableitung versorgt.

128 (58,4%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung waren mannlichen,
91 (41,6%) weiblichen Geschlechts.
23 (57,5%) der Patienten mit suprapubischer Harnableitung waren mannlichen,
17 (42,5%) weiblichen Geschlechts.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit transurethraler Harnableitung lag bei
62,1 £ 18,2 Jahren, das der mit suprapubischer Harnableitung bei 68,9 + 13,1
Jahren.

Patienten mit suprapubischer Harnableitung hatten ein signifikant hoheres
Durchschnittsalter als die mit transurethraler Harnableitung (p=0,006).

Die Liegezeit der Patienten mit transurethraler Harnableitung betrug 18 + 14,9
Tage und die der mit suprapubischer Harnableitung 23,9 + 22,8 Tage.

Der Schweregrad der Krankheit ausgedrickt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit transurethraler Harnableitung bei
17,7 £ 6,25 und bei Patienten mit suprapubischer Harnableitung bei 18,2 * 6,2.

45 Patienten (20,5%) mit transurethraler Harnableitung sowie 5 (12,5%) mit
suprapubischer Harnableitung hatten einen Diabetes mellitus.

Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 42 (19,2%) der Patienten mit

transurethraler und bei 11 (11,4%) der Patienten mit suprapubischer
Harnableitung.

46



165 (75,3%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung und 33 (82,5%) der
Patienten mit suprapubischer Harnableitung erhielten eine antibiotische
Behandlung.

Die Harnableitungsdauer der Patienten mit transurethraler Harnableitung betrug
11,7 £ 9,8 und die der mit suprapubischer Harnableitung 13,9 + 13,1 Tage.

130 (59,4%) der Patienten mit steriler Urinkultur, 34 (15,5%) mit kolonisierter
Urinkultur und 55 (25,1%) mit einem signifikanten Harnwegsinfekt waren mit
einer transurethralen Harnableitung versorgt.

27 (67,5%) der Patienten mit steriler Urinkultur, 10 (25%) mit kolonisierter
Urinkultur und 3 (7,5%) mit einem signifikanten Harnwegsinfekt waren mit einer
suprapubischen Harnableitung versorgt.

Patienten mit suprapubischer Harnableitung hatten signifikant weniger
Harnwegsinfektionen als die Patienten mit transurethraler Harnableitung
(p=0,014) (Tabelle 12).
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transurethrale  suprapubische
Harnableitung Harnableitung p
(n=219) (n=40)
Geschlecht
mannlich n (%) 128 (58,4) 23 (57,5) 0011
weiblich n (%) 91 (41,6) 17 (42,5) ’
Durchschnittsalter (Jahre) 621+182 689+ 131 0,006
(min-max.) (16-95) (34-95)
Patientenliegezeit (Tage) 18+14,9 239+228 0,121
(min-max.) (6-144) (6-100)
APACHE Il Score-
Durchschnittswert 17,7625 18262 0,693
(min-max.) (4-34) (4-34)
Diabetes mellitusn (%) 45 (20,5) 5(12,5) 0,236
Niereninsuffizienz
(Kreatinin >1,3 mg/dl) (n) (%) 42(19.2) 11114 0,230
(min-max.) mg/dl (0,2-5,0 (0,3-5,83)
Antibiotikagabe n (%) 165 (75,3) 33(82,5) 0,327
Harnableitungsdauer (Tage) 11,7+98 139+131 0211
(min-max.) (1-69) (2-61) ’
Urinbefund
steriler Urin n (%) 130 (59,4) 27 (67,5) .
kolonisierte Urinkultur n (%) 34 (15,5) 10 (25) LS 8,822
Harnwegsinfektionen n (%) 55 (25,1) 3(7,5) P=5

* gteriler Urin — kolonisierte Urinkultur, ** Harnwegsinfektion —
keine Harnwegsinfektion (steriler Urin und kolonisierte Urinkultur)

Tabelle 12. Transurethrale vs. suprapubische Harnableitung: Gesamtkollektiv.
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3. 3. 1. 1. Isolate

Unter den Patienten mit einer Harnwegskolonisation fanden sich Escherichia
coli mit 29,1% am haufigsten, gefolgt von Enterokokken mit 20%. An dritter
Stelle fand sich Candida albicans und koagulase negative Staphylokokken mit
jeweils12,7%.

Unter den Patienten mit einer Harnwegsinfektion fand sich Escherichia coli mit
41,4% am haufigsten, gefolgt von Enterokokken mit jeweils 21,8%.An dritter
Stelle fand sich Proteus mirabilis mit 10,3%.

Koagulase negative Staphylokokken fanden sich signifikant haufiger bei
Harnwegskolonisation als bei Harnwegsinfektion (p=0,028). Escherichia coli
und Proteus mirabilis fand sich h&aufiger bei Harnwegsinfektion als bei

Harnwegskolonisation (p=0,010 bzw. 0,026).

Kemhaufigkeit bei Keimhaufigkeit bei

Harnwegs- Harnwegs-
kolonisation infektion P
(n=55) (n=87)
n (%) n (%)
koagulase negative
Star?hylokolfl?en 7(12,7) 2(23) 0,028
Staphylococcus aureus 1(1,8) 1(1,2 1,0
MRSA 1(1,8) 1(1,2) 1,0
Enterokokken 11 (20) 19 (21,8) 0,394
Escherichia coli 16 (29,1) 36 (41,4) 0,010
Pseudomonas aeruginosa 4(7,4) 7(8) 1,0
Klebsiella pneumoniae 3(5,5 7(8) 0,377
Serratia marcescens 1(1,8 1 (12 1,0
Citrobacter coseri 1(1,8) 1(1,2 1,0
Proteus mirabilis 1(1,8) 9 (10,3 0,026
Candida albicans 7(12,7) 3(3,9) 0,071
Candida inconspicua 1(1,8 0 0,431
Corynebacterium spezies 1(1,8) 0 0,431

Tabelle 13. Isolate (Mischinfektionen mdglich).
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3. 3. 2. Harnableitung und Urinkultur

3. 3. 2. 1. Patienten mit sterilem Urin getrennt nach Harnableitungsart

Insgesamt fanden sich 157 Patienten mit einer Harnableitung und sterilem
Urinbefund. 130 (82,8%) waren mit einer transurethralen Harnableitung und 27
(17,2%) mit einer suprapubischen Harnableitung versorgt.

83 (63,8%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung waren mannlichen,
47 (34,2%) weiblichen Geschlechts.
13 (48,1%) der Patienten mit suprapubischer Harnableitung waren mannlichen,
14 (51,9%) weiblichen Geschlechts.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit transurethraler Harnableitung lag bei
61,2 + 18 Jahren, das der Patienten mit suprapubischer Harnableitung bei 68,3
+ 11,9 Jahren.

Patienten mit suprapubischer Harnableitung hatten ein signifikant hoheres
Durchschnittsalter als die Patienten mit transurethraler Harnableitung
(p=0,014).

Die Liegezeit der Patienten mit transurethraler Harnableitung betrug 13,8 + 8,7
Tage und die der mit suprapubischer Harnableitung 19,7 + 19,9 Tage.

Der Schweregrad der Krankheit ausgedruckt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit transurethraler Harnableitung bei

17,6 £ 6,2 und bei denen mit suprapubischer Harnableitung bei 17,6 + 6,5.

24 Patienten (18,5%) mit transurethraler Harnableitung sowie 3 (11,1%) mit
suprapubischer Harnableitung hatten einen Diabetes mellitus.
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Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 28 (21,5%) der Patienten mit
transurethraler und bei 6 (22,2%) der Patienten mit suprapubischer
Harnableitung.

105 (80,8%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung und 22 (81,5%) der
Patienten mit suprapubischer Harnableitung erhielten eine antibiotische
Behandlung.

Die Harnableitungsdauer der Patienten mit transurethraler Harnableitung betrug
9,5 £ 7,9 und die der mit suprapubischer Harnableitung 13,2 + 14,1 Tage
(Tabelle 14).

transurethrale suprapubische
Harnableitung Harnableitung p
(n=130) (n=27)
Geschlecht
mannlich n (%) 83 (63,8) 13 (48,1) 0.128
weiblich n (%) 47 (34,2) 14 (51,9) ’
Durchschnittsalter (Jahre) 61,2+ 18 68,3+ 11,9 0.014
(min-max.) (16-91) (38-90) ’
Patientenliegezeit (Tage) 13,8+ 8,7 19,7 £ 199 0.140
(min-max.) (6-50) (6-80) ’
APACHE Il Score -
Durchschnittswert 17.6+62 17.6+65 0,954
(min-max.) (4-34) (4-34)
Diabetes mellitusn (%) 24 (18,5) 3(11,1) 0,357
Niereninsuffizienz
(K reatinin >1,3 mg/dl) (n) (%) 28(21.9) 6(22.2)

(min-max.) mg/dl (0,2-5,00) (0,2-2,30) 0,937
Antibiotikagabe n (%) 105 (80,8) 22 (81,5) 0,932
Harnableitungsdauer (Tage) 95+79 13,2+ 14,1 0.203

(min-max.) (1-41) (2-61) ’

Tabelle 14. Steriler Urinbefund: Patienten mit transurethraler vs. suprapubischer

Harnableitung (Gesamtkollektiv).
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3. 3. 2. 2. Harnwegskolonisation getrennt nach Harnableitungsart

Insgesamt fanden sich 44 Patienten mit einer Harnableitung und kolonisierter
Urinkultur. 34 (77,3%) davon waren mit einer transurethralen Harnableitung und
10 (23,7%) mit einer suprapubischen Harnableitung versorgt.

