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Kommentar zum Beitrag

Dralle H (2009) Rekurrens- und Nebenschild-
driisenpraparation in der Schilddriisenchi-
rurgie. Aktuelle Operationstechnik. Chirurg
80:352-363

Dralle hat in tiberragender Weise ausfiihr-
lich tiber Entwicklung und Fortschritte
der Operationstechnik in der Schilddrii-
sen (SD)-Chirurgie berichtet [2].

Es sei hier an die Hauptbegriindung
zum Paradigmenwechselin der Resektions-
strategie erinnert und auf den selten ge-
zeigten, intraoperativ visuellen Befund
der Grenzlamelle hingewiesen.
== Die kaum standardisierte ,,subtotale®

SD-Resektion kann bereits bei Erst-

eingriffen eine hohe Rate von Rekur-

rensldsionen aufweisen (>10% auf-
grund von Erhebungen vor einer Re-

zidivoperation; s. bei [5]).
== Struma- bzw. Knotenwachstum sind

molekularbiologisch als polyklonales

oder klonales Tumorwachstum (hiu-
fig benigne, seltener maligne) zu ver-
stehen [1, 5, 6, 9]. Die Tumoren rei-
chen in der Realitdt (entgegen man-
cher Schemata) haufig bis an die dor-
sale SD-Kapsel, und die addquate (be-
fundorientierte) Tumorentfernung
besteht oft in einer totalen (Hemi-)

Thyreoidektomie.
== Das Bild (Anschauung) der Grenz-

lamelle (vordere viszerale Faszie) ist

moglicherweise vielen Chirurgen we-
nig vertraut und verdient grofiere Be-
achtung: Wenn namlich die dorso-
laterale und dorsale Dissektion und

SD-Mobilisierung in einigem Ab-

stand von der SD-Kapsel und damit

hinter der Grenzlamelle erfolgt, wird
dadurch die feine Lamelle ,,zerzaust*
und ist auch bei sachtem Vorgehen
kaum mehr definierbar. Nur durch
strikte Kapseldissektion (d. h. eng an
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der Capsula propria der SD) lasst sich
das ,,Perithyreoideum® mit seiner fei-
nen Faszie (oder fasziendhnlichen
Oberfliche) en bloc intakt von der
SD-Kapsel trennen. Das ist dorsal we-
gen der zahlreichen und kurzen Ge-
faf3e eine metikulose Mikrodissekti-
on (bei einigen Zuschauern von Ko-
cher erregte sie den Eindruck einer
unmdoglichen, langsamen und klein-
lichen Operationsweise [5])! Die feine
Faszie oder Grenzlamelle findet sich
hinter der gesamten orthotopen SD
inkl. Zuckerkandl-Tuberkulum, und
hinter dorsalen und retroviszeralen
Knoten ausgebreitet. Die Grenzlamel-
le wird dadurch zur Leitstruktur fir
eine totale (Hemi-) Thyreoidektomie
und die vollstindige Entfernung ei-
ner intrathyreoidalen Pathologie. Und
da die Grenzlamelle immer vor dem
N. recurrens liegt (auch bei den di-
versen Lagevarianten), wird der Nerv
durch Erhaltung der intakten Grenz-
lamelle (dies bis an die SD-Wurzel)
geschont und ohne devaskulierende
Dissektion sichtbar. In gewissem Sinn
ist bei Ersteingriffen nicht die Ner-
ven-, sondern die Kapseldissektion
mafigebend [6].

Die Anatomie der Grenzlamelle wur-
de in Schemata dargestellt [6, 7, 8]. Stelz-
ner zeigte anschaulich, wie die SD auf der
Grenzlamelle liegt, wie die Gefifie der
SD durch die Grenzlamelle hindurch zur
Capsula propria gelangen und wie diese
Faszie den N. recurrens in seinem ganzen
Verlauf bedeckt [8].

Operationsbilder der Grenzlamelle
sind Bilder von Kapseldissektion: Dunhill
bildete 1919 die Kapseldissektion und Ab-
praparation der Grenzlamelle vom dorsa-
len Tuberkulum bei totaler Lobektomie
ab [3] (s. bei [5, 6]). Enderlen demons-

trierte 1932 [4] ein nach dorsal wegprépa-
riertes Perithyreoideum von einer faszien-
artigen Struktur bedeckt (dass es ,keine
eigentliche Faszie“ sei, tut wenig zur Sa-
che). Dabei kommt eine nach dorsal aus-
gedehnte Mobilisierung zur Darstellung,
ausgedehnter als die bei — eben rezidivbe-
lasteter — subtotaler Resektion tibliche) [4]
(s. bei [5, 6]).

Wir haben mehrere Abbildungen der
Grenzlamelle bei Kapseldissektionen ge-
zeigt [5, 6]. Sequenzen einer Kapseldissek-
tion mit Bild der Grenzlamelle und Rekur-
rensdarstellung finden sich auf einer DVD
bei Gemsenjéger [6] (filmtechnisch man-
gelhaft, zeigt sie indes die Kapseldissekti-
on in der chirurgischen Realitit).
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