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АННОТАЦИЯ
IgA-нефропатия и геморрагический васкулит относятся к IgA-опосредованным метатонзиллярным заболеваниям. Про-
анализирована литература, освещающая их патогенез, связь с хроническим тонзиллитом и влияние тонзиллэктомии 
на их течение. При IgA-нефропатии тонзиллэктомия ассоциирована с более высокой частотой клинической ремиссии, 
сдерживанием прогрессирования почечной недостаточности в результате снижения продукции слизистой оболочкой 
аномально галактозилированных молекул IgA1. Этот тезис подтвержден высокодоказательными исследованиями среди 
азиатской популяции и единичными сравнительными исследованиями для европеоидной расы. Соответственно, азиат-
ские, в частности, японские рекомендации включают тонзиллэктомию как вариант лечения данной группы пациентов.
При геморрагическом васкулите эффективность тонзиллэктомии подтверждена только для клинических форм с пора-
жением почек. Для других его форм предпочтительнее симптоматическое лечение, а тонзиллэктомия показана при до-
казанной связи обострений хронического тонзиллита и ухудшения состояния почек. Требуются дальнейшие исследова-
ния в этой области с расширением выборки пациентов с IgA-опосредованными заболеваниями и возможной оценкой 
влияния генетических особенностей на исход лечения.
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ABSTRACT
IgA nephropathy and hemorrhagic vasculitis are IgA-mediated meta-tonsillar diseases. The literature on their pathogenesis, 
association with chronic tonsillitis, and effects of tonsillectomy on their progression was reviewed. In patients with IgA 
nephropathy, tonsillectomy is associated with higher rates of clinical remission, suppressing progression of renal failure 
as a result of decreased mucosal production of abnormally galactosylated IgA1 molecules. This finding is supported by 
high-quality studies in Asian populations and isolated comparative studies in Caucasians. For this reason, Asian guidelines, 
especially Japanese, include tonsillectomy as a treatment option for this group of patients.
In hemorrhagic vasculitis, tonsillectomy is only effective in clinical forms with renal impairment. For other forms, symp-
tomatic treatment is preferred, and tonsillectomy is indicated when there is a proven association between attacks of chronic 
tonsillitis and deterioration of kidney function. Further research is needed in this area with a larger population of patients with 
IgA-mediated diseases and with the ability to evaluate the impact of genetic characteristics on treatment outcome.
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ВВЕДЕНИЕ
Хронический тонзиллит (ХТ) — одно из самых распро-

страненных заболеваний в мире. Количество страдающих 
им пациентов постоянно увеличивается. Так, среди взросло-
го населения распространенность составляет от 6 до 37 %, 
среди детей — от 15 до 63 % [1], причем показатели могут 
быть занижены, так как компенсированная форма заболе-
вания нередко остается вне поля зрения врача. Несмотря 
на применение различных современных методов, проблема 
лечения ХТ к настоящему моменту по-прежнему актуальна.

Заболевание имеет полиэтиологическую природу. 
Ведущую роль играет взаимодействие макроорганизма 
с микроорганизмами на поверхности и в области лакун 
небных миндалин. Чаще всего микрофлора лакун минда-
лин представлена ассоциацией микроорганизмов, среди 
которых основными возбудителями считаются стрепто-
кокки — β-гемолитические группы А и негруппируемые, 
пневмококки, золотистый стафилококк, реже — вирусы 
и грибы. Возможно также внутриклеточное персистиро-
вание как стрептококков, так и микоплазм, хламидий, 
в связи с чем посев содержимого лакун миндалин может 
быть неинформативен [1, 2].

При изменении общей или местной реактивности 
орга низма или значимой микробной нагрузке нарушается 
работа миндалин как органа иммунной защиты. Такими 
причинами могут быть неблагоприятные факторы окру-
жающей среды (стресс, переохлаждение, профессио-
нальные факторы), ротовой тип дыхания, хронические 
источники инфекции в других органах, раздражение сли-
зистой оболочки миндалин кислым содержимым желудка 
при гастро эзофагеальной рефлюксной болезни, наруше-
ние иммунной системы (в частности, B-клеточного имму-
нитета), склонность к развитию аутоиммунных реакций [2].

