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           在所有的應用領域中，

          雷射對醫療的貢獻最令我感動。

                                              ~ Charles H. Towens

壹、前言

不諱言地，筆者對「雷射」曾存有諸多迷思；只要一提到雷射，所聯想到的皆是「武器」、「戰爭」、「殺戮光束」等冷酷、邪惡、災難的象徵。也因此，當筆者第一次聽到有人利用雷射治療近視時，首先竄起的疑惑便是：「你的眼睛怎麼可能沒有瞎掉？」

所幸，隨著雷射原理與技術應用發展之成熟，一些「平民化」的雷射用品也應運而生，舉凡雷射印表機、CD音響、舞會的雷射光影秀等等，其不僅提昇我們生活的便利性，更增添了生活的樂趣。藉此，筆者對雷射的印象也逐漸演變成一種「友善的工具」；即體認到雷射除了可以助人、愉人之外，更重要的是，它也能夠救人。

而藉由本學期「光電子學」的課程，筆者有幸能更進一步瞭解雷射的歷史與原理。從愛因斯坦在19717年預測刺激性放射（Stimulated emission）的論點，繼之由Towens、Schawlow等人於1957年提出雷射的理論，再由Maiman在1960年利用氙燈激發出第一道紅寶石雷射，直至今日，藉由不同激發系統、共振腔、活性介質所製成的雷射機種，已多到難以計數；而此具有單一波長、高同相性（coherence）、高方向性（directionality）、高能量聚集的光束，更持續地拓展其在各領域應用的範圍。

在所有雷射的應用範圍中，筆者與Towens有一致的見解，即認能夠「救人」、「去除人類病苦」乃雷射最具價值之用途。而在醫學領域中，對於醫療雷射之測試與應用，幾乎都是從皮膚開始，也因此，皮膚科乃雷射醫療發展上最富經驗之科別，其實際療效也最為各界肯定。

而為了對雷射在皮膚醫學之應用有更深入的瞭解，本文中，筆者將先介紹雷射光與組織之交互作用情形，隨後針對特定雷射機種在皮膚科治療之應用、以及特定病灶所使用的雷射進行探討，最後再針對雷射醫療體系未來的發展取向，提出個人的見解。

貳、雷射光與組織之交互作用

若從光學的觀點來衡量人體組織，可將其視為一非均勻的介質；此乃因其組成元素多而複雜，且其成分、構造亦隨著其所處之部位而異；此外，因雷射光具有單一波長的特性，故不同雷射對組織作用也應有所不同。於此，我們可推斷，雷射光與組織間之交互作用絕非單一、線性的機制，並且，若欲深入探討其交互作用的實際情況，則我們不僅應從組織的觀點來著手，也應從不同雷射光源的特性（如：波長、功率、輸出模式等）來加以切入。

然相關文獻在探討雷射光與組織之交互作用時，多由醫學的觀點來描繪此交互作用的應用，而鮮少以物理學的觀點來探討該交互作用的特性，此容易讓讀者忽略此交互作用之原貌，以致無法建構清晰的概念；有鑑於此，筆者擬從「光的傳播」、「組織對光的反應」、「醫療應用」三個架構來探討雷射光與組織的交互作用；故下文中，筆者將先就光學的觀點來描繪雷射光照射組織後之各種現象，隨之以生理學的觀點來介紹組織接受雷射光照射後之效應，最後從醫學的角度來探討雷射光與組織之交互作用在醫學上的臨床應用，以期能從各種觀點的交相討論中，對「雷射光與組織之交互作用」有較完整的瞭解。

1、 雷射光照射組織後之現象

雷射光接觸了組織之後，其光束本身的變化大致可分成透射（transmission）、反射（reflection）、吸收（absorption）、散射（scattering）四種現象（如圖（一）），以下分述之：

[image: image1.bmp]
 反  射             透  射            吸  收             散  射

圖（一） 雷射光束照射組織後的四個機制

1. 反射：當雷射光束接觸到組織表面時，有部份的光束不會進入組織內，而會直接反射出來，且根據反射定律可知，雷射光的入射角越大，其反射角也隨之變大。雷射光束的反射現象，乃臨床使用上最應避免的；此除了會減弱雷射光進入組織的強度之外，其所反射出的光線也可能會對醫護人員造成傷害。因此，在臨床使用時，應儘量使雷射光束垂直入射組織的表面，以減其反射。

2. 透射：當雷射光束進到組織內部後，可能會改變其運動方向而繼續在組織內朝新的單一方向前進，亦即，雷射光束可穿透皮膚表面並與其下的組織發生作用。根據此特性，我們可利用雷射光穿透皮膚來治療皮下的血管病灶，或使雷射光穿過眼內液到達視網膜以進行視網膜手術。

3. 吸收：雷射光射入組織後，最常見的現象就是此光束被組織吸收；當雷射光被組織吸收之後，大部份會被轉換成熱能，進而導致組織的汽化、凝血，甚至是剝離；此外，部份的能量可能被電子吸收而使之躍升至更高的能階，此會使組織處於游離或離子化的狀態，造成分子鍵的破壞。

4. 散射：當雷射光進到組織內之後，可能會朝著四面八方不同的方面前進，這種情形最常見於可見光區雷射以及近紅外光區雷射。散射現象會使光束無法聚焦，並且減少光束能穿透組織的深度。
以上四種現象中，又以吸收和散射對雷射光進入皮膚後的影響最大。雷射光照射到皮膚後，約有5%的光束會反射回去，剩下95%的光則或是被吸收或是四處散射。在真皮裡，膠原組織會使光線散射，而散射的程度和雷射光波長成反比；並且，因雷射光在真皮的穿透能力受到散射的影響，故雷射光的穿透率和波長也有密切的關係；而由臨床的實驗數據可知，雷射光的穿透深度約和其波長成正比（如右表（一））。此外，雷射光束的半徑或光點大小也會影響其穿透率，因較小的光點會造成較厲害的散射。

波長（nm）
250
280
300
350
400
450
500
600
700
800
1000
1200

穿透深度（nm）
2
1.5
60
60
90
150
230
550
750
1200
1600
2600

表（一） 雷射光波長對高加索人皮膚之穿透深度
二、組織受雷射光照射後之效應

承上所述，雷射光照射到組織後，雖有反射、透射、吸收、散射等現象，然僅有被吸收的部份才能真正對組織產生作用；而藉由吸收作用產生的效應諸多不同的形式，此與雷射本身的特性有很密切的關係，以下分別來探討：

1.高熱效應（多由由高能量或強雷射光所引發）

當功率較高的雷射（如：CO2 Laser（30-100w）、Nd:YAG Laser（60-100w）、Argon Laser（5-15w）等）照射到組織時，即使其照射的時間很短，其聚焦處卻可使局部組織的溫度快速竄升至200-1000(C以上，此高溫可促成組織膨脹、分開，並且被蒸發、汽化；利用此高熱效應，臨床上可進行切割或燒除腫瘤的工作。

然而，若組織是位於雷射光焦點之外的區域，則因其被照射的面積較大，受光部份的組織溫度升高較慢；當溫度上升至60(C時，組織中的蛋白質會開始變性，組織也變白；若溫度升高到60(C以上，組織會產生凝固的現象；而當溫度高達100(C時，組織中的水分會被蒸發，組織會脫水凝縮（retract）；若溫度繼續上升，則組織開始轉成褐色，並變為炭化、壞死；臨床上，我們可利用此效應達到凝固、止血的目的。

2.顯微熱效應（Microthermal effect）或組織熔合作用（Laser tissue welding）
以功率較小的雷射聚焦照射極小面積的組織，會產生顯微熱效應，此能使分開但非常靠近的組織熔合在一起；我們可利用此特性來熔合被截斷的顯微血管、顯微神經或輸卵管。

