
Введение
Хронический тонзиллит (хроническое воспаление 
небных миндалин)  — часто встречающееся заболева-
ние, распространенность которого в мире составляет 
от 5 до 12 %. Клинические проявления этого заболева-
ния у взрослых пациентов, такие как казеозные пробки 
в миндалинах, галитоз, рецидивирующий острый 
тонзиллит (острая бактериальная инфекция, требую-
щая лечения антибиотиками) и гипертрофия минда-
лин, могут привести к необходимости проведения 
тонзиллэктомии  — хирургической операции, которая 
характеризуется болезненностью и риском осложне-
ний, включая тяжелые кровотечения1-3.
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Аннотация
Введение. Введение. Распространенность хронического тонзиллита в мире составляет от 5 до 12 %. 
Клинические проявления этого заболевания у взрослых пациентов, такие как рециди-
вирующий острый тонзиллит, гипертрофия миндалин, казеозные пробки в миндалинах 
и галитоз, могут привести к необходимости проведения тонзиллэктомии — хирургиче-
ской операции, которая сопряжена с болезненностью и риском осложнений, включая 
сильное кровотечение. В данной статье предлагается новый метод лечения хронического 
тонзиллита у взрослых пациентов с помощью фракционного CO2-лазера. Это непро-
должительная малоинвазивная процедура, которая может избавить многих пациентов 
от  необходимости проведения традиционной тонзиллэктомии. Цель данного исследо-
вания заключалась в проверке эффективности тонзиллотомии методом фракционной 
абляции CO2-лазером путем сравнения количества случаев бактериальных инфекций, 
гипертрофии миндалин, галитоза и  казеозных пробок в миндалинах. Также целью 
исследования являлся анализ преимуществ, рисков и осложнений этого метода. 
Методы. Методы. В данном клиническом проспективном исследовании процедура тонзиллотомии 
методом фракционной абляции была проведена 20 пациентам, которые затем наблюдались 
в течение одного года. Контрольную группу составляли те же пациенты без лечения  
в допроцедурном периоде (1 год). Статистический анализ: для анализа данных использовали 
критерий Вилкоксона парных сравнений, критерий Фридмана и непараметрические 
критерии множественных сравнений (с уровнем статистической значимости 5  %).
Результаты. Результаты. Осложнений не выявлено, процедура была непродолжительной (30  секунд), 
безопасной и хорошо переносилась пациентами без применения общей анестезии. 
Через 1 год у 95 % пациентов наблюдалась полная ремиссия рецидивирующего острого 
тонзиллита, а через 6 месяцев — статистически значимое уменьшение галитоза и казеоз-
ных пробок в миндалинах, а также уменьшение размеров миндалин (P < 0,05). Средний 
уровень удовлетворенности пациентов составил 10 баллов через 3 месяца и 8 баллов через 
год после вмешательства.
Выводы. Выводы. Тонзиллотомия методом фракционной абляции с использованием CO2-лазера — 
безопасная и эффективная процедура лечения хронического тонзиллита у  взрослых, 
которую можно использовать в повседневной клинической практике.
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В качестве замены традиционной хирургической 
операции были опробованы различные процедуры 
с  применением лазерного оборудования, в том числе 
лазерная тонзиллэктомия (экстракапсулярная резек-
ция миндалин)4-7, тонзиллотомия (частичное удаление 
миндалин) с использованием CO2-лазера8-10 и лазер-
ный криптолиз (устранение лакун с пробками)11,12. 
Эти методы направлены на частичную или полную 
деструкцию миндалин с помощью CO2-лазера, работа-
ющего в режиме вапоризации или непрерывного иссе-
чения. Однако ни в одном из этих методов не удалось 
полностью достичь трех целевых ориентиров: устра-
нения симптомов острого рецидивирующего или 
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хронического тонзиллита, отсутствия осложнений 
и минимизации боли.

В некоторых работах продемонстрированы хоро-
шие результаты терапии с помощью фракционного 
СО2-лазера в лечении доброкачественных поражений 
полости рта и гениталий с минимальным количеством 
осложнений13-19, однако ни одно из предыдущих иссле-
дований не было посвящено использованию СО2-ла-
зера в фракционном режиме для лечения хронических 
заболеваний небных миндалин.

В настоящей статье предлагается новый метод 
лечения хронического и острого рецидивирующего 
тонзиллита методом нехирургической фракционной 
абляции небных миндалин с помощью СО2-лазера  — 
это простой, быстрый и безопасный метод лазерной 
терапии, не требующий ни госпитализации, ни общей 
анестезии.

