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Bevezetés és célkitiizés: A szerz6k a posztoperativ fijdalom és a sebgyoégyulas tekintetében prospektiv vizsgalattal ha-
sonlitottdk dssze gyermekeken (67 £6, 1-12 év) a hagyomdnyos hidegeszkozzel torténd extracapsularis tonsillectomi-
at (23 £6) a microdebriderrel (23 6) és a coblatorral (21 £6) végzett intracapsularis tonsillotomiaval.

Modszer: A vizsgilatok a betegek dltal kitoltott kérdSivek, valamint prospektiv klinikai adatgydjtés alapjan torténtek.
Eredmények: Az intracapsularis tonsillotomia gyogyulasi idejét 50%-kal rovidebbnek taldltuk, és az elsé 13 napban szig-
nifikdnsan kevesebb fijdalommal és fajdalomesillapit6 igénnyel jirt, mint az extracapsularis tonsillectomia eseteiben.
A tonsillotomias csoporton beliil egyediil a posztoperativ elsG napi fijdalom tekintetében észleltiink szignifikdns kilonb-
séget a két kiilonbozE mddszer kozott a coblator javara (p<0,05). A vizsgilatokat retrospektiv dttekintéssel is kiegészi-
tettiik, 4 évi gyermek- (1-15 éves) tonsillam{téten dtesett beteganyagunk (1487 f6) eredményeinek feldolgozasaval.
Tonsillectomia (1253 £6) utin 7,7%-o0s utdvérzési aranyt észleltiink, muitéti vérzéscsillapitisra 1,3%-ban volt sziikség.
Tonsillotomia esetén (234 £6) 0,43%-0s utévérzési aranyt regisztraltunk. Ebben a csoportban vérzés miatt nem, de 2
esetben ismételt obstrukciét okozoé hypertrophia, 1 esetben géctiinetek miatt reoperaciot végeztiink (1,28%).
Kovetkeztetés: Eredményeiket a szerz6k a nemzetkozi ajanlasok tiikrében elemezték. Az intracapsularis tonsillotomia
kisebb fijdalommal, kisebb vérzéssel és kisebb megterheléssel jar. A kozosségbe valod aktiv visszatérés akdr egy hét
utan lehetséges a tonsillectomidra jellemz6 3 héttel szemben, mindez jelents szociookondmiai elényokkel jarhat.
Orv Hetil. 2020; 161(45): 1920-1926.
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Tonsillectomy versus tonsillotomy

Introduction and objective: Examining operated children in this prostective study inditerscompared (67 pts, 1-12
yrs) the extracapsular tonsillectomy with conventional cold-knife (23 pts) to extracapsular tonsillotomy with micro-
debrider (23 pts) and coblator (21 pts) for postoperative pain and wound-healing disorders.

Method: The study was based on patient-completed questionnaires as well as prospective clinical data collection.
Results: The recovery time of intracapsular tonsillotomy was found less than 50%, with less pain than in the cases of
extracapsular tonsillectomy. Postoperative pain was significantly less in the tonsillototomy group than the tonsillec-
tomy group. Within the tonsillotomy group, a significant difference was observed between the two different methods
in favor of the coblator for only the postoperative first-day pain. The studies were supplemented with a retrospective
review by processing the 4 yrs results of their pediatric (1-15-yrs) patients who underwent tonsillectomy (1487 pts).
After tonsillectomy (1253 pts), a postoperative bleeding rate of 7.7% was observed, and surgical hemostasis was re-
quired in 1.3%. In the case of tonsillotomy (234 pts), a postoperative bleeding rate of 0.43% was recorded. In this
group, reoperation was not performed due to bleeding, whereas it was neccesary in 2 cases due to hypertrophy caus-
ing repeated obstruction, in 1 case due by virtue of focal symptomes (1.28%).

Conclusion: Our results were analyzed on the basis of international recommendations. Intracapsular tonsillotomy is
associated with less pain, less bleeding, and less strain. Active return to the community is possible after up to a week
compared to the 3 weeks typical of tonsillectomy, all of which can have significant socioeconomic benefits.
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Roviditések

a. = arteria; CO, = szén-dioxid; OSAS = (obstructive sleep ap-
nea syndrome) obstruktiv alvdsi apnoe szindréma; SRBD =
(sleep-related breathing disorder) alvishoz kapcsolt légzési
rendellenesség; SZTE = Szegedi Tudomanyegyetem; SZTE
RKEB = SZTE Regionilis Kutatisetikai Bizottsag; SZTE
SZAKK = SZTE Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Kozpont

