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være udtryk for, at der er en vis implementeringsperiode for 
et overvågningsprogram.

Konklusion 
PTA af dysfungerende AVF er relativt ukompliceret miniinva-
siv procedure med en høj teknisk succes og en lav komplika-
tionsfrekvens. Holdbarheden af en enkelt behandling er kort, 
men ved gentagne behandlinger kan en stor del af AVF hol-
des funktionsdygtige i gennem flere år, når PTA bliver kombi-
neret med et overvågningsprogram.
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Ny metode til tonsillektomi
Originalartikel1. reservelæge Jan Green Toft, reservelæge Liviu-Adelin Guldfred, 
reservelæge Bent Ivan Holmegaard Larsen & 
overlæge Birgit Claudia Becker

Køge Sygehus, Sygehus Nord, Øre-næse-halskirurgisk Afdeling

Resume
Introduktion: Coblation (Co) er en relativt ny teknik, som ud fra te-
oretiske betragtninger kunne tænkes at sikre et bedre postopera-
tivt forløb ved tonsillektomi. Princippet i Co-teknikken er, at lade 
radiofrekvente bølger danne et ioniseret felt i saltvand i området 
mellem vævet og operationsinstrumentet, hvilket bryder intercel-
lulære bindinger og resulterer i molekylær dissociation. Dette op-
nås ved temperaturer på 40-70 °C.
Materiale og metoder: Der blev foretaget dels en case-kontrol-un-
dersøgelse, hvor 26 patienter, der var opereret med Co, blev mat-
chet på køn, alder og operatørens charge med 26 patienter, der 
var opereret på klassisk vis, dels en gennemgang af journalerne fra 
samtlige tonsillektomerede patienter i 2005 på Køge Sygehus (60 
Co-opererede og 403 traditionelle tonsillektomier) mhp. afklaring 
af efterblødningsrisiko.
Resultater: Peroperativt var der signifikant mindre blødning i 
Co-gruppen (median (MD) 5,0 ml; spændvidde (SV) 1-32 ml) end 
i kontrolgruppen (MD 40,0 ml; SV 5-200 ml) (p < 0,0001). Den 

mediane operationstid var også signifikant kortere for Co-gruppen 
(23 min. (SV 13-40 min.) versus 32 min (SV 5-200); p = 0,002). 
Postoperativt var der ikke nogen signifikante forskelle mellem de 
to grupper mht. smerter, smertestillende midler, tiden til genop-
tagelse af arbejde og almindelig kost eller vægtforløb. Hverken 
forekomsten af den primære efterblødning (0% vs. 2%, p = 0,60) 
eller den sekundære (3,3% vs. 2,5%, p = 0,66) var signifikant.
Konklusion: Den peroperative blødning var mindre og opera-
tionstiden kortere ved Co-tonsillektomi end med klassisk dissek-
tion. Der var ingen forskel i forekomsten af postoperativ blødning 
ved sammenligning af de to tonsillektomiteknikker.

Tonsillektomi (TE) er en af de hyppigste operative procedurer 
i Danmark. Den postoperative morbiditet er betydelig og 
skyldes primært smerter og efterblødning. Smerterne kan be-
stå i op til tre uger efter indgrebet [1], er vanskelige at kupere 
og resulterer i fravær fra arbejde samt skole og manglende 
føde-  og væskeindtagelse. Af og til må patienter genindlægges 
pga. dehydrering og vægttab. Den peroperative blødning kan 
være problematisk i pædiatrisk tonsillektomi.

Selv om der er blevet udviklet mange TE- teknikker (CO2 
laser, harmonic scalpel, elsaks m.m.), søges der fortsat efter en 
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metode, der kombinerer minimal peroperativ blødning, 
acceptabel efterblødningsrisiko og reduceret postoperativ 
smerte. Coblation (cold ablation) (Co) er en relativ ny metode, 
der blev introduceret i 1997 [2]. Princippet i teknikken er at 
lade radiofrekvente bølger danne et ioniseret felt i saltvand 
i området mellem vævet og operationsinstrumentet (staven), 
hvilket bryder intercellulære bindinger og resulterer i moleky-
lær dissociation. Dette opnås ved temperaturer på 40-70 °C; til 
sammenligning arbejder elsaksen ved omkring 400 °C. 

