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Введение
Применение лазерных и радиоволновых методик 

в дерматологии и косметологии в России имеет бо-
лее чем пятидесятилетнюю историю, но пик развития 
данных направлений приходится на последнее деся-
тилетие. Это во многом связано с созданием совре-
менных, более эффективных и безопасных аппаратов, 
изучением свойств лазерного излучения различных 
видов, оценкой их влияния на отдельные типы тканей 
и патологий и разработкой на основе полученных дан-
ных новых методик лечения. В настоящее время суще-
ствует большое количество дерматологических лазер-
ных аппаратов, обладающих разными физическими 
характеристиками: типом излучающего вещества, 
мощностью, энергией, длительностью лазерного им-
пульса и т.д. Лазерное излучение в известном диапа-
зоне параметров способно рассекать и препарировать 
ткани, удалять или коагулировать кожные новообра-
зования, проводить лечение изменений и аномалий 
развития внутрикожных сосудов. При этом операции 
с использованием лазеров отличаются относительной 
простотой манипуляций, малотравматичностью, абла-
стичностью, высокой избирательностью воздействия. 

Электро- и радиохирургические методики также 
широко применяются в дерматологии, прежде всего — 
при деструкции доброкачественных новообразований 
и осуществлении гемостаза. В последние годы данные 
технологии также используются и в эстетической ме-
дицине, с их помощью можно осуществлять шлифовку 
и термолифтинг кожи, корректировать деформиро-
ванные рубцы и проводить другие косметологические 
процедуры. 

Лазерные технологии в дерматологии 
и косметологии

Общие основы
Теоретической основой современной лазерной 

дерматологии и косметологии стала предложенная в 
1982 г. Андерсоном и Парришем концепция селектив-
ного фототермолиза, согласно которой выбор подхо-
дящей длины волны света, длительности и интенсив-

ности излучения позволяет осуществлять локальное 
прецизионное воздействие на поглощающие свет объ-
екты (хромофоры), расположенные в глубине кожи, 
при этом нанося минимальный вред окружающим 
тканям. Авторами концепции было установлено, что 
эффективность воздействия определяется соотноше-
нием целевых и конкурирующих хромофоров ткани: 
чем выше это соотношение, тем более прицельно воз-
действие на патологические клетки. 

Лазеры, используемые в медицине, генерируют 
излучение в видимой (λ = 380–760 нм), инфракрасной 
(λ > 760 нм), ультрафиолетовой (λ < 380 нм) и рентге-
новской (λ < 1 нм) областях спектра электромагнитных 
волн. В зависимости от типа активной среды, исполь-
зуемой для генерации фотонов, различают следующие 
основные виды медицинских лазеров:
1. Газовые лазеры: СО2-лазер, гелий-неоновый и ар-

гоновый лазеры — первые лазеры, излучающие не-
прерывный луч света.

2. Твердотельные лазеры, работающие в импульсном 
режиме: рубиновый, Nd:YAG (неодимовый лазер), 
Er:YAG (эрбиевый лазер), KTP (неодимовый лазер), 
александритовый и т.д. 

3. Жидкостные лазеры на органических или неорга-
нических красителях с очень короткими длитель-
ностями импульсов и продолжительными интерва-
лами между каждым импульсом. Энергия лазерного 
излучения данных лазеров достаточно велика.

4. Лазеры на парах металлов (меди, золота).
5. Диодные лазеры (полупроводниковые).

Известно, что при взаимодействии лазерного све-
та с тканью происходят следующие реакции:
 − Фотостимуляция, для которой используются низко-

интенсивные терапевтические лазеры. Тера пев ти-
ческий лазер по энергетическим параметрам ока-
зывает действие, не повреждающее биосистему, но 
в то же время его энергии оказывается достаточно 
для активации процессов жизнедеятельности орга-
низма, например, ускорения заживления ран.

 − Фотодинамическая реакция, в основе которой 
лежит воздействие светом определенной длины 
волны на фотосенсибилизатор (естественный или 
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искусственно введенный), обеспечивающее цито-
токсическое воздействие на патологическую ткань. 
В дерматологии фотодинамическое воздействие ис-
пользуется для лечения вульгарных угрей, псориа-
за, красного плоского лишая, витилиго, пигментной 
крапивницы и др.

 − Фототермолиз и фотомеханические реакции, в ре-
зультате которых при поглощении излучения про-
исходит преобразование энергии лазерного луча в 
тепло на том участке кожи, который содержит хро-
мофор. При достаточной мощности лазерного луча 
это приводит к тепловому разрушению мишени. 
Селективный фототермолиз можно применять для 
удаления пороков развития поверхностно располо-
женных сосудов, некоторых пигментных образова-
ний кожи, волос, татуировок [1]. 

Выраженный терапевтический эффект при лече-
нии различных по этиологии и патогенезу заболева-
ний предполагает существование биостимулирующего 
механизма действия лазерного излучения небольшой 
мощности. В дерматологии и косметологии в настоя-
щее время используется лазерное излучение двух ти-
пов: низкоинтенсивное и высокоинтенсивное. 

