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Капиллярная ангиодисплазия кожи представляет собой патологически расширенные капилляры, расположенные под ба-
зальной зоной роста эпидермиса. Существует множество вариантов коррекции данной сосудистой патологии кожи, среди 
которых методы общего и местного воздействия. В последние годы широкое распространение получили лазерные методы 
лечения капиллярной ангиодисплазии. По мнению многих авторов наиболее эффективным и перспективным методом явля-
ется лазерная фотодеструкция излучением желто-зеленого спектрального диапазона. К сожалению, на сегодняшний день не 
определены оптимальные диапазоны параметров воздействия лазерного излучения при лечении конкретных форм капилляр-
ной ангиодисплазии кожи, с учетом их характера и возрастных особенностей кожных покровов у детей. 
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Capillary angiodysplasia of the skin presents by itself pathologically dilated capillaries located under the basal zone of the growth of 
the epidermis. There are many options for the correction of this vascular pathology of the skin, including general and local methods. 
In recent years, laser treatments for capillary angiodysplasia have become widespread. According to many authors, the most effective 
and promising method is laser photodestruction by radiation of the yellow-green spectral range. Unfortunately, the optimal ranges 
of the parameters of exposure to laser radiation in the treatment of specific forms of capillary angiodysplasia of the skin, taking into 
account nature and age characteristics of the skin in children, have not yet been determined. 
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Введение

Капиллярная ангиодисплазия кожи (КА) («мальфор-
мация») является наиболее распространенной сосуди-
стой патологией кожного покрова и представляет собой 
аномально расширенные капилляры, расположенные под 
базальной зоной роста эпидермиса [1–5]. 

КА бывают врожденными, обусловленными наруше-
нием эмбриогенеза, и приобретенными, появляющимися 
в процессе жизни ребенка, в основном после различных 
травматических повреждений [1, 6–8].

Врожденная капиллярная ангиодисплазия, чаще пред-
ставленная диффузной формой, в среднем встречается у 
0,3–0,5% новорожденных и не зависит от срока гестации 
и пола ребенка [1, 3, 4]. Приобретённая капиллярная ан-
гиодисплазия, в большинстве случаев телеангиоэктазия, 
отмечается у детей в среднем в 2,6%, преимущественно у 
детей старшего возраста [1, 6–9].

Локализуются врожденные и приобретенные формы 
КА в 60–80% случаев в области лица, шеи и верхних от-
делах туловища, реже на конечностях [6–9]. На поверх-
ности кожи врожденные КА может представлять собой 
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различного размера пятна с неровными краями, от розо-
во-красного до сине-фиолетового цвета, или иметь вид 
единичных ярких красных точек, пузырьков, а также си-
не-красного цвета прожилок [3–6, 9].

Ввиду своей наиболее частой локализации на лице и 
других открытых участках тела, КА ,особенно врожден-
ная диффузная, может способствовать развитию комплек-
са неполноценности у ребенка и снизить качество жизни 
не только самого ребенка, но и всей семьи [6, 10, 11].  

В связи с этим, лечение КА представляет значитель-
ную психологическую, социальную и медицинскую про-
блему, что обусловливает необходимость ее своевремен-
ного и эффективного лечения [4, 6, 10, 11]. 
Классификация

На сегодняшний день существует несколько класси-
фикаций пороков развития сосудов, в которых основным 
групповым критерием является тип кровоснабжения: ар-
териальный, венозный и смешанный, и анатомическая 
форма сосудистой патологии, включая патологию ка-
пилляров кожи, Терновский С.Д. (1962), Mulliken (1988), 
Дан В.Н. (1989) [2, 3, 12, 13]. Авторы среди патологии 
капилляров кожи выделяют ограниченную (локальную) 
и диффузную (инфильтративную) форму, поверхностный 
ангиоматоз (капиллярный сосудистый невус), и некоторые 
другие [13–15].  

