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В к�ждый момент времени только ч�сть потовых желез кожи н�ходитс� в �ктивном состо�нии — т�кие железы 
выр�б�тыв�ют секрет, который выбр�сыв�етс� н� поверхность кожи через открытое отверстие. 
В противоположность этому, устье железы, н�ход�щейс� в состо�нии поко�, сомкнуто. Н� д�нном изобр�жении 
(ск�нирующ�� электронн�� микрофотогр�фи�) видно отверстие �ктивной потовой железы (кр�сное окр�шив�ние) 
н� поверхности кожи человек�.К
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История лазерной косметологии

Первое упоминание лазеров относится к 1959 г., когда 
Гордон Гулд (Gordon Gould) в своем докладе на конфе-
ренции в Университете Мичигана представил новую тех-
нологию усиления световых волн посредством индуци-
рованного излучения — Light Amplification by Stimulated 
Emission of Radiation [1]. Так аббревиатура LASER полу-
чила широкую известность. Изобретателем первой ла-
зерной установки является Теодор Мейман (Theodore 
Maiman), который в 1960 г. создал первый в мире рабо-
тающий рубиновый лазер. Внедрение лазеров в меди-
цину не заставило себя ждать — уже в следующем году 
ученые впервые использовали подобное устройство для 
фотокоагуляции сетчатки вначале на кроликах, а затем 
и на людях [2, 3].

Вскоре после изобретения лазерной 
установки на рубине ученые начали 

экспериментировать с различными видами 
активных сред. Так, в 1961 г. появились 

лазеры на иттриево-алюминиевом 
гранате с неодимом (Nd:YAG), в 1962 г. был 
разработан аргоновый лазер, а в 1964 г. — 

лазер на диоксиде углерода (СО2). 

Отцом лазерной медицины считается дерматолог 
Леон Гольдман (Leon Goldman), который в 1963 г. опубли-
ковал первые результаты использования рубинового 
лазера у людей с разными типами кожи [4]. Последую-
щие его работы касались влияния лазерного излучения 
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Старение является естественным биологическим про-
цессом, который затрагивает все ткани человеческого 
организма. Однако если подобные перемены во внутрен-
них органах долгое время не проявляют себя, то возраст-
ные изменения кожи становятся заметны уже с 25–30 лет. 
Они сопровождаются замедлением обновления клеток, 
снижением гидратации, упругости, скорости образования 
коллагена и эластина, появлением пигментаций и  сосу-
дистых дефектов и, разумеется, морщин. Косметические 
средства в большинстве своем действуют только на уров-
не рогового слоя, в то время как основные возрастные 
изменения затрагивают более глубокие структуры кожи. 
Воздействовать на них можно с помощью аппаратных 
методов, и лидирующие позиции в этой сфере принад-
лежат лазерным технологиям.

Физические и биологические 
аспекты взаимодействия

лазерного излучения
с кожей
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на невусы и злокачественные новообразования (1964), 
возможности удаления татуировок (1965), а также со-
судистых мальформаций (1968) [5–8]. В дальнейшем он 
продолжил исследования в этом направлении, изучал 
механизмы действия лазера на ткани и безопасность ис-
пользования лазерных установок.

Долгое время применение лазеров в медицине было 
ограничено определенными техническими сложностями 
и высоким риском возникновения рубцов. Поворотным 
моментом в истории лазерной дерматокосметологии ста-
ла разработка концепции селективного фототермолиза 
Ричардом Роксом Андерсоном (R.R. Anderson) и Джоном 
Пэрришем (J. Parrish) в 1983 г. [9]. Вскоре после этого ла-
зеры стали использоваться для устранения возрастных 
изменений кожи. Первая лазерная шлифовка была вы-
полнена с помощью аблятивного СО2-лазера, который 
долгое время считался золотым стандартом лазерно-
го омоложения кожи. Данные аппараты обеспечивали 
полное удаление эпидермиса и/или части дермы и  за-
пуск восстановительных процессов, обусловливающих 
реструктуризацию тканей. Однако, несмотря на эффек-
тивность коррекции возрастных изменений с помощью 
сплошной лазерной шлифовки, проведение этих про-
цедур было связано с длительным периодом реабили-
тации (2–3 недели) и возникновением таких негативных 
побочных эффектов, как боль, отек, непроходящая эри-
тема. Кроме того, после проведения лазерной шлифовки 
возможно формирование поствоспалительной гиперпиг-
ментации, что может нивелировать другие положитель-
ные эффекты процедуры. Для снижения вероятности 
развития подобных проявлений был разработан более 
щадящий и предсказуемый эрбиевый (Er:YAG) лазер, од-
нако и его использование их полностью не исключало, 
а также требовало хоть меньшего, но все же длительного 
реабилитационного периода (1–2 недели). 