Низкоинтенсивное лазерное излучение (НИЛИ) 
используется в основном для лазерной терапии кож-
ных заболеваний. НИЛИ соответствует пределам 
мощности излучения от 0,1 до 100 мВт/см2 и не вы-
зывает видимых деструктивных изменений в тканях. 
Наиболее часто применяется НИЛИ красного и ин-
фракрасного спектра, которые обладают большой 
проникающей способностью и достаточно физиоло-
гическим действием на ткани [2]. Действие НИЛИ за-
ключается в активации ферментов мембран клеток, 
увеличении электрического заряда белков и фосфо-
липидов, стабилизации мембранных и свободных ли-
пидов, увеличении концентрации оксигемоглобина в 
организме, активации процессов тканевого дыхания, 
повышении синтеза цАМФ, стабилизации окисли-
тельного фосфорилирования липидов (снижении сво-
бодно-радикальных комплексов). При воздействии 
НИЛИ на биоткань наблюдаются противовоспали-
тельный,  антиоксидантный, обезболивающий и им-
муномодулирующий эффекты. 

На сегодняшний день НИЛИ с успехом при-
меняется в дерматологии при лечении дерматозов, 
обусловленных нарушением пролиферации и диф-
ференциации кератиноцитов, дерматитов, зудящих 
дерматозов, ангиитов, заболеваний соединительной 
ткани, заболеваний волос, нарушений пигментации, 
акне, розацеа, гнойно-воспалительных процессов [3]. 

Виды высокоинтенсивного лазерного вмешатель-
ства в дерматологии и косметологии могут быть ус-
ловно подразделены на 2 типа: I тип — процедуры, в 
ходе которых проводят абляцию участка пораженной 
кожи, включая эпидермис; II тип — процедуры, изби-
рательно нацеленные на ликвидацию патологических 
структур без повреждения целостности эпидермиса. 
Во втором случае ключевым условием процедуры яв-
ляется подбор характеристик лазера, излучение кото-
рого селективно поглощается в этих структурах, но 
не в эпидермисе, тогда как для вмешательств первого 
типа лазерное излучение более или менее одинаково 
абсорбируется всеми без исключения слоями кожи [4]. 

Высокоэнергетическое лазерное вмешательство 
I типа
Феномен абляции представляет собой одну из 

фундаментальных, интенсивно изучаемых, хотя еще и 
не до конца решенных проблем современной лазер-
ной медицины. Применительно к лазерной хирургии 
под абляцией понимают ликвидацию участка живой 
ткани непосредственно под действием на нее фотонов 
лазерного излучения. При этом эффект проявляется 
именно в ходе самой процедуры облучения, когда об-
лученный участок ткани после прекращения лазерно-
го воздействия остается на месте, а его постепенная 
ликвидация наступает позднее в результате серии 
местных биологических реакций, развивающихся в 
зоне облучения. Механизм и параметры (энергетиче-
ские характеристики, производительность) абляции 
определяются свойствами облучаемого объекта (со-
отношением жидкого и плотного компонентов, их хи-
мических и физических свойств, характером внутри- и 
межмолекулярных связей, термической чувствитель-
ностью клеток и макромолекул, кровоснабжением 
ткани и т.д.), характеристикой излучения (длина вол-
ны, непрерывный или импульсный режим облучения, 
мощность, энергия в импульсе, суммарная поглощен-
ная энергия и т.д.), а также параметрами, неразрывно 
связывающими свойства объекта и лазерного луча, — 
коэффициентами отражения, поглощения и рассеяния 
данного вида излучения в данном виде ткани или ее 
отдельных составляющих. Для абляционных методик 
используются CO2-лазеры (λ = 10600 нм) и эрбиевые ла-
зеры (λ = 2940 нм). Поскольку излучение с такими дли-
нами волн очень хорошо поглощается водой, то оно 
взаимодействует даже с тем небольшим количеством 
воды (10–15 %), которое содержится в эпидермисе. 

Область применения СО2-лазера очень обширна. 
В фокусированном режиме он используется для иссе-
чения тканей с одновременной коагуляцией сосудов. 
В дефокусированном режиме за счет уменьшения 
плотности мощности производится послойное уда-
ление (вапоризация) патологической ткани. Именно 
таким способом ликвидируют поверхностные злока-
чественные и потенциально злокачественные опухоли 
(базальноклеточную карциному, актинический хейлит, 
эритроплазию Кейра), ряд доброкачественных новооб-
разований кожных покровов (ангиофиброму, сиринго-
му, трихоэпителиому и др.), крупные послеожоговые 
струпы, воспалительные кожные заболевания (грану-
лемы, узелковый хондродерматит ушной раковины), 
кисты, инфекционные поражения кожи (бородавки, 
рецидивирующие кондиломы, глубокие микозы), со-
судистые поражения (пиогенную гранулему, ангиоке-
ратому, кольцевидную лимфангиому), образования, 
обусловливающие косметические дефекты (ринофи-
му, глубокие постугревые рубцы, эпидермальные ро-
димые пятна, лентиго, ксантелазму) и др.

