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ПЕРЕДМОВА

Під час роботи над цією книжкою відбулося багато подій: 
світом пронеслася пандемія нового захворювання, ми навчи-
лися тримати соціальну дистанцію, викладати, спілкуватися, 
жити он-лайн. На фоні цих подій і вимушеної глобальної 
самоізоляції якось непомітно в силу ввійшов наказ МОЗ України 
№ 639 від 06.04.21, котрий радикально змінив ситуацію щодо 
хронічного тонзиліту в Україні.

Усвідомлюючи семантичну плутанину навколо хронічного 
тонзиліту в світі і в Україні зокрема, ми намагалися ґрунтовно 
в ній розібратися в перших розділах. Вже наприкінці написан-
ня монографії стало відомо, що згідно наказу № 639 «поняття 
«хронічний тонзиліт» виключено з обігу». 

Проте, заперечення існування хронічного тонзиліту на-
вряд чи кардинально наведе лад в тонзилярній проблемі. В 
історії медицини таке вже було: ера нехтування мигдаликами 
як органами, котрі не мають ніякого значення, змінювалася на-
маганнями в будь-якій патології звинуватити мигдалики глот-
ки; про тонзилектомію то забували на століття, то повально 
видаляли мигдалики.

Без сумніву, вирішення тонзилярного питання зробило 
новий виток по спіралі історії і вступило в період заперечення. 
Проте, виглядає, що захворювання просто змінило назву, на 
заміну «хронічному» прийшов «рецидивуючий» і «рекурент-
ний». Але і зараз, як і десятки років тому, практичний отоларин-
голог, збираючись виконати чергову тонзилектомію, волів би 
мати більш конкретні і логічні аргументи на користь втручання.

Ми будемо щиро вдячні за зауваження і побажан-
ня і розраховуємо на плідну співпрацю з своїми читачами. 
Сподіваємося, що наданий матеріал сприятиме професійному 
росту лікарів і допоможе їм з прийняттям рішень в щоденній 
клінічній практиці. Висловлюємо також вдячність Палій Марині 
і Понич Надії за життєрадісні малюнки, котрі надали монографії 
позитивного настрою і оптимізму.
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Основні поняття

Доцільність цього розділу зумовлена семантичною плу-
таниною, яка панує в світі навколо тонзилярної проблеми. І 
не тільки різні частини світу вживають різну термінологію для 
характеристики одного захворювання, навіть всередині однієї 
країни може зустрічатися декілька синонімічних назв [1].

Не додають ясності і гострі наукові дебати навколо го-
стрих і хронічних запальних процесів глотки. Чи існують окре-
мо «тонзиліт» і «фарингіт», чи має право на існування термін 
«тонзилофарингіт», як виокремити вірусний і бактеріальний 
«тонзиліт», «тонзилофарингіт», - це лише верхівка айсбергу 
тонзилярної семантики.

Невизначеність панує і довкола хронічного тонзиліту (ХТ). 
Чимало представників медичної громадськості взагалі не 
вірять в існування ХТ. Решта досі не може дійти згоди щодо 
єдиної назви хронічного запального процесу в піднебінних 
мигдаликах. І хоча попередні уявлення щодо патогенезу, 
симптомів, діагностики ХТ далеко не задовольняють сучасних 
отоларингологів, зайвим радикалізмом було б взагалі запере-
чувати існування хвороби. Так само як вважати зміни, котрі 
відбуваються в лімфоїдній тканині мигдалика, «фізіологічним 
запаленням».

Щодо країн пострадянського простору, то й досі загаль-
новживаним є використання діагнозів «гострий фарингіт», 
«хронічний фарингіт», «гострий тонзиліт (ангіна)», «хронічний 
тонзиліт».

І якщо гострий фарингіт – це гостре локальне запалення 
слизової оболонки глотки, викликане вірусною (найчастіше), 
вірусо-бактеріальною або бактеріальною (рідше) флорою, 
то при визначенні гострого тонзиліту важливим моментом є 
вказівка на системний вплив, який може мати захворювання.

Гострий первинний тонзиліт, або ангіна, – це гостре за-
гальне інфекційне захворювання із яскраво вираженими 
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місцевими змінами лімфаденоїдної тканини у вигляді гострого 
запалення одного або декількох елементів лімфаденоїдного 
глоткового кільця, здебільшого піднебінних мигдаликів, та 
збільшення реґіонарних щодо глотки лімфатичних вузлів [2].

Хронічний неспецифічний тонзиліт – інфекційно-алергічне 
захворювання з місцевими проявами у вигляді стійкої запальної 
реакції піднебінних мигдаликів, що морфологічно виражається 
альтерацією, ексудацією та проліферацією [3].

В практиці більшості європейських країн загальновжи-
ваним є термін «гострий тонзиліт» для визначення випадків 
вірусного чи бактеріального враження горла з обов’язковим 
почервонінням і набряком піднебінних мигдаликів, з/без на-
шаруваннями на мигдаликах, наявністю болів в горлі, що 
підсилюються при ковтанні, збільшенням шийних лімфатичних 
вузлів і підвищенням температури тіла вище 38°C. 

Широко використовується також термін «тонзилофарингіт». 
Цим підкреслюється як той факт, що гостре запалення слизової 
глотки і мигдаликів викликається переважно вірусною фло-
рою, так і усвідомлення, що чіткого відмежування мигдаликів 
і слизової оболонки ротоглотки не існує і в запальний про-
цес обов’язково залучаються обидві структури. Окрім того, 
запалення слизової оболонки глотки може викликатися 
бактеріальною флорою, зокрема бета-гемолітичним стрепто-
коком, із необхідністю призначення таких самих лікувально-
профілактичних заходів, як і при ангіні.

Щодо характеристики хронічних запальних захворювань 
мигдаликів вживають терміни «хронічний (гіперпластичний) 
тонзиліт» [4], «хронічний тонзиліт із загостреннями» [5]. Обид-
ва терміни далеко не задовольняють європейську медичну 
громадськість, радше вносять свою долю в невизначеність і 
непорозуміння навколо тонзилярної проблеми. Як альтернати-
ву частина науковців пропонують вживати термін «рекурент-
ний тонзиліт» [6, 4], оскільки вживання терміну «хронічний» 
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щодо запального процесу означає збереження симптомів 
більш ніж 4 тижні за умови адекватного лікування і наявності 
ремоделювання слизової оболонки (що має місце при інших 
хронічних запальних процесах, до прикладу, при риносинуси-
тах).

Звичайно, симптоми ангіни не тривають більше 4 тижнів 
за умов адекватного лікування, але, мабуть, не зовсім виправ-
даним є використання закономірностей, характерних для роз-
витку хронічного запалення слизової оболонки, у випадку вра-
ження лімфоїдної тканини.

Цікавим є використання терміну «гострий рекурентний 
тонзиліт» (синоніми – «рекурентний тонзиліт», «рекурентна 
інфекція горла»), котрий описує випадки рецидивів гострого 
тонзиліту. Прихильники цього терміну вважають, що на відміну 
від простого епізоду банального гострого тонзиліту, рекурент-
ний тонзиліт викликається різноманітною бактеріальною фло-
рою і повторюється через декілька тижнів після закінчення по-
переднього курсу антибіотикотерапії [7, 8].

Зрештою, в англомовній літературі надзвичайно часто 
вживають термін «sore throat episodes», що має дослівний 
переклад «епізоди захворювань горла», при цьому абсолютно 
незрозуміло про епізод якого захворювання йдеться: вірусного 
чи бактеріального, з переважним враженням мигдаликів чи ні 
[9,10,11].

 Згідно Наказу МОЗ України № 639 від 06.04.21 поняття 
«хронічний тонзиліт» виключено з обігу, натомість аналогічна 
клінічна ситуація описується термінами «рекурентний тонзиліт 
(РТ)» і «рецидивуючий тонзиліт (РТ)» [12]. Слід сказати, що гру-
пою експертів МОЗ України за напрямом «Отоларингологія. 
Дитяча отоларингологія. Сурдологія» надано пропозиції 
щодо оновлення та підготовки протоколів зі спеціальності 
«оториноларингологія», в тому числі протоколу «Тонзиліт», за-
твердженого у 2021 році. У зв’язку з переходом галузі з 2022 
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року на кодування захворювань за МКХ-11 доцільним є пере-
гляд і корекція допущених неточностей і дискутабельних пи-
тань в лікуванні гострого і хронічного тонзиліту.
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Глава 1. Будова і функції піднебінних мигдаликів

1.1. Анатомія піднебінних мигдаликів

Піднебінні мигдалики розвиваються з другого глоткового 
мішечка між четвертим і п’ятим місяцем гестації, наявні у но-
вонародженого і продовжують свій ріст і розвиток з ростом ди-
тини [1]. Свого кінцевого розміру сягають між 6-м і 8-м роком 
життя. Функціонально найбільш активні у віці від 4-х до 12-ти 
років. Зворотного інволютивного розвитку зазнають невдовзі 
після досягнення першої декади життя [2].

Вплив патології мигдаликів на функціонування внутрішніх 
органів загальновідомий, хоч і не до кінця вивчений. Одним 
з можливих пояснень такого взаємозв’язку є ембріологічні 
особливості цієї зони [3]. Так, до 9-го тижня гестації вздовж 
дихальної зябрової щілини утворюються скупчення клітин 
– мезенхімальних попередників лімфоцитів. В подальшому 
окремі групи цих клітин утворюють скупчення навколо дихальної 
і кишкової трубок (майбутнє кільце Вальдейєра і пейєрові 
бляшки кишечника). Прообраз глоткового лімфоїдного кільця 
формується в дихальній трубці в безпосередній близькості  від 
серця і найважливіших судин. 

Друга пара зябрових кишень приймає участь в утворенні 
піднебінних мигдаликів, а з третьої і четвертої формуються 
слинні залози і тимус. В ділянці вентральних відділів перших 
трьох зябрових дуг виникають зачатки язика і щитоподібної за-
лози [4].

Вважають, що саме на цьому рівні формуються складні 

Мені часто доводилося водити рукою хірургів, 
мало витончених в анатомії, і тим врятувати 
їх від публічної ганьби

Клавдій Гален
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нервово-рефлекторні механізми, котрі можуть в майбутньому 
відіграти важливу роль у виникненні метатонзилярних усклад-
нень. 

Піднебінні мигдалики (рис. 1.) розташовуються в тонзи-
лярних нішах (sinus tonsillaris) – заглибинах між передньою 
і задньою дужками м’якого піднебіння і коренем язика [5]. 
Середні розміри піднебінного мигдалика дорослої людини 
складають: 15-30 мм в вертикальному напрямку, 15-20 мм в 
передньо-задньому і 15-20 мм в поперечному.

Розміри мигдаликів можуть зазнавати значних коливань. 
Відповідно до розміру мигдаликів і заповнення ними просвіту 
ротоглотки виділяють декілька ступенів гіпертрофії. Загаль-
новживаною шкалою розмірів мигдаликів вважають шкалу 
Бродського, де:

 0 – стан після тонзилектомії;
 1-а ступінь – мигдалики заховані в піднебінній ніші і не 

виходять за краї піднебінних дужок;
 2-а ступінь – мигдалики виходять за передню дужку і 

займають від 25% до 50% міжмигдаликового простору;

Рис. 1. Піднебінні мигдалики 
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 3-я ступінь - мигдалики виходять за передню дужку і за-
ймають від 50% до 75% міжмигдаликового простору;

 4-та ступінь – мигдалики займають більше 75% просто-
ру [6].

Зовнішня поверхня мигдалика вкрита псевдокапсулою, яка 
є продовженням щічно-глоткової фасції і отримала свою назву 
через те, що вкриває тільки латеральну поверхню мигдалика, 
відмежовуючи його від верхнього констриктора глотки. Від 
псевдокапсули в товщу мигдалика відходять сполучнотканинні 
тяжі (трабекули), які поділяють його на окремі частки. 

Між м’язом – верхнім стискачем глотки і капсулою миг-
далика лежить паратонзилярна клітковина, куди нерідко при 
гострих тонзилітах проникає інфекція і викликає розвиток па-
ратонзилярного абсцесу.

1.1.1. Крипти і камені
Медіальна (зівна) поверхня мигдалика вкрита бага-

тошаровим епітелієм, власна пластинка котрого глибоко 
інвагінує і розгалужується в товщу мигдалика, утворюючи 
глибокі звивисті ходи із сліпим закінченням – крипти. За-
вдяки існуванню глибоких звивистих крипт поверхня миг-
далика площею в шість разів перевищує площу слизової 
глотки. Саме тому після видалення мигдаликів і втрати 
значної поверхні слизової нерідко розвивається атрофічний 
фарингіт із невід’ємним відчуттям сухості і першіння в горлі.

Крипти відкриваються на зівну поверхню мигдалика от-
ворами (лакунами), кількість котрих коливається від 5 до 20. 

Площа мигдалика в шість разів  
перевищує площу ротоглотки.
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Кількість лакун індивідуальна, так само як і звивистість крипт. 
Описані випадки, коли декілька крипт відкривалися однією ла-
куною, так само зустрічалися і надзвичайно звивисті крипти, 
що налічували до п’яти-шести розгалужень.

В просвіті крипт знаходяться змертвілі клітини (лімфоцити, 
макрофаги, епітеліоцити), мікроорганізми, нашарування 
фібрину. За умови приєднання бактерій, грибів детрит набуває 
гнійного характеру і утворюється так звані «гнійні пробки». 
При накопиченні солей детрит стає твердий, в такому випадку 
свідчать про наявність «тонзилярних каменів».

1.1.2. Унікальний симбіоз
Епітелій, що вистилає крипти, має дві унікальні особливості. 

По-перше, епітелій досить рихлий і має сітчасту будову за раху-
нок інфільтрації макрофагами, лімфоцитами, дендритичними 
клітинами, котрі беруть активну участь в процесі презентації 
антигенів [7]. Найбільша інфільтрація відмічається в глибині 
лакун. 

Другою особливістю епітелію є його змішування з підлеглою 
паренхімою, яке відбувається в сліпих закінченнях крипт. Ча-
сто межа між епітелієм і паренхімою взагалі не візуалізується 
або визначається важко. Це так званий «лімфоепітеліальний 
симбіоз» - місце контакту антигену з епітеліоцитами та 
імуноцитами. 

Лімфоепітеліальний симбіоз - своєрідна «перша лінія обо-
рони», багата на лімфоцити, котрі поступають з субепітеліальної 
зони назовні через подушкоподібні клітини-«клапани». Базаль-
на мембрана в сліпих закінченнях крипт може бути частково 
відсутня, а з клітин переважають не епітеліоцити, а лімфоцити.

В мигдалику розрізняють строму, представлену рихлою 
ретикулярною тканиною, і паренхіму. Остання поділяється 
на лімфоїдні фолікули (вузлики), міжфолікулярну зону, 
субепітеліальну і субкапсулярну зони (рис.2).
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1.1.3. Де в мигдаликах корона?
Паренхіма мигдалика нагадує будовою лімфатичний вузол 

і складається з лімфоїдних фолікулів (В-зона) і міжфолікулярної 
лімфоїдної тканини (Т-зона). Проте, на відміну від лімфатичних 
вузлів мигдалики не мають аферентних лімфатичних судин.

Лімфоїдні фолікули (або лімфоїдні вузлики) близько при-
лягають до епітелію, розташовуються вздовж крипт і скла-
даються з центру розмноження і мантії. Якщо фолікул немає 
гермінативного центру, він називається первинним, клітини в 
ньому знаходяться в стані спокою.

Фолікул з центром розмноження є вторинним, сам центр 
розмноження являє собою скупчення активно проліферуючих 
В-лімфоцитів, які відтісняють на периферію неактивні 
В-лімфоцити.

В центрі розмноження виділяють три зони: темну, світлу 
базальну і світлу апікальну (рис. 3). В темній центральній зоні 
відбувається первинна проліферація В-лімфоцитів, котрі посту-
пають в світлу базальну зону. Тут В-лімфоцити перевіряються 
на автореактивність (здатність ушкоджувати власні клітини). 
Клітини з явищами автореактивності отримують сигнал на за-

Рис. 2. Будова мигдалика: 
1 – гермінативний центр, 
2 – лімфоїдні фолікули, 3 – 

епітелій

Рис. 3. Схематична будова  
лімфоїдного фолікула
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пуск апоптозу (програмованої загибелі), решта В-лімфоцитів по-
ступають в світлу апікальну зону. Тут лімфоцити, що вижили, пе-
ретворюються в плазматичні клітини або В-лімфоцити пам’яті.

Мантія, або корона, оточує центр розмноження, скла-
дається з середніх і малих лімфоцитів і має різну товщину – 
більшу в бік епітелію крипт (так звана «шапочка фолікулу») і 
меншу – в протилежний бік. 

Міжфолікулярна зона представлена дифузним 
розміщенням лімфоцитів, переважно Т-лімфоцитів, через що 
й отримала назву Т-зони. Це аналог паракортикального шару 
лімфатичного вузла.  

1.1.4. Підступні анатомічні варіанти
Іноді анатомічні варіанти розвитку мигдалика сприяють 

утрудненню дренажу з лакун і затримці вмісту з формуванням 
тонзилярних пробок і каменів. Таких анатомічних варіантів три:

 добре розвинута складка Гіса – нижній край передньої 
піднебінної дужки у вигляді трикутної складки, котрий 
прикриває лакуни нижнього полюсу мигдалика і спричиняє 
порушення дренажу;

 верхні лакуни мигдалика відкриваються в надмигдали-
кову ямку (fossa supratonsillaris) – частину мигдаликової ніші, 
заповнену клітковиною;

 верхня долька мигдалика може бути надмірно розви-
нута, розташована глибоко в м’якому піднебінні над нішею 
(так званий внутрішній додатковий мигдалик); глибока звиви-
ста лакуна в додатковому мигдалику носить назву синусу Тур-
тюаля.

Складка Гіса названа на честь W.His, котрий описав її 
в 1865 році. Вона являє собою нижню розширену части-
ну передньої (піднебінно-язикової складки). Ії величина 
індивідуальна, при надмірному розвитку складка може 
створювати порушення дренажу з частини лакун. 
Під час класичної екстракапсулярної тонзилектомії 
складку Гіса надсікають.
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1.1.5. М’язи глотки і мигдалики
До піднебінного мигдалика мають відношення два 

м’язи: верхній стискач глотки (m. constrictor superior), котрий 
розташовується збоку і позаду від псевдокапсули і піднебінно-
глотковий м’яз, котрий проходить в задній піднебінній дужці і 
підіймає глотку. Верхній констриктор глотки глотки дає м’язові 
волокна до слухової труби і приймає участь в її функціонуванні. 
Стає зрозумілим чому після тонзилектомії в післяопераційному 
періоді біль іррадіює у вухо. 

1.1.6. Кровопостачання – п’ять джерел
Мигдалики отримують кров з п’яти артерій [8]: висхідної 

глоткової, висхідної і низхідної піднебінних, тонзилярної і 
дорзальної язикової (рис. 4). Чотири гілки зовнішньої артерії 
приймають участь в кровопостачанні піднебінних мигдаликів: 
язикова, лицева, висхідна глоткова і верхньощелепна.

Для кращого запам’ятовування можна скористатися 
мнемонічним висловом: «Love Father And Mother»:

Нижній полюс мигдалика кровопостачається переваж-
но тонзилярною гілкою лицевої артерії – основною судиною; 
задня поверхня – висхідною глотковою артерією, перед-
ня – дорзальною язиковою артерією (рис.4 і 5). Верхній по-
люс кровопостачається малою піднебінною артерією (гілкою 
максилярної артерії).

Слід зазначити, що чотири з п’яти артерій підходять до миг-
далика ззаду і тільки дорзальна язикова артерія проникає в миг-
далик спереду. Тому у випадках спонтанних тонзилярних кро-

 Love – Lingual artery,
 Father – Facial Artery,
 And – Ascending Pharyngeal Artery
 Mother – Maxillaris Artery. 
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вотеч або кровотеч після тонзилотомії доцільним є видалення 
мигдалика для візуалізації джерела кровотечі і її зупинки [8].

Рис. 4. Кровопостачання  
мигдалика:

1 – a. maxillaris (верхньощелепна 
артерія), 2 – a. palatina descendens 

(низхідна піднебінна), 
3 -  a. pharyngea ascendens (висхідна 
глоткова), 4 – a. palatina ascendens 
(висхідна піднебінна), 5 – a. facialis 

(лицева артерія), 6 – a. lingualis (язи-
кова артерія), 7 – rr. dorsalis lingualis  

a. lingualis (дорзальні язикові гілки 
язикової артерії), 8 – a. carotis 

externa  (зовнішня сонна артерія), 
9 – передня піднебінна дужка, 10 – 

задня піднебінна дужка

Рис. 5. Схема кровопостачання 
піднебінних мигдаликів [12]:

1 – коло Вілізія, 2 – поверхнева 
скронева артерія, 3 – поти-
лична артерія, 4 – хребетна 
артерія, 5 – очна артерія, 6 

– середня менінгеальна артерія, 
7 – внутрішня щелепна артерія, 

8 – низхідна піднебінна артерія, 9 
– внутрішньоорбітальна артерія, 
10 – мигдалик, 11 – висхідна глот-

кова артерія, 12 – мигдаликова 
артерія, 13 – висхідна піднебінна 

артерія, 14 – мигдаликова артерія, 
15 – лицева артерія, 16 – язикова 
артерія, 17 – під’язикова артерія, 
18 – верхня щитоподібна артерія, 
19 – зовнішня сонна артерія, 20 – 

внутрішня сонна артерія.
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Рис. 6. Варіанти розташування внутрішньої сонної артерії:  
А-прямий хід, В – випуклий, С – ввігнутий, D - петлеподібний

Здебільшого зовнішня і внутрішня сонні артерії 
розташовані на достатній відстані (15-25 мм) від мигдалика і 
відмежовані від нього верхнім стискачем глотки, шилоглотко-
вим мязом і щічноглотковою фасцією [9]. Проте, бувають ви-
падки високої біфуркації зовнішньої сонної артерії із аномаль-
ним відходженням судин, зокрема висхідної глоткової артерії.

Внутрішня сонна артерія зазвичай не приймає участь в 
кровопостачанні піднебінного мигдалика, хоча варто пам’ятати, 
що вона розташовується досить близько – біля 2,5 см позаду 
і зовні від мигдалика. Про цей факт потрібно пам’ятати при 
виконанні тонзилектомії, так само як і про те, що в деяких ви-
падках внутрішня сонна артерія розташовується значно ближ-
че до мигдалика і може бути легко травмована [10, 11].

Внутрішня сонна артерія має два постійні вигини: верхній 
(у основи черепа) і нижній (у заднього черевця двочерев-
цевого м’язу). Вважають, що за рахунок нижнього вигину 
артерія може розташовуватися в небезпечній близькості до 
піднебінного мигдалика. За формою розрізняють прямий хід 
артерії, випуклий, ввігнутий, петлеподібний (рис.6) [9]. Два 
останніх варіанти є потенційно небезпечними щодо травму-
вання внутрішньої сонної артерії.
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Ми спостерігали у двох дітей варіант розташування 
внутрішніх сонних артерій, коли дані судини межували без-
посередньо з псевдокапсулою і після видалення мигдаликів 
розташовувалися в нішах піднебінних мигдаликів. При цьо-
му до операції мала місце виражена пульсація піднебінних 
мигдаликів. В літературі описано проходження внутрішньої 
сонної артерії через нижній полюс. Також є повідомлення про 
можливі анастамози між внутрішньою сонною артерією та 
артеріями, які відходять від зовнішньої сонної артерії та забез-
печують кровопостачання піднебінних мигдаликів (рис. 5) [12].

Вени піднебінних мигдаликів супроводжують артерії, про-
ходять через псевдокапсулу, утворюють венозне сплетіння на 
латеральній поверхні мигдалика. Далі венозна кров потрапляє 
в глоткову і язикову вену, котрі впадають у внутрішню яремну 
вену.

Привідних лімфатичних судин мигдалики не мають. 
Відвідні лімфатичні судини утворюють на латеральній поверхні 
мигдалика переднє і заднє сплетіння, від яких лімфа відтікає 
в передньо-верхню групу глибоких лімфатичних вузлів шиї, 
перш за все в лімфатичний вузол, котрий лежить на місці 

впадіння лицевої вени у внутрішню 
яремну (рис. 7). Збільшення цьо-
го лімфатичного вузла характерне 
для хронічного тонзиліту. 

Часто у пацієнтів з хронічним 
тонзилітом по передньому краю 
ки вального м’язу на рівні кута 
нижньої щелепи пальпується 
ланцю жок збільшених, щільних 
неболючих лімфатичних вузлів – 
ознака Корицького (або валик Ко-
рицького). 

Іннервація мигдаликів 
здійснюється другою гілкою 
трійчастого нерва і тонзилярною 
гілкою язикоглоткового нерва.

Рис. 7. Лімфатичні вузли шиї, 
показано вузол-колектор 

піднебінних мигдаликів
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1.2. Фізіологія піднебінних мигдаликів
  

До основних функцій мигдаликів відносять імунну, кровот-
ворну і нервово-рефлеторну [1]. 

Імунна функція
Мигдалики лімфаденоїдного кільця відносяться до 

лімфоепітеліального комплексу, в склад котрого входять ще 
солітарні фолікули, пейєрові бляшки кишечнику та апендикс. 
Лімфоепітеліальний комплекс отримав назву MALT (Mucosal 
Assotiated Lymphoid Tissue), тобто лимфоїдна тканина, що 
пов’язана із слизовими оболонками. Особливостями цієї 
лімфоїдної тканини є її розташування на межі зовнішнього 
та внутрішнього середовищ. Завдяки функціонуванню 
лімфоїдного кільця глотки імунна система отримує всю 
інформацію про антигени, що поступили при диханні та з їжею. 
Найбільш функціонально активними є піднебінні мигдалики.

В нормі в лакунах завжди є антигенний вміст, який 
«зчитується» імунною системою. Завдяки довжині лакун, пло-
ща яких в багато разів перевищує площу ротоглотки, різко 
збільшується ділянка контакту антигенів із лімфаденоїдною 
тканиною. Звивистість та вузькість лакун збільшують 
експозицію контакту антиген-лімфоїдна тканина. Завдяки цьо-
му мигдалик може виконувати одну з основних своїх функцій 
– інформаційну. 

Вміст лакун не повинен затримуватись надто довго в миг-
далику. За допомогою роботи м’язів дужок м’якого піднебіння 
вміст лакун потрапляє в ротоглотку (насосний механізм очи-
щення) та проковтується. В той же час при скороченні м’язів в 

Фізіологія – наука, здатна пояснити 
людині чим займаються її органи, поки 
вона живе

Г. Л. Ратнер
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лакунах створюється від’ємний тиск, що сприяє потраплянню в 
лакуни нового вмісту. 

Основна функція піднебінних мигдаликів – лімфопоез. 
Утворення лімфоцитів відбувається в зародкових центрах 
фолікулів, далі при дозріванні лімфоцити відтісняються до 
периферії фолікулів, де вони потрапляють в лімфатичні шляхи, 
а також на поверхню мигдалика.

Іншою функцією мигдаликів є продукція антитіл, особли-
во в молодому віці. Піднебінні мигдалики здійснюють також 
елімінаційну функцію, видаляючи надлишок лімфоцитів і 
зберігаючи постійний рівень лімфоцитів в крові. 

Розглянемо докладніше процес формування системної 
імунної відповіді у відповідь на стимуляцію лімфоепітеліального 
глоткового кільця. Цей процес можна умовно поділити на три 
етапи.

Перший етап – презентація антигену. Вона відбувається за 
допомогою системи мононуклеарних фагоцитів та інших типів 
клітин (зокрема ретикулярних клітин мигдаликів). Антиген-
презентуюча клітина поглинає антиген методом екзоцитозу та 
представляє його CD4-лімфоцитам. Результатом цього процесу 
є “знайомство” імунокомпетентних клітин з антигеном, що по-
ступив, його розпізнання як “свого” чи “чужого” за допомогою 
головного комплексу гістосумісності (HLA-комплекс).

У відповідь на “знайомство” з антигеном починається 
продукція клонів Т- і В-лімфоцитів, які відповідають саме цьо-
му антигену. Це другий етап формування імунної відповіді – 
стимуляція і клональна експансія В- і Т-ефекторних клонів.

Результатом презентації антигену є активація CD4-
лімфоцитів. Далі відбувається так званий феномен поляризації 
Т-хелперів. Якщо в оточенні клітини присутні інтерферон-β 
або трансформуючий фактор росту (TGF-β), Т-хелпер стає 
Т-хелпером-1 і імунна реакція йде за нормальним типом. 
Якщо клітину оточує інтерлейкін IL-4 він набуває профілю 
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Т-хелпера-2 і реакція йде за гіперергічним типом. Т-хелпер-2 
виробляє інтерлейкіни (ІЛ-5 – сприяє вивільненню медіаторів 
еозинофілів; IL-10 – посилює перехід еозинофілів із судинно-
го русла в тканини, посилює продукцію імуноглобуліну Е; IL-4  
- пригнічує активність Т-хелперів-1). Такий механізм лежить в 
основі розвитку алергічних реакцій.

Т- і В-лімфоцити, що утворюються, діють не тільки місцево, 
але й переміщаються із одного скупчення лімфоепітеліальної 
тканини в інше (процес експансії), тому механізми імунітету 
розповсюджуються по всій системі в цілому. Крім того, 
лімфоїдна тканина мигдаликів є місцем індукції мукозально-
го імунітету слизової оболонки верхніх дихальних шляхів. Тоб-
то інформація про контакт антигену із слизовою оболонкою 
верхніх дихальних шляхів (порожнина носа, глотки, приносові 
пазухи тощо) за допомогою імунокомпетентних клітин 
потрапляє до лімфоепітеліальної тканини глоткового кільця. 
У відповідь починається продукція ефекторних клітин, пере-
важно В-лімфоцитів пам’яті, які через кров і лімфу «поверта-
ються додому» в слизову оболонку і тут диференціюються в 
імунопродуценти. Цей процес повернення в ділянку контакту з 
антигеном  отримав назву «хоумінг».

Третій етап імунної відповіді – підтримка та регуляція 
імунної відповіді, яка здійснюється Т-лімфоцитами. Особли-
вою функцією лімфоцитів є попередження та пригнічення 
імунної відповіді – супресія. Завдяки останній ліквідуються 
В-лімфоцити з аутоактивними властивостями, які можуть 
з’явитись в процесі формування імунної відповіді. Крім того, 
Т-супресори грають важливу роль у формуванні феномену 
оральної толерантності – пригніченні імунної відповіді на по-
трапляння харчових антигенів в ротоглотку [1]. При нормальній 
роботі лімфоїдного глоткового кільця імунна реакція на харчові 
антигени не виробляється, відповідно проявів харчової алергії 
у даної людини не буде. Вважається, що оральна толерантність 
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формується до 5 років життя дитини, коли відбувається зустріч 
та контакт майже з усіма харчовими антигенами. Якщо дитині 
до 5 років видалити піднебінні мигдалики, це може привести 
до порушення розвитку оральної толерантності та формування 
в майбутньому харчової алергії.

Бар’єри мигдаликів
На думку В.І. Воячека мигдалики володіють цілою систе-

мою бар’єрів, котра дозоляє їм здійснювати імунну функцію. 
Так, першим бар’єром є слизова оболонка крипт, порушення 
котрого маніфестується розвитком ангіни. Другий бар’єр (гісто-
гематичний) -  стінка кровоносних судин, при його подоланні 
інфекція з мигдаликів потрапляє в системний кровообіг. Або 
в кровообіг потрапляють токсини. Неспроможність друго-
го бар’єру пов’язують із розвитком метатонзилярних захво-
рювань. Третім бар’єром мигдалика є псевдокапсула, при 
порушенні котрого виникають паратонзилярні абсцеси. Чет-
вертим бар’єром є відвідні лімфатичні судини і реґіонарні 
лімфатичні вузли.

Кровотворна функція полягає в утворенні Т- і В-лімфоцитів, 
котрі через лімфатичні судини потрапляють в систему 
кровообігу, частина з них емігрує через епітеліальний покрив 
мигдаликів [2]. 

Рецепторна (нервово-рефлекторна) функція мигдаликів 
полягає в наявності рефлекторних зв’язків мигдаликів із сер-
цем, нирками, печінкою та іншими внутрішніми органами. 
Ці рефлекси належать до фізіологічних і виконують захисну 
функцію, змінюючи функціонування внутрішніх органів. Існує 
тісний взаємозв’язок в системі «гіпофіз – кора наднирників 
– лімфатична тканина», особливо до періоду статевого 
дозрівання дитини. Мигдалики мають тісний зв’язок з тиму-
сом, щитовидною, підшлунковою залозами [3].

