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Предисловие к изданию на русском языке

Уважаемые коллеги!
Вашему вниманию предлагается энциклопедическое 

издание, посвященное лечению осложнений косметиче-
ских процедур. Почему энциклопедическое? По качеству 
предоставленной информации и по характеру изложения 
материала. За себя говорит само название – «лечение ос-
ложнений». Для эффективного лечения необходимо знать 
и особенности метода, и историю его возникновения, дав-
ность использования на рынке, взаимодействие с другими 
технологиями, рекомендации по подготовке пациента 
к процедуре и особенности реабилитационного периода.

В каждом разделе имеется классификация осложне-
ний, приведены характерные причины возникновения 
и эффективные методы терапии осложнений для всех 
популярных сегодня методик. Это терапия высокоинтен-
сивным импульсным светом, фотодинамическая терапия, 
биоревитализация, радиочастотная терапия, применение ботулотоксинов, различные лазер-
ные технологии (фракционные, сосудистые, эпиляция), пилинги и наполнители – словом, 
все те процедуры, с которыми каждый день работают специалисты эстетической медицины.

Хочется отметить, что подробно показано значение разъяснительной работы с пациен-
тами в каждом конкретном случае. Информация в наши дни распространяется мгновенно, 
и пациенты многое узнают не от врачей, а из интернета и других источников. Врачу очень 
важно понимать, откуда возникают негативные предубеждения или страхи. Ответы именно 
на эти вопросы дает информация, собранная в предлагаемом издании.

Как известно, у медали есть две стороны. И если про одну сторону, про «быстро, эф-
фективно, натурально», иногда «недорого» или наоборот – «дорого», уже всем известно, то 
вот о другой стороне – о боли, о реабилитации, о возможных осложнениях все стараются 
умолчать, чтобы сохранить блеск коммерческой привлекательности. Однако если есть 
другая сторона, связанная с осложнениями, с нежелательными явлениями, когда организм 
непредсказуемо реагирует на процедуру, то об этом нужно говорить. Важно знать, как раз-
решить эти ситуации, пользоваться уже накопленным опытом.

Настоящее издание, выпущенное при активной поддержке Merz Aesthetics, – это бле-
стящий пример коллегиальной ответственности высококлассных специалистов перед про-
фессией, перед коллегами и, конечно же, перед пациентами.

Зав. кафедрой дерматовенерологии и косметологии 
ГБОУ ВПО «ТГМУ Минздрава России», 

председатель Приморского отделения МООСБТ, 
директор сети клиник «Профессорская клиника Юцковских» 

(Владивосток–Москва), 
руководитель авторского научного проекта 

«Школа инъекционных технологий профессора Юцковской», 
доктор медицинских наук, профессор Я.А.Юцковская.



Основные положения
• Поверхностный и средний глубины химиче-

ский пилинг обычно вызывает легкие побоч-
ные эффекты.

• Большинство побочных эффектов спонтанно 
разрешаются, хотя для этого может потребо-
ваться несколько месяцев.

• Как правило, для лечения осложнений при-
меняют топические кортикостероиды, а так-
же топические и системные антибиотики.

1.1 Введение
Поверхностный и средней глубины хими-
ческий пилинг выполняют растворами са-
лициловой кислоты (25–30%), гликолевой 
кислоты (70%), пировиноградной кислоты – 
ПВК (40–60%), трихлоруксусной кислоты – 
ТХК (20–35%), а также комбинацией рас-
твора салициловой кислоты или раствора 
Джесснера с раствором ТХК.

Такие пилинги вызывают повреждение 
кожи, ограниченное эпидермисом и сосоч-
ковым слоем дермы. Этот процесс стиму-
лирует регенерацию эпидермиса и пост-
воспалительное образование нового кол-
лагена. Поскольку потенциал регенерации 
при химическом пилинге невысокий, для 
достижения желаемого эффекта необходи-
мы повторные сеансы. Выбор метода для 
проведения процедуры зависит от типа кожи 
и показаний.

Побочные эффекты при их выполнении 
обычно легкие и преходящие. Самыми 
распространенными из них являются на-
рушения пигментации, которые особенно 
заметны у пациентов с темными фототи-
пами кожи. Такого рода осложнения могут 
развиться в результате применения слишком 
сильного для кожи конкретного пациента 
воздействия.

1.2 Методы пилинга

1.2.1 Пилинг 30–70% раствором 
гликолевой кислоты/40–60% 
раствором пировиноградной 
кислоты [1–3]

Применяется для лечения фотостарения 
кожи, мелазмы и поствоспалительной пиг-
ментации, а также постугревых рубцов 
вследствие акне. ПВК можно применять 
также при активных угрях.
Преимущества:
• Легкая десквамация.
• Короткий послеоперационный период.
Недостатки:
• При применении гликолевой кислоты пе-

нетрация часто неравномерная.
• ПВК вызывает интенсивное покалывание 

и жжение во время аппликации и образует 
резкие, раздражающие слизистую оболоч-
ку верхних дыхательных путей пары.

• Требуется нейтрализация.
• Высок риск избыточной глубины пилинга 

при превышении времени аппликации или 
если кожа воспалена.

1Осложнения поверхностного 
и средней глубины пилинга
Maria Pia De Padova, Antonella Tosti

M.P. De Padova (�)
Department of Dermatology, Nigrisoli Hospital 
Bologna,
Bologna, Italy
e-mail: mdepadova@gmail.com

A. Tosti
Department of Dermatology and Cutaneous 
Surgery,
Miller School of Medicine, University of Miami,
Miami, FL, USA
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1.2.2 Раствор Джесснера

Применяется для лечения фотостарения 
кожи, мелазмы и поствоспалительной пиг-
ментации, а также активных угрей.
Преимущества:
• Высокий профиль безопасности.
• Может применяться для любых типов 

кожи.
• Достаточно эффективен при минималь-

ном времени на восстановление после 
сеанса.

• Подходит для комбинированных пилин-
гов, так как увеличивает пенетрацию дру-
гих веществ.

Недостатки:
• Токсичность входящего в состав раствора 

резорцина, что создает риск дисфункции 
щитовидной железы.

• Вариабельность состава раствора в зави-
симости от производителя.

• Нестабильность при воздействии света 
и воздуха.

• Избыточная эксфолиация, наблюдаемая 
у некоторых пациентов.

1.2.3 Салициловая кислота, 20–30% 
раствор

Применяется для лечения мелазмы и пост-
воспалительной пигментации, а также ак-
тивных комедоновых угрей.
Преимущества:
• Высокий профиль безопасности для всех 

типов кожи.
• Образование белого преципитата позволя-

ет убедиться в гомогенности аппликации.
• Салициловая кислота обладает анестези-

рующим эффектом, это также является 
преимуществом при ее использовании 
в составе комбинированных пилингов.

Недостатки:
• Интенсивное жжение и болезненность 

во время аппликации.
• Минимальная эффективность у пациентов 

со значительной степенью фотостарения 
кожи.

1.2.4 Трихлоруксусная кислота, 
15–35% раствор

Применяется для лечения фотостарения 
и постугревых рубцов. Растворы низких 
концентраций можно использовать для ле-
чения мелазмы и поствоспалительной пиг-
ментации.
Преимущества:
• Низкая стоимость.
• Равномерность аппликации.
• Пенетрацию легко оценить по цвету фро-

ста.
Недостатки:
• Жжение и болезненность во время аппли-

кации.
• Высокие концентрации не рекомендуются 

для V–VI фототипов кожи.
• Может вызывать гипо- и гиперпигмента-

цию.

1.2.5 Комбинированный пилинг: 
25% раствор салициловой 
кислоты + 15–30% раствор 
трихлоруксусной кислоты [4, 5]

Пенетрация салициловой кислоты позволя-
ет добиться пилинга средней глубины при 
низких концентрациях ТХК, что помогает 
избежать нарушений пигментации, особен-
но у лиц с темным фототипом кожи.

Применяется для лечения фотостарения 
кожи и постугревых рубцов. Комбинация 
с раствором ТХК низких концентраций 
может быть использована для лечения ме-
лазмы и поствоспалительной пигмента-
ции.
Преимущества:
• Пригоден для всех фототипов кожи.
Недостатки:
• Риск избыточного воздействия.
• Вероятны нарушения пигментации.

1.2.6  Противопоказания 
к выполнению поверхностного 
и средней глубины пилинга

• Гипертрофические рубцы в анамнезе.
• Патология соединительной ткани.
• Активно текущие заболевания кожи в об-

ласти выполнения пилинга.



111  Осложнения поверхностного и средней глубины пилинга 

• Терапия системными ретиноидами в тече-
ние 4 мес., предшествующих процедуре.

• Терапия пероральными антикоагулянтами.
• Беременность.

1.2.7   Подготовка к процедуре 
пилинга

При проведении процедуры очень важно 
добиться равномерной пенетрации и избе-
жать поствоспалительной гиперпигмента-
ции. Перед пилингом пациентам назначают 
местно препараты, содержащие 1–2% са-
лициловой кислоты, 2–3% ПВК или 0,05% 
ретиноевой кислоты, а также 4% крем ги-
дрохинона для применения 3 раза в неделю 
в течение 1 мес. Применение этих препа-
ратов прекращают за 4 дня до процедуры, 
чтобы избежать избыточной пенетрации 
раствора для пилинга.

У пациентов с рецидивирующей инфекци-
ей вируса простого герпеса (ВПГ) в анамне-
зе терапию пероральными противовирусны-
ми препаратами начинают за 2 дня до про-
цедуры.

Необходимо получить информированное 
добровольное согласие пациента на меди-
цинское вмешательство, предварительно 
детально объяснив его методику и получив 
максимально полную информацию о состо-
янии здоровья. Мы всегда предоставляем 
информацию о процедуре в письменной 
форме. Чтобы избежать преувеличенных 
ожиданий от результатов процедуры, важно 
четко разъяснить пациенту, что поверхност-
ный и средней глубины пилинг способен 
улучшить состояние кожи после многократ-
ных сеансов, но не может полностью устра-
нить признаки фотостарения, нарушения 
пигментации и постугревые рубцы.

До начала процедуры следует в обязатель-
ном порядке сделать качественные фотогра-
фии пациента. Они являются важнейшими 
документами для последующего контроля 
и разрешения возможных медицинских 
и юридических проблем.

1.2.8 Уход за кожей после 
процедуры

Исключительно важно разъяснить пациен-
ту, что он должен полностью исключить 

воздействие солнца, и прописать солнцеза-
щитное средство для нанесения на область 
пилинга несколько раз в день.

Также нужно рекомендовать использовать 
увлажняющий крем 3–4 раза в день. Кроме 
того, пациента инструктируют о необходи-
мости избегать расчесов и отшелушивания 
кожи. Для очищения кожи можно использо-
вать мягкое очищающее средство, но нельзя 
растирать кожу при его применении.

После завершения процессов реэпители-
зации, которые обычно занимают 7–10 дней, 
пациент может возобновить применение 
местных препаратов, содержащих 1–2% са-
лициловой кислоты, 2–3% ПВК или 0,05% 
ретиноевой кислоты, а также 4% крем ги-
дрохинона для подготовки кожи к следую-
щей процедуре.

Пациент должен регулярно применять 
солнцезащитное средство в промежутках 
между процедурами и в течение 6 мес. по-
сле последней из них.

1.3 Эпидемиология

Поверхностный и средней глубины пилинг 
активно используется во всем мире для лече-
ния как женщин, так и мужчин. Достаточная 
безопасность этих косметических процедур 
для кожи темных фототипов обусловливает 
их применение представителями различных 
рас.

1.4 Клиническая 
характеристика 
осложнений

1.4.1 Незначительные местные 
побочные реакции

• Интенсивный отек.
• Раздражение глаз парами раствора для пи-

линга (например, ПВК и ТХК).
• Преходящее раздражение слизистой обо-

лочки носа и полости рта (типично для 
ПВК).