Многочисленные исследования показали, что ис-
пользование абляционного воздействия CO2-лазером 
для омоложения кожи, удаления шрамов, рубцов, воз-
растной пигментации, признаков выраженного фото-
старения (при традиционной лазерной обработке) дает 
хорошие и прогнозируемые результаты [5–7]. Однако 
такое лечение зачастую связано с побочными эффек-
тами — длительным временем реабилитации, эрите-
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мой (в среднем 4,5–9,0 мес), инфекциями различного 
генеза, временными и постоянными дисхромиями (ги-
пер- и гипопигментациями), рубцеванием. Особенно 
проблематичной является гипопигментация, которая 
может проявиться через 1 год после лечения и стать 
необратимой, что потребует снижения длительности 
или количества проводимых процедур, и, в свою оче-
редь, приведет к недостаточным клиническим резуль-
татам [8]. 

Эрбиевый лазер для абляционной лазерной об-
работки стал использоваться как альтернатива угле-
кислотному лазеру. После его воздействия происходит 
более быстрое заживление, однако данное излучение 
имеет меньшую глубину оптического проникновения 
и, соответственно, меньшую зону абляции и коагуля-
ции по сравнению с CO2-лазером, что приводит к сни-
жению эффективности процедуры [9–11].

Высокоэнергетическое лазерное вмешательство 
II типа 
К неабляционным относятся процедуры, в ходе 

которых добиваются лазерного повреждения опре-
деленных внутридермальных и подкожных образова-
ний без нарушения целостности кожного покрова. Эта 
цель достигается подбором характеристик лазера — 
длины волны и режима облучения, которые должны 
обеспечить поглощение лазерного света хромофо-
ром (окрашенной структурой-мишенью), что приво-
дит к его разрушению или обесцвечиванию за счет 
превращения энергии излучения в тепловую (фото-
термолиз), а в некоторых случаях и в механическую 
энергию. Важнейшими эндогенными хромофорами 
являются меланин, гемоглобин, вода и коллаген, в 
связи с чем данные процедуры широко применяют-
ся в лечении сосудистых патологий кожи, коррекции 
гиперпигментации и возрастных изменений, удале-
нии волос. Меланин в норме содержится в эпидерми-
се и волосяных фолликулах. Спектр его поглощения 
лежит в диапазоне ультрафиолета (УФ) и видимого 
света, а ослабление поглощения наступает в ближней 
инфракрасной области. Максимумы поглощения ге-
моглобина находятся в области УФ-А (320–400 нм), си-
них (400 нм), зеленых (541 нм) и желтых (577 нм) волн. 
К спектру поглощения коллагена относятся область 
видимого света и ближней инфракрасной части спек-
тра. Взаимодействие с водой происходит в средней и 
дальней инфракрасной области спектра. К экзоген-
ным хромофорам относятся чернила для татуировок, а 
также частицы грязи, импрегнированные при травме. 

Концептуальные положения клинического ис-
пользования высокоинтенсивного лазерного излуче-
ния II типа отражены в теории селективного фототер-
молиза (Андерсон и Пэрриш, 1983):
1. Тканевые хромофоры, такие, как меланин и гемо-

глобин, поглощают свет тем интенсивнее, чем ко-
роче длина волны излучения.

2. Эффективность поглощения лазерного излучения 
в глубоких слоях кожи растет с увеличением длины 
волны — чем больше длина волны, тем глубже про-
никает излучение.

3. Чем меньше размеры мишени, тем короче должен 
быть импульс излучения.

4. При слишком коротком импульсе раньше разогрева 
мишени происходит ее разрушение из-за ударных 
волн, обусловленных генерацией плазмы и оптиче-
ским пробоем.

Идеальным селективным воздействием можно 
считать такое воздействие, при котором лучи лазера 
поглощаются только структурами мишени, а за ее пре-
делами поглощение отсутствует. Для достижения та-
кого результата специалисту, выбравшему лазер с со-
ответствующей длиной волны, необходимо установить 
плотность энергии излучения и продолжительность 
экспозиций (или импульсов), а также интервалов меж-
ду ними. Эти параметры определяют с учетом времени 
термической релаксации (ВТР) для данной мишени — 
промежутка времени, за который возросшая в момент 
подачи импульса температура мишени опускается 
на половину ее прироста по отношению к исходной. 
Превышение длительности импульса над значением 
ВТР вызывает нежелательный перегрев ткани вокруг 
мишени; к такому же эффекту приводит и уменьшение 
интервала между импульсами. В принципе, все эти 
условия могут быть смоделированы математически 
перед операцией, однако сам состав кожи не позво-
ляет в полной мере воспользоваться расчетными дан-
ными, так как в базальном слое эпидермиса находят-
ся меланоциты и отдельные кератиноциты, которые 
содержат меланин. Так как этот пигмент интенсив-
но поглощает свет в видимой, а также близких к ней 
ультрафиолетовой и инфракрасной областях спектра 
(«оптическое окно» меланина находится в пределах от 
500 до 1100 нм), то любое лазерное излучение в данном 
диапазоне будет поглощаться меланином, что может 
привести к термическому повреждению и гибели со-
ответствующих клеток. Более того, излучение в види-
мой части спектра поглощается также цитохромами 
и флавиновыми ферментами (флавопротеидами) как 
меланинсодержащих клеток, так и всех остальных 
типов клеток эпидермиса и дермы. Из этого следует, 
что при лазерном облучении мишени, расположенной 
под поверхностью кожи, некоторое повреждение эпи-
дермальных клеток становится неизбежным. Поэтому 
реальная клиническая задача сводится к компромисс-
ному поиску таких режимов лазерного облучения, при 
которых стало бы возможным достигать максималь-
ного поражения мишени при наименьшем повреж-
дении эпидермиса (с расчетом на его последующую 
регенерацию, главным образом, за счет соседних не-
облученных участков кожи). Соблюдение всех этих ус-
ловий применительно к конкретной мишени приведет 
к ее максимальному повреждению (разогреву или рас-
паду) при минимальном перегреве или механической 
травме соседних структур. 

