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РГТ Рецидивуючий гострий тонзиліт 

РКД Рандомізоване контрольоване дослідження 

СРБ С-реактивний білок 

ТЕ Тонзилектомія 

ТФ Тонзилофарингіт 
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ПЕРЕДМОВА РОБОЧОЇ ГРУПИ  

Проблема гострих та хронічних запальних захворювань лімфоглоткового апарату 

глотки є однією з найактуальніших у сучасній клінічній медицині.  

Поширеність патології у світі складає від 2 до 15% усього населення. Хвороба, 

особливо поширена серед дітей: 50% пацієнтів – віком від 5 до 15 років, найчастіше – у 

ранньому шкільному віці. 

Пацієнти із вперше виявленими захворюваннями мигдаликів та аденоїдів становлять 

значну частку амбулаторних пацієнтів як отоларингологів, так і педіатрів, а діагноз 

захворювання лімфоглоткового апарату глотки встановлюється у 19–20% випадків серед 

двадцяти діагнозів, що найбільш часто встановлюються оториноларингологами (за даними 

Medical Data Management). 

Гострий інфекційний тонзиліт у 70–95% випадків спричинений вірусними інфекціями. 

До найчастіших вірусів належать аденовірус, вірус грипу A і B, вірус парагрипу, вірус герпесу 

і ентеровіруси, включно з вірусами Коксакі. Бактеріальні тонзиліти зобов’язані насамперед β-

гемолітичному стрептококу групи А (БГСГА), який є найчастішою бактеріальною причиною 

тонзилофарингіту (ТФ) у дітей (20–30%) та дорослих (5–15%). Формальна його назва – 

Streptococcus pyogenes. Стрептококовий ТФ досягає вікового піку в інтервалі від 3 до 14 років. 

За основу клінічної настанови (КН) «Тонзиліт», заснованої на доказах, було обрано 

сучасний європейський документ «Therapie entzündlicher Erkrankungen der Gaumenmandeln / 

Tonsillitis. S2k-LL (DGHNO) [Therapy of inflammatory diseases of the tonsils / tonsillitis]» 

(http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/017-024l_S2k_Tonsillitis_Gaumenmandeln_2015-

08_01.pdf). В 2011 році, 15 вересня, Американська академія отоларингології – хірургії голови 

та шиї видала оновлення настанови щодо ведення дітей з тонзилітами – «Clinical Practice 

Guideline: Tonsillectomy in Children» 

(http://oto.sagepub.com/content/144/1_suppl/S1.full.pdf+html). Ця настанова, порівняно з 

Європейською, відрізняється визначеннями деяких термінів, але концепція етіопатогенезу та 

лікування тонзилітів відповідає європейським підходам. Мультидисциплінарна робоча група 

включила фрагменти «Clinical Practice Guideline: Tonsillectomy in Children (2011)» в синтез КН. 

Проте, з огляду на європейський вектор інтеграції та тісну співпрацю вітчизняної школи 

отоларингології з європейським співтовариством, робоча група вважає за необхідне 

дотримуватися термінології Therapy of inflammatory diseases of the tonsils/tonsillitis.  

Також було проведено додатковий пошук публікацій щодо питання інших видів терапії 

тонзилітів. Ці дані представлені у відповідному розділі настанови. 
 

Лікарі загальної практики-сімейні лікарі в більшості випадків є лікарями першого 

контакту для пацієнтів з гострими тонзилітами. Нерозуміння сучасної концепції 

етіопатогенезу призводить до помилкових підходів у веденні пацієнтів з даною патологією. 

Ця КН буде відігравати значну роль в навчанні лікарів загальної практики-сімейних лікарів 

сучасним позиціям та робочій термінології, що призведе до раціональної діагностики та 

обґрунтованого лікування, зокрема в закладах, що надають первинну медичну допомогу. Всі 

прогалини доказової медицини, означені в КН, зададуть вектори діяльності для наших 

науковців. 

Запропонована КН не повинна розцінюватися як сталий стандарт медичного лікування, 

а скоріше визначає мінімально необхідний набір діагностично-лікувальних заходів. Шаблонне 

дотримання положень КН не гарантує успішного лікування в конкретному випадку; її не 

можна розглядати як посібник, що включає всі необхідні методи діагностики та лікування або 

виключає інші. Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури або плану 

лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта та можливостей 

для проведення діагностики та лікування в конкретному закладі охорони здоров’я. 

Дана клінічна настанова носить рекомендаційний характер. 

 

  

http://www.rhinologyjournal.com/supplement_23.pdf
http://www.rhinologyjournal.com/supplement_23.pdf
http://oto.sagepub.com/content/144/1_suppl/S1.full.pdf+html
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THERAPIE ENTZÜNDLICHER ERKRANKUNGEN DER GAUMENMANDELN – 

TONSILLITIS, 2015 

1. МЕТОДИКА СТВОРЕННЯ НАСТАНОВИ 

Створення настанови відбувалось за дорученням Зареєстрованого товариства 

«Німецьке товариство отоларингології та хірургії голови і шиї» (DGHNO-KHC) у співпраці із 

Зареєстрованим товариством «Німецьке товариство дитячої та підліткової медицини» (DGKJ), 

Зареєстрованим товариством «Німецьке товариство педіатричної інфектології» (DGPI) та 

Зареєстрованим товариством «Німецька професійна спілка лікарів-отоларингологів» 

(BVHNO). Методика цієї S2k-настанови слідує завданням Товариства наукових медичних 

професійних товариств (AWMF) та Лікарського центру якості (AZQ)1. 

Було обрано ступені розробки S2k-настанови. 

До того ж, настанова створювалась за допомоги репрезентативної, міждисциплінарної 

експертної групи у рамках структурованого, номінального групового процесу (консенсусних 

конференцій). Запрошення до участі у створенні даної настанови було надіслано до 

Зареєстрованого товариства «Німецьке товариство загальної медичної практики і сімейної 

медицини» (DEGAM) та Зареєстрованого товариства «Німецьке товариство кардіології» 

(DGK). Однак ці запрошення були відхилені відповідними керівниками. 

Коментар робочої групи: AWMF з 2004 року клінічні настанови розподіляє на класи: 

S3; S2e; S2k; S1. При цьому клас «S3» – це настанови, які містять всі елементи 

систематичного створення настанов, «клас «S2e» – настанови, засновані на фактичних 

даних,  клас «S2k» – настанови, засновані на консенсусі, а «S1» – це формальні рекомендації 

групи експертів професійної спілки. 

1.1. Призначення експертів 

Призначення експертів відбулося через призначення керівників відповідних 

професійних товариств. Фаховими групами, що відносяться до теми, повинні бути ті, до яких 

прямо звертаються у контексті настанови. У розділі 8 (відповідальність/методи досягнення 

консенсусу) поіменно називають номінованих експертів. Намагалися досягти урівноваженого 

відношення між тими, хто має право на приватну практику, та експертами, які працюють у 

клініці. Так як на даний час у Німеччині немає визнаного об’єднання пацієнтів відносно 

клінічної картини хвороби «Тонзиліт», від призначення представників пацієнтів відмовились. 

1.2. Процес консенсусу 

Всі рекомендації були погоджені за допомогою методу «Дельфі», а також у рамках 

консенсусної конференції із застосуванням формального консенсусного методу 

(номінального групового процесу). Надалі відбувся виклад стану доказів з погляду експертів 

із залученням дискусії. За інформаційно-роздатковими матеріалами кожним членом групи 

були прокоментовані проекти рекомендацій, і були записані пропозиції, що відрізняються. 

Були проведені кроки дискусії в ряд, попереднього голосування, дискутування, а також 

остаточне голосування. Загалом, сильного консенсусу (>95%) було досягнуто. Так як DGHNO-

KHC призначив двох представників, і потрібно було уникнути нерівності при голосуванні, 

координатор цієї настанови зайняв тільки представницьку функцію у якості власника мандата. 

При цьому власники мандатів відповідних професійних товариств були представлені, 

відповідно, одним голосом. Ситуації відсутності консенсусу не виникло, тому на результатах 

голосування на вирішальному засіданні від 18.02.2015 надалі більше вдаватися у деталі не 

будемо. У всіх твердженнях та рекомендаціях було знайдено 100% консенсус (4/4). 

Всі уривки тексту консенсусу у даному тексті графічно виділені з допомогою сірої 

рамки. Результати голосування можна переглянути за бажанням ГРН. 

Перша зустріч 14.05.2014 була проведена керівником проекту. При наступних 

зустрічах 08.10.2014 та 18.02.2015 консенсусну конференцію проводила пані доктор Моніка 

Нотхакер з відповідним кваліфікаційним свідоцтвом AWMF. Право голосу мали на 

консенсусній конференції всі члени авторського колективу. Стосовно тих втручань, щодо яких 

https://www.hno.org/en/
http://www.dgkj.de/metas/english_summary/
http://dgpi.de/
http://www.hno-aerzte.de/
http://www.awmf.org/en/awmf.html
http://www.degam.de/what-we-do.html
http://www.awmf.org/en/clinical-practice-guidelines/awmf-guidance/cpg-development/awmf-regelwerk-01-planung-und-organisation/po-stufenklassifikation.html
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з тимчасових причин не можна було досягти консенсусу у рамках консенсусної конференції, 

надалі було проведено голосування «Дельфі». До того ж цілеспрямовано сформульовані 

постановки питань були надіслані учасникам електронною поштою. Після аналізу голосувань 

результати були анонімно представлені у групі, поки не можна було досягти сильного 

консенсусу. Для стандартизації настанови було застосовано єдині формулювання. Відповідно 

до рекомендацій AWMF у цій S2k-настанові література не була повністю класифікована за 

«Рівнем обґрунтованості», і не було проведено рекомендацій за GRADE (робоча група з 

розробки, оцінки та експертизи ступеня обґрунтованості клінічних рекомендацій). Керівники 

залучених професійних товариств схвалили настанову. Президія DGHNO затвердила 

настанову у серпні 2015 р. 

1.3. Вибір врахованих втручань 

Експертна група призначила релевантні терапевтичні втручання, які потрібно було 

розглянути у рамках настанови. Група могла вільно обирати релевантні втручання. 

Враховувалися медикаменти/інструменти, які на той момент були дозволені у Німеччині, а 

також ті, дозвіл яких за передбаченнями мав би відбутися у період складання настанови. 

1.4. Вибір врахованої літератури 

Відповідно до обраного ступеня розробки S2k, достовірна література не була повністю 

викладена у стандартизованих доказових таблицях. Література була самостійно знайдена і 

сформована авторами відповідно до описового огляду. Результати пошуку наукової 

літератури приймаються до уваги у довільних текстах та викладаються у рамках консенсусних 

конференцій, і враховуються при схваленні рекомендацій. Коли було можливо, враховувалися 

метааналізи, огляди та систематичні оглядові роботи Інституту Cochrane. 

Стратегії пошуку окремого розділу: 

Розділ 4: 

Пошук наукової літератури проводився у жовтні 2014 р. у PubMed з наступними 

ключовими (пошуковими) словами: Pyogenes/ group A/ β-haemolytic/ streptococcus/ streptococcal/ 

Tonsillitis/ pharyngitis/ tonsillopharyngitis/ sore throat/ Diagnosis/ diagnostic / throat commensual/ 

throat pathogen/ Mclsaac/ Centor/ microbiological culture/ RADT/ Rapid antigen detection/ Titer/ 

serology/ streptolysin/ antistreptolysin/ dnase/ CRP/ C reactive protein/ cytokine/ WBC/ ANC/ 

leucocytosis/ neutrophilia peritonsillar/ retropharyngeal/tonsillar/ abscess/ Epstein Barr/ Plaut 

Vincent/ Lemierre/ scarlatina. Часовий фільтр: з 01.01.2009 до 01.10.2014. 

Розділ 6.1: 

З ключовими словами «tonsillitis tonsillectomy review», «sore throat tonsillectomy review» 

та «guideline tonsillectomy review» у липні 2014 р. у комбінації з фільтром «last 5 years» загалом 

було ідентифіковано 89 публікацій. Після перегляду публікацій при ближчому розгляді 85 

публікацій було виключено, так як у них була виявлена як мінімум одна з наступних причин: 

немає роз’яснення з точки зору змісту названого показання до операції, крім 

патофізіологічних оглядів, повторення визначення показань професійними товариствами, 

немає аналізу даних пацієнтів, посилання на застарілі дані 1984 р. або публікація іншою 

мовою, крім німецької чи англійської. Було проведено пошук за ключовим (пошуковим) 

словом «tonsillectomy» у грудні 2014 р. при Співпраці Cochrane.3 

Розділ 6.2: 

При пошуку наукової літератури до теми Тонзилотомія (TT) повернулися до актуальної 

публікації.4 

Розділ 6.3: 

Пошук літератури проводився у формі розширеного пошуку у медичній базі даних 

«Medline-Recherche»5 з наступними фільтрами: німецька або англійська мова, «review», 

часовий проміжок: 1964–2014 рр. та «peritonsillar abscess» (73 статті). Після аналізу анотацій 

залишилося 14 статей для аналізу повного тексту. Додатково працювали з фільтрами німецька 

або англійська мова, часовий проміжок: 2009–2014 рр., «peritonsillar abscess» (110 статей). 

Після аналізу анотацій залишилося дев’ять статей для аналізу повного тексту. Подібним 
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чином працювали з фільтрами німецька або англійська мова, часовий проміжок: 2004–

2014 рр., «peritonsillar abscess bilateral» (25 статей) і було виключено описання випадків. Після 

аналізу анотацій залишилося чотири статті для аналізу повного тексту. Додатково були 

проаналізовані статті, які були занесені до бібліографій (стан: серпень 2014 р.). 

Розділ 6.4: 

Тут також відбувся пошук у медичній базі даних «Medline-Recherche». Фільтри: 

німецька та англійська мова, «mononucleosis» і «tonsil» (87 записів), а також «mononucleosis» і 

«tonsillectomy» (65 записів). Після перевірки анотацій до теми «Тонзилектомія як терапія при 

мононуклеозі» залишилось 16 статей для аналізу, з них 12 – за 1964–1984 рр., і чотири – за час 

1984–2014 рр. 

Доказова медицина 

У даній настанові були застосовані критерії, занесені до «The Oxford 2011 Levels of 

Evidence», які були опубліковані Оксфордським центром доказової медицини (OCEBM) у 

1998 р.6 На відміну від інших класифікацій якості досліджень, які тільки можуть відповісти на 

питання про терапевтичний ефект втручання, з Рівнями доказовості OCEBM можливо шукати 

докази у відношенні переваги, прогнозу, терапевтичних ефектів, чутливості та специфічності 

діагностичних обстежень. 

У «The Oxford 2011 Levels of Evidence» рівні обґрунтованості знайдених досліджень 

діляться на п’ять груп. Чим менше числове значення рівня доказовості, тим більша 

імовірність, що йдеться про достовірні дані, на які не впливали інші фактори. Якість 

публікацій класифікується наступним чином: 

Рівні доказовості (рівні I–V) згідно з Оксфордським центром доказової медицини (1999)7 

Дослідження щодо терапії/профілактики/етіології 

Ступінь Опис 

Іа Систематичний огляд контрольованих досліджень (РКД) 

Іb Належно сплановане РКД (з вузьким інтервалом довіри) 

Іс Принцип «все або нічого» 

ІІа Систематичний огляд добре спланованих когортних досліджень 

ІІb Добре сплановане когортне дослідження або РКД нижчої якості 

ІІс Дослідження дії та успіху, фармако-економічні та екологічні дослідження 

ІІІа Систематичний огляд добре спланованих контрольних досліджень випадків 

ІІІb Контрольне дослідження випадку 

IV Контрольні дослідження серії випадків або когортне дослідження та дослідження 

випадку нижчої якості 

V Експертна думка без експліцитної критичної оцінки обґрунтованості, або така, 

що базується на фізіологічних моделях/лабораторному досліджені 

 

Дослідження щодо діагностики рівня опису 

Ступінь Опис 

Іа Систематичний огляд по ступеня 1 діагностичні дослідження або діагностичне 

правило вирішення, основане на дослідженнях 1b, валідоване у різних клінічних 

центрах. 

Іb Валідаційне групове дослідження з хорошим стандартом референтності або 

діагностичним правилом вирішення, валідоване у центрі 

Іс Принцип «Всі або нічого» (абсолютні SpPins та SnNouts). 

ІІа Експлоративне групове дослідження з хорошим стандартом референтності. 

ІІb Систематичний огляд по ступеня 2 діагностичні дослідження. 

ІІІа Систематичний огляд по ступеня 3 діагностичні дослідження. 

ІІІb Непослідовне дослідження, або без узгодженості застосованого стандарту 

референтності. 

IV Контрольне дослідження випадку, погане або залежний стандарт референтності 

http://www.cebm.net/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009/
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V Експертна думка без експліцитної оцінки обґрунтованості або така, що базується 

на фізіологічних моделях/лабораторному дослідженні 

Коментар робочої групи: існує концепція, за якою позитивний результат 

високоспецифіічного (наприклад, більше 95%) тесту (наявність ознаки або симптому) є 

підставою для встановлення діагнозу (англ. SpPin – high Specificity, Positive, rules in); з іншого 

боку, негативний результат високочутливого тесту (відсутність ознаки або симптому) 

виключає діагноз (англ. SnNout – high Sensitivity, Negative, rules out). 

1.5. Формулювання рекомендацій на основі оглядів та першоджерел 

При цьому порядку дій оглядові роботи (систематичні оглядові роботи, метааналізи та 

звіти з оцінки медичних технологій) та першоджерела служать у якості джерел доказовості 

для формулювання рекомендацій. Оцінка доказовості проводиться за критеріями, занесеними 

до «The Oxford 2011 Levels of Evidence» (Розділ 1.4). При формулюваннях рекомендацій 

звертають увагу на те, щоб вони були викладені якомога однозначніше, з орієнтуванням на 

практику, та були доступні для розуміння. 

Рекомендації щодо порядку надання медичної допомоги та процесу прийняття рішення 

з різними опціями дій викладаються у якості клінічних алгоритмів, які засновані на єдиному 

синтаксисі8 та які можуть бути складені10 з допомогою пристосованих програм9. 

Ступінь рекомендації був викладений на основі актуальних пропозицій,11,12 і доповнений 

власним формулюванням «не вимагається». 

Ступінь 

рекомендації Опис Значення 

A 

«(не) 

рекомендується» 

Мінімум одне РКД загалом хорошої 

якості та узгодженості, яке прямо 

співвідноситься з відповідною 

рекомендацією і є неекстрапольованим 

Малоімовірно, що 

подальше дослідження 

змінить довіру до 

ефекту лікування 

(«потрібно» або «не потрібно») 

В «(не) можна 

рекомендувати» 

Добре проведені клінічні дослідження, 

але немає РКД, з прямим зв’язком із 

рекомендацією або екстраполяцією рівня 

рекомендацій 1, у випадку, якщо немає 

зв’язку із специфічною постановкою 

питання 

Подальше 

дослідження, імовірно, 

має значний вплив на 

довіру до лікувального 

ефекту, і могло б 

змінити цю оцінку 

(«потрібно було б» або «не потрібно було 

б») 

0  

«можна зважити» 

Звіти експертних кіл або експертна думка 

та/або клінічний досвід визнаних 

авторитетів або екстраполяція від рівня 

обґрунтованості 2 або 3; клінічні 

дослідження хорошої якості, результати 

яких можна застосовувати безпосередньо 

відсутні/недоступні 

Дуже імовірно, що 

подальше дослідження 

має значний вплив на 

довіру до лікувального 

ефекту і, імовірно, 

змінить цю оцінку. 

Оцінка лікувального 

ефекту дуже 

недостовірна 
(«можна») 

«не потрібно» 

Послідовні докази через наукову 

аргументацію без необхідності 

систематичних переглядів, дослідження 

рівня обґрунтованості 3 або вище без 

наукових доказів 

Рекомендація проти 

втручання/заходів 
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Як правило, класифікація обґрунтованості визначає ступінь рекомендації. Виключення 

можливі в обґрунтованих випадках13: 

 
Окремі розділи ділилися наступним чином: 

 Викладення стратегії пошуку 

 Розширене висвітлення окремих досліджень 

 Висновки 

 Таблична форма подання інформації із зазначенням першого автора, року публікації, 

рівня доказовості та ступеня рекомендації 

Класифікація сили консенсусу 

Сильний консенсус згодні >95% учасників 

Консенсус згодні 75–95% учасників 

Згода більшості згодні 50–75% учасників 

Відсутність консенсусу згодні <50% учасників 

Думка меншості з обґрунтуванням 

«Консенсусом» вважаються тільки 1-й і 2-й. При згоді менш, ніж 75% учасників, 

рекомендація, як правило, вважається не погодженою. 

Сила обгрунтованості Ступінь рекомендації 

Помірна 

Клас 2 
Рекомендація 

 В. 

Висока 

Клас 1 

Сильна рекомендація 

 А.  

Слабка 

Клас 3–5 Рекомендація відкрита 

 О. 

Наступні критерії градації: 

- Узгодженість результатів дослідження 

- Клінічна релевантність кінцевих результатів та величини ефекту 

- Етичні зобов’язання та співвідношення користь/ризик 

- Преференції пацієнтів, застосовність, здійснюваність 

Метод консенсусу у 53 положеннях настанови 

Від обґрунтованості до рекомендації 
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1.6. Вказівка до застосування настанови 

Настанова є керівництвом у значенні «коридорів дій та рішень», від яких у 

обґрунтованих випадках можна або навіть потрібно відступати (Федеральна асоціація лікарів 

1997). При викладенні терапії тонзиліту відбулося свідоме обмеження, з точки зору експертів, 

особливо релевантних аспектів. Області дій та рішень, які не мають спеціального значення для 

названих втручань, але підлягають загальному лікарському обов’язку проявляти 

добросовісність, передбачені і не подаються окремо (перевірки щодо непереносимості та 

алергій на визначені лікарські засоби, виключення протипоказань тощо). Кожен користувач 

має зробити паузу, щоб шляхом ретельної перевірки даних, а також при врахуванні інформації 

виробника про продукт, перевірити, чи дані рекомендації щодо дозування, зазначених 

протипоказань, взаємодії лікарських засобів та ін. у настанові є повними та актуальними. 

Кожне дозування чи застосування відбувається на власний ризик користувача. Автори та 

видавництво просять кожного користувача повідомляти про випадково виникаючі помилки. 

Як кожна наука, медицина підлягає постійному розвитку. Знання про наявні методи лікування, 

а також про нові опції лікування постійно збільшуються. При створенні настанови зі значною 

добросовісністю звертають увагу на те, щоб відомості відповідали актуальному рівню знань 

при завершенні настанови. Користувача наполегливо просять самостійно отримувати 

інформацію про нові знання після публікації настанови. Щодо використаних у цій роботі 

кодованих позначень посадових осіб та назв посад, також якщо вони зустрічаються тільки в 

одній формі, – рівнозначно маються на увазі представники жіночої та чоловічої статі. 

1.7. Цільова група користувачів 

Настанова спрямовується на лікарів-отоларингологів у клініці та приватній лікарській 

практиці, а також надалі – на професійні групи, що беруть участь у лікуванні тонзиліту (серед 

них: лікарі-педіатри, лікарі загальної практики, терапевти, кардіологи, лікарі-

трансплантологи). Окрім цього, настанова повинна служити для орієнтування суб’єктам 

видатків та політичним особам, відповідальним за прийняття рішень. 

1.8. Цільова група пацієнтів 

Рекомендації настанови стосуються пацієнтів без основної імунологічної хвороби або 

зумовленого іншим чином ослаблення імунітету, які хворіють тільки на тонзиліт. 

Відповідно до типового віку хворих, діти та підлітки на амбулаторному лікуванні є 

основною цільовою групою для рекомендацій цієї настанови. Настанова пропонує 

терапевтичне орієнтування, а в обґрунтованих випадках можна або потрібно відхилятися від 

рекомендацій. Вторинною цільовою групою цієї настанови є пацієнти з особливими формами, 

такими як, наприклад, синдром PFAPA, IgA-нефропатія, псоріаз, PANDAS (дитячі аутоімунні 

нервово-психічні розлади, що асоціюються зі стрептококовими інфекціями) або пацієнти з 

ревматизмом чи іншими релевантними основними хворобами. Щодо встановлення діагнозу 

див. також Розділ 4. 

1.9. Процедура перегляду 

Автори настанови провели процедуру внутрішнього перегляду. Керівництво проекта 

призначило методичного експерта AWMF для оцінки методологічної процедури за допомогою 

інструменту DELBI (Німецький інструмент оцінки настанов), результати якого були 

заархівовані керівництвом. 

1.10. Імплементація 

Імплементація є важливою складовою успіху настанови. Розробка програм 

імплементації виконується, незалежно від експертної комісії цієї настанови, президією 

Німецького товариства отоларингології та хірургії голови і шиї, а також Німецькою 

профспілкою лікарів- отоларингологів. Для якомога більшого поширення передбачена 

публікація у фаховому журналі, а також завантаження за адресою: www.hno.org. 

http://www.hno.org/
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1.11. Оцінка настанови та стратегії імплементації 

Зміни через опублікування настанови щодо терапії важко зареєструвати, оскільки 

кожне терапевтичне рішення є рішенням в окремому випадку. Загальна перевірка того, чи була 

обрана оптимальна терапія, чи ні, у медичній повсякденності не практичне, і також не доцільне 

для оцінки використання настанови. 

Базуючись на цілях настанови можна, однак, розглядати різні параметри для 

спостереження за ефектом настанови. Потрібно дослідити, чи залучення різних терапевтичних 

опцій змінюється відповідно до рекомендацій настанови. Прагнуть до валідації терапевтичних 

методів. Відповідні дослідження Німецького дослідницького центру отоларингології та 

хірургії голови і шиї (DSZ-HNO) у процесі підготовки, і їх можна знайти за адресою 

www.hno.org/dsz-hno. 

  

http://www.hno.org/dsz-hno
http://www.hno.org/dsz-hno
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2. ВВЕДЕННЯ В ПОЛОЖЕННЯ ТОНЗИЛІТУ 

2.1. Стан пацієнтів з тонзилітом в Німеччині/аналіз потреб 

При діагностиці і лікуванні болю в горлі беруть участь різні дисципліни, як у філії, так 

і в лікарні. Поряд з гострим, одномоментно виникаючим, тонзилітом в якості терапевтичних 

проблем насамперед постають нові інфекції, які повторно виникають, або мають 

рецидивуючий перебіг. При цьому багато разів використовується термін «хронічний 

тонзиліт», що виглядає зрозумілим, але є неточним. У «Німецькому медичному листку» щодо 

цього сформульовано таке: «Поняття "хронічний тонзиліт" не визначається окремо ані щодо 

анамнезу і симптомів, ані щодо клінічного стану або гістологічного і, відповідно, 

мікробіологічного стану будь-яким дійсним способом». На труднощі відрізнити гострий 

тонзиліт від тонзилофарингіту (ТФ), фарингіту, ринофарингіту або фарінголарингіту вказує, в 

першу чергу, «Біль в горлі» (Німецьке товариство загальної та сімейної медицини15). 

2.2. Статистична оцінка захворюваності в Німеччині 

За даними статистичного федерального відомства за 2013 є дві релевантних для цієї 

настанови картини захворювання при 20 найчастіших діагнозах у дітей, які перебувають на 

лікуванні в стаціонарі в німецьких лікарнях, у віці від 0 до 15 років (включаючи летальні і 

тимчасові випадки).16 

МКХ-10 Діагноз / Причина лікування Кількість 

S06 Внутрішньочерепна травма 69 142 

J35 Хронічні хвороби мигдаликів та аденоїдів 54 970 

P07 Розлади, пов’язані із скороченим строком вагітності та низькою 

масою тіла при народженні, не класифіковані в інших рубриках 

53 061 

A09 Іншій гастроентерит та коліт інфекційного або неуточненого 

походження 

47 133 

J20 Гострі бронхіти 43 008 

A08 Вірусні та інші уточнені кишкові інфекції 34 435 

J18 Пневмонія без уточнення збудника 30 495 

J06 Гострі інфекції верхніх дихальних шляхів множинних або 

неуточнених локалізацій 

25 497 

S00 Поверхнева травма голови 24 341 

G40 Епілепсія 21 435 

R10 Біль в ділянці живота і тазу 20 955 

S52 Перелом кісток передпліччя 18 899 

K35 Гострий апендицит 17 290 

P59 Жовтяниця у новонароджених з інших та неуточнених причин 17 170 

K59 Запор 16 188 

P08 Розлади, пов’язані з подовженою вагітністю та великою масою 

тіла при народженні 

15 442 

P22 Синдром респіраторного (дистрес) розладу у новонародженого 12 636 

Z03 Медичне спостереження й оцінка за підозри на хворобу або 

патологічний стан 

12 349 

J03 Гострий тонзиліт 11 066 

P05 Сповільнений ріст та недостатність харчування плоду 

 

10 750 

Окрім того, статистичне федеральне відомство опублікувало дані діагнозів пацієнтів і 

пацієнток, які перебували на лікуванні в німецьких лікарнях у 2013 році (включаючи летальні 

і тимчасові випадки).17 Для вищевказаних кодів МКХ виявляється явно різна частота, через 

що виробляється зображення частоти у відповідних вікових групах. 

https://www.aerzteblatt.de/archiv/inhalt?heftid=5937


 

18 
 

 

«Хронічний тонзиліт» 

 
 

«Гострий тонзиліт», «Перитонзилярний абсцес», «Інфекційний мононуклеоз» 

 

2.3. Мета настанови 

Соціально-економічне значення картини захворювання «тонзиліт» походить від даних, 

зазначених у пункті 2.2, до яких також необхідно додати ще й частоту амбулаторного 

лікування, щоб отримати повну картину про частоту фактичного лікування. Різний ступінь 

тяжкості і форми перебігу тонзиліту вимагають індивідуалізованого способу дій, який 

повинен виражатися в науково-доказовій діагностиці. Тому цій темі присвячено окремий 

розділ в даній настанові. Від результатів діагностики залежать можливі рекомендації з 
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лікування. Вони можуть полягати в консервативних, а також оперативних заходах у формі 

тонзилектомії (ТЕ). Обидва конкурують один з одним і вимагають ретельного зважування 

переваг та недоліків відповідного плану лікування. 