• Контактный ирритативный дерматит, ко-
торый может быть следствием примене-
ния скрабов, отшелушивающих средств 
до завершения процесса реэпителиазции.
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• Экссудативные эрозии, обусловленные 
преждевременным удалением чешуек 
и корок (чаще всего наблюдаются после 
пилинга средней глубины). Очень важно 
проинструктировать пациента о недопу-
стимости подобных манипуляций после 
процедуры.

• Длительно сохраняющаяся эритема, ко-
торая может персистировать у некоторых 
пациентов более 3 нед. после процеду-
ры (рис. 1.1). Такие пациенты нуждают-
ся в особом внимании после процедуры, 
поскольку у них повышен риск развития 
поствоспалительной гиперпигментации. 
Жалобы пациента на зуд – основание 
для подозрения на контактный дерматит. 
Следует также исключить другие заболе-
вания, в том числе системную красную 
волчанку.

• Неоднородный цвет кожи может возник-
нуть в результате неравномерной пенетра-
ции раствора для пилинга (рис. 1.2). Это 
чаще случается у пациентов со смешан-

ным типом кожи, поскольку пенетрация 
выше на участках жирной кожи, чем в зо-
нах, где кожа сухая. Другие возможные 
причины: недостаточная подготовка кожи 
к процедуре, неправильное применение 
раствора для пилинга или неадекватная 
нейтрализация.

• Чтобы избежать этого побочного эффекта, 
важно в ходе процедуры повторно обра-
ботать участки кожи, на которых не раз-
вилась эритема или не образовался фрост, 
соблюдая при этом осторожность, чтобы 
избежать избыточной глубины воздей-
ствия на остальных участках.

• Стойкий зуд/жжение возникает в резуль-
тате сухости кожи и обычно разрешает-
ся через несколько недель. Необходимо 
исключить контактный дерматит вслед-
ствие применения местных препаратов 
(рис. 1.3).

• Гиперчувствительность кожи проявляется 
жалобами пациентов на жжение и эрите-
му при применении косметических препа-

a b

Рис. 1.1 Стойкая эритема после пилинга ТХК для лечения мелазмы. Обратите внимание на разрешение 
мелазмы и эритемы через 3 мес. Пациентке назначались слабые кортикостероиды и гидрохинон 4%.

Рис.  1.2 Неоднородный цвет кожи с  белесыми 
участками и телеангиэктазиями.

Рис.  1.3 Контактный дерматит после примене-
ния увлажняющего препарата в  период после 
пилинга.
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ратов. Это чаще всего наблюдается у лиц 
со светлым цветом кожи после многократ-
ных сеансов пилинга.

• Локальные очаги кожных инфекций, 
в частности активация ВПГ у пациентов 
с рецидивирующей формой заболевания 
(рис. 1.4). Важно начать профилактику си-
стемными противовирусными препарата-
ми за 2 дня до процедуры. Если пациент 
расчесывает кожу или удаляет корки, мо-
жет развиться импетиго.

• Акнеподобные высыпания обычно появ-
ляются через несколько дней после про-
цедуры с ТХК и могут персистировать 
в течение месяца (рис. 1.5). Пилинг может 
временно ухудшить состояние пациен-
тов с папуло-пустулезным акне, приво-
дя к возникновению у некоторых из них 
активных папул и пустул сразу после 
процедуры. В таких случаях назначают 
антибиотики системно, как для лечения 
активной формы акне.

• Милиумы редко встречаются после пи-
линга и обычно связаны с окклюзионным 
действием местного препарата после про-
цедуры (рис. 1.6).

• Аллергические реакции могут развивать-
ся на раствор для пилинга (чаще всего 
на резорцин) или на местные препараты, 
применяемые в период до или после про-
цедуры. Для предотвращения этого ос-
ложнения перед процедурой необходимо 
выполнять накожный аппликационный 
тест.

1.4.2 Тяжелые местные побочные 
реакции

• Повреждение роговицы вследствие слу-
чайного попадания раствора для пилинга 
в глаза.

• Изменения текстуры кожи, чаще всего 
наблюдаются после глубокого пилинга 
и приводят к «фарфоровой» коже и по-
явлению незначительных телеангиэктазий 
(см. рис. 1.2).

• Атрофические рубцы возникают вслед-
ствие избыточного воздействия, их при-
чиной может стать вторичная инфекция 
или удаление корок компульсивными па-
циентами.

Рис.  1.4 Легкая инфекция вируса простого гер-
песа на губах после пилинга ТХК по поводу ленти-
го.

Рис. 1.5 Акнеформные высыпания после пилин-
га ПВК.

Рис. 1.6 Милиумы.

• Гипертрофические рубцы – это тяжелый 
побочный эффект! Никогда не проводите 
процедур пациентам, в анамнезе у кото-
рых есть упоминания о гипертрофических 
или келоидных рубцах.

• Диффузная или пятнистая гипопигмен-
тация является следствием избыточной 
пенетрации раствора для пилинга на от-
дельных участках, что обычно связано 
с неправильной оценкой типа кожи паци-
ента (см. рис. 1.7).
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• Диффузная или пятнистая гиперпигмен-
тация обычно связана с неправильной 
оценкой фототипа кожи пациента. Темные 
фототипы кожи более склонны к развитию 
гиперпигментации. Дефект становится 
очевидным через 2–3 нед. после проце-
дуры.

• Охроноз – это осложнение длительного 
применения препаратов гидрохинона, 
которое чаще всего наблюдается у па-
циентов с темными фототипами кожи. 
Характеризуется тем, что кожа приобре-
тает синевато-черный оттенок.

1.4.3 Системные побочные реакции

• Сердечная аритмия может развиться при 
применении феноловых и резорциновых 
пилингов. Сообщалось даже о смерти 
из-за тяжелой побочной реакции со сто-
роны сердечно-сосудистой системы.

• Есть сведения о случаях возникновения 
отека гортани и токсического шока при 
применении фенола.

• Салицилизм характеризуется учащенным 
дыханием, шумом в ушах, абдоминаль-
ными судорогами и неврологическими 
симптомами. Такой побочный эффект раз-
вивался после применения 20% раствора 
салициловой кислоты на большой поверх-
ности тела (50%) и после аппликации 50% 
салициловой кислоты. Мы ни разу не на-
блюдали такого осложнения, несмотря 
на большой опыт применения пилингов 
с салициловой кислотой.

• Гипотиреоз – очень редкий побочный эф-
фект при применении очень высоких кон-
центраций резорцина.

1.5 Терапия

1.5.1 Большинство незначительных 
побочных реакций 
разрешаются спонтанно [1, 6]

• Интенсивный отек
 – Местно: мазь с гидрокортизоном один 
раз в день в течение 5 дней, затем ув-
лажняющий крем для частого примене-
ния с целью устранения сухости кожи.

 – Системно: метилпреднизолон 8 мг/сут. 
в течение 1 нед.

• Раздражение глаз
 – Если оно возникает вследствие случай-
ного попадания раствора для пилинга, 
следует немедленно прополоскать гла-
за водопроводной водой, что приведет 
к уменьшению концентрации повреж-
дающего агента, и обратиться к офталь-
мологу.

 – Местно: глазные капли, содержащие 
слабый кортикостероид и антибиотик, 
в течение нескольких дней.

• Раздражение слизистых оболочек носа 
и полости рта
 – Прополоскать водопроводной водой или 
физиологическим раствором.

 – Заставить пациента выпить стакан воды.
 – Объяснить, что это явление временное 
и не требует лечения.

• Контактный дерматит раздражения (ир-
ритативный)
 – Местные и системные кортикостероиды 
в течение нескольких дней. Поскольку 
повышен риск гиперпигментации, по-
сле реэпителизации назначают отбели-
вающие препараты (гидрохинон 3–4%, 
койевая кислота, арбутин, азелаиновая 
кислота).

• Экссудативные эрозии
 – В фазе экссудации применяют 3% рас-
твор борной кислоты. Затем назначают 
увлажняющий крем (наносить каждые 
3 часа) и местный комбинированный 
препарат, содержащий антибиотик в со-
четании с кортикостероидом. Пациенту 
объясняют необходимость полного ис-
ключения воздействия солнца.

Рис. 1.7 Пятна гипопигментации после пилинга 
70% раствором гликолевой кислоты у пациентки 
с темным цветом кожи.
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• Длительная эритема
 – Местно: мазь с гидрокортизоном один 
раз в день в течение 5 дней.

 – Увеличить количество аппликаций 
солн цезащитного средства до несколь-
ких раз в день.

 – Применять косметические средства 
с антиоксидантами.

 – Системно: метилпреднизолон 8 мг/сут. 
в течение 2–3 нед.

• Неоднородный цвет кожи
 – Местно: гидрохинон 3–4% и третиноин 
в течение 2 мес.

 – Увеличить количество аппликаций 
солнцезащитного средства до несколь-
ких раз в день.

• Стойкий зуд/жжение
 – Местно: мазь с гидрокортизоном один 
раз в день в течение 3–5 дней.

 – Для профилактики инфекции рекомен-
дуется местное применение препаратов 
с антибиотиком в течение нескольких 
дней.

 – Системно: цетиризин 10 мг/сут. в тече-
ние 10 дней.

• Гиперчувствительность кожи
 – Увлажняющее средство, не содержащее 
консервантов и ароматизаторов.

 – Следует избегать избыточной очистки 
кожи.

 – Системно: цетиризин 10 мг/сут. в тече-
ние 30 дней.

• ВПГ
 – Системно: противовирусные препараты 
(ацикловир, пенциклвир, фамцикловир) 
в течение 5 дней.

• Импетиго
 – Системно: антибиотики (азитромицин, 
амоксициллин или тетрациклин при по-
дозрении на метициллин-резистентный 
стафилококк).

• Акнеподобные высыпания
 – Препараты тетрациклина перорально, 
как для лечения акне.

• Милиумы
 – Местно третиноин 0,05%.

• Аллергические реакции
 – Системно и местно: препараты кортико-
стероидов в течение 1 нед.

1.5.2 Тяжелые местные побочные 
реакции [1]

• Повреждение роговицы глаза
 – Повязка на глаз и направление к офталь-
мологу.

• Изменения текстуры кожи
 – Местно третиноин 0,05% и камуф-
лирующие косметические средства. 
Улучшить текстуру может метод микро-
игольной чрескожной индукции синтеза 
коллагена.

• Атрофические рубцы
 – Необходимо выдержать 2 мес. до начала 
терапии. Возможные способы лечения 
включают микроигольную чрескожную 
индукцию синтеза коллагена, инъекции 
гиалуроновой кислоты/коллагеновых 
наполнителей и метод химической ре-
конструкции рубцов с помощью высо-
ких концентраций ТХК («TCA-cross»).

• Гипертрофические рубцы
 – Следует лечить немедленно. Назначают 
пластины силиконового геля на 6 мес. 
Затем применяют внутриочаговые инъ-
екции триамцинолона ацетонида в дозе 
10–40 мг/мл с интервалами 4–6 нед.

• Диффузная или пятнистая гипопигмен-
тация
 – Это явление обычно стойкое. Микро-
иголь ная чрескожная индукция синте-
за коллагена может индуцировать ре-
пигментацию. Возможно, потребуется 
применение камуфлирующих космети-
ческих средств.

• Диффузная или пятнистая гиперпигмен-
тация
 – Назначают комбинацию гидрохинона 
4%, третиноина 0,05% и флуцинолона 
ацетонида 0,01% или комбинацию ги-
дрохинона 5%, третиноина 0,1% и дек-
саметазона 0,1%.