В качестве альтернативы сплошной лазерной шли-
фовке в 2003 г. Р.Р. Андерсоном и Д. Манштейном 
(D.  Mainstein) была предложена концепция фракцион-
ного фототермолиза [10]. Данная технология позволя-
ла получить близкий по эффективности омолаживаю-
щий эффект, но с меньшим временем реабилитации 
и риском возникновения побочных эффектов. Первым 
аппаратом, реализовавшим принцип фракционного фо-
тотермолиза, стал неаблятивный оптоволоконный эрби-
евый лазер с длиной волны 1550 нм — Fraxel® (Reliant 
Technologies, США, на сегодняшний день компания 
Solta Medical), представленный на рынке в 2004 г. А пер-
вым аблятивным фракционным лазером, получившим 
одобрение FDA, стал модуль ActiveFX (Lumenis, США–
Израиль), являющийся компонентом ультраимпульсно-
го СО2-лазера UltraPulse Encore [11, 12]. 

На сегодняшний день на рынке представлено мно-
жество различных лазеров, которые можно использо-
вать для проведения омолаживающих процедур. Они 
отличаются параметрами лазерного излучения, селек-
тивностью воздействия, а также тотальным (лазерная 
шлифовка) или фракционным способом формирования 
повреждений. 

Параметры лазерного излучения

Возрастные изменения кожи могут проявляться на 
различных уровнях — в роговом слое, живых клетках 
эпидермиса и дерме. Подбирая параметры лазерного из-
лучения, можно добиться оптимального воздействия на 
целевые структуры. 

К основным физическим параметрам, определяю-
щим особенности действия лазеров на биологические 
ткани, относятся:

■■ длина волны; 
■■ плотность потока энергии;
■■ длительность импульса.

Длина волны (λ) лазерного излучения определяет 
особенности его взаимодействия с тканями и интенсив-
ность поглощения хромофорами. От длины волны за-
висит интенсивность поглощения лазерного луча, что 
определяется спектром абсорбции хромофоров (рис. 1). 
Поэтому при подборе вариантов лазерного воздействия 
необходимо учитывать как пики их поглощения, так 
и глубину залегания.

Плотность потока энергии. Выраженность воздей-
ствия на хромофоры и степень непосредственного по-
вреждения структуры-мишени определяется энергией 
(Дж) лазерного излучения и его мощностью (Вт), характе-
ризующей скорость поступления этой энергии. В практи-
ческой деятельности эти параметры используются в пере-
расчете на единицу площади — в виде плотности потока 
энергии (Дж/см2) и скорости потока энергии (Вт/см2).

Длительность импульса. Лазер может испускать 
лучи как в непрерывном, так и в импульсном режи-
ме. Последний позволяет избежать нежелательного 
перегрева и повреждения нецелевых структур за счет 
остывания тканей в промежутках между импульсами. 

Рис. 1. Спектры поглощения различных хромофоров кожи

Морозова О.В. Физические и биологические аспекты взаимодействия лазерного излучения с кожей
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Длительность импульса и перерывы между ними опре-
деляются с учетом времени тепловой релаксации (ВТР) 
для данной мишени — периода, необходимого для того, 
чтобы нагретая область передала часть своего тепла 
(63%) окружающим тканям. Если длительность импуль-
сов больше ВТР или промежуток между импульсами 
уменьшен, то нагревание будет распространяться за 
пределы мишени, что может привести к нежелательно-
му перегреву соседних структур [13, 14]. 

Воздействие лазерного излучения 
на кожу

При поглощении высокоинтенсивного лазерного 
излучения тканями происходит их нагревание (табл.  1, 
рис.  2). Степень повышения температуры зависит от 
того, сколько энергии передано на единицу площади 
(т.е. плотности потока энергии), а также скорости вырав-
нивания температур между нагретыми и прилегающи-
ми к ним холодными участками. Регулировать послед-
нее можно с помощью изменения продолжительности 
импульсов и межимпульсных интервалов с учетом вре-
мени тепловой релаксации тканей. 

