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Обзор литературы посвящен одной из актуальных тем – проблеме хронического тонзиллита и его 

квантовой терапии. Он содержит современные представления об особенностях иммунитета при данном 

заболевании, о фотодинамической терапии, свойствах различных фотосенсибилизаторов, методиках 

квантовой терапии хронического тонзиллита и особенностях их клинического применения.
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The literature review is devoted one of vital topics – a problem of a chronic tonsillitis and its quantum therapy. 

It contains modern representations about features of immunity at the given disease, about photodynamic 

therapy, properties of various photosensensitisers, techniques of quantum therapy of a chronic tonsillitis and 

features of their clinical application.
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Развитие иммунологии в последнее время 

существенно изменило преставления об особен-

ностях строения и функционирования иммунной 

системы в норме и патологии. Появилось боль-

шое количество методик объективного определе-

ния ее состояния [49].

Одним из актуальных вопросов остается из-

учение иммунологии небных миндалин (НМ) 
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в норме и при хроническом тонзиллите (ХТ). 

Особенности строения и функционирования 

миндалин, а также большое количество причин, 

способствующих их хроническому воспалению, 

определяют разнообразие иммунологических из-

менений, выявляемых при тонзиллите. Поэтому, 

с позиций патогенеза, правильнее говорить об 

иммунотонзиллозе, или тонзиллярной иммуноде-

фицитной болезни [20]. 

По данным А. А. Блоцкого и др. [5], при этом 

заболевании имеет место снижение концентра-

ции CD3+-, CD16+-лимфоцитов, IgA и увеличе-

ние количества CD25+- клеток, IgM, дисбаланс 

показателей перекисного окисления липидов и 

антиоксидантной защиты.

М. В. Тимченко [37] при декомпенсирован-

ной форме ХТ выявил снижение концентрации 

CD4+-, CD8+-лимфоцитов, иммунорегуляторно-

го индекса (CD4+/CD8+), уровня IgA и повыше-

ние количества IgM в крови, уменьшение содер-

жания sIgA в слюне, особенно выраженное при 

обнаружении -гемолитического стрептококка. 

Это достоверно доказывает наличие у них имму-

нодефицитного состояния (ИДС).

У таких больных могут наблюдаться наруше-

ние соотношения CD4+-, CD8+-лимфоцитов из-

за дефицита последних, снижение абсолютной 

концентрации В-клеток, уровня IgA, общего ком-

плимента и его фракций, поглотительной и пере-

варивающей способности фагоцитов, при высо-

ких уровнях IgM и ЦИК в крови [13].

Для пациентов, часто болеющих ОРВИ с ос-

ложнениями в виде рецидивирующих тонзилло-

фарингитов, характерно снижение содержания 

CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, CD19+-лимфоцитов, 

IgA, IgG или дисиммуноглобулинемия в сыворот-

ке, количества sIgA в орофарингеальном секрете, 

нарушение синтеза интерферона [6].

По данным А. В. Дьяконова и Ю. М. Рай-

городского (2006), при тонзиллите встреча-

ются лейкопения, уменьшение абсолютной 

концентрации Т-хелперов, В-лимфоцитов, имму-

норегуляторного индекса, уровня IgM, повыше-

ние относительной концентрации лимфоцитов и 

абсолютной Т-супрессоров, а также содержания 

IgA и IgG. При этом функциональная активность 

лимфоцитов заметно нарушена и индекс стимуля-

ции существенно ниже нормы. Также возможны 

понижение концентраций IgA, IgM, показателей 

функциональной активности фагоцитов, сенси-

билизация к гемолитическому стрептококку по 

данным РТМЛ с аллергеном, умеренно выражен-

ные явления хронической интоксикации по ре-

зультатам ЛИИ [51].