В настоящее время лазерные вмешательства 
II типа применяются при:

 — Лечении сосудистой патологии кожи: врожденных 
аномалий сосудов («винные пятна», гемангиомы, 
«венозные озерца»), сенильных гемангиом, теле-
ангиэктазий, патологии вен нижних конечностей. 
Для этих целей используются импульсные лазеры 
на красителях (585, 595 нм), калий-титанил-фосфат-
ные (532 нм) и неодимовые (1064 нм) лазеры, длины 
волн которых обеспечивают селективное поглоще-
ние оксигемоглобином.
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 — Лечении доброкачественных пигментных новооб-
разований и удалении татуировок. Используются в 
основном лазеры, работающие в Q-switch режиме, 
или с модуляцией добротности. Q-switch — элек-
тронно-оптическое устройство, используемое для 
генерации импульсов длительностью несколько 
наносекунд. Наносекундные вспышки света могут 
фрагментировать и распылять меланин и тату-
ажные чернила, изменяя их оптические свойства. 
Осветление достигается за счет постепенного за-
хвата фрагментированных частичек активиро-
ванными макрофагами и удаления их по лимфа-
тическим сосудам. При лечении поверхностных 
пигментных поражений кожи (веснушки, пятна цве-
та кофе с молоком, лентиго) чаще используют ру-
биновый лазер с модуляцией добротности (694 нм). 
Для удаления красителя татуировок применяют 
рубиновый и александритовый (755  нм) лазеры с 
модуляцией добротности, которые лучше подходят 
для выведения зеленых чернил. Красные пигмен-
ты лучше поддаются воздействию зеленого света, 
удвоенного по частоте, испускаемого неодимовым 
лазером (532 нм), который также эффективен при 
сине-черных татуировках.
 — Удалении нежелательных волос. В данном случае 
для лазерного света мишенью, скорее всего, служат 
стволовые клетки и кровеносные сосуды сосочка, а 
поглощающим хромофором является меланин во-
лосяного стержня. Излучение спектра 600–1200 нм 
поглощается меланином и глубже проникает в дер-
му при увеличении длины волны. Для этих целей 
используются обычные (без модуляции добротно-
сти) лазеры — рубиновый (694 нм), александрито-
вый (755 нм), полупроводниковый (800 нм) и неоди-
мовый (1064 нм) с мощностью потока 20–60 Дж/см2 

[1]. 

Фракционный лазерный фототермолиз
Так как поиск малоинвазивных методов лечения 

с минимальными побочными эффектами и высокой 
эффективностью всегда являлся приоритетным в кос-
метологии, то разработка в 2004 г. D. Manstein et al. 
новой технологии омоложения и лечения кожи, на-
званная фракционным лазерным фототермолизом 
(ФЛФ), безусловно, стала одним из ключевых этапов 
развития эстетической медицины [12]. Данный метод 
заключается в создании несообщающихся микротер-
мических зон (МТЗ) повреждения определенных раз-
меров, окруженных зонами неповрежденной ткани. 
Путем сохранения таких зон неповрежденной ткани 
целостность эпителия восстанавливается за счет его 
быстрой реэпителизации, что значительно сокращает 
время заживления и приводит к полному восстановле-
нию ткани без рубцевания и побочных эффектов воз-
действия [13]. 

В настоящее время в практике дерматовенероло-
гов и косметологов используется как абляционный, 
так и неабляционный ФЛФ.

Внедрение фракционных абляционных методов 
лечения позволило сократить время реабилитации 
и число побочных эффектов (по сравнению с тради-
ционной абляционной лазерной шлифовкой кожи) 
при сохранении высокой эффективности процедуры. 

Первый опыт применения абляционного фракци-
онного фотоомоложения с использованием устрой-
ства на основе CO2-лазера был описан в 2007 г. B.M. 
Hantash et al [14]. Метод заключается в создании сетки 
из микротермальных зон повреждения настраиваемой 
плотности и глубины. При этом абляция и коагуляция 
дермы и эпидермиса, включая роговой слой, проис-
ходят только в пределах МТЗ, а устойчивое ремодели-
рование коллагена наблюдается в течение 3 мес после 
воздействия [15]. 

