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Резюме
В обзоре авторы рассматривают современные возможности чрескожной лазерной коагуляции телеангиэктазий и ретикулярных вен, 
которые служат самым распространенным косметическим дефектом сосудистого генеза, встречаю щимся более чем у 80% женщин 
разных возрастных групп. Выступая в качестве эстетического дефекта и вызывая локальный физический дискомфорт, данная сосу-
дистая патология является одним из наиболее частых показаний к флебосклерозирующему лечению и чрескожной лазерной коагу-
ляции. На основании анализа большого объема специальной литературы авторы представляют наиболее эффективный и безопасный 
регламент чрескожной лазерной коагуляции. Последняя благодаря применению современных Nd:YAG-лазеров все шире используется 
у пациентов с различными типами поражения внутрикожных вен и в силу высокой эффективности и безопасности по ряду критериев 
имеет преимущества перед компрессионной склеротерапией. Nd:YAG-лазеры по своим техническим характеристикам могут быть раз-
делены на длинно- и короткоимпульсные. Длинноимпульсные лазеры обеспечивают коагуляцию сосуда- мишени за счет единичного 
импульса с высокой плотностью энергии (флюенса), а короткоимпульсные, напротив, генерируют серию вспышек по целевой вене 
длительностью в доли миллисекунды, что обеспечивает конвертацию гемоглобина в метгемоглобин c десятикратным повышением 
способности поглощать лазерную энергию и трансформировать ее в тепло. Поскольку продолжительность импульсов, генерируемых 
аппаратом, априори меньше времени термической релаксации, то риск ожога кожи и паравазальных структур практически полностью 
нивелируется. В качестве подтверждения эффективности и безопасности короткоимпульсных Nd:YAG-лазеров авторы приводят кли-
нические примеры с использованием аппарата Aerolase Neo, созданного на основе технологии MicroPulse.
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Abstract
Review authors consider the current possibilities of percutaneous laser coagulation for telangiectasias and reticular veins, which 
are the most common cosmetic defects of vascular genesis, occurring in more than 80% of women of different age groups. This 
vascular pathology constituting an aesthetic defect and causing local physical discomfort is one of the most common indications 
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for phlebosclerosing therapy and percutaneous laser coagulation. The authors present the most effective and safe guidelines for 
percutaneous laser coagulation based on analyses of a large volume of specialized literature. Due to the use of state-of-the-art Nd:YAG 
lasers, percutaneous laser coagulation is increasingly used in patients with various types of intradermal vein lesions and, owing to high 
efficiency and safety, has advantages over compression sclerotherapy by several criteria. Nd:YAG lasers can be divided into long- and 
short-pulse ones according to their technical characteristics. Long-pulse lasers provide coagulation of the target vessel due to a single 
pulse with a high energy density (fluence), while short-pulse lasers, on the contrary, generate a series of pulses to the target vein with 
a running time of fractions of a millisecond, which ensures the conversion of hemoglobin into methemoglobin with a ten-fold increased 
ability to absorb laser energy and convert it to heat. As the duration of the pulses generated by the device is a priori shorter than the 
thermal relaxation time, the risk of burns to the skin and paravasal structures almost completely disappears. The authors provide clinical 
examples of the application of Aerolase Neo device that utilizes MicroPulse technology to confirm the effectiveness and safety of short-
pulse Nd:YAG lasers.

Keywords: Nd:YAG laser, telangiectasia, reticular veins, sclerotherapy, percutaneous laser coagulation, short-pulse lasers, micro-
second lasers
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 ВВЕДЕНИЕ
Телеангиэктазии (ТАЭ) и ретикулярные вены (РВ) явля-
ются самым распространенным косметическим дефек-
том сосудистого генеза, встречаю щимся более чем 
у 80% женщин разных возрастных групп. Причины 
возникновения и прогрессирования ТАЭ и РВ могут 
быть обусловлены множеством причин, среди которых 
ключевую роль играют:
• генетическая предрасположенность, 
• изменения гормонального фона, 
• гравитация, 
• профессиональная деятельность, 
• беременность, 
• травмы, 
• возрастная инволюция [1–4]. 

