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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ • ВЛАСНИЙ ДОСВІД

Клінічна картина хронічного тонзиліту

різноманітна. Захворювання розвивається

поступово, непомітно, часто без клінічних

проявів. Пацієнти скаржаться на періо"

дичний біль у горлі, інколи сухий горловий

кашель, субфебрильну температуру тіла,

відкашлювання гнійних пробок, диском"

форт у горлі, неприємний запах із рота у

зв'язку з наявністю в криптах мигдаликів

гною або так званих пробок, що містять

бактерії, епітелій та лейкоцити; періодичні

ангіни і часті ГРВЗ. Під час фарингоскопії

майже завжди виявляють стійку гіперемію

передніх дужок м'якого піднебіння – сим"

птом Гізе, набряклість верхнього кута,

утвореного передньою і задньою дужка"

ми, – симптом Зака та валикоподібне

стовщення країв верхньої частини перед"

ніх і задніх дужок у вигляді інфільтрації або

гіперплазії – симптом Преображенського.

Ці симптоми є наслідком порушення кро"

во" і лімфообігу поблизу запального про"

цесу та подразнення слизової оболонки

країв піднебінних дужок патологічним

вмістом із крипт. Стінки крипт мигдаликів

набряклі і закривають вихід з них, що при"

зводить до хронічного запалення крипт.

У криптах спостерігається наявність гній"

ного ексудату або патологічного вмісту

твердої консистенції, який часто назива"

ють пробками. Між дужками і піднебінним

мигдаликом за допомогою ґудзикового

зонда виявляють спайки. Вони наявні і на

власне мигдаликах. Збільшені та ущільнені

мигдалики, підепітеліально розміщені

гнійні фолікули, кісти є ознакою хроніч"

ного тонзиліту. Під час пальпації шиї вияв"

ляють ланцюжок поодиноких збільшених,

щільних, малоболючих лімфовузлів під ку"

том нижньої щелепи і далі по передньому

краю m. sternocleidomastoideus. У разі за"

гострення хронічного тонзиліту регіонарні

лімфовузли стають болючими під час паль"

пації (валик Корицького).

Лікування хронічного тонзиліту може

бути як консервативним, так і хірургічним.

Лікування дітей слід розпочинати після са"

нації верхніх дихальних шляхів, особливо

після відновлення носового дихання, на

тлі раціонального харчування, правильно"

го режиму навчання та відпочинку, занять

фізичною культурою та загартовування ор"

ганізму, включаючи перебування на сана"

торно"курортному лікуванні [1].

Консервативне лікування хворих на

хронічний компенсований тонзиліт у пері"

од ремісії має бути комплексним і склада"

тися з декількох курсів. Курс лікування пе"

редбачає промивання лакун мигдаликів

антисептичними розчинами чи антибіоти"

ками та одночасне змащування крипт миг"

даликів розчином Люголя, 5% розчином

протарголу тощо і застосування УФ"опро"

мінення. На ділянку регіонарних лімфа"

тичних вузлів впливають електричним по"

лем УВЧ або НВЧ чи ультразвуком (ульт"

рафонофорез лікарських препаратів), рід"

ше використовують електрофонофорез.

На курс фізіотерапевтичних процедур –

10"12 сеансів. 

Одночасно призначають препарати каль"

цію, вітаміни, антигістамінні, системні про"

тизапальні та імуномоделюючі препарати.

Курс триває не менше 1 міс, далі лікування

припиняють на 5"6 міс, а потім повторюють.

Якщо після двох курсів лікування настає

значне покращення, то доцільно провести

третій курс для закріплення результату.

Відсутність загострення протягом 2 років і

нормалізація об'єктивних даних дають

змогу перевести хворого в контрольну гру"

пу. За відсутності ефекту консервативного

лікування показана двобічна тонзилекто"

мія. Декомпенсовані форми хронічного

тонзиліту лікують за допомогою консерва"

тивних методів тільки за наявності проти"

показань до тонзилектомії або в тому разі,

коли батьки не дають згоду на хірургічне

лікування.

Тонзилектомія та аденотонзилектомія

належать до найбільш частих хірургічних

операцій у дітей. Так, в Україні у 2010 р. ви"

конано 38 258, у 2011 р. – 46 557, у

2012 р. – 41 967 тонзилектомій та адено"

тонзилектомій у дітей віком до 17 років.

Тому надзвичайно актуальним є підвищен"

ня ефективності консервативної терапії

хронічного тонзиліту.

