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Hochfrequenzchirurgie (im Weiteren auch als HF-Chir-
urgie bezeichnet) ist seit vielen Jahren die dominierende
Form der Elektrochirurgie. Hierunter versteht man den
assistierenden Einsatz von elektrischer Energie in der Chi-
rurgie zur thermisch induzierten Verdnderung oder Zer-
storung von Gewebezellen mit dem Ziel der Himostase
(Blutstillung), Gewebedurchtrennung oder -versiegelung.
Bei der HF-Chirurgie wird hochfrequenter Wechselstrom
(bevorzugt 0,3-4 MHz) iiber spezielle Applikatoren in das
zu behandelnde Gewebe geleitet, wo es durch den elektri-
schen Gewebewiderstand zu einer thermischen Gewebe-
wechselwirkung kommt. Im Gegensatz hierzu wird oder
wurde bei der heute unbedeutenden elektrochirurgischen
Operationsmethode der Galvanokaustik ein Gleichstrom
dazu verwendet, einen Kauter (griech. Brenneisen) als chi-
rurgisches Instrument direkt zu erhitzen, um von diesem
die Hitze auf das Gewebe zu {ibertragen. Das Verfahren
kommt heute nur noch bei wenigen Indikationen zum
Einsatz; dann, wenn jeglicher Stromfluss durch das Kor-
pergewebe vermieden werden soll (z. B. Ophthalmologie).

Dagegen ist die HF-Chirurgie ein unentbehrliches
Handwerkszeug aller operativen Fachdisziplinen gewor-
den, sei es im stationdren, sei es im niedergelassenen
Bereich.

Ein wesentlicher Vorteil der hochfrequenzchirurgisch
assistierten Gewebetrennung gegeniiber herkommlicher
Schneidetechnik mit dem Skalpell oder der Schere ist,
dass gleichzeitig mit dem Schnitt eine Blutungsstillung
durch Verschluss der betroffenen Gefifle erfolgt. Weitere
Vorteile liegen in der Verhitung der Keimverschleppung,
mechanischen Gewebeschonung und der Moglichkeit des
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endoskopischen Einsatzes. Beim Einsatz der Methode zur
gezielten Hamostase blutender Gefafle kann im Vergleich
zur alternativen Gefaf3ligatur schnell und einfach durch
rdaumlich eng umschriebene Gewebeverkochung (Koagu-
lation) ohne den Einsatz kérperfremder Materialien eine
gezielte Blutstillung erreicht werden.

Bedingt durch seine Entwicklungsgeschichte wird eine
Vielzahl synonymer Begriffe fir die Methode verwendet.
Wenngleich die eine oder andere Bezeichnung historisch
bedingt auf vollig unterschiedlichen Technologien basiert,
ist heute damit meist ein und dasselbe Anwendungs-
verfahren gemeint. Ohne den Anspruch auf Vollstin-
digkeit seien nachfolgend einige der international gin-
gigen Begriffe aufgefihrt: HF-Chirurgie, RF-Chirurgie,
Radiochirurgie, Elektrochirurgie, Kauter, Elektrokauter,
Diathermie, Endothermy, Transthermy, Elektrotom oder
- hiufig in den USA - auch nach einem amerikanischen
HEF-Chirurgie-Pionier als »Bovie« bezeichnet.

28.1 Entwicklung der Hochfrequenzchirurgie

Den Ausgang fiir die Entwicklung der Methode bildet
die vorteilhafte therapeutische Anwendung von Hitze.
Bereits in den im 2. Jahrtausend v. Chr. von den Agyptern
verfassten Papyri (Papyrus Ebers, Papyrus Edwin Smith)
finden sich Hinweise auf den gezielten, therapeutischen
Einsatz von Hitze. Die Behandlung von Kriegswunden
mit erhitzten Steinen, das Eroffnen von Eiterherden mit-
tels in siedendem Ol erhitzter Holzspine oder das Aus-
brennen von Wunden mit dem »Feuerbohrer« (gliihen-
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der Holzkohlenstumpf) wurden dort empfohlen. Auch
Hippokrates, oft als »Vater der Medizin« bezeichnet (ca.
400 v. Chr.), bediente sich des »Ferrum candens« (Glu-
heisen) genauso wie arabische und romische Arzte, um
bei Amputationen mit glithenden Messern die Blutung
geringer zu halten. Bis ins 19. Jahrhundert war das auf un-
terschiedliche Weise erhitzte Ferrum candens das Mittel
der Wahl in der Chirurgie.

Schon immer hielten neue Technologien schnellen
Einzug in die Medizin. So war der von Graf Volta um
1800 entwickelte Vorlaufer der elektrischen Batterie (Vol-
tasche Saule) nur wenige Jahre bekannt, und an elektri-
sche Straflenbeleuchtung war noch lange nicht zu denken,
da wurde die Ara der Elektrochirurgie eingeldutet. Dabei
waren weniger die Empfehlungen des Englinders Hum-
phrey Davy (1807), die Elektrizitit zur Zersetzung orga-
nischer Teile zu verwenden, ausschlaggebend als die An-
regungen des Miinchener Physikers Karl August Steinheil,
nach denen in Wien der Zahnarzt Moritz Heider 1845 mit
einem elektrisch erhitzten Platindraht einen Zahnnerven
abgetotet hat. In ganz Europa arbeiteten nun vornehmlich
Arzte an der neuen Methode; der finnische Arzt Gustav
Crusell priagte schlieilich den Begriff Galvanokaustik.
Als weitere Pioniere in dieser Zeit sind die Franzosen
Alphonse Amussat, Charles Sedillot, Auguste Nelaton
und Leroy d‘Etoiles, die Englinder John Marshall, T. Har-
ding, J. Waite und Robert Ellis zu nennen. Wenngleich
ihm nicht die Rolle des Erfinders der Galvanokaustik
zukommt, so hat sich der Breslauer Arzt Albrecht Theo-
dor Middeldorpf (1824-1883) um die neue Methode sehr
verdient gemacht, indem er Operationsmethoden stan-
dardisiert und in seinem Werk »Die Galvanocaustik. Ein
Beitrag zur operativen Medizin« im Jahr 1854 umfassend
beschrieben hat. Auf ihn geht das Basisinstrument der
Galvanokaustik zuriick, der Galvanokauter und die gal-
vanokaustische Schneideschlinge - Ligatura candens. Ei-
ner der renommiertesten Chirurgen der damaligen Zeit,
Theodor Billroth (1826-1894), der Middeldorpf sogar
als den Erfinder der Galvanokaustik wiirdigte, schrieb
1878 in seinem »Handbuch der allgemeinen und speci-
ellen Chirurgie«: »...Middeldorpf hat die Galvanokaustik
nicht nur erfunden, sondern auch in seinem Buch, wie
mir scheint, vollkommen erschopft, indem er die zweck-
mafigste Batterie, die zweckmidfligsten Instrumente erfand
und auch die Indicationen fiir die Verwendbarkeit dieser
Operationsmethode aufs Priciseste formulierte« (Suder-
mann, 2000). Einer der wenigen aus der ersten Garde
deutscher Chirurgen, die sich nach Middeldorpf um das
Thema verdient gemacht haben, war der Chirurg Victor
von Bruns. Auf ihn gehen im Wesentlichen technische
Verbesserungen der Ligatura candens zuriick, bei der
ein zusammenziehbarer, schlingenférmiger Platindraht
Verwendung findet, der mit Gleichstromen von 10-20 A
bei Spannungen von 3-6 V aufgeheizt wurde. Es war nun
moglich, an schwer zuginglichen Stellen zu operieren und

die Glithhitze einwirken zu lassen, nachdem man zuvor
ungehindert den noch kalten Draht appliziert hatte - also
ideale Voraussetzungen, um die Methode endoskopisch
einzusetzen. Letztlich war es dann auch der endoskopi-
sche Bereich, in dem sich die Galvanokaustik etablieren
konnte. In der Allgemeinchirurgie setzte sich zwar die
Gliihkaustik durch, allerdings nicht elektrisch basiert als
Galvanokaustik, sondern in Form des Thermokauters
nach Paquelin. Bei ihm wurden verschieden geformte
Hohlkorper aus Platin zum Glithen erhitzt und dann,
durch Einblasen eines Benzin-Luft-Gemisches, das an
der glithenden Platinflache verbrannte, glithend erhalten.
Dass dem Thermokauter nach Paquelin tGberall dort der
Vorzug gegeben wurde, wo man offen zuginglich arbeiten
konnte, mag daran liegen, dass der Einsatz des Galvano-
kauters kompliziert und teuer war. Nicht zuletzt war der
Umgang mit den damaligen Batterien (meist vom Zink-
Platin-Typ) teuer und wartungsintensiv.

Die Voraussetzungen, den elektrischen Strom nicht
nur als Energieform zum Betrieb eines modernen Fer-
rum candens einzusetzen, sondern unmittelbar im Ge-
webe zur Anwendung zu bringen, wurden ebenfalls
in der Mitte des 19. Jahrhunderts erarbeitet. Aus den
elektrophysiologischen Experimenten von Duchenne de
Boulogne, deren Ergebnisse er 1855 publizierte, wusste
man, dass niederfrequente Wechselstrome zu Muskel-
kontraktionen und Nervenreizungen fithren und inso-
fern fiir chirurgische Zwecke unbrauchbar sind. Ende
des 19. Jahrhundert zeigten Tesla und Jacques-Arséne
d’Arsonval, dass Wechselstrome im Frequenzbereich von
2kHz bis 2 MHz zu einer Gewebeerwiarmung fiihren,
ohne dabei Muskel- oder Nervenreizungen hervorzuru-
fen. Die Deutung dieser Ergebnisse und den Nachweis
des elektrophysiologischen Wirkungszusammenhangs
zeigte Walther Nernst im Jahre 1899 auf. Er formulierte
das nach ihm benannte Nernst’sche Reizschwellengesetz,
das den Schwellenwert der fiir eine Nervenreizung no-
tigen Stromstirke in Beziehung zur Frequenz des Reiz
auslosenden Wechselstroms setzt.

Diese grundlegenden Erkenntnisse bildeten die Basis
dafiir, dass Riviére im Jahre 1900 in Paris tiber Erfolge der
Funkenbehandlung von Geschwiilsten und tuberkulgsen
Hauterkrankungen berichten konnte. Das Zeitalter der
Hochfrequenzchirurgie hatte begonnen. Zunichst wurde
ein Apparat von d'Arsonval verwendet, dessen geddmpfte
Schwingungen mit hohen Spannungsspitzen eine Ge-
webezerstorung durch Funkentibertritt auf das Gewe-
be ermoglichten. Pozzi bezeichnete dieses Verfahren als
Fulguration (lat.: fulgur, Blitz), eine Bezeichnung, die bis
heute fiir die quasi bertihrungslose Form der Energie-
tibertragung auf den Patienten gingig ist. Neben Pozzi
sind die Arbeiten von de Keating-Hart richtungsweisend.
Er hat in Marseille und Paris (Hospital Broca) mit einem
auch von Professor Czerny empfohlenen Fulgurationsap-
parat (B Abb. 28.1) die Funkenbestrahlung bosartiger Ge-
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B Abb. 28.1. Fulgurationsapparat nach pe KeaTing HART zur »Blitzbe-
handlung (Fulguration) der Krebse«. Einige zehn Minuten lang wur-
den kraftige »Blitzfunkenbuschel« auf das Tumorgewebe appliziert.
Ubermaflige Hitzewirkung verhinderte ein koaxial iiber die Elektrode
geleiteter Kohlensaurestrom. (Wiesner 1908)

schwiire in Kombination mit deren operativer Entfernung
durchgefiihrt.

Seit 1907 ist die Elektrodesikkation (William L. Clark)
bekannt. Bei dieser Methode kommen Nadelelektroden
zur Anwendung, die aufgesetzt oder ins Gewebe eingesto-
chen werden und unter dem Einfluss von HE-Strom zu ei-
ner Gewebeverkochung und Austrocknung fithren. 1909
berichtete Eugéne L. Doyen {iber ein zweipoliges Verfah-
ren zur »Electrocoagulation« bosartiger Geschwiire. Der
Begriff »Voltaisation bipolaire« war nun eingefiihrt. Die
Anwendungsmoglichkeiten der Methode waren anfangs
dennoch begrenzt, und zwar wegen der zur Verfiigung
stehenden Generatoren (Qudinsche Resonatoren und
Loschfunkensender mit weniger als 3 kHz Funkenfre-
quenz). Denn, wie Nernst schon nachwies, sind die nied-
rigen Frequenzen von starker faradischer Gewebereizung
begleitet. Zwar standen ab 1907 Loschfunkensender mit
Frequenzen bis ca. 1 MHz zur Verfiigung, womit der Ein-
satz auch auf neurochirurgische Indikationen erweitert
werden konnte, eine Gewebetrennung (Elektrotomie) war
mit der gegebenen Technologie dennoch nicht befriedi-
gend maoglich. Hierfiir werden - wie spiter gezeigt wird
- unmodulierte bzw. gering modulierte HE-Strome beng-
tigt, wie sie von Funkenstreckensendern nicht generiert
werden konnten. Dies gelang erst mit Rohrengeneratoren,
wie sie Mitte der 1920er Jahre durch George A. Wyeth
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(The endotherm) zum Einsatz kamen. Allerdings war
bei diesen Generatoren die Hamostasewirkung nicht so
gut ausgeprégt wie bei den Funkenstreckengeneratoren.
Fur Elektrotomie und Hdmostase wurden daher lange
Zeit zwei getrennte Generatoren verwendet (Schneiden
mit Rohre, Blutstillung mit Funkenstrecke). So stellt die
Patentanmeldung des Amerikaners William T. Bovie im
Jahre 1928 (US 1,813,902) einen weiteren Meilenstein in
der Entwicklung der HF-Chirurgie dar. Er schlug vor,
mit ein und demselben Gerit tiber ein und denselben
Applikator wahlweise verschiedene Arten von HF-chir-
urgischen Strémen dem Operateur anbieten zu kdnnen,
Es war nun ein technischer Stand erreicht, bei dem fa-
radische Reizungen weitgehend vermieden wurden und
ein »zuckungsfreies Schneiden« moglich war. Wihrend
sich in den USA William T. Bovie in Zusammenarbeit
mit dem Neurochirurgen Harvey Cushing um die Me-
thode verdient gemacht haben, war es in dieser Zeit in
Deutschland der Elsidsser Hans von Seemen (1898-1972),
der in seiner Miinchener Zeit ein frithes Standardwerk
(»Allgemeine und spezielle Elektrochirurgie«) Gber das
Thema verfasste.