17 (50%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung waren mannlichen, 17
(50%) weiblichen Geschlechts.
8 (80%) der Patienten mit suprapubischer Harnableitung waren mannlichen, 2
(20%) weiblichen Geschlechts.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit transurethraler Harnableitung lag bei
65,9 + 16,6 Jahren, das der Patienten mit suprapubischer Harnableitung bei
74,1 £ 12,7 Jahren.

Die Liegezeit der Patienten mit transurethraler Harnableitung betrug 23,7 £ 17,1

Tage und die der mit suprapubischer Harnableitung 24,2 + 18,6 Tage.

Der Schweregrad der Krankheit ausgedruckt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit transurethraler Harnableitung bei
17,5 £ 6,3 und bei denen mit suprapubischer Harnableitung bei 20,5 + 5,7.

6 Patienten (17,6%) mit transurethraler Harnableitung sowie 2 (20%) mit

suprapubischer Harnableitung hatten einen Diabetes mellitus.

Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 4 (11,8%) der Patienten mit transurethraler

und bei 3 (30%) der Patienten mit suprapubischer Harnableitung.
26 (76,5%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung und 8 (80%) der

Patienten mit suprapubischer Harnableitung erhielten eine antibiotische
Behandlung.
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Die Harnableitungsdauer der Patienten mit transurethraler Harnableitung betrug
14,1 £ 8,7 und die der mit suprapubischer Harnableitung 13,2 + 8,3 Tage
(Tabelle 15).

transurethrale suprapubische
Harnableitung Harnableitung p
(n=34) (n=10)
Geschlecht
mannlich n (%) 17 (50) 8 (80) 0.092
weiblich n (%) 17 (50) 2 (20) ’
Durchschnittsalter (Jahre) 65,9 + 16,6 741+127 0.156
(min-max.) (22-84) (46-95) ’
Patientenliegezeit (Tage) 237171 24,2 + 18,6 0.938
(min-max.) (6-85) (7-72) ’
APACHE Il Score -
Durchschnittswert 17.5£63 205£57 0,181
(min-max.) (3-30) (12-30)
Diabetes mellitusn (%) 6 (17,6) 2(20) 0,865
Niereninsuffizienz
(K reatinin >1,3 mg/dl) 4(118) 3(30) 0,322
(min-max.) mg/dI (0,2-2,30) (0,2-2,30)
Antibiotikagabe n (%) 26 (76,5) 8 (80) 0,815
Harnableitungsdauer (Tage) 14,1+ 87 13,2+8.3 0.782
(min-max.) (2-33 (4-30) ’

Tabelle 15. Kolonisierte Urinkultur: Patienten mit transurethraler vs.

suprapubischer Harnableitung (Gesamtkollektiv).
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3. 3. 2. 2. 1. Isolate bei Harnwegskolonisation

Unter den Patienten mit einer transurethralen Harnableitung fand sich
Escherichia coli mit 36,7% am h&ufigsten, gefolgt von Enterokokken mit 17,2%.
An dritter Stelle fanden sich koagulase negative Staphylokokken mit 14,7%.

Unter den Patienten mit einer suprapubischen Harnableitung fanden sich
Enterokokken und Candida albicans mit jeweils 28,6% am héaufigsten, gefolgt
von Klebsiella pneumoniae mit 14,2%.

Bei Patienten mit transurethraler Harnableitung fand sich Escherichia coli
signifikant haufiger als bei Patienten mit suprapubischer Harnableitung
(p=0,05). Candida albicans fand sich signifikant haufiger bei Patienten mit
suprapubischer als bei Patienten mit transurethraler Harnableitung (p=0,037)
(Tabelle 16).

Kemhaufigkeit bei Keimhaufigkeit bei

transurethraler suprapubischer
Harnableitung Harnableitung P
(n=41) (n=14)
n (%) n (%)
koagulase negative
Star?hylokolfl?en 6 (14,7) 1(7,0) 0,491
Staphylococcus aureus 124 0 1,0
MRSA 0 1(7,) 0,227
Enterokokken 7(17,2) 4(28,6) 0,237
Escherichia coli 15 (36,7) 1(7,1 0,05
Pseudomonas aeruginosa 4(9,8) 0 0,559
K lebsiella pneumoniae 12,49 2(14,2) 0,125
Serratia marcescens 1(2,4) 0 1,0
Citrobacter coseri 1(2,4) 0 1,0
Proteus mirabilis 12,9 0 1,0
Candida albicans 3(12,7) 4 (28,6) 0,037
Candida inconspicua 1(24) 0 1,0
Corynebacterium spezies 1(24) 1(7,2) 0,227

Tabelle 16. Isolate (Mischinfektionen mdglich).



3. 3. 2. 3. Harnwegsinfektion getrennt nach Harnableitungsart

Insgesamt fanden sich 55 Patienten mit einer Harnableitung und
Harnwegsinfektion. 55 (94,8%) waren mit einer transurethralen Harnableitung
und 3 (5,2%) mit einer suprapubischen Harnableitung versorgt.

28 (50,9%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung waren mannlichen,
27 (49,1%) weiblichen Geschlechts.

2 (66,7%) der Patienten mit suprapubischer Harnableitung waren mannlichen, 1
(33,3%) weiblichen Geschlechts.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit transurethraler Harnableitung lag bei
61,9 + 18,1 Jahren, das der Patienten mit suprapubischer Harnableitung bei
56,3 + 19,5 Jahren.

Die Liegezeit der Patienten mit transurethraler Harnableitung betrug 24,3 £ 20,8
Tage und die der mit suprapubischer Harnableitung 60 + 34,9 Tage.
Patienten mit suprapubischer Harnableitung hatten eine signifikant langere

Liegedauer als die Patienten mit suprapubischer Harnableitung (p=0,017).
Der Schweregrad der Krankheit ausgedrickt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit transurethraler Harnableitung bei

18,3 £ 6,5 und bei denen mit suprapubischer Harnableitung bei 15 * 2,7.

15 Patienten (27,3%) mit transurethraler Harnableitung hatten einen Diabetes

mellitus.

Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 10 (18,2%) der Patienten mit

transurethraler und bei 2 (66,7%) mit suprapubischer Harnableitung.
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34 (61,8%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung und 3 (100%)
Patienten mit suprapubischer Harnableitung erhielten eine antibiotische
Behandlung.

Die Harnableitungsdauer der Patienten mit transurethraler Harnableitung betrug
15,5 £ 12,7 und die der mit suprapubischer Harnableitung 23,3 + 17,2 Tage

(Tabelle 17).

transurethrale suprapubische
Harnableitung Harnableitung p
(n=55) (n=3)
Geschlecht
mannlich n (%) 28 (50,9) 2 (66,7) 0.526
weiblich n (%) 27 (49,1) 1(33,3) ’
Durchschnittsalter (Jahre) 61,9+ 181 56,3+ 19,5 0.606
(min-max.) (16-87) (34-70) ’
Patientenliegezeit (Tage) 24,3+ 20,8 60 = 34,9 0.017
(min-max.) (6 - 144) (36 — 100) ’
APACHE Il Score -
Durchschnittswert 183£65 1527 0,146
(min-max.) (5-33) (13- 18)
Diabetes mellitusn (%) 15 (27,3) 0 0,4
Niereninsuffizienz
(K reatinin >1,3 mg/d) 10(18,2) 2(66,7) 0,106
(min-max.) mg/dl (0,3-2,90) (0,4-5,83)
Antibiotikagabe n (%) 34 (61,8) 3 (100) 0,252
Harnableitungsdauer (Tage) 15,5+ 12,7 233+17.2 0.307
(min-max.) (1-69) (5-39) ’

Tabelle 17.Harnwegsinfektion: Patienten mit transurethraler vs. suprapubischer

Harnableitung (Gesamtkollektiv).
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3. 3. 2. 3.1 Isolate bei Harnwegsinfektion

Unter den Patienten mit einer transurethralen Harnableitung fand sich
Escherichia coli mit 41,8% am h&ufigsten, gefolgt von Enterokokken mit 22,4%.
An dritter Stelle fand sich Proteus mirabilis mit 10,8%.

Unter den Patienten mit einer suprapubischen Harnableitung fanden sich
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa und Candida albicans mit jeweils
33,33% gleich haufig (Tabelle 18).

Keimhéaufigkeit bel Keimhaufigkeit bei
transurethraler suprapubischer

Harnableitung Harnableitung P

(n=84) (n=3)

n (%) n (%)
koagulase negative
Star?hylokolfl?en 2(24) 0 10
Staphylococcus aureus 1(1,2 0 1,0
MRSA 11,2 0 1,0
Enterokokken 19 (22,4) 0 1,0
Escherichia coli 35 (41,8) 1(33,33) 0,551
Pseudomonas aer uginosa 6(7,1) 1(33,33) 0,325
Klebsiella pneumoniae 7(8,3) 0 1,0
Serratia marcescens 11,2 0 1,0
Citrobacter coseri 11,2 0 1,0
Proteus mirabilis 9 (10,8 0 1,0
Candida albicans 2(2,4) 1(33,33) 0,150

Tabelle 18. Isolate (Mischinfektionen mdglich).
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3. 3. 3. Harnableitungsart bei Patienten mit abdominellen Eingriffen

Im Kollektiv der Patienten mit abdominellen Eingriffen (n=117; 46%) wurden 79
(66,4%) Patienten mit einer transurethralen Harnableitung und 40 (38,7%) mit
einer suprapubischen Harnableitung versorgt.

