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Авторами произведен детальный анализ различных методов физического воздействия на ткани при 
проведении хирургического лечения пациентов с хроническим тонзиллитом. Удаление небных минда-
лин при их хроническом воспалении проводится с древних времен. На сегодняшний день современные 
медицинские технологии позволяют выполнять данное вмешательство с использованием различных 
технологий, будь то классические «холодные» инструменты или один из вариантов «горячих» методов 
тонзиллэктомии. В статье авторами проанализированы преимущества и недостатки полухирургических 
методов лечения при хроническом тонзиллите, когда большая часть миндалины остается нетронутой, 
а также проводится сравнение эффективности возможных хирургических методов радикальной тонзилл- 
эктомии: с использованием электрокоагулятора, гармонического или ультразвукового скальпеля, хи-
рургического лазера или холодной плазмы; оценивается частота развития интра- и послеоперационных 
геморрагических осложнений. 
Ключевые слова: хронический тонзиллит, тонзиллэктомия, лазер, коблатор, геморрагические ослож-
нения.
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The authors carried out a detailed analysis of various methods of physical exposure to tissues during surgical 
treatment of patients with chronic tonsillitis. Removal of palatal tonsils in their chronic inflammation has been 
carried out since ancient times. Today modern medical technologies allow performing this intervention using 
various technologies, whether – classic „cold“ tools or one of the variants of „hot“ methods of tonsillectomy. 
In the article, the authors analyzed the advantages and disadvantages of semi-surgical treatments for chronic 
tonsillitis, when most of the palatal tonsil remains intact, and also compared the effectiveness of possible 
surgical methods of radical tonsillectomy: using an electrocoagulator, harmonic or ultrasonic scalpel, surgical 
laser or cold plasma; frequency of intra- and postoperative hemorrhagic complications is estimated.
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Хирургическое лечение при хроническом за-
болевании небных мндалин практиковалось со 
времен Гиппократа и Цельсия. Так Цельс Авл 
Корнелий (Aulus Cornelius Celsus), живший в кон-
це I в. до н. э. и первой половине I в. н. э., удалял 
небные миндалины ногтем указательного пальца 
или вырезал их скальпелем при «сопротивлении» 
рубцово-измененной капсулы [1]. Этиус (Oetius), 
опасаясь кровотечений, удалял лишь свободную 
часть небной миндалины. Он рекомендовал по-
сле удаления миндалин полоскать горло охлаж-
денной уксусной водой. Павел из Енгины (Paul 
de Engina), практиковавший около 750 г. н. э., 
свел до минимума показания к удалению неб-
ных миндалин. В период раннего Средневековья 
вплоть до XIV в. наблюдалась повальная тенден-
ция к удалению миндалин как панацея от многих 
болезней (реанимированная некоторыми тера-
певтами во второй половине XX в.). Около 1550 г. 
Французский врач Guillemeau первым предложил 
для удаления гипертрофированных небных мин-
далин использовать проволочную петлю, прин-
цип которой дошел до наших дней. Около 1900 г. 
этот метод был усовершенствован итальянцем 
Ficano и французом Vacher [2]. 

Широкое распространение операция по удале-
нию небных миндалин получала в Америке в конце 
прошлого столетия (Ballenger). В СССР тонзиллэк-
томия получила широкое применение в послед-
нее десятилетие благодаря работам передовых 
клиник С. М. Бурака, В. И. Воячека, Л. Т. Левина, 
Б. С. Преображенского, Л. И. Свержевского и др. 
Когда полностью выяснилась связь ряда общих и 
местных заболеваний с поражением миндалин, 
терапевты начали все чаще посылать больных в 
ЛОР-отделения и клиники для тонзиллэктомии. 
Понятно, что такое сотрудничество двух отраслей 
медицины повлекло за собой еще большее рас-
пространение операции и более углубленное изу-
чение показаний, противопоказаний и вообще 
патологии миндалин в целом [3, 4].

