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Fortbildung

Mikroskopische Tonsillektomie mit bipolarer GefaBversiegelung

Vergrol3ert darstellen, exakt praparieren,
sicher versiegeln

JURGEN ABRAMS

Peri- und postoperative Blutungen sind das Schreckgespenst der Tonsil-
lenchirurgie. Ein neues Konzept der mikroskopischen Tonsillektomie mit
hochfrequenzbasierter Gefal3versiegelung (ToBi) kann das Blutungsrisiko

deutlich minimieren.

Celsus um Christi Geburt hat sich

die Tonsillektomie zu den weltweit
am haufigsten vorgenommenen Eingrif-
fen entwickelt. Auch wenn die Haufig-
keit in den deutschsprachigen Landern
seit der Einfithrung der ambulanten La-
sertonsillotomie im Kindesalter deutlich
an Haufigkeit abgenommen hat, gilt sie
heute noch als der mit am hiufigsten
vorgenommene aber auch als komplika-
tionstrachtiger Eingriff im HNO-Fach-
gebiet.

Die wesentlichen Nebenwirkungen
und Komplikationen der Operation
sind der postoperative Fotor, die teil-
weise starken Schmerzen und vor allem
die peri- und postoperativen Blutun-
gen, die von Patienten und Arzten glei-
chermafien gefiirchtet sind. Vor allem
zur Vermeidung von Blutungen wurden

S eit der Erstbeschreibung durch

in den letzten Jahrhunderten verschie-
dene Operationsverfahren entwickelt,
von denen einige in Tabelle 1 aufge-
fthrt sind.

Riickblick und Standardverfahren
Wihrend anfangs die Tonsillenentfernung
digital erfolgte, wandte man sich im 19.
Jahrhundert mehr den apparativen Me-
thoden zu, die sich im Wesentlichen guil-
lotineartiger Instrumente, sogenannter
Tonsillotome, bedienten. Gangige Tonsil-
lotome waren mit den Namen Fahnestock,
Physick und Sluder verbunden.

Heute wird nach einer Erhebung der 6s-
terreichischen Tonsillenstudie die Tonsil-
lektomie von nahezu 90 % der HNO-Arz-
te mit der sogenannten ,,kalten” Tonsillen-
praparation durchgefiihrt, bei der als
wichtigstes Instrument ein Rasparatorium
benutzt wird, mit dem die Tonsille glei-

Ligationstechniken
(empfohlene GefaBdurchmesser in mm)

Stapler
Monop. HF

Bipoler HF

Ultracision **

Vessel Seeling ***

*3 Clipgrofen
** Harmonic scalpell Focus
*** Biclamp

Abb. 1: Vergleich verschiedener Ligationstechniken

22

chermaflen aus dem Tonsillenbett ausge-
schalt wird. Dieses Vorgehen wird in den
meisten Operationslehren als Standard-
methode beschrieben. Die Grundlagen
dieser Methode wurden im ausgehenden
19. und beginnenden 20. Jahrhundert ge-
legt. So beschrieb Hopmann 1912 die
stumpfe Losung und vollstindige Entfer-
nung, Mann 1912 die Anwendung des Ele-
vatoriums und Briinings 1911 die (blu-
tungstrichtige) Anwendung der kalten
Schlinge zum Absetzen der Tonsille bzw.
kompletten Entfernung der Tonsille. Er-
ginzt wurde die Anwendung in den letz-
ten Jahrzehnten lediglich durch die An-
wendung der bipolaren Hochfrequenzko-
agulation.

