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FORT- UND WEITERBILDUNG

Abszesse im Spinalkanal (CME 3/01)

Spinal epidural abscess
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Zusammenfassung: Der Epiduralabszef3 stellt eine
seltene, aber relevante Komplikation der Epidural-
analgesie dar, die Tage bis Wochen nach der
Katheteranlage auftreten kann.

Die Symptomatik ist gekennzeichnet durch lokalisier-
te Riickenschmerzen, in der weiteren Folge treten neu-
rologische Probleme von der Wurzelreizsymptomatik
bis hin zur kompletten Paralyse unterhalb des betrof-
fenen Areals auf.

Die Diagnose wird mit Hilfe bildgebender Verfahren
gestellt. Hierbei ist die Magnetresonanztomographie
mit Kontrastmittel das genaueste Verfahren. Alter-
nativ kommt die Computertomographie mit Kontrast-
mittel in Frage.

Die Therapie besteht in den meisten Fillen aus opera-
tiver Entlastung plus mehrwochiger Antibiotika-
therapie.

Je lLinger die Zeitspanne von Beginn der neurologi-
schen Ausfille bis zur AbszeBentlastung ist, desto
geringer wird die Chance auf eine Heilung ohne
Residuen.

Einleitung

Die Entstehung eines Epiduralabszesses nach einer
Spinal- oder Epiduralanésthesie ist ein seltenes
Ereignis. Trotzdem sollte jeder Anisthesist, der zentra-
le Regionalanésthesieverfahren durchfiihrt, mit den
Symptomen dieser Erkrankung vertraut sein und die
néchsten Schritte zur Diagnostik und Therapie ziigig in
die Wege leiten konnen. Nach dem Auftreten eines
Epiduralabszesses bleibt nur wenig Zeit, bis bleibende
neurologische Defizite unvermeidbar sind. Der vorlie-
gende Artikel beschreibt die Klinik, die Diagnostik
und die Therapie von Epiduralabszessen und befaf3t

sich mit den diesbeziiglichen Kontraindikationen und
den Moglichkeiten zur Pravention.

Epidemiologie

Fiir spontan aufgetretene Epiduralabszesse wird nach
einer Untersuchung aus dem Jahr 1975 eine Haufigkeit
von 0,2 — 1,2 pro 10.000 Krankenhausaufnahmen ange-
geben (1). Die Angaben fiir Epiduralabszesse nach
riickenmarksnaher Regionalanalgesie schwanken von
1 :26.000 (2) bis 1 : 500.000 (6) nach kurzzeitiger
Katheteranlage zur Geburtshilfe bis hin zu 4% bei
Langzeitanwendung (Tumor- und AIDS- Patienten)
(3). Von einer danischen Arbeitsgruppe wurde kiirz-
lich eine hohe Inzidenz fiir die perioperative
Epiduralkathetertherapie mitgeteilt (1 : 1930) (6).
Das Risiko, an einem epiduralen Absze§3 zu verster-
ben, ist mit der modernen Antibiotikatherapie gerin-
ger geworden. Wihrend in Arbeiten aus dem Jahr 1948
(4) bzw. 1975 (1) noch iiber 20% bzw 18% Todesfille
berichtet wurde, liegen die neueren Angaben zwischen
0und 5% (5,7).

Die Wahrscheinlichkeit, ohne Residuen zu gesunden,
hat sich jedoch im Laufe der Jahre nicht verbessert
und liegt weiterhin nur zwischen 45 und 55%. Etwa die
Hiilfte aller Patienten zeigt bleibende neurologische
Defizite.

Verursachende Keime

Das an nicht-tuberkulésen Epiduralabszessen betei-
ligte Keimspektrum hat sich {iiber viele Jahre kaum
verdndert.

Staphylococcus aureus macht circa 60% der

© Andsthesiologie & Intensivmedizin 2001, 42: 316-322
Blackwell Wissenschafts-Verlag GmbH.

o



Seite 316-322

22.10.2003 14:14 Uhr Seite 2

——

Abszesse im Spinalkanall

Infektionen aus, coagulase-negative Staphylokokken
weitere 10 - 15%. Ansonsten werden als infektioses
Agens Streptokokken und gram-negative Keime
genannt. Pilze, hier vor allem Candida species, findet
man iiblicherweise nur bei stark immunsupprimierten
Patienten (Tab. 1).

