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Рассматриваются этапы развития лазеров для медицинского применения, механизмы взаимодействия лазерного излучения с 
биотканью и преимущества лазерной хирургии. Описаны подходы к лазерной обработке кожи для омоложения и лечения различных 
повреждений. Подробно рассмотрены принципы абляционной и неабляционной лазерной обработки кожи и применяемые для этого 
лазерные устройства. 

Представлена концепция фракционного лазерного фототермолиза (ФЛФ). ФЛФ направлен на улучшение регенерации биотка-
ни и заключается в создании изолированных несоприкасающихся тепловых микроранок, окруженных зонами жизнеспособной ткани. 
Уровень повреждения биоткани и побочные эффекты ФЛФ минимальны за счет сочетания высокой эффективности и минимальной 
инвазивности процедуры при сохраняющейся регенерации биоткани без рубцевания.

Демонстрируются экспериментальные, клинические и гистологические данные лазерного воздействия на кожу и сетчатку глаза 
методом ФЛФ. Рассматриваются две методики фракционного лечения: абляционная (с образованием кратера и полным разрушением 
ткани) и неабляционная (без разрушения ткани). Абляционное лечение, являясь более агрессивным и инвазивным, как правило, дает и 
более значительный эффект. Неабляционное лечение является более щадящим и менее инвазивным, поэтому оно предпочтительнее, 
если его применение позволяет достигать желаемого результата.

Обсуждается корреляция параметров лазерного излучения (мощности, ширины импульса и др.) и реакции биотканей для пре-
дотвращения их необратимого повреждения. Приводятся результаты экспериментальных исследований с определением макси-
мальной плотности зон воздействия, при которой возможна регенерация без рубцевания. Делается предположение, что, основыва-
ясь на опыте лечебного применения ФЛФ кожи и сетчатки глаза, можно получить аналогичную восстановительную реакцию мягких 
тканей полости рта. 
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The stages of the laser for medical use development, the mechanisms of the laser radiation interaction with a biotissue and advantages of 
a laser surgery are regarded. The approaches to laser treatment of skin for a rejuvenascence and the different damage treatment are described. 
The principles of ablational and non-ablational laser treatment of skin and the using laser devices are regarded in detail.

A concept of a fractional laser photothermolysis (FLPh) is presented. A FLPh is directed to improvement of a biotissue regeneration and 
concludes in creation of the isolated untouchable thermal microwounds, surrounded by the viable tissue zones. A level of a biotissue damage 
and the FLPh side effects are minimal due to combination of a high effectiveness and minimum invasiveness of procedure at a conserved 
activation of a biotissue regeneration without a cicatrisation.

The experimental, clinical and histological data of a laser effect to skin and retina with a FLPh method is demonstrated. Two methods of 
fractional treatment: ablational (with a crater forming and full destruction of tissue) and non-ablational (without a tissue destruction) ones are 
regarded. An ablational treatment as a more aggressive and invasive one provides a more significant effect. A non-ablational treatment is the 
spare one and less invasive, that’s why it is more preferable if its use permits to achieve the desired result.

A correlation of the laser radiation parameters (a power, an impulse width and etc.) and the biotissue reaction for prevention of their 
irreversible damage is discussed. The results of experimental investigations with the effect zone maximum density detection, at which the 
regeneration without a cicatrisation is possible, are presented. A supposition is made, that it is possible to receive an analogous reduction 
reaction of the mouth cavity soft tissues on a base of the skin and retina FLPh medical use experience.

Key words: interaction of a laser radiation with biotissues, fractional laser photothermolysis (FLPh), regeneration of tissues, skin, retina of 
the eye, soft tissues of a mouth cavity.