Международным обществом изучения сосудистых 
аномалий (ISSVA) в 2014 г. была разработана классифи-
кация сосудистых образований. В ней капиллярные со-
судистые образования кожи относят к низкоскоростным 
сосудистым мальформациям и подразделяют на диффуз-
ные капиллярные ангиодисплазии («винное пятно»), те-
леангиоэктазию и ангиокератому [7]. Эта классификация 
наиболее полно раскрывает характер многообразия воз-
можных форм патологических капиллярных сосудистых 
образований кожи, что может иметь особое значение для 
решения проблемы лечения КА у детей.
Особенности строения кожи у детей

Кожа ребенка состоит из двух слоев: эпидермиса и 
дермы. Толщина эпидермиса у новорожденного и детей 
первых двух лет жизни невелика и составляет прибли-
зительно 0,15–0,25 мм, а у взрослого человека – от 0,25 
до 0,35 мм. К 8 годам эпидермис утолщается, и количе-
ство эластических волокон в нем достигает максимума  
[11, 16, 17]. Толщина дермы варьирует от 0,5 до 5 мм. 
Имеется и ряд других ее особенностей: выше содержа-
ние воды, более выраженная газо-обменная функция, 
высокая митотическая активность клеток базального 
слоя эпидермиса. Кожа отличается бархатистостью, мяг-
костью и в 1,5–3 раза тоньше (чем у взрослого), роговой 
слой рых лый, легко ранимый [17]. В виду значительно 
меньшей толщины кожи, а также большей ее васкуляри-
зации у детей более раннего возраста, особенно до 8 лет, 
необходимо иметь в виду тот факт, что патологические 
капиллярные структуры будут иметь относительно более 
близкое расположение к поверхности кожи, чем в коже 
взрослых [17]. 

Этиология
Сосудистые капиллярные мальформации – это локали-

зованные дефекты морфогенеза сосудов, вызванные на-
рушениями процесса васкулогенеза, причина которого до 
конца неизвестна [7]. 

В 1986 г. Смоллером и Розеном [5] было выполнено 
исследование, в котором они обнаружили, что по сравне-
нию с внешне здоровой кожей в зоне локализации врож-
денной КА нарушена нейрональная регуляция кровотока: 

отмечалось значительное снижение количества нервных 
волокон и увеличение числа сосудов.

Ученые предположили, что данный феномен обуслов-
лен дефицитом вегетативной иннервации, уменьшение 
количества нервных волокон может приводить к значи-
тельным сдвигам в регуляции кровотока, что в конечном 
итоге приводит к эктазии сосудов, а также может служить 
фоном в развитии различных форм КА [5, 6].

Приобретенная КА появляется в основном после раз-
личных травматических повреждений кожи, в связи с ло-
кальным посттравматическим дефицитом иннервации, 
вследствие чего нарушается васкулогенез. [5, 6, 18]. 

Клинические исследования ряда авторов показали, что 
у больных с КА отмечается повышение в тканях и в крови 
уровня факторов, связанных с патологическим ангиогене-
зом: FLT4, VEGF, и фактор роста фибробластов, Tie-2 и 
т.д. [19].  
Дифференциальный диагноз

Диффузная КА в качестве вторичного проявления мо-
жет встречаться при следующих патологиях: синдроме 
Клиппель-Треноне, системных васкулитах и других. Ка-
пиллярные ангиодисплазии дифференцируют с сосуди-
стыми опухолями, гемангиомами. Младенческие геман-
гиомы являются одними из распространенных разновид-
ностей сосудистых опухолей, формирующихся у детей 
первого года жизни, которые встречаются у новорожден-
ных с частотой от 1 до 10% [20]. Данные образования име-
ют характер доброкачественной опухоли. Представлены 
красным, слегка выступающим пятном на поверхности 
кожи, с четко обозначенной цветовой границей. Морфо-
логически структура гемангиомы представлена различно-
го размера лакунами, наполненными кровью, с хаотично 
расположенной между ними сосудистой сетью [3, 19, 20]. 
В первые месяцы жизни ребенка, как правило, имеют бы-
стрый и деструирующий рост. Одним из отличий младен-
ческих гемангиом от капиллярных ангиодисплазий явля-
ется спонтанная регрессия первых, которая следует после 
фазы пролиферации ближе к возрасту одного года жизни 
ребенка и заканчивается в среднем к пяти годам [11, 20]. 