Tabelle 1: Verursachende Keime (nicht tuberkulds)

Staphylococcus aureus 55-60 %
Staphylococcus coagulase-negativ 10-15%
Streptokokken 2-15%
Gram-negative Bakterien 7-15%
Candida species selten

Entstehung epiduraler Abszesse

Prinzipiell konnen Epiduralabszesse auf drei Wegen
entstehen.
1. Hamatogene Infektion
2. Entstehung bei lokalen Entziindungen
(z.B. Discitis, Spondylitis)
3. Perkutane Infektion (Punktion, Katheter).

Genaue Angaben zur Héufigkeit der einzelnen
Formen gibt es nicht. Punktionsbedingte Hdmatome
im Epiduralraum scheinen eine Keimansiedelung an
diesem Ort zu begiinstigen, unabhéngig davon, ob die
Bakterien aufgrund eines Katheters oder himatogen
verbreitet werden.

Risikofaktoren fiir die Ausbildung eines Epidural-
abszesses sind

e lange Liegedauer eines Epiduralkatheters

e Bakteridmie

e mangelnde Immunkompetenz des Patienten

Zu den Faktoren, die die Immunkompetenz des
Patienten beeintrachtigen, gehoren neben einer
Therapie mit Immunsuppressiva Diabetes mellitus,
Alkoholabusus, HIV-Infektion, Karzinomerkrankung
und Drogenabusus. Treten mehrere dieser Faktoren
zusammen auf, so sollte die Indikation zur
Epiduralkathetertherapie streng gestellt werden.

Symptomatik epiduraler Abszesse

Der Zeitpunkt des Auftretens des Abszesses nach epi-
duraler Punktion kann sehr variieren und liegt im
Bereich von wenigen Tagen bis mehreren Wochen,
unabhéngig davon, ob und wie lange ein Katheter
gelegen hat.

Heusner hat im Jahr 1948 (4) den klinischen Verlauf
des Epiduralabszesses in vier Phasen eingeteilt
(Tab. 2):

Zu Beginn steht das Stadium des lokalen Riicken-
schmerzes. Die Mehrzahl aller betroffenen Patienten
klagt Tage bis Wochen vor dem Auftreten neurologi-

Tabelle 2: Symptomatik epiduraler Abszesse

Stadien nach Heusner:

1. Lokalisierter RUckenschmerz

2. Wurzelreizung

3. Sensibilitatsstérung, beginnende Paresen
4. Paralyse

Sonstige Symptome:
Fieber (60 - 75%)., lokale Infektionszeichen (65%),
Meningismus (10%)

scher Ausfille iiber hartnéckige, lokal begrenzte
Riickenschmerzen und zum Teil auch iiber eine
Beriihrungs- oder Druckempfindlichkeit im betroffe-
nen Areal.

Die Schmerzlokalisationsangabe des Patienten deckt
sich hierbei tiberwiegend sehr gut mit der Lokalisation
des Abszesses, so da3 die Schmerzanamnese ausge-
sprochen hilfreich bei der Entdeckung eines epidura-
len Abszesses ist.

Das erste Stadium wird gefolgt vom Stadium der radi-
kuldr ausstrahlenden Schmerzen. Meist tritt dieses nur
kurzfristig auf und geht schnell in das dritte Stadium
iiber. Hier kommt es nun zu Sensibilititsstorungen
und beginnenden Paresen der Willkiirmuskulatur oder
Sphinkteren. Als Alarmsignal miissen neu aufgetrete-
ne Blasenentleerungsstorungen gelten.

Das vierte Stadium ist das der kompletten Paralyse.
Bestehen die neurologischen Symptome lénger als 24
Stunden, so gibt es nur wenig Hoffnung auf eine
Restitutio ad integrum. Die Abklédrung ist also dring-
lich, und es ist ausgesprochen wichtig, bereits bei
einem Verdachtsfall auf epiduralen Abszel3 auf eine
ziigige Durchfiihrung von Diagnostik und Therapie zu
achten und gegebenenfalls auch zu driangen.