У детей при этом заболевании увеличены 

концентрации провоспалительных цитокинов в 

сыворотке крови (ИЛ-1 , ИЛ-6, ФНО- ) и снижен 

уровень ИЛ-1  в отделяемом лакун НМ, а содержа-

ние противовоспалительного ИЛ-10 не отличает-

ся от здоровых доноров. Подобное соотношение 

медиаторов создает предпосылки к хроническому 

течению воспаления и нарушению репарации 

ткани миндалин [2]. Сходные данные опублико-

ваны Н. А. Агаевой (2008): увеличение концен-

траций ИЛ-1 и ФНО-  в сыворотке наблюдалось 

как при полимикробной этиологии заболевания 

(Str. Pyogenes, Staph. Aureus, Str. Pneumoniae и др.), 

так и при ассоциациях с актиномицитами [1].

М. А. Господарь и Т. С. Полякова (2005) при 

сравнении иммунного статуса при ХТ (ТАФ 1) и 

паратонзиллите (ТАФ 2) выявили следующие от-

личия: увеличение содержания фагоцитов в 2–3 

раза, продукции ими бактерицидных субстанций 

в 1,5–2 раза, рост значения СОЭ в 3 раза, процента 

фагоцитирующих нейтрофилов и фагоцитарного 

индекса, повышение концентрации регуляторных 

CD4+25+- и CD4+CD45RA-/RO+-Т-клеток «па-

мяти», активированных CD8+25+-, прошедших 

стадию активации CD8+28+-, зрелых цитотокси-

ческих CD8+Т-лимфоцитов, а также уровня IgA и 

ЦИК. По мнению авторов, различия между груп-

пами свидетельствуют о частичном истощении 

популяции CD4+-Т-лимфоцитов в острой фазе па-

ратонзиллярного абсцесса. Достоверно более вы-

сокие уровни IgA и ЦИК характерны для острой 

гнойной бактериальной инфекции. Указанные 

изменения объективно указывают на то, что 

непродуктивная вялотекущая очаговая бакте-

риальная инфекция постепенно истощает ком-

пенсаторные возможности иммунной системы, 

предопределяя развитие и течение сопряженных 

заболеваний. При этом, несмотря на локальный 

характер гнойного процесса в паратонзиллярном 

пространстве, воспаление принимает систем-

ный характер [9]. По данным А. Х. Салаховой и 

др. (2007), при паратонзиллите в ткани минда-

лин отмечаются повышение относительной кон-

центрации CD4+-лимфоцитов, снижение уровня 

CD25+, CD71+, CD95+-клеток и IgM, а также уве-

личение содержания IgE в слюне [31].

Интересным является тот факт, что при па-

ратонзиллярном абсцессе у заболевших впервые 

наблюдается повышение содержания IgE, на фоне 

отсутствия выраженных изменений показателей 

IgA, IgG, IgM, при рецидивах заболевания – рост 

уровня суммарных Ig, в основном за счет компен-

саторного увеличения концентрации IgA, sIgA, 

IgG в крови и альбумина в слюне, однако количе-

ство sIgA при этом снижено [39].

В случае сочетания ХТ с аллергическими за-

болеваниями характерны гипертрофия лимфо-

идных образований глотки (миндалин, боковых 

валиков, гранул задней стенки глотки), отечность 

язычка, мягкого неба и дужек, наличие вязкой 

слизи на задней стенке глотки, инъекция сосудов 

слизистой оболочки. В сыворотке наблюдаются 
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снижение относительной и абсолютной концен-

траций Т-, В- и Т- активных лимфоцитов, содержа-

ния IgA, IgG, IgM, а также значительный рост от-

носительного и абсолютного количества нулевых 

лимфоцитов [8].

По данным Ю. В. Чарышкиной и др. (2011), 

при сочетании данной патологии с ИБС возмож-

но понижение абсолютной и относительной кон-

центраций активных Т-лимфоцитов (ЕА-РОК), 

показателей функциональной активности ней-

трофилов [53]. 

Одним из ключевых первичных звеньев в 

формировании ХТ является ИДС с нарушением 

различных звеньев системного и местного им-

мунного ответа, в том числе изменение концен-

траций Т- и В-лимфоцитов, перераспределение их 

субпопуляций, падение функциональной актив-

ности иммунокомпетентных клеток, появление 

ЦИК и сенсибилизации к бактериальным аллер-

генам. Персистирующие в лимфоидной ткани па-

тогенные бактерии и вирусы выделяет факторы, 

снижающие активность комплемента, лизоцима, 

интерферона, нарушающие элиминацию инфек-

ционных агентов и повышающие их устойчивость 

к фагоцитозу. На фоне понижения дренажной 

функции лакун и патогенности микрофлоры боль-

шое значение имеет антигенная перегрузка лим-

фоидной ткани миндалин, приводящая к депрес-

сии различных звеньев иммунитета и развитию 

патологических состояний [6, 14, 20, 23, 52, 54].