Однак, як і при інших медичних процедурах, терапевтичні рекомендації, здається, 

виявляються різними. Так, у зв’язку з лікуванням рецидивуючого гострого тонзиліту, 

спостерігалася регіонально різна частота операцій в формі ТЕ,18-26 через що були складені різні 

положення.27–30 Мінлива частота операцій була значно розкритикована в Англії і призвела до 

суворих критеріїв з боку осіб, які оплачують лікування.31 Про позитивні, так само як і можливо 

відсутні, впливи положень на клінічні рішення було повідомлено додатково.18 32–37 Белуччі та 

інші спостерігали рецидивуючу частоту операцій, а також регіональну мінливость частоти 

операцій в Італії,18 які не підтвердилися пізнішими спостереженнями Мотта та інших.35 

Впровадження аналогічних рекомендацій виявило значне покращення якості документації при 

обстеженні в Шотландії.33 Поширення рекомендацій щодо операційної техніки значно знизило 

частоту кровотеч після ТЕ.37 Дональдсон та інші навпаки спостерігали відсутність ефекту на 

поведінку ЛОР-лікарів в ситуації ухвалення рішення в північній Англії за допомогою 

настанови щодо визначення показань до ТЕ32, що також показало опитування Сетабутра та 

інших в США.38 Клемент та інші довели незначний рівень знань про зміст настанови щодо 

встановлення показань до ТЕ, яке було опубліковане чотири роки тому.34 

У Німеччині в 2013 році в останній раз був описаний феномен регіонально нерівного 

розподілу частоти операцій по розпорядженню фонду Бертельсманна і в результаті викликав 

широкий резонанс. У цьому дослідженні порівнювалася одна з одною частота ТЕ за період з 

2007 по 2010 роки. У порівнянні 16 федеральних земель різниця вийшла в 3-кратному розмірі, 

на території 412 досліджуваних регіонів в 8-кратному розмірі. Щодо гіперплазії мигдаликів, 

як показання до операції, різниця склала навіть більш ніж в 58-кратному розмірі, для 

«хронічного тонзиліту» як встановлення показань – в 12-кратному розмірі.39 Зв’язок між 

розміром клініки і частотою операцій призвів до припущень в напрямку попиту, викликаного 

пропозицією, яку не можна було ні підтвердити, ні спростувати. Додатково обговорювалися 

інші фактори впливу, такі як, наприклад, бажання батьків.40,41 Незважаючи на відомі ризики 

операції, наприклад, в Нідерландах 34% батьків в дослідженні van Staaij та інших відмовилися 

від вичікуваної позиції і попросили ТЕ.42 Ідентичний цьому відсоток вважається також 

нерандомізованою групою у дослідженні Парадайз.43 Також в проспективному РКД Лока і 

інших 26,3% рандомізованих та 12,1% відповідно до бажань пацієнтів, які консервативно 

лікувалися, переходили за власним бажанням на оперативну сторону дослідження.44 

Це положення детально займалося оперативними показаннями для ТЕ і при цьому 

також враховувало ТТ. З урахуванням вже зазначеного положення S3 Німецького товариства 

загальної та сімейної медицини по темі «Біль у горлі»15 (з антибактеріальної терапії дивись 

сторінки 39, 61), а також положення S2 Німецького товариства отоларингології, хірургії 

голови та горла «Антибактеріальна терапія інфекцій голови і горла»45 (з антибактеріальної 

терапії дивись сторінки 5, 12) через ревізійний процес, що має місце в обох випадках, 

здавалося безглуздим додатково оцінювати публікації по діагностиці та консервативному 

лікуванню тонзиліту. Тому були перевірені на актуальність, процитовані і коротко викладені 

чинні рекомендації (глава 5). Метою є надання можливості орієнтації за допомогою схвалених 

рекомендацій після оцінки актуальних релевантних публікацій різних консервативно і 

оперативно працюючих дисциплін. 

2.4. Терапевтична мета при лікуванні тонзиліту 

• Регрес симптомів. 

• Уникнення ускладнень. 

• Зниження прогулів в школі і на робочому місці, обумовлених хворобою (за необхідності 

також лікуючих батьків). 

• Ефективність витрат. 

• Підвищення якості життя.
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3. ВСТУП ДО ТЕМИ ТОНЗИЛІТ 

Наступна цитата ставиться перед цим розділом: 

«Мигдалики не можна визначати як «хворі» або «інфіковані» шляхом клінічного 

огляду»46 

Коментар робочої групи: шляхом клінічного огляду можна визначити запальні зміни 

оточуючих мигдалики тканин  і утворень, які характеризують запалення мигдаликів понад їх 

фізіологічну норму і сприяють рецидивам захворювання. 

3.1. Епідеміологія  

Пік виникнення гострого тонзиліту припадає на шкільний вік, але в принципі може 

зустрічатися у будь-якому віці. Надійні цифри захворюваності для Німеччини не доступні. 

(Фаринго-) тонзиліт, що викликається β-гемолітичними стрептококами групи А (БГСГА), а 

також Streptococcus pyogenes (бактеріологічний термін, що позначає вид) є причиною близько 

5% візитів до лікаря. Також про домінування рецидивуючого гострого тонзиліту нема в 

наявності жодної переконливої статистики. У 2010 р. в Німеччині було проведено близько 

127 000 TE та TT в умовах стаціонару.39 Подальші деталі, розгляд яких зруйнує рамки клінічно 

орієнтованих положень настанови, потрібно вилучити з відповідних публікацій.47,48 

3.2. Патофізіологія  

Піднебінні мигдалики (Tonsillae palatinae) є частиною так званого вальдеєрового 

лімфатичного кільця, до якого належать також глоткові мигдалики (Tonsilla pharyngea), 

мигдалики кореня язика (Tonsilla lingualis), бокові валики глотки (Plicae tubopharyngicae) і 

лімфатичні фолікули морганієвого шлуночка гортані. Після народження лімфатична тканина 

постійно потрапляє під вплив антигенів (вірусів, бактерій, компонентів їжі тощо). Таким 

чином приходить «дозрівання» імунної системи із наступним збільшенням об’єму 

лімфатичної тканини (гіперплазією), яка у подальшому житті – приблизно з 10 років життя – 

знову зменшується. Контакт з антигенами призводить у лімфатичній тканині до імунної 

реакції, отже – до запалення, у якому беруть участь лімфоцити, макрофаги і гранулоцити. При 

цьому тканина мигдаликів при гістопатологічному обстеженні зазвичай має ознаки запалення. 

Отже, мигдалики у рамках свого завдання фізіологічно знаходяться у тривалому запальному 

процесі, який гістопатологічно також є при чистій гіперплазії мигдаликів у анамнестично 

нормального пацієнта. Цей запальний 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). Вірусні 

тонзиліти викликають при цьому типово лімфоцитарну запальну реакцію, бактеріальні 

тонзиліти – гранулоцитарне запалення. Механізм виникнення болю при гострому 

фаринготонзиліті описаний у актуальному огляді від Bathala та Eccles49. 

3.2.1. Виникнення тонзиліту 

Твердження 
Під тонзилітом (в значенні діагнозу) потрібно розуміти запалення мигдаликів понад їх 

фізіологічну норму, а отже з додатково виникаючою клінічною симптоматикою. 

Наступні спостереження вказують на піднебінні мигдалики (Tonsillae palatinae). З 

клінічної точки зору потрібно відрізняти гострий тонзиліт від рецидивуючого гострого 

тонзиліту. Гострий тонзиліт спричинений переважно вірусними, рідше – бактеріальними 

збудниками; наприклад, наступні віруси можуть викликати тонзиліт або також 

фаринготонзиліт: 

Віруси з двоспіральною ДНК: 

• людські аденовіруси 

• ЕБВ 

Віруси з односпіральною ДНК: 

• людський Бокавірус 
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Віруси з односпіральною РНК: 

• віруси грипу і парагрипу 

• риновіруси 

• ентеровіруси; включно з вірусами Коксакі 

• коронавіруси 

• респіраторно-синтиціальний вірус, людський метапневмовірус 

Ретровіруси: 

• віруси імунодефіциту людини (ВІЛ; гостре ВІЛ-захворювання з 

генералізованою лімфаденопатією і тонзилітом) 

Віруси Коксакі-А, які вважаються ентеровірусами, викликають картину хвороби, 

відому як «герпангіна Загорського», яку можна сплутати з гострим бактеріальним тонзилітом. 

У якості головних збудників гострого бактеріального тонзиліту потрібно розглядати 

БГСГА, а, значить, Streptococcus pyogenes. Вони є винуватцями у 15–30% (за іншими 

джерелами – 37%50) випадків гострого тонзиліту у дитячому віці, і 5–10% випадків гострого 

тонзиліту у дорослому віці. Інфікування відбувається, як правило, шляхом повітряно-

крапельної інфекції через хворого, а також рідко – через безсимптомного носія мікробів.51 

Можлива також аутоінфекція через нормальну флору рота і глотки. Іншими джерелами 

мікробів можуть бути домашні тварини, сільськогосподарські тварини, а також побутові 

предмети, такі як зубні щітки. 

Окрім цього наступні бактерії можуть (рідше) викликати гострий тонзиліт: 

• стрептококи груп C і G 

• Haemophilus influenzae 

• Nokardien 

• Corynebakterien 

• Neisseria gonorrhoeae 

Бактеріальний симбіоз Fusobacterium nucleatum і Borrelia vincentii спричиняє картину 

хвороби, відому як ангіна Плаут-Вінсента, характеристикою якої є однобічне збільшення 

мигдалика, виразковий тонзиліт з вираженим гнилісним запахом з рота. 

3.2.2. Визначення поняття – термінологія 

Визначення та рекомендації 

1. У пацієнтів з болем в області шиї з/без утрудненим ковтанням має бути виставлений один 

з трьох діагнозів «гострий тонзиліт», «гострий фарингіт» або «гострий тонзилофарингіт». 

2. Рецидивуючим (гострим) тонзилітом називають повторний прояв гострого тонзиліту 

через інтервал часу, що характеризувався безсимптомний перебігом або незначними 

симптомами. Термін «хронічний тонзиліт» більше не використовуватиметься. 

3. У випадку скарлатини говорять про системну хворобу, викликану β-гемолітичним 

стрептококом. Для встановлення діагнозу необхідна відповідність специфічним 

додатковим критеріям, що вказують на системну хворобу, викликану екзотоксином 

Як критерій рецидивуючого гострого тонзиліту (РГТ) визначають повторну появу 

тонзилітів з інтервалами без скарг або з незначними скаргами. Конкретне число тонзилітів, які 

виправдовують діагноз, не визначено (порівняно з цими ж Paradise-критеріями43; див. Розділ 

6.2.3.1 і глосарій). Термін «хронічний тонзиліт» оманливий настільки ж, як і те, що мигдалики 

знаходяться у фізіологічній запальній реакції. Повторні гострі тонзиліти можуть призвести до 

фіброзування мигдалика і через механізм поширення запалення на перитонзилярну тканину 

(«перитонзиліт») – до фіксації мигдалика у його ложі, що клінічно визначається як недостатня 

зміщуваність. Недостатня зміщуваність при цьому є клінічною ознакою РГТ. Розмір, точніше 

– об’єм мигдалика, навпаки, майже не має клінічного значення з огляду на діагноз 

рецидивуючого гострого тонзиліту, але, незалежно від цього, може мати клінічну значущість 

як перешкода при диханні і ковтанні. 

Коментар робочої групи: робоча група вважає за потрібне включити інформацію 

щодо термінології з «Klaus Stelter. Tonsillitis and sore throat in children». 

http://www.egms.de/static/en/journals/cto/2014-13/cto000110.shtml
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KLAUS STELTER. TONSILLITIS AND SORE THROAT IN CHILDREN/ GMS CURR TOP 

OTORHINOLARYNGOL HEAD NECK SURG. 2014 DEC 1;13:DOC07. 

ТЕРМІНОЛОГІЯ І КЛАСИФІКАЦІЯ МКХ-10 

Однією із проблемою при порівнянні різних досліджень є різниця і неточності в 

термінології. Це проявляється як в різних країнах, так і різними мовами; в німецькій літературі 

різні терміни називаються синонімами або відрізняються. Наступні визначення відповідають 

більшості  точок зору і використовуються послідовно в даній роботі як такі: 

Гострий тонзиліт(J03.0–J03.9) Англійські синоніми «тяжкий тонзиліт (англ. severe 

tonsillitis)» [127], «інтенсивний тонзиліт (англ. true tonsillitis)», «гострий біль в горлі (acute sore 

throat)» [81]; відноситься до вірусних або бактеріальних тонзилітів з болем при ковтанні, 

припухлістю і гіперемією мигдаликів, можливо з нашаруваннями на мигдаликах, шийним 

лімфаденітом і підвищенням температури ≥38,3˚С (ректально) [150], [213]. Біль при ковтанні 

24–48 годин, як частина продромального комплексу гострої респіраторної інфекції виключено 

з визначення «гострого тонзиліту» [81]. 

Залежно від стадії і появи нашарувань на мигдаликах, можна відрізняти катаральну 

ангіну з гіперемією і набряком мигдаликів (рання стадія) від фолікулярної ангіни зі 

штрихоподібними відкладеннями фібрину від лакунарной ангіни із зливними нашаруваннями 

(пізня стадія) [18], [19]. Діагноз «гострий тонзиліт» може бути виставлений спеціалістом суто 

клінічно [213]. Мазки, аналізи крові або обстеження на віруси в більшості випадків не є 

необхідними [24], [76], [126], [212], [213]. 

Хронічний тонзиліт (J35.0 та J35.9) Англійські синоніми: «хронічний 

(гіперпластичний) тонзиліт [chronic (hyperplastic) tonsillitis]»; хоча на цей термін припадає 

1287 співпадінь під час пошуку в Medline, залишається неясним, вводить в оману і не повинен 

використовуватися [213]. Аналогічним чином, термін «Хронічний тонзиліт із загостренням». 

Здається можливим, що це хронічна зміна в мигдаликах з фазами гострого погіршення [221]. 

В таких випадках краще говорити про (хронічний) рекурентний тонзиліт [29], [213], оскільки 

не існує ніякого реального хронічного тонзиліту з однаковими симптомами протягом більше 

4-х тижнів при адекватному лікуванні та відновленні слизової оболонки (як і при 

риносинуситі). 

Гострий рекурентний тонзиліт (J35.0) Англійські синоніми: «рекурентний тонзиліт 

(англ. recurrent tonsillitis)», «рекурентна інфекція горла (англ. recurrent throat infections)» [80]; 

відноситься до повторних гострих тонзилітів. На відміну від однієї атаки гострого тонзиліту, 

як правило, викликається великою кількістю бактеріальних збудників [107], [216]; 

повторюється через кілька тижнів після закінчення антибіотикотерапії [108]. Залежно від 

частоти і тяжкості таких епізодів, є показання до тонзилектомії. 

Коментар робочої групи: термін «хронічний тонзиліт» створює хибне уявлення про 

відсутність запалення мигдаликів у клінічно здорових пацієнтів, особливо у дітей. 

Мультидисциплінарна робоча група вважає, що термін «рекурентний тонзиліт» найбільш 

точно відповідає сутності патофізіологічного процесу і розмежовує клінічні стани, при яких 

слід проводити медичне втручання. 

Також слід розрізняти поняття «рецидивуючий тонзиліт» та «рекурентний 

тонзиліт». При цьому рецидивуючий тонзиліт викликається тим же збудником, що і 

попередній епізод тонзиліту; термін рекурентний тонзиліт ґрунтується на клінічному 

підході до даної патології і не потребує уточнення інформації щодо збудника, оскільки це не 

впливає на прийняття клінічних рішень. Не слід використовувати термін «хронічний 

тонзиліт». 

Термін «тонзилофарингіт» включає одночасне ураження тканини глотки та 

мигдаликів. Дана патологія, як правило, є топічним проявом гострої респіраторної інфекції, 

медична допомога при яких передбачена іншими медико-технологічними документами 

(http://www.dec.gov.ua/mtd/vybirtemy.html).  

Перитонзилярний абсцес (J36) Англійські синоніми: «перитонзиліт (англ. 

Peritonsillitis)», «перитонзилярний абсцес (англ. peritonsillar abscess)», «ангіна (англ. Quinsy)» 

http://www.dec.gov.ua/mtd/vybirtemy.html
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[75], [171]; називається гострим тонзилітом з утворенням абсцесу, як правило, з одного боку 

[50]. Абсцес може утворитися в інтратонзилярному, пара-/перитонзилярному, 

ретротонзилярному просторі. Зазвичай викликається стафілококами [121], стрептококами чи 

фузобактеріями [119]. На відміну від гострого тонзиліту, віруси не відіграють ніякої ролі в 

абсцедуванні [182]. 

Гіперплазія піднебінних мигдаликів(J35.1 та J35.3) Англійські синоніми: 

«мигдаликова гіперплазія (англ. tonsillar hyperplasia)» [172], «(ідіопатична) гіпертрофія 

мигдаликів [англ. (idiopathic) tonsillar hypertrophy] [198]; стосується аномального збільшення 

піднебінних мигдаликів. Цей стан треба відрізняти від фізіологічної гіперплазії в дитячому 

віці [83], [157], яка не є проявом повторних запалень [66], [172]. Окрім того, діти з гіперплазією 

мигдаликів не страждають частіше від інших на гострий тонзиліт [93], [208] або інфекції 

середнього вуха [27]. Дитячі мигдалики «патологічно» гиперпластичні тільки в тому випадку, 

якщо відмічається один з основних симптомів, а саме хропіння (з або без обструктивних 

розладів сну), рідко дисфагія [84] і ще рідше дисфонія [73]. 

Епізодичний біль у горлі (R07.0) Англійські синоніми: «гострий біль в горлі (англ. 

acute sore throat)», «інфекція горла (англ. throat infection)»; тут він повинен бути розглянутий 

в контексті світової літератури, оскільки існує більше 16 000 публікацій, які мають справу з 

нечітким і неточним терміном. Проблема полягає в тому, що термін «біль в горлі» клінічно не 

розрізняє гострого тонзиліту і фарингіту, отже, ні причиною, ні точним місцем розташування 

не визначаються [81]. Деякі автори (в тому числі часто цитованої статті Paradise, JL [153]) 

відрізняють «тяжкі інфекції горла» від «інфекцій горла середнього ступеня тяжкості» [155]. 

При цьому залишається неясним, чи це гострий (бактеріальний) тонзиліт, який, однак, є лише 

основою для показань до тонзилектомії [152]. 

Коментар робочої групи: в деяких країнах, наприклад у Великій Британії, на рівні 

первинної медичної допомоги окрім нозологічного підходу також використовується 

симтомологічний/синдромологічний підхід до патологічного стану. При цьому, наряду із 

класифікацією МКХ-10, використовується Міжнародна класифікація первинної медичної 

допомоги – класифікація ICPC-2 (http://www.who.int/classifications/en/). В зв’язку з різними 

підходами до обліку статистичних даних та використання різних класифікаторів можуть 

виникати непорозуміння в термінології – наприклад, такий діагноз, як «епізодичний біль у 

горлі» викликає непорозуміння в зв’язку із тим, що в Україні на сьогоднішній день не 

імплементована класифікація ICPC-2. 

За скаргою хворих «біль в горлі» клінічно можна відрізнити гострий тонзиліт і 

гострий фарингіт. Існує симптом – «порожнього ковтка» - при гострому тонзиліті 

ковтання слини (ротоглоткового секрету) буде менш болюче, ніж при гострому фарингіті. 

При ковтанні рідини все навпаки. Також при гострому тонзиліті страждає загальний стан 

хворого. 

Тонзилектомія (OPS 2013: 5-281.0) Англійські синоніми: «(екстракаплулярна) 

тонзилектомія [англ. (extracapsular) tonsillectomy]»; означає, що весь мигдалик, в тому числі 

його капсула і, можливо, також в деяких частинах склепіння піднебіння видаляються з 

мигдаликової ніші. При цьому більше не залишається будь-якої лімфатичної тканини між 

передньою і задньою піднебінною арками [1]. З кінця 1960-х років, з відкриттям мигдаликів 

як вогнища інфекції [69], [70], [170], [231], цей вид втручання на мигдаликах визнан «золотим 

стандартом» в цій області і досі цитується як найбільш поширена операцією в світі [224] 

(Рисунок 5). 

Тонзилотомія (OPS 2013: 5-281.5). Англійські синоніми: «часткова тонзилектомія 

(англ. partial tonsillectomy)», «тонзилотомія (англ. tonsillotomy)», означають, що видаляються 

тільки медіальні частини мигдаликів. Ця форма втручання передбачає розсікання добре 

перфузованої лімфатичної тканини, а решта крипт повинні залишатися відкритими в сторону 

ротоглотки [123], [194]. Активна лімфатична тканина, з вторинними фолікулами та криптами, 

залишається в мигдаликових ямках з обох сторін [172] (Рисунок 6) 

http://www.who.int/classifications/en/
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Інтрокапсулярна тонзилектомія (OPS 2013: 5-281.0) Англійські синоніми: 

«інтракапсулярна/субкапсулярна (англ. intracapsular/subcapsular)» чи «субтотальна 

тонзилектомія (англ. subtotal tonsillectomy)»; описаний спосіб, при якому лімфатично активні 

тканини мигдаликів, в тому числі всі крипти і фолікули, видаляються [32], [68]. Проте, капсула 

мигдаликів не порушується, і, таким чином, підлеглі м’язи не оголюються [59]. В кінці 

операції залишається пуста мигдаликова ямка без типового рубцювання [8]. Однак, при більш 

ретельному огляді літератури, кидається в очі, що інтракапсулярна тонзилектомія частково 

прирівнюється до тонзилектомії [36], [45], [102], [105], [122], [230] (рисунок 7). 

Криптоліз (OPS 2013: 5-289.0) Процедура, при якій кільце мигдаликової тканини 

розкривається навколо поверхневих крипт і крипти з часом зменшуються. Лімфатична 

тканина при цьому залишається активною і неушкодженою. Більшість авторів стверджують, 

що це втручання повинно виконуватися в амбулаторних умовах під місцевою анестезією і з 

СО або діодним лазером або радіочастотним струмом [35], [49], [72], [124], [156]. Показаннями 

повинні бути тонзилоліти або неприємний запах з рота (англ. foetor) 

Термальна або кріотерапія мигдаликів (OPS 2013: 5-289.00, 5-289.4) Синоніми, або 

методи: інтерстиціальна (електро) коагуляція мигдаликів, лазерна коагуляція, термічна 

коагуляція, кріокоагуляція [4], [166], фотодинамічна терапія, ультразвукова терапія [37], 

радіочастотна індукційна термотерапія [160], температуроконтрольоване лікування 

мигдаликів [47], [249], теплолікування мигдаликів; означає, що інтерстиціальна тканина 

мигдаликів нагрівається (або охолоджується), а рубцювання в подальшому призводить до 

усадки лімфатичної тканини. Показами до процедури більшість авторів бачить гіпертрофію 

мигдаликів. Жодна тканина не видаляється, і велика частина лімфоїдної тканини залишається, 

нібито, функціональною. 

В принципі, інтерстиціальна термотерапія можлива з усіма високочастотними, 

радіочастотними або лазерними системами в режимі коагуляції [162]. Більшість систем, однак, 

можуть також висікати, і тим самим, розсікають тканини мигдаликів. Лікування піднебінних 

мигдаликів лазером або високочастотним струмом може означати все – від повної 

тонзилектомії до інтерстиціальної термотерапії. Зокрема, терміни «тонзилотомія», 

«криптолізис» і «радіочастотна індукційна/лазерна хірургія мигдаликів» часто 

використовуються як синоніми. Таким чином, розділи  щодо матеріалів і методів відповідних 

публікацій повинні бути проаналізовані, щоб точно визначити, який тип терапії було 

виконано. 

THERAPIE ENTZÜNDLICHER ERKRANKUNGEN DER GAUMENMANDELN – 

TONSILLITIS, 2015 

3.3 Перитонзилярний абсцес 

Піднебіний мигдалик оточений щільною сполучною тканиною, так званою капсулою 

мигдалика. Перитонзилярний абсцес (ПТА) виникає, згідно з визначенням, між мигдаликом і 

капсулою мигдалика, і при цьому понятійно потрібно відрізняти від внутрішньотонзилярного 

абсцесу (всередині паренхіми мигдалика) і парафарингеального абсцесу (поза капсулою 

мигдалика). 

При ПTA розрізняють більш частий надтонзилярний абсцес та більш рідкісний 

ретротонзилярний абсцес. ПTA після проведеної TE може пояснюватися трьома причинами: 

• залишкова тканина мигдалика у ложі мигдаликів; 

• абсцесом слизових залоз Вебера; 

• абсцесом з протоки Гісхена. 

ПTA розглядається як найчастіше ускладнення гострого тонзиліту. Проти цього 

припущення говорить однак те, що віковий пік ПТА має тенденцію до молодого дорослого 

віку, в той час як гострий бактеріальний тонзиліт найчастіше зустрічається у шкільному віці 

(див. 2.2). При цьому гіпотеза прогресування гострого тонзиліту до ПTA ставиться під 

питання. Актуальна гіпотеза виходить з абсцедування вже згаданих тканинних залоз на 

верхньому полюсі мигдалика.52 З мікробіологічної точки зору часто є в наявності аеробно-
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анаеробна змішана інфекція. Аеробним збудником при цьому здебільшого є Streptococcus 

pyogenes, типовим анаеробним – Fusobacterium necrophorum, пептострептококи і Prevotella 

spp. Куріння і погана гігієна ротової порожнини ідентифікуються як фактори ризику для 

виникнення перитонзилярного абсцесу.53 Чоловіки хворіють у три рази частіше, ніж жінки. 

Поширення у ретрофарингеальний простір нічого не змінює у діагнозі ПTA. 

Ретрофарингеальний абсцес у вужчому значенні є абсцедуванням, яке виходить з 

ретрофарингеального простору і не виходить з мигдаликів. 
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4. ДІАГНОСТИКА ТОНЗИЛІТУ 

Рекомендації 
1. Щоб диференціювати вірусний тонзиліт від спричиненого β-гемолітичними 

стрептококами, потрібно провести оцінювання за діагностичною системою оцінки (як 

правило, модифікована шкала Centor/McIsaac-шкала). 

2. При терапевтичних наслідках при позитивному значені (за шкалою) >3 потрібно провести 

мазок із зіва для експрес-аналізу, або провести культуральне обстеження на β-

гемолітичний стрептокок. 

3. Планові аналізи крові за підозри на гострий тонзиліт не потрібні. 

4. Після гострого стрептококового тонзиліту не потрібно проводити плановий поточний 

контроль мазка із зіва. 

5. Після гострого стрептококового тонзиліту не потрібно проводити планові аналізи крові та 

сечі або кардіологічну діагностику (EKГ). 

Ця настанова, з точки зору змісту, знаходиться у консенсусі до S3-настанови Німецьке 

товариство загальної медичної практики і сімейної медицини (DEGAM) під заголовком «Біль 

у горлі» (настанова DEGAM №1415). З урахуванням наявних настанов DEGAM станом на 

жовтень 2009 р., відбувся новий пошук наукової літератури до тем цієї настанови з листопада 

2009 р. Суттєві рекомендації консенсусу до настанови DEGAM були викладені узагальнено 

без модифікації змісту. Актуальна інформація, що стосується практики щодо стану літератури, 

з жовтня 2009 р. доповнюється. Стосовно ревматизму та постстрептококового артриту є 

посилання на прийняте 13.06.2012 керівництвом Німецького товариства педіатричної 

кардіології (DGPK) S2k AWMF-настанови.54 

4.1. Спектр збудників 

У вухо-горло-носовому просторі буває багато сотень різних видів бактерій і вірусів.55 

Однозначне розмежування між коменсалами і (потенційно) патогенними мікробами є важким 

через складні змінювані відношення наявної там мікрофлори.56 Додатково анатомічний поділ 

вухо-горло-носового простору тільки частково співвідноситься з типовими для збудників 

місцями інфікування. Також гістологічне диференціювання у епітеліальній, респіраторній і 

лімфатичній, тонзилярній тканині не повністю покрите клінічно спостережуваними 

випадками інфекції, які можуть поширюватись по тканині. Тільки від половини до двох третин 

всіх пацієнтів, хворих на тонзиліт, виявляють відомий бактеріальний або вірусний агент, або 

також численних потенційних збудників. Окрім БГСГА, щодо інших бактеріальних видів у 

наявності немає систематичних, таких, що базуються на доказах, досліджень ерадикації, а 

також терапевтичних досліджень. Звідси, у рамках цієї настанови, здавалось доцільним, після 

короткого загального вступу про збудників, що викликають тонзиліт, сконцентруватися на 

збудниках, що найчастіше здаються клінічно релевантними, а також на діагностичних і 

терапевтичних наслідках в результаті цього для осіб зі здоровою імунною системою.  

