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ВВЕДЕНИЕ 

Повреждающее действие ультрафиолетового излучения на кожу 

человека общепризнано, при этом, несомненно, и участие УФИ в процессах 

старения.  Так, на сегодняшний день, общепринятыми теориями старения 

кожи являются эндогенная (биологическое старение), когда старение 

рассматривается как генетически запрограммированный процесс и 

экзогенная (в большей степени определяется функциональными 

нарушениями, возникающими и накапливающимися на протяжении жизни), 

которая определяет процесс старения, как результат воздействия внешних 

факторов, среди которых основным является ультрафиолетовое излучение 

(Ахтямов С.Н., 2003; Аравийская Е.Р., 2007; Эйри А.М., 2010; Потекаев Н.Н., 

2012; Flegg P. J. 1999; Scharffetter – Kochanek K., 2000; Greinert R., 2001; 

Veierоd M. B., 2003). Безусловно, обе теории не могут в полной мере 

объяснить сущность процессов старения и скорее являются 

взаимодополняющими, при этом, у определенной категории лиц, в анамнезе  

которых присутствует постоянное воздействие УФО (солярии, избыточная 

солнечная инсоляция, периодические курсы УФ-терапии, проживание в 

регионах с повышенной солнечной активностью) процессы 

фотоповреждения отмечаются задолго до физиологического рубежа 

возникновения хроностарения, что позволяет говорить о фотостарении как о 

самостоятельном патологическом процессе. Впервые термин фотостарение 

применил в 1989 году A. Kligman с пояснениями о морфологических и 

клинических различиях, отмечаемых при фотоповреждении и 

инволюционных изменениях. Таким образом, в рамках эндогенного старения 

принято отдельно рассматривать  фотостарение, поскольку данное 

патологическое состояние в большей степени отмечается у лиц среднего 

возраста, и являясь косметологической проблемой, требует определенной 

восстановительной коррекции отличной от таковой при возрастных 

инволюционных изменениях.   



Количество пациентов с признаками фотоповреждения неуклонно 

растет, что обусловлено многими причинами. Сегодня современное общество 

с энтузиазмом поддерживает мнение относительно особой косметической и 

эстетической привлекательности загорелой кожи. Ассоциация загара со 

здоровьем, активное использование соляриев и популярность отдыха в 

регионах с активной инсоляцией вызывает беспокойство среди врачей 

различных специальностей (Акилов О.В. 2003; Потекаев Н.Н., 2012, 2013; 

Круглова Л.С., 2012;  Diffey B. L., 1987; Stryker J. E., 2007; Yaroch A. L.,2008). 

На сегодняшний день частота использования соляриев среди населения 

развитых стран варьируется от 0,6% (Австралия, Новая Зеландия) до 12% 

(США, страны Скандинавии)  (Diffey B. L.,1986; Marks R.,1992; International 

Agency for Cancer Research.,1992; Makin J., 1992–2006; Boldeman C.,  et al. 

2001., National Skin Cancer Committee, ed: Cancer Council Victoria, 2006; 

Makin J., 2006; Gordon L., 2007). Наибольшая распространенность отмечается 

среди подростков и молодых женщин. В Швеции наблюдается самая высокая 

посещаемость соляриев в мире, так 28% жителей Швеции в возрасте 13–18 

лет являются постоянными пользователями соляриев (Boldeman C., 2001). По 

России статистические данные в отношении индустрии искусственного 

загара отсутствуют, хотя можно предположить, что в крупных городах эти 

цифры сопоставимы с европейскими. 

С другой стороны, УФ-излучение все более широко используется в 

дерматологии, так как при ряде заболеваний (псориаз, атопический дерматит, 

витилиго, алопеция, красный плоский лишай, дискератозы и др.) является 

патогенетически обоснованным методом лечения, позволяющим добиться 

выраженного клинического эффекта. Как правило, это пациенты, не 

имеющие противопоказаний для проведения фототерапии, а значит молодого 

и среднего возраста.  Ежегодные курсы УФ-терапии безусловно являются с 

одной стороны необходимостью, а с другой - фактором риска развития 

преждевременного старения, что также требует разработки методов 

восстановительного лечения. 



Процессы повреждения, вызываемые ультрафиолетовым излучением, 

изучены достаточно хорошо. Известно, что  УФА лучи (320-400 нм) - не 

задерживаются озоновым слоем, проникают через стекло и проходят 

эпидермальный роговой слой. Свет поглощается, частично отражается и 

рассеивается в тканях при прохождении через них, так что  глубокие слои 

дермы достигает лишь 20-30% УФА. УФВ лучи  (280-320 нм) - частично 

задерживаются озоновым атмосферным слоем, не проникают через стекло, и 

более, чем на 70% отражаются эпидермисом, при этом 20% поглощаются 

поверхностными слоями, таким образом, в дерму проникает менее 10% В 

лучей. УФС излучение (200-280 нм)  полностью задерживается озоновым 

слоем. УФВ спектр называют эритемной областью УФ-излучения, которая и 

ответственна  за возникновение солнечного ожога и загара. УФА не вызывает 

глубокого повреждения (минимальная эритемная доза УФА лучей  в тысячу 

раз больше, чем эритемная доза УФВ), однако именно эта область УФ-

излучения главным образом обуславливает появление ближайших и 

отдаленных негативных последствий, а также развитие УФ-индуцированного 

старения кожи (Владимиров В.В., 2004; Олисова О.Ю., 2006; Москвин С.В., 

2008). УФ-лучи при взаимодействии с кожей частично отражаются, 

проникают в ткани и взаимодействуют с клеточными структурами. 

Повреждающим действием обладает только поглощенный свет. При 

взаимодействии квантов света молекулы переходят в нестабильное 

состояние, в результате образуются, как достаточно стабильные соединения, 

так и свободные радикалы, и активные формы кислорода, которые как раз и 

вызывают повреждение биологических молекул. Белки и нуклеиновые 

кислоты являются основными хромофорами для УФИ, поэтому они в 

большей степени повреждаются (Chadially R., 1995; Rivers J. K., 2005; 

Goldberg D.J., 2010).  

Принято выделять ближайшие и отдаленные негативные эффекты 

ультрафиолетового воздействия, имеющие различные клинические 

проявления и обусловленные различными спектральными диапазонами УФИ. 



К ближайшим (острым) клиническим признакам (преимущественно 

вызываются УФВ-лучами) относят эритему вплоть до развития солнечного 

ожога, ятрогенный ксероз и пигментацию кожи. Отдаленные (хронические) 

эффекты, спровоцированные УФА-лучами – это фотостарение, сосудистые , 

пигментные изменения и развитие пограничных, а также злокачественных 

новообразований кожи. Нарушения пигментации проявляются в виде 

веснушек (эфелид), солнечного лентиго, дисхромии, хронического 

каплевидного идиопатического гипомеланоза и пойкилодермы Сиватта. Этот 

комплекс клинических проявлений в англоязычной литературе получил 

название «кожа, поврежденная солнцем» (sun-damaged skin). Сосудистые 

изменения в результате длительной экспозиции УФО представлены стойкой 

диффузной эритемой, формированием телеангиэктазий, экхимозов на 

участках, наиболее подверженных облучению (лицо, кисти, теменная и 

затылочная области, задняя поверхность шеи и др.). Также фотостарение 

клинически проявляется ксерозом, усиленным кожным рисунком, снижением 

тургора и эластичности, ухудшением качественных характеристик кожи.  

Начало изучения процессов старения, обусловленных солнечным 

излучением, были проведены  в 1950 – 60 годах. Данные исследования в 

основном касались физиологических изменений кожи без проведения 

дифференциальной диагностики между процессами хроностарения и 

фотостарения, при чем, последний вид старения изначально вообще не 

выделялся. И лишь в 70-е года прошлого столетия стали проводиться 

предметные исследования с четким разделением процессов хроностарения и 

фотостарения. В дальнейшем было показано различие в морфо-

функциональных нарушениях при фотостарении и хроностарении (Воейков 

B.Л., 1998; Андреев С.А., 2002; Скорогудаева И.Н., 2004; Аравийская, Е.Р. 

2006; Витрук Т.Ю., 2008; Balin A.K., 1989; Pollack S.V., 1990). Так, для 

инволюционных процессов более характерно истощение адаптивных систем, 

что сопровождается замедлением всех процессов, в частности трофических и 

репаративных, угнетением пролиферативной активности эпидермацитов и 



фибробластов, иммуносупрессией в коже, замедлением и уменьшением 

синтеза коллагеновых и эластиновых волокон (Elias P.M., Ghadially R., 2002; 

Gerstein A.D. и соавт., 1993; Sunderkotter С., и соавт., 1997). При  

фотоповреждении эти функции кожи страдают не в столь значительной 

степени. Однако, при фотоповреждении из-за более выраженного дефицита 

липидных и белковых структур в большей степени страдает барьерная 

функция кожи (Витрук Т.Ю., 2008; Кононов А.В., 2010). Как инволюционные 

изменения, так и фотостарение сопровождаются уменьшением синтеза 

липидов, что приводит к повышенному испарению влаги эпидермисом и 

развитию ксероза  (Montanga W., 1965; Jones G, и соавт., 1969; Lavker R. и 

Sun Т.,1982). В тоже время при хроностарении в сальных железах, в том 

числе кожи лица, снижается секреция кожного сала,  что в свою очередь 

также способствует усугублению ксероза, а для восстановления 

эпидермально-дермального барьера  требуется  значительно больше времени 

(Ghadially R., и соавт., 1995). Для хроностарения кожи очень характерно 

истончение эпидермального слоя, вплоть до его атрофии (Daly С.Н., Odiund 

G.F., 1979). Данные изменения, по мнению Balin А.К. (1989) и Freinkel R.K. 

(2001),  обусловлены нарушением микроциркуляции и прежде всего 

снижением разветвления капиллярных сосудов, уменьшением выраженности 

и количества сосочков дермы и цитоплазматических выростов  на клетках 

базального слоя, что в свою очередь и проводит к снижению 

пролиферативных процессов в эпидермальном слое кожи. Для процессов 

фотоповреждения напротив более характерным является утолщение 

эпидермально-дермальных слоев кожи с преобладанием 

гиперпролиферативных процессов на фоне застойно-спастических изменений 

в микроциркуляторном русле (Владимиров Ю.А., 1998; Аравийская, Е.Р. 

2004; Rivers J. K., 1089; Scharffetter – Kochanek K., 2000). Так и в эпидермисе, 

и в дерме при фотоиндуцированном повреждении наблюдаются достаточно  

специфичные нарушения эпидермально-дермальных структур, сосудистые 

нарушения. Известно, что микроциркуляторное русло кожи включает две 



сети: поверхностную сеть, состоящую из артериол, венул и капилляров, 

которые  залегают непосредственно  под базальной мембраной в сосочковом  

дермальном слое и глубокую сеть, которая располагается по границе с 

подкожно-жировой клетчаткой, и состоит из достаточно крупных 

артериолярно-венозных сосудистых сплетений, при этом капиллярное звено 

практически отсутствует (Сатюкова Г.С. 1964; Hall D.A., 1976; Алексеев 

О.В., 1982; Braverman J.M., 1989; Ruan Т. 1991 Хугаева В.К., Ардасенов А.В., 

Ткаченко С.Б.,2003). Лимфодренажная система кожи работает в унисон с 

кровеносной системой и составляет единую структуру в циркуляции 

тканевой жидкости. При процессах фотостарения сосудистая сеть 

значительно разветвляется, при чем, как  поверхностная, так  и глубокая, 

отмечается увеличение диаметра сосудов, что в свою очередь приводит к 

экстравазации клеток крови и  сывороточных элементов в ткани Клинически 

это сопровождается  пастозностью, лимфостазом и как следствие гипоксией 

тканей, избыточной продукции свободных радикалов и порочному кругу 

патологических процессов (Гетлинг3. М., 1969; Петрищев Н.Н. 1980; 

Лучаков Ю.И., и соавт. 1995; Baumann L., 2002). Для процессов 

хроностарения характерным является уменьшение капиллярной сети и 

частичное склерозирование сосудов (Альбанова В.И., 1985; Потекаев Н.Н., 

2003; Hunyor S., и соавт., 1984). 

Следствием фотоповреждения являются мелкие поверхностные и 

глубокие морщины, которые представляют эстетическую проблему, 

ухудшают качество жизни пациентов и являются причиной обращения к 

дерматокосметологам.  

В процессе эволюции в самой коже сформировались определенные 

приспособительные механизмы, защищающие от ее фотоповреждения. 

Значительная часть современных фотозащитных средств как раз и работает 

по принципу естественных за счет поглощения фотонов света, которые могут 

достигнуть хромофора и казать повреждающее действие. В зависимости от 

принципа фотозащиты кожные УФ-фильтры делятся на химические 



(меланин, уроканиновая кислота), которые поглощают фотоны света и 

переводят световую энергию в другие виды энергии, например, тепловую. 

Роговой слой эпидермиса является естественным физическим фильтром и 

отражает свет, при этом происходит компенсаторная реакция на интенсивное 

излучение в виде утолщения  рогового слоя. В тоже время непосредственное 

повреждение тканей организма под действием УФ-лучей не всегда играет 

ведущую роль в развитие ранних и отдаленных негативных последствий 

ультрафиолета. В значительной степени фотоповреждающим действием 

обладают и свободные радикалы, которые в избытке образуются под 

воздействием ультрафиолетового излучения и в за счет уже существующего 

воспалительного процесса. В результате приспособительной эволюции в 

коже имеется образовалась надежная антиоксидантная система, которая 

препятствует избыточному образованию свободных радикалов. К ней 

относятся, прежде всего, белковые вещества, жирорастворимые вещества, 

непредельные жирные кислоты, поступающие на поверхность кожи в составе 

кожного сала (α-токоферол, b-каротин, сквален). Но при определенных 

обстоятельствах эта защита может давать сбой. Так белковые вещества 

подвержены прямой инактивации при воздействии УФ-излучения. 

Остальные антиоксидантные вещества просто на просто расходуются в 

процессе запущенных химических реакций, направленных на борьбу  со 

свободными радикалами. Чтобы восстановить баланс и синтезировать новые 

антиоксиданты нужно время и если антиоксидантные вещества 

синтезируются недостаточно быстро, то в какой-то момент избыток 

радикалов повреждает клеточные структуры. И так как свободно-

радикальные  реакции запускаются в большей степени УФ- излучением, при 

длительном воздействии ультрафиолета антиоксидантная система не 

успевает восстанавливаться, что приводит к повреждению тканей.  

В последнее годы у широких социальных слоев общества наблюдается 

тенденция к ухудшению качества жизни, связанном с «внешним видом» и 

как следствие возрастающее стремление улучшить его, так даже появился 



новый термин "эстетическое здоровье человека" (Денисов.И.Н., 2003), 

данный аспект проблемы в полной мере относится и к пациентам с 

признаками фотостарения, тем более, что данное состояние, как правило, 

отмечается у достаточно молодых лиц. При этом различия между процессами 

фотостарения и хроностарения обуславливают дифференцированный подход 

к коррекции данных состояний. 

Таким образом, поиск новых методов эффективной восстановительной  

коррекции признаков фотостарения выделяется в перспективное направление 

современной дерматокосметологии (Бутов Ю.С., 2003; Потекаев Н.Н., 2012) 

и требует дальнейшего изучения механизмов формирования 

фотоповреждения и разработки методов лечения, в том числе с применением 

комбинированных физиотерапевтических методик, обладающих 

взаимодополняющим и взаимопотенциирующим эффектами. 

Теоретическими предпосылками для включения лазерной биоревитализации 

и микротоковой терапии в комплекс терапевтических мероприятий у 

пациентов с признаками фотостарения, послужили многочисленные 

исследования, свидетельствующие об эффективности данных методов в 

эстетической коррекции патологических состояниях, имеющих сходные с 

фотоповреждением патогенетические механизмы развития (Акилов О.В., 

2003; Ахтямов С.Н., 2003; Разумов А.Н., 2003; Губанова Е.И., 2010; 

Виссарионова И.В., 2012; Корчажкина Н.Б., 2012; Карпова Е.И., 2013; 

Москвин С.В., 2013). Однако, до настоящего исследования комбинированное 

использование лазерной биоревитализации и микротоковой терапии  у 

пациентов данной категории не применялось. 

Таким образом, все вышеизложенное предопределило цель и задачи 

диссертационного  исследования. 

 

 

 

 



Цель исследования:  

Научное обоснование целесообразность комбинированного 

применения лазерной биоревитализации низкомолекулярной гиалуроновой 

кислоты и микротоковой терапии  в коррекции признаков фотостарения. 

 

Задачи исследования 

1. Изучить влияние комбинированного метода, включающего 

лазерную биоревитализацию и микротоковую терапию  на качественные 

характеристики кожи у пациентов с  признаками фотостарения с учетом 

показателей морфофункционального исследования.  

2. В сравнительном аспекте исследовать влияние 

комбинированного метода на микроциркуляторные процессы у пациентов с  

признаками фотоиндуцированного старения  методом лазерной 

допплеровской флоуметрии. 

3. Провести сравнительный анализ влияния комбинированного 

применения лазерной биоревитализации и микротоковой терапии  на 

микрорельеф кожи по данным визиосканирования. 

4. Выявить особенности влияния комбинированного метода на 

структурно-морфологические показатели эпидермально-дермальных слоев 

кожи у пациентов с фотоиндуцированным старением методом конфокальной 

лазерной сканирующей микроскопии и ультразвукового исследования. 

5. Оценить терапевтическую эффективность комбинированного 

применения лазерной биоревитализации и микротоковой терапии с учетом 

показателей дерматологического статуса и индекса качества жизни. 

 

Научная новизна исследования  

Впервые разработан новый комбинированный метод коррекции 

признаков фотоиндуцированного старения различной степени выраженности 

клинических признаков фотоповреждения, основанный на применении 

лазерной биоревитализации низкомолекулярной гиалуроновой кислоты и 



микротоковой терапии.  В работе доказана более высокая эффективность 

комбинированного метода, что подтверждается снижением индекса 

дерматологического статуса ИФС в среднем на 86%, по сравнению с 

лазерной биоревитализацией (56%) и микротоковой терапией  (41%). 

Впервые установлено, что комбинированный метод, включающий 

лазерную биоревитализацию и микротоковую терапию, в большей степени, 

чем применение его составляющих у пациентов с признаками фотостарения 

способствует улучшению качественных выраженному клиническому 

эффекту, о чем свидетельствует нормализация показателей, отражающих 

качественные характеристики кожи: снижение рН на 15%, повышение уровня 

гидратации на 30% и нормализация уровня кожного сала, а также повышение 

эластичности и тургора кожи на 30%.  

Результатами работы доказано более выраженное положительное 

влияние разработанного комбинированного метода по сравнению с лазерной 

биоревитализацией и микротоковой терапией на микрорельеф и 

эпидермально-дермальную структуру кожи, что подтверждается данными 

визиосканирования и ультразвукового дермасканирования. 

Установлено, что при фотоиндуцированном старении при начальной 

стадии фотоповреждения (1 степень тяжести) наблюдается нарушение 

периферического кровотока по спастически типу, при выраженных 

симптомах – по атонически-застойному типу. Комбинированное применение 

лазерной биоревитализации и микротоков у пациентов с различной степенью 

выраженности признаков фотоповреждения вызывает коррекцию исходных 

изменений в микроциркуляторном отделе периферического кровотока в виде 

улучшения тонуса артериол, купирования застойных явлений в венулах, 

повышения капиллярного кровотока независимо от исходного типа 

микроциркуляции, в то время как после применения микротоковой терапии и 

лазерной биоревитализации отмечается коррекция лишь при спастическом 

типе микроциркуляции.  



В работе показана роль субъективного восприятия признаков 

фотостарения кожи лица как основной составляющей показателей качества 

жизни и оценки самими пациентами комфортности и эффективности 

проводимой терапии. Результатами, проведенного исследования показано 

положительное влияние разработанной комбинированной методики на 

составляющие качества жизни пациентов, что подтверждалось улучшением 

индекса ДИКЖ на 93%, и на уровень удовлетворенности результатами 

терапии по оценке пациента 2,7±0,1 балла. В то время как после применения 

лазерной биоревитализации эти показатели составили 71% и 1,9±0,2 балла 

соответственно, а после микротоковой терапии  37% и 1,4±0,2 балла. 

 

Практическая значимость и внедрение 

Результатами работы для широкой практики  предложен новый 

высокоэффективный комбинированный метод восстановительной коррекции 

признаков фотоиндуцированного старения, который позволяет уменьшить 

риск развития нежелательных побочных эффектов и прогноируемых 

осложнений классической биоревитализации, сократить сроки 

восстановительного периода.  Разработанный метод неинвазивен, безопасен 

и может быть рекомендован для использования в лечебно-профилактических 

учреждениях дерматологического и косметологического профиля.  

Результаты диссертационного исследования используются в работе 

отделения физиотерапии и аппаратной косметологии Московского научно-

практического Центра дерматовенерологии и косметологии Департамента 

здравоохранения г. Москвы, отделения физиотерапии БУ ХМАО-Югры 

«Ханты-Мансийский клинический кожно-венерологический диспансер», а 

также в образовательном процессе на кафедре восстановительной медицины, 

спортивной медицины, курортологии и физиотерапии Института 

последипломного профессионального образования Федерального 

медицинского биофизического центра им. А.И.Бурназяна ФМБА России.  

 



Положения, выносимые на защиту 

1. Комбинированное применение лазерной биоревитализации с 

использованием низкомолекулярной гиалуроновой кислоты и микротоковой 

терапии способствует уменьшению степени выраженности глубоких и 

поверхностных морщин, визуальному улучшению макро- и микрорельефа 

кожи, что сопровождается улучшением  качества жизни пациентов и является 

высокоэффективным методом коррекции признаков фотостарения.   

2. Комбинированное применение лазерной биоревитализации и 

микротоковой терапии более эффективно для коррекции 

фотоиндуцированных изменений кожи лица, чем изолированное применение 

лазерной биоревитализации с использованием низкомолекулярной 

гиалуроновой кислоты и микротоковой терапии, так как вызывает более 

выраженное положительное влияние на качественные и 

морфофункциональные характеристики кожи.  

3. При фотоиндуцированном старении легкой степени тяжести 

наблюдается  нарушение микроциркуляции по спастическому типу, в то 

время как при выраженных изменениях (2-3 степень тяжести) более 

характерны нарушения МЦ по атонически – застойному типу. Применение 

разработанного комбинированного метода у пациентов с признаками 

фотостарения не зависимо от типа нарушений МЦ вызывает выраженную 

коррекцию в о всех отделах микроциркуляторного русла и сопровождается 

повышением тонуса артериолярных сосудов, купированием застойных 

явлений в венулах, улучшением гемодинамики на уровне капиляров.   

 

Апробация материалов диссертации и публикации 

Основные положения диссертационной работы доложены и обсуждены 

на: 

- I Московском Форуме  «Дерматовенерология и косметология: синтез 

науки и практики» (Москва, 2011); 

- 2 Евро-Азиатском Конгрессе дерматовенерологов (Москва, 2012); 



- II Московском Форуме  «Дерматовенерология и косметология: синтез 

науки и практики» (Москва, 2012). 

Апробация диссертации проведена 10 декабря 2013 г. на совместном 

заседании Лаборатории по изучению репаративных процессов в коже НИИ 

молекулярной медицины Первого МГМУ им. И.М. Сеченова и Кафедры 

восстановительной медицины, спортивной медицины, курортологии и 

физиотерапии ИППО ФГБУ ГНЦ РФ ФМБЦ имени А.И.Бурназяна ФМБА. 

 

Публикации.  По теме диссертации опубликовано 8 печатных работ, 3 

из которых в журналах, рекомендованных ВАК.  

 

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 155 

страницах машинописного текста. Материалы диссертации построены по 

классическому плану и содержат главы: актуальность проблемы, обзор 

литературы,  результаты и обсуждение собственных исследований, 

заключение, выводы и практические рекомендации. Диссертация содержит 

16 таблиц, 33 рисунка. Список литературы включает 234 источника (130 

отечественных и 104 зарубежных). 

 

 

Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Механизмы развития и клинические проявления фотостарения 

В настоящее время для дерматокосметологии всѐ более значимыми 

становятся проблемы восстановительной коррекции изменений, 

обусловленных процессами старения кожи, которые помимо ухудшения 

психоэмоционального состояния, значительно снижают качество жизни 

пациентов. Стремление выглядеть эстетически более привлекательно все 

более молодые контингенты людей заставляет обращаться к специалистам 

эстетической медицины [71,72,80]. Так коррекция фотоповреждений и 

инволюционных изменений кожи лица выделяется в одно из перспективных 



направлений современной дерматокосметологии (Деев А.И., 2007; 

Королькова Т.Н.,2007). 

Старение кожи - сложный биологический процесс, характеризующийся 

обменными, структурными и функциональными изменениями клеточных 

структур тканей в связи с истощением биоресурса организма [9,21,44]. 

Процесс физиологического  старения в организме человека сопровождается 

целым рядом физиологических, биохимических и физико-химических 

изменений, при этом происходит общее снижение активности всех 

физиологических процессов (трофика тканей, репаративные процессы, обмен 

веществ).  Основным моментом угнетения общих физико-химических 

реакций является снижение способности клеток и самих тканей связывать и 

удерживать воду, данные изменения приводят к изменениям 

микроциркуляции, недостаточной активности внутриклеточных 

окислительно-восстановительных процессов, замедлению сосудо-

двигательных реакций, ухудшению доставки кислорода в ткани, снижению 

активности ферментативной системы, нарушению микроэлементарного 

состава, в том числе жизненно важных микроэлементов, уменьшению 

поглощения кислорода тканями, что способствует развитию и в дальнейшем 

усилению клинических проявлений старения, например, ксероза, 

атрофических измененйя во всех органах и системах, недостаточности 

адаптационных возможностей и т.д. [22,38,41,61,219]. В связи с этим 

старение кожи активно изучается не только современными дерматологами и 

косметологами, но и рядом других специалистов: патофизиологами, 

патоморфологами, генетиками, молекулярными биологами, гистологами. 

В настоящее время существует большое количество теорий, которые в 

определенной степени объясняют механизмы старения на клеточном уровне 

и их связь с внешними возрастными изменениями [38,41,47,145,219]. 

Множество теорий старения организма, представленных в литературе, 

условно можно разделить на 2 группы: основанные на генетических 

факторах (теория генетического контроля, ошибок и восстановления, предела 



делений, идентичной ДНК, митохондриальная, теломеразная и др.); 

воздействие факторов внешней среды (теория свободных радикалов, износа 

систем) [39,41,110]. 

С точки зрения генетических теорий старение является 

запрограммированным процессом, за который отвечают гены, 

заблокированные в молодых клетках, а признаки старения появляются только 

после определѐнного  возраста. Также в молодых клетках активно 

функционирует совокупность различных защитных систем: ферменты 

теломераза, ДНК-метилаза, системы репарации ДНК и шаперонов - веществ, 

восстанавливающих структуру белка, истощение которых или нарушение их 

синтеза может запускать процессы старения [98].  

Kroemer G. в 1997 году разработал теорию апоптоза – 

запрограмированной клеточной гибели, блокады пролиферации, репарации 

ДНК, когда организм выбирает «стратегию» эффективного ответа на 

поврежденную ДНК [97,134]. 

Ряд ученых считает, что в основе старения лежат повреждения ДНК 

(увеличение числа разрывов в цепях ДНК) и нарушение системы 

копирования нормальной ДНК, угнетение репликационных ферментативных 

реакций за счет снижения активности, что нарушает процессы репликации 

ДНК и приводит с снижению прочности связи самой ДНК с белками. К таким 

же последствиям приводит изменение реакций метилирования и 

трансметилирования, этот же механизм лежит в основе механизмов развития 

онкологоческой патологии, возрастных дегенеративных изменений в 

головном мозге, наблюдается при патологии  сердечно-сосудистой системы 

[99, 110, 214]. 

Данные исследований Жимулева И.Ф. (1992), Bigler С. F., Norris 

D.A.(1992)  выявили, что изменение нормального  функционирования 

белковых структур является результатом реакций неферментативного 

гликозилирования: из-за повреждения ДНК, белков дермального матрикса, 

при возникновении соматических мутaций, прoисхoдит снижение репaрaции, 



образование и накопление патoлoгических белков с пeрeкрестными 

сшивками в клeтках и тканях, что ведет к дефектам кoдирования ДНК, 

нарушeнию синтeза РНК и ресинтеза белков [139,145].  