Bei der sogenannten ,,kalten Pripara-
tion“ wird nach der Durchtrennung der
Schleimhaut die Tonsillenkapsel darge-
stellt und die Tonsille ohne Préaparation
ausgeschalt. Vendse und arterielle Gefa-
e werden nicht lokalisiert sondern im
Laufe der Préparation gerissen. Die
Blutsstillung erfolgt durch oberfldchli-
che Koagulation hiufig bereits unter die
Oberfliche retrahierter Gefafle mit ent-
sprechend zunehmender thermischer

Tabelle 1
Methoden der Tonsillen-
entfernung/-verkleinerung

Operationsmethoden

digitale Entfernung

Tonsillotomie (Physick, Fahnestock, Sluda)
Tonsillektomie (kalt)

Tonsillektomie (monopolar/bipolar)
Lasertonsillektomie

Lasertonsillotomie

Argonplasmachirurgie
Ultraschalldissektion (Harmonic scalpell)
Coblation
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Tabelle 2

Temperatur und
Gewebeeffekt [Bran et. al. 2007]

Temperatur in °C Gewebeeffekt

unter 40 Keine signifikanten Zellschdden

40-50 Reversible Zellschddigung je nach
Exposition

50-70 Proteindenaturierung

70-100 Koagulation, Gewebeschrumpfung,
Hamostase

100-200 Dehydration
tiber 200 Karbonisation/Verkohlen des Gewebes

Schédigung der Umgebung (Temperatur > 200°C) .
Ebenso werden (sekundire) Unterbindungen und
hiufig risikoreiche Umstechungen in direkter Nihe
der Arteria carotis angewandt. Ein einheitliches
Vorgehen zur Blutungsprophylaxe und zur Therapie
von Nachblutungen ist nicht beschrieben und wird
je nach Ausbildung des Operateurs anders gehand-
habt.

Auch in der Schilddriisenchirurgie war es nach
den bahnbrechenden Arbeiten von Kocher Ende
des 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts jahrzehn-
telang zu einem Entwicklungsstillstand gekommen,
der im Wesentlichen darauf zuriickzufithren war,
dass es an technischen Entwicklungen fehlte, die
eine verbesserte praparatorische Darstellung der
Schilddriise erlaubten. Im Gegensatz zur Tonsillen-
chirurgie haben sich hier jedoch zum Ende der 90er
Jahre des letzten Jahrhunderts wesentliche Veran-
derungen ergeben. Neue Methoden der sicheren
Gefifiversiegelung (hochfrequenzbasiert und ult-
raschallbasiert) in Kombination mit Vergrofie-
rungstechniken wurden rasch in das operative Vor-
gehen implementiert. Dadurch konnten die Kom-
plikationen massiv reduziert, die intraoperative/
postoperative Blutung minimiert und schlussend-
lich minimal invasive Verfahren in die chirurgi-
sche Routine eingefithrt werden.

Mikroskopische Vergroerung und
GefaBversiegelung

Basierend auf unseren sehr guten Erfahrungen bei
mehr als 2.000 Schilddriisenoperationen haben wir
versucht, die Gefif3versiegelung und die mikroskopi-
sche Vergrofierung in die Routine der Tonsillenchirur-
gie zu tibertragen und ein operatives Vorgehen entwi-
ckelt, dessen wesentliche Bestandteile die Anwendung
des Mikroskops, die préaparatorische Darstellung der
Tonsille mit den zu- und ableitenden Gefiflen und die
regelhafte Anwendung der Geféfiversiegelung sind.
Dieses haben wir kombiniert mit einer konsequenten
Schmerztherapie und der postoperativen lokalen An-
wendung von Tranexamséure im Fall von Sekundir-
blutungen, sodass ein zusammenhingendes Konzept
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Abb. 2: OP-Tisch fiir unser Verfahren: Ein Sauger ist nicht mehr nétig

ToBi- unser Konzept

Mikroskop

GefaBpraparation

GeféBversiegelung

Tranexamsaure (lokal)
Schmerztherapie

Abb. 3: Das Konzept ToBI: Operation und Nachsorge

zur Operation und Nachsorge entstanden
ist.