Таблица 1. Реакция кожи при воздействии лазерного 
излучения [30]

Температура (°С) Изменения в тканях

40–50 Конформационные изменения моле-
кул, разрушение клеточных мембран

60–80 Коагуляция

> 100 Вапоризация (абляция)

> 150 (длительное 
воздействие)

Карбонизация

При повышении температуры в пределах 40–50 °С 
отмечаются конформационные изменения молекул, со-
провождающиеся разрушением внутримолекулярных 
связей и изменением мембран. Если подобное нагрева-
ние длится в течение нескольких минут, то значитель-
ный процент ткани будет претерпевать некротические 
изменения.

При возрастании температуры свыше 60 °С отмеча-
ется денатурация белков и коллагена, что обусловливает 
коагуляцию тканей и некроз клеток. 

Нагревание тканей до 100 °С и выше приводит к тому, 
что молекулы воды, в большом количестве содержащи-
еся в живых клетках, начинают испаряться совместно 
с  фрагментами структурных компонентов ткани. При 
этом они «уносят» избыточное тепло, что помогает пре-
дотвратить дальнейшее увеличение температуры в окру-
жающей ткани. Однако в случае продолжительного воз-
действия подобных температур (после испарения всех 
молекул воды) этот процесс сменяется карбонизацией 
(обугливанием) — отмечается почернение прилегающих 
тканей и появление дыма. Зачастую она является пара-
зитарным эффектом и приводит к сильному перегреву 
окружающих тканей.

Различные тепловые эффекты воздействия лазер-
ного излучения на ткани практически никогда не на-
блюдаются по отдельности — чаще всего образуется 
температурный градиент реакций и соответствующие 
термические зоны (рис. 3). Подбирая конкретные па-
раметры воздействия (длину волны, энергию, длитель-
ность импульсов), можно добиться преобладания тех 
или иных реакций [30]. 

Свойства лазерного излучения:
■	 когерентность — согласованность колебаний волн во времени и пространстве, т.е. их пики 

и спады располагаются параллельно;
■	 монохромность — испускаемые световые волны имеют одинаковую длину, которая 

определяется используемой в лазере средой;
■	 коллимированность — все лучи, генерируемые лазером, распространяются параллельно 

в виде тонкого пучка и с увеличением расстояния не рассеиваются.
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Рис. 2. Результат теплового воздействия лазерного излуче-
ния на кожу [14]

Рис. 3. Аблятивное воздействие лазерного излучения 
на кожу [14]
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Виды лазерных воздействий на кожу 
в дерматологии

Лазерное воздействие на кожу в дерматологии 
можно условно разделить на две большие группы:
1)	 селективное, при котором избирательно устраняют-

ся определенные структуры без повреждения эпи-
дермиса;

2)	 фракционное, при котором возможно активировать 
процессы омоложения в дерме. 

Селективное воздействие
Селективное воздействие предполагает разруше-

ние конкретных целевых структур, расположенных 
как в  эпидермисе, так и в дерме, без повреждения 
окружающих тканей. Этот избирательный вид проце-
дур основан на теории селективного фототермолиза, 
суть которой заключается в избирательном световом 
воздействии на определенные вещества-хромофоры 
(обладающие повышенной «чувствительностью» к 
отдельным видам излучения), содержание которых 
в клетке-мишени гораздо выше, чем в окружающих 
структурах. При использовании соответствующих дли-
ны волны и режима излучения (с учетом спектра по-
глощения хромофора) можно обеспечить нагревание 
хромофора, приводящее к необратимому разрушению 
как его самого, так и клетки, в которой он содержится 
(рис. 1). 