Лазер представляет собой источник света, в котором 
путем внешнего воздействия достигается возбуждение 
частиц определенного вещества (рабочего тела лазе-
ра). В отличие от тепловых источников света лазеры 
обладают высокой степенью монохроматичности, про-
странственной когерентности, направленности и поля-
ризованности излучения при значительной его интен-
сивности и яркости, а также могут перестраиваться по 
длинам волн и излучать световые импульсы рекордно 
короткой длительности [1]. Как известно, в результате 
взаимодействия лазерного излучения с биологической 
тканью могут изменяться как параметры излучения, 
так и биоткань. Лазерное излучение при взаимодей-
ствии с объектом так же, как и обычный свет, может 
поглощаться, отражаться, проходить насквозь и рассе-
иваться [2]. Отражение обусловлено скачком показа-
теля преломления на границе биообъекта с воздухом 
и обратным рассеянием от глубинных структур ткани. 
Источниками рассеяния света в тканях являются от-
дельные внутриклеточные структуры (плазматическая 
мембрана, ядро, митохондрии и другие органеллы) или 
структурные элементы соединительной ткани (колла-
геновые и эластические волокна), различающиеся по 
значениям показателей преломления с окружающей 
их биологической жидкостью — в первом случае с цито-
плазмой, во втором — с внутритканевой жидкостью [3]. 
Спектр поглощения ткани определяется типом домини-
рующих поглощающих веществ (хромофоров), включая 
содержание воды. Основными хромофорами в тканях 
являются гемоглобин, оксигемоглобин и меланин. Поэ-
тому лазеры, применяемые в лазерной хирургии, часто 

работают на длинах волн, которые совпадают с макси-
мумами спектров поглощения этих веществ. Именно 
поглощение является ключевым физическим процес-
сом, обеспечивающим эффективное взаимодействие 
лазерного излучения с биологическими тканями [4].

При поглощении тканью лазерное излучение пре-
образуется в другие формы энергии — химическую, 
термическую и механико-акустическую. Для лазерной 
хирургии наиболее важен переход лазерной энергии в 
термическую, которая становится причиной быстрого 
нагрева ткани. Дальнейшие процессы, происходящие 
в ткани после преобразования лазерной энергии в 
тепловую, зависят от температуры нагрева. В первую 
очередь, при достижении 45—60°С, происходит инги-
бирование ферментов. Когда температура ткани воз-
растает до 65—80°C, происходит денатурация, а затем 
и коагуляция белков, которая необратимым образом 
меняет структуру и свойства белков и сопровождает-
ся обезвоживанием и высыханием как клеток, так и 
межклеточной жидкости. Когда ткань нагревается до 
100°C и выше, происходит вапоризация (испарение) 
ткани путем почти мгновенного вскипания внутрикле-
точной воды, при этом твердая ткань преобразуется в 
газообразный пар и дым. Перегрев ткани (т.е. нагрев 
до 165—250°C) и выпаривание ведут к образованию 
карбонизированных остатков. Такой процесс носит на-
звание карбонизации. При импульсном нагреве ткани 
может наблюдаться процесс абляции. Под лазерной 
абляцией биоткани понимают процесс удаления (уноса) 
некоторой ее части в жидком или твердом состоянии 
(не газообразном), который в некотором смысле анало-
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гичен хирургическому удалению. Термическая абляция 
происходит за счет нагревания, образования пузырей 
газов или паров, которые ведут к микровзрывам и вы-
бросу вещества ткани наружу с образованием неболь-
шого кратера. Важно понимать, что абляция отличает-
ся от простого испарения ткани, так как значительная 
часть вещества удаляется в твердом или жидком, а не 
парообразном состоянии. При абляции парообразова-
ние не является главным механизмом убыли ткани [4].

Существует несколько типов лазеров, различающих-
ся по природе вещества рабочего тела, длине волны, 
энергии излучения, режиму работы лазера (импуль-
сный, непрерывный), которые подробно описаны в ру-
ководствах по лазерам [5].