De forholdsvis få foreliggende arbejder om CoTE beskriver 
en ret stor variation i forhold til peroperativ blødning, efter-
blødningsrisiko og postoperativ smerte. Specielt foreligger der 
kun få undersøgelse, hvor Co sammenlignes med traditionel 
TE. Co- teknikkens rolle ved TE er således ikke afklaret, hvor-
for mere forskning er nødvendig mhp. at afdække fordele og 
ulemper ved denne metode. Denne undersøgelses formål var 
at belyse, om Co- teknikken frembyder fordele i forhold til 
konventionel TE (stump dissektion kombineret med bipolær 
diatermi). 

Materiale og metoder
Alle patienter, der blev tonsillektomeret i 2005 på Roskilde 
Amtssygehus i Køge, fik under indlæggelsen udleveret et 
skema til registrering af vægt, smerteoplevelse, indtag af smer-
testillende og tilbagevenden til arbejde eller skole samt nor-
mal kost. Undtagelse herfra var af patienter med aktuel peri-
tonsillær absces eller mistanke om eller påvist malignitet. 
Patientens vægt blev registreret på operationsdagen, samt på 
ottende-  og fjortendedagen. Smerten blev registreret vha. 
visuel analog skala (VAS) fra 1 til 10, hvor 1 svarede til ingen 
smerte og 10 til værst tænkelige smerte. Patienterne foretog en 
bedømmelse hver dag i 14 dage og registrerede gennemsnits-
smerten i løbet af dagen. Desuden blev der ud fra journalerne 
registreret følgende parametre: operationstid, peroperativ 
blødning, operatør og øvrige indgreb under operationen 
(adenotomi, tubulation). Operationstiden blev registreret ud 
fra anæstesiskemaer, hvorfor den var længere end selve kniv-
tiden. 

Indikation for TE var tonsillitis chronica (tre eller flere 
tonsilliter årligt i to på hinanden følgende år) og hypertrofia 
tonsillarum med obstruktive symptomer. Både patienter, som 
kun fik foretaget TE, og patienter, som fik foretaget adeno-
tonsillektomi, blev inkluderet. I alt blev registreringsskemaet 
udleveret til 463 patienter: 60 patienter blev tonsillektomeret 
med Co- teknik, og 403 patienter blev tonsillektomeret på 
konventionel vis. Alle Co- tonsillektomier blev foretaget af 
samme speciallæge.

Seksogtyve af de patienter, der blev tonsillektomeret med 
Co- teknik, har udfyldt de udleverede skemaer fyldestgør-
ende. Til afklaring af det per-  og postoperative forløb for Co 
og klassisk TE blev disse patienter matchet på køn, alder og 
operatørens charge med 26 patienter (kontrolgruppen), som 
blev tonsillektomeret på klassisk vis. Til belysning af risikoen 

for primær og sekundær efterblødning har vi gennemgået alle 
463 journaler. Yderligere er de 60 patienter, som blev tonsill-
ektomeret med Co, kontaktet telefonisk for at få afklaret, om 
evt. efterblødning havde været behandlet på et andet sygehus. 
Dette er ikke gjort for de patienter, der blev tonsillektomeret 
på konventionel vis. Primær efterblødning blev defineret som 
blødning inden for de første 24 postoperative timer, som kræ-
vede aktiv intervention. Sekundær efterblødning blev define-
ret som blødning mere end 24 timer efter oprationen, og som 
resulterede i genindlæggelse på hospital med eller uden inter-
vention.

Kontrolgruppens patienter fik foretaget klassisk TE med 
stump dissektion i clivage og hæmostase, der blev opnået ved 
elkoagulation og kompression. Co- tonsillektomi blev foreta-
get som total subkapsulær dissektion med Evac 70 coblator II 
wand, (Figur 1) (ArthroCare Corporation, Sunnyvale, CA). 
Udstyret blev anvendt med fabriksindstillingerne syv for 
ablation og tre for koagulation. Apparaturet er konstrueret 
således, at der konstant føres isotonisk saltvand i operations-
feltet, og dette opsuges kontinuerligt med samme instrument 
fra feltet igen; man skal således ikke skifte mellem forskellige 
instrumenter under operationen. Alle Co- tonsillektomier 
blev foretaget af samme speciallæge under anvendelse af mi-
kroskop med 25-millimeters linse. Total subkapsulær CoTE 
foretages efter samme principper som klassisk TE, idet man 
fjerner tonsillerne i clivage.