 – Легкий пилинг 25% раствором сали-
циловой кислоты, 40% раствором ПВК 
или 5% раствором ретиноевой кисло-
ты может уменьшить пигментацию. 
Необходимо полностью исключить воз-
действие солнца.
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1.6 Памятка для врача

1.6.1 Что делать в следующих 
ситуациях

• Для процедуры был использован раствор 
излишне высокой концентрации.
 – Назначьте системно кортикостероид 
(метилпреднизолон в дозе 8 мг/сут.) 
в течение нескольких дней и строго кон-
тролируйте состояние пациента.

 – Назначьте увлажняющее средство 4– 
5 раз в день и разъясните пациенту не-
обходимость полного исключения воз-
действия солнца.

• Неправильный способ аппликации, вы-
звавший неравномерное образование фро-
ста.
 – Можно повторно обработать участки 
кожи, на которых не развилась эритема 
или не образовался фрост. Соблюдайте 
осторожность, чтобы предотвратить 
избыточное воздействие на остальных 
участках кожи.

• Случайное попадание раствора для пи-
линга в глаза, рот и на другие чувстви-
тельные участки.
 – Немедленно прополоскать водопровод-
ной водой, что уменьшит концентрацию 

повреждающего агента. В случае по-
ражения глаз направьте пациента к оф-
тальмологу.
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Основные положения
• Обзор типичных, самостоятельно разреша-

ющихся остаточных явлений после имплан-
тации наполнителей, по  поводу которых 
следует предварительно предупредить 
и успокоить пациента.

• Методы идентификации и  терапии средне-
срочных осложнений, в  том числе психо-
логическая поддержка пациентов, и  выбор 
стратегии для уменьшения длительности 
и последствий таких осложнений.

• Стратегии предупреждения долгосрочных 
и перманентных осложнений, в том числе со-
хранение настороженности с целью раннего 
распознавания серьезных проблем, развитие 
которых иногда можно остановить быстрым 
вмешательством.

Инъекционные препараты для аугментации 
мягких тканей в стерильной заводской упа-
ковке безопасны [1]. Они ассоциируются с до-
брокачественными краткосрочными побоч-
ными эффектами. Среднесрочные побочные 
реакции наблюдаются редко, а долгосрочные, 
с учетом нестойкой природы инъекционной 
формы, практически отсутствуют. Интересно 

отметить, что, несмотря на разницу в составе 
разных распространенных наполнителей для 
временной аугментации мягких тканей, они 
удивительно схожи по типу и частоте неже-
лательных побочных действий.

Хотя эти инъекционные препараты 
очень хорошо переносятся, их применение 
не всегда соответствует все возрастающим 
ожиданиям. Пациенты настроены на то, 
что все процедуры должны быть настолько 
безболезненными, быстрыми, несложными 
и незаметными, что даже малейшие не ожи-
даемые побочные реакции разочаровывают 
и расстраивают их. По этой причине перед 
началом терапии желательно обсудить с па-
циентом самые распространенные из воз-
можных последствий (например, образова-
ние синяков и отеков), достаточно подробно 
описанные в литературе [2–4], которые мо-
гут стать причиной временного социального 
дискомфорта. Кроме того, врач обязан пред-
принимать все возможные меры для мини-
мизации таких побочных эффектов.

2.1 Краткосрочные 
нежелательные эффекты

2.1.1 Дискомфорт во время 
введения

К краткосрочным побочным эффектам отно-
сятся дискомфорт во время инъекции, а так-
же покраснение, отек и образование синяков 
после введения. Что касается дискомфорта, 
он в некоторой степени характерен для всех 
наполнителей. Одним из факторов, от кото-
рых зависит его степень, является вязкость 
материала, и следовательно, давление, ока-
зываемое наполнителем. Более вязкие пре-
параты гиалуроновой кислоты при введении 
могут давить на окружающие ткани, вызывая 
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боль. Еще одним важным фактором является 
калибр иглы. Для гидроксиапатита кальция 
требуется игла калибра как минимум 27G, 
а для поли-L-молочной кислоты необходим 
калибр иглы от 25 до 27G. В последнем слу-
чае бóльший калибр иглы нужен не из-за вы-
сокой вязкости, а из-за вероятности присут-
ствия в восстановленном из порошка раство-
ре густых очаговых включений, которые мо-
гут закупорить иглу. Анатомическая область 
введения также влияет на ощущение боли. 
Инъекции в пери оральную область, в область 
губ и в кожу вокруг глаз, особенно в нижние 
веки, наиболее болезненные из-за повышен-
ной сенсорной иннервации этих зон.

Проблема боли при введении была в зна-
чительной степени устранена с появлени-
ем наполнителей из гиалуроновой кислоты 
с добавлением лидокаина. Хотя наполните-
ли из гидроксиапатита кальция и поли-L-
молочной кислоты не выпускаются в комби-
нации с этим анестетиком, теперь уже стало 
рутинной практикой добавлять в них лидо-
каин.

Для дальнейшего уменьшения боли мо-
гут применяться различные манипуляции. 
Применение льда непосредственно перед 
инъекцией или вибровоздействие во время 
введения помогают ослабить дискомфорт. 
Вибрацию можно создать с помощью ручно-
го вибрационного массажера для спины или 
другого подобного прибора. Эффективность 
этой процедуры связана с тем, что ощущение 
вибрации и острая боль передаются по од-
ним и тем же нервным путям, при этом ви-
брация ослабляет болевое восприятие. Если 
в распоряжении врача нет вибромассажера, 
можно ущипнуть кожу в момент введения 
в нее иглы. Местные анестезирующие пре-
параты, как заводского изготовления (напри-
мер, крем L.M.X 4, содержащий 4% раствор 
лидокаина), так и приготовленные по рецеп-
ту в аптеке, также снимают боль. Местные 
анестетики наносят на кожу как минимум 
за 30–60 мин до инъекции и закрывают об-
ласть аппликации прозрачным пластырем 
(например, Tegaderm, Saran Wrap) или же 
многократно втирают их в кожу каждые 10–
15 минут. Как правило, при введении препа-
ратов пациент испытывает незначительные 
болевые ощущения, не требующие приме-
нения обезболивающих средств. Однако их 

применение обычно помогает убедить паци-
ента, что врач принимает все меры для об-
легчения боли, и это фактически уменьшает 
физиологическое восприятие боли. Следует 
также отметить, что местные анестезирую-
щие препараты на слизистые оболочки (на-
пример, влажная часть губ) следует наносить 
в очень небольших количествах или вообще 
не применять, поскольку это создает риск 
системной абсорбции. Другим эффективным 
методом обезболивания является проводни-
ковая анестезия. Чаще всего применяются 
блокады подглазничного нерва при проведе-
нии терапии носогубных складок и верхней 
губы, а также подбородочного нерва для ле-
чения нижней губы и «линий марионетки». 
Полную блокаду можно легко выполнить 
в полости рта иглой калибра 30G и шприцем 
объемом 3 см3 раствором, содержащим лидо-
каин 0,5–2,0% с эпинефрином 1:100 000 или 
1:200 000. Альтернативно можно ввести ар-
тикаин 1% с эпинефрином 1:100 000. Имея 
рН 7 и начиная действовать через 1–2 мин 
после введения, эта комбинация обеспе-
чивает эффект более быстрый и выражен-
ный, чем ксилокаин. Обычно достаточно 
0,5–1 см3 в каждое подглазничное отверстие 
и 0,2–0,4 см3 в каждую зону подбородка. 
Мини-блокадами, состоящими во введении 
0,1 см3 анестезирующего раствора в бороздку 
над 3-м резцом билатерально с дополнитель-
ной инъекцией в слизистую оболочку над 
уздечкой по средней линии, также можно 
добиться отличной анестезии волокон под-
глазничного нерва. Некоторые врачи пред-
почитают выполнять инъекции чрескожно, 
не заставляя пациента открывать рот. Если 
пациент все еще чувствует боль после нерв-
ной блокады, он сможет легче перенести дис-
комфорт, если получит информацию о воз-
можных нежелательных последствиях вну-
трикожного введения препарата анестетика. 
В частности, пациенту нужно объяснить, что 
инфильтрация раствора анестетика создает 
риск заполнения пространств и углублений, 
которые являются потенциальной целью ауг-
ментации. Следовательно, в дерму попадет 
меньше наполнителя, и будет возможна лишь 
неполная и краткосрочная коррекция.

Степень переносимости боли при инъек-
ционном введении наполнителей у пациен-
тов очень разная. Некоторые наполнители, 
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в частности различные препараты гиал-
уроновой кислоты, обладают минимальной 
вязкостью, поставляются готовыми в смеси 
с анестетиком и хорошо переносятся прак-
тически всеми пациентами. Проводниковую 
анестезию иногда предпочитают пациенты 
при введении препаратов на основе гиал-
уроновой кислоты, гидроксиапатита каль-
ция и поли-L-молочной кислоты. Небольшая 
группа очень чувствительных пациентов па-
радоксально воспринимает такой вид обез-
боливания как более сильный стресс, чем 
проведение процедуры без анестезии. Такие 
пациенты жалуются на стойкое онемение 
и странные ощущения после проводниковой 
анестезии, и, безусловно, в будущем нерв-
ные блокады таким пациентам проводиться 
не должны.

2.1.2 Краснота и припухлость

После инъекции многих видов наполните-
лей краснота и припухлость (т.е. эритема 
и отек) разрешаются вскоре после инъек-
ции (рис. 2.1). Оба эти эффекта – следствие 
локальной травмы от укола и сопутствую-
щего воспаления, а также гигроскопиче-
ских свойств наполнителя. Степень отека 
в определенной мере зависит от скорости 
введения. Более медленная техника инъек-
ции может уменьшить степень отека [6].

Краснота обычно сохраняется в период 
от нескольких часов до суток, а отек мо-
жет отмечаться дольше, до 1–2 дней. При 
инъекции в область губ отек более заме-
тен и обычно сохраняется 1–3 дня, а иногда 
дольше. После нескольких инъекций поли-
L-молочной кислоты, особенно по поводу 
диффузной липоатрофии лица, отек или 
перераспределение жира в форме припух-
лости может персистировать от нескольких 
дней до 1 нед. В целом, чем больший объем 
наполнителя вводится, тем отек более дли-
тельный и сильнее выражен.

Как и в случае небольшого дискомфорта, 
связанного с инъекцией, красноту и отек 
можно успешнее контролировать, если на-
строить пациента заранее на их возможное 
появление. Кроме того, осторожность при 
выполнении инъекции может уменьшить 
как степень красноты, так и величину со-
путствующего отека. Каким бы способом 

ни вводился наполнитель, серийными про-
колами или в соответствии с линейно-ретро-
градной техникой, минимизация количества 
проколов кожи ограничивает сопутствую-
щую травму. Даже если поли-L-молочная 
кислота вводится несколькими маленькими 
порциями, иглу можно частично отвести 
назад и перенаправить вместо того, чтобы 
полностью извлечь и сделать повторный 
прокол. Разведение в больших объемах 
стерильной воды, до 8–10 на см3 для лица 
и 15 см3 для дорсальной поверхности кисти, 
также может снизить риск закупорки иглы 
и минимизировать травму кожи при приме-
нении поли-L-молочной кислоты.

Аппликация кубиков льда на 10–15 мин 
после инъекции определенно уменьша-
ет риск отека. Обеспокоенным пациентам 
можно разрешить в день инъекции поль-
зоваться кубиками льда дома каждые не-
сколько часов, предупредив, однако, о вре-
де чрезмерного применения, которое может 
привести к холодовой травме. Если сразу 
после инъекции пациенты возвращаются 
на работу или должны участвовать в обще-
ственных мероприятиях, им рекомендуют 
применять маскирующие косметические 
средства до тех пор, пока краснота не ис-
чезнет. Однако социальную активность па-
циента в день процедуры, как правило, все 
же ограничивает отек.