Тeoрию «мoлчания генов» также связывают с процессами нарушения 

метилирования в стареющем организме.  За счет повышения активности 

фермента метилтрансферазы, происходит полное блокирование или 

снижение экспрессии ряда генов, обусловленное сцеплением их 

промоторных участков [60,145]. 

L. Hayflick и P.S. Moorhead в 1961 году на примере культуры 

нормальных диплоидных фибробластов установили, что продолжительность 

жизненного клеточного цикла значительно снижается по мере взросления 

индивидума, а число клеточных митозов ограничивается («предел 

Хейфлика»), что приводит к старению на уровне клеток. Этот феномен 

связан с генетически запрограммированным угнетением митотического 

потенциала клетки в процессе ее дифференцировки [98]. Данное свойство 

легло в основу современной клеточной геронтологии [106,185]. Оно 

наследуется генетически и не зависит от фенотипических влияний на 

жизненный цикл клеток [119]. В своих исследованиях L.Hayflick доказал не 

только то, что человеческие фибробласты, в конечном итоге, переходят в 

состояние постоянной пролиферативной рефрактерности, но и то, что 

количество митозов находится в обратной пропорциональной зависимости от 

возраста человека [145].  

Проведенная в 1976 году работа Schneider и Mitsui выявила недочеты в 

модели клеточного старения Хейфлика [220]. В ней проводился 

сравнительный анализ ранних стадий трафика дермальных фибробластов у 

молодых и возрастных доноров, то есть проводилось наблюдение за 

процессами старения в условиях in vivo. Эта инновационная технология 

позволила провести сравнение развитие процессов хроностарение и 

фотостарение кожи путем сопоставления морфо-функциональных 

характеристик клеток из фотоповрежденной кожи и клеток, полученных из 



областей, защищенных от ультрафиолета у одного и того же донора 

[176,177]. Помимо этого были исследованы не только фибробласты, но и 

другие клетки кожи – мелоноциты и  кератиноциты [131,178,179]. Эти 

исследования подтвердили наличие обратной корреляционной связи возраста 

и  количества удвоений репликаций, полученных в сравниваемых культурах 

тканей [220]. В дальнейших исследованиях данный факт был подтвержден  

на примере дермальных фибробластов у доноров с соматическими 

заболеваниями, сопровождающимися преждевременным старением 

(прогерия, Werner синдром и диабет) [93,96,105]. Также было отмечено, что и 

кератиноциты и фибробласты, полученные из культур клеток тканей без 

фотоиндуцированного повреждения были меньше подвержены удвоению 

популяции (cumulative population doublings (CPD), которая непосредственно 

предшествует процессам хроностарения, чем такие же  клетки, полученные 

из тканей, неподверженных непосредственному воздействию солнечного 

излучения у одного т того же донора [174,177]. 

Практически одновременно D. Harman в 1956 году и N. Emmanuel в 

1958 году была выдвинута одна из фундаментальных теорий старения 

организма – свободнорадикальная, согласно которой ведущим звеном 

патогенеза процессов старения является повреждение клеточных структур, 

прежде всего, ДНК, структурных единиц биологических мембран (липидов и 

белков), клеточных ферментативных систем активными формами кислорода: 

синглетным кислорoдoм, суперoксидным аниoном, перoксидом вoдoрода и 

др. [43,96,109]. 

В организме человека существует собственная антиоксидантная 

система защиты; к ней относятся основные эндогенные факторы, 

определяющие первичную защиту клеток: меланин, такие ферменты, как  

супероксиддисмутаза, каталаза, глутатионпероксидаза, провитамины и 

витамины (витамин С, витамин Е, бета-каротин), а также хелатные агенты, 

мочевая кислота и многие другие соединения; и репаративная система 

(фосфолипиды и протеолитические ферменты), которая запускает адаптивно-



восстановительные реакции при уже имеющемся повреждении мембран, что 

приводит к разрушению окисленных белковых молекул, предотвращает их 

накопление в тканях. С повышением возрастного порога происходит 

накопление различных дефектов как в антиоксидантной, так и в репаративно-

восстановительной системе, что запускает развитие процессов хроностарения 

[18,94,120,149].  

Со временем, при чем, в большей степени под действием УФО 

происходит увеличение накопления в тканях продуктов перикисного 

окисления, поврежденных молекул, в частности ДНК,  повышается 

количество активных форм кислорода, что приводит к развитию так 

называемого «окислительного стресса» [13,96,201]. Окислительный стресс, 

как уже было указано выше, способствует повреждению не только клеточных 

мембран и геномного аппарата клеток, но и белковых структур, что в свою 

очередь провоцирует беспорядочное образование поперечных сшивок (cross-

linking) между различными химическими клеточными структурными 

единицами (белки, липиды и углеводы), что приводит к нарушению или 

полноой супрессии их функционирования, а в дальнейшем к развитию 

признаков фотостарения [199,202]. 

Также была доказана связь свободнорадикальных процессов старения 

организма с неферментатавными реакциями гликозилирования. Глюкоза и 

другие карбонильные соединения активизируются свободными радикалами, 

что приводит к образованию нерастворимых оснований Шиффа, 

соединяющих аминогруппы устойчивых во времени белковых соединений и 

карбонилами углеводов. В результате образуются своеобразные 

макромолекулярные соединения, биологическое функционирование которых 

нарушено и они сами могут становиться токсичными и провоцировать 

образование свободных радикалов [17,114,195]. 

Таким образом, естественное и фотоиндуцированное старение 

организма зависит от целого комплекса факторов и затрагивает процессы во 

всех системах и органах, так как все биохимические процессы в организме 



взаимосвязаны и не протекают изолированно. Однако, даже сегодня, 

несмотря на многочисленные исследования  in vivo и in vitro однозначно 

сказать о всех механизмах старения не возможно, с другой стороны 

превалирующее повреждающее действие ультрафиолета при различных 

механизмах признается всеми учеными (Деев А.И., 2004; Королькова 

Т.Н.,2006). Поэтому наличие большого количества теорий старения 

организма говорит о сложности данного процесса и лишь подчѐркивает 

актуальность данной проблемы. 

Старение кожи играет ведущую роль в патогенезе процессов  

биологического старения организма. Состояние морфо-функциональной 

структуры кожи в определенной мере может свидетельствовать о степени 

выраженности старения организма в целом, а механизмы хроностарения 

кожи обусловлены типичными для всего организма трофическими, 

структурными и функциональными нарушениями, но признаки  старения 

кожи могут проявляться в более ранние сроки, чем в других системах 

организма, что обусловлено постоянным контактом кожи с окружающей 

средой [47,52,94]. Попытки изучения физиологических изменений кожи в 

процессе старения стали предприниматься в 50-х годах двадцатого века. В 

дальнейшем это направление стало активно развиваться. Изначально четкого 

разделения между физиологическими изменениями при эндогенном и 

экзогенном старении не проводилось.  

Поскольку старение кожи является неизбежным процессом, 

детерминированным генетически, связанным с закономерным процессом 

старения всего организма и повреждающим действием факторов 

окружающей среды, то есть механизмы старения кожи представляют собой 

комплексный биологический феномен, являющийся результатом воздействия 

экзогенных и эндогенных факторов [13,17,48,164,222]. Кожа подвергается 

генетически обусловленным морфо-функциональным изменениям, 

аналогичным с таковыми в других системах организма [21,26,32,92,142]. 



В настоящее время существуют две общепринятые теории старения 

кожи, ни одна из которых не является полноценной, так как не отражает всей 

сущности процесса и они являются скорее взаимодополняющими [8,93,143]. 

Согласно одной, старение является генетически запрограммированным 

процессом, в другой, старение – это результат возникающих и 

накапливающихся повреждений в ходе жизнедеятельности, под действием 

факторов среды [47,48,90]. Так принято выделять экзогенное 

(преждевременное) и эндогенное (биологическое) старение кожи. Экзогенное 

старение кожи обусловлено воздействием неблагоприятных факторов 

внешней среды, которые действуют на кожные структуры извне. Это прежде 

всего, климато-метерологические, химические, физико-биологические и 

факторы: ультрафиолетовое, ионизирующее и рентгеновское излучения, 

электромагнитные поля; пониженная влажность воздуха, температура, ветер; 

промышленное загрязнение окружающей среды (воздушные поллютанты, 

разрушение озонового слоя, смолы, курение) и неадекватное применение 

косметических или лекарственных наружных препаратов [142,145,156,223]. 

Среди физических факторов доминирующую роль играет влияние 

хронического ультрафиолетового воздействия, в результате чего происходит 

развитие ранних сенильных изменений кожи, особенно на открытых участкак 

тела: лица, области декольте, рук [45,112,202].  

В 1989 году появился отдельный термин "фотостарение кожи", 

который ввел в употребление А.Kligman в своей работе: «Photoaging. 

Mаnifestatiоns, prеvеntion аnd trеаtmеnt»  [158,197,205]. Еще в 1969 году была 

опубликована работа A.Kligman, где приводились примеры структурных 

изменений кожи, спровоцированные и вызванные влиянием 

ультрафиолетового излучения, и не типичные для возрастного старения 

[142,163]. R.Lavker в 1979 году описал основные морфо-структурные 

различия между кожей открытых участков, где отсутствовала фотозащита и 

кожей, где применялась фотопротекция от ультрафиолета [47, 159; 200].  

Было доказано, что фотоиндуцированное старение в большей степени 



характеризуется функциональными нарушениями, нежели, чем 

морфологическими [90].  

На сегодняшний день доказано, что фотостарение и естественное 

старение кожи - два биохимически независимых процесса [81,83,118,135]. 

Однако, имеются данные, что эти процессы отчасти перекрещиваются 

молекулярными механизмами [81,89,143,166]. 

Активные формы кислорода (АФК) и другие свободные радикалы 

являются основными и наиболее агрессивными факторами, 

способствующими повреждению ДНК, а следовательно, и к запуску 

процессов старения кожи [100, 101,158]. Согласно теории Д.Хармана, 

предложенной еще в 1954 году, образующиеся в организме АФК способны 

необратимо повреждать клетки и их генетический аппарат [81,203]. Их 

мощный цитотоксический эффект, направленный на уничтожение 

чужеродных патогенных микроорганизмов и собственных дефектных клеток-

мутантов, также может привести к повреждениям всех структурных единиц 

(липидов, белковых молекул, нуклеиновых кислот), носящим необратимый 

повреждающий характер. Фосфолипиды, состоящие в основном из 

полиненасыщенных кислот, входящие в состав бислойной липидной 

мембраны, как раз, и являются основными целевыми мишенями, 

подвергающимися повреждающему действию свободных радикалов 

[142,151,153,184].  

Учитывая данные многочисленных исследований в этой области, 

можно сделать вывод, что УФ-облучение является  фактором, 

способствующим образованию агрессивных АФК в клетках кожи [158,174, 

198, 215, 218]. Таким образом, установлено, что развитие как экзогенного, 

так и эндогенного старения кожи, прежде всего, связано с процессами 

свободно-радикального окисления и снижением активности антиоксидантной 

системы, а основным триггерным фактором запуска этих процессов является 

УФИ. 



На сегодняшний день под фотостарением кожи подразумевают 

комплекс изменений в эпидермисе и дерме, вызванный хроническим 

солнечным излучением и проявляющийся следующими признаками: 

гиперкератозом, гиперпигментацией,  эластозом, телеангиоэктазиями, 

доброкачественными и злокачественными новообразованиями [117,152,212]. 

Ультрафиолетовое излучение с эмиссией на 200 - 400 нм является 

наиболее значимым в солнечном спектре триггером, вызывающим процессы 

экзогенного старения кожи [44,156,166,205]. УФ-диапазон делится на 

области УФА (320-400нм), УФВ (280-320нм), УФС (100-280нм). 

Практически весь УФС и приблизительно 90 % УФВ спектр поглощаются 

озоном, а также водяным паром, кислородом и углекислым газом при 

прохождении солнечного света через земную атмосферу. Излучение из 

диапазона УФА достаточно слабо поглощается атмосферой. Поэтому 

радиация, достигающая поверхности Земли, в значительной степени 

содержит ближний ультрафиолет УФА и в небольшой доле - УФВ. 

УФА не вызывает солнечных ожогов, однако, влияет на появление 

признаков фотостарения, а также УФ-индуцированный канцерогенез. 

Ультрафиолет диапазона УФВ вызывает эритему кожи и загар.  Самыми 

опасными для человека являются лучи с эмиссией до 180нм - спектр С 

[43,47,62,154,205]. УФ-излучение провоцирует как прямое повреждение 

биологических структур, так и опосредованное через запуск 

свободнорадикальных реакций. Энергия кванта света вызывает повышенное 

образование различных  свободных радикалов, которые и повреждают 

эпидермально-дермальный структуры и основное межклеточное вещество, 

которые вступая в образование АФК, участвуют в запуске вторичных 

свободнорадикальных процессов  [128,154,180,216,232].  

Под воздействием УФА излучения образуются зрелые продукты 

гликации такие как окисленные коллаген и эластин. В свою очередь, они 

сами становятся фотосенсибилизаторами в формировании окислительного 

стресса в клеточных структурах кожи, в результате которого образуются 



активные формы кислорода, способствующие фотостарению и канцерогенезу 

[18,43,109,155,158,230,232]. 

В коже хромофорами для УФО являются нуклеотиды, незаменимые 

аминокислоты триптофан и тирозин, компонентные белкицыкла Кребса в 

митохондриях (флавопротеины, цитохромы) и другие структурные единицы 

[108,181,182]. Максимально поглощают УФ-лучи белки и нуклеиновые 

кислоты, поэтому они первыми повреждаются при длительном воздействии 

ультрафиолета [81,107,156]. В дальнейшем происходит повреждение 

липдосодержащих структур мембран клеток, также в основном за счет 

свободно-радикальных реакций, что приводит к нарушению их целостности 

и изменению всего клеточного метаболизма (Воейков B.Л., 1998; 

Владимиров Ю.А., 1998; Rivers J. K., 1989). В результате перекисного 

окисления липидов происходит образование значительного числа 

синглетного кислорода, липидных перекисей и других реакционно-

провоцирующих молекул, которые вступают в реакцию с белками и 

нуклеиновыми кислотами, приводя к их повреждению (Пассватер Р., 1998; 

Тедеско Ф., 1998; Verardi S.,2004). 

Одним из целевых хромофоров УФ-излучения также является УКК - 

транс-изомер уроканиновой кислоты,  который в основном находится в 

роговом слое эпидермиса. При взаимодействии с  квантом света происходит 

фотоизомеризация молекулы УКК, которая способствует значительному 

угнетению функционирования местной иммунной системы и может 

провоцировать онкогенез в коже [85,154,205,211,227]. 

В тоже время, следствием повреждения ДНК при УФ-облучении 

является фотодимеризация тимидиновых остатков, что приводит в запуску  

механизмов канцерогенеза. Хроническое воздействие ультрафиолета 

способствует накоплению множественных точечных повреждений ДНК, с 

которыми не справляется репарационная система кожи, в силу угнетения 

процессов апаптоза, что и приводит к повреждению кожи и развитию 

онокологических заболеваний [108,205,212]. 



Также риск развития злокачественных новообразований кожи 

повышается из-за уменьшения количества и снижения функциональной 

активности клеток Лангерганса в результате фотоповреждения, что приводит 

к нарушению их антигенпрезентирующей функции, иммунного надзора и 

механизмов иммунологической защиты кожи [176,205]. Количество 

фибробластов наоборот повышается, но при этом их функционирование 

нарушается, что приводит к угнетению синтеза нормального коллагена и 

стимуляции синтеза патологически измененных эластических волокон [171, 

175,210]. 

УФ-облучение является одним из триггеров, вызывающих возрастные 

изменения коллагеновых волокон, повышение механической составляющей 

его структуры [3, 187,190,211]. Это связано с воздействием на 

ультраструктуру коллагена путем образования дополнительных мостиков 

или сшивок между молекулами коллагена, идущими в поперечном 

направлении [2,136,189,230]. Поперечное связывание молекул коллагена при 

фотостарении возникает под воздействием фотоокисления аминокислотных 

остатков тирозина, гистидина, фенилаланина и лизина [172,205]. Такой 

коллаген становится менее эластичным, нерастворимым, плохо связывает 

воду, не разрушается коллагеназами и накапливается в дерме [9,136,230]. 

Апоптоз является естественным регулятором функционального 

состояния систем организма. Жизненный цикл клеток эпидермиса также как 

и клеток всего организма зависит от сбалансированности выработки 

факторов  обеспечения жихнедеятельности и регуляторов апоптотических 

сигналов [130,171,229]. При помощи механизма апоптоза, влияющего на 

пролиферацию кератиноцитов, поддерживается постоянный уровень 

толщины эпидермиса. УФ-излучение является основным естественным 

индуктором апоптоза клеток кожи. Ведущим механизмом запуска апоптоза 

служат активные формы окиси азота, стимуляция которого происходит за 

счет активации фермента индуцибельной озотнокислой синтетазы 

[134,192,228,233]. Ученые доказали, что УФ-В излучение провоцирует 



апоптоз меланоцитарных клеток в коже. Клеточная гибель идѐт по 

митохондриальному пути, то есть основной мишенью являются белки, 

заякоренные в мембране митохондрий. В процессе апоптоза наблюдается 

выход лизосомальных белков, которые повреждают целостность мембранных 

структур меланоцитов. При УФ-индуцированной гибели меланоцитов 

происходит транслокация про- и антиапоптотических агентов 

[1,2,6;64,140,170]. 

При  действии УФ-излучения в эпидермоцитах происходит стимуляция 

активности ферментативных систем, которые деструктуризируют 

поврежденные белковые молекулы, которые с течением времени 

накапливаются в цитоплазме, что ускоряет процессы клеточного старения. 

Активность металлопротеаз, разрушающих межклеточное вещество дермы, 

также повышается под воздействием УФ-излучения, приводя у ускорению 

дегенеративных изменений в коже. В эксперименте было показано, что после 

облучения кожи ультрафиолетом, активность металлопротеаз (коллагеназы, 

желатиназы и др.) возрастала почти в 4 раза и сохранялась на этом уровне в 

течение недели после облучения [140,166]. При этом УФ-излучение 

активирует протеин-1, вызывая увеличение его транскрипции, в результате 

чего повышается активность матричных металлопротеаз, разрушающих 

нормальный дермальный коллаген [136;140,205,213]. 

Немаловажной  причиной повреждения структур тканей под действием 

ультрафиолета является формирование воспалительного инфильтрата, 

содержащего макрофаги и тучные клетки с протеиназами, в том числе 

коллагеназой и эластазой, которые вызывают протеолитическое расщепление 

коллагена, увеличивая его структурную деградацию [120,137,192,205]. 

Воспаление возникает, как следствие усиления реакций перекисного 

окисления в мембранах клеток, и в результате повышенного синтеза 

провоспалительных цитокинов эпидермоцитами в ответ на УФ - облучение 

[64, 107,190].  



 Известно, что липидный барьер кожи играет большую роль в  

патогенезе процессов старения и многих хронических дерматозов. Данная 

проблема активно стала изучаться в настоящее время, что привело к 

формированию нового направления в современной дерматологии, 

изучающего роговой слой –  корнеологии [137,191,196]. Основной функцией 

рогового слоя эпидермиса является защита кожи от внешних воздействий, в 

основном за счет специфических липидов рогового слоя: церамидов, 

фосфолипидов, холестерина, свободных жирных кислот, гликозилцерамидов.  

Они располагаются в нижних отделах эпидермального слоя, формируя строго 

упорядоченные структурные единицы, для них характерны специфические 

регуляторные механизмы синтеза, которые контролируются за счет 

изменения активности специфических ферментов [129,190,209].  

В процессе уменьшается скорость деления клеток базального 

эпидермального слоя, эпидермоциты становятся крупнее, в них уменьшается 

количество липидов и это клинически характеризуется выраженным 

ксерозом и десквамацией. Эпидермальный слой резко истончается, на 

поверхности визуализируется сосудистое сплетение МЦ дермы. В 

дермальном глубоком слое наличие крупных меланоцитов способствует 

образованию хлоазмы и разлитых очагов гиперпигментации. В сосочковом и 

сетчатом слоях дермы отмечаются сильно выраженая дегидратация, за счет 

резкого уменьшения содержания гликозоаминогликанов, в том числе 

гиалуроновой кислоты.  

Современные данные по влиянию УФИ на изменение барьерных 

свойств кожи позволяют рассматривать данный процесс как следствие 

именно избыточной инсоляции, в то время как при хроностарении эти 

изменения неоднозначны и активно изучаются в настоящее время [148, 162, 

186,226]. По экспериментальным данным количество липидов рогового слоя, 

особенно фракции церамидов, с возрастом уменьшается, замедляется 

восстановление липидного барьера после повреждения [137,147,190]. Данные 

изменения связаны с нарушением липидного синтеза и дезорганизацией 



ферментных систем [191, 193]. Недостаточность липидной субстанции 

эпидермиса приводит к ослаблению барьерной функции кожи [129]. При 

фотостарении свободные радикалы начинают активно воздействовать на 

клеточные структуры, что приводит к накоплению нарушений репарации 

ДНК в геномном аппарате клеток и межклеточном веществе, нарушающих 

нормальное клеток  [160]. 

Также роговой слой выполняет функцию удержания влаги в коже, т.е. 

препятствует обезвоживанию. В исследованиях Bhawan J. и соавторов было 

показано, что при процессах старении значительно снижается количество 

протеогликанов и естественного увлажняющего фактора, которые отвечают 

за увлажненность кожи посредством различных механизмов [137,138,169]. 

На усиление обезвоживания дермы и эпидермиса влияет и нарушение 

барьерной функции кожи при фотостарении [64,143,173,208]. В тоже время 

повышенная активность ферментов фосфолипаз способствует уменьшению 

количества клеточных липидов и размеров гидро-липидной мантии. Это 

приводит к усиленной трансдермальной потере жидкости, уменьшению 

сцепления эпидермоцитов между собой, снижению количества липидов 

кожи, повышенному гиперкератозу. Кожные покровы обезжириваются, 

обезвоживаются, на них появляются мелкие морщины, при этом кожа теряет 

эластичность, становится дряблой и морщинистой (Донцов В.И., и соавт. 

2002; Озерская О.С., 2003). Учитывая вышесказанное, одним из интересных 

и перспективных направлений в современной дерматологии является 

разработка методов направленных на уменьшение проявлений фотостарения 

кожи за счет улучшения барьерных функций кожи и повышения ее 

увлажненности. 

На сегодняшний день изменения кожи при процессах старения 

(эндогенного и экзогенного) продолжают оставаться объектом 

многочисленных исследований, в процессе которых изучаются 

морфологические и структурные изменения,  биохимические показатели 

различных компонентов кожи. Внешние (клинические) признаки старения 



кожи условно можно разделить на основные (присутствуют всегда) и 

второстепенные (которые могут и не проявляться сразу, а лишь с течением 

времени). К основным относятся: снижение упругости тканей кожи, ксероз, 

истончение эпидермально-дермального слоя кожи, морщинистость. К 

второстепенным относятся: отечность и пастозность кожи области век, 

повышенная пористость кожи, телеангиэктазии, звeздчатые ангиомы, 

«рубиновые тeльца», гипертрихоз, гирсутизм, гипeрпигментация, себорeйные 

кератозы (папилломы, старческие кeратомы, пятна), ксантeлaзмы 

[61,64,168,207]. 

При этом естественное старение кожи и фотостарение различны и по 

биохимическим показателям, и по клинико-гистологическим параметрам 

[200,205]. Для естественного старения характерны морфо-физиологические 

признаки увядания и развитие различных дистрофических процессов, таких 

как истончение эпидермиса и дермы, истощение клеточного состава, в 

первую очередь меланоцитов и фибробластов, основного вещества дермы, 

изменение количества и качества коллагеновых и эластиновых волокон [104, 

106,167].  

При естественном старении в дерме ухудшается микроциркуляция и 

терморегуляция, снижается иммунный потенциал кожи [42,120,144,163,179]. 

По мнению ряда авторов, атрофия эпидермиса связана со снижением 

микроциркуляции в следствие уменьшения количества сосудов капиллярной 

сети, уменьшения количества сосочковых выростов в дерме и выступов 

цитоплазмы на базальных клетках, что приводит к снижению 

пролиферативных процессов в эпидермисе [64,107,132,165]. В дерме также 

наблюдаются характерные для хроностарения кожи специфические 

изменения [205, 207,227]. Основным маркером процессов старения в дерме 

считается уменьшение капиллярной сети [144,163,205]. 

При фотостарении кожи сосуды поверхностной и глубокой сетей 

дилятируются, отмечается экстравазация плазменных элементов в близь 

лежащие ткани, что клинически сопровождается пастозностью окружающих 



тканей, нарушением лимфодренажа, что приводит к возникновению 

гипоксии тканей, повышенной продукции и накоплению свободных 

радикалов и «замыкает порочный круг» патологических процессов, с 

течением времени отмечается частичная облитерация сосудов (Ткаченко 

С.Б., Потекаев Н.Н., 2003; Козлов В.И., 2006; Имаева Н.А.,  и соавт., 2008; 

Kligman A.M., 1969, 1988; Baumann L., 2002). 

Гистологически фотостарение характеризуются увеличением рогового 

слоя эпидермиса, повышением количества меланина и меланофагов, и 

появлением гиперпигментаций, атипичных эпидермоцитов и меланоцитов, 

дегенеративным разрушением и накоплением с нарушенной структурой 

коллагеновых и эластиновых волокон, расположенных в большей степени в 

поверхностных и средних  дермальных слоях кожи [31,107, 120, 150, 

161,226]. 

В ответ на длительную УФ экспозицию в качестве компенсаторных 

реакций в коже стимулируется запуск компенсаторных механизмов, 

направленных на защиту от повреждения – это сопровождается: утолщением 

рогового слоя за счет гиперпродукции кератина, усилением пигментация 

посредством повышенной продукции меланина, который в данном случае 

выступает целевым хромофором (фотопротектором).  Таким образом, 

фотостарение кожи - это многосторонний процесс, вызванных длительным 

воздействием УФО и характеризующийся специфическими изменениями в 

эпидермально-дермальных слоях с развитием гиперкератоза, 

гиперпигментации, эластоза, телеангиоэктазий, доброкачественными и 

злокачественными новообразованиями (Фитцпатрик Т., Элинг Д.Л., 1999). 

Безусловно развитие фотостарения зависит от многих предикторов, 

основными из которых являются индивидуальный тип кожи и степень 

повреждения УФИ. 

 

 



1.2. Применение гиалуроновой  кислоты в коррекции признаков 

старения 

В восстановительной коррекции признаков старения среди 

биологически активных веществ природного происхождения особое место 

принадлежит гиалуроновой кислоте (ГК), или гиалуронату - линейному 

несульфатированному гликозаминогликану, состоящему из 2000-25000 

чередующихся фрагментов дисахаридов Д-глюкуроновой кислоты и N-

ацетилглюкозамина. Гиалуроновая кислота - это биополимер, обладающий 

уникальной способностью связывать очень большое количество воды, 

образуя гидратированную форму с высокой вязкостью, что и обуславливает 

ее применение с эстетической целью [7,23,24]. 

Гиалуроновая кислота была выделена из стекловидного тела коровьего 

глаза (thialos (греч.) - стекло) в 1934 году Meyer и Palmer. Известно, что ГК 

присутствует во всех живых организмах, при этом ее состав и структура не 

обладают видоспецифичностью (Губанова Е.И., 2002; Дирш А.В., 2008; 

Деркач Н.Н.,2009). В организме человека гиалуроновая кислота  содержится 

в наибольшей концентрации (до 50%) в межклеточном матриксе, 

расположенном среди волокон эластина и коллагена, в эпидермоцитах, а 

также в связках и суставной жидкости, в пуповине. Таким образом, 

гиалуроновая кислота вместе с другими протеогликанами является составной 

частью межклеточного матрикса. Блaгодaря свoим физикo-химическим 

свойствам и структурным характеристикам (повышенная вязкость, 

специфическая способность удерживать воду и связывать белки с 

образованием протеoгликановых структур) гиалуроновая кислота отвечает за  

многочисленные функции соединительной ткани (Виссарионов В.А., и соавт. 