Цель настоящего исследования заключалась в проверке 
эффективности тонзиллотомии методом фракционной 
абляции с помощью CO2-лазера для лечения хрони-
ческого тонзиллита путем сравнения стандартизиро-
ванных клинических параметров (количество бакте-
риальных инфекций, гипертрофия миндалин, галитоз 
и казеозные пробки в миндалинах), а также биохими-
ческих/микробиологических параметров (уровень рН 
слюны/микробиологическое исследование слизи) до 
и после вмешательства (наблюдение в течение 1 года). 
Также анализировались преимущества, риски, забо-
леваемость и осложнения метода (параметры периода 
восстановления.

Материалы и методы
Данное клиническое проспективное исследование было 
проведено в соответствии с требованиями Комитета 
по  этике научных исследований с участием человека 
после одобрения Комиссией по этике для анализа научно- 
исследовательских проектов (CAPPesq) Клинического 
совета Клинической больницы Университета Сан-Паулу 
(CAAE 601796.0.0000.0068, Parecer 1.858.333).

В это исследование были включены 20 пациентов 
амбулаторного отделения фарингологии Клинической 
больницы Университета Сан-Паулу с симптомами 
хронического тонзиллита без какого-либо профилак-
тического лечения в течение последнего года (только 
прием антибиотиков и противовоспалительных препа-
ратов для лечения инфекций). Эти пациенты были 
однократно подвергнуты процедуре тонзиллотомии 
методом фракционной абляции с использованием 
CO2-лазера, а затем наблюдались в течение 1 года после 
процедуры.

Отбор участников в исследование проводился среди 
264 пациентов амбулаторного отделения фаринголо-
гии Клинической больницы Университета Сан-Паулу 
в соответствии с критериями включения-исключе-
ния, перечисленными ниже. Все указанные пациенты 
после подписания формы информированного согла-
сия Комитета по этике научных исследований Высшей 
медицинской школы Университета Сан-Паулу прошли 
тестирование.

В исследование были включены взрослые пациенты 
(от 21 до 50 лет) мужского и женского пола с рецидиви-
рующим острым бактериальным тонзиллитом (более 
трех раз в год) и/или гипертрофией небных миндалин 
(II—IV степени), и/или казеозными пробками в минда-
линах/галитозом. В исследование включались только 

пациенты с уровнями классификации I или II по шкале 
Маллампати20.

Пациенты с короткой шеей, повышенным рвотным 
рефлексом или большим языком включались в иссле-
дование при условии, что эти факторы не являлись 
препятствием для проведения процедуры (не затруд-
няли визуализацию и применение лазера). Бариатриче-
ские пациенты и пациенты, страдающие от гипертонии 
и сахарного диабета, также включались в исследование 
при условии отсутствия противопоказаний к проце-
дуре, поскольку данное вмешательство представляет 
собой менее инвазивный и болезненный вариант по 
сравнению с традиционной тонзиллэктомией. Кроме 
того, в исследование были включены пациенты с ларин-
гофарингеальным рефлюксом, так как это состояние 
часто связано с хроническим тонзиллитом.

Из исследования были исключены пациенты с ранее 
перенесенным паратонзиллярным абсцессом, подозре-
нием на злокачественную опухоль, сильной эмоцио-
нальной лабильностью, стоматологическими инфекци-
ями, инфекцией дыхательных путей в день проведения 
процедуры, повышенной чувствительностью к указан-
ным в протоколе веществам, нарушениями свертывае-
мости крови (в том числе при использовании антико-
агулянтов), иммунодефицитом или беременностью, 
а также те пациенты, которые не входили в возрастной 
диапазон исследования.

Процедуры проводились в амбулаторной операци-
онной отделения оториноларингологии Клинической 
больницы Университета Сан-Паулу. Операционная 
соответствовало стандартам безопасности для прове-
дения экстренных процедур и стандартам безопасно-
сти по защите от риска термического поражения.

Оборудование и материалы, необходимые для прове-
дения вмешательства, включали кресло, эвакуатор 
дыма, фронтальный фокусный блок, CO2-лазер DEKA 
SmartXide2 C80, защитные очки, спрей лидокаина 10 %, 
расходные одноразовые материалы. Процедура прово-
дилась под аппликационной анестезией (спрей лидока-
ина). Пациенты не получали никаких других препара-
тов до и после процедуры.

Лазерный аппарат для проведения исследования 
был временно предоставлен отделению оториноларин-
гологии клиники Университета Сан-Паулу компанией 
DEKA Laser на безвозмездной основе.