Абляционный ФЛФ показал большой потенциал 
при лечении серьезных косметических дефектов  — 
глубоких морщин и рубцов различного происхожде-
ния. В ходе оценки клинической эффективности абля-
ционной фракционной обработки кожи СО2-лазером 
(λ = 10600 нм) и Er:YAG-лазером (λ = 2940 нм) было уста-
новлено, что подобный режим способствует уменьше-
нию глубины морщин умеренной и тяжелой степени 
тяжести, нивелирует дисхромии и сравним по эффек-
тивности с традиционной абляционной шлифовкой 
[16]. Исследователями было показано уменьшение 
глубины морщин на 20  % после однократной фрак-
ционной обработки как CO2-, так и Er:YAG-лазером. 
Установлено статистически значимое уменьшение 
степени тяжести морщин, которое наступило через 
3 мес после абляционной фракционной обработки эр-
биевыми лазерами с длиной волны как 2790 нм, так и 
2940 нм [17]. 

В настоящее время абляционный ФЛФ широ-
ко применяется для коррекции рубцов различного 
происхождения, а обработка СО2-лазером является 
«золотым стандартом» для таких задач. Процедура 
абляционного ФЛФ СО2-лазером в 26–50  % случаев 
значительно улучшает состояние рубцов разной сте-
пени тяжести, а общее улучшение состояния кожи до-
стигается у всех пациентов [18]. При этом доказано, 
что традиционная лазерная шлифовка приводит к бо-
лее длительному восстановительному периоду после 
процедуры и развитию более значительных побочных 
эффектов по сравнению с абляционным ФЛФ [19]. 

Хотя многие исследования показали преимуще-
ства неабляционного ФЛФ, заключающиеся в мини-
мальном развитии побочных эффектов и меньшем 
времени заживления, следует учитывать, что данная 
технология оказывается менее эффективной, чем 
абляционная лазерная шлифовка Er:YAG-лазерами, 
даже в случае проведения нескольких сеансов лече-
ния. Проведение абляционной фракционной лазерной 
обработки позволяет достичь уменьшения времени 
восстановления после процедуры (по сравнению с 
классической обработкой), а также снизить риск воз-
никновения дополнительных рубцов и пигментных 
нарушений. 

Неабляционный ФЛФ является эффективным ме-
тодом разглаживания морщин, лифтинга (подтягива-
ния) кожи, омоложения, общего улучшения состояния 
кожи, лечения нарушений пигментации и атрофиче-
ских рубцов. Этот метод применяется в тех случаях, 
когда планируется заметный результат без интенсив-
ного воздействия и длительного реабилитационного 
периода [16], например, для лечения различных пиг-
ментных нарушений кожи, связанных либо с недо-
статочным, либо с избыточным синтезом меланина. 
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В зарубежных исследованиях была продемонстриро-
вана эффективность метода в терапии спонтанного 
гипомеланоза с использованием эрбиевого лазера с 
длиной волны 1550  нм: после двух обработок отме-
чалось статистически значимое отличие результатов 
воздействия в группе исследования и группе контро-
ля, при этом восстановление нормального цвета кожи 
возрастало через 4 нед [20]. 

В работе L. Bencini et al было установлено, что при 
использовании неабляционного ФЛФ эрбиевым ла-
зером с длиной волны 1540 нм для обработки рубцов 
постакне происходило снижение их степени тяжести. 
Через 6 мес после окончания лечения заметное улуч-
шение наблюдалось у 98 % пациентов со II степенью 
тяжести и у 83 % пациентов с III степенью тяжести 
рубцов [21]. 

В ряде работ была проведена оценка частоты 
и длительности возникающих побочных эффектов 
при неабляционной обработке. Так, в исследовании 
S.M. Lee et al было показано, что при использовании 
эрбиевого лазера с длиной волны 1550 нм и туллиевого 
лазера с длиной волны 1927 нм для неабляционного 
фракционного воздействия нежелательные побочные 
эффекты после процедуры возникали лишь у 5 % паци-
ентов, из них наиболее часто регистрировались эри-
тема (1,8  %), поствоспалительная гиперпигментация 
(1,1 %), увеличение меланодермии (0,9 %); наиболее ред-
ко — простой герпес (0,6 %) и угревая сыпь (0,2 %) [22]. 

Приведенные данные позволяют утверждать, что 
неабляционная фракционная лазерная обработка яв-
ляется эффективным методом лечения атрофических 
рубцов (стрий, рубцов постакне) и нарушений пигмен-
тации, применима для общего улучшения состояния 
кожи, характеризуется минимальным количеством 
побочных явлений и долгосрочным эффектом. 

Радиохирургические методы 
Радиохирургические технологии являются разно-

видностью современной электрохирургии, при этом 
термин «радиохирургия» относится к двум различным 
методам. Первый их них — стереотаксическая луче-
вая терапия  — медицинская процедура неинвазив-
ного лечения доброкачественных и злокачественных 
образований, а также сосудистых мальформаций с 
помощью направленных пучков ионизирующего из-
лучения. Эта форма радиохирургии была разработана 
в Швеции в 1949 г. для облучения опухолей головного 
мозга (Гамма-нож). Второй тип радиохирургии (радио-
частотная или радиоволновая хирургия) представляет 
собой метод, позволяющий проводить разрезание, ко-
агуляцию, диссекцию и фульгурацию тканей с исполь-
зованием высокочастотного переменного тока [23, 24].