In den folgenden Jahren konzentrierten sich die Ent-
wicklungen hin zu hoheren Frequenzen und damit zur
Heilbehandlung mit abgestrahlten elektrischen oder mag-
netischen Feldern. Dabei wurden moderat zu erwdrmende
Korperpartien in den elektrischen Einfluss eines Konden-
satorfeldes (Schliephake) oder den magnetischen Einfluss
eines Spulenfeldes (Esau) gebracht. Die in den 1930er
und 1940er Jahren verfiigbaren Kurzwellen- (27,12 MHz)
und Dezimetergerite (433,92 MHz) wurden nach der Ver-
fugbarkeit des Magnetrons aus der Radartechnik nach
dem zweiten Weltkrieg um Mikrowellengerite (2,45 GHz)
erweitert. Wenngleich einige der angebotenen Kurzwellen-
gerite auch fiir den chirurgischen Einsatz geeignet waren,
stand bei ihnen die HF-Hyperthermie - also die kiinstliche
Erzeugung zeitlich und lokal begrenzten »Fiebers« — im
Vordergrund. In der Chirurgie setzten sich die Gerite
vermutlich wegen des hohen Preises der Senderohren erst
nach 1945 durch. Fir den chirurgischen Einsatz beinhal-
teten die Geridte nach wie vor fiir die Blutstillung einen
Funkenstreckengenerator und fiir das Gewebeschneiden
einen Rohrengenerator. Erst 1955 wurde das erste vollelek-
tronische auf Rohrenbasis entwickelte Universalgerat fiir
die HF-Chirurgie angeboten. Die Entwicklung moderner
Transistortechnik in den 1970er Jahren bot geritetechnisch
eine technologische Adaption. Mit dieser Technik konnten
die Gerate wesentlich kleiner und kompakter gebaut wer-
den. Der Methode selbst eroffneten sich hinsichtlich neuer
Anwendungen dadurch allerdings keine wesentlichen Be-
reicherungen. Einen wichtigen Meilenstein stellte dann al-
lerdings die Entwicklung des sog. Argonbeamers Mitte der
1970er Jahre dar. Ausgehend von einem »Plasma Scalpel,
wie es von den Amerikanern Robert Shaw (1966), Robert
Goucher (1972) und Frank Incropera (1975) zur Vaporisa-
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O Abb. 28.2. Modernes HF-Chirurgiegerdt mit mentgefiihrter Be-
dienoberfliche. Die Behandlungsparameter sind auf einem Bildschirm
raumlich dem jeweiligen Patientenausgang zugeordnet

tion von Gewebe vorgeschlagen wurde, entwickelte Char-
les Morrison (1976) den Argonbeamer, wie er im Prinzip
bis heute zum Einsatz kommt. Wihrend beim »Plasma
Scalpel« ein energiereicher Plasmastrahl - vergleichbar
einem Schneidbrenner — auf das Gewebe gerichtet wurde,
nutzt man beim Argonbeamer lediglich einen ionisierten
Argonstrahl als leitfihiges Medium, um bertihrungslos die
HF-Energie ins Gewebe zu leiten. Wihrend das »Plasma
Scalpel« vollig ohne medizinische Bedeutung blieb, schuf
sich der Argonbeamer seinen festen Platz in der medizini-
schen Anwendung.

Seit Anfang der 1990er Jahre werden mikroprozessor-
gesteuerte HE-Chirurgiegerite eingesetzt. Regelungstech-
nisch ergaben sich dadurch vollig neue Mdoglichkeiten.
Eine Vielzahl verschiedener Stromformen, die auf die je-
weilige Indikation und Applikation abgestimmt wurden,
konnten so realisiert werden. Durch die vielfiltigen ver-
schiedenen Einsatzmoglichkeiten mit den jeweils auf den
Prozess abgestimmten Behandlungsparametern wurden
die Gerite hinsichtlich ihrer Bedienung sehr komplex.
Dem trug die weitere Entwicklung Rechnung, indem
heute Bildschirm-Gerite (8 Abb. 28.2) mit meniigefithrter
Bedienoberfliche angeboten werden.

28.2  Physikalische und technische
Grundlagen
28.2.1 Bioelektrische und -thermische

Wirkungen am Gewebe

Flief3t elektrischer Strom durch biologisches Gewebe, tre-
ten je nach Stromart, Stromstirke und Frequenz drei
unterschiedliche Effekte auf:
Elektrolytischer Effekt
Bei Gleichstrom und niederfrequenten Wechselstro-
men dominiert der elektrolytische Effekt, d.h. es
kommt zu Jonenverschiebungen im Gewebe. Posi-
tiv geladene lonen wandern zum negativen Pol (Ka-
thode), negativ geladene lonen zum positiven Pol

(Anode). Dieser Effekt wird in der Medizin bei der
fontophorese genutzt, um bestimmte Medikamente
in den Korper einzuschleusen. In der HF-Chirurgie
ist dieser Effekt nicht erwiinscht, weil das Gewebe
elektrolytisch geschadigt werden kann.

Faradischer Effekt

Flieen Wechselstrome mit einer Frequenz bis 20 kHz
durch biologisches Gewebe, entsteht der faradische
Effekt. Strome innerhalb dieses Frequenzspektrums
reizen Nerven und Muskelzellen, sodass es zu Muskel-
kontraktionen kommen kann. Die maximale Reizung
entsteht bei Frequenzen zwischen 10 und 100 Hz
(@ Abb. 28.3). Der faradische Effekt wird in der Reiz-
stromdiagnostik und der Reizstromtherapie sinnvoll
genutzt (z. B, bei Muskellahmungen). In der HF-Chi-
rurgie ist dieser Effekt nicht erwiinscht, da Muskel-
kontraktionen fiir den Patienten unangenehm, sogar
gefahrlich, und fir den Chirurgen hinderlich sind.
Thermischer Effekt

Mit hochfrequenten Wechselstromen wird im biolo-
gischen Gewebe sowohl der elektrolytische als auch
der faradische Effekt weitgehend vermieden und es
dominiert der thermische Effekt. Die Frequenz des
Wechselstroms betragt dabei mindestens 300 kHz;
daher die Bezeichnung HEF-Chirurgie. Dieser ge-
wiinschte thermische Effekt wird hauptsidchlich fir
zwei verschiedene Anwendungen genutzt, namlich
das Schneiden und das weitaus hiufigere Koagulieren.
Die Erwirmung des Gewebes hingt im Wesentli-
chen vom spezifischen Widerstand des Gewebes, der
Stromdichte und der Einwirkdauer ab. Der thermi-
sche Effekt wird dadurch erreicht, dass die elektrische
Energie in Wirmeenergie umgewandelt wird.

In jeder stromdurchflossenen Materie entsteht Warme.
Die Umwandlung von elektrischer Energie in Wiarmeen-
ergie erfolgt verlustfrei,

Nach dem Jouleschen Gesetz ergeben sich folgende
Zusammenhange:

Q=DPt=Ult =Rt = U¥/R [] = Ws]

Hier bedeuten:
P Leistung,
U Spannung,

[ Strom,

R Widerstand,
t Zeit.

Die zum Koagulieren erforderliche Hochfrequenzleistung
P, kann ndherungsweise aus der Warmemenge Q und
der Koagulationsdauer t, berechnet werden:

Py =Qy/ ty [W]

Die Wirmemenge Qy ist abhingig von der Menge my
des zu koagulierenden Gewebes, von dessen spezifischer
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O Abb. 28.3. Nernst'sches Reizschwellengesetz, das den frequenzab-
hangigen Schwellenwert der fir eine Nervenreizung nétigen Strom-
starke angibt

Wirmekapazitit ¢, und der Temperaturdifferenz Aty (von
ca. 37°C auf 60°-100°C) zwischen Beginn und Ende der
Koagulation im Koagulat:

Qy = mycAty [Ws]

In Qy ist nur die Wiarmemenge bertcksichtigt, die zur
Koagulation erforderlich ist. Je nach angewendeter Koa-
gulationstechnik muss auch eine zusitzliche Wirmemen-
ge Qy; beriicksichtigt werden, welche unbeabsichtigt in
anderen vom elektrischen Strom durchflossenen Gewebe-
bereichen entsteht. Wihrend Q,, bei bipolaren Koagulati-
onstechniken im Vergleich zu Q, vernachlassigbar klein
bleibt, kann Q; bei monopolaren Koagulationstechniken
im Vergleich zu Qy unter ungiinstigen Umstanden sehr
grofd sein. Zu diesen unglnstigen Umstinden zdhlen z. B.
monopolare Koagulationstechniken, bei denen ein groRer
Teil des hochfrequenten Stroms an dem zu koagulieren-
den Gewebe vorbeiflieft, wie bspw. durch die Spulflis-
sigkeit bei der TUR. Die Warmemenge Q; stellt stets ein
Risiko fitr unerwiinschte Nebenwirkungen dar und ist
daher unbedingt zu beachten. Hieraus erklért sich auch,
dass bei der monopolaren Applikationsform im Vergleich
zur bipolaren ein hoherer Leistungswert erforderlich ist.

Aufler den Wirmemengen Qy und Qy, ist bei verschie-
denen Koagulationsverfahren auch die Warmemenge Q,,.
zu beriicksichtigen, welche wihrend der Koagulation die
aktive Elektrode erwirmt. Die Temperatur der aktiven
Elektrode sollte wihrend der Koagulation nicht ansteigen,
weil hierdurch das Problem entsteht, dass das Koagulat an
der aktiven Elektrode anklebt; in Folge des direkten Kon-
takts der aktiven Elektrode mit dem Koagulat wird diese
aber unvermeidlich erhitzt.
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Fir die gesamte Wirmemenge bedeutet dies:
Qs = Q + Qu+ Q. [Ws]

Hier bedeuten:

Qx  Wirmemenge zum Koagulieren,

Q. Wirmemenge aktive Elektrode,

Qu  Wirmemenge Umgebung, unbeabsichtigt,
Qe  Wiarmemenge gesamt,

ty Koagulationsdauer,

Py Leistung zum Koagulieren,

Aty Temperaturdifferenz,

m,  Menge des zu koagulierenden Gewebes,
C spezifische Wirmekapazitit.

Die zum Schneiden erforderliche Hochfrequenzleistung
P, kann niherungsweise ebenfalls aus der Warmemenge
Qs und der Schnittdauer tg berechnet werden:

Po=Q¢/ t;[W]

Beim Schneiden wird ein Gewebevolumen, welches pro-
portional zu der Linge, der mittleren ‘liefe und der Breite
des Schnittes ist, so stark erhitzt, dass dessen Wassergehalt
verdampft. Die hierfir erforderliche Wirmemenge Qg
ergibt sich aus der Wirmemenge Q,,, welche das Gewe-
bevolumen V von ca. 37°C auf 100°C erhitzt, und der
Wirmemenge Qp, welche den Wassergehalt des Gewebe-
volumens V¢ verdampft:

Qg = Qo+ Qp [Ws]

Analog der Wirmebilanz beim Koagulieren missen
auch beim Schneiden die Wirmemenge fiir die un-
vermeidliche Erwirmung des am Schnitt unbeteiligten
Gewebes sowie die Wirmemenge flir die unvermeidliche
Erwarmung der aktiven Schneideelektrode beriicksich-
tigt werden.

Fiir die gesamte Wirmemenge bedeutet dies:

Q(}c5 = QS + QU + Q/\I{ ["\//

Hier bedeuten:

Py Leistung zum Schneiden,

Qs Wirmemenge zum Schneiden,

Q)  Wirmemenge, die den Wassergehalt des Gewebe-
volumens verdamptft,

Q0 Wirmemenge von 37°C auf 100°C,

Vy  Gewebevolumen, Schnitt,

t Schnittdauer.

Die Stromdichte ] nimmt eine Schliisselrolle bei der HF-
Chirurgie ein; nur wenn die Stromdichte ausreichend grof}
ist (iiblich 1-6 A/cm?), kann der gewiinschte Schneide-
oder Koagulationseffekt entstehen.

Die Stromdichte nimmt quadratisch mit der Entfer-
nung r ab.

J ~1/r? [A/cm?]
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Die Temperaturerh6hung nimmt bei homogenen Gewe-
beeigenschaften mit der 4. Potenz zur Entfernung r ab.

At ~ 1/t [°C

Das biologische Gewebe selbst verhilt sich im Wesentli-
chen wie ein Ohm’scher Widerstand (8 Tab. 28.1). Wih-
rend der spezifische Widerstand bei Muskelgewebe und
gut durchblutetem Gewebe relativ gering ist, haben flas-
sigkeitsarme Gewebe wie Knochen, Knorpel und Fett-
gewebe einen hohen spezifischen Widerstand, was wie-
derum bedeutet, dass ein verhaltnismaf3ig kleiner Strom
fliefit. Beim Schneiden im Muskelgewebe liegt der Wi-
derstand im Bereich von 150 und 300 2, wihrend er im
Fettgewebe zwischen 500 und 1000 Q liegt.

Unabhingig von der Art, wie eine Gewebeerhitzung
durchgefihrt wird (HF-Strom, Laser, IR-Koagulator, Ul-
traschall, Ferrum candens,...), lassen sich die thermi-
schen Wirkungen qualitativ wie in B Tab. 28.2 aufgeftihrt
einteilen.

@ Tab. 28.1. Spezifischer Widerstand p von biologischem
Gewebe (0,3~1 MHz), modifiziert nach Reidenbach 1983

Gewebe

Blut 160-300

Muskel, Niere 160-260 .
Milz 270-300

Herz 200-230

Leber 200-380

Gehirn 670-700

Lunge 160-1000

Fett N 1600-3300

28.2.2 Koagulation

Die Bezeichnung Koagulation (lat.: coagulare, gerinnen)
bezeichnet allgemein die Ausfillung, Ausflockung oder
Gerinnung eines Stoffes, also den Ubergang kolloidaler
Stofte (Kolloid: von griech. kolla »Leim«, und eidos »Form,
Aussehen«) aus dem Losungszustand in den Gelzustand.
Der Prozess konnte vereinfacht auch als Gewebeverko-
chung bezeichnet werden. Dabei wird das Gewebe vom
hochfrequenten elektrischen Strom relativ langsam er-
hitzt, sodass intra- und extrazellulire Flussigkeit ver-
dampft und dadurch das Gewebe schrumpft. Der entstan-
dene »Gewebeleim« und die Gewebeschrumpfung fithren
dazu, dass perforierte Blutgefifie verschlossen werden
und eine Hiamostase erfolgt. Diese schnelle und effiziente
Blutstillung ersetzt bei kleinen, blutenden Gefiflen in
vielen Fillen teuren Fibrinkleber oder die aufwindige
Ligatur. Im tdglichen Umgang mit der HF-Chirurgie wird
die Bezeichnung Koagulation nicht nur fiir die beschrie-
bene Gewebereaktion verwendet, sondern umfassender
auch fiir eine bestimmte Betriebsart von HF-Chirurgie-
geraten. Abhingig von der Qualitat des HF-Stromes und
bedingt durch unterschiedliche Applikationsformen wird
in Kontaktkoagulation, Forcierte Koagulation, Desikkati-
on, Fulguration (auch Spraykoagulation genannt) sowie
argonassistierte Koagulation und Gefaflversiegelung un-
terschieden (» Abschn. 28.4.2).

28.2.3 Elektrotomie (Schneiden)

Wenngleich die biophysikalischen Vorgange beim Schneid-
vorgang im Detail bis heute nicht hinreichend untersucht
sind, so lasst sich der Prozess iiber eine phinomenologische
Beschreibung und theoretische Uberlegungen plausibel er-
klaren. Dabei miissen zwei unterschiedliche Ausgangssitua-

B Tab. 28.2. Thermische Gewebeschadigung in Abhangigkeit von der Temperatur

Temperatur Gewebereaktion

bis ca. 40°C Keine signifikanten Zelldnderungen.

ab ca. 40°C Reversible Zellschddigung (abhangig von der Expositionsdauer).
ab ca.49°C Irreversible Zellschadigung.

ab ca. 60-65°C Koagulation:

Kollagene werden in Glukose umgewandelt, das kollagenhaltige Gewebe schrumpft und es kommt zur Himostase

blutender GefaRe.

ab ca, 90-100°C

Dehydration/Desikkation {Austrocknung): Ubergang von intra- und extrazellularer Fliissigkeit in die dampfférmige

Phase. Glukose kann aufgrund der Dehydration einen Kiebeeffekt zeigen, das Koagulat schrumpft.

ab ca, 200°C Karbonisation:

Das Gewebe verkohlt wie bei einer Verbrennung IV. Grades, unangenehmer Geruch des verbrannten Gewebes, der
postoperative Verlauf kann beeintréchtigt werden.

einige hundert°C  Vaporisation (Verdampfung des Gewebes):

Rauch und Gasentwicklung.
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28.3  Technik

tionen berticksichtigt werden; zum einen, die Schneidelekt-
rode ist zu Beginn des Schneidvorgangs bereits in Gewebe-
kontakt — zum anderen, die Schneidelektrode nihert sich
im aktivierten Zustand allmahlich dem Gewebe. Mit hoch-
frequentem Wechselstrom lassen sich iber kleinflichige
messer- oder nadelférmige Elektroden lokal begrenzt rela-
tiv hohe Stromdichten im Gewebe erzeugen. Dieses erhitzt
sich dadurch blitzartig itber 100°C, sodass der entstehende
Dampfdruck die Zellmembranen explosionsartig zerreifit.
Der entstandene isolierende Dampf zwischen Elektrode
und Gewebe verhindert in der Folge den ungehinderten
Ohm’schen Stromfluss ins Gewebe, sodass sich eine Span-
nung (Schneidespannung) zwischen Elektrode und Gewe-
be aufbaut, die zu einer Funkenbildung zwischen diesen
fuhrt. Der weitere Energieeintrag erfolgt nun tiber Funken,
in deren nur wenige pm grofien Fufipunkten (r=10-20 pm)
extrem hohe Energiedichten auftreten, unter deren Einfluss
die cinbezogenen Gewebezellen vaporisieren. Dabei spielt
es keine Rolle, ob dieser Vorgang offen unter Atmosphire
oder unter elektrisch nicht leitender Flussigkeit erfolgt.
Diese Modellvorstellung wird auch durch die Arbeiten der
Arbeitsgruppe um K. Fastenmeier (1996) untermauert.

