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Аннотация. В  последние несколько десятилетий достигнуты огромные 
успехи в  области лазерных технологий, применяемых для лечения широ-
кого спектра заболеваний, включая болезни кожи. CO2 лазерное лечение 
является эффективным, точным и безопасным методом для дерматолога, 
а фракционные технологии увеличивают спектр показаний и рост востребо-
ванности СО2 лазера.
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Внастоящее время лазерные технологии стали 
мощным и  незаменимым инструментом в  дер-
матологии. СО2 лазер является методом выбора 

для лечения гемангиом, телеангиэктазий, врожденных 
и  приобретенных гиперпигментаций, доброкачествен-
ных эпителиальных новообразований, а также для кор-
рекции рубцов и омоложения кожи [1, 2, 3,4, 12, 17].

Лазеры генерируют световую энергию в  виде пучка 
фотонов, испускаемых лазерной средой, которая тра-
диционно дает название лазера и определяет его длину 
волны. Например, в рубиновом лазере кристалл рубина 
и генерирует свет длиной волны 694,3 нм, в СО2 лазере 
в качестве среды используется углекислый газ и энергия 
лазера обеспечивает длину волны 10 600 нм. Современ-
ные медицинские лазеры излучают длины волн от уль-
трафиолетовой до дальней инфракрасной области спек-
тра [1, 2, 18].

Основой применения лазера является преобразо-
вание энергии лазера в  тепло. Взаимодействие между 
электромагнитным излучением, генерируемым лазером 
и биологическими тканями, определяется физическими 
процессами, которые регулируют обмен энергией меж-

ду волной и  субстратом и  биологическим ответом тка-
ни-мишени. В зависимости от температуры, достигаемой 
в определенной области, полученная тепловая энергия 
способна коагулировать, испарять или удалять. При до-
статочно высоком флюенсе (выше минимального порога 
абляции) тепло в  основном используется для удаления 
или испарения ткани-мишени, до  начала медленного 
распространения в окружающие ткани [1,2, 4].

Основные биологические мишени, такие как кровь, 
меланин и вода, по-разному поглощают световую энер-
гию. Степень поглощения определяется оптимальными 
спектрами поглощения в  зависимости от  длины волны 
лазерной энергии (рис.  1). Для лазеров, излучающих 
в  видимом диапазоне и  некоторых инфракрасных ла-
зеров основными хромофорами являются гемоглобин, 
включая окси- и дезоксигемоглобин, и меланин, которые 
учитываются при терапии сосудистых и  меланоцитар-
ных образований соответственно. Для СО2 лазера (10600 
нм) единственным хромофором является вода, также 
как и для Er: YAG-лазера (2934 нм) [1,6,9,13].

Оптимальным подходом при лечение сосудистых 
и  пигментных дефектах является использование прин-
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ципа селективного фототермолиза (СФ) Р. Андерсона 
и  Дж. Париша (1983) [6], который основан на  селектив-
ном разрушении хромофора при использовании высо-
кой мощности и  коротких импульсов без повреждения 
окружающих тканей. Для достижения этого необходимо 
выполнить три ключевых условия: 1) цель должна со-
держать хромофоры, которые поглощают определен-
ную длину волны лазера; 2) эти хромофоры не должны 
находиться в  окружающей ткани; и  3) минимизация 
повреждения окружающей ткани, что обеспечивается 
применением высоких пиковых мощностей и  коротких 
импульсов лазера в миллисекундах, микросекундах или 
наносекундах, последняя достигается при применении 
Q-switch режима.

Важным параметром также является время термиче-
ской релаксации (ВТР) — это время, за которой облучен-
ная ткань-мишень отдает 50% поглощенного тепла без 
нагрева окружающих тканей. Следует подчеркнуть, что 
меньшее тепловое повреждение тканей обеспечивает-
ся применением лазерных импульсов с  более высокой 
мощностью при меньшей длительности, чем ВТР вы-

бранной мишени. Это теория СФ, а именно: селективный 
нагрев ткани путем преимущественного поглощения 
света соответствующей длины волны и  длительностью 
импульса с  выделением тепла в  ткани-мишени. Пока-
зано, что соблюдение этих теоретических принципов 
минимизирует термическое повреждение тканей и, как 
следствие, риск формирования рубцов, а также улучша-
ет клинический результат и сокращает период заживле-
ния [11,16,]

СО2 лазер не соответствует критериям СФ, т. к. хромо-
фором для его длины волны является вода. Вода явля-
ется основным компонентом кожи (приблизительно 77% 
ее объема) и, следовательно, играет существенную роль 
во взаимодействии лазера с биологической тканью, пре-
жде всего в дерматологии. СО2 лазер работает на длине 
волны 10600 нм, в дальней инфракрасной области спек-
тра, где преобладают в  качестве хромофора поглоще-
ние внутриклеточными и  внеклеточными молекулами 
воды. При этом вода равномерно присутствует в мягких 
тканях, а не только в ткани-мишени, поэтому СО2 лазер 
не является селективным и воздействует на всю область 

Рис. 1. Спектры поглощения основных хромофоров: воды, оксигемоглобина и меланина.
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лечения. Это высокое поглощение воды является важ-
ным фактором, объясняющим меньшую глубину проник-
новения Er: YAG лазера в сравнении с СО2 лазером.