A tonsillectomia az egyik leggyakrabban végzett fiil-orr-
gégészeti mUtéti beavatkozas. Els6 leirdja Celsus (Kr. e.
25-Kr. u. 50) [1]. A m{itét technikdja napjainkban is fo-
lyamatosan véltozik, finomodik az 1) vigéd-koagulald
eszkozok kifejlesztése kapesan, valamint modosul a rész-
leges és a teljes mandulaeltavolitds megitélése is. A ton-
sillectomia abszolut indikacidi: szepszis, reumds laz, il-
letve peritonsillaris vagy parapharyngealis talyog. Az
elébbiek szama a modern, széles spektrumi antibiotiku-
mok mellett csokkenni ldtszik, mig az utdbbiak gyakori-
sdga stagnal, illetve novekszik [2, 3]. Relativ indikaciok a
gyakori tonsillitisek (t6bb mint 3—-6 alkalom/év), a goc-
tiinetek, melyeket a tonsilla szoveti dllomanyaban retine-
alodott Streptococcus p-haemoliticus jelenlétének tulajdo-
nitunk: foltos hajhullds, dermatitis, iziileti gyulladds,
nephritis, pericarditis, myocarditis, iridocyclitis, krénikus
prostatitis. Amennyiben a goctiinetek gyakorisiga és/
vagy stlyossaga mellett a tonsillik gocszerepe bizonyit-
hatéva valik, a haszon/kockizat gondos mérlegelése
mellett a tonsillectomia indikacidja abszolut mértékivé
valhat (példaul myocarditis, pericarditis, stlyos obstruk-
tiv dllapotok). A tonsilla (tonsilla palatina) mint goc és a
gbctiinetek kozotti ok-okozati kapesolat megéllapitisa
jelenleg is szubjektiv, elsGsorban hosszt évtizedes klini-
kai tapasztalatok alapjan torténik, és ezek alapjan szor-
galmazzuk a teljes tonsillectomiat [4, 5]. Az adenoid és
a nyelvgyoki tonsillik, valamint a Waldeyer-garatgy(rd
egyéb jarulékos nyirokelemei dltalaban nem viselkednek
gocként.

Megjegyzendd, hogy a nyugat-eurdpai és az észak-
amerikai orszidgokban, és kiemelten az angolszasz teriile-
teken, a tonsillectomia indikdcidja (Paradise-kritériu-
mok) sokkal szigorabb, és a tonsillectomidk incidenciaja
is joval elmarad a hazai gyakorlattél. A tonsillotomia —
azaz a tonsilla palatina szoveti dllomanyanak részleges
eltdvolitasa, megkisebbitése — indikaci6janak objektiviza-
lasdra irdnyul6 klinikai vizsgilatok jelenleg is zajlanak.
Legt6képpen az alvistiiggd 1égzészavarok (SRBD) ese-
tén, killonosen annak obstruktiv formajiban (OSAS)
alkalmazzak. A diagnosztikai ,arany standardnak” tekin-

tendd poliszomnografia és a topodiagnosztikai megerd-
sités (példdul alvas alatti endoszképia) alapjin allithatd fel
a mUtéti indikacié [6]. A horkolas sebészi terapidja kap-
csan a garatplasztika mellett, annak kiegészitéseként vagy
attol fiiggetleniil, szamos tankonyv ajanlja a tonsillecto-
miat vagy tonsillotomidt is. A Brodsky-féle tonsilla palati-
na stidiumbeosztas alapjan a II-IV. stadium meghaladja
a garativek szintjét, a III-V. stddium pedig a tonsilla
obstrukciét okozéd szerepének alapos gyantjat veti fel
(1. tablazat). A hypertrophiis vagy hyperplasias tonsilla
palatina tomegének megkisebbitése céljabdl partialis ton-
sillectomia, azaz tonsillotomia végzendd. A tonsillecto-
mia teljes eltdvolitist, mig a tonsillotomia bemetszést,
megkisebbitést jelent. Az extracapsularis m@tét soran a
tonsillatok és a paraphyaryngealis izomzat kozott vezet-
jitk a metszést, azaz a tonsilla teljes szoveti allomanya el-
tavolitasra keriil (extracapsularis tonsillectomia). Intra-
capsularis tonsillectomia esetén a tonsilla teljes szoveti
dllomanydnak eltdvolitasira toreksziink a tok megtartdsa-
val. Tonsillotomia sordn a tok mellett a szoveti dllomany
akir 70%-a megd6rizhetd, minimdlis redukcié a tonsillo-
tomia sordn a garativek szintjét meghalad6 tonsilladllo-
miény eltavolitasa (2. tablazat) [7]. A tonsillotomia leg-
tébb elénye a posztoperativ fajdalom és vérzés radikalis
csokkenése, a csokkend hospitalizacié és a kozosségbe
valé visszatérés idejének felére csokkenése [8]. Hétranya
a megmaradt tonsilladllomany hyperplasidja kovetkezté-
ben ismételt obstrukcid létrejotte, és gocbetegség esetén
az inkomplett eltavolitds miatt megkérdGjelezhetd a tera-
pids eftektusa (a Streptococcus p-haemoliticus tartds jelen-
léte a megmaradt szoveti dllomanyban). Ezért tonsilloto-
mia azokban az esetekben végezhetd, amelyekben a
garatmandula taltengésén kiviil a tonsillectomia indikaci-
ojat képezd eltérés, példaul igazolt gbcbetegség nem all
fenn. Az elmult 20 év soran az angolszasz és a skandinav
orszagokban a gyermekkori tonsillamttétek tobb mint
50%-a partialis tonsillectomia (tonsillotomia) volt. Nem-