Alle patienter blev udskrevet dagen efter operationen. Det 
smertestillende behandlingsregime bestod af en kombination 
af paracetamol og diclofenac, der blev givet efter patientens 
vægt. 

Statistik
Dataanalysen blev foretaget med SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) 10.0 og Systat 10. Gennemsnit og standardafvi-

Figur 1. Coblationapparaturet: håndstaven med detajler.
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gelse (SD) er blevet anvendt til deskriptive formål, hvor stik-
prøvefordelingen har været tilnærmelsesvis normal. Ellers er 
der anvendt median samt spændvidde (SV) og kvartiler. Kate-
goriale dikotomiske variable er blevet sammenlignet ved
χ2- test, respektive Fishers eksakte test ved små frekvenser, 
mens kontinuerlige variable er blevet sammenlignet ved to-
sidet, parret t- test. Hvor kravet om tilnærmelsesvis normal-
fordeling ikke var opfyldt, blev de to grupper sammenlignet 
ved Wilcoxon matched pairs signed rank sum test. Data vedr. 
VAS-score består af gentagne målinger af samme variable på 
samme patienter, hvorfor man må forvente autokorrelation. 
Yderligere er gentagne sammenligninger af VAS-score for 
hver postoperativ dag problematiske. Derfor har vi anvendt 
multiniveauregressionsmodeller til sammenligning af det tids-
mæssige forløb for VAS-scoren for de to grupper [3, 4]. Selve 
beregningerne er foretaget med MIXREG [5]. Til sammenlig-
ning af forskellige mulige modeller har vi anvendt log likeli-
hood-ratio (LL) χ2- test.

Resultater
De demografiske, per-  og postoperative resultater for Co-  og 
kontrolgruppen er angivet i Tabel 1. Som forventet var der 
ikke nogen demografiske forskelle mellem de to grupper. 

Peroperativt var der signifikant mindre blødning i Co-
gruppen end i kontrolgruppen. Den gennemsnitlige opera-
tionstid var også signifikant kortere for Co-gruppen end for 
kontrolgruppen.

Postoperativt har vi ikke kunnet påvise nogen signifikante 
forskelle mellem de to grupper. Som det fremgår af Figur 2, 
var der umiddelbart postoperativt en tendens til færre smerter 
i Co-gruppen end i kontrolgruppen, hvilket stemmer overens 
med de kliniske observationer, men dette var ikke signifikant. 
For begge grupper genfindes det velkendte fænomen, at 
smerterne tiltager på 4.-6.-dagen, en tendens som dog er mere 
udtalt for kontrolgruppen. 

Resultaterne af multiniveaumodellering er angivet i

Tabel 2 og illustreret i Figur 2B. Den gennemsnitlige VAS-
score, der er afbildet i Figur 1A, suggerer en andengradspoly-
nomialmodel som den bedste model for vores data, hvilket er 
bekræftet ved LL-χ2- test over for lineære modeller. Ud fra 
Tabel 2 synes det, at førstegradstermen var unødvendig (p = 
0,9667), men LL-χ2- testen viste, at det ikke var tilfældet (-
2*∆LL = 257 med to frihedsgrader, p < 0,0001 ved sammenlig-
ning af model med og uden førstegradsterm). Der var fortsat 
en signifikant restvariation efter modelfitting. Der var ingen 
signifikant forskel mellem koefficienterne for de to grupper. 

Der var heller ikke nogen signifikant forskel i perioden 
med brug af smertestillende medicin eller i tiden til genopta-
gelse af arbejde og almindelig kost. Selvom der var enkelte 
patienter, der oplevede et vægttab (bemærk størrelsen på SD 
for den relative vægtændring efter otte og 14 dage), konstate-
rede vi i gennemsnit en vægtstigning. Dette var ikke signifi-
kant forskelligt mellem de to grupper. 

