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REZUMAT
Autorii efectuează un review actual asupra amigdalectomiei, urmărind întrebările frecvent întâlnite şi sugera-
te de efectuarea acestei intervenţii: dacă amigdalectomia afectează imunitatea copilului, dacă există o vârstă 
minimă sau un sezon propice pentru intervenţie, dacă există riscul creşterii ponderale postoperator, dacă 
metodele noi de amigdalectomie reduc durerea şi riscul de sângerare postoperatorii etc.
Material şi metodă. Evaluarea cazuisticii proprii, în comparaţie cu datele din literatura de specialitate. 
Concluzii. Amigdalectomia rămâne o tehnică chirurgicală de actualitate, cu indicaţii bine conturate şi bene-
ficii evidente în populaţia pediatrică. 

Cuvinte cheie: amigdalectomie, imunitate celulară şi umorală, coblaţie

ABSTRACT
The authors review tonsillectomy from the patient’s point of view, trying to find answers to some of the most 
frequently asked questions regarding tonsillectomy: will the child be more prone to respiratory disease or 
weight gain after tonsillectomy?; is there any age limitation or seasonal variation of risks in tonsillectomy?; 
will the new surgical methods (i.e. coblation) reduce pain and bleeding risk after tonsillectomy?
Materials and method. The authors compare their own clinical cases to cases reviewed from the literature. 
Conclusion. Tonsillectomy in children remains an important and up-to-date surgical technique, with well 
known indications and obvious benefits.
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Având în vedere amploarea actualmente tot mai 
mare a informaţiilor online la care are acces publi-
cul larg, am încercat să privim amigdalectomia din 
punctul de vedere al pacientului – sau aparţinători-
lor acestuia în cazul pacientului pediatric – şi să 
găsim argumente pro şi contra în studiile de specia-
litate în ceea ce priveşte cele mai importante aspec-
te legate de această intervenţie, şi anume: dacă co-
pilul va răci mai des după amigdalectomie, dacă 
vocea i se va modifica, dacă amigdalectomia pre-
dispune la îngrăşare, dacă există tehnici operatorii 
moderne prin care durerea postoperatorie şi riscuri-
le de sângerare să scadă, dacă există un anotimp 
propice pentru intervenţie, dacă există o vârstă-li-
mită a pacientului, dacă copilul are voie să mănân-
ce îngheţată după operaţie ş.a.m.d. Acestea sunt 
întrebările cu care medicul specialist ORL se con-
fruntă zilnic în practică atunci când indică o amig-

dalectomie, multe dintre ele devenite adevărate mi-
turi, greu de combătut fără o argumentaţie serioasă 
din partea medicului curant.

Motivul cel mai frecvent de refuz al indicaţiei 
de amigdalectomie îl reprezintă teama că „posto-
perator copilul va răci mai frecvent“. Acest mit 
porneşte de la studii efectuate în anii 1950-1970, 
care arătau că amigdalectomia creştea riscul de a 
dezvolta poliomielită şi scleroză multiplă (Lunny, 
2013), de infarct miocardic acut (Janszky, 2011), 
de limfom Hodgkin (Vestergaard, 2010) (1,2); un 
studiu publicat în 1971 în revista „The Lancet“ 
concluziona că ablaţia chirurgicală de ţesut limfatic 
activ (apendicectomia şi amigdalectomia) cresc ris-
cul de a dezvolta limfom Hodgkin de 2,9 ori!

Studiile recente efectuate pe pacienţii urmăriţi 
20 de ani nu găsesc însă nici o diferenţă de inciden-
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ţă a infecţiilor de tract respirator superior sau infe-
rior între pacienţii amigdalectomizaţi şi grupul-
control (3,4). Amigdalectomia nu compromite 
sistemul imunitar umoral sau celular pe termen 
lung (se înregistrează schimbări minore şi tempo-
rare ale populaţiei de limfocite CD4+, CD21+; 
CD8T killeri fără importanţă clinică imediat posto-
perator; nivelele de IgA şi IgG scad uşor în primele 
1-3 luni după operaţie, apoi revin la normal) (3,4).