СО2 лазер был одним из самых первых лазеров и был 
разработан в 1964 году Пателом и его коллегами, работа-
ющими в Bell Labs в США. Этот лазер был быстро признан 
идеальным хирургическим лазером из-за его высокой 
абсорбцией воды [1, 18].

Первые лазерные системы СО2, в  которых использо-
вались системы непрерывной доставки света, были эф-
фективны при абляции, а  также при иссечении тканей. 
Однако высокая частота возможных рубцов ограничила 
его использование в  испарении тонких поверхностных 
слоев. Эффективность СО2 лазера была гарантирована, 
но  непрерывная подача энергии часто вызывала тепло-
вое повреждение, распространяющееся в ткани на глуби-
ну приблизительно 0,5–1 мм, карбонизацию, частые нару-
шения пигментации, и длительный процесс заживления.

В  СО2 лазере применяется фокусировочная линза, 
которая сужает коллимированный луч в точечное пятно, 
что обеспечивает концентрацию энергии. Так, например 
при фокусировки СО2 лазера с энергией 3 Вт в пятно 100 
мкм, плотность мощности излучения будет равна 38 кВт / 
см2. Этого будет достаточно для мгновенного испарения 
и абляции, а при линейном перемещении наконечника 
ткань-мишень рассекается.

Теоретически коэффициент поглощения СО2 лазера 
с  длиной волны 10 600 нм в  воде составляет около 5 × 
102 см-1 (обратный: 0.2 × 10–2 см) и поэтому глубина про-
никновения составляет от 2 × 10–5 м (20 мкм). Другими 
словами, это означает, что когда СО2 лазер используется 
на биологической ткани in vivo, вся энергия лазера по-
глощается в воде тканей до определенной глубины, что 
делает СО2 лазер сравнительно безопасной системой, 
поскольку вода в  ткани поглощает свет и  предотвра-
щает более глубокое повреждение тканей. Фактически 
достигнутая глубина и  объем повреждения (площадь 
облучения × глубина) будут зависеть в первую очередь 
от интенсивности излучения и, во-вторых, от плотности 
энергии, которая рассчитывается в Дж/см2 как время об-
лучения (Вт/см2) за период облучения (с).

СО2 лазер — это тип «бесконтактной хирургии». Фак-
тически, эти лазерные системы обеспечивают точное, 
эффективное и целевое тепловое воздействие на обра-
ботанные участки, одновременно защищая прилегаю-
щие области, что гарантирует оптимальные сроки эпите-
лизации. Кроме того, сокращение периода воспаления 
способствует лучшему заживлению. Высокая точность 
применения дает возможность абляции эпидермиса, 
а при увеличении термического воздействия глубина до-

стигает папиллярного или ретикулярного слоев дермы. 
Важно отметить, что визуальный контроль обеспечива-
ется появлением характерных клинических симптомов: 
при абляции на  уровне эпидермиса определяется опа-
лесцирующая поверхность с образованием микровези-
кул с  типичным потрескивающим звуком. После удале-
ния карбонизированного слоя появляется папиллярная 
дерма в виде плоской, гладкой, розовой поверхности.

Показана высокая терапевтическая эффективность 
СО2 лазера при лечении рубцов, подтверждаемая кли-
нически и гистологически [10, 20] Эпидермальная абля-
ция возникает после первого прохода СО2-лазера при 
стандартных параметрах обработки (испарение ткани 
на  глубину 20–60 мкм). Однако для сокращения колла-
гена и  ремоделирования — 2 фактора, которые наибо-
лее вероятно обеспечивают клиническое улучшение, 
проводятся 1–2 дополнительных прохода. В  результате 
повышения температуры дермы с 55 °C до 62 °C происхо-
дит разрушение внутрипептидных связей, что приводит 
к конформационным изменениям в тройной спиральной 
структуре коллаген с последующим сокращением на 1/3 
от нормальной длины. Этот механизм СО2 лазера обеспе-
чивает его эффективность при омоложении кожи [7, 8,].

Лазерное лечение связано с  возможностью возник-
новения побочных эффектов. По нашему опыту, немед-
ленные побочные эффекты включают боль, эритему 
и отек, которые встречаются главным образом при при-
менении высокой мощности и,  как следствие, длитель-
ному периоду реабилитации в  течение недель и  даже 
месяцев. Развитие технологий дало высокоэнергетиче-
ские, «суперимпульсные» («superpulsed») и  сканер- си-
стемы СО2, которые генерируют более короткие импуль-
сы с высокими пиками мощности. Это позволяет удалять 
эпидермальную и дермальную ткань с минимальным ри-
ском рубцевания, дает точное и  адекватное испарение 
поверхностных слоев кожи и ограничивает термическое 
повреждение окружающих тканей [12,24].

