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1. KASUTATUD LUHENDID

DAB - 3,3'-diaminobensidiin

H & E — hematoksiiliin-eosiin

Hsp — kuuma-3oki valk (heat shock protein)
PBS — fosfaatpuhver (phosphate buffered saline)

TNF-a — tuumori nekroosi faktor o



SISSEJUHATUS

Krooniline tonsilliit on iiks sagedasemaid haigusi otorinolariingoloogia erialal, mida on 14bi
aegade proovitud ravida nii lokaalse kui ka silisteemse konservatiivse raviga. Lokaalsed
ravimeetodid on olnud tonsilli kriiptide loputamine nii antibiootikumide kui ka antiseptiliste
vahenditega. On kasutatud intratonsillaarseid siiste (sagedamini on siistitud 70° alkoholi) ning
lokaalset ultraviolettkiirgust. Siisteemse konservatiivse ravina on kasutatud korduvaid
antibiootikumi kuure. Ténapéeval ollakse veendunud, et kroonilise tonsilliidi valikravimeetod
on vaid kirurgiline, mistottu tonsillektoomia ongi kujunenud iiheks sagedasemaks eriala
operatsiooniks. Olenevalt keskustest moodustavad tonsillektoomiad 30-50% koikidest
otorinolariingoloogia operatsioonidest (British Association of Otorhinolaryngologists, 2005).
Traditsiooniline ,.kiilm* dissektsioon on olnud kasutusel rohkem kui 100 aastat ja on paljudes
otorinolariingoloogia osakondades siiani tonsillektoomia kuldstandardiks.

Vaatamata aastakiimnete pikkusele kogemusele tonsillektoomia tehnikas ning edusammudele
anesteesia valdkonnas jadb tonsillektoomia jargne valu ning eluohtliku verejooksu voimalus
siiani probleemiks. Just seetdttu on pddrdutud uute ehk innovatiivsete meetodite poole. Uheks
populaarsemaks ja enam kasutatavaks uueks meetodiks on plasmatonsillektoomia, kus
kasutatakse madalaid tootemperatuure (40-70°C), eesmirgiga minimaalselt kahjustada
iimbritsevaid kudesid. Tulemuseks on nii vidiksem postoperatiivne valulikkus kui ka véiksem

intraoperatiivne veritsus.



3. KIRJANDUSE ULEVAADE

3.1. Tonsillektoomia ajalugu

Moodsa kirurgia areng on olnud {ilikiire. Operatsioonid, mille teostamine veel 50 aaastat
tagasi oli mdeldamatu, on tinaseks muutunud igapéevasteks. Tonsillektoomia on olnud iiheks
vanimaks inimkonnale tuntud kirurgiliseks ravimeetodiks l4bi meditsiiniajaloo, esimesed
operatsioonid selles valdkonnas teostati juba 2000 aastat tagasi.

Cornelius Celsus (25 B.C.-A.D. 50) oli Roomas tegutsev arst, kes viis esmakordselt 1dbi
tonsilli tdieliku eemaldamise ehk tonsillektoomia. Siiani oli tuntud vaid tonsilli osaline
eemaldamine ehk tonsillotoomia. Celsus prepareeris tonsilli lahti sGrme ja niiri konksu abil,
haav loputati d44dikaga ja haavapinda peitsiti looduslike hemostaatiliste vahenditega.

Kuna tonsillektoomia vorreldes tonsillotoomiaga kétkes endast ka elavamat verejooksu, siis ei
leidnud tonsillektoomia koheselt laialdasemat kasutamist.

Galen (A.D. 121-201) tdiendas tonsillektoomia tehnikat mandliaasa kasutusele votmisega.
Viimane vdimaldas teostada niirilt tonsilli amputatsiooni, vihendades muidu elavat veritsust
keelepdra piirkonnas. Instrumenti on 1dbi aegade modifitseeritud, kuid instrumendi kasutamise
pohimote ja ka mandliaas ise tdiustatud kujul on kasutusel ka tinapdevases tonsillektoomias.
Aetius (A.D. 490) soovitas taaskord tagasi poorduda tonsilli osalisele eemaldamisele ehk siis
tonsillotoomiale, tuginedes tolleacgsetele teadmistele tonsilli funktsioonidest ja fiisioloogiast.
Nimelt arvati, et ninasekreedid moodustuvad ajus ning jouavad ninaddnde 1dbi etmoidaalluu
(lamina cribrosa ossis ethmoidalis). Tonsillide funktsioon seisnes nende sekreetide endasse
“"neelamises’". Arvati, et kui tonsillikude liigselt eemaldada, koguneb kogu ninasekreet kori
piirkonda, mille tulemuseks on hingamispeetus ja lambumine. Seda arusaama jagati veel
kaua, mistottu leidus palju tonsillektoomia vastaseid (McNeill 1960).

19. sajandi esimesel poolel vottis Philip Syng Physick (Ameerika kirurgia isa) kasutusele
tonsilli giljotiini ehk tonsillotoomi, mida algselt kasutati vaid kurgunibu eemaldamiseks,
hiljem leidis see instrument kasutust ka tonsillikoe osalisel eemaldamisel. 19. sajandi teisest
poolest alates on juba kindlamad arusaamad sellest, et osalisest tonsillektoomiast tuleks
loobuda ja minna {ile tdielikule tonsillektoomiale.

Ballenger USA-st hakkas esmakordselt teostama téielikku tonsillektoomiat, kasutades selleks

juba skalpelli, dissektsioonikéére, haarajaid ja raspaatorit.



Crowe kirjeldas kiilm dissektsioonis ldbiviidut 1000-tonsillektoomiat, kasutades selleks juba
enda poolt kohandatud suuavajat, mis on kasutusel ka tdnapdeval ja tuntud kui Crowe-Davis'i
suuavajana.

Kirurgiliste erialade areng on alati sdltunud ka anesteesia arengust ning algselt ei kasutatud
tonsillektoomial iildse anesteetikume. 19. sajandi l0pupoole voeti kasutusele N,O ehk
naerugaas. 20. sajandi esimene pool tdi suure murrangu anestesioloogia arengus, nimelt voeti
kasutusele intubatsioon-narkoos.

Kui 1950-1960ndatel aastatel oli tonsillektoomia teostamise pohindidustuseks vaid krooniline
retsidiveeruv tonsilliit ja sellega seonduvad tiisistused, siis tdnapédeval ei peeta mitte vihem
oluliseks  obstruktsiooni  siindroomi (uneapnoe, neelamisraskus, hingamisraskus,
hambumusprobleemid, kardiopulmonaalsed tiisistused). Viimased aastakiimned on
tonsillektoomia ajaloos juurde toonud uusi tehnilisi vdimalusi oma eeliste ja puudustega.
Eesmaérk on alati olnud leida parim meetod, mis tagaks vdiksema postoperatiivse valulikkuse
ja verejooksu voimaluse ning mille jirgselt oleks patsiendi taastumine ja pOdrdumine

igapéeva ellu kiirem (Younis & Lazar 2002).

3.2. Palatiintonsillide arenemine

Palatiintonsillid (tonsilla palatina) arenevad teise 16pustasku (neelutasku) endodermist, mille
rakud prolifereeruvad moodustades limbritsevasse mesenhiiiimi tungiva punga. Viimasesse
tungivad sekundaarselt mesodermi rakud moodustades palatiintonsilli alge. Mesodermaalsete
ja endodermaalsete rakkude vahelise agregatsiooni tdttu on nn. Waldeyer'i ringis nii
epiteliaalset kui ka liimfoidkude. Loote edasises arengus tidheldatakse ka respiratoorse epiteeli
olemasolu (Regauer et al 1997). Postnataalses arenguperioodis toimub progressivne
respiratoorse epiteeli vihenemine.

Kolmanda ja neljanda embriionaalarengu kuu jooksul infilteerub tonsill liimfoidkoega. 16.
gestatsiooninddalal koosneb liimfoidkude valdavalt T-rakkudest, hiljem seoses primaarsete
follitkulite arenemisega, suureneb B-rakkude osakaal (Gaudecker 1988). Hilisema
immunoloogilise stimulatsiooni tulemusena suurneneb intraepiteliaalsete liimfotsiiiitide ja
Langerhansi rakkude arv.

Osa algsest 10pustaskust sdilub ja moodustab tdiskasvanutel vdikese sopise (fossa tonsillaris).

3.3. Palatiintonsilli anatoomiline ehitus
Vastsiindinutel pole suulaetonsillid viga mérgatavad. Organid arenevad joudsamalt esimestel

eluaastatel ja saavutavad esialgse maksimaalse suuruse neljandaks eluaastaks, selle jargselt



mandlite modtmed tasapisi vidhenevad. Mandlikoe suurenemise teine maksimum saabub
kiimnendaks eluaastaks, pirast seda vihenevad nad modtmetelt uuesti ja jddvad iihte suurust
tdiskasvanud mandlitega.

Téiskasvanud inimese mandel kujutab endast kreegisuurust ovaalset moodustist, mdodtmetega
kuni 2,5 cm pikkuses, 2,0 cm laiuses ja 1,2 cm paksuses. Tonsilli keskmine kaal on 1,5 g.
Tonsill paikneb suuneelus, jdddes eesmise ja tagumise kurgukaare ning keelejuure vahele
kolmnurksesse mandliurkesse (sinus tonsillaris). Ulevalt piirneb tonsill pehme suulaega, alt
keelepéraga, lateraalselt eraldab fibroosne kapsel teda neelu kiilgseina lihastest. Fibroosne
kapsel kujutab endast fariingobasilaarset fastsiat, mis saadab mandli parenhiitimi vaheseinu ja
jaotab selle sagarikkudeks. Lébi kapsli kulgevad tonsilli nirvid ja veresooned (Hollinshead
1982). Tonsilli verevarustus on rikkalik, 1dhtudes vélise unearteri varustusalast (a. maxillaris,
a. facialis, a. pharyngealis ascendens, a. lingualis).

Tonsilli mediaalne pind on vaba ja podratud kurgukitsuse poole, kaetud limaskestaga, milles
esinevad mandlikriiptid. Submukoossed nddrmed jadvad perifeersesse ossa.

Venoosne veri suubub 1dbi arteritega samanimeliste veenide sisemisse kéigiveeni ja sealt
ilemisse dOnesveeni.

Innervatsioon toimub lébi plexus pharyngeuse (valdavalt n. gossopharyngeuse, ka n. vaguse
kiud). Ldbi n. glossopharyngeuse vahenduse kiirgub ka tonsillektoomia jargne kurguvalu

korva. Lumf dreneerub kaela ulemistesse siivadesse submandibulaarsetesse limfisolmedesse.