Основные мишени-хромофоры:
■■ гемоглобин — поглощает ультрафиолетовый и ви-

димый свет с пиками абсорбции в области УФ-А 
(320–400 нм), фиолетовом (400 нм), зеленом (541 нм) 
и желтом (577 нм) диапазонах. Воздействие на гемо-
глобин и его производные используется для удале-
ния сосудистых мальформаций;

■■ меланин — активно поглощает свет ультрафиолето-
вого (до 400 нм) и видимого (400–760 нм) спектра. 
Начиная с области ближнего инфракрасного (ИК) 
диапазона (от 900 нм) эта интенсивность падает. Воз-
действие на меланин используется для коррекции 
пигментных образований и лазерной эпиляции;

■■ чужеродные пигменты (краска для татуировок 
и  татуажа)  — спектр поглощения зависит от цвета.  

Воздействие на пигменты используется при удале-
нии татуировок и татуажа;

■■ вода — активная абсорбция начинается в ближнем 
инфракрасном диапазоне с максимумами в средней 
(2500–5000 нм) и дальней (5000–10 064 нм) областях 
инфракрасного спектра (рис. 4).

С помощью селективного лазерного воздействия 
можно решить такие возрастные проблемы, как, напри-
мер, сосудистые образования или нарушения пигмента-
ции. Однако для коррекции морщин, улучшения тонуса 
и упругости кожи необходимо активизировать процессы 
омоложения в дерме, что возможно благодаря фракцион-
ному лазерному воздействию.

Фракционное воздействие 
Суть фракционного (лат. fractio — разламывание, 

дробление) воздействия состоит в точечном разруше-
нии отдельных близкорасположенных микроучастков 
кожи, получивших название микротермальных лечеб-
ных зон (МЛЗ), при сохранении вокруг них интактных 
тканей. Разбиение лазерного луча на множество микро-
лучей, обеспечивающих формирование МЛЗ, происхо-
дит при помощи специальных устройств — сканеров.

Рис. 4. Спектры поглощения кожи и воды [14]
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Выделяют 3 основных группы сканеров: 
■	 распределяющие микрозоны при помощи «стампа» — формируют отпечаток (штамп) 

с одномоментным образованием МЛЗ, что дает высокую термическую нагрузку на кожу;
■	 распределяющие микрозоны «в движении» — количество МЛЗ в данном случае зависит 

от количества проходов по месту обработки и не дает высокой термической нагрузки на 
кожу; 

■	 распределяющие микрозоны случайным образом — формируют МЛЗ в случайном 
распределении за один проход, что не несет высокой термической нагрузки и не требует 
прохода по месту обработки несколько раз.
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Неповрежденные жизнеспособные клетки (эпидер-
мальные стволовые клетки и фибробласты), окружаю-
щие МЛЗ, будут обеспечивать быстрое восстановление 
тканей после проведения процедуры. Основной мише-
нью при фракционном фототермолизе является вода, 
поэтому повреждающее действие проявляется на уров-
не жизнеспособных слоев эпидермиса и дермы, а рого-
вой слой, содержащий мало воды, может оставаться це-
лостным (неаблятивный фракционный фототермолиз) 
или оказаться поврежденным (аблятивный фракцион-
ный фототермолиз). 

При фракционном неаблятивном и аблятивном 
фототермолизе МЛЗ представляют собой узкие конусы, 
уходящие в дерму, размеры которых зависят от длитель-
ности импульса луча и его энергии (чем выше энер-
гия, тем больше их глубина; чем меньше длительность 
импульса, тем меньше их ширина). Важно подбирать 
интенсивность лазерного воздействия в зависимости 
от индивидуальных показаний, — например, для кор-
рекции поверхностных дефектов (гиперпигментации, 
изменение текстуры кожи) достаточно невысоких уров-
ней энергии. В то же время для устранения морщин не-
обходимо запустить восстановительные процессы на 
уровне сетчатого слоя дермы, в связи с чем требуется 
существенно более высокий уровень энергии. Также 
важным показателем МЛЗ является диаметр, влияю-
щий на скорость заживления и безопасность процедур 
[10]. Считается, что при его значениях выше 500 мкм ин-
тенсивность процессов восстановления приближается 
к аналогичным реакциям при классической лазерной 
шлифовке [15]. 

Особенности распределения МЛЗ определяются та-
кими параметрами:

■■ суммарная плотность — общее количество МЛЗ, 
формирующееся за одну процедуру;

■■ процент покрытия — отношение площади микрозон 
воздействия к общей площади обработки, на кото-
рой они распределены.
Чем данные показатели выше, тем интенсивнее 

воздействие и выше эффективность процедур, однако 
и времени на реабилитацию также потребуется больше. 