� Для підвищення ефективності консер�
вативної терапії хронічного тонзиліту

була розроблена та впроваджена Всеукраїн�
ська програма «Здорове дитинство», метою
якої є розвиток здорової дитини в результаті
об'єктивізації захворюваності дітей на хроніч�
ні запальні захворювання лімфаденоїдного
глоткового кільця та оптимізація лікувально�
профілактичної роботи.

Всеукраїнська програма «Здорове ди"

тинство» здійснювалася у 2 етапи: у

2011 році було розпочато дослідження з лі"

кування хронічного тонзиліту (І етап про"

грами), а у 2012 – дослідження з лікування

хронічного аденоїдиту та аденоїдних веге"

тацій (ІІ етап програми). 

Завдання дослідження (І етап програми):
1. Підвищити якість профілактичних

оглядів з метою виявлення та диспансер"

ного нагляду за дітьми з хронічними за"

пальними захворюваннями лімфаденоїд"

ного глоткового кільця.

2. Оптимізувати комплекс лікувально"

профілактичних заходів у диспансерній

групі дітей з хронічними запальними за"

хворюваннями лімфаденоїдного глотково"

го кільця для профілактики загострень та

ускладнень захворювання.

3. Підвищити інформованість населен"

ня про хронічні запальні захворювання

лімфаденоїдного глоткового кільця. 

На початку дослідження була проведена

інформаційно"методична робота з лікаря"

ми суміжних спеціальностей – прочитано

102 внутрішньополіклінічні лекції «Діа"

гностика, лікування та профілактика за"

пальних захворювань лімфаденоїдного

глоткового кільця», якими були охоплені

1018 суміжних спеціалістів (педіатри, сі"

мейні лікарі); інформаційно"просвітниць"

ка робота з батьками дітей та пацієнтами із

хронічними запальними захворюваннями

лімфаденоїдного глоткового кільця.

У дослідження включили 4800 амбула"

торних хворих дитячого віку з хронічним

тонзилітом віком від 2 до 17 років, які пе"

ребували на амбулаторному лікуванні в

ЛОР"відділеннях. У дослідженні взяли

участь 75 дитячих оториноларингологів.

Метою дослідження було підвищення

ефективності консервативного лікування

дітей із хронічним тонзилітом. 

Матеріал та методи
Об'єктом клінічного дослідження був

препарат Тонзилотрен виробництва фірми

DHU (Німецький Гомеопатичний Союз,

Німеччина) [2"4]. 

Комплексний препарат Тонзилотрен

показаний для лікування гострого та хро"

нічного тонзиліту. Лікарський засіб міс"

тить такі компоненти: Atropinum sulfuri"

cum D5 12,5 мг, Hepar sulfuris D3 10,0 мг,

Kalium bichromicum D4 50,0 мг, Silicea  D2

5,0 мг, Mercurius bijodatus D8 25,0 мг. Кож"

на із складових в описі гомеопатичної

Materia Medica має показання і симптоми,

які відповідають різним стадіям і формам

запального процесу, при цьому дія будь"

якого з компонентів має не локальний,

а системний характер.

Atropinum sulfuricum, який входить до

складу препарату, діє на початковій стадії

захворювання при високій температурі ті"

ла, що супроводжується значним почерво"

нінням глотки і набряком мигдаликів, а

також вираженим утрудненням під час

ковтання. Mercurius bijodatus сприяє на"

самперед зменшенню гіпертрофованих

носоглоткових мигдаликів та піднебінних

мигдаликів, а також зменшенню набряк"

лості лімфатичних вузлів шиї. Hepar sulfu"

ris діє при хронічно"рецидивуючих запа"

леннях, що перебігають із нагноєннями та

наривами і супроводжуються колючим різ"

ким болем, який поширюється на вуха. За"

тяжні процеси з утрудненим ковтанням, у

т.ч. з глибокими виразками на невеликих

обмежених ділянках, а також зі збільшен"

ням мигдаликів і поліпів піддаються впли"

ву Kalium bichromicum. Silicea прискорює

грануляції, що, у свою чергу, форсує процес

загоєння абсцесів, а також завдяки стиму"

ляції імунної системи сприяє більш актив"

ній протидії бактеріальній інфекції і зміц"

ненню захисних властивостей організму. 

Це клінічне дослідження проводилося в

рамках Всеукраїнської програми «Здорове

дитинство» як відкрите мультицентрове у

вигляді спостереження і виконувалося від"

повідно до вимог, що висуваються Держав"

ним фармакологічним центром МОЗ Ук"

раїни до обмежених клінічних випробу"

вань. Згідно з протоколом обмежених клі"

нічних випробувань досліджуваний лікар"

ський засіб використовували в лікуванні

хворих на хронічний тонзиліт.

