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В настоящее время тонзиллэкто-
мия как способ хирургического лечения 
больных с декомпенсированным хрони-
ческим тонзиллитом остается одним из 
распространенных вмешательств, выпол-
няемых в ЛОР-отделениях. В структуре 
стационарных ЛОР-операций доля ее 

составляет от 20% до 30%. Как и любое 
оперативное вмешательство, тонзил-
лэктомия может осложняться кровоте-
чением, которое, по данным различных, 
авторов наблюдается у 3–15% опериро-
ванных больных.

В структуре летальности, связанной 
с тонзиллэктомией, кровотечениям при-
надлежит первое место. В специальной 
литературе имеются сообщения о воз-
никновении смертельных кровотечений 
как во время, так и после оперативного 
вмешательства.

Опасность глоточных кровотече-
ний, трудность их остановки обусловле-
ны анатомическими особенностями дан-
ной области, к которым относятся:
1) близкое расположение крупных ар-

териальных сосудов по отношению 
к небным миндалинам, множество 
вариантов ветвления, аномалии, 
которые невозможно выявить до 
операции (рис. 1);

2) недостаточный обзор, затрудненный 
подход к источнику кровотечения;

3) близость дыхательных путей и, следо-
вательно, опасность аспирации крови 
и асфиксии.

Различные виды кровотечений по-
сле тонзиллэктомии классифицируются:

1) по характеру кровоточащего сосуда 
– паренхиматозное (капиллярное), 
артериальное, венозное кровотече-
ние;

2) по времени возникновения – первич-
ное (во время операции), вторичное 
(послеоперационное) – раннее (в 
первые часы) и позднее (от суток и 
более);

3) по степени выраженности кровоте-
чения (слабое, умеренное, обильное, 
профузное);

4) по продолжительности (остановив-
шееся, рецидивирующее, продолжа-
ющееся).

Особенно опасны ранние скрытые 
кровотечения. Они возникают вскоре по-
сле операции, часто после прекращения 
действия местной анестезии. Источни-
ком их обычно бывают вены, а иногда и 
артерии нижнего отдела миндаликовой 
ниши. Поздние тонзиллярные кровотече-
ния чаще бывают результатом отторже-
ния струпа или лизиса тромба, даже через 
несколько дней после выписки пациента 
из стационара.

Известно много консервативных 
способов остановки кровотечения по-
сле тонзиллэктомии. Среди них часто 
используемые: тампонада тонзиллярных 
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Рис. 1. Варианты происхождения миндаликовой 
артерии (схема Булатникова): 1-a. carotis 
communis, 2-a. carotis int., 3-a. palatina 
ascendens, 4-a. pharyngea ascendens, 
5-a. carotis ext., 6-a. maxillaris int., 7-a. 
pharyngea descendens, 8-a. maxillaris ext., 
9-a. lingualis, 10-a. thyreoidea sup., А, Б, 
В, Г, Д, Е-а. tonsillaris

ниш марлевым шариком, лигирование 
сосудов, сшивание небных дужек над 
тампоном, коагуляция сосудов, инфиль-
трация паратонзиллярной области рас-
творами, сдавливающими зону крово-
течения (ε-аминокапроновая кислота, 
0,9% изотонический раствор хлорида на-
трия с анестетиками) и т.д. Применяются 
различные средства местного и общего 
действия, такие как: перекись водорода, 
тромбопластин, гемостатическая губка, 
лиофилизированная викасольная плаз-
ма, пасты на основе субгаллата висмута, 
промышленно выпускаемые фибрино-
вые гели и т.д. Как крайняя, вынужденная 
мера остановки глоточного кровотечения 
выполняется перевязка наружной сон-
ной артерии. 

Однако клиническая практика пока-
зывает, что существующие в настоящее 
время методы не решили проблемы тон-
зиллярных кровотечений. Неэффектив-
ность консервативного подхода при этом 
может быть обусловлена как локальными 
причинами (аномалии расположения со-
судов; наличие рубцов, спаек; наличие 
варикознорасширенных вен вследствие 
частых воспалительных процессов; осо-
бенности хирургической техники), так и 
общими, к которым можно отнести:
1) заболевания системы крови, связан-

ные с изменением механизмов свер-

тывания крови; заболевания сосудов 
(органические и функциональные, 
такие как ангионеврозы);

2) органические и функциональные на-
рушения жизненно важных органов 
(сердца, печени, почек);

3) различные дефицитные состояния 
(авитаминозы и др.);

4) повышенная лабильность нервной 
системы;

5) менструальный период;
6) вид обезболивания.

При неэффективности консерва-
тивных методов необходимо, по возмож-
ности, использовать высокотехнологич-
ные способы остановки кровотечений. 
Применение современной селективной 
ангиографии, позволяющей выявить 
источник геморрагии и провести эмбо-
лизацию кровоточащего сосуда с сохра-
нением васкуляризации других зон, явля-
ется альтернативой перевязке наружной 
сонной артерии.

Представляем клинический случай 
такого успешного взаимодействия двух 
служб в нашем учреждении. Пациентка 
К., 28 лет, поступила в оториноларинголо-
гическое отделение НМХЦ им. Н.И. Пи-
рогова 25.07.2012 г. для проведения дву-
сторонней тонзиллэктомии по поводу 
хронического декомпенсированного 
тонзиллита (в анамнезе нефротический 
синдром и частые ангины). Результаты 
предоперационного обследования – без 
отклонений от нормальных величин.