После процедуры пациенты оставались под наблю-
дением в течение 30 минут, после чего покидали 
клинику. Их снабжали письменными рекомендациями 
и инструкциями по уходу и при необходимости назна-
чали дипирон.

В исследовании использовался CO2-лазер DEKA 
SmartXide DOT HiScan V2LR мощностью 40  Вт 
с  временем единичного воздействия 1200 миллисе-
кунд, шагом DOT 400 пм и технологией SmartStack  4. 
Плотность 19,6 %, удельная энергия 37,88 Дж/см2,  
энергия импульса 242,4 мДж, обычный режим скани-
рования, импульсный режим, размер 40 %, отношение 
6/10, лазерная направляющая 20 %, ручной режим. 
Были приняты меры по предотвращению случайных 
термических поражений. Во время всей процедуры 
медицинская бригада и пациент носили защитные очки. 
Использовался одноразовый стоматологический ретрак-
тор (детский поликарбонатный ретрактор Expansor 
Expandex Jon®); для периоральной области и перед-
них зубов пациента обеспечивалась марлевая защита. 
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Во время процедуры пациенты находились в положении 
сидя. Для местной анестезии использовали спрей лидока-
ина 10 %; через 5 минут после применения пациенты пропо-
ласкивали ротовую полость физиологическим раствором 
0,9 %. Затем поверхность небных миндалин подвергалась 
воздействию лазерного излучения с диаметром пятна 
сканирования 0,1—0,3 мм на глубину до 1,2 мм.

Продолжительность процедуры составляла около 
30  секунд; после извлечения ретрактора пациенты поло-
скали рот холодным физиологическим раствором 0,9 %.

Для оценки клинической эффективности исследу-
емой процедуры был разработан протокол, в который 
вносили следующую информацию: время процедуры, 
объем кровотечения во время процедуры, наличие или 
отсутствие кровотечения после вмешательства, уровень 
боли после вмешательства, степень отека после вмеша-
тельства (от + до 3+), трудности с глотанием (да или нет), 
использование анальгетиков (да или нет), время восста-
новления, диета (отсутствует, жидкая, пастообразная, 
твердая), осложнения до и после вмешательства, размер 
миндалин до и после процедуры, наличие галитоза и казе-
озных пробок в миндалинах до и после процедуры, коли-
чество эпизодов тонзиллита до и после вмешательства 
(12 месяцев до процедуры и 12 месяцев после).

Оценку уровня боли проводили по визуальной 
аналоговой шкале от 0 до 10.

У пациентов измеряли рН слюны и брали мазок из 
ротоглотки до вмешательства и в определенные сроки 
после вмешательства.

Размер небных миндалин классифицировался в  соот-
ветствии с критериями Бродского21,22.

Пациентов наблюдали в течение года после проце-
дуры; их состояние оценивалось до проведения 
вмешательства, а также через 3 дня, 1 неделю, 1 месяц, 
3 месяца, 6 месяцев и 1 год после лазерной терапии.

На протяжении всего исследования пациенты за- 
полняли анкету, которая использовалась для оценки 
степени удовлетворенности процедурой.

Статистический анализ
Расчет выборки был основан на предыдущих аналогич-
ных исследованиях, при этом соблюдались этические 
нормы научных исследований с участием человека.

Качественные характеристики пациентов после 
лечения описывались с помощью абсолютных и отно-
сительных частот, а количественные характеристики 
после лечения  — с помощью сводных показателей 
описательной статистики (среднее, стандартное откло-
нение, медиана, минимум и максимум)23.

Исходные характеристики, оцениваемые до и после 
лечения, описывались с помощью абсолютных и отно-
сительных частот, а количественные характеристики — 
с помощью сводных показателей описательной стати-
стики в каждой временной точке оценки. При этом 
показатели, полученные в двух временных точках, срав-
нивались с помощью парного критерия Вилкоксона, 
а показатели, оцениваемые более чем в двух временных 
точках, сравнивались с помощью критерия Фридмана 
с последующим сравнением данных за продолжитель-
ный период с помощью непараметрических критериев 
множественного сравнения для проверки различий 
между всеми временными точками24.

Для анализа данных использовалось программное 
обеспечение IBM-SPSS версии 20.0 для Windows, а для 
табулирования данных — Microsoft Excel 2003. Уровень 
значимости указанных критериев полагался равным 5 %.