В настоящее время в большинстве развитых стран 
мира наблюдается интенсивное внедрение лазерных 
устройств в биологические исследования и в практи-
ческую медицину. Применение лазеров в хирургии 
имеет ряд преимуществ, обусловленных спецификой 
воздействия лазерного излучения на биоткани. Воз-
можность высокой концентрации световой энергии в 
малых объемах позволяет избирательно воздейство-
вать на биоткани и дозировать степень этого воздейст-
вия. Лазерное излучение позволяет удалять ткани при 
визуальном контроле, не повреждая окружающие здо-
ровые ткани. Лазерное удаление биологических тканей 
осуществляется с минимальной травматизацией и с вы-
сокой точностью. Это, в свою очередь, предотвращает 
образование рубцов и дает хороший косметический эф-
фект при вмешательствах на коже. Хороший гемостаз 
в зоне воздействия лазера приводит к тому, что прак-
тически отсутствует отек в области раны, а следова-
тельно, послеоперационный период протекает с умень-
шенными болью и дискомфортом. С помощью лазера 
можно удалять опухоли, расположенные в местах, труд-
нодоступных для операций с применением скальпеля, а 
также в тех случаях, когда эти операции могут привести 
к деформации органа или к плохому косметическому 
результату. Лазерное испарение не занимает много 
времени, не вызывает существенных побочных реакций 
в организме, его осуществляют в амбулаторных усло-
виях. Нагрев операционного поля лазерным излуче-
нием создает бактерицидный эффект, поэтому лазер- 
ные раны стерильны. Проникая глубоко в ткани, ла-
зерное излучение активирует клетки, в результате чего 
ускоряются процессы заживления лазерных ран. Опи-
санные преимущества лазеров обусловили их широкое 
применение практически во всех областях хирургии и в 
косметологии [4, 6].

Поиск новых средств и методов лечения, в част-
ности в дерматологии, косметологии и офтальмоло-
гии, вызван необходимостью совершенствования и 
оптимизирования существующих лазерных методик. 
В современном мире, например, существует все более 
возрастающий спрос на эффективную и безопасную 
лазерную обработку для омоложения и лечения раз-
личных повреждений кожи.

В зависимости от степени повреждения ткани выде-
ляют абляционное воздействие (инвазивная методика 
с механическим удалением ткани) и неабляционное 

лазерное облучение (без механического разрушения) 
[7, 8].

абляционное лазерное облучение кожи

Абляционные лазеры (CO2-лазер и Er:YAG-лазер) 
остаются «золотым стандартом» для использования с 
целью омоложения кожи, обеспечивая значительное 
клиническое улучшение при минимальном количестве 
лазерных процедур [9, 10]. Тем не менее из-за значи-
тельной травмы эпидермиса и дермы время заживле-
ния и риск осложнений велики. При этом важно под-
черкнуть, что даже поверхностная абляция создает 
вероятность развития гипопигментации и рубцевания 
дермы [11, 12]. К примеру, абляционное омоложение 
кожи импульсным CO2-лазером считается наиболее 
эффективным способом лазерной обработки областей 
гиперпигментации. Однако значительные побочные 
эффекты, проявляющиеся после процедуры (отек, вы-
деления, появление корок, болевые ощущения и жже-
ние обработанных областей), неприемлемы для многих 
пациентов. Кроме того, у некоторых пациентов на-
блюдаются продолжительные пигментные изменения, 
рубцевание и инфекция [8]. Абляционное омоложение 
кожи Er:YAG-лазером является альтернативным спо-
собом обработки кожи по сравнению с CO2-лазером. 
У него более щадящее воздействие: минимальная глу-
бина поглощения обеспечивает меньшее количество 
остаточных термических повреждений и быстрое вос-
становление, однако такой лазер менее эффективен 
для активации пролиферации и обновления коллагена, 
поскольку не задействует дерму так значительно, как 
CO2-лазер. Наиболее эффективные Er:YAG-лазеры для 
подтягивания кожи лица и шеи используют более дли-
тельный импульс для увеличения глубины термических 
повреждений. Абляционное омоложение обеспечивают 
увеличение тургора кожи, уменьшение поверхностных 
и глубоких морщин, уменьшение дисхромии. Более 
инвазивные методы требуют использования локаль-
ной анестезии, а в сложных случаях — проводниковой 
анестезии. Время восстановления — более длительное 
(от нескольких дней при использовании современных 
приборов до нескольких недель при использовании 
традиционных методов), при этом существует риск по-
бочных эффектов [13].