С помощью традиционных электрохирургических 
устройств (электрокоагуляторов) рассечение и коагу-
ляция происходят за счет нагрева ткани и наконечни-
ка электрода, пропускающих электрический ток, при 
этом для получения тех или иных эффектов воздей-
ствия необходимо давление оператора на ручку-ма-
нипулятор с электродом. Как известно, кожа может 
оказывать значительное сопротивление электриче-
скому току, соответственно, в ходе процедуры про-
исходит высокотемпературный нагрев наконечника 
электрода и чрезмерный нагрев окружающих тканей с 

их термическим повреждением. Соответственно, при 
использовании методов электрохирургии толщина 
скоагулированных тканей может быть значительной 
и, как следствие, заживление ран нередко происходит 
с образованием эстетических дефектов в виде рубцов, 
а период эпителизации значительно увеличивается. 
Кроме того, при выполнении манипуляций на элек-
трохирургических аппаратах пациент «замыкается в 
цепь», в связи с чем существует потенциальный риск 
получения электротравмы или ожога в области ней-
трального электрода — резиновой пластины, которая 
плотно прикладывается к коже пациента в зоне яго-
диц или заднебоковой поверхности бедра (где толщи-
на мягких тканей максимальна, отсутствуют костные 
выступы, нет обильного скопления потовых желез). 
При монополярном режиме электрический ток про-
ходит через тело пациента от активного (оперативно-
го) электрода к пластинке возвратного (нейтрального) 
электрода и таким образом электрическая цепь замы-
кается [25, 26].

В настоящее время существуют аппараты, в ко-
торых используется ток высокой частоты (радиоча-
стоты) и схема передачи энергии через нейтральный 
электрод. У таких аппаратов нежелательные явления 
воздействия на ткань сведены к минимуму, однако эф-
фекты рассекания и коагуляционные свойства более 
грубые по сравнению с радиоволновыми аппаратами 
(например, «Сургитроном ЕМС»), что в значительной 
мере влияет на эстетический результат и скорость за-
живления ран [27]. 

Принцип радиочастотной или радиоволновой хи-
рургии состоит в том, что передача энергии происхо-
дит от электрода-излучателя к антенне без замыкания 
пациента в электрическую цепь. Антенна не требует 
контакта с кожей, достаточно как можно ближе распо-
ложить приемную пластину к месту выполнения мани-
пуляции. Таким образом создается электромагнитное 
поле, в рамках которого ручка с электродом (излучате-
лем) позволяет рассекать и/или коагулировать ткань за 
счет воздействия на молекулы воды в клетках тканей 
с меньшим их нагревом по сравнению с аппаратами с 
нейтральным электродом. Радиоволна, передаваемая 
активным электродом, вызывает локальный нагрев 
воды в клетках (кипение или коагуляцию в зависи-
мости от формы волны). Наиболее подходящим диа-
пазоном для работы с тканями является радиоволны 
с частотой 3,8–4,0 MГц. Эта частота позволяет мгно-
венно получить эффекты разрезания или коагуля-
ции ткани без лишнего нагрева ткани и электродов. 
Основной отличительной особенностью применения 
радиохирургии по сравнению с электрокоагулятора-
ми и стальным скальпелем является отсутствие выра-
женного ручного давления при рассечении ткани. Это 
связано с биологическими эффектами воздействия на 
ткань, которые возникают во время процедуры: исходя 
из генератора через активный электрод, энергия на-
правляется к пассивному электроду (антенне), встре-
чает сопротивление клеток и мгновенно их разогре-
вает. Переход радиоволнового излучения в тепловое 
происходит за счет молекул воды в клетках и тканях, 
в результате чего внутриклеточная жидкость вскипает 
и разрывает клеточную мембрану. При вскипании об-
разуются мелкие пузырьки пара, которые раздвигают 
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ткани перед радиоволной (рис. 1). Поэтому характер-
ной особенностью радиоволновых аппаратов явля-
ется бесконтактный способ работы на минимально 
возможном расстоянии от ткани с меньшим тепло-
вым повреждением окружающих тканей. Быстрый 
(мгновенный) нагрев молекул воды сопровождаются 
рассечением ткани, медленный — эффектами коагу-
ляции [28–32]. 

Режимы радиоволнового воздействия на ткань
CUT (разрез). В этом режиме аппарат генериру-

ет  полностью выпрямленную и фильтрованную 
форму радиоволны, которая представляет собой не-
прерывный поток высокочастотных колебаний, про-
изводящий тончайший, идеально ровный разрез. 
Такая волна обеспечивает наименьший поперечный 
нагрев и наименьшее разрушение ткани: 90 % радио-
волновой энергии расходуется на разрез и 10 % — на 
коагуляцию. Это позволяет удалять доброкачествен-
ные новообразования эпителиального происхождения 
без использования дополнительной коагуляции или 
перехода в режим COAG (коагуляции). Рассечение тка-
ней происходит легко и быстро, при этом мельчайшие 
кровеносные сосуды коагулируются, что позволяет 
получить чистый сухой разрез с очень тонкой коагу-
ляционной пленкой или без нее, обеспечивает корот-
кие сроки реабилитации и отличный эстетический 
результат (рис. 2).