Результаты
Данное интервенционное исследование считалось мало-
инвазивным по следующим причинам. 1. Для прове-
дения вмешательства не требовалась парентеральная 
анестезия. 2. Продолжительность процедуры составляла 
от 5 до 7 минут. 3. Отсутствовали осложнения, требую-
щие проведения искусственной вентиляции легких или 
медикаментозной поддержки, восстановления тканей или 
остановку и кровопотери. 4. Процедура не нарушала прав 
пациента на физическую неприкосновенность (рис. 1рис. 1).

Рис. 1. AРис. 1. A — пациент в положении сидя, с защитными очками 
и ретрактором; ББ — оборудование, используемое при процедуре

А Б

Сеанс лазерной терапии проводился в амбулаторных 
условиях без госпитализации. После процедуры паци-
енты находились под наблюдением в течение 30 минут, 
после чего покидали клинику.

Общее время процедуры для лечения обеих небных 
миндалин составляло менее 30 секунд (2–3 лазерных 
импульса на каждую миндалину). Полученные резуль-
таты относятся к общему числу пациентов, подверг-
шихся процедуре (n = 20).

Параметры периода восстановления
Поскольку у пациентов не было серьезных травм, 
осложнений или жалоб, общее восстановление после 
вмешательства можно считать немедленным. Кровоте-
чения отсутствовали как во время, так и после проце-
дуры за весь период годичного наблюдения.

Процедура была практически безболезненной. Более 
50 % пациентов отмечали легкую боль при глотании 
только в первый день после процедуры, у остальных 
минимальный уровень боли сохранялся до третьего дня 
после вмешательства (табл. 1табл. 1). Два пациента (10 %) были 
вынуждены принимать анальгетики (по одной таблетке).

Быстрое исчезновение боли при глотании обеспе-
чило возможность раннего восстановления приема 
твердой пищи. В первый день к приему твердой пищи 
смогли вернуться 50 % пациентов, а  через три дня  — 
100 % (табл. 1табл. 1). У двух пациентов сохранялась легкая 
дисфагия до второго дня после вмешательства.

После лазерной терапии миндалин наблюдался 
небольшой отек, который полностью спал через три 
дня у половины пациентов и через неделю у остальных.

Параметры клинической эффективности
Основными анализируемыми клиническими пара-
метрами были количество острых инфекций небных 
миндалин в период с 12 месяцев до процедуры до 
12  месяцев после процедуры; наличие или отсутствие 
казеозных пробок и/или галитоза, а также размер 
миндалин до и после вмешательства (табл. 2табл. 2).
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Таблица 1. Таблица 1. Описание характеристик, которые оценивались после 
процедуры

Переменная Описание

Кандидаты на хирургическую операцию, n ( %)

Нет 11 (55)

Да 9 (45)

Кандидаты на проведение 2-го сеанса лазерной терапии, n ( %)

Нет 12 (60)

Да 8 (40)

Рефлюкс, n ( %)

Нет 9 (45)

Да 11 (55)

Анальгетики, n ( %)

Нет 18 (90)

Да 2 (10)

Послеоперационная дисфагия, n ( %)

Нет 18 (90)

Да 2 (10)

Максимальный уровень боли

Среднее ± стандартное отклонение 1,1 ± 1,3

Медиана (мин.; макс.) 1 (0; 4)

Кол-во дней с болью

Среднее ± стандартное отклонение 1,1 ± 1,3

Медиана (мин.; макс.) 1 (0; 4)

Послеоперационная диета без твердой пищи (дни)

Среднее ± стандартное отклонение 1,3 ± 0,63

Медиана (мин.; макс.) 1 (1; 3)

Результаты представлены для выборки n = 20 (100 %).  
Уровень боли оценивался по шкале от 0 до 10 баллов; в таблице 
также приведена оценка продолжительности боли в днях (среднее, 
медиана) и продолжительность возвращения к приему твердой 
пищи (среднее, медиана).

После процедуры количество острых инфекций 
миндалин резко снизилось, при этом ремиссия сохра-
нялась на протяжении всего периода наблюдения у 95 % 
пациентов. Частота острых эпизодов после процедуры 
снизилась по сравнению с периодом 1 год и перио-
дом 6  месяцев до вмешательства (P < 0,05) и больше 
не увеличивалась в течение одного года наблюдения 
(табл. 3табл. 3).

При анализе показателей галитоза и казеозных 
пробок была отмечена статистически значимая ремис-
сия симптомов вплоть до 6 месяцев после лазерной 
процедуры. Однако у большинства пациентов эти по- 
казатели постепенно ухудшались с 3-го по 12-й месяц.