С ХТ ассоциировано около 100 заболеваний [3, 4]. 
Лучше всего изучен механизм развития острой ревма-
тической лихорадки, инфекционного неспецифическо-
го полиартрита, гломерулонефрита, ассоциированных 
с β-гемолитическими стрептококками группы А.

Значительное количество исследований последних лет 
посвящено связи ХТ с IgA-опосредованными заболевани-
ями — IgA-нефропатией и геморрагической пурпурой, 
которые обладают схожими патогенетическими механиз-
мами и динамикой основного заболевания после тонзилл-
эктомии (ТЭ).

Цель — оценка современного состояния роли тонзил-
лэктомии при IgA-опосредованных заболеваниях, ассоции-
рованных с хроническим тонзиллитом, — IgA-нефропатии 
и геморрагической пурпуре.

IGA-НЕФРОПАТИЯ (БОЛЕЗНЬ БЕРЖЕ)
Поражение почек, развивающееся при декомпенси-

рованном течении ХТ, может протекать в виде постстреп-
тококкового гломерулонефрита, сопровождающегося 

классической триадой признаков: макрогематурией, оте-
ками и артериальной гипертензией. Однако существу-
ет альтернативный вариант воспаления почек, пред-
положительно развивающийся при наличии очага 
инфекции в небных миндалинах. Это мезангиопролифе-
ративный гломерулонефрит с отложением иммуноглобу-
лина А (IgA-нефропатия), или болезнь Берже.

IgA-нефропатию считают самым распространенным 
первичным гломерулонефритом в мире [5]. При этом она 
значительно чаще встречается в азиатской популяции 
(до 30 %), особенно в японской (до 50 %), в сравнении 
с европейской и африканской (10–12 %) [6].

Патогенез болезни Берже ясен не до конца. Предпо-
ложительно сначала повышается синтез недостаточно га-
лактозилированного IgA1 [7]. Циркулирующие аберрант-
ные IgA1 запускают выработку гликан-специфических 
антител IgG и IgA, которые распознают аберрантный IgA1 
с образованием иммунных комплексов. Последние откла-
дываются в мезангии, вызывая воспаление и пролифера-
цию внеклеточного матрикса и высвобождение цитокинов 
и хемокинов, инициирующих и закрепляющих поврежде-
ние клубочков [8]. Это приводит к снижению проницаемо-
сти клубочкового барьера с выходом в просвет канальцев 
измененных эритроцитов и белков. Мезангиальная проли-
ферация может варьировать от очаговой и легкой до диф-
фузной и тяжелой, иногда представляя собой очаговый 
сегментарный некроз в виде полулуний [9]. Диагноз ставят 
на основании морфологического исследования при имму-
нофлуоресцентной микроскопии IgA и компонента ком-
племента C3.

В работах недавних лет было показано, что зона не-
лимфоэпителиального симбиоза в небных миндалинах 
увеличивается по мере прогрессирования поражения клу-
бочков у больных IgA-нефропатией независимо от возрас-
та. Межфолликулярная область, насыщенная Т-клетками 
(так называемая Т-зона), расширенная в миндалинах 
пациентов с IgA-нефропатией, — важный аспект акти-
вации антиген-специфических Т-клеток. Более того, ко-
личество CD208+-дендритных клеток, расположенных 
рядом с Т-зоной в миндалинах, положительно и линейно 
коррелирует с долей серповидных клубочков в биопсий-
ном материале почек [10]. CD208 экспрессируется почти 
исключительно зрелыми дендритными клетками и играет 
ключевую роль в процессинге и презентации антигенов 
во время иммунного ответа. Такая совместная локализа-
ция дендритных и Т-клеток эффективна для дендритных 
клеток, которые обрабатывают информацию с целью акти-
вации и дифференцировки Т-клеток. Повышенное коли-
чество Т-клеточных узелков, локализованных совместно 
с дендритными клетками CD208+ в миндалинах паци-
ентов с IgA-нефропатией, ассоциировано с усиленным 
образованием хемокиновых рецепторов CX3C 1-го типа 
(CX3CR1) в клетках CD8+ и других типах лимфоцитов 
с цитотоксической активностью. Это приводит к усилению 
взаимодействия CX3CR1 с его лигандом фракталкином 
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на поверхности сосудистого эндотелия в таких отдален-
ных органах, как почки, что, вероятно, может вызывать 
повреждение сосудов почечных клубочков [10].