2003; Лапутин Е.Б., 2007; Панова О.С., 2007; Калюжная Л.Д. и соавт.,2009; 

Должикова Э.М., и соавт. 2010). В норме у пациента среднего возраста 

суточный метаболизм ГК составляет около 3 грамм (Акилов О.В., 2003; 

Антипов Е.В., 2013; Manuskiatti W. et al..l996).  



Для молекулы ГК присущи уникальные свойства, которые отличают ее 

от других молекул, в том числе от  гликозаминогликанов, это - размеры, 

физико-химические свойства и особенности биосинтеза. Свойства, которые 

выделяют ГК среди других макромолекул, прежде всего, базируются на ее 

химической структуре. Как полианион, вследствие наличия карбоксильных и 

гидроксильных групп, ГК обладает большой водоудерживающей способно-

стью - одна молекула ГК связывает 200-500 молекул воды. Поэтому дерма, 

содержащая значительное количество ГК, в значительной степени насыщена 

водой, что обеспечивает коже упругость, улучшая тем самым ее 

функционирование (Марголина А.А. и соавт., 1999; Миланов H.O., и соавт. 

2002: Москвин С.В., 2008; Steenkiste Е., 2005) . В тоже время гиалуроновая 

кислота - это соединение с амфифильными свойствами, то есть обладающая 

как гидрофильными, так и гидрофобными характеристиками, что является 

следствием образования при синтезе вторичной структуры молекулы 

больших гидрофобных цепей, соответствующих приблизительно восьми СН-

единицам. 

В отличие от других гликозаминогликанов, синтезируемых в аппарате 

Гольджи, синтез гиалуронки происхoдит нa внутренней пoверхнjсти 

плазматической мембрaны. По мере увеличения полимерной цепочки 

гиалуроновая кислота трансмембранно на наружную поверхность мембраны. 

Вне клеточного пространства ГК может создавать комплексы с белковыми 

структурами гиалатгеринами или гиалуронат-связывающими белками. В 

результате характерной специфической реакции белковые молекулы 

фиксировано стабилизируют ГК, что в дальнейшем приводит к  

формированию перицеллюлярной оболочки. Гиалуроновая кислота также 

оказывает активное влияние на процессы воспаления, митотическую 

активность клеток, репаративные процессы в раневых тканях, увлажненность 

кожи, процессы метастазирования неопластических процессов и многие 

другие биологические функции. Защитная функции гиалуроновой кислоты 

обусловлена тем, что она может временно встраиваться в 



гликозаминогликаны и белки матрикса, окружающий клетки ткани и тем 

самым затруднять проникнoвение к клeткам тoксичных вeщeств [67,69]. 

К биологическим эффектам присущим ГК отноосятся: 

ранозаживляющий, за счет усиления миграции фибробластов и 

пролиферации эпителиальных клеток; противовоспалительный; улучшение 

капиллярного кровотока; противомикробный; антитоксический; 

иммуномодулирующий обусловленный стимуляцией фагоцитоза и 

функциональной активности нейтрофилов; антиоксидантный; 

гемостатический. 

На сегодняшний день ГК производится путем микробного синтеза, что 

делает ее высоко биосовместимой с тканями человека, а в совокупности с 

вызываемыми ею эффектами обуславливает широкое применение в таких 

медицинских дисциплинах как косметология, стоматология, глазная 

патология (Eppley В., 1994; Hallen L., 1998; Dick В., 1999; Эйри А.М., 2010; 

Franc P., 2001). Гиалуроновая кислота, являясь составной частью тканей 

организма, интегрируетя с тканями  и не препятствует трафику  молекул 

кислорода, глюкозы, гормонов; клетки могут свободно передвигаться между 

фрагментами геля в течение всего времени нахождения его в тканях, т.е. 

обеспечивается нормальное функционирование кожи, что делает препараты 

на основе ГК достаточно безопасными (Должикова Э.М., 2002; Шугинина 

Е.И., 2005: Москвин С.В., 2010). 

На настоящий момент в косметологии наиболее широко используются 

препараты ГК при их внутридермальном введении – биоревитализация кожи, 

поскольку данная метода до сих пор считалась более эффективной 

(Калюжная Л.Д., 2009; Москвин С.В., Кончугова Т.В., 2013; Губанова Е.И., 

2010; Карпова Е.И., 2012). При этом в эстетической восстановительной 

медицине используется не нативные молекулы  ГК,  которые очень быстро 

элиминируются, а ее стабилизированнаые аналоги, для которых характерно 

наличие отдельных цепочек (бутандиол-диглицидил-эфира) молекул 

гиалуроновой кислоты в виде поперечных «мостиков». Это позволяет 



получать водонерастворимые препараты ГК, для того чтобы при связывании 

с молекулами воды они образовывали структуру с высокой вязкостью, что 

обеспечивает устойчивость эффекта для пролонгации коррекции (Эрнардес 

Е.И., 1998; Де Гурсак К., 2004; Губанова Е.И. и др., 2006; Fitton А., 2002; 

Bosniak S.,2003). 

Действие препарата, при внутридермальном способе введения, 

обусловлен свойстваи гиалуроновой кислоты связывать большое количество 

молекул воды, что способствует улучшению качественных характеристик 

кожи, повышению тонуса и механическому разглаживанию морщин. 

Вследствие достаточной стабильности молекулы при введении необходимый 

внутренний объем тканей поддерживается определенным количеством 

гиалуроновой кислоты в течение достаточно длительного времени 

(временной промежуток необходимый для полного рассасывания препарата). 

С течением времени происходит частичное разрушения цепочки 

полисахаридов, однако они восстанавливаются за счет поступления новых 

молекул воды. Таким образом, несмотря на то, что со временем происходит 

постепенное снижение концентрации введенного препарата ГК, каждая 

молекула гиалуроновой кислоты способна удерживать увеличивающееся 

количество молекул воды  (до 200-500), что способствует поддержанию  

внутритканевого объема до полного разрушения и рассасывания препарата 

гиалуроновой кислоты. На сегодняшний день данный процесс носит 

название - изоволемической деградации. 

В 21 веке предпочтение отдается проведению процедур введения 

достаточно большого объема  ГК в глубоколежащие слои кожи.Одним из 

самых популярных методов коррекции морщин является их обкалывание, что 

не только разглаживает морщины, но и увеличивает упругость и 

эластичность кожи, при этом проведение данной методики позволяет 

добиваться длительного стойкого эффекта. Современные требования к 

инъекционным препаратам стандартизированы и являются достаточно 

жесткими, так ГК должна быть высокоочищенной, особенно уделяется 



внимание наличию в препаратах белковых молекул, которые могут вызывать 

аллергические реакции (Эйри А.М., 2010; Эрнардес Е.И., 2010).  

В зависимости от показаний к применению препарата используют в 

комплексы ГК с высокой или относительно низкой молекулярной массой. 

Поскольку высокомолекулярная плохо проникает в ткани ее биодоступность 

можно усилить посредством электромагнитных полей. Такая методика 

пролонгирует действие гиалуроновой кислоты (Москвин С.В., 2013).  

По поводу других путей введения ГК (методом фореза, в виде 

применения наружных средств) в настоящее время остается открытым, в 

связи с тем, что вопрос о том, может ли ГК проходить через эпидермальный 

барьер, так как нет еще достаточного количества исследований на эту тему 

однозначного ответа. Считается, что использование препаратов ГК в виде 

дерматокосметики может  приводить лишь к косметическому 

незначительному эффекту, в основном за счет образования на поверхности 

кожи полупроницаемой пленки, которая создает благоприятные условия  и 

стимулирует естественные процессы в коже (Эрнандес Е.И., Марголина А.А., 

1998).  

Однако исследования последних лет доказали, что молекулы  ГК 

способны проникать в глубокие слои кожи и, более того, способствовать при 

этом переносу других веществ, то есть увеличивать  биодоступност их 

ингредиентов. Результaты исследовaния aбсорбции кожей 

рaдиоaктивномеченого высокомолекулярного комплексa ГК покaзали 

возможнoсть тoпическогo (неинъекционногo) использования гиалуроновой 

кислоты. Данные исследования проводились в условиях  in vivo (мыши и 

добровольцы), которым применяли гель с меченными молекулами 

гиалуроновой кислоты. С помощью радиографического исследования было 

доказано, что уже через 30 минут после нанесения ГК ее молекулы 

проникают до дермы. Было выявлено, что в более глубоких слоях 

эпидермально-дермальных слоев и в эндотелии лимфатических сосудов ГК 

частично поглощается клеточными структурами. Данное положение в 



дальнейшем было подтверждено в исследованиях  хроматографическим 

методом с анализом биологических тканей (кровь, моча), печеночной ткани и 

кожи, в которых были обнаружены меченые молекулы гиалуроновой 

кислоты и ее метаболиты - свободные ацетаты и вода. Проникновение ГК 

через кожу было тaк же пoказaнo в исследовании без пoлиэтиленгликоля, 

который входит в состав топических косметических средств (Марголина А.А. 

и соавт., 1999). Было выявлено, что через эпидермальный барьер проходят 

лишь  цепи ГК  с молекулярной массой до  360-400 кДа, в всвязи с этим 

транспорт через эпидермальный барьер гиалуроновой кислоты совершается 

за счет активных механизмов, не путем пассивной трансфузии. Данные этого 

исследования выявили, что гиалуроновая кислота может быть активным 

переносчиком различных  биоактивных компонентов.  

Поскольку расстояние между кератиноцитами очень невелико, 

проникновению в глубокие слои ГК могут способствовать сами размеры 

молекулы. Принимая во внимание данный факт, а также то, что 

низкомолекулярная ГК активирует  развитие новых сосудов в капиллярной 

сети, а нарушения в МЦ являются ведущим патогенетическим звеном в 

развитии признаков экзо- и эндогенного старения, исследователи, это 

выявившие - Keya Н. и Kitagawa Н. (1998) рекомендуют использовать в 

составе дерматокосметических топических средств фрагменты ГК, 

содержащие от 7 до 25 дисахаридных единиц. 

Сегoдня на косметoлoгическом рынке достаточно бoльшoе количествo 

препаратов, содержащих ГК, при этом в отличие от лекарствeнных 

препаратов, в кoтoрых особый интерес представляют 

противoвoспалительное, рaнoзаживляющее и иммунoмoдулирующее 

действие ГК, в кoсметических кoмпoзициях акцент сделан на улучшение 

пластических свойств кожи, оснoванном на вoспoлнении и поддержании 

уровня влаги в коже. Известно, что с возрастом общее содержание ГК в коже 

практически не мeняется, а мeняется лишь ee качественное сoстoяние: в 

старoй коже и при фoтoиндуцированном старении прoцент aссoциированной 



(связанной) ГК значительно выше, чем в молодой и не поврежденной (Meyer 

L.J., Stern R., 1994). От этoгo и зависят гидрoфильные свoйства ГК - 

связанная ГК oбладает меньшей гигрoскопичностью. Этo привoдит к тoму, 

что сoдержание влаги в коже снижается, развивается ксероз, появляются 

морщины и складки. Непрoдoлжительный эффект разглаживания морщин 

после однократного нанесения ГК происходит в оснoвном благoдаря тому, 

что в кожу попадает небoльшoе дoпoлнительное коoличествo свoбoдной ГК. 

Наoобщее сoдержание ГК в коже онoa прaктически не влияет, поскольку 

быстро деградирует, но некоторое время после такой аппликации кожа 

выглядит более свежей и гладкой. При регулярном использовании средств 

для увядающей кожи на основе ГК удается поддерживать кожу в 

увлажненном в достаточной степени состоянии.  С другoй стoрoны, общее 

повышение урoвня влaги в коже спoсoбствует aктивизации метaболических 

прoцессов, и это в свою oчередь полoжительнo скaывается на внешнем виде. 

Таким образом, применение препаратов с гиалуроновой кислoтoй дaет 

быстрый и крaсивый эффект, решая сразу несколько проблем: помогает 

увлажнить кожу, восстановить ее структуру, одновременно стимулирует 

фибробласты (то есть коллагенновые и эластиновые волокна, отвечающие за 

упругость кожи и красивый овал лица), являясь при этом прекрасным 

антиоксидантом, улучшает цвет кожи, выравнивает ее рельеф, устраняет 

морщины и дряблость кожи, нежелательные складки, уменьшает 

интенсивность гиперпигментации. Препараты на основе ГК в соответствии с 

механизмами действия ГК показаны как при инволюционном старении, так и 

при признаках фотоиндуцированного старения.  

В последние годы была синтезирована фрагментированная 

гиалуроновая кислота с низкой молекулярной массой и пространственной 

структурой «Hyalupure» (компания Vitalaser GmbH), модифицированная 

специально для проведения процедур лазерофореза. Препарат «Hyalupure» 

содержит  ультра-низкомолекулярную фракцию ГК, в которой цепочки 

состоят всего из 5-10 звеньев. Основным компонентом во всех 



косметических средствах Hyalupure является натуральный гиалуронат натрия 

и микроконцентраты, способные проникать через кожный барьер и 

компенсировать недостаток ГК и других активных веществ.  Препарат 

Hyalupure не содержит аллергенов и хорошо переносится кожей, склонной к 

аллергии, не вызывая раздражения. Не имея в своем составе никаких 

синтетических эмульсифаторов, спирта и консервантов, продукты серии 

Hyalupure подходят для чувствительной и раздраженной кожи.  

Благодаря уникальной технологии дегидратирования синтетической 

гиалуроновой кислоты удалось получить фрагментированную ГК с низкой 

молекулярной массой и пространственной структурой. В отличие от 

продуктов химического дробления гиалуроновой кислоты, после обработки 

атермическим лазером такие молекулы способны восстанавливать объемную 

структуру матрикса и связывать такое же количество молекул воды, как и 

природная гиалуроновая кислота. Изобретение технологии лазерной 

биоревитализации, позволило достичь того же, а часто и лучшего эффекта 

без инъекций.  

 

1.3. Низкоэнергетическая лазеротерапия  и лазерофорез в 

косметологии 

Лазеры являются источниками электромагнитного излучения 

оптического диапазона, обладающего рядом уникальных свойств: 

монохромность, когерентность и поляризованность [181,182,194]. 

Монохромность лазерного излучения определяет длину волны ЛИ и 

напрямую зависит от природы возбуждаемых атомов (молекул). Именно 

узкий спектр ЛИ обеспечивает селективность взаимодействия лазера с 

определенными структурами биологических тканей, что позволяет 

добиваться определенных физиологических эффектов. Когерентность 

лазерного излучения, подразумевает однонаправленность волновых 

процессов во времени и пространстве. Направленность или 

коллимированность характеризуется пространственной когерентностью 



лазерного излучения, когда все фотоны распространяются в одном 

направлении, благодаря чему сводится к минимуму потеря энергии лазерного 

луча. Поляризованность лазерного излучения обусловлена взаимно 

перпендикулярным расположением векторов напряженности электрического 

и магнитного полей в электромагнитной волне по отношению к направлению 

ее распространения, а степень поляризации ЛИ определяется техническими 

характеристиками лазера (Пономаренко Г.Н., 2002; Гейниц А.В., 2003; 

Москвин С.В., Улащик В.С., 2008; Москвин С.В., Миненков А.А., 2010; 

Потекаев Н.Н., 2012; Schroeter C.A., 1998; Goldberg D.J., 2002).  

В зависимости от энергетических характеристик выделяют 

низкоэнергетические лазеры с плотностью мощности менее 100мВт и 

высокоэнергетические с плотностью мощности более 10Вт/см². От этого 

параметра напрямую зависят фотобиологические эффекты. Так, НЛИ (до 

100мВт/см²) способно стимулировать лишь активацию электронного 

возбуждения атома, что сопряжено с развитием фотохимических реакций в 

клетках. Самыми востребованными в дерматовенерологии и эстетической 

медицине являются лазеры (НЛИ) крaсного и инфрaкрасного спектра, 

которые обладают достаточной проникающей способностью и являются 

мягким физиологичным фактором для кожи. При воздействии ЛИ на кожу 

происходят характерные для любого излучения процессы: прямое отражение 

лучей, в дальнейшем проникающее в ткань лазерное излучение подвергается  

многократному рассеиванию и поглощению биологическими структурами с 

преобразованием во вторичное излучение (Орехова Э.М., и соавт.2005;  

Москвин С.В., Буйлин В.А., 2006; Пономаренко Г.Н., 2009; Потекаев Н.Н., 

Круглова Л.С.,  2012). Поглощенная часть световой энергии в зависимости от 

длины волны ЛИ и структуры биологической ткани преобразуется в энергию 

колебательных процессов, электронного возбуждения, либо вызывает 

диссоциацию молекул. Так лазерное излучение в ближнем инфракрасном 

диапазоне вызывает лишь колебательные процессы в молекулах и 

активизирует электронное возбуждение атомов. Следовательно, эффект ИК 



НЛИ связан, прежде всего, с тепловой энергией (Бабаянц Р. С., Ракчеев А.П., 

1974; Миненков А.А.. 2005; Орехова Э.М.,Кончугова Т.В., 2000,2005).  

Вообще, вызванная низкоинтенсивным лазерным излучением 

активация биологических процессов в тканях организма является достаточно 

сложным  процессом каскадного характера: вначале происходит поглощение 

квантов света специальнымихромофорами с образованием 

фотосенсибилизирующих молекул, происходит трансформация энергии 

световой в тепловую, активация синтеза регулирующих структур с 

последующей активацией нейрогуморальных путей регуляции, что в 

конечном итоге и проводит к фoтoбиологическому эффекту, кoтoрый 

преимущественно протекает в соответствие с механизмам краткосрочной и 

долговременной адаптации. Ранний эффект лазерного воздействия 

определяется воздействием лазера непосредственно на сам патологический  

очаг, а стимуляция нейрогуморального механизма адаптации, где лазер 

выступает триггерным фактором, приводит к долгосрочному эффекту 

последействия, который реализуется как раз через систему адаптации 

(Цепколенко В.А., 2002; Орехова Э.М., 2005; Рязанова Е.А., 2007). 

Основной характеристикой биологических тканей в отношении 

восприятия индуцированного лазером излучения является наличие структур, 

чувствительных к НЛИ: это, прежде всего, специализированные 

фоторецепторы  и различные фотоакцепторы (соединения гемоглобина, 

медьсодержащие ферменты, пигмент, цитохромы и др.). Таким образом, 

поглощение определенной длины волны лазерного излучения происходит 

специальной фоторегулирующей системой, что и определяет 

фотобиологический эффект различных видов НЛИ (Бабаянц Р. С., 1983; 

Цепколенко В.А., 2009; Гейниц А.В., 2010).  

В современной дерматологической и косметологической практике 

низкоэнергетическое лазерное излучение используется достаточно широко, 

за счет большого количества клинических эффектов, вызываемых им. 

Низкоэнергетическое лазерное излучение повышает фагоцитарную 



активность макрофагов, положительно влияет на функциональную 

активность лимфоцитов и нейтрофилов. Доказано стимулирующее действие 

низкоинтенсивной лазеротерапии на трофические и репаративные процессы, 

что обеспечивается активацией окислительно-восстановительных реакций в 

тканях, приводящей к нормализации всех обменных процессов в тканях, 

включая белковый, липидный, углеводный. НЛИ дополнительно влияет на 

процессы микрогемодинамики, вследствие коррекции исходно нарушенных 

механизмов активного и пассивного кровотока. Доказано положительное 

влияние НЛИ на активность протеолитических ферментов, кислородно-

транспортную функцию крови. Помимо этого действие лазерное излучение  

стабилизирует мембраны клеточных структур, за счет выраженного  

антиоксидантного действия (Бабаянц Р. С., Ракчеев А.П., 1974; Боголюбов 

В.М., Пономаренко Г.Н., 1997, Еремеев Б., 2003, Москвин С.В., 2013).  

Данные эффекты НЛИ обеспечивают иммуномодулирующее, 

противовоспалительное, трофическое, противоотечное, 

десенсибилизирующее, противозудное действия. В тоже время, благодаря 

возможности воздействовать на все адаптивные и регуляторные системы 

(нервную, иммунную, в том числе  гуморальнoе звено, лазерное излучение 

стимулирует все физиoлoгические прoцессы в организме, повышает 

неспецифическую резистентность, что и oбеспечивает общий 

оздоравливающий  лечебный эффект ЛИ (рис.1).  

 



 

Рис.1. Механизмы биологического действия низкоэнергетического лазерного 

излучения (Н.Н. Потекаев, Л.С. Круглова, 2012). 
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широкое использование лазерного излучения с целью коррекции возрастных 

изменений. Примечательно, что именно в последние годы существенно 
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низкоинтенсивного лазерного излучения в косметологии, а преимущества 
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2004; Цепколенко В.А., 2009; Виссарионова И.В., 2010; Круглова Л.С., 2012; 

Москвин С.В., 2013). 

Одной из самых востребованных на сегодняшний день процедур с 

использованием НЛИ является лазерофорез - введение биологически 

активных лекарственных препаратов посредством воздействия лазерного 

излучения (Москвин С.В., Миненков А.А., 2010; Андреева Ю.В., 2012; 

Круглова Л.С., 2012; Москвин С.В., Кончугова Т.В., 2013). Для проведения 

фотофореза используются только те препараты, которые прошли 

эксперементально-клинические, в том числе физико-химические 

исследования по изучению форетической способности препарата, 

результатами которых было доказано, что данный препарат сохраняет свои 

фармакологические свойства под действием лазерного излучения.  

Важным аспектом в научном обосновании применения метода 

лазерофореза является понимание механизмов проникновения лекарственных 

веществ через кожу, поскольку с учетом защитной функции кожи 

трансэпидермальное проникновение водных растворов разных веществ 

ограничено многими условиями (Жаров В.П., 1993; Лисенкова А.М., 2010; 

Москвин С.В., 2013). Основным для введения большинства препаратов 

является тракскутантный путь проникновения через потовые железы и 

волосяные фолликулы. Главенствующим фактором, определяющим 

потенциальную возможность для проникновения лекарственного препарата 

через кожу является структура самого вещества (молекулярная масса, 

химическое строение, конформация, степень гидрофильности). Помимо 

этого, при проведении лазерофореза учитываются и другие условия, 

влияющие на проникновение: место и площадь аппликации, возраст 

пациента, температура и степень гидратации кожи, интенсивность 

кровоснабжения данного участка кожи (Жданов Е.В. 2004; Краюхин А.В., 

2005; Купеев В.Г., 2006; Железнякова Т.А., 2010). Однако возможность 

проникновения частиц через устье не гарантирует их дальнейшее 

продвижение, поскольку для этого необходимо пройти через железистые 



клетки потовых желез и эпителиальные клетки волосяного фолликула. 

Наиболее вероятным механизмом, позволяющим это осуществить, является 

трансцитоз, точнее его разновидность, пиноцитоз - процесс, объединяющий 

признаки экзоцитоза и эндоцитоза (Глебов Р.Н., 1987; Жданов Е.В., 2004).  

В последние годы в косметологии для восстановительной коррекции 

признаков старения научное обоснование и практическое применение 

получил метод лазерной биоревитализации или лазерофорез 

низкомолекулярной гиалуроновой кислоты (Краюхин А.В., 2005; Антипов 

Е.В., 2013). Для проведения данных процедур используется инфракрасное 

низкоэнергетическое (атермическое) лазерное излучение. Известно, что при 

воздействии ИК НЛИ на кожу в небольших дозах происходит ускорение 

обменных процессов в клетках эпидермиса и дермы, что в частности 

приводит к увеличению синтетической активности фибробластов и 

появлению нового полноценного коллагена. Это сопровождается 

положительными изменениями со стороны основного вещества дермы: 

локальному увеличению объема основного вещества, восстановлению ее 

гидратации и, как следствие, уменьшению выраженности морщин и 

повышению тургора кожи. При проведении лазерной биоревитализации 

происходит суммация эффектов лекарственного препарата и ЛИ, что 

обуславливает высокую эффективность данной методики в программах 

омоложения (Москвин С.В., 2010; Федорищев И.А., 2011;  Круглова Л.С. 

2012; Антипов Е.В., 2013).  

Суть метода заключается в комплексном воздействии атермического 

терапевтического лазера с длиной волны 785 нм и специального геля на 

основе низкомолекулярной гиалуроновой кислоте. В ходе процедуры под 

воздействием лазерного излучения происходит открытие транспортных 

каналов в роговом слое и активное проникновение через них 

низкомолекулярных фракций гиалуроновой кислоты. Дальнейшее 

воздействие лазерного излучения стимулирует восстановление трехмерного 

матрикса гиалуроновой кислоты и образования депо препарата, 



сохраняющееся в течение продолжительного периода. Это обеспечивает 

длительное увлажнение и регенерацию кожи с мощным лифтинговым 

эффектом. В тоже время в дерме под воздействием излучения данной длины 

волны происходит стимуляция метаболизма, увеличивается синтез коллагена 

и эластина.  

Известно, что ЛИ с длинной волны 785 нм является наиболее 

эффективным для стимуляции временного ослабления связей между 

десмосомами. Благодаря этому в роговом слое образуется множество 

транспортных каналов, диаметр которых, однако недостаточен для 

транспортировки природной гиалуроновой кислоты, но вполне достаточен 

для глубокого введения частично дегидратированной и фрагментированной 

гиалуроновой кислоты. По сути, технология лазерной биоревитализации 

комбинирует воздействие атермического диодного лазера инфракрасного 

диапазона и ГК, содержащего максимально возможную концентрацию 

микронизированной дегидратированной гиалуроновой кислоты.  После 

проникновения под воздействием лазерного излучения  молекулы 

гиалуроновой кислоты восстанавливают первоначальную структуру и 

сшиваются в «огромные сети», которые способны удерживать естественную 

влагу кожи - «межклеточную воду» в 5-7 раз больше.  При этом объемное 

распределение гиалуроновой кислоты в коже происходит гораздо  

равномернее, чем в случае инъекций препаратов, применяемых для 

биоревитализации. Процедура является заменой инъекционной 

биоревитализации, но без повреждения кожных покровов и равномерного 

распределения гиалуроновой кислоты в коже.  

Чтобы увеличить содержание гиалуроновой кислоты в коже  лазерную 

биоревитализацию проводят в два этапа: кожа поочередно обрабатывается 

инфракрасным атермическим лазером и гелем с гиалуроновой кислотой. 

Особенностью и одним из определяющих отличий лазерной 

биоревитализации от инъекционной является то, что процедура не требует 



специальной подготовки зоны воздействия и не сопровождается побочными 

эффектами, требующими  длительного восстановления после процедуры.  

Преимуществами лазерной биоревитализации являются: простота 

применения, немедленный видимый результат, продолжительный эффект, 

отсутствие противопоказаний и побочных эффектов, а также комфортность 

самой процедуры.  

Перспективным в этом направлении является научное обоснование 

применения лазерофореза ГК с целью коррекции признаков 

фотоиндуцированного старения. 

 

1.4. Клинические эффекты микротоковой терапии 

Вопросы применения методов аппаратной физиотерапии и их 

эффективности в косметологии в настоящее время являются одними из 

приоритетных, но и до настоящего времени остаются недостаточно 

разработанными. Это связано со значительной разобщенностью деятельности 

врачей физиотерапевтов и косметологов. Именно поэтому в последние годы 

появляется все больше исследований доказывающих эффективность 

различных физиотерапевтических методов в основном, используемых для 

коррекции возрастных изменений. В тоже время в доступной литературе 

практически отсутствуют данные о преимуществах применения 

комбинированных и сочетанных методик с учетом особенностей их 

физиологического действия. Учитывая вышеизложенное, весьма 

перспективным является научное обоснование и разработка новых, в том 

числе комбинированных  методов физиовоздействия с учетом некоторых 

патогенетических аспектов развития фотоиндуцированного старения.  

Орехова Э.М., Васильева  М.С., Кончугова Т.В., (2005), Виссарионова  

И.В., (2010), Корчажкина Н.Б., (2012) и другие авторы отмечают, что 

применение физиотерапевтических методов в косметологии оправдано с 

различных позиций: и высокая эффективость, и комплаентность со стороны 

пациентов, что оказывает положительное  влияние на параметры качества 



жизни. В современной физиотерапии применительно к эстетической 

медицине все более чаще применяется микротоковая терапия. Достаточно 

высокая  эффективность, безболезненность, комфортность, простота 

методики обуславливает ее широкое применение в эстетической  медицине 

(Эрнандес Е.И., 1988; Озерская О.С., 2002; Левкович А.В., Мельник В.С. , 

2007; Windsor R.E.,1993). 