Существенную роль в патогенезе тонзиллита 

и его осложнений играет вирусоносительство. 

Персистенция и высокие титры адено-, рео- и 

герпес-вирусов (в основном ВЭБ) в ткани НМ 

могут способствовать латентному течению бак-

териального воспаления с формированием ток-

сико-аллергической реакции. В этих условиях 

медикаментозная элиминация сочетания «вирус-

бактерия» малоперспективна и таким больным 

показано хирургическое лечение [6, 16].

А. Х. Салаховой и др. (2007) установлено, что 

при сочетании паратонзиллита и инфекции ви-

русом Эпштейна–Барр в ткани НМ наблюдаются 

снижение концентрации CD25+-лимфоцитов, 

уровней IgG, IgM, увеличение содержания IgA и 

неспецифических факторов воспаления, что сви-

детельствует о снижении их функциональной ак-

тивности [31].

Применяемые традиционные методы консер-

вативного лечения ХТ недостаточно эффективны 

и не всегда обеспечивают выздоровление или 

длительную ремиссию. Это объясняется высокой 

резистентностью его основных возбудителей к 

терапии, а также супрессией иммунного ответа у 

таких пациентов. 

Одним из перспективных направлений кон-

сервативного лечения этого заболевания явля-

ется фототерапия (ФТ), основанная на исполь-

зовании света видимой части спектра. Наиболее 

изучен и широко применяется в клинической 

практике низкоинтенсивный красный свет (НКС) 

[21, 30, 41]. 

НКС соответствует окну прозрачности био-

ткани (600–1200 нм) и обеспечивает достаточ-

ную глубину проникновения (до нескольких сан-

тиметров) и объемную однородность облучения 

ткани. В этой части спектра лежат полосы погло-

щения основных фотосенсибилизаторов (ФС), 

разрешенных для терапевтического применения 

[35]. 

При ХТ возможно проведение рассеянного ос-

вещения НМ и задней стенки глотки излучением 

гелий-неонового лазера (ГНЛ) (  = 632 нм, ППМ = 

= 10÷15 мВт/см2) с экспозицией 3 мин на каж-

дую сторону, длительность курса 5–7 процедур. 

Эндолакунарная ФТ (ППМ = 600÷700 мВт/см2) 

выполняется в течение 5–20 с 4–6 дней. Также 

применяется фарингеальное воздействие светом 

ИК-лазера с диаметром пятна 30–50 мм продол-

жительностью 10 мин (ППМ = 1÷2 мВт/см2) на 

протяжении 10–15 дней [6, 23, 25] 

По данным А. В. Гурова и др. (2013), исполь-

зование когерентного НКС (  = 632 нм) эффек-

тивно в комплексной терапии простой и токсико-

аллергической форм заболевания, а при лечении 

его осложнений – паратонзиллярного абсцесса и 

парафарингита – позволяет ускорить выздоров-

ление, уменьшить количество осложнений и со-

кратить сроки пребывания больных в стационаре 

[32]. 

В. Р. Чистяковой (2012) отмечена высокая 

эффективность эндолакунарной светодиодной 

ФТ зеленым, синим, красным, инфракрасным 

цветами спектра. Максимальная выходная мощ-

ность излучения для красного и синего цветов – 

120 мВт, для зеленого и инфракрасного – 60 мВт. 

Курс лечения 7 сеансов [54].