Der var ingen tilfælde med primær postoperativ blødning 
blandt Co-patienterne (0/60 = 0%), mens man registrerede otte 

Tabel 1. Demografiske, perope-
rative og postoperative resultater. 

Variabel  Coblation (n = 26)  Kontrol (n = 26)  p

Demografi
Alder, år, median (SV; kvartiler)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 (2-62; 5,18)  8 (2-65; 5,19)  0,91
Køn, n (mænd:kvinder)     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16:10  16:10  1,00
Peroperative data
Peroperativ blødning, ml, median (SV; kvartiler)  . . . . . . . . . . . 5,0 (1-32; 3,16)  40,0 (5-200; 21,75)  <0,0001
Operationstid, min, median (SV; kvartiler)  . . . . . . . . . . . . . . . 23,0 (13-40; 19,28)  32,0 (21-63; 27,38)  0,002
Postoperative data
VAS-score første postoperative dag, gennemsnit (SD)  . . . . . . . 5,0 (2,7)  5,9 (3,0)  0,25
Diclon-indtagelse, dage, gennemsnit (SD)  . . . . . . . . . . . . . . . 6,0 (4,2)  5,6 (2,7)  0,68
Panodil-indtagelse, dage, gennemsnit (SD)  . . . . . . . . . . . . . . 9,9 (3,0)  8,6 (2,6)  0,12
Tilbagevenden til arbejde/skole, dage, gennemsnit (SD)  . . . . . . 12,0 (2,6)  10,5 (3,1)  0,11
Tilbagevenden til almindelig kost, dage, gennemsnit (SD)  . . . . 9,3 (2,9)  8,5 (3,8)  0,42
Relativ vægtændring 8. dag i forhold til første dag, 
kg i procent, gennemsnit (SD)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,6 (4,7)  3,8 (4,2)  0,23
Relativ vægtændring i 14. dag i forhold til første dag
kg i procent, gennemsnit (SD) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,3 (4,8)  2,2 (4,3)  0,51

SV = spændvidde; SD = standardafvigelse; VAS = visuel analog skala.

Tabel 2. Resultater for multiniveaumodellering. Det bedste match var en 
andengradsmultiniveauregression med tre tilfældige (intercept, dag, og 
dag*daggrupper) termer. Kun resultater for niveau 2 (grupper) er angivet. 
Tilfældighedstermerne beskriver coblationsgruppen, mens de fikserede ter-
mer beskriver kontrolgruppen. Alle p-værdier er tosidede med undtagelse 
af varations-p-værdier, som er ensidede.

Variabel  Estimat  Middelfejl  Z  p-værdi

Koefficienter
Intercept . . . . . . . . . . . . . . .  5,7 0,7571  7,4989  <0,0001
Dag . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  -0,010 0,2400  -0,0417   0,9667
Dag*dag  . . . . . . . . . . . . . . .  -0,031 0,0145  -2,1160  0,0343
Gruppe  . . . . . . . . . . . . . . . .  6,2 1,0610  0,4608   0,6449
Dag*gruppe . . . . . . . . . . . . .  -0,15 0,3663  -0,4160  0,6774
Dag*dag*gruppe  . . . . . . . . .  -0,0022 0,0203  0,4087   0,6827
Residualvariation  . . . . . . . . .  1,84 0,1102 16,6841 <0,0001
Variation for tilfældige termer
Intercept . . . . . . . . . . . . . . . 12,7 2,8428  4,4796 <0,0001
Dag . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1,3 0,2856  4,5141  <0,0001
Dag*dag  . . . . . . . . . . . . . . .  0,0046 0,0010  4,4247  <0,0001
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tilfælde blandt patienterne, der var tonsillektomeret på klas-
sisk vis (8/403 = 2,0%; p = 0,60), hvoraf de syv krævede hæmo-
stase i generel anæstesi (GA). Blandt Co-patienterne var der to 
tilfælde af sekundær postoperativ blødning (2/60 = 3,3%), 
hvoraf ingen krævede intervention i GA, mens det tilsvarende 
tal for klassisk TE var 10/403 = 2,5% (p = 0,66), hvoraf tre blev 
behandlet i GA. 

