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поверхностей часть фотонов, генерированных в активной среде, 
покидает резонатор в виде лазерного луча [3, 7, 8]. Лазерное излу-
чение имеет уникальные особенности благодаря трем только ему 
присущим свойствам: когерентности (пики и спады волн распола-
гаются параллельно и совпадают по фазе во времени и простран-
стве), монохромности (световые волны имеют одинаковую длину, 
что предусмотрено используемой в лазере средой), коллимациии 
(волны в луче света сохраняют параллельность, не расходятся, и 
луч переносит энергию практически без потерь).

В основе взаимодействия лазерного света с тканями лежат 
оптические свойства тканей и физические свойства лазерного 
излучения [1, 9].

Основными физическими параметрами лазера, определяю-
щими воздействие квантовой энергии на ту или иную биологи-
ческую мишень, являются длина генерируемой волны и плот-
ность потока энергии [3, 10].

При выборе длины волны лазера следует учитывать глубину 
расположения структуры-мишени (хромофор), поскольку рас-
сеивание света в дерме существенно зависит от длины волны 
(рис. 1). Это означает, что длинные волны поглощаются слабее, 
чем короткие, соответственно их проникновение в ткани глубже 
[3, 11, 12]. Необходимо учитывать также неоднородность спек-
трального поглощения тканевых хромофоров. Например, гемо-
глобин имеет множество различных пиков поглощения, а погло-
щение меланина постепенно уменьшается по мере увеличения 
длины волны света [13, 14].

Для повреждения структуры-мишени важны также величина 
энергии лазерного излучения и мощность, определяющая скорость 
поступления этой энергии [15, 16]. Энергия измеряется в джоулях 
(Дж), мощность — в ваттах (Вт, или Дж/с). На практике обычно 
учитывают указанные параметры излучения в перерасчете на еди-
ницу площади — плотность потока энергии (в Дж/см2) и скорость 
потока энергии (в Вт/см2), или плотность мощности [1, 11, 16].

Методы лазерного воздействия нашли широкое 
применение в дерматологической практике, что объ-
ясняется разнообразием и распространенностью кож-
ной патологии и косметических дефектов, а также 
относительной простотой выполнения процедур, что 
связано с легкой доступностью объектов воздействия.

Лазеры, используемые в медицине, генерируют излучение 
в видимой (λ 380 — 760 нм), инфракрасной (λ > 760 нм), УФ 
(λ < 380 нм) и рентгеновской (λ < 1 нм) областях спектра электро-
магнитных волн [1, 2].

Основой работы лазера является его активная среда. Материа-
лом для нее могут быть твердые тела (кристаллы, сплавы, полупро-
водники), жидкости (растворы красителей) или газы (СО2, галоге-
ны, инертные газы или газовые смеси) [3]. От состава активной 
среды зависят длина волны и некоторые другие параметры излуче-
ния, испускаемого данным лазером. Активацию среды достигают с 
помощью электромагнитных волн или мощного светового потока, 
в результате чего происходит возбуждение большинства молекул и 
атомов [4]. Спонтанное возвращение к исходному состоянию еди-
ничных молекул и атомов среды сопровождается выходом из каж-
дого из них светового кванта (фотон электромагнитного излуче-
ния). Соударение такого фотона с другой возбужденной мишенью 
ведет к выходу из нее своего фотона (стимулированный фотон — 
stimulated), а он в свою очередь даст начало следующему и т.д. 
Таким образом, возникает лавинообразная генерация все новых и 
новых фотонов с одинаковой энергией (стимулированная эмиссия) 
[4—6]. Активная среда лазера находится в резонаторе, на противо-
положных стенках которого расположены два обращенных друг к 
другу зеркала, одно из них отражает весь поток стимулированных 
фотонов, а другое способно к их частичному пропусканию. Через 
это зеркало после многократных отражений от обеих зеркальных 
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Фотостимуляцию с помощью низкоинтенсивных 
лазеров используют для ускорения заживления ран. 
Фотодинамическая реакция, в основе которой лежит 
принцип взаимодействия фотосенсибилизатора и со-
ответствующего источника света для получения ци-
тотоксического эффекта на патологическую ткань, 
используют для лечения вульгарных угрей, псориа-
за, красного плоского лишая, витилиго, пигментной 
крапивницы и др.