При технологии «superpulsed» и использовании ска-
нер-систем интенсивность мощности ограничивается, 
мы отмечали транзиторные отек и  эритему, которые 
регрессировали в течение нескольких часов. Частота ги-
пер- и гипохромий была минимальной и отмечалось при 
лечении в летний период времени.

Известно, что аблативная лазерная шлифовка 
по-прежнему считается «золотым стандартом» для омо-
ложения при фотостарении кожи [9]. Однако, травматич-
ность СО2 шлифовки, эпителизация через образование 
корок, риск потенциальных нежелательных реакций, 
включая боль, эритему, отек, вторичное инфицирова-
ние, рубцевание и  активацию герпесвирусной инфек-
ции, а  также длительный реабилитационный период 
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значительно ограничивали широкое применение СО2 
лазера. В  2000-х годах проблема побочных эффектов 
после абляционной лазерной шлифовки была решена 
путем внедрения так называемых неаблятивных лазе-
ров для омоложения кожи (за исключением СО2 лазера), 
которые были основаны на  теории контролируемого 
повреждения кожи для ремоделирования дермы под 
охлажденным и интактным эпидермисом. К сожалению, 
в  клинической практике, несмотря на  гистологическое 
подтвержденное уплотнение дермы, восстановление 
эпидермиса было минимальным, что снижало удовлет-
воренность пациентов [15, 19, 21]. Для решения этой 
проблем была разработана технология фракциониро-
вания лазерного луча в  мириады микролучей, которая 
заняла промежуточное место между истинно аблатив-
ными и неаблативными лазерными технологиями [13].

С  целью сокращения периода реабилитации, пер-
выми фракционными лазерами были Er: Glass (1540 нм), 
который коагулировали дерму путем создания зон ми-
кронекроза (micronecrotic zones, MNZ) под относитель-
но интактным эпидермисом. Однако удовлетворенность 
пациентов оказалось существенно ниже ожидаемой, 
т. к. эпидермальное омоложение было незначительным. 
Поэтому, следующим этап развития фракционных тех-
нологий стало внедрение фракционных СО2 лазеров 
с  абляцией эпидермиса [5, 14]. Фракционное аблятив-
ное омоложение, в отличие от классической аблятивной 
шлифовки, вызывает микроаблятивные столбцы, вклю-
чая эпидермис и  дерму, окруженные неповрежденной 
кожей. Это существенно сокращает сроки реабилитации 
и обеспечивает реэпителизацию через 3–4 дня [14].

Среди преимуществ СО2 лазера отметим сокраще-
ние времени эпителизации, достаточна аппликационная 
анестезии, минимальный риск теплового повреждения, 

кровотечения, меньшее воспаление и минимальные не-
желательные побочные эффекты (рубцы и  дисхромии). 
Эти преимущества следует учитывать по  сравнению 
с другими доступными хирургическими методами, таки-
ми как диатермокоагуляция и  традиционная хирургия, 
при которых необходима анестезия, более длительный 
период восстановления, более медленная эпителиза-
ция и  высокая частота гипертрофических и  келоидных 
рубцов. Другими существенными недостатками хирур-
гических методов являются ограниченное использова-
ние во  многих анатомически сложных областях, таких 
как внутренний угол глаз, уши, крылья носа и  половых 
органов. Лечения СО2 лазером является методом выбо-
ра у  пациентов с  распространенными повреждениями 
и при наличии риска применения общей анестезии.

Таким образом, за последние 30 лет СО2 лазер широ-
ко используется в дерматологии и является признанным 
«золотым стандартом» для вапоризации мягких тканей. 
Эволюция СО2 лазера от системы с непрерывной достав-
кой излучения до новых «superpulsed» и сканер-систем 
СО2, а  также фракционных технологий прогрессивно 
изменили нашу практику и удовлетворенность пациен-
тов. Наш опыт показал, что при СО2 лазере значительно 
сокращается время заживления, достаточна аппликаци-
онная анестезия, минимальный риск теплового повреж-
дения, кровотечения, воспаления, возможно интрао-
перационное гистологическое и/или цитологическое 
исследования, а  также обеспечивается доступ к  анато-
мически труднодоступным областям. Все изложенное 
позволяет сделать вывод, что СО2 лазер является альтер-
нативной патогенетически обоснованной терапевтиче-
ской технологией, с возможностью комбинации различ-
ных методов лазерного воздействия, что обеспечивает 
значимый эстетический результат и  существенно улуч-
шает качество жизни пациентов.
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