В настоящее время нет четких критериев, на 
основании которых можно было бы определить, 
когда миндалины из органа, несущего полезные 
функции в организме, превращаются в очаг ин-
фекции [5]. Соответственно, нет и четких пока-
заний к тонзиллэктомии [6, 7]. Отечественные 
оториноларингологи при выборе метода лече-
ния руководствуются разработанными класси-
фикациями этого заболевания. Так, по данным 
А.  И.  Крюкова и соавт. [8], небные миндалины 
необходимо удалять во всех случаях II степени 
токсико-аллергической формы (по классифи-
кации Б. С. Преображенского и В. Т. Пальчуна). 
При токсико-аллергической форме I степени до-
пускается проведение 2 курсов консервативного 
лечения, при неэффективности которых произво-
дят двустороннюю тонзиллэктомию. При простой 

форме показано консервативное лечение, однако 
при его неэффективности после 3 курсов также 
рекомендуется хирургическое лечение [3, 9].

За рубежом также нет четких показаний к вы-
полнению двусторонней тонзиллэктомии. Данное 
хирургическое вмешательство считается методом 
выбора при лечении паратонзиллярного абсцесса 
[10, 11]. При рецидивирующем тонзиллите, ины-
ми словами при частых ангинах, небные мин-
далины также подлежат удалению [11, 12]. По 
данным K. Jacobs и соавт. [10], для решения во-
проса в пользу удаления небных миндалин часто-
та обострений хронического тонзиллита должна 
быть не менее 3–4 эпизодов в год. Как указывает 
P. Kasenõmm и соавт. [13], для направления паци-
ента на хирургическое лечение должно быть не 
менее 4–5 эпизодов обострений в год.

В стационарах оториноларингологического 
профиля на долю тонзиллэктомий приходится 
от 20 до 40% хирургических вмешательств [14]. 
Многими авторами отмечается, что в последнее 
время наблюдаются тенденция к уменьшению ко-
личества тонзиллэктомий и рост тонзиллогенных 
осложнений и развития соматических патологий, 
сопряженных с тонзиллитом [15, 16]. Как указы-
вают многие авторы, двусторонняя тонзиллэкто-
мия является клинически и экономически эффек-
тивным хирургическим вмешательством, как у 
детей, так и среди взрослого населения [17–19]. 
Это связано с укореняющейся в последнее время 
тенденцией к назначению многокомпонентной 
долговременной консервативной терапии хро-
нического воспаления небных миндалин [15], 
зачастую малоэффективной, негативным на-
строем терапевтов и врачей общей практики и 
зачастую оториноларингологов амбулаторно-по-
ликлинического звена, считающих тонзиллэкто-
мию бесперспективной, низко результативной, 
нежелательной и болезненной процедурой для 
пациентов. Сложившейся ситуации также способ-
ствует мнение об увеличении в последние годы 
осложнений при тонзиллэктомии, в частности 
кровотечений в послеоперационном периоде 
[20–22]. Однако, по данным K. Fujihara и соавт. 
[23], такое оперативное вмешательство покрыва-
ет экономические расходы, потраченные на кон-
сервативное лечение пациентов с хроническим 
тонзиллитом уже через 1,6 года у детей и через 
2,5 года у взрослых. 

Современный рынок медицинского обору-
дования позволяет выполнять хирургические 
вмешательства любого уровня сложности с ис-
пользованием разнообразных инструментов и 
методов физического воздействия. Это утвержде-
ние напрямую относится и к такому, казалось бы, 
рутинному на сегодняшний день, но с большим 
количеством подводных камней в виде ослож-
нений, хирургическому вмешательство, как дву-
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сторонняя тонзиллэктомия [24–26]. В настоящее 
время выделяют полухирургические и хирургиче-
ские методы лечения пациентов с хроническим 
тонзиллитом.