Фототермолиз и фотомеханические реакции. 
Селективный фототермолиз (СФТ) используют для 
удаления пороков развития поверхностно располо-
женных сосудов, некоторых пигментных заболева-
ний кожи, татуировок и др.

Виды лазерных вмешательств в дерматологии мо-
гут быть условно подразделены на два типа [15, 20, 
21]: I тип — повреждение участка пораженной кожи, 
включая эпидермис (абляция), при этом лазерное из-
лучение примерно одинаково абсорбируется всеми 
слоями кожи, II тип — избирательное удаление пато-
логических структур без повреждения целостности 
эпидермиса, при котором излучение селективно по-
глощается в этих структурах, но не в эпидермисе.

Феномен абляции представляет собой одну из 
фундаментальных, интенсивно изучаемых, хотя еще 
и не до конца решенных задач современной физики 
[11, 22, 23].

Термин «абляция» переводится на русский язык 
как удаление или ампутация. В немедицинской 
лексике означает размывание или таяние. Приме-
нительно к лазерной хирургии под абляцией пони-
мают ликвидацию участка живой ткани непосред-
ственно под действием на нее фотонов лазерного 
излучения. При этом имеют в виду эффект, прояв-
ляющийся именно в ходе самой процедуры облу-

Распределение света, попавшего на кожу, зависит от следую-
щих четырех процессов, взаимосвязанных между собой (рис. 2): 
отражения, поглощения, рассеивания и проникновения [3, 6, 11, 
16, 17].

Около 5—7% света отражается на уровне рогового слоя.
Если свет не поглощается, воздействия его на ткани не про-

исходит. Когда фотон поглощается молекулой-мишенью (хромо-
фор), вся его энергия передается этой молекуле. Важнейшими 
эндогенными хромофорами являются меланин, гемоглобин, во-
да и коллаген. Спектр поглощения меланина лежит в ультрафи-
олете (УФ) и видимом свете. Ослабление поглощения наступает 
в ближней инфракрасной области. Максимумы поглощения ге-
моглобина лежат в области УФА (320—400 нм), синих (400 нм), 
зеленых (541 нм) и желтых (577 нм) волн. К спектру поглощения 
коллагена относится область видимого света и ближней инфра-
красной части спектра. Взаимодействие с водой происходит в 
средней и дальней инфракрасной областях спектра. К экзоген-
ным хромофорам относятся чернила для татуировок, а также 
частицы грязи, импрегнированные при травме.

Процесс рассеивания обусловлен главным образом колла-
геном дермы. Он быстро уменьшает плотность потока энергии, 
доступной для поглощения хромофором-мишенью, а следова-
тельно, и клиническое воздействие на ткани. Рассеивание сни-
жается с увеличением длины волны, делая более длинные волны 
идеальным средством доставки энергии для поражения глубо-
ких кожных структур, таких как волосяные фолликулы. Диапа-
зон 600—1200 нм — оптическое окно кожи, поскольку при этих 
длинах волн наблюдают не только низкое рассеивание, но и по-
ниженное поглощение эндогенными хромофорами.

Определенная часть света проникает в подкожные струк-
туры. Процесс проникновения также зависит от длины волны: 
короткие волны (300—400 нм) интенсивно рассеиваются и не 
проникают глубже 100 мкм, волны в диапазоне 600—1200 нм 
проникают глубже, так как рассеиваются меньше.

При воздействии лазерного света на кожу проис-
ходят следующие процессы: фотостимуляция, фото-
термолиз, фотодинамическая и фотомеханическая 
реакции [3, 11, 18, 19].