1. tablazat | A Brodsky-féle mandulastadiumok
Stadium Jellemzdk
1. stidium A tonsilla nagysiga az eliilsé garativeket nem haladja
meg.
2. stadium A tonsilla nagysaga az uvula és az eliils6 garativ tavolsa-

ganak nem haladja meg a felét.

3. stadium A tonsilla nagysdga az uvula és az cliilsé garativ tavolsa-

ganak felét haladja meg.

4. stadium A kozépvonalban 6sszeérnek a manduldk.
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2. tablazat | Tonsillotomia yersus tonsillectomia

Modszer Tok Eltavolitott Intraoperativ vérzés Posztoperativ Posztoperativ fajdalom

tonsilladllomany vérzés
Extracapsularis Eltavolitdsra kertil 100% Jelentds, Jelent&s Jelent8s posztoperativ
tonsillectomia (parapharyngealis izmok 15-25 ml utdvérzési rata, fajdalom 10-14 napig
szabadda valnak) 6-11%

Intracapsularis Megkimélt 95-100% Kevesebb, Kevesebb Kisebb posztoperativ
tonsillectomia 10-15 ml utovérzés fijdalom

Intracapsularis Megkimélt 60-80% Minimalis, Minimalis Minimalis fijdalom 5-7 napig,
tonsillotomia 5-10 ml utdvérzési rata van fijdalomesillapit6 igény

zetkozi tanulmanyok szerint gyakori tonsillitisek eseté-
ben is j6 eredménnyel és a panaszok szignifikins csok-
kentésével végezhet§ a részleges mandulareszekcié [9].

A miitéti eljaras technikai fejlédése a XIX. szdzad ma-
sodik felétsl vett 6 lendiiletet. Uj sebészi eszkozok kifej-
lesztésével, Ballenger (1906), Barne és Fowler (1930)
hatasara az extracapsularis tonsillectomia valt elfogadottd
[10-12]. Ezen mitéteket hagyomanyos hidegtechnika-
val végezték. A tobb mint négy évtizede bevezetett bipo-
laris és monopolaris elektrokauter alkalmazdsa moderni-
zalta a hagyomanyos eljarast, jelentGs hdkarosodast
okoz6 hatdsa miatt azonban a posztoperativ fijdalom
csokkentésében nem jelentett elérelépést, igy Gjabb elja-
rasok kidolgozisa kezd&dott [13]. Az extracapsularis
tonsillectomia napjainkban is 1-10% [14-16] utévérzési
kockdzattal jar, ezen okok miatt példiul Ausztridban 5
éves kor alatt nem végeznek rutinszerten tonsillectomids
beavatkozast [17]. Sajat korabbi protokollunk 3 éves kor
alatt nem, 6 éves kor alatt korlatozott indikaciéval enge-
délyezte a tonsillectomia elvégzését, amit azonban szam-
talan esetben feliilirtak.

Az 0 eszkozok megjelenésével Gjabb térhoditist nyert
a garatmanduldk részleges eltavolitasa, f6leg azon esetek-
ben, amelyekben a hipertrofizalt tonsilla palatindk gara-
tot jelentSsen sziikitd hatdsa all el6térben a gyakori man-
dulagyulladasokkal szemben. A partialis tonsillaeltavoli-
tashoz szamos 1) eszkozt alkalmazhatunk, mint példaul
ultrahangos szike, coblator, radiéfrekvencids vigoesz-
koz, CO,-1ézer, microdebrider (shaver). Ezen 6j eszko-
zOk hasznalataval, valamint azzal, hogy a tonsilladllo-
manyt részlegesen megkiméljiikk — igy nem sértjikk a pa-
rapharyngealis izmokat —, jelent&sen lecsokkent a peri-
operativ fajdalom és a posztoperativ vérzés el6fordulasa
[8, 10, 18]. Koltai és mesai 2002-ben szamoltak be elsé
alkalommal microdebriderrel szerzett pozitiv tapasztala-
taikrél [19], majd 2005-ben Chanyg és misai irtak cobla-
torral szerzett még kedvez&bb eredményeikrdl [20]. Kli-
nikinkon a koribbiakban &sszehasonlité vizsgalatot
végeztiink az intracapsularis partialis (tonsillotomia),
valamint az extracapsularis teljes (tonsillectomia) man-
dulaeltavolitas tekintetében, amelynek alapjin a nemzet-
kozi eredményekhez hasonléan a részleges mandulare-
szekeid szignifikinsan kisebb posztoperativ tijdalommal