Мигдалики і травлення
Деякі дослідники вважають, що піднебінні мигдалики 
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приймають участь в травленні, оскільки з тканини мигдалика 
вдалося виділити травні ферменти – амілазу, ліпазу, фосфата-
зу, кількість котрих збільшується під час їжі. На думку деяких 
анатомів, в м’якому піднебінні, в товщі мигдаликів розташову-
ються так звані «малі» слинні залози, котрі й відповідальні за 
продукцію травних ферментів. 

Вище верхнього полюса мигдалика в товщі паратонзилярної 
клітковини є слинні залози Вебера, котрі на відміну від подібних 
залоз глоткового і язикового мигдалика, в піднебінних миг-
даликах сполучаються з криптами. Деякі автори пов’язують 
утворення паратонзилярних абсцесів як наслідок закупорки 
вивідних отворів залоз Вебера.
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Глава 2. Хронічний (рекурентний) тонзиліт – 
етіопатогенез, клініка, діагностика

2.1. Етіологія хронічного (рекурентного) тонзиліту –  
чим небезпечний гемолітичний стрептокок

В якості основного етіологічного чинника ХТ(РТ) традиційно 
розглядають стрептококову флору, зокрема основна роль 
відводиться бета-гемолітичному стрептококу групи А. 

І хоча рецидиви тонзилітів можуть викликатися різно-
манітними вірусними і бактеріальними збудниками, особли-
ва увага практичної медицини і науковців все одно належить 
випадкам, ініційованими саме гемолітичними стрептококами 
з огляду на їх патогенетичне значення і можливість розвитку 
серйозних метатонзилярних ускладнень [1].

Родина стрептококів отримала свою назву від грецького 
слова «streptos» -«ланцюжок», що характеризує їх розміщення 
під час мікроскопії.

В 1919 році Браун поділив стрептококи залежно від їх 
гемолітичних властивостей на:

 Альфа-гемолітичні (зеленячі) – викликають частковий 
гемоліз еритроцитів, 

 Бета-гемолітичні – викликають повний гемоліз, саме до 
них прикута найбільша увага як до етіологічних чинників 
тонзилітів.

 Гама-гемолітичні (негемолітичні) – гемоліз не виклика-
ють [1]. 

Людина хворіє з багатьох причин: 
деякі хворіють від застуди, інші – 
від втоми і горя

Конфуций
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Піогенний стрептокок (S. рyogenes) – це грампозитивна 
бактерія, що відноситься до серологічної групи А в антигенній 
класифікації Р.Ленсфільда і  для котрої властивий повний 
гемоліз еритроцитів (бета-гемоліз). Тому іншою назвою 
мікроорганізму є бета-гемолітичний стрептокок групи А.

Значна кількість факторів патогенності і вірулентності, 
притаманна піогенному стрептококу, дозволяє йому виживати 
в різноманітних умовах і викликати чимало захворювань. Не 
дивлячись на багаторічний досвід боротьби з стрептококови-
ми інфекціями, й досі не можна вважати, що людство пере-
могло у цьому двобої. Ми навчилися використовувати фер-
менти стрептококів у власних цілях, винайшли антибіотики з 
непоганою антистрептококовою активністю, проте, й досі, як і 
сотні років тому, піогенний стрептокок завдає нищівних ударів 
у вигляді ревматичної лихоманки, гломерулонефриту, важких 
вражень шкіри тощо.

Чинники патогенності і вірулентності  
піогенного стрептококу

Антигени клітинної мембрани (С-субстанція, 
М-протеїн);
Капсула;
Стрептолізини (О- і S-)
Ферменти (стрептокіназа, стрептодорназа, 
гіалуронідаза);
Суперантигени (пірогенні SPE A-J, SSA, SMEZ, 
SMEZ-2 )  

Найбільше етіологічне значення в розвитку 
бактеріальних фарингітів, тонзилітів має 
бета-гемолітичний стрептокок групи А  
або піогенний стрептокок.



30

А. Л. Косаковський, С. А. Левицька

Основним патогеном людини є саме бета-гемолітичний 
стрептокок. На відміну від інших стрептококів він має захисну 
капсулу, котра й визначає його вірулентність.

Стрептолізини
Здатністю викликати гемоліз піогенний стрептокок 

завдячує двом гемолізинам: стрептолізину S і стрептолізину 
O. Свою назву останні отримали від чутливості до кисню, S 
– стійкий (stable) до кисню, О – чутливий до кисню (oxygen-
sensitive). При цьому здатністю активувати імунну систему із 
продукцією специфічних антитіл (антистрептолізинів) володіє 
виключно стрептолізин О. Визначення рівню антистрептолізину 
О (АСЛО) – один з найбільш поширених лабораторних тестів 
для підтвердження стрептококової інфекції.

Стрептолізин О відповідає за системну інтоксикацію 
і кардіотоксичність за рахунок пригнічення енергетич-
них процесів в мітохондріях міокардіоцитів. Вважають, що 
стрептолізин-S має менше значення в розвитку запального 
процесу, водночас відома його здатність руйнувати мембрани 
мітохондрій клітин у вогнищі запалення, а також пригнічувати 
активність фагоцитів.

Антигени клітинної мембрани – С-субстанція
Мембранна стінка стрептококів містить декілька антигенів, 

зокрема полісахарад або С-субстанція. В 1933 Р.Ленсфільд за-
лежно від антигенної будови полісахариду клітинної стінки 
бактерії поділила всі стрептококи на 30 серогруп [2]. При цьо-
му піогенний стрептокок відноситься до групи А. Деякі стреп-
тококи взагалі не мають С-субстанції, до прикладу зеленячий 
стрептокок чи пневмокок.

Антигени клітинної мембрани – М-протеїн
Одним з найважливіших антигенів бета-гемолітичного 

стрептокока, котрий асоціюють з розвитком захворювань сер-
ця, суглобів, нирок, є М-протеїн. Більш того, вважають, що саме 
М-протеїн грає центральну роль у вірулентності біогенного 
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стрептококу, оскільки саме завдяки М-протеїну стрептокок 
може проникати всередину епітеліальних клітин (так званий 
феномен інтерналізації), що є однією з причин неефективності 
антибактеріальної терапії [3].

Цікавим є той факт, що стрептокок володіє властивістю 
сприймати сигнали зовнішнього середовища і підлаштовуватися 
до них. Так, при культивуванні на живильних середовищах 
кількість М-протеїну зменшується, але при зараженні культу-
рою лабораторних тварин – знову зростає. При ангіні продукція 
М-білку зменшується при видужанні, що ще раз свідчить про 
важливу роль цього антигену в вірулентності стрептокока. 

За будовою М-білку розрізняють 80 М-типів стрептококів, 
при цьому імунітет виробляється окремо до кожного з 80-ти 
серотипів. Це пояснює значну поширеність стрептококової 
інфекції.

М-протеїн володіє імуногенною властивістю, але продукція 
анти-М-антитіл зазвичай досить пізня. Це пояснює особливості 
імунітету при скарлатині: антитоксичні антитіла попереджають 
повторні шкірні висипання, але не здатні вплинути на стрепто-
кокову інвазію, тому повторно скарлатиною не хворіють, але 
інший М-серотип стрептокока здатний викликати інше захво-
рювання респіраторного тракту. 

Сама молекула білку складається з 4 ділянок і двох 
фрагментів, котрі прикріплюють М-протеїн до мембрани стреп-
токока (С-кінець) і до стінки клітин макроорганізму (N-кінець). 
Основною функцією М-протеїну є його захист від імунної си-
стеми макроорганізму:

 фрагменти М-протеїну зв’язують фібриноген і імуно гло-
булін G і формують псевдокапсулу- своєрідний екран 
від фагоцитів;

 блокує активацію альтернативного каскаду комплемен-
ту;

 зв’язується з фібронектином і сприяє адгезії стрептоко-



32

А. Л. Косаковський, С. А. Левицька

ку на епітеліальних клітинах.
Капсула
Більшість піогенних стрептококів мають капсулу з гіалуро-

нової кислоти. Оскільки гіалуронова кислота широко пред-
ставлена в тканинах макроорганізму, до неї не виробляється 
імунна відповідь, відповідно, капсула стрептокока не може 
бути атакована опсонінами. Здавалося б, це повинно робити 
стрептокок невразливим, але сам же мікроорганізм продукує 
гіалуронідазу – фермент, що руйнує гіалуронову кислоту. Тому 
неправильно було б вважати гіалуронову капсулу бактерії за-
хисною бронею. Висловлюються припущення, що роль екрану 
від фагоцитів така капсула може відігравати до адгезії бактерії, 
а далі вступають в гру інші антифагоцитарні чинники.

Ненадійність власної капсули стрептокок компенсує 
фіксацією на своїй поверхні білків хазяїна (фібриноген, 
плазміноген, фібронектин, вітронектин, колаген), створюючи 
подобу ще однієї капсули.

Тріада ферментів
Інвазивність стрептокока визначається також тріадою 

ферментів, котрі продукуються у зовнішнє середови-
ще і руйнують тканинні бар’єри на шляху розповсюджен-
ня інфекції. Якщо говорити про стрептококову інфекцію, то 
найважливішими ферментами є стрептокіназа, стрептодорна-
за (ДНК-аза) і гіалуронідаза. Ферменти стрептококів широко 
використовуються в медицині: стрептокіназа для розчинення 
тромбів, стрептодорназа для розрідження гнійних ексудатів, 
гіалуронідаза – для кращого всмоктування рідин в тканинах.

Окрім того, стрептокок може продукувати еритрогенний 
токсин, котрий викликає характерну висипку при скарлатині.

Суперантигени
Піогенний стрептокок синтезує значну кількість речовин 

з властивостями суперантигенів. Останні володіють здатністю 
активувати мітотичну активність і приводити до поліклональної 
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проліферації Т-лімфоцитів.
На відміну від звичайного антигену, здатного активу-

вати тільки кожен мільйонний Т-лімфоцит, суперантиген 
активує кожен десятий. Така надмірна активація пов’язана з 
тим, що суперантигену не потрібна попередня ферментатив-
на обробка і прикріплення до молекули HLA класу ІІ антиген-
презентуючої клітини. Суперантиген одразу зв’язується з 
варіабельною частиною β-ланцюга антигенрозпізнавального 
рецептора Т-лімфоцита. Така потужна активація Т-лімфоцитів 
викликає надмірну і неконтрольовану імунну відповідь із 
гіперпродукцією основних прозапальних цитокінів, каскадами 
імунологічних порушень та надмірною альтерацією тканин.

До суперантигенів стрептококів відносяться пірогенні ек-
зотоксини (SPE A, SPE B, SPE C, SPE D,  SpeF,  SpeG,  SpeH,  SpeJ), 
стрептококовий суперантиген (SSA) і cтрептококовий мітогений 
екзотоксин Z (SMEZ, SMEZ-2) [2,4].

Вважають, що саме суперантигени викликають численні 
ефекти, котрими відрізняється важка стрептококова інфекція – 
скарлатина і синдром токсичного шоку.

Пірогенний екзотоксин А (Spe A) асоціює з найбільш 
важким перебігом стрептококових інфекцій і виявляється в 
половині випадків скарлатини і гострої ревматичної гарячки.

Натомість екзотоксин В (Spe В) асоціює з розвитком го-
строго постстрептококового гломерулонефриту. Підвищений 
рівень цього екзотоксину виявляють у пацієнтів із інвазивними 
формами стрептококової інфекції (флегмона, пневмонія) [5]. 

Особливості стрептококових інфекцій
Піогенний стрептокок є класичним збудником гнійних за-

хворювань шкіри і дихальних шляхів. Так, залежно від будови 
М-протеїну виділяють окремі «респіраторні» і «шкірні» стреп-
тококи, так само як вважають, що гостра ревматична гарячка 
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виникає після інфекції, викликаної «респіраторним» стрепто-
коком, тоді як враження нирок – після інвазії «шкірним» стреп-
тококом. Такий поділ, насправді, є умовним.

Для запального процесу, викликаного піогенним стреп-
тококом, властивий флегмонозний тип запалення, тобто го-
стре дифузне запалення рихлої сполучнотканинної тканини з 
тенденцією до розповсюдження контактним або лімфогенним 
шляхом з обов’язковим ураженням лімфатичних судин і 
реґіонарних лімфатичних вузлів. При цьому абсцедування, 
на відміну від інфекції, викликаної золотистим стафілококом, 
виникає пізніше і рідше. 

Особливістю стрептококових інфекцій є їх швидкість 
(іноді навіть блискавичність) і відсоток фатальних результатів. 
Так, більшість випадків родильної гарячки, основної причини 
смертності молодих жінок до розвитку антисептики, спричиня-
лися стрептококами. На той час спостерігався високий відсоток 
зараження і загибелі хірургів від стрептококового сепсису, 
котрі надавали допомогу хворим або розтинали померлих 
породіль.

Іншою особливістю стрептококової інфекції є інтоксикація, 
властива стрептокок-асоційованим захворюванням. Загрозли-
вими проявами стрептококової інтоксикації є синдром токсич-
ного шоку і скарлатина.

Стосовно хронічного тонзиліту особливу цікавість 
викликає не стільки блискавичність і важкість гострих стрепто-
кокових інфекцій, скільки ще одна його унікальна особливість 
– здатність викликати відстрочені ускладнення, такі як рев-
матизм і гломерулонефрит. Це апіогенні ускладнення, котрі 

Особливості стрептококових інфекцій:
Швидкість
Інтоксикація
Здатність викликати відстрочені ускладнення
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розвиваються через 1-4 тижні після перенесеної гострої 
стрептококової інфекції. В основі патогенезу розвитку і ревма-
тизму, і гломерулонефриту лежить сенсибілізація до антигенів 
стрептокока, причому остання можлива тільки при дії бета-
гемолітичного стрептокока групи А. Мікроорганізми груп С і 
G так само можуть викликати ангіну, але здатністю індукувати 
сенсибілізацію вони не володіють [6].
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2.2. Патогенез хронічного (рекурентного) тонзиліту

Не дивлячись на надзвичайну поширеність захворювання, 
тонзилярна проблема була і залишається полем гарячих на-
укових дебатів через значну кількість дискутабельних питань, 
в тому числі і щодо закономірностей розвитку ХТ(РТ).

Кожне з наших самих міцних переконань може 
бути відкинуте, або, принаймні, змінене  
подальшими успіхами пізнання

Т.Гекслі 
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Згідно з визначенням хронічного тонзиліту як інфекційно-
алергічного захворювання з місцевою запальною реакцією 
в піднебінних мигдаликах і можливістю розвитку усклад-
нень, в основі патогенезу захворювання є порушення, котрі 
мають місце при тривалій взаємодії інфекційного агента і 
макроорганізму.

В якості основних патогенетичних чинників розглядають: 
 особливості інфекційного агенту за умов його тривалого 

перебування в мигдалику, 
 порушення механізму самоочищення крипт, 
 імунні порушення із явищами сенсибілізації, 
 порушення рецепторної функції мигдаликів.

2.2.1. І знову про гемолітичний стрептокок
Мікробіологічним аспектам ХТ(РТ) присвячено чимало на-

укових публікацій, в якості етіологічних чинників розглядали 
аеробні і анаеробні, грампозитивні і грамнегативні бактерії, 
різноманітні віруси. Відповідно до цього ХТ(РТ) вважається 
поліетіологічнимм захворюванням. В той же час беззапереч-
ним лідером серед інфекційних агентів, що приймають участь 
у формуванні хронічного запалення в піднебінних мигдаликах, 
був і залишається гемолітичний стрептокок. 

До особливостей саме цього мікроорганізму відносять 
можливість жити в місцях з низьким парціальним тиском кис-
ню, оскільки гемолітичний стрептокок використовує анаероб-
не дихання для забезпечення життєдіяльності. Тому він може 
сапрофітувати в дистальних відділах крипт, бідних на кисень. 
Більш того, мигдалики вважають єдиним природним резерву-
аром гемолітичного стрептокока в організмі [1].

Ролі основного патогенетично значимого інфекційного 
агента в розвитку ХТ(РТ) бета-гемолітичний стрептокок завдячує 
власній активності, антигенам і факторам патогенності, з ко-
трих ключову значення мають стрептолізини. За рахунок 
великої кількості позаклітинних ферментів стрептококи легко 
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можуть проникати з просвіту крипт в глибину лімфоїдної тка-
нини мигдаликів [2].  

Більше того, доведено, що стрептококи не тільки 
прикріплюються до клітин макроорганізму за рахунок 
адгезинів, але й можуть проникати всередину клітин (феномен 
інтерналізації). Так, A. Osterlund [3] виявив внутрішньоклітинні 
стрептококи в піднебінних мигдаликах дітей з ХТ(РТ). Вважають, 
що в 30% випадків неефективність консервативного лікування 
ХТ(РТ) пов’язана саме з внутрішньоклітинною персистенцією 
стрептококів [2]. 

Сприяючим чинником розвитку рецидивів тонзилітів, 
однією з причин малої ефективності антибактеріальної терапії 
може бути здатність бета-гемолітичного стрептококу персисту-
вати в криптах мигдалика не у вигляді планктонної структури, 
але в формі патологічних біоплівок. Останні забезпечують не 
тільки захист резидентів плівки від зовнішніх чинників, але й 
від дії медикаментозних засобів [4].

Не останнє значення в розвитку ХТ(РТ) має й резистентність 
піогенного стрептокока до найбільш вживаних антибіотиків. 
Неадекватна елімінація інфекційного агента при лікуванні го-
строго тонзиліту збільшує ймовірність розвитку рецидивів, а 
отже, наближує пацієнта до видалення піднебінних мигдаликів. 
І хоча бета-лактами залишаються єдиними представниками 
антибіотиків, до котрих у бета-гемолітичного стрептококу не 
розвинулася резистентність, терапія пеніцилінами виявляється 
провальною в 24-30% [5]. 

Причинами недостатньої елімінації називають:
 низький комплайєнс – терапія пеницилінами дос-

татньо тривала по часу і неприємна для пацієнта, тому 
на дев’ятий день терапії лікування продовжують не 
більше 8% хворих [6];

 наявність в екологічній ніші окрім стрептококу так зва-
них ко-патогенів – мікроорганізмів, здатних виробляти 
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бета-лактамазу, котра руйнує антибіотик; класичним 
прикладом ко-патогену є мораксела;

 повторне інфікування бета-гемолітичним стрептоко-
ком, котре найчастіше має місце при перебуванні в за-
критих чи напівзакритих колективах (школа, дошкільні 
установи тощо);

 порушення колонізаційної резистентності слизової обо-
лонки за рахунок загибелі сапрофітної флори внаслідок 
безконтрольного частого вживання антибіотиків;

 безсимптомне носійство бета-гемолітичного стрепто-
коку, котре може мати місце майже у 30% здорових 
дітей;

 феномен інтерналізації, коли антибіотик не може 
подіяти на внутрішньоклітинно розташований 
мікроорганізм [7].
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вый тонзиллит у ребенка. Вопросы, заданные жизнью (отве-
ты науки на вопросы, заданные практикой). Здоровье ребенка. 
2013;8(51):115-120.

2.2.2. Помповий механізм
Загальновизнаним патогенетичним чинником ХТ(РТ) є по-

рушення механізму самоочищення крипт. Популярною серед 
отоларингологів є теорія порушення помпового механізму 
очищення мигдаликів [9]. Згідно з цією теорією під час ковтан-
ня, позіхання відбувається скорочення м’язів, розташованих в 
передній і задній піднебінних дужках, що призводить до сти-
скання мигдалика і вивільнення продуктів його життєдіяльності 
з лакун в просвіт ротоглотки. При розслабленні м’язів в мигда-
лику створюється негативний тиск і через відкриті лакуни нова 
порція антигенного матеріалу потрапляє всередину. 

За умов надмірного розтягнення лакун, звивистості крипт, 
розвитку сполучної тканини на місцях загиблої внаслідок пере-
несених запалень паренхіми помповий механізм очищення 
мигдаликів порушується, створюються умови для тривалого 
контакту мікроорганізмів і епітелію крипт. Це сприяє розвитку 
хронічного запалення, алергізації організму. Порушення дре-
нажу крипт призводить до їх надмірного розтягнення, накопи-
чення значної кількості клітинного детриту із утворенням казе-
озних пробок, тонзилярних каменів.

Зміни передньої дужки, котрі мають місце при ХТ(РТ), у 
ви гляді потовщення, стійкої гіперемії автори теорії пояснюють 
гіпертрофією м’яза і хронічним міозитом через збільшення на-
вантаження внаслідок гіпертрофії і/або ущільнення мигдалика 
[10].
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2.2.3. «Фізіологічне» запалення
Унікальність хронічного запального процесу в піднебінних 

мигдаликах полягає в тому, що завдяки унікальній будові і 
особливостям функціонування мигдаликів патогенез ХТ(РТ) 
неможливо ототожнювати із закономірностями формування 
хронічного запалення в інших органах. 

У випадках ХТ(РТ) не спрацьовують загальні критерії і 
визначення хронічного захворювання, оскільки тут настільки 
тісно взаємодіють фізіологічні і патологічні процеси, що важко 
«визна чити «точку неповернення», коли виникають незворотні 
пато-морфологічні зміни в структурі піднебінних мигдаликів» 
[1]. 

Окрім того, в мигдаликах має місце контакт антигенів та 
імуноцитів, тобто постійно, навіть за відсутності клінічних оз-
нак запалення, відбуваються імунні реакції. Цей факт, а також 
гістологічні ознаки запалення, котрі знаходять в тканині ми-
далика у пацієнтів із відсутньою клінікою тонзиліту, дозволи-
ли декотрим науковцям стверджувати, що мигдалики в нормі 
перебувають в стані «фізіологічного запалення» і «цей запаль-
ний процес досягає клінічної значущості тільки тоді, коли до 
цього фізіологічного – локального – запалення приєднуються 
клінічні симптоми (такі, як біль та/або перешкода при ковтанні) 
і системні ознаки запалення (такі, як гарячка)» [2]. 

В нормі в дистальних відділах крипт знаходяться 
ділянки, де епітелій відсутній, чим забезпечується контакт 
мікроорганізмів з мантійною зоною фолікулів. Проникнен-
ня мікроорганізмів з просвіту крипт в паренхиму мигдалика 
активує роботу лімфодної тканини. Результатом такої роботи 
є загибель мікроорганізмів, котрі потрапили вглиб мигдалика. 
Бактерії гинуть, але залишають частки своєї антигенної структу-
ри – додаткові стимули активації імунологічних реакцій.
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Виходячи з особливостей будови і функціонування мигда-
ликів двома основними ланками патогенезу ХТ(РТ) є порушен-
ня місцевого імунного статусу і пошкодження механізму само-
очищення крипт.

Всі чинники, котрі приводять до затримки детриту в 
криптах мигдаликів, сприяють подовженню знаходження 
мікроорганізмів, загиблих клітин тощо, перерозтягненню ла-
кун. В таких випадках на епітеліоцити починають діяти токсини 
мікроорганізмів, що веде за собою витончення епітелію і ут-
ворення не фізіологічних, а патологічних «розривів епітелію», 
через котрі етіологічно значимі мікроорганізми у великій 
кількості легко проникають вглиб паренхіми мигдалика, в 
просвіт судин, викликаючи розвиток бактеріальних тонзилітів 
і метатонзилярних захворювань.

При порушенні відтоку вмісту крипт і наявності місцевого 
імунодефіциту створюються умови тривалого контакта 
мікроорганізмів з структурами мигдаликів з розвитком ток-
сико-алергічних реакцій [1].
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Основні ланки патогенезу хронічного 
тонзиліту:
 Порушення місцевого імунного статусу
 Пошкодження механізму самоочищення 

крипт
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2.2.4. Сенсибілізація і хронічний (рекурентний) тонзиліт
Схильність до розвику алергічних реакцій відіграє важли-

ву роль у патогенезі ХТ(РТ). Причому до кінця не визначеним є 
чи алергічний стан є наслідком ХТ(РТ) чи, навпаки, сприяє роз-
витку хронічного запального процесу в мигдаликах [1]. 

З одного боку, доведена активна участь мигдаликів у 
реалізації алергічних захворювань. Так, у дітей із респіраторною 
та харчовою алергіями кількість IgE в тканинах піднебінних 
мигдаликів і аденоїдних вегетаціях значно перевищувала 
рівень імуноглобуліну в сироватці крові. Цікавим є те, що при 
респіраторній алергії вищий вміст IgE зафіксований в аденоїдній 
тканині, при харчовій – максимальна кількість IgE виявлена в 
піднебінних мигдаликах [2]. Виявлені факти не тільки свідчать 
про активне включення мигдаликів в процес реалізації і кон-
тролю алергічних захворювань у дітей, але й дали можливість 
запропонувати метод оцінки сенсибілізації організму за визна-
ченням кількості еозинофілів в тканинах мигдаликів [3].

З іншого боку, імунні порушення, притаманні алергічним 
захворюванням, виявлені у пацієнтів з ХТ(РТ) [3, 4, 5]. Так, вста-
новлено, що в мигдаликах пацієнтів із ХТ(РТ), ускладненим 
розвитком IgА-нефропатії, переважає Т-хелпер-2 поляризація 
Т-лімфоцитів, притаманна алергічним процесам [4].

Отже, ХТ(РТ) супроводжується пригніченням неспецифічних 
факторів резистентності, порушеннями гуморальної і клітинної 
ланок імунітету, що за умови інфекційно-алергічної атаки на 
організм здатне привести до розвитку ускладнень [6]. 
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2.3. Класифікація тонзилітів

Частково питання класифікації тонзилітів висвітлювалося 
в першому розділі при спробі дати визначення основних по-
няттям. І якщо говорити про тонзилярну проблему в цілому, 
то рідко який розділ оториноларингології може «похвалити-
ся» такою кількістю плутанини, непорозумінь, недосконалих 
визначень і відкритих питань. Тому й не дивно, що і в питанні 
класифікації тонзилітів немає одностайності наукових думок. 
Одночасно існують декілька варіантів класифікацій, спроби по-
кращити, модифікувати, змінити існуючий поділ налічують де-
сятки років, сотні наукових публікацій і десятки круглих столів, 
конференцій тощо. Цілком можливо, що на момент виходу цієї 
праці ситуація зміниться і світове товариство отоларингологів 
отримає новий або черговий раз удосконалений старий варіант 
класифікації.

На теренах колишнього СРСР загальновизнаною й досі 

Слід визнати, що деякі хвороби зник-
ли або майже зникли, зіткнувшись з 
недовір’ям лікарів

Джеймс Аллен
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вважається класифікація гострих тонзилітів, розроблена ще І.Б. 
Солдатовим в 1975 році [1], згідно з котрою гострі тонзиліти 
поділяють на: 

1. Первинні: катаральна, лакунарна, фолікулярна, 
виразково-плівчаста ангіни.

2. Вторинні: а) при гострих інфекційних захворюван-
нях – дифтерії, скарлатині, туляремії, черевному тифі; 
б) при захворюваннях системи крові – інфекційному 
мононуклеозі, агранулоцитозі, аліментарно-токсичній 
алейкії, лейкозах.

Гострий вторинний тонзиліт може бути необов’язковим 
симптомом іншого захворювання.

Досі немає однієї універсальної класифікації ХТ(РТ), котра 
б задовольняла всім вимогам чи описувала все різноманіття 
клінічних проявів. Та й важко чекати на універсальну 
класифікацію захворювання, саме існування котрого визнається 
далеко не всіма отоларингологами світу.

 Якщо говорити про пострадянський простір, то 
найбільше визначння мали три класифікації: Л.О. Луковсь-
кого, Б.С. Преображенського і І.Б. Солдатова. В принципі всіх 
класифікацій є визначення загрози виникнення ускладнень і 
доцільності проведення тонзилектомії.

За Л.О. Лукомським хронічний тонзиліт поділяють на ком-
пенсовану, субкомпенсовану і декомпенсовану форми.

 При компенсованому хронічному тонзиліті – наявні 
місцеві ознаки хронічного тонзиліту (Гізе, Зака, Преоб-
раженського), гнійний детрит в лакунах, але скарг зазви-
чай немає. Іноді пацієнти відмічають неприємний запах 
з рота, покашлювання з відходженням білувато-сірих 
пробок (вмісту лакун). Нерідко ця форма хронічного 
тонзиліту діагностується випадково при профілактичних 
оглядах.

 Субкомпенсований тонзиліт – від компенсовано-
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го відрізняється тим, що окрім місцевих симптомів 
є анамнестичні вказівки на ангіни, але мигдалики 
зберігають свій функціональний потенціал. Щоправда, 
незрозумілим є визначення «частих ангін», так само як 
і функціональних можливостей мигдаликів. 

 Декомпенсований тонзиліт – найбільш важка фор-
ма хронічного тонзиліту, яка вимагає проведення 
хірургічного видалення піднебінних мигдаликів з огля-
ду на високу ймовірність розвитку ускладнень. При цьо-
му запальний процес не обмежується виключно мигда-
ликами, мають місце прояви з боку серцево-судинної, 
видільної систем, шкірних покровів тощо.

Згідно класифікації Б.С. Преображенського розрізняють:
 Просту форму (аналог компенсованого тонзиліту за 

Л.О. Лукомським).
 Токсико-алергічну форму, яка в свою чергу поділяється  

на 
• Токсико-алергічну форму першого ступеню – 

характеризується постійною чи періодичною 
субфебрильною температурою в стадії ремісії; 
періодичною чи постійною загальною слабкістю, 
швидкою втомлюваністю, зниженням працездатності; 
періодичними болями суглобах; тривалим шийним 
лімфаденітом; функціональними порушеннями у 
вигляді періодичних болів в серці.

• Токсико-алергічну форму другого ступеню 
характеризується більш вираженими порушеннями ро-
боти систем організму:

1) Порушеннями серцевої діяльності, зафіксованими на 
ЕКГ;

2) Частими болями в ділянці серця, тахікардією, порушен-
нями серцевого ритму;

3) Порушеннями функції нирок;
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4) Наявністю метатонзилярних захворювань [2]. 
В 1975 році на VII з’їзді отоларингологів Радянського Сою-

зу була прийнята класифікація хронічного тонзиліту І.Б. Солда-
това, згідно котрої розрізняють компенсований і декомпенсо-
ваний неспецифічний хронічний тонзиліт, а також специфічний 
тонзиліт при туберкульозі, сифілісі, склеромі. 

В цій класифікації компенсований хронічний тонзиліт 
виставляється при наявності місцевих ознак і відсутності за-
гальних. Декомпенсована форма діагностується за наявності 
не тільки місцевих ознак, але й проявів декомпенсації у 
вигляді рецидивуючих гострих тонзилітів, паратонзилярних 
абсцесів, захворювань віддалених органів і систем. При цьо-
му згідно класифікації І.Б. Солдатова у формулюванні діагнозу 
вказується не тільки форма (компенсована чи декомпенсова-
на), але й вид декомпенсації (рецидиви ангін, тиреотоксикоз, 
ревматизм тощо) [3]. 

Українські отоларингологи донедавна керувалися Наказом 
№ 181 МОЗ України від 24 березня 2009 року із змінами і до-
повненнями, внесеними наказом МОЗ від 11 лютого 2016 року 
«Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за 
спеціальністю «отоларингологія»» [5]. Згідно наказу МОЗ по-
казаннями до тонзилектомії у дітей був «хронічний декомпен-
сований тонзиліт, хронічний субкомпенсований тонзиліт при 
неефективності консервативного лікування (протягом 2 років 
кожні 6 місяців), видалення мигдаликів як можливого вогнища 
інфекції». Таке визначення швидше нагадувало класифікацію 
Л.О. Лукомського.

Звичайно, існуюча невідповідність між класифікаціями, 
визнаними на Україні, і тими, що використовують в країнах 
Європи і Америки, спонукала провідних отоларингологів Украї-
ни до пошуку компромісних рішень. Результати кількарічної 
роботи групи експертів вилилися у «Клінічну настанову, реко-
мендовану для впровадження в Україні розширеною нарадою 
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державних експертів від 30 листопада 2017 р. затверджену 
на розширеній нараді державних експертів у відповідності до 
Наказу МОЗ України № 1422 від 29.12.2016 р. та Наказу МОЗ 
України № 302 від 21.03.2017» [4]. 

За основу настанови взято німецькі рекомендації щодо 
ведення пацієнта з тонзилітом. Тому й семантичні визначення 
відповідають переконанням німецьких отоларингологів. Зо-
крема, недоцільність вживання терміну «хронічний тонзиліт»: 
«Поняття «хронічний тонзиліт» не визначається окремо 
ані щодо анамнезу і симптомів, ані щодо клінічного ста-
ну або гістологічного і, відповідно, мікробіологічного стану 
будь-яким дійсним способом» [4].