Критерії включення пацієнтів у дослід"

ження: стать (хлопчики і дівчатка); вік від

2 до 17 років; діагноз (хронічний тонзиліт);

письмова згода батьків хворого брати

участь у дослідженні та виконувати його

вимоги. Критерії виключення: підвищена

чутливість до компонентів препарату, не"

бажання пацієнта виконувати вимоги про"

токолу, у тому числі дотримуватися графіка

візитів, відсутність інформованої згоди. 

Критерії передчасного вибування паці"

єнтів із дослідження: відмова хворого

(батьків) від подальшого прийому тестова"

ного препарату, розвиток більш тяжких ін"

фекцій, що супроводжуються високою

температурою тіла, головним болем і блю"

ванням, бажання батьків. 

Під час дослідження у всіх пацієнтів оці"

нювали динаміку клінічних проявів хро"

нічного тонзиліту за даними об'єктивного

обстеження. Ефективність досліджуваного

препарату Тонзилотрен оцінювали за

зменшенням клінічних проявів захворю"

вання. Переносимість препарату Тонзи"

лотрен оцінювали на підставі суб'єктивних

відчуттів, про які повідомляв пацієнт, і

об'єктивних даних, отриманих дослідни"

ком у процесі лікування. Враховували ди"

наміку лабораторних показників, а також

частоту виникнення і характер побічних

реакцій. 

Дослідження відбувалося у два етапи:

скринінг (період набору пацієнтів) і період

лікування (14±2, 28±2, 60±2, 180±2,

194±2, 208±2 та 240±2 дні). Для обстежен"

ня пацієнтів були використані такі клініч"

ні методи: об'єктивне обстеження, що пе"

редбачало передню риноскопію, фарин"

госкопію, дослідження вмісту лакун підне"

бінних мигдаликів. Усі дані обстеження

вносили до індивідуальної реєстраційної

форми хворого.

� Препарат Тонзилотрен призначали на
тлі комплексної терапії хронічного тон�

зиліту (покращення дренажної функції під�
небінних мигдаликів, нормалізація місцевого
імунного та загального імунного статусу),
яку застосовували відповідно до характеру
захворювання і віку дитини. Тонзилотрен
призначали по 1 таблетці 3 рази на добу.
Тривалість комплексної терапії становила
10 днів, потім у якості монотерапії признача�
ли Тонзилотрен двома курсами по 2 міс з ін�
тервалом 4 міс.

Після включення в дослідження пацієн"

ти отримували досліджуваний препарат і

відвідували лікаря в 1, 14, 28, 60, 180, 194,

208 та 240"й день лікування. Реєстрацію

даних спостережень дослідник здійснював

згідно зі схемою, наведеною в таблиці. 

Під час об'єктивного огляду глотки та

піднебінних мигдаликів враховували стій"

ку гіперемію передніх дужок м'якого під"

небіння – симптом Гізе, набряклість вер"

хнього кута, утвореного передньою і зад"

ньою дужками, – симптом Зака та вали"

коподібне стовщення країв верхньої час"

тини передніх і задніх дужок у вигляді

Хронічний тонзиліт. Підсумки впровадження першого етапу
Всеукраїнської програми «Здорове дитинство»

Хронічний тонзиліт та хронічний аденоїдит (аденоїдні вегетації) є найпоширенішими захворюваннями в дитячому віці.
Хронічний неспецифічний тонзиліт спостерігається у 12$15% дітей, з них 6$7% – пацієнти дошкільного віку,
8$9% – школярі [1]. За даними статистики, поширеність хронічного тонзиліту та аденоїдів (J 35) у 2012 році в Україні
становила 47,28 (абсолютне число – 382 106), а захворюваність – 15,86 (абсолютне число – 128 137). 
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Таблиця. Схема дослідження

Візити 

День лікування

1$й 14$й 28$й 60$й 180$й 194$й 208$й 240$й

Збір анамнезу і попередня оцінка
відповідності пацієнта критеріям

включення/виключення
*

Отримання письмової 
інформованої згоди

*

Об'єктивне обстеження * * * * * * * *

Реєстрація суб'єктивних скарг * * * * * * * *

Виявлення і реєстрація можливих
побічних ефектів

* * * * * * *

Оцінка ефективності і переносимості
препарату

* * * * * * *
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інфільтрації або гіперплазії – симптом

Преображенського, наявність гнійного

ексудату або патологічного вмісту твердої

консистенції у криптах, наявність спайок

між дужками і піднебінним мигдаликом,

величину та щільність мигдаликів. Під час

пальпації шиї визначали розмір та болю"

чість лімфовузлів під кутом нижньої ще"

лепи і далі по передньому краю m. ster"

nocleidomastoideus (валик Корицького).