jart. A Heim Pal Gyermekkoérhaz vizsgalatai sordan ha-
sonl6 eredményeket kaptak [21].

Az SZTE SZAKK Fil-Orr-Gégészeti és Fej-Nyakse-
bészeti Klinikajan végzett vizsgilatokkal a tonsillectomia
¢és a tonsillotomia perioperativ és hosszi tivi hatdsait
kivintuk oOsszehasonlitani. Az etikai engedély: SZTE
RKEB. Iktatészam: 203 ,/2013.

1. Prospektiv vizsgalatot végeztiink a hagyomdnyos
extracapsularis tonsillectomia (hidegeszkoz) és az intra-
capsularis tonsillotomia (shaver és coblatio) 6sszehason-
litdsara a posztoperativ fajdalom és a sebgyogyulas tekin-
tetében, sajat, 1-12 év kozotti gyermekbeteganyagban.

II. Retrospektiven attekintettiik 4 év beteganyagiban
a klinikdn 1-15 év kozotti gyermekeken végzett tonsil-
lectomiak és tonsillotomidk mdtéti eredményeit a korai
és kés6i szovédmények megitélésére.

Moébdszer

1. A prospektiv vizsgilathoz a klinikinkra el6jegyzett be-
tegek koziil onkéntes alapon valasztottuk ki a résztvevé-
ket. A betegtdjékoztatot az SZTE Humanetikai Bizott-
siginak kérésére rajzos illusztriciéval a gyermekek
szamdra is érthetévé tettiik.

1. csoport. Extracapsularis tonsillectomia: a hagyoma-
nyos hidegtechnika esetében a mér jol ismert Cooper-
oll6t, raspat és bipolaris csipeszt, valamint sziikség ese-
tén lekotéseket alkalmazunk.

2. csoport. Intracapsularis tonsillotomia microdebrider
(shaver) hasznalataval. Ez egy apré, forgd pengével ella-
tott eszkdz, amely mikodése kdozben a pengével levigott
szovetdarabokat egy szivorendszerrel azonnal elszivja a
mitéti tertiletr6l. A vérzéscsillapitas, koagulilds nagy-
frekvencids bipoldris csipesszel tortént.

3. csoport. Intracapsularis tonsillotomia coblatorral
(plazmakés): a coblator kiilon vigééllel nem rendelkezd
eszkoz, a kézi darab ndtriumtartalmu fémszalakat tartal-
mazo6 végén ionokban gazdag folyadékkozegben (fizio-
logidas s6) plazmaréteg keletkezik, amely a szoveteket
kémiai ablatidval szétvilasztja, és a beépitett szivo a fo-
lyadékot, vért, szovetdarabokat azonnal elszivja. Az esz-
koz alacsony héfok mellett radidfrekvencias koagulalas-
sal vérzéscsillapitasra is képes (2. és 3. tablizat).
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3. tablazat | Az alkalmazott eszkozok és hSterhelésiik
Eszkoz Mikodési elv Termelt h6
Hidegeszkoz Viagas ¢llel rendelkezé  Vérzéscsillapitashoz
eszkozzel hasznilt bipoldris
eszkozzel
Coblator Plazmaképzés (ablatio), Ablil6 funkeié 40 °C,
radiofrekvencia coagulalé funkcid
(coagulatio), folyamatos 60-70 °C
szivas
Microdebrider Mechanikus, folyamatos Nincs h6termelés
(3000-es szivas
fordulatszammal)
Medtronic IPC/
Shaver

A mitétek sordn SN 71871 microdebridert (Medtro-
nic, Dublin, frorszig) és Coblator II 13546-02 cobla-
tort (ArthroCare, Austin, TX, Egyesiilt Allamok) hasz-
naltunk. A mandula részleges megkisebbitését protokoll-
szer(ien, legaldbb a garativek szintjéig végezziik. Az alsé
polusban a garativek szintjén tal is redukaljuk a tonsilla-
dllomanyt, mivel ez a legsziikebb tertilet, és tapasztala-
taink szerint a megnagyobbodott tonsilla altalaban itt
okozza a legjelentGsebb sziikiiletet.