Микротоковая терапия относится к низкоинтенсивным  физическим 

методам воздействия, основным фактором в котором выступает слабый 

импульсный электрический ток с силой в диапазоне 10 - 600 мили ампер 

(мА), частотой следования импульсов от 0,1 до 300 Гц и напряжением  11 - 

14 В. Микроток - это низкоинтенсивный ток, который ранее не считался 

приемлемым для клинического использования. Однако в целом ряде научных  

исследований было убедительно доказано, что травматическое повреждение 

тканей в определенной степени меняет электрический потенциал и так как 

электрический ток всегда проходит по пути «наименьшего сопротивления», 

классические электрические заряды, подведенные к тканям, будут двигаться 

в направлении поврежденных травмированных клеток. Меньший ток - тот, 

который может проникать в клетку и осуществлять регулировку 

электрического потенциала клеток, стимулируя восстановительные процессы 

направленные на коррекцию физиологического функционирования клеток.  

Небольшие электрические поля могут осуществлять инициирование и играть 

определенную роль в обеспечении многочисленных электрохимических 

реакций восстановительной направленности. При этом микротоки 

сопряжены с настолько слабым воздействием, что пациент не испытывает 

никакого дискoмфoрта вo время прoцедуры (Озерская О.С., 2002; Соколова 

Е.В., 2002; Левкович А.В., Мельник В.С. , 2007; Корчажкина Н.Б., 2011).  

В иностранной литературе методики использования микротоковой 

терапии в зависимости от превалирующего физиологического дуйствия носят 

название MENS (Microcurrent Electrical Neuromuscular Stimulation) или  

микротоковая нейро - электростимуляция мышечных волокон и TENS 



(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) - транскутантная 

электростимуляция нервных окончаний. При этом программа TENS имеет 

небольшой спектр физиологических эффектов и в основном используется для 

купирования болевого синдрома, в то время как MENS не только борется с 

болью, но и положительно влияет на  трофические процессы в тканях. В 

связи с этим метод MENS получил более широкое распространение в 

косметологии, хотя TENS также применяется в косметологической практике, 

в частности в эстетической  пластической хирургии при ведении пациентов в 

раннем после операционном периоде. 

Многочисленные методологические подходы при методике ММТ, 

прежде всего стимулирующие трофические процессы в тканях, позволяют 

рекомендовать их для широкого применения при различных патологических 

состояниях, в частности в эстетической медицине, когда  улучшение 

качественных характеристик кожи является конечной целью основных 

мероприятий по борьбе с признаками старения. Исследования Ченга (1982) 

показали, что воздействие МТТ позволяет повысить продукцию АТФ 

(аденозинтрифосфата) клетки в 3-5 раз, увеличить трансмембранный 

транспорт и количество активных веществ в области воздействия, 

стимулировать процессы  синтеза белков, приводит к позитивному 

изменению мембранного потенциала клетки, открытию ионных, в частности 

(Са++) кальциевых  каналов. Отмечается положительное влияние на 

процессы  синтеза нативного коллагена. В силу того, что МТ изменяет 

мембранный потенциал клеток и мышечных волокон, возможно не только 

повышать тонус мышц, но и расслаблять их, устраняя спазм. МТТ 

применяется также в комплексной терапии рубцовых деформаций с 

различной давностью процесса как в виде монотерапии, так и в комбинации с 

другими физиотерапевтическими методами (Соколова Е.В., 2002; Круглова 

Л.С., 2011;  Виссарионова И.В., и соавт., 2011; Windsor R.E., 193; Sara J., 

2004).  



Известно, что процедуры микротоковой терапии обладают 

способностью улучшать состояние кожи за счет лимфодренажного (общего и 

местного) эффекта и улучшения микроциркуляции. По данным отдельных 

исследвателей, использование микротоков показано при хронических 

воспалительных заболеваниях кожи (Соколова Е.В., 2002; Виссарионова 

И.В., и соавт., 2011).  При легких формах атопического дерматита она даже 

может стать методом первой линии при условии адекватного увлажнения 

кожи. Помимо больных атопических дерматитом, микротоковая терапия с 

успехом применяется у пациентов с диффузной и очаговой алопецией, 

розацеа (папуло-пустулезная форма), в после операционном периоде 

(Соколова Е.В., 2002; Потекаев Н.Н., и соавт., 2007; Корчажкина Н.Б., и 

соавт. 2011). 

      Поскольку метод основан на достаточно  физиологических эффектах 

микротоков для организма, которые влияют на функциональное состояние 

эпидермально-дермальных слоев кожи, мышечную ткань,  результатом их 

действия является прежде всего модулиляция в сторону нормализации 

физиологической активности клеток различных тканей, подвергшихся 

воздействию микротоков, включая сосудистую сеть. MENS  оказывает 

анальгезирующий за счет прямого стимулирующего действия  на нейроны 

антиноцицептивной системы периферической нервной системы и непрямого 

(опосредованного) действия на эти же волокна посредством стимуляции 

особых  «эндогенных анальгетиков» , которые относятся к группе опиоидных 

нейропептидов - энкeфaлина и эндoрфинa. Лимфодренажный эффект и 

улучшение гемодинамики, активация процессов клеточного метаболизма 

показаны в случаях когда необходимо снять отек и усилить лифодренаж, 

устранить болевой синдром как  при наличие острых так и хронических 

болей. Под действием микротоков отмечается  улучшение трофических 

процессов в  тканях, что приводит к восстановлению их нормального  

функционирования (Озерская О.С., 2002; Соколова Е.В., 2002; Левкович 

А.В., Мельник В.С. , 2007; Корчажкина Н.Б., 2011). 



Патологические процессы в любой ткани (в коже в том числе) 

начинаются с повреждения клеток. Арахидоновая кислота, входящая в 

липидную фракцию клеточных мембран, попадая при их разрушении в 

межклеточное пространство, запускает воспалительную реакцию со всеми 

вытекающими последствиями. Процессы восстановления поврежденных 

тканей протекают с активизацией всех внутриклеточных процессов, поэтому 

с целью ускорения репаративных процессов в тканях необходимо как 

активизация процессов, так и определенные условия, что бы эти процессы 

шли своим чередом.  Именно такие условия создаются при использовании 

одной из методик микротоковой терапии, а именно MENS, использование 

которой позволяет влиять на эти моменты.  

При признаках фотостарения отмечается хроническое воспаление тканей 

кожи, которое  обычно сопровождается местным отеком, что вызывает 

нарушения в системе микроциркуляции. В конечном итоге клетки не 

получают достаточно питательных компонентов, а в межклеточном веществе 

скапливаются всевозможные продукты катаболизма. При таком положении 

дел нормализация процесса микроциркуляции является необходимым 

условием коррекции данного состояния.  

По данным А.В. Левкович (2007) и Корчажкиной Н.Б., (2011) 

микротоковая терапия в таких случаях является чуть ли не единственным 

способом эффективной борьбы с отеком посредством лимфодренажа. 

Стимулируя мышечные волокна к последовательным сокращениям и 

расслаблению, микротоковые воздействия вызывают «эффект помпы», при 

котором за счет сжатия мелкие сосуды периферической сети и 

лимфатические капилляры, которые окружены мышечными волокнами 

спадаются, и из них вытесняется биологическая жидкость (кровь, лимфа), а в 

момент расслабления мышечных волокон просвет сосудов раскрывается и 

биологическая жидкость устремляется обратно. Кроме того, микротоки 

действую на гладкую мускулатуру артериол, активирую их экскурсию. 

Благодаря микротоковой стимуляции улучшается микроциркуляция, быстрее 



спадает отек, улучшается транспорт питательных веществ в клетки, 

ускоряются процессы репарации тканей и восстановление поврежденного 

участка.  

Процедуры МТТ с целью коррекции признаков старения рекомендуется 

начинать с режима активации регенеративных процессов в тканях (ETR)с 

целью уменьшения отека, стимуляции трофических процессов, в случае 

необходимости можно сразу подключать режим микротокового 

лимфодренажа (MLD)  с целью усиления лимфодренажа.  В дальнейшем 

возможно использование режимов направленных на коррекцию эритемы и 

гипо- и гиперпигментацию.  

Интересные данные были получены Американскими исследователями, 

которые применяли МТТ в подготовительном и реабилитационном периоде 

ВЛИ у пациентов с инволюционными изменения кожи лица, что позволило 

не только повысить эффективность дермабразии (шлифовки кожи) с 

использованием аблятивного CO2-лазера и улучшить качественные 

характеристики кожи, но и сократить среднее время постоперационной 

эритемы более, чем в 2 раза.  

Имеются данные  о хорошем эффекте использования комбинации 

микротоков и другого вида электролечения  - и электростимуляции в 

коррекции возрастных изменений. Лифтинг лица и шеи с применением 

импульсного электрического поля способствует значительному  повышени. 

тонуса мышц лицевого черепа, что обуславливает его широкое применение в 

эстетической медицине с целью безоперационной подтяжки даже  при 

выраженном птозе.  Длительные исследования американских и японских 

специалистов в области косметического безоперационного лифтинга 

подтвердили данные  следующего закона Арндта-Шульца: ‖Слaбый 

электрический стимул спoсoбствует повышению физиoлoгическoй 

aктивнoсти клеток, сильный напротив зaтормaживает или полностью  

блoкирует ее деятельность‖. Таким образом, в эстетической медицине 

показано использование субсенсорной или подпороговой стимуляции, при 



которой сила тока составляет несколько десятков микроампер и нет видимых 

сокращений мышц, однако и того воздействия достаточно для получения 

быстрого и хорошего отклика тканей.  

При внешнем воздействии микротоков в 2-3 раза ускоряется накопление 

клетками АТФ, интенсифицируются синтез белков, ионный обмен, процессы 

анаболизма, транспорт активных веществ и выведение токсинов, тогда как 

использование классических режимов ЭМС в большей степени угнетает все 

эти процессы. Микротоковая стимуляция одновременно воздействует на 

кожу, мышцы, лимфатические и кровеносные сосуды, обеспечивая 

увлажнение глубоких слоев кожи, улучшение кровообращения, вывод 

токсинов и восстановление нормального функционирования всех клеточных 

структур. При этом сеансы процедур оказывают приятное расслабляющее 

действие и совершенно безопасны. Уже после первых сеансов заметен 

омолаживающий эффект в виде улучшения внешнего вида  кожи. Обычный 

курс - 10-12 ежедневных процедур. Очень хорошая эффективность 

отмечается при использовании микротоковой терапии с целью 

лимфодренажа, лечения целлюлита и стимуляции ослабленных мышц. 

Использование дополнительных программных режимов в комплексе со 

специальной дерматокосметикой способствуют устранению ксероза или 

наоборот повышенного салообразования, при выраженных признаках 

старения  вызывает тонизирующий эффект, эффективно борется с 

симптомами постакне, уменьшает гиперпигментацию, а при розацеа и 

куперозе уменьшает выраженность сосудистого рисунка, при рубцовых 

деформациях и  ожогах активизирует репаративные процессы, улучшая 

качественные характеристики рубцовых тканей, восстанавливает рост волос 

при  алопеции (Озерская О.С., 2002; Соколова Е.В., 2002; Левкович А.В., 

2007; Корчажкина Н.Б., 2011). Прекрасные результаты достигаются при 

использовании микротоков для ускоренного заживления ран и ожогов, а 

также лечения рубцов (Виссарионова И.В., и соавт., 2011). Особо следует 

отметить лимфатический дренаж, основанный на непосредственном 



воздействии микротоков на лимфатические узлы и сосуды. Метод весьма 

эффективен при лечении целлюлита и ожирения и снятии отеков различного 

генеза.  

В  США, например, этот метод достаточно широко назначается в раннем 

реабилитационном периоде после пластических операций. Именно высокая 

клиническая эффективность микротокового лимфодренажа при почти 

полном отсутствии противопоказаний для его применения обуславливают 

широкие перспективы для данной методики в отличие от других 

физиотерапевтических методов лимфодренажа. Ряд исследователей  

отмечают высокую профилактическую ценность микроковой терапии, когда 

ее применение в до операционном периоде снижает количество 

прогнозируемых побочных эффектов. Мягкое физиологичное воздействие 

микротоков показано в любом возрасте, включая геронтологическую 

практику, в ряде случаев использование микротоковой терапии показано с 

целью профилактики развития признаков хроностарения.  

По данным ряда авторов, эстетические результаты лазерной шлифовки в 

большинстве случаев получаются неудовлетворительными как раз из за 

недостаточности исходного тонуса мышц лица (Гейниц А.В., 2010). При 

применение микротоков до лазерной абляции способствует повышению 

тонуса мышц, что в совокупности с последующей абляцией дает 

комплексный долгосрочный результат. Определенные программы 

микротоковой терапии позволяют в течение достаточно короткого 

промежутка времени добиться существенного сокращения таких мышц, как 

жевaтельнaя, щечнaя, скуловaя, лобнaя, мышцa гордецов, что дает хороший 

эстетический результат в отношении подтяжки овала лица и сопровождается 

вравнванием мимических морщин. 

Превентивное проведение процедур миротоковой терапии улучшают 

течение послеоперационного периода, вызывая снижение количества 

возможных осложнений. Также МТТ широко используется в эстетической 

медицине при коррекции фигуры.  



Все вышеизложенное обосновывает целесообразность применения 

микротоковой терапии, в том числе и в составе комбинированных методик с 

целью коррекции признаков фотостарения. 

 

 

Глава 2. ОБЪЕМ, СТРУКТУРА, МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Клинические  методы исследования 

2.1.1. Определение индекса тяжести процессов фотостарения 

Признаки фотостарения, как правило, проявляются до признаков 

возрастного старения и локализуются на открытых участках кожи (лицо, шея, 

область декольте, кисти, предплечья). При фотостарении в гистологической 

картине преобладают деструкция и фрагментирование эластиновых волокон, 

разрушение и дегенерация фибриновых волокон, микроваскуляризация, 

неравномерное распределение меланоцитов.  

К клиническим проявлениям фотостарения относятся: ятрогенный 

ксероз, эластоз, усиление кожного рисунка, глифические морщины, 

сосудистые изменения (телеангиэктазии, экхимозы, стойкая диффузная 

эритема), пигментные нарушения (лентиго, эфелиды, гипомеланоз, 

пойкилодермия Сиватта),  себорейный кератоз, сенильные угри (comedo 

senilis), развитие пограничных и злокачественных новообразований кожи.  

Оценка степени тяжести симптомов фотостарения проводилась в 

соответствии с клинической шкалой R.Glogau (1999) (табл.1). 

Степень выраженности кожных симптомов  – индекс фотостарения ИФС 

учитывал такие признаки как: хронические воспалительные явления, кожный  

эластоз, наличие купероза (тeлeангиэктазии), нарушение пигмeнтации в виде 

гипер- или гипо пигментных очагов, сухость кожи (ксероз), десквамацию 

(шелушение), наличие и степень выраженности глубокие мимических 

морщины, усиление кожного рисунка, утолщение кожи, которые  



индексировались по 3 – бальной оценочной шкале: 0 – признак отсутствует; 1 

– слабо вырaжен; 2 – умереннo вырaжен; 3 – сильнo вырaжен. Индекс 

рассчитывался после  суммирования баллов по каждому признаку: 

максимально возможное  значение индекса - 27, минимально - 0 баллов. 

Таблица 1.  

Классификация тяжести симптомов фотостарения (R.Glogau., 1999)  

 

Степень тяжести 

 

Симптомы фотостарения 

 

1 (легкая ст.) 

Минимально выраженные морщины, симптомы 

фотостарения  малозаметны, пигментация отсутствует и  

заметна лишь в лучах лампы Вуда 

 

2 (легкая ст.) 

Мимические морщины заметны  при изменении 

выражения лица, умеренно выраженные симптомы 

фотостарения, ранние сенильные лентигинозные 

высыпания, малозаметные кератомы 

 

3 (средняя ст.) 

Наличие умеренного количества морщин в спокойном 

состоянии, гиперпигментация и телеангиэктазии, 

незначительное количество кератом, снижение тургора и 

эластичности 

 

4 (тяжелая ст.) 

Заметны многочисленные глубокие морщины, в 

значительной мере выражены признаки фотостарения, 

отмечаются многочисленные гиперпигментные пятна, 

сосудистые образования и кератомы, значительное 

снижение тургора и эластичности  

 

2.1.2. Оценка качества жизни больных 

Изучение  физической и психоэмоциональной составляющей 

каждодневного функционирования пациентов и влияние самих процедур 

восстановительного лечения на качество жизни проводилось с 

использованием индекса ДИКЖ, который был предложен в 1994 году для 

использования в дерматологической практике. Данный опросник состоит из 

10 достаточно простых вопросов, на которые отвечает сам пациент. 

Заполнение анкет проводилось до и после курса (табл. 2). Оценивались 

вопросы по 3-х бальной системе, затем проводилась суммация баллов с 

учетом вопроса на протяжении последнего месяца   

 



Таблица 2 

Вопросы индекса ДИКЖ. 

1. Насколько большой дискомфорт доставляли Вам проблемы с кожей? 

2. Было ли у Вас чувство неловкости из-за проблем с кожей лица? 

3. Испытывали ли Вы проблемы при хозяйственной деятельности и 

покупках? 

4. Влияло ли состояние Вашей кожи на выбор гардероба? 

5. Были ли проблемы с контактами, ограничения в активном отдыхе? 

6. Испытывали ли Вы трудности при занятиях физкультурой и 

спортом? 

7. Были ли проблемы на работе или учебе? 

8. Отмечали ли Вы проблемы в общении с друзьями и близкими? 

9. Отмечали ли Вы проблемы в интимной жизни? 

10. Изменился ли обычный  распорядок Вашей жизни? 

 

2.1.3. Оценка эффективности проводимой терапии 

Индексы ИФС  и ДИКЖ являются объективными показателями, не 

только отражающими тяжесть процесса, но и высоковалидными 

инструментами оценки эффективности проводимого лечения. В соответствии 

с динамикой данных индексов эффективность проводимого лечения 

оценивалась следующим образом:  

Общая клиническая эффективность– редукция  индексов на 100% - 75%;  

Улучшение процесса – редукция  индексов на 74% - 50%; 

Незначительное  улучшение – редукция  индексов на 49% - 30%; 

Отсутствие  эффективности –  снижение индексов менее, чем на 29%; 

Оценка эффективности и комфортности проводимой терапии также 

оценивалась самими пациентами методом тестирования. Проводился анализ 

субъективных оценок состояния кожи пациентов после комбинированного 

метода по данным теста, включающего следующие критерии, оцениваемые 

по 4-х бальной системе: 



1. тонус кожи: 

― значительно улучшился – 3 балла 

― улучшился – 2 балла 

― без динамики – 1 балл 

― ухудшение – 0 баллов 

2. неоднородность цвета кожи: 

― значительно уменьшилась – 3 балла 

― уменьшилась – 2 балла 

― без динамики – 1 балл 

― усилилась – 0 баллов 

3. выраженность морщин: 

― практически отсутствуют – 3 балла 

― уменьшилась – 2 балла 

― без динамики – 1 балл 

― стали более заметными – 0 баллов 

4. увлажняющий эффект: 

― хороший – 3 балла 

― умеренный – 2 балла 

― без динамики – 1 балл 

― появление сухости – 0 баллов 

 

Также изучались субъективное мнение пациентов о потребительских 

свойствах методики: комфортность процедуры, наличие неприятных 

ощущений в ходе и после процедуры. Собирались и анализировались данные 

о побочных эффектах процедур: появление шелушения, раздражения и 

покраснения кожи, отечность и т.п. 

 

2.2. Специальные методы исследования 

2.2.1. Исследование  состояния микроциркуляции с помощью 

лазерной доплеровской флуометрии 



 

Ведущими факторами в патогенезе фотоиндуцированного старения 

являются сосудистые нарушения и нарушения периферического кровотока. В 

связи с этим неинвазивным методом, чувствительным и обладающим 

большой разрешающей способностью, оценивалось состояние капиллярного 

кровотока и микроциркуляторные процессы. С целью оценки активных и 

пассивных механизмов в микроциркулятором русле в коже с признаками 

фотоповреждения нами в работе было проведена доплеровская флуометрия с 

помощью лазерного излучения. Запись   ЛДФ – граммы назначалась 

пациентам  до и после курса различных методов коррекции.  

Методика лазерной доплеровской флуометрии основывается на 

поглощение структурами крови лазерного излучения с проекцией 

доплеровской составляющей метода. Данное неинвазивное исследование 

предназначено для изучения артериолярного, капиллярного, венулярного 

кровотока, а также функционирование сосудистой сети МЦ. Данная 

методика является объективным показателем эффективности проводимого 

лечение при различных заболеваниях с нарушениями в МЦ.  

Патологические изенения кровяной перфузии в коже, 

характеризующиеся различными вариациями амплитуды и частоты, являются 

наглядным примером характеристических данных микроциркуляции и 

соответствуют различным фазам жизнедеятельности, уровню метаболизма, 

общего состояние тканей. Исследования данным методом проводили от 

отечественного портативного аппарата с программным обеспечением 

«ЛАКК-01» (производство НПП «ЛАЗМА», РФ). Стандартная запись ЛДФ - 

граммы проводилось в горизонтальном положении и в состоянии покоя (5-10 

мин отдыха). Температурный режим, влажность, освещенность помещения 

соответствовали стандартам и были неизменны. Запись доплерограммы 

проводились в течение одной минуты.  

В работе использовались стандартные точки при изучении МЦ в 

области лицевого черепа: лоб, щечные и подбородочная области. После этого 



регистрировалась стандартная запись ЛДФ сигнала с последующей 

фиксацией основных параметров. В работе изучались следующие показатели: 

среднеарифметические составляющих ЛДФ-граммы (ПМ) и 

среднеквадратическое их отклонение (СКО) в процентном выражении. 

Среднеквадратическое отклонение отражает временную составляющую 

отклонений, а также ритмические сокращение сосудов, отражающих 

активный кровоток, перераспределение крови в капиллярной сети (LF); 

колебательные волны высокой частоты (НF), соответствующие сокращениям 

гладких мышц стенок сосудов обусловленные пульсацией при дыхании; 

пульсация сердечной мышцы (СF) инициирует проведение волны в МЦР и 

показывает функционирование резистивных сосудов. 

Для изучения функционирования глубокой сети микроциркуляции 

проводилось стандартизирование параметров отражающих амплитуду (А) в 

соответствии с уровнем сигнала ЛДФ (ПМ): А ритма/ПМх100%, и к 

величине вариационного размаха (СКО): А ритма/СКОх100%, которые 

отражают активный и пассивный кровоток. 

Функционирование микроциркуляторного русла проводилось по 

стандартным параметрам составляющих флаксомоторных ритмов: 

Амплитуда LFволн/СКО*100% - отражает функционирование активного 

ритма сосудистой стенки, сокращение сосудистой гладкой мускулатуры. 

Амплитуда НFволн /СКО*100% определяет сопротивление в сосудах, 

гемодинамику МЦ. Амплитуда СFволн/СКО*100% определяет 

сопротивление внутри сосудов, капиллярную микроциркуляцию. 

Такие же методы были использованы у тридцати практически 

здоровых людей. Эта группа объединена по возрасту, полу, а также по 

измерениям времени в сутках. Эти результаты были приняты за стандарт. 

 

 

 

 



2.2.2. Неинвазивные методы исследования качественных 

характеристик кожи  

Получение показателей морфофункционального состояния кожи 

проводилось с применением неинвазивных методов диагностики кожи по 

следующим стандартизированным точкам:  

1. наружная периорбитальная область – по горизонтальной линии, 

исходящей из латерального угла глазной щели, отступя на 1 см; 

2. скуловая область – по зрачковой линии, отступя 1,5 см от 

глазничного края; 

3. область морщин «марионеток» - по перпендикулярной линии, 

исходящей от угла рта к ветви нижней челюсти, отступя на 1,5 см; 

4. центральная область лба – по линии, исходящей из центра 

межбровья, отступя на 1,5 см. 

Исследования проводились до начала курса терапии и через 7 дней 

после последней процедуры лазерной биоревитализации. 

  2.2.2.1. Изучение рН кожи 

Для получения значений рН кожи исследуемого участка кожи 

использовали аппарат Soft Plus (Callegary, Италия) со специальной насадкой-

электродом в точках, определяемых протоколом диагностики на данном 

аппарате.   

2.2.2.2. Себометрия 

Для оценки уровня сальности кожи в ходе исследования применялся 

аппарат Soft Plus (Callegary, Италия) с насадкой-себометром который 

определяет содержание кожного сала на поверхности кожи в точках, 

определяемых протоколом диагностики на данном аппарате. Метод основан 

на фотометрической оценке жирных пятен (себометрия) на специальных 

пленках. Результат оценивался в микрограммах жира на квадратный 

сантиметр кожи.  

2.2.2.3. Корнеометрия 

Для получения количественной характеристики степени 



увлажненности кожи до и после курса лазерной биоревитализации 

использовался аппарат Soft Plus (Callegary, Италия) со специальной насадкой 

для измерения гидратации поверхностных слоев кожи в точках, 

определяемых протоколом диагностики на данном аппарате.   

Эта неинвазивная методика основана на измерении электроемкости 

кожи, которая отражает количественное содержание воды в коже. Прводится 

изучение электроемкости в систeмe «электрoд-кoжа» пaциента. Принимается 

во внимание диэлектрическая емкость воды соответствующая 81. 

Проникновение электрического поля осуществляется на  весь эпидермальный 

слой - 100 мкм.  

Исследования осуществлялось в состоянии пациента в покое при 

стандартизированных условиях окружающей среды. Поученные данные 

выражались в условных единицах, а затем проводилось сравнение с 

оценочной шкалой. 

Таблица 3 

Оценочная шкала увлажненности кожи (данные корнеометрии). 

Состояние  кожи по степени 

увлажненности 

Кожа верхних и нижних век, 

височная и щечная область, шея 

Выраженная сухость < 15,0 

Умеренная сухость 15,1 – 45,0 

Нормальная влажность 45,0 – 65,0 

Хорошая увлажненность > 66,0 

 

2.2.2.4.Эластометрия 

Для оценки динамики показателей эластичности кожи, получаемых до 

и после курса лазерной биоревитализации, использовалась насадка для 

изучения эластичности кожи аппарата Soft Plus (Callegary, Италия) в точках, 

определяемых протоколом диагностики на данном аппарате. Определение 

тургора и эластичности тканей путем определения с помощью оптической 

системы высоты и скорости расправления тканей при создании 



отрицательного давления в апертуре датчика.  

2.3. Исследование микрорельефа кожи методом 

визиосканирования 

Для исследования динамического изменения микрорельефа кожи в 

процессе селективного импульсного воздействия использовалась система 

Visiоscаn VC 98 (Courаge+Khаzаkа electrоnic, производство Германия).  

Методикаисследования состояла в следующем: на видеокамеру участок 

фиксировался кожный участок и выводился на видеомонитор, затем 

изображение отправлялось на экран подключенного компьютера, 

оснащенного специальной  программой SELS, с помощью которой и  

производилась обработка снимка. По результатам обработки данных 

программой представлялся цифровой материал в  численном эквиваленте об  

информации состояния микрорельефа поверхности кожи. Изучались 

следующие параметры в стандартизированных точках:  

 шелушения – SEsc – scaliness; 

 неровности (шероховатость) – SEr – roughness;  

 гладкости – SEsm - smothing; 

 морщинистости – SEw - wrinkles. 

Данное исследование проводилось до процедуры, сразу после первой 

процедуры и далее через 7 дней после окончания курса лазерной 

биоревитализации. 

Помимо этого, для оценки динамики изменений рельефа кожи 

применялся аппарат Soft Plus (Callegary, Италия) с использованием 

микрокамеры для получения 3D-моделей исследуемого участка кожи и 

расчета данных.  

 

2.4. Ультразвуковое  сканирование 

Для неинвазивной оценки микротопографии кожи в ходе исследования 

методики лазерной биоревитализации VITALAZER TM с использованием 

геля низкомолекулярной гиалуроновой кислоты Hyalupure Lifting Gel 



использовали методику ультразвукового дермасканирования от аппарата 

«DermаScаn C ver.3» («Cоrtex Technоlоgy»Дания), с частотной 

характеристикой волны УЗ  20 мГц. Скорость прохождения ультразвуковой 

волны зависит от нескольких факторов и прежде всего от плотности среды 

через которую он проходит, т.е. акустического импеданса, который может 

меняться по мере прохождения по средам с различной плотностью. Рaзницa в 

aкустическом импедaнсе в прилeгающих срeдах определяет эхогенность 

тканей. 