3.4. Palatiintonsillide histoloogiline ehitus

Palatiintonsillide suuddnepoolne pind on kaetud mitmekihilise sarvestumata lameepiteeliga.
Suulaetonsillid on moodustatud mitmest limaskesta voldist ning organi prooprias paiknevad
liimfisdlmekesed. Iga liimfisdlmeke koosneb idutsentrist ja liimfotsiitaarsest kapslist, mis
pakseneb kriipti suunas. Idutsenter koosneb liimfotstiiitide prekursoritest: tsentrotsiiiitidest ja
tsentroblastidest. Liimfotsiitaarne kapsel koosneb peamiselt B-limfotstiitidest, T-
limfotsiitidid (helper-rakud ) asuvad rohkem perifollikulaarses koes.

Palatiintonsillide pinnalt kulgevad organisse kriiptid (arvult 10 kuni 20 kriipti). Kriiptidest
vOib leida basaalrakke, liimfotsiiiite, plasmarakke. Elektronmikroskoobis néeb kriipti epiteel
vilja kui rohkete kanalite siisteem, mis sisaldavad liimfotsiiiite, plasmarakke,
mononukleaarseid fagotsiilite. Viimaseid vOib tdendoliselt pidada identseteks Langerhansi
rakkudega (CD1-positiivne, dendriitilised rakud). Kriipti kattev epiteel sisaldab arvukalt nn.
M-rakke (membraanrakud). Need rakud transpordivad antigeenset materjali ldbi mukoosse

membraani, et kédivitada immuunvastus (Gebert & Pabst 1999). Tsiitokiinid ning adhesiooni



molekulid méngivad olulist rolli liimfoidrakkude funktsioonis. Inimese tonsillaarkoest on
leitud 19 erinevat tsiitokiini (Andersson et al 1994). Tsiitokiinid to6tavad tihti paaris
adhesioonimolekulidega, suunates otseseid méilurakke ,koju”, kus viimased saavad
diferentseeruda 16plikult immuunglobuliine produtseerivateks plasmarakkudeks. Epiteliaalse
retseptori proteiinid vallandavad lokaalselt produtseeritavad immunoglobuliinid (IgA), seda
vahendust nimetatakse transmembraanseks sekretoorseks komponendiks (Brandtzaeg 1996).
Peale limfoidkoe on leitud umbes 1/5-1 koikidest uuritud tonsillidest kohre- voi luusaarekesi,
selles uuringus olid patsientideks vanemad inimesed (Eggston & Wolff 1947).

Koebasofiilid

Tonsillide sidekoeline kapsel sisaldab koiki sidekoe rakke, nende hulgas ka koebasofiile
(basophili textus) e nuumrakke. Rakkude kuju on ovaalne ning tuum paikneb raku keskel.
Rakkude tsiitoplasma sisaldab suurel hulgal erineva suurusega (0,3—1um) basofiilselt
viarvuvaid sdmeraid. Sdmerad sisaldavad hepariini, histamiini, serotoniini jt bioloogiliselt
aktiivseid aineid. Koebasofiilide sdmerad véljutatakse rakust sidekoesse ning degranulatsiooni
tulemusena vabanevad hepariin, histamiin ja seriini proteaasid (ndit triiptaas), mis pohjustavad
veresoonte permeaabelsuse suurenemist ja seeldbi ka turse teket (Egozi et al 2003).
Koebasofiilide aktiveerimisel lisaks degranuleerumisel vabanevatele ainetele siinteesitakse
mitmeid pdletiku mediaatoreid nagu prostaglandiinid, leukotrieenid, TNF-a ja interleukiinid
(ndit IL-1), milliseid ei leidu koebasofiilide somerates. Paljud nendest mediaatoritest (niit
prostaglandiinid ja leukotrieenid) soodustavad samuti vasodilatatsiooni ja suurendavad
veenulite permeaabelsust (Ng 2010).

Koebasofiilide degranuleerumist pdhjustavad mitmed faktorid nagu mehaaniline trauma voi
korge temperatuur. Seega maédrates tonsillide kapslis degranuleeruvate koebasofiilide hulka
on voimalik osaliselt hinnata koele tonsillektoomial rakendatud kdrgema temperatuuri ja

mehaanilise trauma toimet.

3.5. Kuuma-$oki proteiinid

Kuuma-soki proteiinid on funktsionaalselt seotud valkude riihm, millede ekspressioon touseb
tuntavalt kui rakkudele toimib kdrge temperatuur voi moni teine stressifaktor. Kuuma-Soki
proteiinid talitlevad kui intratsellulaarsed Saperonid aidates sdilitada teiste valkude
konformatsiooni ja viltida valkude mittesoovitavat agregatsiooni. Kuuma-Soki proteiine
klassifitseeritakse molekulaarmassi alusel. Nii Hsp60, Hsp70 ja Hsp90 tdhistavad kuuma-Soki
proteiine massiga vastavalt 60, 70 ja 90 kilodaltonit. Véikeste kuuma-Soki proteiinide

perekonna moodustavad valgud molekulaarkaaluga 12-43 kilodaltonit (Sun & MacRae 2005).



Selle perekonna iiheks enam levinumaks valguks on oB-kristalliin (uue silistemaatilise
nomenklatuuri jargi HspB5). Oma nime on need kristalliinid saanud silmaléétse jargi, kust
neid esmaselt leiti. Inimese silmalddtses moodustavad kristalliinid alfa, beeta ning gamma
valkude grupid. Neist alfa- ja beeta-kristalliinid on valk-Saperonid (molekulaarmass 15-40
kDa), gamma-kristalliin on lddtse struktuuri kindlustav proteiin (Klementz et al. 1991).
Vaatamata suhteliselt laialdasele levikule viljaspool silmalddtse seostatakse aB-kristalliini
Saperoni rolli eeskétt stidame- ja skeletilihasega (Doran et al 2007).

Ulaltoodu alusel peaks oB-kristalliini hulga mi#iramine tonsillide kapsli sidekoes ja
skeletilihastes andma vdimaluse hinnata tonsillektoomia trauma ja rakendatud korgema

temperatuuri voimalikku efekti.

3.6. Palatiintonsillide mikrobioloogiline iseloomustus

Neelu limaskest on koloniseeritud paljude erinevate patogeensete mikroorganismidega. Koik
nad ei pOhjusta alati haigestumist. Limaskest ning epiteel ise on arvestatavaks kaitsebarjiériks
allolevatele kudedele. Erinevatest uuringutest on selgunud, et tonsillikiilvidest saadakse
poliimikroobne floora ka rahulikus kaebustevabas perioodis (Brook & Foote 1990).
Sagedasemad viljakasvanud mikroobid tonsillikiilvidest on S. aureus, H. influenza, erinevad
streptokokid, ka anaeroobid, seega segafloora. Kdige enam, >50% juhtudest, on esindatud
streptokokkide populatsioon (Surow et al 1989).

Isoleeritud bakterid tonsilli pinnalt ei vasta alati isoleeritud bakteritele tonsilli siiva
koeldikudelt (Surow et al 1989). Pinnakiilv peegeldab tavaliselt normaalset neelu
mikrofloorat, tonsilli stidamik sisaldab patogeenseid mikroobe.

Retsidiveeruvate tonsilliitidega laste tonsillikoe kiilvidest on sagedasem isoleeritud mikroob
S. aureus. Noorukitel ja tdiskasvanutel domineerib S. pyogenes. Tonsillide hiipertroofia
ndidustusel eemaldatud mandlitest on kdige enam isoleeritud mikroob H. influenza (Jeong et

al 2007).

3.7. Tonsillektoomia naidustused
Tonsillektoomia kaks pdhindidustust on retsidiveeruvad tonsilliidid (Darrow & Siemens,

2002) ja hiipertroofilised tonsillid ehk sellest tulenev obstruktsioonisiindroom.
3.8. Tonsillektoomia teostamise tehnika valik

Optimaalse tonsillektoomia tehnika valik on tdnaseni diskussiooni tekitav. Valiku tegemisel

peetakse silmas jargmisi kriteeriumeid:
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1. intraoperatiivse ja postoperatiivse verejooksu esinemissagedus

2. operatsioonikestus

3. postoperatiivne valu, haavaparanemiskiirus, patsiendi taastumine

4. tonsilli tagasikasvamine (intrakapsulaarsete meetodite puhul)

5. transitoorse baktereemia esinemisvdimalus (ekstrakapsulaarsete meetodite puhul)
(Yuldirim et al 2003)

6. operatsiooni maksumus

11



4. SENISED TONSILLEKTOOMIA TEOSTAMISE VOIMALUSED

4.1. Standard ehk ekstrakapsulaarne tonsillektoomia ehk "“kiilm *"dissektsioon
Operatsioon viiakse iildjuhul 14bi iildanesteesia tingimustes, kuid tdiskasvanutel on vdimalik
operatsiooni teostada ka lokaalanesteesias. Operatsioon kujutab endast tonsilli ja tema kapsli
mehaanilist lahti prepareerimist Umbritsevatest kudedest, kasutades selleks erineva
teravusastmega instrumente, eesmairgiga vabastada mandel vdimalikult atraumaatiliselt.
Hemostaasiks kasutatakse kompressiooni, elektrokauterisatsiooni ning vajadusel ka
resorbeeruvaid ligatuure (Perkins et al 2003).
Meetodi eelised:

1. lithike operatsiooniaeg, aastakiimnete pikkune kogemus

2. korduvkasutusega instrumentaarium

3. odav, kittesaadav
Puudused:

1. suurem intraoperatiivne veritsus vorreldes termiliste tehnikatega

2. baktereemia oht suurem vorreldes teiste meetoditega

3. vajab esimese 60pédeva jooksul statsionaarset jalgimist (Koempel 2002 )

4.2. Elektrokauterisatsioon (monopolaarne ja bipolaarne kauterisatsioon)
Ulikdrgel temperatuuril (400-600°C) toimub kudede dissektsioon ja hemostaas (Plant 2002;
Maddern 2002). Monopolaarse diatermia korral kulgeb elektrivool instrumendist maandus-
elektroodini, 1dbides patsiendi keha (Mowatt et al 2005). Bipolaarse diatermia puhul 14bib
elektrivool kudet vaid instrumendi otstes paiknevate elektroodide vahel (kéérid, pintsetid).
Kahe elektroodi vahele jddvas piiratud alas tekitab akumuleeruv korge voolutihedus piisava
kuumuse, et ldigata voi koaguleerida kudet (Maddern 2002). Bipolaarne diatermia ei pohjusta
elektroodidest kaugemale ulatuvate voolude litkumist patsiendi kehas.
Kdige levinum rakendus on bipolaarsete kddride kasutamine. Bipolaarseid kddre tutvustati
esmakordselt 1997. aaastal, enne otorinolariingoloogiasse joudmist olid nad kasutusel lahtistel
16ikustel kdhukirurgias ning kilpnddrme kirurgias.
Meetodi eelised:

1. kadrid 1dikavad ja koaguleerivad samaaegselt, vihem instrumentide vahetust, ei vaja

juurde tavapérast instrumentaariumi

12



2. minimaalne intraoperatiivne veritsus, seetottu lithike operatsiooniaeg
3. kiire meetod, lihtne teostada
4. vdimaldab tonsillektoomiat 1dbi viia pdevakirurgia tingimustes
5. suhteliset odav, tarvikud on korduvkasutatavad
Meetodi puudused:
1. korge tootemperatuuri tottu tekib kudede termiline kahjustus nii operatsiooniviljal kui
ka iimbritsevates kudedes
2. termilise kahjustuse tottu tugevam ja kauakestvam postoperatiivne valu
3. aeglasem taastumine
4. korge hilisverejooksu risk (Van der Muelen 2004)
5. toksilise suitsu teke 16ikuse ajal
6. elektrivool 1dbib patsiendi keha (monopolaarse diatermia korral)

7. oht ka nahapdletustele (monopolaarse diatermia korral) (Maddern 2002)

Ohutumate meetodite olemasolu tottu ei soovitata enam ténapdevases tonsilli kirurgias
kasutada elektrokauterisatsiooni tehnikat, eriti monopolaarset elektrokauterisatsiooni voi siis
kasutada neid tehnikaid teatud ettevaatusega. Audit nditas, et bipolaarse diatermia kasutamisel
suurenes hilisverejooksu esinemissagedus kolmekordselt vorreldes “kiillm™ dissektsiooniga

(British Association of Otorhinolaryngologists 2005).
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5. UUED EHK INNOVATIIVSED TEHNIKAD

5.1. Laser-tonsillektoomia

Meditsiinilises praktikas tuntakse laserit alates 1970-ndate aastate algusest.