Riscul de limfom Hodgkin se pare că este legat 
de antecedentele de amigdalite recurente şi infecţia 
cu EBV, nu de amigdalectomie (5,6).

De altfel, cea mai importantă parte a educării 
sistemului imunitar are loc până la 6 ani, amigdale-
le palatine jucând un rol minor şi redundant (3-6).

În ceea ce priveşte creşterea în greutate după 
amigdalectomie, majoritatea autorilor sunt de acord 
că după amigdalectomie copiii subponderali sau 
normoponderali iau în greutate 1-2,5 kg. Factorul 
cheie pentru câştigul ponderal este vârsta mică (sub 
6 ani) la amigdalectomie, nu diagnosticul preopera-
tor (de apnee în somn sau infecţii recurente pentru 
care s-a indicat intervenţia) (7). Explicaţiile acestor 
constatări sunt multiple: la copiii cu apnee în somn, 
care aveau hiperactivitate ziua, postoperator scade 
drastic consumul caloric ziua, se îmbunătăţeşte 
apetitul şi creşte eliberarea de GH după normaliza-
rea somnului. Copilul cu dureri în gât pierde în gre-
utate postoperator, dar după scăderea durerilor, 
apetitul revine la valori crescute, cu recuperarea 
greutăţii corporale sau chiar mai mult. În general, 
după eliminarea unui focar infecţios apare şi un 
burst de creştere la copil.

Totuşi, dieta şi exerciţiul fizic sunt esenţiale 
postoperator! Un copil normal preoperator nu devi-
ne obez după amigdalectomie, astfel încât teama de 
a nu avea un copil supraponderal postoperator nu 
trebuie să constituie un impediment în acceptarea 
indicaţiei de amigdalectomie atunci când ea se im-
pune (7).

Există oare o vârstă minimă pentru 
amigdalectomie? 

Până acum 10-20 de ani majoritatea specialişti-
lor considerau că limita de vârstă pentru amigda-
lectomie este de 3 ani (sau greutate de 15 kg). Co-
pilul sub 3 ani este într-adevăr mai predispus la 
deshidratare prin vărsături postoperatorii, refuzul 
alimentaţiei, este în general un copil necooperant, 
deci mai predispus la reinternare în spital pentru re-
hidratare (în secţiile în care amigdalectomia este 
one-day surgery) (8).

Studiile recente efectuate pe loturi mari de copii 
sub 3 ani supuşi amigdalectomiei au demonstrat că 

amigdalectomia are rată de sângerare similară şi la 
această grupă de vârstă. Cu o îngrijire postoperato-
rie adecvată limita de vârstă pentru amigdalectomie 
e arbitrară! 

Există un anotimp propice pentru 
amigdalectomie? 

Părerile specialiştilor sunt destul de controver-
sate în această problemă. Nu numai la noi în ţară se 
consideră că adenoamigdalectomia trebuie efectua-
tă primăvara şi toamna! Unele studii arată că sânge-
rările postamigdalectomie au incidenţă maximă în-
tre lunile ianuarie-martie (iarna) şi minimă între 
aprilie-iunie şi octombrie-decembrie; că riscul de 
sângerare depinde de vârsta copilului (este mai 
mare la copiii mari), anotimp, nu de patologia iniţi-
ală (apnee în somn sau infecţii recurente, pentru 
care s-a stabilit indicaţia de amigdalectomie) (9).

Pe de altă parte, studii efectuate în Australia pe 
941 de pacienţi amigdalectomizaţi pe o perioadă de 
5 ani nu constată nici o variaţie a ratei de sângerare 
postoperatorie (7,7%) între sezonul uscat şi cel 
umed. Temperatura, presiunea atmosferică, umidi-
tatea nu influenţează riscul de sângerare postopera-
torie! (10).

Amigdalectomia se indică a se efectua atunci 
când copilul este perfect sănătos, nu într-un anumit 
anotimp! Din statistica clinicii noastre (unde se 
efectuează peste 5.000 de adenoamigdalectomii 
anual), riscul minim de sângerare după operaţie 
este în timpul lunilor de vară! (variază între 1 şi 
2%). Lucrări publicate de alţi autori atestă acest 
fapt (Lee, 2005) (24).