Co-udstyret har været brugervenligt og pålideligt, og vi 
har ikke oplevet tekniske problemer.

Diskussion
Pædiatrisk TE for gruppen af børn under fire år udgør et 
udfordrende felt i specialet. Hos denne gruppe er problema-
tikken ofte dårlig trivsel pga. tonsillitter og hypertrofiske 
tonsiller samt søvnapnø. Problemet med at tonsillektomere 
denne gruppe er den peroperative blødningsrisiko og risikoen 
for postoperativ blødning. Vores resultater viser signifikant 
mindre peroperativ blødning hos Co-gruppen end hos kon-
trolgruppen, hvilket er i overensstemmelse med tidligere 
undersøgelser [6, 7]. 

I kontrast til denne entydighed vedr. den peroperative 
blødning står resultaterne for operationstiden, da der er di-
vergens i litteraturen mht. hvilken metode, der giver den kor-
teste operationsvarighed. I overensstemmelse med Shapiro et 
al [7] har vi fundet en signifikant kortere operationstid for Co-
teknikken. Andre forfattere har dog ikke fundet nogen forskel 

mellem de to teknikker, hvad operationstiden angår [6]. Da de 
forskellige undersøgelser har haft forskellige studiepopulatio-
ner, kunne man fristes til at tillægge dette i hvert fald en del af 
forklaringen. Det kan dog ikke være tilfældet, da både Shapiro 
et al [7] og Mitic et al [6] har undersøgt forholdene hos børn, 
men med forskellige resultater. 

En TE-metode, som medfører færre postoperative smerter, 
vil ikke kun frembyde fordele for den enkelte patient, men vil 
også være at foretrække ud fra et samfundsmæssigt perspek-
tiv, da den muliggør en tidligere tilbagevenden til arbejde og 
skole. I kraft af den lave arbejdstemperatur er Co, i hvert fald 
teoretisk, en potential kandidat til en sådan metode. Tidligere 
studier [8, 9] har da også påvist signifikante forskelle i den 
postoperative smerteoplevelse hos patienter, der var tonsill-
ektomeret med Co sammenlignet med patienter, der var ton-
sillektomeret på klassisk vis. Hverken Shapiro et al [7] eller 
vores undersøgelse har imidlertid kunnet reproducere dette. 
Ser man på de absolutte værdier af VAS-scorer i Timms et al 
og Temple et als undersøgelser [8, 9], kan det konstateres, at 
deres VAS-scorer for Co er sammenlignelige med vores Co-
VAS-score, mens VAS-score for traditionel TE ligger højere 
end i vores undersøgelse, hvilket således forklarer, at de har 
fundet en signifikant forskel. Mitic et als resultater [6], som 
også viser signifikant færre smerter hos Co- tonsillektomerede 
patienter, kan ikke umiddelbart sammenlignes med vores, da 
man her har anvendt en smerteskala fra 1 til 5. Dertil skal der 

Figur 2. A. Den gennemsnitlige visuel analog skala (VAS)-score for coblation- og kontrolgruppen i 14 dage postoperativt. B. Andengrads-polynomialmodellering af det 
gennemsnitlige forløb for VAS-score for de to grupper. De enkelte punkter angiver de beregnede værdier for de enkelte patienter, mens de fuldt optrukne kurver angi-
ver de beregnede værdier for de to grupper.
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også lægges den generelle usikkerhed, der er forbundet med 
vurdering af smerteniveauet hos børn, hvilket gør sammen-
ligninger endnu vanskeligere. 

De øvrige parametre for det postoperative forløb under-
bygger, at der postoperativt ikke er nogen forskel imellem Co 
og traditionel TE. Hverken anvendelsen af smertestillende 
midler, tilbagevenden til almindelig kost og arbejde eller 
vægtændringer har været signifikant forskellige imellem de to 
grupper. 

Vi fandt heller ikke nogen signifikant forskel i efterblød-
ningsrisikoen mellem Co og traditionelt tonsillektomerede 
patienter. Her er vores resultater i tråd med Divi et als [10]. 
Andre forfattere har fundet en lavere risiko for efterblødning 
ved anvendelse af Co [11], mens andre studier har fundet en 
højere risiko for postoperativ blødning ved CoTE i sammen-
ligning med traditionel teknik [12, 13]. 