Рис. 2. Оптические эффекты, наблюдаемые в коже.

Рис. 1. Зависимость абсорбции света от длины волны.
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вреждения вокруг абляционного кратера [1, 30]. В то же время 
при мощном импульсе ситуация иная — минимальные терми-
ческие повреждения вокруг кратера при высокоэффективной 
абляции [11, 16]. Правда, в этом случае положительный эффект 
достигается ценой обширных механических повреждений тка-
ни ударной волной. За один проход эрбиевым лазером проис-
ходит абляция ткани на глубину 25—50 мкм с минимальным 
резидуальным термическим повреждением. Вследствие этого 
процесс реэпителизации кожи значительно короче, чем после 
воздействия СО2-лазера.

II тип включает процедуры, в ходе которых доби-
ваются лазерного повреждения определенных под-
кожных образований без нарушения целостности 
кожного покрова. Эта цель достигается подбором 
длины волны и режима облучения, которые обеспе-
чивают поглощение лазерного света хромофором 
(окрашенная структура-мишень), что приводит к ее 
разрушению и/или обесцвечиванию за счет перехода 
энергии излучения в тепловую (фототермолиз), а в 
некоторых случаях и в механическую энергию [3, 11, 
15]. В качестве мишени лазерного воздействия мо-
гут быть гемоглобин эритроцитов многочисленных 
и расширенных дермальных сосудов при «винных 
пятнах» (PWS), пигмент меланин различных на-
кожных образований, угольные, а также другие по-
разному окрашенные инородные частицы, вводимые 
под эпидермис при татуировке или попадающие туда 
в результате иных воздействий [11, 31, 32].

Идеальным условием лазерного воздействия было бы из-
бирательное поглощение лучей лазера только структурами 
мишени при полном отсутствии поглощения за ее пределами. 
Для полного успеха специалисту, выбравшему лазер с соот-
ветствующей длиной волны, оставалось бы лишь установить 
плотность энергии излучения и продолжительность экспозиций 
(или импульсов), а также интервалов между ними. Эти пара-
метры определяют с учетом времени термической релаксации 
для данной мишени — промежуток времени, за который воз-
росшая в момент импульса температура мишени опустится на 
половину ее прироста по отношению к исходной [3, 15, 16]. 
Превышение длительности импульса над значением ВТР вызо-
вет нежелательный перегрев ткани вокруг мишени. К такому же 
эффекту приведет и уменьшение междуимпульсного интервала. 
В принципе все эти условия могут быть смоделированы матема-
тически перед операцией, однако сам состав кожи не позволяет 
в полной мере воспользоваться расчетными данными [1, 2, 19]. 
Дело в том, что в базальном слое эпидермиса находятся мела-
ноциты и отдельные кератиноциты, которые содержат меланин. 
Поскольку этот пигмент интенсивно поглощает свет в видимой, 
а также близких к ней УФ-области и инфракрасной области 
спектра («оптическое окно» меланина находится в пределах от 
500 до 1100 нм), любое лазерное излучение в данном диапазоне 
будет поглощаться меланином [11, 15, 33]. Это может привести 
к термическому повреждению и гибели соответствующих кле-
ток. Более того, излучения в видимой части спектра поглоща-
ются также цитохромами и флавиновыми энзимами (флавопро-
теиды) как меланинсодержащих клеток, так и всех остальных 
типов клеток эпидермиса и дермы [1, 3, 24]. Из этого следует, 
что при лазерном облучении мишени, расположенной под по-
верхностью кожи, некоторое повреждение эпидермальных кле-
ток неизбежно. Поэтому реальная клиническая задача сводится 
к компромиссному поиску таких режимов, при которых удалось 
бы достичь максимального поражения мишени при наимень-
шем из возможных повреждений эпидермиса с расчетом на его 
последующую регенерацию, главным образом со стороны со-
седних необлученных участков кожи [11, 15, 16, 34].