3.光化學反應、光電磁效應（多由低能量雷射引發）

  （1）光化學反應（photochemical effect）
此效應主要藉由功率在數毫瓦至數百毫瓦之間的雷射，以其能量激發原子內之電子，從而誘發出螢光或引起光化學作用，甚至可引起分子分裂（即光解離作用）。一般而言，能量較低的雷射對組織或細胞不會產生明顯的熱效應，但若組織附有會吸收特定雷射能量的染劑，則當此染劑受該雷射照射時，電子會吸收能量而躍升至激發態，隨之進行自發性放射而放出螢光。在臨床使用上，因人體內的癌細胞容易吸附特定的染劑，若將染劑注入人體再以特定波長的光束照射使之放出螢光，則醫護人員可藉此螢光輕易地辨認癌細胞分佈的位置。

再者，若將雷射光調至630nm的波長，則可利用光化學效應來殺死含有光感物質的腫瘤細胞。此光化學反應的基本概念，即是因光子能量可被某些分子（自然或人造）及光感物質（photosensitizer）吸收，這些光感物質在某些細胞內，將使細胞於某種特定波長及強度的雷射光下較脆弱而遭受破壞。這種反應最主要的原因是光感物質吸收了光能，提昇其能階至激發狀態，而在激發狀態的光感物質作用於某些分子（如氧分子、使之產生單氧（singlet oxygen）），造成細胞內重要成分不可恢復性的氧化反應，進而達成傷害組織、消除腫瘤的目的。

  （2）光電磁效應或光生物調節作用（photobioregulation）

以相當低能量的雷射照射活生物組織，可以影響或改變其生理代謝功能，卻不會導致組織燒灼或損傷。雖此效應之原理尚未獲得學術界一致的共識，但在臨床實驗上卻已有相當的成果；例如，以微弱的紅寶石雷射照射老鼠的皮膚，可促進其脫毛處長毛、傷口癒合，一般認為，此可能與光的活化性作用而促進膠原纖維之增生有關。此外，利用低能量的雷射照射穴道或筋肌模壓痛區，可以解除疼痛、痙攣及其他功能性疾病、促進局部循環作用，此即所謂之生物調節作用或雷射針灸（Laser Acupuncture）。
4.光聲作用（photoacoustic effect）或光震碎作用（Optical breakdown）
  (1) 光聲作用（photoacoustic effect）（一般由普通脈衝波引發）

利用普通脈衝波來照射組織（照射時間為幾分至幾十分之一秒，頻率為每秒幾次到幾十次），可對標的組織產生震動波，而引起組織的爆炸；此脈衝波產生之光聲作用（photoacoustic effect），可以用來震碎結石，臨床上應用於治療腎結石或膽結石，即所謂的雷射碎石術（Laser lithotripsy）。

(2)光震碎作用（Optical breakdown）（一般由極短脈衝波所引發）

雷射在極短時間內，毫秒以下或塵秒或漠秒，照在極小的照射點（Spot size）可產生瞬間很高的功率，此可引起瞬間顯微熱效應，進而導致組織的急速膨脹，產生壓力分割作用。因其照射時間甚短，故所引起的熱損傷範圍極小，適用於細微局部的穿孔或切割。一般Q-switch雷射能在極短時間內（10-12s）（nanoseconds 或 picoseconds）發出相當能量的雷射，使組織血漿化（Plasma），並產生震波而裂開，相當於放電的火花（spark）；然因其照射時間極短，故對鄰近組織的熱損傷極小，適用於眼科的手術。Q-switch雷射或Mode-locked雷射為雷射輸出波式的一大改進，能避免鄰近組織的熱損傷，即所謂的光震碎作用（Optical breakdown）。

5. 光剝離作用（Photo-ablation）（一般由準分子雷射（Excimer Laser）所引發）

準分子雷射的波長為遠紫外線，即200-300nm之間，其可剝離表層的組織而不造成其下細胞的損傷。如ArF雷射（193nm）可被1(m厚的組織吸收，其僅造成表面剝落，而底下的組織卻能毫無損傷；此乃因雷射使其構造成分的長鍵分子斷裂成碎片，而非依靠其熱效應將組織剝離。
以上簡要地介紹雷射光被組織吸收後可能引發的效應，然為了充分瞭解這些效應的實用價值，我們有必要進一步探討其臨床上的應用。

三、雷射光與組織交互作用之臨床應用

從醫學臨床應用的觀點來看，我們可先將雷射光與組織之交互作用區分為「雷射診斷」與「雷射治療」兩大領域，其中「雷射診斷」可簡要地分成「巨觀診斷」和「微觀診斷」兩種等級，而「雷射治療」又可粗分為「熱效應」、「非熱效應」兩大領域；依據上述架構，筆者將雷射光與組織之交互作用在臨床應用的情形整理成下表：

雷射診斷
巨觀診斷
斷層攝影、脈動偵測、血流量測等


微觀診斷
對器官、細胞、細胞器及生物分子的診斷

雷射治療
熱效應
切割、凝固、止血、燒灼、組織凝結


非熱效應
光動力治療、光剝離、震碎作用、組織癒合、疼痛治療

表（二）雷射光與組織之交互作用在臨床上的應用

在診斷的技術方面，其運用的原理大致有下列兩種：(1)光感物質被特定組織細胞吸收後，以特定波長之光束照射能使其激發出螢光，此即前述的螢光效應；(2)組織受短暫的雷射照射後，受熱區暫態的熱擴散會產生音波，且其震幅與光吸收係數成正比，此即目前正在開發中、具發展潛力的光聲法（Opto-Acoustic Method）。

而在雷射治療方面，利用雷射光與組織的熱效應所製成的雷射手術刀，在臨床上已被廣泛地運用於蒸發、切割、凝固、止血、燒灼，前原理如前小節所述。然值得一提的是，利用雷射來進行蒸發、切割時，可藉由一小孔就把把欲去除的組織蒸發去除，而不必像傳統手術切一個大傷口，不僅可減小裂痕，更可同時兼具凝固、止血的功能。我們可依據組織受照射後之不同的溫度變化，來探討其對應的熱效應，茲將其圖示如下：
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 圖（二）組織在不同溫度之各種效應  圖（三）能量與組織之深度、溫度及反應

誠如筆者一再強調的，人體組織的成分非常複雜，故在探討雷射光與組織的熱效應之時，我們尤應特別注意「選擇性光熱分解效應（selective photothermolysis）」。此理論乃於1983年由Anderson與Parrish提出，強調組織會選擇性地吸收某段波長的雷射光，而導致這些特定組織的破壞；運用此原理，我們可選用特定的雷射波長來照射特定病灶組織的載色體，以達到破壞的目的。

一般而言，入射於皮膚的雷射光大部份會被皮膚的載色體（chromophore）吸收，此載色體包括了氧基血紅素（oxyhemoglobin）、血紅素（hemoglobin）、黑色素（melanin）、刺青顆粒等；值得注意的是，不同載色體所能吸收之雷射光波長並不一致，故如何選取適當波長的雷射光來針對特定載色體進行選擇性的破壞，乃是雷射在臨床應用上的重要課題。舉例來說（參見圖（四）），黑色素能吸收351、504、590、694及720nm波長的雷射光而被破壞，故色素性病灶可利用黑色素能吸收之波長的雷射來治療；而氧基血紅素則可吸收418、542、577nm的雷射光，因血管性病灶含有氧基血紅素，故可選用氧基血紅素所能吸收波長範圍的雷射來治療；此外，水分子則能吸收二氧化碳雷射所發出之10600nm的雷射光。

另一方面，因光的波長越長，其穿透皮膚的能力也越強，如波長在300-400nm的雷射光穿透皮膚的深度小於0.1毫米、波長在1000-2000nm的雷射光穿透皮膚的深度可大於2毫米；故在醫學應用上，除了應考慮不同載色體所能吸收之波長之特性外，也應同時考慮病灶位於皮膚深淺不同的位置，才能選取適當的雷射加以治療。