Полухирургические методы лечения пациен-
тов с хроническим тонзиллитом. Это малоин-
вазивные методы воздействия на небные мин-
далины, которые частично разрушают лакуны 
небных миндалин или саму миндалину в целях 
улучшения дренажа патологического отделяе-
мого и уменьшения объема лимфоидной ткани. 
[3, 27, 28]. Однако у данных методов достаточно 
много отрицательных сторон, а именно болез-
ненность исполнения, необходимость повторных 
процедур, кратковременная эффективность, раз-
витие рубцово-спаечного процесса в области вме-
шательства и высокий риск развития обострения 
хронического тонзиллита. Поэтому полухирурги-
ческие методы лечения хронического тонзиллита 
в настоящее время применяются редко и пред-
ставляют только исторический интерес. К ним 
относятся методы выжигания всей миндалины с 
помощью накаливающегося наконечника – так 
называемая гальванокаустика, рассечение наи-
более больших и широких лакун – лакунотомия, 
криодеструкция небных миндалин и тонзилло-
томия [29–32]. Ограниченно применяется крио-
хирургический метод у больных с системными 
заболеваниями крови, при повышенной кровото-
чивости, а также у ослабленных пациентов, когда 
имеются противопоказания к тонзиллэктомии по 
общесоматическому статусу [33]. Метод подреза-
ния небных миндалин или тонзиллотомия на се-
годняшний день используется очень редко и пре-
имущественно в детской оториноларингологии 
при выраженной гипертрофии небных миндалин 
[4, 34, 35].

Хирургические методы лечения пациентов 
с  хроническим тонзиллитом. Российские отори-
ноларингологи в большинстве случаев выполня-
ют классическую двустороннюю тонзиллэктомию 
с использованием «холодных» инструментов  – 
cold steel tonsillectomy. Однако и в России, и за 
рубежом с каждым годом распространение полу-
чают и пользуются все большей популярностью 
как среди хирургов, так и среди пациентов другие 
методы удаления миндалин, так называемые hot 
methods by tonsillectomy. К ним относят моно-
полярную и биполярную диатермическую дис-
секцию небных миндалин, удаление миндалин 
с помощью ультразвука, лазера, коблатора или 
микродебридера [36–40].

Монополярная или биполярная электрокоа-
гуляция широко используется в медицине, в том 
числе в оперативной оториноларингологии. 
Метод заключается в применении электрическо-
го тока высокой частоты для иссечения мягких 
тканей. Данный метод сочетает в себе режущую 

способность скальпеля с мгновенной коагуляци-
ей сосудов, обеспечивая хороший гемостаз во вре-
мя хирургического вмешательства, особенно на 
мягкотканых структурах [41, 42]. Данный метод 
является наиболее часто используемым в США и 
странах Евросоюза. Однако его использование 
сопровождается травмирующим воздействием на 
биологическую ткань высокой температуры элек-
трического тока, составляющей порядка 400  °C, 
что может сопровождаться значительными бо-
левыми ощущениями после вмешательства [35, 
43–46]. По данным U. Shah и соавт. [47], исполь-
зование электрокаутера при тонзиллэктомии 
дает более глубокое повреждение тканей по срав-
нению с коблатором. Однако было исследовано 
всего семь образцов ткани. Напротив, V. K. Modi 
и соавт. [48], исследовав более 200 образцов неб-
ных миндалин после тонзиллэктомии, указывают 
на отсутствие достоверных различий по глуби-
не повреждения при использовании коблатора 
(0,71  мм), электрокаутера (0,58 мм) и гармони-
ческого скальпеля (0,68 мм). 