Гострий інфекційний тонзиліт у 70–95% випадків спричинений вірусними 

інфекціями.15,58 Залежно від віку, є різноманітні спектри збудників.58 До найчастіших вірусів 

належать, наприклад, аденовірус 1–7, 7a, 9, 14, 15, вірус грипу A і B, вірус парагрипу 1–4, вірус 

Епштейна-Барра [ЕБВ, вірус герпесу людини 4 (HHV4)] і ентеровіруси, включно з вірусами 

Коксакі. Риновіруси і респіраторно-синтиціальний вірус у дитячому віці рідко спричиняють 

запалення мигдаликів.58 У дорослому віці до 50% випадків, зокрема, тонзиліт з м’яким 

перебігом спричинений рино- або коронавірусами.58 Передусім аденовіруси можуть призвести 

до вираженого тонзиліту, також із гнійним ексудатом.56 У кількох випадках виявляються 

аденовіруси разом з БГСГА при тонзиліті.58 Залежно від клінічної симптоматики, у цих 

випадках йдеться, можливо, про колонізацію БГСГА. Нечастими збудниками тонзиліту є 

цитомегаловірус і вірус імунодефіциту людини (ВІЛ). Особливе положення займає ЕБВ-

тонзиліт, при якому, поруч із інфекцією мигдаликів, до системної картини хвороби може 

додатись участь інших лімфатичних органів, таких як печінка і селезінка [інфекційний 
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мононуклеоз (ІМ)].59 Рідше проявляється також цитомегаловірусна первинна інфекція з 

(порівняно з МКХ-10 B27.1). БГСГА є найчастіше виникаючою бактеріальною причиною ТФ 

в імунокомпетентних дітей (20–30%) та дорослих (5–15%).60 Формально назва виду – 

Streptococcus pyogenes; за групами Ланцефільда-антиген-А, штами виду Streptococcus 

pyogenes також визначають як БГСГА. Стрептококовий ТФ досягає вікового піку у віці від 3 

до 14 років,58 що врахований на шкалі McIsaac61,62 (див. Розділ 4.4: клінічні і анамнестичні 

діагностичні критерії). Виявлення β-гемолітичних стрептококів групи C і групи G у мазку із 

зіва клінічно оцінюються подібним чином, як виявлення БГСГА.63,64 Стрептококи групи C і G 

мають деякі фактори вірулентності, такі як, наприклад, M-протеїн, спільні з БГСГА.65,66 M-

протеїн є одним з головних факторів вірулентності БГСГА; різні підтипи M-протеїну, як 

відомо, асоціюються з ревматоїдною атакою.67,68 Дослідження з країн із високою поширеністю 

ревматизму вказують, крім цього, на певну асоціацію між іншими β-гемолітичними 

стрептококами групи C і G та виникненням супутніх стрептококових хвороб.69,70 

У пацієнтів з ослабленою реакцією імунітету, передусім у пацієнтів з агранулоцитозом, 

тонзиліт можуть спричиняти також опортуністичні збудники, такі як анаероби, псевдомонади 

і вид Candida. Це визначається також як агранулоцитарна ангіна (диференційний діагноз: 

агранулоцитарна ангіна, викликана медикаментами, наприклад, препаратом метамізол). 

Зеленящі стрептококи, такі як коагулазонегативні стафілококи (наприклад, Staphylococcus 

epidermidis) і коагулазопозитивні стафілококи (наприклад, Staphylococcus aureus), належать до 

нормальної флори глотки. Подальші, здебільшого коменсали (поруч із численними 

анаеробами) є багатьма підвидами роду Moraxella, Neisseria і Haemophilus. Поруч із 

численною кількістю непатогенних нейсерій збудником тонзиліту може бути рідко, 

(передусім) у дорослих, Neisseria gonorrhoeae (гонококи).15 У Німеччині у 10% мешканців 

Neisseria meningitidis (менінгококи) бувають коменсалами глотки.71 Переважне число штамів 

менінгококів, знайдених у здорових, оцінюють як непатогенні. Neisseria meningitidis не 

належить до збудників тонзиліту.72 Про схильність до менінгококової інфекції через попередні 

вірусні інфекції дихальних шляхів (включаючи вірусний тонзиліт) є різні літературні дані. 

Передача менінгококів відбувається через прямий контакт з орофарингеальними виділеннями 

через деяких пацієнтів з гострою менінгококовою інфекцією.71,72 Стосовно виявлення 

менінгококів і менінгіту є посилання на відповідну фахову літературу.71–73 

Haemophilus influenzae тип b (HiB), не типізовані гемофільні штами і бактерії роду 

Moraxella більше асоціюються з респіраторним, ніж з лімфатичним епітелієм глотки, тому у 

цій настанові вдаватися в подробиці не будемо. Серед анаеробів Fusobacterium necrophorum 

відіграє особливу роль і ізолюється, зокрема у пацієнтів з синдромом Лем’єра. При синдромі 

Лем’єра йдеться про гнійну орофарингеально інфекцію з тромбозом внутрішньої яремної вени 

та септичними тромбоемболіями.74 Наступна особлива форма тонзиліту, ангіна Плаут-

Вінсента (Tonsillitis ulcerosa, Tonsillitis ulceromembranacea), спричиняється змішаною 

інфекцією зі спірохетами (Treponema vincentii тощо) та фузобактеріями (Fusobacterium 

nucleatum тощо). Як правило, доходить до одностороннього сіро-зеленуватого ексудату, який 

розвивається у злегка болючу виразку мигдаликів, і з вираженим запахом з рота, схожим на 

запах із вигрібної ями, і потенційним шийно-щоковим абсцедуванням. Сьогодні дуже 

рідкісним, але високо релевантним диференційним діагнозом бактеріального тонзиліту, який 

може призвести до невідкладної ситуації, є спричинена Corynebacterium diphtheriae дифтерія 

мигдаликів/глотки. Класично при цьому йдеться про тонзиліт із біло-сіруватими 

псевдомембранами, які виступають на мигдаликах, піднебінних дугах і на задній стінці глотки, 

і при відділенні злегка кровоточать. За підозри на дифтерію, і також при виявленні 

Corynebacterium diphtheriae є посилання на відповідну фахову літературу.76,77 Наступними 

дуже рідкісними збудниками тонзиліту можуть, крім іншого, бути Corynebacterium ulcerans, 

Corynebacterium/Arcanobacterium haemolyticum, Francisella tularensis, Yersinia pestis, Yersinia 

enterocolitica, Treponema pallidum, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae і Chlamydia 

psittaci. З перитонзилярних абсцесів можуть бути виявлені, поряд із β-гемолітичними 

стрептококами, Staphylococcus aureus і Haemophilus influenzae, передусім анаероби, такі як, 
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наприклад, фузобактерії, пептострептококи і Prevotella-Spezies. 

4.2. Диференційний діагноз тонзиліту 

Для встановлення діагнозу гострого, а також рецидивуючого тонзиліту центральне 

значення мають наявні клінічні симптоми.15 Диференційний діагноз між вірусним і 

бактеріальним походженням тонзиліту може ставитися тільки з урахуванням анамнестичних 

даних, клінічних симптомів і результатів лабораторних обстежень.15,50 Діагноз, наприклад, 

тонзиліту, викликаному β-гемолітичними стрептококами, не можна виставляти тільки на 

основі параметрів запалення у біохімічному аналізі крові [наприклад, С-реактивний білок 

(СРБ), серологічних параметрів (наприклад, показник антистрептолізину; ASL), або 

виявлення β-гемолітичних стрептококів у мазку із зіва (наприклад, шляхом експрес-аналізу 

або мікробіологічної культури)]. Безсимптомна особа при позитивних параклінічних 

параметрах також не має тонзиліту, викликаного β-гемолітичними стрептококами.15,50 

Безсимптомна особа з мікробіологічним виявленням β-гемолітичних стрептококів в мазку із 

зіва визначається як носій β-гемолітичних стрептококів.15,50 У осіб із симптомами для 

підтвердження діагнозу потрібно прагнути до виявлення потенційних тонзило-патогенних 

бактерій за допомогою бактеріальної культури або експрес-аналізу;15 в іншому випадку 

залишається клінічна підозра. Виявлення бактеріальних коменсалів порожнини рота-носа-

глотки не є підтвердженням бактеріальної інфекції у пацієнтів із симптомами, у яких 

нормальний імунітет, але робить більш імовірною вірусну етіологію.15 Підвищений показник 

антистрептококових антитіл (наприклад, показник ASL) визначає імунну відповідь проти 

відповідного стрептококового антигену. Через цю – на додачу, індивідуально дуже мінливу 

(див. нижче), – імунну відповідь у жодному випадку не можна підтверджувати або 

спростовувати присутність стрептококів групи A.78-80 Позитивна імунна відповідь (наприклад, 

показник ASL) може бути правильно інтерпретована тільки у спільному розгляді з 

анамнестичними даними, клінічними симптомами, мікробіологічними результатами та 

кінетикою відповіді антитіл.78 Імунна відповідь не призводить до повного імунного захисту, 

тому можливі повторні стрептококові інфекції.51 При чистій інфекції йдеться про повторне 

інфікування тим самим штамом стрептококів, що може бути причиною ендогенної 

персистенції збудників. При повторній інфекції іншим штамом стрептококів йдеться, згідно із 

визначенням, про нову інфекцію (у тому самому місці інфікування). Вона переноситься 

здебільшого екзогенно через інших оточуючих осіб з гострим ТФ. Точне диференціювання 

між повторною та новою інфекцією може відбутися через молекулярно-генетичну типізацію 

збудників, однак на практиці вона є здебільшого не релевантною. 

4.2.1. Диференційний діагноз скарлатини 

При скарлатині йдеться – на противагу до тонзиліту – про системне захворювання, що 

спричиняється екзотоксином стрептококів.81 Через це скарлатину не прирівнюють до 

стрептококового тонзиліту або будь-якого (гнійного) тонзиліту, у рамках якого з’являється 

висипання.81,82 

Скарлатина може також виникати без тонзиліту, після TE або, рідко, також без висипки. 

Оскільки диференційний діагноз між скарлатиною і вірусним тонзилітом з висипкою має 

центральне значення, потрібно надалі у якості зразка зробити опис класичного клінічного 

перебігу скарлатини83. Для діагнозу скарлатина має бути наявний, окрім гарячки (і за 

обставинами – тонзиліту), як мінімум ще один критерій характерного перебігу скарлатини. 

При формах скарлатини, які відрізняються від класичного перебігу, важливе виявлення 

стрептококів, для того, щоб, як мінімум, підтвердити підозру на інфікування β-гемолітичними 

стрептококами.82 

При класичній скарлатині виникають, з раптовим початком, здебільшого озноб, 

гіпертермія (febris scarlatina), тахікардія, часто також головний біль і короткочасне блювання. 

Також частим є почервоніння обличчя через гарячку, з проявом блідого рото-носового 

трикутника (facies scarlatinosa). Майже завжди додатково виникають болі в горлі, утруднення 

при ковтанні і набряки шийних лімфовузлів. Мигдалики можуть бути значно набряклими і 

гіперемованими (angina tonsillaris). У якості нашарувань на мигдаликах можуть виникати такі, 
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що змиваються, від білих до жовтуватих плям (angina follicularis), іноді також 

смугасті/конфлюруючі нальоти (angina lacunaris). Характерна скарлатинна висипка на 

м’якому піднебінні чітко обмежена. Спочатку він дрібноплямистий і червоніє, поки не 

зафарбується у темно-червоний колір. Поряд з характерним поганим запахом із рота, язик 

спочатку з сіро-білуватим нальотом («білий малиновий язик»), а через декілька днів під 

нальотом чітко виступають рельєфні сосочки язика («червоний малиновий язик»). Спочатку на 

пахвових і пахових згинах, а також на грудях, шиї і спині виникає здебільшого свербляча 

скарлатинова висипка, яка звідти поширюється по тулубу і, передусім, на внутрішні сторони 

кінцівок, і яка на дотик відчувається шершавою (схожою на наждак). Спочатку дрібно 

плямисті, рельєфні, блідо-червоні висипання через 1–2 дні забарвлюються у багряний колір і 

конфлюрують у багатьох місцях до дифузної еритеми з позитивною діаскопією. При 

погладжуванні (тактильна стимуляція) гіперемованої шкіри, на короткий час виникають білі 

смуги (Dermographismus albus). Додатково, через підвищену ламкість капілярів, можуть також 

виникати точкові крововиливи (positiver Rumpel-Leede-Test). Скарлатинова висипка через 3–4 

дні бліднішає у зворотному порядку. Трохи пізніше знижується гарячка. Часто скарлатинова 

висипка конфлюрує, хоча можуть бути поодинокі макуло-папульозні висипання (scarlatina 

variegata). Рідше виникають маленькі, білувато-жовтуваті блискучі везикули, так звані 

скарлатинові пухирі (miliaria scarlatinosa suppurativa). Вони чітко підвищуються зі 

скарлатиновою висипкою, через декілька днів висихають і відлущуються (scarlatina miliaris). 

В динаміці виникає злущування шкіри, спочатку у дрібній формі – на обличчі, на вушних 

раковинах, пахвових складках і пахових згинах. Окрім цього, може дійти до 

великопластинчатого лущення долонь, пальців рук та ніг і підошов. Лущення закінчується 

найчастіше через 4–6 тижнів після початку захворювання, але рідко воно може тривати також 

протягом кількох місяців.83 У рамках післяопераційного інфікування рани може дійти до 

скарлатини рани. При інвазивних інфекціях (сепсисі, некротичному фасциїті тощо), 

викликаних стрептококами, що продукують екзотоксин, вони можуть призвести також до 

септичної скарлатини або до токсичної скарлатини [синдром токсичного шоку, що  

спричинений стрептококами; (STSS)].82 

Підсумовуючи, можна говорити, що при скарлатині загалом у центрі постає системна 

імунна відповідь на пірогенні екзотоксини стрептококів з відповідними клінічними 

симптомами тяжкої загальної хвороби, які, на противагу до стрептококового тонзиліту без 

скарлатини, чітко виходять із бактеріальної локальної інфекції.81,82 

4.2.2. Диференційний діагноз з інфекційним мононуклеозом (Morbus Pfeiffer) 

З точки зору диференційної діагностики, потрібно відрізняти тонзиліт, асоційований з 

ЕБВ, від стрептококового тонзиліту.84–86 Підозра на ІМ, асоційований з ЕБВ, виникає, як 

правило, з класичної тріади симптомів ТФ, гарячки і набряку шийних лімфовузлів, які наявні 

у 98% уражених пацієнтів. На противагу від стрептококового тонзиліту, тут наявні швидше 

плоскі, ніж плямисті нальоти на мигдаликах. Окрім цього, набряки шийних лімфовузлів 

пальпуються не тільки перед, а також здебільшого за M. sternocleidomastoideus. Подальшими 

частими симптомами IM є спленомегалія і гепатомегалія. Більш рідкісні симптоми 

різноманітні, і можуть бути представлені майже у всіх системах органів. До можливих гострих 

ускладнень IM відносять, крім іншого, обструкцію дихальних шляхів при гіперплазії 

мигдаликів, розрив селезінки, цитопенії та неврологічні симптоми. 

4.3. Діагностична мета 

Згідно з настановою DEGAM «Болі в горлі»15 і великої кількості інших національних 

та міжнародних настанов,50,87,88 діагностичною метою цієї настанови, за підозри на 

інфекційний тонзиліт, є ідентифікація тих пацієнтів, яким, імовірно, стає краще від лікування 

антибіотиками, щоб уникнути, з одного боку, небезпечного перебігу, а з іншого боку, 

побічного впливу непотрібної антибіотикотерапії. Центральною основою для цього є 

з’ясування імовірності наявності тонзиліта, зумовленого бактеріальною флорою. Для цього 

рекомендується оцінити клінічний ступінь тяжкості тонзиліту – що спирається на 

класифікацію балів, – і, залежно від цього, діяти згідно із діагностично-терапевтичним 
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алгоритмом. Дифтерія є особливим випадком: будь-яка клінічна підозра на дифтерію є 

невідкладним випадком і вимагає безпосереднього стаціонарного направлення та уточнення 

згідно з відповідною фаховою літературою.76,77 

4.4. Анамнестична та клінічна діагностика 

До сьогоднішнього дня не існує жодного надійного єдиного параметра для 

диференційного діагнозу між вірусним та бактеріальним тонзилітом.15,87–89 На основі 

складного диференціювання між вірусною та бактеріальною етіологією розвиваються різні 

системи класифікації, які узагальнюють наявність або відсутність різних анамнестичних 

даних та клінічних симптомів у значенні суми балів. Спочатку із встановленої у якості шкали 

для пацієнтів >15 років, шкали Centor (Таблиця B),90 після вікової стратифікації для молодших 

пацієнтів,61,62 у численних одно- та багатоцентрових дослідженнях для оцінки ризиків БГСГА-

тонзиліту, було збережено шкалу McIsaac (модифікована шкала Centor) для пацієнтів віком 

від 3 до 14 років (Taблиця A).91 

Таблиця A Шкала McIsaac (модифікована шкала Centor) 

Предиктор БГСГА-ТФ для пацієнтів у віці від 3 до 14 років 

Симптом Бали 

Температура тіла (в анамнезі) >38°C 1 

Відсутність кашлю 1 

Набряк шийних лімфовузлів 1 

Набряк або ексудат мигдаликів 1 

Вік: 3–14 років 1 

15–44 роки 0 

>45 років -1 

 

Шкала McIsaac (модифікована шкала 

Centor) сума балів 

Імовірність виявлення БГСГА у мазку із 

зіва91 

-1 або 0 1% 

1 10% 

2 ~17% 

3 ~35% 

4 або 5 ~50% 

Таблиця B шкала Centor 

Предиктор БГСГА-ТФ для пацієнтів >15 років 

Симптом Бали 

Температура тіла (в анамнезі) >38°C 1 

Відсутність кашлю 1 

Набряк шийних лімфовузлів 1 

Набряк або ексудат мигдаликів 1 

 

Шкала Centor 

Сума балів 

Імовірність виявлення БГСГА у мазку із 

зіва91 

0 ~2,5% 

1 ~6–7% 

2 ~15% 

3 ~30–35% 

4 ~50–60% 

 

У 206 870 американських пацієнтів із США з тонзилітом віком від 3-х років була заново 

визначена кореляція сумарних значень Centor та McIsaac з імовірністю наявності БГСГА-

тонзиліту.91 У різних народів, а також залежно від відповідної епідеміологічної ситуації, були 

знайдені злегка відмінні розподіли імовірності. Патогенетичні фактори, що ведуть до 
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залежного від віку виникнення62 тонзиліту, поки що відомі не точно. Поряд з імунологічною 

сприйнятливістю обговорюються також фактори, такі як, крім іншого, імовірність передачі 

між дітьми і батьками. 

З часу введення модифікованої систем класифікації Centor, були запропоновані різні 

інші розширення або модифікації. У систем класифікації спрощених «Правил клінічного 

прогнозу Уолша (Walsh-CPR)» наприклад, контакт до виявленого БГСГА-тонзиліту додає 

оцінку в балах, і за наявності кашлю – оцінка в балах віднімається.92 У великому 

британському, проспективному когортному дослідженні (PRISM) щодо діагностики при болю 

в горлі було розроблено подальшу шкалу «FeverPAIN». Вона визначається з наступних 

клінічних симптомів: гарячка за останні 24 години перед консультацією, P (purulence) – гній, 

A (attends rapidly) – консультація лікаря протягом трьох днів після появи симптомів, I (inflamed 

tonsils) – запалення мигдаликів, N (no cough/coryza) – відсутність кашлю/нежитю.63,93 

Минулого року в США додатково у рамках загальної медицини один із пацієнтів самостійно 

вдома розробив наскрізний тестовий метод («домашня шкала») при фарингіті і оцінив у 71 776 

пацієнтів.94 Оцінка цих нових систем класифікації поки не завершена, і не підтверджена жодна 

діагностична перевага у діапазоні використання, порівняно із визнаною модифікованою 

шкалою Centor (шкала McIsaac).61,62 Тому у цій настанові, у консенсусі з настанови DEGAM15 

та іншими національними і міжнародними настановами, модифікована шкала Centor (шкала 

McIsaac) і надалі рекомендується для клінічного оцінювання імовірності БГСГА-тонзиліту. 

Рекомендується враховувати встановлене сумарне значення у подальших діагностичних (і 

терапевтичних) діях, і діяти за наступними алгоритмами. 
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Обстеження пацієнтів віком від 3 до 14 років з ТФ (підозрою на ТФ) 15,95: 

 

 
 

Шкала Mclsaac визначає: 

 

Підозра на інфекційний тонзиліт / ТФ 

Ведучий симптом: «біль в горлі без гострої задишки» 

Симптом Бал 

Температура тіла >38°C 1 

Кашлю немає 1 

Збільшення шийних лімфатичних вузлів 1 

Збільшення або нашарування на мигдалику 1 

Вік: 3–14 років 1 

15–44 роки 0 

≥45 років -1 

Шкала Mclsaac: 

від 3 до 5 балів 

Шкала Mclsaac: 

від -1 до 2 балів 

Висока імовірність БГСГА-

тонзиліту 
 

За підозри на БГСГА-тонзиліт: 

мазок із зіва на мікробіологічну 

культуру або експрес-тест 

Висока імовірність вірусного тонзиліту 

 

За умов сприятливого самостійного 

перебігу  

→ обстеження непотрібне 

 

За умов відсутності спонтанної ремісії, 

значною мірою тяжкої хвороби або 

одностороннього ураження → 

мікробіологічна діагностика 

Шкала Mclsaac визначає: 
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Обстеження пацієнтів віком >15 років з ТФ (підозрою на ТФ)15: 

 
 

Шкала Centor визначає: 

 

Підозра на інфекційний тонзиліт / ТФ 

Ведучий симптом: «біль в горлі без гострої задишки» 

Симптом Бал 

Температура тіла >38°C 1 

Кашлю немає 1 

Збільшення шийних лімфатичних вузлів 1 

Збільшення або нашарування на мигдалику 1 

Шкала Centor: 

від 3 до 4 балів 

Шкала Centor: 

від 0 до 2 балів 

Висока імовірність БГСГА-

тонзиліту 

 

За підозрина БГСГА-тонзиліт: 

мазок із зіва на мікробіологічну 

культуру або експрес-тест 

Висока імовірність вірусного 

тонзиліту 
 

За умов сприятливого 

самостійного перебігу → 

обстеження непотрібне 

 

За умов відсутності спонтанної 

ремісії, тяжкої хвороби або 

одностороннього ураження → 

мікробіологічна діагностика 

Шкала Centor визначає: 
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4.5. Мікробіологічна діагностика 

4.5.1. Взяття зразків, зберігання і транспортування 
Техніка для взяття зразків дуже важлива для діагностичної якості мазка з зіва.96,97 При 

цьому необхідно натиснути на язик шпателем і проводити під візуальним контролем 

«втираюче-обертаючими рухами» над обома мигдаликами, відповідно, бічними валиками 

глотки і задньої стінки глотки. Необхідно уникати інших зіткнень з внутрішньоротовою 

слизовою оболонкою або слиною.97 Спеціальними тампонами для мазка, наприклад, 

нейлоново-флоковими тампонами наповненням з високосорбційним покриттям поверхні, 

більшою ємністю і покращеним збором первинного матеріалу в речовині-переносниці можна 

додатково покращити чутливість мазка з глотки.98 Безпосередньо після взяття зразка 

необхідно провести установку культури або експрес-тест. В іншому випадку необхідно 

помістити тампон з мазком із зіва для транспортування в живильне середовище («вологий 

тампон»). Якщо транспортування безпосередньо в лабораторію неможливе, необхідно 

зберігати тампон в холодильнику при температурі 4–6°C максимум 12 годин.97 За підозри на 

анаеробну інфекцію (наприклад, для виявлення збудника перитонзилярного абсцесу) 

важливими є спеціальні сумки для транспортування або безпосередньо транспортування в 

лабораторію і актуальна система додаткової культури зі спеціальними вимогами виявлення 

анаеробних мікроорганізмів. Черговий додатковий контроль бактеріальних інфекцій зіва після 

лікування антибіотиками є недоцільним. 

4.5.2. Методи експрес-тесту для виявлення стрептококів 

Для своєчасного виявлення БГСГА можуть використовуватися методи експрес-тестів, 

так звані RADT (швидкі тести для виявлення антигенів – rapid antigen detection tests). При 

цьому найчастіше мова йде про візуальні імунохроматографічні тести (EIA) або методи 

латекс-аглютинації. БГСА-експрес-тести базуються на виявленні антигенів стрептококів 

групи А по Ланцефільду. Більшість методів експрес-тестів оптимізовані виключно для 

виявлення БГСГА за мазком із зіва. Інші β-гемолітичні стрептококи, наприклад, групи С і G, 

а також інші види не виявляються БГСА-експрес-тестами. Чутливість і специфічність методів 

експрес-тестів для виявлення БГСГА коливається між 65,6% і 96,4% або 68,7% і 99,3% в 

залежності від виробника і техніки виконання користувачем.99–101 Особливо через велику 

кількость інокулята при добре проведеному заборі мазка із зіва, виявлення БГСГА можна 

покращити за допомогою експрес-тестів.102 Однозначно певні результати експрес-тестів, 

наприклад, візуальних імунохроматографічних тестів, – особливо при використанні 

недосвідченою людиною – перевершує методи латекс-аглютинаціі.103 Достовірність 

результатів експрес-тестів можна підвищити за допомогою навчання і тренування 

користувачів.104 Зрозуміло, перш за все, чутливість експрес-тестів нижче навіть при 

дослідному використанні порівняно з культурою.102 Тому експрес-тести рекомендовані для 

використання, перш за все, в країнах з низькою захворюваністю на супутні стрептококові 

хвороби. Там негативний результат експрес-тесту вважається достатнім.102 При негативному 

результаті експрес-тесту і сильній підозрі на бактеріальну інфекцію зіва доцільною є спроба 

мікробіологічного виявлення культури.15 Найчастіше мікробіологічна культура дешевша, ніж 

експрес-тест. Однак, результати тесту15 незручні через тривалий час очікування результатів. 

4.5.3. Мікробіологічна культура 
При БГСГА мова йде про грампозитивні, β-гемолітичні стрептококи. Виявлення β-

гемолітичних стрептококів може проводитися, наприклад, як нічної культури при температурі 

37°C всередині приміщення на 5% колумбійського кров’яного агару або відповідно до 

провідної лінії Європейського комітету з тестування чутливості до антимікробних 

препаратів (EUCAST) за актуальним станом на агар Мюллера-Хинтона 5% дефібринізованою 

кінською кров’ю і 20 мг/л β-нікотинамід-аденін-динуклеотид (MHF) при температурі 35+/-1°C 

всередині приміщення, збагаченого 4 – 6% CO2 протягом 16–20 годин.105 Нерекомендована 

регулярна перевірка резистентності стрептококів. Відсутній β-гемоліз неповністю виключає 

наявність БГСГА.106 При виявленні β-гемолітичних стрептококів проводиться поділ на 

відповідні групи за Ланцефільдом за допомогою серологічної аглютинації. Стрептококи групи 
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С і G за Ланцефільдом найчастіше належать до видів Streptococcus dysgalactiae, Streptococcus 

equi, Streptococcus constellatus або Streptococcus anginosus.65 Можлива крос-реактивність 

різних β-гемолітичних стрептококів на групові аглютиніни за Ланцефільдом.65 Для 

філогенетичної диференціації β-гемолітичних стрептококів поряд з β-гемолізом на кров’яний 

агар, типуванням за Ланцефільдом і визначенням метаболічної реакції використовують різні 

методи, зберігаються спеціалізовані лабораторії (emm-типування, t-типування, послідовна 

схожість 16S рРНК, мультилокусний аналіз послідовності, середня амінокислотна 

ідентичність, відстань від генома до генома, геномні послідовності/сигнатури, помилка 

частоти використання кодону тощо).65 У ситуації виникнення, для ідентифікації ланцюгів 

інфекції та диференціації між повторної і новою інфекцією можна виробляти молекулярно-

генетичне типування М-протеїну (нуклеотидна послідовність emm-гену).107,108 

Мікробіологічне виявлення бактерій з мазка із зіва доводить існування бактерій на місці мазка, 

але ні інфекції, ні хвороби. За допомогою одиничного виявлення β-гемолітичних стрептококів 

в мазку із зіва неможна віддиференціювати стрептококоносійство від стрептококового 

тонзилофарингіту.57,109 Чутливість культури залежить не тільки від поживного середовища і 

умов інкубації, а і від моменту складання висновку (через 24 або 48 годин), а також від 

інтерпретації спеціалістом, відповідальним за виставлення діагнозу. Масове виявлення β-

гемолітичних стрептококів робить більш імовірним наявність інфекції.110 Напівкількісна 

інтерпретація результатів обстеження, зрозуміло, є вирішальною і залежить від якості взяття 

мазка і інших преданалітичних умов. 