A prospektiv vizsgalat soran a peri- és posztoperativ
idGszakban kérdéives modszerrel Gsszesen 67, 1-12 év
kozotti gyermeket kovettiink (az atlagéletkor tonsillec-
tomia esetében 4,95 + 1,36 év, coblatoros tonsillotomia
esetében 4,47 + 2,17 év, mig shaveres tonsillotomia ese-
tében 3,89 + 1,28 év volt). Hidegeszkozzel, majd bipo-
laris koagulacioval hagyomanyos tonsillectomidt 23 eset-
ben, shaveres tonsillotomiit 23, mig coblatids
tonsillotomidt 21 betegen végeztiink. A csoportokat
mitét elbtt, a beavatkozas alapjaul szolgalé diagnozis
szerint alakitottuk ki. Tonsillotomidt kizarélag az OSAS
indikaciéjanal alkalmaztunk, ezen beldil 1 : 1 aranyt ran-
domizacioval hoztuk létre a két alcsoportot (shaver, illet-
ve coblator). Az OSAS diagnézisinak megallapitdsa szii-
161 megfigyelések, video- és hangfelvételek, 4 év felett
kétes esetekben poligrifia alapjan torténik. Topodiagno-
zis céljabol a miitét bevezets fazisiban még az intubacid
el6tt spontan 1égzés mellett alvisi endoszkopia végezhe-
t6. Sulyos OSAS-beteg a jelen vizsgilatba nem keriilt
bevonasra. A vizsgalatot befolyasolo sziv-ér rendszeri,
hematolégiai, hormondlis, sdlyos foka légzd&szervi és
barmely pszichidtriai betegség kizaré tényezd volt.
A mitétet minden esetben dltalinos érzéstelenitésben,
endotrachealis intubacidval végeztiik. Premedikacioként
a gyermekek testtomegtdl fuggden per rectum Dormicu-
mot (midazolam) kaptak maximum fél 6raval a beavat-
kozis elStt. A miitét soran a fijdalomesillapitas céljabol
intravénasan Nubaint (nalbufin-hidroklorid), illetve per
rectum Mexalen (paracetamol) kuapot alkalmaztunk.
A posztoperativ fajdalomesillapitast a gyermekek benn-
tartézkodasa alatt per os diklofenakcseppel végeztiik.
A gyermekek kozott diklofenakérzékenység nem volt.
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Nincs Enyhe Erésebb Erés Igen er@s Elviselhetetlen
fajdalom fadjdalom fdjdalom  fdjdalom  fajdalom fajdalom
1. 4bra | A Wong-Baker-fijdalomskala

A beavatkozds utan 3 hétig tarté kérddives utankovetést
végeztiink, valamint a gyermekeket minimum egy alka-
lommal kontrollvizsgilatra rendeltiik vissza. A sztil6k
altal vezetett posztoperativ kérd6iv az alabbi szemponto-
kat tartalmazta: a fijjdalom mértéke (naponta 3x, a gyer-
mek és a sziil6 dltal is értékelve 0-5-6s skalan), a fijda-
lomecsillapité mennyisége (csepp/nap), folyadékbevitel
(a sziil6 regisztralta dl/nap egységben), testsily (napon-
ta mérve, tizedes pontossiggal, kg-ban megadva), az ét-
kezések szama és mennyisége (a sziilS rogzitette az étke-
zések szamat, és a gyermek normal étkezési mennyiségtdl
valé eltérését), valamint az dltaldnos allapot értékelése.

Szovédmény esetén is intézetiinkben lattuk el a bete-
geket, igy az Osszes posztoperativ komplikiciordl érte-
stltiink. Az adatgy(jtések soran feljegyeztiik a mdtét
hosszat és a posztoperativ fajdalmat, valamint a poszt-
operativ szovédményeket. Az eredményeket 2 mintds
T-prébaval értékeltiik, a csoportokat paronként hasonli-
tottuk ossze (p<0,005).

A fijdalom értékelésére a 6 fokozata (0-5) Wong—Ba-
ker-féle rajzos fajdalomskalit hasznaltuk (1. dbra).