而另一項影響雷射光與組織之熱效應的重大因素，乃雷射光的脈衝期間（pulse duration），亦即標的組織暴露於雷射照射的時間。當雷射光照射在特定組織時，組織便會選擇性地吸收雷射光並產生熱能，並進一步將熱能以傳播出去；通常，我們將此組織釋放出50%由雷射光所吸收之熱能所需的時間，稱為熱弛緩間TR（thermal relaxation time），TR通常和目標組織之大小成正比，以血管為例，血管寬度愈大則其熱量發散時間愈長。必須強調的是，若雷射光照射在標的組織的時間超過熱弛緩時間TR時，會將其熱能傳導給鄰近組織，造成鄰近組織的傷害、產生疤痕。相對地，若選用之雷射脈衝時間略小於標的組織的熱弛緩間TR，則可有效地減少標的組織傳給鄰近組織的能量，避免對鄰近組織造成傷害。例如，黑色素的熱弛緩間TR為100(s，而最新紅寶石雷射的脈衝時間只有28(s，故以紅寶石雷射來照射黑色素病灶，能將對周圍組織的傷害減到最低。

至於屬於非熱效應的光動力治療、光剝離作用、光震碎作用、促進組織癒合與減低疼痛的應用，筆者已於前一節進行簡要地介紹，於此不再贅述；然須再次強調的是，低能雷射在雖在臨床上被證明能加速組織癒合及減輕疼痛，然其相關的學理到目前為止，尚未獲得一致的定論。在促進組織癒合方面，有些學者認為，低能雷射可加速膠原蛋白的合成，增加癒合組織的血管形成，進而使受傷的皮膚、黏膜、等組織加速癒合；而在減低疼痛方面，有些學者主張低能雷射能增加組織中的SOD酵素，此酵素能作為superoxide radicals的一種酵素劑，並減低前列腺素的產生（疼痛感和前列腺素的產生有關），進而減低疼痛。
經由上述的討論，我們可再次印證皮膚的成分（如水分、載色體的含量）會影響其對雷射光的穿透性、散射性、熱傳導性，而雷射光束本身的特性（如波長、脈衝時間、功率等）也是影響雷射光與組織之交互作用的的重要因素；筆者將影響雷射光與組織之交互作用的因子整理成下圖（五）。於此，我們有必要針對各種雷射的特性加以分析，俾能充分掌握其特性以在臨床上發揮其最大的功效。
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圖（五）影響雷射光與組織之交互作用的因子

參、皮膚科臨床使用之雷射

雷射發展至今已屆滿四十年，此間不僅各式各樣的雷射陸續被發展出來，其在各領域之應用、影響也持續在擴展中。然而，並非每一種雷射都適合用來進行醫學的診斷與治療，因此，若欲探討雷射在皮膚科的臨床應用，我們務先瞭解雷射光的各種特性，才能適當地選擇以發揮最大的療效。

故本節中，筆者將先回顧雷射光源之各種性質，隨後再從皮膚科臨床應用的觀點出發，介紹幾種目前臨床上常使用的雷射。

一、雷射的種類與性質

我們可依據各種不同的屬性來對雷射加以分類，然此多元的分類方式卻常容易使人混淆；故下文中，筆者將針對若干雷射的性質進行初步的分類與探討，並略述其與皮膚醫學的關連，以作為繼續討論的基礎。

1. 雷射介質的種類：依雷射所使用的活性介質狀態來區分，可將雷射分為氣態（如CO2、Ar+）、液態（如染料雷射）、固態（如Ruby、Nd:YAG等）三種，然因半導體雷射的性質較為特別，許多學者皆將其獨立於固態雷射的類別來討論。一般而言，雷射的介質會對其價格、維修與工作環境等造成影響。

2. 波長：依雷射波長的長短來分，可將醫學上所使用的雷射可分為紅外光區雷射（infrared-light）（遠紅外光區雷射（far-infrared light）以及近紅外光區雷射（near-infrared light））、可見光雷射（visible-light）、及紫外光區雷射（ultraviolet-light），其中紅外光雷射區又可分為，而幾乎每一波長範圍皆有其對應的雷射光源（參見圖（六））。在此，我們須注意的是，雷射光束的波長會隨其使用的介質而異，且人體組織內的組成份子對不同的波長會有不同的吸收率，故如何依據標的組織來選取適當的雷射波長來進行治療，實乃醫療雷射最重要的課題之一。可喜的是，目前已發現有些介質能夠放射出不同波長的雷射光（如Dye Laser），此波長可調的性質，大大增益了雷射的應用性。

  X射線
 紫外線
可見光
   紅外光
  微波
  放射波

                       LASER















10-4     10-3     10-2    10-1     1       101    102      103     104     105    106        （波長）



  紫外線      紫錠藍綠黃橙紅         近紅外線            中紅外線 









0.19(m

0.31(m
0.4(m
0.5(m
0.6(m
0.7(m
0.8(m

1.06(m
212(m
2.94(m


10.06(m

    (                (     (       (      (       (           (      (      (                 (
   準分子            氪    氬     氦氖    紅寶石  鎵砷二極體  釹雅克  鈥    鉺雅克            二氧化碳

圖（六）不同電磁波長範圍所對應的雷射光

3. 脈衝時間（pulse duration）：依據雷射光束輸出的方式，我們可將其區分為連續波式（continues wave）、與脈衝波式（pulsed wave）；一般而言，雷射的脈衝時間越短，其能量越集中，因此，對相同能量的雷射光束而言，脈衝時間越短者其功率越高。而如之前在探討熱弛緩時間TR所提的，雷射脈衝時間的長短會直接影響鄰近組織的破壞程度，故脈衝時間越短的雷射對標的物的作用將更具選擇性。

4. 能量與功率：在此，我們要討論雷射光兩個重要的概念：irradiance、energy fluence。Irradiance即power density，為單一脈衝波入射於表皮單位面積的功率；energy fluence，亦稱為energy density，乃特定時間內入射於表迷面積的能量。就一個功率固定的單一脈衝波而言，energy fluence等於irradiance乘以照射時間。其關係式如下：

  Irradiance (W/ cm2) = Laser power output (W) / laser beam cross-section area (cm2)

  Fluence (J/cm2) = Laser power ( Exposure time (s) / laser beam cross-section area (cm2)

一般而言，雷射光功率越高者，越可能在極短的脈衝時間內釋放出足夠的能量來對組織產生特定的作用，且能量越大者對組織作用之範圍較大、較深。而當一個雷射的平均功率等於或小於1mW時，我們將之稱為低能雷射，其與組織的交互作用可參閱上一節的討論。

5. 輸出系統（delivery system）：有些能量較強的雷射，無法利用光纖來傳遞，僅可藉由反射鏡，透過關節的構造來傳送，也因此，此會降低其靈活性而造成使用上的限制。

6. 聚焦與否：若將標的組織置於雷射光束聚集的焦點上，則其spot size非常小、能量集中，可用來進行切割；若以雷射光束焦點之外的部份來照射表皮，則其spot size增大、能量較分散，可用來進行組織凝固的工作。

7. 光束的橫面能量分佈：一般而言，TEM00模式的能量最集中，但其分佈情形僅近似於高斯分佈，仍非均勻分佈，故在臨床使用時，每一照射點之間應有些許重複，方能使能量較為均勻。

二、皮膚科常使用之雷射

在瞭解雷射光的特性以及雷射光和組織的交互作用之後，我們可知不同的皮膚病灶應配合適當波長、能量、脈衝時間等特性的雷射來加以治療，市面上五花八門的雷射機種並不見得都適合皮膚醫學使用。也因此，本小節中筆者並不企圖介紹所有的雷射機種，而主要針對目前皮膚科最常使用的二氧化碳雷射、紅寶石雷射、染料雷射和其他雷射進行討論。

1.二氧化碳雷射（CO2 Laser）

二氧化碳雷射乃目前最常用的外科雷射系統，其射出的波長是在光譜中不可見的中段紅外線部分（10600nm）；因CO2雷射光束無法以肉眼察覺，故市面上的雷射系統都會摻入低強度的紅色氦氖雷射或二極體雷射光，以協助儀器的瞄準。為了有效造成該雷射的居量反置，通常皆使用二氧化碳、氮氣及氦氣的混合物來作為其活性介質，並藉由高壓電流予以激發。在pumping的過程中，一中間物質原子首先被激發，然後接著將能量轉移給二氧化碳分子，當二氧化碳分子放出紅外線能量後，分子會籍由和氦原子碰撞而返回基態。