Степень выраженности галитоза и казеозных пробок 
была сниженной в период до 3 и до 6 месяцев после 
процедуры (P < 0,05), но вернулась к исходному уровню 
через год (P = 0,055), при этом статистически значимое 
ухудшение отмечалось в период от 3 месяцев до года 
после вмешательства (P = 0,005; табл. 3табл. 3).

Тем не менее эти симптомы стали менее частыми: 
если до вмешательства 13 пациентов страдали от казе-
озных пробок 3-й степени (наиболее тяжелой), а 9 паци-
ентов — от галитоза 3-й степени, то в конце исследова-
ния (через год после процедуры) казеозные пробки 3-й 

степени были только у одного пациента, а галитоз 3-й 
степени — у трех.

Уменьшение максимального размера миндалин 
статистически значимо наблюдалось через 3 и через 
6 месяцев после вмешательства (P < 0,05).

На рис. 2 рис. 2 показаны макроскопические изменения 
небных миндалин в результате сеанса терапии с помо-
щью CO2-лазера; отмечается небольшое уменьшение 
размеров миндалины, которая теперь имеет более глад-
кую поверхность и неглубокие лакуны.

Медиана удовлетворенности пациентов составила 
10  баллов через 3 месяца и 8 баллов через год после 
процедуры.

Несмотря на полную ремиссию острых инфекций 
у 95  % больных, у большинства пациентов сохранились 
некоторые симптомы. Поэтому 55  % пациентов оста-
вались кандидатами на хирургическую операцию по 
поводу галитоза, казеозных пробок или гипертрофии 
миндалин.

Биохимические и микробиологические параметры
Из табл. 2 табл. 2 видно, что результаты микробиологиче-
ского исследования и рН слюны не претерпели после 
лечения статистически значимых изменений по срав-
нению с периодом до вмешательства (P > 0,05).

Результаты микробиологического исследования 
слизи ротоглотки были положительными у одного 
пациента до вмешательства (Staphylococcus aureus) 
и  стали отрицательными у всей выборки пациентов 
через 30 дней после процедуры.

Обсуждение
Хронический тонзиллит — это длительное общее 
воспаление небных миндалин (не только лакун), 
вызванное метаболическими изменениями, которые 
обусловлены внутренними и внешними факторами. 
Это состояние приводит к изменению рН и локаль-
ного микробиома, в результате чего небные миндалины 
могут колонизироваться потенциально патогенными 
микроорганизмами с образованием биопленок, выра-
боткой воспалительных цитокинов, ингибированием 
бактерицидных ферментов и инактивацией местной 
иммунной системы25-29.

В предыдущих исследованиях30-32 было отмечено, что 
состояние пациентов, подвергшихся лазерной терапии 
для лечения хронического тонзиллита, улучшалось 
быстро и на длительный период. Согласно этим исследо-
ваниям, лазерная терапия восстанавливала цитологиче-
ский баланс и иммунорегуляцию небных миндалин; при 
этом нормализовалось соотношение CD4/CD8, повы-
шалось количество CD4-положительных хелперных 
T-лимфоцитов, а также уровень IgA в слюне и сыво-
ротке крови.

Метод, представленный в данной статье, направ-
лен на дезагрегацию биопленки (за счет перестройки 
колонизирующих агентов) и ретракцию ткани с сохра-
нением большей части поверхностного эпителия. Эти 
факторы позволяют восстановить местную имунную 
функцию миндалин.

У взрослых наиболее частыми показаниями к тонзил-
лэктомии являются рецидивирующее инфекционное 
заболевание миндалин (от 57 до 78,85 %2 пациентов), 
гипертрофия миндалин (27 %) и подозрение на неопла-
зию (16 %)3.

Традиционная «холодная» тонзиллэктомия (метод 
золотого стандарта) характеризуется смертностью 
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Таблица 2. Таблица 2. Описание характеристик, оцениваемых во временных точках исследования, и результаты сравнения (n  = 20)

Переменная Временная точка P-значение

Казеозные пробки, n ( %) До процедуры Через 3 месяца Через 6 месяцев Через 1 год < 0,001

0 2 (10) 15 (75) 10 (50) 4 (26,7)

1 1 (5) 5 (25) 7 (35) 5 (33,3)

2 4 (20) 0 (0) 3 (15) 5 (33,3)

3 13 (65) 0 (0) 0 (0) 1 (6,7)

Размер миндалин, n ( %) До процедуры Через 3 месяцев Через 6 месяцев 0,002

1 8 (40) 11 (55) 11 (55)