Eredmények

1. Prospektiv vizsgalat

A kiilonboz6 eszkozokkel végzett beavatkozasok miitéti
ideje kozott a tanuldsi idészakot kovetGen nem észlel-
tink kiilonbséget. Prospektiv, utinkovetéses, kérdbives
vizsgilatunkban a posztoperativ id8szakban az dltalinos
allapotban, a taplalhatésigban (az étkezések szama és
mennyisége), a fogyasztott folyadék mennyiségében, a
testtomegviltozdsban a csoportok kozott kiillonbség
nem volt észlelhetd, egyik csoportban sem volt atlagosan
tobb mint 5%-os testtomegesokkendés, illetve -gyarapo-
dés. 1 esetben tonsillectomian atesett gyermeknél tobb-
szOri hanyas mellett észleltiink 10%-os stlycsokkenést, 3
esetben (1 coblatids és 2 shaveres tonsillotomia) pedig
5% feletti teststlygyarapoddst detektaltunk. Az extracap-
sularis tonsillectomidval szemben, koribbi eredménye-
inkkel megegyezGen, mindkét mddszerrel végzett tonsil-
lotomia az els¢ 13 napban szignifikinsan kisebb
fijdalommal (p<0,05) és fijdalomesillapité-igénnyel jart.
A tonsillotomiat kovetd fijdalom a 7. nap végére csak-
nem teljesen lecsengett (a fajdalomesillapité-igény keve-
sebb mint 0,5 csepp/kg/nap volt), mig tonsillectomia
utan atlagosan 14 napig fenndllt. A coblatioval végzett
tonsillotomia esetében az elsé 7 napban tendenciajelle-
glien kisebb volt a fijdalomcsillapit6-igény, mint a mic-
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rodebrideres tonsillotomia utan, a kiilonbség azonban
csak az els@ nap esetében volt szignifikins (p<0,05).
A fijdalomesillapité-igény csokkenése csak néhany nap-
pal a fijdalom csokkenése utdn jelentkezik. A kérdSivek
‘megjegyzés’ rovatiba tobbszor bekertilt, sziil6i meg-
jegyzésként: ,,Miutin napok 6ta nem volt fijdalom, mer-
tik csak a fijdalomcsillapité mennyiségét csokkenteni,
majd végiil elhagyni” (2. és 3. dbra) [22].

11. Retrospektiv vizsgilat

A kiilonb6z6 tonsilla palatina mUtéti tipusok hossza tava
mtéti eredményeinek dsszehasonlithatosaga érdekében
klinikank beteganyagat retrospektiv médon is attekintet-
tiik. A vizsgalt 4 évben (2014. 01.01.-2017. 12. 31.) az
SZTE Fil-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti Klinika-
jan 1487 tonsillamtitét (1253 teljes mandulaceltavolitas,
234 mandulamegkisebbités) tortént az 1-15 éves kor-
osztilyban. Az clvégzett 1253 gyermektonsillectomia
sordn 95, késdi tipust (posztoperativ 5-10. nap kozotti)
utovérzést észleltiink (7,7%), ebbdl 17 szorult ismételt
beavatkozasra (1,4%), a tobbi 78 esetben elegendd volt
24 o6ras intézeti obszervacio (6,3%). Intézetiinkben az
ugyanezen id@szak alatt végzett 234 tonsillotomia koziil
1 esetben (0,43%) észleltiink utévérzést, de a gyermek-
nek a klinikara torténé beérkezésekor vérzés mar nem
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volt tapasztalhat6. Egyéb posztoperativ szovédmények
miatt tonsillectomia utdn 6sszesen 15 esetben tortént is-
mételt osztalyos felvétel, valamint 1 esetben tonsilloto-
mia utan. A felvételre 10 esetben kiszaradas és taplalasi
nehezitettség, 4 esetben magas iz és 1 esetben periton-
sillitis miatt kertlt sor. Parenteralis folyadékpotlds és an-
tibiotikum mellett a betegek néhany napon beliil gy6-
gyultak. Tonsillotomia esetén mindossze 1 beteget
hospitalizaltunk ldzas 4llapot miatt.

A tonsillotomian dtesett gyermekek esetében reoperi-
ciéra, komplettdlé tonsillectomidra, illetve ismételt ton-
silladllomany-megkisebbitésre 234-b&l 3 esetben volt
szlikség (1,28%). Az els6 esetben 1 évvel késGbb, korab-
ban nem észlelt b8rgyogyaszati panaszok miatt, a maso-
dik esetben gyakori tonsillitisek és ismételt obstrukciét
okoz6 hypertrophias tonsillak miatt komplettalé tonsil-
lectomiat végeztiink. A harmadik esetben 0jbél obstruk-
ciét okozo6 hypertrophids tonsillak miatt ismételt tonsil-
lotomia mellett dontottiink (a gyermek anamnézisében
akut tonsillitisek, illetve goctiinetek nem szerepeltek).
Mindhirom esetben, amelyeknél ismételt beavatkozast
kellett végrehajtani, az els6 alkalommal microdebriderrel
tortént a tonsillotomia. A reopericiék sorin 2 esetben
tonsillectomidt és 1 esetben coblatoros tonsillotomiat
végeztiink.

