Infeksjoner i barsel

GENERELT

Her omtales puerperal feber/infeksjon postpartum og behandlingsanbefalinger for
falgende infeksjoner i barselperioden: Ukomplisert postpartum endometritt uten
sepsis, sarinfeksjon i episiotomi/perinealrift/etter sectio og septisk
bekkenvenetrombose. For gvrig link til sepsis Maternell sepsis, gruppe A-streptokokk
(GAS)-infeksjon Streptokokk gruppe A-infeksjon (GAS) og mastitt/mammabscess
Amming og mastitt som er omtalt i egne kapitler.

ANBEFALINGER

Det anbefales bruk av ONEWS for & oppdage avvikende fysiologi hos
infeksjonssyke gravide og barselkvinner. ONEWS: Obstetric Norwegian Early
Warning Score System (IV).

¢ Detanbefales raskt legetilsyn og tidlig oppstart av antibiotikabehandling ved
mistanke om alvorlig infeksjon Maternell sepsis

DEFINISJON

Puerperal feber defineres ved temperatur = 38°C (rektalt) ved to malinger i
barselperioden inntil 42 dager etter fgdsel. Ved puerperal feber ma kvinnen undersgkes
med tanke pa infeksjon. Hyppigste arsaker til puerperale infeksjoner er bakterielle
infeksjoner i endometriet, parametriet, mammae, sectioarr, episiotomi, urinveier og
luftveier.

EPIDEMIOLOGI

e Forekomsten av endometritt anslas til 1 — 3 % hos kvinner uten risikofaktorer etter
spontan vaginal fgdsel, og inntil 5 - 6 % hos kvinner med risikofaktorer (1).

e Sectio er en signifikant risikofaktor, som er assosiert med 5 til 20 ganger hgyere
risiko for endometritt sammenliknet med spontan vaginal fadsel (2)

e | Skandinavia anslar studier en forekomst av endometritt pa 1-2%, andre
barselinfeksjoner som UVI og perineale infeksjoner pa 1-3%, og sarinfeksjoner etter
keisersnitt pa 4-8% (3-6).

e | ennorsk sykehuskohort med 5182 fadsler ble det identifisert 49 tilfeller av
postpartum endometritt og 7 tilfeller av puerperal sepsis som hadde utgangspunkt i
endometritt. Dette tilsvarer at omtrent 12-13 % av endometritt-tilfellene hadde
progredier til sepsis (5).

RISIKOFAKTORER

e Langvarig fadsel
e Hyppige vaginale undersgkelser under fgdsel
e Langvarig vannavgang
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DIAGNOSTIKK

Vitale parametre: Puls, blodtrykk, respirasjonsfrekvens, saturasjon og
bevissthetsniva. OBS sepsisutvikling (ONEWS: Obstetric Norwegian Early Warning
Score System, Maternell sepsis).

Klinisk undersgkelse med tanke pa feberfokus inkludert gynekologisk undersgkelse
med ultralyd. Undersek ogsa CNS, luftveier, mammae, abdomen, urinveier,
sectioarr, underekstremiteter og hud.

Urinstix

Mikrobiologiske praver (det er sveert viktig med kliniske opplysninger pa
rekvisisjonen og korrekt angivelse av prgvematerialet):

o

o

Urindyrkning.

Blodkultur (2 sett) ved temp = 38,5°C rektalt/frostanfall, nedsatt
allmenntilstand, mistanke om sepsis, svekket immunforsvar. Bar tas av alle
som planlegges behandlet med intravengs antibiotika i sykehus. Gjentas ved
temperaturstigning/frostanfall, uavhengig om antibiotika er startet.
Dyrkningsprave fra sar, operasjonssar, abscessmateriale, hematom og puss.
(uterinaspirat/cervix/episiotomi/sar).

Uterinaspirat til dyrkning. Cervixprgver ved postpartumendometritt kan veere
vanskelig & tolke. Prgven vil inneholde normal vaginal-/cervikalflora, og ikke
ngdvendigvis bakterier som forarsaker infeksjonen. | noen tilfeller kan likevel
en slik prgve vaere nyttig (7). Viforeslar at det tas endometrieprove (kan tas
med samme utstyr og pa samme mate som en pipelleprgve) der materialet
sendes til dyrkning pa sterilt glass uten tilsetning.

Ved postpartumendometritt der det gjgres utskrapning, bgr materialet
sendes til dyrkning

Ved mastitt: dyrkningspreve fra morsmelk og brystvorte.

Ved luftveisinfeksjon: Nasofarynx-prgver til PCR, evt. ekspektorat til
dyrkning.