Неабляционное лазерное облучение кожи

В противоположность абляционным неабляционные 
лазеры минимизируют риск, доставляя лазерное из-
лучение непосредственно к дерме, оставляя при этом 
целым эпидермис за счет некоторого охлаждения по-
верхности. Однако отсутствие эпидермального пов-
реждения, как оказалось, уменьшает эффективность 
процедуры. При этом требуются многочисленные се-
ансы обработки, которые не всегда дают стойкое кли-
ническое улучшение [7]. Для процедур неабляционного 
ремоделирования кожи используют лазеры в диапазо-
не 1400—1550 нм (имеют бóльшую глубину проникно-
вения, чем поверхностно поглощаемые абляционные 
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Er:YAG- и CO2-лазеры), импульсные источники света 
(ИИС) и светодиоды [7, 14].

Селективный лазерный фототермолиз кожи

Микроскопические методы омоложения представ-
лены селективным и фракционным лазерным фото-
термолизом. Как следует из названия, селективный 
лазерный фототермолиз (СЛФ) основан на принципе 
пространственно избирательного поглощения све-
та специфическими хромофорами (оксигемоглобин, 
меланин) на длинах волн, которые совпадают с мак-
симумами спектров поглощения этих веществ. Свет 
поглощается хромофорами, вызывает нагрев и де-
натурацию коллагена, выделение медиаторов воспа-
ления, которые инициируют процесс восстановления 
ткани, включающий синтез I и III типов коллагена. 
Селективный фототермолиз по существу является не-
абляционным методом лазерной обработки. При ис-
пользовании короткоимпульсных лазерных устройств 
с меньшей длительностью импульса, чем время тер-
мической релаксации нагретой области (содержащей 
хромофоры), эффект лазерного повреждения избира-
тельно ограничен только областью с высоким погло-
щением хромофоров, диффузия тепла в окружающие 
ткани при этом минимальна [9, 15].

Импульсные источники света излучают немонохрома-
тический и некогерентный свет, при этом специальные 
фильтры позволяют выбирать длины волн в диапазоне 
515—1200 нм. Длительность импульса может меняться 
с учетом диаметра содержащей хромофор области и 
связанного с размером времени его термической ре-
лаксации. В большинстве современных инструментов 
генерируется свет с изменяющейся длительностью им-
пульса, что позволяет выбрать наиболее эффективный 
режим. Технологию импульсных источников света мно-
гие авторы рассматривают как наилучший способ неаб-
ляционного селективного фототермолиза [14, 16].

Селективный лазерный фототермолиз наиболее 
эффективен на начальных стадиях старения кожи. Он 
улучшает текстуру кожи, значительно уменьшает по-
верхностную дисхромию (гипо- и гиперпигментацию), 
но относительно слабо обновляет коллаген, недоста-
точно уменьшает поверхностные морщины и слабо 
влияет на вялость кожи. С другой стороны, этот метод 
имеет низкий риск побочных эффектов, короткий пе-
риод выздоровления (непосредственно или через не-
сколько часов после обработки) и не требует высокой 
квалификации лазерных хирургов [8].

фракционный лазерный фототермолиз кожи

В настоящее время в практической дерматологии и 
косметологии большую популярность приобрел метод 
фракционного лазерного фототермолиза (ФЛФ), при 
котором уровень повреждения ткани и связанные с 
ним побочные эффекты значительно уменьшаются, а 
активация регенерации сохраняется. ФЛФ определяет-
ся как образование изолированных несообщающихся 
термических микроран, окруженных участками жизне-

способной ткани в геометрической структуре, не зави-
симой от распределения хромофоров [17]. Концепция 
ФЛФ была разработана в начале 2000-х гг. для омоло-
жения кожи [17—20]. После нескольких лет исследова-
ний ФЛФ была успешно коммерциализована, и с тех 
пор миллионы пациентов прошли лечение [21].