Ответная реакция
При повреждении отдельных микрозон тепло от 

них передается и прилежащим тканям. Подобного на-
гревания недостаточно для разрушения клеток, однако 
в этих зонах, называемых областями сублетального те-
плового шока (зона тепловой стимуляции), происходит 
активация различных ответных реакций (рис. 2). К ним 
относится выброс белков теплового шока (преимуще-
ственно Hsp70), цитокинов, факторов роста и других 
сигнальных молекул, который отмечается уже спустя 
несколько часов после процедуры. Эти вещества обе-
спечивают активацию восстановительных процессов, 
а также протеолиз поврежденных структур эпидерми-
са и дермы. 

Часть коагулированных компонентов фагоцитиру-
ется иммунными клетками (в основном макрофагами), 

оставшиеся же разрушенные структуры образуют так 
называемые микроскопические эпидермальные некроти-
ческие обломки (МЭНО). Они включают в себя клеточ-
ные фрагменты, поврежденный коллаген и эластин, 
а также большое количество меланина. В течение суток 
после процедуры базальный слой эпидермиса полно-
стью восстанавливается и начинается постепенное от-
шелушивание МЭНО, завершающееся в среднем через 
неделю после вмешательства. Тогда же отмечается пол-
ное восстановление структуры эпидермиса (рис. 5).

Восстановление дермы происходит более медленно. 
В первое время после процедуры активируются кол-
лагеназа и другие протеолитические ферменты, обу-
словливающие устранение разрушенных компонентов. 
Примерно через неделю после воздействия отмечается 
повышение экспрессии коллагена III типа в зонах под 
МЛЗ, что отражает гораздо более объемные восстанови-
тельные процессы, чем просто восстановление тканей 
в области непосредственного повреждения. Подоб-
ная перестройка коллагенового каркаса происходит на 
протяжении 6 месяцев и приводит к реструктуризации 
всего дермального слоя. Внешними проявлениями дан-
ных изменений является уменьшение глубины морщин 
и  расширенных пор, осветление и выравнивание тона 
кожи [10, 16].

Фракционные лазеры
Первыми фракционными устройствами являлись 

неаблятивные лазеры — их воздействие затрагивало 
живые клетки эпидермиса и дермы, оставляя непо-
врежденным роговой слой. Однако при существенном 
улучшении профиля безопасности результаты их ис-
пользования были менее выражены, чем классиче-
ских аблятивных (не фракционных) СО2- и эрбиевых 
лазеров. Поэтому последние были модифицированы 
под фракционную технологию, что предположительно 
должно было сохранить их эффективность при сниже-
нии рисков развития негативных побочных эффектов 
и времени реабилитации [17]. 

Считается, что омолаживающие процедуры на абля-
тивных фракционных лазерах, повреждающих эпидер-
мис и дерму, способствуют более активному процессу 
заживления и неоколлагенезу за счет более выражен-
ного повреждения кожи, чем на неаблятивных [17–19].  

По данным Американского общества 
эстетической пластической хирургии 

(ASAPS), количество лазерных шлифовок 
в 2015 г. снизилось на 20,2% по сравнению 

с 2014 г., в то время как число фракционных 
вмешательств за аналогичный период 

увеличилось на 8,5% [31].
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Для обеспечения эффекта, аналогичного однократной 
процедуре аблятивного воздействия, требуется не-
сколько сеансов неаблятивного фракционного фото-
термолиза [22]. Несмотря на то что результаты этих ме-
тодов несколько различаются, даже выполнение одной 
аблятивной или неаблятивной фракционной процеду-
ры обеспечивает заметное улучшение состояния кожи 
с признаками фотостарения [20, 21]. 

Неаблятивные фракционные лазеры
При неаблятивных вмешательствах используют-

ся лазеры, генерирующие излучение с длиной вол-
ны 1400–2000 нм. Они имеют относительно невысо-
кий коэффициент поглощения в воде (около 10 см–1). 
Подобного воздействия достаточно для коагуляции 
живых клеток эпидермиса и дермы, в которых содер-
жится большое количество воды, однако практически 
дегидрированный роговой слой остается неповреж-
денным. 