Rolul exudatului faringian şi al titrului ASLO în 
stabilirea indicaţiei de amigdalectomie

Studii re cente arată că prezenţa streptococului β 
hemolitic de grup A (SBA) în exudatul faringian (în 
mod repetat) şi/sau titruri ASLO persistent crescute 
(după cure antibiotice repetate) nu sunt indicatori 
absoluţi ai amigdalectomiei.

Antistreptolizinele (ASLO) sunt anticorpii care 
apar în urma oricărei infecţii cu un streptococ pro-
ducător de streptolizină O, cum este cazul tulpinilor 
hemolitice de tip A, implicate în etiopatogeneza re-
umatismului articular acut, numai una dintre nume-
roasele reumatisme inflamatoare, şi din fericire as-
tăzi rară. ASLO apar în primele 14 zile după infecţia 
faringoamigdaliană, ating nivelul maxim între 4 şi 
6 săptămâni şi scad iar spre normal până la aproxi-
mativ 6 luni. Titrurile ASLO crescute, mai ales în 
colectivităţile de copii, sunt mărturie ale unei infec-
ţii recente sau altele sunt restante după infecţii 
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vechi (mai ales cele < 250 ui/ml), expresia memo-
riei imunologice a organismului. Prin urmare, creş-
terea ASLO ne poate spune doar că persoana re-
spectivă s-a întâlnit, mai recent sau mai demult, cu 
infecţii cu streptococ producători de SLO.

Riscul de sângerare postamigdalectomie în 
funcţie de tehnica chirurgicală folosită

Iniţial, când a apărut coblaţia, specialiştii consi-
derau că această tehnică reduce durerea şi sângera-
rea postoperatorie cu până la 70% comparativ cu 
tehnica clasică de amigdalectomie.

Studiile efectuate în ultimii 10 ani arată însă că 
rata de sângerare postoperatorie globală este simi-
lară pentru coblaţie şi tonsilectomia clasică; sânge-
rarea intraoperatorie este într-adevăr mai mică pen-
tru coblaţie (lucru dovedit de studii prin numărul de 
comprese folosite intraoperator); dar riscul de sân-
gerare postoperatorie tardivă (studiu Lancet pe 
11.796 de pacienţi supuşi amigdalectomiei) s-a do-
vedit a fi cel mai mic risc la amigdalectomia cu in-
strumente reci (0,93-2,48%), de 2,2 ori mai mare 
dacă se folosesc instrumente reci şi electrocauteri-
zare doar pentru hemostază, de 3,1 ori mai mare 
pentru amigdalectomia practicată exclusiv cu cau-
terul bipolar; cel mai mare risc de sângerare posto-
peratorie tardivă s-a găsit pentru coblaţie (de 3,4 ori 
mai mare decât amigdalectomia cu instrumente 
reci) (11-13).

În ceea ce priveşte durerea postamigdalecto-
mie în funcţie de tehnica chirurgicală folosită, 
un studiu Cochrane din 2007 arată că coblaţia redu-
ce durerea postoperatorie şi grăbeşte vindecarea 
faţă de operaţia clasică (14).

Recent, alte studii găsesc că durerea persistă în-
tre 4 şi 14 zile după amigdalectomie, indiferent de 
tehnica operatorie folosită; durerea postoperatorie 
este mai mică cu cât vârsta copilului e mai mică. 
Durerea postoperatorie după coblaţie e uşor mai re-
dusă în zilele 1-3 (în special otalgia reflexă cu punct 
de plecare în lojile amigdaliene) – acest lucru favo-
rizând revenirea mai precoce la alimentaţia per os 
(15-17). Hidratarea şi reluarea precoce a alimenta-
ţiei per os sunt importante în reducerea durerii 
postoeratorii (deshidratarea exacerbează durerea şi 
întârzie vindecarea).

Studiile histologice arată că vindecarea lojilor 
amigdaliene este similară indiferent de tehnica ope-
ratorie (15-17).