Nihert man sich dagegen mit einer bereits unter
Spannung stehenden Elektrode dem Gewebe, ziindet die
anstehende Spannung bei entsprechender riumlicher
Nihe zum Gewebe Funken. Diese fiir einen Schneidvor-
gang unbedingt notwendigen Funken iiberbriicken also
zunichst den »letzten« Luftspalt, bevor eine dann ent-
stehende Dampfschicht den Prozess wie oben beschrie-
ben unterhilt. Der im ersten Fall beschriebene Ohm'sche
Stromfluss ins Gewebe zu Beginn eines gewiinschten
Schneidvorgangs fithrt zu einem »verzogerten Anschnitt«,
Dies wurde in der Vergangenheit durch eine pulsarti-
ge Leistungserhohung zu Beginn der Stromaktivierung
(iberwunden (Anschnitthilfe); heute wird das Phinomen
regelungstechnisch kompensiert.

Ein mit dem »F-Messer« ausgefithrter Gewebeschnitt
erfolgt ohne mechanischen Kraftaufwand. Die Schneid-
elektrode gleitet quasi durch das Gewebe - vergleichbar
einem heiflen Draht durch Butter oder Wachs. Durch die
entstehenden hohen Temperaturen am Schnittsaum wird
die Gefahr einer Keimverschleppung vermindert. Zudem
wird gleichzeitig beim Schneiden eine Hamostase erzielt.
Die prizise Schnittfiihrung kann vom Chirurgen sowohl
offenchirurgisch als auch endoskopisch genutzt werden.

28.3 Technik

28.3.1 HF-Generatortechnik

Die Hauptaufgabe eines HF-Generators besteht darin,
den Netzstrom in Hochfrequenzstrom umzuwandeln.
Die sichere galvanische Trennung zwischen Netz- und
Patientenkreis steht dabei im Vordergrund des Sicher-
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heitsinteresses. Die heutige Generation der mikroprozes-
sorgesteuerten HF-Generatoren wurde auf der Grundlage
der exakten Analyse der Gewebeeffekte und der Beriick-
sichtigung der besonderen Erfordernisse der unterschied-
lichen Fachdisziplinen entwickelt. Damit stehen HF-Chi-
rurgiegerate zur Verfligung, mit denen reproduzierbare
Schneide- und Koagulationseffekte erzielt werden kon-
nen. Dies ermdglicht bspw. eine sanfte Koagulation ohne
Karbonisation oder reproduzierbare Schneideeigenschaf-
ten, weitestgehend unabhingig von dufleren Bedingungen
wie z. B. Schnittgeschwindigkeit oder Elektrodengrofe.
Das Ausgangsleistungsniveau automatisch geregelter HF-
Chirurgiegerite liegt wesentlich niedriger als das konven-
tioneller Gerite. Vor 1975 wurden noch Gerite angeboten
mit einer Ausgangsleistung bis zu 1000 W; dabei wurden
auch damals wie heute selbst bei Anwendungen mit re-
lativ hohem Leistungsbedarf (Applikationen unter Flis-
sigkeit) nicht mehr als typisch 150 W benétigt. Diesem
damaligen Trend zu immer hoheren Ausgangsleistungen
hin wurde durch die Normengebung (IEC 60601-2-2)
entgegengewirkt, indem eine Obergrenze der max. HF-
Ausgangsleistung fiir HF-Chirurgiegerite von 400 W de-
finiert wurde.

Eine Reihe von heute in den Geriten implementierten
Uberwachungseinrichtungen wie z. B. Neutralelektroden-
Monitoring, Uberdosierungs-Schutzschaltungen, optische
und akustische Aktivierungsanzeigen, Gewebeimpedanz-
Monitoring und HF-Ableitstromkompensation bedeuten
fir den Patienten und Operateur mehr Sicherheit. Fiir alle
HEF-Chirurgiegerite-Hersteller ist international normativ
vorgegeben, dass Gerite mit einer HF-Ausgangsleistung
von {tber 50 W mit einer Uberwachungseinrichtung aus-
gestattet sein missen, die eine Unterbrechung in der
Neutralelektrodenzuleitung erkennen und eine Energie-
abgabe im Fehlerfall verhindern kann. Es wird allerdings
empfohlen, nur Geridte einzusetzen, die nicht nur eine
Kabelunterbrechung erkennen, sondern dariiber hinaus
die korrekte Applikation der Neutralelektrode am Patien-
ten tiberwachen.

Der Patientenausgangskreis (Anwendungsteil) darf
bei HF-Chirurgiegeriten keinen galvanischen Erdbezug
haben; d.h. das Anwendungsteil muss »floatend« auf-
gebaut sein. HF-Gerite diirfen also nicht als Geriite mit
einem Anwendungsteil vom Typ B aufgebaut werden. Bei
einem vollstindig floatenden Ausgang — Gerdte mit An-
wendungsteil vom Typ CF (Cardiac Floating) - hat keine
der beiden Patienten-HF-Zuleitungen einen konstruktiv
gewollten HF-Erdbezug; bei Geriten mit einem Anwen-
dungsteil vom Typ BF (Body Floating) wird dagegen
dem Neutralelektrodenanschluss konstruktiv iiber einen
Kondensator Erdbezug gegeben. Fiir den Einsatz am of-
fenen Herzen und fiir die Kombination mit intrakardia-
len Kathetern stehen HF-Chirurgiegerite mit isoliertem
Anwendungsteil vom Typ CF und defibrillationsfestem
Ausgang zur Verfiigung.

28
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Da kapazitive Ableitstrome - also HF-Strome, die auf-
grund vielfiltiger Teilkapazititen von Gehiuse, Leitungen
und Patient gegen Erde - unkontrolliert auftreten und
dem Patienten Verbrennungen zufithren kénnen, diirfen
normierte Grenzwerte nicht iberschritten werden. Da die
Ableitstrome mit zunehmender Frequenz grofier werden,
ist der HF-chirurgischen Anwendung praktisch eine obe-
re Frequenzgrenze gesetzt. Niedrige Frequenzen fithren
dagegen - wie Nernst schon zeigte — zu Nerven- und
Muskelreaktionen. Vor diesem Hintergrund empfiehlt
die IEC 60601-2-2 nur Arbeitsfrequenzen oberhalb von
300 kHz zu verwenden. Aufgrund der Ableitstrompro-
blematik empfiehlt sie, Frequenzen oberhalb von 5 MHz
nicht anzuwenden.

Auch bei den genannt hohen Arbeitsfrequenzen kon-
nen faradische Reizungen auftreten. Sie beruhen auf der
gleichrichtenden Wirkung von Funken - wie sie ja z. B.
bei der Elektrotomie zwingend erforderlich sind. Um fa-
radische Reizungen zu vermeiden, wird in den Patienten-
stromkreis ein sog. Antifaradisationskondensator geringer
Kapazitit eingefiigt. An bestimmten Stellen ist es dennoch
nicht vollstindig auszuschliefSen, dass Muskelzuckungen
auftreten (z. B. Obturatoriusreizung bei Resektion in der
Harnblase).

28.3.2 HF-Applikationstechnik

Die verschiedenartigen Anwendungsformen konnen
prinzipiell in monopolare, monoterminale und bipolare
Verfahren eingeteilt werden. Die monopolare Anwen-
dungstechnik kommt dabei am haufigsten zum Einsatz.

Monopolare Technik

Bei der monopolaren Technik missen eine aktive und
eine sog. Neutralelektrode am HF-Chirurgiegerit ange-
schlossen sein. An der Aktivelektrode werden die fuir die
Elektrochirurgie notwendigen physikalischen Effekte er-
zeugt (Schneiden, Koagulieren). Die im Vergleich zur Ak-
tivelektrode sehr viel grof$flachigere Neutralelektrode wird
tiblicherweise am Oberschenkel oder Oberarm des Patien-
ten platziert. Die Kontaktfliche zwischen Neutralelektrode
und Haut des Patienten ist grof, damit die Stromdichte
(Strom pro Fliche) relativ gering bleibt. Dagegen bietet
die aktive Elektrode nur eine kleine Kontaktfliche, woraus
eine sehr hohe Stromdichte resultiert. Nur aufgrund der
groflen Stromdichte und des Gewebewiderstands kann
eine selektive Erwirmung, d.h. eine hohe Temperatur
durch die aktive Elektrode im Gewebe entstehen.

Die Neutralelektrode wird synonym auch als Platten-
elektrode, passive Riickflusselektrode, dispersive Elektro-
de, indifferente Elektrode, oder falschlicherweise auch
als Erdungselektrode bezeichnet. Berithrt der Operateur
bei aktiviertem HEF-Chirurgiegerit mit der monopolaren

B Abb. 28.4. Monopolarer Stromkreis mit am Oberschenkel des Pati-
enten angelegter, grofiflachiger Neutralelektrode

aktiven Elektrode das Gewebe, flie8t hochfrequenter elek-
trischer Strom zum Patienten und verursacht unmittelbar
an der Gewebe-Kontaktstelle zur relativ kleinflichigen
Aktivelektrode den gewiinschten physikalischen Effekt
(B3 Abb. 28.4).

Monoterminale Technik

Hier schliet sich der Stromkreis tUber die Kapazi-
tat des Patientenkorpers zu dessen geerdeter Unterlage
(B Abb. 28.5). Es wird ohne Neutralelektrode gearbeitet.
Im Grunde handelt es sich um eine Sonderform der mo-
nopolaren Arbeitsweise. Diese Technik ist nur im Bereich
kleiner Arbeitsstrome sicher und eignet sich daher nur
fiir kleine Eingriffe, z. B. in der Zahnheilkunde und in der
Dermatologie. Es sollten fiir diese Anwendungstechnik
nur Gerdte mit einer maximalen HF-Ausgangsleistung
von 50 W zum Einsatz kommen. Bei diesen Geriten ist
ein Betrieb auch ohne Neutralelektrode méglich. Da bei
dieser Arbeitsweise der HF-Strom bestimmungsgemaf3
tiber Erde zum Gerit zuriickflief3t, kdnnen in erhéhtem
Mafe elektromagnetische Interterenzprobleme mit ande-
ren elektrischen Geriten auftreten.

Gerite mit héherer Ausgangsleistung als 50 W diirfen
monoterminal nicht eingesetzt werden. Fehlbedienungen
konnten zu ernsten Verbrennungen beim Patienten fithren.

Bipolare Technik

Sind beide Elektroden (Aktiv- und Neutralelektrode) in
einem Instrument wie z. B. der bipolaren Pinzette mit ge-
geneinander isolierten Schenkeln (Branchen) integriert,
spricht man von bipolarer Technik (B Abb. 28.6). Dabei
flieBt der Strom uber die eine Elektrode ins Gewebe
und tiber die andere Elektrode zum HF-Chirurgiegerit
zuriick. Das bedeutet, dass der Strom nur in dem eng um-
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O Abb. 28.5. Monoterminaler Stromkreis: Die HF-seitige Erdung des
HF-Gerats erlaubt den Stromriickfluss tiber einen geerdeten Behand-
lungsstuhl, an den der Patient kapazitiv gekoppelt ist

O Abb. 28.6. Bipolarer Stromkreis: Der Stromfluss bleibt auf das zwi-
schen den beiden Pinzettenspitzen gefasste Gewebe begrenzt

schriebenen Gewebebereich zwischen den beiden Elek-
trodenspitzen fliefft. Daher bietet die bipolare Technik
insbesondere bei neurologischen Feinpriparationen mehr
Sicherheit. Eine separate Neutralelektrode ist zum Betrieb
nicht notwendig.

Im Vergleich zur monopolaren Technik bictet dies
folgende Vorteile:

Der Strom fliefit nur zwischen den beiden Elektro-

den durch das Gewebe, wo der thermische Effekt

erwiinscht ist.

Die Gefahr von Verbrennungen am Patienten durch

Bertihrung leitfihiger Gegenstinde wihrend der Ope-

ration ist vernachlissigbar.

Keine vagabundierenden Strome.

Reduzierte Beeinflussung von Herzschrittmachern

und Geriten, die neben dem HF-Gerit am Patienten

angeschlossen sind {z. B. Monitoring).

523

Hatte die bipolare Technik frither ihren Einsatzbereich
hauptsichlich in der Neurochirurgie, so wird sie heute
erfolgreich u.a. in der HNO, der Gynikologie und ins-
besondere im Rahmen minimalinvasiver Eingriffe (MIC)
angewandt. Im Wesentlichen wird die bipolare Technik
fur die Koagulation tber bipolare Pinzetten und fiir die
Gefafl- und Gewebeversiegelung eingesetzt. Das bipo-
lare Schneiden blieb bislang trotz mehrfacher Versuche
auf wenige »Spezialititen« beschrinkt. Hier besteht das
grundsitzliche Problem, dass die notwendige Funkenbil-
dung fiir einen richtungsgefihrten Schnitt auf die kon-
stante Existenz einer differenten und einer indifferenten
Elektrode angewiesen ist. Bei der bipolaren Technik sind
beide Elektroden mehr oder weniger gleich groff. Dies
bedeutet, dass die Aktiv-/Passivzuordnung wihrend des
Schnittes wechseln kann und der Schneidvorgang zum
Erliegen kommt. Eine Ausnahme hiervon stellt das bi-
polare Schneiden unter leitfahiger Kochsalzlosung fur
transurethrale Resektionen dar (» 28.4.1, Abschn. «Bipolare
transurethrale Resektion (Bipol-TUR)«). Allerdings mtsste
man hier korrekterweise von einer quasi bipolaren Tech-
nik sprechen, da die beiden Elektroden signifikant ver-
schieden grof? sind und auch applikationsbedingt immer
definiert ist, welche der beiden Elektroden die Funktion
der aktiven Elektrode tibernimmt. Im Grunde wird hier
die Neutralelektrode - wie man sie aus der monopolaren
Technik kennt - stark verkleinert und rdumlich sehr nahe
an die Aktivelektrode gefiihrt.

28.3.3 Ableitstrome

Bei der Anwendung der HF-Chirurgie in der flexiblen
Endoskopie und der sog. Minimal Invasiven Chirur-
gie (MIC) sollte bertcksichtigt werden, dass, bedingt
durch die hohe Frequenz, ein kapazitiver Strom flie-
flen kann. Und zwar immer dann, wenn ein kapazitiver
(Blind)widerstand vorhanden ist (Kondensatoreffekt).
Der kapazitive Widerstand folgt der Beziehung:

X, =1/2nfC [Q)]

Hier bedeuten:

C  Kapazitit eines Kondensators,

f  Frequenz, die am Kondensator anliegt,
X kapazitiver Widerstand.

In der Praxis wird haufig auch von kapazitiver Kopplung
gesprochen.