50 (63,3%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung waren mannlichen,
29 (36,7%) weiblichen Geschlechts.
23 (57,5%) der Patienten mit suprapubischer Harnableitung waren mannlichen,
17 (42,5%) weiblichen Geschlechts.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit transurethraler Harnableitung lag bei
62,4 £ 17,8 Jahren, das der mit suprapubischer Harnableitung bei 68,9 + 13,1
Jahren.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit suprapubischer Harnableitung war
signifikant hoher als das der mit transurethraler Harnableitung (p=0,027).

Die Liegezeit der Patienten mit transurethraler Harnableitung betrug 18 + 13,8
Tage und die der mit suprapubischer Harnableitung 23,9 + 22,8 Tage.

Der Schweregrad der Krankheit ausgedruckt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit transurethraler Harnableitung bei
17,7 £ 6,4 und bei den Patienten mit suprapubischer Harnableitung bei 18,2 +
6,2.

15 Patienten (19%) mit transurethraler Harnableitung sowie 5 (12,5%) mit

suprapubischer Harnableitung hatten einen Diabetes mellitus.
Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 23 (29,1%) der Patienten mit

transurethraler und bei 11 (27,5%) der Patienten mit suprapubischer

Harnableitung.
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67 (84,8%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung und 33 (82,5%) der
Patienten mit suprapubischer Harnableitung erhielten eine antibiotische

Behandlung.

Die mittlere Liegedauer der transurethralen Harnableitung lag bei 11 £ 9,5

Tagen und die der suprapubischen Harnableitung bei 13,9 + 13,1 Tagen .

58 (73,3%) Patienten mit steriler Urinkultur, 6 (7,6%) mit kolonisierter Urinkultur
und 15 (19%) mit einem signifikanten Harnwegsinfekt waren mit einer
transurethralen Harnableitung versorgt.

27 (67,5%) Patienten mit steriler Urinkultur, 10 (25%) mit kolonisierter Urinkultur
und 3 (7,5%) mit einem signifikanten Harnwegsinfekt waren mit einer
suprapubischen Harnableitung versorgt.

Bei Patienten mit suprapubischer Harnableitung lag die Kolonisationsrate
signifikant hoher als bei Patienten mit transurethraler Harnableitung (p=0,019).
Bei Patienten mit transurethraler Harnableitung lag die Harnwegsinfektionsrate
signifikant héher als bei Patienten mit suprapubischer Harnableitung (p=0,05)
(Tabelle 19).
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transurethrale suprapubische

Harnableitung Harnableitung p
(n=79) (n=40)
Geschlecht
ménnlich n (%) 50 (63,3) 23 (57,5) 0.540
weiblich n (%) 29 (36,7) 17 (42,5) ’
Durchschnittsalter (Jahre) 624118 689+131 0,027
(min-max.) (16-91) (34-95)
Patientenliegezeit (Tage) 18+1338 239+228 0,107
(min-max.) (6-73) (6-100)
APACHE Il Score-
Durchschnittswert 17,764 182£6.2 0,728
(min-max.) (4-34) (4-34)
Diabetes mellitusn (%) 15 (19) 5(12,5) 0,371
Niereninsuffizienz
(Kreatinin >1,3 mg/dl) (n) (%) 23(29.1) 11(27.9) 0.854
(min-max.) mg/dl (0,36 - 4,3) (0,3-5,83)
Antibiotikagabe n (%) 67 (84,8) 33(82,5) 0,745
Harnableitungsdauer (Tage) 11+95 139+131 0171
(min-max.) (1-56) (2-61)
Urinbefund
steriler Urin n (%) 58 (73,4) 27 (67,5)
kolonisierte Urinkultur n (%) 6 (7,6) 10 (25) ***p = 0,019
Harnwegsinfektionen n (%) 15 (19) 3(7.5) p=005

* gteriler Urin — kolonisierte Urinkultur, ** Harnwegsinfektion — keine
Harnwegsinfektion (steriler Urin und kolonisierte Urinkultur)

Tabelle 19. Transurethrale vs. suprapubische Harnableitung: Patienten mit

abdominellen Eingriffen .
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3.3.3.1. Isolate

Unter den Patienten mit einer Harnwegskolonisation fanden sich Enterokokken
mit 26,2% am haufigsten, gefolgt von Candida albicans mit 21,8%. An dritter
Stelle fand sich Escherichia coli mit 13%.

Unter den Patienten mit einer Harnwegsinfektion fand sich Escherichia coli mit
34,5% am haufigsten, gefolgt von Enterokokken und Klebsiella pneumoniae mit
jeweils 15,4%.An dritter Stelle fand sich Candida albicans mit 11,5% (Tabelle
20).

Kemhaufigkeit bei Keimhaufigkeit bei

Harnwegs- Harnwegs-
kolonisation infektion P
(n=23) (n=26)
n (%) n (%)
koagulase negative
Star?hylokolfl?en 2(87) 0 0,214
Staphylococcus aureus 0 1 (39 1,0
MRSA 1(4,3) 1 (39 1,0
Enterokokken 6 (26,2) 4 (15,4) 0,457
Escherichia coli 3 (13) 9 (34,5) 0,080
Pseudomonas aeruginosa 2 (8,7 2 (7,7 1,0
Klebsiella pneumoniae 2 (8,7 4 (15,4) 0,660
Proteus mirabilis 0 2 (7,7) 0.487
Candida albicans 5(21,8) 3(11,5 0,429
Candida inconspicua 1 (4,3 0 0,471
Corynebacterium spezies 1 (4,3 0 0,471

Tabelle 20. Isolate (Mischinfektionen mdglich).
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3. 3. 3. 2. Harnableitungsart und Urinkultur

3. 3. 3. 2. 1. Patienten mit sterilem Urin

Im Kollektiv der Patienten mit abdominellen Eingriffen und sterilem Urin (n=85;
71,4%) wurden 58 (68,2%) der Patienten mit einer transurethralen Harnableitung
und 27 (22,8%) mit einer suprapubischen Harnableitung versorgt.

38 (65,5%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung waren mannlichen,
20 (34,5%) weiblichen Geschlechts.
13 (48,1%) der Patienten mit suprapubischer Harnableitung waren mannlichen,
14 (51,9%) weiblichen Geschlechts.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit transurethraler Harnableitung lag bei
61,2 + 18 Jahren, das der mit suprapubischer Harnableitung bei 68,3 + 11,9
Jahren.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit suprapubischer Harnableitung war

signifikant hoher als das der mit transurethraler Harnableitung (p=0,035).

Die Liegezeit der Patienten mit transurethraler Harnableitung betrug 13,1 + 9,5

Tage und die der mit suprapubischer Harnableitung 19,7 + 19,9 Tage.

Der Schweregrad der Krankheit ausgedrickt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit transurethraler Harnableitung bei
16,9 £ 6,2 und bei den Patienten mit suprapubischer Harnableitung bei 17,6 +
6,5.

10 Patienten (17,2%) mit transurethraler Harnableitung sowie 3 (11,1%) mit

suprapubischer Harnableitung hatten einen Diabetes mellitus.

Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 18 (31,0%) der Patienten mit
transurethraler und bei 6 (22,2%) mit suprapubischer Harnableitung.
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49 (84,5%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung und 22 (81,5%) mit

suprapubischer Harnableitung erhielten eine antibiotische Behandlung.

Die mittlere Liegedauer der transurethralen Harnableitung lag bei 8,7 = 7,6
Tagen und die der suprapubischen Harnableitung bei 13,2 = 14,1 Tagen

(Tabelle 21).

transurethrale suprapubische
Harnableitung Harnableitung p
(n=58) (n=27)
Geschlecht
mannlich n (%) 38 (65,5) 13 (48,1) 0.128
weiblich n (%) 20 (34,5) 14 (51,9) ’
Durchschnittsalter (Jahre) 61,2+ 18 68,3+ 11,9 0.035
(min-max.) (16-91) (38-90) ’
Patientenliegezeit (Tage) 13,1+95 19,7+ 199 0.110
(min-max.) (6-50) (6-80) ’
APACHE Il Score -
Durchschnittswert 169+£62 17.6+65 0,627
(min-max.) (4-34) (4-34)
Diabetes mellitusn (%) 10 (17,2 3(11,1) 0,538
Niereninsuffizienz
(Kreatinin >1,3 mg/dl) (n) (%) 18 (31) 6(22.2)

(min-max.) mg/dl (0,4-4,30) (0,3-2,30) 0,401
Antibiotikagabe n (%) 49 (84,5) 22 (81,5) 0,728
Harnableitungsdauer (Tage) 8,776 13,2+ 14,1 0.130

(min-max.) (1-29) (2-61) ’

Tabelle 21. Sterlier Urinbefund: Patienten mit transurethraler vs. suprapu-

bischer Harnableitung (Patienten mit abdominellen Eingriffen).
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3. 3. 3. 2. 2. Harnwegskolonisation getrennt nach Harnableitungsart

Im Kollektiv der Patienten mit abdominellen Eingriffen und kolonisierter Urinkultur
(n=16; 13,4%) wurden 6 (37,5%) der Patienten mit einer transurethralen

Harnableitung und 10 (62,5%) mit einer suprapubischen Harnableitung versorgt.