Termin “‘laser’” on liihend inglisekeelsetest sdnadest ""Light Amplification by Stimulated
Emmission of Radiation™ (valguse vdimendamine stimuleeritud kiirguse varal). Laser on
seade monokromaatsete koherentsete valguskiirte tekitamiseks. Kui valguskiir puudutab
elusat kude, muutub selle energia soojusenergiaks, mis tagab 1dikamis-ja koagulatsiooniefekti.
Tonsillektoomia teostamiseks on kasutatud CO,-laserit, KTP-laserit ja dioodlaserit.
Dioodlaserid ehk injektsioonlaserid on vidiksemad, 6konoomsemad ning enim kasutatavad
niitidislaserid (moodustavad >90% aastas toodetavate laserite arvust, 1990.a. andmetel). Vool
kulgeb 1dbi painduva optilise fiibri, mida kasutatakse skalpellina kudede dissektsiooniks ja
veresoonte koagulatsiooniks (D Eredita et al 2004).

Meetodi eelised:

1. minimaalne, peaaegu olematu veritsus operatsioonil

2. lithike operatsiooniaeg

3. viiksem postoperatiivne valulikkus, kiire taastumine

Meetodi puudused:

1. vaga kallis varustus

2. keerulisem tehnika, vajab eelnevat spetsiaalset védljadpet, ei sobi algajale arstile

3. suurema veritsuse korral ei pruugi saada laseriga head koagulatsiooni efekti, vdib vajada
korvale hemostaasi tagamiseks diatermiat

4. sobib pigem intrakapsulaarse tonsillektoomia puhul

5. hilisverejooksu esinemise osas pole eeliseid tavameetodi ees

6. laseri kasutamisel suus vajalik kaitse intubatsioontorule, neelu tagaseinale

7. nduab kinnipidamist teatud ohutusnouetest (kaitseprillid, mitte-peegelduv varustus, nditeks
endoskoopilised instrumendid peavad olema mati pinnaga jne.) Sagedasemad ohud laseri
kasutamisel on silmakahjustused (silmaédrritusest kuni vorkkesta ja klaaskeha kahjustuseni,
sOltudes laseri lainepikkusest), nahakahjustused (pdletused I-IV astmeni, teatud lainepikkuste
vahes tootavad laserid on kartsinogeensed), keemilised ja elektrilised ohud (laserikiir voib
kergesti siitidata kergesti siittivaid ja plahvatusohtlikke aineid, ohud ka laseri todks

vajaminevast korgest pingest).

14



Prospektiivses randomiseeritud uuringus (n=151 patsienti) vorreldi KTP-laserit ‘kiilm
dissektsiooniga. Vorreldatavad néitajad olid: operatsioonikestus, intraoperatiivne veritsus,
postoperatiivne valu ja hilisverejooksu esinemine. Ainus statistiliselt usaldusvdirne erinevus
oli postoperatiivne verejooks, mida esines laseri rithmas 8% patsientidel, tavameetodi riihmas
aga ainult 4% patsientidest. Muude kriteeriumide osas erinevusi ei selgunud (Koltai et al

2002).

5.2. Ultraheli-skalpell tonsillektoomia

Ultraheli-skalpell tonsillektoomial muudetakse elektrienergia mehaaniliseks energiaks.
Skalpellitera vibreerib sagedusega 55500Hz, tera 1dikab ja koaguleerib suhteliselt madalal
temperatuuril (50-100°C), sellest tulenevalt on limbritsevate kudede kahjustuse oht viidud
miinimumini. Rakkudes toimub rdhumuutus, mis viib rakusisese ja rakkude vahelise vee
aurustumisele, vibratsioon 16hub H-sidemed. Proteiinid defragmenteeruvad ning koeproteiin
muudetakse kleepuvaks aineks, mis ,,liimib kinni” soonte seinad, temperatuuri mdjul > 60 °C
kollageen denatureerub, koed lahutatakse (Wiatrak & Willging 2002 ).

Meetodi eelised:

1. vdimaldab samaaegselt 1digata ja koaguleerida, ei pea vahetama instrumente

2. madala td6temperatuuri tdttu esineb minimaalne koekahjustus korvale levivast kuumusest,
viiksem tdoendosus kahjustada ldhedale jadavaid nérve

3. viiksem kudede armistumine

4. viiksem intraoperatiivne veritsus

5. puudub operatsioonivilja kudede soestumine, seetdttu ka vdiksem postoperatiivne valu,
haava kiirem paranemine, esineb viiksem risk hilisverejooksule

6. toksilist suitsu tekib oluliselt vihem kui elektrokauterisatsioonil

7. patsienti ei lébi elektrivool

Meetodi puudused:

1. kallis aparatuur, iihekordsed otsikud

2. veidi aegandudvam tehnika, pikem operatsiooniaeg

3. vajab spetsiaalset viljadpet

(Metternich et al 2001; Sood et al 2001; Walker et al 2001; Wiatrak & Willging 2002)
Randomiseeritud prospektiivne uuring, kus osales 117 lapspatsienti, vorreldi ultraheli-skalpell
tonsillektoomiat elektrokauterisatsioon tonsillektoomiaga. Maérkimisvédrset statistilist
erinevust ei ilmnenud, peale vdiksema postoperatiivse valu ultraheli skalpell tonsillektoomia

grupis (Willging & Wiatrak 2003).
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5.3. Koblatsioon-tonsillektoomia (plasma)

Koblatsioon on bipolaarse elektrokirurgia variant, kus kasutatakse madalaid to6temperatuure
(40-70°C), eesmargiga minimaalselt kahjustada timbritsevaid kudesid (Lowe et al 2004).
Koblatsiooniotsiku otsas on elektroodid, mis on moeldud tootamiseks infusiooni keskkonnas.
Radiosageduslik energia ioniseerib soolalahuse, tekitades lokaalse Na'-plasmavilja. Nende
ioonide energia ,sulatab” molekulide vahelised sidemed. Mandel vabaneb loozist
peritonsillaarsete lihaskiudude ,,lahtisulatamise” kdigus (Grobler et al 2006; Chan et al 2004;
Timms et al 2005).

Kasutusel on veel argon-plasmakoblatsioon, see on monopolaarse elektrokirurgia variant,
mitte-kontakt tehnika. Meetodis kasutatakse kudede lahtiprepareerimiseks mitte soolalahust,
vaid argoon-gaasi. Vool ldbib patsiendi keha, kulgedes instrumendi kdepideme ja patsiendile
pandud maanduselektroodi vahel (Plant 2002; Bergler et al 2001).

Enam on maailmas rakendust leidnud infusioonkeskkonnas to6tav plasmakoblatsioon.
Koblatsiooni eelised:

1. t66tab madalal temperatuuril (60-70°C), kudede termiline kahjustus minimaalne, seetottu
on viiksem postoperatiivne valulikkus ja tiheldatakse patsiendi kiiremat taastumist

2. infusioonikeskkond minimaliseerib kollateraalse kahjustuse

Koblatsiooni puudused:

1. vaga kallis varustus, kasutusel olevad otsikud iihekordsed

2. aegandudev metoodika, tuleneb tehnika pohiprintsiibist (kudesid ei prepareerita
mehaanilselt lahti, vaid minimaalse kontakti 14bi *“sulatatakse’ mandel peritonsillaarkoest
lahti)

3. vajab kindlasti spetsiaalset véljadpet (Windfuhr et al 2005; Hall et al 2004)

Prospektiivses randomiseeritud topelt pimeuuringus vorreldi koblatsioon intrakapsulaarset ja
elektrokauterisatsioon intrakapsulaarset tonsillektoomia meetodeid. Uuringust vottis osa 101
lapspatsienti, probleemiks oli hiipertroofililstest tonsillidest tingitud norskamine ja uneapnoe.
Markimisvddrseid erinevusi vélja tuua ei saa, koblatsiooni grupis tdheldati viiksemat
postoperatiivset valu, verejooku esinemise ja taastumise osas ei ilmnenud erinevusi (Chang

2005).

5.4. Thermal Welding (" "termiline keevitus ")
Selle meetodi korral erinevalt diatermiast ei ldbi kudesid elektrivool. Kdige uuem “kuum’
dissektsiooni tehnika, kus kudede dissektsioon toimub temperatuuri ja rdhu/surve koosmdjul

ning veresooned ‘pitserdatakse’ kinni. Starion kauterpintsetid toimivad aktiivselt pintseti
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otstes, kus tekib vajalik kuumus, haaradel on isoleerkiht, et kuumus ei leviks iilejddnud
instrumendile, ega kahjustaks ka iimbritsevaid kudesid. Need pintsetid on spetsiaalselt vilja
tootatud tonsillektoomia teostamiseks. Loikustsoonis on tddtemperatuuriks 300-400°C,
koagulatsioonitsoonis aga 60-100°C (Karatzias et al 2006).

Meetodi eelised:

1. fokusseeritud kuumus koe tsentrumis pintsettide otstes, vorreldes monopolaarse ja
bipolaarse diatermiaga oluliselt vdiksem korvalkudede, nirvide &rritus/kahjustus

2. liihike operatsiooniaeg

3. vihene intraoperatiivne veritsus

4. kuna dissektsioon ja koagulatsioon toimub sama instrumendiga, ei vaja instrumentide
vahetust

5. lihtne kasutada, ei vaja spetsiaalset véljadpet

Meetodi puudused:

1. kallis varustus, pintsetid on iihekordse kasutusega

2. postoperatiivse valu ja hilisverejooksu osas ei ole saadud mérkimisvdirseid eeliseid
tavameetodi ees, tdnaseks on veel siiski tehtud liiga vihe vordlevaid uuringuid selle meetodi

oSsas.