2 6 (30) 7 (35) 8 (40)

3 5 (25) 2 (10) 1 (5)

4 1 (5) 0 (0) 0 (0)

Галитоз, n ( %) До процедуры Через 3 месяцев Через 6 месяцев Через 1 год < 0,001

0 4 (20) 13 (65) 7 (35) 6 (40)

1 3 (15) 5 (25) 7 (35) 3 (20)

2 4 (20) 1 (5) 3 (15) 3 (20)

3 9 (45) 1 (5) 3 (15) 3 (20)

Отек, n ( %) Через 3 дня Через 7 дней 0,002*

0 10 (50) 18 (90) 

1 8 (40) 2 (10)

2 2 (10) 0 (0)

Микробиологическое иссле-
дование, n ( %) До процедуры После 0,317*

Отрицательный 19 (95) 20 (100)

Положительный 1 (5) 0 (0)

Тонзиллит За 1 год до За 6 месяцев до Через 3 месяца Через 6 месяцев Через 1 год < 0,001

Среднее ± стандартное 
отклонение 7,2 ± 7,1 3,7 ± 3,9 0,1 ± 0,3 0,3 ± 0,8 0,9 ± 2,5

Медиана (мин.; макс.) 6,5 (0; 30) 3,5 (0; 15) 0 (0; 1) 0 (0; 3) 0 (0; 10)

Боль День 1 День 2 День 3 < 0,001

Среднее ± стандартное 
отклонение 1,1 ± 1,3 0,6 ± 1,2 0,3 ± 0,8

Медиана (мин.; макс.) 1 (0; 4) 0 (0; 4) 0 (0; 3)

pH слюны До После 0,259**

Среднее ± стандартное 
отклонение 6,3 ± 0,4 6,4 ± 0,5

Медиана (мин.; макс.) 6 (5,5; 7) 6,5 (5,5; 7)

Классификация пациента Через 3 месяца Через 6 месяца Через 1 год 0,011

Среднее ± стандартное 
отклонение 8,6 ± 2,5 7,5 ± 2,8 7,4 ± 2,9

Медиана (мин.; макс.) 10 (0; 10) 8 (0; 10) 8 (0; 10)

Критерий Фридмана; * парный критерий Вилкоксона; ** парный t-критерий Стьюдента.

от  1 : 14 000 до 1 : 25 000, а также значительными пери- 
и  послеоперационными осложнениями (от 15 до 20 % 
пациентов)33,34. К наиболее значимым послеопераци-
онным осложнениям относятся кровотечения (от 5 до 
11 %)35,36, интенсивная боль при глотании (5 %), обезво-
живание (4 %), рвота (3 %) и лихорадка (1 %), увеличи-
вающие продолжительность госпитализации, затраты, 
риски и период восстановления37-40. По данным Мини-
стерства здравоохранения Бразилии за 2017 год, спрос 
на тонзиллэктомию в государственных больницах 
составляет около 20 000 операций в год со средним 
временем ожидания 408 дней.

Исторически первым методом лазерной терапии 
небных миндалин была лазерная тонзиллэктомия 
(с тотальной резекцией миндалины), проводимая с помо-
щью абляционного лазера. Она появилась как альтерна-
тива традиционной тонзиллэктомии в попытке умень-
шить внутри- и послеоперационные кровотечения.  
Однако этот метод вызывал длительную послеопера-
ционную боль и требовал продолжительного вос- 
становления из-за повреждения мышц при тоталь-
ной экстракапсулярной резекции миндалины4-6.  
В частности, было описано, что лазерная тонзиллэкто-
мия с использованием титанилфосфата калия вызывала 
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больше боли и кровотечения в позднем послеоперацион-
ном периоде4-7 по сравнению с обычной хирургической 
операцией8.

Были разработаны и другие лазерные методы, 
позволяющие минимизировать или устранить реци-
дивы острых инфекций небных миндалин и другие 
симптомы хронического тонзиллита.

Одним из таких методов является тонзиллотомия 
с  помощью CO2-лазера8,9  — более консервативное 
вмешательство, во время которого происходит послой-
ное испарение тканей миндалины вплоть до 70 % ее 
объема (эффективность процедуры 75 %)10. Этот метод 
нацелен на тотальную абляцию поверхности минда-
лины, что приводит к обширной зоне кровотечения 
и препятствует полному морфофункциональному 
восстановлению органа. Несмотря на хорошие резуль-
таты лечения, продолжительность этой процедуры 
и  восстановительного периода после нее больше, чем 
у метода, используемого в настоящем исследовании.