Sonstige Symptome einer schweren Infektion sind
nicht regelhaft anzutreffen. So klagen je nach
Untersuchung nur zwischen 50% und 75% der
Patienten iiber Fieber. Lokale Zeichen einer Infektion
haben circa 65% aller Patienten, Meningismus tritt zu
etwa 10% auf.

Differentialdiagnose

Diffentialdiagnostisch miissen Epiduralhdmatom und
spinale Ischdmie ausgeschlossen werden (Tab. 3).
Wegweisend fiir die Diagnose Epiduralabszef3 sind der
eher langsame Symptombeginn und die hartnickigen
Riickenschmerzen, die in mehr als der Hilfte der Fille
zusammen mit Infektionszeichen auftreten.

Diagnostik bei EpiduralabszeB-
verdacht

Wenn die klinische Symptomatik und die korperliche
Untersuchung des Patienten den Verdacht auf eine
epidurale Abszessbildung nahelegen, kommen als wei-
terfithrende diagnostische Hilfsmittel Labordiagnostik
und bildgebende Verfahren zum Einsatz (Tab. 4).
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Tabelle 3: Differentialdiagnose nach Wedel (1991) und Donner (1995)

AbszeB H&matom Ischéimie
Alter jedes jedes Altere
Anamnese Infektion Antikoagulation AVK, Hypotension
Beginn langsam schnell schnell
Symptome Fieber, Schmerz Schmerz keine
Sensorik Par&sthesie Par&sthesie
Motorik Parese Parese Parese
Reflexe initial gesteigert aufgehoben aufgehoben
Radiologie Kompression Kompression 0.B.
Liquor Zellen 0.B. 0.B.
Labor BSG, Leukozytose, pathologische 0.B.

CRP Gerinnung

AVK: Arterielle VerschluBkrankheit / BSG: Blutsenkungsgeschwindigkeit / CRP: C-reaktives Protein

Tabelle 4: Diagnostik bei EpiduralabszeB-Verdacht

Labordiagnostik:
Blutbild, C-reaktives Protein, Blutsenkungs-
geschwindigkeit

Bildgebende Diagnostik:

1. Wahl: Magnetresonanztomographie mit
Gadolinium
alternativ. Computertomographie mit iv- Kontrast-
mittel
nur evil, Myelographie
1. Labordiagnostik

Die Ergebnisse der Labordiagnostik sind nicht ein-
deutig wegweisend. Blutsenkungsgeschwindigkeit und
C-reaktives Protein sind zwar nahezu immer, die
Leukozytenzahl in der Mehrzahl der Félle erhoht.
Diese Parameter sind jedoch gerade in der postopera-
tiven Phase unspezifisch.

2. Bildgebende Verfahren

Gesichert wird die Diagnose durch ein bildgebendes
Verfahren.

Hierbei hat sich die Magnetresonanztomographie mit
Gadolinium als Kontrastmittel als die mit Abstand
zuverldssigste Methode erwiesen. Sie gilt daher heut-
zutage als Methode der ersten Wahl.

Steht kein Magnetresonanztomograph zur Verfiigung,
so kommt als Alternative eine Computertomographie
mit intravends verabreichtem Kontrastmittel und
gegebenenfalls bei Unklarheiten zusitzlich eine
Myelographie in Frage.

Die Myelographie war bis zur Einfithrung der Com-
putertomographie Methode der Wahl. Heutzutage gilt
sie nur als Zusatzuntersuchung bei zweifelhaftem
Befund, da die Verschleppung von Keimen von extra-
dural nach intrathekal bei der notwendigen Punktion
befiirchtet wird. Die Magnetresonanz- oder Com-
putertomographie ist zudem weniger invasiv.

Eine Nativ-Rontgenaufnahme der Wirbelsdule fiihrt

iiblicherweise zu keinem Erkenntnisgewinn und ist
daher zur Diagnosestellung unnotig.

Wichtig bei der Entscheidung, welches bildgebende
Verfahren man anwendet, ist unter anderem die
Geschwindigkeit, mit der das Ergebnis vorliegt. Denn
mit jeder Stunde, die ungenutzt verstreicht, ver-
schlechtern sich die Aussichten auf eine Heilung ohne
Residuen. Ein innerhalb einer Stunde durchgefiihrtes
Computertomogramm ist daher einem Magnet-
resonanztomogramm, das aus rdumlichen oder
Kapazitatsgriinden erst am nidchsten Tag angefertigt
werden kann, trotz der etwas geringeren Aussagekraft
vorzuziehen.