2.1.3 Образование синяков

Синяки (или экхимозы) являются непред-
намеренным, случайным следствием ауг-

Рис.  2.1 Отек губ после введения наполните-
лей на  основе гиалуроновой кислоты. Такой эф-
фект наблюдается часто и сохраняется в течение 
1–2 дней.
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ментации мягких тканей (рис. 2.2). Одной 
из причин образования синяков является 
перфорация сосудов (обычно дермы) иглой. 
Кроме того, деформация или разрыв сосудов 
в результате давления со стороны соседних 
плотных тканей может привести к локали-
зованным или распространенным экхимо-
зам. Если синяк возникает, он становится 
заметным сразу после инъекции, но иногда, 
особенно у пациентов, принимающих анти-
агреганты, образование синяков запазды-
вает. Разрешение синяков происходит по-
степенно, в течение примерно 5–10 дней. 
Они обычно небольшие по размеру и не 
слишком сильно ухудшают внешний вид. 
Группа исследователей во главе с Geronemus 
сообщила об ускоренном разрешении обра-
зовавшихся после процедуры синяков при 
применении импульсного лазера на красите-
лях (PDL-лазера). Для такой терапии типич-
но выбираются не вызывающие пурпуры 
настройки лазерного излучения. Пациентам 
важно понимать, что образование синяков 
не влияет на клинический результат.

Перфорации сосудов иглой можно из-
бежать, точно зная анатомию поверхности 
лица и старательно воздерживаясь от по-
вреждения видимых сосудов дермы сред-
него калибра. Боковое освещение и очист-
ка лица смоченными в спирте тампонами 
помогают высветить голубоватые сосуды 
дермы. Труднее предупредить экхимозы 
вследствие компрессии сосудов наполните-
лями, особенно если вводится большое ко-
личество материала высокой вязкости. Один 
из методов предусматривает образование 
канала в поверхностном слое подкожной 
жировой клетчатки посредством длинной 

иглы (длиной 1,25 дюйма), что позволяет 
вводить вязкий материал на большой пло-
щади без необходимости многократных 
повторных проколов дермы, что сводит 
к минимуму риск гематомы. Введение на-
полнителя в поверхностный слой подкож-
ной жировой клетчатки с меньшей долей 
вероятности вызовет образование синяков, 
поскольку он менее плотный и беднее со-
судами, чем дерма.

При образовании синяка необходимо сразу 
же, через марлю, плотно прижать поражен-
ный участок в течение нескольких минут. 
Можно также использовать кубики льда. 
Давление – и в меньшей степени лед – по-
могают ограничить размер синяка. Наиболее 
типичные участки локализации синяков – 
глубокие морщины вокруг рта, нижние веки 
(вероятность их образования велика при 
инъекциях препаратов на основе поли-L-
молочной и гиалуроновой кислот в область 
под глазами), верхняя треть носогубной 
складки, верхняя губа и латеральный край 
нижней губы. Пациентам следует разъяснить 
временный характер этих явлений, которые 
не повлияют на финальную коррекцию на-
полнителем. В то же время они должны 
знать, что синяки могут темнеть в течение 
дня или около того, прежде чем медленно 
разрешатся в период от 1 нед. до 10 дней.

Еще один побочный эффект – открытое 
кровотечение. Оно может возникнуть, если 
инъекционная игла прокалывает сосуд сред-
него калибра. Точечное кровотечение, почти 
без исключений, прекращается при плот-
ном прижатии сосуда в течение 1–5 мин. 
Коагуляции и наложения лигатуры практи-
чески никогда не требуется.

Новый метод введения не иглой, а уль-
тратонкой гибкой канюлей минимизирует 
риск образования синяков. Процедура на-
чинается с небольшого прокола с помощью 
стандартной металлической иглы. Затем 
в отверстие вводится тупоконечная каню-
ля, которая соединяется с инъекционным 
шприцем (DermaSculpt, «CosmoFrance»). 
Последующие инъекции делаются с отво-
дом и сменой позиции этой канюли, а от-
сутствие острого кончика уменьшает риск 
многократных перфораций мелких сосудов. 
Этот метод требует значительных затрат 
времени и практических навыков, но может 

Рис. 2.2 Экхимозы верхней губы после инъекции 
наполнителей на основе гиалуроновой кислоты.



Основные положения
• Поражения сосудов
• Селективный фототермолиз
• Сосудистые неаблативные лазеры
• Побочные эффекты применения сосудистых 

лазеров
• Лечение осложнений применения сосуди-

стых лазеров
Применение новых лазерных технологий для 
терапии различных сосудистых поражений ра-
дикально изменило клинические результаты. 
Несмотря на  то что сосудистые лазеры счита-
ются в целом безопасными и лечение ими хо-
рошо переносится, их применение может быть 
связано с некоторыми рисками побочных дей-
ствий и нежелательных явлений. Мы описываем 
здесь ожидаемые побочные эффекты и  тяже-
лые осложнения, причины их возникновения, 
а  также терапевтические мероприятия перед, 
во время и после окончания процедуры.

4.1 Введение

Лечение лазером приобретенных и врож-
денных сосудистых поражений является 
одним из наиболее изученных и чаще всего 
выполняемых методов. Данные литературы 
и клинический опыт подтверждают значи-
тельную роль лазеров в лечении сосудистых 
аномалий кожи. Благодаря этому методу те 
из них, которые раньше не подлежали тера-

пии, теперь легко могут устранить врачи, 
которые постепенно изменили свой терапев-
тический подход и больше не придержива-
ются выжидательной тактики. Несомненно, 
все достоинства и недостатки неаблативных 
сосудистых лазеров, успех их применения 
зависят от точности клинического диагноза, 
опыта врача, а также выбора адекватного 
аппарата с параметрами излучаемого света 
и другими характеристиками, соответству-
ющими конкретному клиническому случаю.

В зависимости от времени появления сосу-
дистые аномалии подразделяются на врож-
денные и приобретенные [2]. К врожден-
ным поражениям относятся гемангиомы, 
представляющие собой гиперпролифера-
цию клеток эндотелия, и истинные сосу-
дистые пороки с нормальным клеточным 
циклом эндотелия и эктазиями сосудистой 
стенки. Последняя группа включает поро-
ки капилляров (винные пятна), венозные, 
артериальные, артериовенозные пороки 
и мальформации лимфатических сосудов. 
В категорию приобретенных входят разной 
степени эктазии кровеносных сосудов, та-
кие как аномалии вен нижних конечностей, 
сосудистые пятна, пиогенная гранулема, 
паукообразные гемангиомы, сенильные ге-
мангиомы и телеангиэктазии. Современное 
развитие лазерной терапии с использовани-
ем самых современных сосудистых лазеров 
позволяет удалять даже те поражения, кото-
рые традиционно к сосудистым дефектам 
не относятся [8], но содержат сосудистый 
компонент. Это такие патологические со-
стояния, как пойкилодермия Сиватта, кон-
тагиозный моллюск, бородавки, келоидные 
и гипертрофические васкуляризированные 
рубцы, хроническая гипергрануляция, ре-
тикулярный эритематозный муциноз и др.

Будущее сулит хорошие перспективы, по-
скольку имеется много лазеров для терапии 
сосудистых поражений. Каждый аппарат 
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имеет свои преимущества и недостатки, 
но соотношение риска и пользы, как прави-
ло, благоприятное, однако только при про-
ведении терапии опытными дерматологами.

4.2 Метод

Лазерную технологию в области дермато-
логии начал применять в начале 1960-х го-
дов доктор Goldman. Он, а также другие 
работавшие в то время специалисты при-
меняли лазеры с постоянной длиной вол-
ны: рубиновые, аргоновые и СО2-лазеры. 
Основную роль играл аргоновый лазер, 
который применяли для устранения гипер-
пигментации, удаления отдельных сосуди-
стых поражений, таких как винные пятна 
и гемангиомы. Однако это сопровождалось 
высоким риском рубцевания и перманент-
ной диспигментации. Лазерные методы ле-
чения в дерматологии полностью измени-
лась начиная с 1983 г., благодаря внедрению 
в практику теории селективного фототер-
молиза Anderson и Parrish [1]. Эта теория 
определяет, как локализовать термическую 
травму и свести к минимуму повреждение 
окружающих тканей, выбирая адекватную 
длину световой волны, которую поглощает 
хромофор внутри целевой ткани. В случае 
сосудистого лазера таким хромофором яв-
ляется, главным образом, внутрисосудистый 
оксигемоглобин, реже дезоксигемоглобин 
и метгемоглобин [16]. Пики абсорбции ге-
моглобина наблюдаются в синем, зеленом 
и желтом световых диапазонах (418, 542, 
577 нм), а также в близкой к инфракрасно-
му диапазону части спектра (700–1100 нм). 
Следовательно, для лечения сосудистых по-
ражений и достижения фотомеханического 
и фототермического повреждения целевой 
ткани лазерные и световые аппараты долж-
ны испускать волны, длина которых близ-
ка к указанным пикам. Фотомеханическое 
повреждение индуцируется коротким им-
пульсом, который вызывает кавитацию, 
разрыв сосудистой стенки и геморрагию, 
клинически проявляющуюся пурпурой. 
Фототермическое повреждение возникает 
вследствие длинного импульса, приводяще-
го к медленному нагреванию сосуда, вну-
трисосудистой коагуляции и сжатию колла-

гена, что клинически проявляется эритемой 
и отеком. Длиной волны определяется также 
глубина проникновения света, которая ей 
прямо пропорциональна. Для сосудов, рас-
положенных на глубине менее 1 мм, можно 
выбирать длину волны меньше 500 нм, в то 
время как при их локализации на глубине 
более 1 мм идеально подходит длина волны 
более 600 нм.

Выбрав необходимый тип лазера, врач 
должен определить наиболее подходящие 
параметры: размер светового пятна, плот-
ность энергии и длительность импульса. 
Размер светового пятна должен примерно 
соответствовать диаметру целевой струк-
туры, например сосуда, чтобы свести к ми-
нимуму повреждение окружающих тканей. 
Плотность определяется как количество 
энергии на единицу площади, она обратно 
пропорциональна количеству света, погло-
щаемому целевым хромофором. Плотность 
можно увеличить для терапии бедных хро-
мофорами, расположенных глубоко в коже 
или слабо поглощающих свет данной длины 
волны целевых тканей. В начале первого 
сеанса терапии дерматологу следует выби-
рать плотность согласно индивидуальному 
порогу переносимости и клиническому 
результату для конкретного лазерного ап-
парата. В большинстве случаев результат 
сразу после процедуры определяется по ис-
чезновению сосуда или, для PDL-лазера, 
по появлению характерной легкой пурпуры. 
Последний из выбираемых параметров – 
длительность импульса, которая опреде-
ляется временем термической релаксации 
(ВТР) целевой ткани, т.е. временем, необхо-
димым для того, чтобы ткань потеряла по-
ловину приобретенного тепла. ВТР пропор-
ционально квадрату диаметра терапевтиче-
ской зоны, оно тем больше, чем обширнее 
область лечения. Так, для капилляров оно 
составляет десятки микросекунд, для венул 
в винных пятнах – десятки миллисекунд, 
а для вен нижних конечностей достигает 
сотен миллисекунд. Длительность импульса 
должна быть короче или равна ВТР, что-
бы повредить только целевую ткань. Если 
импульс слишком короткий, то воздействие 
будет неэффективным, а если его длитель-
ность больше ВТР, произойдет диффузия 
тепла в окружающие структуры с риском 
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возможного рубцевания и других измене-
ний текстуры кожи [6, 11, 12, 14, 17]. В на-
стоящее время для лечения сосудистых по-
ражений применяется множество разных 
лазеров: импульсные лазеры с длиной вол-
ны в желтом и зеленом диапазонах (калий-
титанилфосфатный лазер – КТР, 532 нм; 
PDL-лазер, 585–600 нм) и высокоэнерге-
тические лазеры с миллисекундными им-
пульсами света с длиной волны в близком 
к инфракрасному диапазоне (755 нм – лазер 
на александрите; 800–810 нм – диодный; 
1,064 нм – Nd:YAG). Чтобы получить опти-
мальный косметический результат терапии 
сосудистых очагов, часто требуется приме-
нение не одного лазера.