Megbeszélés

A hagyominyos indikacié (gyakori tonsillitisek és gocbe-
tegség) esetén a tonsilla palatina szoveteinek tok mentén
torténd teljes eltavolitasa, (extracapsularis) tonsillecto-
mia, mig OSAS esetén intracapsularis tonsillotomia (par-
tialis tonsillectomia) javasolt; technikai kivitelezésiik spe-
cidlis eszkozoket igényel [23]. Tonsillotomia, azaz a
tonsilla palatina szoveti dllomanyanak redukcidja szamos
eszkozzel (shaver, radidfrekvencids vagy nagyfrekvencids
vagobeszkoz, coblatio) kénnyedén kivitelezhetd.

Vizsgalati eredményeink alapjin az intracapsularis
tonsillotomia szignifikinsan kisebb posztoperativ fijda-
lommal, kisebb mUtéti megterheléssel és kisebb szovad-
ményrataval jar, mint a hagyomanyos extracapsularis
tonsillectomia, ahogyan azt eddig a nemzetkozi iroda-
lomban és sajit korabbi vizsgalatunk alapjan is lathattuk
[1, 10, 18-20]. A tonsillatok meg6rzésével a parapha-
ryngealis izomzat és az idegvégz6dések és nagyobb erek
fedetten maradnak. A mandulatok mint intakt barrier-
felszin a gyorsabb athimosodist is elGsegiti. Kisebb a
posztoperativ fijdalom, és csokken az utévérzés lehetd-
sége, gyorsabb a sebgyogyulds. A tonsillotomia esetében
a két technika kozotti fajdalombeli kiilonbség a coblatids
eszkoz és a bipolaris csipesz hStermelésbeli kiilonbségé-
nek és az igy okozott eltér§ jarulékos szovetkirosodas-
nak koszonhetS [8]. Ezen feltételezéstink bizonyitasa
tovabbi vizsgalatokat igényel.

Retrospektiv elemzéseink alapjan a posztoperativ vér-
z¢s tekintetében — a nemzetkozi eredményekkel meg-
egyezGen — intézetiinkben tonsillotomia esetén tobb
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mint 7%-kal kisebb volt a vérzési rata a tonsillectomidhoz
hasonlitva [23, 24]. A posztoperativ vérzés tonsillecto-
mia utan 7,7% volt, ami megfelel a nemzetkozi gyakor-
latnak, mig tonsillotomia utdn a vérzés mindossze 0,43%
volt. Utdvérzést tonsillotomia utan 1 esetben észleltiink,
mely beavatkozast nem igényelt. A tonsillotomiit ebben
az esetben adenotomidval egybekotve microdebriderrel
végeztiik. A shaver hasznalata esetén kiilondsen tigyel-
niink kell a garativek és a nyelvesap sériilésének megels-
zésére. A coblatorral végzett beavatkozdsok esetében
posztoperativ vérzést nem tapasztaltunk. Az utévérzés
miatt ismételt osztalyos felvételre keriil6 gyermekek nagy
részében a beérkezéskor mar sem aktiv vérzés, sem koa-
gulum nem lithat6. Igy viszonylag magas utévérzési rata
mellett is alacsony a beavatkozast igényls vérzések szama
[16, 25, 26]. A posztoperativ vérzést azonban igen ne-
héz identifikdlni, illetve nagyon széles skilin mozog a
mértéke. A legveszélyesebb az a. lingualis tertletérdl ész-
lelt vérzés, amely beavatkozist igényel. Az alsé polusbdl
észlelt, kiillonosen az intermittalo jellegd vérzés felveti az
a. lingualis sériilésének lehetségét, ismétl6ds vagy
profuz vérzés esetén az alsé polus alavltése valhat sziik-
ségessé. Az a. pharyngea descendens és ascendens tertile-
térdl induld vérzések altaliban ritkibban fordulnak eld,
ezek tobbnyire elektrokoagulacioval ellathatok. A vérzé-
sek és a felvételt igényld kiszdradas (dehidracid) és laz
hatterében azonban a legtobb esetben a rosszul felmért
és csillapitott fajjdalom és a nem megfelel§ hidratltsag
all. Rendkivil fontos, hogy ezek veszélyére a szilék,
gondviselSk figyelmét felhivjuk, valamint intézeti proto-
kolljainkat e szerint alakitsuk ki, illetve alakitsuk at [25,
27,28]. Tonsillotomia utin az ismételt mdtéti indikaciot
jelentS panaszok (hypertrophia, OSAS, gyakori tonsilli-
tis, gbcpanasz) igen kiilonbozé eléfordulisi gyakorisd-
got mutatnak, intézetiinkben a vizsgalt 4 évben igen ala-
csony szazalékban (teljes klinikai beteganyagunkban:
3/234 [1,28%]) észleltiink ilyen pacienseket. Mindha-
rom esetben a tonsillotomids metdédus bevezetésének
kezdeti fazisiban végeztik a primer beavatkozdist, ami-
kor még kevesebb volt a tapasztalatunk azzal kapcsolat-
ban, hogy milyen mértékd dllomdnymegkisebbitést
szlikséges végeznilink. Tonsillotomia esetében nehéz
meghatirozni az eltivolitandé szovet mennyiségét, ta-
pasztalataink azonban azt mutatjak, hogy legaldbb a ga-
rativekig kell eltdvolitani a szoveteket, valamint az alsé
poOlusban a garativeket meghalad6an is, ezzel homora
telszint kell kialakitani, szamolva a nyirokszovet hyper-
trophias és hyperplasias habitusara. 1-6 éves populacié-
ban adenotomiat kovetSen a Waldeyer-garatgydrd terii-
letén  kovetkezményes lymphaticus  hypertrophia,
hyperplasia jelentkezik. A preoperativ II-IV. stadiuma,
egyébként tiinetmentes tonsillik a mdtét utin néhiny
hoénappal hypertrophiat mutatnak, gyakran alvasi apnoét
okoznak. Ezen betegcsoportban a primer adenotomia
kapcsan egyidejtileg tonsillotomia (a szoveti allomany
megkisebbitése, grade II-IV. esetén) szintén meggondo-
landé. A visszatér$ panaszok nagymértékben fiiggenek a