2 (33,3%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung waren mannlichen, 4
(66,7%) weiblichen Geschlechts.

8 (80%) der Patienten mit suprapubischer Harnableitung waren mannlichen, 2
(20%) weiblichen Geschlechts.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit transurethraler Harnableitung lag bei
74,5 = 6,1 Jahren, das der Patienten mit suprapubischer Harnableitung bei
74,1 £ 12,7 Jahren.

Die Liegezeit der Patienten mit transurethraler Harnableitung betrug 30 = 22,3

Tage und die der mit suprapubischer Harnableitung 24,2 + 18,6 Tage.

Der Schweregrad der Krankheit ausgedruckt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit transurethraler Harnableitung bei
19 + 6,2 und bei den Patienten mit suprapubischer Harnableitung bei 20,5 +
5,7.

1 Patient (16,7%) mit transurethraler Harnableitung sowie 2 (20%) mit
suprapubischer Harnableitung hatten einen Diabetes mellitus.

Eine Niereninsuffizienz fand sich bei nur 3 (30%) der Patienten mit

suprapubischer Harnableitung.

5 (83,3%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung und 8 (80%) mit

suprapubischer Harnableitung erhielten eine antibiotische Behandlung.



Die mittlere Liegedauer der transurethralen Harnableitung lag bei 17 £ 7,4

Tagen und die der suprapubischen Harnableitung bei 13,2 8,3 Tagen
(Tabelle 22).
transurethrale suprapubische
Harnableitung Harnableitung p
(n=6) (n=10)
Geschlecht
mannlich n (%) 2(33,3 8 (80) 0.118
weiblich n (%) 4 (66,7) 2 (20) ’
Durchschnittsalter (Jahre) 745+6,1 741+127 0.944
(min-max.) (69 - 83) (46 - 95) ’
Patientenliegezeit (Tage) 30+223 24,2 + 18,6 0583
(min-max.) (8-73) (7-72) ’
APACHE Il Score -
Durchschnittswert 19£6.2 20557 0,628
(min-max.) (12 - 29) (12 - 30)
Diabetes mellitusn (%) 1(16,7) 2 (20) 1,0
Niereninsuffizienz
(Kreatinin >1,3 mg/dl) (n) (%) 0 3(30) 0,250
(min-max.) (0,6-1,2 (0,6-34
Antibiotikagabe n (%) 5(83,3) 8 (80) 1,0
Harnableitungsdauer (Tage) 17+74 13,2+ 8,3 0.373
(min-max.) (8 - 26) (4 —30) ’

Tabelle 22. Harnwegskolonisation: Patienten mit transurethraler vs.

suprapubischer Harnableitung (Patienten mit abdominellen Eingriffen).
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3.3.3.2.2. 1. Isolate bei Harnwegskolonisation

Unter den Patienten mit einer transurethralen Harnableitung fanden sich
Escherichia coli, Enterokokken und Pseudomonas aeruginosa mit jeweils
22,22% am haufigsten. Es folgten koagulase negative Staphylokokken,

Candida albicans und Candida inconspicua mit jeweils 11,11%.

Unter den Patienten mit einer suprapubischen Harnableitung fanden sich
Enterokokken und Candida albicans mit jeweils 28,6% am héaufigsten, gefolgt

von Klebsiella pneumoniae mit 14,2% (Tabelle 23).

Keimhéaufigkeit bel Keimhaufigkeit bei
transurethraler suprapubischer

Harnableitung Harnableitung P

(n=9) (n=14)

n (%) n (%)
koagulase negative
Staghylokofgen 1(11,11) 1(7,15) 1,0
MRSA 0 1(7,15) 0,625
Enterokokken 2 (22,22) 4 (28,6) 1,0
Escherichia coli 2(22,22) 1(7,15) 0,518
Pseudomonas aeruginosa 2(22,22) 0 0,125
K lebsiella pneumoniae 0 2(14,2) 0,375
Candida albicans 1(11,11) 4 (28,6) 0,588
Candida inconspicua 1(11,11) 0 0,375
Corynebacterium spezies 0 1(7,15) 0,625

Tabelle 23. Isolate (Mischinfektionen mdglich).
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3. 3. 3. 2. 3. Harnwegsinfektion getrennt nach Harnableitungsart

Im Kollektiv der Patienten mit abdominellen Eingriffen und Harnwegsinfektion
(n=18; 15,1%) wurden 15 (83,3%) der Patienten mit einer transurethralen

Harnableitung und 3 (16,7%) mit einer suprapubischen Harnableitung versorgt.

10 (66,7%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung waren mannlichen,
5 (33,3%) weiblichen Geschlechts.

2 (66,7%) der Patienten mit suprapubischer Harnableitung waren mannlichen, 1
(33,3%) weiblichen Geschlechts.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit transurethraler Harnableitung lag bei
62 = 19,5 Jahren, das der Patienten mit suprapubischer Harnableitung bei 56,3
+ 19,5 Jahren.

Die Liegezeit der Patienten mit transurethraler Harnableitung betrug 29,1 + 14,8
Tage und die der mit suprapubischer Harnableitung 60 + 34,9 Tage.

Bei den Patienten mit suprapubischer Harnableitung war die Patientenliegezeit
signifikant langer als bei den Patienten mit transurethraler Harnableitung
(p=0,018).

Der Schweregrad der Krankheit ausgedrickt durch den APACHE Il Score
Durchschnittswert lag bei den Patienten mit transurethraler Harnableitung bei
20,3 £ 6,9 und bei den Patienten mit suprapubischer Harnableitung bei 15 +
2,7.

4 Patienten (26,7%) mit transurethraler Harnableitung hatten einen Diabetes

mellitus.

Eine Niereninsuffizienz fand sich bei 5 (33,3%) der Patienten mit transurethraler
und bei 2 (66,7%) der Patienten mit suprapubischer Harnableitung.
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13 (86,7%) der Patienten mit transurethraler Harnableitung und 3 (100%) der
Patienten mit suprapubischer Harnableitung erhielten eine antibiotische
Behandlung.

Die mittlere Liegedauer der transurethralen Harnableitung lag bei 17,8 + 12,7

Tagen und die der suprapubischen Harnableitung bei 23,3 = 17,2 Tagen

(Tabelle 24).

transurethrale suprapubische
Harnableitung Harnableitung p
(n=15) (n=3)
Geschlecht
mannlich n (%) 10 (66,7) 2 (66,7) 10
weiblich n (%) 5(33,3) 1(33,3) ’
Durchschnittsalter (Jahre) 62 + 19,5 56,3+ 19,5 0.678
(min-max.) (19 - 86) (34 - 70) ’
Patientenliegezeit (Tage) 29,1+14,8 60 = 34,9 0018
(min-max.) (13- 59) (36-100) ’
APACHE Il Score -
Durchschnittswert 203+69 15227 0,213
(min-max.) (10- 33) (13- 18)
Diabetes mellitusn (%) 4(26,7) 0 0,446
Niereninsuffizienz
(Kreatinin >1,3 mg/dl) (n) (%) 5(333 2(66,7)

(min-max.) mg/dl (0,36 —2,90) (0,4-5,83) 0,528
Antibiotikagabe n (%) 13 (86,7) 3(100) 1,0
Harnableitungsdauer (Tage) 17,8+ 12,7 233+17.2 0.522

(min-max.) (6 - 56) (5—39) ’

Tabelle 24. Harnwegsinfektion: Patienten mit transurethraler vs. suprapubischer

Harnableitung (Patienten mit abdominellen Eingriffen).
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3.3.3.2.3. 1. Isolate bei Harnwegsinfektion

Unter den Patienten mit einer transurethralen Harnableitung fand sich
Escherichia coli am haufigsten, gefolgt von Enterokokken und Klebsiella
Pneumoniae mit jeweils 17,4%. Es folgten Staphylococcus aureus und,
Candida albicans mit jeweils 8,8%.

Unter den Patienten mit einer suprapubischen Harnableitung fanden sich
Escherichia coli, Pseudomonsa aeruginosa und Candida albicans mit jeweils
33,33 % gleich haufig (Tabelle 25).

Keimhéaufigkeit bel Keimhaufigkeit bei
transurethraler suprapubischer

Harnableitung Harnableitung P

(n=23) (n=3)

n (%) n (%)
Staphylococcus aureus 1 (4,3) 0 0,833
MRSA 1 (4,3) 0 0,833
Enterokokken 4(17,4) 0 0,446
Escherichia coli 8 (34,9 1(33,33 1,0
Pseudomonas aeruginosa 1 (4,3 1(33,33) 0,314
Klebsiella pneumoniae 4(17,4 0 0,446
Proteus mirabilis 2 (8,7) 0 0,686
Candida albicans 2 (87 1(33,33) 0,442

Tabelle 25. Isolate (Mischinfektionen mdglich).
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3. 4. Risikofaktoren einer Harnwegsinfektion und - kolonisation
(Gesamtkollektiv)

In der univariaten Analyse der Harnwegsinfektion im Gesamtkollektiv liel3en
sich die Craniotomie als Eingriffsart, die Patientenliegezeit, Verzicht auf eine
gleichzeitige Antibiotikagabe, eine Harnableitungsdauer von tber 5 Tagen und
die transurethrale Harnableitung als signifikante Risikofaktoren feststellen
(Tabelle 25).