Синдром Клиппеля-Треноне является ассоциацией 
поверхностной капиллярной мальформации с прогресси-
рующим варикозным расширением, реже лимфатические 
аномалии, с увеличением пораженной конечности [4, 21].

Системные васкулиты (иммунокомплексные заболева-
ния) с наличием вторичной обширной диффузной капил-
лярной ангиодисплазии, характеризуются соответствую-
щими анамнестическими данными наличия воспаления и 
характерными изменениями показателей анализов крови, 
увеличением СОЭ и АНЦА, концентрации СРБ, нормох-
ромной нормоцитарной анемией, умеренным тромбоци-
тозом [4, 18].
Диагностика

Диагностика имеет большое значение для идентифи-
кации характера формы капиллярной ангиодисплазии и 
последующего выбора адекватной тактики лечения. Диа-
гноз КА ставится на основании результатов субъективных 
и объективных методов исследования. Первоначально 
осуществляется визуальная и пальпаторная субъективная 
диагностика КА, возможно использование увеличиваю-
щих устройств, или дерматоскопа [9, 18]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) с допплерографи-
ей, является одним из важных объективных методов пер-
воначальной диагностики. Этот метод позволяет оценить 
характер и глубину расположения нормальных и патоло-
гических сосудистых структур кожи, определить наличие 
более крупных региональных сосудов и артериовенозных 
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шунтов, обеспечить дифференциальную диагностику для 
выбора тактики лечения [21]. 

Метод лазерной флуометрии, реализуемый аппа-
ратом «Лазерный анализатор капиллярного кровотока 
ЛАКК-02» (Россия), позволяет объективно оценить со-
стояние и динамику капиллярной сети до, в процессе и 
после лечения КА [22]. С его помощью проводят оценку 
характера кровенаполнения сосудов КА (артериальный, 
венозный, смешанный), сосудов и тонуса микрососудов 
на основе величин амплитуд колебаний кровотока, кото-
рые обусловлены интенсивностью сокращений мышеч-
ной стенки и диаметром просвета сосудов [22].  

Дополнительные методы объективной диагности-
ки, такие как рентгеновская компьютерная томография 
(РКТ), магнитно-резонансная томография (МРТ) и анги-
ография (АГ) выполняют только в установленном поряд-
ке при наличии объективных показаний, а также с целью 
уточнения дифференциального диагноза [4, 9, 23, 24]. Эти 
высокоинформативные исследования позволяют выявить 
наличие артерио-венозных мальформаций, определить 
основной сосуд, по которому происходит сброс крови в 
заинтересованную область КА, оценить кровоток и ге-
моррагические изменения [4, 23, 24]. Однако применение 
их у детей ограничено, особенно у младшей возрастной 
группы, из-за необходимости выполнения под общим обе-
зболиванием и, нередко, с внутривенным введением кон-
трастного вещества [4, 23, 24].
Лечение

В настоящее время для лечения капиллярной ангио-
дисплазии кожи, в том числе и у детей, применяют раз-
личные методы общего и местного лечения. Однако все 
они не ориентированы на данную сосудистую патологию 
и тем более на особенности форм КА у пациентов детско-
го возраста.

Методы общего медикаментозного системного воз-
действия (фармакологическая терапия кортикостероидами 
и b-адреноблокаторами) применяют при обширных и бы-
стро прогрессирующих процессах развития кавернозных 
сосудистых образований, особенно в случаях сложных 
форм кавернозных младенческих гемангиом у детей [4, 10]. 

