
RUSSIАN JOURNAL OF THE PHYSICAL THERAPY, BALNEOTHERAPY and REHABILITATION. 2019; 18(3)140

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка критериев ультразвуковой диагностики кожи  
как прогностический фактор профилактики нежелательных 
явлений после монополярного радиоволнового воздействия
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В исследовании представлены данные ультразвукового исследования кожи пациентов в динамике до и 
после воздействия монополярного радиочастотного метода. 
Под наблюдением находился 41 пациент в возрасте от 38 до 45 лет, которые были разделены на две 
группы в соответствии с типом кожи: деформационным или мелкоморщинистым. В обеих группах 
проводилось однократное воздействие с помощью монополярного радиочастотного метода на аппа-
рате Thermage по утвержденному протоколу работы в области лица 1200 импульсов. Объективные 
методы исследования включали ультразвуковую диагностику до лечения, через 1, 3 и 6 мес после лече-
ния, а также определение дерматологического индекса качества жизни. Оценка результатов прово-
дилась через 1, 3 и 6 мес после проведенного лечения. Полученные данные ультразвукового исследования 
кожи показали, что наилучшие изменения в дерме высокочастотный радиоволновый метод давал при 
более выраженной исходной толщине дермы и был более эффективен при деформационном типе ста-
рения кожи по сравнению с мелкоморщинистым. 
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EVALUATION OF SKIN ULTRASOUND DIAGNOSTICS CRITERIA  
AS A PROGNOSTIC FACTOR FOR PREVENTION OF ADVERSE  
EVENTS AFTER MONOPOLAR RADIO WAVE EXPOSURE
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The study presents data from ultrasound examination of patients’ skin in dynamics before and after exposure to 
the monopolar radio frequency method.
There were 41 patients aged 38 to 45 years under observation, who were divided into 2 groups: with deformed 
and fine-wrinkled skin types. In all groups, a single exposure was performed using the monopolar radio 
frequency method on the Thermage device according to the approved Protocol of operation in the face area of 
1200 pulses. Objective research methods included ultrasound diagnostics before treatment, 1, 3 and 6 months 
after treatment. It also determined the Dermatological Quality of Life Index. The results were evaluated 1, 3 
and 6 months after the treatment. The obtained data of ultrasound examination of the skin showed that the 
best changes in the dermis high-frequency radio wave method gave a more pronounced initial thickness of the 
dermis and was more effective in the deformation type of skin aging compared to fine wrinkles.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В последние годы все большую популярность по-
лучают аппаратные высокоэнергетические космето-
логические процедуры, оказывающие значительный 
положительный эффект с минимальным реабилита-
ционным периодом [1]. Именно к таким методам от-
носится монополярное радиоволновое воздействие, 
суть которого заключается в достаточно глубоком 
разогреве тканей. Генератор высокочастотного пере-
менного тока (частота 6,78 МГц) создает переменное 
электромагнитное поле строго заданной конфигура-
ции которое меняет полярность 7 млн раз в секунду 
с образованием тепла в результате сопротивления 
тканей [2, 3].

Однако сложно прогнозировать ответную реак-
цию кожи на высокоэнергетические аппаратные ме-
тодики, к которым относится и монополярная радио-
волна. Описаны различные случаи неэффективности 
данного метода и неудовлетворенности пациента-
мим результатами после процедуры монополярной 
радио волны, что расценивается пациентами, как 
нежелательное явление. Кроме того, в силу воздей-
ствия высокой температуры описаны случаи дли-
тельных отеков, возникновения нейропатий, а также 
ожогов разной степени выраженности.

Многие параметры кожи влияют на клиническую 
эффективность, например, такие как показатель 
влажности кожи, ее толщина, так как это влияет на 
сопротивление тканей и электропроводимость кожи 
[4, 5].

При более толстой коже, что более характерно 
при деформационном типе старения, сопротивление 
кожи дает возможность более глубокого и объемного 
нагрева и соответственно более выраженного клини-
ческого результата [6, 7].

В литературе описаны следующие изменения ко-
жи при радиоволновом лифтинге: клинические — 
повышение тургора кожи, уменьшение количества 
мелких поверхностных морщин уплотнение и утол-
щение дермы; структурные — уменьшение рогового 
слоя, утолщение и уплотнение дермы. При функци-
ональных исследованиях определяется увеличение 
эластичности и влажности кожи [8]. 

Однако отсутствуют прогностические данные 
для получения максимального эффекта, а также дан-
ные ультразвуковых исследований кожи в динамике 
при наиболее частых морфотипах инволюционных 
изменений кожи. 

Цель исследования — оценить морфофункцио-
нальную характеристику кожи по данным ультра-
звукового исследования кожи у пациентов с мел-
коморщинистым и деформационным типом до и 
после процедуры монополярного радиоволнового 
лифтинга и определить ультразвуковые параметры 
кожи, имеющие наименьший прогностический ре-
зультат. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находился 41 пациент в возрас-

те от 38 до 44 лет, они были разделены на две груп-
пы: с деформационным и мелкоморщинистым типом 
кожи. 