Как правило, удаление ТАЭ и РВ выполняют по кос-
метическим показаниям. Между тем наряду с эстетиче-
скими проблемами примерно в 50% случаев расширен-
ные внутрикожные вены могут вызывать локальный 
дискомфорт в виде ощущения жжения, боли, чувства 
распирания. Факторами, провоцирующими развитие 
указанных жалоб, выступают циклические изменения 
гормонального фона, прием препаратов женских поло-
вых гормонов и перегревание [5]. Наряду с субъектив-
ной симптоматикой отмечены редкие случаи развития 
обширных внутрикожных кровоизлияний и наружных 
кровотечений, возникаю щих в результате механиче-
ского повреждения ТАЭ и РВ [6]. 

Для удаления ТАЭ и РВ используют различные 
вмешательства, среди которых по частоте использова-
ния лидируют склеротерапия и чрескожная лазерная 
коагуляция (ЧЛК) [7–9]. РВ и ТАЭ могут появляться 
в любой части тела, но при этом они имеют серьезные 

анатомо- физиологические особенности, определяю-
щие эффективность того или иного метода их удале-
ния. Так, РВ и ТАЭ на нижних конечностях располага-
ются глубоко в дерме, имеют большой диаметр, отно-
сительно высокие показатели скорости потока крови 
и гидравлического давления, обусловленные сооб-
щением с магистральными венами. Поэтому методом 
первого выбора при удалении таких сосудов выступа-
ет компрессионная склеротерапия [10–12]. Что каса-
ется расширенных сосудов лица и зоны декольте, 
то их относительно небольшой калибр и поверхност-
ное расположение создают условия для эффективного 
применения ЧЛК [13]. 

Несмотря на безопасность компрессионной скле-
ротерапии, ее частыми нежелательными побочны-
ми явлениями выступают боль и гиперпигментация, 
вызванная экстравазацией эритроцитов и поствоспа-
лительным гипермеланозом. Реже возможно разви-
тие системных аллергических реакций, некроза кожи 
и тромбофлебита. У некоторых пациентов неприятие 
компрессионной склеротерапии связано с панической 
иглобоязнью [14–16]. 

ЧЛК расширенных внутрикожных вен на нижних 
конечностях используют с 1970-х гг., и эта технология 
имеет некоторые преимущества по сравнению с ком-
прессионной склеротерапией, например, в отношении 
развития гиперпигментации и неоваскулогенеза (mat-
ting). Действительно, по механизму действия ЧЛК 
приводит к коагуляции целевого сосуда с минимиза-
цией риска экстравазации эритроцитов и развития 
воспаления [17–19].

В прошлом широкое использование коротковолно-
вых, в особенности аргоновых лазеров сопровождалось 
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высокой частотой развития нежелательных побоч-
ных реакций в виде ожогов кожи с развитием дис-
пигментации и образованием гипертрофированных 
рубцов [20–22]. 

В 1980-х гг. R.R. Anderson и J.A. Parrish представили 
теорию селективного фототермолиза, согласно кото-
рой избирательное удаление ТАЭ и РВ без поврежде-
ния окружаю щих тканей возможно при соблюдении 
следующих условий: 
• использование излучения, длина волны которого 

проникает достаточно глубоко в кожу и поглощает-
ся преимущественно гемоглобином; 

• продолжительность воздействия (длительность 
импульса) должна быть меньше или равной време-
ни термической релаксации (ВТР), а мощность облу-
чения – достаточной для необратимого поврежде-
ния структуры мишени [23–25]. 
В настоящее время все сосудистые лазерные техно-

логии основаны на принципе селективного фототер-
молиза. В данной статье мы рассмотрим литературные 
и собственные данные по использованию современ-
ных лазеров для удаления расширенных внутрикожных 
сосудов на нижних конечностях и периорбитальных вен. 