4.2.1 Калий-титанилфосфатный 
лазер

КТР-лазер представляет собой квазинепре-
рывный лазер, который использует частоту 
кристалла Nd:YAG-лазера, частота которого 
удваивается КТР-кристаллом, в результате 
чего испускается зеленый свет с длиной 
волны 532 нм, близкий к пику абсорбции 
гемоглобином, поэтому данный лазер под-
ходит для лечения поверхностных крове-
носных сосудов. Основным его преиму-
ществом является отсутствие послеопера-
ционной пурпуры, поскольку он нагревает 
кровеносный сосуд постепенно, не вызывая 
разрыва сосудистой стенки и немедленного 
появления пурпуры. КТР-лазер применяется 
для удаления телеангиэктазий и веснушек 
на лице. Короткая длина волны и небольшая 
глубина пенетрации ограничивают сферу 
применения лазера только поверхностными 
очагами на лице, шее и груди. Поскольку 
испускаемый лазером свет хорошо погло-
щается меланином, для него характерен бо-
лее высокий риск повреждения эпидермиса, 
особенно у пациентов с темной или загоре-
лой кожей, поэтому он может применяться 
только у пациентов с I, II и III типами кожи 
по Фитцпатрику [4].

4.2.2 Импульсный лазер 
на красителях

В PDL-лазере используется органический 
краситель родамин в форме раствора, кото-

рый накачивается лампой-вспышкой. Лазер 
испускает желтый свет с длиной волны 585–
600 нм, что близко к пику абсорбции гемо-
глобина, и поэтому считается наиболее под-
ходящим из всех современных лазеров для 
лечения поверхностных сосудистых очагов. 
Он был внедрен в медицинскую практику 
в 1989 г. и применяется для лечения телеан-
гиэктазий, гемангиом и розацеа, хотя больше 
всего подходит для терапии винных пятен. 
Для этих показаний он считается лучшим 
по параметрам эффективности и безопас-
ности. Часто этот тип лазера применяют для 
лечения пойкилодермии Сиватта. Несмотря 
на высокую эффективность и хороший 
профиль безопасности развитие пурпуры 
ограничивает его применение, поскольку 
пурпура может персистировать в течение 
7–14 дней после сеанса терапии. Типичная 
пурпура возникает в результате микрова-
поризации эритроцитов, разрыва сосудов 
и последующей геморрагии [15].

4.2.3 Лазер на александрите

Лазер на александрите испускает свет с дли-
ной волны 755 нм, т.е. в близком к инфра-
красному диапазоне. Основным хромофо-
ром света с данной длиной волны является 
меланин, поэтому этот лазер используется 
главным образом для эпиляции и очагов ги-
перпигментации. Гемоглобин имеет мень-
ший, но тоже значительный пик абсорбции 
на этой длине волны, поэтому лазер на алек-
сандрите может применяться для лечения 
расположенных глубже и резистентных 
к терапии сосудистых очагов, в частности 
венозных сеточек на нижних конечностях, 
зрелых и гипертрофических винных пятен, 
массивных сосудистых пороков, гемангиом 
и ограниченной лимфангиомы [10].

4.2.4 Диодный лазер

Диодный лазер относится к лазерам, испу-
скающим свет в близком к инфракрасному 
диапазоне, с длиной волны между 800 и 
980 нм. Воздействие его нацелено на тре-
тий пик абсорбции гемоглобина. Благодаря 
большей длине волны излучение этого лазе-
ра проникает глубже, чем излучение аппара-
тов, испускающих свет в желтом и зеленом 
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диапазонах спектра (KTP и PDL), что позво-
ляет применять его для лечения вен нижних 
конечностей. Небольшой размер светово-
го пятна создает возможность для терапии 
телеангиэктазий меньшего размера. Волны 
света, испускаемые диодным лазером, пло-
хо поглощаются меланином, поэтому его 
можно безопасно применять у пациентов 
с I–IV типами кожи [7].

4.2.5 Nd:YAG-лазер

Nd:YAG-лазер испускает свет в инфракрас-
ной части спектра с длиной волны 1,064 нм. 
Он особенно эффективен для эпиляции, 
но поскольку его излучение соответствует 
самому нижнему пику абсорбции гемогло-
бина, этот лазер чаще других применяет-
ся для терапии глубоких и резистентных 
к воздействию сосудистых поражений, вин-
ных пятен и варикозно-расширенных вен 
на нижних конечностях. Способность из-
лучения этого лазера с наибольшей из вы-
шеперечисленных длиной волны проникать 
наиболее глубоко в ткани (4–6 мм) причиня-
ет пациентам значительную боль, что часто 
требует анестезии. Основным преимуще-
ством Nd:YAG-лазера является низкий ко-
эффициент абсорбции меланином по срав-
нению с другими аппаратами для лечения 
сосудистых аномалий. Следовательно, он 
может с большей степенью безопасности 
применяться у пациентов с темной пигмен-
тированной кожей и у лиц с IV–VI фототи-
пами кожи по Фитцпатрику [13].

4.3 Клиническая картина

Лечение сосудистых поражений – одна 
из наиболее востребованных и часто вы-
полняемых лазерных терапевтических 
процедур. Несмотря на то что аблативные 
сосудистые лазеры считаются в целом безо-
пасными и лечение ими хорошо переносит-
ся, с их применением могут быть связаны 
некоторые риски побочных действий и не-
желательных явлений, которые опытный 
врач не станет недооценивать. В этой главе 
представлен очерк ожидаемых побочных 
эффектов и тяжелых осложнений, описаны 
причины их возникновения, а также тера-

певтические мероприятия перед, во вре-
мя и после процедуры, проводимые с це-
лью предупреждения подобных ситуаций. 
Нежелательные побочные явления могут 
быть вызваны различными причинами, их 
возникновение зависит как от квалифика-
ции врача, так и от индивидуальных осо-
бенностей пациента [5]. К первой катего-
рии относятся многочисленные типичные 
ошибки, совершаемые врачами, такие как 
неверный диагноз и, соответственно, пока-
зания к терапии, неправильный выбор типа 
лазера или параметров его настроек, отсут-
ствие опыта проведения данной процедуры, 
неудачное проведение пробной процедуры 
или сеанса лазерной терапии, отсутствие 
информированного согласия пациента, не-
достаточное консультирование пациента 
и неполная документация. Вторая группа 
причин связана с пациентами и их особен-
ностями, которые следует оценивать перед 
каждым сеансом терапии. Вначале устанав-
ливаются показания, локализация патологи-
ческого очага и тип кожи по Фитцпатрику, 
наличие загара или запланированного пре-
бывания на открытом воздухе, например 
отдыха у моря. Пациенты с более темным 
цветом кожи обычно больше интересуются 
такими нежелательными явлениями, как 
диспигментации после процедуры, для та-
ких пациентов лучше выбрать более мяг-
кий рабочий режим, меньшую плотность 
энергии и более эффективное охлаждение 
ткани. Очень важно не забывать и о других 
касающихся пациента факторах, таких как 
медицинский анамнез, который помогает 
врачу узнать о сосудистых аномалиях, за-
болеваниях соединительной ткани и свя-
занной с ними фоточувствительности, 
инфекциях (например, ВПГ), возможных 
аллергических реакциях. Они могут стать 
причиной замедленного заживления, крово-
точивости, рубцевания и диспигментации. 
Риски могут быть также вызваны приемом 
некоторых лекарств, которые делают сеанс 
лазерной терапии проблематичным. Среди 
них ретиноиды, миноциклин, препараты зо-
лота, амиодарон, варфарин, ацетилсалици-
ловая кислота, ниацин, НПВС и витамин Е. 
Врач должен также тщательно оценить, как 
ранее выполненные косметические проце-
дуры могут повлиять на результат лазерной 
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терапии и изменить реакцию на нее со сто-
роны тканей. И наконец, врач всегда должен 
выяснить, нет ли в личном или семейном 
анамнезе у пациента формирования кело-
идных рубцов и других случаев аномаль-
ного рубцевания или поствоспалительной 
гиперпигментации.

С применением сосудистых лазеров 
и других фотопроцедур чаще всего связаны 
нижеследующие нежелательные побочные 
действия.

4.3.1 Эритема

Эритема – самое частное из побочных дей-
ствий, наблюдаемых после процедуры. Она 
характерна для всех типов сосудистых не-
аблативных лазеров и развивается у 100% 
пациентов. Через несколько часов, после 
охлаждения тканей, она обычно исчезает. 
Однако сообщается, что в некоторых слу-
чаях эритема сохраняется до 7 дней вслед-
ствие индуцированной лазерным излучени-
ем продукции эпидермальным меланином 
тепла.

4.3.2 Отек

Отек – еще одно распространенное побоч-
ное явление, которое возникает после при-
менения сосудистого лазера или процедуры 
фототерапии. Отек, так же как и эритема, 
часто бывает транзиторным, но иногда, осо-
бенно в периорбитальной области, приоб-
ретает значительные размеры и сохраняется 
несколько дней.

4.3.3 Пурпура

Реакция тканей в форме пурпуры (рис. 4.1) – 
частый побочный эффект лазеров типа PDL. 
Он развивается под воздействием высоко-
энергетических коротких импульсов, вызы-
вающих фотоакустическое расшатывание 
стенок капилляров, микровапоризацию эри-
троцитов, экстравазацию крови в окружаю-
щие ткани и геморрагию. Пурпура может 
перисистировать 7–14 дней, что делает ее 
неприемлемой для пациентов (особенно по-
жилых) с более тонкой кожей, которые чаще 
всего страдают от этого дефекта. По этой 
причине были внедрены новые методы те-

рапии, уменьшающие пурпуру, но они ме-
нее эффективны. Пурпуры избежать нельзя, 
но можно уменьшить, применяя эффектив-
ную систему охлаждения, более длительные 
импульсы и снижая плотность энергетиче-
ских потоков. Интересно отметить, что КТР-
лазер, излучающий в близкой к желтой зе-
леной части спектра, нагревает кровеносные 
сосуды постепенно без разрыва их стенки 
и образования пурпуры.

4.3.4 Картина «пчелиных сот»

Картина «пчелиных сот» (см. рис. 4.2 
и 4.3) – типичный побочный эффект PDL-
лазера. Он может вызывать появление сетча-
того рисунка, что связано с гауссовым рас-
пределением лазерных импульсов в дерме; 
уменьшить этот эффект можно частичным 
наложением импульсов.

4.3.5 Изменения пигментации

Изменения пигментации – один из самых 
распространенных побочных эффектов по-
сле лечения сосудистым лазером. Такие из-
менения вызваны абсорбцией энергии ла-
зерного излучения меланином эпидермиса. 
Пациенты с более темными типами кожи 
или с очагами сосудистых поражений, рас-
положенными на открытых воздействию 
солнца участках кожи, таких как лицо, 
имеют повышенный риск дисхромии, по-
скольку их эпидермис содержит много ме-
ланина. Потемнение или осветление кожи 
могут быть временными и быстро разре-

Рис. 4.1 Пурпура вследствие терапии PDL-лазе-
ром.
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шаются, но иногда сохраняются в течение 
нескольких месяцев, а в некоторых случа-
ях остаются перманентными, и требуются 
другие лечебные мероприятия, в частности 
отбеливающая терапия, для коррекции этих 
побочных эффектов. Гиперпигментация 
(рис. 4.4) является следствием повышенно-
го производства меланина эпидермальными 
и фолликулярными меланоцитами, которое 
стимулируется термическим повреждени-
ем. Гипопигментация (рис. 4.5) возникает 
в результате термического разрушения ме-
ланоцитов в зоне дермо-эпидермального 

соединения. Гипопигментация может быть 
также результатом рубцевания пузырей, по-
явившихся на коже сразу после лазерной 
терапии. Эти эффекты можно свести к ми-
нимуму при помощи соответствующих на-
строек лазера, применением устройств для 
охлаждения кожи и правильным отбором 
пациентов.