5.5. Intrakapsulaarsed meetodid (tonsillotoomia)

Pdohiline niidustus intrakapsulaarsetele meetoditele on hiipertroofilised tonsillid ja nendest
tulenevad probleemid. Intrakapsulaarsete meetodite kasutamise vastundidustuseks on
kroonilised retsidiveeruvad tonsilliidid, orofariingeaalsed abstsessid. Loikuse kiigus
eemaldatakse kuni 80% tonsillikoest, kapsel jddb puutumata. Intrakapsulaarset
tonsillektoomiat voib teostada ‘kiilm® dissektsioonis, shaveri, bipolaarsete kéadride,
koblatsiooni vOi laseri kasutamisega. Koige enam heakskiitu pélvinud tehnikad
intrakapsulaarseks tonsillektoomiaks on tdnapéeval koblatsioon ja shaver (Lister et al 2006;

Mixson et al 2007; Solares et al 2005; Sobol et al 2006; Schmidt et al 2007).

Intrakapsulaarse metoodika eelised ekstrakapsulaarse tonsillektoomia ees:
1. minimaalne intraoperatiivne veritsus

. minimaalne postoperatiivne valu, patsiendi kiire taastumine

. minimaalne hilisverejooksu oht

. operatsiooni vdimalik teostada padevakirurgia tingimustes

[, T S US B \S ]

. sobib hésti lapspatsientidele
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Intrakapsulaarse metoodika puudused:

1. allesoleva tonsillikoe hiipertrofeerumine

2. retsidiivtonsilliidid

3. orofariingeaalsed abstsessid

4. voib tekkida vajadus retonsillektoomia jérele (Derkay & Maddern 2002; Friedman et al
2003)

Labiviidud retrospektiivses uuringus osales tonsillide hiipertroofia ja sellest tuleneva
uneapnoe probleemiga 312 lapspatsienti. Uuringus vorreldi shaveriga teostatud
intrakapsulaarset tonsillektoomiat (150 patsienti) totaalse ekstrakapsulaarse konventsionaalse
tonsillektoomiaga (162 patsienti ). Statistiline erinevus tuli hilisverejooksu ja valu ning vahetu
postoperatiivse dehiidratsiooni osas. Hilisverejooksu esines intrakapsulaarse tehnika grupis
tihel juhul, ekstrakapsulaarse tehnika grupis kuuel korral, vahetu postoperatiivse
dehiidratsiooni (viimane tingitud valust) osas oli suhe 1:5. Siit vdoime jdreldada, et kui
tegemist on lapspatsiendiga (eriti alla 3a. vanuse) ja probleemiks ei ole retsidiveeruvad
tonsilliidid, vaid domineerib obstruktsiooni siindroom, siis silmas pidades vdiksemat veritsust,
viiksemat valu ja kiiremat taastumist, v3iks eelistada intrakapsulaarset metoodikat (Koltai et

a. 2002; Bent et al 2004; Chan et al 2004; Sorin et al 2004).
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6. TONSILLEKTOOMIA TUSISTUSED

Kodige sagedasem ja kardetavam tonsillektoomiajirgne tiisistus on verejooks. Primaarse
verejooksu esinemissagedus (verejooks esimese 24h jooksul) on 1%. Sekundaarse verejooksu
esinemissagedus (verejooks >24h-14 Odpdeva) on 1-7% (Pinder et al 2001).
Tonsillektoomiajirgsest verejooksust tingitud letaalsus on 1 juht 40 000 operatsiooni kohta
(Pinder et al 2001; Drake et al 2005).

Postoperatiivse verejooksu ilmnemise sdltumine operatsioonitehnikast:

- “kiilm' dissektsioon - 1,3%

- “kiilm " dissektsioon koos diatermiaga - 2,9%

- bipolaarne diatermia - 3,9%

- monopolaarne diatermia - 6,1%

- plasmakoblatsioon - 4,4%

(Ramsden 2004)

Tonsillektoomia valdkonnas on 1dbi aegade tehtud véga palju erinevaid uuringuid, ikka on
olnud eesmérgiks leida patsiendi jaoks see parim ja ohutum meetod, analiiiisides ja vorreldes
erinevate meetodite eeliseid ja puudusi.

Vaatamata paljude uute innovatiisete metoodikate olemasolule, on *kiilm" dissektsioon ehk
traditsiooniline tonsillektoomia jdanud siiani paljudes riikides, sh. ka Eestis tonsillektoomia
kuldstandardiks.

Termilised metoodikad nn. ‘kuum’ dissektsioon, tinu minimaalsele intraoperatiivsele
veritsusele, on teinud vdimalikuks opereerida patsienti pdevakirurgia tingimustes, samas labi
paljude uuringutulemuste on selgunud, et hilisverejookse (10.-14. pdeva paiku) esineb
“kuum ' dissektsiooni tehnikas teostatud tonsillektoomiate korral sagedamini kui tavameetodi

puhul.
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7. KLIINILINE OSA

7.1. Plasmakoblatsioon tonsillektoomia tehnika

Operatsiooni ldbiviimine eeldab {ildnarkoosi tingimusi. Plasmakoblatsiooniks on enam
eelistatud lapspatsiendid, kelle mandlid ei ole veel nii sidekoestunud kui tdiskasvanutel ja on
seetOttu kergemini vabastatavad.

Patsient lamab selili operatsioonilaual, pea ja kael kergelt ekstensioonis (Rose'i asend).
Suuavamiseks kasutatakse Boyles-Davise suuavajat, mis tagab hea juurdepdisu ja hea
ndhtavuse operatsioonivéljal. Tonsill fikseeritakse haarajate vahele, tommatakse loozist vilja,
kergelt mediaalsele. Pohiliseks toovahendiks plasmakoblatsioon-tonsillektoomial on
plasmaotsik Evac-70, mis on mdeldud to6tamiseks pehmete kudedega, vdimaldades neelus
tiheaegselt aspiratsiooni ning hemostaasi. Tonsilli vabastamiseks kasutatakse otsikuserva,
otsiku pea on suunatud tonsilli poole, et minimaliseerida lateraalsele jddvate lihaste
vigastamisohtu. Dissektsiooni voib alustada nii mandli iilapooluse kui ka alapooluse
vabastamisest, kuid parema néhtavuse operatsiooniviljal tagab alustamine alapoolusest.
Oluline on avaldada kudedele minimaalset survet, olla kudedega minimaalses kontaktis.
Koblatsiooni protsess tihendab *“kudede lahtisulatamist™ plasmaioonide poolt, mitte kudede
mehhaanilist dissektsiooni nagu see on “‘kiilm' dissektsiooni puhul. Otsik tekitab
radiosagedusliku energia, mis soolalahuses toimides loob kdrgesti ioniseeritud kudesid
lahutava plasmavilja. Arvestada tuleb asjaoluga, et plasmakoblatsioon-tonsillektoomia on
aegandudvam protsess kui tavameetod. Kudede lahutamisel on oluline tdmmata tonsilli
kergelt mediaalsele, hoida peritonsillaarsed lihaskiud kergelt pinges, véltimaks {imbritsevate
kudede kahjustamist, dissektsiooni orientiiriks on mandlikapsel. Ulapooluse juures todtades,
peab arvestama kurgunibu ja pehmesuulae ldhedusega, véltimaks nende vigastamist, vdib
pehme sondiga pehmesuulae iiles tdsta. Veritsuse ilmnemisel on soovitatav koheselt

koaguleerida veritsev soon, et kogu tegevus operatsiooniviljal oleks hésti jalgitav.

7.2. T Kiilm “dissektsioon tonsillektoomia tehnika

Operatsiooni saab ldbi viia nii lokaalanesteesia kui ka iildanesteesia tingimustes.

Uldanesteesias teostatava 1dikuse korral lamab patsient selili operatsioonilaual Rose'i asendis,
pea ja kael kergelt ekstensioonis. Suuavamiseks kasutatakse spetsiaalset Boyles-Davise
suuavajat. Tonsill fikseeritakse haarajate vahele, tdmmatakse loozist vilja kergelt

mediaalsele, pindmine limaskesta 15ige tehakse skalpelliga eesmisele kurgukaarele, tonsilli
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iilapooluse ldhedal. Raspaatori niiri otsaga liikkatakse iilapoolus lahti eesmisest ja tagumisest
kurgukaarest, edasi vabastatakse mandel loozist voimalikult atraumaatiliselt (millest oleneb
hilisem valulikkus, veritsemine), kasutades selleks marlitupsu vdi niiri pinnaga raspaatorit.
Tugevalt kurgukaartega liitunud sidekoestunud mandlid ei vabane tupsu abil, sellistel juhtudel
tuleb liidetes mandel vabastada timbritsevatest kudedest raspaatori abil.

Keelepédra piirkonnast eemaldatakse mandel mandliaasa abil nn. "niiri amputatsioon™". Edasi
jargneb hemostaas, mida saavutatakse valdavalt kompressiooni néol tupsude abil, pulseerivad
veresooneotsad elektrokauteriseeritakse, vajadusel kasutatakse ligeerivaid dmblusi.
Taiskasvanud patsientide puhul on voimalik tonsillektoomiat teostada ka lokaalanesteesia
tingimustes. Vajalik on eelnev premedikatsioon sedatiivsete ja analgeetiliste vahenditega.
Loikus toimub patsiendi istuvas asendis ning patsiendi poolses aktiivses kaasaaitamises.
Premedikatsioonile jargneb valutustamine, kasutades selleks infiltratsioon-anesteesiat,
valuvaigistavad ning veritsust vihendavad siistid tehakse mandlit {imbritsevatesse kudedesse.

Tonsillektoomia l14abiviimise tehnika on analoogne eelpool kirjeldatuga.

Lokaalanesteesia kasutamise eelised iildanesteesia ees:

1. Lokaalanesteesias teostatud 16ikus pShjustab patsiendile védiksema trauma.

2. Puudub vajadus kasutada lisainstrumentaariumi (ndit. suuavajad, aspiraator). Sellest
tulenevalt jddvad dra ebameeldivad korvalndhud nagu huulte turse, suunurkade ragaadid,
keele valulikkus, vahel isegi keelehematoom, pehmesuulae turse ning hematoom. Vahel ka
hammaste ja igemete vigastused.

3. Lokaalanesteesia 1dikus on seotud viiksema veritsusega, mistdttu on hemostaas saavutatav
tavaliselt kompressiooniga, harva esineb vajadus elektrokauterisatsiooni voi dmbluste jérele.
4. Viiksema kudede trauma tottu, esineb objektiivselt minimaalsem haavaturse ning
subjektiivselt tunneb patsient end paremini, neelamisvalu minimaalsem.