Teknikken ved Co TE er relativt simpel, men det er forfat-
ternes opfattelse, at den kræver, at man er rutineret i klassisk 
dissektions-TE, fordi det ellers kan være vanskeligt at fjerne 
tonsillen i veldefineret clivage. Vi har som nævnt ikke fundet 
en øget risiko for efterblødning ved Co- tonsillektomier, og da 
alle Co- tonsillektomier i vores undersøgelse i modsætning til 
oven for nævnte studier blev foretaget af en speciallæge, 
kunne dette tyde på, at det kræver en rutineret operatør at 
sikre den samme risiko for efterblødning, som man opnår ved 
traditionel TE.

Med 52 patienter ligger vores undersøgelse i den større 
ende af spektret, da antallet af patienter i tidligere arbejder har 
varieret fra 10 [9] til 46 [7]. Alligevel må stikprøvens størrelse 
betragtes som forholdsvis lille i forhold til at kunne drage en-
degyldige konklusioner. Man kan ikke udelukke, at en under-
søgelse med bedre forklaringskraft ville kunne have påvist 
signifikante forskelle i det postoperative forløb. Spørgsmålet 
er, om forskellene også ville være klinisk signifikante. En 
større dobbeltblindet undersøgelse ville dog under alle om-
stændigheder være ønskelig mhp. endelig afklaring af Co-
teknikkens plads i TE-kirurgi, specielt mhp. afdækning af risi-
koen for postoperativ blødning, da de foreliggende resultater i 
litteraturen er divergerende.

Sammenfattende har vi fundet, at Co frembyder peropera-
tive fordele sammenlignet med traditionel TE- teknik i form af 
mindre blødning og kortere operationstid. Vi har til gengæld 
ikke fundet forskelle i det postoperative forløb mellem de to 
studiegrupper. Den konstaterede mindre blødning er specielt 
interessant for pædiatriske patienter, og det har medført en 
ændring i praksis på vores afdeling, hvor patienter under fire 
år med indikation for TE får udført denne med Co.
Summary Jan Green Toft, Liviu-Adelin Guldfred, Bent Ivan Holmegaard Larsen & Birgit Claudia Becker: Novel tonsillectomy techniqueUgeskr Læger 2009;171:••••-•Introduction: Coblation (Co) is a relatively new technique, which may offer a better postoperative course after tonsillecto-my than traditional techniques. The purpose of this study was to determine whether Co outperforms classic dissection. Coblation uses radiofrequency energy to excite the electrolytes in a saline solution, creating a precisely focused plasma. The plasma's energized particles have sufficient energy to break molecular bonds within tissue, causing the tissue to dissolve at temperatures between 40 °C and 70 °C.Materials and methods: A case- control study was conducted in which 26 patients undergoing Co tonsillectomy were matched concerning gender, age and the surgeon’s charge with 26 patients undergoing classic tonsillectomy. Furthermore, to compare the rates of postoperative haemorrhage, we reviewed the health records of all patients undergoing Co (60 patients) and routine dissection tonsillectomy (403) at Roskilde County Hospital.  Results: Intraoperative bleeding was significantly lower in the Co group (median (MD) 5.0 ml; range (R) 1-32 ml) than in the control group (MD 10.0 ml; R 5- 200 ml) (p < 0.0001). The median operation time was also significantly shorter for the Co group (23 min.; R 13-40 min. vs. 32 min; R 21- 63 min.; p = 0.002). Postoperatively, there was no significant difference between the two groups regarding pain scores, analgesics intake, time to return to work and normal diet or weight changes. Neither the primary (0% vs. 2%, p = 0.60) nor the secondary (3.3% vs. 2.5%, p = 0,66) haemorrhage rate was significantly different between Co and traditional tonsillectomy.  Conclusion: The intraoperative bleeding was lower and the surgery times were shorter in the Co group compared with classic dissection. There was no difference in the postoperative haemorrhage rate between the two tonsillectomy methods. 
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