Therapie des epiduralen Abszesses

Spétestens wenn ein epiduraler Abszef3 nachgewiesen
ist, sollte ein erfahrener Wirbelsdulenchirurg hinzuge-
zogen werden.

Epidurale Abzesse, die eine neurologische Sympto-
matik ausgelost haben, werden nahezu immer chirur-
gisch entlastet. Die Grof3e des chirugischen Eingriffes
héangt von der Grofie des Abszesses ab und reicht von
der Entlastung ohne Entfernung von Knochen bis zur
Laminektomie iiber mehrere Etagen mit der dann not-
wendigen Stabilisierung.

Gelegentlich wird bei nicht verdringenden epiduralen
Abszessen und fehlender neurologischer Symptomatik
keine Operation, sondern eine Entlastung iber
AbszeBpunktion unter Antibiotikaschutz oder auch
eine alleinige Antibiotikatherapie durchgefiihrt. Diese
Verfahren konnen erfolgreich sein, erfordern aber in
jedem Fall eine langerfristige genaueste neurologische
Uberwachung des Patienten und mehrere Kontrollen
mit bildgebenden Verfahren, um eine Riickbildung des
Abszesses nachzuweisen.

Ausnahmslos ist eine Antibiotikatherapie erforderlich.
Diese soll bereits bei AbszeBverdacht begonnen wer-
den und Staphylokokken, die die am héiufigsten gefun-
denen Keime sind, mit abdecken. Hierzu kommen
nahezu alle Penicilline moglichst mit Penicillinase-
Hemmstoff, Basiscephalosporine, Makrolide und
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Glycopeptidantibiotika in Frage. Die Antibiose wird
gegebenenfalls sekunddr nach dem Ergebnis der
mikrobiologischen Untersuchung des chirurgisch
(oder per Punktion) gewonnenen Materials angepal3t.
Die Antibiotikatherapie muf3 i{iber mehrere Wochen
konsequent durchgefiihrt werden und wird zu Beginn
iiblicherweise intravends verabreicht (Tab. 5).

Tabelle 5: Therapie des epiduralen Abszesses

Operative AbszeBentlastung + Antibiotikatherapie
bei allen Patienten mit neurologischen Ausfdllen

AbszeBentlastung per Punktion + Antibiotikatherapie
oder

alleinige Antibiotikatherapie

nur bei Patienten ohne neurologische Defizite unter
strengster neurologischer Kontrolle und

Konsequenzen fiir die Praxis

1. Die Héufigkeit von epiduralen Abszessen liegt in
einem Bereich, in dem eine Aufkldrung des Patienten
iber diese Komplikationsméglichkeit erfolgen sollte.

2. Die Vermeidung eines epiduralen Abszesses ist bes-

ser als seine Behandlung. Das bedeutet:

® Beachtung der Kontraindikationen (Tab. 6)

® Zuriickhaltung in der Indikationsstellung bei
Immunschwéche und systemischer Infektion

e ausreichende Desinfektion vor Punktion

e sterile Kautelen bei der Anlage des Katheters

e regelmifBige Kontrolle der Kathetereinstichstelle
und Entfernen des Katheters bei einer Infektion der
Einstichstelle

¢ regelméBige Befragung des Patienten nach neu auf-
getretenen Riickenschmerzen und Storungen der
Sensibilitidt oder Motorik

e regelmiBige Kontrolle der Infektionsparameter.

3. Wenn der Verdacht auf die Ausbildung eines epidu-
ralen Abszesses besteht, muf} ziigig gehandelt werden.
Das umfalit die Veranlassung der bildgebenden
Diagnostik, der Antibiotikatherapie und der chirurgi-
schen Therapie.

Tabelle 6: Kontraindikationen zur epiduralen
Analgesie

fehlende Einwilligung

schwere Gerinnungsstérung
Infektion im Punkfionsgebiet
signifikante Bakteriéimie, Sepsis
ImmMunsuppression

Fallbeispiele

Die Problematik sei abschlieBend nochmals anhand

einiger konkreter praktischer Fallbeispiele aufgegrif-
fen.