EREDETI KOZLEMENY

mtéti technikatdl, az operatdr jartassigatol, és nem fel-
tétleniil a partialis tonsillectomia létjogosultsagat kérd6-
jelezik meg [7, 19, 23].

A tonsillotomia aranya intézetiinkben a bevezetést ko-
vetd években 18-19%-ra emelkedett, de még nem éri el
a nyugat-curépai és észak-amerikai gyakorisigot (80%).
A nemzetkozi gyakorlatban tonsillotomiat mar gyakori
tonsillitisek esetében is végeznek [8, 29].

Kovetkeztetés

A hagyomanyos hazai fiil-orr-gégészeti iskola tapaszta-
lati okokbdl mind a gyakori tonsillitisek, mind a feltéte-
lezett tonsillogen szovédmények esetén a teljes tonsilla-
szovet eltavolitasit, azaz tonsillectomiit tartott
sziikségesnek. Obstruktiv alvasi apnoe esetén a teljes
tonsillaszoveti dllomany eltivolitisa bizonyosan felesle-
ges. Megfelel6 indikacié mellett a tonsillectomia helyett
tonsillotomia elegendd lehet. A tonsillotomia utani ki-
sebb fijdalom ¢s minimalis utévérzési kockazat, valamint
az dtlagosan 50%-kal rovidebb gyégyuldsi idStartam
alapjan a gyermekek akar egy hét utdn (szemben a jelen-
legi harom héttel) visszatérhetnek a kozosségbe; mindez
jelent@s szociobkondémiai elényokkel jar.

A fenti megfigyelések tovabbi klinikai vizsgilata és az
1j matéti metddusok és eszkozok kiprobdlasa, sajat ta-
pasztalatok szerzése alapvetd klinikusi feladat. Az 4j esz-
kozok és technikiak bevezetése segitheti a fejlédést.
A napi gyakorlatba val6 bevezetésiik, biztonsiagos és ha-
tékony hasznalatuk ’skill” képzéssel és kadavergyakorla-
tok keretein belill elsajatithatok. A technikai fejlédés
nyUjtotta elényok, amelyek egyes miszerekhez kothe-
ték, eltorpiilnek a tonsillotomia versus tonsillectomia in-
dikdcios kérdéshez képest. Nem a technika, hanem a he-
lyes indikdcié hatirozza meg a miitét eredményességét.

Anyagi taimogatdas: A jelen kozlemény megirdsa és az
adatgy(jtés sordn anyagi timogatisban egy szerzé sem
részesiilt.

Szerzdi munkamegoszris: E. E.: Adatgy(jtés, kapcsolat-
tartds a betegekkel és a sziil6kkel, a kérd6ivek Osszesi-
tése, a kozlemény megirdsa. Cs. G.: Adatgydjtés, a kér-
dbivek oOsszesitése. Sz. B., K.-F. B., F.-Sz. G., K. A
A tanulmanyunkban szerepl6 betegek koordindlasa.
Z.Z., M. V.: R. L.: Tudomanyos szupervizor. B. Zs.:

A tanulmdny vezetdje.

Evdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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