При распространении излучения вглубь тканей его 
энергия уменьшается — эпидермальная часть МЛЗ на-
гревается до 90 °С, в то время как в нижней ее части 
(дерма) нагрев достигает лишь 45–50 °С (рис. 6). В ответ 
на подобное воздействие запускаются восстановитель-
ные процессы, приводящие к ремоделированию дер-
мы, уменьшению выраженности морщин, улучшению 
текстуры и цвета кожи [14, 16].

В настоящее время на рынке представлено множе-
ство неаблятивных фракционных лазеров, генерирую-
щих излучение с различной длиной волны, мощностью, 
а также отличающихся способом формирования фрак-
ций. Преимущество имеют системы, эффективность ко-
торых подтверждена большим количеством достовер-
ных клинических исследований. Среди таких устройств 

можно отметить модуль ResurFX многофункциональной 
системы М22 (Lumenis, США–Израиль). 

Данный модуль представляет собой неаблятивный 
оптоволоконный эрбиевый лазер (Er:fiber) с длиной вол-
ны 1565 нм. Диаметр микролучей, испускаемых ResurFX, 
составляет 110 мкм, что сопоставимо с толщиной  
человеческого волоса. Энергия — до 70 мДж, глубина 
формируемых МЛЗ — до 1 мм (рис. 7). 

Модуль ResurFX оснащен специальным сканером 
CoolScan. Он относится к устройствам, распределяю-
щим микрозоны повреждения по принципу случай-
ного распределения. Данный сканер предоставляет 
выбор из более чем 600 комбинаций формы, размера 

Рис. 5. Восстановление тканей после неаблятивного фракционного фототермолиза (Reliant Technologies) [26]:

А — сразу после процедуры: четко видна зона коагуляции эпидермиса и дермы, роговой слой не поврежден;

В — через 1 день после вмешательства: наблюдается образование МЭНО;

С — через 3 дня после обработки: эпидермис почти полностью восстановился, МЭНО сместились в верхние слои;

D — спустя 7 дней после процедуры: МЭНО находятся в роговом слое, начинается процесс их отшелушивания. Эпидермис 
полностью восстановился.

Рис. 6. Схема распределения температуры в верхних и ниж-
них зонах воздействия лазерного микролуча

Морозова О.В. Физические и биологические аспекты взаимодействия лазерного излучения с кожей
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и  плотности покрытия, обеспечивая равномерность 
распределения зон коагуляции за один проход (рис. 8). 
Плотность покрытия колеблется от 50 до 500 МЛЗ/см2. 
Также он обеспечивает непрерывное контактное охлаж-
дение кожи на протяжении всей процедуры, что позво-
ляет снизить вероятность термического повреждения 
эпидермиса и обеспечить комфортность обработки для 
пациентов.

Показаниями к использованию данного устройства 
являются:

■■ возрастные изменения (ремоделирование кожи 
лица, периорбитальные морщины);

■■ дисхромии (лентигиоз, мелазма);
■■ рубцы различной природы (постакне, хирургиче-

ские, атрофические, плоские, стрии). 

Для проведения процедуры требуется аппликацион-
ная анестезия. Период реабилитации — минимальный. 
В течение 48 ч после процедуры присутствуют незна-
чительная эритема и отек, далее в течение нескольких 

Рис. 7. Гистологический срез кожи при воздействии различной энергией на ResurFX

Рис. 8. Варианты распределения микрозон повреждения с помощью ResurFX

Низкий уровень энергии — 20 мДж Средний уровень энергии — 40 мДж Высокий уровень энергии — 70 мДж
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дней происходит шелушение кожи, которое обычно 
малозаметно. Риск возникновения гиперпигментации 
составляет около 5% даже у пациентов с  предрасполо-
женностью к ней. Для достижения существенного ре-
зультата рекомендуется курс в среднем из 3 процедур 
с интервалом 4 недели между сеансами. 