Blodpraver: CRP, hvite (OBS flere blodprgver ved mistanke om sepsis)
Arteriell blodgass med laktat ved allment pavirket pasient/mistanke om sepsis

Videre diagnostikk pa indikasjon

Ultralyd abdomen

Undersgke sectioarr/urinveier/mammae.

Ved mistanke om abscess og inkonklusiv/negativ ultralyd: CT med kontrast


https://redigere.metodebok.no/index.php?action=topic&item=EdVEvyrr
https://redigere.metodebok.no/index.php?action=topic&item=EdVEvyrr
https://redigere.metodebok.no/index.php?action=topic&item=6DKrux6b

¢ Nekrotiserende fascitt er primaert en klinisk diagnose. Direkte mikroskopi av fjernet
vev kan understgtte diagnosen. Bildediagnostikk (MR, CT og UL) kan veere til hjelp
med 4 stille diagnosen, men ma ikke forsinke behandlingen.

e CT med kontrast ved mistanke om septisk bekkenvenetrombose/postpartum vena
ovarica trombose’.

¢ Ved mistanke om luftveisinfeksjon/pneumoni: Rtg thorax

¢ Ved mistanke om meningitt: Spinalpunksjon

KLINIKK OG BEHANDLING - GENERELT

For empirisk behandling falges anbefalinger i Nasjonale retningslinjer for antibiotika i
sykehus. Involver andre spesialiteter etter behov ut fra infeksjonsfokus og klinisk bilde.
Dersom det er oppvekst av relevante mikrober, er det viktig 8 malrette behandlingen i
henhold til funn og resistensbestemmelse. Preparatvalg ma ta hensyn til evt. amming.
Sjekk relis.no for & undersgke kompatibilitet mellom preparat og amming. Hyppigste
bivirkning for barnet er gastrointestinale symptomer.

Postpartum endometritt

Definisjon

Postpartum endometritt er en klinisk diagnose som mistenkes ved temperatur > 38 °C,
gmhet over uterus, smerter ved bimanuell palpasjon og illeluktende utflod/purulent
renselse. Endometritt bgr mistenkes hos enhver kvinne med feber i barseltiden uten
annen kjent arsak. Ved avvikende fysiologi bar det veere lav terskel for & mistenke
puerperal sepsis der tidlig identifikasjon med iverksetting av behandling er vesentlig for
utfallet. Ved mistanke om puerperal sepsis henvises det til prosedyren for Maternell

sepsis.

Forekomst
Se generelt avsnitt over om epidemiologi.

Etiologi
e Postpartumendometritt har ofte polymikrobiell &rsak. Vanlige bakterier er E. coli,
S. agalactiae, Gardnerella vaginalis og anaerobe bakterier.
e Streptococcus pyogenes (GAS): forbundet med den klassiske barselfeberen med
mest alvorlig forlap og har tradisjonelt veert ledende arsak til maternelle dgdsfall
ved genital sepsis: Streptokokk gruppe A-infeksjon (GAS) (2020)

Symptomer
Feber uten annen kjent arsak. Magesmerter. Purulent eller illeluktende renselse.
Generaliserte symptomer som hodepine, sykdomsfalelse og frostbyger.

Diagnostikk
Se generelt avsnitt over om diagnostikk.

Behandling:
Ved pavirket fysiologi og mistanke om sepsis: Fglg prosedyre ved Maternell sepsis.
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Ved ukomplisert endometritt: Trippelregimet som gis ved puerperal sepsis er ikke ment
som behandling til postpartumpasienter som har mild sykdom uten pavirket fysiologi
(f.eks. afebrile kvinner med endometritt). Her ma man utvise klinisk skjgnn.

e Tenker man at pasienten bgr innlegges for evakuering av uterus, er det grunn til &
behandle med iv antibiotika. Man kan da gi ett dogn med iv antibiotika. For
empirisk behandling er det viktig & dekke for typisk polymikrobiell flora
(streptokokker, anaerobe tarmbakterier, ca. 40 % E. Coli), eksempelvis ampicillin
2 gram x 4 og metronidazol 1,5 gram x 1 (ladningsdose), 1 gram x 1 ved kontinuert
iv behandling. Overgang til peroralt regime dersom pasienten er i klar bedring
etter kildekontroll; f. eks amoksicillin 500 mg x 3 i kombinasjon med
metronidazol 400 mg x 3.

¢ Der man tenker at pasienten kan behandles ambulant, kan man velge empirisk
peroral antibiotika initialt, f. eks amoksicillin 500 mg x 3 i kombinasjon med
metronidazol 400 mg x 3.

o Ved ukjent etiologi: start med bredspektret antibiotika og smalne inn etter hvert
som man far dyrkningssvar.

e Ved kjent etiologi: Antibiotika styres etter resistensskjema.