Іншим ключовим моментом, котрий викликав жваві 
дискусії, було трактування патофізіології тонзиліту, згідно ко-
трого «мигдалики у рамках свого завдання фізіологічно знахо-
дяться у тривалому запальному процесі» [4].

Спроба групи експертів адаптувати німецькі гайдлайни 
в практику української оториноларингології відобразилася 
і у зміні визначення основних понять. Так, визнається пра-
во на існування усіх трьох діагнозів: «гострий тонзиліт», 
«гострий фарингіт», «гострий тонзилофарингіт», проте не 
використовується термін «хронічний тонзиліт». 

Натомість вводиться поняття рекурентного (гостро-
го) тонзиліту – «повторний прояв гострого тонзиліту че-
рез інтервал часу, що характеризувався безсимптомним 
перебігом або незначними симптомами». При цьому самі 
автори вказують, що «конкретне число тонзилітів, які ви-
правдовують діагноз (гострого рекурентного тонзиліту), 
не визначено». Важко уявити як використання такої адаптації 
німецьких рекомендацій в українських реаліях може спро-
стити роботу практичного отоларинголога чи допомогти йому 
прийняти рішення щодо доцільності тонзилектомії.

Проте, з квітня 2021 року в силу ввійшов наказ № 369 
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МОЗ «Про затвердження Уніфікованого клінічного прото-
колу первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги «Тонзиліт»» [6], 
згідно котрого поняття «хронічний тонзиліт» виключено з 
обігу. А захворювання піднебінних мигдаликів поділяється 
на гострий (первинний і вторинний) тонзиліт, рекурентний і 
рецидивуючий тонзиліт. Останні два є різновидами перебігу 
тонзиліту, що повторюється з невеликими безсимптомними 
проміжками. Різниця між двома поняттями полягає в тому, 
що епізоди рецидивуючого тонзиліту викликаються одними й 
тими самим збудниками, рекурентного – різними [6].

Слід зазначити, що в щоденній практичній роботі ото-
ларингологи користуються МКХ-10, в якій присутній діагноз 
хронічний тонзиліт (J 35.0). Хронічний тонзиліт передбачений і 
в проекті МКХ-11.

ЛІТЕРАТУРА
1. Солдатов ИБ. Руководство по оториноларингологии. Глотка. М.: 

Медицина, 1997. 319 с.
2. Пальчун ВТ. Классификация и терапевтическая стратегия хрониче-

ского тонзиллита. Вест оториноларингол. 2013; 3: 8-11.
3. Солдатов ИБ, редактор. Руководство по оториноларингологии. 2-е 

изд., перераб. и доп. М: Медицина; 1997. 608 с.
4. Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної 
допомоги «Тонзиліт» [Internet], Школа доказової медицини. По-
силання доступне – https://shdm.school/protocols/tonsillitis.

5. Наказ МОЗ України від 21.04.2005 No 181 «Про затвердження 
Протоколів надання медичної допомоги дітям за спеціальністю 
«Дитяча отоларингологія». Посилання доступне: https://
zakononline.com.ua/documents/show/97908___674057.

6. Наказ МОЗ України від 06.04.2021 № 639 «Про затверджен-
ня Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної 
(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медич ної 
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допомоги «Тонзиліт»». Посилання доступне: https://moz.gov.ua/
article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-06042021--639-
pro-zatverdzhennja-unifikovanogo-klinichnogo-protokolu-pervinnoi-
vtorinnoi-specializovanoi-ta-tretinnoi-visokospecializovanoi-
medichnoi-dopomogi-tonzilit.

2.4. Клініка і діагностика хронічного  
(рекурентного) тонзиліту

Особливості виявлення ХТ (РТ), на відміну від хронічних 
запальних захворювань інших локалізацій, полягає в тому, 
що діагноз виставляється ретроспективно (кількість епізодів 
тонзилітів в минулому) і в стадію ремісії. Не полегшує прийнят-
тя рішення і той факт, що не існує лабораторного тесту чи до-
даткового методу дослідження, котрий був би достатньо чут-
ливим і специфічним в діагностичному плані.

Тому цілком логічною здається ситуація як з 
гіпердіагностикою ХТ (РТ), і з повним запереченням його 
існування. Так, людство пам’ятає епоху повального захоплен-
ня тонзилектомією, коли мигдаликів можна було позбави-
тися лише на підставі їх «поганого вигляду». Потім «мода» 
на тонзилектомію минула і разом із зменшенням кількості 
тонзилектомій зросла захворюваність на гострі тонзиліти та їх 
ускладнення.

Згідно наказу № 181 МОЗ України від 24 березня 2009 
року із змінами і доповненнями, внесеними наказом МОЗ від 
11 лютого 2016 року «Про затвердження протоколів надан-
ня медичної допомоги за спеціальністю «отоларингологія»», 
діагноз хронічного тонзиліту виставляли на підставі аналізу 

Коханню з першого погляду можна 
довіряти приблизно так само, як і діагнозу 
з першого дотику руки 

Дж. Бернард Шоу 
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клінічних даних.
Враховували наявність ангін та їх кількість, анамнестичні 

вказівки щодо паратонзилярного абсцесу, тривало-
го субфебрилітету, метатонзилярних ускладнень, а також 
місцевих проявів захворювання.

 До місцевих проявів захворювання відносять
 рубцеві спайки між мигдаликами та піднебінними дуж-

ками,
 розрихлені або рубцево-ущільнені мигдалики,
 кісти мигдаликів,
 симптом Гізе – гіперемія передніх піднебінних дужок,
 симптом Зака – набряк верхнього кута, утвореного пе-

редньою та задньою дужками;
 симптом Преображенського – валикоподібне стовщен-

ня країв верхньої частини передніх і задніх дужок у 
вигляді інфільтрації або гіперплазії;

 реґіонарний лімфаденіт
Хронічний тонзиліт діагностували за наявності двох і 

більше місцевих ознак.
 За даними В.В. Кіщука і співавторів [3] вірогідними оз-

наками рекурентного (рецидивуючого) тонзиліту є:
 неприємний запах з рота і / або присмак у роті (халітоз); 
 казеозно-гнійні пробки і / або рідкий гній в лакунах 

мигдалин;
 гіперемія передніх піднебінних дужок (симптом Гізе);
 набряк верхнього кута, утвореного передньою і зад-

ньою піднебінними дужками (симптоми Зака і Преоб-
раженського);

 рубцеві спайки між мигдалинами і піднебінними дуж-
ками;

 збільшені регіональні лімфовузли біля кута нижньої 
щелепипо передньому краю m. sternocleidomastoideus 
(валик Корицького).
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При цьому автори підкреслюють той факт, що не існує 
жодної специфічної ознаки або симптомокомплексу, які були 
б властиві тільки для ХТ (РТ). І тим більше характеризували 
функцію піднебінних мигдаликів [3].

Проте, основним діагностичним критерієм була і 
залишається кількість епізодів бактеріальних тонзилітів. Про 
цьому критично важливо враховувати тільки гострі бактеріальні 
тонзиліти (чи тонзилофарингіти), викликані бета-гемолітичним 
стрептококом, а не всі випадки болю в горлі.

Саме тому в питанні діагностики ХТ (РТ) важливо зупи-
нитися на можливості встановити і підтвердити стрептокок-
асоційовані тонзиліти. Для виявлення високої ймовірності 
стрептококової етіології у пацієнтів з болем в горлі використо-
вують шкали Центора (для дорослих) (табл. 1) і Мак-Айзека 
(для дітей від 3 до 15 років).

Таблиця 1
Шкала Центора
Критерій Оцінка

1. Температура тіла вище 38°С 1
2. Відсутність кашлю 1
3. Збільшення і болючість шийних лімфатичних вузлів 1
4. Набряклість мигдаликів і нашарування на них 1

Якщо пацієнт набирає 1-2 бали за шкалою Центор, 
ймовірність стрептококового тонзиліту у нього мала і немає 
підстав виконувати йому мікробіологічне дослідження для 
підтвердження бактеріального ґенезу захворювання. Якщо 
ж пацієнт набирає 3-4 бали, то ймовірність стрептококової 
етіології коливається від 30% до 56% і в такому випадку пацієнту 
рекомендують виконати стрептотест.

Шкала Мак-Айзека відрізняється від шкали Центора тим, 
що додатково враховується вік пацієнта: дітям у віці 3-14 
років додається один бал до загальної суми, пацієнтам стар-
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ше 45 років – віднімається один бал від загальної суми. Оцінка 
результатів виглядає наступним чином:

При сумі балів 0-1 – немає підстав для призначення 
антибіотику і для проведення бактеріологічного дослідження, 
при сумі 2-3 – виконується бактеріологічне дослідження і 
за ідентифікації гемолітичного стрептокока – призначається 
антибіотик; при сумі 4 і більше – одразу призначаємо антибіотик 
і бактеріологічне дослідження.
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Глава 3. Метатонзилярні захворювання

Про зв’язок патології піднебінних мигдаликів і захво-
рювань серця, нирок відомо давно, так само як і про вплив 
мигдаликів на функціонування віддалених органів і систем.  
Ще Гіпократ припускав існування зв’язку між захворюванням 
глотки і розвитком ревматоїдного артриту. Ураження органів 
і систем, розвиток таких захворювань як ревматизм, гломеру-
лонефрит, міокардит лікарі минулого пов’язували із інфекцією, 
котра виникає в піднебінному мигдалику і викликає сепсис [1]. 

Із закономірностями розвитку ХТ(РТ) невід’ємно пов’язано 
таке поняття як «метатонзилярні захворювання». До останніх 
відносять захворювання і стани, котрі етіологічно і патогене-
тично пов’язані з ХТ(РТ).

Перш за все, це системні захворювання сполучної ткани-
ни (ревматизм, системний червоний вовчак, вузликовий пе-
риартрит, склеродермія, дерматоміозит), захворювання шкіри 
(псоріаз, екзема, поліморфна ексудативна еритема), нефрит, 
тиреотоксикоз, захворювання периферичних нервів (плексит, 
радикуліт).

Розвиток метатонзилярних ускладнень пов’язаний із 
циркуляцією імунних комплексів антиген-антитіло, котрі 
володіють хемотоксичною дією, підвищують протеолітичну 
здатність ферментів макрофагів. Це призводить до лізису тка-
нини мигдалика, денаруації тканинних білків, котрі набувають 
властивостей антигену і, відповідно, стимулюють продукцію 
аутоантитіл. А смаі мигдалики стають вогнищем перманентної 
сенсибілізації сповільненого типу [2].

Найкраще з відомих мені засобів проти 
ревматизму — дякувати Богу, що це не 
подагра 

Генрі Уілер Шоу
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В англомовній науковій літературі не використовується 
термін «метатонзилярне ускладнення» чи «метатонзиляр-
не захворювання». Проте,  досить розповсюдженим є термін 
«мигдалик-пов’язані захворювання» - патологія, причина 
котрої знаходиться в мигдалику, але органічні і функціональні 
порушення відбуваються в інших органах. І на заміну старим 
термінам «місцева тонзилярна інфекція», «локальний тонзиліт» 
прийшло усвідомлення тонзиліту як локального захворювання 
із можливостями розвитку системного автоімунного процесу, 
тригером котрого є втрата імунологічного контролю над ре-
зидентною флорою мигдаликів. Японськими отоларинголо-
гами запропонований термін «тонзилогенний автоімунний/
запальний синдром» (tonsil-induced autoimmune/inflammatory 
syndrome), котрий за своїм змістом є аналогом поняття «мета-
тонзилярне ускладнення» [3, 4].

Загальновизнаним фактом є вплив ХТ(РТ) на 
функціонування інших органів і систем, зокрема серцево-
судинної, видільної, гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникової. 
Патологічні зміни, що мають місце у мигдаликах при ХТ (РТ), 
призводять до спотворення рецепторної функції мигдаликів та 
їх нервово-рефлекторного зв’язку з деякими іншими органами 
[5].
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3.1. Метатонзилярні ускладнення  
з недостатньою доказовою базою

В цей розділ метатонзилярної патології ми включили всі 
патологічні стани і захворювання, у котрих асоціація з ХТ (РТ) 
залишається сумнівною. Більше того, існування самої патології 
визнається далеко не всіма науковцями. В переважній 
більшості випадків інформацію щодо станів, про котрих буде 
йтися в цьому підрозділі, можна знайти тільки в старих науко-
вих публікаціях радянської доби.

В процесі розвитку медичної науки частина термінів 
піддалася критиці, перестала існувати або була замінена на 
інші. Так, зник з вжитку «тонзило-кардіальний синдром», 
термін «тонзилогенна міокардіодистрофія» все ще вживається 
виключно в країнах пострадянського простору. 

Стосовно ХТ(РТ) і пов’язаних з ним захворювань ра-
дянська наукова література і публікації країн пострадянсь-
кого простору рясніють вказівками на чисельні синдроми: 
«тонзило-кардіальний», «тонзило-церебральний», «тонзи-
ло-ренальний» [1]. 

Слід зазначити, що самі синдроми описані тільки в 
радянській науковій літературі і не знайдені в жодному з 
іноземних видань. 

Тонзило-кардіальний синдром або синдром Єгорова – 
названий так на честь лікаря, який описав характерні порушен-
ня серцево-судинної діяльності у пацієнтів з ХТ(РТ) в 1928 році. 
Публікації щодо опису тонзило-церебрального синдрому дату-
ються другою половиною двадцятого століття [2]. 

При цьому навіть представники наукових шкіл, які вважа-
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ють правильним використання визначення «метатонзиляр-
не», визнають плутанину і незрозумілість щодо синдромів, 
асоційованих з ХТ (РТ). Так, І.Б. Солдатов стверджував, що 
зміни роботи серцево-судинної системи внаслідок подразнен-
ня мигдаликів є тонзило-кардіальним рефлексом, а тонзило-
кардіальним синдромом слід вважати серцево-судинні пору-
шення, розвиток яких зумовлений ХТ (РТ) [3].

Така ситуація лише ускладнювала прийняття рішення 
практичними отоларингологами щодо доцільності проведен-
ня тонзилектомії. Наразі терміни «тонзило-кардіальний син-
дром», «тонзило-ренальний синдром», «тонзило-церебраль-
ний синдром» не використовують. Це, звичайно, не свідчить 
про відсутність впливу хронічного запального процесу в 
піднебінних мигдаликах на функціонування систем органів, 
але спонукає до більш критичного аналізу і пошуку більш тон-
ких і складних патогенетичних ланок.

Так, особливості будови і функцій мигдаликів роблять його 
унікальним вогнищем інфекції за умов ХТ(РТ). В організмі немає 
іншого органу, настільки багатого з одного боку різноманітними 
антигенами, з іншого – сполученням з лімфатичною системою 
[4]. Це – своєрідний термостат для «інкубації» різноманітних 
бактерій. 

Загальновідомою асоціацією є зв’язок запалення 
піднебінних мигдаликів і захворювань серця. Проте досі до-
стеменно не відомий патогенетичний механізм розвитку 
такої асоціації. Однією з гіпотез є спільні лімфатичні зв’язки 
і близькість розташування серця і мигдаликів в процесі 
ембріональ ного розвитку. Про це ми згадували у відповідному 
розділі.

І хоча термін «тонзило-кардіальний синдром» більше не 
використовується, розвиток міокардитів і міокардиодистрофії 
у пацієнтів з ХТ (РТ) визнається сучасною кардіологією. Вва-
жають, що враження міокарду тонзилогенного походження 
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може бути двох видів: міокардит і міокардіодистрофія. Саме 
міокардіодистрофія за своїми симптомами відповідає ко-
лишньому «тонзило-кардіальному синдрому» з скаргами на 
тахікардію, відчуття перебоїв в ділянці серця, болів в серці.  

Ще одним цікавим, але маловивченим фактом, є зв’язок 
патології мигдаликів і ураження нирок – органу, котрий 
розташовується дистантно і не має спільних лімфатичних чи 
нервових зв’язків.

Піддаючи критиці існування тонзило-церебрального син-
дрому, сучасна наука визнає ураження базальних гангліїв го-
ловного мозку імунними комплексами, котрі утворюються у 
відповідь на стрептокок-асоційовану інфекцію горла. Думки 
науковців розходяться стосовно віднесення хореєподібних 
гіперкінезів до певної нозології. Частина неврологів вважає, 
що в таких випадках вони мають справу з неврологічними про-
явами ревматизму, інші – з окремою нозологічною формою, 
котра отримала назву PANDAS-синдром [5]. 
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3.2. Кардіологічні і ревматологічні  
метатонзилярні ускладнення

Враження серця є одним з найбільш вивчених метатон-
зилярних ускладнень, розвиток котрого пов’язують з моле-
кулярною мімікрією – подібністю будови певних антигенів 
бета-гемолітичного стрептококу з білками міокарду і ендо-
карду. Відбувається перехресна реакція М-протеїну стрепто-
коку і антигенів певних тканин організму (міозин, синовіальна 
рідина, мозок, сарколема) [1].

Серед метатонзилярних захворювань особливе місце за-
ймають ревматизм і постстрептококовий гломерулонефрит.

3.2.1. Гостра ревматична гарячка
Відноситься до ускладнень тонзилітів, розвивається че-

рез 2-4 тижні після перенесеної інфекції, викликаної бета-
гемолітичним стрептококом [2]. Частіше зустрічається у дітей 
і асоціює з поганим матеріальним становищем, належністю 
до низького соціально-економічного класу. Має місце також 
успадкована схильність до розвитку ревматизму. 

Гостра ревматична гарячка – це ускладнення гострого 
тонзиліту (тонзилофарингіту), викликаного бета-гемолітичним 
стрептококом групи А, яке являє собою системне запальне за-
хворювання сполучної тканини з переважною локалізацією 
в серцево-судинній системі (кардит), суглобах (мігруючий 
поліартрит), головному мозку (хорея Сіденхайма) і шкірі 
(кільцеподібна еритема, ревматичні вузлики).

Про зв’язок ревматизму і стрептококової інфекції відомо 
досить давно. Ще С.П. Боткін в ХІХ столітті пов’язував розвиток 
ревматизму із перенесеною скарлатиною [3]. 

Стрептококова етіологія захворювання підтвердилася 
і результатами спостереження за особами в закритих і 
напівзакритих колективах, в котрих через декілька тижнів 
після спалаху стрептококових фарингітів і тонзилітів мали 
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місце численні епізоди гострої ревматичної лихоманки. Кла-
сичним прикладом цього може бути спалах ревматизму на 
військово-повітряній базі Уоррен штату Вайомінг наприкінці 
40-х років двадцятого століття, де на гостру ревматичну лихо-
манку захворіли 3% новобранців [4]. 

Патогенез розвитку гострої ревматичної гарячки зумовле-
ний двома чинниками: 

 кардіотоксичним впливом деяких ферментів стрептоко-
ка;

 феноменом молекулярної мімікрії – антигени стрепто-
кока мають подібну будову до антигенів  певних тканин 
організму хазяїна, що зумовлює розвиток перехресної 
реактивності і реалізацію автоімунного запалення [5]. 

Захворюваність на ревматизм надзвичайно залежить від 
економічного благополуччя: різниця між захворюваністю в 
розвинутих країнах і країнах з низьким рівнем доходу може ся-
гати декілька сотень разів. Так, якщо в середньому у країнах з 
розвинутою економікою щороку захворіває 2 осіб на 100 тисяч 
населення, то серед аборигенів Австралії ця цифра складає 250.

Симптомами гострої ревматичної гарячки є мігруючий 
поліартрит із враженням переважно великих суглобів, кар-
дит з переважним враженням мітрального і аортального 
клапанів. Можуть вражатися всі три шари серця, але домінує 
за частотою ендокардит. При субклінічному перебігу ендо-
кардит діагностують тільки за результатами ехокардіографії. 
Пізньої маніфестацією ревматичної гарячки є розвиток хореї 
Сіденхайма. Характерна кільцеподібна еритема виникає не 
більш ніж у 5% пацієнтів. У частини пацієнтів мають місце 
підшкірні вузлики – безболісні підшкірні утворення над 
кістковими виступами, котрі зникають за декілька тижнів. 
Рідкими проявами ревматичної гарячки є біль в грудях і животі, 
збільшення печінки, анемія [6].

Діагноз гострої ревматичної гарячки виставляють за ре-
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зультатами аналізу критеріїв Джонса. Докази на користь 
інфекції, викликаної бета-гемолітичним стрептококом, а та-
кож наявність двох великих або одного великого і двох малих 
критеріїв достатньо для діагностування у пацієнта ревматизму 
[7]. Критерії відрізняються залежно від рівня захворюваності на 
ревматизм в країні (табл. 2). При цьому популяція має низький 
ризик розвитку ревматизму при захворюваності ≤2 випадків на 
100000 дітей шкільного віку або менше 1 випадку на 1000 на-
селення в рік.

Таблиця 2
Критерії Джонса для діагностики гострої ревматичної гарячки

Критерії
Популяції з низьким 

ризиком
Популяції з середнім  
і високим ризиком

Великі критерії Мігруючий поліартрит Мігруючий поліартрит 
/ моноартрит

Кардит Кардит
Хорея Хорея

Кільцеподібна еритема Кільцеподібна ерите-
ма

Підшкірні вузлики Підшкірні вузлики

Малі критерії Поліарталгія Моноарталгія
Гарячка ≥38.5°C Гарячка ≥38.0°C

ШОЕ ≥60 мм/год або/чи 
С-реактивний білок ≥30 

мг/л

ШОЕ ≥30 мм/год або/
чи С-реактивний білок 

≥30 мг/л
Подовжений інтервал 

Р-R на ЕКГ
Подовжений інтервал 

Р-R на ЕКГ

Докази 
стрептококової 

інфекції

1. Позитивний результат висіву
2. Підвищений титр АСЛО 
3. Позитивний експрес стрептотесту
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3.2.2. Постстрептококовий реактивний артрит
Якщо пацієнт страждає на реактивний артрит, котрий 

розвинувся після перенесеної стрептококової інфекції, але 
згідно критеріям Джонса немає підстав діагностувати гостру 
ревматичну лихоманку, мова йде про постстрептококовий 
реактивний артрит [1]. Останній на відміну від ревматичної 
гарячки вражає частіше дівчат (12:9 на відміну від 16:28 при 
ревматизмі), ніколи не характеризується розвитком кардиту і, 
на відміну від ревматизму, розвивається нерідко в країнах з 
високим рівнем доходу. Так, публікації останніх років свідчать 
про поширеність даної патології серед дітей Японії [2].
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3.2.3. Стрептокок-асоційований міокардит
Неревматичний міокардит, котрий розвивається після 

стрептококового тонзиліту, є нечастим ускладненням, котре 
може бути легко сприйняте за ревматичну гарячку, інфаркт 
тощо [1]. Вперше неревматичний стрептококовий міокардит 
описаний в 1947 році [2]. Захворювання розвивається в ак-
тивну фазу стрептококового тонзиліту і вражає переважно мо-
лодих людей чоловічої статі без обтяженого кардіологічного 
анамнезу.

Основними симптомами неревматичного стрептококово-
го міокардиту є біль за грудиною, що може бути легко сприй-
нята за гострий коронарний  синдром, основною ЕКГ-ознакою 
– інверсія Т-зубця [3]. Щодо інвертованого Т-зубця, то останній 
може спостерігатися не тільки при міокардиті, але й при інших 
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станах:
 в нормі (частіше у жінок), 
 при гострому коронарному синдромі,
 при гострій стрептококовій інфекції.
У зв’язку з цим спростувати або підтвердити діагноз не-

ревматичного стрептококового міокардиту можна на підставі 
аналізу комплексу даних (відсутність ЕКГ-змін до захворюван-
ня, молодий вік, чоловіча стать, перші доби стрептококової 
ангіни, позитивна відповідь на антибіотикотерапію і призна-
чення стероїдів) [4]. 

Згідно даних ізраїльських науковців на долю стрептокок-
асоційованого міокардиту припадає 3% всіх запальних уражень 
серцевого м’язу. Так, з 283 випадків гострого міокардиту на 
долю неревматичного стрептокок-асоційованого міокардиту 
припало 8, причому семеро з них були чоловіками 22-35 років. 
Особливостями неревматичного міокардиту був ранній по-
чаток кардіологічної симптоматики: біль в грудях з’являвся в 
середньому через 4,8 днів після появу болів в горлі, в той час 
як перші прояви ревматизму з’являються через 2-3 тижні після 
перенесеного тонзиліту [5, 6].
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3.2.4. Синдром Коуніса і синдром Сафо як тонзилогенні 
ускладнення

Рідкою патологією, яку можна помилково сприйняти за ін-
фаркт міокарду і яка може мати відношення до тонзилярної 
па тології є синдром Коуніса – гостра алергічна реакція, котра 
пере бігає у вигляді гострого коронарного синдрому. Описаний 
випадок розвитку синдрому Коуніса у пацієнта з гострим тон-
зи літом у відповідь на однократне введення амоксициліну [1].

Японськими науковцями в 2017 році опубліковане ви-
падок розвитку синдрому Сафо як ускладнення тонзилоген-
ного походження [2]. Синдом Сафо або SAPHO – рідке захво-
рювання ймовірно автоімунного характеру, котре асоціює з 
перенесеним бактеріальним процесом. Назва є абревіатурою 
перших літер основних проявів: S- синовіїт, A – акне, P – пуль-
мо-плантарний пустульоз, H – гіперостоз грудиноключичного 
з’єднання, O – остеїт [3].

Припускають, що тригером захворювання є інфекція, зо-
крема, мікроорганізми, що сапрофітують в піднебінних мигда-
ликах.
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3.3. Хронічний (рекурентний) тонзиліт і враження нирок
Гострий стрептокок-асоційований гломерулонефрит – це 

найбільш відома, вивчена і найчастіша форма первинного 
гломерулонефриту. Добре відомий зв’язок гломерулонефри-
ту з стрептококовою інфекцію, так само як і факт позитивного 
впливу тонзилектомії на перебіг захворювання [1].

Згідно світової статистики на гострий стрептокок-
асоційований гломерулонефрит щорічно захворіває близько 
півмільйона осіб, з котрих 97% проживають в країнах з низь-
ким соціально-економічним статусом. Найчастіше хворіють 
діти віком 5-12 років і дорослі старше 60 років [2, 3, 4]. 

Причиною розвитку гострого стрептокок-асоційованого 
гломерулонефриту є так звані «нефритогенні» штами бета-
гемолітичного стрептококу групи А [5]. В основі розвитку хво-
роби є третій тип імунологічних реакцій. Механізм ураження 
нирок остаточно досі залишається незрозумілим, вважають, 
що в основі патогенезу захворювання є утворення імунних 
комплексів, котрі містять стрептококовий антиген і антитіло. 
Згідно з думками одних дослідників, імунні комплекси утво-
рюються дистантно від нирок і потрапляють в ниркові клубоч-
ки з током крові. Інші вважають, що імунні комплекси утворю-
ються вже в клубочках нирки. При цьому продукція антитіл 
відбувається або у відповідь на фіксацію антигенів стрепто-
кока до базальної мембрани клубочка, або є результатом 
перехресної реакції між гломерулярними білками і антигена-
ми мікроорганізму [6, 7].

Тривалість латентного періоду (від перенесеної 
стрептококової інфекції горла до появи клінічних симптомів 
гломерулонефриту) складає 1-3 тижні. Клінічна карти-
на характеризується наявністю макрогематурії, набряків, 
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артеріальної гіпертензії, протеїнурії, порушенням функції ни-
рок різного ступеню. Досить важливими в плані діагностики 
є вказівки на перенесену стрептококову інфекцію і показники 
антистрептолізинів, особливо їх динаміка.

Іншою формою враженням нирок, асоційованою з стреп-
тококовою інфекцією, є IgA-нефропатія. Синоніми захворюван-
ня; IgA-нефрит, хвороба Берже, синфарингітна гематурія. 

Це найбільш розповсюджена форма первинного (ідіо-
патичного) гломерулонефриту в світі, може розвиватися в будь-
якому віці, але пік захворюваності припадає на другу-третю де-
каду життя. Чоловіки хворіють вдвічі частіше від жінок [8].

В основі розвитку патології є гіперпродукція IgA. 
Дослідженнями останніх років показано, що піднебінні миг-
далики є джерелом продукції IgA у пацієнтів з IgA-нефритом. 
Продукція останнього значно знижується після тонзилектомії.

В нормі імунні реакції, котрі мають місце в мигдалику, 
спрямовані на елімінацію патогенних бактерій і підтримання 
імунологічної толерантності до резидентної флори. Такий 
імунологічний контроль не дає можливості розвинутися імунній 
відповіді до сапрофітної флори, котра заселяє цю біологічну 
нішу. Водночас у пацієнтів з гострим гломерулонефритом че-
рез втрату імунологічного контролю розвивається надмірна 
імунна відповідь на антигени ендогенних бактерій [9].

Згідно сучасних уявлень провідну роль в розвитку захво-
рювання відіграють зміни структури молекули IgA внаслідок 
порушень її гліколізування і полімеризації. Це призводить до 
порушень взаємодії IgA з білком-рецептором на мезенгіальних 
та інших клітинах, з системою комплементу з депонуванням 
полімерного IgA в мезангії [10, 11, 12].

Клінічна картина IgA-нефропатії різноманітна і коливається 
до безсимптомної гематурії до швидко прогресуючого гломеру-
лонефриту. Основними клінічними ознаками IgA-нефропатії є: 

 гематурія різного ступеню, 



67

Тонзиліт (хронічний, рекурентний, рецидивуючий): просто про складне

 протеїнурія, 
 артеріальна гіпертензія, 
 гостра ниркова недостатність, 
 хронічна ниркова недостатність, 
 підвищення концентрації IgA (переважно полімерних 

форм) в крові [13]. 
В якості терапії IgA-нефропатії застосовують тонзилектомію 

і пульс-терапію стероїдами [14].
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3.4. Хронічний (рекурентний) тонзиліт  
і захворювання ендокринної системи

Дані щодо впливу ХТ (РТ) на перебіг ендокринних захво-
рювань залишаються досить суперечливими і дискутабель-
ними. Результати низки досліджень доводять негативний 
вплив хронічного вогнища запалення в піднебінних мигдали-
ках на перебіг більшості ендокринопатій, інші – свідчать про 
недостатність доказів.

3.4.1. Тонзиліт і діабет
Захворюваність на ХТ(РТ) серед хворих цукровим діабетом 

коливається від 13% до 38%. Цукровий діабет негативно 
впливає на перебіг ХТ(РТ) внаслідок особливостей обміну ре-
човин (переважають процеси катаболізму) і трофічних змін, 
котрі розвиваються у відповідь на ангіопатію і нейропатію, 
притаманні цукровому діабету [1].

В свою чергу, ХТ(РТ) також впливає на перебіг цукрово-
го діабету. Вогнище інфекції в піднебінних мигдаликах здат-
не привести до послаблення функції острівцевої тканини 
підшлункової залози і виділенню протеолітичного фермента, 
котрий руйнує ендогенний і екзогенний інсулін. Як наслідок 
цього, ХТ(РТ) обтяжує перебіг цукрового діабету, погіршує 
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обмін вуглеводів, приводить до зростання гіперглікемії і 
глюкозурії [2]. 

І, навпаки, тонзилектомія у пацієнтів з ХТ(РТ) і цукровим 
діабетом покращує перебіг діабету, зменшує потребу в інсуліні, 
нормалізує обмін вуглеводів [3-8]. 

В той же час тонзилектомія з властивими будь-якому 
хірургічному втручанню негативними психо-емоційними 
впливами на організм не збільшує ризик розвитку цукрового 
діабету першого типу [8].

Катамнестичні дані деяких досліджень свідчать про по-
зитивний вплив тонзилектомії на перебіг цукрового діабету 
[1-7], хоча досі немає достатньо аргументованих доказів для 
підтвердження або спростування патогенетичного зв’язку цих 
двох захворювань.

І якщо в питанні асоціації цукрового діабету і ХТ(РТ) серед 
науковців немає однієї загальновизнаної думки, заперечень не 
викликає факт впливу цукрового діабету на післяопераційний 
період тонзилектомованого пацієнта [9].

Так, цукровий діабет накладає свої особливості на алго-
ритм ведення пацієнта: необхідність корекції дози інсуліну, 
якомога швидше повернення пацієнта до звичайного режиму 
харчування, моніторинг рівня глюкози, певні фармакологічні 
обмеження в післяопераційному періоді тощо [10, 11]. 