Bei der multivariaten Analyse der Harnwegsinfektion blieb der Einflul3 dieser
einzelnen Faktoren, der Craniotomie als Eingriffsart ausgenommen, statistisch
signifikant (Tabelle 27). Somit waren die Patientenliegezeit, die Meidung einer
gleichzeitigen Antibiotikagabe, eine Harnableitungsdauer von tber 5 Tagen
und die transurethrale Harnableitung voneinander unabhangige Risikofaktoren

fur eine Harnwegsinfektion.

In der univariaten Analyse der Harnwegskolonisation im Gesamtkollektiv liel3en
sich das Patientenalter von Uber 65 Jahren, eine Harnableitungsdauer von
Uber 5 Tagen und die Patientenliegezeit als signifikante Risikofaktoren
feststellen (Tabelle 26).

Bei der multivariaten Analyse der Harnwegsinfektion blieb der Einflul3 dieser
einzelnen Faktoren, ausgenommen der Harnableitungsdauer von uber 5
Tagen, statistisch signifikant (Tabelle 28). Somit waren eine
Harnableitungsdauer von Uber 5 Tagen und die Patientenliegedauer
voneinander unabhangige Risikofaktoren fiir eine Harnwegskolonisation.

70



Faktor 3 Standartfehler Wwald x2 p RR 95% K.I.
Geschlecht (weiblich) 0,35 0,30 1,32 0,25 1,41 0,79 - 2,54
Alter > 65 Jahre 0,07 0,30 0,05 0,821 1,07 0,59-1,93
Craniotomie als Eingriffsart 1,08 0,31 10,08 0,001 2,95 1,51-5,76
Patientenliegedauer 0,03 0,09 10,94 0,001 1,03 1,01-1,05
APACHE Il Score 0,01 0,024 0,19 0,67 1,01 0,96 - 1,06
Diabetes mellitus 0,50 0,35 2,04 0,15 1,65 0,83-3,30
Xﬁ:féfgttif;gbg'mhze‘“ge” 0,83 0,33 6,45 0,011 2,28 121-4,32
Niereninsuffizienz (>1,3mg/dl) 0,018 0,37 0,002 0,96 1,02 05-21
Harnableitungsdauer > 5 Tage 1,60 0,49 10,58 0,001 4,95 1,89- 12,98
transurethrale Harnableitung 1,42 0,62 5,24 0,02 4,14 1,23 - 13,95

Tabelle 25. Risikofaktoren fur eine Harnwegsinfektion (univariate logistische Regression)

(RR-relatives Risiko, KI-Konfidenzintervall)
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Faktor 3 Standartfehler wald x2 p RR 95% K.I.
Geschlecht (weiblich) 0,18 0,35 0,27 0,6 1,2 0,61 - 2,36
Alter > 65 Jahre 0,97 0,37 6,70 0,01 2,63 1,26 - 5,48
Craniotomie als Eingriffsart 0,73 0,40 3,30 0,07 2,07 0,94 - 455
Patientenliegedauer 0,04 0,01 11,55 0,001 1,04 1,02 - 1,07
APACHE Il Score 0,02 0,03 0,34 0,56 1,02 0,96 - 1,07
Diabetes mellitus 0,07 0,44 0,02 0,88 1,07 0,45 - 2,56
yerzicht E;Zbg'ei‘:hzei“ge” 0,22 0,41 0,28 0,60 125 0,55-2,8
Niereninsuffizienz (>1,3mg/dl) 0,38 0,46 0,69 0,45 1,46 0,6 - 3,57
Harnableitungsdauer > 5 Tage 0,91 0,43 4,63 0,03 25 1,09-5,74
suprapubische Harnableitung 0,35 0,42 0,70 0,41 1,42 0,63-2,31

Tabelle 26. Risikofaktoren fur eine Harnwegskolonisation (univariate logistische Regression)

(RR-relatives Risiko, KI-Konfidenzintervall)
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Faktor 3 Standardfehler Wald x? p RR 95% K.I.
Craniotomie als Eingriffsart 0,64 0,40 2,54 0,11 1,89 0,86 - 4,12
Patientenliegedauer 0,04 0,01 12,69 <0,001 1,04 1,02 - 1,07
Verzicht einer gleichzeitigen
Antibiotikagabe 1,28 04 10,39 0,001 3,6 1,65-7,83
Harnableitungsdauer > 5 Tage 1,51 0,54 7,8 0,005 4,52 1,57 - 13,06
transurethrale Harnableitung 1,8 0,76 5,56 0,018 6,03 1,36 - 26,70

Tabelle 27. Risikofaktoren fur eine Harnwegsinfektion (multivariate logistische Regression)
(RR-relatives Risiko, KI-Konfidenzintervall)

Faktor 3 Standardfehler Wald x? p RR 95% K.I.
Patientenliegedauer 0,04 0,014 9,23 0,002 1,042 1,02-1,07
Alter > 65 Jahre 1,28 0,41 9,59 0,002 3,59 1,60-8,07
Harnableitungsdauer > 5 Tage 0,72 0,47 2,27 0,132 2,04 0,81-5,18

Tabelle 28. Risikofaktoren fur eine Harnwegskolonisation (multivariate logistische Regression)
(RR-relatives Risiko, KI-Konfidenzintervall)
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3. 4. 1. Risikofaktoren einer Harnwegsinfektion und — kolonisation bei

Patienten mit abdominellen Eingriffen

In der univariaten Analyse der Harnwegsinfektion bei den Patienten mit
abdominellen  Eingriffen lieBen sich die Patientenliegezeit, eine
Harnableitungsdauer von tUber 5 Tagen und die transurethrale Harnableitung
als signifikante Risikofaktoren feststellen (Tabelle 29).

Bei der multivariaten Analyse der Harnwegsinfektion blieb der Einflul3 dieser
einzelnen Faktoren, eine Harnableitungsdauer von (Uber 5 Tagen
ausgenommen, statistisch signifikant (Tabelle 31). Somit waren die
Patientenliegezeit und die transurethrale Harnableitung voneinander
unabhangige Risikofaktoren fiir eine Harnwegsinfektion.

In der univariaten Analyse der Harnwegskolonisation bei den Patienten mit
abdominellen Eingriffen lieRen sich ein Alter von Uber 65 Jahren und die
suprapubische Harnableitung als signifikante Risikofaktoren feststellen
(Tabelle 30).

Bei der multivariaten Analyse der Harnwegskolonisation blieb der Einfluf
dieser einzelnen Faktoren statistisch signifikant (Tabelle 32). Somit waren ein
Alter von Uber 65 Jahren und die suprapubische Harnableitung voneinander
unabhéangige Risikofaktoren fur eine Harnwegskolonisation.
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Faktor 3 Standartfehler Wald x? p RR 95% K.I.
Geschlecht (mannlich) 0,27 0,54 0,25 0,62 1,31 0,46 — 3,78
Alter > 65 Jahre 0,43 0,54 0,65 0,42 1,54 054 —4,44
Abdomineller Eingriff 0,01 0,68 0,0002 0,99 1,01 0,27-3,8
Patientenliegedauer 0,04 0,01 10,79 0,001 1,04 1,01 -61,85
APACHE Il Score 0,046 0,04 1,32 0,25 1,05 0,97-1,13
Diabetes mellitus 0,42 0,63 0,44 0,51 1,52 0,44 - 521
yeraiont E;gbg'ei‘:hzei“ge” 0,48 08 0,37 0,55 1,62 0,34-7,7
Niereninsuffizienz (>1,3mg/dl) 0,57 0,53 1,09 0,3 1,74 0,6 —4,96
Harnableitungsdauer > 5 Tage 2,06 1,05 3,86 0,05 7,88 1,01 -61,85
transurethrale Harnableitung 1,06 0,67 2,55 0,05 2,89 0,78 — 10,65

Tabelle 29. Risikofaktoren fur eine Harnwegsinfektion bei Patienten mit abdominellen Eingriffen
(univariate logistische Regression) (RR-relatives Risiko, KI-Konfidenzintervall)
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Faktor 3 Standartfehler Wald x? p RR 95% K.I.
Geschlecht (ménnlich) 0,11 0,56 0,04 0,85 111 037-334
Alter > 65 Jahre 273 1,06 67 0,01 1536  1,94—12151
Abdomineller Eingriff -0,49 0,63 0,6 0,44 0,61 0,18-2,12
Patientenliegedauer 0,04 0,02 5,79 0,016 1,04 1,01-1,67
APACHE Il Score 0,07 0,04 2,64 0,1 107 099-1,17
Diabetes mellitus 0,25 0,71 0,12 0,73 128 032-5,12
Xﬁ:lzt')fg‘ttl E;Zbg'ei‘:hzei“ge” 0,157 0,7 0,05 0,82 117  029-465
Niereninsuffizienz (>1,3mg/dl) 053 0,68 0,61 0,44 059  015-224
Eg‘?ggager (Harnableitung) 1,34 0,79 2,88 0,09 382  081-17,93
Harnableitung (suprapubisch) 1,28 0,57 5,07 0,02 3,58 1,18 -10,87