到目前為止，CO2雷射產生的紅外線光並不能藉由傳統的光纖來傳遞，故一般利用關節連接臂，透過每個連結處的反射鏡將雷射光導引到所欲的位置。關節臂一端的手握柄設有鏡片，此可將雷射光束聚焦為0.1~0.2mm不等的微小光點；若以聚焦模式來照射組織，可在局部的點上產生很高的能量密度，以達到切割的目的；但若將手握柄移離組織以成離焦（defocus）模式，則其照射面積將擴大、irradiance會減低，而造成表層皮膚的汽化、磨損（參見圖（七））。


    聚焦點（焦點之0.01cm內）   離焦（焦點之0.2cm內）      離焦（焦點之0.5cm內）

            5000 J/cm²          20 J/cm²                   3J/cm²

     切割           上皮組織之磨損傷        上皮組織之剝離

圖（七）雷射光經透鏡後，產生之能量高低隨焦點遠近而異，對組織之作用也不同

在臨床使用上，二氧化碳雷射可選用連續波或脈衝波兩種不同的模式來傳送。以連續波模式使用時，其功率隨峙間的變化非常小，且其輸出可由醫師控制（一般方法為踩下腳踏板）；然因二氧化碳雷射所發出之10600nm的光可被細胞內及細胞外的水分吸收，加上其穿透皮膚的深度達0.6mm，故以連續波模式來使用，容易造成皮膚的疤痕。有鑑於此，有人在雷射機器中加入光柵，將連續波切割成照射時間為0.1至1.0s的脈衝波，此可使雷射產生的熱在兩個脈衝之間散失，減少對周圍組織的熱傷害。

「超脈衝（ultrapulsed）」為CO2雷射的一項專門術語，其脈衝期間為250(s至1ms，且每秒的脈衝頻率可達數百Hz。此超脈衝的優點在於其可將每一脈衝的功率提昇為正常雷射最大輸出功率之7到10倍，亦即，一部80瓦的CO2雷射可以產生最大輸出功率500瓦的超脈衝光束；藉此超脈衝二氧化碳雷射，我們可獲得較大的功率以加速標的組織的汽化，亦能將熱傷害的範圍減少至100(m內（傳統連續波二氧化碳雷射所造成的傷害約為400(m）。

綜合來看，藉由CO2雷射來進行手術切割或以汽化來剝除組織，可同時獲得止血、消毒等功能，此不僅能協助醫師更精確、有效地切除組織，亦可減低對周圍組織的熱傷害、避免疤痕；故臨床上可用CO2雷射來輕易及快速移除的皮膚病，包括汗管瘤（Syringoma）、乳頭狀瘤病（papillomatosis）、毛髮上皮瘤（trichoepitheliomas）、鼻贅疣（rhinophyma）、皮膚懸垂物（tags）、日光角化症、皮脂漏性角化症（seborrheic keratoses）、黃斑瘤（xanthoma）、化膿性肉芽腫（pyogenic granulomas）、及日光唇炎（actinic cheilitis）、肥厚性疤痕（hypertrophic scar）。值得一提的是，最新發展的二氧化碳雷射能激發至500mJ的高能量值並在極短的照射時間內激發更高尖峰功率，此可被用來一層層地移除皮膚並收縮其皮膠原纖維，在臉部除皺方面有很高的應用價值。

2.Q開關紅寶石雷射（Q-Switehed Ruby Laser）

紅寶石雷射是以紅寶石晶體當作活性介質（氧化鋁中摻進鉻離子），並藉由高強度的閃光燈來作為激發系統，以產生波長為694nm的紅光。早在1960年代，醫用雷射的始祖Leon Goldman即示範利用正常模式的紅寶石雷射，在500(s的脈衝時間，可以被黑色素吸收，但其對於周圍組織也同樣產生破壞，導致治療後會產生疤痕。經過幾十年的摸索，醫界發現「選擇性光熱解反應」和「熱弛緩時間」可合理地解釋雷射光與組織間的交互作用，根據此觀點，能否改變紅寶石雷射的脈衝時間以減低其對周圍組織的傷害，儼然成為紅寶石雷射在臨床實用價值的關鍵。而Q開關的發明，無疑開啟了紅寶石雷射於臨床應用的大門。

雷射的Q開關是一種機制，其Q是指Quality，代表光腔的品質（Q = 儲存光能 / 光能），若一光腔能儲存較多的光能，而光在其中往返一趟損失的能量很低的話，我們就說它有較高的品質；而在光腔中加入類似開關的裝置以控制其品質的雷射，即稱為Q開關雷射。Q開關的原理乃在pumping期間設法壓制介質的受激放射，使得位於高能階的電子持續增多，待其累積量達最高峰時，再即刻去除壓抑的機制，讓強而有力的雷射脈衝釋放出來；亦即，在pumping初期設法讓Q值很低（損失大於增益），隨後慢慢使Q值增加導致其增益大於損失，以激發出短而強的雷射脈衝，此反覆的過程可讓雷受有類似「開」與「關」的效果，Q開關之名也由此而來。

利用Q開關的方法，我們可獲得能量高達10 J/cm2的紅寶石雷射脈衝，且因其脈衝時間約只有25ns，故在臨床應用上能有效地減低其對鄰近組織的傷害。前面曾經提到，波長694nm的光線可被黑色素吸收，且其可穿透皮膚數毫米，故可以選擇性破壞來去除皮膚較深層的色素性病灶，並不會留下疤痕。在持續進行的臨床試驗中，Q開關紅寶石雷射對下列疾病色素性斑點已獲致和當良好的結果：雀斑、Café’-au-laitspots、痣斑、貝克氏（Beker’s）母斑（痣）、及其他表皮的黑色素過多症。

值得一提的是，除了能進行選擇性光熱分解效應之外，Q開關紅寶石雷射的作用機制尚包括光聲學效應、熱解（pyrolytic）效應；故以Q開關紅寶石雷射來治療刺青時，可見刺青染料爆裂成細碎的小塊物質，此可被噬菌細胞吞噬而自真皮中被移除。以Q開關紅寶石雷射來治療刺青，僅對含有以非結晶形的碳、石墨、墨汁、有機金屬染料為主的黑、藍色刺青有比較好的療效，對橘色、黃色刺青的反應較不好，而對紅色刺青則是效果最差者。

Q開關紅寶石雷射會引起皮膚在30分鐘內立刻變白，或出現類似曬傷的紅腫情形；經過治療的區域可能在24到36小時內形成水泡，最後形成一層薄薄的痂皮，傷口完全癒合約須10至14天。

3.染料雷射（Dye Laser）

染料雷射即是以染料作為活性介質的雷射，在此，染料是指對紫外光、可見光及近紅外光範圍的波長有很強之吸收光譜的物質。目前可用來作為雷射活性介質的染料有數百種之多，而其產生光束的波長範圍從0.2(m至1.0(m；特別的是，藉由單一染料，我們即可連續調整其輸出波長，其可調範圍約為0.08(m，實乃染料雷射最大的優勢。而不同的染料雷射儀器具有很多不同的特性，其差異主要在於其激發活性介質與選擇波長的方法不同。

閃光燈激發脈衝式染料雷射（Flash lamp-pumped pulsed dye laser, FDPL）使用rhodamine染料作為活性介質，並以高能閃光燈激發，其輸出光束的波長可隨需耍從400nm「調」到100nm，而調整波長的方法為改換染料；然受限於閃光燈無法閃爍較長的一段峙間，故其脈衝時間通常是在數百微杪（μs）的範圍以內。當波長為585nm之時，其光束可穿透皮膚達12mm的深度並被血紅素吸收，此能用來選擇性破壞真皮血管，並將表皮黑色素的吸收降至最小；據此，FDPL被公認為治療多種血管病灶的首選雷射，對微血管擴張（telangiectasias）、蜘蛛樣血管瘤（spider angioma）、淺層血管瘤（superficial hemangioma）等有不錯的療效。

氬激發染料雷射（Argon-pumped dye laser）是以螢光有機染料為介質，並以氬雷射作為激發光源。以Rhodamine 6G為染料可放出488nm到638nm範圍的雷射光，其連續光波可被切割為20ms脈衝波。當波長為585nm時，其放出的黃光也被用來治療血管性病灶，不僅不易造成皮膚紋理的改變或產生疤痕，以不會像FDPL一樣，在治療後產生紫斑。當波長為630nm時，氬激發染料雷射可用於光動力治療。