ФЛФ является новым вариантом фототермолиза, 
минимально инвазивным микрохирургическим методом 
омоложения тканей с применением лазерного излуче-
ния по типу микропучка. При ФЛФ создаются микро-
термические зоны с управляемыми шириной, глубиной 
и плотностью. Каждая зона состоит из микроскопичес-
кой замкнутой области теплового повреждения, созда-
ющего частичный некроз эпидермиса и денатурацию 
коллагена [22]. Контролируемые зоны термического 
нагрева и повреждения ткани окружены сохраненными 
областями жизнеспособного эпидермиса и дермы, ко-
торые обеспечивают быструю регенерацию ткани. 

Как и при макроскопическом фототермолизе, ФЛФ 
может достигать абляционного или неабляционного 
эффекта [22—24]. Фракционная методика успешно 
применяется для косметических операций на лице [25, 
26], лечения угревых и хирургических шрамов [27], ме-
ланоза (меланодермии) кожи и омоложения стареющей 
кожи [28—30]. Ее стали использовать как альтернативу 
более травматичным методам лечения, таким как стан-
дартное нефракционное лазерное омоложение кожи.

Подробный гистологический анализ эффектов ФЛФ 
был выполнен H.-J. Laubach и соавт. при использова-
нии диодного лазера [31]. В пределах первого часа 
после лазерного облучения на гистологических пре-
паратах обнаруживаются отчетливо выраженные ко-
лонки повреждений, как в эпидермисе, так и в дерме, 
с неповрежденным вышележащим роговым слоем. 
В течение 24 ч наблюдается миграция жизнеспособных 
клеток с периферии зоны повреждения, в то время как 
на поверхности образуются микроскопические зоны 
эпидермального некроза. Эти зоны некроза включают 
термически поврежденные эпидермальные и дермаль-
ные клетки вместе с меланином и эластином. На 3—7-е 
сутки микроскопические зоны некроза подвергаются 
трансэпидермальному выдавливанию, при этом в об-
ласти обработки в избытке обнаруживаются клеточные 
маркеры заживления дермальных ран и новый колла-
ген (коллаген III типа, ядерный антиген пролиферации 
клеток и альфа-актин гладких мышц) [19]. В результате 
быстрой регенерации и заживления кожа может полно-
стью восстановиться примерно через 4 нед после ле-
чения, даже если полный объем микротермических зон 
составляет до 25% объема поверхностной кожи [22].

Гистологический контроль процессов заживления 
при неабляционном ФЛФ показал полное восстанов-
ление кожи к 30-му дню после облучения. Реакция на 
абляционный ФЛФ иная. В течение первого месяца 
после лечения эпидермальная инвагинация регрес-
сирует, но остатки коагуляционной зоны в дерме еще 
видны. Наконец, через три месяца после лечения на 
обработанной площади виден вновь образовавшийся 
коллаген [18].

Последние разработки в области ФЛФ включают 
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комбинацию неабляционного омоложения с фракцион-
ной микроскопической нацеленной доставкой высокой 
энергии на глубину дермы. Такая комбинация сдела-
ла возможным значительное клиническое улучшение, 
сравнимое с эффективностью абляционной обработки, 
но без осложнений в виде гипопигментации или рубце-
вания [19].

Лазеры для неабляционного фЛф

Первым неабляционным фракционным устрой-
ством, одобренным FDA для клинического примене-
ния в дерматологии, был лазер Fraxel SR750 (Reliant 
Technologies), который состоял из эрбиевого лазера с 
волоконной доставкой, излучающего на длине волны 
1550 нм (см. таблицу) [32]. Наконечник с диаметром 7 
или 15 мм прикладывался к предварительно смазанной 
коже, создавая матрицу зон термического повреждения 
с коэффициентом заполнения от 5 до 50%. В дополне-
ние к местной анастезии использовалось локальное 
охлаждение, которое служило для обезболивания и со-
хранения эпидермиса [33, 34].