4.3.6 Боль и дискомфорт

В прошлом боль и дискомфорт не считались 
побочными эффектами применения сосуди-

Рис. 4.2 Картина «пчелиных сот» вследствие те-
рапии PDL-лазе ром.

Рис. 4.3 Картина «пчелиных сот» вследствие те-
рапии PDL-лазе ром.

Рис. 4.4 Гиперпигментация вследствие терапии 
Nd:YAG-лазером.

Рис.  4.5 Гипопигментация вследствие терапии 
Nd:YAG-лазером.



Основные положения
• IPL используется для лечения различных кож-

ных заболеваний, в том числе акне, розацеа, 
очагов доброкачественной гиперпигмента-
ции, а также для удаления волос.

• Источники IPL излучают широкополосный 
свет с длиной волны в диапазоне от 420 до 
1400 нм, хромофорами-мишенями которого 
являются гемоглобин и меланин.

• Осложнения при терапии источниками IPL 
встречаются реже, чем при применении 
традиционных лазеров, однако у пациентов 
с  IV–VI фототипами кожи этот метод следу-
ет применять с  осторожностью, так же как 
и  у  пациентов с  недавно полученным зага-
ром.

• К типичным побочным действиям IPL отно-
сятся легкая эритема, отечность и  слабая 
пурпура. После сеанса терапии эти эффекты 
устраняют льдом и  успокаивающими сред-
ствами, в том числе зеленым чаем и препа-
ратом «Coff eеВerry®».

• К более значительным осложнениям терапии 
IPL относятся гипер- и/или гипопигментация, 
образование пузырей и рубцевание.

• Осложнения терапии IPL встречаются редко, 
их можно предупредить, соблюдая техни-
ческие параметры и  схему процедуры (на-
пример, тестовое пятно, охлаждение кожи), 
информируя пациента о  необходимости 
эффективной защиты от  солнца, а  также 
осуществляя подготовку кожи к терапии IPL 
и уход за кожей после сеанса терапии.

6.1 Введение

Лазеры приобрели большую популярность 
в лечении многочисленных дерматологи-
ческих заболеваний, в том числе сосуди-
стых пороков, очагов доброкачественной 
гиперпигментации, акне, розацеа и многих 
других, а также как метод для удаления 
волос. В настоящее время имеется много 
лазеров и систем фототерапии, включая 
источники IPL, которые применяются для 
фотоомоложения кожи, лечения нарушений 
пигментации, а также сосудистых дефектов. 
Омоложение кожи с помощью источников 
IPL является менее инвазивной процедурой, 
чем другие методы, включая воздействие 
аблативным СО2-лазером и неаблативным 
лазером, поэтому она завоевала популяр-
ность у врачей и косметологов.

6.2 Метод

Источники IPL, в отличие от лазеров, излу-
чают широкополосный свет с длиной волны 
в диапазоне от 420 до 1400 нм, действу-
ющий прицельно на хромофоры в эпидер-
мисе и дерме. Аппараты для IPL-терапии 
оснащены различными фильтрами, которые 
сужают спектр испускаемого света до длин 
волн, наиболее специфичных для целевых 
хромофоров: гемоглобина и меланина. 
IPL-омоложение кожи – одна из наиболее ча-
сто выполняемых процедур, однако, хотя ее 
побочные эффекты встречаются реже, чем 
при применении других лазерных систем, 
осложнения все же случаются. Они могут 
развиться, если термическое повреждение 
распространяется за пределы хромофора-
мишени и/или свет поглощается конкури-
рующими хромофорами. Непреднамеренная 
термическая травма может привести к дис-
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пигментации, образованию пузырей или 
рубцеванию, именно эти реакции будут об-
суждаться в данной главе. Многие недав-
но модернизированные лазерные аппараты 
и приборы для IPL теперь оснащены охлаж-
дающей системой, которая защищает эпи-
дермис от термической травмы, уменьшая 
тем самым риск осложнений.

По причине более безопасного по срав-
нению с лазерами профиля IPL-терапия ин-
тенсивным импульсным светом приобрела 
популярность у многих практикующих вра-
чей. Преимущество источников IPL состоит 
в том, что они обеспечивают прекрасное 
фотоомоложение кожи с быстрым восста-
новлением и редкими побочными эффек-
тами. Однако в случаях выраженного фото-
повреждения кожи и/или при наличии глу-
боких пигментированных или сосудистых 
патологических очагов лазерные системы 
более эффективны, и это следует обсудить 
с такими пациентами во время консультации 
перед выполнением процедуры. Лечение 
IPL показано пациентам с фотоповрежде-
ниями кожи от умеренной до тяжелой сте-
пени, а также при наличии акне, розацеа, 
для удаления доброкачественных пигмен-
тированных и сосудистых патологических 
очагов. Противопоказаний к IPL-терапии 
немного, к ним относятся свежий загар, тем-
ные (IV–VI) типы кожи (следует применять 
с осторожностью), а также нежелательная 
реакция на IPL в анамнезе и прием в на-
стоящее время фотосенсибилизирующих 
антибиотиков (например, доксициклина, 
миноциклина).

Наш терапевтический протокол включа-
ет посещение врача перед процедурой, во 
время которого обсуждаются планируемые 
сроки и виды лечения (в том числе при-
менение других лазерных аппаратов, коли-
чество сеансов), уход за кожей до и после 
процедуры, а также соотношение риска 
и пользы. Во время этого визита собирает-
ся тщательный медицинский анамнез, в том 
числе сведения о средствах ухода за кожей, 
применяемых пациентом (ретиноиды, гли-
колевая или салициловая кислота), приеме 
лекарств (например, доксициклин, мино-
циклин, аспирин). Также необходимо вы-
яснить, наблюдалось ли у пациента раньше 
патологическое рубцевание, есть ли вос-

палительные заболевания, отмечались ли 
когда-либо побочные эффекты после при-
менения IPL или лазера.

Во время этого посещения необходимо 
сопоставить ожидания пациента и врача 
от данной процедуры. Пациент должен 
знать, сколько времени займет сеанс тера-
пии, будет ли применяться анестетик и если 
да, то какой, и представлять, как он будет 
выглядеть после терапии. Он должен по-
нимать, что в случае более тяжелого фото-
повреждения кожи может понадобиться 
несколько сеансов и что потребуется под-
держивающая терапия каждые 1–2 года 
в зависимости от интенсивности инсоля-
ции, которой он будет подвергаться после 
процедуры. В это время врач должен также 
обсудить с пациентом другие доступные 
методы терапии. Например, терапию па-
циента с тяжелой формой розацеа можно 
начать с применения IPL на всей поверхно-
сти лица для уменьшения общей эритемы, 
а затем перейти на терапию PDL-лазером, 
чтобы убрать крупные остаточные телеан-
гиэктазии. Следует обсудить также другие 
варианты лечения и ознакомить пациента 
с планом их проведения. Чрезвычайно по-
лезно показать фотографии, на которых вид-
но, как кожа выглядит до процедуры, через 
3–5 и 14 дней после процедуры (рис. 6.1).

Меры предосторожности во избежание 
осложнений после терапии лазером или 
IPL включают надлежащую предваритель-
ную подготовку кожи, в том числе исклю-
чение пребывания на солнце, применение 
соответствующих солнцезащитных средств 
и прекращение приема «жестких» препара-
тов перед терапией (например, ретиноидов, 
гликолевой кислоты). Недавно загоравшие 
нациенты лечению не подлежат. Их ин-
структируют о необходимости пользоваться 
солнцезащитными препаратами в течение 
2 нед. перед любым сеансом терапии лазе-
ром или IPL. Также им рекомендуют после 
процедуры очищать кожу мягким мылом 
(например, Cetaphil, «Aveeno»), не при-
менять скрабы и подобные косметические 
средства и избегать раздражающих кожу 
факторов (см. табл. 6.1). Если пациент пра-
вильно проинструктирован, а врач имеет до-
статочный опыт, большинства осложнений 
после терапии IPL можно избежать.
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6.3 Эпидемиология 
осложнений

Осложнения после IPL-терапии, хоть и ред-
ко, но случаются (см. табл. 6.2). Типичные 
побочные эффекты, такие как транзитор-
ная эритема, отечность и слабая пурпура, 
обычно разрешаются в течение нескольких 
часов после процедуры. Более редкие, вто-
ростепенные осложнения включают пост-
воспалительную гиперпигментацию, гипо-
пигментацию и диспигментацию по типу 
«шахматной доски». Каждый из этих де-
фектов лечится местными средствами или 
дополнительными сеансами IPL-терапии 
и обычно разрешается в течение года. К не-
ординарным, более серьезным осложнениям 
относятся образование пузырей (термаль-
ные ожоги) и перманентное рубцевание. 
Поствоспалительная гиперпигментация 
больше выражена у пациентов с более тем-
ными фототипами кожи (IV–VI), а термиче-
ские ожоги (пузыри) чаще встречаются у па-
циентов с I и II фототипами кожи. Возраст, 
как и пол пациентов, не коррелирует с ча-
стотой осложнений. Однако пациенты, про-
живающие в географической зоне с посто-
янным воздействием солнца, имеют более 
высокий риск гиперпигментации, и лечение 
в этом случае следует проводить осторожно. 
Toosi и соавт. провели обследование 232 па-
циентов, сравнивая эффективность лазеров 

и IPL для эпиляции волос. В этом исследо-
вании было установлено, что у пациентов 
с более темными фототипами кожи частота 
гиперпигментаций была выше (12%) при 
применении диодного лазера по сравнению 
с IPL. Осложнения могут развиться у лю-
бого пациента, и поэтому обязательны тща-
тельный сбор медицинского анамнеза па-
циента, а также постоянное обучение врача.

6.4 Типичные побочные 
эффекты

К типичным побочным эффектам после се-
ансов IPL-терапии относятся легкая эритема, 
отечность и слабая пурпура. Пациентов необ-
ходимо информировать о том, что это типич-
ные реакции, которые разрешаются после 
применения льда и успокаивающих средств, 
в том числе зеленого чая или препарата 
«CoffeеВerry®». У пациентов с I фототипом 
кожи эти симптомы могут быть выражены 
сильнее, но их следует убедить в типичности 
таких эффектов и в том, что они разрешатся.

6.5 Осложнения

6.5.1 Гиперпигментация

Источники IPL испускают свет с длиной 
волны в диапазоне 420–1400 нм и прицель-

До процедуры Через 3 дня после процедуры Через 2 нед. после процедуры

Рис. 6.1 Состояние кожи до и после процедуры.
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Таблица 6.1 Образец инструкции для пациента по уходу за кожей после IPL-терапии

Инструкция по уходу за кожей после IPL-терапии

Всегда
Следует ожидать ощущений, аналогичных тем, какие отмечаются при легком солнечном ожоге. 
Они обычно сохраняются в течение 2–24 ч, иногда – до 72 ч и могут сопровождаться легкой отеч-
ностью и гиперемией, которые обычно разрешаются через 2–3 дня.
Применяйте лед или холодные компрессы на область процедуры на 10–15 мин каждый час в тече-
ние 4 ч после процедуры по мере необходимости. Для уменьшения дискомфорта можно прини-
мать внутрь НПВС, такое как ацетаминофен. Его применяют согласно инструкции.
В некоторых случаях возможны длительная гиперемия и образование пузырей. На пораженные 
участки применяют мазь с антибиотиком 2 раза в день до заживления.
Ванну и душ принимайте как обычно. Обработанные IPL области кожи могут быть чувствительны-
ми к температурному воздействию. Прохладная ванна или душ часто приносят облегчение.
Избегайте агрессивной чистки лица, применения эксфолиантов, жестких щеток и растительных 
губок до тех пор, пока кожа не вернется к исходному состоянию.
До полного устранения эритемы необходимо исключить:

Применение косметики на область воздействия
Горячие ванны и джакузи
Физические действия, вызывающие сильное потоотделение
Воздействие солнца на область терапии. Для этого применяйте солнцезащитное средство 
с SPF 30 и выше, чтобы предотвратить развитие очагов гиперпигментации

Защитные препараты можно начинать применять через 10–14 дней после сеанса IPL-терапии
После процедуры удаления волос:

Наличие волос или щетины будет наблюдаться в течение 7–30 дней после терапии. Это не новый 
рост волос, а отторжение обработанных волос с кожи
У пациенток с гирсутизмом в области лица, установленным диагнозом синдрома поликистозных 
яичников и гиперандрогенией имеется риск парадоксального эффекта, который может быть 
вызван активизацией «спящих» волосяных фолликулов в зонах, непосредственно примыкающих 
к участкам, где проводилась эпиляция.