 АНАТОМИЯ СОСУДИСТОГО РУСЛА КОЖИ
Специалисты, которые планируют заниматься ЧЛК 
на нижних конечностях, должны знать основы анато-
мии и патологии РВ и ТАЭ, так как локализация сосудов, 
их диаметр и характер поражения во многом опреде-
ляют выбор стратегии лечения. Толщина эпидермиса 
варьирует от 0,005 до 0,3 мм, достигая максимума 
в 1 мм на подошве стопы. Толщина дермы составляет 
в среднем 1,5–2 мм. Кожная микроциркуляция орга-
низована в виде двух основных горизонтальных спле-
тений, одно из которых поверхностное (субпапилляр-
ное), а другое – глубокое. Поверхностное сплетение 
образовано артериолами, капиллярами и венулами, 
расположенными в сосочковом слое дермы. Глубокое 
сплетение находится на границе дермы и гиподер-
мы, где залегают вены с двустворчатыми клапанами, 
предназначенными для предотвращения ретроградно-
го кровотока. Следует отметить, что клапанный аппа-
рат встречается и в более поверхностных венулах. 
Поверхностное и глубокое сплетения соединены друг 
с другом посредством вертикально ориентированных 
сосудов, а также снабжаются кровью через коммуни-
канты с поверхностными и глубокими венами. Мор-
фологи еще выделяют среднее дермальное сплетение, 
значение которого не столь принципиально [26].

Кожные венулы поверхностного сплетения стано-
вятся видимыми через эпидермис, когда их диаметр 

превышает 0,1 мм. Термин РВ является описательным 
и характеризует вызываемый ими и видимый при осмо-
тре сетчатый рисунок на коже. РВ проходят параллель-
но с кожей на границе дермы и гиподермы в глубоком 
сплетении, но также могут находиться непосредствен-
но в подкожно- жировой клетчатке. Таким образом, 
расположение ниже уровня дермы, но выше поверх-
ностной фасции в определенной степени стирает их 
анатомическое различие с притоками поверхностных 
вен. В связи с этим стоит подчеркнуть, что разделение 
указанных вен с учетом их диаметра более или менее 
3 мм является достаточно условным [27–29]. 

РВ анастомозируют с притоками поверхностных вен, 
а также с глубокими венами через перфоранты. С вну-
тренней стороны нижней конечности они относятся 
к системе большой подкожной вены, а с наружной, 
как правило, являются частью латеральной венозной 
системы [12, 30, 31].

Говоря о латеральном венозном сплетении, необ-
ходимо отметить наличие в нем множественных пер-
форантных вен, расположенных на разных уровнях 
нижних конечностей, большая часть из которых нахо-
дится возле коленного сустава. Кроме того, эта система 
соединяется через коммуниканты с другими поверх-
ностными венозными бассейнами [32, 33]. 

 ПАРАМЕТРЫ И НАСТРОЙКИ 
ЧРЕСКОЖНОЙ ЛАЗЕРНОЙ КОАГУЛЯЦИИ
Основополагаю щими задачами при выборе лазера для 
ЧЛК служит определение спектральных пиков погло-
щения целевого хромофора и глубины проникновения 
выбранной длины волны. Дополнительными настрой-
ками, необходимыми для эффективной и безопасной 
ЧЛК, выступают: 
• длительность импульса, 
• лучистая экспозиция (флюенс), 
• размер пятна, 
• параметры охлаждения [34, 35]. 

Несмотря на наличие стандартных протоколов про-
ведения ЧЛК, настройки следует подбирать строго 
индивидуально. Критериями эффективной коагуляции 
выступают изменение цвета целевого сосуда или его 
полное исчезновение. При этом нужно учитывать тот 
факт, что исчезновение сосуда может быть вызвано его 
спазмом в ответ на тепловое воздействие, и по проше-
ствии некоторого времени он появится снова [36–38]. 