DermaScan C Ver.3 позволяет выбрать на снимках и анализировать 

конкретные области, в пределах заданных границ которых могут быть 

рассчитаны как размер, так и интенсивность эхогенности определенных 

структур. 

 

2.5. Конфокальная лазерная сканирующая микроскопия 

Исследование конфокальной лазерной сканирующей микроскопии 

(КЛСМ) проводилось на аппарате Vivascope 1500 (Lucid, Inc., США).  

В основе конфокальной лазерной микроскопии лежат принципы 

флуоресцентной микроскопии: фиксация различия индексов преломления 

различных структур ткани.  Элементы кожи, такие как  меланин и кератин, 

из-за их относительно высокого преломляющего индекса, распознаются как 

естественные контрастные агенты. Полученная информация преобразуется в 

изображения, которые выводятся на монитор и сохраняются в отдельном 

файле, который в последующем может быть архивирован и использован для 

дальнейших научных исследований. 

Технология является неинвазивной, т.е. не нарушающей кожные 

покровы, и позволяет визуализировать клетки тканей в реальном времени. 

Метод позволяет изучать морфофункциональное состояние кожи по 

следующим параметрам: ширина, длина, глубина, время. Данное 

исследование дает возможность неоднократного наблюдения того или иного 

изучаемого участка, т.е. контролировать динамику биологических процессов 



в ткани.  

 

2.6. Клиническая характеристика пациентов 

Под нашим наблюдением находился 91 пациент с диагностированными 

признаками фотоиндуцированного повреждения преимущественно кожи 

лица.  

Критерии включения: пациенты в возрасте от 25 до 45 лет с 

признаками фотостарения кожи лица, подписание информированного 

согласия, высокая комплаентность пациента. 

Критерии исключения: 

 Противопоказания для проведения лазерной и микротоковой терапии; 

 Непереносимость гиалуроновой кислоты; 

 Аллергические реакции в анамнезе;  

 Аутоиммунные заболевания; 

 Прием иммунодепрессантов, глюкокортикоидов, ретиноидов.  

 

Среди них 18 (19,8%) мужчин и 73 (80,2%) женщины. Возраст колебался 

от 28 до 45 лет и в среднем составил 37,3±2,1 года. Анализ возрастной 

периодизации наблюдаемых пациентов показал, что большинство пациентов, 

обратившихся с целью эстетической коррекции признаков фотостарения 

лица, было среднего возраста от 28 до 40 лет – 71,5% (табл.4).  

Таблица 4. 

Распределение  пациентов в зависимости от возраста. 

Возраст 28 - 35 лет 36 – 40 лет 41 – 45 лет 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Пациенты 21 23,1 44 48,4 26 28,6 

 

Детальное изучение анамнеза пациентов, выявило следующие 

причины, провоцирующие развитие признаков фотостарения (табл. 5). Среди 

них: частое посещение солярия (более 2 раз в месяц или более 15раз в год), 



ежегодные курсы фототерапии (ПУВА, СФТ, УФВ), частое посещение мест с 

высокой степенью инсоляции (более 2 раз в год). 

Таблица 5 

Основные триггерные факторы фотостарения. 

Провоцирующий фактор Количество пациентов 

Абс. % 

Посещение солярия (более 2 раз в месяц или 

более 15 в год)  

54 59,3 

Ежегодные курсы фототерапии (ПУВА, 

СФТ, УФВ)  

36 39,6 

Посещение мест с высокой степенью 

инсоляции (более 2 раз в год)  

21 19,8 

 

В соответствие с оценочной шкалой тяжести фотостарения (R.Glogau., 

1999) у 45%  пациентов наблюдалась 2 степень тяжести фотостарения, у 

36,3% - 3 степень тяжести и у 18,7% - 1 степень (табл. 6).  

Таблица 6 

Распределение пациентов в зависимости от степени тяжести 

клинических проявлений фотостарения и возраста пациентов 

Количество 

пациентов 

1 ст. 

тяжести 

2 ст. 

тяжести 

3 ст. 

тяжести 

Абс. 

 

17 41 33 

% 

 

18,7 45,0 36,3 

Средний возраст 

(лет) 

28,4±2,1 33,4±3,5 42,6±2,3 

 

При установлении 1 ст. тяжести ФС выявлялись минимально 

выраженные мелкие морщины, пигментация отсутствовала и становилась 

заметной в лучах лампы Вуда, присутствовало усиление кожного рисунка, 

что было наиболее характерно для пациентов молодого возраста  28 - 35 лет.  



При 2 ст. фотостарения отмечались мимические морщины, которые 

становились заметными при изменении выражения лица, умеренно 

выраженные симптомы фотостарения, ранние сенильные высыпания, 

незначительное лентиго, слабовыраженные единичные кератомы.  

При 3 ст. тяжести отмечались выраженные мимические морщины, 

которые не уходили в спокойном состоянии, все клинические симптомы 

фотостарения были выражены в значительной степени,  гиперпигментация и 

тeлeангиэктазии, количество кeратом варьировало от нескольких до 

множественных.  

В зависимости от проводимой терапии все пациенты были разделены на 

3 группы: 1 группа – получала комбинированный физиотерапевтический 

метод, включающий лазерную биоревитализацию и микротоковую терапия; 2 

группа – лазерную биоревитализацию, 3 группа – получала микротоковую 

терапию. 

 

 

Рис. 2. Распределение  пациентов в группах  в зависимости от степени 

тяжести кожного процесса. 
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Степень выраженности клинических признаков у пациентов 

соответствовала средней степени и варьировала от 38% (телеангиэктазии) до 

84% (ксероз) (рис. 3).  

 

 

Рис. 3. Степень выраженности клинических признаков фотостарения у 

наблюдаемых пациентов. 

 

Суммарный индекс дерматологического статуса в исходе составил в 

среднем по группам 19,6±2,9 балла (рис. 4). 
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Рис. 4. Суммарный индекс дерматологического статуса у наблюдаемых 

пациентов. 

 

Выраженность признаков фотостарения находилась в прямой тесной 

корреляционной связи с суммарной дозой УФО полученной за все курсы 

фототерапии (r = 0,74, p<0,001), количеством посещений солярия в год (r = 

0,89, p<0,001), с длительностью пребывания в местах с повышенной 

инсоляцией (r = 0,62, p<0,01) и в обратной тесной корреляционной связи с 

регулярным использованием средств фотозащиты (r = - 0,92, p<0,001). 

Степень выраженности признаков фотостарения также напрямую 

коррелировала с длительностью воздействия УФ-факторов (r = 0,88, p<0,001) 

и находилась не в столь тесной корреляционной связи с возрастом пациентов 

(r = 0,51, p<0,01).  

 

2.7. Методики  лечения 

Как описывалось выше, все пациенты методом простой рандомизации 

были распределены на 3 сопоставимые по всем функциональным 

показателям группы.  



1 группа (основная) – 30 пациентов получали процедуры 

комбинированной физиотерапии: лазерная биоревитализация и микротоковая 

терапия.  

2 группа (сравнения 1) – 27 человек, в восстановительной коррекции 

которых применяли только лазерную биоревитализацию. 

3 группа пациентов (сравнения 2), включающая 34 пациента, получала 

микротоковую терапию. 

Процедуры лазерной биоревитализации проводились от аппарата 

VITALASER 500 (VITALASER GmbH, Германия). Длина волны, излучаемая 

аппаратом Vitalaser, составляет 785 нм и является наиболее эффективной для 

стимуляции временного ослабления связей между десмосомами. Благодаря 

этому в роговом слое образуется множество транспортных каналов 

диаметром до 50 нм. 7 диодных лазерных источников обеспечивают 

равномерное распределение энергии по поверхности площадью 7 см
2

. 

Плотность энергии составляет 85 мВт/см², это исключает риск ожога и 

позволяет называть лазер атермическим. Для биоревитализации 

использовался лифтинг-гель (Hyalupure Lifting Gel)  с содержанием 2,1% 

микронизированной дегидратированной гиалуроновой кислоты. Процедуры 

лазерной биоревитализации проводились в 4 этапа: 

1 этап - очищение и обезжиривание кожи при помощи наносомального 

ферментативного пилинга. Ферменты работают на поверхности кожи с 

большей активностью, расщепляя жиры и уменьшая толщину рогового слоя, 

что способствует лучшему проникновению лифтинг-геля (гиалуроновой 

кислоты). 

2 этап - обработка кожи лазером. 

3 этап - нанесение геля, содержащего фрагментированную 

дегидратированную гиалуроновую кислоту и повторная обработка кожи 

лазером.  

4  этап - после завершения лазерного воздействия наносится эмульсия 

содержащая питательные вещества (фосфолипиды, витамины, керамиды), 



которая обеспечивает защиту кожи и предотвращает трансэпидермальную 

потерю влаги. 

Продолжительность процедуры 1,5 часа. Курс составляет 5 процедур с 

интервалом 7 дней. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5. Аппарат Виталазер. 

Противопоказания для проведения лазерной биоревитализации: общие 

противопоказания для проведения физиотерапии; индивидуальные 

аллергические реакции на компоненты препарата;  беременность, кормление 

грудью; воспалительные процессы на коже; герпес в стадии обострения. 

Для проведения сеансов микротоковой терапии  в  1 и 3 группах 

использовaлся аппарaт «Fаce System» (ROS‖S Estеticа S.L., Испания). 

Аппарат оснащен компьютерными программами, которые позволяют 

использовать различные режимы микротоковых воздействий. Выходные 

характеристики следующие: импульсный элeктрический тoк силoй в 

диапазoне oт 10 дo 600 мА, частотой следования импульсов 0,1 0 300,0 Гц и 

напряжением от 11 до 14 В.  В работе использовался режим MENS, который 

позволяет одновременно воздействовать все слои кожи и подлежащие 

мышцы. В результате воздействия проявляется лимфодренажный эффект, 



происходит коррекция микроциркуляторных нарушений, стимуляция 

трофических.  

 

Рис. 6. Аппарат «Face System». 

 

Микротоковая терапия с частотой следования импульсов 60-200 имп/сек 

и силой тока 20-80 мкА. Применялся биполярный меандровый 

длинноимпульсный сигнал, при котором длина импульса равна длине паузы, 

что позволяет использовать его для стимуляции обменных процессов в 

тканях при минимальной продолжительности процедуры - 35 минут. 

Использовалась следующая программа проведения микротоковой терапии: 

- лимфодренаж поверхностный – 10 минут; 

- лимфодренаж глубокий – 10 минут; 

- репрограммирование – 5 минут; 

- стимуляция кожи – 5 минут; 

- стимуляция мышц – 5 минут. 

Курс составлял 12 ежедневных или проводимых через день процедур. У 

пациентов 1 группы МТТ проводилась в перерывах между процедурами 

лазерной биоревитализации. 

Прoтивопоказаниями для прoведения микротoкoвoй терапии  являлись: 

oбщие прoтивопоказания для физиотерапии,  эпилептические припадки в 



анамнезе, кардиопатии, имплантированный водитель ритма сердца, 

беременность и период лактации, металлоконструкции в зоне воздействия 

(кроме стоматологических протезов), аллергическая реакция  на металлы в 

анамнезе (никель, хром), индивидуальная повышенная чувствительность к 

току.  

 

2.8. Методы статистического анализа 

Результаты диссертационного исследования проводились с 

использованием стандартных статистических программ для обработки 

результатов медицинских исследований на персональном компьютере  

«Pentium - 4». 

Для обсчета результатов использовались данные специальных 

методов в реальном времени. Обработку результатов проводили методом 2-

ΔΔCT. Оценка динамики индекса тяжести и качества жизни проводилась с 

помощью непараметрического метода Фридмана. Статистический анализ 

данных осуществялся с помощью программы SPSS v.21. Метод Фридмана  

применялся  в связи с небольшим количеством испытуемых, а также 

поскольку нельзя  было подтвердить допущение о нормальности 

распределения. Достоверными считались различия при p<0.05. При общей 

достоверности результатов проводились апостериорные сравнения с 

помощью критерия Вилкоксона. Критический уровень значимости 

определялся с помощью поправки Бонферрони для учета потенциального 

увеличения вероятности совершения ошибки 1 рода. Для данного 

исследования критический уровень α составил 0,0125. На рисунках и в 

таблицах приведены среднеарифметические значения показателей , в качестве 

разброса экспериментальных данных указаны среднеквадратичные 

отклонения. 

 

Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 



3.1. Влияние комбинированного применения лазерной 

биоревитализации и микротоковой терапии на клинические признаки 

фотостарения 

До проведения процедур восстановительной коррекции 

фотоиндуцированного старения степень выраженности клинических 

признаков в среднем у пациентов варьировала от 38% (телеангиэктазии) до 

84% (ксероз). 

Наиболее выраженная положительная динамика в отношении всех 

клинических признаков отмечалась в 1 группе под воздействием 

комбинированного физиотерапевтического метода, при чем, вне зависимости 

от степени тяжести процесса. Так у пациентов с легкой степенью снижение 

выраженности симптомов составило в среднем  89%, при 2 степени тяжести – 

79% и при 3 степени тяжести -76%. В среднем по группе клиническая 

симптоматика разрешалась на 82% (рис.7). Эти данные свидетельствуют о 

высокой эффективности разработанного комбинированного метода. 

 

 

Рис. 7. Влияние комбинированного метода на клинические признаки 

фотостарения (1 группа). 
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Во 2 группе отмечались однонаправленные сдвиги, но выраженные 

в меньшей степени. У пациентов с 1 и 2 степенью тяжести снижение 

выраженности клинических симптомов фотостарения составило 61% и 55% 

соответственно. При 3 степени тяжести выраженная положительная 

динамика отмечалась лишь в отношении ксероза, морщин и хронического 

воспаления, выраженность которых уменьшилась на 57%. Таким образом, 

применение лазерной биоревитализации является эффективным методом 

коррекции клинических проявлений фотостарения у пациентов с умеренно 

выраженными признаками фотоповреждения. При тяжелой степени 

фотоповреждений данный метод вызывает умеренно выраженную 

коррекцию, в среднем снижение на 38%. В целом по группе уменьшение 

выраженности клинических симптомов фотоповреждения составило 56% 

(рис. 8). 

 

 

Рис. 8. Влияние лазерной биоревитализации на клинические признаки 

фотостарения (2 группа). 
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Рис. 9. Влияние микротоковой терапии на клинические признаки 

фотостарения (3 группа). 

 

В 3 группе после применения микротоковой терапии положительная 

динамика отмечалась лишь в отношении таких клинических признаков 

фотостарения как ксероз, хроническое воспаление, степень выраженности 

мимических морщин. В целом по группе уменьшение выраженности 

клинических симптомов фотоповреждения составило 37% (рис. 9). 

Совокупная оценка регресса клинической симптоматики с учетом 

индекса дерматологического статуса (ИФС) показала преимущества 

комбинированного метода, включающего применение лазерной 

биоревитализации и микротоковой терапии у пациентов с различной 

степенью тяжести фотоповреждения. При легкой степени тяжести редукция 

индекса составила 89,3%, при 2 степени тяжести – 85,8%, при 3 степени – 

83,6% (рис. 10). Таким образом в среднем по группе индекс снизился на 86%. 
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Рис. 10. Динамика изменения индекса ИФС у пациентов 1 группы под 

влиянием лазерной биоревитализации и микротоковой терапии.  

 

Совокупная оценка регресса клинической симптоматики с учетом 

индекса дерматологического статуса (ИФС) показала достаточно высокую  

эффективность лазерной биоревитализации у пациентов с умеренно 

выраженными клиническими признаками фотоповреждения. При легкой 

степени тяжести редукция индекса составила 62,9%, при 2 степени тяжести – 

60,5%, в то время как при 3 степени снижение составило лишь 42,7% (рис. 

11). Таким образом в среднем по группе индекс снизился на 56%. 

 

 

Рис. 11. Динамика изменения индекса ИФС у пациентов 2 группы под 

влиянием лазерной биоревитализации. 
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Под влиянием микроковой терапии при 1 степени тяжести отмечалось 

снижение индекса ИФС на 58,3%, а при 2 и 3 степени тяжести на 36,6% и 

28,6% соответственно (рис. 12). В среднем по группе редукция индекса ИФС 

составила 41%. Таким образом, микротоковая терапия обладает умеренно 

выраженной эффективностью в отношении признаков фотостарения легкой 

степени тяжести. 

 

 

Рис. 12. Динамика изменения индекса ИФС у пациентов 3 группы под 

влиянием микротоковой терапии.  

 

3.2. Сравнительные данные влияния комбинированного 

физиотерапевтического метода на показатели микроциркуляции у 

пациентов с признаками фотостарения 

Для изучения влияния различных методов эстетической коррекции 

признаков фотостарения на гемодинамику во всех звеньях 

микроциркуляторного русла проводили измерение показателей МЦ методом 

ЛДФ. До курса восстановительной коррекции у обследованных пациентов в 

соответствие с показателями ЛДФ, были определены нарушения 

гемодинамики в микроциркуляторном русле  двух типов: при легкой степени 

тяжести - 22% спастический тип микроциркуляции,  у  пациентов со 2 и 3 

степенью тяжести преимущественно был установлен атонический тип МЦ - 

74%  (рис. 13).  
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Рис. 13. Гемодинамические типы микроциркуляции у пациентов с 

признаками фотостарения. 

 

По данным ЛДФ, у пациентов со 2 и 3 ст. тяжести процессов 

фотостарения был установлен атонически-застойный тип нарушения 

микроциркуляции, при котором отмечалось выраженное снижение активных 

механизмов модуляции в системе кровотока, что характеризовалось 

снижением тонуса в артериолярных сосудах – показатель  ALF составил 

103,98±1,96% (р<0,05) при нормальных значениях 138,33±0,54. ПМ – общий 

показатель микроциркуляции  был значительно меньше нормы - 6,34±0,12 

перф. ед. (р<0,05) против 8,09±0,19, что доказывает снижение сосудистого 

тонуса на уровне артериол. В тоже время отмечалось повышение параметра 

AСF/СКО, который характеризует вклад пульсации сосудов в мoдуляцию 

крoвoтoка и снижение индекса ИЭМ, отражающего эффективность 

процессов микроциркуляции который составил 0,93±0,11 перф. ед. (р<0,05) 

при норме - 2,12±0,04. 

Также до курса коррекции на ЛДФ-грамме у этих пациентов имело 

место преобладание пульсовых ритмических составляющих в общем уровне 

флaксмoций, что обуславливает угнетение мeханизмoв aктивнoй мoдуляции 

процессов гемодинамики. Данные изменения являются компенсаторным 

механизмом с повышением составляющей пaссивнoй мoдуляции. Такие 

нарушения напрямую  связаны с повышением параметра, отражающего 
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составляющую пульсовых колебаний в общем процессе гемоциркуляции 

(процентный показатель ACF/СКО) и с понижением параметра, 

отражающего вклад мeдлeнных пульсoвых кoлебаний (прoцентный 

пoказатeль ALF/CKO). Таким образом, в работе было доказано, что при 

фотоповреждении отмечаются в основном нарушения гемоциркуляции в  

артериолярных и капиллярных сосудах. Изменения отражают повышение 

объема крови за счет усиления тонуса артериoл и наличие застoйных явлeний 

в рeзистивных и нутритивных сoсудaх МЦ (табл.7). 

Таблица7  

Данные ЛДФ у пациентов с признаками фотостарения до лечения. 

 

Изучаемый 

показатель 

 

Норма  

Нормо- 

циркуляторный 

тип МЦ 

Атонически

-застойный 

тип МЦ 

 

Спастический 

тип МЦ 

 

ПМ (перф.ед.) 8,09+0,19 9,24+0,08 6,34+0,92 

Р* 

6,38+0,22 

ИЭМ  

(перф.ед.) 

2,12+0,04 2,31+0,11 0,93+0,11 

Р* 

1,02+0,05 

Р* 

ALF/CKOx100% 138,33+0,54 141,53+2,67 103,98+1,96 

Р* 

173,1+4,12 

Р*** 

AHF/CKOx100% 60,91+2,64 61,24+3,41 52,92+3,37 74,22+4,15 

Р** 

ACF/CKOx100% 42,83+3,12 40,28+3,90 61,67+2,45 

Р** 

44,52+1,27  

 

Примечание: Р – сравнение с нормой ЛДФ-сигнала; *- р<0,05; ** -  р<0,01; ***- р<0,001.  

     

У пациентов с легкой степенью тяжести признаков фотостарения был 

диагностирован спастический тип нарушений МЦ. Было выявлено усиление 

механизмов модуляции активного кровотока, что отражает увеличенный 

тонус артериол - 173,1+4,12%. Также отмечалось повышение значений 

показателя, показывающего вклад дыхательных ритмов в модуляцию 

гемодинамики (AHF/CKOx100%). Показатель микроциркуляции был ниже 

нормальных значений.  Следовательно, у пациентов с ранними признаками 

развития фотоповреждения были выявлены нарушения в системе 

гемоциркуляции на урoвне артериoл и вeнул. Изменения в основном 



характеризовались повышением тонуса артериол и застойными явлениями на 

уровне венул. 

После применения комбинированнойметодики, включающей 

лазерную биоревитализацию и микротоковую терапию, наблюдалась  

нормализация показателей ЛДФ как у пациентов со спастическим типом МЦ, 

так и при атоническом типе МЦ. Так у пациентов с атоническим типом МЦ 

достоверно значимо увеличился (на 26%) исходно пониженный тонус 

артериол: показатель с 103,98 +1,96% до 137,55+2,67% (p<0,01), что, 

приводило к  улучшению гемоциркуляции на уровне  капиллярных сосудов  

– ACF/CKOx100% редуцировал на 35,5% с 61,67+2,45% до 39,45+4,21% 

(p<0,01). Показатель микроциркуляции улучшился в 1,3 раза и 

соответствовал норме:  с 6,22+0,13 перф. ед. до 9,62+0,15 перф.ед. (р<0,001). 

В значительной степени отмечалось увеличение в среднем в 2,4 раза 

интегрального параметра микроциркуляции - с 0,97+0,12 перф.ед. до 2,14 

+0,02 перф.ед. (p<0,01). 

По данным приведенным выше можно сделать вывод, что у 

пациентов с преобладанием атонического типа МЦ после курса 

восстановительного лечения повышался тонус артериол в среднем на 26% по 

сравнению с исходном, уменьшались застойные явления в капиллярном 

звене соответственно показатель улучшился на 35,5%, а эффективность 

процессов микроциркуляции улучшилась в 2 раза.  

Таблица 8 

Показатели ЛДФ-граммы под влиянием  комбинированного применения 

лазерной биоревитализации и микротоков (1 группа). 

 

Тип микроциркуляции 

 

До лечения 

 

После 

восстановительного 

лечения 

Пациенты с атонически-застойным 

типом МЦ  

 

 

103,98+1,96 

 

 

 

137,55+2,67 

Р** 
ALF/CKOx100% 139,28+0,62 

ACF/CKOx100% 42,83+3,12 61,67+2,45 

 

39,45+4,21 

Р*** 



AHF/CKOx100% 60,91+2,64 52,92+3,37 

 

63,25+1,86 

ПМ (перф.ед.) 8,11+0,24 6,22+0,1 

 

9,62+0,15 

Р*** 

ИЭМ (перф. ед.) 2,15+0,05 

 

0,97+0,12 

 

2,14+0,02 

Р** 

Пациенты со спастическим типом  

МЦ  

 

 

169,3+3,22 

 

 

 

122,3+2,68 

Р** 
ALF/CKOx100% 139,28+0,62 

ACF/CKOx100% 42,83+3,12 44,52+1,27  

 

37,13+2,55  

 

AHF/CKOx100% 60,91+2,64 74,22+4,15 

 

54,15+3,24 

Р** 

ПМ (перф.ед.) 8,11+0,24 6,38+0,22 9,24+0,32 

 Р** 

ИЭМ (перф.ед.) 2,15+0,05 1,02+0,05 

 

2,23+0,05 

Р*** 

Примечание: Р – сравнение с показателями до лечения; *- р<0,05; ** -  р<0,01; ***- 

р<0,001.  

 

У наблюдаемых лиц с преобладанием спастического типа 

микроциркуляции в 1 группе после комбинированной терапии на 30% 

снизился показатель, отражающий общий тонус артериол с 169,3+3,22% до 

122,3+2,68% (p<0,001), показатель, отражающий гемоциркуляцию в 

венулярном звене, достоверно уменьшился (27%) - с 74,22+4,15% до 

54,15+3,24% (p<0,05). ИЭМ увеличился 2,2 раза и составил 2,23+0,05 

(p<0,001) (табл.8). 

Основываясь на этих данных можно сделать вывод, о том, что у  

пациентов с преобладанием спастических нарушений МЦ после проведения 

комбинированного метода коррекции фотостарения характерно снижение  

сосудистого тонуса артериол на 30% по сравнению с изначальным  уровнем и 

уменьшение застойных явлений  на уровне венул на 27%.  

Таким образом, данные исследования позволяют утверждать, что у 

пaциентов с признaками фотоиндуцированного старения применение 

лазерной биоревитализации и микротоков способствует восстановлению 

микроциркуляции в коже при различных типах МЦ, то есть с различной 



степенью тяжести фотоповреждения атоническом, так после терапии 

нормотонический тип МЦ отмечался у 86,6% пациентов  (рис. 14). 

  

 

Рис. 14. Типы микроциркуляции у пациентов с признаками фотостарения 

после применения биоревитализации и микротоковой терапии. 

 

После лазерной биоревитализации (2 группа) отмечалась 

положительная динамика при преобладании спастических явлений в МЦ 

(легкая степень тяжести процессов фотостарения), при атонически-застойном 

типе МЦ отмечалась лишь тенденции к нормализации показателей, однако 

они еще достоверно отличались от значений физиологической нормы (табл. 

9).  

Так при атоническом типе нарушений микроциркуляции параметр, 

отражающий общий тонус артериол незначительно повысился с 104,22 

+2,13% до 115,33+2,55%, что, приводило к усилению кровотока в 

капиллярном отделе МЦ - редукция показателя с  61,67+2,45% до 

52,28+4,67%. В отношении интегрального показателя ПМ наблюдалась  

тенденция к увеличению, но он не достигал значений нормы - 7,67+0,13 

перф.ед.  при норме 6,11+0,24 перф. ед. В тоже время наблюдалась 

положительная динамика общего показателя эффективности ИЭМ, который 

повысился 0,93+0,11 перф.ед. до 1,13+0,02 перф.ед. 

Таблица 9 
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6% 
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спастически-застойный тип 

МЦ 

спастический тип МЦ 



Показатели ЛДФ – граммы под влиянием   лазерной биоревитализации (2 

группа). 

 

Тип микроциркуляции 

 

До лечения 

 

После 

восстановительного 

лечения 

Пациенты с атонически-застойным 

типом МЦ  

 

 

104,22+2,13 

 

 

 

115,33+2,55 

 
ALF/CKOx100% 

ACF/CKOx100% 61,67+2,45 

 

52,28+4,67 

 

AHF/CKOx100% 52,92+3,37 

 

58,12+3,54 

ПМ (перф.ед.) 6,11+0,24 

 

7,67+0,13 

 

ИЭМ (перф. ед.) 

 

0,93+0,11 

 

1,13+0,02 

 

Пациенты со спастическим типом  

МЦ  

 

 

172,3+4,18 

 

 

 

156,2+1,66 

Р** 
ALF/CKOx100% 

ACF/CKOx100% 44,52+1,27  

 

39,22+2,06  

 

AHF/CKOx100% 75,31+3,12 

 

61,11+2,54 

Р** 

ПМ (перф.ед.) 6,38+0,22 7,34+0,42 

  

ИЭМ (перф.ед.) 1,02+0,05 

 

1,63+0,02 

Р*** 

Примечание: Р – срaвнение с покaзaтелями дo лeчeния; *- р<0,05; ** -  р<0,01; ***- 

р<0,001.  

 

У пациентов с преобладанием спастических нарушений в МЦ после 

лазерной биоревитализации отмечались достоверно значимые изменения в 

отношении всех показателей ЛДФ, однако выраженные в значительно 

меньшей степени, чем после применения комбинированной 

восстановительной коррекции (1 группа). Так показатель, отражающий тонус 

артериол уменьшился с 172,3+4,18% до 156,2+1,66% (p<0,01), показатель 

венулярного кровотока значительно снизился с 75,31+3,12% до 61,11+2,54% 

(p<0,05). Интегральный показатель, отражающий эффективность 

микроциркуляторных  процессов увеличился с 1,02+0,05 до 1,63+0,02. Таким 



образом, лазерная биоревитализация способствует коррекции нарушений МЦ 

при начальных стадиях фотоповреждения (1 степень), то есть у пациентов со 

спастическим типом МЦ тонус артериол улучшился на 10% по сравнению с 

исходом, уменьшились застойные явления на уровне венул в среднем на 

18%, а общая эффективность микроциркуляции улушилась в 1,5 раза.  