Як виявлення культур анаеробних мікроорганізмів, так і Corynebacterium diphtheriae 

проводиться за спеціальними вимогами до відповідного живильного середовища. Поряд з 

культуральним розведенням Corynebacterium diphtheriae необхідно виявити ген дифтерійного 

токсину за допомогою полімеразної ланцюгової реакції і токсин, який виділяє секрет, за 

допомогою проби Елека-Оухтерлони на імунопреципітацію (Elek-Ouchterlony-

Immunpräzipitationstest).77 Про інші спеціальні методики виявлення інших, рідкісних 

бактеріальних збудників тонзіліту в рамках цієї настанови не йтиметься. 

4.5.4. Виявлення збудника при вірусному тонзиліті 
Молекулярно-генетичне виявлення вірусного збудника (тонзиліту) може 

здійснюватись за допомогою мультиплексної полімеразної ланцюгової реакції (Multiplex-

PCR). Для різних вірусів (наприклад, аденовірусна інфекція111) також є методи експрес-

тестування. На підставі відсутньої терапевтичної послідовності використання експрес-тестів 

або мультиплексної полімеразної ланцюгової реакції для виявлення вірусу в мазку із зіва в 

плані діагностики також є малоцінним. 

4.5.4.1. Особлива форма: діагностика вірусів за підозри на інфекцію ЕБВ 

Молекулярно-генетичне виявлення ЕБВ в мазку із зіва за допомогою ЕБВ-специфічної 

полімеразної ланцюгової реакції принципово може не відрізнятися між гострою ЕБВ-

інфекцією мигдаликів і ЕБВ-регенерацією (наприклад, в рамках тонзиліту іншої етіології). 

ЕБВ-позитивний імунний статус є у понад 90% населення старше 30 років. Доведено, що у 

ЕБВ-позитивних паціентів вірус виділяється в секрет зіва пофазно, так що цей матеріал не 

підходить для діагностики первинної інфекції.112 Клінічні підозри на ІМ в сумнівних випадках 

або у пацієнтів з високим ризиком (вагітність, ВІЛ-інфексія, імунодефіцит) повинні 

підтверджуватися лабораторними обстеженнями. Явна відмінність ЕБВ-асоційованого від 

цитомегаловірус-асоційованого ІМ можлива тільки за допомогою характерної для збудника 

серологіі і/або виявлення збудника. У пацієнтів з високим ризиком виявлення ДНК ЕБВ у 

рідині після полоскання горла, мазку із зіва або ЕДТА-крові у раніше ЕБВ-негативних 

пацієнтів можуть вказувати на можливу первинну інфекцію, особливо, якщо пацієнт не може 

виробляти виражене підтвердження антитіл через вроджений або набутий імунодефіцит. 

Диференційоване виявлення ДНК ЕБВ в клітинах крові і/або плазмі крові може відрізнятися у 

пацієнтів з імунодефіцитом між переважаючою лімфопроліферативною хворобою (високе 

вірусне навантаження, перш за все, в мононуклеарних клітинах периферичної крові) і 

переважною реплікацією вірусів (високе вірусне навантаження, перш за все, в 
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плазмі/сироватці крові). При діагностиці ЕБВ-асоційованого тонзиліту або ІМ у 

імунокомпетентних пацієнтів, як правило, немає необхідності і сенсу у виявленні збудника, 

але визначальною є серологія (дивись нижче). 

 Антитіла Ig G до 

VCA 
Антитіла Ig М до 

VCA 
Антитіла до EA(D) Антитіла до EBNA 

 VCA – капсидний антиген віруса EA(D) – ранній 

антиген 
EBNA – ядерний 

антиген ЕБВ 
ЕБВ негативний/раніш 

не було ЕБВ-інфекції - - - - 

Гостра ЕБВ-інфекція + + +/- - 
Давно минула ЕБВ-

інфекція + - - + 

Хронично активна ЕБВ-

інфекція  +++ -/+ +++ -/+ 

ЕБВ-реактивація, 

наприклад, при 

системній 

лімфопроліфераціі 

++ -/+ ++ -/+ 

Про свіжу первинну ЕБВ-інфекцію свідчить виявлення антитіл Ig М до капсидного 

антигену і антитіл Ig G до капсидного антигену без ознак антитіл Ig G до ядерного антигену в 

класичному серологічному скринінговому методі (наприклад, хемілюмінесцентний 

імунологічний аналіз, імуносорбентний ферментний аналіз, раніше також непряма 

імунофлюоресценція). Необхідно звертати увагу, щоб відсутність антитіл Ig М до капсидного 

антигену у маленьких дітей не виключала первинну ЕБВ-інфекцію. Також відсутність антитіл 

Ig G до ядерного антигену доводить свіжу ЕБВ-інфекцію, а також спостерігається у деяких 

здорових носіїв і пацієнтів з імунодефіцитом. Підозра на свіжу первинну ЕБВ-інфекцію може 

підтверджуватися в сумнівних випадках у імунокомпетентних пацієнтів диференціацією ЕБВ-

специфічного статусу антитіл Ig G в ЕБВ-імуноблоті або лінійним ЕБВ-тестом. У дітей старше 

5-ти років і у дорослих (до 90%) можуть виявлятися в рамках ЕБВ-імунореакціі також 

гетерофільні антитіла як метод експрес-тесту в модифікованому тесті Пауля-Буннеля 

(обстеження на наявність гетерофільних антитіл). Ці антитіла не є ЕБВ-специфічними, 

чутливість і специфічність приблизно 90%.113,114 

4.6. Клініко-хімічна лабораторна діагностика 

Обстеження крові в діагностиці тонзилофарингиту β-гемолітичних стрептококів 

помірної чутливості і специфічності є клінічною системою оцінки і виявлення збудника. 

Додаткові лабораторні обстеження не можуть значно підвищити діагностичну точність з 

комбінації шкали Centor і RADT.115 Лабораторні параметри не можуть зробити чітку 

диференціацію між бактеріальним і вірусним генезом тонзилофарингиту. Середнє значення 

СРБ, загальна кількість лейкоцитів і загальна кількість нейтрофілів можуть бути виявлені 

скоріш за все підвищеними в групах дорослих пацієнтів з БГСА-тонзилітом, проте, як показує 

актуальна проспективная оцінка дорослих, – частіше за все низька чутливість (66–90%) і 

специфічність (45–75%).115 В останньому дослідженні також не виявляється різниця між 

концентрацією прокальцитоніну в обох групах.115 В іншому дослідженні визначення ШОЕ у 

дорослих при болях в горлі показує короткострокове помірне почастішання, але тим не менше, 

немає відмінності між пацієнтами з і без БГСГА і, таким чином, немає клінічно значущої 

додаткової інформації.116 В італійському дослідженні у дітей з тонзилітом було виявлено 

вищий рівень СРБ та ШОЕ, а також більш високу загальну кількість лейкоцитів, ніж у 

здорових дітей. Різницю між вірусною та бактеріальною етіологією не виявлено.117 

З усіх параметрів крові СРБ досі виглядав, швидше за все, обмеженим діагностичним 

показником. У німецькому дослідженні дорослих пацієнтів з болем у горлі для комбінації з 

показника СРБ та клінічного тесту для діагнозу БГСА-фарингіту виявлена краща чіткість 

розподілення при діхотомізаціі показника СРБ <35 мг/л (виявлення БГСГА неможливе) і 

>35 мг/л (виявлення БГСГА можливе).117 У норвезькому дослідженні дітей і дорослих з 

фарингітом ознаки стрептококів при показнику СРБ 25 мг/л були підвищені, але тільки з 
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відношенням правдоподібності результату дослідження 1,3–1,6.118 Раніше не можна було 

виявити кореляцію запальних параметрів з ризиком супутньої гнійної або імунологічної 

хвороби, пов’язаної із стрептококами. Також при прогресуючому перитонзилярному абсцесі 

параметри запалення можуть бути хибнонегативними. 

За підозри на свіжу, первинну ЕБВ-інфекцію аналіз крові може допомогти при 

виключенні стрептококового тонзиліту. У типовому випадку в клінічному аналізі крові 

пацієнтів з гострою ІМ-асоційованою хворобою виявляється лейкоцитоз з лімфоцитозом, під 

час якого стрептококовий токзиліт дозволяє очікувати швидше нейтрофільоз. До того ж при 

класичному ІМ через ЕБВ або цитомегаловірусу за результатами мазку крові виявляються 

атипові, реактивні лімфоцити, які в контексті ЕБВ називаються «інфекційними клітинами». В 

рамках первинної ЕБВ-інфекції в подальшому не рідко спостерігаються виражено високі 

показники лактатдегідрогенази (ЛДГ) і високі показники трансамінази. 

Планове визначення лабораторно-хімічних параметрів запалення за підозри на тонзиліт 

не рекомендоване. Замість цього в окремих випадках можуть допомогти обстеження крові, але 

повинні враховуватися тільки у виняткових випадках. 

4.7. Тести на антитіла до стрептококів (наприклад, титр антистрептолізина) (Toepfner, 

Berner) 

Рекомендації 

Визначення титру антистрептолізина (титру АСЛО) і інших титрів антистрептококових 

антитіл в діагностиці гострого та рецидивуючого тонзиліту/фарингіту неінформативне і 

не повинно проводитися 

Визначення титру антистрептолізину О і всіх інших відомих на той момент титрів 

людських антитіл до β-гемолітичних стрептококів (наприклад, антигіалуронідази, анти- 

ДНКази В і т. д.) не приносять валідних діагностичних критеріїв в діагностику тонзиліту і тому 

не повинен визначатися15. В літературі не зустрічається науково-підтверждена підстава для 

того, щоб за допомогою цього виправдати показання до трабекулектомії. Цей висновок 

відповідає як керівництву до дії німецького суспільства загальної та сімейної медицини, так і 

результатам повторного, актуального пошуку літератури в рамках цієї основної лінії. При 

стрептолізинах таких, як, наприклад, при стрептолізині S (SLS) і стрептолізині O (SLO), мова 

йде про фактори злоякісності, які крім іншого утворюються від β-гемолітичних стрептококів. 

Ці утворюють холестерол, киснево-лабільні екзотоксини при зростанні на кров’яному агарі 

ведуть до відомої, характерної зони β-гемолізу. Вони належать до перших, ідентифікованих 

чинниками вірулентності стрептококів. Антитіла до стрептолізин можна вимірювати в крові і 

виявляється як прояв імунної відповіді на стрептококи, які навряд чи застосовуються в 

діагностиці на підставі високої варіабельності.  

Загальна кількість факторів вірулентності стрептококів відома і виявлення нових 

факторів вірулентності неухильно зростає. В принципі, може бути виміряно по відношенню 

до багатьох з цих чинників вірулентності людську імунну відповідь. При титрі анти-ДНКази В 

або показнику ASD-B мова йдеться про відповідь людських антитіл до дезоксирибонуклеази 

стрептококів. При титрах AHT або AHD вимірюється відповідь людських антитіл до 

гіалуронідази. В цілому, всі ці фактори вірулентності, здається, грають потенційну роль в 

викликаних стрептококовою інфекцією процесах. Клінічна значущість утвореної відповіді 

антитіл, щоб використовувати саме цю відповідь антитіл в якості діагностичного критерію, не 

відбувається із зазначених вище причин. Ці фактори вірулентності і, таким чином, утворення 

антитіл, також не є специфічними для БГСГА. Інші стрептококи, такі, як, наприклад, 

стрептококи групи B, C і G, також можуть мати ці фактори вірулентності. Всі раніше клінічно 

оцінювані стрептококові антитіла не дають передбачувану оцінку ризику, з якої можна 

вивести освіту гнійних або імуногенних стрептококових ускладнень. Тільки в разі клінічної 

підозри на існуючі стрептококові ускладнення може, при відсутності інших діагностичних 

можливостей, щоб визначити імунну відповідь і титр, бути звичайно корисними і крім того, 

щоб обґрунтувати клініко-анамнестичні підозри на попередню бета-гемолітичну 
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стрептококову інфекцію. Для того, щоб визначити реакцію антитіла до стрептококів в 

основному використовуються латексні аглютинації або імуноферментні аналізи. Результат 

може змінюватися за допомогою перехресно реагуючих антитіл, антиген-нейтралізуючих 

сироваткових факторів, хвороби дефіциту білка або імунодефіцит тощо. Точне використання 

стрептококових антитіл в рамках захворювань ревматичного типу (наприклад, гострий 

активний ревматизм (ARF), гострий пост стрептококовий гломерулонефрит (APSGN) тощо.) 

не розглядатимуться в цьому посібнику, тому що не виявили жодних наслідків дій для 

боротьби з гострим або рецидивуючим тонзилітом. 

Підвищена реакція антитіл до стрептококів (наприклад, збільшення значення 

антистрептолізину) не вказує ні на захист від гострих стрептококових інфекцій, ні на 

збільшений ризик для гострих стрептококових захворювань, ні на збільшений ризик для 

гнійних або імуногенних стрептококових ускладнень.78 Виходячи з цього не можна зробити 

висновок щодо статусу носія стрептококоносійства або підвищеної контагіознозті.122 

4.8. Діагностика за підозри на перитонзилярний абсцес 

У систематичному, англійському метааналізі досліджень 1991–2011 років про науково-

доказові дії при перитонзилярному абсцесі, були оцінені дані, отримані в результаті 

45 оригінальних досліджень.123 У період з 2011 по жовтень 2014 року при оновленому 

літературному пошуку в рамках цієї основної лінії не ідентифіковані ніякі релевантні 

оригінальні роботи, які стоять в протиріччі з результатами метааналізу. Спочатку мова йде 

про клінічний діагноз перионзилярного абсцесу, який позначений гарячковим, переважно, 

виражено болючим, одностороннім набряком мигдаликів і, відповідно, щік і шиї, дисфагією зі 

зміненим голосом («hot potato voice»), утрудненим/болісним ковтанням і гіперсалівацією, а 

також потенційним тризмом. Загальний стан пацієнта в більшості випадків поганий. При 

задишці, стридорозному диханні або інших ознаках стенозу дихальних шляхів необхідно 

негайно залучати колегу, який володіє інкубацією або звертатися до лікарні за допомогою 

чергового лікаря швидкої допомоги. При клінічному огляді в більшості випадків виявляються 

виражено набряклі мигдалики з одного боку (зокрема, верхнього полюса) з оточуючою 

гіперемією і набряком м’якого піднебіння, ексудатом мигдаликів і девіацією піднебінного 

язичка до протилежної сторони. З точки зору диференційної діагностики потрібно виключити, 

крім усього іншого, перитонзиліт, інтратонзилярний абсцес, ІМ, шийний лімфаденіт, 

(абсцедуючі) інфекції зубів і ясен, сіаладеніт, сіалолітіаз злоякісну пухлину, мастоїдит і 

аневризму внутрішньої сонної артерії. Показники запалення (наприклад, клінічний аналіз 

крові і СРБ) можуть допомогти при клінічній підозрі на перитонзилярний абсцес, проте, варто 

відмітити їх помірно підвищену чутливість і специфічність. При анамнестичних і/або 

клінічних ознаках зневоднення організму на підставі зменшеного прийняття рідини, 

виражених болях при ковтанні, рекомендується визначення електролітів в сироватці крові і 

відповідні дії при зневодненні організму. При виникненні, з точки зору диференційної 

діагностики, підозри на інфекцію ЕБВ потрібно починати відповідну діагностику (див. 

4.5.3.1). При призначенні інтраоральної ультразвукової діагностики, відповідно до 

рекомендацій проведеного метааналізу, можна уникнути непотрібної аспірації або розтину; 

при підтвердженні можливого діагнозу необхідно простимулювати лікування або, при нестачі 

ознак абсцедування, допомогти пацієнтам в отриманні амбулаторної медичної допомоги. 

Результати інтраоральної ультразвукової діагностики показали високу чутливість 89–95% і 

специфічність 79–100%, що базуються, проте, на дослідженнях дуже маленьких популяцій і 

опису випадку і представляють більше клінічно-наукових досліджень, ніж звичайної 

практики.  

При клінічній підозрі на абсцедування над перитонзилярним простором рекомендована 

візуалізація за допомогою магніто-резонансної томографії або комп’ютерної томографії 

області голови і шиї. Комп’ютерна томографія може гарантувати як діагноз перитонзилярного 

абсцесу з високою чутливістю (до 100%) і специфічністю (75%), так і – в більшості випадків 

швидко і вигідно – ідентифікувати подальше абсцедування. Магнітно-резонансна томографія 

дозволяє краще візуалізувати м’які тканини і судини без променевого навантаження і тому 
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рекомендована, зокрема, для дітей. Для виявлення збудника вирощується мікробіологічна 

культура з особливими вимогами до анаеробних мікроорганізмів з мазка із зіва, а також, 

залежно від інтервенції, підтвердження збудника з біопсії/секрету дренажу або 

інтраоперативної тканини. Після отримання результатів обстеження він повинен був 

враховуватися цілеспрямовано в терапії антибіотиками. 

4.9. Обов’язок своєчасно повідомляти при виникненні тозиліту та виявленні збудника в 

мазку із зіва 

Обов’язок повідомляти про інфекції в Німеччині ґрунтується на поточних 

рекомендаціях Інституту Роберта Коха.124 Наступні вказівки відносяться станом на жовтень 

2014: у всій Німеччині не існує обов’язку повідомляти, відповідно до закону про захист 

населення від інфекційних хвороб (IfSG). Про скарлатину необхідно повідомляти в деяких 

федеральних землях (Саксонія, Саксонія-Ангальт і Тюрінгія). Для керівників публічних 

установ (відповідно до §33 закону про захист населення від інфекційних хвороб) існує 

обов’язок, негайно повідомляти відповідальний орган охорони здоров’я при виникненні всіх 

інфекцій і захворювань, при яких існує небезпека подальшого поширення, і виконувати 

вказівки, що стосуються хвороб і персональних вказівок [§34 (6) закону про захист населення 

від інфекційних хвороб]. У тому числі охоплюються, наприклад, також скарлатина і «інші 

інфекції Streptococcus pyogenes» [§34 (1) закону про захист населення від інфекційних хвороб]. 

Існує загальний обов’язок повідомляти про інфекції в разі настання 2-х або більшої кількості 

аналогічних випадків, при яких можливий «або передбачається епідемічний зв’язок» і «існує 

серйозна небезпека для громадськості» [§6 (1) 5 b закону про захист населення від інфекційних 

хвороб]. При часто виникаючих внутрішньогоспітальних стрептококових інфекціях необхідно 

негайно повідомляти про їх виникнення до відповідального органу охорони здоров’я [§6 (3) 

закону про захист населення від інфекційних хвороб]. При виявленні менінгококу в мазку із 

зіва у асимптоматичних пацієнтів необов’язково повідомляти. При виникненні інфекції 

дифтерії або підозрілих випадків щодо захворювання керівники публічних установ також 

повинні негайно повідомити відповідальний орган охорони здоров’я (§34 закону про захист 

населення від інфекційних хвороб). При виявленні утворюючої токсин Corynebacterium 

diphtheriae необхідно негайно повідомити (§7 закону про захист населення від інфекційних 

хвороб) та передати інформацію до компетентного органу інституту Роберта Коха (§11 закону 

про захист населення від інфекційних хвороб). 
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5. КОНСЕРВАТИВНА ТЕРАПІЯ ТОНЗИЛІТУ 

Спонтанний перебіг гострого необструктивного ТФ зазвичай сприятливий. Це 

стосується ТФ з наявністю та відсутністю β-гемолізуючих стрептококів. Все ж для прийняття 

рішення про антибіотикотерапію вирішальним є питання наявності чи стійкої підозри на 

наявність β-гемолізуючих стрептококів, оскільки після виключення ТФ, викликаного β-

гемолітичними стрептококами групи A, C чи G, антибіотикотерапія, як правило, недоцільна. 

Таке лікування є доцільним лише у випадках хвороб, викликаних рідкісними сьогодні 

збудниками (наприклад Corynebacterium diphtheriae). Слід зазначити, що невиправдана 

антибіотикотерапія гострого ТФ на основі частоти симптомів та звернень до лікаря зі скаргами 

на болі в горлі відіграє значну роль у виникненні бактеріальної резистентності. Щоб уникнути 

недоцільного застосування антибіотиків, слід окремо розглядати бажання самого пацієнта чи 

його батьків позбавитись від болей та раціональне зваження лікарем всіх «за» та «проти» в 

кожному окремому випадку. Лише з метою полегшення симптомів можна успішно 

застосовувати, особливо в перші 3 дні після початку захворювання, наприклад, парацетамол 

чи ібупрофен. Однак парацетамол не рекомендується при підозрюваній чи підтвердженій 

ЕБВ-інфекції. Локальні анестетики та локальні антисептики у формі спреїв для горла, таблеток 

для розсмоктування та розчинів для полоскання не показали на сьогодні позитивної дії. 

При цих хворобах слід насамперед відмовитись від значних фізичних навантажень, 

вживати багато рідини, анальгетики та жарознижуючі препарати. Через високий ризик 

медикаментозної екземи (~90%) не слід проводити лікування ампіциліном. При загрозі 

обструкції верхніх дихальних шляхів внаслідок тонзиліту можна спробувати уникнути 

тонзилоектомії (ТЕ), трахеотомії і/чи інтубації шляхом введення стероїдного препарату та 

його протинабрякового ефекту. Хоча при явному ЕБВ-тонзиліті часто застосовують стероїдні 

препарати, позитивний результат таких заходів в наявних дослідженнях однозначно 

підтвердити не вдалось. В кожному випадку слід дуже критично зважити можливий ефект та 

ризики стероїдної терапії. Позитивний результат лікування противірусним препаратом 

ацикловір, про який повідомлялось в попередніх дослідженнях, не підтверджено в 

метааналізах в контексті гострого ТФ, спричиненого ЕБВ-інфекцією. Значення інших 

противірусних препаратів (валацикловір, ганцикловір) в контексті гострого ЕБВ-ТФ у 

імунокомпетентних пацієнтів та зі зниженим імунітетом поки що неможливо остаточно 

оцінити і воно вивчається в актуальних дослідженнях. Недавні дослідження вказують на 

можливий протизапальний ефект антибіотиків з їх впливом на анаеробні мікроорганізми 

(метронідазол), який також є об’єктом актуальних досліджень та не виправдовує його 

традиційного застосування.84 

Пацієнтам з болями в горлі в період та в областях, де відсутні епідемії, викликані β-

гемолітичним стрептококом, та низькою частотою вторинних хвороб, спричинених 

стрептококовою інфекцією, рекомендовано партисипативне прийняття рішення за вказаним 

нижче алгоритмом. 
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Заходи у пацієнтів віком 3–14 років з підозрою на ТФ  

(згідно з рекомендаціями DEGAM15 та довідника DGPI95 

 
  

  

 

Підозра на інфекційний тонзиліт / ТФ 

Ведучий симптом: «біль в горлі без гострої задишки» 

Симптом Бал 

Температура тіла >38°C 1 

Кашлю немає 1 

Набряк шийних лімфовузлів 1 

Збільшення або нашарування мигдаликів 1 

Вік: 3–14 років 1 

15–44 роки 0 

≥45 років -1 

Шкала Mclsaac: 

від 3 до 5 балів 

Шкала Mclsaac: 

від -1 до 2 балів 

Висока імовірність вірусного тонзиліту 

За умов сприятливого  перебігу → 

обстеження не потрібне  

За умов відсутності спонтанної ремісії, 

значною мірою тяжкої хвороби або 

одностороннім ураженням → 

мікробіологічне обстеження 

Всі пацієнти без протипоказань: рекомендована терапія НППЗ, наприклад, 

ібупрофен або парацетамол при потребі 3 рази на день протягом 2-х(3-х) днів 

При виявленні або серйозній підозрі на стрептококовий тонзиліт протягом 7 

днів призначається: 

ПеніцилінV:100 000 МО/кг/день у 3 ефективних дозах перорально або 

бензатину феноксиметилпеніцилін 50 000 МО/кг/день у 2-х ефективних дозах 

перорально 

При неререносимості пеніциліну протягом 5 днів призначається: 

еритроміцин-Estolar 40 мг/кг/д у 3 ефективних дозах перорально або 

Цефалоспорин 1-го покоління, наприклад цефадроксил 50 мг/кг/день у 2-х 

ефективних дозах перорально 

Шкала Mclsaac визначає: 

Висока імовірність БГСГА-

тонзиліту 

За умов важливості вирішення: 

мазок із зіва на мікробіологічну 

культуру або експрес-тест 
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Дії для пацієнтів віком > 15 років і (підозрі на) ТФ 

(згідно із настановою DEGAM15) 

 
Необхідність антибіотикотерапії сьогодні розглядається набагато критичніше ніж 

раніше. І все ж в багатьох випадках воно має ряд переваг: 

• Скорочується тривалість інфікування. Максимум через 24 год. пацієнти, яких лікували 

антибіотиками, вже не є контагіозними.125 Скорочення тривалості контагіозного періоду 

Шкала Score від 

3 до 4 балів 

  

Шкала Score визначає: 

 

Підозра на інфекційний тонзиліт / ТФ 

Ведучий симптом: «біль в горлі без гострої задишки» 

Симптом Бал 

Температура тіла >38°C 1 

Кашлю немає 1 

Набряк шийних лімфовузлів 1 

Збільшення або нашарування на мигдалику 1 

Шкала Score від 0 

до 2 балів 

Висока імовірність БГСГА-

тонзиліту 

За умов важливості вирішення: 

мазок із зіва на мікробіологічну 

культуру або експрес-тест 

Висока імовірність вірусного 

тонзиліту. 

За умов сприятливого самостійного 

перебігу → діагностика непотрібна  

За умов відсутності спонтанної ремісії, 

значною мірою тяжкої хвороби або 

одностороннім ураженням → 

мікробіологічне обстеження 

Всі пацієнти без протипоказань: рекомендована терапія НПЗП, наприклад, 

ібупрофен або парацетамол при потребі тричі на день протягом 2-х(3-х) днів 

При виявленні або серйозній підозрі на стрептококовий тонзиліт протягом 7 днів: 

Пеніцилін V: 3×0,8–1,0 МО/день у 3 ефективних дозах перорально або бензатину 

феноксиметилпеніцилін 50 000 МО/кг/день перорально 

При неререносимості Пеніциліну протягом 5 днів: 

Erythromycinum-Estolar 3×500 мг/д перорально або 

Цефалоспорин 1-го покоління, наприклад цефадроксил 2×100 мг/д перорально 

Шкала Score визначає: 
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завдяки антибіотикотерапії пацієнтів з ТФ, викликаним БГСГА, в дослідженнях не 

доведено.15 
• Симптоми ТФ та гарячки зникають швидше. Однак цей ефект не є чітко вираженим. В 

аналізі Cochrane відмінність між лікуванням антибіотиками та плацебо становила в 

середньому 16 год. У дорослих доля спонтанного одужання на 3-й день після включення в 

дослідження становила ~40%, а на 7-й день ~85%.126 

• Потенційно можна зменшити долю гнійних ускладнень. Однак цей ефект лише частково 

ґрунтується на статистиці. Прояв перитонзилярних абсцесів в якості ускладнення ТФ 

настільки рідкісний, що в актуальних РКД з певною статистикою навряд чи можна 

встановити превентивну дію антибіотиків.15,127–131 

• Можливо можна запобігти імуногенним вторинним хворобам, як, наприклад гострій 

ревматоїдній гарячці чи гострому постстрептококовому гломерулонефриту. Але і цей ефект 

сьогодні розглядається критично. Дослідження, які вказують на його успіх, проводились в 

50-х роках з внутрішньом’язовим введенням пеніциліну в період загострення 

запалення.126,132–134 Надзвичайно низький ризик імуногенних вторинних хвороб на тлі 

інфікування стрептококом не виправдовує на сьогодні традиційного лікування 

антибіотиками при БГСГА-ТФ, викликаному БКСГА, чи за підозри на БГСГА-ТФ.15 

Перевагам антибіотикотерапії слід протиставити її недоліки. Насамперед це побічні дії, 

селективний тиск на весь мікробіом пацієнта, який проходить лікування, і тим самим 

стимуляція резистентності бактерій та збільшення коштів на охорону здоров’я. Зменшення 

пропусків занять у школі та лікарняних серед працюючих завдяки антибіотикотерапії на 

сьогодні у дослідженнях не встановлено.127,128,130,131 

Терапією вибору при БГСГА-ТФ, як і раніше, є пероральне застосування пеніциліну, 

наприклад, Penicillin V в дозуванні 100 000 МО/кг 3 рази на день. Замість калієвої солі 

феноксиметилпеніциліну можна застосовувати бензатину феноксиметилпеніцилін, період 

напіввиведення якого є значно довшим (50 000 МО/кг 2 рази на день).15,51 Рекомендована 

тривалість лікування становить 7 днів.15,51 

Коментар робочої групи: станом на 01.12.2020 лікарські засоби бензатину 

феноксиметилпеніцилін (АТС-код: J01CE10) та Penicillin V, також відомий як 

феноксиметилпеніцилін (АСТ-код: J01CE02); цефадроксил (Cefadroxil) (АСТ-код: J01DB05) в 

Україні не зареєстровано. 