 Ряд авторов отмечает неэффективность данного вида 
лечения капиллярной ангиодисплазии, а также нередкое 
развитие различных осложнений со стороны сердечной и 
легочной систем, неврологических нарушений, недоста-
точности коры надпочечников, гипергликемии и других 
[6, 25].

Местное консервативное лечение – это локальное 
воздействие на патологически расширенные сосудистые 
структуры КА через кожу. Основные из них: ультразвуко-
вая и рентгенотерапия, аппликационное медикаментозное 
лечение и некоторые другие [26- 30].

С 1930-х гг. стали широко использовать близкофокус-
ную рентгенотерапию в дерматологии для сосудистых 
аномалий кожи в области лица и орбитальной области [4, 
5, 11, 31]. 

Из недостатков данного вида локального лечения сле-
дует отметить наличие радиационного облучения и необ-
ходимость многократного воздействия, а также малую ее 
эффективность, особенно при КА, и значительный риск 
возникновения общих осложнений на растущий детский 
организм с развитием онкологической патологии. В связи 
с этим возможно ограниченное ее применение только при 
капиллярной ангиодисплазии параорбитальной области и 
сложной их анатомической локализации [4, 5, 10, 11].

Аппликационные медикаментозные методы в послед-
нее время стали широко использовать за рубежом для ле-
чения мазями и гелями различных форм поверхностных 
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сосудистых образований, в том числе КА кожи. В качестве 
медикаментов для аппликационных методов используют 
мазь 5% имиквимода, тималол 0,5%, 1% крем пропрано-
лола, гель алитретиноина [29- 33]. 

Авторы указывают, что применение этого метода по-
зволяет достичь хорошего клинического и эстетического 
результата только при очень поверхностных сосудистых 
образованиях кожи, но во многих случаях вызывает 
местное раздражение кожных покровов. Недостаточный 
положительный эффект или его полное отсутствие уста-
новлено в случаях относительно глубокого расположения 
сосудистой капиллярной сети и при отсутствии пролифе-
ративной активности ее тканей [27, 29-32]. 

Методы локального инвазивного лечения – криодес-
трукция, склерозирование, электрокоагуляция, оператив-
ное удаление, фотодеструкция лазерным излучением и 
некоторые другие – используются для удаления различ-
ных сосудистых образований [1, 2, 27–30].

Криодеструкция жидким азотом наиболее дав-
но применяемый метод для удаления простых поверх-
ностных форм гемангиом у детей, иногда в сочетании с  
СВЧ-терапией, только в единичных исследованиях опи-
сано удаление КА этим методом на небольших участках 
кожи [27, 29]. В работах ряда авторов приводятся данные 
о неудовлетворительных результатах использования кри-
одеструкции при удалении КА у детей, что обусловлено 
значительным повреждением кожи и развитием в области 
холодового воздействия выраженной рубцовой деформа-
ции кожных покровов [9, 27, 28, 33].

Хирургический метод удаления КА кожи в настоящий 
момент практически не применяется. Согласно прове-
денным исследованиям, эффективность хирургического 
метода при удалении КА невысокая и достигает хоро-
ших результатов в 44,3% только при малых формах КА 
[2, 9, 15]. При обширных диффузных КА и кожной пла-
стике удовлетворительные результаты отмечены только у 
71,9% пациентов, особенно с локализацией на открытых 
участках кожи. Абсолютными недостатками этого метода 
являются необходимость применения общей анестезии, 
болезненность и длительность лечения, ограниченность 
использования небольшой площади КА, а также рубцовая 
деформация кожных покровов, что особенно нежелатель-
но на лице и других открытых участках тела [2, 9, 15].

Склерозирующую терапию применяют при локальном 
расширении единичного сосуда или очень маленькой по 
площади КА. Метод заключается во введении в ткани со-
судистого образования склерозирующей жидкости (скле-
розантов). Этот способ неэффективен и ограничен в при-
менении по площади, а также может привести к некрозу, 
рубцовой деформации кожных покровов, флебитам и ос-
ложнениям общего характера, в том числе бронхоспазму, 
тромбоэмболии легочной артерии и другим [1, 30, 33].