После процедуры лечения очагов гиперпигментации:
Очаг может вначале выглядеть выступающим и/или иметь более темный цвет с покраснением по пе-
риметру

Очаг будут постепенно меняться в течение 24–48 ч. Он может стать темно-коричневым или даже 
черным.
На месте очага будут развиваться струпья или корки, которые начнут отторгаться через 7–14 дней. 
Не сдирайте, не расчесывайте и не удаляйте корки.
Очаг обычно заживает через 21–30 дней. Он будет продолжать исчезать в течение следующих 
6–8 нед.

После процедуры лечения сосудистых дефектов:
Очаги могут сразу же приобрести сероватый оттенок или побелеть, либо возможен слабый лило-
вый или красный оттенок. Сосуды полностью или частично исчезнут примерно через 10–15 дней. 
Не сдирайте, не расчесывайте и не удаляйте струпья.

Повторные сеансы можно проводить каждые 7–10 дней, если кожа полностью восстановилась.

Таблица 6.2  Типичные побочные эффекты и осложнения IPL-терапии

Типичные побочные реакции Второстепенные побочные эффекты Тяжелые осложнения

Транзиторная эритема Поствоспалительная гиперпигментация Пузыри (термические 
ожоги)

Отечность Гипопигментация Перманентные рубцы
Слабая пурпура Изменение пигментации по типу «шах-

матной доски»



Основные положения
• Осложнения радиочастотной терапии часто 

связаны с перегреванием.
• Перегревание обычно является результатом 

наложения импульсов.
• Мониторинг температуры на  поверхности 

тела (она не должна превышать 42°С) в боль-
шинстве случаев помогает избежать нежела-
тельных последствий.

• Нельзя применять радиочастотную терапию 
у пациентов с кардиостимуляторами и про-
тезами.

10.1 Введение
По мере возрастания потребности в новых 
технологиях в области эстетической медици-
ны большое значение приобретают проблемы 
их надлежащего применения и безопасности. 
На смену бывшим когда-то стандартными 
аблативным процедурам все чаще приходят 
очень популярные неинвазивные процедуры 
омоложения. Они обещают высокоэффектив-
ные результаты без нарушения целостности 
кожи, с минимальным временем на восста-
новление и меньшим риском нежелательных 
побочных действий (табл. 10.1). Несмотря 
на популярность, отличную переносимость 
и в целом безопасность большинства аппа-
ратов при их применении опытными специ-

алистами, возможность осложнений нельзя 
исключить. Нежелательные побочные дей-
ствия могут быть вызваны одним из многих 
факторов, в том числе ошибки как неопытно-
го врача, так и пациента, особенно это каса-
ется несоблюдения рекомендаций по уходу 
за кожей после процедуры.

Стратегии омоложения кожи основаны 
на защите клеток, улучшении клеточного 
обмена, воздействии на хромофоры, стиму-
ляции клеток, уплотнении (подтяжке) тка-
ней и уменьшении их объема (табл. 10.2). 
Врач при проведении первой консультации 
должен собрать подробный медицинский 
анамнез пациента, выяснить его косметиче-
ские проблемы и предложить оптимальные 
для пациента варианты косметической те-
рапии с учетом индивидуальных особенно-
стей. Также с пациентом следует обсудить 
возможную эффективность процедуры, что-
бы сформировать реалистичные ожидания 
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Таблица 10.1 Методы неаблационного 
омоложения

Микродермабразия
Химический пилинг
LED-фототерапия
IPL
Лазерная терапия
Радиочастотная терапия (РЧТ)
Ультразвуковые методы лечения
Терапия ботулотоксинами
Введение наполнителей (имплантатов)

Таблица 10.2 Стратегии омоложения кожи

Защита клеток
Клеточный обмен
Хромофоры-мишени
Стимуляция клеток
Уплотнение (подтяжка) тканей
Наполнение объема
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от ее результатов; подробно разъяснить воз-
можность и характер потенциальных ослож-
нений.

В быстро развивающейся области эсте-
тической медицины необходим системный 
подход к выбору адекватного метода лече-
ния из широкого спектра имеющихся неин-
вазивных процедур (рис. 10.1). Эти методы 
и соответствующие аппараты должны удов-
летворять всем важным вышеупомянутым 
требованиям эстетической медицины. Для 
неаблативного омоложения кожи имеется 
два типа показаний: показания I типа каса-
ются эпидермиса, II типа – дермы. К I типу 
относятся сосудистые аномалии, изменения 
сально-волосяного аппарата и кожной пиг-
ментации, II тип включает изменения более 
глубоких структур, в том числе подкожной 
жировой клетчатки, мышечной и костной 
ткани. Показания в этом случае включают 
потерю упругости кожи и перераспределе-
ние жировой, мышечной и костной ткани, 
а также неравномерности контура и формы.

Рациональный структурный подход 
ко всему телу, возможности неинвазивного 

омоложения с учетом возрастных особенно-
стей в дермальном матриксе, эластичных во-
локнах, гликозаминогликанах и фибробла-
стах позволяют врачу выбрать идеальную 
программу с оптимальными параметрами 
безопасности и эффективности, которая 
удовлетворит пациента.

10.2 Эстетическая коррекция 
с применением 
радиочастотной терапии

Популярность неаблативного ремоделиро-
вания кожи с применением РЧТ в последние 
годы постоянно растет. РЧТ и ее комбина-
ции с другими методами применяются глав-
ным образом для подтяжки кожи, эпиляции, 
терапии акне, удаления сосудистых очагов 
и пигментации кожи, а также для уменьше-
ния глубоких морщин. РЧТ особенно под-
ходит для эстетической медицины благо-
даря ее уникальной способности контроли-
ровать термическое повреждение мишеней 
в дерме и содействовать заживлению раны 

Классификация старения кожи по Sadick
I тип – эпидермис/поверхностные слои дермы

Клеточный обмен в эпидермисе

Хромофоры-мишени

Гемоглобин
Пигментная дисхромия

Аномалии сально-волосяного аппарата

II тип – глубокие слои дермы

Образование глубоких морщин

III тип – жировая/мышечная/костная ткань

Липоатрофия
Дряблость

II тип – глубокие слои дермы

I тип – эпидермис/
поверхностные 

слои дермы

III тип – жировая/
мышечная/костная ткань

Рис. 10.1 Структурная классификация старения.
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посредством ремоделирования коллагена, 
не травмируя при этом расположенную ря-
дом с областью воздействия кожу. Несмотря 
на популярность метода, в некоторых случа-
ях были отмечены нежелательные побочные 
действия, в том числе эритема, отек, корки 
и гиперпигментация. Такие факторы, как не-
адекватная техника проведения процедуры, 
недостаточное охлаждение кожи, а также 
отсутствие немедленных видимых резуль-
татов, потенциально способны приводить 
к избыточной термической травме.

10.3 Характеристики 
радиочастотной терапии

Термическая энергия, образующаяся при ра-
диочастотном воздействии, приводит к со-
кращению коллагеновых волокон, это по-
могает устранить признаки старения кожи, 
повышает ее тонус, делает более гладкой. 
Результаты нескольких исследований по-
казали эффективность РЧТ, что привело 
к активному применению этой новой тех-
нологии. В сущности, в основе этого мето-
да лежит доктрина нагревания всего объ-
ема кожи. В отличие от лазеров, прицельно 
действующих на хромофоры, при РЧТ ми-
шенью становится вся кожа, обладающая 
способностью проводить электричество. 
Равномерное трехмерное распределение 
тепла в коже (эпидермисе и дерме) во время 
РЧТ обусловлено сопротивлением структур 
кожи электрическому току. Процесс опи-
сывается законом Ома, согласно которому 
величина энергии (J) прямо пропорциональ-
на произведению квадрата силы тока (I), 
сопротивления (R) и времени действия (Т):

J = I2 × R × T.
Объем и глубина расположения тканей, 

а также характеристики отдельных сло-
ев (дерма, мышечная, жировая и фиброз-
ная ткань) – это факторы, которые следует 
учитывать, поскольку они создают разное 
сопротивление энергии РЧТ. В подкожной 
жировой клетчатке, например, генерируется 
больше тепла вследствие очень высокого 
сопротивления энергетическому потоку, что 
обусловливает более глубокие термические 
эффекты РЧТ. Энергия радиочастотного 

воздействия не рассеивается тканью и не 
абсорбируется эпидермальным меланином, 
что позволяет безопасно проводить терапию 
пациентам с любыми фототипами кожи.

Ответ на РЧТ состоит из двух фаз. 
Вначале происходит первичное сокращение 
коллагеновых волокон, а затем развивается 
реакция заживления раны. Благодаря этому 
сочетанному двухфазному эффекту тепло 
разрушает связи в тройной спиральной мо-
лекуле коллагена. Коллагеновые волокна 
сокращаются в результате кумуляции эф-
фектов и разрушения перекрестных межмо-
лекулярных связей развертывания каждой 
тройной спиральной молекулы при сохра-
нении остаточного натяжения тех из них, 
которые устойчивы к воздействию тепла. 
Постепенное сокращение – это вторая фаза, 
которая происходит вследствие нагревания 
фибробластов и развития реакции заживле-
ния раны. Zelickson и соавт. [1] отметили, 
что эта стадия занимает 2–6 мес. и приводит, 
с гистологической точки зрения, к утолще-
нию ремоделированной дермы, эпидермиса 
и сосочкового слоя и к сокращению сальных 
желез. Поэтому рекомендуется проводить 
только один сеанс РЧТ, а при необходимости 
второго сеанса назначать его не раньше чем 
через 6 мес. после первого.

Имеются две эффективных конфигурации 
электродов, обычно применяющихся при 
проведении РЧТ: монополярная и биполяр-
ная. Они аналогичны с точки зрения мощ-
ности энергетических потоков и действия 
на ткани, но отличаются по методу контроля 
радиочастотной энергии и способу ее на-
правления на ткани-мишени.

10.4 Способы подведения 
энергии

При монополярной РЧТ энергия в ткани 
поступает между концом одного электро-
да и пластиной заземления, при биполяр-
ной РЧТ – между концами двух электродов. 
Второе поколение биполярных аппаратов 
для РЧТ позволяет сохранить тот же уро-
вень эффективности, что и при использо-
вании приборов-предшественников, при 
более низкой величине энергии, поскольку 
ток проходит через ткань меньшей площа-
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ди. Биполярная РЧТ применяется также 
в комбинации с оптической световой энер-
гией, в частности, генерируемой диодным 
лазером или источником IPL, не только для 
коррекции тонуса кожи, но и для удаления 
лентиго, сосудистых патологических очагов 
и волос. В недавно появившихся современ-
ных аппаратах для генерирования сфокуси-
рованной энергии используются 3 и более 
электрода.