В настоящее время существует большое коли-
чество научных работ, проспективных исследо-
ваний и мета-анализов по сравнению эффектив-
ности и влияния на качество жизни пациентов 
тонзиллэктомии с использованием различных 
физических методов воздействия на лимфоид-
ную ткань миндалин [49–56]. Так, S. Cushing и 
соавт. [57] оценили болевые ощущения у паци-
ентов, которым была произведена двусторонняя 
тонзиллэктомия с применением монополярной 
электрокоагуляции и гармонического скальпеля. 
Не было получено статистически достоверных 
различий между двумя способами. S. Parsons и 
соавт. [58] провели сравнительное исследова-
ние болевых ощущений при различных видах 
хирургических вмешательств у пациентов с хро-
ническим тонзиллитом. Было показано, что при 
использовании коблатора болевые ощущения в 
течение 10-дневного периода достоверно меньше 
по сравнению с тонзиллэктомией, где были ис-
пользованы гармонический скальпель и электро-
коагуляция (p  =  0,007). За рубежом получило 
распространение использование гармонического 
скальпеля при удалении небных миндалин [43]. 
Другим эффективным способом удаления небных 
миндалин является биполярная радиочастотная 
аблация (коблация), достигаемая при 40–70 °C, 
термическое воздействие на ткани при этом яв-
ляется минимальным [59–63]. Выбор способа 
удаления небных миндалин может потенциально 
влиять на длительность операции, объем крово-
потери во время операции и на течение послеопе-
рационного периода (кратность использования и 
вид применяемых обезболивающих препаратов, 
болевые ощущения, сроки возвращения к повсед-
невной активности, работе, обычному питанию 
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и др.) [5, 63–66]. R. Leinbach и соавт. [67] провели 
систематический обзор публикаций, в которых 
сравнивали стандартную cold steel и электроко-
агуляционную тонзиллэктомии. Было показано, 
что при использовании электрокоагуляции при 
удалении небных миндалин болевые ощущения 
сильнее (по ВАШ) и требуется больше обезболи-
вающих препаратов в послеоперационном пе-
риоде. При этом не было получено различий по 
частоте послеоперационных геморрагических 
осложнений. H. Silveira и соавт. [56] сравнивали 
стандартную тонзиллэктомию с электрокоагуля-
ционной у детей. Было показано, что интраопе-
рационная кровопотеря и время операции были 
достоверно меньше в случае применения элек-
трокаутера. Однако процесс заживления на 10-й 
день осмотра был заметно медленнее, чем при 
стандартной тонзиллэктомии с использованием 
«холодных» инструментов. Болевые ощущения 
в послеоперационном периоде были несколько 
больше в группе электрокоагуляции. Не было по-
лучено достоверных различий по частоте после-
операционных кровотечений, а также по срокам 
пребывания в стационаре [68, 69]. L. Bäck и соавт. 
[70] провели слепое проспективное контролиру-
емое рандомизированное исследование, в кото-
ром было обследовано две группы: пациенты, ко-
торым выполнялась стандартная тонзиллэктомия 
с применением электрокаутера в качестве метода 
интраоперационного гемостаза (19 пациентов), 
и пациенты, которым сделали коблационную тон-
зиллэктомию (18 пациентов). Были получены до-
стоверные различия по длительности выполнения 
хирургического вмешательства – при стандарт-
ной тонзиллэктомии медиана составила 18 мин, 
а при холодноплазменной – 27 мин (p < 0,05). Не 
было получено достоверных различий по частоте 
первичных и вторичных геморрагических ослож-
нений в обеих группах (p = 0,56 и p = 0,82, соот-
ветственно). D. Hall и соавт. [71] в своей работе 
сравнивали удаление миндалин двумя способа-
ми – с использованием электрокаутера и с при-
менением биполярной радиочастотной абляции. 
Пациенты отметили достоверно меньше болез-
ненных ощущений в послеоперационном периоде 
при коблационной тонзиллэктомии, однако на ее 
выполнение потребовалось достоверно большее 
время. При этом отсутствовали различия в объ-
еме кровопотери при тонзиллэктомии, сложно-
сти операции и в частоте развития послеопераци-
онных геморрагических осложнений. Пациенты 
преимущественно отдавали предпочтение методу 
коблационной тонзиллэктомии (p  <  0,05, сроки 
безболезненного глотания: 15,24 и 15,63 дня со-
ответственно). Большинство пациентов после ко-
блационной тонзиллэктомии указали, что будут 
рекомендовать данный вид вмешательства в каче-
стве метода удаления небных миндалин (96,6%), 

во второй группе этот показатель составил 73,7 
(p = 0,034). Было два случая послеоперационных 
кровотечений при использовании коблатора. 
В группе электрокоагуляционной тонзиллэкто-
мии кровотечений не отмечено. S.  Parsons и со-
авт. [58] отмечают, что длительность операции 
при коблационной тонзиллэктомии составляла в 
среднем 28,9 мин. (от 1 до 66 мин.), при электро-
коагуляционной – 21  мин (от 11 до 42 мин), уль-
тразвуковой – 31,5 мин (от 17 до 65 мин). Также 
был оценен объем кровопотери в трех группах: 
при использовании коблатора средний объем ин-
траоперационной кровопотери составил 21,5 мл 
(от 1 до 150 мл), при использовании электроко-
агулятора – 11,3 мл (от 0 до 50 мл), ультразвука – 
18,2 мл (от 1 до 150 мл), однако различия были 
статистически недостоверны. 