5. Kiirem taastumine ja pdordumine igapédeva tegevuste juurde.

6. Hilisverejookse esineb harvem.

7. Puuduvad iildanesteesiaga seonduvad ohud (ravimreaktsioonid, lariingospasm, hidlepaelte
ja kdrivigastused, hammaste traumad, aspiratsiooniprobleemid drkamisfaasis,
itveldus/oksendamisepisoodid vahetus postoperatiivses perioodis, vahel lihasvalulikkus jne.).
8. Lokaalanesteesiat ei saa kasutada reeglina lapspatsientide, vaimselt tasakaalutute ning

iilielavate kurgurefleksidega patsientide korral.
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1.

8. TOO EESMARK

Vordlevalt hinnata plasmakoblatsioon tonsillektoomia ja “‘kiilm " “dissektsioon
tonsillektoomia intraoperatiivset verekaotust ja valu intensiivsust patsientidel
postoperatiivsel perioodil

Vorrelda morfoloogiliselt plasmakoblatsioon ja *“kiilm "“dissektsioon tonsillektoomia
meetoditel eemaldatud tonsille ning méérata tonsillide kihnus olevat skeletilihaskoe
hulka

Hinnata tonsillektoomial eemaldatud tonsillide kapslis koe termilist kahjustust ja seda
peegeldavat koebasofiilide degranuleerumise intensiivsust ning kuuma-soki valgu aB-

kristallini ekspressiooni skeletilihaskoe
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9. EKSPERIMENTAALNE OSA
9.1. Patsiendid
Uurimismaterjal on kogutud 2008-2010. a Tartu Ulikooli Kliinikumi K®orvakliinikus.
Biopsiad on vdetud 20 ,kiilm” dissektsioon tonsillektoomia ja 18 plasmakoblatsioon
tonsillektoomia meetoditel opereeritud jérjestikulistelt patsientidelt. Uuringuteks on olemas
TU Inimuuringute Eetikakomitee luba ning kdik patsiendid olid informeeritud uuringust ja

patsiendid vdi nende vanemad olid andnud uuringus osalemiseks kirjaliku ndusoleku.

9.2. Operatsiooni metoodika

9.2.1. Plasmakoblatsioon tonsillektoomia

Dr. N. Lieberg opereeris 18 patsienti vanuses 6 kuni 41 aastat. Operatsiooni ldbiviimine
toimus iildnarkoosis endotrahheaalse intubatsiooni tingimustes. Patsiendi suuavamiseks
kasutati Crowe-Davise suuavajat (Storz, Germany ). Tonsill fikseeriti haarajate vahele ja
tommati loozist vilja. Operatsioonil kasutati plasmaotsikut Evac-70 (Arthrocare Corporation,
USA ). Operatsiooni kestus oli keskmiselt 20 minutit. Veritsuse ilmnemisel koaguleeriti

koheselt veritsev soon. Operatsiooni illustreerivad joonised 8-12 (Lisa, 1k 43-45).

9.2.2. "' Kiilm dissektsioon tonsillektoomia

Lokaalanesteesias (kudede pinna-anesteesia 10% Xylocain-pihustiga ning infiltratsioon-
anesteesia 2% Sterocainiga) opereeris dr. N. Lieberg 16 patsienti vanuses 17 kuni 44 aastat.
Eelnevalt tehti premedikatsioon sedatiivsete (Dormicum) ja analgeetiliste (Paramax-Cod,
Ketonal) vahenditega. 4 patsiendi puhul (vanuse 4 kuni 8 aastat) kasutati iildnarkoosi
endotrahheaalse intubatsiooni tingimustes. Suuavamiseks kasutati spetsiaalset Crowe-Davise
suuavajat (Storz, Germany). Tonsillid eemaldati mandel mandliaasa abil, millele jirgnes
hemostaas, vajadusel elektrokauteriseeriti pulseerivad veresooneotsad. Operatsiooni

illustreerivad joonised 8-12 (Lisa, lk 40-45).

9.3. Histoloogia

Operatsiooni kéigus uurimiseks voetud tonsillide biopsiad fikseeriti koheselt 10% formaliini
lahuses. Proovid sisestati parafiini klassikalise metoodika jérgi automaatliinil Tissue-Tek™
VIP™ 5 Jr (Sakura, USA). Proovidest 13igati rotatsioonimikrotoomil Ergostar HM 200
(Microm, Germany) 4-um paksused 10igud iilevaatepreparaatide valmistamiseks, millised

véarviti hematoksiiliin-eosiiniga. Morfoloogiliselt hinnati katteepiteeli ja kriiptide epiteeli
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seisundit, limfifolliikuleid, stroomat ja kihnu koos trabeekulitega. Koebasofiilide uurimiseks
véirviti preparaate 1% toluidiinsinise lahusega. Tonsillide sidekoelises kapslis uuriti
koebasofiilide esinemist ja nende seisundit (muutusteta rakud, degranuleeruvad rakud).
Hindamine toimus sifreeritud preparaatidega (hindajatel ei olnud teada millisesse rithma
preparaadid kuulusid).

9.4. Immunohistokeemia

Immunohistokeemiliselt midrati aB-kristalliini sisaldust tonsillide sidekoelises kapslis.
Uuringuks 10igati parafiinblokkidest 3-um paksused 1digud, kinnitati 1digud SuperFrost
klaasidele (Menzel-Glaser, Germany) ja seejirel deparafineeriti ning veetustati. Peroksiidaas
blokeeriti 0,6% H»0O, (Fluka, France) metanoolis (Merck, Germany) 10 minuti jooksul,
seejarel pesti 10ike PBS-is (pH=7,4 Gibco, Invitrogen Corporation, USA) 5 minutit.
Jargnevalt toodeldi 16ike normaalse 1,5% kitse seerumiga (Gibco, Invitrogen Corporation,
USA) 30 minuti jooksul toa temperatuuril ja inkubeeriti jirgnevalt primaarse antikehaga aB-
kristalliin lahjenduses 1:100 iile66 temperatuuril 4°C niiskes kambris. Jargmisel pédeval pesti
16ike PBS-is 5 minutit ja inkubeeriti universaalse sekundaarse antikehaga (VECTASTAIN
ABC Universal Kit, Burlingame, USA) 30 minutit toa temperatuuril. Loike pesti PBS-is ja
toodeldi reaktsiooni visualiseerimiseks DAB-iga (Vector, USA) 10 minuti jooksul toa
temperatuuril. Loike pesti PBS puhvris, jirelvdrviti hematoksiiliiniga 2 minuti jooksul,
veetustati ning sulundati Eukitt'iga (Fluka, Switzerland). aB-kristallini sisaldust tonsillide
sisekoelises kapslis hinnati skaalaga 0 kuni 3 (0 — reaktsioon puudub, 1 — ndrk reaktsioon, 2 —
keskmine reaktsioon, 3 — tugev reaktsioon). Immunohistokeemilise uuringu negatiivne
kontroll tehti primaarse antikehata. Immunohistokeemilisi preparaate hindasid kolm
sOltumatut hindajat (hindajatel ei olnud teada millisesse riihma preparaadid kuulusid).

9.5. Planimeetria

Lihaskoe hulka eemaldatud tonsillide kapslites méérati arvutiprogrammi Adobe Photoshop
CS2 (Adobe Systems Incorporated) abil kasutades metoodikat, mida on kirjeldanud Lehr
kaasautoritega (1997). Digitaalfotodel méddrati dra lihaskoe alad, programm leidis lihaskoe
kogupindala ja seejarel arvutati lihaskoe protsentuaalne hulk iga iilesvotte kohta.

9.6. Statistiline analiiiis

Arvulised andmed on esitatud kujul keskmine+standardviga. Rithmadevahelise erinevuse
statistilise tdepérsuse hindamiseks kasutati kas Studnet t-testi (nuumrakkude degranulatsioon,
lihaskoe hulk tonsillide kapslis) voi Mann-Whitney U-testi (immunohistokeemiliste uuringute
tulemuste hindamisel). Analiiiis teostati programmi GraphPad Instat3 abil (GraphPad

Software, Inc).
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10. TULEMUSED

10.1. Intraoperatiivne ja postoperatiivne hinnang

Intraoperatiivne periood

Pohiline erinevus ,kiilm* dissektsiooni ja plasmakoblatsiooni meetodi vahel oli veritsuses.
Plasmakoblatsioon-tehnikas tehtud operatsioonide korral on operatsioonvéli (Joonis 10) tdiesti
kuiv ja ndhtavus védga hea. Veritsuse tekkimisel koaguleeritakse soon koheselt tookéigus,
mistottu verekaotus selle metoodika puhul on praktiliselt olematu vdi vdga minimaalne.
Traditsioonilisel ,kilm* dissektsiooni meetodil tehtud 16ikus on seotud suurema
verekaotusega, sest alati ei saa koheselt veritsust kontrolli alla ja mehaaniline trauma kudede
lahti prepareerimisel tekitab difuusse veritsuse. Operatsioonivéli on verine ja ndhtavus halb.
Samas mida atraumaatilisemalt dnnestub mandlit vabastada, seda védiksem on veritsus. Loplik
hemostaas tagatakse alles tonsilli eemaldamise jargselt.

Operatsioonikestus oli kahe meetodi puhul erinev. Tavameetodil tehtud operatsiooni
16ikusaeg oli iisna lithike, 5-15 minutit tdnu aastatepikkusele kogemusele ja suuremale
praktikale (kdige enam tehtav 16ikus). Plasmakoblatsioon uue meetodina vajas harjumist ja
harjutamist, mistottu esimesed 10 1dikust toimusid 30-35 minutiga, viimased juba 15-20
minutiga. Plasmakoblatsioon-tehnika oma véhese veritsusega operatsiooni ajal peaks olema
ajaliselt lihem, kuid meetodi olemus ei luba kiirustada, sest sammhaaval peab *“sulatama’’
tonsilli lahti peritonsillaarsetest kudedest, mistottu see tehnika nduab paratamatult rohkem
aega, isegi kui vilumus on suurem.

Vahetu postoperatiivne periood

Plasmakoblatsioon-tehnikas opereeritud patsiendid vajasid varases postoperatiivses perioodis
(esimeste tundide jooksul) selgelt vihem analgeetikume, vorreldes tavameetodil opereeritud
patsientidega. Samuti ei esinenud patsientidel, kellel eemaldati tonsillid plasmakoblatsioon-
tehnikas postoperatiivset iiveldust, kiill aga esines postoperatiivset iiveldust viiel
tavameetodiga 16igatud patsiendil.