Диатермия, или электрокоагуляция, также ограничена 
площадью КА, и нередко сопровождается осложнениями 
местного характера: некрозом, рубцовой деформацией ко-
жи и другими [1, 8, 33]. 

Эндоваскулярная окклюзия питающего регионарного 
сосуда эффективна при наличии крупных артерио-веноз-
ных шунтов, но ее невозможно использовать для закрытия 
малого диаметра сосудов КА [2, 15, 30, 33]. 

Таким образом, на основании анализа литературы по 
данной тематике, очевидно, что на сегодняшний день ни 
один из вышепредставленных общих и местных методов 
не может обеспечить хороший клинический и эстетиче-
ский результат при лечении КА кожи у детей. Общие ме-
тоды недостаточно эффективны и небезопасны, местные 
могут вызвать необратимые повреждения кожи и ее руб-
цовую деформацию. 
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В последнее время для удаления фотодеструкцией 
объемных сосудистых образований кожи используют 
лазерное излучение с длиной волны 0,97 и 1,56 мкм, 
диодного лазерного аппарата ЛСП ИРЭ-Полюс [41]. 
Однако для прецизионного, без повреждения кожного 
покрова, воздействия на КА эти лазеры не применимы, 
так как использование их может привести к тотальной 
коагуляции слоев кожи и формированию ее рубцовой 
деформации. 

В связи с этим излучение вышеуказанных лазеров не 
может быть эффективно использовано при лечении ка-
пиллярной ангиодисплазии кожи, особенно у детей, и в 
59–68% случаев приводит к неудовлетворительным ре-
зультатам лечения [1, 9]. 

Селективная лазерная фотодеструкция капил-
лярной ангиодисплазии кожи. В настоящее время в 
клинической практике для решения проблемы лечения 
капиллярной ангиодисплазии кожи стали использовать 
лазерное излучение, ориентированное на избиратель-
ную фотодеструкцию патологических сосудистых струк-
тур кожи при минимальном повреждении ее эпидермиса  
[1, 9, 34, 42]. 

Впервые в 1983 г. физики Р. Андерсон и Д. Парриш 
из Гарвардского университета предложили метод селек-
тивного фототермолиза [42], основанный на поглощении 
определенными хромофорами кожи той или иной волны 
лазерного излучения, которая является одним из основ-
ных параметров воздействия, определяющая глубину 
проникновения излучения в биоткань и селективный ха-
рактер поглощения излучения различными элементами 
биоткани. 

Известно, что лазерное излучение зеленого спектра в 
диапазоне длин волн от 520 до 540 нм имеет близкие пики 
поглощения гемоглобина, а лазерное излучение желтого 
спектра в диапазоне длин волн от 570 до 580 нм – вблизи 
пика поглощения оксигемоглобина [42]. Поэтому эти диа-
пазоны длин волн зеленого и желтого спектра являются 
оптимальными для удаления аномальных сосудов кожи, в 
том числе различных форм КА, с последующей коагуля-
цией содержащих гемоглобин сосудов, в дальнейшем их 
склерозировании и регрессии, без повреждения здоровых 
структур кожи, включая зону ее роста [1, 34].

Гистологические исследования, по изучению зон воз-
действия желтого лазерного излучения с длиной волны 
577 нм на нормальной неизмененной коже человека, были 
выполнены в 1981 г. Дж. Гринвальд и другими [43, 44]. 
В зонах воздействия отмечались изменения сосудистых 
структур, преимущественно в верхнем слое дермы (на 
глубине до 0,5 мм): наличие агрегации эритроцитов, раз-
рывы сосудов и кровоизлияния, рассеянный, в основном 
периваскулярный полиморфноядерный лейкоцитарный 
инфильтрат, а также скопления лимфоцитов [44] .  