Die Erstbeschreibung der mikroskopi-
schen Tonsillektomie erfolgte bereits 1993
durch Andrea. Er beschrieb in einem kur-
zem Artikel die routineméflige Anwen-
dung des Mikroskops in der Tonsillenchi-
rurgie und legt vor allem Wert auf die
frithzeitige Darstellung der Tonsillenge-
fafle vor der Kauterisation, um ein blut-
leeres Operationsgebiet zu erhalten.

Ebenfalls in den 90iger Jahren des
letzten Jahrhunderts wurden die
Grundlagen der elektrothermischen
Gefifiversiegelung durch Buysee und
Ryan vorgestellt. Sie beschrieben ein
System, mit dem es durch einen speziell
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geregelten Ablauf der Koagulation mit
einer bipolaren Klemme gelang, auch
bedeutend groflere Gefifle zu verschlie-
Ben als mit der herkommlichen bipola-
ren Koagulation. Bei dieser Gefaf3ver-
siegelung werden unter Erhalt der mor-
phologischen Gefidf3struktur das kor-
pereigene Kollagen und Elastin unter
mechanischem Druck verschmolzen.
Um die physikalischen Gewebeeigen-
schaften zu erhalten, muss eine Fun-
kenbildung (mit Temperaturen iiber
1.000 K) unbedingt vermieden werden.
Aus diesem Grunde werden sehr nied-
rige HF-Spannungen (<180-200 Vp)
angelegt. Um dennoch gentigend Ener-
gie ins Gewebe zu bringen, nutzt man
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den Umstand aus, das nach der ersten
Energiezufuhr die Gewebsimpedanz
sinkt und eine erneute Energieabgabe
kurzfristig wieder moglich ist. Als Kon-
sequenz wird der Strom pulsierend ab-
gegeben. Wenn der gewiinschte Versie-
gelungsgrad erreicht ist, wird der Ver-
siegelungsprozess automatisch impe-
danzgetriggert gestoppt. Das Ende des
Versiegelungsprozesses wird dem Ope-
rateur durch ein Signal angezeigt. Mor-
phologisch resultiert ein semitranspa-
rentes elastisches Gewebe ohne die iib-
liche schwarze Nekrosezone. Vorteile
dieses neuen Verfahrens und fiir die
Tonsillektomie wichtig sind die deut-
lich geringeren Temperaturen von we-
niger als 100 °C und die damit verbun-
dene geringere thermische Ausdeh-
nung (Tabelle 2). Nach Kriterien der
FDA koénnen mit dieser Methode Gefi-
e mit bis zu 7 mm Durchmesser und
Druckbelastungen bis zu 380 mmHG
verschlossen werden. Einen Vergleich
der tiblichen Methoden zum Geféfiver-
schluss zeigt die Abb. 1.

Die Anwendung des Mikroskops in
Kombination mit der bipolaren Gefaf3-
versiegelung ermdglicht uns ein nahezu
blutfreies Operieren und in den meisten
Fillen eine saubere Darstellung der zu-
fithrenden und ableitenden Blutgeféfle.
Wir bevorzugen fiir die Thermofusion
die BiClamp®-Klemme, da dieses Inst-
rument mehrfach verwendbar ist und
damit auch unter finanziellen Aspekten
fiir den ambulanten Operateur gut ein-
zusetzen ist.