10.5 Монополярная 
радиочастотная терапия

Монополярные аппараты состоят из од-
ного электрода, через который к тканям 
подводится радиочастотная энергия, в то 
время как второй электрод служит зазем-
лением. Примером такого прибора являет-
ся Thermage («Solta Medical Inc.», США) 
(рис. 10.2), применение которого разрешено 
FDA в 2002 г. для терапии глубоких морщин 
вокруг глаз и дряблости кожи лица. В 2006 г. 
этот аппарат был разрешен для применения 

на других областях тела, в том числе на жи-
воте, бедрах и ягодицах. Thermage состоит 
из трех компонентов: генератора, головки 
со сменным наконечником и охлаждающе-
го модуля. Электрическая полярность из-
меняется генератором на тканевом интер-
фейсе, что дает возможность генерировать 
тепло за счет сопротивления потоку энер-
гии. Радиочастотный сигнал поддержива-
ется генератором на уровне 6 МГц, в соот-
ветствии с настройками, определяемыми 
врачом. Наконечник прибора содержит ох-
лаждающий модуль, которым нужно воз-
действовать на кожу перед, во время и после 
процедуры. Тепловая денатурация обычно 
происходит при температурах от 65 до 75°С. 
В головке наконечника имеются датчики, 
контролирующие температуру и давление 
во время процедуры. Для предотвращения 
ожога эпидермиса и рубцевания рабочая го-
ловка прибора может отключаться, если все 
четыре уголка наконечника не прилегают 
плотно к коже. Применение охлаждающе-
го модуля позволяет аппарату обеспечивать 
волюметрическое нагревание ткани, не по-
вреждая эпидермис. Основой получения 
положительных клинических результатов 
является соблюдение правильного баланса 
между генерированием тепла на достаточ-
ной глубине, что необходимо для сокраще-
ния коллагеновых волокон, и эффективным 
охлаждением эпидермиса во избежание его 
травмы. Охлаждение имеет решающее зна-
чение для обеспечения пациенту достаточ-
ного уровня комфорта. Устранять диском-
форт при помощи местной или проводнико-
вой анестезии не рекомендуется, поскольку 
во время процедуры важна обратная связь 
с пациентом, позволяющая оценить пере-
носимость им того или иного количества 
тепла. Более того, предполагается, что ане-
стезия может способствовать образованию 
отека вследствие инфильтрации. Это может 
снизить эффективность процедуры за счет 
уменьшения глубины проникновения радио-
частотной энергии.

Размер и геометрия терапевтического на-
конечника важны для определения глубины 
нагревания генератором Thermage. В 2009 г. 
были внедрены процедуры по контуриро-
ванию фигуры наконечником Thermage 
Multiplex или Body 16.0, который карди-Рис. 10.2 Аппарат Thermage.



Основные положения
• Микроигольная терапия применяется для ле-

чения постугревых рубцов, морщин на лице, 
следов растяжек и  других дерматологиче-
ских патологических состояний.

• Процедура минимально-инвазивная, безбо-
лезненная, безопасная и недорогая.

• Осложнения случаются редко и при тщатель-
ном сборе анамнеза предсказуемы.

• Основным преимуществом перед другими 
методами (лазерной шлифовкой, химическим 
пилингом и ДА) является сохранение целост-
ности кожи и  отсутствие риска гипер- или 
гипопигментации.

• Процедуру можно применять для кожи лю-
бого типа.

13.1 Введение

Микроигольная процедура (или дермарол-
линг) является формой терапии, индуци-
рующей производство коллагена, одним 
из наиболее эффективных методов лечения 
различных дерматологических патологиче-
ских состояний. Она предусматривает мно-
жественные уколы кожи при помощи спе-
циального медицинского инструмента [1] 
(ролика, покрытого 96 или 192 микроиглами 
из нержавеющей стали длиной 1,5 мм и диа-
метром 0,25 мм, размещенными в 4 ряда) 
(см. рис. 13.1 и 13.2), которым наносятся 
крошечные ранки. Каждая такая крошеч-
ная ранка проходит классические фазы за-
живления, в ходе которых стимулируется 
продукция факторов роста. Факторы роста 
отвечают за производство нового коллагена 

и эластина, которые откладываются в верх-
нем слое дермы [2].

13.2 Метод
• Показания

 – постугревые рубцы
 – старение кожи лица
 – следы растяжек
 – дряблая кожа на руках и животе

• Противопоказания
 – непроведение предварительной подго-
товительной терапии витамином А или 
АГК

 – рак кожи, бородавки, АК и любая кож-
ная инфекция

 – активное акне или герпетическая ин-
фекция на губах

 – терапия пероральными антикоагулян-
тами, такими как варфарин, гепарин 
и др., прием которых может вызвать из-
быточное и не поддающееся контролю 
кровотечение; у пациентов, ранее про-
ходивших такую терапию, перед проце-
дурой необходимо проверить состояние 
свертывающей системы крови

 – ежедневное применение салициловой 
кислоты в медицинских или оздорови-
тельных целях (необходимо прекратить 
как минимум за 3 дня до процедуры)

 – аллергия на местные анестетики или 
препараты для общего наркоза

 – химиотерапия, лучевая терапия или 
прием кортикостероидов в высоких до-
зах

 – неконтролируемый сахарный диабет
 – хирургическая операция на лице, вы-
полненная в течение последних 6 ме-
сяцев

 – наличие рубцов, возраст которых 
не пре вышает 6 мес.

 – наличие очень редкой и тяжелой фор-
мой келоидного рубцевания, при кото-
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рой каждый выдавленный прыщик при-
водит к формированию келоидного руб-
ца (в таких случаях часто наблюдаются 
келоиды на ладонях или подошвах).

13.3 Подготовка кожи 
к процедуре

Микроигольная терапия дает наилучшие 
результаты в сочетании с научно обосно-
ванной программой ухода за кожей и ее 

Рис.  13.1 Микроигольная терапия проводится 
с  помощью валика-роллера, покрытого разным 
количеством микроигл различной длины и  диа-
метра.

Рис.  13.2 Этот медицинский инструмент при-
меняется для нанесения крошечных ранок в ходе 
многократных уколов кожи.
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омоложения. Для процедуры кожу необхо-
димо подготовить, применяя местно препа-
рат с витамином А в течение как минимум 
3 нед. (фаза подготовки), прежде чем начи-
нать микроигольную терапию.

Непосредственно перед началом проце-
дуры пациента готовят к ней так же, как 
к хирургической процедуре. Кожу лица 
дезинфицируют; затем наносят местный 
анестетик (EMLA), который оставляют 
на 60 мин.

Затем медицинским инструментом про-
водят по коже 4 раза в 4 различных направ-
лениях: сверху вниз, справа налево и в 2 на-
правлениях по диагонали (рис. 13.3). Это га-
рантирует равномерное расположение про-
колов (плотность 250–300/см2). Микроиглы 
проникают через эпидермис, но не удаляют 
его; он только прокалывается, и ранки бы-
стро заживают. Иглы в большинстве случаев 
отделяют клетки друг от друга, а не повреж-
дают их, таким образом, многие из них со-
храняют свою целостность. Поскольку иглы 
насажены на ролик, каждая игла вначале 
прокалывает кожу под углом, а затем про-
никает глубже по мере вращения ролика. 
В конце игла извлекается под противопо-
ложным углом, траектория ее движения, 
таким образом, закругляется, и направле-
ние движения меняется по мере того, как 
она «входит» в кожу на глубину примерно 
1,5–2 мм и «выходит» из нее. Эпидермис, 
и в частности роговой слой, остаются ин-
тактными, за исключением микроотверстий, 
диаметр которых равен примерно 4 клет-
кам [3].

Сразу после терапии кожа незначитель-
ное время кровоточит. Когда кровотечение 
останавливается, образуется серозная жид-
кость, которую удаляют с поверхности кожи 
стерильным физиологическим раствором.

Для эффективного накопления коллагена 
в верхнем слое дермы необходимо прово-
дить 2, 3 процедуры и более с интервала-
ми 4–6 нед. Результаты обычно появляются 
примерно через 6 нед., но до достижения 
окончательного результата может прой-
ти 3 мес., а поскольку накопление нового 
коллагена происходит медленно, текстура 
кожи будет продолжать улучшаться в тече-
ние 12 мес.

13.4 Уход за кожей 
после процедуры

После процедуры специального ухода 
за ранками не требуется. Применяются хо-
лодные компрессы (не лед!) и маска с вита-
мином С. Некоторые авторы рекомендуют 
делать примочки тампонами, смоченными 
в физиологическом растворе, в течение 
1–2 ч, а затем тщательно очищать кожу пре-
паратом на масляной основе. Для уменьше-
ния потери влаги с поверхности кожи можно 
нанести тонкий слой вазелина или эквива-
лентного по действию препарата. Пациенту 
рекомендуется применять местно витамины 
А и С в форме крема или масла для ускоре-
ния заживления и улучшения производства 
коллагена. На зону терапии нельзя наносить 
никакие препараты в течение 36 ч после 
сеанса. Косметику и солнцезащитные сред-
ства разрешается наносить на 2-й день по-
сле процедуры, если зона терапии сухая и не 
повреждена. После полного заживления об-
ласти проведения процедуры рекомендуется 
обычный уход за кожей. Очень важно про-
должать применять местный крем с витами-
ном А как минимум в течение 6 мес. после 
процедуры для обеспечения производства 
здорового коллагена и эластина.

Преимущества:
• Кожа не отличается от интактной, но в эпи-

дермисе больше дермальных сосочков.

Рис.  13.3 Во время процедуры микроигольной 
терапии инструментом проводят по  коже 4  раза 
в 4 разных направлениях.
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• Кожа становится плотнее в связи со значи-
тельным увеличением запасов коллагена 
и эластина.

• Фаза заживления короткая (2–4 дня): кожа 
выглядит покрасневшей и отечной только 
в течение 48 ч.

• Процедуру можно безопасно проводить 
лицам с любым фототипом и цветом кожи. 
Риск поствоспалительной гипер- или ги-
попигментации отсутствует, поскольку 
во время терапии меланоциты не повреж-
даются, поэтому процедуру можно без-
опасно проводить лицам с более темным 
цветом кожи.

• Низкий риск инфекций.
• Кожа не становится чувствительной к сол-

нечному свету.
• Процедура не такая дорогостоящая, как 

лазерная шлифовка.
• Основным преимуществом является воз-

можность проведения процедуры пациен-
там после лазерной шлифовки или лицам 
с тонкой кожей.

• Процедуру можно повторять без какого-
либо риска.
Недостатки:

• Процедура сопровождается кровотечени-
ем (рис. 13.4), практически так же, как 
ДА.

• Микроигольная терапия не дает такого 
интенсивного отложения коллагена, как 
лазерная шлифовка, но ее можно повто-
рять и в итоге добиться даже лучших ре-
зультатов, которые будут сохраняться так 
же долго, если не дольше, чем результаты 
лазерной шлифовки.

Рис.  13.4 Кровотечение после микроигольной 
терапии.

13.5 Эпидемиология 
осложнений

Осложнения после микроигольной терапии 
редкие и не зависят от возраста, пола и расы. 
К второстепенным осложнениям относятся:
• Раздражение (рис. 13.5)
• Тонкие корочки
• Милиумы (рис. 13.6)
• Мелкие пустулы (рис. 13.7)

Серьезные осложнения включают:
• Активацию ВПГ
• Нежелательную реакцию на ретиноиды 

(рис. 13.8)
• Рубцевание
• Длительно сохраняющиеся гематомы

13.6 Терапия осложнений

13.6.1 Раздражение

Наиболее частый тип реакции после про-
цедуры микроигольной терапии – характер-
ное локальное воспаление дермы различной 
степени интенсивности. Раздражение вызы-
вается гистамином и другими медиаторами 
воспаления, которые высвобождаются туч-
ными клетками.

Кожа красная или розовая, тепло и зуд 
ощущаются примерно в течение 12–24 ч 
после процедуры.

Рис.  13.5 Эритема после микроигольной тера-
пии.