После восстановительного лечения, включающего микротоковую 

терапию, у 48% пациентов определялся нормотонический тип МЦ, в 36% 

случаев сохранялись атонически – застойные или в 16% случаев 

спастические нарушения гемодинамики МЦ  (рис.15).  

 

Рис. 15. Типы микроциркуляции после  лазерной биоревитализации. 

 

После микротоковой терапии отмечалась схожая умеренно 

выраженная положительная динамика (табл.10). 

Таблица 10 

Показатели ЛДФ-граммы под влиянием   микротоковой терапии (3 

группа). 

 

Тип микроциркуляции 

 

До лечения 

 

После 

восстановительного 

лечения 

Пациенты с атонически-застойным 

типом МЦ  

 

 

104,13+2,22 

 

 

 

120,11+2,45 

Р** 
ALF/CKOx100% 

ACF/CKOx100% 60,49+2,33 46,33+3,12 

48% 

36% 

16% 

нормотонический тип МЦ 

атонически застойный тип 

МЦ 

спастический тип МЦ 



 Р** 

AHF/CKOx100% 52,92+3,37 

 

61,04+1,55 

ПМ (перф.ед.) 6,31+0,15 

 

7,05+0,13 

Р*** 

ИЭМ (перф. ед.) 

 

0,94+0,12 

 

1,73+0,05 

Р** 

Пациенты со спастическим типом  

МЦ  

 

 

174,5+,12 

 

 

 

135,6+2,15 

Р** 
ALF/CKOx100% 

ACF/CKOx100% 44,52+1,27  

 

39,02+1,12  

 

AHF/CKOx100% 74,15+3,22 

 

59,16+2,84 

Р** 

ПМ (перф.ед.) 6,53+0,31 7,01+0,20 

 Р** 

ИЭМ (перф.ед.) 1,03+0,04 

 

1,74+0,05 

Р** 

Примечание: Р – сравнение с показателями до лечения; *- р<0,05; ** -  р<0,01; ***- 

р<0,001.  

 

При преобладании в исходном состоянии атонического типа 

нарушений в  МЦ у пациентов 3 группы отмечалось повышение тонуса 

артериол с 104,13 +2,22% до 120,11+2,45% (p<0,01), что, приводило к  

улучшению гемодинамики в капиллярных сосудах показатель ACF 

улучшился в 1,3 раза и составил 46,33+3,12% (p<0,01). Общий параметр ПМ 

возрос, но не достиг нормальных значений - 7,05+0,13 перф.ед. (р<0,001) с 

исходного 6,31+0,15 перф. ед. В тоже время наблюдалось улучшение 

интегрального параметра ИЭМ - с 0,94+0,12 перф.ед. до 1,73+0,05 перф.ед. 

(p<0,01). 

При преобладании в исходном состоянии спастических нарушений в  

МЦ после применения микротоковой терапии отмечалась редукция 

показателя артериолярного кровотока с 174,5+3,12% до 135,6+2,15% 

(p<0,01), значительная редукция показателя капиллярного кровотока, 

который  уменьшился с 74,15+3,22% до 59,16+2,84% (p<0,01). Таким 

образом, у пациентов со спастическими нарушениями под влиянием 



микротоковой терапии отмечалось снижение  сосудистого тонуса артериол 

на 24% от исхода и купирование застойных явлений в венулах на 22%. 

При преобладании в исходном состоянии атонических нарушений 

после курса микротоков наблюдалось повышение тонуса артериолярных 

сосудов  на 14%, купирование застойных явлений в капиллярах на 21%, и 

происходило улучшение эффективность МЦ в 1,8раза (табл.10).  

 

 

Рис. 16. Типы микроциркуляции после применения микротоков. 

 

После восстановительного лечения, включающего микротоковую 

терапию, у 62% пациенток определялся нормотонический тип 

микроциркуляции, у 29% сохранялись атонически – застойные нарушения, и 

лишь у 9%-  спастические изменения в микроциркуляторном русле (рис.16).  

Следовательно вне зависимости от исходного типа микроциркуляции 

при фотоповреждении показано комбинированное применение лазерной 

биоревитализации и микротоков, а при преобладании спастических 

изменений микроциркуляции возможно назначение составляющих 

разработанной методики. 

Таким образом, в работе показано улучшение параметров 

микроциркуляции крови кожи лица под воздействием комбинированного 

62% 

29% 

9% 

нормотонический тип МЦ 

атонически- застойный тип МЦ 

спастический тип МЦ 



метода, включающего лазерную биоревитализацию и микртоки, что связано 

по видимому с биологическим влиянием ИК НЛИ, ГК и МТТ на кожу, 

заключающееся в обеспечении избирательной проницаемости мембран, 

поддержании межклеточного и клеточного гомеостаза, участии в процессе 

ангиогенеза. 

Полученные данные свидетельствуют о стимуляции микроциркуляции 

крови кожи лица и, как следствие этого, улучшение качественных 

характеристик кожи и повышение уровня трофического обеспечения тканей. 

Все эти вторичные эффекты обусловлены первичным эффектом от 

воздействия НЛИ. Если сравнить воздействие одной только 

биоревитализации или микротоковой терапии по всем  показателям ЛДФ, то 

можно отметить значительно больший эффект от комбинированного 

воздействия. В этом прoслеживается вырaженный синeргизм дeйствия 

физических фактoрoв.  

 

3.3. Показатели качественных характеристик кожи до и после 

применения лазерной биоревитализации и микротоковой терапии 

Исследование проводилось с помощью специальной насадки аппарата 

Soft Plus (Callegary, Италия) в точке, соответствующей центру скуловой 

области (согласно протоколу рН - метрии на данном аппарате). В целом, 

после комбинированного применения лазерной биоревитализации и 

микротоков, отмечалась положительная динамика полученных данных, а 

именно – понижение рН кожи. После применения моно составляющих 

комбинированного метода отмечались однонаправленные сдвиги, но 

выраженные в значительно меньшей степени (табл. 11). 

 Таблица 11 

Динамика средних значений рН под влиянием различных методов 

коррекции признаков фотостарения 



Группа (степень тяжести) 

рН кожи (Ед), M±m, P<0,05 

До 

 коррекции 

После 

 коррекции 

 

Снижение на 

(%) 

Группа 1 (1 ст. тяжести) 6,11±0,15 5,33±0,18 13% 

Группа 1 (2-3 ст. тяжести) 6,67±0,31 5,51±0,34 18% 

Группа 2 (1 ст. тяжести) 6,42±0,26 5,99±0,29 6% 

Группа 2 (2-3 ст. тяжести) 6,71±0,23 6,11±0,22 9% 

Группа 3 (1 ст. тяжести) 6,44±0,12 5,91±0,28 8% 

Группа3 (2-3 ст. тяжести) 6,69±0,22 6,08±0,14 9% 

 

Как видно из приведенных в таблице данных, после проведения 

комбинированной лазерной биоревитализации и микротоков, как при легкой 

степени тяжести, так и при выраженных признаках фотостарения отмечалось 

снижение рН кожи с тенденцией к восстановлению до нормальных 

показателей, что говорит об оптимизации функциональных свойств кожи 

(рис.17).  

 

А)  Б)  

 

Рис. 17. Динамика рН кожи: (А - до проведения курса лазерной 



биоревитализации и микротоков; Б – после курса лазерной биоревитализации 

и микротоков). 

 

После применения отдельных составляющих комбинированного 

метода отмечалась тенденция к нормализации рН кожи, при этом снижение 

составило во 2 и 3 группах в среднем 8%. 

Исследование уровня кожного сала проводилось с помощью насадки 

аппарата Soft Plus (Callegary, Италия) в стандартизированных точках 

согласно протоколу себометрии на данном аппарате – центральная часть лба, 

центральная часть скуловой области. Средние данные исследования 

представлены в таблице 12. 

 

Таблица 12 

Динамика  показателей себометрии под влиянием различных 

методов коррекции признаков фотостарения 

Группа (степень тяжести) 

Среднее значение (µg/см
2
), М±m, , р<0,05 

До 

 коррекции 

После 

 коррекции 

Увеличение 

(%) 

Группа 1 (1 ст. тяжести) 24,72±2,81 43,25±2,34 80% 

Группа 1 (2-3 ст. тяжести) 22,54±1,65 46,05±1,91 109% 

Группа 2 (1 ст. тяжести) 25,08±2,33 39,04±1,54 56% 

Группа 2 (2-3 ст. тяжести) 21,68±2,02 37,55±2,04 71% 

Группа 3 (1 ст. тяжести) 25,23±1,84 31,67±2,51 27% 

Группа3 (2-3 ст. тяжести) 23,57±1,49 29,46±2,05 23% 

 

До проведения физиотерапевтических методов коррекции у 

большинства пациентов (91,2%), находившихся под наблюдением отмечался 



сухой тип кожи, причем показатели себометрии в ряде случаев были очень 

низкими. Согласно полученным данным уровень жирности кожи после курса 

проведенной лазерной биоревитализации (1 и 2 группа)  у большинства 

пациентов повышался, приближаясь к показателям нормального типа кожи 

(рис.4). Только у 8 (8,8%) пациентов до лечения был диагностирован 

жирный тип кожи с соответствующими показателями себометрии - 

62,35±3,54 µg/см
2
, которые по окончании исследования также имели 

тенденцию к нормализации. Так у 4 пациентов с жирным типом кожи после 

комбинированного физиотерапевтического лечения показатель снизился на 

21% и составил - 49,23±2,38 µg/см
2
, у 2 пациентов после применения 

лазерной биоревитализации жирность снизилась на 17%, а показатель 

себометрии составил 51,26±2,92 µg/см
2
, после применения микротоковой 

терапии у 2 пациентов с жирным типом кожи достоверно значимых 

изменений в отношении показателя себометрии не отмечалось. 

 

А)  Б)  

Рис. 18. Динамика показателей себометрии: (А - до проведения курса 

лазерной биоревитализации и микротоков; Б – после курса лазерной 

биоревитализации и микротоков).  

 

Исследование степени увлажненности кожи проводилось с помощью 

насадки аппарата Soft Plus (Callegary, Италия) в стандартизированных точках 



согласно протоколу измерения увлажненности кожи на данном аппарате – 

центральная часть лба, центральная часть обеих скуловых областей, 

подбородок. Анализ полученных данных до начала применения 

физиотерапевтических методик показал преобладание кожи с недостаточным 

уровнем увлажненности (60% пациентов), которая отмечалась в основном 

при 1 и 2 степени тяжести фотостарения, реже встречалась кожа с очень 

плохим уровнем гидратации (31% пациентов) в основном характерная для 3 

степени тяжести фотостарения. И только у 8 пациентов (9%) был 

диагностирован нормальный уровень гидратации кожи.  

При оценке динамики данных исследования увлажненности была 

отмечена позитивная динамика во всех группах, однако более выраженная у 

пациентов, получавших лазерную биоревитализацию (1 и 2 группа) (табл. 

13). 

Таблица 13 

Динамика средних показателей увлажненности кожи под влиянием 

различных методов коррекции признаков фотостарения 

 

Группа (степень тяжести) 

Среднее значение (Ед),  М±m, , р<0,05 

До 

 коррекции 

После 

 коррекции 

Увеличение 

(%) 

Группа 1 (1 ст. тяжести) 

Недостаточный уровень 

гидратации 

54,9±3,2 71,9±2,5 33% 

Группа 1 (2-3 ст. тяжести) 

Очень сильная 

недостаточность 

гидратации 

57,3±2,1 74,2±2,9 30% 

Группа 2 (1 ст. тяжести) 

Недостаточный уровень 

гидратации 

55,2±2,2 65,7±1,9 18% 

Группа 2 (2-3 ст. тяжести) 

Очень сильная 

недостаточность 

гидратации 

58,4±2,7 66,9±2,0 16% 



Группа 3 (1 ст. тяжести) 

Недостаточный уровень 

гидратации 

55,5±3,6 62,6±2,4 11% 

Группа 3 (2-3 ст. тяжести) 

Очень сильная 

недостаточность 

гидратации 

57,1±2,5 62,7±2,1 12% 

 

Так уровень увлажненности кожи лица после применения 

комбинированной методики увеличился при 1 степени тяжести на 33%, при 

выраженных симптомах фотоповреждения на 30%. Применение лазерной 

биоревитализации (2 группа) также вызвало выраженную коррекцию, что 

подтверждалось увеличением уровня гидратации кожи в зависимости от 

степени выраженности симптомов фотостарения на 18% и 16% 

соответственно. Микротоковая терапия не оказывала столь значительного 

положительного эффекта на увлажненность, однако увеличение показателя 

на 11% и 12% соответственно позволяет говорить о положительном влияние 

данного метода на гидратацию кожи. 

 

А)   



Б)  

Рис. 19. Динамика показателей гидратации кожи: (А - до проведения курса 

лазерной биоревитализации и микротоков; Б – после курса лазерной 

биоревитализации и микротоков). 

 

Исследование эластичности кожи проводилось с помощью насадки 

аппарата Soft Plus (Callegary, Италия) в стандартизированной точке согласно 

протоколу измерения эластичности кожи на данном аппарате – область 

―гусиных лапок‖. Показатели эластичности кожи до начала курса 

восстановительной коррекции соответствовали сниженному тонусу кожи 

(табл. 14).  

Таблица 14 

Динамика средних показателей эластичности кожи под влиянием 

различных методов коррекции признаков фотостарения 

Группа (степень тяжести) 

Среднее значение (Ед),  М±m, , р<0,05 

До 

 коррекции 

После 

 коррекции 

Увеличение 

(%) 

Группа 1 (1 ст. тяжести) 

 
35,8±2,4 47,3±1,9 31% 

Группа 1 (2-3 ст. тяжести) 

 
34,2±1,3 44,8±1,5 29% 

Группа 2 (1 ст. тяжести)  

 
32,9±2,0 35,2±1,5 9% 



Группа 2 (2-3 ст. тяжести) 

 
28,4±1,4 34,3±1,1 17% 

Группа 3 (1 ст. тяжести)  

 
33,8±1,9 37,6±1,2 12% 

Группа 3 (2-3 ст. тяжести)  

 
27,9±2,1 32,5±1,5 15% 

 

Анализ показателей эластичности кожи показал преимущества 

комбинированного метода, включающего лазерную биоревитализацию и 

микротоки, так показатель увлажненности у пациентов с 1 степенью тяжести 

процессов улучшился на 31% и составил 47,3±1,9 (р<0,05), а при 2 и 3 

степени тяжести – на 29% (44,8±1,5, р<0,05), что соответствует показателям 

нормы. Однонаправленные сдвиги отмечались и у пациентов, получавших 

только лазерную биоревитализацию или микротоки, при этом показатель 

эластичности во 2 группе в среднем увеличился на 13%, в 3 группе на 14% 

(р<0,05). 

 

А)   Б)  

Рис. 20. Динамика показателей эластичности кожи: (А - до проведения курса 

лазерной биоревитализации и микротоков; Б – после курса лазерной 

биоревитализации и микротоков). 

 

Таки образом, анализ показателей, отражающих качественные 



характеристики кожи (рН, увлажненность, эластичность, уровень кожного 

сала) показал выраженное положительное влияние разработанного метода на 

данные параметры, что в свою очередь определяет положительную 

тенденцию в отношении основных функций кожи, нарушенных при 

фотостарении. Полученные данные позволяют рекомендовать 

комбинированное применение лазерной биоревитализации и микротоковой 

терапии для восстановительной коррекции признаков фотостарения у 

пациентов с различной степенью тяжести процессов. При начальных 

признаках фотостарения (1 степень) достаточной эффективностью в 

отношении качественных характеристик кожи обладает моно лазерная 

биоревитализации, следовательно у данной категории пациентов возможно 

назначение лазерофореза низкомолекулярной гиалуроновой кислоты. 

Микротоковая терапия также вызывает улучшение основных характеристик 

кожи, однако в значительно меньшей степени нежели, чем методы 

включающие лазерную биоревитализацию.  

 

3.4. Влияние различных методов восстановительной коррекции 

признаков фотостарения на микрорельеф кожи 

Для оценки показателей рельефа кожи применялась камера – Visioscan 

VC 98  с программным обеспечением SELS (Сourage+Khazaka Еlectronic, 

Германия). Исследование проводилось в стандартизированных точках с 

изучением следующих показателей:  

 шелушение – SEsc – scaliness; 

 неровности (шероховатость) – SEr – roughness;  

 гладкость – SEsm - smothing; 

 морщинистость – SEw - wrinkles. 

 

При анализе полученных данных после курса комбинированного 

применения лазерной биоревитализации и микротоков было отмечено 



улучшение всех показателей микрорельефа кожи лица кожи, при этом уже 

после 2 процедуры показатели неровности, гладкости и морщинистости 

достоверно значимо улучшились по сравнению с показателями до 

проведения коррекции. В результате проведения курса лазерной 

биоревитализации и микротоковой терапии шелушение уменьшилось на 

30%, неровность на 39%, гладкость кожи повысилась на 69%, а 

морщинистость снизилась на 23%. После курса моно лазерной 

биоревитализации (2 группа)  шелушение и неровность рельефа кожи 

снизились на 18% и 22% соответственно, гладкость улучшилась на 42%, при 

этом мелкие морщины разгладились на 11%. После применения 

микротоковой терапии были получены однонаправленные сдвиги, однако не 

в столь значительной степени, при этом показатель неровности достоверно 

значимых изменений не претерпел (табл.15). 

Таблица 15 

Динамика средних показателей параметров микрорельефа кожи у 

пациентов с фотостарением под влиянием различных 

физиотерапевтических методов коррекции. 

 

Среднее значение (ед), М±m, р<0,05 
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0,58±

0,02 

0,53±

0,01 

0,37±

0,03* 

3,9± 

0,1 

3,2± 

0,6* 

2,4± 

0,8* 

23,1±

1,5 

29,5±

1,3* 

38,8±

1,9* 

63,2±

1,41 

60,1±

2,8 

48,3±

2,7* 
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р
у
п
п
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0,61±

0,06 

0,55±

0,02 

0,49±

0,05* 

4,5± 

0,4 

3.9± 

0,2 

3,5± 

0,1* 

22,9±

1,9 
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32,8±

1,3* 
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2,2 
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Г
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0,60±

0,03 

0,59±

0,02 

0,52±

0,03 

4,3± 

0,3 

4.3± 

0,2 

3,9± 

0,1 

24,5±

1,4 

25,5±

1,0 

27,8±

1,3 

70,1±

2,2 

68,7±

1,3 

59,4±

2,1* 

Примечание: Р – сравнение с показателями до коррекции *- р<0,05. 

 

Улучшение качества кожи уже после 1 процедуры комбинированного 

метода, отражаемое в динамике показателей до и после курса коррекции, 

указывает на компенсацию в определенной степени обезвоживания, 

характерного для изменений кожи при фотостарении, как результат 

суммации эффектов лазерной биоревитализации и микротоковой терапии. Во 

2 группе полученный положительный эффект можно объяснить эффектами 

вызываемыми ИК НЛИ и воздействием низкомолекулярной гиалуроновой 

кислоты.  

Данная тенденция прослеживалась в ходе всего курса 

восстановительной коррекции, приводя к уменьшению выраженности 

сухости кожи, уменьшению глубины мимических морщин, а также 

разглаживанию мелких морщинок. Кроме того, нужно отметить, что после 

комбинированной методики параметры, отражающие равномерность 

распределения цвета – гистограмма и профиль кожи значительно 

улучшились. Особенно значимо это оказалось для гистограммы – пик 

графика сместился к более «светлым» цифрам. 

Для визуализации и возможности дополнительных расчетов 

морщинистости кожи применялась микрокамера аппарата Soft Plus 

(Callegary, Италия). Исследование проводилось в области горизонтальных 

морщин лба и области ―гусиных лапок‖. В целом, данные, полученные с 

помощью микрокамеры Soft Plus, полностью коррелируют с результатами 

визиосканирования. После применения комбинированного метода, в большей 



степени, чем после применения его составляющих отмечалось улучшение 

рельефа кожи, т.е. сглаживание неровностей и уменьшение глубины и длины 

морщин в исследуемых областях (рис.21,22), а также уменьшение диаметра 

пор. 

 

А)  Б)  

 

Рис. 21. Пример визуализации области горизонтальной морщины лба 

(трехмерное изображение области, рисунок среза исследуемого участка 

кожи): (А - до проведения курса лазерной биоревитализации и микротоков; Б 

– после курса лазерной биоревитализации и микротоков). 

 

 

    

А)  Б)  

 

Рис. 22. Пример визуализации области морщин – ―гусиные лапки‖ 



(трехмерное изображение области, рисунок среза исследуемого участка 

кожи): (А - до проведения курса лазерной биоревитализации и микротоков; Б 

– после курса лазерной биоревитализации и микротоков). 

 

3.5. Влияние лазерной биоревитализации и микротоковой терапии на 

эпидермально-дермальную и морфологическую структуру кожи 

Исследование эпидермально-дермальной структуры кожи проводили 

на аппарате Dermascan C Ver.3 (Дания), с частотой ультразвуковой волны 20 

мГц, проникающей на глубину 7-8 мм.  

В зависимости от выраженности изменений кожи, получаемая УЗ-

картина кожи до начала применения методик коррекции была представлена 

следующим образом: эпидермис, как правило, неравномерно истонченный 

виде линии бело-желтого цвета, в ряде случаев с участками значительного 

истончения вплоть до прерывания по его длине. Эпидермо-дермальное 

соединение с тенденцией к сглаживанию линии границ. Дермальные 

структуры - с ограниченными участками увеличения плотности, в ряде 

случаев по всему объему слоя, т.е. неоднородность слоя. Состояние 

подкожно жировой клетчатки не зависело от эпидермо-дермальной толщины. 

Показатели кожи по данным УЗ-сканирования после проведения 

лазерной биоревитализации и микротоков с положительной динамикой 

отмечались, как  при начальных стадиях фотоповреждения, так и при 

выраженном процессе. В целом, наблюдалось более равномерное строение 

эпидермиса с уменьшением участков истончения, более равномерное 

прилегание к дермальным структурам, что наряду с выравниванием его 

контуров говорит о восстановлении морфофункционального состояния этого 

слоя.  

В целом, со стороны эпидермо-дермального слоя отмечалось 

уменьшение толщины дермы с восстановлением толщины эпидермиса, более 

равномерное распределение структур, т.е. увеличение гиперэхогенности и 

сокращение участков гипоэхогенности, в том числе и уплотнение сосочковой 



зоны дермы (табл. 15), что возможно указывает на оптимизацию и 

улучшение функционального состояния кожи, отражающее синергизм 

биологического действия лазерной биоревитализации и микротоков.  

В целом данные позволяют говорить о том, что данная методика 

способствует более глубокому проникновению гиалуроновой кислоты, а 

значит и лучшей реализации биологического действия лазерного излучения 

на структуры кожи, что в совокупности со стимулирующим  действием 

микротоков способствует восстановлению морфологических структур кожи, 

улучшая тем самым функции сниженные в результате фотоиндуцированного 

старения. 

 

Таблица 15 

Динамика средних показателей УЗИ-картины кожи у пациентов с 

фотостарением под влиянием различных физиотерапевтических методов 

коррекции. 

 

 
Средняя эпидермо-

дермальная толщина, мм 

Интенсивность 

(плотность) дермальных 

структур, % 

Д
о
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еч
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и
я
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 №

1
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о
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ы
 №

1
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о
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е 
п
р
о
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ы
 №

5
 

Группа 1 
1,32± 

0,07 

1,45± 

0,01 

1,83± 

0,16* 

7,37± 

0,15 

7,23± 

0,16 

5,86± 

0,15* 

Группа 2 
1,35± 

0,18 

1,35± 

0,19 

1,73± 

0,18 

7,08± 

0,15 

6,12± 

0,14 

5,15± 

0,25* 

Группа 3 
1,34± 

0,11 

1,35± 

0,08 

1,61± 

0,12 

7,22± 

0,12 

7,22± 

0,14 

7,37± 

0,12 



Примечание: Р – сравнение с показателями до коррекции *- р<0,05. 

 

По полученным данным УЗ-исследования во 2 группе также 

отмечалось улучшение эпидермально-дермальной структуры кожи, что 

может свидетельствовать о положительном влиянии на кожу лазерного 

излучения в сочетании с гиалуроновой кислотой. В 3 группе после 

применения микротоков отмечалась лишь тенденция к улучшению 

показателей эпидермально-дермальной структуры кожи, однако показатели 

УЗИ не имел достоверного отличия от показателей до восстановительной 

коррекции. 

Исследование морфофункциональной структуры кожи проводилось 

методом конфокальной лазерной сканирующей микроскопии (КЛСМ) с 

помощью аппарата Vivascope 1500 (Lucid, Inc., США).  

При исследовании были проанализированы основные КЛСМ-признаки   

изменений кожи при фотостарении. На уровне рогового слоя определялись 

наряду с характерными безъядерными полигональными клетками 

высокорефрактерные включения белого цвета (чешуйки), количество 

которых соответствовало степени выраженности ксероза кожи. При 

дальнейшем углублении сканирования отмечалось относительное сохранение 

нормальной архитектоники последующих слоев с визуализацией клеток, 

имеющих характерные гистологические особенности. Над уровнем верхней 

части базальной мембраны, в зависимости от фототипа пациента, отмечалась 

различная степень насыщения среза высокорефрактерными, т.е. имеющими 

белую окраску, округлыми ячеистыми структурами – так называемые 

«меланиновые шапочки», соответствующие срезу на уровне верхушек 

дермальных сосочков.  

 



А) Б)  

Рис. 23. КЛСМ – картина уровня эпидермо-дермального соединения - 

визулизация дермальных сосочков с капиллярами (желтые стрелки):  А – 

пациентка 30 лет (клинически - начальные проявления фотостарения), Б – 

пациентка 43 года (клинически – выраженные проявления фотостарения). 

 

При дальнейшем сканировании поперечное сечение сосочков дермы 

становилось размывчатым, нечетким, отмечалась потеря четкой округлой и 

овоидной формы. По мере углубления наблюдалось уменьшение расстояния 

от верхушек до основания сосочков, что соответствует уменьшению  высоты 

сосочкового слоя дермы. При этом, также отмечалась тенденция к большему 

диаметру сосочков по мере выраженности признаков фотостарения кожи, что 

может говорить о сглаженности сосочков дермы. У более возрастных 

пациентов в ходе визуализации структур кожи на уровне верхних слоев 

дермы отмечалось фиксация сосочковых капилляров в меньшем количестве, 

чем у более молодых исследуемых (рис. 23).  

В зависимости от толщины рогового слоя и выраженности проявлений 

ксероза, влияющих на степень проникновения и отражения лазерного 

излучения в тканях, в более глубоких слоях дермы встречались участки с 

перекрещивающимися нитевидными структурами неодинаковой толщины с 

различной степенью архитектурного хаоса, что отражает выраженность 

деградации межклеточного каркаса дермы.  



При сканировании кожи после проведения курса лазерной 

биоревитализации и микротоковой терапии отмечалось улучшение 

визуализации картины, что связано с восстановлением увлажненности 

поверхностных слоев кожи, а значит и уменьшении рефрактерности этих 

структур. При послойном сканировании эпидермиса отмечалось сохранение  

клеточного состава каждого слоя и нормального взаимного расположения 

всех структур. Также, в режиме реального видео-сканирования,  

определялось усиление видимого кровотока и относительное увеличение 

диаметра капилляров сосочков дермы. 

При исследовании КЛСМ-данных в ходе исследования положительная 

динамика морфологических показателей кожи отмечалась во всех группах, 

но более выраженная при применении комбинированной методики 

восстановительной коррекции. В целом, показатели в 1 группе имели 

сравнительно более высокие значения, чем во 2 и 3 группах (табл. 16).  