Unser operatives Vorgehen ist stan-
dardisiert. Nach Einsetzen des Mund-
sperrers erfolgt zundchst die Ero6ftnung
des oberen Pols mit der bipolaren Pin-
zette. Die weitere Praparation wird mit
der spitzen Schere, der Versiegelungs-
klemme und kleinen Stiltupfern vorge-
nommen. Die Anwendung eines Saugers
ist bei diesem Vorgehen nicht erforder-
lich und ein Sauger befindet sich auch
nicht auf dem OP-Tisch (Abb. 2). Als
erster Schritt ist wichtig, die regelmafig
aus dem oberen Pol austretende Vene
darzustellen und sicher zu ligieren und
zu durchtrennen. Die Gefifiversiege-
lung erfolgt in Doppelligaturtechnik,
d.h. die freipraparierten Gefifle werden
mit der BiClamp® (distal und proximal,
nicht an der selben Stelle) doppelt ligiert
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und dann tonsillennah abgetrennt. Da-
mit ist ein sicherer Gefafiverschluss ge-
wihrleistet. Vor allem bei stark vernarb-
ten Tonsillen gelingt es nicht immer, die
Gefifle sauber zu préiparieren. Dann ist
es erforderlich, die Narbenstrange so-
weit auszudiinnen, dass sich mit Sicher-
heit kein grofleres Gefaf3 mehr in dem
Gewebsstrang befinden kann. Dieser
verbliebene Strang kann dann in der be-
schrieben Doppelligaturtechnik verédet
und durchtrennt werden. Die gesamte
Tonsille wird so Schritt fiir Schritt aus
ihrem Bett nahezu blutungsfrei her-
ausprépariert, wobei besonderer Wert
auf die Ablosung des unteren Pols gelegt
wird, bei dem erfahrungsgemif3 — wohl
wegen des Eintritts groflerer Gefifle -
gehiduft sekundire Nachblutungen ent-
stehen konnen.

Neben dieser von uns priferierten
Kombination von Mikroskop und Ge-
falversiegelung sind in den letzten Jah-
ren aufgrund technischer Fortentwick-
lungen auch andere Instrumente zur An-
wendung bei der Tonsillektomie be-
schrieben worden. Diese Verfahren wie
die Coblation und die Argonplasma-
chirurgie scheitern im Wesentlichen da-
ran, dass sie nur zur Gewebstrennung
und zur Verddung kleinerer Gefifle ge-
eignet sind. Sie beinhalten dadurch das
Risiko auch heftiger sekundirer Nach-
blutungen, wie Windfuhr zumindest fiir
die Coblation eindriicklich nachweisen
konnte. Auch die Schmerzsymptomatik
konnte durch diese Methoden nicht we-
sentlich verdndert werden. Weiterhin
beklagen die Patienten einen ausgeprig-
ten postoperativen Fotor.

Die bipolare Koagulation mit hochfre-
quenten Stromen wird bei der haufig an-
gewandten ,kalten Tonsillenpréparati-
on“ zum oberflachlichen Verschluss be-
reits gerissener Gefdfle oder im Rahmen
bipolarer Operationsmethoden (bipolare
Schere) eingesetzt. Wesentlicher Nachteil
der bipolaren Koagulation bereits geris-
sener Gefif3e ist, dass diese sich unter die
Oberfliche retrahieren und daher im Re-
gelfall mit der bipolaren Pinzette nicht
erreicht werden konnen. Bei der Koagu-
lation kommt es daher zur Ausbildung
einer oberfliachlichen Nekrosezone mit
einem nur passageren, nicht sehr belast-
baren Gefafverschluss. Verbunden da-
mit ist eine ausgedehnte thermische
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Schiadigung des umgebenden Gewebes.
Dieses wird verstirkt durch die bei nicht
eintretendem primdrem Erfolg wieder-
holte Koagulation, denn durch die an-
steigende Gewebsimpedanz aufgrund
der zunehmenden Gewebsaustrocknung
kommt es zur zunehmenden Gewebs-
schidigung, ohne dass das Ziel eines si-
cheren Gefafiverschlusses erreicht wer-
den kann. Hinzu kommt, dass aufgrund
der Gerinnungsphysiologie vor allem in
der Sekundérphase erhohte Nachblutun-
gen zu erwarten sind, was die zunehmen-
de Reserviertheit gegeniiber bipolaren
Verfahren erklart. Wahrend es in der in-
traoperativen Phase zum Absinken des
Gewebsplasminogens mit entsprechend
starkerer Gerinnung kommt, steigt in
den Folgetagen das Gewebsplasminogen
und in der Folge dann auch die Fibrino-
lyseaktivitat deutlich an. Dies ist, ver-
bunden mit weiteren entziindlichen/re-
paratorischen Prozessen, der hauptsich-
liche Grund fiir die gefiirchteten Nach-
blutungen um den siebten Tag. Nekroti-
sche Gewebsareale sind hier sicherlich
deutlich hiufiger betroffen.