»Kapazitive Kopplung« ist eine Bezeichnung fiir einen
physikalischen Effekt, der immer dann auftritt, wenn
hochfrequenter Strom von einem elektrisch leitfahigen
Medium, getrennt durch einen Isolator, zu einem anderen
elektrisch leitfihigen Medium fliefit. Dies kann gesche-
hen, weil ein Isolator fiir hochfrequenten Strom nicht
die gleichen isolierenden Eigenschaften besitzt wie flr
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niederfrequenten Strom (z. B. 50 Hz Netzfrequenz). Da
aber unsere Erfahrungen tiber die Eigenschatten von Iso-
lierstoffen aus dem Bereich der Niederfrequenz geprigt
sind, erwartet der Anwender von diesen Stoffen ein ahnli-
ches Isolier-Verhalten beim Einsatz von HE Der kapazitiv
gekoppelte Strom ist beim Anwender deshalb nicht im
Bewusstsein. Dabei hingt die kapazitive Kopplung von
einer Reihe von Faktoren ab, wie z. B.

dem Abstand der beiden elektrischen Leiter:

je kleiner der Abstand, desto hoher ist der kapazitive

Strom;

den Flachen der elektrischen Leiter:

je grofler die Flichen, desto hoher ist der kapazitive

Strom;

der Hohe der elektrischen Spannung:

je hoher die elektrische Spannung, desto hoher ist der

kapazitive Strom;

der Hohe der Frequenz:

je hoher die Frequenz, desto hoher ist der kapazitive

Strom;

der Form der elektrischen Spannung;

Spannungsverliufe mit wenig Oberwellen verursa-

chen einen geringeren kapazitiven Strom als stark

Oberwellen-behaftete Spannungen.

Bei Anwendungen in der offenen Chirurgie spielt der
kapazitive Kopplungseffekt eine untergeordnete Rolle. Bei
laparoskopischen Eingriffen und in der flexiblen En-
doskopie hingegen tritt der kapazitive Kopplungseffekt,
bedingt durch die langen Instrumente, verstirkt auf. Da
Ableitstrome unvermeidbar, unerwiinscht, unbemerkt
und nicht vorhersagbar sind, ist es besonders wichtig,
dass der Anwender beim Einsatz der Instrumente beach-
tet, dass der kapazitive Kopplungseffekt auftreten kann. In
der Praxis bedeutet dies, dass auch durch eine isolierende
Kunststoffschicht, wie sie z. B. bei Trokaren oder MIC-
Instrumenten vorhanden ist, ein Strom flieflen kann und
bei entsprechender kleinflachiger Berithrung mit dem
Gewebe eine so hohe Stromdichte zustande kommen
kann, dass eine Verbrennung moglich ist.

28.4  Stromformen und Applikation

Welche Wirkung ein HF-Strom im Gewebe hervorruft,
ist im Wesentlichen durch dessen Einwirkdauer, Span-
nungshohe und den Grad der Amplitudenmodulation
vorgegeben. Die Frequenz (0,3-5 MHz) spielt dabei keine
entscheidende Rolle. Eine wichtige Kenngrofe stelit dabei
der sog. Crestfaktor (engl.: crest, Scheitelpunkt) dar. Er
beschreibt das Verhiltnis von Spitzenwert (Scheitelwert)
zu Effektivwert einer elektrischen Wechselgrofle und gibt
somit einen Hinweis darauf, wie stark ein Strom in seiner
Amplitude moduliert ist. So hat z. B. eine sinusférmi-
ge Wechselspannung mit einem Effektivwert (U) von

230 V,; (Netzspannung) einen Spitzenwert (U,) von ca.
325V, der Crestfaktor (C,) ist hier 1,41 (\2). Bei kon-
stanter Ausgangsleistung muss demnach bei einem Strom
mit hohem Crestfaktor auch die Ausgangsspannung gro-
fer sein. Hinsichtlich der Auswirkungen auf den Gewebe-
effekt gilt: Je hoher der Crestfaktor, desto ausgepragter ist
die Koagulationswirkung; je niedriger, desto ausgepragter
ist die Schneidwirkung. Bedingt durch die verwendeten
sinusformigen Stromformen in der HF-Chirurgie kann
der Crestfaktor den Wert 1,41 nicht unterschreiten.

Crestfaktor = Y Cy (Sinus) = 1,41, C;.
of (symmetrisches Rechteck) = 1

28.4.1 Schneidestrome

Mit hochfrequentem Wechselstrom ist ein Schnitt durch
Gewebe nur moglich, wenn die elektrische Spannung zwi-
schen der aktiven Elektrode und dem Gewebe so grofd ist,
dass elektrische Funken ziinden (B Abb. 28.7). Fithrt man
die aktive Elektrode durch Gewebe, ziinden elektrische
Funken tiberall dort, wo der Abstand zwischen aktiver Elek-
trode und Gewebe geniigend klein ist. Funken entstehen
allerdings erst ab einer Mindestspannung von etwa 200 V.
Erhoht man die Spannung, so nimmt die Funkenintensitit
proportional zu. Bestimmt vom Aussehen der Schnittfla-
chen wird zwischen »glattem Schnitt« und »verschorftem
Schnitt« unterschieden. Beim glatten Schnitt, bei dem die
Schnittflachen keine Verfirbung durch Hitzeeinwirkung
zeigen, kommt ein HE-Strom mit einem Crestfaktor von

i

O Abb. 28.7. Dissektion: Das HF-chirurgische Schneiden (Elektroto-
mie) basiert auf einer Funkenbildung zwischen Schneidelektrode und
Gewebe
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ca. 1,4 zum Einsatz. Beim verschorften Schnitt, bei dem
die Schnitttlichen briunlich verfarbt sind, kommt je nach
gewiinschtem Koagulationsgrad ein HE-Strom mit einem
Crestfaktor zwischen 2 und 4 zur Anwendung. Je stirker die
Schnittflichen verschorft sind, desto effektiver ist die den
Schnitt begleitende Hdmostase. Ein Strom mit noch hohe-
rem Crestfaktor als 4 ldsst ein befriedigendes Schneiden
nicht mehr zu (»Rupfen«). Da zunichst nach Einfihrung
der Rohrengeneratoren (1920) die unmodulierten Strome
beim Schneiden zu wenig Hamostasewirkung hatten, wur-
de ein auf Funkenstrecke basierter Fulgurationsstrom dem
Schneidestrom tberlagert (dazugemischt). Man sprach
von einem Misch- oder Blend-Strom - eine Bezeichnung,
die bis heute fiir modulierte Strome gebriuchlich ist. Eine
fiir einen glatten Schnitt haufig verwendete Bezeichnung
ist »Pure Cutc, fiir mittlere Verschorfung »Blend Cut« und
fur starke Verschorfung »Super Blend Cut« (£ Abb. 28.8,
» auch 4-Farbteil am Buchende).

Prozessgrofien, die fir die Schnittqualitit ausschlag-
gebend sind, werden heute regelungstechnisch beherrscht.
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Die folgenden Faktoren spielen dabei eine wesentliche
Rolle:
Grofle und Form der Schneideelektrode:
Fir den HF-Generator sind es villig unterschiedliche
Bedingungen, ob bspw. mit einer grofien Messerelekt-
rode oder mit einer feinen Nadel geschnitten wird.
Schnittfithrung und -geschwindigkeit:
Die Schneidequalitdt hingt davon ab, ob oberflich-
lich oder tiefer, schneller oder langsamer geschnitten
wird,
Gewebeeigenschaften:
Wird die Schneideelektrode durch Gewebe mit ge-
ringem elektrischem Widerstand gefithrt (Muskeln,
Gefifle), bricht die Ausgangsspannung z. T. stark zu-
sammen; bei Gewebe mit grofiem elektrischem Wi-
derstand (Fett) dagegen weniger stark.

Je nach Gegebenheit kommen verschiedene Regelalgo-

rithmen zur Anwendung, die sich auf die Ausgangsleis-
tung, Ausgangsspannung und die Funkenintensitit be-

[ Abb. 28.8. HF-chirurgische Schnitte mit unterschiedlichen Crestfak-
toren, Oben: Mit unmoduliertem Strom resultiert ein »glatter« Schnitt
{pure cut), der am Schnittrand nur eine minimale, thermische Wir-
kung zeigt. Mitte: Modulierter Strom verursacht einen »verschorften«
Schnitt (blend cut), durch dessen thermische Wirkung am Schnittrand

ein schmaler Koagulationssaum resultiert, Unten: Stark modulierter
Strom verursacht einen »stark verschorften« Schnitt (super blend cut).
Aus der kraftigen, thermischen Wirkung resultieren ein breiter Koagu-
lationssaum und eine leichte Karbonisierung am Schnittrand

28
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ziehen. Das Ziel dabei ist, dem Anwender weitestgehend
unabhingig von dufleren Bedingungen reproduzierbare
Schneideeigenschaften zu bieten.

Geregelte Schneidestrome

Bei der Spannungsregelung werden sinustérmige Span-
nungen im Bereich von 200-650 V, eingesetzt. Dabei
nimmt auch die Hohe der Ausgangsspannung Einfluss auf
die Funkenintensitit und damit auch auf den Koagulati-
onsgrad beim Schneiden (neben dem Modulationsgrad
beeinflusst also auch die Funkenintensitit den Koagula-
tionsgrad). Unter 200 V, ist kein Schnitt moglich, da bei
dieser Spannung kein elektrischer Funke zwischen aktiver
Elektrode und Gewebe ziindet. Spannungen von iber
650 V, fithren dagegen zu unerwiinschter Karbonisati-
on des Gewebes und zu einem iibermifligen Verschleif3
der aktiven Elektrode. In homogenem Gewebe kom-
pensiert die Spannungsregelung variable Schnitttiefen,
-geschwindigkeiten und Elektrodengréfien. Da aber im
chirurgischen Einsatz meist heterogenes Gewebe bzw. un-
terschiedliche Gewebearten geschnitten werden, ist eine
»Konstantspannungs-Regelung« allein nicht ausreichend.
Niederohmiges Gewebe (z. B. Muskel) erfordert fiir einen
bestimmten Schneideffekt eine deutlich niedrigere Schnei-
despannung als hochohmiges Gewebe (z. B. Fett). Ein
rein spannungsgeregelter Schneidprozess kann also beim
Schnitt durch eine Fettstruktur zum Erliegen kommen.
Um dies zu verhindern, wechselt bei modernen HF-Gene-
ratoren der Regelalgorithmus auf ein anderes Regelkrite-
rium - z. B. die Ausgangsleistung. Die Ausgangsspannung
»darf« in diesem Fall fluktuieren; dafiir wird aber dann
die Ausgangsleistung konstant gehalten. Wenn unter die-
ser Bedingung ein Gewebeimpedanzsprung (Schnitt vom
Muskel- ins Fettgewebe) auftritt, wird die Ausgangsspan-
nung erhoht, um den Leistungseintrag ins Gewebe kon-
stant zu halten. Damit ist ein konstantes Schneidergebnis
durch heterogenes Gewebe mit stark unterschiedlichen
Gewebeimpedanzen gewihrleistet.

Als ein weiterer wesentlicher Faktor fir den Schneid-
prozess wurde bereits die Funkenintensitit angefithrt. Da
die Existenz von Funken nicht ohne Riickwirkung auf
den Generator selbst bleibt, kann dies regelungstechnisch
genutzt werden. Zum einen verursachen Funken Ober-
wellen im Strom; zum anderen haben Funken eine gleich-
richtende Wirkung. Dies wurde im Zusammenhang mit
faradischen Reizungen, die bei der Elektrotomie auftreten
kénnen, bereits angesprochen. Es werden also wihrend
des Schneidens elektrische Groflen generiert, die in un-
mittelbarem Zusammenhang zur Funkenintensitdt und
damit zum Schneidprozess selbst stehen. Regelt man auf
eine dieser Groflen, kann die Funkenintensitit konstant
gehalten werden. Auf diese Weise ist die Schnittqualitit
ebenfalls reproduzierbar und weitestgehend unabhingig
von der Schnittgeschwindigkeit und Gewebeart. Aber

auch die Funkenregelung allein wiire fiir einen umfassen-
den Regelalgorithmus, der alle Gegebenheiten befriedi-
gend abdeckt, nicht ausreichend. Wird die aktive Elektro-
denfliche reduziert - z. B. am Ende eines Schnittes beim
Herausfahren aus dem Gewebe - wird sowohl ein Leis-
tungskonstant- als auch ein Funkenkonstant-Algorith-
mus versuchen, bis zum Schluss tiber eine immer kleiner
werdende wirksame Elektrodenfliche den Prozess auf-
recht zu erhalten. Als Ergebnis bekdme man eine viel zu
heftige Reaktion. Dieses Phdnomen kann dann allerdings
wieder vom Spannungskonstant-Algorithmus beherrscht
werden. Ein allumfassender Regelalgorithmus verkniipft
die drei Einzelkriterien zu einem Komplex, in dem im-
pedanz-, spannungs- und stromabhingig der jeweils am
besten geeignete Regelalgorithmus zum Eingriff kommt.
Dabei wird das erforderliche Ausgangsleistungsniveau so
niedrig wie moglich, aber so hoch wie notig eingestellt.
Als Schneidelektroden kommen beim offenchirurgi-
schen Arbeiten Nadel-, Messer- und Lanzettelektroden
zum Einsatz; bei transurethralen, hystero- und cystosko-
pischen Resektionen starre Schlingenelektroden und bei
laparoskopischen Eingriffen Hakenelektroden.

Fraktionierte Schneidestrome

HE-chirurgische Eingriffe in der Gastroenterologie stellen
eine besondere Herausforderung dar. Im Vordergrund
stehen dabei die endoskopische Polypektomie (Abtragung
einer Schleimhautgeschwulst meist im Darm), Mukosek-
tomie (flichenhafte Abtragung der Magen- oder Darm-
Schleimhaut) und die Papillotomie (weitende Eroffnung
der Gallen- und Pankreasgangsmiindung im Duodenum,
auch Sphinkerotomie genannt). Bei beiden Indikationen
sollen kollaterale thermische Lisionen so gering wie mog-
lich, fur eine ausreichende Hdmostase aber so stark wie
notig ausgebildet werden. Die Wandstirken der Zielor-
gane schwanken nach Lage und Dehnungszustand er-
heblich (Magen 2-8 mm, Kolon 0,5-4 mm), was eine Re-
sektion wegen der bestehenden Perforationsgefahr stark
erschwert. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass nicht nur
ein offener Durchbruch, sondern auch eine wanddurch-
gingige Koagulation als Perforation zu werten ist. Die
Ausgangsvoraussetzungen fir die Elektrotomie sind ins-
besondere bei der Polypektomie aus physikalischer Sicht
sehr unglinstig. Mit der Polypektomie-Drahtschlinge
wird vor der HF-Aktivierung nach Moglichkeit der Polyp
vollstindig umfasst und unter innigem, mechanischem
Zug gehalten. Daraus resultiert eine fiir den elektrischen
Schneidvorgang sehr ungiinstige Kontaktsituation zum
Gewebe. Der Schneidvorgang kann sich durch den an-
haltenden mechanischen Druck der Schneidelektrode auf
das Gewebe nicht als gleitender, wachsartiger Schnitt aus-
bilden. Der Schnitt wird - nachdem der Schneidvorgang
begonnen hat - ruckartig ausgefithrt. Um unter den ge-
gebenen Kontaktbedingungen zum Gewebe den Prozess
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zu starten, muss zundchst eine sehr hohe HF-Leistung
angeboten werden. Diese fithrt zu Beginn zu einem sehr
viel stirkeren, begleitenden Koagulationseffekt als die da-
nach im stationaren Schneidprozess notwendige Schneid-
leistung, die um Grofenordnungen niedriger ist als die
Anfangsschneidleistung. Als Ergebnis erhilt man eine
stark inhomogen koagulierte Resektionsfliche, die an den
Auflenrindern zu intensiv (Perforationsrisiko) und im
Zentrum zu schwach (Blutungsrisiko) ausgebildet ist.