Hiline postoperatiivne periood

Patsientide seisundit hinnati kiimnendal postoperatiivsel pdeval, mida peetakse kriitiliseks
hilisverejooksu seisukohalt. Valukaebuste osas patsientide rithmade vahel erinevust ei olnud.
Valu kaebasid vihemal vOi rohkemal miéral kdik patsiendid ja mdlemasse rithma kuuluvad
patsiendid kasutasid neile soovitatud valuvaigisteid (paratsetamooli preparaadid nagu nt

Efferalgan, Solpadein, Relifex, Arcoxia). Samuti ei ilmnenud objektiivse leiu osas erinevusi,
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molema rithma patsientidel olid kiimnendal postoperatiivsel pdeval fibriinkatud loozides.
Uhelgi uuringusse haaratud patsiendil ei esinenud ei vahetut postoperatiivset ega ka hilisemat
postoperatiivset verejooksu. Ukski uuringus osalenud patsientidest ei sattunud verejooksu ega

ka muu voimaliku tiisistuse tottu tagasi haiglasse.

10.2. Histoloogia

“Kiilm” dissektsioon tonsillektoomia meetod

Sellel meetodil opereeritud patsientide tonsillide pinnaepiteel oli normis, ainult {ihel patsiendil
esines epiteelis tugev liimfotsiitaarne infiltratsioon. Kriiptide seina epiteel oli tugevalt
infiltreeritud limfotsiititidest, kriiptide valendikes oli vdhesel hulgal liimfotsiiiite ja
eriitrotsiiiite. 18 patsiendi liimfifolliikulid olid varieeruva suurusega ja histi véljendunud
suurte idutsentritega (Joonis 6). Kahel patsiendil olid pindmised liimfifolliikulid “laiali
vajunud” ja nende kuju oli ebakorrapérane. Kihn ja trabeekulid olid osaliselt normis, osaliselt
sisaldasid nekrootilist kudet ning pooltel patsientidel esinesid neis verevalandused. Mitme
patsiendi tonsillides oli limfoidkude asendumas sidekoega (Joonis 5). Kihnus asuvatele
veresoontele oli iseloomulik hiipereemia. Selle meetodiga opereeritud patsientide kihnus
esines viga laiaulatuslikke verevalandusi (Joonis 3) ning operatsioonil eemaldatud koe osa oli
suur sisaldades lisaks sidekoele suurel hulgal ka skeletilihaskude (Joonis 1). Keskmine
lihaskoe hulk operatsioonil eemaldatud tonsillide kapslites oli selles grupis 25,5445,56%.
Toluidiinsinisega virvitud preparaatides uuriti ja loendati koebasofiile (Joonised 7, 8).

Degranuleeruvaid rakke leidus selles grupis 36,14+5,43%.

Plasmakoblatsioon tonsillektoomia meetod

Tonsillide pinnaepiteel oli normis 16 patsiendil, kahel patsiendil esines pinnaepiteelis tugev
liimfotsiitaarne infiltratsioon. Kriiptide valendikud olid enamikus preparaatidest tiihjad
(fikseerimisel rakud “vélja pestud”), mones preparaadis oli valendikes vidhesel hulgal
eriitrotsiitite ja limfotsiilite. Kriiptide seina epiteel oli koikides preparaatides mdoddukalt
infiltreeritud liimfotsiititidest. Tonsillide limfifolliikulid olid erineva suurusega, korraparase
kujuga ja idutsentrid ei olnud alati eristatavad. Kihn ja trabeelikud olid normis 10 patsiendil
(Joonis 4), 8 patsiendil esines kihnus ja trabeekulites llimfotsiitaarne infiltratsioon. Tonsillides
ja kihnus paiknevad veresooned olid tiithjad 11 patsiensil, 7 patsiendil sisaldasid veresooned
vihesel hulgal eriitrotsiilite. Selle meetodiga opereeritud patsientide kihnus verevalandusi ei

esinenud, ka eemaldatud lihaskoe hulk oli minimaalne (Joonis 2). Planimeetriliselt méératud
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lihaskoe hulgaks selles grupis oli keskmiselt 3,38+0,94%, mis on statistiliselt tdepiraselt
vihem vorreldes traditsioonilise “kiilm” dissektsioon meetodiga (P=0,0043; t-test).

Toluidiinsinisega vérvitud preparaatides uuriti ja loendati koebasofiile ja selle meetodiga
opereeritud patsientidel oli degranuleeruvaid rakke 17,344+2,92%, mis oli statistiliselt
usaldusvédrselt vihem (P=0,0081; t-test), kui “kiilm” dissektsioon tonsillektoomia meetodiga

opereeritud patsientidel.

10.3. aB-kristalliini immunohistokeemiline mairamine

Immunohistokeemilisel uuringul selgus, et aB-kristalliin esineb tonsillide kapslis olevates
lihastes ja lisaks tiksikutel juhtudel ka koebasofiilides. Traditsioonilise “kiilm” dissektsioon
meetodiga opereeritud patsientidel oli aB-kristalliini hulk tonsillide kapslisse jddvas lihaskoes
hinnatuna nelja-astmelise skaala alusel keskmiselt 1,25+0,28 (Joonis 10, 11) ja
plasmakoblatsion meetodil opereeritud patsientidel keskmiselt 1,7+0,08 (Joonis 9). Erinevus

kahe riihma vahel ei osutunud statistiliselt tdeparaseks (P=0,251; Mann-Whitney U-test).
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11. ARUTELU

Tonsisillektoomia on otorinolariingoloogilises praktikas iiks kodige enam teostatavaid
operatsioone. Traditsioonilist “‘kiilm'® dissektsiooni on tonsillektoomia teostamiseks
kasutatud enam kui 100 aastat ja see meetod on siiani paljudes otorinolariingoloogia keskustes
esimeseks valikuks. Vaatamata pikale praktikale tonsillektoomia tehnika arendamisel ja
edusammudele anesteesia valdkonnas jédb tonsillektoomia jirgne valu ning eluohtliku
verejooksu vOimalus siiani probleemiks. Seetdttu on pidevalt piititud leida uusi alternatiivseid
tonsillektoomia meetodeid, mis oleksid patsiendile vihem traumeerivad, pdhjustaksid vihem
valu ning verekaotus oleks vidiksem nii intraoperatiivselt kui postoperatiivsel perioodil.
Mitmed wuued tonsillektoomia meetodid rakendavad korget temperatuuri tekitavaid
instrumente, millega saavutatakse hea hemostaas, kuid teiselt poolt kdrge temperatuur
kahjustab oluliselt kudesid ning pdhjustab valuaistingute tekkimist patsientidel samavéarselt
vOi isegi rohkem vorreldes traditsioonilise ,kiilma* dissektsiooniga. Ka piisib risk
postoperatiivsetele verjooksudele (Van der Muelen 2004). Seetdttu on arusaadavalt piiiitud
arendada meetodeid, kus operatsioonil rakendatakse kudedele mdddukat temperatuuri. Uheks
uueks alternatiivseks meetodiks, mille juures kasutatakse madalaid toStemperatuure (40-70°C)
on plasmatonsillektoomia.

Antud uuringus vorreldigi iihte hetke perspektiivsemat uudset tonsillektoomia meetodit —
plasmakoblatsiooni - traditsioonilise ,kiilma*“ dissektsiooni meetodiga. Vordlusseeriates
tehtud operatsioonidel ilmnes, et plasmakoblatsioon-tehnikas tehtud operatsioonide korral
intraoperatiivne verekaotus on minimaalne, sest operatsioonivéli on tdiesti kuiv ja veritsuse
tekkimisel koaguleeritakse veresoon koheselt. Vorreldes traditsioonilise tonsillektoomiaga on
plasmakoblatsiooni meetod olemuselt aeglasem, sest otsikuga “sulatatakse* tasapisi mandlit
lahti peritonsillaarsetest lihaskiududest, mistdttu ei teki nii kergesti difuusset veritsust.
Tavameetodil tehtud 16ikus voib vahel osutuda iisna vererohkeks, sest alati ei saa koheselt
veritsust kontrolli alla. Mehaaniline trauma (nt raspaatoriga lahti prepareerides) tekitab
kudede difuusse veritsuse, mistottu ei pruugi veritsuse pohjuseks olla ainult {iks konkreetne
pulseeriv veresooneots, mida saab koheselt koaguleerida ja 10plik hemostaas tagatakse alles
tonsilli eemaldamise jargselt. Suuremale veritsusele traditsioonilisel tonsillektoomial viitavad
ka histoloogilistes preparaatides ndhtavad verevalandused ja hiipereemia esinemine tonsillide
kapslis, mida plasmameetodil eemaldtud tonsillides ei ilmnenud. Veritsuse erinevale ulatusele
kahe tonsillektoomia grupi vahel viitab ka tdsiasi, et plasmatonsillektoomia patsientidel ei

esinenud postoperatiivset iiveldust, kiill esines seda aga tavameetodil opereeritud viiel
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patsiendil tingituna ilmselt vahetus postoperatiivses perioodis allaneelatud verest. livelduse
vihenemist intrakapsulaarse plasmatonsillektoomia jérgselt vdorreldes konventsionaalse
elektrokirurgilise meetodiga on leitud ka randomiseeritud mitmeid keskusi hdlmanud
uuringus 3-12 aastastel obstruktiivse tonsillaarse hiipertroofiaga lastel (Chan et al 2004).
Intraoperatiivse verekaotuse praktilist puudumist on kirjeldatud enamikes uuringutes, kus
rakendati plasmakoblatsiooni tonsillektoomia meetodit, eriti vordluses ,,kiilm* dissektsiooniga
(Pelishenko et al 2009, Sadikoglu et al 2009, Ferri et al 2007, Bergler et al 2001, Ragab et al
2005, Pfaar et al 2007, Magdy et al 2008). Ainult Bick kaasautoritega (2001) on leidnud, et
plasmameetodi rakendamisel on intraoperatiivne verekaotus monevorra suurem kui , kiilm*
dissektsioonil koos diatermia rakendamisega. Samas kui vorreldi uuringutes
plasmatonsillektoomiat mone korgtemperatuure rakendava ,kuuma®“ meetodiga, siis
intraoperatiivse verekaotuse osas ei olnud tulemused tihesed. Nii plasmameetodi vordlemisel
elektrokirurgilise  tonsillektoomiaga ei ilmenenud nende meetodite osas vahet
intraoperatiivses verekaotuses (Shah et al 2002, Noordzij & Affleck 2006). Kiill Sadikoglu
kaasautoritega  (2009)  leidis, et intraoperatiivne  verekaotus on  viiksem
plasmatonsillektoomial vdrreldes elektrokauteriseerimisega. Samas lasermeetodil teostatud
tonsillektoomia vdrdlemisel plasmameetodiga on leitud nii intraoperatiivse verekaotuse
viahenemist (Hegazy et al 2008) kui suurenemist (Magdy et al 2008). Postoperatiivsete
primaarsete ja sekundaarsete verejooksude osas plasmatonsillektoomia vordlemisel ,kiilm
dissektsiooniga erinevusi ei ole leitud (Bergler et al 2001, Ferri et al 2007) nagu ka
postoperatiivsetes komplikatsioonides tervikuna (Ragab et al 2005, Back et al 2001). Kiill
olid tulemused jallegi moneti vastuolulisemad plasmatonsillektoomia vordlemisel ,.kuumade*
meetoditega. Hegazy kaasautoritega (2008) plasmakoblatsiooni ja lasertonsillektoomia
vordlemisel ei kirjeldanud postoperatiivseid verejookse plasmameetodi korral, kiill aga
lasermeetodi  rakendamisel. Samas tonsillektoomia teostamisel plasmameetodil ja
kauteriseerimisel ei leitud vahet postoperatiivsete verejooksude osas (Noordzij & Affleck
2006). Retrospektiivses spetsiaalses postoperatiivsete verejooksude iilevaates on vorreldud
uudset koblatsiooni ja varasemaid tonsillektoomia meetodeid ning ei leitud erinevusi
verejooksude sageduse osas koblatsioon ja teiste (,,mitte-koblatsiooni*) meetodite vahel (Divi
& Benninger 2005).

