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Schon probiert?

Ab sofort gibt es

das Natürliche

Mineralwasser der

Bissinger Auerquelle

auch in der praktisch
-

leichten PET-Flasche
!

Wir wünschen Ihnen

gute Besserung!

DWS Dienstleistungsgesellschaft mbH

89407 Dillingen · Ziegelstraße 38

Tel.: 09071/57 219 · Fax 09071/57 246

Unsere Reinigungskräfte

sorgen zuverlässig und

kompetent für Sauberkeit

und Hygiene!
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Dr Martin Nolde (links) und Dr. Jürgen Beck.

Dr. Martin Nolde, Dr. Jürgen Beck, Instrumenteur Konrad Rappler, teilweise verdeckt Assistenzarzt Dr Arvanitis

Das Foto einer Duplexsonographie.

Hier ist eine Kernspinangiographie (MRA) mit hochgradiger Abgangsste-
nose der Arteria Carotis interna (Pfeil) zu sehen.

Moderne Verfahren beim Ersatz des
Knie- und Hüftgelenkes durch Prothesen
Verbesserte OP-Verfahren und verbessertes Prothesen-Design

Seit über einem Jahr nun
schon wird in der orthopädi-
schen Belegabteilung am Kran-
kenhaus Dillingen der Einbau
von künstlichen Hüftgelenken
in der sehr schonenden minimal
invasiven AMIS-Technik,
durchgeführt wodurch sich bes-
te Ergebnisse erzielen lassen.

Die Methode ist in der Abtei-
lung längst zum Standart bei der
Hüftendoprothetik geworden.

So wenden die Orthopäden
Dr. Martin Nolde und Dr. Jür-
gen Beck nicht nur bei 99 Pro-
zent der Erstimplantationen
diese Methode an sondern set-
zen diese Technik auch bei
Wechseloperationen und bei
Schenkelhalsbrüchen mit gro-
ßem Erfolg ein. Gerade die
meist betagten und oft mit vie-
len Nebenerkrankungen belas-
teten Patienten profitieren
enorm von der sehr schonenden
Technik da eine rasche Mobili-
sierung und Risikominimierung
erreicht wird.

Auch Patienten mit künstli-
chen Blutgefäßen im Leistenbe-
reich sowie multimorbide dialy-
sepflichtige Patienten können in
enger Zusammenarbeit mit der

gefäßchirurgischen Abteilung
(Chefarzt Dr. X. Kapfer) bzw.
mit der am Krankenhaus ange-
schlossenen Dialyseabteilung (
Leitende Ärztin Dr. U. Bechtel)
interdisziplinär versorgt wer-
den. Auch diese Patienten kön-
nen schon wenige Tage nach der
Operation entlassen bzw, in
eine Rehaklinik verlegt werden

Nicht nur
beim Ersatz des
Hüftgelenkes
gibt es innova-
tive Entwick-
lungen. Auch
bei der Versor-
gung der Pa-
tienten mit
Kniegelenksar-
throse durch
sog. Doppel-
schlittenpro-
thesen (Ober-
flächenersatz)
wird ständig an
Verbesserun-
gen bezüglich
des Prothesen-
designs und der
Einbautechni-
ken gearbeitet.

So ist es nun auch bei den Knie-
gelenken möglich durch kleine-
re Schnitte in Kombination mit
ausgereiftem Instrumentarium
und entsprechendem Design
der Prothesen zuverlässig und
standardisiert die entsprechen-
den Prothesenkomponenten zu
implantieren.

Seit nunmehr sechs Monaten

verwenden die Orthopäden Dr.
Martin Nolde und Dr. Jürgen
Beck ein neues Prothesenkon-
zept, welches auf die individu-
ellen Vorgaben des einzelnen
Patienten besser abgestimmt
werden kann.

Das für diese Prothesen ent-
wickelte Instrumentarium er-
laubt in ganz hervorragender
Weise die Prothesenkomponen-
ten bezüglich der Achs- und
Bandverhältnisse genauestens
zu platzieren. Dies ist für die
Patientenzufriedenheit und ins-
besondere für die Langlebigkeit
einer Prothese von immenser
Bedeutung.

Die beiden Orthopäden stel-
len tagtäglich fest, dass bereits
die kurzfristigen Ergebnisse
und der Komfort der Patienten
bezüglich Beschwerdefreiheit,
Belastbarkeit, Beweglichkeit
und Gangsicherheit im Ver-
gleich zu den bisherigen auf
dem Markt befindlichen Im-
plantaten deutlich verbessert
werden konnten.

Dr. Martin Nolde und
Dr. Jürgen Beck

 Das Bild zeigt links: Die A. carotis ist eröffnet und ein Shunt eingelegt
Mitte: Die Innenschicht mit der Engstelle ist entfernt. Rechts: Die Incision
ist mit einem Patch verschlossen.

Spezielle Krankheitsbilder der
Viszeral-, Gefäß und Thoraxchirurgie
Heute: Die Carotisstenose

Als Carotisstenose wird die Ein-
engung (= Stenose) der hirnver-
sorgenden Halsschlagader (Ar-
teria carotis interna) bezeich-
net. In den meisten Fällen liegt
dem eine lumeneinengende
Verkalkung des Gefäßes im
Rahmen der Arteriosklerose zu
Grunde.

Das Hauptrisiko besteht in
der Auslösung eines Schlagan-
falls (Apoplex), der in ca. 40%
der Fälle tödlich verläuft.
Durch Verminderung der Blut-
versorgung des Gehirns auf
Grund der Stenose oder durch
Ablösung von Gerinnseln (Em-
bolie) kommt es zu Durchblu-
tungsstörungen unterschiedlich
großer Hirnareale mit den ent-
sprechenden Funktionsausfäl-
len. Nach heutigen Erkenntnis-
sen sind ca. 60% der Schlagan-
fälle durch Veränderungen der
hirnversorgenden Gefäße ver-
ursacht. Jährlich werden etwa
200.000 Patienten wegen eines
Schlaganfalls in deutschen
Krankenhäusern behandelt.