Использован аппарат монополярный радиоча-
стотный ThermaCool CPT (Thermage). Процедуру 
проводили в области лица насадкой 1200 импуль-
сов по утвержденному протоколу работы. Аппарат 
и метод зарегистрированы на территории РФ (реги-
страционное удостоверение № ФСЗ 2010/06805 от 
24.05.2010, бессрочно). 

Для объективизации результатов исследования 
использовалась ультразвуковая сонография для опре-
деления эхоструктурных особенностей эпидермиса 
и дермы Dub Сutis 22-75, TPM, ФРГ, датчик 33 МГц 
(регистрационное удостоверение № РЗН 2016/5165 
от 26.04.2017, бессрочно). Морфологическая оценка 
дермы проводилось до и после процедуры монопо-
лярного радиоволнового воздействия стандартно, на 
2 см медиальнее козелка слева и справа. У каждого 
пациента учитывалось среднее значение.

Оценка эффективности лечения проводилась с 
использованием индекса САН (самочувствие, актив-
ность, настроение). Оценка динамики изменений по-
казателей проводилась через 1, 3 и 6 мес после про-
цедуры.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Всем пациентам до проведения процедуры моно-

полярного радиоволнового лифтинга проводилось 
ультразвуковое сканирование для выявления исход-
ных показателей в структуре кожи, а также динами-
ки основных показателей через 1, 3 и 6 мес. 

Через 1 мес в группе с деформационным типом 
отмечалась статистически достоверная динамика 
показателей ультразвукового сканирования, а имен-
но: толщина эпидермиса увеличилась на 2%, тол-
шина дермы увеличилась на 11,2%, а коэффициент 
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 ультразвуковой плотности дермы уменьшился на 
3,6% (видимо, за счет отека дермы). В группе с мел-
коморщинистым типом через 1 мес после проведен-
ного лечения показатели изменились в виде увеличе-
ния толщины дермы на 4,8%, а коэффициент ультра-
звуковой плотности дермы и толщина эпидермиса 
значимо не изменились. Однако через 3 мес в группе 
с деформационным типом кожи толщина эпидерми-
са увеличилсь на 2,8%, толщина дермы увеличилась 
уже на 14,1% от исходной, а коэффициент ультра-
звуковой плотности увеличился на 19%. В группе с 
мелкоморщинистым типом кожи толщина эпидерми-
са увеличилась на 3,3%, а толщина дермы и коэффи-
циент ультразвуковой плотности — на 6,9% и 8,8% 
соответственно. Через 6 мес в группе с деформаци-
онным типом толщина эпидермиса увеличилась на 
2,5%, толщина дермы и коэффициент ультразвуковой 
плотности увеличились соответственно на 15,9% и 
21,1%, а в группе с мелкоморщинистым типом тол-
щина эпидермиса значимо не изменилась, а толщи-
на дермы и коэффициент ультразвуковой плотности 
увеличились на 9,8% и 11,5% соответственно, что 
говорит о меньшей эффективности процедуры моно-
полярного радиоволнового лифтинга у пациентов с 
мелкоморщинистым типом по сравнению с дефор-
мационным типом инволюционных изменений кожи 
(табл. 1).

Опросник качества жизни пациентов заполнял-
ся на контрольных визитах (до лечения, через 1, 3, 
6 мес после лечения). 

Комплексная оценка динамики показателя САН 
продемонстрировала выраженное положительное 
влияние монополярного радиоволнового воздей-
ствия на психоэмоциональный статус и повседнев-
ное функционирование во всех группах, однако через 
месяц после начатого лечения САН, хотя и просле-
живалась положительная тенденция по сравнению с 
исходными показателями в сответсвующей группе, 
но статистически значимых изменений суммарного 
значения индека САН не было. А вот при анализе 
через 3 и 6 мес после полученного лечения в группе 
с мелкоморщинистым типом старения суммарный 
индекс САН дал значительно менее выраженные 
результаты по сравнению с группой пациентов с де-
формационным типом старения, где суммарный по-
казатель САН более значимо увеличился как через 3, 
так и через 6 мес исследования, что определяло ко-
нечную цель коррекции инволютивных изменений 
кожи в области воздействия — повышение качества 
жизни пациентов (табл. 2).

Кроме того, был проведен анализ динамики двух 
наиболее значимых показателей УЗИ кожи: толщи-
ны дермы и коэффициента ультразвуковой плотно-
сти дермы у пациентов с разной исходной толщиной 
дермы. Выделено три группы пациентов на основа-
нии проведенного исследования исходной толщины 

дермы. В 1-ю группу вошли пациенты с показателем 
исходной толщины дермы 1100 мкр и меньше, во 
2-ю группу — от 1100 до 1400 мкр, в 3-ю группу — 
1400 мкр и более. Морфологическая оценка дермы 
проводилась до и после процедуры монополярного 
радиоволнового воздействия стандартно, на 2 см ме-
диальнее козелка слева и справа. У каждого пациен-
та учитывалось среднее значение.