 

Таблица 16 

Динамика показателей КЛСМ-картины кожи у пациентов с признаками 

фотостарения под влиянием различных методов восстановительной 

коррекции 

 
Средняя толщина 

эпидермиса, мкм 

Средний диаметр капилляров 

сосочковой дермы с видимым 

кровотоком, мкм 
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о
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Группа 1 
73,52± 

2,14 

75,81± 

2,56 

80,57± 

1,91* 

4,32± 

0,36 

4,89± 

0,29 

5,56± 

0,24* 



Группа 2 
74,35± 

2,19 

77,42± 

2,13 

81,42± 

1,95* 

4,08± 

0,12 

4,58± 

0,21 

4,76± 

0,19 

Группа 3 
74,22± 

1,92 

74,56± 

2,02 

76,14± 

1,29 

4,40± 

0,31 

4,61± 

0,28 

4,35± 

0,22 

Примечание: Р – сравнение с показателями до коррекции *- р<0,05. 

 

 

После проведенного курса комбинированной физиотерапии у всех 

пациентов отмечалось улучшение картины исследуемых участков кожи. Так, 

увеличение толщины рогового слоя наряду с уменьшением на его 

поверхности количества высокорефрактерных частиц (чешуек) может 

свидетельствовать о восстановлении увлажнения этого слоя и уменьшении 

проявлений ксероза, в той или иной степени характерного для фотостарения 

кожи (рис. 24).  

 

А)  Б)  

Рис. 24. Динамика КЛСМ – картины поверхностных слоев кожи (роговой 

слой): (А - до проведения курса лазерной биоревитализации и микротоков; Б 

– после курса лазерной биоревитализации и микротоков). 

 

 



А)  Б)  

Рис. 25. Динамика КЛСМ – картины дермального слоя кожи: (А - до 

проведения курса лазерной биоревитализации и микротоков; Б – после курса 

лазерной биоревитализации и микротоков). 

 

Увеличение толщины эпидермиса в целом было характерно также для 2 

и 3 групп. Исследование слоев эпидермиса показало сохранение характерной 

архитектоники и нормальной структуры клеток на каждом уровне 

сканирования. При сканировании дермы отмечалась большая равномерность 

распределения структур на этом уровне (рис. 25). 

Средний диаметр капилляров сосочкового слоя дермы после 

проведенного курса процедур имел относительно недостаточную динамику, 

поскольку исследование проводилось в течение ограниченного периода 

времени, что, возможно, недостаточно для полного развертывания 

реабилитирующего действия комбинированного метода для имеющейся 

степени выраженности изменений кожи.  

 

3.6. Изменение показателей качества жизни у пациентов с 

признаками фотостарения в процессе лечения различными методами 

Сознание снижения собственной привлекательности зачастую приводит 

к ухудшению основных составляющих качества жизни, данные аспекты 

применительны не только к пациентам с признаками инволюционного 



старения, но при развитии клинических проявлений фотоиндуцированного 

старения, особенно когда эти проблемы возникают в молодом и среднем 

возрасте. Именно пациенты в возрасте 30- 50 лет наиболее заинтересованы в 

улучшении своей внешности. В работе для изучения психо-эмоциональной 

составляющей жизнедеятельности пациентов с признаками фотоповреждения  

проводилось анкетирование с использование вопросника качества жизни 

общепринятого в дерматологической практической работе. Пациенты на 

приеме у врача до и после восстановительной коррекции самостоятельно 

отвечали на вопросы, поставленные в анкете ДИКЖ.   

В начале исследования более 90% пациентов акцентировали свое 

внимание на присутствие раздражительности, утoмляемoсть, снижeниe 

работоспосoбности. Все находившиеся под наблюдением пациенты 

обращали внимание проблемы интимного характера (рис.26).  

 

 

Рис. 26. Основные субъективные жалобы пациентов с признаками 

фотостарения. 

 

После применения различных физиотерапевтических методик 

восстановительного лечения наблюдалась положительная динамика (рис. 

27). 
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Рис. 27. Динамика основных жалоб у пациентов с признаками фотостарения 

под влиянием различных методов восстановительного лечения. 

 

При этом более выраженное улучшение в отношении жалоб, 

обусловленных фотоиндуцированным старением, было отмечено при 

применении комбинированного метода (1 группа), при этом лишь у 10% 

пациентов сохранялись указанные жалобы.  

Схожая картина  динамики выраженности жалоб наблюдалась после 

применения лазерной биоревитализации (2 группа), однако в 26% случаев 

жалобы сохраняли, хотя и были выражены в меньшей степени. 

После применения микротоков количество пациентов уменьшилось в 

среднем на 42%, что свидетельствует  по мнению самих пациентов о низкой 

эффективности микротоковой терапии в отношении коррекции  признаков 

фотостарения. 

Таким образом, в большей степени комбинированный метод, в 

меньшей моно  лазерная биоревитализация, способствуют улучшению 

самочувствия пациентов. 

Лучшая оценка пациентами комбинированного метода, по-видимому, 

основывается на высокой клинической эффективности, выраженном 

положительном влияние метода на качественные характеристики кожи, 
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макро- и микрорельеф, и отсутствие побочных эффектов, за счет суммации 

терапевтических эффектов применяемых физиотерапевтических методик.   

В исходном состоянии индекс ДИКЖ был повышен и соответствовал 

20,2±2,3 баллам, что говорит о значительном отрицательном влиянии 

клинических симптомов фотостарения на КЖ. У пациентов с тяжелой 

степенью фотоповреждения ДИКЖ был значитеьлно выше средней по группе 

на 22% .  

В работе была отмечена тесная прямая  корреляция при r=0,86 (р<0,01) 

индекса качества жизни и дерматологического статуса (рис.28,29,30).  

 

 

Рис. 28. Показатели индексов дерматологического статуса и качества жизни 

у пациентов с признаками фотостарения под влиянием комбинированного 

метода (1группа).  
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Рис. 29. Показатели индексов дерматологического статуса и качества жизни 

у пациентов с признаками фотостарения под влиянием  лазерной 

биоревитализации (2 группа).  

 

Рис. 30. Показатели индексов дерматологического статуса и качества жизни 

у пациентов с признаками фотостарения под влиянием микротоковой 

терапии (3 группа).  

 

Если сравнивать данные динамики ДИКЖ под влиянием различных 

методов коррекции, можно с достаточной степенью убедительности 

констатировать преимущества комбинированной методики (рис. 31). 
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 Рис. 31. Показатели индекса ДИКЖ после применения различных методов 

восстановительной коррекции у пациентов с признаками фотостарения. 

 

Анализируя полученные в исследовании данные можно отметить, что 

уже после первых процедур комбинированной методики параметры КЖ 

снизились на 22%, после биоревитализации на 10% и на 5% после 

применения микротоков. На следующих контрольных визитах редукция 

индекса была более сопоставимой между группами, но менее выраженной в 3 

группе.  

Резюмируя вышеизложенное можно констатировать, что по оценке 

самими пациентами комбинированное применение лазерной 

биоревитализации и микротокой терапии, является в значительной степени 

более приемлемым методом и по эффективности и по безопасности. Это 

подтверждается более выраженной динамикой индекса КЖ, снижение 

которого после лечения составило 93%, во 2 и 3 группах он редуцировал на 

71% и 37% соответственно.  Поскольку улучшение качества жизни 

пациентов является основной целью терапевтических мероприятий общая 

объективная информация о функционировании пациента в повседневной 

жизни позволяет оценивать эффективность методов и в случае 

необходимости проводить коррекцию в отношении терапии. 
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3.7. Оценка комплаентности пациентов в отношении 

разработанной комбинированной методики 

В работе проводился анализ субъективной оценки самими пациентами 

состояния кожи после курса различных методик физиотерапевтической 

коррекции по данным тестирования, включающим следующие критерии, 

оцениваемые по 4-х бальной системе: тонус кожи, неоднородность цвета 

кожи, выраженность морщин, увлажнение кожи. 

Так по данным тестирования пациентов комбинированный метод, 

включающий применение лазерной биоревитализации и микротоков  

является более эффективным методом в отношении повышения тонуса кожи 

и увлажнения, а также коррекции выраженности морщин и выравнивания 

цвета кожи. При 1 степени тяжести кожного процесса средний балл оценки 

эффективности составил в 1 группе 2,7±0,1 балла, во 2 группе 2,1±0,2 балла и 

в 3 группе 1,6±0,1 балла (рис. 32).  

 

Рис.32. Данные тестирования пациентов 1-3 групп с легкой степенью 

выраженности признаков фотостарения. 

 

При 2 и 3 степени тяжести кожного процесса средний балл оценки 

эффективности составил в 1 группе 2,6±0,1 балла, во 2 группе 1,4±0,2 балла и 

в 3 группе 1,1±0,1 балла (рис. 33).  
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Рис. 33. Данные тестирования пациентов 1-3 групп со 2 и 3 степенью 

выраженности признаков фотостарения. 

 

Таким образом, по результатам тестирования пациенты 1 группы вне 

зависимости от степени тяжести кожного процесса в исходном состоянии 

отметили улучшение тонуса кожи, что характеризовалось ими как 

уплотнение и подтягивание (лифтинг) тканей. Подавляющее большинство 

отмечало  уменьшение неоднородности цвета лица и улучшение цвета кожи. 

Все пациенты отметили в той или иной степени разглаживание мелких и 

уменьшение глубоких морщин, улучшение рельефа кожи, когда отмечается 

тенденция перехода статико-динамических морщин в динамические. 

Пациенты также положительно характеризовали ощущение увлажненности 

кожи, т.е. отсутствие или значительное уменьшение обычного чувства 

стягивания и практически полное отсутствие проявлений шелушения кожи. 

При этом, отмечалось более ровное наложение макияжа, уменьшение 

частоты применения маскирующих и тонирующих средств. 

Все  пациенты отметили отсутствие негативного результата как в ходе, 

так и после окончания курса комбинированной терапии. Каких либо 

аллергических реакций и других побочных эффектов в работе отмечено не 

было. Сами процедуры характеризовались как комфортные, без каких-либо 
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негативных субъективных ощущений, как в ходе, так и после проведенных 

манипуляций.  

Таким образом, общая оценка пациентами разработанной 

комбинированной методики с применением лазерной биоревитализации и 

микротоков была оценена подавляющим числом  как очень эффективная, 

безопасная и комфортная, что обеспечивает высокую комплаентность 

пациентов в лечении данным методом. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Повреждающее действие ультрафиолетового излучения на кожу 

человека общепризнано, при этом, несомненно, и участие УФИ в процессах 

старения.  У определенной категории лиц, в анамнезе  которых присутствует 

постоянное воздействие УФО (солярии, избыточная солнечная инсоляция, 

периодические курсы УФ-терапии, проживание в регионах с повышенной 

солнечной активностью) процессы фотоповреждения отмечаются задолго до 

физиологического рубежа возникновения хроностарения, что позволяет 

говорить о фотостарении как о самостоятельном патологическом процессе. 

Так в рамках эндогенного старения принято отдельно рассматривать  

фотостарение, поскольку данное патологическое состояние в большей 

степени отмечается у лиц среднего возраста, и являясь косметологической 

проблемой, требует определенной восстановительной коррекции отличной от 

таковой при возрастных инволюционных изменениях.   

На сегодняшний день количество пациентов с признаками 

фотоповреждения неуклонно растет, что обусловлено многими причинами. 

Сегодня современное общество с энтузиазмом поддерживает мнение 

относительно особой косметической и эстетической привлекательности 

загорелой кожи. Ассоциация загара со здоровьем, активное использование 

соляриев и популярность отдыха в регионах с активной инсоляцией вызывает 

беспокойство среди врачей различных специальностей. Частота 

использования соляриев среди населения развитых стран варьируется от 



0,6% (Австралия, Новая Зеландия) до 12% (США, страны Скандинавии). По 

России статистические данные в отношении индустрии искусственного 

загара отсутствуют, хотя можно предположить, что в крупных городах эти 

цифры сопоставимы с европейскими. С другой стороны, УФ-излучение все 

более широко используется в дерматологии, так как при ряде заболеваний 

(псориаз, атопический дерматит, витилиго, алопеция, красный плоский 

лишай, дискератозы и др.) является патогенетически обоснованным методом 

лечения, позволяющим добиться выраженного клинического эффекта. Как 

правило, это пациенты, не имеющие противопоказаний для проведения 

фототерапии, а значит молодого и среднего возраста.  Ежегодные курсы УФ-

терапии безусловно являются с одной стороны необходимостью, а с другой - 

фактором риска развития преждевременного старения, что также требует 

разработки методов восстановительного лечения. 

В последнее годы у широких социальных слоев общества наблюдается 

тенденция к ухудшению качества жизни, связанном с «внешним видом» и 

как следствие возрастающее стремление улучшить его, этот аспект проблемы 

в полной мере относится и к пациентам с признаками фотостарения, тем 

более, что данное состояние, как правило, отмечается у достаточно молодых 

лиц. При этом различия между процессами фотостарения и хроностарения 

обуславливают дифференцированный подход к коррекции данных 

состояний. 

Таким образом, поиск новых методов эффективной восстановительной  

коррекции признаков фотостарения выделяется в перспективное направление 

современной дерматокосметологии и требует дальнейшего изучения 

механизмов формирования фотоповреждения и разработки методов лечения, 

в том числе с применением комбинированных физиотерапевтических 

методик, обладающих взаимодополняющим и взаимопотенциирующим 

эффектами. Теоретическими предпосылками для включения лазерной 

биоревитализации и микротоковой терапии в комплекс терапевтических 

мероприятий у пациентов с признаками фотостарения, послужили 



многочисленные исследования, свидетельствующие об эффективности 

данных методов в эстетической коррекции патологических состояниях, 

имеющих сходные с фотоповреждением патогенетические механизмы 

развития. Все выше перечисленное определило цель и задачи настоящего 

исследования. Целью исследования стало научное обоснование 

целесообразность комбинированного применения лазерной 

биоревитализации низкомолекулярной гиалуроновой кислоты и 

микротоковой терапии  в коррекции признаков фотостарения. В соответствие 

с целью в работе решались следующие задачи: исследовать влияние 

комбинированного метода, включающего лазерную биоревитализацию и 

микротоковую терапию  на качественные характеристики кожи у пациентов с  

признаками фотостарения с учетом показателей морфофункционального 

исследования;  сравнительном аспекте изучить влияние комбинированного 

метода на процессы микроциркуляции методом лазерной допплеровской 

флоуметрии; провести сравнительный анализ влияния на микрорельеф кожи 

по данным визиосканирования; выявить особенности влияния 

комбинированного метода на структурно-морфологические показатели 

эпидермально-дермальных слоев; оценить эффективность комбинированного 

применения лазерной биоревитализации и микротоковой с учетом 

показателей дерматологического статуса и индекса качества жизни. 

Для решения поставленных задач был обследован и пролечен 91 пациент 

с диагностированными признаками фотоиндуцированного повреждения 

преимущественно кожи лица. Критериями включения в исследование: 

пациенты в возрасте от 25 до 45 лет с признаками фотостарения кожи лица, 

подписание информированного согласия, высокая комплаентность пациента. 

Критерии исключения: противопоказания для проведения лазерной и 

микротоковой терапии; повышенная чувствительность к гиалуроновой 

кислоте; аллергические реакции в анамнезе; аутоиммунные заболевания; 

прием системных супрессивных средств. Среди находившихся под 

наблюдением пациентов было 18 (19,8%) мужчин и 73 (80,2%) женщины в 



возрасте от 28 до 45 лет, большинство пациентов, обратившихся с целью 

эстетической коррекции признаков фотостарения лица, было среднего 

возраста от 28 до 40 лет – 71,5%. 

Детальное изучение анамнеза пациентов, выявило следующие 

причины, провоцирующие развитие признаков фотостарения. Среди них: 

частое посещение солярия (более 2 раз в месяц или более 15раз в год) – 

59,3%, ежегодные курсы фототерапии (ПУВА, СФТ, УФВ) – 39,6%, частое 

посещение мест с высокой степенью инсоляции (более 2 раз в год) – 19,8%. У 

45% была 2 степень тяжести фотоповреждения, у 36,3% - 3 степень тяжести и 

у 18,7% - 1 степень. 

В зависимости от проводимой терапии все пациенты были разделены на 

3 группы: 1 группа  – 30 пациентов получали процедуры комбинированной 

физиотерапии: лазерная биоревитализация и микротоковая терапия, 2 группа 

– 27 человек, в восстановительной коррекции которых применяли только 

лазерную биоревитализацию, 3 группа, включающая 34 пациента, получала 

микротоковую терапию. 

Процедуры лазерной биоревитализации проводились от аппарата 

VITALASER 500 с длиной волны ЛИ 785 нм. 7 диодных лазерных 

источников обеспечивают равномерное распределение энергии по 

поверхности площадью 7 см
2

. Плотность энергии составляет 85 мВт/см², это 

исключает риск ожога и позволяет называть лазер атермическим. Для 

биоревитализации использовался лифтинг-гель (Hyalupure Lifting Gel)  с 

содержанием 2,1% микронизированной дегидратированной гиалуроновой 

кислоты. Процедуры лазерной биоревитализации проводились в 4 этапа. 

Продолжительность процедуры 1,5 часа. На курс 5 процедур с интервалом 7 

дней. 

Процедуры микротоковой терапии пациентам 1 и 3 групп проводились 

от аппарата «Face System», который генерирует токи в диапазоне от 10 до 600 

мА, с частотой следования импульсов 0,1-300 Гц.  Применялся биполярный 

меандровый длинноимпульсный сигнал, при котором длина импульса равна 



длине паузы, что позволяет использовать его для стимуляции обменных 

процессов в тканях при минимальной продолжительности процедуры - 35 

минут. Использовалась следующая программа проведения микротоковой 

терапии: лимфодренаж поверхностный и глубокий;  репрограммирование; 

стимуляция кожи; стимуляция мышц. На курс 12 ежедневных или 

проводимых через день процедур. У пациентов 1 группы МТТ проводилась в 

перерывах между процедурами лазерной биоревитализации. 

Исследования включали клинические и специальные методы. Оценка 

степени тяжести симптомов фотостарения проводилась в соответствии с 

клинической шкалой R.Glogau (1999). Для оценки эффективности 

проводимой коррекции был разработан индекс выраженности клинических 

признаков фотостарения – ИФС. Оценка качества жизни проводилась 

методом анкетирования с использованием опросника ДИКЖ. Специальные 

методы исследования включали: лазерную доплеровскую флуометрию, 

изучение качественных характеристик кожи по данным рН-метрии, 

корнеометрии, себометрии, эластометрии, конфокальную лазерную 

сканирующую микроскопию, ультразвуковое исследование. 

Наиболее выраженная положительная динамика в отношении всех 

клинических признаков фотостарения отмечалась в 1 группе под 

воздействием комбинированного физиотерапевтического метода, при чем, 

вне зависимости от степени тяжести процесса. Так у пациентов с легкой 

степенью снижение выраженности симптомов составило в среднем  89%, при 

2 степени тяжести – 79% и при 3 степени тяжести -76%. В среднем по группе 

клиническая симптоматика разрешалась на 82%. Эти данные 

свидетельствуют о высокой эффективности разработанного 

комбинированного метода. Во 2 группе отмечались однонаправленные 

сдвиги, но выраженные в меньшей степени, так у пациентов с 1 и 2 степенью 

тяжести снижение выраженности клинических симптомов фотостарения 

составило 61% и 55% соответственно. При 3 степени тяжести выраженная 

положительная динамика отмечалась лишь в отношении ксероза, морщин и 



хронического воспаления, выраженность которых уменьшилась на 57%. 

Таким образом, применение лазерной биоревитализации является 

эффективным методом коррекции клинических проявлений фотостарения у 

пациентов с умеренно выраженными признаками фотоповреждения. При 

тяжелой степени фотоповреждений данный метод вызывает умеренно 

выраженную коррекцию, в среднем снижение на 38%. В целом по группе 

уменьшение выраженности клинических симптомов фотоповреждения 

составило 56%. В 3 группе после применения микротоковой терапии 

положительная динамика отмечалась лишь в отношении таких клинических 

признаков фотостарения как ксероз, хроническое воспаление, степень 

выраженности мимических морщин. В целом по группе уменьшение 

выраженности клинических симптомов фотоповреждения составило 37%.  

Совокупная оценка регресса клинической симптоматики с учетом 

индекса дерматологического статуса показала преимущества 

комбинированного метода, включающего применение лазерной 

биоревитализации и микротоковой терапии у пациентов с различной 

степенью тяжести фотоповреждения. При легкой степени тяжести редукция 

индекса ИФС составила 89,3%, при 2 степени тяжести – 85,8%, при 3 степени 

– 83,6%. Таким образом, в среднем по группе индекс снизился на 86%. 

Совокупная оценка регресса клинической симптоматики с учетом индекса 

дерматологического статуса (ИФС) показала достаточно высокую  

эффективность лазерной биоревитализации у пациентов с умеренно 

выраженными клиническими признаками фотоповреждения. При легкой 

степени тяжести редукция индекса составила 62,9%, при 2 степени тяжести – 

60,5%, в то время как при 3 степени снижение составило лишь 42,7%. Таким 

образом, в среднем по группе индекс снизился на 56%. Под влиянием 

микроковой терапии при 1 степени тяжести отмечалось снижение индекса 

ИФС на 58,3%, а при 2 и 3 степени тяжести на 36,6% и 28,6% соответственно 

(рис. .). В среднем по группе редукция индекса ИФС составила 41%. Таким 



образом, микротоковая терапия обладает умеренно выраженной 

эффективностью в отношении признаков фотостарения. 

Для изучения влияния различных методов эстетической коррекции 

признаков фотостарения на гемодинамику во всех звеньях 

микроциркуляторного русла проводили измерение показателей МЦ методом 

ЛДФ. До курса восстановительной коррекции у обследованных пациентов в 

соответствие с показателями ЛДФ, были определены нарушения 

гемодинамики в микроциркуляторном русле  двух типов: при легкой степени 

тяжести - 22% спастический тип микроциркуляции,  у  пациентов со 2 и 3 

степенью тяжести преимущественно был установлен атонический тип МЦ - 

74%. 

По данным ЛДФ, у пациентов со 2 и 3 ст. тяжести процессов 

фотостарения был установлен атонически-застойный тип нарушения 

микроциркуляции, при котором отмечалось выраженное снижение активных 

механизмов модуляции в системе кровотока, что характеризовалось 

снижением тонуса в артериолярных сосудах – показатель  ALF составил 

103,98±1,96% (р<0,05) при нормальных значениях 138,33±0,54. ПМ – общий 

показатель микроциркуляции  был значительно меньше нормы - 6,34±0,12 

перф. ед. (р<0,05) против 8,09±0,19, что доказывает снижение сосудистого 

тонуса на уровне артериол. В тоже время отмечалось повышение параметра 

AСF/СКО, который характеризует вклад пульсации сосудов в мoдуляцию 

крoвoтoка и снижение индекса ИЭМ, отражающего эффективность 

процессов микроциркуляции который составил 0,93±0,11 перф. ед. (р<0,05) 

при норме - 2,12±0,04. 

Также до курса коррекции на ЛДФ-грамме у этих пациентов имело 

место преобладание пульсовых ритмических составляющих в общем уровне 

флaксмoций, что обуславливает угнетение мeханизмoв aктивнoй мoдуляции 

процессов гемодинамики. Данные изменения являются компенсаторным 

механизмом с повышением составляющей пaссивнoй мoдуляции. Такие 

нарушения напрямую  связаны с повышением параметра, отражающего 



составляющую пульсовых колебаний в общем процессе гемоциркуляции 

(процентный показатель ACF/СКО) и с понижением параметра, 

отражающего вклад мeдлeнных пульсoвых кoлебаний (прoцентный 

пoказатeль ALF/CKO). Таким образом, в работе было доказано, что при 

фотоповреждении отмечаются в основном нарушения гемоциркуляции в  

артериолярных и капиллярных сосудах. Изменения отражают повышение 

объема крови за счет усиления тонуса артериoл и наличие застoйных явлeний 

в рeзистивных и нутритивных сoсудaх МЦ. 

У пациентов с легкой степенью тяжести признаков фотостарения был 

диагностирован спастический тип нарушений МЦ. Было выявлено усиление 

механизмов модуляции активного кровотока, что отражает увеличенный 

тонус артериол - 173,1+4,12%. Также отмечалось повышение значений 

показателя, показывающего вклад дыхательных ритмов в модуляцию 

гемодинамики (AHF/CKOx100%). Показатель микроциркуляции был ниже 

нормальных значений.  Следовательно, у пациентов с ранними признаками 

развития фотоповреждения были выявлены нарушения в системе 

гемоциркуляции на урoвне артериoл и вeнул. Изменения в основном 

характеризовались повышением тонуса артериол и застойными явлениями на 

уровне венул. 

После применения комбинированнойметодики, включающей 

лазерную биоревитализацию и микротоковую терапию, наблюдалась  

нормализация показателей ЛДФ как у пациентов со спастическим типом МЦ, 

так и при атоническом типе МЦ. Так у пациентов с атоническим типом МЦ 

достоверно значимо увеличился (на 26%) исходно пониженный тонус 

артериол: показатель с 103,98 +1,96% до 137,55+2,67% (p<0,01), что, 

приводило к  улучшению гемоциркуляции на уровне  капиллярных сосудов  

– ACF/CKOx100% редуцировал на 35,5% с 61,67+2,45% до 39,45+4,21% 

(p<0,01). Показатель микроциркуляции улучшился в 1,3 раза и 

соответствовал норме:  с 6,22+0,13 перф. ед. до 9,62+0,15 перф.ед. (р<0,001). 

В значительной степени отмечалось увеличение в среднем в 2,4 раза 



интегрального параметра микроциркуляции - с 0,97+0,12 перф.ед. до 2,14 

+0,02 перф.ед. (p<0,01). 

По данным приведенным выше можно сделать вывод, что у 

пациентов с преобладанием атонического типа МЦ после курса 

восстановительного лечения повышался тонус артериол в среднем на 26% по 

сравнению с исходном, уменьшались застойные явления в капиллярном 

звене соответственно показатель улучшился на 35,5%, а эффективность 

процессов микроциркуляции улучшилась в 2 раза. 

У наблюдаемых лиц с преобладанием спастического типа 

микроциркуляции в 1 группе после комбинированной терапии на 30% 

снизился показатель, отражающий общий тонус артериол с 169,3+3,22% до 

122,3+2,68% (p<0,001), показатель, отражающий гемоциркуляцию в 

венулярном звене, достоверно уменьшился (27%) - с 74,22+4,15% до 

54,15+3,24% (p<0,05). ИЭМ увеличился 2,2 раза и составил 2,23+0,05 

(p<0,001). 

Основываясь на этих данных можно сделать вывод, о том, что у  

пациентов с преобладанием спастических нарушений МЦ после проведения 

комбинированного метода коррекции фотостарения характерно снижение  

сосудистого тонуса артериол на 30% по сравнению с изначальным  уровнем и 

уменьшение застойных явлений  на уровне венул на 27%.  

Таким образом, данные исследования позволяют утверждать, что у 

пaциентов с признaками фотоиндуцированного старения применение 

лазерной биоревитализации и микротоков способствует восстановлению 

микроциркуляции в коже при различных типах МЦ, то есть с различной 

степенью тяжести фотоповреждения атоническом, так после терапии 

нормотонический тип МЦ отмечался у 86,6% пациентов. 

После лазерной биоревитализации (2 группа) отмечалась 

положительная динамика при преобладании спастических явлений в МЦ 

(легкая степень тяжести процессов фотостарения), при атонически-застойном 



типе МЦ отмечалась лишь тенденции к нормализации показателей, однако 

они еще достоверно отличались от значений физиологической нормы.  

Так при атоническом типе нарушений микроциркуляции параметр, 

отражающий общий тонус артериол незначительно повысился с 104,22 

+2,13% до 115,33+2,55%, что, приводило к усилению кровотока в 

капиллярном отделе МЦ - редукция показателя с  61,67+2,45% до 

52,28+4,67%. В отношении интегрального показателя ПМ наблюдалась  

тенденция к увеличению, но он не достигал значений нормы - 7,67+0,13 

перф.ед.  при норме 6,11+0,24 перф. ед. В тоже время наблюдалась 

положительная динамика общего показателя эффективности ИЭМ, который 

повысился 0,93+0,11 перф.ед. до 1,13+0,02 перф.ед. 