Крупные ТАЭ и РВ исчезают медленно, в течение 
нескольких месяцев после лечения. Тем не менее 
сразу же после воздействия следует наблюдать 
за целевым сосудом. Если его кровенаполнение сохра-
няется, то выбранные параметры ЧЛК недостаточны 
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или расстояние между коагулятами слишком велико. 
При этом персистирующая пурпура после ЧЛК сви-
детельствует о перфорации стенки целевой вены, 
что создает риск экстравазального отложения гемо-
сидерина с последующей гиперпигментацией кожи. 
Сероватый оттенок кожи в зоне ЧЛК свидетельству-
ет об ожоге с развитием эпидермального некро-
за [39, 40]. Поэтому все изменения целевых сосудов 
и кожи следует контролировать от момента тестового 
импульса до завершения процедуры.

Длина волны
Селективный фототермолиз начинается с локального 
поглощения лазерной энергии в целевых хромофорах, 
таких как гемоглобин крови или меланин в пигментных 
поражениях кожи. Хромофором- мишенью при удале-
нии внутрикожных сосудов выступает оксигемоглобин, 
который имеет основные пики поглощения при длинах 
волн 410, 540 и 577 нм и меньшие пики при 920–940 нм. 
При этом необходимо учитывать, что лазерное излуче-
ние, особенно в коротковолновом диапазоне, погло-
щается меланином кожи, что может привести к ее 
термическому повреждению с последующим развитием 
диспигментации или образованию рубцов [41–44]. 

Глубина проникновения лазерного излучения пре-
жде всего зависит от длины волны. Как правило, более 
длинные волны демонстрируют меньшее рассеяние 
и большую глубину проникновения в кожу. Поэтому 
использование длинноволновых лазеров более пред-
почтительно для удаления глубоко расположенных 
и крупнокалиберных сосудов, таких как РВ, тогда как 
для поверхностных ТАЭ с успехом могут быть использо-
ваны более короткие волны [45–47].

Длительность импульса
Важным параметром эффективной и безопасной ЧЛК 
выступает продолжительность импульса, которая 
в идеале должна быть равной или чуть превышать ВТР 
целевого сосуда. Время термической или тепловой 
релаксации определяют как время, в течение которо-
го нагретая ткань теряет половину своего тепла. ВТР 
пропорционально квадрату диаметра мишени. В слу-
чае когда продолжительность импульса больше ВТР, 
происходит передача избыточной тепловой энергии 
в окружаю щие ткани с риском их ожога и увеличением 
болевого синдрома. И, напротив, при использовании 
очень коротких импульсов энергия доставляется к цели 
быстрее, чем она может рассеяться, что в конечном 
счете приводит к образованию парогазового пузыря, 
взрыв которого чреват разрывом целевого сосуда 
и экстравазацией эритроцитов (табл. 1) [48–52]. 

Плотность энергии (флюенс)
Для эффективной коагуляции внутрикожных сосудов 
лазеры должны быть способны излучать достаточное 
количество энергии, которое не совсем правильно назы-
вают флюенсом, представляющим собой физическую 
величину, интеграл по времени от плотности потока 
частиц или энергии. Иногда используют синонимичный 
термин «перенос» или еще реже – «флюенс энергии»: 
количество энергии, перенесенной частицами через 
элементарную площадку, перпендикулярную пучку (для 
случая пучка), или через поверхность элементарной 
сферы (для случая диффузного поля частиц). Эта 
величина измеряется в Дж/м2, Дж/см2, эрг/см2 и т. п. 
В контексте электромагнитного излучения правильнее 
оперировать терминами «плотность энергии», «энерге-
тическая» или «лучистая экспозиция» [53–55].

Более высокая плотность энергии (флюенс) необ-
ходима для сосудов- мишеней, глубоко расположенных 
в коже или плохо поглощаю щих лазерное излучение. 
Последнее возможно при отсутствии специфического 
хромофора или его недостаточном количестве. Вместе 
с тем чрезмерная плотность энергии чревата увеличе-
нием риска термического повреждения кожи [56]. 