Альтернативно может быть использован лазер с 
фракционной доставкой StarLux® fractional handpiece, 
который присоединяется к лазерной платформе 
StarLux (Palomar Medical Technologies). Система ис-
пользует лазер с длиной волны 1550 нм в режиме 
1,5 импульса в секунду. В матрице микропучков диа-
метром 10 мм достигается энергия 70 мДж/микропу-
чок. За один импульс может быть создан массив коло-
нок 100 микропучков/см2 с глубиной коагуляции 1,5 мм. 
Есть возможность создавать более 
узкие колонки для поверхностной ко-
агуляции. В наконечник встроено кон-
тактное охлаждение, которое защи-
щает поверхность кожи и уменьшает 
связанную с обработкой боль.

В попытке достичь хороших клини-
ческих результатов разработаны так-
же фракционные средства доставки 
для абляционных CO2- и Er:YAG-ла-
зеров. В отличие от вышеназванных 
лазеров эти устройства вызывают 
истинную абляцию эпидермиса до-
полнительно к различной по глубине 
абляции дермы. Комбинация абляций 
эпидермиса и дермы ведет к более 
глубокой микроранке, которая вос-
станавливается с развитием фиброза 
дермы, чем объясняются быстрые и 
значимые клинические эффекты, ко-
торые не могут быть достигнуты при 
использовании неабляционных уст-
ройств. Тем не менее при фракцион-
ной абляции микроскопические зоны 
удаленной ткани малы, в смежных об-
ластях сохраняется нормальная кожа, 
что минимизирует время заживления 
и риск рубцевания по сравнению со 
стандартными абляционными лазе-

рами. Гистологическое исследование при использо-
вании абляционного CO2-лазера с энергией импульса 
5—40 мДж обнаружило зоны коагуляции эпидермиса и 
дермы, глубина и ширина которых возрастает с повы-
шением энергии импульса. Экспрессия белка теплового 
шока 72 обнаруживалась не раньше, чем через 2 дня 
после обработки и значительно уменьшалась в 3 мес, 
тогда как повышение экспрессии белка теплового шока 
47 и коллагены специфического молекулярного сопро-
вождения, которые необходимы для созревания различ-
ных типов коллагенов, были обнаружены на 7-й день и 
сохранялись через 3 мес после обработки, что указыва-
ет на устойчивое образование коллагена [35].

Применяется несколько абляционных систем, в час-
тности Fraxel re:pair™ system (Reliant Technologies). 
Фракционные системы позволяют менять глубину про-
никновения лазерного излучения, но у них в отличие 
от традиционного CO2- или Er:YAG-лазера может быть 
безопасно использована более глубокая коагуляция — 
вплоть до 1,6 мм — ввиду фракционной доставки ла-
зерного излучения. Значительное клиническое улучше-
ние достигается после одной или двух обработок, при 
этом осложнения в виде гипопигментации или рубцева-
ния не зафиксированы [19].

фракционный лазерный фототермолиз  
сетчатки глаза

В последнее время концепцию фракционного мик-
роповреждения биоткани лазерным облучением стали 
применять для лечения сетчатки глаза [36]. Она была 

абляционные и неабляционные лазеры для фракционного  
омолаживания кожи [32]