Вимірювали температуру тіла. При опиту"

ванні хворого враховували частоту ангін

та ГРВІ, періодичний біль у ділянці підне"

бінних мигдаликів, біля кута нижньої ще"

лепи, сухий горловий кашель, субфеб"

рильну температуру тіла, відкашлювання

гнійних пробок, дискомфорт у горлі, не"

приємний запах із рота. Показники, що

виражаються в балах, реєстрували за такою

шкалою: 0 – відсутність ознаки, 1 – легкий

ступінь проявів, 2 – помірний ступінь про"

явів, 3 – сильний ступінь проявів. 

А н а л і з е ф е к т и в н о с т і п р е п а р а т у

Тонзилотрен під час лікування хворих із

хронічним тонзилітом здійснювали на під"

ставі порівняльної оцінки даних, отрима"

них до і після лікування. Дані клінічних

досліджень статистично обробляли за до"

помогою методу варіаційної статистики з

урахуванням критерію Стьюдента.

Результати і обговорення 
Завдяки покращенню якості профілак"

тичних оглядів та діагностики кількість ді"

тей із хронічними запальними захворю"

ваннями лімфаденоїдного глоткового

кільця, які перебувають на диспансерному

обліку, збільшилася в середньому на 25%

(рис. 1).

Перший курс терапії препаратом

Тонзилотрен проведено 4800 пацієнтам,

два курси терапії – 3 552 дітям (74%). При"

чини відмови від проведення другого кур"

су лікування: значне покращення – 12%,

тонзилектомія – 4%, комплаєнс – 5%,

причина невідома – 5% (рис. 2).

Таким чином, серед усіх пацієнтів, які

не отримали другий курс лікування, у 48%

це було пов'язано зі значним покращен"

ням стану. 

На рисунку 3 наведено динаміку частоти

ангін та ГРВІ до і після лікування препара"

том Тонзилотрен. Кількість ангін та ГРВІ

достовірно реєстрували упродовж року до

терапії і через 1 рік після завершення двох

курсів лікування препаратом Тонзилотрен

(p<0,001).

Згідно з даними, наведеними на рисунку

3, після двох курсів терапії частота ГРВІ

зменшилася у 2,7 раза, ангін – в 1,8 раза. 

Під час оцінки місцевих ознак хроніч"

ного тонзиліту було виявлено тенденцію

до зменшення гіперплазії піднебінних

мигдаликів.

Висновки
1. Хронічний тонзиліт – міждисциплі"

нарна проблема у практиці лікаря"отори"

ноларинголога та лікарів суміжних спеці"

альностей. Зважаючи на значну пошире"

ність хронічного тонзиліту у дітей порів"

няно з невеликою кількістю дитячих ото"

ларингологів, для забезпечення доступ"

ності медичної допомоги до лікування

цього контингенту пацієнтів слід залучати

лікарів"педіатрів, лікарів загальної прак"

тики – сімейної медицини та шкільних лі"

карів. 

2. Сумісна праця лікарів"отоларинголо"

гів та лікарів суміжних спеціальностей

щодо покращення якості профілактичних

оглядів та діагностики призвела до збіль"

шення кількості дітей, які перебувають на

диспансерному обліку з приводу хронічно"

го тонзиліту в середньому на 25%

� 3. Оптимізація комплексу лікувально�
профілактичної роботи та застосування

Тонзилотрену в якості базисної терапії тонзи�
літу дозволили знизити частоту ангін в 1,8 ра�
за, ГРВІ – у 2,7 раза, а також зменшити міс�
цеві прояви хронічного тонзиліту.

4. Враховуючи тенденцію до зменшення

гіперплазії піднебінних мигдаликів при

оцінці місцевих ознак хронічного тонзилі"

ту, продовжується впровадження 2"го ета"

пу Всеукраїнської програми «Здорове ди"

тинство» з оптимізації лікувально"профі"

лактичної роботи при аденоїдних вегетаці"

ях та хронічному аденоїдиті.
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Рис. 1. Динаміка зміни кількості дітей із хронічними запальними захворюваннями 
лімфаденоїдного глоткового кільця, які перебувають на диспансерному обліку, 

у результаті покращення якості профілактичних оглядів

Рис. 3. Частота ангін та ГРВІ після проведення
двох курсів терапії препаратом Тонзилотрен

*відмінності показників до та після лікування достовірні.
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Рис. 2. Розподіл хворих, які отримали або не
отримали другий курс терапії 
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