Gelost wird dieses Problem, indem der Schneideprozess
quasi unmittelbar nachdem er sich ausgebildet hat wieder
abgebrochen wird. Diesem kurzen Schneidvorgang schlief3t
sich eine Koagulationsphase an, in der keine Gewebetren-
nung erfolgt. Mit weiteren intensiven Schneidepulsen, die
in ihrer Intensitét regelungstechnisch auf den Prozess ab-
gestimmt sind, wird das in den jeweiligen Pulspausen vor-
koagulierte Gewebe schrittweise (fraktioniert) geschnitten.
Als Ergebnis erhalt man eine homogen koagulierte Resek-
tionsflache. Abhingig von der Art des Polypen - flachbasig
oder gestielt — kann der Koagulationsgrad durch die Wahl
der entsprechenden Stromart gewichtet werden.

Beim endoskopisch assistierten Hantieren einer
Schneidelektrode bei der Papillotomie muss der Opera-
teur hiufig Richtungskorrekturen vornehmen, er muss
intermittierend zum Schnitt das Gewebe beurteilen und
einschatzen, ob die erlangte Schnittlinge fiir sein Vor-
haben ausreichend ist. Dabei ist es fiir ihn sehr hilfreich,
wenn der Schnitt nicht kontinuierlich, sondern frakti-
oniert ablauft. Das heifit der Schneidvorgang schreitet
»Millimeter fiir Millimeter« pulsartig voran, wobei der
Operateur in den Schnittpausen entscheiden kann, ob er
im Prozess fortfihrt oder abbricht.

Argonassistiertes Schneiden

Wenn der Einsatz von Argongas mit dem normalen
Schneidemodus des HF-Chirurgiegerites kombiniert wird,
spricht man von argonassistiertem Schneiden. Hierzu wird
ein spezieller Applikator verwendet. Aus dem Applikator-
schaft ragt eine aktive Schneideelektrode, die beim Schnei-
devorgang von Argongas koaxial umstromt wird. Beim ar-
gonassistierten Schneiden wird mit den normalen Schnei-
despannungen des HF-Chirurgiegerites gearbeitet; d. h.
das Argongas wird nicht ionisiert und somit auch nicht
leitfahig. Die Schneidestelle ist von einer inerten Argongas-
atmosphire umgeben, die hier die Funktion einer Schutz-
gasatmosphire einnimmt. Durch das Argongas kommt
weniger Sauerstoff an die Schnittfliche, dies fithrt zu

einer reduzierten Rauchbildung - der Operateur hat

somit eine bessere Sicht zum OP-Feld;

weniger Karbonisation - dies bedeutet postoperativ

einen besseren Heilungsverlauf.

Argonunterstiitztes Schneiden ist insbesondere fiir die
Mammachirurgie und Leberchirurgie geeignet.
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Bipolares Schneiden

Prinzipiell herrschen beim bipolaren Schneiden die
gleichen physikalischen GesetzmiBligkeiten wie beim
monopolaren Schneiden. Die Stromqualititen und die
regelungstechnischen Maoglichkeiten, wie sie fiir die mo-
nopolaren Schneidstrome aufgezeigt wurden, koénnen
grundsitzlich auch bei der bipolaren Applikationsform
zum Einsatz kommen. Die im Zusammenhang mit dem
bipolaren Schneiden unter » 28.3.2., Abschn, »Bipolare
Technik« erlduterten Einschrinkungen liegen primir im
verfugbaren Applikationsinstrumentarium begriindet.
Zwar wurden Mitte bis Ende der 1990er Jahre grofie
Anstrengungen unternommen, die Performance und das
Angebot an bipolarem Schneidinstrumentarium zu ver-
bessern; als wirklicher Standard konnte sich bis heute
jedoch keines der Instrumente durchsetzen. Auch die
Versuche, zusitzliche Elektroden in ein Instrument zu
integrieren, um in tri- oder multipolarer Anordnung
arbeiten zu konnen, fithrten nicht zum erhofften Durch-
bruch.

Bipolare transurethrale Resektion (Bipol-TUR)

Die transurethrale Resektion der hypertrophen Prosta-
ta (TUR-P), Resektionen in der Blase (TUR-B) in der
Urologie oder die transzervikale Resektion des Endome-
triums in der Gynikologie sind Standardverfahren, die
traditionell HF-chirurgisch monopolar unter elektrisch
nicht leitender Spulflassigkeit durchgefithrt werden. Als
Spiilmedium dient meist eine Zuckerlosung (Sorbit +
Mannit), die bedingt durch intraoperative Blutungen iiber
den Spiildruck in den Kreislauf eingeschwemmt werden
kann. Durch die eingeschwemmte, hypotone Spilfliissig-
keit kann es in der Folge zu einer Elektrolytverschiebung
(Hyponatriamie) kommen, die — als TUR-Syndrom be-
schrieben - zu einem Hirn- oder Lungenddem fuhrt und
intensivmedizinisch behandelt werden muss. Mit zunch-
mender Operationsdauer steigt dieses Risiko, deshalb ist
die OP-Dauer zeitlich begrenzt.

Bei der Anwendung der Bipol-TUR kann im Gegen-
satz zur monopolaren Resektion als Spiilmedium physio-
logische Kochsalzlgsung verwendet werden, unter deren
Einfluss das TUR-Syndrom vermieden wird. Bei der
Bipol-TUR sind die beiden Elektroden im Resektoskop
vereint; entweder bildet der Resektoskopschaft die in-
differente Elektrode oder sie wird als Gegenelektrode in
raumlicher Nithe zur aktiven Schlingenelektrode gefiihrt.
In beiden Fillen handelt es sich entsprechend » 28.3.2,,
Abschn. »Bipolare Technik« um eine quasi bipolare An-
ordnung. Da Kochsalzlosung leitfahig ist, besteht beim
Resezieren das Problem, dass diese Flissigkeit einen
elektrischen Nebenschluss bildet und den elektrischen
Strom von der Schneidelektrode am Gewebe vorbei ab-
leitet. Die notwendige Schneidespannung kann sich so
also nicht ausbilden. Um diese Situation zu iiberwinden,
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O Abb. 28.9. TUR-Anwendung: Uber ein starres Resektoskop wird
transurethral Blasen- oder Prostatagewebe HF-chirurgisch mono-
polar unter elektrisch isolierender Zuckerlésung oder bipolar unter
elektrisch leitfahiger NaCl-Losung mit einer Schlingenelektrode re-
seziert

muss mindestens kurzzeitig eine sehr hohe Leistung
an der Schlingenelektrode umgesetzt werden. Der hohe
Leistungseintrag fihrt dazu, dass die Spulflissigkeit ent-
lang der ganzen Schneidelektrode schlagartig verdampft
und sich so eine Plasmaschicht entlang der Schlingene-
lektrode ausbildet. Dabei ist vollig klar, dass die zur Aus-
bildung des Plasmas notwendige Energie von der Ober-
flache der Schlingenelektrode abhingig ist. Die weitere
Existenz des so etablierten Plasmas kann dann auf einem
wesentlich niedrigeren Leistungsniveau aufrechterhalten
werden. In diesem Zustand ist die Schlinge resektionsbe-
reit, sodass Gewebe, das in Kontakt zur Schlinge gelangt,
ohne das beschriebene Anschnittphinomen und ohne
einem Schlingendruck auszuweichen, unmittelbar ge-
schnitten wird.

Die Methode bietet die folgenden Vorteile:

Vermeidung des TUR-Syndroms.

Statistisch signifikant geringeres Auftreten einer Ob-

turatoriusreizung.

Durch die bipolare Anordnung flief3t der Strom nicht

durch den Korper zur am Oberschenkel applizierten

Neutralelektrode, sondern nur in enger raumlicher

Umbebung vom Resektionsort.

Geringerer Blutverlust.

Risikodrmer fiir Schrittmacher-Patienten durch gerin-

gere Interferenz.

Keine Gewebeerwirmung in tieferen Schichten.

Geringfigig kostengiinstigere Spulfliissigkeit.

Einsparung der Neutralelektrode.

28.4.2 Koagulationsstrome

Ziel der Koagulation ist es, mit Hilfe von hochfrequentem
Strom Gewebe zu denaturieren bzw. Gefifle so weit zu
verengen, dass »Blutungen stehen«. Die Koagulations-
wirkung hingt im Wesentlichen von Hohe und Form der
Ausgangsspannung, der Stromdichte im Gewebe, vom
Gewebewiderstand, von Form und Grofle der aktiven
Elektrode und der Applikationszeit ab. Um biologisches
Gewebe zu koagulieren ist eine Temperatur von etwa
70°C notwendig.

Wird die Koagulationstemperatur von ca. 70°C iiber-
schritten, dehydriert das glukosehaltige Koagulat, und das
Gewebe kann an der aktiven Elektrode kleben. Bei noch
hoheren Temperaturen kann es zu einer Karbonisation
des Gewebes kommen (vgl. B Tab. 28.2).

Bei der Koagulation sind die Anforderungen an ein
HEF-Chirurgiegerit sehr komplex, daher ist es wichtig,
verschiedene Koagulationsmodi nutzen zu koénnen, um
allen chirurgischen Anforderungen gerecht zu werden.
Folgende Modi sollten zur Verfiigung stehen: Kontaktko-
agulation, Forced Koagulation, Desikkation, Spraykoagu-
lation, argonassistierte Koagulation, bipolare Koagulation
und bipolare Gefaf3versiegelung. So kann der Anwender
den fur den jeweiligen Eingriff am besten geeigneten
Koagulationsmodus vorwihlen und die Einstellung der
Intensitit jeweils optimieren.

Kontaktkoagulation

Zwei grundsitzlich verschiedene Applikationsformen wer-

den hier unterschieden:
Direkte Applikation des HF-Stromes am Gewebe vom
HEF-Chirurgiehandgriff aus tiber spezielle Kontaktkoa-
gulationselektroden wie Kugel- oder Plattenelektrode.
Indirekte Applikation des HF-Stromes am Gewebe iiber
ein chirurgisches Instrument, auf das vom HF-Chir-
urgiehandgriff aus i.d. R. tber eine Schneidelektrode
(Nadel-, Messerelektrode) der Strom tibertragen wird.

Die direkte Applikation kommt sehr viel seltener zur
Anwendung als die indirekte Applikation. Sie spielt im
Niedergelassenen Bereich, wo nur wenig geschnitten wird,
eine bedeutendere Rolle als in der tiglichen Routinean-
wendung im OP-Saal. Dort geht gezielte Blutstillung mit
Schneiden einher und findet im permanenten Wechsel
»Schneiden/Koagulieren« statt. Da die Quelle spontan auf-
tretender Blutungen schnell iiber eine chirurgische Pripa-
rierpinzette vom Chirurgen gefasst, komprimiert und so-
mit mechanisch gestoppt wird, bietet es sich an, diese Stelle
zu »verkochen«, indem HF-Strom auf eben diese Pinzette
gegeben wird (indirekte Applikation). Da der Operateur,
der die Pinzette mit einer Hand fasst, hidufig mit seiner
zweiten Hand ebenfalls in Patientenkontakt steht, wird
er — elektrisch betrachtet, da nur durch sehr diinne OP-
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Handschuhe isoliert — »Teil des Patienten«. Je hoher dabei
die zur Anwendung kommende Koagulationsspannung
ist, umso grofler ist das Risiko fiir den Operateur in dieser
Situation, dass die Isolation des Handschuhs versagt. Als
Folge wiirde er die koagulierende Wirkung des HF-Stroms
selbst an der betroffenen Stelle seiner Hand spiiren. Um
dieses Risiko gering zu halten, sollten bei der indirekten
Applikationsform nur HF-Spannungen von ca. 600-700
V, zur Anwendung kommen. Um den Anwender hier zu
unterstitzen, werden heute speziell optimierte Strome fiir
die Klemme als sog. Klemmenstrom angeboten. Um das
Risiko einer wie oben beschriebenen Verbrennung beim
Anwender noch stirker zu reduzieren, missen Instru-
mente verwendet werden, die im Haltebereich elektrisch
isoliert sind (& Abb. 28.10).

Die Vielfalt der unterschiedlichen Gewebearten (u. a.
Muskel, Fett) und deren Zustande (blutend, trocken, inni-
ger oder loser Elektrodenkontakt...), an denen HF-Strom
appliziert wird, bilden ein sehr breites Impedanzspektrum
ab (ca. 50-1000 Q). Eine breitbandige Anpassung des HF-
Generators, d. h. konstante Leistungsabgabe iiber einen
breiten Gewebeimpedanzbereich, ist deshalb hier gefor-
dert. Da man hinsichtlich der maximalen Ausgangsspan-
nung far indirekt applizierte Kontaktkoagulationen limi-
tiert ist, kénnen nur Koagulationsstrome mit fiir solche
Anwendungen vergleichsweise niedrigen Crestfaktoren
eingesetzt werden. Diese Strome besitzen einen teilweise
schneidenden Charakter, den manche Anwender bewusst
dann zum Schneiden nutzen, wenn der Schnitt von ausge-
priagter Himostasewirkung begleitet sein soll, oder wenn
das Risiko einer Keimverschleppung relativ grof§ ist (z. B.
Schnitt am Darm).

Eine Sonderform stellt die sog. Care Koagulation
(engl.: care, schonen, Sorgfalt) dar. Bei der Care Koagula-
tion (auch Soft Koagulation) bleibt die Spitzenspannung
zwischen aktiver Elektrode und Gewebe auf Werte <200 V,
beschrinkt. Bei diesen niedrigen Spannungswerten kann
kein elektrischer Funke zwischen aktiver Elektrode und
Gewebe entstehen. Ein ungewollter Schneideffekt und
eine unerwiinschte Karbonisation werden dadurch aus-
geschlossen. Ein weiterer Vorteil der Care Koagulation ist
die geringere Verschmutzung der aktiven Elektrode, die
deshalb wihrend des Eingriffs seltener gereinigt werden
muss. Die Care Koagulation eignet sich fiir alle Eingriffe,
bei denen die aktive Elektrode direkt mit dem zu koagu-
lierenden Gewebe in Kontakt gebracht wird (z. B. in der
Neurochirurgie, Gynikologie, HNO und insbesondere
bei minimalinvasiven Eingriffen).

Der Umstand, dass der Strom einen vom Koagulati-
onsfortgang abhingigen Verlauf zeigt, kann als Kriteri-
um zum Abschalten der Energiezufuhr genutzt werden.
Wihrend des Koagulationsvorgangs sinkt in der ersten
Phase die Gewebeimpedanz deutlich, wodurch der Strom
ansteigt. Wenn die intra- und extrazellulire Fliissigkeit
in Dampf dberfihrt ist, steigt aufgrund der Dehydration
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B Abb. 28.10. Indirekte Kontaktkoagulation Gber eine isolierte, chir-
urgische Pinzette. Alternativ kann die HF-Chirurgie-Elektrode auch in
direktem Gewebekontakt zur Kontaktkoagulation verwendet werden

die Impedanz rapide an, wodurch sich der Strom dann
abrupt auf ein Minimum reduziert. Eine dynamische
Sensorik registriert diese Anderung und schaltet den Ge-
nerator beim Erreichen eines bestimmten Grenzwerts au-
tomatisch ab. Man spricht in diesem Zusammenhang von
Kontaktkoagulation mit Auto Stopp Funktion. Fiir den
Operateur bedeutet dies, dass selbst dann eine optimale
Koagulation moglich ist, wenn er die Spitze der Elektro-
de im Gewebe nicht beobachten kann. Der Anwender
kann das Abschaltkriterium bei der Auto-Stopp-Koagu-
lation unterschiedlich einstellen und damit unterschied-
liche Koagulationsqualititen vorwihlen. Abhingig von
der Ausgangsspannung dndert sich die Geschwindigkeit
im Ablauf der Koagulation. Bei héherer Ausgangsspan-
nung wird die Dehydration im Gewebe frither erreicht,
bei niedrigerer wird weniger Leistung pro Zeiteinheit
im Gewebe appliziert, und es muss insgesamt mehr Zeit
aufgewendet werden. Wihrend dieser Zeit kann sich die
Koagulation aufgrund der Wirmeleitung raumlich wei-
ter ausbreiten, bis die Koagulation abgeschlossen ist. In
Abhingigkeit von der Einstellung am HF-Chirurgiege-
rit konnen also unterschiedliche Koagulationstiefen mit
gleich groflen Elektroden erreicht werden.