Необхідно застосовувати антибактеріальну терапію сучасними антибіотиками 

широкого спектру дії, які впливають на найбільш вірогідних збудників цих захворювань. 

Для ходу та успіху лікування важливо роз’яснити пацієнту чи його батькам, що 

зникнення симптомів ще не означає, що бактерії знищені і лікування можна закінчити 

достроково.51 

Було показано, що лікування пероральними цефалоспоринами впродовж 5-ти днів не 

поступається 10-денному лікуванню Penicillin-V.135 Однак безпосереднього порівняння 

ефективності провести неможливо, оскільки в цьому дослідженні не брали до уваги 

порівняльну групу, що лікувалась пеніциліном впродовж 5-ти днів. Згідно із метааналізом, 

лікування пероральними цефалоспоринами з точки зору мікробіології є дещо ефективнішим, 

ніж лікування Penicillin-V.15 Однак лікування пероральними цефалоспоринами є дорожчим, і, 

крім того, не доведено, що дещо вища доля санації від бактерій має більше клінічне значення.15 

Тому лише при певних показаннях слід проводити лікування пероральними цефалоспоринами 

з вузьким спектром (цефадроксил, цефалексин тощо). Показаннями до такого лікування є, 

наприклад, неефективність лікування Penicillin-V, часті рецидиви та показання, при яких 

більш імовірною буде ерадикація β-гемолітичних стрептококів. 

При алергії на пеніцилін альтернативним є застосування макролідів (наприклад, 

еритроміцину естолат 40 мг/кг 2 рази на день).51,87,136 Однак при прийнятті рішення про 

лікування цією групою антибіотиків слід мати на увазі високу долю резистентності (10–12%) 

та регіональні відмінності в Німеччині. Ще однією альтернативою є кліндаміцин (20 мг/кг 

3 рази на день). Доля резистентності БГСГА до кліндаміцину становить в Німеччині ~5%. При 
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алергії негайного типу на β-лактамні антибіотики не слід застосовувати цефалоспорини через 

часті перехресні реакції.15,51 

Ко-тримоксазол (триметоприм/сульфаметоксазол) та тетрациклін не рекомендується 

призначати через недостатню ефективність та можливі побічні ефекти.15,137 

При відповідному лікуванні у більшості пацієнтів, особливо у підлітків та дорослих, 

скарги зникають менш ніж за 48 год. Якщо ж цього не відбувається, слід переглянути діагноз 

та хід лікування. Після завершення антибіотикотерапії не слід робити мазок з горла, хіба що у 

пацієнтів з групи ризику (наприклад, гостра ревматоїдна гарячка в анамнезі). Це ж стосується 

і аналізу сечі чи ЕКГ. 

В рамках β-гемолітичних стрептококів важливо проводити різницю між носіями та 

інфікуванням. Так само слід діяти при підтвердженні інших бактерій у флорі ротової 

порожнини та горла (наприклад, некапсульованих штамів Haemophilus influenzae). Лише їх 

виявлення не слід вважати каузальним. Бактеріальний ТФ, викликаний іншими збудниками, 

крім БГСГА, зустрічається значно рідше, ніж ТФ вірусної етіології. Тому при виявленні 

збудників в носоглотковій порожнині людини немає необхідності, як правило, в будь-яких 

заходах. Винятком є пацієнти з імуносупресією, у яких слід проводити індивідуальний аналіз 

та, можливо, брати до уваги при терапії атипові збудники. 

Коментар робочої групи: терапія рекурентного (рецидивуючого) тонзиліту 

направлена на зменшення рецидивів захворювання (профілактика загострень). 

Застосовуються препарати місцевої та загальної дії, які впливають на різні ланки патогенезу 

рекурентного тонзиліту. 

Терапія гострого фарингіту - застосовуються препарати місцевої дії, які впливають 

на патогенез захворювання і покращують якість життя хворих. 

SIGN 117 «MANAGEMENT OF SORE THROAT AND INDICATIONS FOR 

TONSILLECTOMY», 2010 

5. ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ ВЕДЕННЯ БОЛЮ В ГОРЛІ 

Діагноз болю в горлі, не означає, що повинен призначатися антибіотик (див. 

Розділ 6). Як правило, все, що потрібно, – це адекватна аналгезія. 

 

5.1 Знеболювання у дорослих 

У дорослих, диклофенак та ібупрофен кращі за парацетамол і аспірину в 

зменшенні болю в горлі ще впродовж однієї години після отриманої дози.24–26 
1++ 

Ібупрофен доступний в аптеках без рецепта і лише трохи дорожчий за 

парацетамол. 

 

Велике сліпе РКД за участю 8 633 дорослих європейців показало, що ібупрофен, 

як і парацетамол, добре переноситься і виробляє меншу кількість серйозних 

шлунково-кишкових побічних реакцій, незалежно від віку пацієнта, на 

короткострокових курсах для лікування гострого болю.27 

1++ 

Ібупрофен не слід регулярно приймати дорослим з ризиком дегідратації через 

побоювання з приводу токсичного впливу на нирки, хоча ця серйозна побічна 

реакція зустрічається рідко. 

Не було виявлено жодного прямого порівняльного дослідження, яке б 

порівнювало ібупрофен з диклофенаком. 

 

А Ібупрофен 400 мг три рази на день рекомендується для полегшення 

гарячки, головного болю і болю в горлі у дорослих з болем в горлі. 

 

Систематичний огляд показав, що ібупрофен не обтяжує перебігу бронхіальної 

астми в дитячій популяції.28 Із застереженням рекомендується використовувати 

ібупрофен у дорослих, які страждають на бронхіальну астму, оскільки 

аналогічних доказових даних для дорослих не знайдено. 

1+ 

Одне РКД показало, що аспірин і парацетамол обидва однаково ефективні, і 

кращі за плацебо, для зменшення гарячки, головного болю, болісності і болю в 
1++ 
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горлі на строк до шести годин.29 Визнані ускладнення лікування аспірином 

роблять цей препарат менш підходящим для загального використання. 

А У дорослих з болем в горлі, які не переносять ібупрофен, для полегшення 

симптомів рекомендується 1,0 г парацетамолу чотири рази на день, за 

потреби. 

 

Ібупрофен і парацетамол часто використовуються разом. Докази, що стосуються 

безпеки та ефективності цієї комбінації у дорослих відсутні, але є у дітей 

(дивіться розділ 5.2). 

 

 

5.2 Знеболювання у дітей 

Жодного РКД не було виявлено щодо специфічного застосування парацетамолу, 

ібупрофену або диклофенаку окремо або в порівнянні один з одним, при 

лікуванні гострого болю в горлі у дітей. Визнані ускладнення лікування 

аспірином, включаючи синдром Рейє у дітей, роблять цей препарат менш 

придатним для загального використання, і його використання в якості 

анальгетика протипоказано пацієнтам віком до 16 років. 

 

▼ У дітей з болем в горлі, в якості першої лінії лікування для полегшення болю 

слід використовувати адекватну дозу парацетамолу. 

 

Систематичний огляд і метааналіз ібупрофену і парацетамолу, які 

використовувалися у дітей з гарячками та симптомами, пов’язаними з астмою, 

показав, що існує низький ризик обтяження (асоційований з використанням 

ібупрофену у дітей) перебігу бронхіальної астми.28 

1+ 

А Ібупрофен може застосовуватися в якості альтернативи парацетамолу у 

дітей. 

 

Останні описи випадків висунули на перший план стурбованість щодо ниркової 

токсичності у дітей зі зневодненням, які отримували ібупрофен.30,31 
3 

D Ібупрофен не слід регулярно давати дітям з ризиком зневоднення.  

Ібупрофен і парацетамол зазвичай використовуються в комбінації або почергово 

для лікування гарячки у дітей. Огляд п’яти рандомізованих досліджень 

комбінованого або почергового використання ібупрофену і парацетамолу для 

дітей з гарячкою показав, що дослідження дають суперечливі результати.32 

Основним результатом цих досліджень була температура або час з високою 

температурою. Жодне з досліджень спеціально не розглядає полегшення болю 

при болю в горлі. Існує недостатньо даних, щоб зробити вибір між ібупрофеном, 

парацетамолом, або їхньою комбінацією для полегшення болю у дітей. Настанова 

NICE CG47 «Feverish illness in children» зазначає, що потенційні лікарські 

взаємодії цієї комбінації невідомі і що поліпрагмазія збільшує ризик виникнення 

помилок, пов’язаних із введенням лікарського засобу.33 

 

Диклофенак не слід регулярно використовувати для полегшення болю в горлі у 

дітей, оскільки немає достатніх доказів для встановлення безпеки. 

 

5.3 Додаткове лікування 

Не було виявлено доказів гарної якості щодо ефективності безрецептурних спреїв 

для горла, пастилок і полоскань. Дослідження не надали докази гарантованої 

вигоди. Не знайдено досліджень порівняння цих продуктів зі звичайними 

анальгетиками. Існує недостатньо доказів, щоб підтримати рекомендацію. 

 

5.3.1 Кортикостероїди  

Три дослідження різної якості щодо ефективності разової дози дексаметазону при 

фарингіті у дітей надають суперечливі результати.34–36 Необхідні великі 

дослідження з гарним дизайном. Доказів недостатньо для підтримки 

рекомендації. 

1++ 

1+ 

1- 
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Одне РКД, що розглядало ефективність преднізолону при фарингіті, проводилась 

на відносно невеликому числі пацієнтів (n=79) і подальше спостереження було 

коротким.37 

1+ 

У хворих із залозистою гарячкою (інфекційний мононуклеоз), що вимагають 

госпіталізації, кортикостероїди можуть відігравати певну роль, коли біль і набряк 

загрожують дихальним шляхам або там, де дуже тяжка дисфагія. 

 

5.3.2 Ехінацея  

Подвійне сліпе плацебо-контрольоване РКД щодо лікування болю в горлі при 

застуді ехінацеєю пурпурною (n=128) виявило, що лікування не зменшує 

кількості симптомів або їхньої тривалості.38 

1+ 

В Ехінацея пурпурова не рекомендується для лікування болю в горлі.  

Коментар робочої групи: робоча група не знайшла доказів доброї якості щодо 

медичних технологій, які можуть бути ефективно використані в «холодному періоді» 

рекурентних тонзилітів. 

Слід розуміти, що на сьогодні ще лишається багато світлих плям в розумінні різних 

патологій; традиційно застосовуються медичні технології, про ефективність яких не можна 

говорити через недостатню базу даних. В клінічній практиці (в залежності від клінічного 

випадку, супутньої патології, непереносимості певних ліків тощо) лікарю разом з пацієнтом 

інколи слід приймати рішення, які не будуть базуватися на доведених даних, оскільки дані 

щодо цього питання можуть бути на даний час відсутні. В таких випадках на медичних 

працівників покладається зобов’язання довести до пацієнта інформацію щодо клінічної 

ситуації і обговорити доступні на сьогодні варіанти медичного втручання. Оскільки 

остаточне рішення приймає пацієнт, то він має бути проінформований про ефективність 

(доведено/ не доведено) методу втручання, що розглядається для його випадку. 

В Україні аспірин  зареєстрований за МНН- ацетилсаліцилова кислота; пеніцилін – 

зареєстрований за МНН – бензилпеніцилін. 
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THERAPIE ENTZÜNDLICHER ERKRANKUNGEN DER GAUMENMANDELN – 

TONSILLITIS, 2015 

6. ОПЕРАТИВНЕ ЛІКУВАННЯ 

6.1. Тонзилектомія 

Тонзилектомія (ТЕ) – це повне видалення піднебінних мигдаликів за допомогою різних 

інструментів. Одночасне видалення мигдаликів основи язика не є складовою цього втручання. 

Певного віку, до якого мигдалики мають особливе значення для імунної системи, наукою не 

визначено. В принципі при диссекції відділяються великокаліберні судини на зовнішній 

стороні капсули мигдаликів та закриваються за допомогою швів чи електрохірургічних 

заходів. При «гарячій» диссекції користуються електрохірургічними інструментами, як 

наприклад, моно- чи біполярною коагуляцією, або різноманітними лазерними чи 

радіочастотними приладами. Іншим методом є «холодна» диссекція. При цьому не 

користуються електричним струмом. Інтраоперативні кровотечі можна зупинити або шляхом 

лігатур, або за допомогою електроінструментів. Незалежно від методу обов’язково 

безпосередньо травмується або відкриваються м’язи горла, а отже, і наявні тут закінчення 

нервів та судин. Результатом цього є вторинний контакт зі слиною, що містить бактерії та 

ензими. Тому ТЕ призводить до підвищення морбідності (постоперативна кровотеча, біль). 

Приблизно у 4,5% втручань мають місце постоперативні кровотечі, при яких не завжди 

необхідна операція, але в поодиноких випадках можуть бути загрозливими для життя та дуже 

рідко закінчуватись летально. В літературі виділяють здебільшого первинні кровотечі 

(24 год.).138,139 Ця класифікація, проведена на момент кровотечі, є такою ж довільною, як і 

інші, що займались інтенсивністю кровотеч.140–143 Нещодавно Sarny та ін. запропонували 

обширну класифікацію, яка дає точну дефініцію постопераційній кровотечі, моменту її появи, 

інтенсивності, локалізації (див. Додлатки).144 Ризики втручання, преоперативний аналіз 

порушень згортання крові та гарантіїї приведені в Додатках. 

Якщо при диссекції чи інтраопераційній зупинці кровотечі не застосовують 

електрохірургічних заходів, то інтраопераційний огляд обмежений через кровотечу, і при 

цьому, очевидно, йдеться про первинні кровотечі. Перевага будь-якого електрохірургічного 

методу полягає в кращому інтраопераційному огляді, але разом з тим, очевидно, зростає ризик 

кровотеч, і насамперед вторинних кровотеч.145 Різноманітні дослідження, що проводились в 

багатьох центрах, доводять, що на сьогодні не існує єдиної операційної методики.146–151 Інші 

деталі операційних технік в цих рекомендаціях не описуються. Післяопераційна морбідність, 

як правило, проявляється у вигляді болей, інтенсивність яких за Dhiwakar та ін. не можна 

значно зменшити додатковим введенням антибіотиків. Результати ґрунтуються на метааналізі 

РКД, в яких антибіотик вводили системно впродовж мінімум 48 годин. Кінцевими 

параметрами слугували інтенсивність болей, кількість анальгетиків, відсоток та інтенсивність 

післяопераційних кровотеч. У 2007 році Cardozo та ін. писали,153 що інтенсивність болей 

корелює з кількістю енергії, витраченої під час операції при проведенні електрохірургічних 

заходів. Однак ці рекомендації не мають на меті детального огляду лікування 

післяопераційного болю; рекомендації S3, метою яких є такий огляд, на даний момент 

переглядаються.154 

6.2. Рецидивуючий гострий тонзиліт 

6.2.1. Історичний огляд 

Про лікування гострого рецидивуючого тонзиліту шляхом TE знайдено посилання вже 

у Атхарва-веді (700 р. до н.е.), Корпусі Гіппократа (400 р. до н.е.), у Цельса (30 р. н.е.), Аетіуса 

з Аміди (500 р. н.е.) або Павла Егинського (600 р. н.е.). Змінені операційні техніки і прогрес в 

анестезії призвели до стрибкоподібного зростання частоти операцій на початку минулого 

століття. Перші клінічні дослідження, які могли підтвердити позитивний ефект TE –за мірками 

зменшення кількості щорічних епізодів болю у горлі –для великої кількості пацієнтів, 

походять від Kaiser155, Roydhouse156, Mawson157,158 та Маккі.159 Деякі з цих досліджень були 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%82%D1%85%D0%B0%D1%80%D0%B2%D0%B0-%D0%B2%D0%B5%D0%B4%D0%B0
https://en.wikipedia.org/wiki/Hippocratic_Corpus
https://de.wikipedia.org/wiki/A%C3%ABtios_von_Amida
https://de.wikipedia.org/wiki/A%C3%ABtios_von_Amida
https://de.wikipedia.org/wiki/Paulos_von_Aigina
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включені Маршалом160
 і van Staaij161 до їх метааналізів з такими ж кінцевими пунктами. 

Маршал використав щорічне число інфекцій горла, а також середнє число таких епізодів, які 

вдалося попередитичерез TE, у якості кінцевих пунктів його метааналізу.160 У van Staaij були, 

таким чином, зменшення кількості епізодів, але також дні відсутності в школі, інфекції верхніх 

дихальних шляхів, а також число звернень до лікарів через інфекції дихальних шляхів. Однак, 

обидва метааналізи використовували дослідження, які не враховували вплив аденоїдних 

вегетацій на запалення горла і порушення прохідності дихальних шляхів, не розрізняли 

гострий рецидивуючий та хронічний тонзиліт, недостатньо обробляли результат, не звертали 

уваги на однорідність груп, не залучали рандомізацію, або погано визначали критерії 

включення, такі як вік, частота, тяжкість і тривалість інфікування горла. Ці основи послужили 

Бартону та ін.162 у їх метааналізі від 2009 р. також у якості критерію виключення з 

досліджень.163–165 

6.2.2 Огляд літератури, проведений за допомогою PubMed/Medline166 

Наступні публікації отримані із пошуку наукової літератури: 

1. Barraclough та Anari167 

провели огляд літератури за період з липня 1960 р. до 2013 р. та обмежились при цьому 

дослідженнями із залученням пацієнтів 16 років. Вісім досліджень займались ефективністю 

ТЕ (кінцеві параметри: кількість випадків/тяжкість), 5 з яких проводились у 1970 р. чи раніше, 

тому вони не залучені до даного огляду з причин, вказаних Burton.157–159,168,169 Три інших 

проводились Paradise43,170 та van Staaij42 та показали перевагу оперативних методів (детально 

дивись в поясненнях до РКД нижче). Окрім того, автори виділили три дослідження, в яких 

вивчались кошти, витрачені на лікування залежно від його виду.44,171,172 Так, Buskens та ін. не 

виявили у власних РКД явної переваги оперативного лікування з більшими затратами у дітей 

віком 2–18 р. та легкою симптоматикою.171 Lock та ін. встановили навіть зовсім протилежне 

при кращому прогнозі прооперованих дітей у віці 4–15 років. Цей факт був підтверджений 

цією ж робочою групою в іншій публікації.172,173 У публікації Barraclough та ін. згадуються 

16 досліджень, які не класифікувались як РКД та вивчали задоволення батьків операцією та 

якість життя дітей, фізіологічні зміни та вплив на їх ріст.174–189 Лише 6 з 16 досліджень 

аналізували інфекційно-запальні захворювання горла, специфікація яких, однак, не 

проводилась в трьох дослідженнях, і які тому не придатні для подальшого розгляду в цій 

роботі.190–192 В трьох інших дослідженнях Conlon та ін.,183 Goldstein та ін.193 та Fujihara та ін.186 

повідомлялось виключно про успіх ТЕ. Так, 100% батьків 80 дітей віком 2–14 років були 

задоволені результатом операції, що було встановлено при проведенні анкетування через 1 рік 

після операції. Показанням до операції були більше 4 випадків ангіни за останні 2 роки або 

більше 5 за останній рік. Кінцевими параметрами слугували інтенсивність симптоматики 

ангіни, поведінка під час сну та поведінка дітей в цілому.183 Fujihara та ін. повідомили про 

клінічну перевагу ТЕ у 25 дітей віком 2–15 років, а також у 16 дорослих (кінцеві параметри: 

кількість випадків з гарячкою, звернень до лікаря, пропусків у школі та лікарняних за 1 рік до 

та через 1 рік після ТЕ). Вони користувалися при показаннях американськими 

рекомендаціями,28 про які йтиметься далі. У дітей кошти на ТЕ окупились через 1,6 р., а у 

дорослих – через 2,5р.186 Goldstein та ін. за допомогою анкетування виявили в анамнезі через 

1 рік після операції у 38 дітей від 2 до 16 р. 3-х випадків тонзиліту або 3-х випадків 

антибіотикотерапії або 3-х місяців постійних болей у горлі. В цій групі було відмічено 

однозначне покращення як специфічних симптомів, так і якості життя.193 В дискусії 

Barraclough та Anari вказують на те, що клінічна картина на основі лише голого підрахунку 

випадків не може бути повною, що є необхідним для статистичних обрахунків відмінностей у 

великих РКД. До того ж не було підтверджених анкетувань, які б не знаходились під впливом 

факторів та досліджень, а повністю відображали точку зору хворих дітей. Через такі недоліки 

на думку авторів можна пояснити невідповідність між об’єктивною та суб’єктивною оцінкою 

ТЕ, що ґрунтуються на показниках якості життя.167 Barraclough та Anari посилаються на 

публікацію Blakley та Magit,194 де показано, що аденотонзилектомія/ТЕ хоча і знижують 

кількість випадків фарингіту на 43%, однак загальний ефект можна вважати дуже помірним 
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порівняно з консервативною терапією. До метааналізу Blakeley та Magit ввійшли лише 4 

публікації.42,43,170,195 

2. Andreou та ін.196 
вивчали якість життя пацієнтів віком >15 років через 6 та 12 місяців після ТЕ у формі 

метааналізу публікацій англійською мовою та виділили 8 групових досліджень.197–204 У всіх 

дослідженнях виявлено успіх терапії на основі підтверджених анкетувань (GBI чи SF-12). 

Окрім виду рандомізації автори зупиняються на аналізі різних факторів, які могли б вплинути 

на оцінку успіху лікування. До них відносяться дуже різний кількісний склад груп (40–217 

пацієнтів), різний діапазон відповідей (30–97%), вікові відмінності пацієнтів, застосування 

електрохірургічних заходів, як у Schwentner та ін.199 та, зрештою, статистичний дефіцит. За 

винятком досліджень з невеликими групами пацієнтів вказується на можливість покращення 

якості життя завдяки ТЕ. Цей ефект зменшувався з віком пацієнтів (>30 років) та лише 

помірною доопераційною симптоматикою, а також при одночасній наявності хронічних 

захворювань.196 

3. Motta та ін.35 

провели ретроспективний аналіз ефективності використання рекомендацій від 2003 р. та після 

їх актуалізації у 2008 р. при аденотомії, ТЕ та аденотонзилектомії шляхом опитування в 14 

клініках Італії. В цих клініках було проведено порівняння кількості операцій у 2002, 2004, 2006 

та 2008 рр. Особливим в цій публікації є те, що згадується титр антистрептолізину О, 

збільшення якого в 2 рази свідчить про стрептококову інфекцію. Автори встановили не лише 

той факт, що впродовж досліджуваного періоду не змінилась не лише частота операцій, а і те, 

що в 37,7% всіх операцій (аденотонзилектомії та ТЕ) не зважали на національні рекомендації. 

Вони нагадують про те, що слід зважати на утруднення носового дихання при наявності 

аденоїдів, що під час сну може призвести до порушення дихання та, як наслідок, до 

необхідності комбінованого втручання аденотонзилектомії. На їхню думку це не враховується 

в інших рекомендаціях, як SIGN, але враховується в AAOHNS та SNLG. Власна статистика 

свідчить про зв’язок аденотонзилярної гіперплазії та хворобами середнього вуха, як випіт в 

барабанній порожнині чи гострі запалення, на що не звертають уваги в рекомендаціях інших 

товариств лікарів.35 

4. Senska та ін.202 

Ця робоча група провела аналіз якості життя після ТЕ у 114 дорослих пацієнтів віком 18–62 р. 

(середній вік 26 років) на основі стандартизованого анкетування. Всього було проаналізовано 

дані 97 пацієнтів, яким проводили ТЕ, якщо вони мали мінімум 3 рецидиви тонзиліту 

впродовж 12 місяців За 1 день до операції та через 14 місяців після неї пацієнтів опитали на 

предмет кількості випадків болі в горлі, звернень до лікаря, застосування антибіотиків та 

анальгетиків, а також кількості днів непрацездатності. При проведенні інтерв’ю в 

телефонному режимі було залучено до того ж GBI з трьома підшкалами для оцінки загального 

самопочуття, стосунків у родині та з друзями, фізичного стану. За всіма параметрами у цьому 

дослідженні відмічалось значне покращення, включаючи GBI.202 

Висновки з огляду літератури 

• Результатом імплементації цих рекомендацій не обов’язково має бути уніфікація різних 

методів лікування у різних регіонах 

Дорослі 

• якість досліджень дуже різна 

• стійкий результат ТЕ не доведений 

• ТЕ може зменшити кількість рецидивів гострого тонзиліту, а, отже, необхідної 

терапіїї/звернень до лікаря та покращити якість життя 

• коморбідність омежує ефект ТЕ 

• чим важчий ступінь хвороби та чим молодші пацієнти, тим кращий ефект ТЕ 
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Діти 

• високий ступінь задоволеності батьків результатами ТЕ при одночасно лише помірному 

зменшенні кількості захворювань завдяки ТЕ потребує якісних критеріїв оцінки успіху 

операції 

• ефект ТЕ в плані частоти захворювань корелює з тяжкістю гострої картини і є відсутнім 

при легкому/середньому перебігу та показує, хоч і обмежений у часі, ефект у серйозно 

хворих дітей 

• у дітей з легкою/середньою формою перебігу ТЕ веде до збільшення коштів на лікування 

• зміни якості життя після операції наявними на сьогодні методами можна виявити лише 

частково. Такими методами є аналіз якості життя, що ґрунтується на анкетуванні, як 

наприклад, Tonsil and Adenoid Health Status Instrument, Pediatric Throat Disorders Outcome 

Test, Glasgow Children´s Benefit Inventory und Child Behavior Checklist. 

• досліджень, які б відображали точку зору дітей, немає 

• ефект ТЕ на кількість пропусків у школі сильно різниться та залежить від критеріїв 

включення у дослідження 

• ТЕ впливає більш за все на частоту болей в горлі в плані їх зменшення та меншою мірою 

на інші супутні симптоми. 

Автор Рік EBM-рівень Ступінь рекомендації 

Barraclough167 2014 Описовий огляд 

рандомізованих досліджень 

A: кількість епізодів тільки з 

тяжкою картиною хвороби 

B: покращення якості життя 

Andreou196 2013 Метаналіз когортних 

досліджень 

B: покращення якості життя 

Motta35 2013 Ретроспективний 

збір/опитування 

Не зазначено 

Senska202 2010 Серія випадків B: покращення якості життя 

 

6.2.3. Пошук наукової літератури Cochrane205 

Із ключовим (пошуковим) словом «tonsillectomy» в грудні 2014 р. в Cochrane Institut3 

було виявлено 21 співпадіння, з яких тільки два мали відношення до цієї настанови.162,206 

Перший автор обох публікацій є ідентичним (Martin Burton), і версія від 2009 р.162 

переглянута,206 останній метааналіз оцінює положення даних до 31.10.2013.206 У якості 

проблеми в актуальній версії від Burton та ін. спочатку вбачалась недостатня впевненість у 

різниці між тонзилітом, фарингітом і ТФ, всі з яких ведуть до основного симптому – болю в 

горлі (запалене горло). По-друге, Burton та ін. вбачають проблему у тому, що з частоти та 

інтенсивності болів у горлі в анамнезі не можна отримати додаткового прогнозу щодо 

подальшого розвитку, не можна виключати також самоодужання. Це можна було 

спостерігати, як мінімум, протягом 80-х та 90-х років в Англії, коли пацієнтів викреслювали 

зі списків очікування, і показання до операції протягом часу очікування зникали. По-третє, 

критерії включення до метааналізу визнають подальшу невпевненість у термінології 

(рецидивуючий або хронічний тонзиліт) і встановлені діагнозу (за винятком клінічного 

встановлення діагнозу без мікробіологічного підтвердження) у окремих дослідженнях. Автори 

визначали рецидивуючий тонзиліт як дві окремі події протягом 12-ти місяців, і хронічний 

тонзиліт як хворобливий стан, що триває мінімум 3 місяці. У якості контрольних груп служили 

пацієнти без (тактика вичікування з/без призначення анальгетиків) та з призначенням 

антибіотиків (короткочасне або довгострокове призначення). Первинними кінцевими 

пунктами метааналізу були кількість та тяжкість епізодів болю в горлі, кількість днів з болем 

у горлі та післяопераційна захворюваність/летальність. Вторинними кінцевими пунктами були 

застосування антибіотиків, анальгетиків, дні відсутності на робочому місці, а також якість 

життя. 