Окрім того, відсоток післяопераційних ускладнень у 
пацієнтів з діабетом вищий, а період загоєння – довший, 
порівняно з пацієнтами без порушень обміну вуглеводів, що 
потрібно мати на увазі при плануванні тонзилектомії у хворих 
на цукровий діабет [12, 13].
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3.4.2.Тонзиліт і захворювання щитоподібної залози
Відомим фактом є порушення функціонування 

щитоподібної залози у пацієнтів з ХТ(РТ). Зазвичай мова йде 
про підвищення рівнів продукції гормонів [1]. Так, тирео-
токсикоз традиційно асоціюють з тонзилярною патологією і 
підвищена продукція гормонів щитоподібної залози нерідко є 
важелем, який перехиляє шальки терезів на користь видален-
ня піднебінних мигдаликів.

Частіше у пацієнтів відмічається гіперфункція щитоподібної 
залози, розвиток котрої пов’язують із впливом хронічного 
запалення в піднебінних мигдаликах на роботу гіпоталамо-
гіпофізарної системи [2-6].

Іншим механізмом пошкодження щитоподібної зало-
зи є розвиток аутоімунного запалення (характерного для 
ХТ(РТ)) із враженням тканин щитоподібної залози і розвитком 
аутоімунного тиреоідиту Хашимото, підгострого тиреоідиту де 
Кервена, фіброзного тиреоідиту Ріделя [1].

Слід відмітити, що асоціація захворювань щитоподібної за-
лози і ХТ (РТ) висвітлена в російськомовній науковій періодиці 
радянської і пострадянської доби [1,5-8], а також в окремих 
повідомленнях японських [9], італійських [10], французьких 
[11] науковців 50-60-х років 20-го століття.

Сплекс активності сучасних науковців до порушень функції 
щитоподібної залози при тонзилярній патології пов’язаний з 
синдромом обструктивного сонного апное, котрий поступово 
виходить на перший план як показання до аденотонзилектомії 
у дітей. 

При цьому роль щитоподібної залози розглядається в двох 
аспектах. По-перше, епізоди апное можуть бути пов’язані як з 
механічним перекриттям дихальних шляхів гіперплазованою 
залозою [12], так і з гіпотиреозом, властивим пацієнтам із 
синдромом сонного апное [13]. При цьому неврахування 
патології щитоподібної залози може звести нанівець результа-



72

А. Л. Косаковський, С. А. Левицька

ти аденотонзилектомії як методу лікування синдрому сонного 
апное у дитини.

Іншим аспектом асоціації тонзилярної патології і функції 
щитоподібної залози є той факт, що різноманітні фізіологічні 
та патологічні стимули (в тому числі з піднебінних мигдаликів) 
можуть впливати на синтез тиреоїдних гормонів [14]. Логічним 
було б очікувати впливу хірургічних втручань на мигдаликах 
глотки і/або перебігу синдрому сонного апное на продукцію 
тиреоїдних гормонів. Проте, дослідження F.Lanfranco [15] і 
H.W.Feng [16] спростовують цю гіпотезу.
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3.4.3.Тонзиліт і ожиріння 
Припускають, що розвиток ожиріння у пацієнтів з ХТ(РТ) 

пов’язаний із враженням вентромедіальних і вентролатераль-
них ядер гіпоталамусу комплексами антиген-антитіло [1].

В науковій періодиці немало повідомлень щодо позитив-
ного впливу тонзилектомії на вагу тіла. При цьому слід не за-
бувати, що іноземні отоларингологи в переважній більшості 
проводять одночасно аденотомію і тонзилектомію, в першу 
чергу дітям з синдромом обструктивного сонного апное. Що 
ж стосується апное, то воно на сучасному етапі є беззапереч-
ним лідером серед показань до хірургії на мигдаликах глотки 
в більшості розвинутих країн, зокрема в США. Тому досі до-
стеменно не відомо в чому саме полягає позитивний вплив 
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тонзилектомії у пацієнта з ХТ (РТ) і обструктивним сонним ап-
ное: у видаленні джерела інтоксикації та імунопатологічних 
впливів чи у зменшенні кількості епізодів апное внаслідок усу-
нення причини обструкції дихальних шляхів.

Встановленим фактом є те, що тонзилектомія/
аденотонзилектомія як метод лікування синдрому сонного ап-
ное значно менше ефективна у пацієнтів з ожирінням порівняно 
з особами з нормальною вагою. Так, епізоди обструктивного 
нічного апное після операції продовжувалися у 33-76% дітей з 
ожирінням, в той час як в групі дітей з нормальною масою тіла 
цей показник склав 15-37% [2] Більше того, діти з ожирінням 
мають значно вищий ризик ровитку епізодів сонного апное в 
першу ніч після хірургічного втручання, що слід враховувати 
при плануванні операції і необхідності стаціонарного перебу-
вання пацієнта з моніторингом його стану медичним персона-
лом [3].

Надлишкова маса тіла значно впливає на післяопераційний 
перебіг. Досліженнями S.D.Martin I O.O.Nafiu доведено, що 
післяопераційний біль в горлі значимо сильніший і турбує 
вдвічі довше  дітей з ожирінням порівняно з тонзилектомо-
ваними дітьми з нормальною масою тіла [4, 5]. Проблемою 
є також дозування анальгетиків у дітей з ожирінням, адже 
потрібно знайти баланс між віковою дозою прератату і дозою, 
розрахованою на реальну вагу тіла [6].

Цікавою є ситуація з масою тіла дитини у пізній 
післяопераційний період. Проведені наукові дослідження 
засвідчують [7, 8, 9], що через 6 місяців після тонзилектомії/
аденотонзилектомії більшість дітей набирають вагу, причому 
маса тіла перевищує відповідний показник до операції. Особли-
во інтенсивно зростає маса тіла в пізньому післяопераційному 
періоді у дітей з ожирінням [10]. Досі немає вичерпного пояс-
нення цьому факту, в якості можливих гіпотез висловлюються 
думки про харчові звички дітей з ожирінням, їх низьку моторну 
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активність, зняття дієтичних обмежень після операції у зв’язку 
із зменшенням кількості рецидивів тонзилофарингітів [11, 12]. 
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3.4.4. Тонзиліт і патологія репродуктивної системи
Вплив перебігу ХТ(РТ) на продукцію статевих гормонів 

також залишається дискутабельним і перспективним для 
майбутніх досліджень питанням.

Початком вивчення зв’язку піднебінних мигдаликів і 
патології репродуктивної системи можна вважати італійську 
публікацію 60-х років двадцятого століття. В статті наводи-
лися дані порушення розвитку матки у жінок, котрі зазнали 
тонзилектомії у віці до 6 років, і висловлювалося припущення 
щодо впливу мигдаликів на формування репродуктивної си-
стеми і продукцію статевих гормонів у жінок [1].

Публікацій щодо асоціації тонзилітів, тонзилектомії і за-
хворювань репродуктивної системи небагато і вони швидше є 
описанням окремих клінічних випадків аніж аналітичним кри-
тичним оглядом.

Виключенням є радянські статті і тези періоду 60-80хх 
років двадцятого століття, присвячені менструальним розла-
дам, порушенням дітородної функції у жінок з ХТ(РТ). Одним з 
механізмів негативного впливу ХТ(РТ) на стан репродуктивної 
системи вважають розвиток гіпоталамічного синдрому [2-5].

Позитивний вплив тонзилектомії на фертильну функцію 
жінок описаний в публікації L.Wei [6]. В останній наводять-
ся дані, що тонзилектомія з/без апендектомії призводили до 
більш швикого настання вагітності у жінок. Це опосередковано 



77

Тонзиліт (хронічний, рекурентний, рецидивуючий): просто про складне

може вказувати на негативний вплив вогнища хронічного за-
палення в піднебінних мигдаликах на репродуктивну функцію 
жінки.

Порушення продукції статевих гормонів при ХТ(РТ) також 
описані в науковій літературі. Так, в 1980 році побачила світ 
публікація щодо порушення статевого дозрівання юнака із син-
дромом обструктивного сонного апное і низьким рівнем те-
стостерону. І хоча після тонзилектомії, аденотомії і увулотомії 
епізоди зупинок дихання уві сні перестали фіксуватися у 
пацієнта, продукція статевих гормонів не нормалізувалася. Ви-
явлений факт може свідчити  про те, що недостатня продукція 
статевих гормонів пов’язана не тільки із змінами гіпоталамо-
гіпофізарної системи, котрі мають місце при сонному апное [7]. 

Встановлено, що у дітей з ХТ(РТ) і ожирінням страждає 
продукція статевих гормонів: знижується рівень тестостеро-
ну і фолікулостимулюючого гормонів, натомість зростає кон-
центрація лютеінізуючого гормону, що веде до розвитку адіпо-
зогенітальної дистрофії – затримки статевого розвитку [8].

Цікавим є гендерний аналіз пацієнтів, котрі зазнали 
тонзилектомії. Припускають, що майже двократне перева-
жання жінок серед тонзилектомованих пацієнтів пов’язане із 
впливами статевих гормонів на розвиток хронічного запально-
го процесу в мигдаликах [9]. Окрім того, жіноча стать асоціює з 
більшою силою запальної відповіді, більш високою продукцією 
прозапальних маркерів і медіаторів [10]. Деякої втіхою жінкам 
може бути дослідження німецьких отоларингологів, в котрому 
встановлено, що кровотечі після тонзилектомії частіше вини-
кають у чоловіків молодого віку [11]. Про більш високу часто-
ту післяопераційних кровотеч у чоловіків свідчать і російські 
публікації [12]. Автори висловлюють гіпотезу, що переважання 
чоловіків серед пацієнтів з кровотечами після тонзилеткомії 
може бути пов’язане з регулярним вживанням алкоголю і 
стероїдних препаратів.
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3.5.Хронічний (рекурентний) тонзиліт і шкірні захворювання
Першим можливу кореляцію між гострою стрептококо-

вою інфекцією і розвиком псоріазу описав британський дер-
матолог Winfield в 1916 році [1]. Він помітив, що найчастіше 
псоріаз розвивається у дітей через 1-2 тижні після перенесеної 
стрептококової інфекції горла. Значно рідше тригером розвит-
ку псоріазу є вірусна інфекція або вакцинація. Тонзилектомія є 
ефективним методом лікування у разі існування чіткого зв’язку 
між перенесеним тонзилофаригітом і появою клінічних ознак 
псоріазу [2]. Ряд авторів вказують на покращання перебігу чи 
навіть повне зникнення симптомів після тонзилектомії [3-8]. 

Зв’язок між розвитком псоріазу і стрептококовою ін фек цією 
пояснюють «теорією суперантигену». Згідно цій тео рії частина 
антигенів піогенного стрептокока (зокрема М-протеїн) виступає 
як суперантигени з надмірною активацією Т-лімфоцитів, 
відповідальних за подальший розвиток псоріазу [9]. 

Іншим поясненням частої асоціації псоріазу і ХТ(РТ) є 
автоімунні механізми, властиві хронічному тонзиліту. При цьо-
му за рахунок перехресної реакції між М-протеїном стрептоко-
ку і кератином людини відбувається продукція Т-лімфоцитів з 
аутоімунними властивостями [10].

Щодо впливу тонзилектомії на перебіг псоріазу, то 
публікації 70-90хх років минулого століття свідчили про неаби-
який позитивний ефект. Так, з 74 пацієнтів з псоріазом, котрі 
зазнали тонзилектомії, повне зникнення симптомів відмічене 
у третини, ще у третини мало місце значне покращання [11]. 
Ще кращі результати зафіксовані в дослідженнях Hone [12] 
(видужання відбулося у 5/6 пацієнтів), Rosenberg [13] (у 9 з 
14 хворих), McMillin [14]. Щоправда, кількість пацієнтів у цих 
дослідження була незначною (від 2 до 16) і без контрольної 
групи. 
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Результати тонзилектомії у великої когорти пацієнтів з 
псоріазом (385 чоловік) опублікували японські дослідники [15]. 
Згідно їх даних видалення мигдаликів виявилося ефективним 
в 16,7% випадків генералізованого псоріазу. При цьому інше 
японське дослідження показало, що у 72% пацієнтів з пальмо-
плантарним псоріазом тонзилектомія позитивно впливає на 
перебіг основного захворювання [16]. 

Визнанню патогенетичної асоціації ХТ(РТ) і псоріазу 
бракне доказів, так само недостатньо доведеним є вплив 
тонзилектомії на перебіг інших захворювань шкіри [17], що 
відкриває перспективи для майбутніх наукових досліджень.
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3.6. Хронічний (рекурентний) тонзиліт  
і неврологічні порушення

3.6.1. Хронічний (рекурентний) тонзиліт і енурез
Досить поширеною серед населення є асоціація ХТ(РТ) із 

розладами сечовипускання, зокрема, нічним енурезом. Якщо 
розглядати енурез через призму показів до тонзилектомії, то 
цей розлад в «Адаптованих клінічних рекомендаціях. Тонзиліт» 
зайняв своє місце в розділі «інші критерії» поруч з девіантною 
поведінкою, поганою успішністю, затримкою фізичного роз-
витку.

Останнє може свідчити про те, що в розвитку енурезу 
неабияке значення мають хронічна гіпоксія головного мозку 
і психо-неврологічні порушення, перебіг котрих може обтя-
жуватися постійним вогнищем сенсибілізації і потенційною 
аутоімунною агресією з боку піднебінних мигдаликів. А та-
кож зрозумілим є той факт, що патогенетична зумовленість 
розвитку вражень дистантних органів і систем при ХТ(РТ) все 
ще залишається terra incognita для науковців. Це й не див-
но, враховуючи що саме існування захворювання «хронічний 
тонзиліт» визнається далеко не всіма отоларингологами. 

Енурез – це розлад, котрий характиризується стійким 
мимовільним сечовипусканням вдень чи вночі. Зазвичай 
мимовільне нічне сечовипускання не повинно відбуватися у 
дитини страше 5 років життя. Енурез поділяють на первинний, 
якщо виключена будь-яка урогенітальна патологія, і вторин-
ний, коли нічне мимовільне сечовипускання відновлюється 
після щонайменше 6-місячного періоду «сухого ліжка». 
Розповсюдженіть енурезу коливається в межах 8-14% [2].

Причин первинного енурезу може бути досить багато: часті 
нічні пробудження та інші розлади сну, ноктуральна поліурія, 
гіперактивність сечового міхура, нестабільність уретри, ектопія 
уретри, цукровий і нецукровий діабет, психіатричні захворю-
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вання, епілепсія [3].
Енурез втричі частіше зустрічається у хлопчиків, аніж у 

дівчат [4] і його частота асоціює як з синдромом сонного ап-
ное, так і з хропінням без зупинок дихання [5]. Так, за даними 
різних авторів нічне мимовільне сечовипускання характерне 
для 23,3-46% дітей з синдромом сонного апное [6]. Вражаючу 
частоту енурезу у дітей з синдромом сонного апное вдалося 
встановити єгипетським науковцям. Так, F.E.Waleed і співавтори 
оказали, що нічне мимовільне сечовипускання мали 79% 
дітей з порушеннями дихання під час сну [7]. В якості можли-
вих гіпотез розвитку енурезу у дітей з порушеннями дихання 
під час сну розглядаються три найбільш ймовірних чинники: 
поліурія, підвищена активність детрузора сечового міхура і 
глибокий сон із зниженою збудливістю. 

Якщо говорити про ефективність тонзилектомії, то 
зафіксований позитивний ефект тонзилярної хірургії на перебіг 
нічного енурезу. В переважній більшості доступних публікацій 
тонзилектомію дітям з енурезом виконували з приводу об-
структивного сонного апное. Можна припустити, що позитив-
ний ефект досягався відновленням носового дихання, зник-
ненням епізодів апное, нормалізацією метаболічних процесів 
в головному мозку в результаті усунення обструкції дихальних 
шляхів, а не видаленням вогнища хронічного запалення [8-11].
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3.6.2. PANDAS-синдром
Тісний патогенетичний зв’язок між хронічним запальним 

процесом в піднебінних мигдаликах і розвитком стрептокок-
асоційованих захворювань підтверджений десятиліттями на-
укових досліджень і клінічних спостережень [1]. Розвиток або 
загроза розвитку захворювань, етіопатогенетичним чинником 
котрих є бета-гемолітичний стрептокок, вважається одним з 
класичних показів щодо проведення планової тонзилектомії. 
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І хоча значення стрептококової інфекції в розвитку гострої 
ревматичної лихоманки [2], нефропатії [3] не викликає сумнівів, 
відносно недавно з’явилися повідомлення про існування ще 
одного стрептокок-асоційованого захворюванням – PANDAS-
синдрому.

Останній отримав свою назву як акронім англійських слів – 
Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with 
Streptococcal infections. Такий діагноз виставляють дитині після 
перенесеної стрептококової інфекції горла при появі у неї об-
сесивно-компульсивних розладів або різноманітних тиків [4].

Вперше синдром описаний в 1998 році співробітниками 
Національного Інституту Психічного Здоров’я Меріленда 
(США) на підставі аналізу обстеження 50 дітей з характер-
ними нервово-психічними розладами, що виникали після 
перенесеної стрептококової інфекції [5]. Трьома роками 
раніше в науковій періодиці була перша публікація з описан-
ням подібного випадку [6].

Вважають, що PANDAS-синдром є різновидом PANS-
синдрому (Pediatric Acute Neuropsychiatric Syndrome), ко-
трий характеризується гострим, іноді блискавичним, 
початком нервово-психічних порушень у вигляді обсцесивно-
компульсивні розладів і відмови від їжі [7]. Якщо ж триге-
ром вказаних симптомів є доведена стрептококова інфекція, 
свідчать про наявність у дитини PANDAS-синдрому.

Нервово-психічні розлади повинні бути представлені 
щонайменше двома з семи категорій: тривога; емоційна 
лабільність або депресія; дратівливість, агресія або демонстра-
тивна поведінка; різке зниження успішності в школі внаслідок 
дефіциту уваги, гіперактивності, дефіциту пам’яті, когнітивних 
змін; сенсорні або моторні аномалії; соматичні симптоми – по-
рушення сну, енурез, дизурічні явища [8].

Основним в патогенезі розвитку синдрому є враження ба-
зальних гангліїв мозку аутоантитілами, котрі продукуються у 
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відповідь на реалізацію стрептокової інфекції верхніх дихаль-
них шляхів [9].

Діагностика синдрому не є легкою. Можливо саме 
тому, саме існування PANDAS-синдрому визнається не 
всіма дослідниками і саме захворювання досі не ввійшло в 
міжнародну класифікацію хвороб [10]. 

Разом з тим, перше описання синдрому викликало не-
абияку цікавість громадськості, спонукало науковців до пошу-
ку і призвело до швидкої появи значної кількості публікацій і 
навіть проведення міжнародних конференцій, присвяченій 
діагностиці PANDAS-синдрому. На одній з таких конференцій 
були розроблені клінічні діагностичні критерії PANDAS-
синдрому або критерії Swedo [11]. До них відноситься:

 гострий початок, 
 присутність обсцесивно-компульсивних розладів або 

тиків; 
 початок в препубертатному віці, 
 асоціація між появою симптомів і стрептоковою 

інфекцією, 
 наявність моторної гіперактивності або нав’язливих 

рухів.
Слід зазначити, що найбільш важливим критерієм є го-

стрий початок захворювання, іноді батьки можуть з точністю 
до дня вказати появу перших нав’язливих рухів.

Важливим є також вік, оскільки поки не описаний жодний 
випадок розвиток вказаного сипмтомокомплексу у дорослої 
особи. Щодо асоціації із стрептококовою інфекцією буває до-
сить не просто встановити сам її факт в минулому, оскільки між 
перенесеною ангіною і дебютом PANDAS-синдрому є декілька 
безсимптомних тижнів і при перших нервово-психічних проя-
вах батьки швидше звернуться до невролога і психотерапевта, 
аніж до отоларинголога [12]. Окрім того, в науковій періодиці 
почали з’являтися повідомлення про те, що інша бактеріальна 
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флора здатна викликати PANDAS-подібну симптоматику, хоча й 
набагато рідше [13].

Для лабораторної діагностики PANDAS-синдрому відома 
дослідниця інфекційно-асоційованих нервово-психіатричних 
розладів з університету Оклахоми (США) Маделін Куннінгхем 
(Dr. Madeleine Cunningham) розробила діагностичну панель 
(т.зв. панель Cunningham), котра дозволяє оцінити активність 
аутоімунного процесу в мозковій тканині. Діагностична панель 
презентована в 2013 році і зараз широко використовується на-
уковцями США, Канади, Англії і Данії [14].

Панель вимірює рівні чотирьох видів циркулюю-
чих антитіл до антигенів, котрі розташовуються переваж-
но в мозку (рецепторів допаміну D1- і D2L, лізогангліозиду 
LYSO-GM1, тубуліну), а також активність кальцій-залежної 
кальмодулін-протеїн-кінази ІІ – ключового ферменту, котрий 
регулює активність більшості нейротрансмітерів і відповідає 
за чутливість і «пластичність» нервових рецепторів до 
нейротрансмітерів [15].

Проте, чотири роки клінічних випробовувань панелі 
дещо зменшили ейфорію щодо її діагностичної значимості у 
зв’язку із появою публікацій, в котрих відмічається підвищення 
діагностичних тестів панелі у абсолютно здорових осіб із 
відсутньою клінічною симптоматикою [16]. Не додав оптимізму 
і той факт, що панель Куннінгхем створена швидше для оцінки 
активності аутоімунного запалення мозкової тканини, аніж для 
верифікації самого PANDAS-синдрому [17].

Думки науковців щодо лікувальної тактики PANDAS-
синдрому також не одностайні. Існують три можливі принци-
пи лікування: призначення антибіотиків, оскільки пусковим 
моментом розвитку синдрому є стрептококова інфекція; курс 
терапії стероїдами [18] або нестероїдними протизапальними 
препаратами з метою ліквідації чи мінімізації аутоімунного 
запалення мозкової тканини; плазмаферез чи аналогічні ме-
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тоди для зменшення рівня циркулюючих аутоантитіл, терапія 
імуноглобулінами [19], тонзилектомія з метою видалення 
хронічного вогнища не тільки стрептококової інфекції, але й 
місця основного утворення аутоантитіл.

Більшість наукових публікацій щодо PANDAS-синдрому 
свідчили, що накопичені дані щодо ефективності лікування 
синдрому є поодинокими, суперечливими [20, 21], мають ви-
сокий ризик похибки і потребують подальшого дослідження 
[22]. Розповсюдженою є думка, що першою лінією допо-
моги пацієнту із PANDAS має бути призначення селективних 
інгібіторів зворотного захоплення серотоніну і когнітивно-
поведінкова терапія [23].

Частина публікацій свідчила на користь ефективності 
терапії стероїдами [24], інша – профілактичного курсу або ран-
нього 30-денного лікувального курсу нестероїдними протиза-
пальними препаратами, розпочатого одразу після виникнення 
синдрому [25].

Дослідження Murhy T.K. і співав. Доводять ефективність 
4-тижневого курсу лікування азитроміцином в дозі 10 мг/кг 
[26]. Натомість інші свідчать про ефективність бета-лактамних 
антибіотиків [27].

Позитивний ефект терапії імуноглобуліном опублікований 
Williams K.A. і співавторами [28].

Думки стосовно ефективності тонзилектомії також 
суперечливі, навіть ті з дослідників, котрі доводять, що ви-
далення мигдаликів мало позитивний ефект, не виключа-
ють що останній міг виявитися результатом дії протизапаль-
них препаратів в післяопераційному періоді, аніж ефектом 
хірургічного втручання [29].

Ефективність тонзилектомії при лікуванні PANDAS була 
вивчена на окремих клінічних випадках. Так, в оглядовій статті 
Jochen P. Windfuhr [108] наводить дані шести робіт із описан-
ням окремих клінічних випадків: трьох – в США і по одному в 
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Іспанії, Італії та Ірландії. При цьому в чотирьох випадках було 
зафіксоване повне зникнення симптоматики, в двох – знач-
не покращання і зменшення дози необхідних психотропних 
засобів. В тому ж дослідженні наводять дані трьох науко-
вих досліджень серії клінічних випадків: двох з США і одно-
го з Італії. Критеріями визначення ефективності лікування 
були визначені тривалість ремісії, титр антитіл згідно панелі 
Cunningham, важкість перебігу чергового загострення. Пози-
тивний ефект від тонзилектомії зафіксований лише в одному 
з досліджень, яке налічувало дані про 9 дітей; натомість два 
інших із значно більшою кількістю досліджень (26 і 56 дітей) не 
засвідчило різниці між консервативним лікуванням і виконан-
ням дитині хірургічного втручання.

Власний досвід складається з результатів лікування двох 
дітей, у котрих згідно критеріям Swedo діагностований PANDAS-
синдром.

Хлопчик П., 8 років, хворів ангінами 3-4 рази на рік, в 
анамнезі – рецидивуючий обструктивний бронхіт, хронічний 
вазомоторний риніт, аденотомія в 4 роки. В фізичному і пси-
хо-моторному розвитку не відставав від однолітків. Протягом 
трьох-чотирьох місяців, що передували дебюту захворювання, 
переніс три гнійні ангіни. Раптово, на фоні відносного благо-
получчя виник гіперкінетичний синдром, котрий проявився 
нав’язливими рухами кінцівок і голови, покліпуванням, гри-
масами мімічних м’язів. М’язової слабкості, порушень ходи не 
було. Мати почала відмічати зміни почерку дитини і девіації 
поведінки: хлопчик став надзвичайно неуважний, не міг зосе-
редитися, різко погіршилася пам’ять, не міг спокійно залиша-
тися сидіти чи стояти на одному місці. Невролог діагностував 
у дитини гіперкінетичний синдром, у зв’язку із підозрою 
на хорею Сіденхайма призначені ревмопроби, УЗД серця, 
біохімічний аналіз крові. Діагноз малої хореї був спростова-
ний, але у зв’язку із високим титром антистрептолізину О (800 
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ОД) і ХТ (РТ) із частими загостреннями, дитині призначено 
курс антибактеріальних препаратів і когнітивно-поведінкова 
терапія. У зв’язку із позитивним ефектом лікування і змен-
шенням інтенсивності обсцесивно-компульсивних розладів 
антибіотикотерапію продовжили у вигляді ін’єкцій молдаміну 
кожні 3 тижні.

Через дев’ять місяців від початку захворювання дитині 
виконана тонзилектомія у зв’язку із рецидивами ангін. 
Післяопераційний період перебігав без ускладнень. В ранньо-
му післяопераційному періоді характерні симптоми PANDAS 
зникли.

Через місяць після тонзилектомії мати відмітила по-
яву у дитини нав’язливих рухів, кліпання, характерні зміни 
поведінки, з приводу чого неврологом призначений повтор-
ний курс антибіотикотерапії. Період спостереження за ди-
тиною склав 2 роки, протягом котрих періодично хлопчик 
отримує молдамін. Характерна клініка PANDAS повністю зникає 
на фоні дії антибіотика і відновлюється після її закінчення, по-
ступово періоди ремісії стають довшими, а саме загострен-
ня перебігає легше. Через 2 роки після тонзилектомії – титр 
антистрептолізину О склав 1000 ОД.

Дівчинка Ю., 9 років, хворіла ангінами до 5 разів на рік. В 
анамнезі – бронхіальна астма, алергічний риніт. В фізичному 
і психо-моторному розвитку не відстає від однолітків. 
Оперативні втручання не виконувалися. Через три тижні 
після перенесеної ангіни раптово з’явилися гримаси мімічних 
м’язів, нав’язливі рухи голови. Дівчинка стала неуважна, різко 
знизилася успішність в школі, змінилася поведінка дитини в 
бік підвищеної подразливості, плаксивості. Діагностовано ХТ 
(РТ), з приводу чого дитині виконана тонзилектомія через три 
тижні від дебюту PANDAS. До операції титр антистрептолізину 
О склав 500 ОД. Нав’язливі рухи зникли на третій день після 
операції, післяопераційний період перебігав без ускладнень. 
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Період спостереження за дитиною склав три місяці, протягом 
котрих не зафіксовано жодного прояву симптомів, характер-
них для PANDAS.

Хоча отримані дані і малий фактичний матеріал не дозволя-
ють робити будь-які висновки щодо доцільності і ефективності 
проведення тонзилектомії при PANDAS, вони спонукають до 
проведення подальших досліджень. 

При визначенні лікувальної тактики у дітей із ХТ (РТ) окрім 
частоти стрептококових ангін до уваги слід брати наявність 
інших стрептокок-асоційованих розладів, зокрема PANDAS-
синдрому.
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Підсумовуючи результати численних досліджень, про-

ведених для виявлення, підтвердження або спростуван-
ня переважної більшості метатонзилярних захворювань 
можна ствердно встановити тільки той факт, що науковцям 
катастрофічно бракне доказів, а практичним отоларинго-
логам  - чітких рекомендацій. І якщо взаємозв’язок значної 
кількості функціональних порушень, захворювань з патологією 
піднебінних мигдаликів залишився в минулому, останнє 
відбулося не тому, що проблема втратила свою актуальність, 
а саме через методологічні  труднощі проведення ґрунтовного 
дослідження із дотриманням вимог доказової медицини. І в 
історії відношень мигдаликів і дистантних органів і систем 
рано ставити крапку. 
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Глава 4. Консервативне лікування 

Піднебінні мигдалики є надзвичайно важливою частиною 
MALT-системи, разом з глотковим мигдаликом вони володіють 
найбільшою функціональною активністю, особливо в дитячо-
му віці. Тому беззаперечно правильним є намагання зберегти 
функціонально активний орган. З цієї позиції консервативне 
лікування ХТ(РТ) має неабиякі переваги перед хірургічним. 
Більше того, переважна більшість тонзилектомій виконується 
тільки після неефективності декількох курсів консервативного 
лікування.

Але, як і в багатьох аспектах ХТ(РТ), в проблемі консерва-
тивного лікування існує велика кількість дискутабельних, ма-
ловивчених, недоведених питань.

Непросто призначати лікування у зв’язку із захворюванням, 
саме існування котрого ставиться під сумнів, переглядається, 
заперечується. Не спрощує ситуацію і той факт, що консерва-
тивне лікування повинно проводитися в період ремісії.  І якщо 
в переважній більшості діагностування і лікування гострого 
тонзиліту проблем не викликає, то з терапією в періоді ремісії 
ситуація в рази гірша. 

Критерії, за котрими проводять оцінку ефективності кон-
сервативного лікування, при ХТ(РТ) ще більш суперечливі і 
недоведені ніж самі методи терапії. Власне, марно сподіватися 
на покращання фарингоскопічної картини після курсів консер-
вативного лікування, оскільки рубцеві зміни мигдаликів, роз-
ширення лакун, ознаки-«маркери» ХТ(РТ) (гіперемія і потов-

Манія вилікуватися —  
це найбільш жорстока з усіх хвороб. 

Жан Жак Руссо
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щення передньої піднебінної дужки тощо) зворотних змін не 
зазнають. Так само санація лакун мигдаликів приносить тільки 
тимчасовий ефект, адже саме функціонування лімфоїдної 
тканини передбачає утворення детриту, котрий в силу по-
рушень дренажно-евакуаторних властивостей мигдалика 
затримується в останньому з утворенням казеозних пробок.

Тому непоодинокі скарги пацієнтів на те, що після курсів 
консервативного лікування «в горлі нічого не змінилося». 
Якщо врахувати, що і діагностика самого ХТ(РТ) далеко не 
завжди однозначна і проста, то з легкістю можна допустити, 
що серед великої когорти пацієнтів, які отримують консер-
вативне лікування, немала частка страждає на інші захво-
рювання глотки, зубо-щелепної, травної систем тощо. Це ще 
більше утруднює оцінку результатів терапії, збільшує кількість 
невдоволених лікуванням осіб і сприяє зростанню частоти 
непотрібних тонзилектомій.

Не розроблена і не аргументована також чітка схема кон-
сервативного лікування: тривалість курсу лікування, кількість 
курсів на рік тощо. В такому випадку рішення базується на 
бажаннях пацієнта і переконаннях лікаря. Але зрозуміло, 
що при кількості процедур більше 10 або вживанні ліків до-
вше ніж 14 днів комплаєнс різко знижується. Враховуючи, що 
при лікуванні хронічного захворювання частка некомплаєнсу 
складає від 30% до 60%, зрозуміло що кількість пацієнтів, котрі 
закінчили курс тривалого лікування, буде не надто великою 
[1]. Це дає можливість лікарю пояснити далекий від ідеального 
результат лікування недотриманням його рекомендацій.