Desikkation

Mit dem Begriff Desikkation (/at.: desiccare, austrocknen)
wird weniger eine bestimmte Stromform als vielmehr eine
ganz spezielle Applikationsform abgegrenzt. Dabei wird
eine nadelféormige Elektrode in das Gewebe eingestochen
und fiir die Zeitdauer der Stromeinwirkung an der glei-
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chen Stelle belassen. Bei entsprechender Stromintensitit
kommt es dann im engeren Bezirk der Nadel zur Ge-
websverkochung und Austrocknung. Da die Desikkation
einen Vorgang in der Tiefe des Gewebes darstellt und
die thermische Gewebereaktion optisch nicht kontrolliert
werden kann, wird diese Applikationsform vorteilhaft mit
der bereits unter » 28.4.2, Abschn. »Kontaktkoagulation«
beschriebenen »Auto Stopp Funktion« kombiniert.

In der Tumortherapie mochte man im Zusammen-
hang mit der Desikkation moglichst grofle Gewebevo-
lumina erreichen. Daher eignet sich als Strom der Care
Koagulationsstrom oder ein spezieller Desikkationsstrom,
der heute fiir die HF induzierte interstitielle Tumorthe-
rapie (HFITT) angeboten wird. Bei der HFITT werden
spezielle mono- bi- oder multipolare Applikatoren in das
Zentrum eines Tumors oder einer Metastase unter bildge-
bender Kontrolle (MRT, Rontgen, Ultraschall) gebracht.
Es wird tiber einen lingeren Zeitraum (typ. 20 min) HF-
Strom appliziert und die Ausbreitung der thermischen
Lision unter Bildgebung beobachtet. Wenn sich die Ko-
agulationsfront bis ins Gesunde ausgedehnt hat, wird die
Energiezufuhr gestoppt. Damit man méglichst grofle Ko-
agulationsvolumina generieren kann, werden die Nadele-
lektroden teilweise gekiihlt, um eine zu frithe Desikkation
des an der Nadel anliegenden Gewebes zu verhindern.
Wiirde dieses zu frith austrocknen, wire der weitere En-
ergieeintrag wegen der hohen Impedanz von ausgetrock-
netem Gewebe verhindert und der Tumor kénnte nicht
vollstindig nekrotisiert werden. Die grofite Erfahrung
tiber den Einsatz der HFITT in der Tumortherapie besitzt
man heute fir Lebertumore und -metastasen,

Forced Koagulation

Bei diesem Koagulationsmodus wird mit hohen pulsfor-
migen, stark modulierten Ausgangsspannungen von bis zu
3 kVp gearbeitet (Crestfaktor: 5-7). Man bezeichnet diesen
Koagulationsstrom als »forced«, weil er durch seine hohe
Spannung auch hochohmige Gewebeimpedanzen {iber-
windet und eine Koagulation auch in »unglnstigen« Aus-
gangssituationen quasi erzwingen kann. Auch wird durch
die Bezeichnung »forced« der ausschlieflliche Koagulati-
onscharakter des Stromes unterstrichen. Durch die relativ
hohen Spannungen konnen bei der forcierten Koagulation
zwischen der aktiven Elektrode und dem Gewebe Funken
entstehen, und man kann in kurzer Zeit ausgeprigte Ko-
agulationen erzielen. Dieser Modus erfiillt die Anforde-
rungen an eine Standardkoagulation und ermoglicht dem
Operateur ein schnelles und effektives Arbeiten — aller-
dings mit dem Kompromiss einer moglichen Karbonisati-
on des Gewebes. Wenn eine forcierte Koagulation indirekt
tiber ein chirurgisches Instrument appliziert werden soll,
muss das Instrument elektrisch isoliert sein. In geringfligig
modifizierter Form kommt dieser Strom auch bei trans-
urethralen und gynikologischen Eingriffen unter elek-

trisch nicht leitender Spulfliissigkeit zur Anwendung (vgl.
@ Abb. 28.9). Hier ist es ganz besonders wichtig, dass der
Strom nicht zum Schneiden neigt, denn hier werden die
Koagulationen tiber sehr diinne Drahtschlingenelektroden
mit Drahtstarken von 0,3-0,4 mm ausgeftihrt. Mit einem
schneidenden Koagulationsstrom wiirde die Schlingene-
lektrode bei leichtem Gewebeanpressdruck einsinken, was
bei einer Resektion in der Blase bei den dort gegebenen
diinnen Gewebewandstirken nicht toleriert werden kann.

Spraykoagulation oder Fulguration

Durch die Art der zur Verfugung stehenden Apparate zur
Zeit Pozzis war die Fulguration, die heute meist als Spray-
koagulation - selten auch als Sidération - bezeichnet
wird, die erste Anwendungsmoglichkeit des HF-Stromes
am lebenden Gewebe (B Abb. 28.11),

Bei der Spraykoagulation werden sehr hohe pulsfor-
mige, extrem stark modulierte Ausgangsspannungen von
einigen tausend Volt (bis zu 8kV,) verwendet (Crest-
faktor: bis 20). Nidhert der Anwender sich mit einer
unter Sprayspannung stehenden kleinflichigen Elektro-
de (Nadelelektrode) dem Gewebe, wird bereits in einer
Entfernung zum Gewebe von 3-4 mm die Luft zwischen
Elektrodenspitze und Gewebe ionisiert. Uber die im elek-
trischen Feld ionisierte Luft entlddt sich ein Funke auf das
Gewebe, gefolgt von weiteren Funkenentladungen, die
raumlich ausgedehnt eine relativ gro3e Gewebeoberfliche
»besprithen« und koagulieren — daher die Bezeichnung
Spraykoagulation. Wird anstelle einer Nadelelektrode
eine Kugelelektrode verwendet, resultiert an der stump-
fen »Elektrodenspitze« bei gleichem Gewebeabstand eine
geringere elektrische Feldstirke. Diese nimmt erst mit ab-

T

B Abb. 28.11. Spraykoagulation — auch Fulguration genannt
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nehmendem Gewebeabstand wieder zu, sodass die loni-
sation der Luft mit der einhergehenden Funkenentladung
beim Einsatz einer Kugelelektrode erst bei geringerem
Abstand stattfindet.

Elektrische Spannung U [kV]

Abstand 1 [mm]

Elektrische Feldstirke E =

Mit Hilfe der Spraykoagulation kann also Gewebe beriih-
rungsfrei koaguliert werden (»Nonkontaktkoagulation).
Immer dann, wenn eine Oberflichenkoagulation oder
eine Stillung diffuser Blutungen notwendig ist, kann die
Spraykoagulation vorteilhaft eingesetzt werden, bspw. bei
der Koagulation parenchymatdser Gewebe (Leber, Niere,
Milz, Lunge). Dort wo aus Wirmegriinden der direkte
Kontakt mit dem Gewebe vermieden werden soll oder
aufgrund der hohen Gewebeimpedanz ein Energieeintrag
per Kontaktkoagulation nicht méglich ist - z. B. bei der
Blutstillung am kn&chernen Sternum in der Thoraxchir-
urgie — ist die Spraykoagulation hiufig die einzig mogli-
che Applikationsform zur Blutstillung.

Fiir endoskopische Anwendungen werden bedingt
durch die Anforderungen an die Spannungstestigkeit des
Instrumentariums in der Spannung reduzierte Spraykoa-
gulationstrome (Endo Spray) eingesetzt (typ. bis 4 kV).

Argonassistierte Koagulation (Argonbeam)

Es gibt klinische Situationen, die sich mit Hilfe der her-
kommlichen mono- und bipolaren Koagulationsverfahren
nur unzureichend bewiltigen lassen. Problematisch ist
u. a. die offene oder endoskopische Koagulation grofifli-
chiger Blutungs- oder Tumorareale, die mit den tiblichen
Methoden nur unter technischen Schwierigkeiten und mit
erheblichem Zeitaufwand zu behandeln sind. Insbesonde-
re fiir die endoskopische Anwendung sollte auflerdem eine
sichtbehindernde Rauchbildung und eine Karbonisation
des Gewebes sowie ein Festkleben des koagulierten Ge-
webes an der Elektrode ausgeschlossen sein. Seit Mitte der
1980er Jahre steht hierfiir in der offenen Chirurgie und seit
Mitte der 1990er Jahre auch in der flexiblen Endoskopie
mit dem Argonbeamer eine HF-Methode zur Verfiigung.
Heute konnen moderne HF-Chirurgiegerite mit einer Ar-
gongas-Zusatzeinheit erweitert werden, sodass bedarfso-
rientiert die Stromform Argonbeam zur Verfiigung steht
(8 Abb. 28.12, » auch 4-Farbteil am Buchende).

Argonbeam ist ein monopolares Koagulationsver-
fahren, bei dem hochfrequenter Wechselstrom durch
ionisiertes und dadurch elektrisch leitfahiges Argongas
(Argonplasma) auf das zu koagulierende Gewebe ge-
leitet wird. Vergleichbar mit der Spraykoagulation ist
auch hier eine hohe Spannung (z. B. >2000 V) und ein
entsprechend geringer Abstand zum Gewebe eine Vor-
aussetzung. Prinzipiell lduft der Prozess dhnlich ab wie
bei der Spraykoagulation. Mit dem Unterschied, dass die
erforderliche elektrische Feldstdrke zur lonisation von
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B Abb. 28.12. Moderne HF-Chirurgie-Behandlungseinheit mit HF-Ge-
rat und Argonbeamer. Die Argongasflasche wird im Gerdtewagen
deponiert

Argongas deutlich geringer ist als die fir Luft (Argon:
5kV/em, Luft: 25 kV/cm). Der Applikator kann deshalb
im Vergleich zur Spraykoagulation in deutlich griofie-
rem Abstand zum Gewebe gefithrt werden (8 Abb. 28.13,
» auch 4-Farbteil am Buchende). Aufderdem ist die Qualitat
des thermisch generierten Gewebeschorfs deutlich ver-
schieden von dem, den man mit der Spraykoagulation
erzielen kann. Der Argonbeam erzeugt eine gebiindelte,
kontrollierte Stromverteilung im Beam, was sich durch
eine gleichmifiige, homogene Koagulation der Gewebe-
oberfliche ausdriickt. Dazu kommt, dass der Argongas-
Strahl Gewebeflissigkeiten von der zu koagulierenden
Stelle wegblist, sodass die Energie nicht nur in einen, dem
Gewebe moglicherweise aufliegenden Blutfilm, sondern
unmittelbar ins Gewebe gelangt.

Physikalisch bedingt wendet sich der Plasmastrahl
automatisch von koagulierten (hochohmigen) Arealen ab,
hin zu blutenden oder noch nicht ausreichend koagulier-
ten (niederohmigen) Gewebebereichen im Applikations-
gebiet. So wird eine automatisch begrenzte, gleichmiflige
Koagulation nicht nur in der Tiefe, sondern auch in der
Fliche erreicht. Dabei bleibt die Tiefenwirkung praktisch
auf eine Eindringtiefe von 2-3 mm begrenzt,

28
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[ Abb. 28.13. Gegenlberstellung einer
argonunterstitzten Koagulation (links)
und einer Spraykoagulation (rechts)

Im Vergleich zu herkémmlichen mono- und bipola-
ren Verfahren bietet die argonunterstiitzte Koagulation
bedeutende Vorteile:

Rasche, flichenhafte Koagulation obertlichlicher Blu-

tungen,

Der Strom fliefdt automatisch zu dem noch nicht (aus-

reichend) koagulierten Gewebe, daher liickenlose und

gleichmiflig tiefe Verschorfung.

Moglichkeit der lateralen Koagulation.

Zuverldssige Blutstillung bei geringer Traumatisierung

des Organs.

Bertihrungslose Applikation (>Nonkontaktkoagu'aii

on«. deshalb kein Verkleben der Elektiode

"indringtiefe maximal 3 mm, dadurch geringeres Per-

forationsrisiko beim Koagulieren in diinnwandigen

Organen.

Bessere Wundheilung, da minimale Nekrose und we-

niger Karbonisation.

Keine Vaporisation.

Der Argon-Flow blést auftretendes Blut beiseite. Die

Blutungsquelle wird so direkt erreicht, was eine ver-

besserte Koagulationswirkung bedeutet.

Verminderte Rauchentwicklung (bessere Sicht), weni-

ger Geruchsbeldstigung.

Kiirzere Operationszeiten.

Geringere Komplikationsrate.

Insbesondere hat sich der endoskopische Einsatz des Ar-
gonbeams bei vielen Indikationen bewihrt, bspw. zur
Stillung von Tumorblutungen oder von Blutungen nach
Dilatation oder Bougierung, der Behandlung von Ana-
stomosen- und Narbenstenosen sowie partiell stenosie-
renden oder wandnahen Tumoren. Tumor- und Gra-
nulationsgewebe, das nach Stenteinlage durch den Ma-

schenstent wiichst, lasst sich mit Hilfe der endoskopischen
Argonbeam Applikation devitalisieren.

Tumorgewebe in perforationsgefihrdeten Bereichen
(Duodenum, Kolon) kann nekrotisiert werden. Fiir die
Bronchoskopie stehen diinne, flexible Sonden zur Verfi-
gung, angepasst an den Arbeitskanal des Bronchoskops.
Im ‘Iracheobronchialbaum lassen sich mit Hilfe des Ar-
gonbeams Blutungen stillen und stenosierende Tumoren
behandeln. Bedingt durch die vielen Vorteile, die diese
Koagulationsmethode bietet, hat sich der Argonbeam re-
lativ schnell in den Operationssilen durchgesetzt. Li-
mitierr werden die Einsatzgebiete derzeit hauptsichlich
durch die notweadigen Spezialapplikatoren. die fur die
jeweilige Disziplin/Indikation erforderlich sind. Hier ist
zu erwarten, dass neue Entwicklungen von Kombinati-
onsinstrumenten der Methode zusitzliche Indikationen
zufithren werden.

Bipolare Koagulation

Wie beim bipolaren Schneiden gelten auch fir die bipola-
ren Koagulationsstrome hinsichtlich der Gewebewechsel-
wirkung die gleichen physikalischen Gesetzmifigkeiten
wie fiir die monopolaren. Bedingt durch die Integration
beider Pole in ein Instrument kénnen aus Griinden der
Spannungsfestigkeit allerdings nur Stréme mit nicht allzu
hoher Ausgangsspannung (max. 500-800V,) zur An-
wendung kommen. Stark amplitudenmodulierte Strome
mit hohen Crestfaktoren und hohen Spannungspulsen
-~ wie sie fiir die Nonkontaktkoagulation benétigt wer-
den - scheiden daher aus praktischen Griinden aus, Die
bipolare Koagulation wird daher heute ausschliefilich als
Kontaktkoagulation und Desikkation ausgefithrt. Dabei
kommt eine indirekte Applikation des Stromes tiber chir-
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urgische Instrumente nicht in Betracht; das Gewebe muss
mit dem bipolaren Instrument direkt in Kontakt gebracht
werden. In den {iberwiegenden Fillen handelt es sich da-
bei um bipolare Pinzetten, die in einer grofien Vielfalt mit
fur die jeweiligen Fachdisziplinen angepassten Geometri-
en angeboten werden.