Tabelle 30. Risikofaktoren fur eine Harnwegskolonisation bei Patienten mit abdominellen Eingriffen

(univariate logistische Regression) (RR-relatives Risiko, KI-Konfidenzintervall)
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Faktor 3 Standartfehler Wwald x2 p RR 95% K.I.
Patientenliegedauer 0,05 0,016 9,9 0,002 1,05 1,02 -1,09
Harnableitungsdauer > 5 Tage 1,47 1,1 1,78 0,18 4,37 0,50-37,16
transurethrale Harnableitung 2,07 0,89 5,44 0,02 7,9 1,39-44,94

Tabelle 31. Risikofaktoren fur eine Harnwegsinfektion bei Patienten mit abdominellen Eingriffen
(multivariate logistische Regression) (RR-relatives Risiko, KI-Konfidenzintervall)

Faktor 3 Standartfehler Wald x2 p RR 95% K.I.
Alter > 65 Jahre 2,61 1,06 6,04 0,014 13,58 1,70 - 108,82
suprapubische Harnableitung 1,08 0,6 3,26 0,07 2,93 0,91-9,44

Tabelle 32. Risikofaktoren fur eine Harnwegskolonisation bei Patienten mit abdominellen Eingriffen
(multivariate logistische Regression) (RR-relatives Risiko, KI-Konfidenzintervall)
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4. Diskussion

4. 1. Untersuchtes Kollektiv

Ins untersuchte Kollektiv wurden 1268 Patienten eingeschlossen, die im
Zeitraum von Januar 2004 bis Mai 2005 auf der operativen Intensivstation
behandelt wurden. 259 Patienten erfillten die Einschlusskriterien und wurden
nach der Anlage einer Harnableitung bezilglich des Auftretens einer
harnableitungsassoziierten Harnwegskolonisation bzw. - infektion Uberwacht.
Die Schwere der Erkrankung bei diesen Patienten wird besonders durch die
deutlich verlangerte Intensivliiegedauer und den héheren APACHE Il Score
deutlich.

Die Kollektive anderer Studien, die die Inzidenz der harnableitungsassoziierten
Harnwegsinfektionen untersuchen, weisen bezuglich der Daten wie Alter,
Geschlecht, Kollektiv und APACHE Il Score als Ausdruck des Schweregrades
der Krankheit des Patienten grof3e Unterschiede auf. Beispiele sind in Tabelle
33 ersichtlich. Aufnahmediagnosen werden nicht immer angegeben, bzw. sie
sind in den Studien sehr unterschiedlich. Der Schweregrad der Erkrankung wird
meistens ebenfalls nicht angegeben (45, 44, 47) bzw. wird auf der Basis
unterschiedlicher Systeme beurteilt [ z. B. ISS in der Studie von Bochicchio et
al. (11), APACHE Il Score in der Studie von Laupland et al. (12) und Lorente et
al. (46) ].

Vergleichbare Studien Uuber Inzidenzen der harnableitunsgassoziierten

Harnwegskolonisationen wurden in der untersuchten Literatur nicht gefunden.

78



Studie Definition HAAHWI Kollektiv Harn- Alter | Anteil der| Schwere-grad|Inzidenz
(Anzahl der Patienten) | ableitungs- | (Jahre) Manner Kolo- | Infektion
art n (%) nisation

Laupland et al. CDC Kriterien internistisch - k.A. 61,2+17,4| 2709 APACHE Il | k.A. 6,50%
(2005) (12) (positive Urinkultur | chirurgische (60,7) | (26,183

>100.000 Keime/ml) |Intensivpatienten (4465)
Lorente et al. CDC Kriterien internistisch - k.A. 57,9+ 18,8953 (60,2) APACHEII | k.A. 5,40%
(2005) (40) (positive Urinkultur |chirurgische (13,9+89)

>100.000 Keime/ml, |Intensivpatienten (1582)

Pyurie)
Celik et al. CDC Kriterien Intensivpatienten (182) k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. | 2820%
(2005) (39) (positive Urinkultur

>100.000 Keime/ml,

Pyurie)
Bochicchio et a. |CDC Kriterien Intensivpatienten nach k.A. 42+11 k.A. ISS k.A. 19%
(2003) (11) (positive Urinkultur | Trauma (1172) (22+8)

>100.000 Keime/ml,

Pyurie)
MartinsS. et al. |CDC Kriterien internistisch - k.A. k.A k.A. k.A. k.A. 24.20%
(2004) (41) (positive Urinkultur | chirurgische

>100.000 Keime/ml, |Intensivpatienten (933)

Pyurie)
Apostolopoulou  k.A. Internistisch-chirurgische,  k.A. 51,6 + 20 {142 (69,3)] APACHEIII | k.A. 3,40%
et al. (2005) (42) Intensivpatienten (205) (18,9 7,62)
Gastmeier etal. |CDC Kriterien Intensivpatienten (515) k.A. Alter > 65 298 (57,9) k.A. KA. 2,33%
(1997) (38) (positive Urinkultur

>100.000 Keime/ml,

Pyurie)

Tabelle 33. Beispiele von Studien zu Inzidenz der harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektion (HAAHWI)
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4. 2. Diagnose der harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektion und -

kolonisation

Auf  Grund unterschiedlicher  Definiton (s. Tabelle 33) der
harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektionen ist ein Vergleich zwischen den
einzelnen Studien nicht immer moglich. Laut der CDC Kriterien (Center for
Disease Control) (49) und der Kriterien des Robert-Koch-Institutes (95) gehort
zur Diagnose der harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektionen, eine
positive Urinkultur von  >100.000 Keimen/ml in Verbindung mit > 10
Leukozyten/ml (Pyurie) im Urin. Diese Kriterien werden in Studien oft nicht
angegeben (z.B. Apostolopoulou et al. (48)). Eine harnableitungsassoziierte
Harnwegskolonisation besteht bei Proben mit < 100.000 Kolonien/ml und < 10

Leukozyten/ml im Urin.

4. 2. 1. Mikrobiologische Diagnostik

Die in der Untersuchung eingesetzte mikrobiologische Methode zum
Keimnachweis im entnommenen Urin erfolgte nach den im MIQ
(Mikrobiologische - Infektiologische Qualitatsstandards) (64) beschriebenem
Verfahren und ist bezuglich des Nachweises einer Harnwegsinfektion sowie -
kolonisation die sensitivste Methode. Es ist deshalb davon auszugehen, dal3 die
maximal mogliche Anzahl von Harnwegsinfektionen und - kolonisationen

nachgewiesen werden konnte.
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4. 3. Inzidenz der harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektionen und -

kolonisationen

4. 3. 1. Anteil der Harnableitungen und Harnwegsinfektionen bzw. -

kolonisationen

Im Gesamtkollektiv von 259 Patienten fanden sich 58 (22,4%) mit einer
harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektion und 44 (17,6%) mit einer
Harnwegskolonisation. Martins et al. (41) und Bochicchio et al. (11) gaben in
ihren Arbeiten Uber harnableitungsassoziierte Harnwegsinfektionen ahnliche
Anteile an ( 24,2% bzw. 19 % ). In der Studie von Karina et al. (24) liegt der
Anteil der Infektionen jedoch bei 51,4%. In dieser Studie wurde eine andere
Definition der Harnwegsinfektionen verwendet.

Vergleichbare Studien und Angaben (Uber harnableitungsassoziierte

Harnwegsinfektionen wurden nicht gefunden.

Die Inzidenz der harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektionen liegt in der
vorliegenden Studie bei 18,6 pro 1000 Harnableitungstagen. In der Studie von
Bochicchio et al. fand sich eine identische Inzidenzrate von 18/1000 Tagen in
der Intensivstation (11). Eine grofie deutsche Studie von Steinbrecher et al.
(13) auf 127 Intensivstationen wies eine Inzidenz von 4,6 pro 1000 Tagen bei
Patienten nach. Eine Studie von Gastmeier et. al in 72 deutschen
Akutkrankenhdusern gibt eine Inzidenz von 3,2 pro 1000 Tage an (44).
Laupland et al. (12) fand in seiner Studie eine Inzidenz von 9,6 pro 1000 Tage.
Die hohere Inzidenz in unserer Studie ist sicherlich auf die langere

Harnableitungs — und Patientenliegedauer zurtickzufihren .

In vorliegender Studie waren harnableitungsassoziierte Harnwegsinfektionen im
Gesamtkollektiv bei transurethraler Harnableitung signifikant haufiger (55/219;
25,1%) als bei suprapubischer Harnableitung (3/40 ; 7,5%) (p=0,013). Im
Teilkollektiv der 119 Patienten mit abdominellen Eingriffen war die

Harnwegsinfektionsrate bei transurethraler Harnableitung ebenfalls signifikant
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haufiger (15/79 ; 18,9%) als bei suprapubischer Harnableitung (3/40 ; 7,5%)
(p=0,05). Diese Ergebnisse sind im Einklang mit den in Tabelle 34 aufgefuhrten
Studien.