BLEND (смесь) или CUT/COAG (разрез и коагуляция). 
Полностью выпрямленная форма волны представля-
ет собой радиоволну слабой пульсации, производящую 
разрез с легкой поверхностной коагуляцией (без обу-
гливания), так называемой коагуляционной пленкой, 
на разрезах тканей. Такая коагуляция эффективно 
останавливает кровотечение и запаивает нервные 
волокна, что позволяет выполнять «сухие» разрезы и 
снижает болезненность в послеоперационном перио-
де: 50 % радиоволновой энергии расходуется на разрез 
и 50 % — на коагуляцию. Данный режим работы не-
обходим при выполнении эксцизий и конизаций шей-
ки матки, при выполнении глубоких разрезов мягких 
тканей, при удалении обильно васкуляризированных 
образований. В дерматологической практике данный 
режим незаменим при работе с кондиломами на сли-
зистых оболочках и переходных зонах около слизи-
стых оболочек (рис. 3).

COAG или HEMO (коагуляция). Частично вы-
прямленная форма волны представляет собой пуль-
сирующий поток высокочастотных колебаний: 90  % 
радиоволновой энергии расходуется на коагуляцию и 
10 % — на разрез. Радиоволновая коагуляция отлича-
ется от электрокоагуляции отсутствием обугливания 
тканей и образования ожогового струпа. Во время 
радиоволновой коагуляции образуется фибринная 
пленка белесого цвета, которая запаивает ткани, пре-
пятствует кровотечению, защищает их от вторичной 
инфекции и снижает болезненность в послеопераци-
онном периоде. В зависимости от времени воздей-
ствия, установленной мощности, площади обрабаты-
ваемой поверхности и диаметра электрода, данный 
режим позволяет провести мгновенную или медлен-
ную, глубокую или очень тонкую коагуляцию. Также 
возможно выполнение манипуляции в нескольких 

вариантах: прямая коагуляция выполняется электро-
дом, едва касающимся поверхности ткани, а непря-
мая — посредством прикосновения к хирургическим 
инструментам (зажиму и т.п.). 

BIPOLAR (биполярная коагуляция). Используется 
для коагуляции сосудов (диаметром до 2,0 мм) в сухом 
или влажном операционном поле путем непосред-
ственного контакта специального электрода с тканью. 
Данный режим удобно использовать при необходимо-
сти быстрой остановки кровотечения из поврежден-

Рис. 2. Режим воздействия на ткань — чистый разрез и 
тонкая коагуляционная пленка

Fig. 2. Mode of exposure to the tissue — a clean incision and a 
thin coagulation film

Рис. 3. Режим воздействия на ткань — легкий разрез и 
достаточная коагуляция

Fig. 3. Mode effects on fabric — easy enough cut and coagulation

Рис. 1. Принцип работы радиоволновых аппаратов
Fig. 1. Principle of operation of radio-wave devices

1. Высокочастотная 
радиоволновая 
энергия хорошо 

поглощается водой

2. Клетки ткани-мишени 
активно поглощают 

энергию из-за высокого 
содержания в них воды

3. Возрастает 
внутриклеточное 

давление

4. Испарение приводит к переходу 
клетки в парообразное состояние. 

При этом образуется пар, 
способствующий коагуляции тканей 

5. Специфическое взаимодействие 
с клетками позволяет проводить 

рассечение с сохранением 
прилежащих тканей 
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ного сосуда, а использование отдельного наконечника 
со своим разъемом и отдельным входом позволяет не 
тратить время на смену электродов (рис. 4).

FULGURATE (фульгурация)  — искровое воздей-
ствие на ткань. При работе в данном режиме электрод 
не касается ткани, происходит коагуляция, карбониза-
ция и сморщивание тканей. Режим предназначен для 
работы с сухими дегидратированными образования-
ми, для коагуляции раны, когда не представляется воз-
можным осушить основание и выполнить точечную 
коагуляцию. Данный режим достаточно жесткий и 
может приводить к негативным косметическим по-
следствиям при работе с кожей. 

Все эти режимы могут применяться последова-
тельно в ходе одного и того же вмешательства или ис-
пользоваться как самостоятельные методики. 

Радиоволновые методы с плазменными 
источниками
В последние годы радиоволновые технологии 

также используются в эстетической медицине. Так, 
широкое распространение в настоящее время полу-
чила процедура безоперационной блефаропластики, 
заключающаяся в проведении очень поверхностной 
точечной абляции эпидермиса век и избытка кожной 
складки верхнего века игольчатым электродом путем 
нанесения точек абляции в режиме СUT на минималь-
но возможной мощности, выбранной с учетом типа 
кожи, ее толщины и уровня гидратации. Расстояние 
между точками абляции при этом составляет 1–3 мм, 
анатомическая область обрабатывается частично или 
полностью, что позволяет тканям достаточно быстро 
восстанавливаться. При работе с рубцами в этой же 
технике отличных результатов возможно добиться 
при обработке поверхности, в 3–5 раз превышающей 
площадь рубцового дефекта. Однако эффективность 
и безопасность данной процедуры в значительной 
степени зависит от опыта и навыков специалиста, и 
ошибки в ее выполнении могут привести к серьезным 
эстетическим дефектам (рубцам, пятнам гипопигмен-
тации, гиперпигментации, истончению кожи, стойкой 
постпроцедурной гиперемии). 