Было отмечено, что через неделю после воздействия 
на КА, термически поврежденные сосуды имели меньший 
диаметр по сравнению с контрольной группой [43, 44]. 
Через 1 месяц после лечения аномально расширенных 
кровеносных сосудов в зоне воздействия не определялось. 
Все задействованные сосуды в этой зоне имели неболь-
шой диаметр просвета, более толстые стенки и заметное 
увеличение эндотелиальных клеток и перицитов, никаких 
существенных изменений в эпидермисе не наблюдалось 
[1, 9, 43, 44]. 

К настоящему времени на основании результатов 
проведенных исследований многие специалисты приш-
ли к выводу, что селективная лазерная фотодеструкция 
лазерным излучением желтого диапазона, длина волны  
577–595 нм, является золотым стандартом в лечении диф-
фузных форм КА кожи [1, 8, 9, 16]. 

Импульсное световое излучение (IPL: Intense Pulsed 
Light). В последнее время интенсивное импульсное свето-
вое излучение (IPL: Intense Pulsed Light) довольно широ-
ко применяют в дерматологической и косметологической 
практике для лечения кожной патологии, включая сосу-
дистые образования кожи различной этиологии и лока-
лизации. Существенными недостатками данного метода 
лечения является необходимость многократного прове-
дения сеансов светового лечения из-за недостаточной его 
эффективности и нерадикальности воздействия [34]. Все 
отрицательные стороны этого метода обусловлены отсут-
ствием избирательности воздействия широкополосного 
светового излучения IPL-систем на патологические сосу-
дистые структуры кожи. В связи с этим достижение хоро-
шего положительного лечебного эффекта отмечено толь-
ко в 30% клинических случаев [34]. Побочные эффекты 
при использовании интенсивного импульсного светового 
излучения (IPL) встречались крайне редко: у 1% пациен-
тов наблюдали формирование струпа в зоне воздействия; 
образование рубцов только в 0,6% [35]. Необходимо от-
метить, что все авторы используют те или иные способы 
охлаждения кожи для уменьшения на нее термического 
воздействия, для снижения частоты побочных эффектов 
[32, 34, 35].

Лазерные методы лечения ангиодисплазии кожных 
покровов. В последние годы выросло число публикаций 
о применении у взрослых и значительно меньше у детей 
методов фотодеструкции с использованием различных 
видов лазерного излучения на сосудистые образования 
кожи и подкожной клетчатки, в том числе на капиллярную 
ангиодисплазию кожи. 

Впервые в 1963 г. за рубежом американский хирург 
Леон Голдман  использовал рубиновый лазер для лечения 
различной патологии кожного покрова [36].  

В дальнейшем для этой цели за рубежом стали исполь-
зовать излучение углекислотных и аргоновых лазеров, при 
этом было отмечено глубокое повреждение всех слоев дер-
мы и образование гипертрофических рубцов, деформирую-
щих кожные покровы, а также гиперпигментация [36].  

В России впервые с 80-х годов Скобелкин O.K. и Дани-
лин H.A. [37] начали лечение капиллярной ангиодиспла-
зии с помощью аргонового лазера генерирующего лазер-
ное излучение сине-зеленого спектрального диапазона, с 
длинами волн 488 нм и 514 нм, соответственно. Во всех 
случаях лечения КА кожи лазерным излучением указан-
ных длин сине-зеленого спектрального диапазона был от-
мечен побочный эффект в виде гипертрофических рубцов 
[9].  

Au и другие исследователи пришли к выводу, что Nd: 
YAG, (АИГ неодимовый) лазер, с длиной волны 1064 нм, 
может быть эффективно использован только для фотоде-
струкции малых локальных форм КА [38, 39]. Основным 
недостатком использования АИГ неодимового лазера 
для целей удаления КА является относительно большая 
глубина проникновения этого излучения не только в со-
держащие гемоглобин ткани, что сопровождается по-
вреждением окружающих здоровых тканевых структур 
и способствует в последующем развитию рубцов в месте 
воздействия [9, 38, 39]. 