Это позволяет рассматривать IgA-нефропатию как ауто-
иммунный/воспалительный синдром, индуцированный 
нарушением иммунной толерантности к бактериям, пер-
систирующим в небных миндалинах [11], а по последним 
иссле дованиям, также в лимфоидной ткани носоглотки [12].

Клиническая картина в 40–50 % случаев представлена 
отдельными эпизодами макрогематурии на фоне инфек-
ции верхних дыхательных путей, за которыми следуют пе-
риоды протеинурии и микрогематурии. У многих пациентов 
(30–40 %) в качестве почечных признаков IgA-нефропатии 
выявляют исключительно ненефротическую протеинурию 
и микрогематурию, то есть заболевание может протекать 
бессимптомно. В иных случаях прогрессированию почеч-
ного повреждения и высокой протеинурии может активно 
способствовать артериальная гипертензия [5].

Для лечения применяют иммуносупрессоры в сочета-
нии с гипотензивными препаратами (чаще ингибиторами 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы) [13].

При анализе восточноевропейской когорты пациен-
тов была зарегистрирована 20 % смертность при IgA-не-
фропатии, главным образом из-за сердечно-сосу дистых 
заболеваний. Отмечена также корреляция смертности 
с возрастом, тяжестью других сопутствующих заболева-
ний, снижением функции почек на момент постановки 
диагноза и отсутствием применения ингибиторов ангио-
тензин-превращающего фермента. Выживаемость через 
1, 5 и 10 лет составила 93, 84 и 77 % соответственно [5].

Возможности влияния на активность ХТ как на пред-
положительно пусковой механизм IgA-нефропатии ши-
роко обсуждают в научной литературе. При доказанной 
бактериальной этиологии ХТ могут быть рекомендованы 
системные или местные антибактериальные препара-
ты. Назначение системной антибиотикотерапии должно 
основываться на клинико-лабораторных признаках де-
компенсации заболевания: наличии субфебрильной тем-
пературы тела, суставного синдрома, ассоциированного 
с обострением ХТ, воспалительных изменений в клини-
ческом анализе крови, повышении уровня прокальцито-
нина, стойком увеличении содержания антистрептолизи-
на О и т. д. Выбор препарата зависит от чувствительности 
бактериальной микрофлоры, полученной при посеве со-
держимого лакун небных миндалин. Усложняет эради-
кацию микроорганизмов с поверхности миндалин их 
персистенция в виде биопленок — сложного бактери-
ального сообщества, ассоциированного с внеклеточным 
матриксом и устойчивого к антибактериальным препа-
ратам [14]. Именно поэтому в комплекс лечения вводят 
курсы санации небных миндалин при помощи канюли, 
вакуума или низкочастотного ультразвука, более эффек-
тивно разрушающей биопленку, а также местные пре-
параты с антибактериальной активностью [2, 15]. Однако 
на данный момент наблюдений с большой доказательной 

базой, подтверждающих эффективность консервативного 
лечения ХТ при IgA-нефропатии, не приведено. Вероятно, 
это обусловлено поздним выявлением связи между этими 
заболеваниями при уже развившихся морфологических 
изменениях в паренхиме почек, поскольку, как отмечают 
С.А. Карпищенко и соавт. (2020), течение ХТ часто характе-
ризуется безангинозной формой со стертым началом [16].

В литературе чаще встречаются результаты хирургиче-
ского лечения. Есть данные, что проведение ТЭ в первые 
3 года после манифестации IgA-нефропатии определяет 
более благоприятный прогноз [17]. Другие же авторы не об-
наруживают такой зависимости от длительности анамне-
за, проведения консервативного лечения, в частности, 
ингибиторами ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы, исходных характеристик, включая скорость клубоч-
ковой фильтрации, уровень протеинурии, гематурии [18].