色素病灶染料雷射（Pigmented lesion dye laser）以含有coumarin的染料作為活性介質，並以Xenon flash lamp作為激發光源，其發出的波長介於500-520nm之間，脈衝時間為300-500(s，脈衝頻率為1Hz。當其波長為510nm時，黑色素為此段波長最大的載色體；且此雷射穿透皮膚的深度約為0.25至0.5mm，故可用來治療一些表淺性的色素病灶，如：日曬班（solar lentigines）、雀斑（ephelids）、脂漏性角化（seborrheic keratosis）、貝式母班（Becker’s nevus）等。

4.其他雷射在皮膚科的臨床應用

釹雅克雷射（Nd:YAG）可放出波長1064nm的紅外光，其可穿透皮膚5-8mm的深度；然因此波長不為特定的載色體或水所吸收，故所造成的是非特異性的熱傷害。在皮膚科學上，連續撥式的釹雅克雷射課用來治療海綿狀血管瘤（cavernous hemangioma）及結節狀酒色斑（nodular port-wine stain）等病灶；而脈衝時間為10ns的Q開關釹雅克雷射，當其fluence為8-12 J/ cm2時，可有效移除深層的刺青染料，尤其是藍黑色的刺青。若將Q開關釹雅克雷射通過potassium titanyl phosphate（KTP）的晶體，其頻率會加倍，而波長則減半為532nm，脈衝時間為10-40ns；此可用來治療良性色素病灶及咖啡牛奶斑，也可用來移除紅色刺青。

另外，能發出488、514nm波長的氬離子雷射（Argon Laser），其主要的吸收體為氧基血紅素與黑色素，曾一度被視為治療良性血管病灶的利器。然因血紅素對氬雷射的藍綠光吸收不良，且為了穿透富含黑色素的表皮層（氬離子雷射亦可被黑色素吸收），常須使用很高的能量，此容易造成皮膚質地改變、疤痕等副作用，因而限制了氬雷射在皮膚科學上的應用。

此外，Q開關亞歷山大雷射（Q-switched Alexandrite Laser）可放出波長為755nm的紅外光，其脈衝時間為100ns，最大頻率為1Hz。因其波長較常，故可穿透至真皮層較深處，一般被用來移除藍黑色及綠色的刺青；然其亦有色素脫失、輕微皮膚質地改變的副作用。

誠如筆者一再強調的，目前被應用於皮膚科的雷射種類很多，然礙於各種雷射本身特性的限制，並非每一種雷射都可適用於所有的病灶，此乃一般大眾較缺乏的概念；筆者將目前應用於皮膚科臨床上的雷射與其特性、功能整理成表（三）：

雷射
波長（nm）
傳導
輸出模式
吸收物
適應症

二氧化碳
10600
關節臂
連續波、脈衝、超脈衝
水
酒渣鼻、疣、上皮痣、盤足腫、脂甲症、纖維瘤、刺青、血管瘤、神經纖維瘤、黃色瘤

脈衝式染料
可調
光纖
脈衝式
黑色素、血紅素
酒色斑血管瘤、血管擴張、表淺性血管瘤

Q-switch紅寶石
694
關節臂
脈衝式
黑色素
刺青、太田母斑、雀斑、黑痣、咖啡牛奶斑

釹雅克
532、1064
可彎手纖、手柄或藍寶石頂端
連續波、脈衝式

深層血管瘤、結節狀酒色血斑瘤（連續波）；刺青、上皮色素沈著症（脈衝式）

氬
488、515
光纖
連續波、脈衝式
黑色素、紅色素
靜脈病灶、肥厚性酒色班血管瘤、表淺性血管瘤、較大血管擴張、上皮色素沈著症

銅蒸汽
578
光纖
高重複率脈衝
血紅素
色素班

Erb:YAG
2940
光纖
脈衝式
水
除皺、除疤

準分子
193(ArF）、248(KrF)
紫外線級的光纖
脈衝式
黑色素、血紅素、胡蘿蔔素
皮膚表淺組織剝離

亞歷山大
755

脈衝式
黑色素
刺青移除、除毛

表（三） 皮膚科常見的雷射種類及其特性、功能

肆、適用雷射治療之皮膚病灶

從前面的討論中可發現，若從雷射的觀點來探討其在皮膚科的應用範圍，可發現各雷射都有其「擅長」的領域，然而，若仔細探究，可發現其領域間似有很高的重疊性；那麼，若以特定病灶的角度來衡量，究竟哪一型的雷射才是最佳的「處方」呢？

依據選擇性光熱解的觀點，一部具有臨床實用價值的雷射必須具備選擇性作用，亦即，只去除標的組織，而不傷害周圍正常組織且不留下疤痕。換句話說，若用雷射來治療卻也會換來傳統方法所無法避免的疤痕、副作用，那麼我們也就毋須仰賴雷射等昂貴的醫學儀器了。

據此，我們當體會，雷射並非適用於所有的皮膚病灶，事實上，在一般皮膚科和整形外科裡，雷射幾乎都被用來去除皮膚內不要的組織和色素。而我們可將這些適合雷射治療的病灶可分成三大領域：血管病變、良性色素病變、以及組織削磨的應用。而為了凸顯雷射在醫療上的價值，下文中，筆者將針對上述領域探討其傳統療法的缺點，再討論利用雷射治療的優勢，並進一步討論不同雷射在治療同一病灶時所展現的特色與可能弊端。

一、血管性病灶

一般而言，血管性病灶是指真皮及皮下組織中因血管成分的異常增加而形成的母斑（俗名胎記），而依據各母斑出現的部位以及構造的差異，我們可將其區分成不同的類型；其中較具代表性者，又可分為酒色斑和血管瘤兩類。

  1.酒色斑

酒色斑是在臉部、頰骨以及鼻尖上的皮膚變紅的病灶，即俗稱的紅色胎記，其主要由真皮中擴張的靜脈所組成；此病灶新生兒的發生率約為0.3%，而大多在青年期、中年期才開始顯著，其中15%的病人在40多歲時會因靜脈逐漸擴張而引起酒色斑增厚。若仔細觀察變紅的部位，可發現其間分佈著許多紅色血絲，這類血絲其實就是擴大的毛細血管。酒色斑的初期症狀是皮膚變紅，隨後在皮膚上長出豆狀的突起；嚴重時，鼻尖會長腫瘤。

先前治療酒色斑的方法除了使用水銀石英燈照射，或用藥膏、藥水治療之外，也有用冷凍療法、切除、植皮、刺入膚色的染料等；然而，上述療法的效果皆很難讓病患滿意，有些甚至會造成疤痕等讓人望之卻步的副作用。

氬雷射的問世，曾帶給治療酒色斑新的契機。氬雷射放出的藍綠光有488nm和514nm兩個尖峰，此皆為血紅素所吸收的範圍，故曾被期待能將針對葡萄酒色痣的血管腔進行選擇性的破壞，並能避免周圍組織的熱傷害。然不幸的是，不論如何改變治療細節（如預冷、預熱、以點狀或線狀照射等），其雖然能破壞血管，但卻同時導致皮膚紋理的改變、色素的永久性脫失，甚至會產生增生性疤痕，此現象在小孩之病灶上尤為明顯。

若仔細分析，可發現氬雷射所放出之兩波長的光都不是血紅素吸收的高峰，且其照射時間太長（0.l或0.2秒），以致熱量傳導至周圍真皮組織並造成破壞。而在選擇性光熱解的觀念被提出後，脈衝式染料雷射逐漸取代氬雷射而成為治療酒色斑的主流。衝式染料雷射能發出波長為577nm或585nm的黃光，其脈衝時間為450(s，對照血紅素吸收光譜的三個高峰值（418、542、577nm），一般選用577nm的波長進行治療，此可減低黑色素在此波長的吸收率，避免因表皮黑色素吸收而浪費過多的雷射光能。然因可見光波長較長者其穿透皮膚深度較大，故為了破壞較深層的血管腔，通常選擇波長585nm的光源，此雖然會犧牲部份的吸收率，卻可增加其穿透深度。