Die langsame Entwicklung
einer Stenose der A. carotis in-
terna kann symptomlos bleiben
(Stadium I). Dann liegt das Ri-
siko, einen Apoplex zu erleiden,
bei 5% jährlich.

Eine symptomatische Caro-
tisstenose (Stadium II) äußert
sich in vorübergehenden Aus-
fallserscheinungen („kleiner
Schlaganfall“), wie z.B. einer
kurzzeitigen Lähmung eines
Armes und/oder Beines oder
Sehstörungen (Gesichtsfeldaus-
fälle). Das Risiko eines manifes-
ten Schlaganfalls im darauffol-
genden Jahr liegt jetzt bei 15%.

Das Stadium III beinhaltet
den frischen manifesten Apo-
plex, das Stadium IV einen ab-
gelaufenen Schlaganfall mit
bleibenden Schäden unter-
schiedlicher Ausprägung.

Die Diagnostik der Carotiss-
tenose besteht in erster Linie in
einer speziellen Ultraschallun-
tersuchung, der hochauflösen-
den Duplex-Sonographie. Ne-
ben der Einschätzung des Ste-
nosegrades kann damit auch die
Plaquemorphologie (z.B. ulze-

rierte Oberfläche) identifiziert
werden. Mit der Computerto-
mographie (CT) des Schädels
werden andere Ursachen einer
neurologischen Symptomatik
wie Blutungen oder Tumoren
ausgeschlossen.

Ist durch diese Untersuchun-
gen eine hochgradige Carotiss-
tenose als Grund für die Symp-
tome bestätigt, sollte zur weite-
ren Planung eine Kernspinan-
giographie (MRA, Bild 1) erfol-
gen.

Spezialuntersuchungen sind
nur in Sonderfällen notwendig.

In der Therapie der hochgra-
digen Carotisstenose hat die
Operation einen festen Stellen-

platz. Die Indikation zur Ope-
ration gilt im Stadium II (symp-
tomatisch) als gesichert (NAS-
CET-Studie), da die registrierte
Apoplexrate nach 2 Jahren bei
operierten Patienten einschließ-
lich des intraoperativen Schlag-
anfallrisikos bei 9% im Gegen-
satz zu 26% bei konservativ be-
handelten Patienten liegt.

Im asymptomatischen Stadi-
um I ist eine Operation nur bei
hochgradigen Stenosen (>
80%) und geringen Begleitrisi-
ko sinnvoll (Apoplexrate/Jahr:
5% bei konservativer Therapie
bzw. 2% nach operativer Be-

handlung). Nach dem Auftreten
eines akuten (frischen) Schlag-
anfalls (Stadium III) ist nur in
sehr seltenen Fällen eine Opera-
tionsindikation gegeben.

Die operative Therapie der
Carotisstenose besteht in der
Thrombendarteriektomie
(TEA), die in der Regel in All-
gemeinnarkose durchgeführt
wird. Dabei wird beim klassi-
schen Operationsverfahren das
Gefäß längsinzidiert und das ar-
teriosklerotische Verschlußma-
terial ausgeschält (Bild 2). Die
Inzision wird anschließend ent-
weder direkt durch Naht oder
mittels einer Streifenplastik
(Patch, Bild 2) wieder ver-
schlossen. Alternativ kann eine
Eversions-TEA durchgeführt
werden, bei der die A. carotis
interna an der Carotisgabel ab-
getrennt und das stenosierende
Material durch Eversion des
Gefäßes entfernt wird. An-
schließend wird die Arterie wie-
der an der Carotisgabel reanas-
tomosiert. Der Eingriff wird
zur Vermeidung von Throm-
benbildungen in Vollheparini-
sierung durchgeführt.

In neuester Zeit besteht auch
die Möglichkeit einer interven-
tionellen Angioplastie und Sten-
timplantation. Ein eindeutiger
Nutzen bzw. ein Vorteil für den
Patienten konnte bisher nicht
nachgewiesen werden. Dieses
Verfahren befindet sich noch im
experimentellen Stadium und
wird daher nur im Rahmen
kontrollierter Studien angewen-

det (SPACE-Studie).
Zur Vermeidung eines intra-

operativen Schlaganfalls (intra-
operatives Risiko: 2-5% bei der
Elektivoperation) während der
Abklemmphase wird am häu-
figsten ein Shunt (vorüberge-
hende Blutumleitung) einge-
setzt. Ebenso können verschie-
dene Monitoringverfahren wie
transkranieller Doppler, EEG,
somato-sensorisch evozierte
Potentiale (SSEP) und die
Stumpfdruckmessung einge-
setzt werden. Allerdings ist bis-
her eine Verbesserung der Ope-
rationsergebnisse durch das in-
traoperative Monitoring nicht
bewiesen.

Zur Nachbehandlung einer
Carotisoperation gehören die
Einnahme von Azetylsalizylsäu-
re (ASS) oder Clopidocrel, eine
regelmäßige Kontrolle der Ar-
teriosklerose-Risikofaktoren
(Hypertonie, Fettstoffwechsel-
störungen, Diabetes mellitus,
Nikotinabusus) sowie duplex-
sonographische Kontrollen des
Operationsergebnisses. Dabei
sollte auch die kontralaterale
Seite mit untersucht werden,
um sowohl hier als auch auf der
operierten Seite die eventuelle
Entwicklung neuer Stenosen
rechtzeitig zu erkennen.

CA Dr. Xaver Kapfer