В одном из последних исследований, опубликован-
ном в 2016 г., показана эффективность 1565 нм Er:fiber лазе-
ра для омоложения кожи, подвергшейся фотостарению. 
В работе приняло участие 16 женщин со II–IV фототипами 
кожи и средним возрастом 49,6 года. У всех пациенток на-
блюдались изменения, соответствующие 3–6  баллам по 
классификации морщин и степени эластоза Фицпатри-
ка–Голдмана (FGWES). Все они прошли 3 сеанса неабля-
тивного фракционного фототермолиза с  промежутком 
4–5  недель между процедурами. Результаты показали 
статистически значимое снижение выраженности изме-
нений по FGWES как через 3  месяца, так и через полго-
да после окончания курса (уменьшение на –0,58 ± 0,23 
и –0,66 ± 0,22 балла соответственно). При этом у 50% паци-
енток наблюдалось значительное улучшение (по крайней 
мере, на 1 балл) по FGWES через 3 месяца после лечения. 
72% испытуемых описали свои результаты в промежутке 
от «умеренных» до «очень хороших». Неожиданных или 
серьезных побочных реакций не отмечалось, период реа-
билитации составил менее 2 суток [23]. 

Впрочем, нужно отметить, что результаты коррек-
ции более глубоких морщин с помощью неаблятивного 
фракционного воздействия были менее эффективны-
ми, чем при использовании аблятивных систем [24]. 
Было показано, что при однократной фракционной об-
работке одной половины лица с помощью аблятивного 
CO2-лазера, а другой — неаблятивного 1550 нм эрбиево-
го лазера субъективное улучшение составило 75% в пер-
вом случае и 25% во втором [25].

Аблятивные фракционные лазеры
При аблятивном фракционном фототермолизе ис-

пользуются лазерные установки, генерирующие излу-
чение с высоким коэффициентом поглощения в воде — 
CO2 (10 600 нм), Er:YAG (2940 нм) и Er, Cr:YSGG (2790 нм) 
лазеры. В случае для СО2-лазеров он в 100, а для эр-
биевых — в 1000 раз больше, чем для неаблятивных 
устройств, поэтому при подобном воздействии будет по-
вреждаться и роговой слой. 

Микролучи аблятивных лазеров вызывают мгно-
венный разогрев воды в клетках до температуры 
свыше 150 °С, что приводит к быстрому разрушению 
и  испарению тканей. При вапоризации тканей фор-
мируется «колодец» абляции с зоной коагуляции во-
круг. Последнее в большей степени характерно для  
СО2-лазеров, что обусловливает более активное  

Серия «Золотая коллекция» www.cmjournal.ru
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прогревание окружающих тканей при их воздействии, 
важное для стимуляции неоколлагеногенеза [14, 26].

Первым аблятивным фракционным устройством, 
утвержденным Управлением по контролю качества 
пищевых продуктов и лекарственных средств США 
(ассоциация FDA), стал сканер ActiveFX (CPG), разра-
ботанный компанией Lumenis (США–Израиль). Этот 
сканер (компонент ультраимпульсного CO2-лазера 
UltraPulse Encore) — одна из наиболее сложных систем 
передачи энергии на сегодняшний день. ActiveFX ра-
ботает в поверхностном режиме и позволяет соз-
давать рабочее пятно диаметром 1,3 мм. В Active FX 
реализована система компьютерной генерации раз-
вертки луча (CPG — Computer Pattern Generator). Это 
усовершенствованная технология, которая позволяет 
распределять повреждения (МЛЗ) псевдослучайным 
образом на сканируемой области, в противополож-
ность их распределению один за другим при исполь-
зовании традиционных технологий развертки лазер-
ного луча. 

Вслед за ActiveFX был разработан сканер DeepFX. 
Данный сканер позволяет проводить глубокую обра-
ботку кожи с формированием МЛЗ диаметром 0,12  мм 
и глубиной до 4 мм. Сканер DeepFX предназначен для 
работы с глубокими слоями кожи и коррекции таких де-
фектов, как глубокие морщины, рубцы (в т.ч. постожого-
вые и посттравматические; рис. 9). 

Для достижения более полного воздействия на струк-
туру дермы и ее эластические свойства многие врачи на-
чали сочетать поверхностную и глубокую фракционную 
абляции. С целью упрощения проведения поверхност-
ной и глубокой терапии компания Lumenis выпустила 
лазер AcuPulse (рис. 10). Аппарат оснащен универсаль-
ной рукояткой  — сканером AcuScan  120 (рис.  11), кото-

рый предназначен для 
всех видов фракционной 
абляции и обладает воз-
можностью комбинации 
поверхностного и глу-
бокого режимов воздей-
ствия с использованием 
технологии суперимпуль-
са (SuperPulse). Суперим-
пульс — это формиро-
вание мощного потока 
энергии лазерного воз-
действия за чрезвычайно 
короткое время, менее 
чем за 0,2 мс. 