Методика фотохромотерапии ХТ светодиод-

ным аппаратом «Cпектр-И» существует в двух 

вариантах: либо матрицы со светоизлучающими 

диодами (СИД) красного и синего цветов прикла-

дывают к коже в проекциях НМ и региональных 

лимфатических узлов, либо проводят фарингеаль-

ное освещение миндалин с помощью светодиод-

ных карандашей таких же цветов. Положительная 

клиническая динамика (нормализация фаринго-

скопической картины и функции НМ) после ФТ 

сочетается с коррекцией иммунного статуса па-

циентов и снижением показателей хронической 

интоксикации [50, 51].

Н. В. Терсковой и С. Г. Вахрушевым (2009) 

предложен способ лечения хронических аденои-

дита и тонзиллита у детей, заключающийся в еже-

дневной санации 0,9% раствором NaCl с последу-

ющим освещением переносицы и (или) боковых 

поверхностей шеи некогерентным поляризован-
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ным светом в течение 5–10 мин (  = 400÷2000 нм, 

ППМ = 2÷4 Дж/см2). Одновременно пациенты 

принимают препарат тонзиллотрен 3 раза в сутки 

в течение 7–10 дней. Способ позволяет быстро до-

стигнуть положительного клинического эффекта, 

нормализовать содержание первичных и вторич-

ных продуктов перекисного окисления липидов, 

снизить концентрацию провоспалительных (ИЛ-

1 , ФНО- ) и повысить уровни провоспалитель-

ных цитокинов (ИЛ-4 [28]).

По мнению А. А. Блоцкого и соавт. (2012), 

при ХТ эффективна эндолакунарная ФТ ГНЛ в 

течение 7 дней, особенно в сочетании с внутри-

лакунарным лазерофорезом антиоксиданта – 

0,5% р-ра дигидрокверцитина. Это приводит к 

исчезновению местных признаков заболевания, 

увеличению концентраций CD3+, CD4+, CD16+-

лимфоцитов и снижению содержания CD25+-

клеток, нормализации показатей перекисного 

окисления липидов и антиоксидантной защиты, 

а также уровня IgM и IgA [5].

В. В. Антипенко (2009) проведено сравнение 

клинической эффективности местной терапии 

ГНЛ «ЛА-1», эндолакунарной светодиодной ФТ 

зеленым, синим, красным и инфракрасным цве-

тами спектра, фотофореза и лазерофореза 0,5% 

р-ра дигидрокверцитина на область миндалин. 

Наиболее результативной оказалась последняя 

методика, которая способствовала быстрой нор-

мализации фарингоскопической картины, кор-

рекции и нормализации показателей системного 

иммунитета [4]. 

При тонзиллите возможно одновременное ис-

пользование лазеротерапии по фарингеальной 

методике аппаратом ЛАСТ-ЛОР (  = 650 нм) и 

магнитотерапии бегущим полем с установкой 

излучателя на зачелюстную область. Характер 

воздействия стабильный, экспозиция 3–5 мин на 

каждую миндалину, длительность курса – 10–12 

дней. Это сочетание обладает высокой терапевти-

ческой эффективностью, приводит к коррекции 

с тенденцией к нормализации основных параме-

тров системного иммунитета [7]. 

При сравнении магнитолазерной терапии 

на аппарате «Милта» («Мустанг») с установкой 

головки на зачелюстную область по стабильной 

методике и фарингеальной и чрескожной лазе-

ротерапии прибором ЛАСТ-ЛОР с одновременной 

магнитотерапией аппаратом АМО-АТОС на заче-

люстную область было установлено, что наиболее 

результативным является второй способ с внутри-

глоточным освещением НМ [33].

А. А. Ушаков (2009) рекомендует приме-

нять при ХТ сочетанное воздействие лазер-

ного (  = 800÷910 нм, мощность в импульсе 

8 мВт), светодиодного излучения инфракрасной 

(  = 860÷890 нм, мощность 120 мВт) и красной 

(  = 600÷700 нм, мощность в импульсе 5 мВт), 

частей спектра постоянного магнитного поля и 

низкочастотного электрического тока аппарата 

«Рикта-Эсмил». Оно проводится с помощью оп-

тической насадки на миндалины и стабильно на 

область их проекции под углом нижней челюсти. 

Частота 1000 Гц. Продолжительность воздей-

ствия 10–12 мин. Курс лечения 10 сеансов [40]. 