Intraoperatiivse veritsuse ja postoperatiivsete verejooksude korval on teiseks oluliseks
tonsillektoomia probleemiks valu. Meie uuringus ilmnes, et plasmatonsillektoomia jérgselt on
valuaistingud patsientidel ndrgemad, sest plasmakoblatsioon-tehnikas opereeritud patsiendid

vajasid varases postoperatiivses perioodis (esimeste tundide jooksul) selgelt vdhem
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analgeetikume kui tavameetodil opereeritud patsientid. See tulemus {htib enamike
uurimustega, kus on kirjeldatud plasmatonsillektoomia meetodi pohilist eelist seotuna just
oluliselt viiksema postoperatiivse valuga. Plasmatonsillektoomia vordlemisel ,kiilm*
dissektsiooniga on leitud, et plasmameetodil on patsientidel esimesel postoperatiivsel péeval
(Ragab et al 2005, Businco & Tirelli 2008) voi esimestel postoperatiivsetel paevadel (Polites
et al 2006, Pfaar et al 2007) valu vdiksem ja/vdi l0petatakse varem analgeetikumide
kasutamine ning postoperatiivseid paevi valusiindroomiga on vahem (Businco & Tirelli 2008,
Chan et al 2004). Siiski on ka uurimusi, kus ei leita selget vahet patsientide valuaistingute
intensiivsuses ,,kiilm* dissektsioonil ja plasmatonsillektoomial (Magdy et al 2008, Ferri et al
2007, Béck et al 2001, Bergler et al 2001). Veel selgem plasmakoblatsiooni meetodi eelis
postoperatiivse valu osas ilmneb vordluses ,kuumade® tonsillektoomia meetoditega.
Sadikoglu kaasautoritega (2009) wuuringus vorreldi plasmatonsillektoomiat , kiilm*
dissektsiooni ja elektrokauteriseerimisega ning leiti, et postoperatiivne valu oli patsientidel
plasmameetodi rakendamisel vdiksem vorreldes kauteriseerimisega, kuid suurem kui ,,kiilm*
dissektsioonil. Plasmatonsillektoomia ja ,.kuuma® kauteriseerimise vordlemisel on leitud
plasmameetodi kasutamisel valu kiiremat &rakadumist ja varasemat analgeetikumide
kasutamise lopetamist (Magdy et al 2008, Chan et al 2004, Noordzij & Affleck 2006),
seejuures aga Shah kaasautoritega (2002) plasmameetodi ja elektrokirurgilise tonsillektoomia
kasutamisel ei kirjelda vahet patsientide postoperatiivse valu osas. Plasmatonsillektoomia
vordlemisel lasermeetodiga leidsid Magdy kaasautoritega (2008), et koblatsioon-
tonsillektoomial tunnetasid patsientid postoperatiivset valu vdhem vorreldes CO, laser-
tonsillektoomiaga. Samas ei leidnud Hegazy kolleegidega (2008) esimesel postoperatiivsel
nddalal vahet valu tugevuse osas plasma- ja lasermeetodi rakendamisel, kiill kirjeldati
patsientide  véiksemaid valuskoore plasmameetodi kasutamisel hoopiski teisel
operatsioonijargsel nadalal.

Kahes juba mainitud uuringus (Shah et al 2002, Magdy et al 2008), kus vorreldi
tonsillektoomia tulemusi plasmakoblatsiooni voi monopolaarse elektrokirurgia rakendamisel
leiti eespoolkirjeldatule lisaks, et plasmakoblatsioon pdohjustab kudedes selgelt véiksemat
termilist kahjustust. Seevastu Modi kolleegidega (2009) vordlevas uurimuses, kus rakendati
tonsillektoomiaks plasmakoblatsiooni, ultraheli skalpelli, elektrokauteriseerimist ja
tonsillotoomi ei leidnud vahet termilise kahjustuse siigavuses nimetatud meetodite vahel
(vdlja arvatud tonsillotoomi rakendamine, kus termilist kahjustust ei esinenud iildse). Samas
meie oma uuringute alusel vdime viita, et plasmakoblatsioon ei pdhjusta kudedes olulisi

termilisi kahjustusi, sest ei ilmnenud tonsillide kapsli sidekoe sdestumist ega kollageensete
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kiudude struktuurimuutusi tingituna korge temperatuuri pohjustatud  kollageeni
denatureerumisest. Samuti ei toimunud tonsillide kapsli sidekoes koebasofiilide
(nuumrakkude) degranuleerumise intensiivistumist, mida indutseerib kdrge temperatuur.
Poletuste korral on niidatud, et reaktiivsed hapniku osakesed vdivad stimuleerida
koebasofiilide degranuleerumist (Santos et al 2000). Korgema temperatuuri olulisust
koebasofiilide degranuleerumise intensiivsusele viitavad ka katsed, kus on nididatud, et CO,
laseriga tekitatud haavades koebasofiilide degranulatsioon on korgem vorreldes tavalise
»kiilma* skalpelliga tekitatud haavades ja et koebasofiilide degranulatsioon langeb ka CO,
laserhaavades kudede eelneval jahutamisel (Pinheiro et al 1993, 1995). Meie uuringus
koebasofiilide degranuleerumine oli isegi intensiivsem traditsioonilise ,kiilma*
tonsillektoomia korral, mis viitab ulatuslikumale koetraumale vdrreldes plasmakoblatsiooni
meetodiga. Kdrgema temperatuuri ja suurema trauma puudumisele plasmatonsillektoomia
korral vihjab ka meie uurimuse leid aB-kristalliini osas. Nimelt selle kuuma-Soki Saperon-
valgu sisalduses plasmameetodil eemaldatud tonsillide kapslis olevas lihaskoes vois jilgida
ainult viikest (statistilisel ebatdendolist) tousutrendi vorreldes “kiilm” dissektsiooniga
(1,7+0,08 vs 1,25+0,28).

Kill ilmnes meie uuringus kahel erineval tonsillektoomia meetodil eemaldatud tonsillide
kapslis selgelt erinev lihaskoe hulk. Nii oli , kiilm* dissektioonil opereeritud tonsillide kapslis
vorreldes plasmatonsillektoomiaga oluliselt rohkem lihaskude, mis viitab veelkord sellele, et
plasmameetod on vdhem traumeeriv ja vOimaldab operatsioonil tdpsemat tonsilli kapsli
lahtiprepareerimist. Ka Modi kaasautoritega (2009) on leidnud ,kiilm* dissektsioonil
eemaldatud tonsillides rohkem lihaskude vdrreldes elektrokauteriseerimisega, samas
plasmakoblatsiooni ja kauteriseerimise vordlemisel lihaskoe hulk kapslis statistiliselt ei
erinenud.

Paraku votab vihemalt meie praktikas plasmaldikus rohkem aega, seda vaatamata véhesele
intraoperatiivsele veritsusele. Plasmakoblatsioonil sammbhaaval ,sulatatakse* tonsill lahti
peritonsillaarsest koest, mis vOtab paratamatult rohkem aega, isegi vilumuse kasvades. Kui
tavameetodil tonsillektoomia votab aega tinu aastatepikkusele kogemusele ja suurele
operatsioonide arvule kdigest 5-15 minutit, siis plasmaldikusteks kulus alguses 30-35 minutit
ja vilumuse kasvades 15-20 minutit. Samamoodi on leitud monedes uuringutes, et
plasmatonsillektoomia kestus on pikem vorreldes ,.kiilm* dissektsiooniga (Béack et al 2001)
voi elektrokauteriseerimisega (Shah et al 2002, Noordzij & Affleck 2006). Seevastu mitmetes
uuringutes on leitud, et plasmameetod on traditsioonilisest ,kiilm-meetodist kiirem

(Sadikoglu et al 2009, Ferri et al 2007, Pfaar et al 2007, Ragab et al 2005). Lisaks pikemale

31



operatsiooniajale on meie praktikas plasmatonsillektoomia probleemiks ka meetodi kdrgem
maksumus. Kuna plasmaotsikud on iihekordsed ja Eesti Haigekassa ei kompenseeri otsiku
hinda, siis eelistatum meetod meie tavapérases praktikas on ikkagi *"kiilm" dissektsioon, kus
kasutatakse korduvkasutatavaid instrumente.

Viimasel aastakiimnel on plasmatonsillektoomiat rakendatud edukalt paljudes erialakeskustes.
Eelpoolkirjeldatud uuringutest ilmneb, et plasmakoblatsioon on valdavalt ohutu ja tShus
alternatiiv teistele tonsillektoomia meetoditele. Ka meie uuringute alusel saame véita, et
plasmameetodi kasutamisel vdrreldes traditsioonilise ,kiilm* dissektsiooniga on selgelt
viiksem intraoperatiivne veritsus ja postoperatiivne valu on viiksem ning ei ilmne kudede
termilise kahjustuse tunnuseid ega teisi postoperatiivseid komplikatsioone. Kdigele vaatamata
on ilmselt vara tunnistada plasmatonsillektoomia oluliselt paremaks meetodiks kui teised
alternatiivsed operatsioonimeetodid. Nagu ilmnes juba eespoolkirjeldatud erinevate keskuste
plasmatonsillektoomia vordlusuuringutest olid tulemused kohati vastuolulised. Ka uuringute
ulatus, patsientide vanuseline struktuur ja hindamismetoodika olid vdga erinevad. Monede
parameetrite nagu nditeks valu hindamine on seejuures véga subjektiivne. Kdike seda on
rohutanud koblatsiooni teiste tonsillektoomia tehnikatega vordlevas silistemaatilises iilevaates
(Burton & Doree 2007). Selles iilevaates toodi ilmekalt vilja, et algselt haaratud 19st
uuringust ainult kahte sai pidada heatasemeliseks ja 10ppjareldus on, et enamike seniste
uuringute alusel ei ilmne olulist vahet koblatsiooni ja teiste tonsillektoomia tehnikate vahel.
Kirjeldatud iilevaade seega rohutab vajadust uute pohjalike ja ulatuslike koblatsioon-
tonsillektoomia vordlusuuringute jarele.