Еще одним методом лечения является лазерный крип
толиз  — процедура, которая заключается в устранении 
воспаленных и увеличенных лакун с пробками и связан-
ных с ними неудобств. Однако даже после четырех сеансов 
лечения этот метод часто оказывался неэффективным8,11,12. 
Вероятной причиной этого может быть существенно 
консервативный характер вмешательства, которое 
ограничивается небольшими участками поверхности 
миндалины (немногими увеличенными лакунами).

При использовании данного метода удалось достичь 
95 % ремиссии острых рецидивирующих инфекций 
по сравнению с 75 % в исследованиях Remacle и соавт. 
(2003)9 и других авторов41. В работе Reichel и соавт.42 

описан редкий рецидив тонзиллита после тонзиллото-
мии с использованием CO2-лазера (хотя и с примене-
нием другого метода), что согласуется с нашей работой.

Через 6 месяцев у исследуемых пациентов наблюда-
лось статистически значимое уменьшение галитоза и 
казеозных пробок по сравнению с аналогичным пери-
одом до процедуры. После одного сеанса терапии вид 
миндалин изменялся в сторону более гладкой поверхно-
сти с более мелкими лакунами. Эти анатомические изме-
нения препятствуют накоплению казеозных пробок и, 
как следствие, появлению галитоза. В случае появления 
новых казеозных пробок, возможно, следует провести 
повторный сеанс через 3—6 месяцев.

Через 6 месяцев после процедуры наблюдалось 
значительное уменьшение размера миндалин (P < 0,05). 
У шести пациентов (30 %) до вмешательства размер 
миндалин соответствовал гипертрофии III—IV степени, 
через 6 месяцев гипертрофия III—IV степени сохраня-
лась только у одного пациента (5 %), причем с ретрак-
цией миндалин с IV до III степени.

Данная работа продемонстрировала эффективность 
лечения проявлений хронического тонзиллита на 
основе идеи восстановления биохимического, физио-
логического и микробиологического баланса, выска-
занной в предыдущих работах25-31,43. Хотя статисти-
чески значимого различия показателей pH до и после 
процедуры не наблюдалось, положительный результат 
микробиологического исследования у одного пациента 
стал отрицательным после вмешательства.

Терапия с помощью фракционного CO2-лазера имеет 
множество преимуществ для пациента и хирурга: она 
занимает около 30 секунд, минимально травмирует 
ткани, практически не вызывает боли, отека или воспа-
лительной реакции и не приводит к риску развития 

Таблица 3. Таблица 3. Результат множественных сравнений характеристик, по 
которым наблюдались различия в анализируемых временных точках