Auto Start- und Auto Stopp-Funktion

Wie bei der monopolaren Kontaktkoagulation gibt es auch
bei der bipolaren Koagulation die Moglichkeit, die Koa-
gulation automatisch, d. h. per Auto Stopp, zu beenden.
Diese Funktion wird vorteilhaft bspw. bei der Koagulation
der hypertrophen Nasenmuschel- und Myomkoagulation
genutzt, bei der eine bipolare Nadelanordnung in das Ge-
webe gestochen und unter HF-Energieabgabe nekrotisiert
wird (Desikkation). Zusitzlich zur Auto Stopp-Funkti-
on gibt es beim bipolaren Koagulieren die Mdaglichkeit
der automatischen Aktivierung ohne Fufischalter (Auto
Start). Ein Bertihrungssensor registriert, wenn sich das zu
koagulierende Gewebe zwischen den beiden Elektroden
befindet, und aktiviert den Generator automatisch. Damit
der Operateur vor der Aktivierung des Generators ausrei-
chend Zeit zum Positionieren und Priparieren hat, kann
er individuell programmierbare Verzégerungszeiten vor-
wihlen. Die Auto Start-Funktion ist nur bei offenen Ein-
griffen empfehlenswert und zulassig. Die Kombination der
Auto Start- mit der Auto Stopp-Funktion ergibt ein hohes
Maf3 an Bedienungskomfort. Der Generator aktiviert auto-
matisch mit der vorgewihlten Verzogerungszeit, er liefert
automatisch die richtige Leistung und schaltet bei Errei-
chen des optimalen Koagulationsergebnisses automatisch
ab. Zusitzlich werden unerwiinschte Nebeneffekte wie
Verkleben der Elektrode und Karbonisation vermieden.

Non-stick-Technologie

Ahnlich wie beim Anbraten in einer Pfanne neigt Gewebe
beim Erhitzen zum Zweck der Gewebekoagulation tiber
eine elektrochirurgische Pinzette dazu, an der Metallkon-
taktfliche anzuhaften. Beim Versuch, die Pinzette vom
Gewebe zu losen, kann es dann vorkommen, dass Gewe-
be mit »abgerissen« wird und die Blutungsquelle wieder
aufgeht. Welche chemisch-physikalischen Abldufe fiir das
Ankleben letztendlich verantwortlich sind, ist weitgehend
unbekannt. Was jedoch beobachtet werden kann ist, dass
der Effekt umso stdrker auftritt, je hoher die Temperatur
an der Pinzette wird. Ganz besonders stark also dann,
wenn zwischen dem Gewebe und den Pinzettenelektro-
den Funken entstehen,

Eine Moglichkeit, die Elektrodentemperatur zu limi-
tieren, besteht darin, die an der Elektrodenkontaktstelle
auftretende Wirmeenergie moglichst effektiv abzufiihren.
Dies kann z. B. dadurch erfolgen, dass fiir die Elektroden
ein Material mit hoher spezifischer Warmekapazitit und
guter Wirmeleitfihigkeit gewiahlt wird. Der Gblicherweise
fiir Pinzetten verwendete Edelstahl besitzt zwar eine re-
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lativ hohe Wirmekapazitit (0,5 kJ/(kgxK); im Vergleich
hierzu Silber mit 0,235 oder Kupfer mit 0,383 kJ/(kgxK)),
also ein fiir eine Koagulationselektrode sehr ganstiges Ver-
hiltnis zwischen zugefiihrter Wirmemenge und erzielter
Temperaturerhohung, aber eine relativ schlechte Wirme-
leitfahigkeit. Diese betrigt fiir Edelstahl nur 15 W/{(mxK)
und ist damit z. B. 25-mal kleiner als die von Kupfer. Der
Abtransport der Wirme von der Kontaktstelle ins Pinzet-
tenvolumen geschieht also zu langsam; es kommt zum Hit-
zestau. Der beste Wiirmeleiter mit 418 W/(mxK) ist Silber.
Aus diesem Grund wird bei Non-Stick-Pinzetten fiir den
distalen Elektrodenbereich (Gewebe Kontaktbereich) eine
Silber-Legierung gewdhlt, die mechanisch robust ist und
die herausragenden thermischen und elektrischen Eigen-
schaften von Silber bei gegebener Biokompatibilitat in sich
vereinigt. Uber die distalen Pinzettenbranchen wird die
Wirmeenergie rasch von der Gewebelkontaktstelle abgelei-
tet, hin zum Edelstahl-Komposit, das mit seiner Warmeka-
pazitit die Wirmeenergie aufnimmt.

Bei der unter Elektro-Hydro-Thermosation (EHT)
bekannt gewordenen Methode nach Reidenbach wird
Flussigkeit (z. B. NaCl) durch die Pinzettenbranchen hin-
durch auf die Elektrodenkontaktstellen zum Gewebe ge-
fuhrt. Diese die Elektroden umgebende Flissigkeit fithrt
u. a. dazu, dass bei einer Elektrodenerwirmung bedingt
durch Siedekithlung die Temperatur 100°C nicht tiber-
steigen kann. Diese Temperatur ist fiir die gewiinschte
Gewebekoagulation ausreichend hoch, fithrt aber nicht
zur vollstindigen Austrocknung an den Kontaktflichen
oder gar zur Karbonisation des Gewebes. Die EHT-Me-
thode ist zwar sehr effektiv, aber aufwiindig, da spezielle
Pinzetten erforderlich sind und zusitzlich Spulfliissigkeit
bereitgestellt werden muss. Hinzu kommt, dass bei eini-
gen Indikationen eine Spiilflissigkeitszufuhr nicht akzep-
tiert werden kann.

Non-stick-Pinzetten sind daher eine attraktive Alter-
native. Sie kommen insbesondere in der Neurochirurgie
vorteithaft zum Einsatz; aber auch tberall dort, wo das
Anhaften von Gewebe nicht toleriert wird.

Bipolare Gefifversiegelung

Obwohl die bipolare Applikationsform bereits Anfang des
20. Jahrhunderts (E.L. Doyen) vorgestellt wurde und die
Wirkmechanismen bei der Koagulation zum Verschluss
von Blutgefifien Anfang der 1960er Jahre hinreichend
untersucht waren (Bernhard Sigel et al 1965), gelang es
bis Ende des 20. Jahrhunderts »nur«, kleinere Gefife mit
einem Durchmesser von ca. 2-3 mm bipolar zuverlis-
sig zu verschlieflen. Einen Meilenstein in der bipolaren
Technik stellt deshalb zweifelsfrei die Entwicklung einer
amerikanischen Arbeitsgruppe um Steven P. Buysse und
Thomas P. Ryan dar. Sie stellten Ende der 1990er Jahre
ein System vor, mit dem es gliickte, durch einen speziell
geregelten Ablauf des Koagulationsvorgangs tber eine
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bipolare Klemme auch bedeutend grofiere Gefifle zu ver-
siegeln (B Abb. 28.14),

Das Gewebe durchlduft im Verlauf einer Erwdrmung
verschiedene Stadien. Zunichst kommt es zu einer Koa-
gulation von Bindegewebe mit Erhalt der Faserstruktur;
gefolgt von amorpher Koagulation - d.h. Strukturen
[6sen sich auf - und schlieSlich zur vollstindigen Zer-
storung, welche als Karbonisation mit Substanzverlust
erscheint. Bei der Gefifiversiegelung kommt es darauf
an, unter Erhalt der morphologischen Gewebestruktur
das korpereigene Kollagen und Elastin - also das faserige
Grundgerst von Bindegewebe - zu verschmelzen. Me-
chanischer Druck ist fiir die Verbindung dieser Fasern
withrend der Erhitzung notwendig, damit die Gefaf3win-
de dabei in innigem Kontakt zueinander stehen. Unzurei-
chender Druck fithrt lediglich zu einer Thrombusbildung
im Gefif3, welche keinen zuverlassigen Gefaflverschluss
bei groferen Gefdflen darstellt. Eine unzureichende Er-
wirmung fithrt zu einer schwachen Verbindung oder
nur zu einer Verbindung der Adventitia-Schichten (das
Blutgefify umgebende lockere Bindegewebe). Zu starke
Erhitzung zerstort die physikalischen Eigenschaften der
Bindegewebsfasern. Das amorphe Koagulat wiirde zum
Brechen neigen und sich vom tbrigen Gewebe 19sen; die
Faserstruktur wire zerstort und damit die mechanische
Stabilitdt und Elastizitit verloren. Eine ideale Versiege-
lung entsteht nur, wenn die physikalischen Gewebeeigen-
schaften erhalten bleiben. Wenn Funken auf das Gewebe
wirken, entstehen Temperaturen tiber 1000 K, welche die
Integritit des Gewebes zerstoren.

Der bipolare Gefifiversiegelungsstrom darf also keine
Spannungswerte annehmen, die zu einer Funkenbildung
fihren (<180-200 Vp). Damit mit solch niedrigen HF-
Spannungen dennoch geniigend Energie ins Gewebe fiir
eine ausreichende Koagulation gebracht werden kann, muss

O Abb. 28.14. Wiederverwendbare bipolare Instrumente, Links: Eine
bipolare Klemme fir die GefaRversiegelung in der offenen Chirurgie:
Gewebe wird vor dem Schneiden intensiv mit Hilfe der Klemme versie-
gelt. Rechts: Eine bipolare Schere erlaubt die Applikation von koagulie-
rendem, bipolarem HF-Strom tiber die beiden Scherenblatter wahrend
des mechanischen Schneidens. Die Himostase ist dabei im Gegensatz
zur Gefalversiegelung nur fir kleinere Gefalle ausreichend

der Energieeintrag regelungstechnisch unterstiitzt ablaufen.
Man nutzt dabei den Umstand aus, dass die Gewebeimpe-
danz nach der ersten Desikkationsphase unmittelbar nach
Unterbrechung der HF-Energiezufuhr wieder sinkt und
eine wiederholte Energieabgabe auch bei der zuldssig nied-
rigen HF-Spannung méglich ist. Man koaguliert also das
Gewebe, indem man die Energie in einer gepulsten Weise
appliziert. Erst wenn ein gewiinschter Versiegelungsgrad
erreicht ist, wird der Prozess automatisch gestoppt.

Bei einer zuverldssigen Versiegelung erscheint das ver-
siegelte Gewebe pergamentartig transluzent und weist nur
einen schmalen, thermisch geschiadigten Randbereich auf.

Die Hauptvorteile der Methode sind:

Kein korperfremdes Material - wie Nahtmaterial und

Clips — wird im Patienten hinterlassen.

Kostenreduktion durch Einsparen von Nahtmaterial.

Kiirzere OP-Zeiten (Patientenschonung und Kosten).

Bipolares Verfahren mit den prinzipbedingten Vortei-

len (keine aberrierenden Strome, keine Erwirmung

entfernt liegender Gewebestrukturen, Verzicht auf eine

Neutralelektrode, elektromagnetische Vertriglichkeit).

Methodische Hinweise
fiir die Anwendung und Sicherheit

28.5

Moderne HE-Chirurgiegerite, ausgestattet mit automati-
schen Uberwachungsfunktionen, vereinen Bedienungs-
komfort und Funktionsvielfalt mit grofitmoglicher Si-
cherheit und Schonung fiir die Patienten. Bei allen HF-
Chirurgiegeraten hiangt die Sicherheit aber auch von der
Handhabung ab. Fiir maximale Sicherheit gibt es einige
grundsitzliche Regeln, deren Einhaltung ebenso zur Rou-
tine gehoren sollte wie das Beachten der Gebrauchsan-
weisung.

Aus der Erfahrung der Praxis ist die folgende Zusam-
menfassung mit 4 Schwerpunkten entstanden:
1. Patient,

2. Neutralelektrode,

3. Instrumente und Kabel,

4. HF-Chirurgiegeriit.

28.5.1 Patienten- und Anwendersicherheit

Allgemeine Anwendungsregeln

Der Patient muss trocken und elektrisch isoliert gela-
gert werden. Er sollte nicht mit elektrisch leitfahigen
Gegenstinden in Berthrung kommen, die geerdet
sind oder eine grofie Kapazitit gegen Erde haben, wie
z. B. OP-Tisch oder Infusionsstinder.

Bei lang andauernden Eingriffen ist der Urin durch
einen Katheter abzuleiten.

Wenn moglich, sollten nasse OP-Tischauflagen und
Abdecktiicher durch trockene ersetzt werden.
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Bei der Patientenlagerung sollte kein punktueller
Haut-zu-Haut-Kontakt entstehen, etwa zwischen Fin-
gern und Oberschenkel.

Die Kabel zum Elektrodengriff und zur Neutrale-
lektrode sind moglichst so zu fithren, dass sie weder
andere Leitungen noch den Patienten beriihren.

Die Hochfrequenzkabel nicht aufwickeln und nicht
mit einer Metallklemme, sondern mit einer Kunst-
stoffklemme am OP-Tuch fixieren.

Ausreichender Abstand von mindestens 15 cm zwi-
schen der aktiven HF-Elektrode und einer EKG-Elek-
trode sollte eingehalten werden.

Bei Patienten mit Herzschrittmachern oder -elektro-
den ist eine Gefahrdung des Patienten durch Stérung
oder Beschiddigung des Schrittmachers méglich. - Die
Konsultation eines Kardiologen wird empfohlen.

Auf eventuell vorhandene Metallteile im und am Kér-
per achten. Falls moglich, sollte Piercing-Schmuck
entfernt werden.

Vorsicht mit Anésthesie-, Entfettungs- und Desinfek-
tionsmitteln! Sie missen restlos verdunstet und aus
dem Bereich der Funkenbildung entfernt sein. Der
darin enthaltene Alkohol kann sich durch einen elek-
trischen Funken entziinden.

Vor der HF-Anwendung im Magen-Darm-Trakt muss
sichergestellt werden, dass keine brennbaren endoge-
nen Gase vorhanden sind.

Wenn wihrend einer TUR nicht ausreichend gesptilt
wird, kénnen H,0-Molekiile zu H, und O, dissoziie-
ren und sich am Harnblasendach ansammeln. Wird in
diesem Gasgemisch reseziert, kann es zu einer Explo-
sion kommen.

Der Elektrodengriff soll nicht auf dem Patienten abge-
legt werden; er gehort immer auf die Instrumentena-
blage oder in den entsprechenden Kocher.

Bei chirurgischen Eingriffen, bei denen der HE-Strom
durch Organe oder Gefile mit relativ kleinem Quer-
schnitt fliefit, lassen sich unerwiinschte thermische
Schidigungen sicher vermeiden, indem die bipolare
Technik eingesetzt wird.

Elektrische Verbindung zum Instrument erst unmit-
telbar vor der gewiinschten HF-Anwendung herstellen
- insbesondere wenn es sich um ein iiber Fuf$schalter
aktiviertes Instrument handelt.

Akustisches Signal, welches den aktivierten Zustand
des HF-Generators anzeigt, stets gut horbar einstel-
len.

Anwendungsregeln beim Einsatz
des Argonbeamers
Im Zusammenhang mit der Applikation von Argongas
am Patienten gilt:
Die argonassistierte Koagulation ist eine monopolare
HEF-chirurgische Anwendungsform; die Sicherheitsre-
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geln fiir die monopolare HF-Chirurgie miissen beach-
tet werden.

Argongas nicht in offene Blutgefifie einblasen.

Den Gasauslass des Applikators nicht gegen Gewebe
driicken, weil hierdurch ein Gasemphysem verursacht
werden kann.

Zur Gasionisation sind hohe HF-Spannungen erfor-
derlich; auf die unversehrte elektrische Isolation von
Leitungen und Applikatoren ist zu achten.

Argon ist schwerer als Luft 1:1,38); es kann sich in Bo-
dennihe anreichern und den Sauerstoff verdringen.
Argongasflaschen stehen unter hohem Druck (200 bar).
— Vorsichtiger Umgang mit Druckbehiltern.