Modificările vocii după amigdalectomie re-
prezintă un alt motiv de îngrijorare pentru părinţi, 
în special la profesioniştii vocali. Imediat postope-
rator vocea poate fi mai subţire, ca rezultat al elimi-
nării unui obstacol mecanic existent în calea fluxu-

lui de aer din fonaţie. Fenomenele sunt mai evi dente 
în caz de intervenţie pe amigdale hipertrofice. Une-
ori, poate apărea în prima lună postoperator o insu-
ficienţă velopalatină temporară (însoţită de rinola-
lie deschisă), în special în cazurile de hipertrofie 
adenoamigdaliană mare şi văl palatin scurt, cu schi-
ţă de palatoschizis (luetă bifidă). Majoritatea aces-
tor situaţii se rezolvă spontan, în puţine cazuri fiind 
nevoie de suport logopedic.

În general, dacă pilierii posteriori rămân intacţi 
în urma amigdalectomiei, vocea copilului se modi-
fică discret.

Copilul are voie să mănânce îngheţată 
postoperator?

Studiile pe această problemă au rezultate contra-
dictorii. Unele arată că ingestia de îngheţată sau li-
chide îngheţate reduce durerea în primele ore post-
operator şi promovează hemostaza, îngheţata fiind 
un aliment uşor de înghiţit, cu un impact psihologic 
pozitiv asupra micului pacient (18).

Pe de altă parte, produsele lactate sunt de evitat 
în primele 2 săptămâni postoperator pentru că pro-
duc hipersecreţie de mucus, stimulând tusea şi cres-
când riscul de sângerare. Lactatele, de altfel, repre-
zintă un mediu de cultură pentru germeni; înce-
tinesc astfel vindecarea (19).

Rolul cortizonului postoperator
O doză unică de Dexametazonă de 0,25-0,5 mg/kg 

administrată postoperator are multiple efecte bene-
fice: reduce vărsăturile şi greaţa postoperatorii, re-
duce durerea (inflamaţia locală) şi scade necesarul 
de analgezice AINS în prima zi postoperator, ame-
liorează rehidratarea şi realimentarea mai precoce 
per os (prin reducerea inflamaţiei locale) (20,21). Ex-
plicaţia este simplă: postoperator apare o reacţie infla-
matorie marcată în lojile amigdaliene, motiv pentru 
care pare logic să administrăm antiinflamatoare.

Este adevărat că administrarea cortizonului pe-
rioperator creşte riscul de sângerare în primele 5 
zile postoperator (3,11% vs. 2,71%) (21), dar aceas-
tă creştere reprezintă un risc asumat, beneficiile 
mai sus menţionate depăşind cu mult creşterea mi-
noră a riscului de sângerare.

De asemenea, falsele membrane din lojile amig-
daliene sunt un sediu de colonizare microbiană care 
presupune prudenţă în administrarea unui preparat 
cu rol imunosupresor. 

În ceea ce priveşte rolul antibioticelor posto-
perator, iniţial se considera că administrarea lor 
favorizează reîntoarcerea mai precoce la realimen-
tarea normală per os şi la o activitate fizică norma-
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lă. Metaanalize recente arată însă că administrarea 
de rutină a antibioticelor postamigdalectomie nu e 
justificată (Academia Americană de Otorino-
laringologie o consideră „strong recommendation 
against“), deoarece ele nu au efect pe durerea post-
operatorie, nu scad riscul de sângerare postoperato-
rie, în schimb au risc de alergie, diaree, vărsături şi 
sunt promotori de rezistenţă bacteriană. De altfel, 
din cauza gustului neplăcut, ele sunt greu de admi-
nistrat la copilul cu odinofagie (22,23). 

În concluzie, în lumina studiilor recente de spe-
cialitate, considerăm necesară revizuirea „mituri-
lor“ despre amigdalectomie:

• amigdalectomia nu compromite sistemul imu-
nitar pe termen mediu şi lung, nu duce la mo-
dificări ale vocii şi ponderale semnificative;

• coblaţia poate scădea durerea postoperatorie, 
dar riscul de sângerare şi vindecarea postope-
ratorie sunt similare cu ale metodelor clasice 
de amigdalectomie;

• nu există un anotimp propice pentru amigda-
lectomie, nici o vârstă-limită a copilului;

• o doză unică de cortizon administrată perio-
perator este indicată, dar administrarea de 
rutină a antibioticelor postamigdalectomie 
nu se justifică. 
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