Переменная Описание Z-значение P-значение

Казеозные 
пробки

До процедуры в сравне-
нии с 3 месяцами после 5,64 < 0,001

До процедуры в сравне-
нии с 6 месяцами после 4,46 < 0,001

До процедуры в сравне-
нии с 1 месяцем после 2,27 0,023

3 месяца после в сравне-
нии с 6 месяцами после – 1,18 0,239

3 месяца после в сравне-
нии с 1 годом после – 3,37 < 0,001

6 месяцев после в срав-
нении с 1 годом после – 2,19 0,028

Размер

До процедуры в сравне-
нии с 3 месяцами после 2,01 0,044

До процедуры в сравне-
нии с 6 месяцами после 2,37 0,018

3 месяца после в сравне-
нии с 6 месяцами после 0,36 0,721

Галитоз

До процедуры в сравне-
нии с 3 месяцами после 4,74 < 0,001

До процедуры в сравне-
нии с 6 месяцами после 3,20 0,001

До процедуры в сравне-
нии с 1 годом после 1,92 0,055

3 месяца после в сравне-
нии с 6 месяцами после – 1,53 0,125

3 месяца после в сравне-
нии с 1 годом после – 2,82 0,005

6 месяцев после в срав-
нении с 1 годом после – 1,29 0,198

Тонзиллит

1 год в сравнении 
с 6 месяцами до проце-
дуры

2,30 0,021

1 год до процедуры 
в сравнении с 3 меся-
цами после

6,37 < 0,001

1 год до процедуры 
в сравнении с 6 меся-
цами после

6,10 < 0,001

1 год до процедуры 
в сравнении с 1 годом 
после

5,10 < 0,001

6 месяцев до процедуры 
в сравнении с 3 меся-
цами после

4,06 < 0,001

6 месяцев до процедуры 
в сравнении с 6 меся-
цами после

3,79  < 0,001

6 месяцев до процедуры 
в сравнении с 1 годом 
после

2,80 0,005

3 месяца после в сравне-
нии с 6 месяцами после – 0,27 0,786

3 месяцев после в срав-
нении с 1 годом после – 1,26 0,206

6 месяцев после в срав-
нении с 1 годом после – 0,99 0,320

Боль

1-й день в сравнении 
со 2-м 3,13 0,002

1-й день в сравнении 
с 3-м 4,25 < 0,001

2-й день в сравнении 
с 3-м 1,12 0,264

Класси-
фикация 
пациента

3 месяца после в сравне-
нии с 6 месяцами после 1,94 0,053

3 месяца после в сравне-
нии с 1 годом после 3,13 0,002

6 месяцев после в срав-
нении с 1 годом после 1,20 0,232

Множественные непараметрические сравнения для продолжитель-
ного анализа.
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послеоперационного кровотечения, инфекции или 
рубцовой контрактуры. Процедуру можно проводить 
в  амбулаторных условиях под местной анестезией32,43. 
Без увеличения относительного риска ее можно приме-
нять для лечения пациентов с гипертонией, сахарным 
диабетом и избыточной массой тела. По сравнению 
с другими упомянутыми методами лечения5,7-11 данная 
процедура оказалась самой быстрой и отличалась 
меньшей интра- и постпроцедурной заболеваемостью 
со сравнимой или более высокой эффективностью.

Длина волны СО2-лазера составляет 10,6 нм. Приме-
нение лазера бесконтактно, а повреждения прилегаю-
щих тканей минимальны44,45. По сравнению с KTP-лазе-
ром этот аппарат имеет преимущества при воздействии 
на слизистые оболочки за счет снижения послеопераци-
онного кровотечения и уровня боли. Уровень послеопе-
рационной боли при использовании СО2-лазера также  
меньше по сравнению с использованием лазера 
Nd:YAG. Кроме того, его импульсный режим обеспе-
чивает меньшее термическое поражение прилегающей 
территории, чем другие лазеры, такие как диодный46-49.

Импульсный режим работы лазера и возможность 
проведения процедуры при бодрствующем пациенте (без 
интубации) исключают риск возникновения ожога верх-
них дыхательных путей, который является наиболее опас-
ным осложнением при таком использовании лазера50.

Фракционный режим применяется одновременно 
к множеству точек ограниченной области, что позволяет 
полностью контролировать поверхность воздействия. 
Режим стекинга стандартизирует глубину воздействия, 
сводя к минимуму повреждение прилегающих тканей.

Средний уровень удовлетворенности пациентов 
составил 10 баллов через 3 месяца и 8 баллов через год 
после лазерной терапии. Несмотря на высокую степень 
удовлетворенности и значительное улучшение состоя-
ния, у большинства пациентов наблюдалось сочетание 
симптомов, и они ожидали полного излечения от забо-
левания. Поэтому 55  % пациентов оставались кандида-
тами на хирургическую операцию по поводу галитоза, 
казеозных пробок или гипертрофии миндалин.

Следует подчеркнуть, что при определении пока-
заний к тонзиллотомии с помощью фракционного 
СО2-лазера необходимо в первую очередь учитывать 
жалобы на рецидивирующий тонзиллит; галитоз и 
казеозные пробки в миндалинах можно рассматривать 
как относительные показания, при этом пациента необ-
ходимо предупредить о возможности лишь частичного 
улучшения и необходимости повторения процедуры 
через 6 месяцев.

Поскольку это процедура является оригинальной, 
в научной литературе пока нет данных для сравнения 
наших результатов.

Объективные данные, полученные в ходе данного 
проекта, позволили нам включить эту процедуру, 
благодаря ее безопасности и эффективности, в повсед-
невную клиническую практику.

Заключение
Фракционная лазерная абляция практически полно-
стью устранила развитие острых бактериальных 
инфекций миндалин в течение 1 года наблюдения после 
процедуры и значительно уменьшила размер минда-
лин, а также галитоз и накопление казеозных пробок 
в течение 6 месяцев после вмешательства. При исполь-
зовании этого метода не было отмечено никаких ослож-
нений или рисков.

Тонзиллотомия с помощью фракционной лазерной 
абляции является безопасной и эффективной процеду-
рой для лечения острого бактериального рецидивиру-
ющего тонзиллита и хронического тонзиллита у взрос-
лых, которую можно использовать в повседневной 
клинической практике.
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