Размер пятна
Размер пятна должен соответствовать диаметру и глу-
бине залегания целевого сосуда для того, чтобы мини-
мизировать повреждение паравазальных тканей. Боль-
ший диаметр пятна при одинаковом флюенсе обеспечи-
вает более глубокое проникновение лазерного излуче-
ния в кожу без повреждения эпидермиса (рис. 1) [57]. 

Виды лазеров
Для удаления расширенных сосудов на нижних конеч-
ностях могут быть использованы импульсные лазеры 
на красителях (PDL) с длиной волны 585 и 595 нм, 
лазеры на титанилфосфате калия (KTP) с длиной волны 

Таблица 1. Время термической релаксации вну-
трикожных вен
Table 1. Thermal relaxation time of intradermal 
veins

Диаметр целевого 
сосуда, мм

Время термической 
релаксации, сек

0,1 0,01

0,2 0,04

0,4 0,16

0,8 0,6

1,0 1,0

2,0 4,0
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532 нм, александритовые лазеры (755 нм), диодные 
лазеры с длинами волн от 800 до 900 нм и лазеры 
на алюмоитриевом гранате, активированном неоди-
мом (Nd:YAG) с длиной волны 1064 нм. Рекомен-
дованные параметры их применения представлены 
в табл. 2 [58]. Новые разработки включают использо-
вание неравномерных импульсных последовательно-
стей, комбинации разных длин волн и короткоимпуль-
сных микросекундных Nd:YAG-лазеров [59, 60].

При рассмотрении вопроса о ЧЛК РВ или ТАЭ выбор 
конкретного лазера в первую очередь зависит от раз-
мера целевого сосуда. Обычно ТАЭ безопасно и эффек-
тивно удаляют с помощью короткоимпульсных лазеров 
с длиной волны менее 600 нм (KTP и PDL) [61–67]. 

В этой группе пациентов высокую эффективность 
продемонстрировал и Nd:YAG-лазер с длиной волны 
1064 нм. Более того, в многочисленных сравнитель-
ных исследованиях при аналогичных типах пораже-
ния внутрикожных сосудов Nd:YAG-лазер не уступил 
по результативности компрессионной склеротерапии, 
в то время как использование александритовых и диод-
ных лазеров показало худший результат [68–72].

Что касается IPL, то эту технологию не рекомен-
дуют использовать в качестве первой линии лече-
ния из-за относительно высокого риска термическо-
го повреждения паравазальных структур вследствие 
одновременного воздействия несколькими длинами 
световых волн [73]. 

Гипотермия 
Охлаждение кожи во время ЧЛК позволяет миними-
зировать риск ожога эпидермиса и более глубоких 
слоев дермы даже при использовании высокой луче-
вой нагрузки. Особенно это актуально для пациентов 
с темной кожей и свежим загаром, так как в этих 
случаях эпидермальный меланин и гемоглобин слу-
жат конкурирующими хромофорами за поглощение 
лазерной энергии. Кроме этого, гипотермия оказывает 
анестезирующее действие, делая процедуру ЧЛК более 
комфортной для пациента [74]. 

При этом чрезмерное охлаждение кожи вызывает 
спазм целевых сосудов с уменьшением объема акту-
ального хромофора в них, а следовательно, снижа-
ет количество конвертированной в тепло лазерной 
энергии и тем самым делает ЧЛК менее эффективной. 
Кроме того, в отдельных случаях при обеспечении кон-
тактного охлаждения с помощью искусственного льда 
или криоспреев, используемых в спортивной медицине 
и травматологии, описаны случаи развития поствоспа-
лительной гиперпигментации [75–77]. 

1 – эпидермис, 2 – собственно кожа,  
3 – подкожно- жировая клетчатка.