Було вказано на те, що болі, що асоціюються з TE, були враховані до обчислень тільки 

при РКД у дітей, але не при РКД у дорослих. При оновленні у 2014 р. було враховано тільки 
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2 додаткових дослідження,173,207 загалом – 5 РКД з 987 дітьми і 2 РКД з 156 дорослими. У 

цьому метааналізі, на відміну від оглядової роботи Barraclough,208 було названо тільки три 

дослідження,42,44,207 але надалі не було оцінено, чи вони роз’яснювались оцінкою якості життя 

після операції, чи іншими кінцевими пунктами. Згідно з Burton та ін., достовірні висновки у 

дітей можна робити лише на першому році, так як багато з них пізніше не звертаються за 

консультацією. У дорослих Burton та ін. вважали достовірними тільки перші 5–6 місяців після 

операції, що зумовлено дизайном дослідження. На першому році після операції включені діти, 

яким була проведена ТЕ, страждали від болів, пов’язаних з TE, у 3,0 епізодах, на відміну від 

3,6 епізодів болю в горлі у контрольній групі. При обмеженні на помірних/значних болях, 

включно із болями, спричиненими TE, це складає 1,1 проти 1,2 епізодів. Розглядаються 

епізоди виключно з помірною інтенсивністю болю, отже епізоди з болем у горлі стоять у TE-

групі 0,4 у контрольній групі проти (95%; ДІ: від +0,7 до +0,9) – але також тут включені 

передбачувані епізоди з болями в горлі, зумовленими операцією. На першому році після 

операції діти страждали від болю в горлі 18 днів (включаючи дні з післяопераційними болями), 

у контрольній групі – 23 дні. Прооперовані діти були відсутні в школі на 2,3 дні менше (95%; 

ДІ: від -3,4 до -1,2), ніж діти контрольної групи, які в середньому були відсутні 6 днів. При 

цьому обчисленні дні відсутності, зумовлені операцією, враховані не були. 

В обох дослідженнях з дорослими якість дослідження Burton та ін. оцінюється як 

недостатня для статистичних обчислень («доказ низької якості»). Протягом часу наступного 

спостереження тільки за 6 місяців зменшилось число епізодів загалом на 3,6 (95% ДІ: від 7,9 

менше до 0,7 більше). Різниця між обома дослідженнями була, однак, значною: зменшення 

щорічних епізодів болю в горлі складало 1,5 (95%; ДІ від 2,3 менше до 0,7 більше) у 

дослідженні Alho та ін.195 однак 5,9 (95%; ДІ від 7,8 до 0,79 менше). Загалом TE зменшила 

кількість днів хвороби на 10,6 (-95%; ДІ від 15,5 до -5,8), але також тут обидва дослідження 

значно відрізняються: Alho та ін. дають зменшення на 8,9 днів (-95%; ДІ від 14,0 до -3,9), 

Koskenkorva та ін.207 - на 35,1 днів (-95%; ДІ від 54,0 до -16,2). Дні з болем, зумовленим 

операцією, в обох дослідженнях не враховувались, і становили близько 13±4 днів у Alho та ін. 

і 17±6 днів у Koskenkorva. Однак, також не було проведено диференціювання з огляду на 

тяжкість картини хвороби. Багато пацієнтів, які після рандомізації не були прооперовані, з 

часом ставали безсимптомними, в той час як деякі за власним бажанням потім все ж були 

прооперовані. Тільки Koskenkorva детально зупинилась на днях відсутності на робочому місці, 

які через TE могли бути зменшені на 3,3 дні (95%; ДІ від -7,7 до +1,1), що є не значним. 

Згідно з Бартоном та ін., залишається з’ясувати, чи є користь дорослим від TE, і які для 

цього потрібно застосовувати критерії. Потрібно відповісти на питання, чи можливо 

ідентифікувати пацієнтів, у яких наявність мигдаликів можна звинувачувати у картині 

захворювання «біль в горлі» та «запалення горла». До того ж, постає питання, яке потрібно 

з’ясувати: як можна запобігти TE у пацієнтів, так як симптоми, незважаючи на операцію, 

продовжують існувати. 

Підсумки метааналізу von Burton та ін.209 

Загальне 

• Застосуванню втручання потрібно протиставляти недоліки, такі як ускладнення 

кровотечами та післяопераційними болями  

• Неясним залишається, чи виключно піднебінні мигдалики і наскільки є винними у картині 

захворювання «біль в горлі» та «запалення горла», що саме розуміють під тонзилітом, 

фарингітом і тонзилофарингітом, оскільки тільки при існуючому взаємозв’язку проведення 

TE є виправданим  

• Визначення показань не ведеться з літератури тільки через загалом дійсне допустиме 

значення анамнестично важливих, раніше пролікованих тонзилітів. У жодній публікації ТЕ 

не проводилась пацієнтам з менш, ніж трьома анамнестичними тонзилітами  

• Встановлення діагнозу і якість документування епізодів гострого тонзиліту, і визначення, 

необхідне для встановлення діагнозу такого епізоду, серед досліджень дуже різнорідні.  
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• Через показник самоодужання, що спостерігається, визначення показань до TE може бути 

втраченим протягом часу спостереження – 6 місяців  

• У літературі немає показання до операції без попереднього, повторюваного призначення 

антибіотика дітям, підліткам і дорослим  

• Діти  

• TE точно може зменшити кількість рецидивуючих гострих тонзилітів протягом першого 

року після операції 

• Ризик фарингіту залишається також після TE, і його важко передбачити 

• Положення даних не дозволяє висловлюватись щодо лікувального ефекту TE протягом 

першого року після операції, оскільки, по-перше, занадто багато пацієнтів не з’являлись до 

контрольних груп і, по-друге, занадто багатьом пацієнтам з контрольних груп все ж була 

проведена ТЕ за бажанням батьків або лікарів 

• Ефект TE корелюється з частотою і тяжкістю тонзиліту в анамнезі, і є тільки єдине 

дослідження, яке займається тяжкохворими дітьми,43 всі інші дослідження вказують на 

раніше помірно хворих дітей 

• Помірний ефект TE частково пояснює епізоди з болем у горлі, у будь-якому випадку 

додатково викликаним операцією; ступінь рекомендацій В 

• Вплив антибіотикотерапії на захворюваність та тяжкість тонзилітів/фарингітів, ТФ з даних 

положення оцінити неможна 

• Дорослі 

• Ефективність TE порівняно з консервативним лікуванням рецидивуючих тонзилітів є 

незначною, висловлювання вказують на перші 5–6 місяців після включення у дослідження 

• Одне з двох досліджень підтверджувало позитивний ефект TE на БГСГА-асоційовані 

фарингіти,195 інше було присвячене впливу TE на неуточнені фарингіти  

• Захворюваність на тонзиліти, а також дні тимчасової непрацездатності через тонзиліт у 

дорослих можна зменшити шляхом TE  

• Якість даних в обох дослідженнях дуже різнорідна, диференціювання інтенсивності болю 

не проводилось, біль, зумовлений операцією, не був включений до обчислення кількості 

епізодів та днів хвороби 

• Ступінь рекомендації 0: якість даних обох РКД недостатня для того, щоб можна було 

робити висновки для рекомендацій. 

6.2.3.1 Зміст наявних РКД за результатами Cochrane206 (див. також таблицю) 

Оновлений у 2014 р. метааналіз Бартона вперше враховував, крім п’яти РКД з дітьми 

(n=987) також два з дорослими (n=156), які були опубліковані до 30.06.2014. Якість даних була 

недостатньою, щоб давати прогнози на першому році після операції у дітей, і протягом 

часового проміжку 6 місяців у дорослих. У дітей, яким була проведена тонзилектомія, 

траплялось 3,0 епізодів болю в горлі, на відміну від 3,6 епізодів болю в горлі у не 

прооперованих дітей на першому році після операції. Один із 3 епізодів болю в горлі був, 

відповідно, зумовлений операцією. Розглядаючи не цілий колектив, а тільки субпопуляцію 

тільки помірно хворих дітей, виграш операції складав зменшення тільки на 0,1 епізодів болю 

в горлі (1,1 проти 1,2). Також тут один з епізодів болю в горлі був зумовлений операцією. 

Тому, зрештою, було встановлено також серед легко хворих дітей вище число епізодів болю в 

горлі в прооперованих, ніж у не прооперованих дітей (1,2 проти 0,4). У дорослих кількість 

епізодів болю в горлі зменшилась протягом перших шести місяців після операції на 3,6 при 

якості даних, що оцінюється як «низька» і така, що перешкоджає достовірним 

висловлюванням. Автори оцінюють ефект TE як «незначний», і якість даних дослідження 

загалом – як «від низької до помірної», і звертають увагу на феномен хвороби, що 

самовиліковується. 

Paradise та ін.43 

У РКД від Paradise та ін. за 1984 р. було включено 2 043 дитини віком від 3 до 15 років, 

з яких, однак, тільки 187 підходили для аналізу (9,2%). У 91 дитини за рандомізацією і у 96 – 

за рішенням батьків було вирішено, чи лікувати дітей оперативно, чи консервативно. Стан 
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пацієнтів реєстрували кожні два тижні по телефону і кожні шість тижнів, або у випадку 

гострого захворювання на тонзиліт, – шляхом обстеження, і через два і три роки провели 

аналіз. Через три роки після початку терапії все-таки з 34/95 (35,8%) оперативної групи і 13/92 

(14,1%) дітьми, яких лікували консервативно, був «втрачений контакт для подальшого 

спостереження». Сюди входять 20/95 (21%) із групи дослідження, а також 11/92 (12%) з 

контрольної групи, які не повністю завершили рік обстеження. Загалом, у рандомізованому 

колективі трапилось 4,62 інфікувань за три роки після операції (з них 0,51 «помірні або 

сильні») на відміну від 7,95 інфікувань при консервативній терапії (з них 2,65 «помірні або 

сильні»). Підсумовуючи, значну перевагу операції автори могли підтвердити тільки для 

перших двох років, незважаючи на суворі критерії показань і також вибору, і після цього – 

тільки як тенденцію. 

Paradise та ін.170 

2002 Paradise та ін. опублікували синхронне РКД у двох і трьох групах. При цьому були 

проаналізовані дані 328 з 2 174 (15,1%) включених дітей віком від 3 до 15 років. Дослідження 

у трьох групах порівнювало ефект ATE, TE і консервативної терапії (58, 59, 60 дітей), 

дослідження у двох групах – ефект ATE з консервативною терапією (73 і 78 дітей). Вимоги до 

одного з трьох критеріїв: кількість епізодів, тяжкість хвороби або лікарська документація – 

були меншими, ніж у дослідженні, опублікованого у 1984 р. При цьому, однак, критерії 

включення були суворішими, ніж чинні тоді положення рекомендаційного характеру 

північноамериканського ЛОР-товариства, яке мінімум три щорічних тонзиліти, не зважаючи 

на консервативну терапію, визнавало у якості показання до операції. Епізоди було поділено 

на «такі, що рахуються» (болі в горлі плюс температура в роті >38,3°C або розмір шийних 

лімфовузлів >2см, або тонзилярний ексудат чи позитивне БГСГА-виявлення), «середні» (болі 

в горлі плюс температура в роті від 37,0 до <38,3°C), а також «незначні» (виключаючи болі в 

горлі). Одна «кваліфікаційна одиниця» визначалась через один «такий, що рахується» або два 

«середніх» або три «незначних» епізоди. Автори класифікували картину хвороби на основі 3-

ступеневої системи з огляду на інтенсивність болів у горлі, максимальної температури тіла, 

обмеження загального стану, гіперемію слизової оболонки та участь шийних лімфовузлів 

(шкала <2: «м’яка»; 3–5: «помірна»; >6: «сильна»). Висновком дослідження було те, що діти, 

яких лікували оперативно, мали незначну вигоду порівняно з дітьми, яким проводили 

консервативну терапію, у яких за рік в середньому, однак, також розвивалось тільки від 0,16 

до 0,43 тонзилітів. Післяопераційні болі складали в середньому 6,3 дні (від 0 до 21 днів). З 

дослідження виходило, що додаткова AT не має впливу на результат. Автори вбачали і 

прикладні критерії, і положення рекомендаційного характеру у якості недостатнього 

показання до операції. 

van Staaij та ін.42 

Van Staaij та ін. включили 300 з 1 226 дітей віком від 2 до 8 років до їх РКД. 151 дитина 

була розподілена до АТЕ-групи і 149 – контрольної групи. До аналізу потрапили дані 

155 дітей, з яких 133 дітям на протязі 6 тижнів було проведено АТЕ. Ці дані порівняли з 

124 дітьми, з якими проводилась тактика очікування. Лікарі, які визначали показання, мусили 

вказати, чи рецидивуючі тонзиліти (>3 щорічно), чи інфекції верхніх дихальних шляхів або 

порушення прохідності верхніх дихальних шляхів складали головне показання до операції. 

Діти з тяжкими інфекціями були виключені. Батьків попросили вести щоденник і регулярно 

вимірювати температуру тіла з автоматичним збереженням у пам’яті. Інтервали наступного 

спостереження були передбачені через 3, 6, 12, 18 і 24 місяців після початку терапії, 

обстеження відбувалися в середньому 22 місяці після початку дослідження. У АТЕ-групі 

розвинулось 0,56 проти 0,77 інфекцій горла у контрольній групі на особу за рік, випадків болів 

у горлі нараховано 2,25 проти 2,85, днів з підвищеною температурою було 5,31 проти 5,93 у 

контрольній групі. 50 з 124 дітям з контрольної групи у кінці дослідження за бажанням батьків 

було, однак, проведено АТЕ (40,3%). Автори прийшли до висновку, що АТЕ, незалежно від 

віку, ефективна тільки при більш, ніж 3-х щорічних тонзилітах, і якщо вони трапляються рідше 

– ефект обмежений тільки 6-ма місяцями. 
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Koskenkorva та ін.207 

У цьому дослідженні 46 з 86 дорослих пацієнтів з >3 епізодами фарингіту за останні 

12 місяців, яким була проведена ТЕ протягом минулих 8–23 днів, інші – 40 пацієнтів на строк 

від 5 до 6 місяців були занесені до списку очікування. Не було проведено точного 

диференціювання між тонзилітом і фарингітом. Вік пацієнтів складав 27±11 років у TE-групі 

та 26±8 років у контрольній групі. У якості епізодів рахувалось загальне негативне 

самопочуття, яке змушувало пацієнтів звертатися до лікарів, і там воно пов’язувалось з 

мигдаликами. Відмовились від виявлення БГСГАшляхом обстеження мазків або виявлення 

культури. Перебіг після включення у дослідження був задокументований через 6,2±0,5 місяців 

після ТE і через 5,7±0,7 місяців після розподілу до контрольної групи. Пацієнтам доручили 

звертатися до лікарів при наявності симптомів протягом фази дослідження. У цих випадках 

поруч з клінічним обстеженням проводились обстеження мазків і визначення СРБ. 

Визначення СРБ повторювали через 3 дні. Всі дані архівувалися у блокноті пацієнта, що також 

передбачало оцінку якості життя за допомогою GBI у відповідь 6 місяців після TE, і щоденник 

пацієнта для реєстрації м’яких/помірних/значних болів у горлі, кашлю, риніту, підвищеної 

температури та днів відсутності у школі/на робочому місці. Такі симптоми оцінювалися як 

значні, коли відбувалось звернення до лікаря, показники СРБ були вище 40 мг/л, або як 

альтернатива – при дослідженні мазка було відмічено патологічний результат. Первинним 

кінцевим пунктом дослідження було зменшення кількості значних епізодів болю в горлі. 

Вторинними кінцевими пунктами були зменшення кількості м’яких/помірних епізодів болю в 

горлі, часові інтервали між епізодами, середня кількість епізодів, дні тимчасової 

непрацездатності та кількість днів із симптомами. У TE-групі було з’ясовано додатково якість 

життя, а також ускладнення. Двоє пацієнтів у кожній групі загубили свої блокноти, але в них 

симптомів не було, 3 з 40 пацієнтів у контрольній групі (8%) мусили до закінчення часу 

очікування пройти ТЕ по причині тяжкого тонзиліту. У всіх кінцевих пунктах дослідження 

результати після TE значно переважали результати у контрольній групі, епізоди значної 

інтенсивності були в обох групах дуже рідкісними (1 проти 0). Через TE вдалося зменшити, 

порівняно з контрольною групою, число епізодів з (38%) та без (41%) лікарської 

консультації.207 

Lock та ін.44 

У цій публікації повідомлялось про результати багатоцентрового РКД з 268 дітьми і 

одночасне групове дослідження з 461 дитиною. В обох дослідженнях пацієнти були віком від 

4 до 15 років. Оцінка відбувалась у вікових групах 4–7 років, 8–11 років та 12–15 років. 

Показання до TE встановлювалось, коли виникало >4 епізодів щорічно за останні 2 роки, або 

>6 за останні 12 місяців. Після рандомізації було розподілено 131 пацієнта до оперативної і 

137 – до консервативної групи. TE або ATE відбувалась в межах 12-ти тижнів після 

рандомізації. Через 24 місяці 11 дітей з оперативної групи прооперовані не були (8,4%), але 36 

– з контрольної групи (26%). У когортному дослідженні були прооперовані 13 з TE-групи і 9 

пацієнтів – з контрольної групи. Збір даних відбувався з допомогою буклету з 4-тижневим 

проміжком. Відбувались телефонні інтерв’ю при відсутності щомісячного зворотного зв’язку, 

та збір на основі анкет до моментів 3, 12 та 24 місяці після включення у дослідження. У якості 

кінцевих пунктів служила кількість епізодів болю в горлі протягом перших 2-х років, кількість 

зумовлених цим звернень до лікарів, кількість днів без симптомів, а також інтенсивність болів 

у горлі з або без стосунку до операції. Крім цього, з’ясовували витрати, а також якість життя 

(зареєстровану з допомогою PedQL) в оперативній та консервативній групах. Достовірність 

дослідження самими авторами вбачається як сильно обмежена через поганий показник 

відповідей. Тільки 41,3% пацієнтів у РКД і 28,5% пацієнтів у груповому дослідженні складали 

щомісячні звіти. Крім цього, тільки близько половини пацієнтів у РКД, а також близько 

третини у груповому дослідженні заповнювали анкети через 24 місяці. Кількість щомісячних 

епізодів складала у РКД у перші два роки 0,64 і 0,33 у контрольній групі, а також 0,5 і 0,13 у 

операційній групі. Автори підтверджували економію витрат та клінічно більш вдалі перебіги 

з кращою якістю життя через операційну стратегію. 
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Stafford та ін.210 

Stafford та ін. провели ТЕ половині з 40 пацієнтів (всі >16 років; середній вік 22 проти 

24 років у контрольній групі) з анамнестично мінімум 4 (в середньому було 6 у TE-групі і 5 у 

контрольній групі) щорічних епізодів (болі в грлі, підвищена температура, болі при ковтанні, 

погіршення загального стану, мінімальна тривалість – 3 дні; хороший загальний стан між 

епізодами; нормальний аналіз крові та негативний тест Paul Bunnell (тест на гетерофільні 

антитіла для діагностики мононуклеозу); обов’язкове обстеження мазка) за останні 2 роки в 

межах 6 тижнів. Іншу половину лікували консервативно 8 днів при кожному епізоді 

пеніциліном, альтернативно – препаратами котримаксазолу або еритроміцину. Один з 

видалених мигдаликів обстежували бактеріологічно. Метод рандомізації не висвітлювали. 

Повторні обстеження через 6, 12, 18 і 24 місяців після TE, а також з анкетуванням у 3-місячних 

проміжках у контрольній групі не давали при порівнянні обох груп суттєвої різниці: 18 з 20 

пацієнтів, яким була проведена ТЕ, через 18 місяців почувалися здоровими, у контрольній 

групі це були від 14 до 20 пацієнтів. 6 з цієї групи, що залишились, була проведена ТЕ, після 

чого симптоми зникли. Автори вбачають важкість в тому, що саме 2/3 операцій могли б бути 

неефективними, але прогноз індивідуального перебігу є неможливим, і також при цьому 

обстеження мазка не має значення. На ускладненнях кровотечами детально не зупинялися. 

Примітка: щоб розпізнати значну різницю (у цьому дослідженні 20%) між групами, 

група випадків повинна була б складати відповідно 198, або щоб з групами відповідно 20 

могти розпоряджатись значною різницею einen, результат мав би складати 75% різниці у 

результаті, тобто, наприклад, 0 зі скаргами у групі 1 та 15 у групі 2 чи коли у групі 1 ще 2 

мають скарги, тоді у групі 2 ще >17 місили б мати скарги211. 

Alho та ін.195 

У дослідженні, опублікованому у 2007 р. від Alho, з 70 дорослих віком від 16 до 42 

років, за комп’ютерною рандомізацією, 36 пацієнтам протягом 13 днів (від 8 до 21 дня) була 

проведена ТЕ, і 34 пацієнтів було занесено до списку очікування на операцію через 3–

6 місяців. У якості епізодів рахувалася наявність безперервних болів у горлі протягом мінімум 

двох днів. У кожного пацієнта щонайменше один раз вимагалося підтвердити наявність 

стрептококів з допомогою бактеріологічної культури або експрес-аналізу. Було включено 

пацієнтів з мінімум трьома такими епізодами за 6 місяців, або чотирьма за 12 місяців. До 

запланованого контрольного терміну через 90 днів траплялось у тих, кому була проведена ТЕ, 

явно рідше за результатом мазку виявлені епізоди, що асоціюються з БГСГА, ніж у 

контрольній групі (1 проти 8 пацієнтів). Середня тривалість повторних обстежень мала 

незначну різницю між TE- та контрольною групою: 170±12 проти 164±63 днів. Протягом 90 

днів пацієнти контрольної групи значно частіше страждали від гострих болів у горлі, які 

частково потрібно було лікувати медикаментозно. Різниця була і з, і без виявлення БГСГА. 

Болі в горлі виникали також значно раніше, ніж у TE-групі, частіше супроводжувалися 

підвищенням температури і значно частіше приводили до лікарської консультації та 

тимчасової непрацездатності. Мабуть тому 2 з 34 пацієнтів з контрольної групи передчасно 

була проведена ТЕ (6%). Одного пацієнта з контрольної групи після закінчення часу 

очікування не оперували, оскільки симптоми зникли. Загалом через TE кількість щорічних 

тонзилітів було зменшено на 3,3 і невиходи на роботу – на 20 днів. Спостерігалося дві вторинні 

кровотечі на 9-й та 11-й день, але оперативна медична допомога не потребувалась. Через TE 

вдалося, порівняно з контрольною групою, зменшити число епізодів з (30%) та без (25%) 

лікарської консультації. 

Автор Рік 
Ступінь 

доказовості 
Ступінь рекомендацій щодо ТЕ 

Burton209 2014 1a B(діти) 

0(дорослі) 

Koskenkorva 2013 1b A 

Lock173 2010 1b B 

Alho195 2007 1b А (дорослі) 
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Автор Рік 
Ступінь 

доказовості 
Ступінь рекомендацій щодо ТЕ 

Van Staaij42 2004 1b В (діти) 

Paradise170 2002 1b 
А (протипоказання у «м’яко/помірно інфікованих 

дітей») 

Paradise43 1984 1b А (сильно інфіковані діти) 
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Таблиця ознак РКД,209 включених до огляду Cochrane 

 Paradise43 Paradise170 
a=у трьох 

групах, без 

порушення 

носового 

дихання 
b=у двох групах, 

з порушенням 

носового 

дихання 

van Staaij42 Lock44 Alho195 Koskenkorva207 

Критерії 

включення 

виконано [n] 

2043 2174 1226 1546 298 260 

Група 

дослідження [n] 

Контрольна група 

[n] 

43 

 
48 

58 TE проти 59 

ATEa 

73 ATEb 

60a; 78b 

151 ATE 

 
 

149 

131 

 
 

137 

36 

 
 

34 

46 

 
 

40 

Втрачено контакт 

для подальшого 

спостереження 

Група 

дослідження 

1-й і 2-й і 3-й 

рік 
 

12 і 28 і49% 

1-й і 2-й і 3й рік 

19; 22 і 29; 39 і 
38;53%a  

9 і 32 і 40%b 

12% 1-й і 2-й рік: 

9% і 37% 

0% 0% 

Контрольні групи 27 і 40 і 58% 10 і 22 і 33%a 17% 18% і 46%   

TE у контрольній 

групі 

1-й і 2-й і 3-й 

рік 
15 і 25 і 33% 

20% (12/60)a 

24% (19/78)b 

34% (50/149) 26% (36/137) 

5% (2/34) 
(передчасно) 

8% (3/40) 

Немає TE у TE-

групі 

19% (8/43) 9%; 8% (5/58; 

5/59)a 11% (8/73)b 

5% (7/151) 8% (11/131) 0% 0% 

Визначення 

епізодів 

Гарячка >38,30C 
чи 

шийні ЛВ >2cм 

чи виявлення 
БГСГА чи 

тонзилярний 

ексудат 
+ 

Біль в горлі 

впродовж дня= 
>1год. 

Біль в горлі 

= «сильне 
ураження» 

«такі, що 
рахуються» (як у 

1984) 

«помірний» (болі 
в горлі + 

37˚C до<38,3˚C) 

«незначний» 
(тільки болі в 

горлі) 

одиниця: 
1 × «такі, що 

рахуються» або 

2 × «помірний» 
або  

3 × «незначний» 

Епізодично 
гарячка (біль в 

горлі) 

Завжди гарячка 
(інфекція горла) 

Додатково 

кашель, 
ринорея, 

оталгія, оторея 

(інфекція 
верхніх 

дихальних 

шляхів) 
Нові епізоди: >7 

випадків без 

гарячки 

>3-х днів 
безперервно 

Болі в горлі 

>4-х днів 
інтервал 

визначається як 

новий епізод 

>2-х днів 
безперервного 

болю в горлі, 

що дозволяє 
йти на роботу, 

>1 виявлення 

БГСГА 
(культура 

або експрес-

аналіз) 

>2-х днів 
безперервного 

болю в горлі, 

направлення до 
спеціаліста та 

ідентифікація 

мигдалики як 
першопричини 

Показання до TE 

(число епізодів) 

>7-ми за 

останні 12 міс. 

>5-ти на рік за 2 
роки 

>3-х на рік за 3 

роки 

3–6-річні: 

4–6 епізодів в 

минулому з 
≥1, «такі, що 

рахуються» або 4 

епізоди щорічно 
за останні 2 роки 

або ≥2 «такі, що 

рахуються» 
щорічно 

7–15-річні: 

4–6 епізодів в 
минулому з ≥1 

«такі, що 

рахуються» або 3 
епізоди щорічно 

за останні 2 роки 

з ≥1 «такі, що 
рахуються» 

щорічно 

3-15-річні: 

Якщо критерії 

Paradise (1984) не 

були 
задокументовані: 

≥1 епізоду за 

останні 4 міс., 
задокументовані 

лікарем, або при 

частковому 
документуванні 

>3 запалень 

горла, інфекція 

дихальних 
шляхів, 

URO 

>4-х на рік за 2 

роки 

>6-х за останні 
12 міс. 

(травень 2004) 

>3-х за 6 міс. 

>4-х за 12 міс. 

>3-х за 12 міс. 
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 Paradise43 Paradise170 
a=у трьох 

групах, без 

порушення 

носового 

дихання 
b=у двох групах, 

з порушенням 

носового 

дихання 

van Staaij42 Lock44 Alho195 Koskenkorva207 

≥1 епізоду за 

останні 3 міс., 

відповідно тоді з 
документуванням 

анамнестичних 

критеріїв Paradise 

Лікарська 

документація 

так так ні ні Можливо 
(виявлення 

БГСГА) 

ні 

Попереднє 

лікування 

антибіотиками 

так так неясно неясно неясно неясно 

Вік [роки] 3–15 3–15 2–8 4–15 >15 >13 

Підтвердження 

мазку перед 

операцією 

Не обов’язково Не обов’язково ні  >1 ні 

Операція АТЕ і ТЕ  АТЕ; АТЕ або ТЕ АТЕ АТЕ або ТЕ ТЕ ТЕ (один 
пацієнт АТЕ) 

Первинна кінцева 

точка 

Число епізодів Число епізодів Частота днів з 

температурою 

>38,0°С на 
строк >1 дня 

Число епізодів Число пацієнтів 

з фарингітом і 

позитивним 
виявленням 

БГСГА 

Кількість і 
тривалість 

епізодів, 

часовий 
інтервал до 

першого 

епізоду, 
звернення до 

лікарів, 

невиходи на 
роботу 

Число пацієнтів 

з фарингітами, 

які змушують 
звернутися до 

лікаря + 

СРБ >40 мг/л з 
повторення на 3-

й день + 

патологічний 
результат мазку 

6.3. Міжнародні рекомендації щодо тонзилектомії 

Надалі будуть представлені рекомендації, які комісією були віднесені до категорії 

загальноприйнятних літературних джерел (08.10.2014). 

Франція27 

Найновіші рекомендації були розроблені у Франції і надруковані у 2012 р. В 

наступному системному аналізі літератури наша багаточисленна комісія намагалась дослідити 

наступні питання: 

1. Які показання існують до ТЕ, в першу чергу, при розладах дихання, пов’язаних зі сном, 

зумовлених гіперплазією мигдаликів? 

2. Яка доопераційна діагностика необхідна? 

3. Які операційні техніки застосовують? 

4. Які критерії відбору застосовують для амбулаторних операцій? 