Основные положения теории селективного фото-
термолиза следующие [6]:

чения в отличие от ситуации (например, при фото-
динамической терапии), когда облученный участок 
ткани после прекращения лазерного воздействия 
остается на месте, а его постепенная ликвидация 
наступает позднее в результате серии местных био-
логических реакций, развивающихся в зоне облуче-
ния [3, 24, 25].

Механизм и параметры (энергетические характе-
ристики, производительность) абляции определяют-
ся свойствами облучаемого объекта (соотношение 
жидкого и плотного компонентов, их химические 
и физические свойства, характер внутри- межмо-
лекулярных связей, термическая чувствительность 
клеток и макромолекул, кровоснабжение ткани и 
т.д.), характеристикой излучения (длина волны, не-
прерывный или импульсный режим облучения, 
мощность, энергия в импульсе, суммарная погло-
щенная энергия и т. д.), а также параметрами, нераз-
рывно связывающими свойства объекта и лазерного 
луча, — коэффициентами отражения, поглощения 
и рассеяния данного вида излучения в данном виде 
ткани или ее отдельных составляющих [11, 15, 26].

Наиболее детально механизм абляции исследован при ис-
пользовании СО2-лазера (λ 10,6 мкм). Его излучение в этом ре-
жиме (плотность мощности ≥ 50 кВт/см2) интенсивно поглоща-
ется молекулами тканевой воды. При таких условиях происходит 
быстрый разогрев воды, а от нее и неводных компонентов ткани. 
Следствием этого являются стремительное (взрывное) испаре-
ние тканевой воды (эффект вапоризации) и извержение водяных 
паров вместе с фрагментами клеточных и тканевых структур за 
пределы ткани с формированием абляционного кратера. Вместе 
с перегретым материалом из ткани удаляется и бóльшая часть 
тепловой энергии [3, 27]. Вдоль стенок кратера остается узкая 
полоска разогретого расплава, от которого тепло передается на 
окружающие интактные ткани.

При низкой плотности энергии выброс продуктов абляции 
относительно невелик, поэтому значительная часть тепла от 
массивного слоя расплава передается на ткань. При более высо-
кой плотности — обратная картина. При этом незначительные 
термические повреждения сопровождаются механической трав-
мой ткани за счет ударной волны. Часть разогретого материала в 
виде расплава остается вдоль стенок абляционного кратера, при-
чем именно этот слой является резервуаром тепла, передаваемо-
го на ткань за пределы кратера. Толщина этого слоя одинакова 
по всему контуру кратера. С повышением плотности мощности 
она уменьшается, а с понижением — растет, что сопровожда-
ется соответственно уменьшением или увеличением зоны тер-
мических повреждений [3, 11]. Поэтому, повышая мощность из-
лучения, мы добиваемся увеличения скорости удаления ткани, 
снижая при этом глубину термического повреждения [15, 28].

Аналогичные события происходят при использовании им-
пульсных лазеров, излучающих в средней инфракрасной обла-
сти спектра (1,54—2,94 мкм): эрбиевого с диодной накачкой 
(λ 1,54 мкм); тулиевого (λ 1,927 мкм); Ho:YSSG (λ 2,09 мкм); 
Er:YSSG (λ 2,79 мкм); Er:YAG (λ 2,94 мкм) [16]. Для перечис-
ленных лазеров характерны очень высокие коэффициенты по-
глощения в воде [1, 3]. Например, длина волны Er:YAG-лазера 
поглощается водосодержащими тканями в 12—18 раз актив-
нее, чем длина волны СО2-лазера. Как и в случае СО2-лазера, 
вдоль стенок абляционного кратера в ткани, облученной 
Er:YAG-лазером, образуется слой расплава. Следует иметь в 
виду, что при работе на биоткани с этим лазером существенное 
значение для характера тканевых изменений имеет энергетиче-
ская характеристика импульса, в первую очередь его пиковая 
мощность. Это означает, что даже при минимальной мощности 
излучения, но при более длительном импульсе резко возраста-
ет глубина термонекроза [16, 29]. В таких условиях масса уда-
ленных перегретых продуктов абляции относительно меньше, 
чем оставшихся. Это обусловливает глубокие термические по-
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стугревые рубцы, эпидермальные родимые пятна, 
лентиго, ксантелазма и др. [11, 15, 36].