Лазерные технологии стоят обособленно от 
вышеперечисленных физических методов, ис-
пользуемых для хирургического лечения паци-
ентов с хроническим тонзиллитом, ввиду малой 
изу-ченности и недостаточной распространен-
ности лазерных систем в практическом здраво-
охранении, а именно в оториноларингологии. 
Лазерный луч оказывает воздействие на молеку-
лярном, клеточном, тканевом и органном уров-
не, восстанавливая функциональную активность, 
метаболизм, микроциркуляцию и улучшая само-
регуляцию организма. Противовоспалительное, 
десенсибилизирующее, болеутоляющее, спазмо-
литическое, противоотечное и регенерирующее 
действия лазера позволяют применять этот метод 
во всех областях медицины [72–75]. 

Как известно, развитие медицины напрямую 
зависит от развития всех сфер человеческой дея-
тельности в целом и, конечно же, от развития на-
учно-технического прогресса. Результаты научно-
технической революции существенно повлияли 
на развитие современной медицины. В 1964  г. 
W.  Bridges и H. Aircraft [75–77] разработали ар-
гоновый газовый лазер. Это был лазер непрерыв-
ного излучения с сине-зеленой областью спектра 
и длиной волны 488 нм. Спустя короткое время 
стали появляться лазерные системы на основе 
аргонового лазера, которые помогали в лечении 
заболеваний сетчатки глаза. В этом же 1964 г. в 
лабораториях C. Kumar N. Patel [77] получили 
генерацию от первого молекулярного углекис-
лотного СО2-лазера, а J. E. Geusic и E. D. Scovil 
[77]  – от трехвалентного иона неодима, введен-
ного в матрицу решетки кристалла иттрий-алю-
миниевого граната. СО2 – это газовый лазер, у ко-
торого излучение имеет непрерывный характер 
(λ = 1060 нм). Вода очень хорошо поглощает его 
излучение. А так как мягкие ткани у человека в 
основном состоят из воды, то СО2-лазер стал хо-
рошей альтернативой обычному скальпелю [77–
79].
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Малоинвазивность и минимальная травмати-
зация, низкий риск возникновения кровотечений 
во время и после операций, безболезненность, 
отсутствие грубого рубцевания, стерилизующее 
действие лазера, высокая точность при контакт-
ной работе гибким волоконным световодом и 
минимальные реактивные послеоперационные 
явления, а также возможность проведения опера-
ций в амбулаторных условиях стали основанием 
для широкого применения лазерного излучения в 
хирургии ЛОР-органов [76, 80–82].

В оториноларингологии наиболее распро-
странено использование СО2 (углекислотный), 
Nd: YAG (неодимовый) и Ho: YAG (гольмиевый) 
лазеров. СО2-лазер (λ  =  10,6  мкм)  – это первый 
хирургический лазер, высокое поглощение в воде 
и органических соединениях (типичная глубина 
проникновения 0,1 мм) которого делают его под-
ходящим для широкого спектра хирургических 
вмешательств, а  поверхностное воздействие из-
лучения позволяет иссекать биоткань без глубо-
кого ожога [76, 83–87]. Недостаток длины волны 
в 10 мкм состоит в том, что очень трудно изго-
товить подходящее оптическое волокно, хорошо 
пропускающее лазерное излучение. Наилучшим 
решением является зеркальный шарнирный ма-
нипулятор, хотя это достаточно дорогое устрой-
ство, сложное в юстировке и чувствительное к 
ударам и вибрации. Другими недостатками СО2-
лазера является непрерывный режим работы. 
В хирургии для эффективного рассечения тканей 
необходимо быстро испарять биоткань без на-
грева окружающих тканей, для чего нужна высо-
кая пиковая мощность, т. е. импульсный режим. 
В настоящее время в СО2-лазерах для этих целей 
используют так называемый суперимпульсный 
режим (superpulse), при котором лазерное излу-
чение имеет вид пачки коротких, но в 2–3 раза бо-
лее мощных импульсов по сравнению со средней 
мощностью непрерывного лазера [76, 79–81, 84, 
86–88]. Nd: YAG-лазер (λ = 1,06 мкм) – это самый 
распространенный тип твердотельного лазера и 
в промышленности, и в медицине. Глубина про-
никновения такого излучения в биоткани равна 
6–8 мм и довольно сильно зависит от ее типа. 
Предпочтительная сфера хирургического приме-
нения неодимового лазера – это объемная и глу-
бокая коагуляция злокачественных новообразо-
ваний ЛОР-органов [76, 80, 82]. 