В поверхностном ре-
жиме воздействия фор-
мируются микрозоны 
абляции диаметром 1,3 мм 
не за счет расфокусиров-
ки луча, а за счет быстрого 
«вырисовывания» тонким 
лазерным лучом с диаме-
тром 0,12 мм спирали с об-
щим диаметром 1,3 мм. 
Данная спиральная раз-
вертка схематично изо-
бражена на рис. 12. Такой 
способ поверхностной 
абляции гарантирует ми-
нимальное повреждение 
и перегрев подлежащих 
тканей, что в свою оче-
редь позволяет снизить 

Рис. 11. Сканер AcuScan 120 
прибора AcuPulse

Рис. 10. CO2-лазер AcuPulse, 
длина волны излучения — 
10 600 нм 

Рис. 9. Режимы воздействий, выполняемых с помощью лазера UltraPulse (Lumenis, США–Израиль)
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риск осложнений, таких как поствоспалительная гипер-
пигментация. 

Способ передачи энергии и возможность использо-
вания прибора в режимах глубокой и поверхностной 
фракционной абляции при помощи одного сканиру-
ющего устройства отличают фракционный CO2-лазер 
AcuPulse от других фракционных лазерных систем 
(рис.  13). Данное технологическое решение позволяет 
проводить фракционную абляцию безопасно с коротки-
ми сроками реабилитации. 

При планировании аблятивных процедур важную 
роль играет правильный подбор параметров излучения 
(и в частности — длительность импульса) и способа фор-
мирования фракций. При выборе корректных установок, 
а также надлежащем предварительном и последующем 

уходе, снижается риск возникновения поствоспалитель-
ной гиперпигментации и прочих нежелательных эф-
фектов, а также уменьшается время реабилитации по-
сле процедуры.

Заключение

Коррекция возрастных изменений кожи является 
одним из основных направлений в косметологии. Ли-
дирующие позиции в этой сфере занимают лазерные 
технологии. Использование технологии селективного 
фототермолиза позволяет избавиться от некоторых при-
знаков фото- и хроностарения кожи — пигментных и со-
судистых образований. Классическая лазерная шлифов-
ка с помощью CO2- или эрбиевых (Er:YAG) установок  

Рис. 12. Схема спиральной развертки (вид сверху и сбоку)

Рис. 13. Режимы воздействий, выполняемых с помощью ла-
зера АсuPulse

Морозова О.В. Физические и биологические аспекты взаимодействия лазерного излучения с кожей

Команда итальянских ученых под 
руководством доктора Клементони 

(Clementoni) оценила эффективность 
комбинированного режима воздействия 

лазера AcuPulse для коррекции возрастных 
изменений кожи. В исследовании приняло 

участие 24 пациента, каждый из которых 
прошел одну процедуру сочетанной 

(поверхностной и глубокой) фракционной 
абляции. Спустя 6 месяцев было отмечено 

значительное, статистически значимое 
улучшение по всем показателям, 
характеризующим выраженность 

проявлений фотостарения [29].
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существенно улучшает состояние кожи в целом и  сни-
жает число и выраженность морщин, однако она свя-
зана с длительным периодом реабилитации и риском 
развития поствоспалительной гиперпигментации. 
Фракционные технологии (более активные аблятивные 
и более щадящие — неаблятивные) позволяют снизить 
вероятность возникновения подобных нежелательных 
явлений, а также требуют существенно меньшего пери-
ода реабилитации.  

В настоящее время на рынке представлено большое 
количество лазерного оборудования, однако далеко не 
все устройства гарантируют качество и высокую эф-
фективность выполнения процедур. При выборе кон-
кретного аппарата необходимо обращать внимание на 
наличие клинических исследований, подтверждающих 
заявленную эффективность, технические характеристи-
ки оборудования, наличие или отсутствие международ-
ного опыта применения, а также возможности повышать 
квалификацию под руководством высококвалифициро-
ванных специалистов. Без соблюдения данных условий 
подобные устройства в лучшем случае не покажут всех 
своих возможностей, а в худшем — могут вызвать раз-
личные негативные явления.
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