Єдиним чітким критерієм, на котрому можна базувати 
оцінку результатів лікування, є частота і кількість рецидивів го-
стрих тонзилітів після терапії. Але таке оцінювання потребує 
тривалого періоду катамнестичного спостереження, зв’язку 
із пацієнтом і чіткої фіксації епізодів, що далеко не завжди 
вдається здійснити в щоденній клінічній практиці. 
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Не завжди просто переконати пацієнта (або батьків хворої 
дитини), що позитивний ефект лікування досягнутий, якщо про-
тягом 3-6 місяців немає рецидивів бактеріальних тонзилітів, 
не зважаючи на те, що «горло червоне», «мигдалики негарні», 
«знову гнійні пробки» тощо.

При оцінці результатів лікування у випадках ХТ(РТ) не 
підходять візуально-аналогові шкали, анкети з оцінкою 
інтенсивності симптомів, котрі використовують у випадках 
іншої ЛОР-патології. Тому їх використання в накових публікаціях 
швидше свідчить про бажання авторів знайти позитивні зміни, 
аніж додає аргументів на користь методу лікування.

Одним з найбільш візуальних симптомів ХТ(РТ) є утво-
рення гнійного детриту в лакунах мигдаликів, тому цілком 
очікувано, що левова частка методів лікування, що існують 
наразі та існували в минулому, скерована на санацію лакун і 
введення в них ліків.

Питанню санаційного лікування піднебінних мигдаликів 
присвячена величезна кількість наукових робіт, створено чима-
ло приладів і пристроїв для виконання маніпуляцій в домашніх 
або амбулаторних умовах. 

Традиційно процес очищення лакун піднебінних 
мигдаликів закінчується введенням лікарських речовин з 
антибактеріальною, антисептичною, імуномоделюючою ак-
тивностями тощо. При цьому арсенал ліків, що вводяться в 
лакуни, вражає своїм різноманіттям і обмежується хіба що 
фантазією лікаря. 

Вкрай дискутабельною є ефективність дії лікувального 
препарату, введеного в такий спосіб. По-перше, експозиція 
його і поверхні слизової оболонки дуже мала. По-друге, в та-
кий спосіб можна доставити лікарську речовину далеко не у 
всі лакуни, адже відкривається на поверхню мигдалика лише 
їх частка, та й та у випадках хронічного запалення зазнає 
рубцевої деформації із перекриттям просвіту. По-третє, основні 
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патофізіологічні процеси, властиві тонзиліту, проходять в сліпих 
закінченнях крипт, куди лікарський засіб не потрапляє. 

В історичному минулому залишилися методи введення в 
лакуни мигдаликів лікарських паст на основі бджолиного вос-
ку тощо, котрі блокували лакуни і унеможливлювали і без того 
порушену дренажно-евакуаторну функцію мигдалика.

І хоча погляди на фізіологію мигдаликів протягом історії 
оториноларингології зазнали разючих змін, хірургічне 
лікування набувало і втрачало популярність, хірурги вдоско-
налювали інструменти і методики, принципи консерватив-
ного лікування залишилися практично незмінними протягом 
останніх півстоліття. 

Слід зазначити, що питаннями консервативного лікування 
ХТ(РТ) значно більше цікавляться в країнах колишнього СРСР, 
аніж решти території світу, та й самий акцент щодо консерва-
тивного лікування інший.

Так, при проведенні науково-метричного пошуку в системі 
PubMed з використанням ключових слів «chronic tonsillitis», 
«recurrent tonsillitis», «treatment» за 10-літній період (з 2011 по 
2021 рр.) ми знайшли 312 публікацій, з них питання лікування 
висвітлювалося в 114 повідомленнях. Проте, тільки 9 з них сто-
сувалися консервативного лікування ХТ(РТ), натомість аспекти 
хірургічних втручань, їх ефективність, порівняння, ускладнення 
висвітлені в 28 наукових джерелах. При цьому з 9 джерел, що 
відповідали умовами пошуку, 3 виявилися російськомовними 
публікаціями [2, 3, 4], одна публікація стосувалася біоплівок 
при ХТ(РТ) і можливостей антибактеріального лікування [5], ще 
одна присвячена ефективності антибіотикотерапії при ХТ(РТ) 
[6], в двох порівнювалися консервативний і хірургічний методи 
лікування [7, 8], в одній аналізувався менеджмент ХТ(РТ) у дітей 
[9]. І лише в одній сумісній публікації польських, аргентинських 
і мексиканських авторів увага присвячувалася імуномодуляції 
при рекурентних захворюваннях органів дихання у дітей [10].
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Зовсім іншим є акцент наукової цікавості при вивченні 
можливостей консервативного лікування ХТ(РТ) в країнах ко-
лишнього СРСР. Для порівняння: результати пошуку українських 
наукових публікацій за цей же період часу в науково-метричній 
базі «Google-академія» склали 795 публікацій, присвячених 
ХТ(РТ), з них 26 стосувалися консервативного лікування. Отже, 
тільки в Україні кількість публікацій, присвячених ХТ(РТ), в 2,5 
рази перевищує показник однієї з найбільш потужних світових 
медичних науково-метричних пошукових баз.

В російській електронній бібліотеці дисертаційних робіт 
(disserCat.com) за період з 2001 по 2021 роки знайдено 120 за-
хищених дисертаційних робіт, присвячених ХТ(РТ), з них кон-
сервативне лікування вивчалось у 39 дисертаціях [11]. Вив-
чення української електронної бібліотеки дисертаційних робіт 
(dissertation.com.ua) дозволило встановити, що за період 2002-
2007 рр. в Україні захищено 8 дисертаційних робіт, присвячених 
ХТ(РТ), з котрих в трьох вивчалися можливості та ефективність 
консервативного лікування [12].

Виявлені розбіжності в наукових інтересах оторино-
ларингологів різних країн щодо тонзилярної проблеми можна 
пояснити сучасними потребами жорсткого дотримання засад 
доказової медицини при створенні дизайна дослідження в 
більшості країн Європи і Америки. Водночас методи доказової 
медицини досить важко імплетентувати в тонзилярну про-
блему з огляду на особливості клініки, діагностики ХТ(РТ), 
наявністю відтермінованих і не завжди патогенетично доведе-
них ускладнень і наслідків.

В цілому принципи консервативного лікування ХТ(РТ) за-
лишилися тими самими, що й двадцять-тридцять років тому, 
і скеровані вони на покращання дренажної функції лакун 
піднебінних мигдаликів, нормалізацію місцевого та загального 
імунного статусу організму [13].

Засоби, що використовують в консервативному лікуванні 
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ХТ(РТ) можна умовно поділити на декілька груп [14]:
 засоби, методи, рекомендації, скеровані на підвищення 

резистентності організму;
 препарати з гіпосенсибілізуючою дією;
 засоби імунокореції: фармакологічний вплив на імунну 

відповідь, методи фізіотерапевтичного лікування тощо;
 санація піднебінних мигдаликів від детриту, казеозних 

пробок, тонзилярних каменів;
 засоби рефлекторної дії.
Питання впливу фізичних факторів на перебіг ХТ(РТ) - одне 

з найбільш популярних і найбільш дискутабельних в проблемі 
консервативного лікування ХТ(РТ). Годі й казати, що методи 
дії фізичних факторів на піднебінні мигдалики описані майже 
виключно в науковій періодиці країн пострадянського просто-
ру. І якщо в 1950-60-х роках двадцятого століття популярни-
ми методами лікування було ультрафіолетове і рентгенівське 
опромінення [15, 16], то в 80-90-х роках – ультразвукова 
терапія, ультрафонофорез [14], дія електромагнітного поля, 
грязелікування, низькоенергетичний лазер, кріолікування [17]. 

Серед сучасних фізіотерапевтичних методів лікування 
ХТ(РТ) можна назвати високоенергетичний лазер [18], 
фотодинамічну терапію [19].

В 2011 році за підтримки Асоціації дитячих 
оториноларингологів України в Україні стартувала Всеукраїнська 
програма «Здоров’я дитинства», метою якої була оптимізація 
комплексу лікувально-профілактичних міроприємств при 
хронічному тонзиліті. Було обстежена та проліковано 4800 
дітей. Основні напрямки терапії були направлені на покращен-
ня дренажної функції піднебінних мигдаликів, нормалізацію 
місцевого та загального імунного статусу. Після проведення 2-х 
курсів терапії з препаратом Тонзилотрен частота ГРВІ зменши-
лась в 2,7 рази, кількість ангін – в 1,8 разу [20].

Запровадження Всеукраїнської програми «Здоров’я ди-
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тинства» мало позитивні наслідки при лікуванні дітей з ХТ(РТ), 
що підтверджується позитивною динамікою по зменшенню 
хірургічних втручань за наступні 5 років (рис. 8).

В 2017 році опубліковані результати міжнародного, праг-
матичного, рандомізованого, контрольованого клінічного 
дослідження «Ефективність препарату Тонзилотрен у пацієнтів 
6-60 років з рекурентним тонзилітом» (Україна, Німеччина, 
Іспанія) [21]. Пацієнти були рандомізовані на дві групи: тесто-
ва група (131 пацієнт) отримувала Тонзилотрен в доповнення 
до симптоматичної терапії (місцеві антисептики і анестети-
ки), контрольна група (123 пацієнта) – тільки симптоматичне 
лікування. Було доведено, що Тонзилотрен достовірно знижує 
кількість і ризик виникнення повторних ангін (коефіцієнт ри-
зику 0,45, р=0,0002), потребу в застосуванні антибіотиків при 
повторних ангінах (антибіотики були необхідні лише у 37% 
випадків  гострої інфекцієї горла в групі, яка застосовувала Тон-
зилотрен, проти 58,2% випадків у контрольній групі (р=0,0008)), 
зменшує місцеві прояви ХТ (РТ) (р <0,0001).
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Рис. 8. Динаміка хірургічних втручань на лімфлглотковому кільці  
в Україні за 2011-2016 рр.
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Глава 5. Хірургічне лікування 

5.1. Історія тонзилектомії
Видалення піднебінних мигдаликів є одним з найбільш 

давніх і найбільш розповсюджених хірургічних втручань, 
історія котрого налічує більше двох тисячоліть. За цей час вдо-
сконалилися інструменти для видалення мигдаликів, викори-
стання загального знечулення дозволило зробити операцію 
безболісною, але принципи виконання втручання збереглися, 
так само як збереглися сумніви щодо її доцільності [1] і страх 
перед ускладненнями. 

Перші письмові згадки про видалення піднебінних 
мигдаликів в Старому Світі належать римлянину Корнеліусу 
Цельсу (близько 25 р.до н.е.-50 р.н.е.), який рекомендував 
вилущувати мигдалик круговими рухами пальця [2]. В своїй 
праці «De Medicina» Цельс писав: «Мигдалики… повинні бути 
вилущені за допомогою пальця і видалені. Якщо ж це не 
вдається зробити, мигдалики повинні бути фіксовані гачком 
і видалені за допомогою скальпеля» [3]. 

Важкі кровотечі, які неминуче супроводжували такі 
операції, змушували хірургів того часу як звужувати коло по-
казань щодо тонзилектомії, так і виконувати часткове видален-
ня мигдаликів – тонзилотомію. Так, у тому ж трактаті Цельса 
описані показання до операції: «коли флегма і кров накопи-
чуються в м’якому піднебінні і мигдаликах, останні стають 
збільшеними і формою нагадують наповнений міхур. Це 

Найкраща операція –  
та, котрої вдалося запобігти. 

Микола Пирогов
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супроводжується спрагою, кашлем і важким диханням. У ви-
падках, коли мигдалики турбують хворого, останні можуть 
бути … відтягнуті вперед і третина їх видаляється за допо-
могою півколового ножа. Якщо весь мигдалик видаляється, 
надто багато крові витікає, що загрожує загибеллю хворо-
го» [3].

У випадках післяопераційних кровотеч Цельс рекоменду-
вав промивати горло сумішшю оцту і молока. Кровотечі під час 
операцій виникали часто, і за словами самого Цельса, нерідко 
спроби вгамувати кровотечу виявлялися невдалими [2].

Першим лікарем, котрий описав використання дротяної 
петлі для видалення піднебінних мигдаликів, був Гален (129-
200 рр.н.е.) [4]. Таке виконання тонзилектомії виявилося 
популярнішим за метод Цельса і проіснувало майже чотири 
століття, поки візантійський лікар Етіус Аміда знову повернувся 
до тактики часткового видалення мигдаликів [5]. Він вважав, 
що тільки та частина мигдаликів, яка добре візуалізується, 
може бути видалена. «Ті, хто видаляють повністю весь мигда-
лик, видаляють абсолютно здорові структури і призводять до 
серйозних кровотеч». 

Грек Паулус Егінета (625-690 рр. н.е.) точно і деталізовано 
описав як хід тонзилектомії, так і покази до неї: «Коли мигда-
лики запалені, їх не бажано видаляти; проте, коли запалення 
ліквідоване, можна проводити операцію. Найкраще оперува-
ти бліді, зморщені мигдалики на вузькій основі. У випадках, 
коли мигдалики рихлі, червоні і мають широку основу, ризик 
кровотечі значний…Після операції пацієнт повинен прополо-
скати горло холодною водою, у випадках появи кровотечі – 
відварами ожини, троянди або листя мирту» [6].

При проведенні операції в часи Егінета язик пацієнта 
відтискався донизу асистентом, мигдалик захоплювали гач-
ком, відтягали назовні і відсікали [6].

Після смерті Егінета про методику видалення піднебінних 
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мигдаликів забули майже на тисячоліття [7]. Страх смертельно 
небезпечних кровотеч змусив хірургів відмовитися від вико-
нання тонзилектомій. Так, навіть в відомій на той час медичній 
школі в Солерно хірургія патології мигдаликів обмежувалася 
лише розтинами паратонзилярних абсцесів [8].

Знаменитий Амбруаз Паре (1510-1590) був противником 
тонзилектомій. Він виконував тонзилотомію методом по-
ступової странгуляції накладанням на мигдалик лігатури. У ви-
падках значного збільшення піднебінних мигдаликів, Паре ре-
комендував перед тонзилотомією виконувати трахеотомію [9].

Виконання тонзилотомії в 16-му столітті було надзвичайно 
болісною і небезпечною процедурою, що на довгий час позбав-
ляла пацієнта можливості говорити, ковтати і завдавала нестерп-
ного болю. На збільшений піднебінний мигдалик накладалася 
петля і утворювалася странгуляція. Петля щодня затягувалася 
до тих пір, поки частина мигдалика не відокремлювалася і ви-
далялася. Зрозуміло, що така процедура не могла забезпечити 
прихильність пацієнтів. Часте інфікування, високий рівень ле-
тальних випадків, погана контрольованість призвели до того, 
що протягом 16-18-х століть більшість лікарів відмовлялися 
від хірургічного лікування патології піднебінних мигдаликів. 
Тонзилектомію не виконували взагалі, тонзилотомію не схва-
лювали і намагалися її уникати.

На початку 17-го століття засновник Королівського фа-
культету лікарів в Глазго Пітер Лоу (1550-1615) описав мето-
ди виконання тонзилектомії, що виконувалися на той час: 
странгуляційний метод шляхом накладання петлі і очікування 
(«наклади петлю з міцної нитки, потім кожен день підтягай 
її міцніше і міцніше до тих пір, поки мигдалик може бути 
відсічений або відпаде сам»); відсічення частини мигдалика за 
допомогою лігатури, хірургічна ексцизія.

Странгуляційна тонзилотомія була найбільш розповсюд-
женим методом часткового видалення мигдаликів в 16-18-
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му століттях. Хоча Северіні в 1637 році видаляв мигдалики 
хірургічною ексцизією, про такий метод забули на ціле століття. 
Своїм другим народженням в 1740 році тонзилотомія, що ви-
конувалася за допомогою гачка і спеціального вигнутого ножа, 
завдячує англійському хірургу Річарду Уайзману.

Найбільш популярним підручником з хірургії у 
вісімнадцятому столітті був трактат німецького хірурга і анатома 
Лоренца Гейстера (1683-1758), в котрому щодо тонзилектомії 
написано: «Ця операція не тільки надто важка і жорстока, 
але також й надзвичайно складна у виконанні, для того, щоб 
ввійти в хірургічну сучасну практику» [10].

Вже з 1757 року видалення піднебінних мигдаликів ви-
конували досить часто і лікарям вдалося протистояти смер-
тельним післяопераційним кровотечам. Вдосконалилися 
як інструменти для тонзилектомій, так і методика виконан-
ня операції. Практично кожен видатний хірург того часу вніс 
свої корективи і модифікації в інструменти для виконання 
тонзилектомії [11].

Подією, яка різко змінила ставлення лікарів і пацієнтів до 
тонзилектомії і дозволила останній ввійти в перелік найбільш 
розповсюджених і частих хірургічних втручань, було винайден-
ня гільйотинного ножа.

В 1828 році американець Філіп Сінг Фісік (1768-1837) 
з Філадельфії, котрого називають «батьком американської 
хірургії», модифікував інструмент Бенджаміна Бела, що вико-
ристовувався для резекції язичка. Цей ніж гільйотинного типу 
дозволив за декілька секунд виконувати тонзилотомію і різко 
знизити частоту післяопераційних кровотеч. 

Метод знайшов велику кількість прихильників, швидко 
прижився і використовувався протягом наступних 80 років. 

До другої половини 19-го століття піднебінні мигдали-
ки видаляли хірурги, потім тонзилектомія стала виключ-
но оториноларингологічною операцією. Гарне освітлення 
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операційного поля, використання спеціальних інструментів 
для достатнього розкриття роту зумовили популярність 
тонзилектомії. 

Американець Фахнесток і британець Морел МакКензі 
дещо змінили будову гільйотинного ножа Фісіка і забезпечили 
його широке використання отоларингологами всього світу для 
виконання тонзилотомії.

Модифікація ножа американцем Слюдером (Sluder) до-
зволила йому широко впровадити в хірургічну практику 
гільйотинну тонзилектомію. Ця операція була надзвичайно 
популярною і отримала назву тонзилектомії Слюдера на честь 
винахідника [11].

Кінець 19-го і першу половину 20-го століть в історії 
лікування тонзилярної патології можна характеризува-
ти як період суперництва між прихильниками гільйотинної 
тонзилектомії і ексцизійної тонзилектомії, що виконувала-
ся за допомогою скальпеля, ножиць і гострих щипців [12]. В 
той час як переважна більшість хірургів видаляла мигдалики 
гільйотинними ножами, американець Беленджер в 1897 році 
дослідив, що неповне видалення піднебінних мигдаликів при-
водить до відновлення симптомів хронічного тонзиліту через 
деякий час після операції. Він почав видаляти мигдалики разом 
з капсулою, використовуючи скальпель. Метод Беленджера ви-
явився настільки ефективнішим за гільйотинну тонзилектомію, 
що остання перестала виконуватися в США.

В 1909 році інший американський прихильник викори-
стання скальпеля і ножиць для виконання тонзилектомії, 
отоларинголог Джордж Вау (George Waugh) опублікував в 
«Lancet» статтю, в якій доповідалося про 900 випадків успішної 
екстракапсулярної ексцизійної тонзилектомії. При цьому вче-
ний вважав, що використання гільйотинного ножа Слюде-
ра не дає можливість проведення тотальної тонзилектомії і, 
відповідно, неефективне.
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В наступному році британці Whillis і Pybus, а також америка-
нець Sluder відмітили, що якщо використовувати гільйотинний 
ніж Sluder, але з тупим лезом, такий спосіб операції дозволяє 
повністю видалити піднебінні мигдалики разом з капсулою в 
74%.

Проте, наступні роки довели більшу ефективність і 
безпечність ексцизійної тонзилектомії, яка набула всесвітнього 
поширення [13].

Успішність хірургічного видалення піднебінних мигдаликів 
в значній мірі залежить від адекватного анестезіологічного за-
безпечення. Дуже довгий час тонзилектомія виконувалася без 
знечулення. 

Наприкінці 1880-х загальне знечулення при виконанні 
тонзилектомії все ще не використовувалося, хоча іноді для 
седації за декілька днів до операції хворому призначали 
бромід калію.

В середині 19-го століття для знечулення під час 
тонзилектомії іноді використовували ефір або хлороформ, 
але безпечним таке анестезіологічне забезпечення, як і саму 
операцію під таким знечуленням вважати не можна в жодно-
му випадку.

Введення Magill в медичну практику інтубації трахеї після 
Першої світової війни дозволило зробити тонзилектомію мак-
симально безпечною і безболісною для пацієнта, а хірургу 
дати достатній час для виконання втручання.

Страх небезпечних для життя кровотеч був тою перепо-
ною, яка довгий час гальмувала розвиток тонзилектомії і її ши-
роке застосування, проте, накопичення знань щодо анатомії, 
топографічної анатомії глотки, вдосконалення хірургічної 
техніки тонзилектомії дозволили знизити ризик важких 
післяопераційних кровотеч до мінімального.

Для боротьби з післяопераційними кровотечами ви-
користовували різні кровоспинні засоби, намагалися за-
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тискати судини і накладати на них лігатури. Перша вдала 
перев’язка зовнішньої артерії при редицивній кровотечі після 
тонзилектомії виконана в 1875 році в Лондонському госпіталі. 

Досягнення науково-технічного прогресу дозволили ви-
користовувати для виконання тонзилектомії електричний 
струм, радіохвилі, рідкий азот, лазерне випромінювання. При-
чому розвиток новітніх технологій відбувався саме з метою 
мінімалізувати ризик кровотеч, в той час як хід самого втру-
чання залишався практично незмінним [14].

Як і більшість хірургічних втручань, тонзилектомія набува-
ла популярності і втрачала її. Готовність людства вважати ви-
далення піднебінних мигдаликів порятунком від всіх хвороб 
змінювалася повним запереченням її доцільності. 

ЛІТЕРАТУРА
1. Windfuhr JP. Indications for tonsillectomy stratified by the level 

of evidence. GMS Curr Top Otorhinolaryngol Head Neck Surg. 
2016;Vol.15:Doc.09. 

2. Köckerling F, Köckerling D, Lomas C. Cornelius Celsus–ancient 
encyclopedist, surgeon-scientist, or master of surgery? Langenbecks 
Arch Surg. 2013 Apr;398(4):609-16.

3. Donaldson I.M. Celsus: De medicina, Florence 1478. Part 2. J R Coll 
Physicians Edinb. 2014;44(4) :344-6

4. Nogueira JF, Hermann DR, Américo RR [et al.]. A brief history of 
otorhinolaryngolgy: otology, laryngology and rhinology. Braz J 
Otorhinolaryngol. 2007 Sep-Oct;73(5):693-703.

5. Ramoutsaki IA, Dimitriou H, Markaki EA, Kalmanti M. Management 
of childhood diseases during the Byzantine period: III–respiratory 
diseases of childhood. Pediatr Int. 2002 Aug;44(4):460-2.

6. Gurunluoglu R, Gurunluoglu A. Paul of Aegina: landmark in surgical 
progress. World J Surg. 2003 Jan;27(1):18-25.

7. Tsoucalas G, Laios K, Sgantzos M, AndroutsosTsoucalas G. Paul of 
Aegina (c. 7th Century AD): Introducing in the Surgical Operating 
Theatre of the Era an Innovative Tonsillectomy With a Forceps Under 
the Sunlight. Surg Innov. 2016 Feb;23(1):102-3.



111

Тонзиліт (хронічний, рекурентний, рецидивуючий): просто про складне

8. Bifulco M, Amato M, Gangemi G, [et al.] Dental care and dentistry 
practice in the Medieval Medical School of Salerno. Br Dent J. 2016 Jul 
22;221(2):87-9.

9. Glover V. Historical account of tonsillectomy. The British Medical 
Journal. 1918 Dec.21:P.685.

10. Tomić D. Laginja S. Lorenz Heister’s handbook of surgery in the 
Franciscan monastery in Pazin. Med Glas (Zenica). 2014 Feb;11(1):228-
33.

11. Feldmann H. 2000 year history of tonsillectomy. Images from the 
history of otorhinolaryngology, highlighted by instruments from the 
collection of the German Medical History Museum in Ingolstadt. 
Laryngorhinootologie. 1997 Dec;76(12):751-60.

12. Eisfeld W, Deitmer T. From tonsil capping to tonsillectomy to 
tonsillotomy. Laryngorhinootologie. 2010 Mar;89(3):137-44. 

13. Koempel JA, Solares CA, Koltai PJ The evolution of tonsil surgery and 
rethinking the surgical approach to obstructive sleep-disordered 
breathing in children. J Laryngol Otol. 2006 Dec;120(12):993-1000.

14. Левицька С.А., Гладкий І.Ф. Історія тонзилектомії – дві тисячі років 
невизначеності. В: Матеріали ХІІ з’їзду оториноларингологів 
України; 2015 Трав 18-20; Львів, С. 6.

5.2. Тонзилектомія – популярна операція?
Не зважаючи на різне відношення до тонзилектомії, 

еволюцію поглядів медичної громадськості щодо важливості 
функції мигдаликів, прийняття чи неприйняття самого ХТ(РТ) 
як захворювання, незмінним протягом останнього століття є 
беззаперечний факт – видалення піднебінних мигдаликів було 
й залишається одним з найбільш поширених хірургічних втру-
чань в дитячому віці [1]. 

Тільки в США щороку мигдалики видаляються 737 тисячам 
пацієнтів [2], в Німеччині – 84 тисячам [3]. В Данії в період з 
1980 по 2001 роки тонзилектомія була виконана 6-9% населен-
ня молодше 20 років [4] з піками в 4-5 і 16-17 років [5].

Аналізуючи світову статистику тонзилектомій можна 
відмітити вражаючі коливання кількості операцій в різних 
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країнах [6]. Так, якщо в Бельгії, Фінляндії і Норвегії мигда-
лики дітям видаляють вдвічі, а в США- втричі частіше, ніж 
у Великобританії, в Іспанії, Італії і Польщі – значно рідше 
порівняно з тією ж Британією [7]. 

В 2004 році дослідниками з Нідерландів опублікований 
аналіз розповсюдження тонзилектомій серед дитячого і до-
рослого населення різних країн [8], які показали, що частота 
тонзилектомій у дітей коливається від 19 (в Канаді) до 118 (в 
Ірландії) на десять тисяч дитячого населення, у дорослих цей 
діапазон становив 19 (в Канаді) і 76 (в Фінляндії). При цьому 
автори відмітили зниження частоти тонзилектомій з 290 в 1974 
році до 96 в 1985 році серед дітей і зростання частоти з 20 до 
43 серед дорослих.

Одним з лідерів за кількістю тонзилектомій серед дитячо-
го населення є Сполучені Шта-
ти Америки, але й всередині 
країни частота втручань зазнає 
кількаразових коливань. Так, 
частота тонзилектомій в Новій 
Англії в декілька разів нижча за 
середній показник по країні [9].

Те саме можна сказати й про 
Німеччину. Згідно аналітичної 
статті K.Stelter [10, рис. 9] частота 
тонзилектомій в різних регіонах 
країни коливається від 14 до 109 
на 10000 дитячого населення.

Вражаючі коливання кіль-
кості тонзилектомій в різних 
країнах зберігаються протя-
гом десятиліть, хоча загалом 
відмічена тенденція до знижен-
ня  кількості хірургічних втручань 

Рис. 9. Коливання частоти 
тонзилектомій в різних  

частинах Німеччини
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на піднебінних мигдаликах (табл. 3). Так, в 24 країнах – членах 
Євросоюзу частота тонзилектомій з 2012 по 2017 роки впала 
на 18 випадків на 100 000 населення, при цьому найбільш 
драматично популярність операція втратила в Німеччині (на 
38%) і Люксембурзі (на 45%). Натомість в Швеції, Польщі, Кіпрі, 
Словенії виявлене незначне (до 8%) зростання, а в Литві і 
Хорватії – кількість хірургічних втручань збільшилася на 18% і 
26% відповідно.

Таблиця 3
Кількість тонзилектомій  

на 100 000 населення в країнах Європи [7]
№ Країна 2012 рік 2013 рік 2017 рік 2018
1 Ісландія 759,6 775,3 589,7 505,2
2 Естонія 474,4 474,4 373,7 355,4
3 Фінляндія 300,9 228,7 206,1 204,3
4 Люксембург 230,3 191,4 127,8 123,5
5 Бельгія 239,2 221,7 219,5 202,6
6 Норвегія 221,3 221,3 155,5 157,1
7 Німеччина 191,4 175,8 118,2 110,0
8 Литва 140,0 136,4 165,1 158,2
9 Хорватія 128,1 127,8 161,9 159,7

10 Швеція 125,1 138,7 127,0 122,3
11 Угорщина 126,4 127,1 113,4 105,6
12 Румунія 110,6 110,7 101,5 96,6
13 Франція 108,0 98,7 90,9 87,3
14 Ірландія 102,2 96,2 69,8 77,7
15 Австрія 101,8 101,6 86,4 83,2
16 Швейцарія 98,1 115,5 93,2 104,4
17 Великобританія 93,0 98,1 86,4 84,4
18 Португалія 90,0 83,0 81,6 -
19 Польща 67,9 72,1 68,9 66,0
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20 Чехія 67,6 66,0 60,3 59,3
21 Італія 66,2 64,4 52,0 49,3
22 Іспанія 63,9 65,0 63,1 55,5
23 Болгарія 59,0 75,3 53,3 60,8
24 Словенія 54,2 71,6 58,6 62,3

Абсолютними лідерами за частотою тонзилектомій були 
Ісландія, Естонія, Фінляндія, Люксембург, Бельгія. Найменш 
часто до видалення піднебінних мигдаликів вдавалися отола-
рингологи країн-членів Євросоюзу, розташованих південніше: 
Чехії, Італії, Іспанії, Болгарії, Словенії [7].

Станом на 2018 рік в цілому слід зазначити, що 
тонзилектомія втрачала своїх прихильників серед 
отоларингологів європейських країн. І навіть в країнах з 
традиційно високою кількістю тонзилектомій частота видален-
ня піднебінних мигдаликів за сім років зменшилася на 35,5% 
в Ісландії, 25% в Естонії, 20,1% в Фінляндії [11]. Найбільш дра-
матично тонзилектомія втратила популярність в Люксембурзі 
і Німеччині, де за сім років кількість операцій зменшилася на 
46,4% і 42,6% відповідно (табл. 4). 

Щодо Сполучених Штатів Америки, то за період з 2003 по 
2012 роки тонзилектомія і/або аденотомія займали четвер-
те за частотою місце серед хірургічних втручань у віковому 
діапазоні 1-17 років [12]. Згідно даних  National Health Stat 
Report в 2017 році в США виконали 289 тисяч тонзилектомій 
дітям до 15 років. Ця вражаюча цифра вдвічі менша за кількість 
тонзилектомій в 2009 році (530 тисяч в 2009 році). При цьому 
найчастішими показами до видалення піднебінних мигдаликів 
були часті епізоди стрептококових тонзилофарингітів і обструк-
тивне сонне апное [13].

Таким чином, можна стверджувати, що й за океаном 
тонзилектомія втрачає своїх прихильників. 

Характеризуючи ситуацію з ХТ (РТ) в Україні, можна ствер-
джувати, що частота хірургічних втручань на лімфаденоїдному 
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кільці глотки у дітей зазнає значних коливань в різних регіонах 
країни (табл. 4). Тобто, спостерігається та сама закономірність, 
яку описують науковці Європи і Америки. 