Дефокусированный луч СО2-лазера используют и 
в сугубо косметической процедуре — так называе-
мой лазерной дермабразии, т.е. послойном удалении 
поверхностных слоев кожи с целью омоложения об-
лика пациента [11, 15, 37]. В импульсном режиме с 
длительностью импульса меньше, чем 1 мс за один 
проход селективно вапоризируется 25—50 мкм тка-
ни, образуя тонкую зону резидуального термическо-
го некроза в пределах 40—120 мкм. Размеры этой 
зоны достаточны для временной изоляции дермаль-
ных кровеносных и лимфатических сосудов, что в 
свою очередь позволяет снизить риск формирования 
рубца.

Абляция после лазерной дермабразии уменьшает 
морщины и текстурные аномалии за счет поверх-
ностного испарения ткани, тепловой коагуляции 
клеток в дерме и денатурации экстрацеллюлярных 
матричных белков [5, 6, 16]. Во время процедуры 
происходит мгновенная видимая контракция кожи 
в пределах 20—25% как результат усадки (сжатие) 
ткани из-за дегидратации и контракции коллагена 
[3, 5]. Наступление отсроченного, но более продол-
жительного результата обновления кожи достига-
ют за счет процессов, связанных с реакцией тканей 
на травму. После воздействия лазером в области 
сформировавшейся раны развивается асептическое 
воспаление. Это стимулирует посттравматическое 
высвобождение факторов роста и инфильтрацию 
фибробластами. Наступающая реакция автомати-
чески сопровождается всплеском активности, что 
неизбежно ведет к тому, что фибробласты начина-
ют производить больше коллагена и эластина. В ре-
зультате вапоризиации происходит нормализация 
процессов обновления и кинетики эпидермальных 
клеток. В дерме запускаются процессы регенерации 
коллагена и эластина с последующим их расположе-
нием в параллельной конфигурации [5, 11, 15, 37].

Лазерные вмешательства II типа используют при 
следующих видах поражений кожи [11, 16, 35]:

• Сосудистой патологии кожи: врожденные ано-
малии сосудов («винные пятна», гемангиомы, «ве-
нозные озерца»), сенильные гемангиомы, теле-
ангиэктазии, патология вен нижних конечностей 
(импульсный лазер на красителях — 585, 595 нм, ка-
лий-титанил-фосфатный — 532 нм, неодимовый — 
1064 нм, длины волн которых селективно поглоща-
ются оксигемоглобином).

• Доброкачественных пигментных новообразова-
ниях и удалении татуировок (лазеры, работающие 
в Q-switch режиме, или с модуляцией добротности. 
Q-switch — электрооптическое устройство, которое 
применяют для генерации импульсов длительно-
стью несколько наносекунд, которые могут фрагмен-
тировать и распылять меланин и татуажные чернила, 
изменяя их оптические свойства). Осветление очагов 
поражения достигается за счет постепенного захвата 
и удаления фрагментированных частичек активиро-
ванными макрофагами по лимфатическим сосудам. 
При лечении поверхностных пигментных пораже-
ний кожи (веснушки, пятна цвета кофе с молоком, 

1) тканевые хромофоры, такие как меланин и ге-
моглобин, поглощают свет тем интенсивнее, чем ко-
роче длина волны излучения;

2) эффективность поглощения лазерного излу-
чения в глубоких слоях кожи растет с увеличением 
длины волны (чем больше длина волны, тем глубже 
проникает излучение);

3) чем меньше размер мишени, тем короче дол-
жен быть импульс излучения;

4) при слишком коротком импульсе раньше разо-
грева мишени произойдет ее разрушение из-за удар-
ных волн, обусловленных генерацией плазмы и оп-
тическим пробоем.