5. Як має здійснюватися післяопераційне лікування? 

6. Яке лікування проводити при ускладненнях? 

Відібрані дослідження розділені на чотири ступеня, що описані вище. В загальному 

німецькі робочі групи по суті вбачають два основних показання до ТЕ: симптоматична 

гіперплазія мигдаликів (2/3) та рецидивуючі гострі тонзиліти (1/3). До симптоматичної 

гіперплазії мигдаликів відносять респіраторні розлади дихання, викликані порушенням 

прохідності верхніх дихальних шляхів. Під час клінічного обстеження важливим є визначення 

величини мигдаликів, черепно-лицьові пропорції та морфологія верхніх дихальних шляхів. 

Додатково необхідно опитати батьків про нічні симптоми (хропіння, апное, надмірне нічне 

потовиділення, енурез, парасомнія, тривожний сон, ненормальна поза під час сну, 
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запрокидування голови) або симптоми, помітні протягом дня (важко прокидається, 

дратівливість під час пробудження, гіперактивність, проблеми з концентрацією уваги та 

пам’яттю, безсилля при пробудженні, денна сонливість, головний біль або нудота вранці, 

відсутність апетиту вранці, тривале дихання ротом, затримка росту). ТЕ рекомендують, якщо 

при гіперплазії без розладів сну трапляються проблеми з ковтанням чи мовою. Тут йдеться 

про середній ступінь доказовості. Другим основним показанням згідно з французькими 

рекомендаціями є рецидивуючі тонзиліти. Рецидивуючим тонзилітом вважається три або 

більше випадків захворювання у рік протягом трьох років або п’ять випадків за рік протягом 

двох років. ТЕ рекомендують з незначним ступенем доказовості при хронічних тонзилітах та 

рецидивуючих перитонзилярних абсцесах. Хронічний тонзиліт в цих рекомендаціях 

визначається за локальними (біль у горлі, поганий запах з рота (галітоз), ознаки запалення 

мигдаликів) та регіональними симптомами (припухання шийного лімфатичного вузла) 

тривалістю більш ніж три місяці, що не проходять в результаті консервативного лікування. 

Рецидивуючий фарингіт не вважається показанням до ТЕ. Також досить незначним ступенем 

доказовості можна відзначити ТЕ при диспное на тлі ІМ, перитонзилярного абсцесу, синдрому 

PFAPA або постстрептококкового синдрому (група А). Зрештою, підозра на злоякісну 

пухлину,27 вважається показанням до проведення екстренної операції. 

США28 

В США останні рекомендації щодо ТЕ дітей до 18-ти років були опубліковані в 2011 р., 

рекомендації складались подібним шляхом як це робить AWMF, колегіально багаточисельною 

міждисциплінарною командою. Рекомендації сформульовані, як і для даної праці, на підставі 

доказовості різних досліджень. Відповідно дотримуються суворих критеріїв Парадайз 

(Paradise). Винятками є лише пацієнти з перитонзилярним абсцесом, ревматизмом, синдромом 

Лемєра (заглотковим абсцесом, що супроводжується сепсисом) або запаленнями, що 

ускладнюються. Діти з синдромом PFAPA (periodisches Fieber, aphthöse Stomatitis, Pharyngitis, 

zervikale Adenitis – періодична гарячка, афтозний стоматит, фарингіт і шийний лімфаденіт) або 

численними алергіями на антибіотики вважаються такими, що мають окремі показання. Діти, 

які страждають від розладів дихання під час сну через гіперплазію мигдаликів, з або без 

патологічних даних обстеження за допомогою полісомнографії, можуть виграти у разі 

проведення ТЕ. Це вірно також у випадку коморбідності, зокрема таких супутніх хвороб, як 

розлад росту, енурез, девіантна поведінка та погана успішність. Під час операції 

рекомендується введення дексаметазону, антибіотикотерапія в періопераційний період не 

рекомендована, спеціальний медичний персонал, оперуючий хірург та батьки проводять 

обезболююче лікування, рекомендується щорічний аналіз частоти виникнення повторних 

кровотеч.28 

Коментар робочої групи: традиційними  показаннями до хірургічного лікування 

«хронічного тонзиліту» в Україні були: субкомпенсована чи декомпенсована форма 

тонзиліту. З метою адаптації показань стосовно тонзилектомії, згідно із міжнародними 

рекомендаціями, до традиційних вітчизняних можна навести наступні паралелі: 

- рецидивуючі тонзиліти, перитонзилярний абсцес, синдром Лемєра (заглотковий 

абсцес, що супроводжується сепсисом) або ускладнений тонзиліт відповідає ознакам 

локальної декомпенсації; 

- синдром PFAPA (periodisches Fieber, aphthöse Stomatitis, Pharyngitis, zervikale Adenitis – 

періодична гарячка, афтозний стоматит, фарингіт і шийний лімфаденіт) відповідає ознакам 

тонзилогенної інтоксикації; 

- постстрептококковий синдром відповідає ознакам декомпенсованого тонзиліту з 

наявністю стрептокок-асоційованих метатонзилярних хвороб (ревматизм, нефрит, артрит 

тощо); 

- проблеми з ковтанням чи мовою, розлади дихання під час сну відповідають ознакам 

хронічного гіперпластичного тонзиліту (гіперплазії мигдаликів); 

- девіантна поведінка та погана успішність відповідає ознакам хронічного 

декомпенсованого тонзиліту, асоційованого з діенцефальним синдромом. 
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- Відносним показанням до тонзилектомії є галітоз (неприємний запах з рота). 

Мультидисциплінарна робоча група вважає, що «нозологічний» підхід щодо показань до 

хірургічного втручання найбільш точно відповідає його завданням і розмежовує клінічні 

стани, при яких слід проводити хірургічне лікування тонзиліту. 

Шотландія29 

Остання редакція Шотландської міжуніверситетської мережі по розробці клінічних 

настанов (SIGN-34) вийшла в 2010 р., згідно з якою ТЕ показана дорослим та дітям при 

дотриманні критеріїв Парадайз (Paradise), та за умови, якщо окремі епізоди фізично 

обмежують та перешкоджають нормальній діяльності. Дітям, з помірно вираженою 

симптоматикою, оперативне втручання не рекомендують та радять спостерігатися у лікаря 

Для дорослих, рецидивуючий фарингіт, викликаним БГСА, вважається показанням до ТЕ. 

Пацієнтів необхідно попередити про післяопераційний больовий період. При сумнівності 

показань рекомендують спостерігати за пацієнтом шість місяців для оцінки симптомів.29 

Італія30 

Згідно із національною програмою щодо клінічних настанов за 2008 р., показаннями 

щодо ТЕ для дітей вважаються обструктивний синдром апное сну, викликаний гіперплазією 

мигдаликів, та для дітей та дорослих – тяжкі рецидивуючі тонзиліти або підозра злоякісної 

пухлини. Дітям зі «значним» обструктивним синдромом апное під час сну рекомендують 

аденотонзилектомію. Рішення про необхідність операції ґрунтується на клінічній оцінці 

підвищеної денної сонливості, голосного хропіння та з/без апное, ротового дихання, 

гіпоксемії, вторинної поліцитемії і/або вторинного серцевого захворювання. Дітям та 

дорослим, що страждають рецидивуючими тонзилітами, проводять ТЕ, якщо вони повторно 

хворіють щонайменше п’ять разів на рік, або якщо рецидив склав значний вплив на стан 

здоров’я. Пацієнтам, що не хворіють на тонзиліт з ускладненнями та реагують на 

антибіотикотерапію, ТЕ не рекомендують. Окремі епізоди необхідно відзначати в 

спеціальному щоденнику. Тривалість спостереження – мінімум шість місяців після останнього 

епізоду, для того, щоб можна було зробити висновки про розвиток симптомів. Взагалі, 

розвиток симптомів необхідно спостерігати мінімум шість місяців. Ці критерії потрібно 

застосовувати індивідуально, якщо, окрім перерахованого, пацієнт страждає від фебрильних 

судом. Також у випадках, якщо гострий тонзиліт супроводжується перитонзилярним 

абсцесом, або у пацієнта, не зважаючи на лікування антибіотиками, спостерігається значне 

припухання шийного лімфатичного вузла (більш ніж 2 см), ТЕ потрібно здійснити раніше. 

Мальформації респіраторної або серцево-судинної систем або інші обмежуючі хронічні 

хвороби в окремих випадках мають братися до уваги як показання до оперативного втручання. 

Одночасна аденотомія показана лише при посиланнях в анамнезі на рецидивуючу наявність 

випоту у барабанній порожнині або запалення середнього вуха. Здорові пацієнти з 

позитивними результатами щодо БГСА не підлягають ТЕ. Також синдром PFAPA не є, згідно 

з даними рекомендаціями, обов’язковим показанням до ТЕ. Оперуючі хірурги мають 

застосовувати холодні техніки оперативного втручання та обережно застосовувати біполярну 

коагуляцію під час операції. Доопераційні обстеження на вимогу здорових пацієнтів (ASA I; 

<40 років) не обов’язкові. Рекомендована післяопераційна пульсоксиметрія юних пацієнтів 

(<3 років) і/при гіпоксемії (<80% SO2). Периопераційно застосовують антибіотики для 

зменшення післяопераційної захворюваності та парацетамол/дексаметазон для профілактики 

післяопераційної нудоти та блювання та для анальгезії. Не рекомендується застосування 

нестероїдних протизапальних препаратів. Цікавою є вказівка, щоб лікарні надавали 

цілодобовий ургентний догляд, включаючи інтенсивну медичну допомогу в тісній співпраці з 

лікарями приватної медичної практики, що мали б здійснювати подальше лікування.30 

Коментар робочої групи: Американська асоціація анестезіологів користується 

класифікацією статусу пацієнта, яка передбачає стратифікацію пацієнтів за основною 

хворобою (хворобами) щодо потенціалу виникнення ускладнень на загальну анестезію. Ця 

класифікація включає наступні класи (страти): ASA I; ASA II; ASA III; ASA IV; ASA V; ASA VI. 

https://www.asahq.org/
http://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system
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Німеччина15 

Німецьке товариство загальної медичної практики і сімейної медицини (DEGAM) 

рекомендує суворо дотримуватись критеріїв Парадайз для дітей. Було узагальнено відомі 

дитячі РКД,42,43,170 РКД Stafford та ін.
210 та Alho та ін.

195 не використовувались. В окремих 

випадках успіх оперативного втручання міг бути переоцінений через високу частку 

самоодужання інфекцій горла.15 

6.4 Висновок: Показання до тонзилектомії 

Оцінка щодо показань до ТЕ 

Доказова база тут має невисоке, за певних умов, середнє значення та представляє оцінку 

впливу на кількість річних захворювань горла лише під час перших 12 післяопераційних 

місяців у дітей та перших 5–6 післяопераційних місяців у дорослих. 
Вплив ТЕ на кількість річних захворювань горла у дітей оцінений як дуже помірний. 

Неоднорідність зібраних даних для дорослих не дозволяє зробити висновків, щоб 

заслуговували довіри. 
Існує нагальна потреба проведення дослідження, щоб можна було з достатньою впевненістю 

оцінити значення ТЕ порівняно з неоперативним лікуванням тонзиліту/ТФ. 
Ефект ТЕ на якість життя як правило оцінюється позитивно, але й щодо цього існує нагальна 

потреба проведення дослідження, щоб це можна було виміряти за допомогою відповідного 

інвентарного опису, стандартизованої процедури оцінки, зокрема у дітей. 
Суворість визначення показників має бути достатньо забезпеченою та не залежати від певного 

віку. 

 

Рекомендації щодо показань до тонзилектомії 

Мають виконуватися наступні умови: 

 

Підстава для прийняття 

рішення: 

 

Кількість епізодів протягом останніх 12 місяців. 

 

Епізод: Діагностований лікарем гнійний тонзиліт, для лікування якого 

були призначені антибіотики (Показання: див. Розділ 5) 

<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: ТЕ є одним з варіантів лікування 

 

* Дані «<3», «3–5», а також «>6» мають стосуватися 12-ти місяців до моменту першого 

винесення питання на розгляд. Якщо уже мали місце 5 епізодів, необхідно встановити 

існування показань після наступного епізоду, що трапиться протягом наступних півроку. 

Якщо до моменту винесення питання на розгляд нараховувалося 4 епізоди, чекаємо 

наступних 2-х епізодів протягом наступних півроку, якщо мали місце 3 епізоди – чекаємо 

наступних трьох. Якщо протягом півроку не спостерігалось мінімум 3-х епізодів до 

постановки питання, вважається, що немає показань до оперативного втручання, хіба лиш, 

якщо протягом наступних 6-ти місяців спостереження кількість епізодів не досягне 6. 

 

6.5. Тонзилотомія (ТТ) 

6.5.1. Класифікація розміру мигдаликів 

Серед різноманітних класифікацій найчастіше використовується класифікація 

Бродського з його п’ятиступінчастим поділом розміру мигдаликів.212 

Градація Бродського Звуження просвіту ротоглотки на 

0 0% 

1 <25% 
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Градація Бродського Звуження просвіту ротоглотки на 

2 <50% 

3 <75% 

4 >75% 

6.5.2. Класифікація хірургічних методів 

Для зменшення об’єму мигдаликів існують різноманітні методи, що полягають у тому, 

щоб видалити частину піднебінного мигдалика зі збереженням капсули. Оскільки 

намагаються не зачепити більші екстракапсулярні судини,ризик післяопераційної кровотечі 

порівняно з ТЕ значно менший. Це стосується також пошкодження нервових закінчень м’язів 

глотки, які в будь-якому випадку не лежать на поверхні, через що післяопераційна больова 

симптоматика вважається незначною. Різноманітні процедури можна класифікувати 

наступним чином:213,214 

Клас I: Тонзилотомія (ТТ): 

Здійснюється інтратонзилярна обробка піднебінної дужки та залишається латеральна 

частина мигдалика. Оскільки передня та задня піднебінна дужка слугують анатомічними 

орієнтирами для резекції, цю техніку можна стандартизувати. При цій техніці використовують 

різн хірургічні інструменти, такі як лазер, радіочастотний пристрій, ножиці та монополярна 

голка використовуються при цій техніці. 

Клас ІІ: Майже повна/інтракапсулярна/часткова тонзилектомія (SIPT): 

При цій оперативній техніці здійснюється покрокова резекція мікродебрідером 

тканини мигдалика з медіальної до латеральної частини. Таким чином, видаляють 90% об’єму 

мигдалика та залишають тонку смужку тканини мигдалика на внутрішній поверхні капсули 

мигдалика. Рішення про масштаб резекції приймає оперуючий хірург в залежності від свого 

досвіду, отож таку процедуру стандартизувати не можна. 

Радіочастотно-індукована термотерапія (RFITT) та тонзилоабляція: 

Цей метод передбачає подачу за допомогою перемінного електричного струму 

радіочастотних хвиль (МГц) безпосередньо через електроди в тканину мигдаликів в декілька 

місць, під дією високої температури клітини відмирають, більш глибокі тканини мигдаликів і 

капсула при цьому залишаються не ушкоджені. Ушкодження клітин, що виникають в 

тканинах мигдаликів, призводять до зморщування тканини мигдаликів і, в подальшому, до 

зменшення об’єму мигдаликів. Як альтернативу, можна провести видалення за допомогою 

лазера або біполярного кобляційного зонду неглибоко в поверхні тканини мигдаликів шляхом 

коагуляції. 

6.5.3. Аналіз літератури 

Windfuhr та ін. вивчали 86 серії випадків 10 499 пацієнтів досліджуваних груп та 10 448 

пацієнтів контрольних груп.4 Що стосується методів оперативного втручання, мова йшла 

36 разів про клас І, 37 разів про клас ІІ та 13 разів про аблятивну процедуру. Найчастіше 

вживаним інструментом був «мікродебрідер». Переваги використання певного хірургічного 

інструменту доведено не було. Визначеними перевагами часткового видалення мигдаликів 

порівняно з повною ТЕ є наступні: тривалість оперативного втручання, інтраопераційна 

кровотеча, відновлення нормального функціонування та інтенсивність больових відчуттів. 

Післяопераційні кровотечі в 0,26% випадків вимагали повторного контролю (0–2,5%), 

дегідратація та обструкція верхніх дихальних шляхів215–219 траплялися в одиничних випадках, 

летальні результати в аналізованих випадках захворювання місця не мали, хоча в літературі 

відповідні згадки трапляються.220 

Середнє значення рецидивів гіперплазії мигдаликів зазначається як 3,05% (0–26,9%), 

тонзиліти після ТТ – 3,9% (0–16,32%) та повторна ТЕ – 1,54% (0–11,9%). Це пояснює, що 

вторинна ТЕ застосовувалась лише у половині випадків як відповідь на «повторне 

збільшення» та «післяопераційний тонзиліт». Таким чином, показник ефективності можна 

оцінити як 98%. Твердження, що часткове видалення піднебінних мигдаликів є марним, 

оскільки у пацієнтів у майбутньому виникнуть показання до вторинної ТЕ, не можна більше 

беззастережно підтримувати, принаймні з наукової точки зору. 
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Доказовість дослідження серії випадків дещо обмежена, оскільки в 50–66% випадків 

відсутні дані щодо тривалості оперативного втручання, інтраційної кровотечі, 

післяопераційного відновлення нормального режиму харчування, післяопераційного 

зневоднення, дози анальгетика, післяопераційного тонзиліту, гіперплазії мигдаликів та 

вторинної ТЕ. Таким чином, немає передумов для метааналізу. Гетерогенний характер серії 

випадків витікає також з різних відрізків часу спостереження. Для класу І проводились 

спостереження операцій пацієнтів ≤ один тиждень221, ≤ два тижні222–225, три тижні,226 один 

місяць,227 шість місяців,228 12 місяців,203,229–233 18 місяців,234 24 місяці,235–237 32 місяці,238 35 

місяців,239 36 місяців,240 48 місяців,241–243 72 місяці,244–246 78 місяців,247–248 108 місяців,249 132250 

та аж до 168 місяців.251 Пацієнти, які пройшли інтракапсулярну техніку класу II, 

спостерігались < одного тижня,252–257 < двох тижнів,258–265 одного місяця,266 «більше ніж 4 

тижні»,267 шість тижнів,268 десяти тижнів,269 трьох місяців,270 шість місяців,271 7,6 місяців,272 

дванадцяти місяців,273–278 18 місяців,279,280 24 місяців,281 30 місяців,282 32 місяців в 

середньому,283 36,2 місяців,284 72 місяців,285, 286 77,4 місяців.287 Пацієнти, які до того робили 

трансабдомінальне обстеження, повторно обстежувались через три,216,270 шість,219,288 

дванадцять,217,289 24,290,291 36,215,218,292 та 48 місяців.293 Результати подальшого спостереження 

не були зазначені в чотирьох роботах,294–297 а в трьох інших роботах не зазначались медичні 

інcтрументи.298–300 

Тонзиліт в анамнезі так чи інакше не розглядався в роботах як протипоказання 

частковій резекції мигдаликів (див. Таблицю). Обмеження  операційних методів в рамках 

якоїсь вікової групи науково не було виправдано, оскільки аналізувались випадки 

прооперованих пацієнтів віком від 6 місяців і до 72 років (медіана: 5,9 років). 

Єдиний випадок перитонзилярного абсцесу після ТТ приводиться TT Johnston та ін.261 

(див. Таблицю). 

Рецидивуючий тонзиліт з чи без обструкції верхніх дихальних шляхів як показання до 

часткової резекції мигдаликів 

Автор 

Рівен

ь 

EBM 

KЛАС I, 

II, A 

Метод хірургічного 

втручання 
RTT 

Вік 

[роки] 
Показання 

Спостереж

ення 

протягом 

проміжку 

часу 

[місяці] 

Не 

спостеріга

лись[кільк

ість; %] 

Рецидив 

гіперплазії 

[кількість; 

%] 

Постоперац

ійний 

тонзиліт 

[%] 

вторинна 

TE 

[%] 

Andrews290 4 A 19 TT: LASER (40W) 0 kA (дорослі) RT 12-24 m 

7/19= 

36,84% kA 25% kA 

Arya301 2 
 18 TT: Кобляція 

проти. CoTE** 
0 3-14/9/kA RT 1d 0 kA kA kA 

Cohen302 3 I 

16 TT: (біполярні 

ножиці) проти 27 ETE 

( біполярні ножиці ) kA 

5-19/ TT: 9,92 

±4,86 TE: 9,57 ± 

3,87 

TT: UAO TE: 

UAO, RT, 

PTA 10 d kA kA kA kA 

Duarte303 3 II 

157 TT кобляціяпроти 

258 кобляція TE 

TT: 2/157= 1,27% 

RTT: 1/157= 0,6% 

TE: 15/258= 5,8% 

RTT: 4/258= 

1,55% 

2-18/6,7 ±3,6 UAO±RT kA kA kA kA kA 

Ericsson232 2 I 

32 TT: RF 32 проти 44 

CTE 

TT: 0 TE: 6/44= 

13,6%/2,27% RTT 

16-25/18, 7 ± 3,1 RT ±UAO 7d, 12m kA kA kA kA 

Ericsson228 2 I 

35 TT: RF проти 32 

CTE 

TT: 0 TE: 

6,25%/0 RTT 4,5-5,5/4,8/kA UAO ± RT 6m 0 kA 

TT: 

4/35=11,4% kA 

Ericsson#203 2 I 

31 TT:RF проти 43 

CTE kA 16-25/20,7/3 UAO ± RT 1y 1 kA 

TT: 

3/31=9% (1-

2 раз ) 
kA 

Ericsson#224 2 I 49 TT: RF проти 43 

CTE 
kA 5-15/8,7 ±3,1 UAO ± RT 9,8 ±1,2 d 0 kA kA kA 

Ericsson#239 2 I 

49 TT:RF проти 43 

CTE kA 5-15, kA, kA UAO ± RT 

12m 33 ± 

2m 2,17% 0% 

TT: 5/49= 

10% після 

1y 3/49= 

6% після 3y 

2/49= 4% 

(перитонзи

літ) 

Friedman
304 3 

A 

II(кобля

ція) 

50 RFITT проти 

50 TT: кобляціяпроти 

50 CTE 0 

RFITT: 14-

47/32,7± 11,8 1- 

12/5,9 ± 2,6 

кобляція: 13- 

53/31,1,± 13,1 2- 

12/6,3±2,8 TE: 

18-36/27,2±9,2 2-

7/4,2±1,4 

UAO 

(RFITT; 

кобляція) 

RT (TE) 1,4,12 w kA kA kA kA 
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Автор 

Рівен

ь 

EBM 

KЛАС I, 

II, A 

Метод хірургічного 

втручання 
RTT 

Вік 

[роки] 
Показання 

Спостереж

ення 

протягом 

проміжку 

часу 

[місяці] 

Не 

спостеріга

лись[кільк

ість; %] 

Рецидив 

гіперплазії 

[кількість; 

%] 

Постоперац

ійний 

тонзиліт 

[%] 

вторинна 

TE 

[%] 

Gan305 3 II 

305 TT: M проти 295 

ETE (біполяр) 

TT: 0,98%/kA TE: 

6,8% /kA 

<17 TT: 6,5±3,2 

TE: 7,7 ± 3,8 

UAO+RT >2w 

73/677= 

10,78% kA kA kA 

Hall263 2 II 

28 кобляціяпроти 

ETE** 

RF: 2/28= 7,14/0 

RTT 

TE:1/28=3,57% /0 

RTT дорослі 

UAO 

RT 

1,3,5,7,10,

1 

4d 

4/28= 

14,29% kA kA kA 

Hultcrantz#222 2 I 

49 TT: RF проти 43 

CTE 

TT: 2/49= 4% 

PB/2%RTT TE: 

1/43= 2,32%/0 

RTT 5-15/kA/kA 

UAO 

RT 9d 0 kA kA kA 

Johnston283 3 II 

218TT: M проти 

361 

ETE(монополярн.) 

TT: kA/1,8% TE: 

kA/6,9% 

TT: 12-

56/23,1/kA TE: 

12-62/27,1/kA 

RT 

UAO 

2m, 

медіан: 32 

m 0 kA 

TT: 7,3% 

TE: 2,8% 

(інфекція) 

1,32% 

(тонзиліт, 

PTA 

білательно, 

один 

пацієнт) 

Lee267 4 

 

528 TT: кобляція 

5/528= 0,95% 

1/528 = 0,2% RTT 1-62/15/kA 

RT 

UAO >4 w kA kA kA kA 

Littlefield265 2 

 17TT: кобляціяпроти 

ETE ( монополярн.)** 

TT: 5,9%/0 TE: 

11,7%/0 kA (дорослі) 

UAO 

RT 

1, 3,5,7,10, 

14 d 0 kA kA kA 

Martensson298 3 Ns 

53TT*проти 34 TE 

kA 3-12/ 

UAO 

RT 2-4 m kA kA kA kA 

Nemati291 2 A 

38 RFITT (7 W) проти 

24 CTE 0 

15-65/ TT: 25,05± 

7,27 TE: 22,27± 

8,31 RT 12-24 m 

1/62= 

1,61% kA 

1/38= 

2,6% kA 

Nguyen253 3 II 

57 TT: M проти 51 

ETE kA 

< 19 TT: 64,3 ± 

32,0 m TE: 92,4 ± 

56,0 m 

UAO 

RT OP Tag 0 kA kA kA 

Palmieri218 4 A 

20 TT: YAG-

LASER(10W) 0 6-63 J/35,6 ±3,4 

UAO 

RT 12-36 m kA kA 

2/20= 10% 

(один 

епізод) 0 

Rakesh268 2 

 60 RF кобляціяпроти 

CTE** 0 18-28/21,56 

RT 

UAO галітоз 3-6 w kA kA kA kA 

Reichel236 3 I 

49 TT:LASER (15-20 

W) проти 64 CTE 

TT:0%, TE:5,2%, 

1,8% RTT 

TT: 2-7/ 4,5/kA 

TE: 2-14/5,9/kA 

UAO 

RT 

6-24m/ 

В 

середньом

у 16m 

TT: 9/49= 

18,3% TE: 

7/64= 

10,9% 
2/49 = 4% 0% 2/ 49 = 4% 

Remacle293 4 A 66 f, абляція: LASER 

(18W) 
0 16-78/44J RT 6m- 4y kA kA kA kA 

Sarny299 3 ns 

44 TT*проти 70 ATE* 

проти 293 TE* 

TT: 4/44=9,1% /0 

RTT TE: 87/293= 

29,7%, 20/293= 

0,68% RTT ATE: 

9/70= 12,9% 2/70 

= 2,86% RTT 18-74 /21/kA 

RT 

UAO 

PTA >4 w 0 kA kA kA 

Schmidt#280 3 

ІІ 

49 TT: проти 117 TE kA kA/7,8/kA RT±UAO 

TT: 21 m 

TE: 24 m kA kA 

TT: 0-6/0,45 

TE: 0-5/0,22 

Mittelwert 

pro Jahr 

follow up: 

TT: 0,26 

TE: 0,17 kA 

 Schmidt#279 3 

ІІ 

1731 TT: M проти 

1212 CTE 

TT: 21/1731= 

1,21%, 0,5% RTT 

TE: 42/1212= 

3,47%, 2,1% RTT 

kA, 6, kA 

UAO 

RT 

TT:18m 

TE: 24m kA 

9/1731 = 

0,52% 

3/1731= 

0,17% 

TT:11/1731

= 0,6% 

(UAO; RT) 

T anyeri292 4 

А 

58 абляція: RF(15W) 

2/58=3,45% RTT: 

1/58= 1,7% 16-54/35,8 RT+галітоз 

12-

36m/20m 

6/64= 

9,38% kA kA 

1/58= 1,7% 

(кровотеча) 

Wireklint#246 2 

І 

31 TT: RF проти 43 

CTE kA 16-25/25±3 UAO ± RT 1y, 6y 7 kA 

Фарингіт: 

TT: 2/29= 

7% TE: 

3/39= 8% 
0 

 

Легенда 

Сірим позначені імена авторів та авторських колективів, які порівнюють ТТ та ТЕ та 

спостерігали за пацієнтами протягом наступних 12 місяців. 

AT – аденотомія, ATE – аденотонзилектомія, Абляція – множинні ураження тканини 

мигдаликів різноманітними хірургічними інструментами, RFITT – радіочастотно-індукована 

термотерапія; RF – радіочастота, LASER – CO2-лазер; d – день; m – місяць, w – тиждень, y – 
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рік, kA – немає даних, AB – застосування антибіотика, DX – застосування дексаметазону, N – 

відсутність контрольної групи, M – мікродебрідер, L – лазер, Co – кобляція, ETE – 

електрохірургічна тонзилектомія, CTE – холодний розтин мигдаликів, PB – первинна 

кровотеча (<24 годин); SB – вторинна кровотеча (>24 годин); PTA – перитонзилярний абсцес, 

* – хірургічні інструменти не зазначені, ** – інтраіндивідуальний контроль, RT – 

рецидивуючий тонзиліт, UAO – обструкція верхніх дихальних шляхів через гіперплазію 

мигдаликів, TCRF – термоконтрольована радіочастота; CoTE – кобляція TE; W – ватт; # – дані 

ідентичних колективів використовувались в різних публікаціях. 