В 2018  г. специалистам был представлен радио-
волновой аппарат ЭХВЧ-35-МЕДСИ PLASMA RFL с 
частотой 2 640 кГц, позволяющий генерировать плаз-
менные разряды. Последние разработки в области 

плазменных источников дают возможность генери-
ровать плазму комнатной температуры на «открытом 
воздухе» и применять ее in vivo. Разряд плазмы гене-
рируется в наконечнике электрода под действием тока 
высокой частоты; в качестве рабочего тела использу-
ется атмосферный воздух, разряд передается в кожу, 
как в точку наименьшего сопротивления. Мощность и 
частота разрядов регулируются настройками аппара-
та. Способ передачи плазмы является бесконтактным, 
а электрод располагается на расстоянии 3–4 мм от по-
верхности кожи. 

В ходе процедуры плазменный пучок запускает 
специфические реакции в биологических тканях, в 
частности, ускоряет пролиферацию клеток, усиливает 
оксидативный стресс, а также обладает выраженным 
бактерицидным действием [33]. Присутствующий в 
плазме химически инертный азот подавляет горение 
тканей, вытесняя из них кислород, требуемый для 
процесса окисления. В результате воздействия плаз-
мы слои кожи повреждаются очень поверхностно, а 
не сгорают, как под воздействием аблятивных лазеров, 
электрокоагуляторов, в связи с чем не образуется от-
крытых ран. Такое воздействие плазменным потоком 
сокращает риск побочных эффектов в виде шрамов, 
инфекций и депигментаций. При точечном воздей-
ствии, если температура пучка достигла 60 °С, в ме-
сте контакта могут появляться белки теплового шока 
и проходить каскад связанных с ними реакций, при 
этом нагрев носит некритический характер, и види-
мых повреждений в виде карбонизации или обугли-
вания ткани не происходит [34]. Воздействие плазмы, 
сопровождающееся выделением моноксида азота, 
приводит к появлению так называемого точечного 
«фроста»  — тонкой коагуляционной пленки на по-
верхности эпидермиса, в диаметре не превышающей 
1 мм. Данное специфическое воздействие плазмы по-
зволяет выполнять ряд косметологических процедур 
(поверхностный пилинг, удаление рубцов, морщин, по-
верхностного или глубокорасположенного пигмента, 
эпидермальных новообразований кожи небольшого 
размера, ликвидацию небольшого избытка ткани век), 
улучшает эластичность тканей и тургор кожи, способ-
ствует более быстрому заживлению воспалительных 
элементов при акне и т.д. В последние годы появляют-
ся сообщения об успешном применении постоянного 
атмосферного факела плазмы при меланоме, базаль-
ноклеточном и плоскоклеточном раке кожи.

Перечень показаний для использования плазмы в 
дерматовенерологии и косметологии постоянно по-
полняется, при этом сообщения о результатах терапии 
нередко появляются раньше, чем научное обоснование 
эффектов воздействия. Большинство видов воздей-
ствия для обновления кожи основаны на принципе 
ее контролируемого повреждения, провоцирующего 
процесс регенерации. В настоящее время механизм 
воздействия смеси плазменного пучка атмосферно-
го воздуха, представляющего низкоионизированную, 
сложную смесь положительно и отрицательно заря-
женных частиц, окончательно не ясен. Однако новый 
перспективный метод уже продемонстрировал отлич-
ные результаты в процедуре безоперационной блефа-
ропластики. Реабилитация после обработки век про-
должается не более 5–7 сут, что значительно короче по 

Рис. 4. Режим воздействия на ткань — полностью 
контролируемая коагуляция

Fig. 4. Tissue exposure Mode — fully controlled coagulation
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сравнению с другими методами, при этом негативные 
эффекты, перечисленные выше, отсутствуют, однако 

эффективность и безопасность применения данного 
метода также в значительной степени зависят от на-
выков и умения специалистов, выполняющих проце-
дуру (рис. 5). 

Заключение
На сегодняшний день лазерные и радиоволно-

вые технологии представляют собой отдельное на-
правление в дерматологии и эстетической медицине. 
Преимуществами методов являются многофункцио-
нальность, минимальное повреждение тканей, уско-
рение процессов регенерации тканей, низкая болез-
ненность послеоперационных элементов, высочайший 
косметический эффект. При этом разнообразие ап-
паратуры и методик определяет необходимость по-
нимания механизмов взаимодействия лазерного 
излучения и радиоволнового воздействия с биологи-
ческими тканями, знания технологии воздействия и 
показаний применения с учетом глубины и объёмов 
повреждения, что требует высокой квалификации 
специалистов. 
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