Innovatiivsete uute tonsillektoomia-tehnikate areng aga jitkub peatumatult ja juba on
kirjeldatud uut molekulaarse resonantsi meetodit, mis pdhjustavat veelgi vdiksemat termilist

kahjustust kui plasmakoblatsioon (D'Eredita & Bozzola 2009).

Vorreldes tonsillektoomia plasmameetodit traditsioonilise ,,kiilm* dissektsiooniga v3ib meie
uuringu alusel kokkuvdtlikult jareldada:
1) Plasmatonsillektoomia korral on intraoperatiivne verekaotus minimaalne ja
postoperatiivne valu on esimestel paevadel viiksem
2) Traditsioonilisel ,kiilm*“ dissektsioonil teostatud tonsillektoomia korral on trauma
ulatuslikum, eemaldatud tonsilli kapslis on verevalandusi ja rohkem lihaskudet
3) Plasmameetodil teostatud tonsillektoomial praktiliselt puudub kudede termokahjustus,
kuuma-Soki valgu hulk kapslisse jddvates lihastes praktiliselt ei suurene ja

koebasofiilide degranuleerumine on isegi vaiksem kui ,,kiilm* dissektsioonil
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12. KOKKUVOTE

Kéesolevas uuringus vorreldi uudset plasmakoblatsiooni tonsillektoomia meetodit
traditsioonilise ,.kiilm*“ dissektsiooniga. Vordlusseeriates néhtus, et plasmakoblatsioon-
tehnikas tehtud operatsioonide korral on intraoperatiivne verekaotus minimaalne ja
postoperatiivne valu ndrgem. Tonsillektoomial eemaldatud tonsillide uurimisel selgus, et
traditsioonilise ,,kiilm* meetodi korral on histoloogilistes preparaatides tonsillide kapslis niha
verevalandusi ja hiipereemiat, mida plasmameetodil eemaldatud tonsillides ei ilmnenud. Et
plasmakoblatsioon-tonsillektoomia on vdhem traumeeriv selgub ka sellest, et kapsli
vdjaprepareerimisel haaratakse kaasa oluliselt vdhem lihaskudet vorreldes traditsioonilise
dissektsiooniga. Kui elektrokauteriseerimise voi lasermeetodi kasutamisel tonsillektoomiaks
on probleemiks iilikorgest temperatuurist tingitud iimbritsevate kudede kahjustused, siis meie
uuringutes  plasmakoblatsioonil 40-70° C t36temperatuuride rakendamisega kudede
termokahjustusi praktiliselt ei olnud. Samuti ei leidnud me plasmakoblatsioonil tonsillide
kapsli sidekoes koebasofiilide (nuumrakkude) degranuleerumise intensiivistumist, mida
teatavasti indutseerib korge temperatuur. Hoopis traditsioonilisel ,,kiilm*“ dissektsioonil oli
koebasofiilide degranuleerumine intensiivsem, mis viitab veelkord traditsioonilise meetodi
suuremale traumaatilisusele. Ka ei ilmnenud kahes vorreldavas riihmas selget vahet kuuma-
Soki valgu oB-kristalliini sisalduses tonsillide kapslisse jddnud lihastes. Korgema
temperatuuri toimel peaks oB-kristalliini ekspressioon tdusma, kuid meie leidsime
plasmakoblatsiooni vordlemisel ,kiilm™ dissektsiooniga selle valgu hulga ainult mdddukat,
statistiliselt mittetdeparast suurenemist.

Ka teistes keskustes teostatud plasmatonsillektoomia vordlusuuringutes traditsioonilise
,killm* dissektsiooniga leitakse plasmakoblatsioonil vdiksemat intraoperatiivset veritsemist ja
enamasti viiksemat valulikkust vahetus postoperatiivses perioodi. Paraku on ka vastuoluliste
tulemustega plasmatonsillektoomia ja teiste meetodite vordlusuuringuid tingituna ilmselt
erinevustest patsientide vanuselises struktuuris, kogemustest plasmakoblatsiooni kasutamisel
ja rakendatud hindamismeetoditest. Tdestamaks plasmakoblatsiooni selget eelist teiste
tonsillektoomia meetodite ees on ilmselt vaja teostada veel korralikke vordlusuuringuid.

Kuigi meie uuring niditab plasmatonillektoomia eeliseid traditsioonilise dissektsiooni ees, siis
praktikas kujuneb probleemiks uue meetodi suhteliselt kdrge maksumus. Kuna kallite
tihekordsete plasmaotsikute maksumust Eesti Haigekassa seni ei kompenseeri jiddb
tavapdrases praktikas ikkagi eelistatuks korduvkasutatavaid instrumente rakendav

traditsiooniline ,.kiilm* dissektsioon.
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13. SUMMARY

In this study a new plasma coblation tonsillectomy method was compared with conventional
,cold“ dissection. Comparing these two tonsillectomy methods plasma coblation
demonstrated less intra-operative bleeding and patients had less pain in post-operative period.
Histological investigation of tonsils removed during the operations showed hemorrhages and
hyperemia in capsule of the tonsil in case of conventional ,,cold* dissection but not when
plasma coblation was used. The plasma coblation tonsillectomy is less traumatic as unlike to
the conventional dissection only small amount of muscle tissue is found, i.e. plasma coblation
allows more precise separation of the capsule from peritonsillar tissues.

If high temperature causing damage to the surrounding tissues is problem for electrocautery or
laser tonsillectomy then it is not for the plasma coblation as moderate temperature is applied.
In our study 40-70° C produced by plasma coblation device did not produce significant
thermal injury to tissues. No changes in the intensity of mast cells degranulation in the
connective tissue of the capsule were found. High temperature is known to induce mast cells
degranulation, but in our study even activated degranulation was noted after tonsillectomy by
the conventional ,,cold* dissection, which again confirms the traumatic nature of the
conventional dissection. Also, there were no clear differences between two groups of
tonsillectomy in the content of the heat shock protein aB-crystallin in the muscles attached to
tonsillar capsules. Higher temperature should increase the expression of aB-crystallin, but in
our study when comparing the plasma coblation to the conventional dissection only slight
statistically insignificant elevation of aB-crystallin was noted.

Also in studies comparing plasma tonsillectomy to conventional ,,cold dissection conducted
by other ENT centers better intra-operative haemostasis and faster resolution of pain in first
post-operative days has been reported. However, several studies comparing plasma coblation
and other tonsillectomy methods gave controversial results probably because of the
differences in the age of patients, experiences in application of plasma coblation and
evaluation methods. Obviously more larger and well-designed comperative studies are needed
to clearly demonstrate the benefits of plasma tonsillectomy.

Though our study demonstrates advantages of plasma coblation the relatively high costs of the
new method changes the situation. As the Estonian Health Insurance Fund does not yet cover
the costs of the single use tips for plasma coblation then the conventional ,,cold* dissection

tonsillectomy still remains the method of choice.
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Tanan oma toredat perekonda toetuse ja mdistva suhtumise eest.
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16. LISAD

16.1. Operatsiooni metoodika

Joonis 1. ,,Kilm” dissektsioon tonsillektoomia operatsiooni algus. Vaade operatsiooni véljale.

Patsient on intubeeritud.

Joonis 2., Kiilm” dissektsioon tonsillektoomia. Ldige skalpelliga eesmisele kurgukaarele.

43



Joonis 3. ,Kiilm” dissektsioon tonsillektoomia. Mandli atraumaatiline lahti prepareerimine,

kasutades selleks marlitupsu.

Joonis 4. ,Kiilm” dissektsioon tonsillektoomia. Mandli lahti prepareerimine raspaatori abil.

Tavaliselt on loozipohjas rohkem liiteid, mandli vabastamine sealt on hdlpsam raspaatoriga.
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Joonis 5. ,Kiilm” dissektsioon tonsillektoomia. Lahti prepareeritud mandli eemaldamine

mandliaasa abil.

Joonis 6. ,Kiilm” dissektsioon tonsillektoomia. Hemostaas — paremas loozis kasutatakse

kompressiooniks marlitupsu.
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Joonis 7. ,Kiilm” dissektsioon tonsillektoomia. Hemostaas on saavutatud, loozid on kuivad.

Haavapindu on peitsitud hemostaatilise pastaga. Operatsiooni 1opp.

Joonis 8. Plasmakoblatsioon tonsillektoomia. Mandli ,,lahtisulatamine” peritonsillaarsetest

lihaskiududest, kasutades selleks spetsiaalset otsikut (nim. ka plasmanuga).
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Joonis 9. Plasmakoblatsioon tonsillektoomia. Hemostaas toimub kohe t66 kéigus —

koaguleeritakse veritsev sooneots.

Joonis 10. Plasmakoblatsioon tonsillektoomia. Tonsilli ,,Jahtisulatamise” etapp.
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Joonis 11. Plasmakoblatsioon tonsillektoomia. Mandel on lahtiprepareeritud, toimub

hemostaas ja koaguleerimine.

Joonis 12. Plasmakoblatsioon tonsillektoomia. Operatsiooni 1dpp.
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16.2. Morfoloogiliste uuringute joonised

Joonis 1. “Kiulm” dissektsioon tonsillektoomia meetodil eemaldatud tonsill. Kihnus on

ndhtavad verevalandused. Virving H & E.

Joonis 2. Plasmakoblatsiooni meetodil eemaldatud tonsill. Sidekoes puuduvad

verevalandused, sidekude on korrapérase ehitusega. Varving H & E.
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Joonis 3. Viga ulatuslik verevalandus “kiilm” dissektsioon tonsillektoomia meetodil

eemaldatud tonsilli kihnus. Vérving H & E.

Joonis 4. Tonsilli jagavad sagarikeks sidekoelised septid. Varving H & E.
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Joonis 6. Tonsilli prooprias paiknevad rohkearvulised liimfisdlmekesed. Vérving H & E.

51



Joonis 7. Koebasofiilid “kiilm” dissektsioon tonsillektoomia meetodiga opereeritud patsiendi

tonsilli kihnus. Vérving: toluidiinsinine.

Joonis 8. Degranuleeruvad koebasofiilid “kiilm” dissektsioon tonsillektoomia meetodiga

opereeritud patsiendi tonsilli kihnus. Varving: toluidiinsinine.
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Joonis 9. Vihesed koebasofiilid plasmakoblatsioon tonsillektoomia meetodiga opereeritud

patsiendi tonsilli kihnus. Virving: toluidiinsinine.

3
L

Joonis 10. aB-kristalliini positiivne reaktsioon “kiilm” dissektsioon tonsillektoomia

meetodiga opereeritud patsiendi tonsilli kihnus. Vérving: DAB + hematoksiiliin.
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Joonis 11. aB-kristalliini positiivne reaktsioon “kiilm” plasmakoblatsioon tonsillektoomia

meetodiga opereeritud patsiendi tonsilli kihnus. Véarving: DAB + hematoksiiliin.
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