1

2

3

Рисунок 1. Глубина пенетрации лазерного из-
лучения Nd:YAG 1064 нм в кожу в зависимости 
от диметра пятна
Figure 1. Penetration depth for 1064 nm Nd:YAG 
laser into the skin according to the spot diameter

Таблица 2. Параметры применения разных типов лазеров
Table 2. Usage parameters for different types of lasers

Тип лазера (длина волны, нм) Длительность импульса, мс Диаметр пятна, мм Плотность потока, Дж/см2

KTP (532) 10–50 (до 100) 0,75–5 6,5–20 (до 38–60)

PDL (585–600) 1–50 Эллиптические пятна 
2 × 7–3 × 10 15–25

Александритовый (755) 3–20 6–10 20–90

Диодный (800–1000) 5–70 (до 150–250) 0,5–5 (до 12) 80–350 (от 15 до 815)

Nd:YAG (1064) 10–100 (от 1 до 200) 1,5–7 80–250 (до 400–600)

IPL (500–1200) 2 и 10 (до 25) 8 × 15–10 × 50 20–90 (от 3)

20(2):17–26  2023  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)
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Рисунок 2. Вены в периорбитальной области до начала лечения (А, C) и через 2 месяца после лечения (B, D)
Figure 2. Periorbital veins before (A, C) and 2 months after treatment (B, D)

A DB C
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В настоящее время при ЧЛК применяют как встро-
енные в лазерную платформу, так и внешние систе-
мы динамического охлаждения кожи. В некоторых 
аппаратах предусмотрено упреждаю щее лазерную 
коагуляцию кратковременное, продолжительностью 
в несколько десятков миллисекунд, автоматическое 
орошение поверхности кожи струей криогена на осно-
ве азота или тетрафторэтана. Другая часто использу-
емая система подразумевает постоянное контактное 
охлаждение кожи в проекции целевых сосудов с помо-
щью прозрачной сапфировой контактной линзы или 
металлической пластины. И наконец эффективную 
динамическую гипотермию могут обеспечить внешние 
агрегаты, создаю щие поток холодного воздуха [9]. 

 КОРОТКОИМПУЛЬСНЫЕ 
(МИКРОСЕКУНДНЫЕ) ЛАЗЕРЫ
Несмотря на очевидные достоинства, известные длин-
ноимпульсные Nd:YAG-лазеры имеют недостатки, наи-
более существенными из которых выступают стоимость 
платформы, ее габариты, а также необходимость еже-
годного дорогостоящего технического обслуживания. 
Поэтому в последние годы большой интерес пред-
ставляют короткоимпульсные Nd:YAG-лазеры, пред-
назначенные для решения различных задач эстети-
ческой медицины, в том числе и для удаления РВ 
и ТАЭ различной локализации [78, 79]. В связи с этим 
следует отметить лазерный аппарат Aerolase Neo, соз-
данный на основе уникальной запатентованной тех-
нологии MicroPulse, обеспечиваю щей длительность 
импульса 0,65 и 1,5 мс при сохранении длины волны 
1064 нм. Такая продолжительность импульса меньше 
ВТР всех известных сосудистых образований кожи, 
а длина волны тропна к гемоглобину и его произво-
дным. Таким образом, применение короткоимпульсно-
го лазера Aerolase Neo обеспечивает высокую безопас-
ность и способствует уменьшению болевых ощущений 
во время процедуры. Кроме того, следует отметить, 

что при относительно небольшой плотности энергети-
ческого потока, не превышаю щей 60 Дж/см2, аппарат 
Aerolase Neo позволяет эффективно устранять РВ и ТАЭ 
на разных участках тела. Это обусловлено тем, что 
под действием серии коротких импульсов лазерного 
излучения с длиной волны 1064 нм происходит кон-
вертация оксигемоглобина в метгемоглобин, возмож-
ности которого как целевого сосудистого хромофора 
в 10 раз выше, чем у его предшественника. Необходимо 
подчеркнуть и компактность Aerolase Neo, в результате 
чего он становится максимально мобильным, что весь-
ма актуально для легкого и безопасного перемещения 
аппарата по разным кабинетам или клиникам [80]. 