Behandlingsvarighet vil avhenge av diagnose, forlgp og mikrobiologiske funn. En uke er
oftest tilstrekkelig.

Kirurgisk revisjon: Vakuumaspirasjon/curretage under dekke av antibiotika er
ngdvendig ved mistanke om retinert vev, men endometriet skal ikke skrapes ned til
basalis, pga risiko for synekier/Asherman syndrom.

Sarinfeksjon
Definisjon
Sarinfeksjoner etter kirurgi (Surgical Site Infections - SSI) oppstar innen 30 dager etter
operasjon og klassifiseres etter dybden av infeksjonen (8).
e Overflatisk: Infeksjonen involverer hud og subkutis.
e Dyp: Infeksjonen involverer dypere blgtvev som fascie og muskulatur
e Intraabdominal

Etiologi
e Ved gynekologisk kirurgi er det oftest polymikrobiell etiologi med Gram negative
intestinale stavbakterier, enterokokker og/eller anaerobe bakterier.
e Infeksjoner som utvikles 24-48 timer postpartum, skyldes ofte gruppe A eller B
betahemolytiske streptokokker. Ved senere utviklet infektion > 48 timer, er det
oftere S. aureus, E. coli og Proteus mirabilis (9).

Behandling
Episiotomi/perinealrift:

Lenke til Perinealskade og analsfinkterskade ved fadsel



Sarinfeksjoner etter sectio:

Lett erytem rundt saret uten hevelse/gvrige tegn skyldes oftest ikke infeksjon og skal
ikke behandles.

Dypere infiserte sar bar inspiseres evt. spaltes med fjerning av suturer, dreneres for
puss og skylles med saltvann, nekrotisk vev fijernes inntil det sees granulasjonsvev
(10). Det er viktig & undersgke om fascien er brutt. Husk & sende prgve fra saret til
dyrkning. Videre adekvat sarstell og evt. antibiotikabehandling pa indikasjon.

For valg av antibiotika anbefales det at man falger anbefalinger for hhv. overflatiske
og dype eller alvorlige postoperative sarinfeksjoner i kapittel 15 i Nasjonale
retningslinjer for antibiotika i sykehus.

o Antibiotika gis ved sikkert infisert sar og der kirurgisk revisjon ikke ansees
som tilstrekkelig. Ved hgy feber, allmenn pavirkning eller takykardi er det
indisert med antibiotika.

o Kortvarig antibiotikabehandling pa 1-2 dggn er ofte tilstrekkelig ved
overfladisk infeksjon.

o Pasienter uten sepsis kan ofte behandles utenfor sykehus med peroral
behandling.

o Ved dyp infeksjon kan det veere indisert med intravengs behandling.

Ved mistanke om fascieruptur bgr kirurgisk revisjon utfgres pa operasjonsstuen og
vakuumbehandling overveies NB! Ved sterke/uproposjonale smerter, raskt
progredierende klinikk og allmenn pavirkning — mistenk nekrotiserende
blgtdelsinfeksjon og maternell sepsis. Rask iverksetting av behandling med
antibiotika og kirurgisk revisjon er avgjgrende for utfallet. Se for gvrig prosedyren for
Maternell sepsis.

Septisk bekkenvenetrombose

Sjelden komplikasjon som vanligvis oppstar i portpartumperioden, ofte assosiert
med postpartum endometritt/parametritt etter sectio og chorioamnionitt (11, 12).
Tilstanden oppstar dels pa infeksigs bakgrunn og dels som resultat av stase i en
eller begge ovarievener grunnet hyperkoagulabilitet, hyppigst i hgyre vena ovarica'.
Insidensen er 0,02-0,1 % og hayest blant kvinner som er forlgst med sectio (11, 12).
Andre risikofaktorer er trombofilitendens, pelvic inflammatoric disease (PID) samt
maligne lidelser.

Klinisk bilde: Feber, smerter i nedre del avabdomen/flanker/rygg og evt. en palpabel
oppfylning i abdomen, OBS ved vedvarende feber til tross for antibiotikabehandling
(11).

Diagnostikk: CT med kontrast. MR har tilsvarende diagnostisk presisjon, men er
sjeldnere tilgjengelig akutt. (13-15)

Behandles med antibiotika (som ved endometritt) og antikoagulasjon (avhengig av
utbredelse, alvorlighetsgrad), men det er lite evidens for valg av behandling.
Komplikasjoner er sjeldent, men kan veere livstruende i form av lungeemboli og
sepsis (lenke til Maternell sepsis)
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Mastitt

Se eget kapittel om Amming og mastitt.
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