Название лазера
Фирма-

производитель
Тип лазера

Длина волны, 
нм

Fraxel re:store™ (former SR1550) Reliant Эрбиевое волокно 1550

Fraxel re:fine™ Reliant Эрбиевое волокно 1410

Fraxel re:pair™ Reliant CO2 10 600

Affirm™ Cynosure Nd:YAG 1,440 Cynosure Nd:YAG 1440

Affirm CO2™ Cynosure CO2 10 600

Lux 1540™ Palomar Эрбиевое стекло 1540

LuxIR Fractional™ Palomar ИИС 825—1350

Lux2940™ Palomar Er:YAG 2940

Active FX™ Lumenis CO2 10 600

Deep FX™ Lumenis CO2 10 600

Pearl™ Cutera YSGG 2790

Mosaic™ Lutronic CO2

Эрбиевое стекло
10 600
1550

Juvia CO2 Fractional™ Ellipse CO2 10 600

ProFractional™ Sciton Er:YAG 2940

Harmony™ Alma Lasers Er:YAG 2940

Pixel CO2 OMNIFIT™ Alma Lasers CO2 10 600

Mixto SX™ Lasering USA CO2 10 600

Применение фракционного лазерного фототермолиза в клинической практике
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коммерциализирована в 2006 г. под названием «Струк-
турная лазерная сканирующая коагуляция», с тех пор 
десятки тысяч пациентов уже успешно прошли лече-
ние по этой методике. Используется полуавтомати-
ческая система для фотокоагуляции сетчатки PASCAL 
(OptiMedica Inc., Santa Clara, CA) на основе Nd:YAG-
лазера с удвоением частоты (длина волны 532 нм), 
диаметром пучка 132—330 мкм, пиковой мощностью 
175 мВт и продолжительностью импульса 5—100 мс 
[37]. Показано, что, как и в случае с кожей, начальное 
тепловое повреждение ткани локализуется в опре-
деленных пределах и может быть полностью восста-
новлено до нормальной структуры без рубцов за счет 
миграции фоторецепторов из незатронутых областей 
сетчатки. Продемонстрирована корреляция парамет-
ров лазерного излучения (мощности, длительности 
импульса и др.) и реакции ткани для предотвращения 
ее необратимого повреждения [38]. При использовании 
импульса длительностью более 20 мс лазерное облуче-
ние приводило к серьезным повреждениям фоторецеп-
торов, которые через 4 мес восстанавливались только 
в 35% зоны лазерной обработки. При длительности им-
пульса 5—20 мс возникала коагуляция слоя фоторецеп-
торов, не приводящая к необратимому повреждению. 
Через 4 мес фоторецепторы полностью заполнили всю 
поврежденную область. Полученные результаты по-
казывают, что длительность импульса 20 мс является 
оптимальным компромиссом для достижения хорошего 
клинического результата при минимальных осложнени-
ях [36].

фракционный лазерный фототермолиз  
мягких тканей полости рта

ФЛФ успешно коммерциализирован и используется 
для лечения разнообразных заболеваний кожи и сет-
чатки глаза. Однако, насколько нам известно, он никог-
да не применялся в терапии мягких тканей полости рта. 
Хотелось бы отметить, что повреждения мягких тканей 
полости рта, такие как гиперпигментация десен, десне-
вая рецессия и пародонтит, — часто встречающиеся 
явления, которые касаются большинства взрослого на-
селения и представляют острую проблему для практи-
кующих дантистов [39, 40]. Перечисленные состояния 
создают многочисленные функциональные нарушения 
(шатание и потеря зубов, чувствительность корней, фо-
нетические и другие сложности), эстетические пробле-
мы (гиперпигментация десен), ухудшают качество жиз-
ни. Современные методы лечения трудоемки, требуют 
хирургического вмешательства и имеют ограниченную 
надежность, часто с непредсказуемым результатом 
[41]. Как отмечалось выше, лазерное лечение может 
значительно увеличить толщину кожи, улучшить ее уп-
ругость и генерировать новый коллаген [42]. Известно, 
что десна и слизистая оболочка ротовой полости зажи-
вают и восстанавливаются намного быстрее, чем кожа, 
и, как правило, без рубцов [43]. Поэтому мы полагаем, 
что ФЛФ способен инициировать регенерацию десны, 
что приведет к росту нового коллагена, образованию 
фибробластов, сосудистых структур и значительному 

улучшению здоровья десны. Эти изменения, в свою 
очередь, смогут обеспечить покрытие корня у пациен-
тов с ретракцией десны, увеличить толщину десны и 
улучшить поддержку зубов, а также оказать противо-
воспалительное действие. В принципе, лечение могло 
бы стать частью раннего решения проблем пародонти-
та и гингивита. Основываясь на литературных данных 
по регенерации кожи, мы ожидаем аналогичного или 
более сильного отклика тканей десны и слизистой обо-
лочки рта, чему и будут посвящены наши последующие 
исследования и публикации.

Работа поддержана Государственным контрактом 
Российской Федерации №02.740.11.5149, грантом 
№10-02-01175 Российского фонда фундаментальных 
исследований.
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Применение фракционного лазерного фототермолиза в клинической практике