Висновок 

• Порівняно з ТЕ зменшення піднебінних мигдаликів практикується рідше. 

• Для зменшення об’єму мигдаликів застосовуються різноманітні інструменти, перевага 

певного методу над іншими не доведена на підставі даних, що є в наявності. 

• Ні в одних з представлених рекомендацій щодо ТЕ не згадується ТТ в якості альтернативи 

лікуванню рецидивуючого тонзиліту або порушень дихання під час сну при гіперплазії 

мигдаликів. 

• Існують окремі дослідження, які розповідають про результати терапії ТТ для лікування 

обструкції верхніх дихальних шляхів, а також рецидивуючих, згідно з анамнезом гострих 

тонзилітів. 

• Тонзиліти в анамнезі пацієнта не є протипоказанням до ТТ. 

• Немає досліджень, які б доводили, що в залежності від певної частоти випадків тонзилітів 

потрібно здійснювати ТЕ замість ТТ. 

• Обґрунтування обмеження показань в залежності від віку пацієнтів на підставі існуючих 

літературних джерел не є можливим. 

• Всі дані, що стосуються часу оперативного втручання, втрати крові під час операції, 

часового інтервалу до нормалізації, часового інтервалу прийому анальгетиків, а також 

частки післяопераційних ускладнень в плані дегідратації та кровотеч, які потрібно 

контролювати, після ТТ абсолютно сприятливіші порівняно з даними після ТЕ. 

• Після лікування рецидивуючого гострого тонзиліту шляхом ТЕ рецидиви гіперплазії 

мигдаликів або тонзилітів епізодично трапляються протягом першого року після операції 

(<10%) і лише в кожному другому випадку потрібна вторинна ТЕ. 

6.6 Заключення: показання до ТТ при тонзиліті 

Декларація щодо показань до ТТ 
ТТ порівняно з ТЕ вирізняється значно нижчим ступенем післяопераційної морбідності та 

часткою виникнення ускладнень у вигляді кровотечі. Хоча тканина мигдаликів залишається, 

зменшення річних випадків болю в горлі у підлітків та дорослих ще потрібно довести, 

інтенсивність якого не можна класифікувати порівняно з болем, що виникає при ТЕ. 

Абсцедування в тканині мигдаликів, що залишилась, не типове. 

Обмеження оперативного втручання в залежності від віку пацієнтів науковим методом не 

підтверджено. 
Зазначений в анамнезі гострий тонзиліт не має інтерпретуватися як протипоказання до ТТ. 

Для зменшення об’єму мигдаликів не потрібні якісь спеціальні хірургічні інструменти, 

неможливо довести перевагу тієї чи іншої процедури. 

 

Рекомендації щодо показань до ТТ при рецидивуючому тонзиліті 

 

Наступні передумови мають бути дотримані для дітей та підлітків: 

Розмір мигдаликів > Рівень 1 за Бродським 

 

Підстава для 

прийняття рішення: 

кількість епізодів протягом останніх 12-ти місяців. 

 

Епізод: діагностований лікарем гнійний тонзиліт, для лікування якого 

були призначені антибіотики 
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<3 епізодів: ТТ не є варіантом 

3–5 епізодів: ТТ є одним з можливих варіантів, якщо протягом наступних 6-ти 

місяців мають виникнути подальші епізоди кількістю більше аніж 

6* 

>6 епізодів: ТТ є одним з варіантів лікування 

* Дані «<3», «3–5», а також «>6» мають стосуватися 12-ти місяців до моменту першого 

винесення питання на розгляд. Якщо уже мали місце 5 епізодів, необхідно встановити 

існування показань після наступного епізоду, що трапиться протягом наступних півроку. 

Якщо до моменту винесення питання на розгляд нараховувалось 4 епізоди, чекаємо 

наступних 2-х епізодів протягом наступних півроку, якщо мали місце 3 епізоди – чекаємо 

наступних трьох. Якщо протягом півроку не спостерігалось мінімум 3-х епізодів до 

постановки питання, вважається, що немає показань до оперативного втручання, хіба лише, 

якщо протягом наступного періоду спостереження кількість епізодів не досягне 6. 

 

6.7 Перитонзилярний абсцес 

Рекомендації 

Для лікування перитонзилярного абсцесу доведено ефективність таких методів як пункція 

(прокол голкою), виконання надрізу з встановленням дренажу, абсцестонзилектомія (гаряча 

тонзилектомія «a chaud»). 

При виборі процедури лікування необхідно брати до уваги здатність пацієнта до співпраці. 

Паралельно необхідно проводити антибіотикотерапію. 

Абсцес-тонзилектомії надають перевагу у випадку ускладнень, таких як перитонзилярний 

абсцес, або коли альтернативні процедури лікування були безуспішними. Паралельна ТЕ, з 

протилежної сторони, має здійснюватися лише при вищезазначених показаннях до ТЕ, або при 

симптомах двостороннього перитонзилярного абсцесу. 

Перевага надається пункції (прокол голкою)/надрізу з встановленням дренажу у випадку 

коморбідності, підвищеному ризику проведенню операції або коагулопатії. 

Не слід вдаватися до холодної тонзилектомії (через інтервал), оскільки немає досліджень, які 

б доводили перевагу холодної тонзилектомії. Окрім того, рецидиви перитонзилярного абсцесу 

після проколу голкою і/або надрізу з встановленням дренажу трапляються рідко. 
 

6.7.1 Короткий огляд 

Для лікування перитонзилярного абсцесу було встановлено наступну процедуру на 

фоні вживання антибіотиків: 

• Прокол голкою (NP): Одно- або багаторазова аспірація гною через канюлі шприца. 

• Розкриття з дренажем (ID): виконується розріз та ставиться дренаж для евакуації гною. 

• ТЕ через інтервал (ITE): ТЕ після закінчення антибіотикотерапіії гострого перебігу хвороби 

та ID чи NP. Як правило, двостороння ТЕ. 

• Тонзилектомія a chaud (TAC): абсцес-ТЕ в стадії гострого абсцесу, або оперують лише 

уражену сторону, або одночасно проводять контралатеральну ТЕ. 

• Лікування заглоточного абсцесу (порожнина абсцесу за задньою стінкою глотки) не 

виділялось в аналізованих статтях окремою темою. Картина хвороби виражена рідше, і 

лікування в кожному окремому випадку залежить від масштабу хвороби. Якщо порожнина 

перитонзилярного абсцесу простягається до ретрофарингеального простору гортані, немає 

заперечень лікувати перитонзилярний абсцес, згідно із нижчепереліченими 

рекомендаціями. 

6.7.2. Аналіз літератури за допомогою PubMed/Medline166 

Джонсон виконав систематичний аналіз літератури 2002–2004 рр. з теми лікування та 

діагностика перитонзилярного абсцесу, за виключенням оглядів. Результати було оброблено 

та описано. Відповідно в різних працях доводилась ефективність тієї чи іншої процедури 

лікування: NP, ID та TAC. Оскільки порівнювались процедури в неконтрольованих працях, 

немає однозначних рекомендацій щодо якоїсь одної процедури. Якщо для дітей необхідно 
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застосовувати наркоз для NP або ID, в такому випадку він рекомендує TAC.306 Darrow в огляді 

щодо показань щодо ТЕ дає значною мірою такі ж самі рекомендації щодо дорослих.307 Powell 

звужує свої ідентичні результати в огляді до доказової терапії, щоб вказати на необхідність 

подальших досліджень. Всі рекомендації щодо лікування базуються на невеликих, переважно 

ретроспективних дослідженнях.123 Federspil в огляді літератури підводить до рекомендації 

TAC, яку бажано проводити лише з боку абсцесу. Лише при показаннях щодо ТЕ (повторні 

тонзиліти, абсцеси в анамнезі) потрібно здійснити двосторонню ТАС. Як альтернативу він 

пропонує NP або ID. Щодо NP, з ретроспективних досліджень він приводить частку рецидивів 

9–20%.308 Page обстежив малу групу пацієнтів (n=20), яким при перитонзилярному абсцесі 

було зроблено TAC, і прийшов до висновку, що процедура є ефективною та безпечною.309 

Gysin в своєму огляді без надання експліцитних результатів дослідження надає рекомендації 

щодо проведення TAC для лікування дітей через високу частку рецидивів у цій групі 

пацієнтів.310 Herzon досліджує результати після первинного NP у 123 пацієнтів всіх вікових 

груп. Лише у 5% випадків виникла необхідність повторної пункції. В цій же роботі є короткий 

огляд щодо первинного лікування перитонзилярного абсцесу ЛОР-лікарями в США 1994: 54% 

ID, 32% NP та 14 TAC. Метааналіз 496 випадків з 10 досліджень показує ефективність NP в 

94% випадків. В тій самій публікації подальший метааналіз 19 досліджень вказує на частку 

рецидивів 10% при 884 перитонзилярних абсцесів з США та 15% при 1 399 перитонзилярних 

абсцесів після NP, проведених в різних країнах.311 Johnson у метааналізі 2003 показує схожі 

результати з часткою рецидивів 10–15% після первинного NP.312 Khan проспективно 

проводить 60 перитонзилярних абсцесів успішно з ID.313 Baldassari радить NP за результатами 

аналізу педіатричних пацієнтів, якщо діти згодні співпрацювати; якщо не обійтись без наркозу 

– ID або TAC; якщо й інші фактори говорять про необхідність TE (тонзиліти, синдром 

обструктивного апное уві сні).314 

6.7.2.1 Рецидив перитонзилярного абсцесу після проколу голкою та надрізу з дренажем 

Частку рецидивів перитонзилярного абсцесу після лікування за допомогою NP та ID 

вказують як 10–15%311 так і 10–22%.123 Обидва автори вказують на відсоткове співвідношення 

рецидивів на підставі старіших досліджень, якість яких перевірити уже неможливо. В 

літературних джерелах, проаналізованих, згідно із вище приведеною схемою, не було 

проведено спостережень протягом довшого періоду часу, щоб точніше визначити частку 

рецидивів NP чи ID. 

6.7.2.2 Ускладнення кровотечі після абсцес-ТЕ 

Для абсцес-TE (тонзилектомія a chaud – TAC) процентне співвідношення подальших 

кровотеч зазначають Windfuhr,315 Lehnerdt316 та Matschke,317  які можна порівняти з наслідками 

вибраних TE. Simon в ретроспективному дослідженні 34 TAC та ITE встановив, що тривалість 

оперативного втручання та інтраопераційна втрата крові взаємопов’язані. Повторні кровотечі 

в обстежуваній групі місця не мали.318 Giger вказує вищу частку повторних кровотеч, від 13% 

при 206 TAC, при тому лише виникло 6% повторних кровотеч, які вимагали огляду. Повторні 

кровотечі значно частіше виникали на протилежній стороні перитонзилярного абсцесу.319 

6.7.2.3 Білатеральні абсцеси 

В частині випадків при перитонзилярному абсцесі виникає двосторонній абсцес. На тлі 

двостороннього перитонзилярного абсцесу важко виставити діагноз, оскільки не 

спостерігається характерна асиметрія піднебіння. В процесі ТАС виявляються невеликі 

двосторонні абсцеси. Lehnerdt, наприклад, вказує це як підставу рекомендувати TAC в усіх 

випадках перитонзилярного абсцесу. Він ректроспективно проналізував 541 TAC та виявив у 

3,88%.316 Segal зазначає у 106 дітей з перитонзилярним абсцесом – двосторонній 

перитонзилярний абсцес.320 Про схожі цифри повідомляють і інші автори: Giger 5% з 206 

пацієнтів,319 Baker 5,4% з 148 пацієнтів,321 Albertz 7,1% з 112 пацієнтів322 та Watanabe 6,5% у 

371 дітей.323 Клінічна релевантність доказів білатеральних абсцесів у працях з літературно не 

підтверджена. Варто звернути увагу на те, що у працях щодо NP та ID, окрім одиничних 

випадків, не було встановлено двостороннього абсцесу. 
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6.7.3 Антибіотики 

Одночасне лікування антибіотиками згадується в усіх зазначених публікаціях. 

Зазначення певних антибіотиків дуже відрізняється та базується переважно на опитуванні 

лікарів-клініцистів. РКД для призначення антибіотиків не проводять. Що стосується спектра 

мікроорганізмів, визначеного в ранніх працях,308,324 лише в половині випадків збудниками є 

стрептококи групи А. В багатьох випадках мова йде про змішану інфекцію з анаеробами. 

Міжнародні рекомендації (USA25, Франція24 та Шотландія26) згадують перитонзилярний 

абсцес лише на завершальному етапі і вводять антибіотики та супроводжуюче лікування. 

Незважаючи на недостатнє вивчення питання, антибіотикотерапію перитонзилярного абсцесу 

необхідно проводити також після ID, NP чи TAC. Щодо вибору антибіотиків, рекомендується 

опрацювати існуючі рекомендації щодо антибіотикотерапії інфекцій голови та шиї 

Німецького товариства отоларингології, хірургії голови і шиї DGHNO-KHC 

6.7.4 Рекомендації міжнародних професійних товариств 

Рекомендації США: у «CPG: Tonsillectomy in children» автори вбачають показання до 

ТАС при рецидивуючих тонзилітах в анамнезі та неконтактних пацієнтах юного віку, що 

викликає потребу застосування наркозу при ID або NP.28 Французькі рекомендації називають 

ТАС – можливим способом лікування перитонзилярного абсцесу при незначному рівні 

доказовості.27 

6.7.5 Висновок 

Для лікування перитонзилярного абсцесу на фоні паралельної антибіотикотерапії 

застосовують три процедури, дієвість яких підтверджено: прокол голкою (NP); надріз з 

дренажем (ID); та тонзилектомія a chaud (абсцес-TE; TAC). 

6.8 Інфекційний мононуклеоз (ІМ) 

Рекомендації 

ТЕ не повинна проводитися як стандартний захід для контролю або зменшення перебігу 

хвороби при ІМ. 

ТЕ показана при обструкції дихальних шляхів при загрозі дихальної недостатності через 

гіперплазію мигдаликів, викликану запаленням. 

Якщо немає конкретних симптомів одночасної бактеріальної інфекції, не потрібно проводити 

антибіотикотерапію. 

Для лікування симптомів можна використовувати кортикостероїди. 

Історична ситуація 

Тонзиліт при ІМ передусім в німецькомовних країнах багато років лікували 

оперативним шляхом. Підставою для ТЕ вважали скорочення перебігу хвороби та кращий 

контроль симптомів. Концепція лікування вибудовувалась в 1930–70 рр. У описах випадків, 

ректроспективних дослідженнях і коментарях описували значно швидше падіння 

температури, одужання пацієнта без підвищеного ризику ускладнень (наприклад, Wilke;325 

Mann326). Згідно із теперішніми вимогами до клінічних досліджень для забезпечення 

правильності лікування не дозволяють використовувати ці публікації, оскільки вони не 

рандомізовані, і дія не перевіряється на контрольній групі. 

Література з 1984 

З 1984 року в міжнародній німецько- та англомовній медичній літературі було лише 

декілька публікацій щодо ТЕ та ІМ. Мова йде про охоплення інших аспектів ТЕ зі згадкою TE 

на тлі мононуклеозу на завершальному етапі [Walter,59 Georgalas,145 Windfuhr,327 

Wolfensberger,328 опис випадків захворювання (Nagler329) або нерандомізовані дослідження без 

контрольних груп (Oddera,330 Stevenson331)]. Організація «Кокранівська співпраця» 

опублікувала огляд щодо лікування мононуклеозу кортикостероїдами. Були сформульовані 

рекомендації використовувати кортикостероїди для контролю симптомів та скорочення 

перебігу хвороби. Щодо ТЕ нічого не було написано (Candy332). 

З питання антибіотикотерапії, яка найчастіше застосовується при ІМ, ніяких 

відомостей про РКД не було опубліковано. У випадку 65 згадок в інформаційному пошуку 

Medline-Recherche з 1960 по 2014 по «mononucleosis» + «therapy» нічого не пишуть про 
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антибіотикотерапію. Рекомендації з Франції,24 США25 та Шотландії26 так само мало 

розкривають тему антибіотикотерапії, як і оглядова стаття Walter.53 

Висновок 

• РКД щодо ТЕ при мононуклеозі в період з 1984 по 2014 рр. не проводились. 

• В рекомендаціях з Шотландії26, США25 та Франції24 IM не згадується як показання щодо 

TE.
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7. ГЛОСАРІЙ 

Гострий тонзиліт Гостре болюче запалення, обмежене піднебінними мигдаликами. 

Гострий фарингіт: Гостре болюче запалення слизової оболонки глотки без залучення 

піднебінних мигдаликів. 

Гострий 

тонзилофарингіт 

Гостре болюче запалення слизової оболонки глотки із залученням 

піднебінних мигдаликів. 

Оцінка походить від англомовного поняття «to assess – оцінювати»: 

зважувати. Означає поступове оцінювання результату (наприклад, 

загальне оцінювання дослідником). 

Дотримання режиму 

лікування/ комплаєнс 

«Дотримання лікування» – позначення для дотримання 

спільнообраного пацієнтом та лікарем курсу лікування для 

досягнення поставленої терапевтичної мети. 

Хронічний тонзиліт Невизначена картина хвороби14, розмовний вираз, що означає болі 

в горлі без точного діагнозу. 

Метод Дельфі При опитуванні методом Дельфі групі експертів надається каталог 

питань або тез відповідної фахової області. Експерти мають 

можливість оцінити ці вислови у численних так званих «колах». З 

другого кола, як правило, дається анонімний зворотний зв’язок 

щодо всіх відповідей. Таким чином, звичайним динамікам груп 

намагаються протидіяти дуже домінуючими особами. 

Епізод Згідно із Paradise,43 епізодом вважається тільки оцінена лікарем 

картина хвороби з підвищенням температури >38,3°C, або 

діаметром шийних лімфовузлів >2 см, або виявленням 

стрептококів (група A β-гемолітичні) у мазку, або у дітей – з 

тонзилярними нашаруваннями та болями в горлі, що також 

лікувалося антибіотиками. 

Paradise-критерії для 

визначення показань 

до TE 

Мінімум 7 епізодів за останні 12 місяців або 5 на рік за останні 

2 роки або 3 на рік за останні 3 роки43 

Рандомізація Під рандомізацією розуміють поділ осіб, за принципом 

випадкового відбору, на групу втручання або контрольну групу для 

того, щоб рівномірно розподілити незнайомі, пов’язані з людьми 

відхилення 

Засліплення Тримання в таємниці впорядкування груп (терапії чи контролю) 

перед тими, хто бере участь у дослідженні – пацієнтами, лікарями, 

обслуговуючим медичним персоналом або тими, хто аналізує. 
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Експертна група з тонзиліту 

Призначення експертів відбулося через професійні асоціації відповідних груп 

спеціалістів. Учасниками з правом голосу на методі консенсусу були всі призначені експерти 

відповідних груп спеціалістів.Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und 

Hals-Chirurgie (DGHNO-KHC) 

Д.мед.н.. Frank Waldfahrer, Erlangen 

Професор, д.мед.н., Jochen P. Windfuhr, Mönchengladbach 

Зареєстроване товариство «Німецька профспілка лікарів-отоларингологів» (BVHNO) 

Д.мед.н., Gregor Steffen, Köln 

Зареєстроване товариство «Німецьке товариство дитячої та підліткової медицини» 

(DGKJ) 

Професор, д.мед.н., Reinhard Berner, Dresden 

Німецьке товариство педіатричної інфектології (DGPI) 

Д.мед.н., Nicole Toepfner, Dresden 

Чинність  

Дане положення рекомендаційного характеру чинне до 31.12.2019 

9. ПОДЯКИ 

Це S2k-положення рекомендаційного характеру щодо терапії тонзиліту є спільним 

проектом Зареєстрованого товариства «Німецьке товариство отоларингології та хірургії 

голови і шиї» (DGHNO-KHC), Зареєстрованого товариства «Німецьке товариство дитячої та 

підліткової медицини» (DGKJ), Німецького товариства педіатричної інфектології (DGPI), а 

також Зареєстрованого товариства «Німецька профспілка лікарів-отоларингологів»  

(BVHNO). Методика цього S2k-положення рекомендаційного характеру слідує настановам 

робочого об’єднання наукових медичних професійних спілок (AWMF) та лікарського центру 

якості (ÄZQ). 

Фінансування 

Дорожні витрати членів відповідних зустрічей були фінансовані уповноваженими 

профспілками. Подальшого відшкодування не відбулося. Робота експертної групи відбувалась 

на добровільній основі. 

Конфлікти інтересів  

Роз’яснення конфліктів інтересів були отримані з формуляром AWMF, і обговорені у 

групі положення рекомендаційного характеру. При малому розмірі групи прийняття до уваги 

літератури і незалежне коментування для запобігання викривлень судження групи 

розглядались у якості достатніх, а подальші заходи розглядалися як такі, що не вимагаються. 

Роз’яснення щодо можливих конфліктів інтересів авторів є в наявності у керівництва 

проекту, архівуються ним, і за вимогою можуть бути переглянуті. Можливі конфлікти 

інтересів були охоплені з використанням AWMF-формуляру (www.awmf-online.de). 

Дата складання першої версії: серпень 1996 

Обробка першої версії: червень 2001 

Перегляд при ухваленні: квітень 2015 

Наступна перевірка планується: грудень 2023 
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11. ДОДАТКИ 

11.1 КЛАСИФІАЦІЯ КРОВОТЕЧ ПІСЛЯ ТОНЗИЛЕКТОМІЇ 144 

Визначення: 

 

кожен випадок кровотечі після екстубації 

Момент часу: День 0 (день операції до опівночі) 

 День 1 (від опівночі до опівночі) 

 День 2 (від опівночі до опівночі) 

 День 3 (аналогічно) 

 тощо  

Сторона: справа  

 зліва  

 обидві  

 невідомо  

Інтенсивність: А анамнестично 

 А1 при обстеженні/прийомі сухо залишається сухо, нормальні 

лабораторні показники 

 А2 анамнестично кривава слина при обстеженні/прийомі 

фібринова плівка (коагулят, коагель), після видалення 

кровотечі немає – сухо, нормальні лабораторні показники 

 В кровотеча при обстеженні/прийомі, необхідна медична 

допомога кровообіг (пульс)/загальний стан стабільний, шоку 

немає, нормальні лабораторні показники 

 В1 мінімальна кровотеча при обстеженні/прийомі зупиняється 

після застосування тампону, обробленого адреналіном, 

залишається сухим 

 В2 необхідне осушування при місцевій/поверхневій анестезії, 

залишається сухим 

 С вимагається хірургічне втручання під загальним наркозом 

кровообіг (пульс)/загальний стан стабільний, шоку немає, 

нормальні лабораторні показники 

 D дуже сильна кровотеча/втрата крові 

можливий шок, патологічний показник гемоглобіну 

вимагаються еритроцитні концентрати, серйозне хірургічне 

втручання  

можливий догляд у реанімації 

зумовлені кровотечею проблеми зі згортанням крові, такі як 

коагулопатія споживання (синдром диссемінованого 

внутрішньо судинного згортання крові) 

 E смерть 

 

11.2 РИЗИКИ ТА МОЖЛИВІ УСКЛАДНЕННЯ ТОНЗИЛЕКТОМІЇ220 

 Повторна (вторинна, наступна) кровотеча, смерть від крововтрати 

 Повторна (вторинна) операція для зупинки кровотечі, можливо з накладанням лігатури 

сонної артерії ззовні 

 Необхідність переливання крові, звідси – ризик інфекційних захворювань, таких як 

гепатит (запалення печінки), СНІД 

 Вдихання крові (аспірація) 

 Пошкодження скронево-нижньощелепного суглоба, губи, язика, зубів, язичка м’якого 

піднебіння 
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 Залишення залишків мигдаликів, через це – повторна (вторинна) операція 

 Зміна голосу 

 Пошкодження м’якого піднебіння, звідси – відкрита ринолалія, вихід їжі з носа при 

ковтанні 

 Пошкодження язикових нервів та/або нервів глотки з тимчасовим або постійним 

порушенням рухомості, чутливості, смаку 

 Гнійне запалення тканини горла (флегмона) 

 Закупорка шийної вени через бактеріальну контамінацію 

 Болюче уповільнене загоєння рани 

 Емфізема, плеврит (медіастиніт) 

 Запалення суглобів шийних хребців (синдром Грізеля)  

 

11.3 ОПИТУВАЛЬНИК ДЛЯ ВИКЛЮЧЕННЯ КОАГУЛОПАТІЇ333 

Анамнез перед запланованою аденотомією або тонзилектомією у дітей 

Особистий анамнез дитини  

Так/Ні 

1. Чи є у Вашої дитини посилені госові кровотечі без явної причини? 

2.  Чи є у Вашої дитини посилені синці, також на тулубі чи у незвичних місцях? 

3. Чи виявляли Ви кровотечі з ясен без явної причини? 

4. Чи оперували Вашу дитину? 

5. Чи були під час операції або після неї тривалі та сильні кровотечі? 

6. Чи були при зміні зубів/видаленні зубів тривалі або сильні вторинні 

кровотечі? 

7. Чи отримувала Ваша дитина консервовану кров чи продукти крові? 

8. Чи приймала Ваша дитина останніми днями знеболювальні засоби, 

наприклад, аспірин, ацетилсаліцилову кислоту чи подібне? 

Сімейний анамнез, окремо для батька та матері 

1. Чи є у Вас посилені носові кровотечі, також без явної причини? 

2. Чи виявляли Ви в себе кровотечі з ясен без видимої причини? 

3. Чи є у Вас враження, що після різаних ран (гоління) йде кров? 

4. Чи в анамнезі були тривалі або сильні вторинні кровотечі після операцій? 

5. Чи були тривалі або сильні вторинні кровотечі після або під час видалення 

зубів? 

6. Чи вводилася під час більш ранніх (минулих) операцій консервована кров або 

продукти крові? 

7. Є, чи були, у Вашій сім'ї випадки значної схильності до кровотеч? 

Додаткові питання матері 

1. Чи є у Вас враження, що Ваші місячні триваліші або сильніші? 

2. Чи були у Вас при народженні дитини або після нього посилені кровотечі? 

Ознаки анемії в наявності?



 

 

109 
 

 

11.4 РОЗ’ЯСНЕННЯ ЩОДО ПІДТВЕРДЖЕННЯ: ПОВЕДІНКА У ВИПАДКУ 

ПОВТОРНОЇ КРОВОТЕЧІ334 

 

ІНФОРМАЦІЙНИЙ ЛИСТ ДЛЯ ПАЦІЄНТІВ/БАТЬКІВ 

Шановні пацієнти, дорогі батьки, 

у рідкісних випадках після операції на мигдаликх може статися вторинна кровотеча. Це 

прооявляється у вигляді крові у слині, кровохарканні, відкашлюванні крові або у кривавому 

блюванні. Небезпека вторинних кровотеч існує так довго, поки не загояться рани. В окремих 

випадках це може тривати більше двох тижнів. Ось чому наступне спостереження у Вашого 

ЛОР-лікаря є таким важливим. 

Вторинні кровотечі можуть ставати небезпечними для життя, тому поки не загояться рани, 

потрібно: 

 прооперованих дітей не залишати самих, також і вночі; 

 жодних фізичних навантажень; 

 жодних гарячих бань, сауни, спорту; 

 жодних подорожей, жодних поїздок на автомобілі наодинці; 

 не приймати жодних медикаментів без погодження з лікарем. 

При кровотечі: 

 Так розмістити пацієнта/дитину, щоб можна було відхаркувати/відкашлювати кров 

 Можливо видалити зубні протези/не закріплені замінники зубів (пломби, штифти) 

 Не дозволяти пити/їсти 

 Викликати лікаря швидкої допомоги 

 Транспортувати до найближчої ЛОР-клініки 

Автомобіль швидкої допомоги не доступний? 

Власним транспортом до найближчої клініки (із супроводжуючою особою!) 

Ваша найближча ЛОР-клініка: 

 

 

 

Прочитав/прочитала, подальших питань не маю:_______________________ 

       Підпис пацієнта/батьків 
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Дата складання: 1996 

Обробка від: 08/2015 

Наступна перевірка запланована: 12/2023 

«Настанова рекомендаційного характеру» наукових медичних профспілок є 

систематично розробленою допомогою лікарям у знаходженні рішення у специфічних 

ситуаціях. Вони базуються на актуальних наукових досягненнях та перевірених на практиці 

методах, і служать для більшої безпеки у медицині, а також вони повинні враховувати 

економічні аспекти. «Настанова рекомендаційного характеру» з правової точки зору не є 

зобов’язуючим документом для лікарів, і тому не має ні зумовлюючої відповідальність, ні 

звільняючої від відповідальності дії. 

AWMF складає та публікує настанови рекомендаційного характеру профспілок з 

найбільшою добросовісністю – і тим не менш, AWMF не може брати на себе жодної 

відповідальності за правильність змісту. Особливо стосовно даних по дозуванню – завжди 

потрібно звертати увагу на дані виробника! 

© Зареєстроване товариство «Німецьке товариство отоларингології та хірургії голови і шиї» 

Авторизовано для електронної публікації: AWMF online 
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