В настоящее время аппарат Aerolase Neo эффектив-
но используют в различных центрах, занимаю щихся 
эстетической флебологией. Эффективность этой тех-
нологии демонстрируют приведенные клинические 
примеры удаления РВ и ТАЭ различной локализации 
с помощью микросекундного лазера Aerolase Neo. 

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1: 
УСТРАНЕНИЕ ПЕРИОРБИТАЛЬНЫХ ВЕН 
Пациентка С., 34 года, обратилась с жалобами на нали-
чие неэстетичных вен в периорбитальной области. 
Выполнена ЧЛК периорбитальных РВ с обеих сторон 
с параметрами: время импульса 1,5 мс, диаметр пятна 
5 мм, флюенс 51 Дж/см2, 2–3 прохода по целевым 
сосудам. Количество вспышек дозировалось исходя 
из визуальной оценки достижения стойкого спазма 
или повреждения сосудистой стенки. С целью гипо-
термии во время процедуры использован контактный 
холод (кубик льда). Сразу после процедуры назначе-
но местное применение глюкокортикоидного крема 
до 3–7 дней. Полное устранение сосудов обычно 
достигается не сразу, а спустя 1–2 мес. На рис. 2 пред-
ставлено визуальное сравнение вен в периорбиталь-
ной области до лечения (рис. 2А и 2C) и через 2 мес. 
после лечения (рис. 2B и 2D).
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Рисунок 3. Ретикулярные вены и телеангиэкта-
зии нижних конечностей до лечения (А) и через 
2 месяца после лечения (B)
Figure 3. Reticular veins and telangiectasias 
on the lower limbs before (A) and 2 months after 
treatment (B)

A B
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Первым этапом обработаны РВ с параметрами коа-
гуляции: время импульса 1,5 мс, диаметр пятна 5 мм, 
флюенс 51 Дж/см2, 2–3 прохода по целевым сосудам. 
В рамках этой же процедуры вторым этапом выполнена 
ЧЛК ТАЭ с параметрами коагуляции: время импульса 
0,65 мс, диаметр пятна 2 мм, флюенс 127–191 Дж/см2, 
1–2 прохода по целевым сосудам. Количество вспышек 
дозировалось исходя из визуальной оценки реакции 
целевого сосуда, и дополнительно использован мест-
ный контактный холод. С учетом высокой интенсив-
ности и плотности лазерного воздействия в данном 
случае важно избежать перехлеста (overlap) импульсов 
в одной точке с целью профилактики термического 
повреждения кожи. На рис. 3B показан результат 
лечения через 2 мес., который удовлетворил запросы 
пациента на 90%.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В заключение необходимо отметить, что ЧЛК с исполь-
зованием современных Nd:YAG-лазеров как самостоя-
тельно, так и в комбинации со склеротерапией высту-
пает эффективным и безопасным методом эстетиче-
ской коррекции расширенных РВ и ТАЭ различной 
локализации. Повсеместное внедрение этой техно-
логии позволит значительно расширить возможно-
сти специализированных флебологических центров 
в удовлетворении растущих потребностей пациентов 
с различными типами поражения венозной системы. 
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 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2: УСТРАНЕНИЕ 
РЕТИКУЛЯРНЫХ ВЕН И ТЕЛЕАНГИЭКТАЗИИЙ 
НА НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЯХ
Пациентка, 38 лет, обратилась с жалобами на нали-
чие РВ и ТАЭ на обеих нижних конечностях (рис. 3А). 
Во время осмотра выполнено дуплексное сканирова-
ние вен, по результатам которого исключен патоло-
гический рефлюкс и расширение магистральных вен. 
Пациентке предложено ЧЛК РВ и ТАЭ на правой голени. 
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