У пациентов с преобладанием спастических нарушений в МЦ после 

лазерной биоревитализации отмечались достоверно значимые изменения в 

отношении всех показателей ЛДФ, однако выраженные в значительно 

меньшей степени, чем после применения комбинированной 

восстановительной коррекции (1 группа). Так показатель, отражающий тонус 

артериол уменьшился с 172,3+4,18% до 156,2+1,66% (p<0,01), показатель 

венулярного кровотока значительно снизился с 75,31+3,12% до 61,11+2,54% 

(p<0,05). Интегральный показатель, отражающий эффективность 

микроциркуляторных  процессов увеличился с 1,02+0,05 до 1,63+0,02. Таким 

образом, лазерная биоревитализация способствует коррекции нарушений МЦ 

при начальных стадиях фотоповреждения (1 степень), то есть у пациентов со 

спастическим типом МЦ тонус артериол улучшился на 10% по сравнению с 

исходом, уменьшились застойные явления на уровне венул в среднем на 

18%, а общая эффективность микроциркуляции улушилась в 1,5 раза.  

После восстановительного лечения, включающего микротоковую 

терапию, у 48% пациентов определялся нормотонический тип МЦ, в 36% 

случаев сохранялись атонически – застойные или в 16% случаев 

спастические нарушения гемодинамики МЦ . 



После микротоковой терапии отмечалась схожая умеренно 

выраженная положительная динамика. 

При преобладании в исходном состоянии атонического типа 

нарушений в  МЦ у пациентов 3 группы отмечалось повышение тонуса 

артериол с 104,13 +2,22% до 120,11+2,45% (p<0,01), что, приводило к  

улучшению гемодинамики в капиллярных сосудах показатель ACF 

улучшился в 1,3 раза и составил 46,33+3,12% (p<0,01). Общий параметр ПМ 

возрос, но не достиг нормальных значений - 7,05+0,13 перф.ед. (р<0,001) с 

исходного 6,31+0,15 перф. ед. В тоже время наблюдалось улучшение 

интегрального параметра ИЭМ - с 0,94+0,12 перф.ед. до 1,73+0,05 перф.ед. 

(p<0,01). 

При преобладании в исходном состоянии спастических нарушений в  

МЦ после применения микротоковой терапии отмечалась редукция 

показателя артериолярного кровотока с 174,5+3,12% до 135,6+2,15% 

(p<0,01), значительная редукция показателя капиллярного кровотока, 

который  уменьшился с 74,15+3,22% до 59,16+2,84% (p<0,01). Таким 

образом, у пациентов со спастическими нарушениями под влиянием 

микротоковой терапии отмечалось снижение  сосудистого тонуса артериол 

на 24% от исхода и купирование застойных явлений в венулах на 22%. 

При преобладании в исходном состоянии атонических нарушений 

после курса микротоков наблюдалось повышение тонуса артериолярных 

сосудов  на 14%, купирование застойных явлений в капиллярах на 21%, и 

происходило улучшение эффективность МЦ в 1,8раза. 

После восстановительного лечения, включающего микротоковую 

терапию, у 62% пациенток определялся нормотонический тип 

микроциркуляции, у 29% сохранялись атонически – застойные нарушения, и 

лишь у 9%-  спастические изменения в микроциркуляторном русле (рис.16).  

Следовательно вне зависимости от исходного типа микроциркуляции 

при фотоповреждении показано комбинированное применение лазерной 

биоревитализации и микротоков, а при преобладании спастических 



изменений микроциркуляции возможно назначение составляющих 

разработанной методики. 

Таким образом, в работе показано улучшение параметров 

микроциркуляции крови кожи лица под воздействием комбинированного 

метода, включающего лазерную биоревитализацию и микртоки, что связано 

по видимому с биологическим влиянием ИК НЛИ, ГК и МТТ на кожу, 

заключающееся в обеспечении избирательной проницаемости мембран, 

поддержании межклеточного и клеточного гомеостаза, участии в процессе 

ангиогенеза. 

Полученные данные свидетельствуют о стимуляции микроциркуляции 

крови кожи лица и, как следствие этого, улучшение качественных 

характеристик кожи и повышение уровня трофического обеспечения тканей. 

Все эти вторичные эффекты обусловлены первичным эффектом от 

воздействия НЛИ. Если сравнить воздействие одной только 

биоревитализации или микротоковой терапии по всем  показателям ЛДФ, то 

можно отметить значительно больший эффект от комбинированного 

воздействия. В этом прoслеживается вырaженный синeргизм дeйствия 

физических фактoрoв.  

 

Исследование рН-кожи проводилось с помощью специальной насадки 

аппарата Soft Plus (Callegary, Италия) в точке, соответствующей центру 

скуловой области (согласно протоколу рН - метрии на данном аппарате). 

После комбинированного применения лазерной биоревитализации и 

микротоков, отмечалась положительная динамика полученных данных, а 

именно – понижение рН кожи в среднем на 15%, что говорит об оптимизации 

функциональных свойств кожи. После применения моно составляющих 

комбинированного метода отмечались однонаправленные сдвиги, но 

выраженные в значительно меньшей степени – снижение в среднем 

составило 8%. 

Исследование уровня кожного сала проводилось с помощью насадки 



аппарата Soft Plus (Callegary, Италия) в стандартизированных точках 

согласно протоколу себометрии на данном аппарате – центральная часть лба, 

центральная часть скуловой области. До проведения физиотерапевтических 

методов коррекции у большинства пациентов (91,2%), находившихся под 

наблюдением отмечался сухой тип кожи, причем показатели в ряде случаев 

были очень низкими. Согласно полученным данным уровень жирности кожи 

после курса проведенной лазерной биоревитализации (1 и 2 группа)  у 

большинства пациентов повышался, приближаясь к показателям 

нормального типа кожи (рис.4). Только у 8 (8,8%) пациентов до лечения был 

диагностирован жирный тип кожи с соответствующими показателями 

себометрии - 62,35±3,54 µg/см
2
, которые по окончании исследования также 

имели тенденцию к нормализации. Так у 4 пациентов с жирным типом кожи 

после комбинированного физиотерапевтического лечения показатель 

снизился на 21% и составил - 49,23±2,38 µg/см
2
, у 2 пациентов после 

применения лазерной биоревитализации жирность снизилась на 17%, а 

показатель себометрии составил 51,26±2,92 µg/см
2
, после применения 

микротоковой терапии у 2 пациентов с жирным типом кожи достоверно 

значимых изменений в отношении показателя себометрии не отмечалось. 

Исследование степени увлажненности кожи проводилось с помощью 

насадки аппарата Soft Plus (Callegary, Италия) в стандартизированных точках 

согласно протоколу измерения увлажненности кожи на данном аппарате – 

центральная часть лба, центральная часть обеих скуловых областей, 

подбородок. Анализ полученных данных до начала применения 

физиотерапевтических методик показал преобладание кожи с недостаточным 

уровнем увлажненности (60% пациентов), которая отмечалась в основном 

при 1 и 2 степени тяжести фотостарения, реже встречалась кожа с очень 

плохим уровнем гидратации (31% пациентов) в основном характерная для 3 

степени тяжести фотостарения. И только у 8 пациентов (9%) был 

диагностирован нормальный уровень гидратации кожи.  

При оценке динамики данных исследования увлажненности была 



отмечена позитивная динамика во всех группах, однако, более выраженная у 

пациентов, получавших лазерную биоревитализацию (1 и 2 группа). Так 

уровень увлажненности кожи лица после применения комбинированной 

методики увеличился при 1 степени тяжести на 33%, при выраженных 

симптомах фотоповреждения на 30%. Применение лазерной 

биоревитализации (2 группа) также вызвало выраженную коррекцию, что 

подтверждалось увеличением уровня гидратации кожи в зависимости от 

степени выраженности симптомов фотостарения на 18% и 16% 

соответственно. Микротоковая терапия не оказывала столь значительного 

положительного эффекта на увлажненность, однако увеличение показателя 

на 11% и 12% соответственно также  позволяет говорить о положительном 

влияние данного метода на гидратацию кожи. 

Исследование эластичности кожи проводилось с помощью насадки 

аппарата Soft Plus (Callegary, Италия) в стандартизированной точке согласно 

протоколу измерения эластичности кожи на данном аппарате – область 

―гусиных лапок‖. Показатели эластичности кожи до начала курса 

восстановительной коррекции соответствовали сниженному тонусу кожи. 

Анализ показателей эластичности кожи показал преимущества 

комбинированного метода, включающего лазерную биоревитализацию и 

микротоки, так показатель увлажненности у пациентов с 1 степенью тяжести 

процессов улучшился на 31% и составил 47,3±1,9, а при 2 и 3 степени 

тяжести – на 29% (44,8±1,5), что соответствует показателям нормы. 

Однонаправленные сдвиги отмечались и у пациентов, получавших только 

лазерную биоревитализацию или микротоки, при этом показатель 

эластичности во 2 группе в среднем увеличился на 13%, в 3 группе на 14%. 

Таки образом, изучение показателей, отражающих качественные 

характеристики кожи (рН, увлажненность, эластичность, уровень кожного 

сала) выявило преимущества  разработанного метода, что в свою очередь 

определяет положительную тенденцию в отношении основных функций 

кожи, нарушенных при фотостарении. Полученные данные позволяют 



рекомендовать комбинированное применение лазерной биоревитализации и 

микротоковой терапии для восстановительной коррекции признаков 

фотостарения у пациентов с различной степенью тяжести процессов. При 

начальных признаках фотостарения (1 степень) достаточной 

эффективностью в отношении качественных характеристик кожи обладает 

моно лазерная биоревитализации, следовательно, у данной категории 

пациентов возможно назначение лазерофореза низкомолекулярной 

гиалуроновой кислоты. Микротоковая терапия также вызывает улучшение 

основных характеристик кожи, однако в значительно меньшей степени 

нежели, чем методы включающие лазерную биоревитализацию.  

Для оценки показателей рельефа кожи применялась камера – Visioscan 

VC 98  с программным обеспечением SELS (Сourage+Khazaka Еlectronic, 

Германия). Исследование проводилось в стандартизированных точках с 

изучением следующих показателей: шелушение – SEsc – scaliness; 

неровности (шероховатость) – SEr – roughness;  гладкость – SEsm - smothing; 

морщинистость – SEw - wrinkles. При анализе полученных данных после 

курса комбинированного применения лазерной биоревитализации и 

микротоков было отмечено улучшение всех показателей микрорельефа кожи 

лица кожи, при этом уже после 2 процедуры показатели неровности, 

гладкости и морщинистости достоверно значимо улучшились по сравнению с 

показателями до проведения коррекции. В результате проведения курса 

лазерной биоревитализации и микротоковой терапии шелушение 

уменьшилось на 30%, неровность на 39%, гладкость кожи повысилась на 

69%, а морщинистость снизилась на 23%. После курса моно лазерной 

биоревитализации (2 группа)  шелушение и неровность рельефа кожи 

снизились на 18% и 22% соответственно, гладкость улучшилась на 42%, при 

этом мелкие морщины разгладились на 11%. После применения 

микротоковой терапии были получены однонаправленные сдвиги, однако не 

в столь значительной степени, при этом показатель неровности достоверно 

значимых изменений не претерпел. 



Улучшение качества кожи уже после 1 процедуры комбинированного 

метода, отражаемое в динамике показателей до и после курса коррекции, 

указывает на компенсацию в определенной степени обезвоживания, 

характерного для изменений кожи при фотостарении, как результат 

суммации эффектов лазерной биоревитализации и микротоковой терапии. Во 

2 группе полученный положительный эффект можно объяснить эффектами 

вызываемыми ИК НЛИ и воздействием низкомолекулярной гиалуроновой 

кислоты.  

Данная тенденция прослеживалась в ходе всего курса 

восстановительной коррекции, приводя к уменьшению выраженности 

сухости кожи, уменьшению глубины мимических морщин, а также 

разглаживанию мелких морщинок. Кроме того, нужно отметить, что после 

комбинированной методики параметры, отражающие равномерность 

распределения цвета – гистограмма и профиль кожи значительно 

улучшились. Особенно значимо это оказалось для гистограммы – пик 

графика сместился к более «светлым» цифрам. 

Для визуализации и возможности дополнительных расчетов 

морщинистости кожи применялась микрокамера аппарата Soft Plus 

(Callegary, Италия). Исследование проводилось в области горизонтальных 

морщин лба и области ―гусиных лапок‖. В целом, данные, полученные с 

помощью микрокамеры Soft Plus, полностью коррелируют с результатами 

визиосканирования. После применения комбинированного метода, в большей 

степени, чем после применения его составляющих отмечалось улучшение 

рельефа кожи, т.е. сглаживание неровностей и уменьшение глубины и длины 

морщин в исследуемых областях, а также уменьшение диаметра пор. 

Исследование эпидермально-дермальной структуры кожи проводили 

на аппарате Dermascan C Ver.3 (Дания), с частотой ультразвуковой волны 20 

мГц, проникающей на глубину 7-8 мм.  

В зависимости от выраженности изменений кожи, получаемая УЗ-

картина кожи до начала применения методик коррекции была представлена 



следующим образом: эпидермис, как правило, неравномерно истонченный 

виде линии бело-желтого цвета, в ряде случаев с участками значительного 

истончения вплоть до прерывания по его длине. Эпидермо-дермальное 

соединение с тенденцией к сглаживанию линии границ. Дермальные 

структуры - с ограниченными участками увеличения плотности, в ряде 

случаев по всему объему слоя, т.е. неоднородность слоя. Состояние 

подкожно жировой клетчатки не зависело от эпидермо-дермальной толщины. 

Показатели кожи по данным УЗ-сканирования после проведения 

лазерной биоревитализации и микротоков с положительной динамикой как  

при начальных стадиях фотоповреждения, так и при выраженном процессе. В 

целом, отмечалось более равномерное строение эпидермиса с уменьшением 

участков истончения, более равномерное прилегание к дермальным 

структурам, что наряду с выравниванием его контуров говорит о 

восстановлении морфофункционального состояния этого слоя. Со стороны 

эпидермо-дермального слоя отмечалось уменьшение толщины дермы с 

восстановлением толщины эпидермиса, более равномерное распределение 

структур, т.е. увеличение гиперэхогенности и сокращение участков 

гипоэхогенности, в том числе и уплотнение сосочковой зоны дермы, что 

возможно указывает на оптимизацию и улучшение функционального 

состояния кожи, отражающее синергизм биологического действия лазерной 

биоревитализации и микротоков.  

В целом данные позволяют говорить о том, что данная методика 

способствует более глубокому проникновению гиалуроновой кислоты, а 

значит и лучшей реализации биологического действия лазерного излучения 

на структуры кожи, что в совокупности со стимулирующим  действием 

микротоков способствует восстановлению морфологических структур, 

улучшая тем самым функции кожи сниженные в результате 

фотоиндуцированного старения. 

По полученным данным УЗ-исследования во 2 группе также 

отмечалось улучшение эпидермально-дермальной структуры кожи, что 



может свидетельствовать о положительном влиянии на кожу лазерного 

излучения в сочетании с гиалуроновой кислотой. В 3 группе после 

применения микротоков отмечалась лишь тенденция к улучшению 

показателей эпидермально-дермальной структуры кожи, однако показатели 

УЗИ не имел достоверного отличия от показателей до восстановительной 

коррекции. 

Исследование морфофункциональной структуры кожи проводилось 

методом конфокальной лазерной сканирующей микроскопии (КЛСМ) с 

помощью аппарата Vivascope 1500 (Lucid, Inc., США). При исследовании 

были проанализированы основные КЛСМ-признаки   изменений кожи при 

фотостарении. На уровне рогового слоя определялись наряду с характерными 

безъядерными полигональными клетками высокорефрактерные включения 

белого цвета (чешуйки), количество которых соответствовало степени 

выраженности ксероза кожи. При дальнейшем углублении сканирования 

отмечалось относительное сохранение нормальной архитектоники 

последующих слоев с визуализацией клеток, имеющих характерные 

гистологические особенности. Над уровнем верхней части базальной 

мембраны, в зависимости от фототипа пациента, отмечалась различная 

степень насыщения среза высокорефрактерными, т.е. имеющими белую 

окраску, округлыми ячеистыми структурами – так называемые «меланиновые 

шапочки», соответствующие срезу на уровне верхушек дермальных 

сосочков. При дальнейшем сканировании поперечное сечение сосочков 

дермы становилось размывчатым, нечетким, отмечалась потеря четкой 

округлой и овоидной формы. По мере углубления наблюдалось уменьшение 

расстояния от верхушек до основания сосочков, что соответствует 

уменьшению  высоты сосочкового слоя дермы. При этом, также отмечалась 

тенденция к большему диаметру сосочков по мере выраженности признаков 

фотостарения кожи, что может говорить о сглаженности сосочков дермы. У 

более возрастных пациентов в ходе визуализации структур кожи на уровне 



верхних слоев дермы отмечалось фиксация сосочковых капилляров в 

меньшем количестве, чем у более молодых исследуемых.  

В зависимости от толщины рогового слоя и выраженности проявлений 

ксероза, влияющих на степень проникновения и отражения лазерного 

излучения в тканях, в более глубоких слоях дермы встречались участки с 

перекрещивающимися нитевидными структурами неодинаковой толщины с 

различной степенью архитектурного хаоса, что отражает выраженность 

деградации межклеточного каркаса дермы.  

При сканировании кожи после проведения курса лазерной 

биоревитализации и микротоковой терапии отмечалось улучшение 

визуализации картины, что связано с восстановлением увлажненности 

поверхностных слоев кожи, а значит и уменьшении рефрактерности этих 

структур. При послойном сканировании эпидермиса отмечалось сохранение  

клеточного состава каждого слоя и нормального взаимного расположения 

всех структур. Также, в режиме реального видео-сканирования,  

определялось усиление видимого кровотока и относительное увеличение 

диаметра капилляров сосочков дермы. 

При исследовании КЛСМ-данных в ходе исследования положительная 

динамика морфологических показателей кожи отмечалась во всех группах, 

но более выраженная при применении комбинированной методики 

восстановительной коррекции. В целом, показатели в 1 группе имели 

сравнительно более высокие значения, чем во 2 и 3 группах. 

После проведенного курса комбинированной физиотерапии у всех 

пациентов отмечалось улучшение картины исследуемых участков кожи. Так, 

увеличение толщины рогового слоя наряду с уменьшением на его 

поверхности количества высокорефрактерных частиц (чешуек) может 

свидетельствовать о восстановлении увлажнения этого слоя и уменьшении 

проявлений ксероза, в той или иной степени характерного для фотостарения 

кожи.  

Увеличение толщины эпидермиса в целом было характерно также для 



2 и 3 групп исследования. Исследование слоев эпидермиса показало 

сохранение характерной архитектоники и нормальной структуры клеток на 

каждом уровне сканирования. При сканировании дермы отмечалась большая 

равномерность распределения структур на этом уровне. 

Сознание снижения собственной привлекательности зачастую приводит 

к ухудшению основных составляющих качества жизни, данные аспекты 

применительны не только к пациентам с признаками инволюционного 

старения, но при развитии клинических проявлений фотоиндуцированного 

старения, особенно когда эти проблемы возникают в молодом и среднем 

возрасте. Именно пациенты в возрасте 30- 50 лет наиболее заинтересованы в 

улучшении своей внешности. В работе для изучения психо-эмоциональной 

составляющей жизнедеятельности пациентов с признаками фотоповреждения  

проводилось анкетирование с использование вопросника качества жизни 

общепринятого в дерматологической практической работе. Пациенты на 

приеме у врача до и после восстановительной коррекции самостоятельно 

отвечали на вопросы, поставленные в анкете ДИКЖ.   

В начале исследования более 90% пациентов акцентировали свое 

внимание на присутствие раздражительности, утoмляемoсть, снижeниe 

работоспосoбности. Все находившиеся под наблюдением пациенты 

обращали внимание проблемы интимного характера. 

После применения различных физиотерапевтических методик 

восстановительного лечения наблюдалась положительная динамика. 

При этом более выраженное улучшение в отношении жалоб, 

обусловленных фотоиндуцированным старением, было отмечено при 

применении комбинированного метода (1 группа), при этом лишь у 10% 

пациентов сохранялись указанные жалобы.  

Схожая картина  динамики выраженности жалоб наблюдалась после 

применения лазерной биоревитализации (2 группа), однако в 26% случаев 

жалобы сохраняли, хотя и были выражены в меньшей степени. 



После применения микротоков количество пациентов уменьшилось в 

среднем на 42%, что свидетельствует  по мнению самих пациентов о низкой 

эффективности микротоковой терапии в отношении коррекции  признаков 

фотостарения. 

Таким образом, в большей степени комбинированный метод, в 

меньшей моно  лазерная биоревитализация, способствуют улучшению 

самочувствия пациентов. 

Лучшая оценка пациентами комбинированного метода, по-видимому, 

основывается на высокой клинической эффективности, выраженном 

положительном влияние метода на качественные характеристики кожи, 

макро- и микрорельеф, и отсутствие побочных эффектов, за счет суммации 

терапевтических эффектов применяемых физиотерапевтических методик.   

В исходном состоянии индекс ДИКЖ был повышен и соответствовал 

20,2±2,3 баллам, что говорит о значительном отрицательном влиянии 

клинических симптомов фотостарения на КЖ. У пациентов с тяжелой 

степенью фотоповреждения ДИКЖ был значительно выше средней по группе 

на 22% .  

Если сравнивать данные динамики ДИКЖ под влиянием различных 

методов коррекции, можно с достаточной степенью убедительности 

констатировать преимущества комбинированной методики. 

Анализируя полученные в исследовании данные можно отметить, что 

уже после первых процедур комбинированной методики параметры КЖ 

снизились на 22%, после биоревитализации на 10% и на 5% после 

применения микротоков. На следующих контрольных визитах редукция 

индекса была более сопоставимой между группами, но менее выраженной в 3 

группе.  

Резюмируя вышеизложенное можно констатировать, что по оценке 

самими пациентами комбинированное применение лазерной 

биоревитализации и микротокой терапии, является в значительной степени 

более приемлемым методом и по эффективности и по безопасности. Это 



подтверждается более выраженной динамикой индекса КЖ, снижение 

которого после лечения составило 93%, во 2 и 3 группах он редуцировал на 

71% и 37% соответственно.  Поскольку улучшение качества жизни 

пациентов является основной целью терапевтических мероприятий общая 

объективная информация о функционировании пациента в повседневной 

жизни позволяет оценивать эффективность методов и в случае 

необходимости проводить коррекцию в отношении терапии. 

В работе проводился анализ субъективной оценки самими пациентами 

состояния кожи после курса различных методик физиотерапевтической 

коррекции по данным тестирования, включающим следующие критерии, 

оцениваемые по 4-х бальной системе: тонус кожи, неоднородность цвета 

кожи, выраженность морщин, увлажнение кожи. Так по данным 

тестирования пациентов комбинированный метод, включающий применение 

лазерной биоревитализации и микротоков  является более эффективным 

методом в отношении повышения тонуса кожи и увлажнения, а также 

коррекции выраженности морщин и выравнивания цвета кожи. При 1 

степени тяжести кожного процесса средний балл оценки эффективности 

составил в 1 группе 2,7±0,1 балла, во 2 группе 2,1±0,2 балла и в 3 группе 

1,6±0,1 балла. При 2 и 3 степени тяжести кожного процесса средний балл 

оценки эффективности составил в 1 группе 2,6±0,1 балла, во 2 группе 1,4±0,2 

балла и в 3 группе 1,1±0,1 балла.  

По результатам тестирования пациенты 1 группы вне зависимости от 

степени тяжести кожного процесса в исходном состоянии отметили 

улучшение тонуса кожи, что характеризовалось ими как уплотнение и 

подтягивание (лифтинг) тканей. Подавляющее большинство отмечало  

уменьшение неоднородности цвета лица и улучшение цвета кожи. Все 

пациенты отметили в той или иной степени разглаживание мелких и 

уменьшение глубоких морщин, улучшение рельефа кожи, когда отмечается 

тенденция перехода статико-динамических морщин в динамические. 

Пациенты также положительно характеризовали ощущение увлажненности 



кожи, т.е. отсутствие или значительное уменьшение обычного чувства 

стягивания и практически полное отсутствие проявлений шелушения кожи. 

При этом, отмечалось более ровное наложение макияжа, уменьшение 

частоты применения маскирующих и тонирующих средств. 

Все  пациенты отметили отсутствие негативного результата как в ходе, 

так и после окончания курса комбинированной терапии. Каких либо 

аллергических реакций и других побочных эффектов в работе отмечено не 

было. Сами процедуры характеризовались как комфортные, без каких-либо 

негативных субъективных ощущений, как в ходе, так и после проведенных 

манипуляций.  

Таким образом, общая оценка пациентами разработанной 

комбинированной методики с применением лазерной биоревитализации и 

микротоков была оценена подавляющим числом  как очень эффективная, 

безопасная и комфортная, что обеспечивает высокую комплаентность 

пациентов в лечении данным методом. 

 

ВЫВОДЫ 

1. Комбинированное применение лазерной биоревитализации и 

микротоков для коррекции признаков фотостарения кожи лица в большей 

степени, чем изолированное применение составляющих метода, способствует 

улучшению качественных характеристик кожи, что приводит к снижению рН 

кожи, увеличению увлажненности и эластичности на 30%, нормализации 

секреции кожного сала, и обуславливает восстановление основных функций 

кожи. 

2. В основе формирования высокого клинического эффекта 

комбинированного методы у пациентов с различной степенью выраженности 

признаков фотостарения лежит коррекция нарушений в микроциркуляторном 

русле в виде улучшения тонуса артериол, устранения застойных явлений в 

венулярном русле, усиления капиллярного кровотока независимо от 

исходного типа микроциркуляции, в то время как после применения 



лазерной биоревитализации или микротоковой терапии отмечается 

коррекция лишь при спастическом типе микроциркуляции.  

3. Комбинированное применение лазерной биоревитализации и 

микротоковой терапии у пациентов с признаками фотостарения 

восстанавливает микрорельеф кожи, что подтверждается улучшением 

показателей визиосканирования на 23%. 

4. Под влиянием комбинированного метода у пациентов с 

фотоиндуцированным старением по данным конфокальной лазерной 

сканирующей микроскопии и ультразвукового исследования отмечается 

восстановление толщины эпидермиса с характерной архитектоникой и 

нормальной структуры клеток на каждом уровне сканирования, а также 

восстановление равномерности распределения структур на дермальном 

уровне. 

5. Применение лазерной биоревитализации и микротоковой терапии 

у пациентов с признаками фотостарения независимо от клинической картины 

способствует более выраженному регрессу объективных и субъективных 

симптомов, что подтверждается снижением индекса ИФС в среднем на 86%, 

по сравнению с лазерной биоревитализацией (56%) и микротоковой терапией 

(41%), а также улучшением индекса ДИКЖ на 93%, 71% и 37% 

соответственно. 

 

 

 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Разработанный метод комбинированного применения лазерной 

биоревитализации с использованием фрагментированной дегидратированной 

гиалуроновой кислоты и микротоковой терапии показан пациентам с целью 

коррекции признаков фотоиндуцированного старения независимо от степени 

тяжести процесса.  



2. Лазерная биоревитализация показана пациентам с легкой степенью 

тяжести фотостарения.  

3. Процедуры лазерной биоревитализации могут проводиться от 

аппаратов генерирующих низкоэнергетическое импульсное лазерное 

излучение инфракрасного диапазона с длиной волны 785 нм, плотностью 

энергии 85 мВт/см². Процедуры проводятся с двукратной последовательной 

обработкой кожи лазером с поэтапным нанесением геля низкомолекулярной 

гиалуроновой кислоты. Курс составляет 5 процедур с интервалом 7 дней. 

4. Микротоковая терапия может осуществляться от аппаратов, 

генерирующих микротоки со следующими характеристиками: импульсный 

ток силой в диапазоне от 20 до 600 мкА, частотой от 0,1 до 300 Гц и 

напряжением от 11 до 14 В (режим MENS), с частотой следования импульсов 

60-200 имп/сек. Применяется биполярный меандровый длинноимпульсный 

сигнал, при котором длина импульса равна длине паузы, что позволяет 

использовать его для стимуляции обменных процессов в тканях при 

минимальной продолжительности процедуры 35 минут. На курс 12 

ежедневных процедур, проводимых в промежутке между процедурами 

лазерной биоревитализации. 

5. Противопоказаниями для комбинированного применения лазерной 

биоревитализации и микротоков являются общие противопоказания для 

лазеротерапии и импульсной электротерапии, индивидуальные 

аллергические реакции на компоненты препарата, беременность, кормление 

грудью, воспалительные процессы на коже, герпес в стадии обострения. 
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