Таблиця 4 
Аналіз деяких показників діяльності ЛОР-

служби України за 2008 рік

№ Область України

Поширеність 
хронічних 

захворювань 
лімфоїдного 
кільця глотки 
на 1000 дітей

Захворюваність на 
хронічні захворю-
вання лімфоїдного 

кільця глотки на 
1000 дітей

Кількість 
втручань 
на 1000 

дитячого 
населення

1. Вінницька 53,24 17,00 3,43
2. Волинська 49,35 10,60 3,12
3. Дніпропетровська 46,92 15,47 6,27
4. Донецька 53,04 12,69 4,75
5. Житомирська 51,23 17,47 5,14
6. Закарпатська 34,69 9,88 2,34
7. Запорізька 22,13 10,22 5,91
8. Івано-Франківська 50,02 16,87 2,95
9. Київська 95,46 23,63 3,90

10. Кіровоградська 27,57 9,40 4,16
11. Луганська 25,77 10,57 4,70
12. Львівська 46,57 14,52 3,25
13. Миколаївська 52,83 22,54 7,28
14. Одеська 30,23 10,75 3,89
15. Полтавська 27,43 10,39 3,15
16. Рівненська 51,82 22,64 4,75
17. Сумська 44,65 12,88 5,39
18. Тернопільська 49,45 18,68 6,96
19. Харківська 62,97 23,36 9,02
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20. Херсонська 34,17 12,67 4,15
21. Хмельницька 45,60 18,83 4,73
22. Черкаська 58,05 15,78 7,68
23. Чернівецька 45,75 14,96 8,39
24. Чернігівська 65,24 11,99 7,14

У 2008 році більш радикально налаштованими щодо 
видалення структур лімфоїдного кільця глотки виявилися 
дитячі отоларингологи Харківської, Чернівецької, Черкаської, 
Миколаївської і Чернігівської областей, найменша часто-
та операцій зафіксована в Волинській, Закарпатській, Івано-
Франківській, Львівській, Полтавській областях. Цікаво, що 
висока захворюваність на ХТ (РТ) зазвичай не асоціювала із 
високою частотою операцій. Так, якщо в Миколаївській області 
і захворюваність і частота операцій виявилися одними з най-
вищих по Україні, Рівненська область ввійшла в «п’ятірку» об-
ластей з найвищою захворюваністю, проте частота хірургічних 
втручань не перевищувала середній показник по країні. Тобто, 
рішення скерувати дитину на хірургічне втручання в значній 
мірі залежало не тільки від наявності кваліфікованого медич-
ного персоналу, але й від уподобань і переконань останнього. 
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5.3. Показання до тонзилектомії

Видалення піднебінних мигдаликів було і залишається од-
ним з найбільш розповсюджених хірургічних вручань не тільки 
в оториноларингології, але й взагалі в медицині. Проте й досі 
не можна вважати, що в тонзилярній хірургії не залишилося 
невирішених питань. І на початку двадцять першого століття, 
як і тисячі років тому, вирішення видалити мигдалики є швид-
ше проявом інтуїції лікаря, аніж аналізом чітких аргументів. 

Отже, кому і чому видаляють мигдалики?

5.3.1. Ще трішки історії
Загальна невизначеність в тонзилярній проблемі не 

могла не відобразитися і у формуванні показань до вида-
лення піднебінних мигдаликів [1]. Скерування пацієнта на 
тонзилектомію, перш за все, є відображенням уявлень щодо 
функції лімфоїдного кільця глотки. Так, в часи Паре вірили, що 
піднебінні мигдалики абсорбують і повертають в головний мо-
зок секрет, котрий стікає через ситовидну пластинку в носову 
порожнину і далі в глотку. При видаленні мигдаликів «мозко-
вий секрет» не повертається, а спускається вниз, в гортань, і 
викликає захриплість голосу. 

Сучасники Цельса вважали за необхідне видаляти мигда-
лики у випадках нічного нетримання сечі у дітей, хропіння і 
необхідності пом’якшання тембру голосу [2].

Зазвичай, показання до тонзилектомії у часи ранньо-
го середньовіччя викликають швидше здивовану посмішку. 

Якщо не висловлені протилежні  
думки, то нема з чого обирати  
найкраще

Геродот 
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Проте, й значно пізніше медицина не могла похвалитися 
чітким уявленням щодо функції лімфоїдної тканини, отже, 
очікуваним стало заперечення будь-якої «користі» мигдаликів 
для організму. Водночас вже на початку дев’ятнадцятого 
століття зв’язок ангін і колагенозів був відомий. Мабуть саме 
тому значної популярності набула думка про доцільність 
«профілактичної» тонзилектомії, мета котрої – не допустити 
важкі враження серця, суглобів, нирок. 

Публікації у всесвітньо відомих, визнаних наукових журна-
лах початку двадцятого століття «доводять» небезпеку самого 
існування мигдаликів і закликають виконувати тонзилектомію 
(рис. 10) [3, 4]. 

Рис. 10. Стаття «Профілактична тонзилектомія»,  
опублікована журналі Національної медичної асоціації отоларингологом 

з Філадельфіїї у 1919 році
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В статті автор W.Barnes (американський лікар) описує 
досвід своїх європейських колег: «за межами Сполучених 
Штатів тонзилектомія виконується рідко. Зокрема, у 
Франції тонзилектомія взагалі заперечується.. Ідея не вида-
ляти мигдалики базується на гіпотезі, що мигдалики вико-
нують невідому нам функцію. Але зараз, завдяки блискучим 
роботам таких науковців як Jonathan Wright ніхто не піддає 
сумніву той факт, що мигдалики не несуть жодної функції…»

«Британські отоларингологи проводять тонзилотомію, 
залишаючи тканини мигдалика з тією ж метою, з якою 
гінекологи залишають залишки яєчників. Але якщо залиш-
ки яєчників зазвичай після часткового видалення атрофу-
ються, то мигдалики навпаки – знову збільшуються і спри-
чиняють ще більший клопіт… Таким чином, профілактична 
тонзилектомія виконується з метою запобігання розвитку 
інших захворювань».

«Профілактичну» тонзилектомію не можна було вважа-
ти безпечною операцією. Той самий автор пише: «За шість 
років в мене не було жодного летального випадку після 
тонзилектомії. Але він неминуче настав. Летальні випадки 
пов’язані не з самою операцією, у вмілих руках операція не 
призводить до смерті… Летальність наступає внаслідок 
ускладнень: дії анестетика, кровотечі, сепсису, шоку».

Ситуація, коли тонзилектомію виконували всім, у кого 
на профілактичних оглядах знаходили збільшені мигдали-
ки із гнійними пробками, була типовою для більшості країн 
Європи і Америки першої половини двадцятого століття. 
«Профілактична тонзилектомія» втратила свою популярність 
після публікацій щодо важкого перебігу поліомієліту у тонзи-
лектомованих дітей [5, 6, 7]. І хоча в 1952 році Alden H. Miller [8] 
заявив про однакову частоту поліомієліту серед дітей з видале-
ними та наявними мигдаликами, популярності тонзилектомії 
було завдано непоправний удар.



121

Тонзиліт (хронічний, рекурентний, рецидивуючий): просто про складне

Цікавою і повчальною є історія взаємовідношень 
тонзилектомії і громадськості у Великобританії. За початок 
історії можна вважати 1907 рік, коли Парламент Великобританії 
зобов’язав проводити регулярний медичний огляд всіх дітей, 
що вступають до шкіл. Вже в 1920 році в щорічній доповіді Го-
ловного санітарного лікаря Ради Освіти (Chief Medical Officer 
of the Board of Education) було зазначено, що найбільш части-
ми «дефектами», виявленими у школярів, були хвороби зубів, 
носа і горла, порушення гостроти зору, порушення гігієни і по-
гане харчування. І якщо в 1920 році збільшення глоткового та 
піднебінних мигдаликів виявлено у 4% дітей [9], то в 1931 році 
– вже у 6% [10].

Результати профілактичних оглядів дітей неминуче при-
звели до різкого зростання кількості виконаних на органах глот-
ки операцій. Шалений ріст популярності тонзилярної хірургії 
змусив Головного санітарного лікаря Британії в 1924 році за-
снувати Комітет Збільшених Гланд і Аденоїдів (Committee on 
Enlarged Tonsils and Adenoids in 1924) [11]. Комітет протягом 
двадцяти років працював над обмеженнями безладного вико-
нання тонзилектомій, але так і не виконав основного свого за-
вдання – не окреслив чіткі показання до тонзилектомії. А тим 
часом загальна кількість операцій на мигдаликах глотки зро-
стала і в 1931 році сягнула 84 тисяч, що складало три четвертих 
всіх хірургічних втручань у школярів Британії і Уельсу.

Результатом багаторічної роботи Комітету було 
опублікування статті «The Incidence of Tonsillectomy in School 
Children» в «Proceedings of the Royal Society of Medicine» [11] 
з детальним статистичним аналізом «епідемії тонзилектомії», 
котра в 1938 році панувала в Британії. В цій статті відмічена 
вражаюча різниця в частоті тонзилектомій в різних регіонах 
Британії. Кількість тонзилектомій, що проводилися щорічно, 
могла в десятки разів різнитися в різних громадах. Так, в 1936 
році тонзилектомія була виконана 0,3% всіх дітей віком від 5 
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до 14 років. В той же час в Кембріджі ця цифра склала 3,1%. 
Така ситуація була типовою не тільки для Британії тридця-

тих років двадцятого сторіччя. Через сорок років після публікації 
британців американці John Wennberg і Alan Gittelsohn провели 
дослідження в госпіталях штату Вермонт (США) і показали, що 
частота виконання тонзилектомій відрізняється більше ніж в 
десять разів в різних госпіталях одного штата [12].

Вже з другої половини ХХ століття у Великобританії, як і в 
цілому в Європі, тонзилектомія почала втрачати прихильників. 
Так, за 40 років частота тонзилектомії у Великобританії скоро-
тилася вдвічі (в 1967 – 120 на 10000 дітей, в 1998 – 65 на 10000).

Причина втрати популярності тонзилектомії в Британії 
кінця ХХ-століття полягала в двох моментах: впровадження в 
медицину засад доказової медицини, а також через страх роз-
повсюдження хвороби Креутцфельда-Якоба (було знайдено, 
що пріон зберігається довгий час в тканині мигдаликів, задовго 
до виникнення симптомів хвороби) [13].

Можна вважати, що «мода на тонзилектомію» залишила-
ся в історичному минулому медицини. Але досі немає достат-
ньо аргументів розглядати тонзилектомію недоцільною, неви-
правданою, застарілою процедурою.

Повна відмова від тонзилектомії здатна привести до зро-
стання частоти метатонзилярних захворювань, що можна по-
бачити на прикладі Великобританії [14].

На початку двадцять першого століття Національна служ-
би здоров’я у Великобританії визнала тонзилектомію відносно 
неефективною і часто невиправданою процедурою, зменшен-
ня виконання котрої на 90% заощадить 45 мільйонів фунтів 
стерлінгів щорічно [15]. Згодом товариство отоларингологів 
Британії опублікувало дані про збільшення кількості звер-
нень громадян із тонзиліт-асоційованими захворюваннями і 
пов’язало це із зменшенням частоти тонзилектомій [16]. 

Дослідження, проведене в Північній Ірландії, показало, що 
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в період з 1994 по 2001 роки кількість тонзилектомій зменши-
лася з 1235 до 497, в той час як звернення з приводу гострого 
тонзиліту чи паратонзилярного абсцесу зросли з 226 до 452. 
Подібні ж результати показали лікарі Британії [17] та Уельсу [18].

В період з 2001 по 2012 роки кількість тонзилектомій, вико-
наних в Північній Ірландії, зросла з 497 до 973 в рік, відповідно 
захворюваність на гострий тонзиліт і паратонзилярні абсцеси 
зменшилася з 452 до 239. 

Приклад Великобританії щодо відношення лікарів і 
громадськості до тонзилектомії є показовим і типовим для 
більшості країн Європи і Америки.
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5.3.2. Що таке критерії J.L. Paradise
Певною мірою революційною подією в історії тонзилектомії 

можна вважати розробку критеріїв Jack L. Paradise, в котрій 
вперше чітко і логічно були визначені показання кому і коли 
видаляти мигдалики [1]. 
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Jack L. Paradise – американський педіатр, завідувач 
відділенням педіатрії медичного університету Пітсбурга, ме-
дичний директор Амбулаторного Центру надання медичної 
допомоги (Ambulatory Care Center) дитячої лікарні Пітсбурга. 
Щороку досить значній частині дітей Пітсбурга виконували ви-
далення піднебінних мигдаликів, що змусило чиновників від 
охорони здоров’я доручити Jack L. Paradise провести деталь-
ний аналіз випадків. Результатом останнього було встановлен-
ня двох визначальних фактів [1]. 

Першим фактом було усвідомлення абсолютної 
суб’єктивності у вирішенні виконувати тонзилектомію. Ре-
комен дації видалити мигдалики переважно базувалися на 
досвіді хірурга чи його відношенні до тонзилярної проблеми, 
а практична медицина катастрофічна потребувала чітких дока-
зових показань [1].

Іншим фактом було визнання того, що в переважній біль-
шості випадків тонзилектомію можна було не виконувати [2].

Логічним продовженням дослідження виявилася розроб-
ка критеріїв, згідно котрих визначають доцільність скерову-
вання пацієнта на тонзилектомію. В медичній літературі вони 
відомі як критерії Paradise [2].

Отже, згідно з критеріями Paradise тонзилектомія 
виконується при фіксації семи і більше епізодів стрептококових 
тонзилітів за рік спостереження, або п’яти епізодів кожен рік 
протягом двох років, або трьох епізодів на рік протягом трьох 
років спостереження.

Тонзилектомія показана при:
 7 і більше епізодів стрептококових 

тонзилітів за рік
 5 і більше епізодів стрептококових 

тонзилітів за 2 роки
 3 і більше епізодів стрептококових 

тонзилітів за рік  
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При цьому епізодом можна вважати випадок гострого 
тонзилофарингіту, котрий окрім болю в горлі супроводжується 
хоча б одним з наведених симптомів:

• підвищення температури тіла вище 38,3°С;
• збільшення і болючість шийних лімфатичних вузлів;
• нашарування на мигдаликах;
• висівання бета-гемолітичного стрептококу групу А з ро-

тоглотки.
Якщо фіксація епізоду в медичній документації пацієнта 

неповна, рекомендують чекати і фіксувати два наступних 
епізоди. Тільки після цього приймається рішення щодо прове-
дення тонзилектомії [3].

Слід зазначити, що критерії Paradise розроблені тільки 
для випадків тонзилектомій з приводу частих стрептококових 
тонзилофарингітів. Тонзилектомії з інших причин (синдром 
сонного апное, PFAPA-синдром, метатонзилярні захворювання 
тощо) не мають відношення до критеріїв Paradise. Ще одним 
обмеженням критеріїв є той факт, що вони розроблені і мо-
жуть застосовуватися лише в педіатричній популяції.

Звичайно, критерії Paradise дещо формалізовані, навіть 
примітизовані, не охоплюють всього різноманіття перебігу ХТ 
(РТ), дають відповідь далеко не на всі питання щодо тактики 
ведення пацієнта з ХТ (РТ). Проте, саме простота і чіткість дали 
змогу критеріям  Paradise завоювати популярність у більшості 
отоларингологів світу. Критерії Paradise включені в гайдлайни 
Великобританії, США, Італії, багатьох країн світу [4].

Використання критеріїв Paradise певною мірою спростило 
для лікарів прийняття рішення щодо виконання тонзилектомії, 
проте, не вирішило тонзилярну проблему. Дотепер не довелося 
отримати переконливих аргументів за чи проти тонзилектомії.

Звичайно, якщо пацієнт страждає на часті рецидиви 
бактеріальних тонзилітів, видалення мигдаликів повинно по-
збавити пацієнта від захворювань горла. Але наскільки саме 
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піднебінні мигдалики «винні» і відповідальні за виникнен-
ня бактеріальних тонзилофарингітів? Яким чином видален-
ня частини лімфаденоїдного кільця може позбавити пацієнта 
взагалі від тонзилофарингітів?

Цікавою в цьому плані є публікація 1984 року щодо спосте-
реження за дітьми, котрим, згідно з рекомендаціями Paradise, 
була показана тонзилектомія. Рік спостереження засвідчив 
значне зменшення епізодів стрептококових тонзилофарингітів 
до одного-двох на рік у 74% дітей, котрим не проводили 
тонзилектомію [5].

Саме тому навіть при вирішенні вдатися до операції у 
зв’язку із наявністю критеріїв Paradise більшість керівництв 
рекомендує відтермінувати тонзилектомію на 12 місяців. 

Цікавими є дані британських отоларингологів, котрі по-
казали, що в період з 2005 по 2016 рік критерії Paradise 
зустрічалися з частотою 4 випадки на 1000 дітей. Але тільки 
кожна сьома дитина з тих, кому було показане видалення 
мигдаликів, зазнала тонзилектомії (рис. 11) [6]. 

Рис. 11. Співвідношення між кількістю дітей з наявними показаннями 
до тонзилектомії (children with evidence based indications) і кількістю 

тонзилектомій (tonsillectomies) [6]
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Водночас, згідно даних тих же авторів, щороку 
тонзилектомія виконується з частотою 2-3 випадки на 1000 ди-
тячого населення Британії, при цьому тільки у одного з восьми 
пацієнтів мають місце показання до операції з високим рівнем 
доказовості. Отже, щороку тільки в Британії проводять 32500 
непотрібних тонзилектомій [6]. 

З року в рік кількість тонзилектомій, котрі виконуються через 
часті рецидиви бактеріальних тонзилофарингітів зменшується. 
Так, згідно аналізу американських отоларингологів, за де-
сять років (1996-2006) кількість хірургічних втручань на 
лімфаденоїдному глотковому кільці зросла з одночасним 
зниженням частоти тонзилектомій з 0,62 до 0,53 на тисячу 
дитячого населення. Особливо помітно зменшилася частота 
хірургічних втручань з інфекційних причин [7].  

Часті епізоди стрептококових тонзилофарингітів – не 
єдиний привід скерувати пацієнта на видалення піднебінних 
мигдаликів.  

При відсутності чітких критеріїв Paradise Американсь-
ка Академія Оториноларингології вважає доцільною 
тонзилектомію в певних випадках. Так, американські ото-
ларингологи вважають, що тонзилектомію потрібно прово-
дити дитині з епізодами стрептококових фаринготонзилітів і 
наявністю одного з трьох чинників:

 алергії до антибіотиків, котра значно утруднює процес 
ефективної ерадикації гемолітичного стрептокока;

 наявність у дитини  PFAPA-синдрому;
 наявність одного з станів (неприємний запах з ротової 

порожнини, фебрильні судоми, порушення прикусу), 
при котрих ефективність тонзилектомії досі не доведе-
на [3].
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5.3.3. Тонзилектомія і синдром обструктивного апное
Синдром сонного апное є одним з основних показань 

щодо видалення піднебінних мигдаликів в дитячому віці [1]. 
Частота тонзилектомій саме з приводу сонного апное зростає 
з року в рік, так само збільшується кількість публікацій, котрі 
доводять або спростовують ефективність тонзилектомії [2, 3, 
4, 5].

Розлади дихання під час сну є найбільш частою причи-
ною тонзилектомії у дітей США [6]. В той же час мультицен-
трове рандомізоване клінічне дослідження (the Childhood 
Adenotonsillectomy Study) показало, що у значної частини 
дітей симптоми обструктивного апное зникають з часом 
самостійно [7]. Окрім того, чисельні публікації засвідчують, що 
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тонзилектомія/аденотонзилектомія далеко не завжди при-
зводить до зменшення епізодів обструктивного сонного апное 
[8,9,10].

Згідно з рекомендаціями Американської Академії 
Оториноларингології тонзилектомію потрібно провести у ви-
падках, якщо гіпертрофія мигдаликів і епізоди сонного апное 
поєднуються з затримкою росту дитини, поганою успішністю, 
нічним нетриманням сечі і поведінковими розладами.
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5.3.4. Тонзилектомія і паратонзилярний абсцес
Більшість національних керівництв з отоларингології не 

вважають наявність паратонзилярного абсцесу достатнім аргу-
ментом на користь тонзилектомії [1]. Пов’язано це з тим, що ре-
цидив паратонзилярного абсцесу має місце лише у 9-22% хво-
рих [2]. Окрім того, епізоди стрептококових тонзилофарингітів 
спостерігаються у 7,9-56% хворих на паратонзилярний абсцес. 
Тому при паратонзилярному абсцесі, що виник вперше в житті, 
обирають тактику очікування і лише при рецидиві захворюван-
ня розглядають доцільність проведення тонзилектомії [3].

Тонзилектомія показана у випадках, якщо паратонзиляр-
ний абсцес рецидивує; у випадках, коли паратонзилярний 
абсцес поєднується із частими рецидивами гострих стрепто-
кокових тонзилофарингітів; у випадках, коли у пацієнта окрім 
паратонзилярного абсцесу має місце важка супутня патологія. 
[4] 

Нерідко для дренування паратонзилярного абсцесу вико-
нують абсцестонзилектомію [5]. 
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5.3.5. Тонзилектомія і PFAPA-синдром
В 1987 році французький лікар G.S.Marshall вперше описав 

симптомокоплекс, котрий за клінічним перебігом нагадував 
гострий бактеріальний тонзилофарингіт, але відрізнявся від 
останнього чіткою періодичністю повторів, утворенням вира-
зок (афт) на слизовій оболонці ротоглотки і ротової порожнини 
і слабкою відповіддю на призначення антибіотиків [1]. 

Захворювання отримало назву PFAPA-синдром як 
абревіатура перших літер основних клінічних проявів:

• P – Periodic fever
• F – pharyngitis
• A – aphthous stomatitis
• P А – cervical adenitis
Це найбільш частий набутий синдром гіпертермії у дітей 

невстановленого походження, у виникненні котрого грає роль 
імунологічна дисрегуляція [2]. 

І хоча достеменно не відомий збудник захворювання, 
та й в існування самого синдрому вірять не всі науковці, в 
літературі з’являється все більше повідомлень про випадки 
PFAPA-синдрому. І якщо публікації перших років переконува-
ли, що синдром зустрічається тільки у дітей і зазвичай до 9 
років життя самостійно минає [3], почали з’являтися дані про 
діагностування синдрому у дорослому віці [4].

Діагностичними критеріями PFAPA-синдрому є:
 початок в дитячому віці;
 епізоди високої температури з чіткою періодичністю 
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(зазвичай кожні 3-8 тижнів), епізоди гіпертермії трива-
ють від 3 до 6 днів;

 повинні бути наявні як мінімум один з головних 
симптомів: афтозний стоматит, шийний лімфаденіт і 
тонзилофарингіт [5].

Можуть також спостерігатися болі в животі і суглобах, іноді 
– спленомегалія. Характерним є те, що в періоди між епізодами 
дитина абсолютно здорова, ріст і розвиток не порушені.

Нелегкою проблемою є проведення диференційної 
діагностики PFAPA-синдрому від банальної респіраторної 
вірусної інфекції, гострого бактеріального (зокрема стрептоко-
кового) тонзиліту тощо. Певною допомогою в прийнятті рішення 
є двокроковий діагностичний алгоритм (рис. 12), де на підставі 
визначення двох лабораторних показників (С-реактивного 
протеіну і прокальцитоніну) можна відрізнити  PFAPA-синдром 
від вірусної чи бактеріальної інфекції. Інша річ, що визначення 
рівню прокальцитоніну в крові не відноситься до рутинних ла-
бораторних тестів і далеко не завжди є можливість його вико-
нати в повсякденній клінічні практиці. 

Ще одним характерним симптомом, який повинен на-
вести на думку щодо можливості PFAPA-синдрому у ди-
тини, є відсутність позитивного ефекту від призначен-
ня антибактеріальних препаратів, слабка відповідь на 

Рис. 12. Діагностичний 
алгоритм, котрий дозволяє 

ідентифікувати  
PFAPA-синдром.
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антипіретики і, навпаки, прекрасна відповідь на введення 
стероїдів [6].

Щодо лікування дітей з PFAPA-синдромом серед науковців 
немає одностайності: методики консервативного лікування 
існують в науковій періодиці поряд з публікаціями щодо 
тонзилектомії. Перша публікація про ефективність видалення 
піднебінних мигдаликів у дітей із PFAPA-синдромом побачила 
світ в 1989 році. І хоча описані результати лікування всього 4 
дітей, авторам вдалося досягти практично 100% видужання [7].

Через 18 років після першої публікації в науковий світ вихо-
дить стаття Renko М. та співавторів, згідно котрої ефективність 
тонзилектомії при PFAPA-синдромі склала 100%. Хоча ті ж авто-
ри засвідчили, що за відсутності будь-якого лікування епізоди 
гіпертермії зникли у 50% пацієнтів протягом періоду спостере-
ження [8] 

Згідно даних H.M.Feder та співавторів приблизно через 33 
місяці симптоми самостійно зникають [9]. Подібні оптимістичні 
результати щодо ефективності тонзилектомії опублікували у 
2009 році Garavello W. та співавтори [10], у 2012 році – Licameli 
G. і співавтори [11]. Згідно публікації Garavello W., через 6 
місяців після тонзилектомії типові епізоди PFAPA зникали у 
63% дітей, через рік - у 100% [10]. Подібні результати висвітлені 
і в статті Licameli G. [11].

Якщо говорити про публікації, присвячені ефективності 
тонзилектомії при лікуванні PFAPA-синдрому, то, згідно кох-
рановському огляду [12], основними недоліками більшості 
публікацій є мала кількість випадків, що піддавалися аналізу, а 
також методологічна недосконалість досліджень.

Таким чином, з усієї кількості публікацій ефективність 
тонзилектомії при PFAPA-синдромі доведена тільки в двох 
рандомізованих контрольованих дослідженнях із включенням 
невеликої когорти пацієнтів.

З огляду на низьку доказовість і високий рівень спон-
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танного видужання  PFAPA-синдром не вважається показан-
ням до видалення піднебінних мигдаликів з високим рівнем 
доказовості [13]. 

Лікування PFAPA-синдрому у дитини полягає в терапії са-
мого епізоду і профілактичному лікуванні, спрямованому на 
зменшення кількості типових епізодів гіпертермії [14]. Препа-
ратами вибору для лікування епізоду є кортикостероїди (табл. 
5), які засвідчили високу ефективність. Окрім того, швидкий 
ефект від кортикостероїдів може бути не тільки лікувальним, 
але й діагностичним критерієм, що дозволяє диференціювати 
PFAPA-синдром і середземноморську лихоманку та решти 
спадкових гіпертермічних синдромів [15].

Таблиця 5
Консервативне лікування PFAPA-синдрому у дітей [14]

Доза Примітка
Лікування епізоду

Преднізон 0,5-2 мг/кг перорально в 
перший день гіпертермії

Повторити в другий 
день, якщо зберігається 

гіпертермія
Бетаметазон 0,2 мг/кг перорально в пер-

ший день гіпертермії
Повторити в другий 

день, якщо зберігається 
гіпертермія

Профілактика епізоду
Колхіцин 0,5-1 мг/добу перорально Побічні ефекти з боку 

шлунково-кишкового 
тракту

Циметидин 20-40 мг/кг/добу перорально Слабкий ефект
Анакінра 1 мг/кг в перший і другий 

день гіпертермії
Висока вартість

Дещо більш дискутабельним щодо ефективності є 
профілактичне лікування PFAPA-синдрому.
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Профілактичне лікування колхіцином, котрий включений 
в базове лікування середземноморської лихоманки, базується 
на клінічній спорідненості останньої з PFAPA-синдромом, хоча 
протизапальний ефект колхіцину достеменно не відомий [16]. 
Проте, побічні ефекти і невелика ефективність не дозволили 
рекомендувати широке використання колхіцину в лікуванні 
PFAPA-синдрому.

Циметидин окрім властивостей Н2-антагоніста має також 
імуномоделюючу дію, що дозволила H.M.Feder в 1992 році 
запропонувати його для лікування PFAPA-синдрому у дітей 
[17]. Проте, подальші наукові дослідження довели невисоку 
ефективність циметидину в попередженні розвитку епізодів 
гіпертермії [18, 19].

Оскільки IL-1 грає значну роль в реалізації запален-
ня, властивому PFAPA-синдрому, логічним було б викори-
стання антагоністів IL-1 для профілактики розвикту епізодів 
гіпертермії. Frediana B. та співавтори описали випадок виду-
жання 27-літнього пацієнта після двох ін’єкцій анакінри [20]. 
Рішення ввести антагоніст IL-1 було зумовлено відсутністю по-
зитивного лікувального ефекту кортикостероїдів, колхіцину і 
тонзилектомії у пацієнта.
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5.3.6. Тонзилектомія і псоріаз
Не дивлячись на окремі публікації, що доводять пози-

тивний ефект видалення піднебінних мигдаликів на перебіг 
псоріазу [1, 2, 3], останній не ввійшов в національні керівництва 
країн світу як показання до видалення піднебінних мигдаликів 
через брак доказів. 
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5.3.7. Тонзилектомія та IgA-нефропатія
Щодо ефективності видалення піднебінних мигдаликів 

на перебіг IgA-нефропатії в науковій літературі є чимало 
досліджень. Згідно Hotta О. [1] виконання тонзилектомії 
покращує ефективність лікування пацієнтів з IgA-нефропатією. 
Liu L.L. та співавтори [2] показали позитивний ефект 
тонзилектомії (як у вигляді монотерапії, так і в комбінації з 
іншими методами лікування) в досягненні ремісії і профілактиці 
розвитку термінальної стадії ниркової недостатності. 

Хоча Wang Y. та співавтори [3] наполягають обов’язково 
поєднувати тонзилектомію з консеварвативною терапією у 
пацієнтів з IgA-нефропатією.

Натомість Miyazaki M. та співавтори [4] не знайшли доказів 
на користь видалення піднебінних мигдаликів у пацієнтів з IgA-
нефропатією.
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5.3.8. Показання до видалення мигдаликів в різних 
країнах

Тонзилектомія в США
Найчастіше в США піднебінні мигдалики видаляють з двох 

причин: частих рецидивах стрептококових тонзилофарингітів і 
при фарингеальній обструкції із розвитком синдрому сонного 
апное.

 Приймаючи до уваги, що частота стрептококових 
тонзилофарингітів у дітей може спонтанно зменшуватися, ото-
ларингологи США надають перевагу тактиці «waiting-and-see» 
[1]. Тобто навіть при наявності у дитини критеріїв J.Paradise 
тонзилектомію проводять не раніше ніж через 12 місяців спо-
стереження. Виключення складають діти з частими епізодами 
тонзилофарингітів і синдромом Лемьєра, паратонзилярним 
абсцесом, обтяженим сімейним анамнезом (ревматизм з вра-
женням серця і/або нирок) [2]. В таких випадках рекомендують 
одразу обирати хірургічне лікування без періоду очікування.

Найчастішим показанням до тонзилектомії серед дитячої 
популяції США є важкі порушення дихання, пов’язані із тон-
зилярною гіперплазією. При цьому полісомнографія не 
відноситься до обов’язкових методів обстеження, але перед 
проведенням хірургічного втручання лікар повинен переко-
натися, що у дитини окрім збільшених в розмірі піднебінних 
мигдаликів мають місце:

 порушення росту і/або 
 енурез, 
 і/або поведінкові розлади, 
 і/або порушення успішності в школі. 
При цьому такі симптоми як хропіння чи денна сонливість 

мають мале значення, оскільки вони більш характерні для 
синдрому сонного апное у дорослих [3]. Іншою особливістю 
тонзилектомії при синдромі сонного апное має бути 
обов’язкове врахування гіпертрофії аденоїдних вегетацій, 
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оскільки часто перекриття носоглотки останніми грають більшу 
роль в розвитку фарингеальної обструкції аніж піднебінні миг-
далики [4]. 

Тонзилектомія при наявності паратонзилярних абсцесів 
не рекомендується як рутинне втручання. Остання може бути 
виконана при рецидивах абсцесів, якщо у пацієнта окрім пара-
тонзилярного абсцесу є часті рецидиви тонзилітів [3].

Тонзилектомію американські отоларингологи іноді ви-
конують також при PFAPA- і PANDAS-синдромах, але ці пока-
занням не володіють достатнім рівнем доказовості [5, 6]. Так 
само тонзилектомія як метод вибору може бути розглянута 
при наявності у пацієнта стрептококових тонзилофарингітів і 
поліалергії до антибіотиків.

В рідких випадках рішення видалити піднебінні мигдалики 
може бути прийнято при наявності ХТ (РТ), неприємного запа-
ху з ротової порожнини, закритій гугнявості, щелепно-лицевій 
деформації; у носіїв гемолітичного стрептококу, при фебриль-
них судомах [4].

Тонзилектомія в Франції
Якщо говорити про показання до тонзилектомії у Франції, 

то лише третина операцій виконується через часті стрептококові 
тонзилофарингіти і дві третини – у зв’язку із обструктивним 
сонним апное через гіпертрофію мигдаликів [4].

Щодо частих тонзилофарингітів, то французькі отоларин-
гологи дотримуються критеріїв J.Paradise.

Щодо гіпертрофії піднебінних мигдаликів, тонзилектомія 
показана:

 у разі наявності важких порушень дихання, якщо 
виключені інші причини, здатні викликати обструктив-
не сонне апное; 

 при підозрі на злоякісну пухлину мигдаликів.
Ці критерії відносяться до показань з високим рівнем 
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доказовості. Показаннями з низьким рівнем доказовості є:
 наявність порушень ковтання та голосоутворення за 

відсутності важких порушень дихання;
 наявність щелепно-лицевих деформацій і гіпертрофії 

мигдаликів;
 «інші» інфекції: PFAPA-синдром, пост-

стрептококовий синдром, інфекційний мононуклеоз, 
абсцестонзилектомія при паратонзилярному абсцесі.

Окремо як показання до проведення тонзилектомії у 
французькому керівництві прописаний хронічний тонзиліт [7]. 
Хронічний тонзиліт діагностують пацієнту із болями в горлі, 
неприємним запахом з рота, місцевими ознаками запалення 
піднебінних мигдаликів, збільшенням шийних лімфатичних 
вузлів, що спостерігаються щонайменше три місяці і погано 
піддаються консервативному лікуванню [7].