Fall Nr 1.:

Eine 78jdhrige Diabetikerin mit infizierter Vorful3-

gangran wird mit der Bitte um eine Schmerztherapie

vorgestellt. Es besteht eine Leukozytose, BSG und

CRP sind erhoht, Fieber ist nicht aufgetreten. Die

Patientin klagt tiber dauernde, starkere Schmerzen (5-

8 auf einer numerischen Ratingskala von 0 - 10). Die

Amputation ist innerhalb der n&chsten 2-3 Tage

geplant.

Die Epiduralanalgesie erscheint hier unter mehreren

Aspekten indiziert:

® zur prédoperativen Analgesie

® zur Anésthesie fiir die Amputation

® zur postoperativen Analgesie

® zur postoperativen Sympathikolyse (Durchblu-
tungsverbesserung) und

® zur Prophylaxe von Phantomschmerzen (wenn-
gleich letzteres nicht vollig unumstritten ist).

Zwar stellt die aktuelle Infektion, vor allem bei gleich-
zeitigem Bestehen eines Diabetes mellitus, eine rela-
tive Kontraindikation zur Anlage eines Epidural-
katheters dar.

Jedoch ist zu erwarten, da3 mit der Amputation die
Infektionsquelle beseitigt und damit die Risiko-
konstellation fiir die Entwicklung eines epiduralen
Abszesses gemildert ist.

Hier tiberwiegen bei der Nutzen-Risiko-Abschédtzung
die potentiellen Vorteile, so dafl die Anlage eines
Epiduralkatheters trotz relativer Kontraindikation
erwogen werden sollte.

Fall Nr 2a.: B
Ein 56jédhriger Patient wird zur Resektion eines Oso-
phaguskarzinoms (2-Ho6hlen-Eingriff) vorgestellt.

Die Anlage eines thorakalen Epiduralkatheters wird
derzeit fiir diese Indikation propagiert.

Nutzen von einer Epiduralanalgesie wird der Patient
vor allem dann haben, wenn die potentiellen Vorteile
auch klinisch umgesetzt werden, d.h. friihzeitige
Extubation, Mobilisation, frithe enterale Erndhrung
etc.. Hier ist also eine Indikation gegeben.

Ist das gesamte postoperative Konzept hingegen so
angelegt, dal3 der Patient {iiber einen ldngeren
Zeitraum geplant sediert und nachbeatmet wird, so
treten die potentiellen Vorteile des Verfahrens in den
Hintergrund.

Hinzu kommt, da} die neurologische Beurteilbarkeit
in dieser Phase eingeschrinkt ist und somit eine
seltene, aber gravierende Komplikation wie ein epidu-
raler Abszess oder Himatom zu spét erkannt wird.

Fall Nr 2b.:

Bei o.g. Patienten ist praoperativ ein Epiduralkatheter
angelegt worden. Vier Tage nach der Operation ent-
wickelt sich aufgrund einer Anastomoseninsuffizienz
ein septisches Krankheitsbild. Soll der Epidural-
katheter in dieser Situation belassen werden?
Befindet sich der Patient im Vollbild der Sepsis, ist eine
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neurologische Beurteilung nicht mehr gewihrleistet.
Das Risiko fiir eine AbszeBausbildung ist erhoht, die
Analgesie ist auf anderem Wege (systemisch) gewdhr-
leistet. Geringer Nutzen und erhohtes Risiko legen
den Schluf3 nahe, den Epiduralkatheter zu entfernen,
vorausgesetzt, die Gerinnungssituation ist trotz septi-
schen Krankheitsbildes addquat (Gefahr der epidura-
len Blutung bei Entfernen des Katheters).

Ist der Patient hingegen ansprechbar und kooperativ,
die Quelle der Infektion (Nahtinsuffizienz) eindeutig
und sind die Vorteile des Verfahrens noch erkennbar
(Analgesie, Darmtitigkeit etc.), so konnte der
Katheter auch zunéchst weiter genutzt werden. Hier
mul} allerdings eine strenge Uberwachung der
Neurologie gewéhrleistet sein und der Patient regel-
méaBig nach neu aufgetretenen Riickenschmerzen
befragt werden.