Die Unterschiede in der Inzidenz der harnableitungsassoziierten

Harnwegsinfektionen in Bezug auf die Harnableitungsart gibt Tabelle 35.

Harnwegsinfektionen (%)
Studie Untersuchtes Kollektiv suprapubische transurethrale
Harnableitung Harnableitung

Horgan Allgemein-chirurgische
(1992) (50) Patienten 10/56 (18) 12/30 (40)
O'Kelley Allgemein-chirurgische
(1995) (51) Patienten 28 (11) 3/29 (10)
Ratnaval Manner nach
(1996) (52) kolorektdlen Eingriffen 124 () 3/26 (12)
Vandoni Patienten mit
(1994) (53) chirurgischen Eingriffen ~ 2/19(0) 6124 (25)
Perrin Patienten mit rectalen
(1997) (54) Eingriffen 12/49 (24) 29/59 (49)
Sethia Allgemein-chirurgische
(1989) (55) Patienten 2132 (6) 16/34 (47)
Bergman Frauen nach gyn&a
(1987) (56) kologischen Eingriffen 24 (17) 17127 (63)
Vorliegende Studie . s ocamrikollektiv 3/40 (7,5) 55/259 (25,1)
(2006)

b) Petienten mit 3140 (7,5) 15/79 (19)

abdominellen Eingriffen

Tabelle 34. Vergleich der Inzidenz von Harnwegsinfektionen bei suprapubischer und
transurethraler Harnableitung
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Insgesamt liegt die Infektionshaufigkeit in der Grof3enordnung, die auch andere

Publikationen fanden.

Im Gegensatz dazu waren harnableitungsassoziierte Harnwegskolonisationen
im Gesamtkollektiv bei Patienten mit suprapubischer Harnableitung nicht
signifikant verschieden (10/37; 27%) von denen mit transurethraler
Harnableitung (34/164; 20,7%) (p=0,403, nicht signifikant). Im Teilkollektiv der
119 Patienten mit abdominellen Eingriffen war die Harnwegskolonisationsrate
bei suprapubischer Harnableitung sogar signifikant haufiger (6/64 ; 9,4%) als
bei transurethraler Harnableitung (10/37; 27%) (p=0,019).

Vergleichbare Ergebnisse wurden in der Literatur nicht gefunden.

Das Vorhandensein von Keimen im Urin scheint die Haufigkeit von
Harnwegsinfektionen nicht zu beeinflussen. Das hdhere Infektionsrisiko der
transurethralen Harnableitung dirfte also vor allem durch die hohe Rate

katheterinduzierten Urethritiden bedingt sein (2).

4. 3. 2. Isolate

Der am haufigsten nachgewiesene Keim in den Urinkulturen war in
Ubereinstimmung mit der vorliegenden Literatur E.Coli (12,13,57,58,59,94). Er
wurde in drei von zehn Fallen der harnableitungsassoziierten
Harnwegskolonisationen (29,2%) und in vier von zehn Fallen der

harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektionen (41,2%) nachgewiesen.

Zweithaufigster Keim bei harnableitungsassoziierten Kolonisationen bzw.
Infektionen waren, in Ubereinstimmung mit der vorliegenden Literatur
(60,61,62), die Enterokokken. In der vorliegenden Studie erfolgte der Nachweis
von Enterokokken in 11 von 55 Urinkulturen (20%) mit Kolonisation und in 19
von 87 Urinkulturen (21,6%) mit Infektion.

Als dritthaufigster Keim wurde in 9 von 87 Urinkulturen (10,2%) Dbei

harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektionen Proteus mirabilis
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nachgewiesen. Der Anteil dieses pathogenen Keimes lag in verschiedenen
Studien (65-72) zwischen 3,8% und 8,2 % und war ebenfalls als dritthaufigster
Keim  anzutreffen. Im  Kollektiv der harnableitungsassoziierten

Harnwegskolonisationen war dieser Keim selten anzutreffen (1,8%).

In weiteren Fallen von Harnwegsinfektion in vorliegender Studie wurden
Klebsiella pneumoniae (n=7 ; 8,1%) und Pseudomonas aeruginosa (n=7 ;
8,1%) gleich haufig nachgewiesen. Das Vorkommen dieser Keime war in
Ubereinstimmung mit der in verschiedenen Studien (65-72, 76-77)
angegebenen Prozentzahl. Im Kollektiv der harnableitungsassoziierten
Harnwegskolonisationen war Pseudomonas aeruginosa mit 7,3% (n=4) und

Klebsiella pneumoniae mit 5,5% (n=3) der Keime vertreten.

Pseudomonas und Proteus Keime haben eine besondere Fahigkeit Biofilme in
der inneren Oberflache der Harnableitungen zu entwickeln und sich dort
einzubetten (74,75). Dieser Mechanismus darf das haufige Antreffen dieser

Keime bei harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektionen erklaren.

Zusammenfassend ist das Keimspektrum in vorliegender Studie in

Ubereinstimmung mit den bereits erwahnten Ergebnissen anderer Studien.



4. 4. 1. Risikofaktoren einer harnableitungsassoziierten

Harnwegskolonisation

Unter den patientenbezogenen Risikofaktoren wirkte ein Patientenalter von
Uber 65 Jahren wohl signifikant pradisponierend fur eine Kolonisation (relatives
Risiko von 3,59 [1,60 — 8,07], p=0,002). AufRerdem stieg die Rate der
harnableitungsassoziierten Kolonisationen, mit zunehmender Liegedauer der
Patienten auf der Intensivstation, signifikant an (relatives Risiko von 1,042 pro
Tag [1,02 - 1,07], p=0,002).

Vergleichbare Ergebnisse finden sich in der Literatur nicht, daher kann aus den
vorliegenden Daten nicht sicher ein EinfluR dieser Faktoren bewiesen werden.
Bei den restlichen untersuchten patientenbezogenen Risikofaktoren
(Geschlecht, APACHE Il Score, Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz) fanden
sich keine signifikanten Ergebnisse.

Unter den behandlungsbezogenen Risikofaktoren erhdhte sich mit
zunehmender Liegedauer der Harnableitung die harnableitungsassoziierte
Harnwegskolonisationsrate signifikant (p=0,014). Bei einer Harnableitungsdauer
von Uber 5 Tagen ergab sich ein signifikantes relatives Risiko von 2,04 (0,81 —
518) (p=0,132) fur eine Kolonisation. Patienten mit suprapubischer
Harnableitung hatten ein hoheres Kolonisationsrisiko. In vorliegender Studie
fand sich ein relatives Risiko bei suprapubischer Harnableitung von 1,42 (0,63 —
2,31) (p=0,41) bzw. von 3,58 (1,18 - 10,87) (p=0,02) fur eine
harnableitungsassoziierte Harnwegskolonisation bei Patienten mit abdominellen
Eingriffen.

Vergleichbare Ergebnisse finden sich in der Literatur nicht, daher kann aus den
vorliegenden Daten nicht sicher ein Einflul3 dieser Faktoren bewiesen werden.
Verzicht auf eine Antibiotikagabe als behandlungsbezogener Risikofaktor ergab
kein signifikantes Ergebnis.

85



4. 4. 2. Risikofaktoren einer harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektion

4.4.2.1. Patientenbezogene Risikofaktoren

Geschlecht

Eine harnableitungsassoziierte Infektion wurde bei Frauen haufiger als bei
Mannern diagnostiziert (p=0,249, nicht signifikant). In vorliegender Studie fand
sich ein relatives Risiko von 1,41 (0,79 — 2,54) (p=0,25). Dieses Ergebnis
entspricht dem relativen Risiko anderer verdffentlichten Studien (relatives Risiko
nach Laupland et al. (12) und Johnson et al. (78) von 1,58 bzw. 2,0). Nach
Garibaldi (21) und Platt (22) ist das weibliche Geschlecht ein wesentlicher
pradisponierender Faktor fir eine Harnwegsinfektion auf der operativen

Intensivstation.

Alter

Ein Patientenalter von tber 65 Jahren wirkte gering pradisponierend fir eine
Infektion (relatives Risiko von 1,07 [0,59 — 1,93], p=0,821). Dieses Ergebnis ist
mit der vorliegenden Literatur vereinbar (21, 22).

Craniotomie als Aufnahmediagnose

Bei Patienten mit Craniotomie trat eine harnableitungsassoziierte
Harnwegsinfektion haufiger als bei den Patienten mit anderen Eingriffs - /
Behandlungsarten auf [signifikant h&aufigere Harnwegsinfektionen bei
Craniotomie als bei Patienten mit abdominellen Eingriffen (p=0,004)]. Es fand
sich ein signifikantes relatives Risiko von 2,95 (1,51 - 5,76) (p=0,001). Grund
dafur war wohl die haufigere Anwendung einer transurethralen Harnableitung
[signifikant haufigere Anwendung einer transurethralen Harnableitung bei
Craniotomie als bei Patienten mit abdominellen Eingriffen (p<0,001)] sowie die
haufigere Antibiotikagabe bei Patienten anderer Eingriffs - / Behandlungsarten
[signifikant h&ufigere Antibiotikagabe bei Patienten mit abdominellen und
orthopadischen Eingriffen als bei Patienten mit Craniotomie (p=0,001 bzw.
0,013)]. Ein vergleichbares Ergebnis findet sich in der Literatur nicht, daher
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kann aus den vorliegenden Daten nicht sicher ein Einflu3 der Craniotomie

bewiesen werden.