Слабовыраженные антибактериальные (АБ) 

свойства низкоинтенсивного света видимой 

части спектра говорят о необходимости при-

менения фотодинамической терапии (ФДТ), ко-

торая позволяет значительно увеличить их за 

счет включения фотосенсибилизаторов (ФС). 

Использование этого метода снижает фармако-

логическую нагрузку на организм и вероятность 

развития нежелательных лекарственных реак-

ций, что особенно актуально в современных усло-

виях. Основные преимущества ФДТ: 

– эффективность ФДТ не зависит от спектра 

чувствительности патогенных микроорганизмов, 

она губительна даже для антибиотикорезистент-

ных штаммов; 

– АБ-действие не убывает со временем при 

длительном лечении хронических инфекций; 

– ФС не токсичны и не обладают мутагенным 

действием; 

– АБ-эффект носит локальный характер и не 

влияет на нормальную микрофлору организма; 

– методика эффективна при острой и хрони-

ческой инфекциях и некоторых видах бациллоно-

сительства [21, 36, 42].

Е. Ф. Странадко и др. (2011) представлены 

требования к источникам света для ФДТ:

– длина волны должна совпадать с одним из 

максимумов поглощения используемого ФС; 

– допустимое отклонение длины волны Δ  не 

должно превышать 20 нм; 

– режим работы источника света преимуще-

ственно непрерывный, так как он обеспечивает 

управляемую доставку квантов к молекулам ФС 

для фотохимической реакции без дополнительных 

нелинейных или термических изменений ткани; 

– для ФДТ важно, чтобы облучение не вызы-

вало дополнительного нагрева тканей (при  = 

= 600÷700 нм и ППМ ≤ 0,5–1 Вт/см2 нагрев не 

превышает 0,2– 1 °С) [35, 36]. 

Авторами рассмотрены преимущества раз-

личных существующих источников света, в том 

числе диодных (полупроводниковых) лазеров и 

СИД. Они очень компактны, дешевы, надежны и 

просты в употреблении, генерируют свет высокой 

интенсивности в любой части видимого спектра. 

Это позволяет упростить методику ФДТ, а также 

лучше учитывать характер патологии и спектр 

поглощения конкретного ФС. В настоящее время 

созданы двухканальные двухволновые лазеры и 

двухцветные СИД, излучающие свет практически 

с любой парой длин волн [35, 36].
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Разработан способ прогнозирования эффек-

тивности лазерной терапии, основанный на из-

учении содержания К+ и глюкозы в слюне паци-

ента. При увеличении уровня сахара и снижении 

К+ после освещения говорят о результативности 

такого воздействия [24]. Е. В. Русановой и др. 

(2009) предложен способ прогнозирования эф-

фективности ФДТ ХТ. Авторы предлагают для 

этого определять виды и концентрацию микро-

организмов в лакунах НМ, при наличии в составе 

ассоциаций одного или более патогенных микро-

организмов в концентрации ≥105 КОЕ/мл дела-

ют вывод о ее неэффективности [29]. 

При антимикробной ФДТ гнойных заболе-

ваний глотки рекомендуется полоскание горла 

раствором ФС в течение 5 мин с последующим 

освещением слизистой оболочки с помощью спе-

циальной насадки лазером или СИД (  = 675 нм, 

мощность излучения не менее 15 мВт) в течение 

7 мин. Курс лечения 1–2 процедуры [21]. 

Одним из распространенных ФС является ме-

тиленовый синий (МС). Он имеет спектр погло-

щения в красной части спектра (  = 588–714 нм, 

max ≈ 660 нм) и широко применяется в клиниче-

ской практике, в том числе для лечения ХТ [30].

МС как классический модулятор окислитель-

но-восстановительных процессов не только яв-

ляется эффективным ФС, но и обладает другими 

биологическими свойствами [17, 30]. В послед-

нее время доказаны его эффективность при лече-

нии болезни Альцгеймера [57, 58], а также имму-

нотропные и бронхорасширяющие свойства [12].