Anwendungsregeln in der Endoskopie

Neben den allgemeinen Anwendungsregeln miissen in
der Endoskopie die folgenden Punkte zusatzlich beachtet
werden:
Keine Aktivierung des HF-Gerits, wenn die Elektrode
nicht im Blickfeld ist.
Das in die betroffene Kérperhshe stromende Argon-
gas erhoht dort den bereits durch insufflierte Luft
oder CO,-Insufflation vorhandenen Druck. — Es sol-
len nur druckablassgeregelte Insufflatoren verwendet
werden.
Fihrungsdrihte, die in Kombination mit einer HF-
Anwendung eingesetzt werden, miissen elektrisch iso-
liert sein (z. B. Terumodrihte).
Endogene Gase aus dem Lumen des betreffenden Or-
gans vor der Argonbeamapplikation entfernen.
Kein sauerstoffangereichertes, brennbares Beatmungs-
gas vor oder wihrend der Argonbeamanwendung in
das Tracheobronchialsystem einleiten.
Beim Einsatz eines Videoendoskops darauf achten,
dass das Argon-Plasma nicht auf den Kamerachip
gerichtet wird; eine Zerstorung des Chips wire sonst
moglich.

28.5.2 Neutralelektrode (NE)

Bei der monopolaren Applikationsform ist ein thermischer
Effekt ausschliefilich an der Aktivelektrode gewunscht.
Unter der Neutralelektrode darf dagegen keine thermi-
sche Reaktion stattfinden. Damit eine Verbrennung des
Patienten verhindert ist, muss eine mdgliche Erwdrmung
im Anlagebereich der NE unter 6°C bleiben (ANSI AAMI
HF 18). Eine korrekte Anlage der NE und die Gewihr
dafiir, dass sie sich im Verlauf einer OP nicht ablost, sind
hierfiir Voraussetzungen. Moderne HF-Chirurgie-Geri-
te bieten Uberwachungseinrichtungen (NE-Monitoring),
die eine korrekte NE-Anlage iberwachen und im erkann-
ten Problemfall die Abgabe von monopolarer HE-Energie
verhindern (Contact Quality Monitor). Die Verwendung
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£ Tab. 28.3. CQM (Contact Quality Monitor) verschiedener
Anbieter

Akronym Anbieter  Wortlaut

PCS Martin Patient Control System

REM Valleylab ~ Remote Electrode Monitoring

ARM Conmed Aspen Return Monitor

NESSY Erbe Neutral Elektroden Sicherheits
System

PDM Aesculap  Permanent Dynamic Monitoring

PACC Integra Patient Contact Controlsystem

einer geteilten Neutralelektrode ist hierfiir Voraussetzung.
Hinter den von verschiedenen Herstellern verwendeten
Akronymen verbergen sich unterschiedliche Uberwa-
chungsmonitore mit jeweils unterschiedlichen Uberwa-
chungs-Philosophien (8 Tab. 28.3).

Die urspriingliche Annahme, dass der zurticktlieen-
de Strom aus tiefen Gewebeschichten mehr oder we-
niger gleich verteilt zur Neutralelektrode gelangt, war
nicht richtig. Die Stromverteilung zeigt eine ausgeprigte
Stromkonzentration an den Randern der NE (engl.: edge
effect, Randeffekt). Verursacht wird der Effekt durch den
Schichtaufbau der menschlichen Haut mit gut leittahiger
Lederhaut iiber schlecht leitender Unterhaut mit Fettge-
webe, Bei rechteckigen Neutralelektroden addieren sich
die Randeffekte der auf eine Ecke zulaufenden Kanten,
sodass sich dort ein »hot spot« bildet. Ideal ist eine mog-
lichst runde Elektrode mit ausreichend langer Umfangs-
kante, die zum OP-Feld hin ausgerichtet ist.

Da bedingt durch den bevorzugten Stromfluss an
der Gewebeoberfliche eine Gleichverteilung des Stro-
mes in den beiden NE-Hilften nicht moglich ist, haben
sich Monitorsysteme, die auf eine Strom-Gleichverteilung
abgestimmt sind, in der Praxis nicht bewihrt. Dagegen
bieten Monitore, die den dynamischen Impedanzverlauf
zwischen den beiden NE-Hilften kontinuierlich auswer-
ten, die hochste Patientensicherheit (B Abb. 28.15, » auch
4-Farbteil am Buchende). Dabei konnen moderne Monitore
erkennen, ob eine ein- oder zweiteilige Neutralelektrode
angeschlossen ist und bei gegebenem Sicherheitsbewusst-
sein anbieten, den Betrieb von einteiligen Neutralelektro-
den nicht zuzulassen,

Anwendungsregeln im Zusammenhang mit der
Applikation der Neutralelektrode
Vergewisserung dariiber, dass die Isolation des Neu-
tralelektrodenkabels nicht beschadigt ist.
Gewissenhafte Verbindung des NE-Kabels mit dem
Chirurgiegerat und der Neutralelektrode.

@ Abb. 28.15. Kontinuierliche Statusanzeige (iber die Anlagequalitat
der geteilten Neutralelektrode

Gelegentliche Uberpriifung, ob der NE-Alarm des
HE-Chirurgiegerites anspricht.

Positionierung der Neutralelektrode mit der langen
Kante zum Operationsfeld.

Positionierung der Neutralelektrode moglichst nahe
am Operationsfeld an einer der geeigneten Extremiti-
ten (Oberarm, Oberschenkel).

Auf einen guten Gewebekontakt achten; um guten
Kontakt sicherzustellen, miissen ggf. Haare abrasiert
werden.

Fliissigkeiten vom Bereich der Neutralelektrode fern-
halten. Diese kdnnen sowohl die Kiebewirkung als auch
die elektrischen Eigenschaften negativ beeinflussen.
Neutralelektroden zum Einmalgebrauch auch nur
einmal verwenden - aus Griinden der Sicherheit und
der Hygiene.

Verfallsdatum der Neutralelektrode beachten.

Die Neutralelektrode darf nicht zugeschnitten oder
verkleinert werden.

Keinesfalls noch zusitzliches Kontaktgel auf die Neu-
tralelektrode aufbringen.

Ungeeignet far das Anbringen der Neutralelektrode
sind: knochige oder unebene Oberflichen, Stellen,
unter denen ein Implantat liegt, Stellen mit dicken
Fettschichten wie z. B. Bauch oder Gesifi, vernarbtes
Gewebe.

Contact Quality Monitor nutzen, indem ausschlief3-
lich geteilte Neutralelektroden verwendet werden,
Auf dem Boden liegende NE-Kabel mechanisch nicht
stressen; nicht mit Geriitewagen oder gar C-Bogen
dariiber fahren,

28.5.3 HF-Instrumente und -Kabel

Nur vom Hersteller des HF-Chirurgiegerites emp-
fohlenes Originalzubehor verwenden. Im Zweifels-
fall Konformititsbescheinigung vom Hersteller oder
Hindler anfordern.



28.6 - Ausblick

Vor jedem Einsatz Sichtpriifung, ob schadhafte Stellen
an der Isolation von Stecker, Kabeln und Instrumen-
ten sichtbar sind. Eine kurze Funktionspriifung der
Instrumente empfiehlt sich.

Wihrend der Operation die Elektroden am besten mit
einem feuchten Tuch (Tupfer) reinigen. Nicht Krat-
zen, die Oberfliche und die Isolation der Elektrode
konnten beschidigt werden.

Es ist zweckmiflig, die Elektroden immer sauber zu
halten und unmittelbar nach dem Eingriff zu reinigen.
Elektroden mit angetrockneten Geweberesten werden
vor der Reinigung in Losung gelegt.

Bei der Aufarbeitung, Reinigung und Sterilisation
missen die vom Hersteller empfohlenen Angaben
beachtet werden.

Entsorgung von Einmalinstrumenten (Disposables)
stets unmittelbar nach der Operation (Mehrtachein-
satz ist nicht zu verantworten).

Wiederverwendbare Instrumente (Reusables) sorgfil-
tig aufbewahren. Das Beachten der Handhabungs-
und Pflegehinweise der Hersteller erhéht die Sicher-
heit des Patienten und die Lebensdauer der Instru-
mente.

Zubehér mit erkennbaren Defekten von der Medi-
zintechnik im Haus oder vom Hersteller iberpriifen
lassen.

28.5.4 HF-Chirurgiegerat

Der Einsatz eines jeden HE-Chirurgiegerites setzt
voraus, dass der Anwender mit dessen korrekter Be-
dienung vertraut ist.

Nur HF-Geriite mit Contact Quality Monitor ver-
wenden.

Die Einstellung der HF-Leistung sollte immer so nied-
rig wie moglich und so hoch wie notig gewiahlt wer-
den. Optimal sind automatisch geregelte HF-Chirur-
giegerite.

Die Schneide- und Koagulationsfunktion sollte man
nur solange aktivieren wie sie tatsichlich benotigt
wird.

Vor der Operation einen Funktionstest durchfiithren.
Bei angelegter Neutralelektrode kurz iiber den Hand-
griff per Tastendruck aktivieren.

Auf Fehlermeldungen und Alarmsignale achten.
Schulungen tiber die Grundlagen der Hochfrequenz-
chirurgie und deren sichere Anwendung jahrlich wie-
derholen (Schulungsangebot von Herstellern in An-
spruch nehmen).

Um bei dlteren Systemen Videostérungen zu vermei-
den, sollten die HF-Chirurgiekabel moglichst weit
entfernt vom Kamerakabel verlegt werden.
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28.5.5 Vorkommnisse bei der Anwendung
der HF-Chirurgie

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinproduk-
te (BfArM) in Berlin hat im Rahmen des Vollzugs des Me-
dizinproduktegesetzes die gemeldeten Vorkommnisse auf
dem Gebiet der HF-Chirurgie tiber einen Zeitraum von
sechs Jahren (1996-2002) ausgewertet. Als Fazit wurde
festgehalten, dass vorwiegend Anwendungsprobleme, die
nicht einer Fehlfunktion der Medizinprodukte anzulasten
waren, Ursache fiir die wenigen, gemeldeten Kompli-
kationen waren. Aus den Anwendungsfehlern wurden
Richtlinien vom BfArM abgeleitet, die bei den 0. g. An-
wendungsregeln berticksichtigt wurden.

Von den wenigen Vorkommnissen betraf die tiber-
wiegende Zahl Schidigungen unter der Neutralelektrode.
In diesem Zusammenhang stellte das BfArM fest: »...Es
zeigt sich eine eindeutige Vorkommnishiufung bei der Ver-
wendung der einteiligen Bauform, bei der keine Sicher-
heitsiiberwachung stattfindet. Die vereinzelt bei geteilten
Elektroden beobachteten »Verbrennungen« sind auf andere
Ursachen als hohe Stromdichten zuriickzufiihren. ... Ver-
dtzungen durch nicht verdunstete Desinfektionsmittel.. .«
Im Zusammenhang mit Schidigungen im Steif3- und Ri-
ckenbereich stellte das BfArM fest »...Zuwm Teil nannten
die Anwender Verbrennungen, obwohl gem. Untersuchung
der Hersteller oder Auswertung der mitgelieferten Fotos
Verdtzungen oder Entziindungen vorlagen. Wihrend der
OP ist der Bereich tiber dem Sacrum besonders druckbelas-
tet, wodurch es zu einer geringen Perfusion der betreffenden
Hautareale kommt. ...« (Schroder 2003).

Um so mehr muss gelten, dass HF-Gerite nur von
Fachpersonal in Betrieb genommen und angewendet
werden, das speziell geschult wurde und mit dem Gerit
vertraut ist.

28.6 Ausblick

Die derzeit verfugbaren automatisch geregelten HE-Chi-
rurgiegerite weisen einen sehr hohen Standard auf,
sowohl im sicherheitstechnischen Bereich als auch beim
ergonomischen Bedienungskomfort. Die fortschreiten-
den technischen Moglichkeiten werden dazu beitragen,
auch diese Standards weiter zu verbessern. Zusitzlich
werden anwendungsspezifische Verbesserungen bewir-
ken, dass sich die Handhabung der HF-Chirurgiegerite
noch einfacher gestaltet. Instrumentenerkennung und
daraus resultierende, automatische Gerite-Parametrie-
rung mit geeigneten Einstellwerten wird hier eine Rolle
spielen. Innerhalb erlaubter Grenzen kénnen dann nur
noch logische und sinnvolle Verinderungen an den au-
tomatisch voreingesteliten Einstellungen vorgenommen
werden (Expertensysteme). In der Konsequenz wird es
deshalb keine standardisierten Schnittstellen fiir das HEF-
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Instrumentarium geben, sondern herstellerspezifische
Losungen.

Die Integration von HF-Geriten in OP-Systeme iiber
Kommunikations-Netzwerke wird einen Beitrag leisten,
um Uber eine gemeinsame Bedienoberfliche alle fur eine
OP bendtigten Gerite steuern zu konnen. Touch-Screen-
Monitore und Sprachsteuerung sind hier zwei relevante
Schlagworte.

Da HF-Strome mehr und mehr auf spezifische An-
wendungen hin optimiert werden, wird es einen Trend
weg vom Generalisten, hin zum Spezialisten bei den HF-
Generatoren geben. Man wird mit speziellen Geriten und
Systemen fur z B. die Gastroenterologie, Urologie oder
Neurochirurgie in den Kosten und in ihrer Bedienung
optimierte Losungen fiir die verschiedenen Fachgebiete
anbieten.

Die argonunterstiitzten Anwendungen werden eine
noch gewichtigere Bedeutung beim tdglichen Einsatz im
OP bekommen. Das Anwendungsspektrum ist hier noch
lange nicht erschopft und wird nur begrenzt durch die
heute verfiigbaren Applikatoren. Hier werden Kombi-
nationsinstrumente - wie z. B. Polypektomieschlingen,
Sklerosiernadeln oder Biopsiezangen mit der Moglichkeit
zur Applikation von argonunterstiitzten Koagulationen
- der Methode neue Indikationen zufithren.

GrofSe Bedeutung wird der Weiterentwicklung des
Instrumentariums zukommen, insbesondere im Hinblick
auf spezialisierte, indikationsspezifische Instrumente.
Eine grofie Herausforderung wird es sein, die Qualitit der
Instrumente zu erhdhen und die Nutzung im tdglichen
Einsatz fur den Anwender einfacher zu gestalten. Trotz
des massiven Kostendrucks, unter dem das Gesundheits-
wesen weltweit steht, wird sich ein Trend hin zum Einsatz
von Einmal-Instrumentarium (Disposables) abzeichnen.
Denn Hepatitis, Aids, Tollwut-Virus, Creutzfeld-Jakob-
Krankheit (CJK) und die Bovine Spongiforme Enzephalo-
pathie (BSE) sind nur einige der gefiirchteten anstecken-
den Krankheiten, die jahrlich um Weitere erginzt werden
und die die Instrumentenaufbereitung im Krankenhaus
laufend problematischer machen.

Der Gefiflversiegelung wird insbesondere im Rah-
men der laparoskopischen OP-Technik eine bedeutende
Rolle zukommen. Chirurgische Néhte und Ligaturen sind
hier besonders schwierig auszufithren und hinterlassen
im Patienten Fremdmaterial. Eine zuverldssige Gefifi-
versiegelung wird diesen Bereich hinsichtlich standardi-
sierter OP-Techniken stark verindern. Die Vielzahl der
verschiedenen Methoden zur Gewebe-Dissektion wird
sich reduzieren. Ultraschall- und Wasserstrahl-Dissek-
tion lassen hinsichtlich ihrer Performance Wiinsche of-
fen und sind zudem teure Verfahren. Sie werden durch
die bipolare HF induzierte Gewebeversiegelung abgeldst.
Wichtig ist zudem, dass sich die Anwender, der Chir-
urg und die Operationsfachkrifte mit den heutigen und
zukiinftigen Entwicklungen der Industrie auseinander-

setzen, um dem Patienten das grofitmogliche Maf an
Sicherheit zu bieten.
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