Diese Beispiele mogen illustrieren, dal3 bei der
Frage "Epiduralkatheter trotz erhohtem Risiko?"
stets eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwigung
erforderlich ist.

Summary: An epidural abscess is a rare, but relevant
complication of epidural analgesia. It may present
some days up to many weeks after epidural puncture.
Localized backache is the first symptom of an epidural
abscess followed by neurological deficits beginning
with root pain and ending with paralysis. Magnetic
resonance imaging with contrast enhancement is the
diagnostic tool of choice, alternatively computertomo-
graphy with contrast enhancement is used. For most
patients the therapy management includes surgical
drainage and antibiotic treatment for some weeks.
The chance for full neurologic recovery depends
strongly on early diagnosis and treatment of the
epidural abscess.

Key-words:

Anaesthesia, epidural;
Emphysema;

Spinal cord compression.
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Nach Veroffentlichung des Beitrages: ,,Muskelrelaxanzien - Pharmakologie und klinischer Einsatz -
(CME 2/01)* hat sich folgende aktuelle Verinderung in den USA ergeben:

Rapacuronium wurde in den USA vor einem Jahr unter dem Namen Rapion zugelassen und auch mit
gro3em Erfolg eingesetzt. Die Anzahl der Nebenwirkungsmeldungen war nicht hoher als erwartet, aber
die raportierten Nebenwirkungen sind in ihrer Auspriagung so ernst, dal Organon Inc. USA das Priparat
im Mirz 2001 vom Markt genommen hat, um jedweden Schaden von den Patienten abzuwehren.
Gleichzeitig wurden alle Zulassungsbestrebungen in Europa eingefroren.
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Multiple-Choice-Fragen

1. Uber die Komplikationsméglichkeit eines epidu-
ralen Abszesses sollte der Patient aufgekliirt
werden (Aussage 1), weil die Wahrscheinlichkeit,
ohne Residuen zu gesunden, nur bei 5 % liegt
(Aussage 2).

Aussage 1 und 2 sind richtig
Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist falsch
Aussage 1 ist falsch, Aussage 2 ist richtig
Aussage 1 und 2 sind falsch

gOowy

2. Bei nicht-tuberkulésen Epiduralabszessen findet
man am hiufigsten

Pseudomonas aeruginosa
Candida species
Streptokokken Typ A
Staphylokokkus aureus
Staphylokokkus epidermidis

Mo ow >

3. Zu den vier klinischen Stadien eines
Epiduralabszesses nach Heusner gehort nicht:

A. Stadium des unspezifischen Fiebers

B. Stadium des lokalen Riickenschmerzes

C. Stadium der radikulér ausstrahlenden
Schmerzen

D. Stadium der Sensibilitatsstorungen und
beginnenden Paresen

E. Stadium der kompletten Paralyse

4. Zeichen des Meningismus sind bei einem epidura-
len Abszefl immer vorhanden (Aussage 1), weil
der Epiduralabszef eine Entziindung des zentra-
len Nervensystems darstellt (Aussage 2)

Aussage 1 und 2 sind richtig
Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist falsch
Aussage 1 ist falsch, Aussage 2 ist richtig
Aussage 1 und 2 sind falsch
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5. Differentialdiagnostische Hinweise fiir einen epi-
duralen Abszef gegeniiber einem epiduralen
Himatom und einer spinalen Ischimie geben
folgende Kriterien:

1. hohes Alter des Patienten
2. langsamer Symptombeginn
3. Fieber

4. Paresen

Die Antworten 1, 3 und 4 sind richtig
Die Antworten 2, 3 und 4 sind falsch
Die Antworten 1 und 4 sind falsch
Die Antworten 1 und 4 sind richtig
Alle Antworten sind falsch
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6. Bei Epiduralabszessen sind folgende Laborwerte in
der Mehrzahl der Fille erhoht:
1. partielle Thromboplastinzeit
2. C-reaktives Protein
3. Leukozytenzahl
4. Alkalische Phosphatase
5. Blutsenkungsgeschwindigkeit