Choi Sung Sook et al. (2010) доказано возник-

новение фотодинамического эффекта при сочета-

нии МС и эндоскопического белого света, кото-

рый усиливался в зависимости от концентрации 

красителя и продолжительности облучения. Он 

вызывал in vitro гибель клеток Helicobacter pylori 

26695 за счет повреждения ДНК [55]. 

А. С. Тимченко др. (2004) сообщили о воз-

можности инактивации простых и сложных мо-

дельных вирусов в плазме крови под влиянием 

сочетания МС и дозированного УФО, что говорит 

о вероятном наличии у данного ФС еще одного 

максимума поглощения [38].

В клинических и экспериментальных усло-

виях in vitro показана высокая АБ-активность со-

четания МС (20 мг/мл) и когерентного НКС (  = 

= 660÷670 нм) в отношении госпитальных штаммов 

Г(+) и Г(–) микроорганизмов, в том числе полирези-

стентного штамма Acinetobacter baumanii [10].

Большое количество статей посвящено из-

учению эффективности антимикробной ФДТ в 

стоматологии. Наиболее часто в практике при-

меняется сочетание НКС и МС [или его анало-

га – толуидинового синего (ТС)]. Это связано с 

высокой эффективностью данного ФС при от-

сутствии побочных эффектов [18]. В работах 

доказана высокая эффективность данной ме-

тодики в отношении: Porphyromonas gingivalis 

(ТС 1 мг/мл,  = 630 нм) [56]; Porphyromonas 

gingivalis, Fusobacteriun nucleum, Actinobacillis 

actinomycetocomitans (МС и ТС 25 мкг/мл, ГНЛ, 

мощность 7,3 мВт, t = 80 с) [61]; штаммов и 

структуры биопленки Streptococcus mutans (ТС, 

ГНЛ и светодиодный НКС) [43, 60]; 1% культур 

Streptococcus mutans и Lactobacillus acidofilus (до-

казано преимущество ТС перед производным 

гематопорфирина – фотогемом) [3]; колоний 

Enterococcus faecalis (0,0125% р-р ТС, экспози-

ция 5 мин, когерентный НКС,  = 660 нм) [45], 

Candida albigans (МС и ТС, когерентный НКС) 

[34], Herpes simplex labialis (0,01% р-р МС, НКС,  
= 660 нм, мощность 40 мВт, t = 2 мин, 3-кратное 

воздействие на 1, 3, 7 сутки) [46].

M. Wainwright at al. (2010) был описан синтез 

асимметричных аналогов МС, у которых одна из 

диметиламиногрупп замещена диэтиламина- или 

ди-н-пропиламиногруппой. Это приводит к по-

вышению липофильности соединений по сравне-

нию с исходным веществом, увеличивает продук-

цию синглетного кислорода при освещении, что 

позволяет использовать их в качестве фотоанти-

микробных средств [59] .

По данным А. В. Гурова и др. (2013), при ХТ 

возможно проведение ФДТ двумя методиками: 

либо проводят промывание лакун НМ р-ром МС 

с экспозицией в течение 10 мин и последующим 

интралакунарным освещением диодным лазе-

ром, либо ФС наносят в виде порошка методом 

инсуффляции с последующим облучением. Для 

достижения терапевтического эффекта необходи-

мо 2–5 процедур [10]. 

Другим широко применяемым в клинической 

практике, ФС является радахлорин, способный 

воздействовать на биологические объекты по-

сле облучения НКС (  = 654÷670 нм), который 

проникает в ткани на глубину до 7 мм. Для этого 

препарата характерны высокий квантовый вы-

ход синглетного кислорода, одного из основных 

агентов, определяющих эффективность ФДТ [22], 

а также отсутствие гемато-, нефро- и гепатоток-

сичности при внутривенном введении [44].

А. Н. Наседкиным и др. (2011) было исследо-

вано влияние 0,35% раствора радахлорина и ко-

герентного НКС (  = 662 нм) на штаммы стафило-

кокков (Staph. aureus № 209P, Staph. epidermidis), 

энтеробактерий (E. coli № 26941), K pneumonia 

(АТСС № 43062), Calbigans и плесневые грибы. 

Было выявлено, что данное сочетание обладает 

выраженными АБ-свойствами в отношении всех 

исследуемых микроорганизмов, которые уси-

ливаются в зависимости от времени облучения. 