Согласно метаанализу 19 исследований от 2017 г. [19], 
ТЭ ассоциирована с более высокой частотой клинической 
ремиссии, сдерживанием прогрессирования почечной не-
достаточности при IgA-нефропатии. Авторы объясняют ее 
эффективность снижением продукции слизистой оболоч-
кой аномально галактозилированных молекул IgA1.

В 2022 г. выполнен ретроспективный анализ китай-
ской выборки пациентов с первичной IgA-нефропатией, 
включающей две группы по 226 пациентов: после ТЭ 
и без таковой (контроль). Независимо от степени тяжести 
протеинурии (больше или меньше 1 г в сутки) показатели 
клинической ремиссии (отрицательная гематурия и про-
теинурия при трех последовательных визитах в течение 
6-месячного периода) и почечной выживаемости были 
лучше у пациентов, перенесших ТЭ. Отдельно оценивали 
степень повреждения почек по гистологической клас-
сификации согласно шкале MEST-С, что также показало 
благоприятный эффект ТЭ в отношении клинической ре-
миссии или отсроченности терминальной стадии почеч-
ной недостаточности [20]. H. Komatsu отметили высокую 
эффек тивность ТЭ в сочетании с гормонотерапией [21].

Большинство этих исследований проведено японскими 
и китайскими учеными, что, на наш взгляд, отразилось 
на выборке пациентов. Возможно, генетические факторы, 
уникальные для азиатского населения, могли повлиять 
на ответ на хирургическое вмешательство [22]. В исследо-
ваниях на европейской выборке пациентов (2016) не вы-
явлено значимой корреляции между ТЭ и изменениями 
протеинурии в течение 4,7 года послеоперационного на-
блюдения [23], хотя Ю.В. Легковой и соавт. (2022) устано-
вили, что выполнение ТЭ у пациентов с IgA-нефропатией 
с целью санации очагов инфекции значимо снижает уро-
вень белка в моче уже через месяц после оперативного 
лечения [24].

Эти наблюдения определяют различия в азиатских 
и европейских клинических рекомендациях по лечению 
пациентов с IgA-нефропатией. Если европейские реко-
мендации Инициативной группы по улучшению глобаль-
ных исходов лечения пациентов с хронической болезнью 
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почек KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) 
не рассматривают ТЭ в рамках лечения IgA-нефропатии 
в связи с небольшим количеством исследований [25], 
то аналогичный японский документ включает ТЭ как ва-
риант лечения данной группы пациентов [26].

В отечественных клинических рекомендациях, разра-
ботанных Е.М. Шиловым и соавт. (2015) [27], допускается 
возможность выполнения ТЭ в случае частых рецидивов 
заболевания на фоне обострения ХТ, если консервативное 
лечение не дает эффекта.

Анализ мутаций генов, связанных с альтернативным 
путем комплемента, ассоциированным с IgA-нефропатией, 
может пролить свет на то, какие пациенты с большей ве-
роятностью получат пользу от ТЭ.

ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ ВАСКУЛИТ 
(ПУРПУРА ШЕНЛЕЙНА – ГЕНОХА)

Геморрагический васкулит (или пурпура Шенлей-
на – Геноха, ПШГ) — наиболее распространенный васку-
лит детского возраста, его традиционно рассматривают 
как доброкачественное и самокупируемое заболевание, 
характеризующееся пурпурой, артритом и желудочно-
кишеч ными симптомами. Однако примерно у трети па-
циентов развивается гломерулонефрит — наиболее се-
рьезное долгосрочное осложнение этого типа васкулита. 
У пациентов с персистирующей протеинурией высокий 
риск прогрессирования хронической болезни почек, 
в 20 % случаев — до терминальной стадии [28].