Тонзилектомія в Шотландії
Основним показанням до видалення піднебінних 

мигдаликів в Шотландії є рецидиви стрептококових 
тонзилофарингітів. При цьому для прийняття рішення щодо 
тонзилектомії дотримуються критеріїв J.Paradise. В сумівних 
випадках рекомендують обрати очікувальну тактику протягом 
6 місяців [8]. 

Тонзилектомія в Італії
В разі частих стрептококових тонзилофарингітів італійські 

отоларингологи також надають перевагу очікувальній тактиці 
[9]. Період спостереження повинен складати не менше 6 
місяців. При цьому тонзилектомія показана пацієнту при 
наявності у нього п’яти і більше епізодів гострих стрептококо-
вих тонзилофарингітів за рік.

При наявності у пацієнта менше п’яти епізодів гострих 
тонзилофарингітів протягом року тонзилектомію проводять:
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 якщо має місце збільшення реґіонарних лімфатичних 
вузлів (більше 2 см), котре зберігається після 
антибактеріальної терапії, 

 або пацієнт мав один і більше паратонзилярний абсцес,
 або має вказівки на фебрильні судоми в анамнезі, 

деформацію дихальних шляхів, важку патологію 
серцево-судинної системи тощо [4].

Тонзилектомію виконують і при наявності важких пору-
шень дихання у зв’язку із гіпертрофією піднебінних мигдаликів. 
При цьому хірургічне втручання повинно бути проведене як-
найшвидше без періоду очікування і зазвичай, поєднується із 
аденотомією. До проведення операції повинні бути виявлені 
і проліковані стани, котрі можуть виступати патогенетични-
ми чинниками обструктивного сонного апное (опасистість, 
рецидивуюча інфекція верхніх дихальних шляхів, назальна 
обструкція, аномалії щелепно-лицевого скелету, макроглосія, 
нервово-мязові і ортодонтичні захворювання) [9].

Щодо паратонзилярного абсцесу отоларингологи Італії 
рекомендують дотримуватися очікувальної тактики у випад-
ках першого абсцесу і скеровувати пацієнта на тонзилектомію, 
якщо абсцес повторюється.

Тонзилектомія показана дитині із PFAPA-синдромом 
за умови поганої відповіді на лікування і частих епізодів 
гіпертермії [4]. 

Тонзилектомія в Австралії
Класичними показаннями до видалення піднебінних 

мигдаликів в Австралії, як і в більшості країн світу, є часті 
стрептококові тонзилофарингіти (згідно критеріїв J.Paradise) 
і синдром сонного апное [10]. Тонзилектомію виконують та-
кож при підозрі на наявність злоякісної пухлини, особливо 
злоякісної лімфоми [11].

Паратонзилярний абсцес може вважатися показан-
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ням для проведення тонзилектомії, якщо він рецидивує або 
супроводжується рецидивами гострих тонзилофарингітів, або 
у пацієнта із абсцесом наявна інша соматична патологія [4].

До показань з низьким рівнем доказовості відносять 
тонзилярні камені, кісти, спонтанну кровотечу з мигдалика, а 
також видалення мигдаликів у носіїв палички дифтерії [10]. 

Тонзилектомія в Україні
Якщо говорити про ситуацію щодо тонзилектомії в 

Україні, то до 06.04.2021 року діяв Наказ № 181 МОЗ України 
від 24 березня 2009 року із змінами і доповненнями, вне-
сеними наказом МОЗ від 11 лютого 2016 року «Про за-
твердження протоколів надання медичної допомоги за 
спеціальністю «отоларингологія»» [12], в котрому показан-
нями до хірургічного втручання є «хронічний декомпенсо-
ваний тонзиліт; хронічний субкомпенсований тонзиліт при 
неефективності консервативного лікування (протягом 2 років 
кожні 6 місяців); видалення мигдаликів як можливого вогни-
ща інфекції». При цьому в наказі не прописані ні частота ангін, 
якої було б достатньо для визначення декомпенсації тонзиліту, 
ні критерії оцінки ефективності консервативного лікування. 
Так само відсутня інформація щодо поняття «метатонзилярно-
го захворювання», переліку таких захворювань і необхідного 
діагностичного алгоритму для їх виявлення.

Група українських експертів – авторів «Клінічної настано-
ви, рекомендованої для впровадження в Україні розшире-
ною нарадою державних експертів від 30 листопада 2017 р. 
затвердженої на розширеній нараді державних експертів у 
відповідності до наказу МОЗ України № 1422 від 29.12.2016 р. 
та наказу МОЗ України № 302 від 21.03.2017», пропонує робити 
висновки щодо доцільності тонзилектомії на підставі врахуван-
ня кількості епізодів гнійного тонзиліту, котрий потребував при-
значення антибіотику, протягом останніх 12 місяців (табл. 6).
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Таблиця 6
Аналіз висновків щодо доцільності тонзилектомії

Підстава для 
прийняття 
рішення: 

Кількість епізодів протягом останніх 12 місяців. 

Епізод: Діагностований лікарем гнійний тонзиліт, для 
лікування якого були призначені антибіотики 

<3 епізодів: Тонзилектомія не є варіантом лікування 
3–5 епізодів: Тонзилектомія є одним з можливих варіантів, якщо 

протягом наступних 6-ти місяців мають виникнути 
подальші епізоди кількістю більше аніж 6 

>6 епізодів: Тонзилектомія є одним з варіантів лікування 

З квітня 2021 року в силу вступив наказ МОЗ України від 
06.04.2021 № 639 «Про затвердження Уніфікованого клінічного 
протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги «Тонзиліт»» 
[13]. Згідно уніфікованого клінічного протоколу на термінове 
хірургічне втручання скеровується пацієнт з гострим тонзилітом 
при наявності у нього таких ускладнень як паратонзилярний, 
парафарингеальний абсцес, синдром Лем’єра (заглотковий 
абсцес, що супроводжується сепсисом), медіастініт.

Планова тонзилектомія показана пацієнту з ХТ (РТ) при 
наявності у нього:

 Більше 6 епізодів протягом 1 року
АБО
 3-5 епізодів щороку протягом останніх 2 років
АБО
 3 щорічних епізодів протягом  трьох років;
 Синдрому PFAPA;
 Постстрептококового синдрому (діагностування 

стрептокок-асоційованих захворювань, які мають зв’язок з 
тонзилітом: ревматизм, нефрит, артрит та ін.);
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 Порушення ковтання чи мови, розладів дихання під час 
сну;

 Девіантної поведінки, поганої успішності, енуреза [13].
Показаннями до тонзилектомії в Україні згідно наказу № 

369 співзвучні з світовими тенденціями і відображують сучасні 
уявлення щодо ролі піднебінних мигдаликів у формуванні 
імунної відповіді. 

Більш ґрунтовне пояснення, безумовно, потребує 
«постстрептококовий синдром» з чітким перерахуванням 
нозологічних одиниць, діагностування котрих змусить скеру-
вати пацієнта на планову тонзилектомію.

Так само незрозумілими є дистрактори «девіантна 
поведінка» і «погана успішність» стосовно ХТ (РТ). За подібними 
визначеннями ховається велика кількість захворювань, станів, 
синдромів різного ґенезу, без діагностування котрих видален-
ня піднебінних мигдаликів виглядає швидше методом пока-
рання, аніж санації. 
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допомоги «Тонзиліт»»

5.3.9. Психологічна складова показань до тонзилектомії
Не дивлячись на відсутність аргументованих доказів на 

користь проведення тонзилектомії, вона все ще залишається 
дуже популярною не тільки серед лікарів, але і серед пацієнтів 
та їх батьків. Успішна і ефективна операція у родича може 
бути поштовхом до звернення до лікаря для проведення 
тонзилектомії дитині. Так, R.W.Canter і співавтори повідомили, 
що 59% лікарів відмітили звернення батьків для проведення 
тонзилектомії дитині через успішне видалення мигдаликів у 
брата чи сестри [1]. 

За умов відсутності чітких доказів «за» чи «проти» висно-
вок проводити тонзилектомію – це завжди спільне рішення 
лікаря і пацієнта. Але ми повинні розуміти, що часто батьки ди-
тини приймають це рішення ще до візиту до ЛОР-лікаря, іноді – 
ще й до візиту до сімейного лікаря. В багатьох випадках думка 
оточення – «думка вулиці», все ще домінує – «if you’re having 
trouble with your throat, you should have your tonsils out» [2]. 
Цікавою в цьому плані є робота датських науковців, які показа-
ли, що видалення піднебінних мигдаликів значно частіше про-
водили тим дітям, чиї родичі зазнали тонзилектомії протягом 
останнього року. Шанси зазнати тонзилектомії у таких дітей 
зростали в 11 разів. При чому чим довший час минав після 
тонзилектомії у родича, тим менше ймовірність хірургічного 
втручання у дитини [3].

Для визначення уявлень щодо стану тонзилярної про-
блеми серед населення і медичної громадськості, ми про-
вели анкетування, де респондентам пропонувалося визна-
чити доцільність тонзилектомії в семи клінічних ситуаціях. 
В якості респондентів виступали 32 лікаря-отоларинголога, 
43 сімейних лікаря, 33 студенти четвертого курсу медичного 
університету, 213 пересічних громадян без медичної освіти. 
Сім запитань висвітлювали найбільш часті клінічні випадки 
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щоденної практики. При цьому в перших чотирьох випад-
ках рішення видалити мигдалики можна вважати слушним: 
в першому – з огляду на частоту ангін, в другому і  третьому 
– з огляду на ймовірні метатонзилярні ускладнення з боку 
серцево-судинної і видільної систем відповідно; в четвертому 
– приймаючи до уваги перенесений паратонзилярний абсцес. 
Останні три випадки описували класичний перебіг компенсо-
ваного хронічного тонзиліту.

В оцінці першої клінічної ситуації респонденти виявилися 
більш-менш одностайними, рекомендуючи скерувати пацієнта 
на тонзилектомію. «За» хірургічне лікування виступили 76,2% 
отоларингологів і 66,7% сімейних лікарів, 81,8% студентів і 
70,24% пересічних громадян (рис. 13).Друга клінічна ситуація 
описувала випадок, де на фоні частих епізодів тонзилітів мав 
місце міокардит. Так само логічним були отримані результати, 
згідно котрих 76,2% отоларингологів, 77,8% сімейних лікарів ре-
комендували видалити піднебінні мигдалики. Натомість мен-
ше половини студентів і респондентів серед населення (48,4% і 
41,8% відповідно) висловилися «за» хірургічне лікування (рис. 
14).
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Рис. 13. Перша клінічна ситуація - гнійні ангіни 5 разів на рік і більше, 
що перебігають з високою температурою, гнійними нашарування-

ми, антибіотикотерапією
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Третя клінічна ситуація описувала пацієнта з ХТ(РТ) 
без епізодів загострень, але з наявністю супутньої патології 
видільної системи – хронічним пієлонефритом. Не зважаючи 
на відсутність епізодів тонзилофарингітів, брак доказів щодо 
патогенетичного зв’язку ХТ(РТ) і пієлонефриту, більше полови-
ни отоларингологів і сімейних лікарів (66,7%) висловилися на 
користь тонзилектомії. Натомість студенти-медики і населення 
в більшості випадків висловилися на користь консервативного 
лікування (63,7% і 56,5% відповідно) (рис. 15).

Ознакою декомпенсації тонзиліту в четвертій клінічній 
ситуації був паратонзилярний абсцес, котрий виявився 
достатнім аргументом на користь тонзилектомій для 85,7% 
отоларингологів, 66,7% сімейних лікарів, 54,5% студентів і 
50,7% респондентів без медичної освіти (рис. 16).

П’ятий клінічний випадок не містив жодної інформації 
щодо декомпенсації ХТ(РТ). Біль в ділянці серця і великих 
суглобів під час ангіни, так само як і кількість епізодів самих 
ангін, потребували спостереження за пацієнтом і додатко-
вого обстеження. Натомість для більшості студентів (72,7%) і 
респондентів без медичної освіти (68,9%) цих симптомів ви-
явилося достатнім для вирішення на користь тонзилектомії. 
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Рис. 14. Друга клінічна ситуація - гнійні ангіни 2 рази на рік, 6 місяців 

тому гнійна ангіна ускладнилася міокардитом.
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Рис. 15. Третя клінічна ситуація - часті ангіни турбували в дитинстві, 

протягом останніх 5 років ангінами не хворіє, піднебінні мигдалики рубцево 
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Рис. 14. Друга клінічна ситуація - гнійні ангіни 2 рази на рік, 6 місяців 
тому гнійна ангіна ускладнилася міокардитом.
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Рис. 15. Третя клінічна ситуація - часті ангіни турбували в дитинстві, 
протягом останніх 5 років ангінами не хворіє, піднебінні мигдалики 
рубцево змінені, лакуни розширені, містять гнійний детрит («проб-

ки»), хворіє на хронічний пієлонефрит
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змінені, лакуни розширені, містять гнійний детрит («пробки»), хворіє на 

хронічний пієлонефрит

Ознакою декомпенсації тонзиліту в четвертій клінічній ситуації був 

паратонзилярний абсцес, котрий виявився достатнім аргументом на користь 

тонзилектомій для 85,7% отоларингологів, 66,7% сімейних лікарів, 54,5% 

студентів і 50,7% респондентів без медичної освіти (рис. 16).

Рис. 16. Четверта тклінічна ситуація - часті ангіни турбували в 

дитинстві, протягом останніх 2 років ангінами не хворіє, піднебінні 

мигдалики рубцево змінені, лакуни розширені, містять гнійний детрит 

(«пробки»), 2 роки тому мав місце паратонзилярний абсцес.
П’ятий клінічний випадок не містив жодної інформації щодо 

декомпенсації ХТ(РТ). Біль в ділянці серця і великих суглобів під час ангіни, 

так само як і кількість епізодів самих ангін, потребували спостереження за 

пацієнтом і додаткового обстеження. Натомість для більшості студентів 

(72,7%) і респондентів без медичної освіти (68,9%) цих симптомів виявилося 

достатнім для вирішення на користь тонзилектомії. Значно менш 

категоричними виявилися сімейні лікарі і отоларингологи (24,3% і 34,4%

відповідно) (рис. 17).
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Рис. 16. Четверта клінічна ситуація - часті ангіни турбували в 
дитинстві, протягом останніх 2 років ангінами не хворіє, піднебінні 
мигдалики рубцево змінені, лакуни розширені, містять гнійний де-
трит («пробки»), 2 роки тому мав місце паратонзилярний абсцес.

Значно менш категоричними виявилися сімейні лікарі і отола-
рингологи (24,3% і 34,4% відповідно) (рис. 17).

Шоста клінічна ситуація описувала класичні місцеві оз-
наки ХТ(РТ). Такого опису було б цілком достатньо для прове-
дення тонзилектомії, якби наш пацієнт жив в Британії в першій 
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Рис. 17. П’ята клінічна сутація - гнійні ангіни 2 рази на рік, що 

перебігають з болями в серці і великих суглобах.

Шоста клінічна ситуація описувала класичні місцеві ознаки ХТ(РТ).

Такого опису було б цілком достатньо для проведення тонзилектомії, якби наш 

пацієнт жив в Британії в першій половині двадцятого століття. Не може не 

тішити той факт, що більшість респондентів висловилися на користь 

консервативного лікування. Найбільш радикальними щодо хірургічного 

втручання виявилися студенти («за» тонзилектомію висловилися 45,4%), 

найбільш гуманними щодо збереження мигдаликів – сімейні лікарі, серед 

котрих лише 25,6% вважали операцію необхідною. Серед отоларингологів на 

користь тонзилектомії виступило 28,1%, серед населення цей показник склав 

36,0% (рис. 18).
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Рис. 17. П’ята клінічна сутація - гнійні ангіни 2 рази на рік, що 
перебігають з болями в серці і великих суглобах.

половині двадцятого століття. Не може не тішити той факт, що 
більшість респондентів висловилися на користь консерватив-
ного лікування. Найбільш радикальними щодо хірургічного 
втручання виявилися студенти («за» тонзилектомію висловили-
ся 45,4%), найбільш гуманними щодо збереження мигдаликів 
– сімейні лікарі, серед котрих лише 25,6% вважали операцію 
необхідною. Серед отоларингологів на користь тонзилектомії 
виступило 28,1%, серед населення цей показник склав 36,0% 
(рис. 18). 
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Рис. 17. П’ята клінічна сутація - гнійні ангіни 2 рази на рік, що 

перебігають з болями в серці і великих суглобах.

Шоста клінічна ситуація описувала класичні місцеві ознаки ХТ(РТ).

Такого опису було б цілком достатньо для проведення тонзилектомії, якби наш 

пацієнт жив в Британії в першій половині двадцятого століття. Не може не 

тішити той факт, що більшість респондентів висловилися на користь 

консервативного лікування. Найбільш радикальними щодо хірургічного 

втручання виявилися студенти («за» тонзилектомію висловилися 45,4%), 

найбільш гуманними щодо збереження мигдаликів – сімейні лікарі, серед 

котрих лише 25,6% вважали операцію необхідною. Серед отоларингологів на 

користь тонзилектомії виступило 28,1%, серед населення цей показник склав 

36,0% (рис. 18).
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Рис. 18. Шоста клінічна ситуація - мигдалики гіпертрофовані, лакуни 
розширені, містять гнійний детрит («пробки»).



153

Тонзиліт (хронічний, рекурентний, рецидивуючий): просто про складне

Сьома клінічна ситуація дуже нагадувала шосту за виклю-
ченням того, що у пацієнта в сьомому випадку не спостерігалася 
гіпертрофія піднебінних мигдаликів, але домінуючою скаргою 
був неприємний запах з рота. Цілком логічним результатом 
анкетування було рішення зберегти піднебінні мигдалики у та-
кого пацієнта у всіх групах опитуваних. При цьому найменша 
кількість налаштованих на користь тонзилектомії виявлена се-
ред студентів (15,2%). Аналізуючи відповіді студентів в шосто-
му («за» тонзилектомію – 45,4%)  і сьомому клінічному випад-
ку («за» тонзилектомію – 15,2%), можна вказати, що клінічною 
ознакою, яка мотивувала студентів скерувати пацієнта на ви-
далення мигдаликів була їх гіпертрофія.

Серед сімейних лікарів і пересічного населення кожен 
четвертий був переконаний в доцільності тонзилектомії (25,6% 
і 26,9% відповідно). Неприємне здивування викликав той 
факт, що 34,4% отоларингологів вважали хірургічне втручання 
необхідним для лікування пацієнта з хронічним компенсова-
ним тонзилітом (рис. 19). 
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Рис. 18. Шоста клінічна ситуація - мигдалики гіпертрофовані, лакуни 

розширені, містять гнійний детрит («пробки»).

Сьома клінічна ситуація дуже нагадувала шосту за виключенням того, 

що у пацієнта в сьомому випадку не спостерігалася гіпертрофія піднебінних 

мигдаликів, але домінуючою скаргою був неприємний запах з рота. Цілком 

логічним результатом анкетування було рішення зберегти піднебінні 

мигдалики у такого пацієнта у всіх групах опитуваних. При цьому найменша 

кількість налаштованих на користь тонзилектомії виявлена серед студентів 
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45,4%)  і сьомому клінічному випадку («за» тонзилектомію – 15,2%), можна 

вказати, що клінічною ознакою, яка мотивувала студентів скерувати пацієнта 

на видалення мигдаликів була їх гіпертрофія.

Серед сімейних лікарів і пересічного населення кожен четвертий був 

переконаний в доцільності тонзилектомії (25,6% і 26,9% відповідно). 

Неприємне здивування викликав той факт, що 34,4% отоларингологів вважали 

хірургічне втручання необхідним для лікування пацієнта з хронічним 

компенсованим тонзилітом (рис. 19).

Рис. 19. Сьома клінічна ситуація - часті ангіни турбували в дитинстві, 

протягом останніх 5 років ангінами не хворіє, піднебінні мигдалики рубцево 

змінені, лакуни розширені, містять гнійний детрит («пробки»), турбує 

неприємний запах з рота
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Рис. 19. Сьома клінічна ситуація - часті ангіни турбували в дитинстві, 
протягом останніх 5 років ангінами не хворіє, піднебінні мигдалики 

рубцево змінені, лакуни розширені, містять гнійний детрит  
(«пробки»), турбує неприємний запах з рота



154

А. Л. Косаковський, С. А. Левицька

Таким чином, проведене анкетування дозволило за-
ключити, що переважна кількість лікарів вважає необхідною 
тонзилектомію у випадках метатонзилярних ускладнень. 
Так, при наявності кардіологічної симптоматики «за» 
тонзилектомію висловилися 76,2% отоларингологів, 77,8% 
лікарів сімейної медицини. При нефрологічних проявах - 66,7% 
отоларингологів і 66,7% лікарів сімейної медицини відповідно. 
Прт вказівці на перенесений паратонзилярний абсцес – 85,7% 
отоларингологів і 66,7% лікарів сімейної медицини. 

В той же час потенційні пацієнти без медичної освіти не ко-
релювали симптоми віддалених від мигдаликів органів з ХТ(РТ) 
і не вважали їх наявність достатнім аргументом на користь 
тонзилектомії. Натомість респонденти без медичної освіти 
рекомендували тонзилектомію при висіванні стафілококу 
(43,75%), фарингомікозі (68,75%), гіпертрофії мигдаликів (50%). 

В результаті дослідження визначені основні труднощі і 
проблеми, які виникають при прийнятті рішення видалити 
піднебінні мигдалики. Показано, що оцінка симптомів і уяв-
лення щодо ролі мигдаликів і ефективності тонзилектомії кар-
динально різняться у різних верств населення. 

ЛІТЕРАТУРА
1. Blair RL, McKerrow WS, Carter NW, Fenton A. The Scottish tonsillectomy 

audit. Audit Sub-Committee of the Scottish Otolaryngological Society. 
J Laryngol Otol. 1996 Aug;110 (Suppl 20):1–25.

2. Koshy E, Bottle A, Murray J. Changing Indications and Socio-
Demographic Determinants of (Adeno)Tonsillectomy among Children 
in England – Are They Linked? A Retrospective Analysis of Hospital 
Data. PloS One. 2014; 9(8): e103600. 

3. Bager P, Corn G, Wohlfahrt J, Boyd HA, Feenstra B, Melbye M. Familial 
aggregation of tonsillectomy in early childhood and adolescence. Clin 
Epidemiol. 2018. 10:97–105.  



155

Тонзиліт (хронічний, рекурентний, рецидивуючий): просто про складне

5.4. Тонзилектомія versus тонзилотомія

Найбільш розповсюдженими хірургічними втручаннями 
на піднебінних мигдаликах були й залишаються тонзилотомія 
(часткове видалення) і тонзилектомія (більш правильна назва 
- двобічна екстракапсулярна тонгзилектомія). Протягом всієї 
історії тонзилярної хірургії ці операції витісняли одна одну або 
співіснували разом, набували або втрачали популярність за-
лежно від технічних можливостей, ризику ускладнень і уподо-
бань хірургів.

В історичному плані тонзилотомія є більш архаїчним ме-
тодом, що бере свій початок від Цельса і Давнього Риму. Вра-
ховуючи саму методику, техніку втручання і уявлення про роль 
мигдаликів, про екстракапсулярну ектомію того часу не могло 
бути й мови.

Другий сплеск популярності тонзилотомія зазнала в першій 
половині 19-го століття після того як в переліку хірургічних 
інструментів отоларингологів з’явилися гільйотинного типу 
ножі – тонзилотоми (рис.20-23). Використання тонзилотомів 
дозволило за лічені хвилини проводити хірургічне втручання з 
невисокою частотою ускладнень.

Тонзилектомія в класичному виконанні з’явилася пізніше. 
Для виконання екстракапсулярного вилущування мигдаликів 
обов’язковим було гарне освітлення операційного поля, 
відповідна технічна підготовка хірурга, ґрунтовні знання 
анатомії, в тому числі судин шиї, навички зупинки кровотеч. Тому 
цілком логічно, що «народження» класичної екстракапсулярної 

Мета операції одна, а шляхів  
досягнення успішного результату 
може бути декілька

Г. Е. Островерхов
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тонзилектомії припало на другу половину 19-го століття. Важа-
ють, що першу екстракапсулярну тонзилектомію виконав Edwin 
Pynchon в Чікаго в 1890 році [1]. За лічені роки тонзилектомія 
стала одним з найбільш розповсюджених хірургічних втручань 
і швидко витіснила з операційних тонзилотомію. Пов’язане це 
було з тим, що тонзилектомія позбавлена недоліків частково-
го видалення мигдаликів: персистенцією інфекції в залишках 
мигдаликах і потребою в проведенні повторних хірургічних 

Рис. 20. Тонзилотом 
Матьє

Рис. 21. Тонзилотом Sluder

Рис. 22. Тонзилотом Tyding

Рис. 23. Тонзилотом (петля) Бохона
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втручань [2].
З початку 19-го століття по теперішній час в тонзилярній 

хірургії домінує екстракапсулярна тонзилектомія. Дещо 
змінилася техніка виконання втручання, науково-технічний 
прогрес привніс в тонзилярну хірургію кобляцію, біполярні 
ножиці, лазерне випромінювання, електрозварювальна 
технологія тощо. Незмінним залишився сам принцип повного 
видалення мигдалика разом з псевдокапсулою.

І хоча тонзилектомія за частотою однозначно виграла 
двобій з тонзилотомією, останню все ще не можна вважати 
забутою операцією минулого. Отоларингологи деяких країн 
Європи знову повертаються до техніки часткового видалення 
піднебінних мигдаликів у дітей з гіпертрофією мигдаликів і 
синдромом обструктивного апное.  

Третім сплеском своєї популярності тонзилотомія завдячує 
трагічному досвіду австрійських отоларингологів: в 2006 році 
зафіксовано 5 смертей після тонзилектомії у дітей віком до 6 
років [3]. Ці події викликали неабиякий резонанс в медичній 
громадськості і змусили австрійських отоларингологів перегля-
нути покази до видалення піднебінних мигдаликів у дітей до 6 
років життя на користь тонзилотомії.

Переконання австрійських отоларингологів розділили їх 
німецькі колеги, котрі довели, що перевагами  тонзилотомії 
є менш інтенсивний біль в післяопераційному періоді, швид-
ке повернення до звичайного раціону харчування, нижчий 
відсоток післяопераційних кровотеч [4]. 

Ріст популярності часткового видалення мигдаликів че-
рез зменшення післяопераційного болю, кровотеч, витрат 
зафіксовано науковцями Канади, Швеції, Америки [5-9].

Виявлені факти дозволили Walton J. [10] вважати переваги 
тонзилотомії достатніми і аргументованими у дітей з гіпетрофією 
піднебінних мигдаликів. Проте, на думку Acevedo J.L. загаль-
ному поширенню тонзилотомії перешкоджає  відсутність 
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достатньої кількості даних щодо ефективності тонзилотомії в 
лікуванні сонного апное, а також частоти повторної гіпертрофії 
мигдаликів, хоча «тонзилотомія видається безпечною ме-
тодикою, яка може запропонувати певні переваги перед 
тонзилектомією» [11]. Наукові публікації наступних років по-
вторюють заключення Acevedo J.L.: тонзилотомія важається 
втручанням, що легше переноситься пацієнтом [12], але бракує 
даних для доказової бази щодо частоти післяопераційних кро-
вотеч, дегідратації, рецидивів тощо [13, 14].

Слід наголосити, що тонзилотомія може бути хірургічним 
втручанням вибору тільки якщо показанням до операції є 
гіпертрофія піднебінних мигдаликів з обструктивним сон-
ним апное у дітей. Альтернативою тонзилотомії може 
бути тонзилопластика, яка має значні переваги: зменшен-
ня інтраопераційної крововтрати (відсутніть кровотечі при 
електротонзилопластиці), відсутність післяопераційної рани, 
збереження функції піднебінних мигдаликів, скорочення 
тривалості лікування [15-17]. При інших показаннях перевагу 
слід віддати тонзилектомії.
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5.5. Тонзилектомія: види, техніка, інструментарій

 Протягом історії розвитку тонзилектомії разючих змін за-
знало анестезіологічне забезпечення операції, але не самий 
хід втручання. І якщо в підручниках 50-х-70-х років двадцято-
го століття тонзилектомію виконували в сидячому положенні 
під місцевою анестезією [1, 2], вже в 90-х роках в «Руковод-
стве по оториноларингологии» під редакцією І.Б. Солдатова 
[3] засвідчено, що «тонзилектомію у дітей слід виконувати 
під загальним знечуленням: ендотрахеальним наркозом з 
інтубацією через ніс або внутрішньовенним комбінованим 
наркозом в поєднанні з нейролептанальгезією; дорослих опе-
рують під місцевою анестезією» .

Переважна більшість сучасних навчальних і методич-
но-навчальних посібників, протоколів, гайдлайнів рекомен-
дують виконувати тонзилектомію під загальним ендотра-
хеальним наркозом в положенні лежачи із запрокинутою 
головою (рис. 24). Пов’язано це не тільки з відсутністю психо-
емоційної складової втручання (що є важливим, особливо 
серед педіатричної популяції пацієнтів), але й мінімізацією 

Немає мистецтва  
кориснішого за медицину

Пліній Старший 
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інтраопераційних ускладнень (ларингоспазм, аспірація крові, 
зупинка спонтанного дихання тощо). І так само як в минуле по-
ступово відходять операції в положенні сидячи під місцевою 
анестезією, в забуття відходять і відповідні медичні крісла з 
фіксацією пацієнта.

Натомість хірургічна техніка класичної екстракапсулярної 
тонзилектомії практично не зазнала змін. В «Атласі оперативної 
оториноларингології» В.С. Погосова [4] описаний детальний хід 
тонзилектомії: «Розчин новокаїну вводять за капсулу мигдали-
ка в трьох точках, додатково — в ділянку нижнього полюсу 
і в заднюю піднебінну дужку… Починають операцію з надрізу 
слизової оболонки вздовж краю верхньої третини передньої 
піднебінної дужки. Цей розріз не повинен проникати глибше 
слизової оболонки. Через розріз за капсулу мигдалика вво-
дять распатор. Распатором намагаються виділити верхній 

Рис. 24. Тонзилектомія під ендотрахеальним наркозом. 
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полюс мигдалика, а потім беруть його разом з капсулою за-
тискачем або спеціальними щипцями (мигдаликовою цап-
кою). Деякі хірурги накладають щипці на мигдалик на само-
му початку операції, відтягають мигдалик до середньої лінії 
і тільки потім проводять розріз слизової оболонки вздовж 
краю передньої піднебінної дужки і виділяють верхній полюс.  
Тупим методом відділяють передню дужку від мигдалика до 
трикутної складки (складки Гіса), що прикриває нижній по-
люс. Так само відділяють від мигдалика і задню дужку. Миг-
далик разом з капсулою виділяють до нижнього полюсу рас-
патором або ложкою. Край трикутної складки надсікають 
ножицями…Повністю відділений до нижнього полюсу мигда-
лик відсікають…

Аналогічним чином видаляють й інший мигдалик. Про-
водять ретельний гемостаз. В ніші мигдаликів розміщують 
марлеві тампони, притискають їх до стінок ніш на 1-2 
хвилин. Якщо кровотечу не вдається зупинити за допомо-
гою марлевих тампонів, на місце кровотечі накладають 
затискачі, в потім перевязують і прошивають судину, що 
кровить. Іноді місце кровотечі неможливо визначити: кро-
вить вся стінка ніши (так звана паренхіматозна кровоте-
ча). Якщо таку кровотеча не вдається зупинити за допо-
могою марлевих тампонів і кровозупинних засобів, то…нішу  
тампонують і зшивають передню і задню піднебінні дужки. 
В рідких випадках при впертій кровотечі вдаються до пере-
вязки зовнішньої сонної артерії».

При видаленні піднебінних мигдаликів на сучасному 
етапі все частіше використовують біполярні інструменти як 
для розєднання тканин, так і для зупинки інтраопераційних 
кровотеч. Кращим методом зупинки кровотечі є застосування 
електрозварювальної технології [5].

Абсолютними протипопоказаннями до проведення 
тонзилектомії відносять важкі порушення серцево-судинної 
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діяльності з явищами декомпенсації, ниркова недостатність, 
важку форму цукрового діабету, котрий може ускладнитися 
діабетичною комою, захворювання крові і судин, що загрожу-
ють небезпечними для життя кровотечами [4]. Тонзилектомія 
протипоказана при активних формах туберкульозу, гострих 
інфекційних захворюваннях, вагітності, в період менструації. 
Тонзилектомію бажано виконувати в так званий «холодний 
період» (не раніше 3-4 тижнів після перенесеної ангіни) [3].