此外，目前臨床上也應用氪雷射（有521、530、568nm三種波長）和銅雷射（578nm, 20ns）所發出的黃光來治療酒色斑。然因不同患者的血管管徑厚度不同，故臨床使用上應考慮不同管徑厚度所需的能量密度和光熱效應後之熱量發散時間（一般而言，血管徑越大，其熱弛緩時間較長），以選擇適當的功率和脈衝時間來進行治療。臨床的實驗結果顯示，早期的扁平酒色斑適用脈衝式染料雷射治療，而較晚期、結節狀的酒色斑適合以氪雷射或銅雷射治療。以黃光雷射來治療的優點是比較不易產生疤痕，其缺點為治療時間過長、治療時易予以病患不舒適感，且以脈衝式染料雷射治療還會產生瘀青。值得注意的是，因部份血管的位置太深，雷射光只能破壞血管壁的上半圓，而殘留的管壁會再生，造成酒色斑復發；故近來Candela公司推出四波段（585、590、595、600nm）的染料雷射並加大其治療口徑，以其加深雷射的治療深度。

  2.血管瘤

血管瘤有許多不同的種類，最常見的有兩種，一種是海綿狀血管瘤，另一種是莓狀血管瘤；其成因一般認為是真皮內未成熟的血管大量增生所引起。它們好發於新生兒的頭頸部，在一歲內快速增生，接下來在12歲之前會自動完全或部分地消失。比較小的血管瘤可不經治療而自行消失，但是約有10%到20%的血管瘤會變得很大而妨礙眼鏡的發育甚至阻塞消化道及食道，也可能因血小板在通過血管瘤時被破壞而引起血小板減少症，故需要特別的處理。

過去治療的方法有冷凍凝固法、電燒、硬化治療，然這些方法都會留下明顯的疤痕。近來有人使用鐳照射來治療，若血管瘤腫脹不大，照射後可能不會有明顯的疤痕，但較普通皮膚比起來，仍顯得鬆弛；也有人在增生期投與全身性的類固醇，但大概只有30%的病人有反應。

用雷射來治療血管瘤，已被證實能有效地減少疤痕的產生，而其所使用的雷射儀器及原理，則與用來治療酒色斑的雷射相似，一般以脈衝式染料雷射為主。然無法抑制血管瘤的進一步增生，也是血管瘤治療的瓶頸。釹雅克雷射所發出的波長為1064nm，因無特別的載色體可吸收其能量，故其光可穿透皮膚5-8mm的深度，造成非特異性之光熱凝結。近來有利用黃光雷射加上釹雅克雷射一併治療海綿狀血管瘤，期能獲得最佳的療效。

然不論使用何種雷射，對於血管性病變（尤其是先天性的），醫師皆建議越早接受治療越好；因為兒童的皮膚較薄，且病灶的面積較小、顏色較淺，可以減少治療次數，提昇治療的效果。

二、良性色素性病灶

人類皮膚上的異常色素沈澱可以分成先天性與後天性兩大類。其中先天性色素斑大部份就是俗稱的胎記，即長在臉部或身上的黑色、藍黑色塊狀斑，其學名為太田母斑或伊藤式母斑；另一部份是發生在東方人臉上的色素沈澱症，其雖亦屬於先天性，但通常在成年後約二十到四十歲才會慢慢浮現，並會受到懷孕、賀爾蒙失調等內在因素或陽光照射等外在因素的影響而之使顏色加深；此外，先天性的色素沈積還包括咖啡斑、雀斑、及各種黑痣。而後天性的色素斑可分為內因性與外因性兩種，內因性是體質改變、皮膚老化再加上紫外線所引起的褐色曬斑、黑斑或老人斑；外因性一般是指刺青、紋眉、紋眼線、表皮擦傷後所留下的黑褐色斑，以及化妝品使用不當所以起的色素沈澱。下文中，筆者將針對一般良性色素病灶和刺青兩個領域來探討雷射治療的應用。

  1.一般色素性病灶

一般而言，普通的小黑痣並不算病症，對人體也不會有不良影響，因此不需特別在意；然太大的色素細胞母斑最好能請醫生除掉，此不僅是為了美觀，更重要的是為了避免細胞的惡化。

小型色素沈積的治療可用電動鑿子或小型解剖刀輕易地除去，而稍大的色素性沈積以小刀切除後，留下的傷口須用縫合或植皮手術來彌補，使其慢慢復原。太大的痣，開刀以後傷口不易彌補，此時就必須用冰凍碳酸的凍結療法來治療（所謂「冰凍療法」就是患者開刀後，以冰狀碳酸（及乾冰）壓緊開刀部位，實行冰凍）。然不管手術的方法如何高明，因所植的皮膚和周圍的皮膚在細小性狀上仍有差異，故或多或少還是會留下痕跡。因此，當前去除色素性病灶的主流，乃是利用雷射來治療。
根據圖（四），我們可知黑色素的吸收光譜從長波紫外線起，涵蓋整個可見光區到近紅外線區，且其對波長較短者吸收率較強，越偏向紅外線區其吸收越弱。Goldman等人在1960年代早期就使用正常模式之紅寶石雷射（波長694nm，脈衝時間500(s）來破壞表皮黑色素，然其亦會對正常組織產生破壞，導致治療後會產生疤痕。之後的20年，醫界紛紛把興趣轉移到氬雷射，以之來治療色素性病灶雖有不錯之成效，但是產生疤痕及永久性色素脫失的情形還是無法完全避免，此情況在治療深層的色素（如太田母斑）時尤為明顯。

而在1983年由Anderson 和Parrish提出選擇性光解熱的觀點後，脈衝式的雷射即開始受到廣泛的注意。不久之後，治療色素性病灶的脈衝式染料雷射被發展出來；其波長510nm與氬雷射的514nm尖峰很接近，但是其300ns的脈衝時間比黑色素小體（melanosome）的熱量發散時間（約為1(s）還要短，可以把光熱效應的破壞局限在黑色素細胞內。使用2-3 J/cm2的能量密度範圍，可以安全地消除大部份的表皮色素病變，包括老人斑（senileIentigo），小痣（Ientigo）、雀斑（ephelides），咖啡牛奶斑（café’-au-laitspot）和炎性色素沈著（post-inflammatory hyperpigmentation）等。雖此脈衝式染料雷射引起疤痕的機會非常少，但它也有幾項缺點：(1)510nm波長也在血紅素吸收範圍內，所以常在治療後發現紫斑，經過數天後才會消失；(2)有些人在治療後仍殘留一點色斑的印子，須要幾個月才能恢復正常，此可能是炎性色素沈著，或是紫斑尚未完全吸收所致；(3)並非所有表皮色素病變反應都一致，例如黑斑（chloasma，melasma）是愛美族的大敵，但是其色素變動性極高，容易受到外界紫外線刺激而再發，所以就不把雷射治療列為優先考慮。以上第一項缺點在銅蒸氣雷射（511nm）和倍頻釹雅克雷射（532nm）等綠色光雷射都會發生，而後兩項則是所有治療色素性病變的雷射都會面臨的問題，必須仰賴進一步的研究才能解決。

截至目前為止，對於表皮色素斑而言，Q-switched紅寶石雷射、Q-switched釹雅克雷射、Q-switched亞歷山大雷射、閃光激發色素斑染料雷射（510nm）、倍頻Q-switched釹雅克雷射（532nm）、銅雷射（510nm）、氪雷射（530nm）都有不錯的療效。而對於較深層的色素性病灶，則因其必須能穿透皮膚深部，故需要波長的波長，一般皆採用紅光或紅外線雷射；然因色素之熱弛緩時間很短，故亦須搭配脈衝時間較短之雷射。據此，目前以Q開關紅寶石雷射（694nm，20-40ns）、Q開關紫翠玉寶石雷射（alexandrite laser，755nm，100 ns）和Q開關釹雅克雷射（1064nm，15-25ns）三者為目前能被接受的工具。其中紅寶石雷射被黑色素吸收率較強，而釹雅克雷射在皮膚的穿透較深，紫翠玉寶石雷射則介在二者之間，三者各有特色。
值得一提的是，雖然市面上已有很多種類的雷射可供治療色素性病灶時選用，然而用雷射治療對東方人的副作用仍偏大（如變黑、留下疤痕），是故，進行雷射手術前的準備與治療後的護理工作，可能是決定雷射治療成敗的關鍵。有鑑於此，醫師在進行手術前應審慎地評估，並與病患持續地溝通，使其能整個治療的過程有充分的認識，並明瞭可能的副作用，以進行正確的護理措施。