Гломерулонефрит, ассоциированный с геморрагиче-
ским васкулитом, как и IgA-нефропатия, гистологиче-
ски характеризуется отложением иммунных комплексов 
с IgA в почечных клубочках, причем в основном под-
класса IgA1. Ранее постулировали, что у IgA-нефропатии 
и гломерулонефрита на фоне ПШГ общие патофизиологи-
ческие механизмы, но в последних исследованиях обна-
ружены различия двух заболеваний [29]. В частности, 
при IgA-нефропатии чаще встречается мезангиальная 
пролиферация, при ПШГ чаще развивается сегментарный 
гломерулосклероз [30].

Взгляды на оптимальное лечение гломерулонефрита 
при ПШГ расходятся. Ученые едины во мнении, что так-
тика лечения зависит от наличия или отсутствия пораже-
ния почек. При отсутствии поражения почек назначают 
симптоматическое лечение (например, аналгезирующую 
или регидратационную терапию).

При гломерулонефрите чаще придерживаются хирур-
гической тактики. В ретроспективном несравнительном 
исследовании 16 детей у всех пациентов к 6 мес. после 
ТЭ исчезла протеинурия и нормализовались показатели 
мочи [31]. За период наблюдения (в среднем 5 лет, мак-
симум до 9,3 года) рецидивов ПШГ ни у одного из участ-
ников не наблюдалось. Выявлена высокая корреляция 
между ранним выполнением ТЭ и сокращением времени 
до нормализации показателей мочи.

В первом проспективном исследовании 9 детей 
с ПШГ-ассоциированным нефритом со средним периодом 
наблюдения 44 мес. также отмечена положительная дина-
мика показателей мочи после ТЭ, но сами авторы подчер-
кивают необходимость более долгосрочных наблюдений 
за уровнем протеинурии как основным фактором риска 
прогрессирования повреждения почечных клубочков [32].

Yan и соавт. показали, что продолжительность болей 
в животе, сыпи, количество дней, сопровождающихся 
протеинурией и гематурией, в группе из 26 детей, под-
вергшихся ТЭ, были значительно меньше, чем в контроль-
ной группе из 30 детей; однако неизвестен период наблю-
дения за пациентами [33].

Применение глюкокортикоидов и других иммуносу-
прессивных препаратов для предотвращения прогрес-
сирования почечного повреждения остается предметом 
споров [34]. В отличие от IgA-нефропатии, при ПШГ отно-
сительно мало данных об эффективности ТЭ в сочетании 
с пульс-терапией глюкокортикоидами. Представлены 
описания отдельных клинических случаев [35, 36], в том 
числе у ребенка, перенесшего трансплантацию почки [37].

В 2020 г. в Японии проведена пульс-терапия глюко-
кортикоидами по поводу поражения почек на фоне ПШГ 
71 пациенту в возрасте до 18 лет, 31 из них была выпол-
нена ТЭ. При наблюдении в течение 2 лет в группе ТЭ ре-
цидивов нефрита после клинической ремиссии не было, 
а в группе без ТЭ рецидивы зафиксированы в 25 % слу-
чаев [38].

В большей части исследований описаны пациенты 
с тяжелым течением ПШГ, в частности ассоциированной 
с нефритом, когда ТЭ становится крайней мерой для улуч-
шения состояния больного. Необходимо проведение более 
крупных долгосрочных рандомизированных контролируе-
мых исследований, включающих пациентов различной на-
циональной принадлежности и с разной степенью тяжести 
заболевания для оценки влияния ТЭ при ПШГ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Двусторонняя ТЭ у пациентов с IgA-нефропатией и ПШГ 

с поражением почек способствует улучшению клинико-
лабораторных показателей с высокой корреляцией между 
ранним выполнением ТЭ, сокращением времени до нор-
мализации показателей мочи и может рассматриваться 
как патогенетически обоснованное лечение.

При ПШГ без поражения почек предпочтительнее 
симптоматическое лечение. В случае отсутствия положи-
тельной динамики на его фоне, а также при доказанной 
связи обострений ХТ и ухудшения состояния почек реко-
мендовано рассмотреть хирургическую санацию небных 
миндалин.

Необходимы дальнейшие исследования в этой области 
с расширением выборки пациентов с IgA-опосредованными 
заболеваниями и возможной оценкой влияния генетиче-
ских особенностей на исход лечения.
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