В 1-ю группу вошли 7 пациенток с мелкоморщи-
нистым типом кожи, у которых средняя толщина дер-
мы составляла 1097,293 мкм, а средний коэффици-
ент плотности дермы — 1,036. Во 2-ю группу вошла  
21 пациентка как с деформационным, так и с мел-
коморщинистым типом инволюционных изменений 
кожи. Средняя толщина дермы в группе — 1292,962 
мкм,  средний коэффициент плотности дермы — 1,041.  
В 3-ю группу вошли 13 пациенток преимуществен-
но с деформационным типом старения. Средняя 
толщина дермы в группе до лечения составляла 
1459,128 мкм, средний коэффициент плотности дер-
мы — 1,039.

Через 1 мес в 1-й группе показатели значимо не 
изменились, во 2-й группе толщина кожи увеличи-
лась в среднем на 5%, а коэффициент ультразвуковой 
плотности — в среднем на 16%. В 3-й группе наблю-
далось значительное увеличение толщины дермы — 
на 21%, а коэффициент ультразвуковой плотности в 
среднем по группе увеличился на 8%. Через 3 мес в 
1-й группе толщина дермы увеличилась на 3%, ко-
эффициент ультразвуковой плотности — на 2%. Во 
2-й группе толщина дермы увеличилась в среднем на 
14%, а коэффициент ультразвуковой плотности — в 
среднем на 17%. В 3-й группе толщина дермы увели-
чилась на 8%, а коэффициент ультразвуковой плот-
ности в среднем по группе увеличился на 21,5%. 
Через 6 мес в первой группе показатели остались 
на уровне трехмесячных показателей, во 2-й группе 
толщина дермы увеличилась в среднем на 16%, а ко-
эффициент ультразвуковой плотности — в среднем 
на 18%. В 3-й группе наблюдались максимальные из-
менения показателей: толщина дермы увеличилась 
на 21%, а коэффициент ультразвуковой плотности в 
среднем — на 28,5%. 

При сопоставлении суммарного показателя ин-
декса САН по данным группам (исходные показате-
ли данного коэффициента — 3,71, 3,69 и 3,61 балла 
соответственно) через 1 мес после лечения наиболь-
шее увеличение суммарного показателя САН зафик-
сировано во 2-й группе (на 5,2%), а наименьшее  в 
3-й группе — на 2,1%), что, вероятно, объясняется 
тем, что по УЗИ кожи у пациентов с толстой кожей 
(больше 1400 мкм) через 1 мес после проведенного 
лечения еще определяются ультразвуковые призна-
ки внутридермального отека, что относит данную 
категорию пациентов к возможной группе риска по 
возникновению таких нежелательных явлений, как 
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отеки и нейропатии (табл. 3). Именно для пациентов 
с толстой кожей и деформационным типом старения 
при использовании метода монополярной радиовол-
ны для профилактики нежелательных явлений, воз-
можно, потребуется дальнейшая разработка сочетан-
ных методик для более быстрого восстановления, а 
также раннее начало реабилитационных мероприя-
тий. 

Через 3 и 6 мес распределение по группам увели-
чения индекса суммарного значения индекса САН бы-
ло идентичным: минимальное изменение в 1-й груп-
пе (2,8 и 4,1% соответственно срокам), максималь-
ное значение показателя САН отмечено в 3-й группе 
(11,2 и 18,3% соответственно срокам наблюдения).

Это дает основание предположить, что пациенты 
с толщиной кожи 1100 мкм и меньше и мелкомор-
щинистым типом старения входят в группу с наи-
большей вероятностью получения отрицательного 
результата. Это предположение было и подтверж-
дено индексом САН, оставшегося в этой группе без 
изменений, что рассматривается пациентами как от-
сутствие эстетического результата и является неже-
лательным.

ВЫВОД
Анализ данных ультразвукового исследования 

кожи и САН у пациентов с мелкоморщинистым и 
деформационным типом старения до и после воз-
действия монополярным радиоволновым методом 
на кожу лица показал, что у пациентов с деформаци-
онным типом старения клиническая эффективность 
значительно более выражена, чем у пациентов с мел-
коморщинистым типом старения. Кроме того, дан-
ный метод показал свою неэффективность у пациен-
тов с толщиной дермы 1100 мкм и менее, в то время 
как пациенты с толщиной кожи 1400 мкм и больше 
входят в группу риска по возникновению длитель-
ных отеков и нейропатий, что дает основание для 
раннего начала реабилитационных мероприятий и 
разработки в дальнейшем сочетанных методик для 
более быстрого восстановления. 

Полученные данные дают возможность диффе-
ренцированного назначения процедуры монополяр-
ного радиоволнового воздействия в зависимости 

от морфотипа и толщины кожи и прогностической 
оценки эффективности монополярной радиочастот-
ной волны.
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