В это же время отдельное применение радахлори-

на и НКС не приводило к бактерицидному эффек-

ту [19].
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В. М. Исаев и др. (2011) рекомендуют при 

ХТ эндолакунарное введение раствора радахро-

нина, экспозицию с ним в течение 20 мин и по-

следующее фарингеальное лазерное воздействие 

(t = 4÷20 мин). Это способствует положительной 

фарингоскопической динамике, улучшению кли-

нического течения заболевания, уменьшению 

проявлений тонзиллогенной интоксикации и ча-

стоты его рецидивов [48]. 

Предложена и другая методика: промывание 

лакун НМ стерильным физ. р-ром, введение в них 

раствора радахлорина в виде 0,1% геля, экспо-

зиция с ним в течение 5–15 мин, повторное про-

мывание миндалин и их фарингеальное облуче-

ние лазерным диодным модулем «Лахта-Милон» 

(  = 662 нм) при мощности 0,5–1 Вт до достиже-

ния дозы 50–400 Дж/см2. Показаны ее высокая 

клиническая эффективность, особенно при про-

стой форме заболевания в дозе 200–400 Дж/см2, 

выраженные АБ (Enterococcus faecalis, Streptococcus 

гр. D, Streptococcus viridians, Staphilococcus aureus, 

Micrococcus, Candida albigans, Neisseria) и противо-

воспалительные свойства [22, 42].

Н. Е. Зольниковой (2005) разработана мето-

дика интралакунарной ФДТ, основанной на об-

работке лакун р-ром ФС с последующим (через 

10 мин) их освещением ГНЛ в течение 5 мин 

(мощность излучения на выходе 20 мВт). Ее при-

менение способствует быстрому разрешению 

воспаления в миндалинах, восстановлению их 

структуры, а также более длительным и стойким 

ремиссиям заболевания [11, 15].

Ворожцов Г. Н. и др. (2006) разработали новые 

ФС для антимикробной ФДТ тяжелых, гнойных 

осложнений воспалительных ЛОРзаболеваний. 

Катионные фталоцианины обладают выражен-

ными антибактериальными свойствами в отно-

шении грамотрицательных бактерий, дрожжевых 

грибов рода Candida и имеют спектр поглощения 

в красной части спектра (  = 679÷684 нм в зави-

симости от особенностей строения). Методика 

ФДТ заключается в наложении на анатомиче-

скую поверхность салфеток, пропитанных ФС 

(t = 10 мин – 24 ч) с последующим освещением 

ее НКС в течение 7 мин. Продолжительность ле-

чения – 5–10 ежедневных процедур. Доказана 

ее высокая эффективность в лечении тяжелых, 

гнойно-септических осложнений ХТ и других 

воспалительных ЛОР-заболеваний и ранений 

[26]. 

Предложен способ антимикробной ФДТ тера-

пии гнойных заболеваний в оториноларинголо-

гии. Он основан на использовании в качестве ФС 

катионного фталоцианина, который после экс-

позиции в течение 2 мин облучается с помощью 

световода некогерентным НКС в течение 10 мин 

(аппарат АФС «Соларис»,  = 675 нм, мощность 

15–24 мВт). Авторами детально разработана ме-

тодика лечения заболеваний гортани, при кото-

рой препарат вводится в ее полость с помощью 

ультразвуковой ингаляции. Вероятно, предлагае-

мая методика также может использоваться в ле-

чении других ЛОР-заболеваний, в том числе ХТ 

[27].

Выводы
Представленный обзор публикаций отражает иммунологические особенности, характерные для 

хронического тонзиллита и отражающие многообразие механизмов развития заболевания и его ос-

ложнений.

 Как правило, при данной патологии встречаются неспецифические изменения в различных зве-

ньях системного и местного иммунитета, показателях цитокинового профиля, характерные для им-

мунодефицитного состояния. 

В работе приведены современные сведения о фотодинамической терапии, свойствах различных 

фотосенсибилизаторов, а также методиках квантовой терапии хронического тонзиллита и особен-

ностях их клинического применения.
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