  2.刺青

一般刺青可分為非專業性刺青以及專業性刺青。非專業刺青刺得較淺，其色素顆粒多在皮膚表層，且所用之著色劑為單純的藍黑碳色素或石墨色素；專業性刺青刺得較深、色素較濃，且其所用之紅、橘、黃、綠等著色劑，常由不同的金屬原子構成（如汞、鐵、鋁、鈷、銅、鈦、鉻、錳等加上有機色素）。

傳統治療刺青的方法包括砂紙磨、手術切除、冷凍治療、及化學物質破壞等，唯治療的效果都不理想；故以雷射來治療刺青，儼然成為當前之主流。

在選擇治療刺青用的雷射時，應先考慮刺青之顏色與其成分。如前所述，，專業及非專業刺青中的黑色及藍色成分，多為非晶型的碳、石墨、以及有機金屬，此對於可見光譜的波長都有良好的吸收。然因可見光波段的波長亦可被血紅素及黑色素吸收，故若以400-600nm的雷射來治療刺青，可能對表皮及真皮層造成傷害。據此，若以波長600nm以上的可見光來治療雷射，不僅可減低血紅素及黑色素的吸收率，也可讓標的刺青吸收更多的光子能量而被破壞，並同時減低對周圍組織的傷害。

再者，相關研究指出，直徑0.5到100μm的刺青色素顆粒，其熱弛緩時間大約為20(s-3ms，故若採用脈衝時間較短的雷射，應能達成針對標的剌青色素進行選擇性熱破壞的目的。

基於以上條件，可知Q開關紅寶石雷射對剌青色素顆粒能產生選擇性的破壞，尤其對綠色及黑色刺青的效果更顯著；此外，更深、更黑的刺青宜用Q-switched釹雅克雷射（1064nm）來治療，而Q-switched亞歷山大雷射也可用來去除藍、黑、綠色的刺青。倍頻Q-switched釹雅克雷射可用來去除紅色刺青，然因紅色刺青成分特殊，有時治療後反而變成其他顏色的刺青；曾有報告指出，紅棕色三氧化二鐵（Fe2O3）經紅寶石雷射照射後，反而轉變成黑色之氧化亞鐵（FeO）。

於此，我們必須體認到，通常一種雷射只能去除特定一、兩種顏色的刺青，若欲將多種顏色的刺青圖案去除，必須使用多種雷射才能達到目的，且可能需長期的治療10-20次的治療（約須10-20次的治療，每次間隔一至三個月）。

三、皮膚腫瘤與換膚

將皮膚腫瘤與磨皮歸於同一領域討論，並非依據醫學病理上的觀點來進行連結，而是此兩種領域的治療，皆可利用雷射之切割、汽化、削磨等功能來達成，請讀者明鋻；以下分別討論。

  1.皮膚腫瘤的治療

筆者在此此處指的「腫瘤」，乃泛指一切在皮膚上異常增生的細胞。因人體細胞所含的水分相當多，故選擇能被水分子吸收之波長的雷射進行治療，乃為治療此類病灶主要的想觀點；而水分子主要吸收紅外線區的雷射光，也因此，波長為10600nm的二氧化碳雷射，乃是治療此類病灶最常被應用的雷射。

如前節中所述，利用特殊透鏡將二氧化碳之雷射光束聚焦，可獲得非常高之能量密度，此可用來切割異常增生的腫瘤；而若以離焦模式進行手術，則可針對標的組織進行汽化、凝結或止血。有鑑於傳統連續波模式的二氧化碳雷射在治療時，容易對周圍組織造成非選擇性的熱傷害，近來多利用超脈波（ultrapulse）模式來進行治療；將其脈衝時間保持在1ms以下，可使之更接近人體組織的熱弛緩時間，進而在進行汽化時，能將對周圍組織的傷害減至50(m的範圍，此較傳統所造成之200-600(m範圍的傷害少很多。

利用上述之二氧化碳雷射的特性，臨床上在切除癌前期病變、表淺性癌病變、四肢的疣、上皮痣、酒渣鼻、蟹足腫等各種良性皮膚腫瘤。

而治療癌細胞增生之腫瘤，則可利用光動力療法（photodynamoc therapy）來治療，其原理詳見前節敘述。值得注意的是，傳統研究多利用血紫質衍生物（hematoporpyrin derivative）來作為光感物質，然因其並非選擇性地只留在快速生長的癌細胞內，且易引起長時間之嚴重光過敏，所以並非理想的光感物質。較新之苯紫質（benzoporphyrin）衍生物則較快由正常細胞代謝出去，所引起之光過敏時間亦較短，且其激發之光波為690nm比血紫質衍生物之630nm更長，故可用來治療較深部之病變。另一新的發展是使用局部藥物δ-aminolevulinicacid，其為血質代謝過程中原紫質IX（proto-porphyrinIX）之先質（precursor），可在表皮及其附屬器之細胞內δ-aminoIevulicacid被轉化成原紫質IX，並可用630nm雷射光激發而獲得療效。且因其經由不正常之角質層吸收進入表皮，所以除了皮膚癌外，也可能在乾癬等增生性表皮病變方面具有療效；甚者，因其只須進行局部塗抹，並無全身性光過敏之併發症，是未來值得發展的新方法。
  2.雷射換膚

換膚乃指利用各種方法，如化學藥劑、磨皮或雷射，將皮膚上層除去，然後利用皮膚再生的能力，使新長出之皮膚較原來皮膚為細嫩、光澤而有彈性的手術。皮膚最外層是表皮，下有真皮層；真皮又分乳頭狀真皮（papillary dermis）及網狀真皮（reticular domis）。表皮層的表皮細胞會向真皮層行棘狀突出的生長形成rete pegs，而皮膚之附屬物（adnex）如毛囊、皮脂腺亦會向真皮膚層更深層部位生長。因此，若換膚過程中對表淺皮膚的處置未深過乳突層，皮膚皆能很快地再生，而不會留下疤痕與明顯的色素變化，此即換膚手術基本的原理。

傳統換膚的方法有：（1）化學品燒灼法：利用石碳酸或果酸破壞皮膚上層，其優點為方便，缺點為破壞深度不易控制；（2）冷凍：利用乾冰或液態氮，深度不易控制亦為其缺點；（3）磨皮：利用銼刀或電動磨皮器來磨除上層皮膚，雖較易控制，但對較軟的皮膚病灶不適合、容易出血。以上各種方法都有無法避免的缺點，故用雷射來進行換膚手術，乃是目前的趨勢。

所謂雷射換膚是利用高能量的雷射光束快速地將皮膚組織汽化，使得表皮一層一層地磨掉，再藉由傷口的再生更新，以達到換膚的目的。目前皆使用超脈衝二氧化碳雷射來進行雷射換膚手術，其能在1ms之內釋出4-5 J/ cm2的能量，可將皮膚蒸發掉而不會有太多的熱傳導，此不僅可避免對鄰近皮膚造成傷害，更可協助醫師精確地控制深度。值得一提的是，針對超脈衝二氧化碳雷射，現已發展出使用3mm的平行光點，此可協助使用者不再被聚焦離焦的問題所困擾，減少人為操作的誤差。

除了二氧化碳雷射之外，鉺雅克雷射（2940nm）亦可用來進行換膚手術；此因其釋出的波長亦容易被水吸收，可將組織蒸發、汽化。然此兩種雷射應用於換膚手術時夠有其優缺點；二氧化碳打得深、效果快，鉺雅克雷射較溫和、術後復原的時間較短。