Не зважаючи на «поважний вік» і значну поширеність, 
тонзилектомія все ще асоціюється з небезпекою і болем. Ба-
жання мінімізувати ускладнення зумовило отоларингологів 
впровадити досягнення науково-технічного прогресу в тонзи-
лярну хірургію і поділити тонзилектомію на «гарячу» і «холод-
ну» [6]. Так з’явилися окремі техніки тонзилектомії.

«Холодна» дисекція: доступ в перитонзилярний простір 
забезпечується використанням металевих інструментів, 
в той час як кровотеча зупиняється лігуванням судин чи 
електрокоагуляцією.

«Гаряча» дисекція: доступ в перитонзилярний простір 
забезпечується термічною енергією відповідних інструментів. 
До «гарячого» методу відносяться:

 електрохірургія з використанням радіо-хвильової 
енергії;

 молекулярно-квантовий резонанс – при цьому дисекція 
тканин відбувається за рахунок квантів енергії з розри-
вом міжмолекулярних зв’язків при відносно низькій 
температурі (< 50ºC) [7];

 кобляція – є прикладом високочастотної електрохірургії, 
при котрій пропускання радіочастотної енергії через 
середовище-провідник (ізотонічний розчин) створює 
плазмове поле. Отримані енергетичні іони, що несуть 
заряд, мають достатню кількість енергії для розриву 
органічних молекулярних зв’язків, що призводить до 
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низькотемпературного (від 40° C до 70° C порівняно з 
>100° C в електрохірургії) молекулярного розпаду тка-
нини [6].

Грунтовне вивчення переваг і недоліків «гарячої» 
тонзилектомії показало, що післяопераційний біль в горлі на 
сьомий день після кобляції мигдаликів за інтенсивністю не 
відрізнявся від болю в горлі через тиждень після «холодної» 
тонзилектомії. Натомість післяопераційна кровотеча дещо 
частіше зустрічалася при використанні високочастотної 
електрохірургії (50 пацієнтів з 1000 оперованих при кобляції 
порівняно з 36 пацієнтами з 1000 оперованих «холодним» ме-
тодом) [6].

До «гарячих» технік тонзилектомій можна віднести та-
кож використання лазерного опромінення, ультразвуковогого 
гармонічного скальпеля, плазмового ножа тощо [8]. Загалом, 
«гарячі» методики дозволили зменшити інтраопераційну кро-
вовтрату, проте їх використання збільшує інтенсивність болю 
після втручання, так само як зростає ризик вторинних кро-
вотеч через дію термічної енергії на прилеглі до мигдалика 
здорові тканини, які за частотою та інтенсивністю переважа-
ють вторинні кровотечі при «холодній» тонзилектомії [6]. 

Істотну відмінність від перерахованих «гарячих» методик 
тонзилектомії має електрозварювальна технологія технологія 
[5, 9]. 

Таким чином, вибір методу тонзилектомії цілком залежить 
від вподобань хірурга і наявності у нього відповідного осна-
щення, але жоден з існуючих варіантів не убезпечує пацієнта 
від післяопераційного болю чи кровотечі [10, 11].
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5.6. Ускладнення тонзилектомії

 Ускладнення після тонзилектомії досить нерідкі, особли-
во порівняно з іншими хірургічними інтервенціями в дитячому 
віці: близько 2,7% тонзилектомованих дітей повторно поступа-
ють в ЛОР-відділення у зв’язку із ускладненнями, головним з 
котрих є післяопераційна кровотеча [1]. 

Таблиця 7
Класифікація ускладнень після тонзилектомії [3]

Інтраопераційні Ларингоспазм 
Аспірація
Травма (зубів, слизової ротової порожнини, син-
дром Грізеля, підшкірна емфізема, перелом нижньої 
щелепи) 
Кровотеча

Ранні (до 24 
годин)

 Нудота і блювота
Біль в горлі
Кровотеча
Набряк язичка
Стеноз дихальних шляхів

Відтерміновані 
(від 1 до 21 

доби)

Біль 
Дегідратація
Кровотеча
Нагноєння тонзилярної ніші
Гнійні захворювання шиї: абсцеси (паратонзиляр-
ний, парафарингеальний, флегмона шиї, остеомієліт 
шийних хребців) 

Навіть добре продумана операція  
багато в чому непередбачувана

М.І. Мирон
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Пізні Порушення функції мякого піднебіння (велофаринге-
альна недостатність) 
Фарингеальний стеноз
Залишки мигдаликів
Підгострий ендокардит
Ураження черепно-мозкових нервів
Смакові порушення

З повторних звернень 12,4% потребує надання негайної 
медичної допомоги [2].

Відповідно від часу виникнення ускладнення можна 
поділити на інтраопераційні, ранні післяопераційні (до 24 
годин після операції), відтерміновані (до 3-х тижнів після 
операції) і пізні [3.] (табл.7). І хоча найчастішими ускладнен-
нями є нудота, блювота і біль в горлі, найбільш небезпечним 
слушно вважають післяопераційну кровотечу [4]. 

5.6.1. Кровотеча
Кровотечі після тонзилектомії можуть виникати в будь-

який момент аж до повного загоєння і епітелізації рани, 
тобто до трьох тижнів після операції. Частота вининення 
післяопераційних кровотечі коливається від 0,1% до 15% [5.]. 

Післяопераційні кровотечі можна поділити на анамнестичні 
(відомі лікарю тільки з опитування пацієнта при контрольно-
му огляді після операції), об’єктивні (лікар на власні очі бачив 
післяопераційну кровотечу) і такі, що потребували повернен-
ня пацієнта в операційну [6]. На думку S.Sarny і співавторів [7] 
післяопераційна кровотеча має місце у 15% пацієнтів, проте, у 
50% вона анамнестична, у однієї п’ятої з них – об’єктивна, і в 
30% є необхідність повторній операції у зв’язку із кровотечею. 

Якщо виникнення ранніх післяопераційних кровотеч 
пов’язують з недоліками інтраопераційного гемостазу, то на-
звати одну чи декілька доведених причин пізніх кровотеч, що 
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виникають при відходженні фібрину з тонзилярної ніші, важко 
[6]. Вважають, що чинниками, здатними вплинути на частоту 
післяопераційних кровотеч, є метод операції, досвід хірурга 
[8], об’єм втраченої крові під час операції, артеріальний тиск 
під час операції, гематологічні чинники. Хоча подібні асоціації 
все ще потребують доказів [5].

Групою ризику щодо кровотеч після тонзилектомії є 
пацієнти із захворюваннями системи крові. Важкість проблеми 
полягає в тому, що значна частина гематологічних порушень 
можуть ніяк не проявлятися до операції і, відповідно, виявити-
ся неприємним «сюрпризом» для хірурга. Ще одним аспектом 
менеджменту кровотеч після тонзилектомії є те, що найчастіша 
коагулопатія в Європі – хвороба Віллібранда, не діагностується 
на основі аналізу загального аналізу крові і коагулограми [9].

Цікавим фактом є те, що рівень фактора Віллібранда в 
крові вищий у володарів ІІ (А), ІІІ (В) і IV (АВ) груп крові [10]. 
Логічним було б очікувати вищу частоту післяопераційних кро-
вотеч у власників І(0) групи. Натомість в публікації наведені 
дані про підвищений ризик післяопераційних кровотеч у осіб з 
ІІІ (В) групою крові [11]. 

Ризик виникнення кровотеч є при будь-якому методі 
виконання тонзилектомії, але, на думку Gysin C., Dulguerov 
P, найнижчий ризик кровотеч при так званій «холодній 
тонзилектомії» з ушиванням судин [6], всі «гарячі» техніки – 
лазерні, радіохвильові кобляції, мають значно вищий ризик 
геморагій [12]. Вищий відсоток пізніх кровотеч спостерігається 
при використанні моно- чи біполярної коагуляції судин.  

Аналіз результатів тонзилектомії, проведених у 
Великобританії, дозволив стверджувати, що найбезпечнішою 
операцією щодо виникнення кровотеч, залишається так 
звана «холодна» тонзилектомія. Щодо виникнення ранніх 
післяопераційних кровотеч останні найрідше виникали при 
використанні біполярної коагуляції (0,30% проти 0,60%), в 
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той час як «холодна» техніка виявилася найбезпечнішою з 
огляду на ймовірність розвитку пізніх кровотеч (0,7% проти 
3,63%) [13]. Таким чином, при виконанні тонзилектомії хірург 
має зробити свій вибір між легшою інтраопераційною зупин-
кою кровотечі, меншою ймовірністю ранньої, але більшою 
ймовірністю пізньої кровотечі у разі використання «гарячої» 
техніки чи більшою ймовірністю ранньої, але меншою – пізньої 
кровотечі у разі традиційної «холодної» тонзилектомії.

Окрім хірургічної техніки на ймовірність розвитку кровотечі 
впливають вік, стать, показання до тонзилектомії. Кровотечі 
рідше виникають у дітей до 6 років порівняно з підлітками і 
дорослими [14]. Кровотечі після тонзилектомії найчастіше 
відбуваються у 10-літніх хлопчиків, в той час як «піковий» вік 
для дівчат складає 20 років [8.]. Геморагії частіше відбуваються 
якщо рішення видалити мигдалики продиктовано частими ре-
цидивами ангін, аніж іншими причинами. 

Вживання медикаментів, котрі впливають на загортальні 
властивості крові, або ж на процес загоєння рани, також може 
виявитися чинником ризику розвитку післяопераційних кро-
вотеч, хоча дані щодо цього суперечливі. Так, якщо науковці 
Нової Зеландії зростання ранніх кровотеч пов’язують із широ-
ким використанням пацієнтами нестероїдних протизапальних 
препаратів і стероїдів [15], інші наукові публікації спростову-
ють це ствердження [16]. 

Цікавим є вплив кліматичних особливостей на ймовірність 
виникнення кровотеч після тонзилектомії, висвітлений в семи 
публікаціях. При цьому на думку британських дослідників 
кровотечі частіше виникають в літні місяці, рідше – весною 
і восени [17], тепла погода з високою вологістю зменшує 
ризик розвитку кровотеч [18]. Хорватське дослідження не 
виявило зв’язку між сезоном і частотою кровотеч, проте 
відмітило зростання відсотку ранніх кровотеч під час циклонів 
[5.]. Відсутність асоціації кровотеч і сезонності відмічена в 
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Німеччині [19] і Австралії [20]. Визначення частоти виникнення 
післяопераційних кровотеч ізраїльськими отоларингологами 
дозволило їм стверджувати, що літні місяці і висока темпера-
тура повітря збільшують ризик розвитку геморагій [21].

Зазвичай випадки загрозливих життю кровотеч відбувалися 
після незначних, малих кровотеч, котрі швидко самостійно 
зупинялися. Тому отоларингологи повинні дуже серйозно 
відноситися до так званих «малих» післяопераційних кровотеч 
і випереджати їх появу. Пацієнтам (або їх батькам у випадку 
хірургії у дітей) повинна бути надана уся необхідна інформація 
алгоритму дій у разі виникнення кровотечі. Більшість леталь-
них випадків після тонзилектомій характеризувалися помилка-
ми у менеджменті пацієнта.

Особливу увагу слід приділяти дітям після тонзилектомії, 
оскільки малий об’єм циркулюючої крові дитини робить 
навіть незначну для дорослого кровотечу невідкладним ста-
ном. Іншою особливістю ведення дітей з кровотечею після 
тонзилектомії є високий, порівняно з дорослими, ризик 
асфіксії.

Для виявлення групи ризику щодо кровотечі після 
тонзилектомії широко розповсюдженим в клінічній практиці 
за кордоном є передопераційне анкетування пацієнта. Причо-
му якщо необхідність рутинного передопераційного обстежен-
ня згортальної системи крові ставиться під сумнів більшістю 
Асоціацій оториноларингологів та анестезіологів країн світу 
[22, 23], то анкетування для виявлення високого ризику крово-
теч міцно ввійшло в щоденну практику. Для виявлення хворо-
би Віллібранда широко використовують PBQ (Pediatric Bleeding 
Questionnaire) [24]. Ця анкета містить 14 запитань, відповіді 
на котрі оцінюються від -1 до 4 (табл. 8) [24]. В нормі загальна 
сума балів повинна бути 0-2, результат 3 і вище свідчить про 
високу ймовірність хвороби Віллібранда у пацієнта.
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Таблиця 8
Pediatric Bleeding Questionnaire
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Таблиця 8 

Pediatric Bleeding Questionnaire
Симптом Шкала

-1 0 1 2 3 4
Носова 

кровотеча
- Немає або 

тривіальн
а (≤5 на 

рік)

>5 на рік або 
тривалість 
кровотечі 
більше 10 

хвилин

Достатньо було 
тільки 

консультації

Застосовували 
каутеризацію, 
тампонаду чи 

антифібриноліти
ки

Мала місце 
гемотрансфузі
я або вводили 
десмопресин

Пошкодже
ння шкіри

- Немає або 
тривіальні 

(≤1 см)

>1 см за 
відсутності 

травми

Достатньо було 
тільки 

консультації

- -

Невеликі 
рани

- Немає або 
тривіальн
а (≤5 на 

рік)

>5 на рік

Хірургічний 
гемостаз

або антифібрино
літики

Мала місце 
гемотрансфузі
я або вводили 
десмопресин

Кровотечі з 
ротової 

порожнини

- немає Хоча б одна Мала місце 
гемотрансфузі
я або вводили 
десмопресин

Травна 
системи

- Немає Ідентифікова
ний випадок 

кровотечі

Достатньо було 
тільки 

консультації 
або зупинилася 

самостійно

Хірургічний 
гемостаз або 

антифібриноліти
ки, Мала місце 
гемотрансфузія 

або вводили 
десмопресин

-

Екстракція 
зубів

Не було 
кровотеч 

при як 

Не було 
епізоду 

або

Є вказівки на 
кровотечі без 

Достатньо було 
тільки 

консультації

Повторне 
накаладння швів, 

тампонування, 

Мала місце 
гемотрансфузі

148

мінімум 2 
епізодах

не було 
кровотечі 

при
1 епізоді

консультації 
спеціаліста

антифібриноліти
ки

я або вводили 
десмопресин

Хіругічні 
втручання

Хірургічний 
гемостаз або 

антифібриноліти
ки

Маткова 
кровотеча

- Не було

Достатньо 
було тільки 
консультації

Антифібринолі
тики, оральні 

контрацептиви

Вишкрібання, 
антифібриноліти

ки

Мала місце 
гемотрансфузі
я або вводили 
десмопресин, 

або 
гістеректомія

Післяполог
ові 

кровотечі

Не було 
кровотечі 

при як 
мінімум 2 
пологах

Не було 
пологів 
або не 
було 

кровотечі 
при 1 

пологах

Вишкрібання, 
антифібриноліт

ики

Мала місце 
гемотрансфузія 

або вводили 
десмопресин

-

Мязеві 
гематоми

- ніколи Після травм, 
не 

потребують 
лікування

Виникають 
спонтанно, але 
лікування не 
потребують

Спонтанні або 
тирвматичні, але 

потребують 
замінної терапії 
чи десмопресіну

Спонтанні або 
травматичні,  
потребують 
хірургічного 
втручання чи 

гемотрансфузі
ї

Гемартроз - ніколи Після травм,
не 

потребують 
лікування

Центральна 
нервова 
система

- Ніколи - - Субдуральні, 
будь-які 

втручання

Інтрацеребрал
ьні, будь-які 
втручання

Інші - ні Є вказівки Достатньо було 
тільки 

консультації

Хірургічний 
гемостаз або 

антифібриноліти
ки

Мала місце 
гемотрансфузі
я або вводили 
десмопресин

Примітка: в категорію «інші» входять кровотеча з кукси пуповини, кефалогематома, 
кровотеча після циркумцизації, після венепункції, а також макроскопічна гематурія.

Pediatric Bleeding Questionnaire за своєю чутливістю (97,2%) і 

специфічністю (97,1%) виявився більш діагностично цінним порівняно з 

рутинними лабораторними аналізами [25].
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5.6.2. Велофарингеальна недостатність
Велофарингеальна недостатність або порушення функції 

м’якого піднебіння – це обмеження об’єму рухів мякого 
піднебіння і недостатнє відмежування носо- і ротоглотки при 
ковтанні. Велофарингеальна недостатність виникає внаслідок 
недостатнього змикання піднебінно-глоткового сфінктера між 
носоглоткою і ротоглоткою. Змикання в нормі забезпечується 
скороченням мязів м’якого піднебіння і верхнього конструкто-
ра глотки [1].

Механізм змикання піднебінно-глоткового сфінктера 
порушується при незрощенні піднебіння, а також після операцій 
щодо усунення незрощення, при вродженому вкороченні 
м’якого піднебіння, при паралічі м’якого піднебіння, в рідких 
випадках – при гіпертрофії піднебінних мигдаликів [2].

Велофарингеальна недостатність є одним з 
післяопераційних ускладнень, котре розвивається в 13,6% 
випадків аденотонзилектомій і 2,2% тонзилектомій і зазвичай 
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самостійно минає протягом 5 місяців. Ризик розвитку усклад-
нення значно зростає при одночасному виконанні декількох 
операцій (видалення піднебінних мигдаликів і аденоїдних 
вегетацій), аніж при тонзилектомії [3]. 

ЛІТЕРАТУРА
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5.6.3. Синдром Грізеля
Відноситься до рідких форм кривошиї, однією з причиною 

виникнення котрої є інфекція носо- чи ротоглотки або хірургічне 
втручання на глотці (аденотомія, аденотонзилектомія, 
тонзилектомія). Названий синдром на честь лікаря, котрий 
вперше описав його в першій половині ХХ століття [1].

Синдром Грізеля або атланто-аксіальне ротаційне 
зміщення – це інфекційний спондилоартрит шийного відділу 
хребта, який розвивається внаслідок підвивиху першого 
шийного хребця [2]. Причинами зміщення атланта можуть 
бути незначні травми, інфекційні процеси (власне синдром 
Грізеля), хірургічні втручання на голові чи шиї, зокрема хірургія 
мигдаликів глотки [3]. Сприяючими чинниками розвитку 
атланто-аксіального підвивиху є анатомічні особливості (гори-
зонтальне розташування суглобових поверхонь, форма сугло-
бових поверхонь у вигляді двоопуклого диску, гіперрухливість 
суглобу), механічні чинники (положення тіла на операційному 
столі з запрокинутою головою, втрата нормального м’язевого 
тонусу у зв’язку із загальним знечуленням), фізіологічні аспек-
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ти (розповсюдження запального процесу на навколохребцеві 
мязи. Всі сприяючі чинники викликають гіпермобільність 
атланто-аксіального суглобу [4-7].

Запалення носоглотки розповсюджується на лімфатичні 
вузли заглоткового простору і навколохребцеві мязи. Міозит 
навколохребцевих м’язів обмежує ротаційний рух атланта 
навколо зуба другого шийного хребця, а їх стійке скорочення 
призводить до підвивиху і розвитку стійкої кривошиї [6]. 
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5.6.4. Порушення смаку
Смакові порушення також відносяться до рідкого усклад-

нення тонзилектомії, яке переважно самостійно минає про-
тягом декількох місяців після операції [1]. За даними різних 
авторів частота їх розвитку коливається від 29% до 32% [2, 3].

Розвиток дисгевзій пов’язаний з прямою чи непрямою 
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травмою девятої пари черепно-мозкових нервів внаслідок 
перерізання його гілок або рубцюванням, яке має місце при 
загоєнні тонзилярної ніші (рис. 25). При виконанні тонзилектомії 
завжди є ризик пошкодження язикових гілок язико-глоткового 
нерву через анатомічні варіанти розташування дев’ятої пари 
черепно-мозкових нервів і верхнього стискача глотки [4]. При 
виконанні 83 кадаверних дисекцій К.Ohtsuka і співавтори [5] 
засвідчив, що тільки в чверті випадків (23,4%) язикові гілки язи-
ко-глоткового нерву розташовувалися на відстані і знаходили-
ся під шило-глотковим мязом. Більше ніж в половині впадків 
(55,1%) нервові гілки лише частково були захищені шило-глот-
ковим, піднебінно-глотковим м’язами і верхнім стискачем 
глотки. В 21,5% випадків язикові гілки язико-глоткового нерву 
безпосередньо прилягали до капсули мигдалика. В останніх 
ризик пошкодження нерву найбільший.
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1. Soldatova L, Doty RL. Post-tonsillectomy taste dysfunction: Myth or 

reality? World J Otorhinolaryngol Head Neck Surg. 2018;4(1):77-83.
2. Tomofuji S, Sakagami M, Kushida K, Terada T, Mori H, Kakibuchi M. 

Taste disturbance after tonsillectomy and laryngomicrosurgery. Auris 
Nasus Larynx. 2005;32:381–386.

Рис. 25. Місце виходу язико-
глоткового нерву:

1 – тонзилярна фасція,
2 – піднебінний мигдалик,

3 – передня піднебінна дужка,
4 – задня піднебінна дужка,

5 – язикоглотковий нерв,
6 – дорзальна гілка язикової 

артерії,
7 – тонзилярні гілки висхідної 

піднебінної артерії,
8 - тонзилярні гілки висхідної 

глоткової артерії,
9 – низхідна піднебінна артерія
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5.6.5. Інші ускладнення
Назофарингеальрний або орофарингеальний стеноз ви-

никають рідко після аденотомії або тонзилектомії, проте явля-
ють собою неабияку проблему для отоларингологів з огляду на 
труднощі лікування і часту необхідність проведення серії пла-
стичних втручань [1]. Фарингеальний стеноз може варіювати 
від мінімального звуження просвіту глотки до повної обструкції 
просвіту рубцевою тканиною. Симптомами фарингеально-
го стенозу є закрита гугнявість і важка обструкція дихальних 
шляхів [2,3]. 

Залишки піднебінних мигдаликів також відносять до 
ускладнень тонзилектомії. Останнє зазвичай має місце при 
інтракапсулярному видаленні мигдаликів, хоча зустрічається 
і при класичній двобічній екстракапсулярній тонзилектомії і 
зазвичай в свідомості пацієнтів асоціює з недбалістю хірурга, 
неідеально виконаною операцією і необхідністю повторного 
хірургічного втручання (вторинна тонзилектомія). В реальності 
буває дуже непросто видалити весь мигдалик і часто лімфоїдна 
тканина залишається в ділянці нижнього полюсу мигдалика і 
кореня язика [4].

Згідно публікації в Німеччині в 2005 році виконано 1080 вто-
ринних тонзилектомій, в 2018 – 483. Якщо врахувати, що в се-
редньому в Німеччині проводять 84 332 видалень піднебінних 



179

Тонзиліт (хронічний, рекурентний, рецидивуючий): просто про складне

мигдаликів в рік, відсоток вторинних тонзилектомій складає 
0,57% [5].

Паратонзилярний і парафарингеальний абсцеси можуть 
також розвиватися у пацієнтів після тонзилектомії і розгляда-
тися як ускладнення хірургічного втручання [6]

І хоча наявність у пацієнта паратонзилярного абсцесу за-
звичай є показанням до видалення піднебінних мигдаликів 
[7], в літературі знаходимо непоодинокі повідомлення, що і 
після тонзилектомії у певної частини хворих мали місце абсце-
си паратонзилярного чи парафарингеального просторів [7-9]. 
Більш того, немало випадків коли абсцеси до тонзилектомії 
взагалі у пацієнта не зустрічалися і розвивалися через значний 
проміжок часу після видалення мигдаликів [7].

Такі випадки можна пояснити залишками піднебінних 
мигдаликів, в котрих в силу невід’ємного післяопераційного 
рубцювання і реактивних змін відбувається розвиток хронічного 
запалення, котре рано чи пізно маніфестує розвитком паратон-
зилярного абсцесу. Проте, у значної частини тонзилектомова-
них пацієнтів залишків тканин мигдаликів не було, а розвиток 
гнійних запалень просторів шиї мав місце [8, 9].

Достеменно не відомий генез розвитку паратонзиляр-
них і парафарингеальних абсцесів за таких умов. В якості 
ймовірностних гіпотез розглядають вроджену норицю між 
мигдаликом і верхнім стискачем глотки, в такому випадку 
тонзилектомія виступає в ролі тригера, котрий завдяки утво-
ренню рубця на місці нориці перешкоджає нормальному дре-
нуванню і сприяє розвитку абсцеса [9]. 

Слинні залози Weber, що знаходяться над капсулою миг-
далика в ділянці його верхнього полюсу також можуть грати 
роль в розвитку абсцесів навколомигдаликового і навкологлот-
кового просторів, оскільки залози мають спільний проток, ко-
трий проходить крізь мигдалик і секретує слину на поверхню 
тонзилярних крипт. Видалення мигдаликів здатне привести до 
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порушення роботи залоз і розвитку абсцесів [10, 11]. 
Мабуть найбільш грізним ускладненням тонзилярної 

хірургії є розвиток сепсису. Найчастіше сепсис розвивається 
внаслідок паратонзилярного чи парафарингеального абсцесів, 
причому за результатами R. Vaikjärv у половини пацієнтів з 
паратонзилярним абсцесом мають місце симптоми, властиві 
сепсису [12].

Розвиток септичного стану як ускладнення тонзилектомії 
залишився в істориному минулому. В доантибіотикову еру 
сепсис був причиною смерті не одного пацієнта. Хоча і зараз 
відсоток бактеріемії під час виконання тонзилектомії немалий, 
причому в крові ідентифікують різноманітні мікроорганізми 
[13, 14]. Вважається, що причиною розвитку бактеріемії під 
час тонзилектомії є тракція мигдалика, а не потрапляння 
мікроорганізмів у відкриті судини при виконанні тонзилектомії 
[15].
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5.6.6. Летальні випадки після тонзилектомії
Летальні випадки виникають рідко [1], проте їх наявність 

не дозволяє вважати тонзилектомію абсолютно безпечною. 
За даними J.L.Goldman [2] серед 51 випадку смерті після 

тонзилектомії летальні випадки втричі частіше зустрічалися 
серед дорослих пацієнтів і були пов’язані з медикаментами 
(22%), серцево-легеневою патологією (20%), кровотечею (16%), 
прогресуванням супутньої патології (5%). Майже в третині 
випадків (31%) причину летального випадку не встановили, 
щоправда всі вони (окрім одного) трапилися поза межами 
лікувального закладу. Більше половини пацієнтів (58%) мали 
більше однієї супутньої патології, найчастіше зустрічалися 
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неврологічні розлади (24%), ожиріння (18%), серцево-легеневі 
захворювання (15%). Більшість пацієнтів (55%) померли протя-
гом перших двох діб після тонзилектомії. Певне значення на 
відсоток летальності мав досвід хірурга - частіше летальні ви-
падки відбувалися у отоларингологів, котрі виконували менше 
200 тонзилектомій за рік.

Ймовірність летального випадку після тонзилектомії 
зростає у пацієнтів з синдромом сонного апное, особливо 
якщо останній не був діагностований до операції. Врахування 
супутньої патології, СІПАП-терапія, моніторинг рівня сатурації 
протягом декількох діб після операції необхідний для змен-
шення частоти загрозливих життю ускладнень у цього контин-
генту хворих [3].

R. Subramanyam і співавтори провели аналіз 96 смер-
тей дітей після тонзилектомії за період з 1984 по 2010 роки, 
в котрому показали, що більшість летальних випадків були 
безпосередньо пов’язані з хірургічним втручанням (38,4%), а 
найчастішою причиною смерті виявилася кровотеча (38,4%), 
рідше – токсичний вплив опіатів (17,2%) і ускладнення анестезії 
(9,9%) [4]. 

Кровотеча також виявилася найчастішою причиною смерті 
при аналізі 32 летальних випадків після хірургічних втручань 
на глотці в Німеччині [5].

За даними статистичного аналізу, проведеного в Швеції, 
з 2004 по 2011 роки в країні виконано 82527 тонзилектомій, 
з них в 2 випадках мав місце летальний випадок, причиною 
котрого була пізня післяопераційна кровотеча, що мала місце 
через тиждень після операції поза межами лікувальної уста-
нови. Показово, що в обох випадках мова йшла про смерть 
дитини віком до 5 років із синдромом сонного апное після 
тонзилектомії із застосуванням кобляції [6].

Проте, летальні випадки після тонзилектомії можуть бути 
спричинені не тільки кровотечею. В літературі описані випад-
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ки смерті 32-місячної дитини після аденотонзилектомії на 
другий день після втручання внаслідок масивної легеневої 
тромбоемболії [7] i 17-літнього хлопчика від панкардиту на 12-
ту добу після абсцестонзилектомії [8].
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5.7. Віддалені наслідки тонзилектомії

З огляду на важливу роль мигдаликів у формуванні 
імунної відповіді актуальним питанням для науковців було й 
залишається визначення наслідків видалення імунологічно ак-
тивних органів MALT-системи на функціонування організму. 

Піднебінні мигдалики розташовані в центрі стратегічного 
для організму регіону – пересічення дихальних і травних 
шляхів і, відповідно, місці контакту з переважною більшістю 
антигенів, що проникають в організм через повітря чи їжу. 
Проникнення антигену ініціює запуск імунологічних процесів, 
як клітинних, так і гуморальних, в різних частинах мигдалика 
(криптах, лімфоїдних фолікулах, міжфолікулярній тканині).

Цілком очікуваним є негативний вплив тонзилектомії на 
схильність до інфекційних процесів, розвиток хронічних захво-
рювань слизової глотки.

Більшість науковців визнають внесок мигдаликів в 
функціонування імунної системи з огляду на підвищену 
схильність до інфекцій у тонзилектомованих осіб. Так, в ко-
гортному дослідженні Тайваню показано, що ризик розвитку 
глибоких інфекцій глотки значно більший у пацієнтів, котрі 
перенесли видалення піднебінних мигдаликів [1]. Так само 
у жителів Тайваню, котрі зазнали тонзилектомії, статистично 
значимо частіше розвивалися онкологічні захворювання [2].

Аналіз показників здоров’я 1,2 млн дітей дозволив 
S.G.Byars і співавторам засвідчити зростання ризику роз-
витку алергічних, респіраторних, інфекційних захворю-

Сприятливий результат операції 
викликає у хірурга зрозуміле задоволення  
й закономірну гордість

В.В. Говердовський
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вань у дітей, котрі перенесли аденотомію/тонзилектомію 
[3]. Навіть прихильники тонзилектомії засвідчують, що 
видалення піднебінних мигдаликів не зменшує щорічну 
кількість епізодів респіраторних інфекцій у дітей. Зменшен-
ня частоти респіраторних інфекцій відбувається самостійно з 
дорослішанням дитини і відбувається однаково як серед тон-
зилектомованих дітей, так і серед їх однолітків з піднебінними 
мигдаликами [4].

Підвищення ризику розвитку лімфоми Ходжкіна у тон-
зилектомованих хворих зафіксували науковці Данії [5]. Більш 
того, шведські науковці висловили припущення, що розвиток 
аутоімунних процесів також асоціює з видаленням піднебінних 
мигдаликів [6]. Про зростання ризику розвитку саркоідозу у 
тонзилектомованих пацієнтів свідчать результати дослідження 
японських науковців [7].

Більше того, публікації останніх років свідчать про 
можливість реплікації і зберігання вірусу імунодефіциту люди-
ни і тканинах піднебінних мигдаликів [8].

Не дивлячись на значну кількість публікацій щодо не-
гативних наслідків тонзилектомії в науковій періодиці є й 
повідомлення про відсутність суттєвих імунних порушень 
внаслідок видалення піднебінних мигдаликів [9]. Так, мета-
аналіз 35 досліджень 1997 тонзилектомованих пацієнтів не 
засвідчив негативного впливу тонзилектомії на функціонування 
імунної системи [10]. Подібні результати отримані Nasrin M. 
[11] i Hu L. [12].

Серед аргументів «за» тонзилектомія можна навести ре-
зультати шведського когортного дослідження, котре доводить, 
що у тонзилектомованих осіб зменшується ризик розвитку 
хвороби Паркінсона. Як робочу гіпотезу автори використову-
ють нещодавнє відкриття датських вчених, котрі стверджують, 
що хвороба Паркінсона розпочинається в кишечнику. Врахо-
вуючи високу спорідненість GALT- і MALT-систем і накопичен-
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ня альфа-синуклеїну (білку, що асоціює з розвитком хвороби 
Паркінсона) в кишечнику і піднебінних мигдаликах, позитив-
ний ефект тонзилектомії щодо попередження розвитку хворо-
би Паркінсона виглядає перспективним [12].
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