Patientenliegedauer

Patienten mit einer harnableitungsassoziierten Infektion lagen signifikant langer
auf der Intensivstation als Patienten ohne Infektion (p=0,004). Ebenso
korrelierte die Liegedauer der Patienten mit der Schwere der Erkrankung. Mit
zunehmender Liegedauer der Patienten auf der Intensivstation stieg die Rate
der harnableitungsassoziierten Infektionen signifikant an (relatives Risiko von
1,03 pro Tag [1,01 - 1,05], p=0,001). Diese Ergebnis gleicht den Angaben von
Laupland et al. (12), die ein relatives Risiko fur eine harnableitungsassoziierte
Harnwegsinfektion von 1,13 [1,18 - 1,45] mit zunehmender Liegedauer auf der

operativen Intensivstation beschreiben.

APACHE Il Score

Die vorliegenden Daten zeigen einen Anstieg des Harnwegsinfektionsrisikos auf
der operativen Intensivstation bei gleichzeitigem Anstieg des APACHE Il Score.
Laupland et al. (12) beschreiben ein relatives Risiko fur eine
harnableitungsassoziierte Harnwegsinfektion von 1,09 [1,08 - 1,10] bei
héherem APACHE Score Il bei Aufnahme auf die operative Intensivstation. In
vorliegender Studie fand sich ein niedrigeres relatives Risiko von 1,01 (0,96 -
1,06) (p=0,67) im Gesamitkollektiv bzw. 1,05 (0,97 - 1,13) (p=0,25) im Kollektiv
der Patienten mit abdominellen Eingriffen. Diese Zahlen entsprechen den
Ergebnissen der bereits erwahnten Studien (12).

Diabetes mellitus

In der vorliegenden Studie fand sich eine Assoziation zwischen Diabetes
mellitus und dem Auftreten einer Harnwegsinfektion. Das Risiko einer
harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektion erhdhte sich beim Vorliegen
eines Diabetes mellitus um den Faktor 1,65 (0,83-3,30) (p=0,15). Die
Ergebnisse entsprechen den Angaben aus der Literatur (11). Platt et al. (22)
konnten zeigen, dal3 harnableitungsassoziierte Harnwegsinfektionen signifikant
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mit dem Vorliegen eines Diabetes mellitus assoziiert sind. In der Studie von
Platt et al. (22) war das relative Risiko 2,3 (1,5-3,6), also noch héher.

Niereninsuffizienz

Bei Patienten mit einem Kreatininanstieg im Serum von utber 1,3 mg/dl findet
sich im Vergleich mit Patienten ohne Kreatininanstieg keine ho6here
Harnwegsinfektionsrate (20,4% gegenuber 20,7% ; p=0,961, nicht signifikant).
Ein vergleichbares Ergebnis findet sich in der Literatur nicht.

4. 4. 2. 2. Behandlungsbezogene Risikofaktoren

Harnableitungsdauer

Mit zunehmender Liegedauer der Harnableitung erhdhte sich die
harnableitungsassoziierte Harnwegsinfektionsrate signifikant (p=0,008). Bei
einer Harnableitungsdauer von tber 5 Tagen ergab sich ein relatives Risiko
von 4,95 (1,89-12,98) (p=0,001) fir eine Infektion. Das relative Risiko fur eine
Infektion war damit identisch mit dem von Maki et al. (14) beschriebenem
relativen Risiko von 5,1 flr eine harnableitungsassoziierte Harnwegsinfektion
bei einer Harnableitungsdauer von dber 5 Tagen. Auch Tullu et al. (87)
beschreiben ebenfalls einen signifikanten Anstieg der Infektionsrate bei einer
Harnableitungsdauer von tber 5 Tagen. Shapiro et al. (79) zeigten ein relatives
Risikko von 6,8 (2,8-16,8) fur eine Harnwegsinfektion bei einer
Harnableitungsdauer von tber 5 Tagen. Es ist daher sinnvoll, ab dem 5. Tag
mittels bakteriologischer Urinuntersuchung, Harnwegsinfektionen frihzeitig zu

erkennen.

Harnableitungsart

Patienten mit transurethraler Harnableitung hatten ein hoheres Infektionsrisiko.
In vorliegender Studie fand sich ein signifikantes relatives Risiko bei
transurethraler Harnableitung von 2,89 (0,78 - 10,65) (p=0,02) und bei
suprapubischer Harnableitung von 0,35 (0,09 - 1,27) (p=0,02) fur eine
harnableitungsassoziierte Harnwegsinfektion bei Patienten mit abdominellen
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Eingriffen. Auch Horgan et al. (90) fanden in einer Studie ein relatives Risiko
von 0,33 (0,11-0,99) fiur eine Harnwegsinfektion bei suprapubischer
Harnableitung. Weitere Studien zeigten ein &hnliches relatives Risiko bei
suprapubischer Harnableitung (88,89).

Die vorliegende Studie zeigt, dal3 bei Verwendung einer transurethralen
Harnableitung die Harnwegsinfektionsrate signifikant steigt und im Gegensatz

dazu bei suprapubischer Harnableitung signifikant sinkt (p=0,05).

Antibiotikagabe

Patienten, die wahrend des gesamten Aufenthaltes auf der operativen
Intensivstation antibiotisch nicht behandelt wurden, hatten eine signifikant
hohere Rate harnableitungsassoziierter Harnwegsinfektionen (p=0,011)
(relatives Risiko von 2,28 [1,21-4,32], p=0,011). Die Kolonisationsrate war ohne
gleichzeitige Antibiotikagabe hoher (relatives Risiko von 1,25 [0,55 —2,8]). Maki
et al. (62) geben in ihrer multivariaten Analyse eine Risikoreduktion fur eine
Harnwegsinfektion (relatives Risiko von 0,1-0,4) an. Letzteres wird auch in der
Studie von Safdar et al. (83) angegeben. Eine routineméafRige Gabe von
Antibiotika zur Pravention harnableitungsassoziierter Harnwegsinfektionen ist
jedoch nicht indiziert (21,31,32), gerade angesichts einer drohenden
Resistenzentwicklung problematischer Keime im Rahmen einer unkontrollierten

Antibiotikatherapie.
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5. Zusammenfassung

Die Angaben Uber harnableitungsassoziierte Harnwegsinfektionen bei
operativen Intensivpatienten sind in der Literatur nicht einheitlich. Daher wurden
259 Patienten im Studienzeitraum auf eine harnableitungsassoziierte
Harnwegskolonisation und - infektion untersucht. 58 Patienten (22,4%) wurden
mit einer harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektion und 44 Patienten (17%)
mit einer harnableitungsassoziierten Harnwegskolonisation ermittelt. Die
Inzidenz der harnableitungsassoziierten Harnwegsinfektion lag bei 18,6/1000
Tagen und die der harnableitungsassoziierten Harnwegskolonisation bei
20/1000 Tagen. Dies liegt im Bereich der Literaturangaben fir
harnableitungsassoziierte Harnwegsinfektionen bei Patienten auf der operativen

Intensivstation.

Die Patientenliegedauer konnte unter den patientenbezogenen Risikofaktoren
als signifikant unabhangiger Risikofaktor fur eine Infektion ermittelt werden. Als
behandlungsbezogene Risikofaktoren fir eine harnableitungsassoziierte
Harnwegsinfektion fanden sich der Verzicht auf Antibiotikagabe, die
transurethrale Harnableitung und eine Liegedauer der Harnableitung von tber 5
Tagen. E.Coli mit 41,2% gefolgt von Enterokokken mit 21,6% und Proteus
mirabilis mit 10,2% waren die am haufigsten nachgewiesene Keime bei
harnableitungsassoziierten = Harnwegsinfektionen auf der  operativen
Intensivstation. Diese Ergebnisse sind im Einklang mit den Literaturangaben.
Die Craniotomie als Eingriffsart war ein signifikant abhéngiger Risikofaktor fir
eine Harnwegsinfektion, da hier signifikant haufiger eine transurethrale
Harnableitung verwendet wurde, und der Einsatz einer gleichzeitigen

Antibiotikagabe signifikant geringer war.
Bei gleicher Kolonisationsrate zwischen der transurethralen und

suprapubischen Harnableitung ist die Zahl der harnableitungsassoziierten
Harnwegsinfektion bei transurethraler Harnableitung signifikant deutlich hoher,
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was durch die Irritation der Harnréhre durch die transurethrale Harnableitung zu

erklaren sein drfte.

Bei einer langerfristigen Harndrainage ( > 5 Tage) sollten mittels
bakteriologischer Urinuntersuchungen, Harnwegsinfektionen frihzeitig erkannt
werden. Zur Pravention einer Harnwegsinfektion sollte auch die Anlage einer
suprapubischen Harnableitung in Betracht gezogen werden. Eine
routinemélige Gabe von Antibiotika zur Pravention harnableitungsassoziierter
Harnwegsinfektionen ist jedoch, angesichts einer drohenden

Resistenzentwicklung, nicht indiziert.
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