Арсенал хирургических лазерных установок 
в начале 90-х годов пополнился гольмиевым ла-
зером (Ho: YAG), работающим в импульсном ре-
жиме в среднем инфракрасном диапазоне. Ho: 
YAG-лазер (λ = 2,1 мкм) – кристалл алюмоиттри-
евого граната, активированный ионами гольмия 

(Ho:YAG), способный генерировать когерентное 
лазерное излучение, которое хорошо поглоща-
ется биотканью. Глубина его проникновения в 
биоткань составляет около 0,4 мм, т. е. сравнима 
с СО2-лазером. Поэтому гольмиевый лазер обла-
дает применительно к хирургии всеми преиму-
ществами по сравнению с СО2-лазером [76, 79, 
80, 82, 89]. Двухмикронное излучение гольми-
евого лазера хорошо проходит через кварцевое 
оптическое волокно, что позволяет использовать 
его для проведения малоинвазивных эндоскопи-
ческих операций. Излучение гольмиевого лазера 
хорошо коагулирует сосуды диаметром до 0,5 мм. 
Гольмиевый лазер в отличие от остальных ла-
зерных излучений безопасен для глаз. Типичные 
выходные параметры гольмиевого лазера: сред-
няя выходная мощность 5–100 Вт; максимальная 
энергия излучения до 6  Дж; частота повторения 
импульсов до 40 Гц; длительность импульса до 
500 мкс [76, 80, 81, 89, 90]. Основные достоин-
ства гольмиевого лазера в хирургии: 1)  сильное 
поглощение в биотканях и хорошая передача из-
лучения через кварцевое волокно; 2) высокая пи-
ковая мощность (> 4 кВт) за счет импульсного ре-
жима приводит к сильному испарению (абляции) 
биоткани; 3) глубина проникновения одного им-
пульса мала (0,4 мм), отсюда – низкое поражение 
окружающих тканей по сравнению с неодимовым 
лазером; 4) отсутствует термотравма биотканей; 
5) рассечение тканей при контакте и коагуляция 
в бесконтактном режиме работы; 6) нет нагре-
ва и пригорания кончика волокна, наблюдается 
его самоочищение под действием излучения 2,09 
мкм; гемостаз возникает за счет скручивания 
капилляров, что уменьшает вероятность образо-
вания и отрыва крупных тромбов; 7) минималь-
ное рубцевание ткани при заживлении лазерной 
раны; 8) безопасность для зрения медицинского 
персонала [76, 79, 80, 82, 89, 90]. Гольмиевый ла-
зер совмещает в себе преимущества неодимового 
и СО2-лазера, однако он свободен от их недостат-
ков. Сочетание физических параметров излуче-
ния гольмиевого лазера оказалось оптимальным 
для целей хирургических вмешательств, что по-
зволило ему найти широкое применение в самых 
различных областях медицины. Гольмиевый ла-
зер в настоящее время является самым перспек-
тивным из всех видов лазерного излучения, при-
меняемого в ЛОР-хирургии, и его использование 
наиболее полно охватывает заболевания ЛОР-
органов и их хирургическое лечение, что откры-
вает новые возможности в развитии практиче-
ской оториноларингологии [79, 89, 90].

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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