В России Воздвиженский И.С. с 90-х годов начал ис-
пользовать излучение Nd:YAG-лазера для лечения ло-
кально расположенных и небольших по площади КА.  
После неоднократного максимально щадящего воздей-
ствия излучения Nd:YAG-лазера им было отмечено пол-
ное исчезновение капиллярных сосудистых структур 
кожи только у небольшого (11%) количества больных,  
у остальных – только легкое изменение окраски кожных 
покровов на более светло-розовую [40].  
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На основании результатов ретроспективного анализа 
исследователями была установлена зависимость эффек-
тивности селективной транскутанной лазерной фото-
деструкции капиллярных ангиодисплазий от их локали-
зации в различных анатомических областях, площади и 
от первоначальной интенсивности окраски КА [1, 8, 16]. 
Хорошие результаты лечения отмечались при расположе-
нии КА на лице и шее, несколько хуже в области верх-
него отдела туловища. Эффективность лечения больших 
по площади, яркоокрашенных КА менее результативна [1, 
11, 16].

Результаты исследования, проведенные в 1995 г.  
J.G. Morelli, показали, что с возрастом у детей лечебный эф-
фект уменьшается, и наиболее эффективный клинический 
ответ достижим у детей младше 1 года (в среднем 65,41%). 
Так, у детей в возрасте от 1 до 2 лет хорошие результаты 
лечения наблюдали в 61,67% случаев, а у детей от 6 лет до 
12 лет – в 49,29%, с 12 лет до 18 лет хороший результат ле-
чения наблюдался в 48,02% [6, 8]. Согласно современным 
рекомендациям, перерыв между сеансами лазерной фото-
деструкции должен составлять от 3 до 18 мес [1, 8, 9, 16]. 
Это связано с профилактикой крайне редких осложнений в 
виде рубцовой атрофии кожи у детей до 1 года при интер-
вале между сеансами менее 1 мес. Для достижения отлич-
ных клинических результатов рекомендуется проводить 
несколько сеансов лечения в связи с бережной проработкой 
глубжележащих сосудов [1, 8, 9, 16]. Обязательным являет-
ся применение охлаждения кожи [34].

В России широкое применение получил лазерный ап-
парат на парах меди «Яхрома-Мед» (Россия), желтая дли-
на волны генерации которого 578 нм попадает в полосу 
высокого поглощения оксигемоглобина, а зеленая волна 
511 нм – в спектр поглощения гемоглобина. У всех про-
леченных пациентов с капиллярной ангиодисплазией был 
достигнут 100% клинический результат, с сохранением 
терапевтического эффекта на протяжении года [45]. Одна-
ко авторы данного исследования отмечают необходимость 
проведения нескольких сеансов лазерного воздействия, а 
также малый диаметр рабочего пятна (1 мм) с низкой ин-
тенсивностью лазерного излучения [45]. 

В настоящее время, по мнению ряда авторов, наиболее 
эффективным и перспективным для лечения диффузных 
форм КА является селективная лазерная фотодеструкция 
излучением желто-зеленого спектрального диапазона. Ре-
комендации к использованию этого способа не однознач-
ны и не адаптированы к различным формам КА у детей. 

До настоящего времени научно не обоснованы и не 
определены параметры режимов желтого и зеленого ла-
зерного излучения для оптимальной транскутанной се-
лективной лазерной фотодеструкции конкретных форм 
капиллярной ангиодисплазии, с учетом характера кровос-
набжения и строения патологических сосудистых струк-
тур, а также возрастных особенностей кожи ребенка.  
В связи с этим, проблема адекватного лечения капилляр-
ной ангиодисплазии кожи у детей продолжает оставаться 
актуальной и требует дальнейшего исследования для раз-
работки алгоритма транскутанной селективной лазерной 
фотодеструкции.
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