Die intraoperative Gefaflpriaparation
mit anschliefSender Gefif3versiegelung
in Doppelligaturtechnik zeigt hier
deutliche Vorteile. Aufgrund der Frei-
legung der Gefdfle und deren isolierter
Ver6édung mit geringen Temperaturen
ist die thermische Ausdehnung deut-
lich geringer als bei den herkommli-
chen bipolaren Methoden. Weiterhin
sind die so verschlossenen Gefdfie auch
wirklich sicher verschlossen und der Fi-
brinolyse weniger ausgesetzt, da sich
der Fibrinclot innerhalb des Gefifles
befindet und damit im Wesentlichen
vor dem Angriff des Gewebsplasmino-
gens geschiitzt ist.

Grundvoraussetzung fiir die saubere
Priparation der Geféfle ist die Anwen-
dung vergroflernder Verfahren. Sie ge-
wihrleisten eine addquate Darstellung
der leicht verletzlichen Gefifie und eine
gute und konstante Ausleuchtung des
OP-Gebietes. Erst durch die Kombina-
tion von Mikroskop und Gefaflversie-
gelung wird ein optimales blutungs-
und nachblutungsarmes Ergebnis er-
reicht. Durch die vergroflernde und
blutungsfreie Operationstechnik mit
geringer thermischer Ausdehnung ge-
lingt es auch, Schaden von begleitenden

Nerven wie dem N. glossopharyngeus
abzuwenden.

Primarnachblutungen nach Tonsillek-
tomie haben wir mit der beschriebenen
OP-Methode noch nicht beobachtet. Die
wenigen und iiberwiegend geringeren
Sekundarnachblutungen treten nach un-
seren Untersuchungen bei dieser Metho-
de ebenfalls um den siebten Tag herum
auf. Alle Nachblutungen waren geringer
Natur und gaben keinen Anlass zur ope-
rativen Intervention. Bei konsequenter
Anwendung des hier beschriebenen ope-
rativen Vorgehens ist eine schwerwie-
gende Nachblutung unwahrscheinlich.
Die nach Anwendung dieser Methode
auftretenden Spétblutungen therapieren
wir mit dem Plasminogeninhibitor
Tranexamsdure als Gurgellosung, was
aufgrund der oben dargelegten Abldufe
in der Sekundirphase der Gerinnung
eine gute Wirkung zeigt.

Aufgrund der geringen Nachblutungs-
rate fithren wir die Tonsillektomie in
ausgesuchten Fillen regelmiflig auch
ambulant durch. Limitierend ist hier le-
diglich die postoperative Schmerzsym-
ptomatik, die entgegen unseren Erwar-
tungen nicht wesentlich geringer ist als
bei den anderen operativen Vorgehens-
weisen. Als wichtiger Nebeneffekt muss
auch das nahezu vollige Fehlen des post-
operativen Fotors erwdhnt werden.

Fazit

Zusammengenfasst handelt es sich bei
unserem Konzept um mehr als nur die
Anwendung eines neuen Instruments.
Es ist ein auf der Theorie der Gefifver-
siegelung und der mikroskopischen Pra-
paration basiertes definiertes Vorgehen,
verbunden mit Anweisungen zur post-
operativen Blutungstherapie und konse-
quenter postoperativer Schmerzthera-
pie. Wir setzen es seit Jahren mit nur ge-
ringen Nebenwirkungen auch als ambu-
lantes Operationsverfahren ein.
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