Die Antworten 2, 3 und 5 sind richtig
Die Antworten 2, 3,4 und 5 sind richtig
Die Antworten 1, 3 und 5 sind falsch
Alle Antworten sind richtig

Alle Antworten sind falsch
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7. Zur Erkennung eines epiduralen Abszesses ist
heutzutage folgendes bildgebende Verfahren das
der ersten Wahl:

A. Sonographie

B. Computertomographie

C. Magnetresonanztomographie

D. Myelographie

E. Rontgenaufnahme der Wirbelsédule

8. Eine alleinige Antibiotikatherapie ist bei einem
epiduralen Abszef; immer ausreichend (Aussage 1),
weil zur Behandlung eines Epiduralabszesses im-
mer eine Antibiotikatherapie notig ist (Aussage 2).

Aussage 1 und 2 sind richtig
Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist falsch
Aussage 1 ist falsch, Aussage 2 ist richtig
Aussage 1 und 2 sind falsch
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9. Welche Antwort ist falsch? Zu den Kontraindika-
tionen fiir eine Epiduralanalgesie ziihlen:

A. Gerinnungsstorung

B.  Schwangerschaft

C. Bakteridmie

D. Fehlende Einwilligung

E. Infektion im Punktionsgebiet

10. Bei einem EpiduralabszeB ist die ziigige Durch-
fithrung von Diagnostik und Therapie essentiell
(Aussage 1), weil nur wenig Zeit bleibt, bis bleiben-
de neurologische Defizite unvermeidbar sind
(Aussage 2).

Aussage 1 und 2 sind richtig
Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist falsch
Aussage 1 ist falsch, Aussage 2 ist richtig
Aussage 1 und 2 sind falsch

gOowp

And&sthesiologie & Intensivmedizin 2001, 42: 316-321




Seite 316-322 22.10.2003 14:14 Uhr Seite 7 $

Auswertungsbogen fir die zertifizierte Fortbildung (CME 3/01)

BITTE DEUTLICH IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN

Mitgliedsnummer (bitte immer angeben): ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Name:

Stralle

PLZ, Ort

Fax: Email:

Antwortfeld

An dieser Auswertung konnen alle Mitglieder der DGAI
und/oder des BDA teilnehmen. Eine korrekte Auswertung ist a b ¢ d ¢
jedoch nur bei Angabe der Mitgliedsnummer moglich. Diese fin-
den Sie auf Ihrer Mitgliedskarte oder auf dem Adressaufkleber 1
Threr Zeitschrift, in der Mitte der 3. Zeile (siche unten).

Der Fragebogen bezieht sich auf den vorstehenden Weiter- und 2
Fortbildungsbeitrag. Die richtigen Antworten werden in der
»Anisthesiologie & Intensivmedizin® publiziert. Die Teilnahme 3
an dieser Auswertung wird Thnen am Ende eines Kalenderjahres
attestiert. Sie erhalten einen Fortbildungspunkt je Weiter-

bildungsbeitrag, wenn mindestens 60% der Fragen richtig beant- cC 4
wortet wurden. @
Pro Fragebogen wird eine Bearbeitungsgebiihr von 5- DM O 5
berechnet. Diese ist am Ende des Jahres bei Erhalt des Fort- O
bildungszertifikats zu zahlen. e
Die Bearbeitung erfolgt fiir Sie kostenlos, falls sie Ihre Antworten 6
online unter folgender Adresse einreichen:

http://cme.anaesthesisten.de 7
Gleichzeitig erhalten Sie bei Online-Einreichung die Auswertung
der Fragebogen per E-mail zugesandt.
Fortbildungszertifikate werden durch die Landesdrztekammer 8
Westfalen-Lippe ausgestellt. Sie werden auch von anderen Arzte-
kammern anerkannt. 9
EinsendeschluB ist der 30.07.2001.
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Bitte senden Sie uns den Fragebogen

online (http://cme.anaesthesisten.de) oder
per Fax (0911 / 39381 95) zuriick.

MUSTER
Blackwell Kurfiirstendamm 57 D-10707 Berlin
PvSt. DPAG A 2330 Entgelt bezahlt
01/01 012345 007
Mitgliedsnummer

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2001, 42: 316-322