Учет этих положений применительно к конкрет-
ной мишени приведет к ее максимальному поврежде-
нию (разогрев или распад) при минимальном перегре-
ве или механической травме соседних структур [1, 3].

Так, для облучения патологических сосудов «вин-
ного пятна» наиболее рациональным является ис-
пользование лазера с самой большой из длин волн, 
соответствующих пикам светопоглощения гемогло-
бина (λ 540, 577, 585 и 595 нм), при длительности 
импульсов порядка миллисекунд, поскольку при 
этом поглощение излучения меланином будет срав-
нительно незначительным, относительно большая 
длина волны эффективно обеспечит глубинный про-
грев ткани, а сравнительно продолжительный им-
пульс соответствует весьма крупным размерам (со-
суды с эритроцитами) мишени [11, 15, 29].

Если же целью процедуры является ликвидация 
частиц татуировки, то помимо адекватного цвету 
этих частиц подбора длины волны излучения по-
требуется установить и намного более короткую 
продолжительность импульса, для того чтобы до-
биться механического разрушения частиц при 
минимальном термическом повреждении других 
структур [15, 16].

Естественно, что следование всем этим условиям 
не дает абсолютной защиты эпидермиса, однако ис-
ключает слишком грубое его повреждение, которое 
привело бы впоследствии к стойкому косметическо-
му дефекту вследствие чрезмерного рубцевания.

Разделение лазерных вмешательств в дерматоло-
гии на два типа определяет область их применения.

Для операций I типа чаще всего применяют СО2-
лазер [2, 11, 33]. В фокусированном режиме его ис-
пользуют для иссечения тканей с одновременной ко-
агуляцией сосудов [3, 15, 35]. В дефокусированном 
режиме за счет уменьшения плотности мощности 
производят послойное удаление (вапоризация) пато-
логической ткани [15, 16]. Именно таким способом 
ликвидируют поверхностные злокачественные (ба-
зально-клеточный рак кожи, актинический хейлит, 
эритроплазия Кейра) и потенциально злокачествен-
ные процессы, ряд доброкачественных новообра-
зований (ангиофиброма, трихлеммома, сирингома, 
трихоэпителиома и др.), крупные послеожоговые 
струпы, гранулемы, узелки хондродерматита уш-
ной раковины, кисты, бородавки, рецидивирующие 
кондиломы, очаги глубоких кожных микозов, сосу-
дистые поражения (ангиокератома, кольцевидная 
лимфангиома и др.), узлы ринофимы, глубокие по-
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лентиго) чаще используют рубиновый лазер с моду-
ляцией добротностью (694 нм). Для удаления тату-
ировок применяют рубиновый и александритовый 
(755 нм) лазеры с модуляцией добротности, кото-
рые лучше подходят для выведения зеленых чернил. 
Красные пигменты лучше поддаются воздействию 
зеленого света, удвоенного по частоте, испускаемого 
неодимовым лазером (532 нм). Он также эффективен 
при сине-черных татуировках.

• При удалении волос мишенью для лазерного 
света скорее всего служат стволовые клетки и крове-
носные сосуды волосяного сосочка, а поглощающим 
хромофором является меланин волосяного стерж-
ня и стволовых клеток. Излучение спектра 600—
1200 нм поглощается меланином и глубже проникает 
в дерму при увеличении длины волны. Для этих це-
лей используют обычные (без модуляции добротно-
сти) лазеры: рубиновый (694 нм), александритовый 
(755 нм), полупроводниковый (800 нм) и неодимо-
вый (1064 нм) с мощностью потока 20—60 Дж/см2.
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