Операция проводилась в день го-
спитализации, в первую половину дня, 
под местной инфильтрационной ане-
стезией, экстракапсулярно с учетом пре-
цизионной техники из-за наличия спаеч-
ного процесса в тонзиллярных областях. 
В ходе всей операции кровотечение было 
незначительным и остановилось само-
стоятельно к концу оперативного вме-
шательства

Пациентка доставлена в удовлетво-
рительном состоянии в палату, где про-
водились традиционные профилактиче-
ские мероприятия развития возможного 
кровотечения (постельный режим, дина-
мическое наблюдение, голосовой покой, 
холод на область шеи). В течение первого 
часа стало обращать на себя внимание не-
однократное сплевывание ею геморраги-
ческих сгустков. Это послужило началом 
проведения консервативных медикамен-
тозных мероприятий с одновременным 
прижатием марлевым шариком левой 
тонзиллярной ниши. Положительного 
результата, а именно окончательной оста-
новки кровотечения, не было достигнуто. 
Пациентка продолжала сплевывать алую 

кровь в незначительном количестве. Ви-
зуализировать источник кровотечения не 
удавалось из-за вероятного его нахожде-
ния глубоко в мягких тканях нижнего от-
дела тонзиллярной ниши, которые сдав-
ливались при фарингоскопии. 

Проводимые в последующем сши-
вание небных дужек над марлевым там-
поном и инфильтрация левой паратон-
зиллярной области ε-аминокапроновой 
кислотой оказали непродолжительный 
эффект, кровотечение рецидивировало. 
Однако, в то время на гемодинамических 
показателях общий объём кровопотери 
(до 600 мл) существенно не отразился 
(АД – 115/70 мм. рт.ст., пульс – 75–80 уд., 
Hв – 125 г/л).

Исходя из клинической ситуации, 
руководителями обеих служб Центра 
(оториноларингологической и ангиогра-
фической) в короткий срок было принято 
решение о проведении селективной анги-
ографии с последующей эмболизацией 
обнаруженного кровоточащего сосуда. 
Выбранная тактика хирургического вме-
шательства была обусловлена на тот мо-
мент продолжающимся незначительным 
кровотечением из левой миндаликовой 
ниши, удовлетворительным состоянием 
пациентки и готовностью эндоваскуляр-
ной службы к выполнению подобных 
вмешательств (наличие оборудования, 
необходимых расходных материалов и 
опыта специалистов). 

Диагностическое исследование и 
эндоваскулярное вмешательство про-
ведено в операционной, оснащенной 
ангиографической дигитальной уста-
новкой. Под местной анестезией правым 
бедренным доступом была выполнена 
суперселективная катетеризация левой 
наружной сонной артерии катетером 5,0 
F конфигурации «НН». При проведении 
ангиографии была выявлена экстраваза-
ция контрастного вещества из добавоч-
ной глоточной ветви лицевой артерии 
(рис. 2). 

Через диагностический катетер на 
проводнике к зоне кровотечения был 
подведен микрокатетор Excelsior SL-10, 
через который введено 0,3 мл циана-
крилового клеевого композита. У паци-
ентки сразу прекратилось поступление 
крови из тонзиллярной ниши. Прове-
дена контрольная ангиография (рис. 3). 
Катетер проведен в правую наружную 
сонную артерию, выполнена артерио-
графия с контрастированием вручную. 
Затем катетеризирована правая лицевая 
артерия, выполнена артериография с 
ручным контрастированием. Питания 
периферических отделов из ветвей этой 
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Рис. 2. Экстравазация контрастного вещества из добавочной глоточной ветви лицевой артерии

Рис. 3. Лицевая артерия после эмболизации. Отсутствие признаков экстравазации

артерии не выявлено. Во время эмболи-
зации ход исследования контролировали 
ДСА-артериографией эмболизируемых 
артерий. Для профилактики осложне-
ний в месте пункции дефект был ушит 
системой PerClose. Наложена давящая 
повязка.

Ранний послеоперационный пери-
од протекал без осложнений. На следу-
ющие сутки после операции пациентка 
была переведена в оториноларинголо-
гическое отделение. Проводились ме-
роприятия по профилактике гнойных 
осложнений. Особенностей состояния 
послеоперационной раны, связанных 
с предшествующей ишемизацией кро-
воточащей зоны, выявлено не было. На 
седьмые сутки – выписана из стационара 
в удовлетворительном состоянии под на-
блюдение оториноларингологом по месту 
жительства.

В специальной литературе можно 
найти упоминания об использовании в 
качестве эмболизата кровоточащих ар-
терий этой области спирали или микро-
сферы, однако данных за применение 
клеевых композитов нет. Применение 
последних с технической точки зрения 
– достаточно сложная манипуляция и 
требует высокой квалификации и опыта 
оперирующего хирурга. Цианакриловый 
клеевой композит является эффектив-
ным в силу глубокого проклеивания как 
самого дефекта артерии, так и прокси-
мальных и дистальных участков сосуда, 
являющегося источником кровотечения 
(рис. 3). В условиях выраженных межар-
териальных анастомозов это актуально 
для эффективного гемостаза. 

Таким образом, представленный 
клинический случай еще раз подтверж-
дает коварность кровотечения из минда-
ликовых ниш в ранний период после тон-
зиллэктомии и возможности использова-
ния в этом случае высокотехнологичного 
метода ангиографии в многопрофиль-
ном лечебном учреждении, позволяюще-
го выявить особенности кровоснабжения 
тонзиллярной области и добиться окон-
чательного гемостаза. 
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