雷射換膚的適應症有皮膚除皺、去除痘疤、線形疤痕、表淺皮膚病灶等。然而，雷射雖是用來進行各種換膚的理想方式，但若術後未能有良好的照顧，可能會出現反效果；因此，保持傷口清潔、不要搔癢、定期回診觀察、適當地防曬，才能讓傷口迅速復原、避免黑色素沈積，達到最佳的治療效果。

以上的討論都是以「皮膚科」的觀點來看雷射的應用，然事實上，雷射在美容科的應用也愈形重要，如：除毛、植髮、抽脂、割雙眼皮、去除眼帶、黑眼圈、去除狐臭、……等，都可有對應的雷射加以處理；甚者，若從各整形美容中心的廣告訊息來看，雷射彷彿成了「萬能」的工具。

然經由上述的討論，我們必須體認，縱使每一型的雷射皆被「宣稱」能治療多種病灶、每種病灶似乎也都可用多種不同的雷射加以治療，但是在真正臨床使用時，仍必須以患者的實際病徵、皮膚組成的特性、體質、需求等作為選擇雷射的依據；甚者，縱使選定了合宜的雷射來進行治療，若醫師的技術不良、操作不當，或者病患於術後未遵從指示進行護理，都可能無法獲得最佳的療效，甚至造成無法回復的副作用，此皆值得醫師、病患警惕。

伍、結論

俗話說：「若手中只有一把榔頭，你會把所有東西都當作鐵釘。」回顧雷射在皮膚科的應用史，可發現早期雖只有紅寶石雷射、氬雷射被發展出來，但在臨床上卻浮濫地將其用來治療各種血管性和色素性皮膚病灶，也因此常產生許多無法避免的副作用。直至選擇性光熱解效應被提出、熱弛緩時間的觀念被引入，醫界才逐漸體會到「利用特定波長、脈衝、能量的雷射來治療特定病灶」的必要性與適切性。再者，隨者各種不同活性介質的雷射相繼被開發出來、及Q-switched雷射的技術日臻成熟，醫師才逐漸有機會能彈性、自主地選用各型雷射；當然，處於此醫用雷射「百家爭鳴」的朝代，最大的受惠者仍是廣大的消費群眾。

而面對醫用雷射求新求進的發展現況，筆者在回顧眾多文獻之後，認為未來皮膚科雷射的發展宜有下列重要的取向：

（1） 開發雷射診斷儀器以作為有效治療之基礎；

（2） 致力於半導體雷射醫療器材之研發；

（3） 改良醫用雷射之配件與作業系統；

（4） 針對單一病灶嘗試多種雷射組合之療程；

（5） 擴大低能雷射、光動療法之研發與應用。

值得一提的是，欲促進醫用雷射的發展，除了須雷射機型的開發改良、雷射療法的研究、學術理論的探究之外，整體社會資源的配合與重建，也必須齊頭並進，才能架構出以全民之健康、需求為本的雷射醫療體系，真正落實雷射醫療的功效。有鑑於此，筆者研擬出一套「雷射醫學發展體系」的架構（參見下頁圖（八）），期能對雷射的發展與應用有更全面、開放性的見解。

在筆者所擬的架構中，「人民的需求」乃是雷射醫學發展的基礎，而「滿足人民的醫療需求」也就成為本架構之最終目的。以下就本架構之組成要件與相關議題進行討論：
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圖（八）雷射醫療體系發展架構

1. 「研究、設計、製造、行銷、應用」一貫化：欲創新、改進雷射醫療器材，真正發揮其功效，需要醫師、雷射專家、生理學家、業界充分的配合才可能完成。其中醫師可從診療中發現實務性的問題，據以形成研發的題材、；而生理學家可提供組織與雷射光交互作用的理論基礎，以作為研發新雷射的參考；此外，雷射專家則可根據雷射理論與臨床上實際需要，發展適用的雷射儀器與配件；而業界則可藉此直接獲得最新的研發情報、提供製造儀器之技術層面的諮詢，並確保產品之行銷通路，期能使醫師獲得、瞭解最新的雷射醫療產品。須再次強調的是，唯有各專業團體間的充分配合、密切合作，才有可能研發出臨床上適用之雷射。

2. 醫療研究本土化：由雷射光與組織的交互作用可知，不同種族、膚色、性別的個體組織，對雷射光的反應也就不同，然國內目前所使用之雷射多由國外進口，其是否適應本國人民的需求，還有待進一步探討；也因此，建立本土化醫學研究的資料、製作適用於國人的雷射醫療器材，不僅是提昇醫療成效的根本，也是尊重人民需求的表現。

3. 針對例外病例進行研究：目前醫學研究多以實驗研究法來比較各種雷射在治療特定病灶的療效，亦即，將病患分實驗組與對照組，並施以不同的療程，隨後以統計的方法來比較其治療效果。然而，統計結果的顯著性差異是否就等於臨床上的實際醫療成效，一直是見仁見智的議題；縱使研究結果顯示某雷射對特定病灶有99%的成功率，我們是否有資格要求病患承擔那「例外」1%的風險？

根據Kuhn之科學革命的觀點，「例外」結果的出現，常常是引發科學革命的契機，也是新理論得以創建的依據。據此，筆者認為，醫學研究也應重視「例外」病例個案的研究，此不僅是對人權的尊重，亦可能是創立更完備之醫學理論的轉機，醫學界應予以重視。

4. 雷射醫療教育的推廣：如前文之討論，雷射在醫學上的應用有其一定的限制與可能的副作用，因此，如何協助一般民眾從眼花撩亂的廣告中過濾出「可靠的」資訊，進而做出正確的抉擇、判斷，乃是當前雷射醫療應用另一項重要的課題；此外，對於雷射治療的利弊、術前的注意事項、術後的持續護理等知識，亦是每位人民應具備的素養。於此，筆者認為，醫療雷射的「教育」問題，不應僅仰賴醫療人員對病患「一對一」的解說與傳播，而應是學校教育必須承擔的重責大任。

5. 從業人員的素質與訓練：直言之，雷射本身只是一項醫療的「工具」，因此，若欲使此工具能發揮其效益，則操作者的技術與知識，乃是最重要的關鍵。有鑑於此，醫療人員應時時充實自己的專業知能，務使自己能掌握最新的醫療訊息與技術，才能善用相關醫療雷射器材、改進醫療的品質；此外，政府也應制訂相關政策來檢定醫療人員是否具備使用雷射器材的知能與資格，以確保人民的醫療品質。

6. 雷射安全：雷射雖被視為治療皮膚病灶的利器，但若設計、操作不當，其亦有潛藏的危險。針對此等問題，筆者認為國內政府應擬定一套檢核的標準與規範（國外已行之有年），以確保臨床使用之雷射的安全性；此外，對操作過程之安全性的規範，除了須仰賴醫療人員之專業技能與素質外，對一般民眾的再教育，也是在提昇雷射醫療安全上，刻不容緩的問題。
「水能載舟，亦能覆舟」，雷射固然為當今治療各種皮膚色素性病灶、血管形病灶、皮膚腫瘤的利器，但我們萬不可將其視為「萬能」的醫療工具而過渡地濫用；唯有在術前針對病患的症狀審慎地診斷，並據以選取適當波長、脈衝、能量、聚光方式的的雷射，才能對症下「光」，獲得最大療效。而持續地針對特定病灶研發適用的雷射，則須仰賴雷射專家、生理學家、醫師、醫學工程專業人員、業界等人士齊力合作方能達成；甚者，為求先進的醫療雷射能為民眾、醫師接納，使之對雷射治療的優缺點有充分的認識，人民的再教育以及醫師的進修也必須齊頭並進，才能讓雷射充分地發揮其在醫療上的價值、造福人群。
參考資料

Brilhart, A. T. (1995). Arthroscopic Laser Surgery: Clinical application.  NY:  Springer-Verlag.

Dixon, J. A.（1987）. Surgical application of lasers.  Chicago: Year Book Medical Publishers. 

Goldman, M. P., & Fitzpatrick, R. E.（1999）. Cutaneous laser surgery: the art and science of selective photothermolysis. St. Louis: Mosby Year Book
Niemz, M. H. (1996). Laser-tissue interactions: fundamentals and applications.  New York: Springer.
Puliafito, A. C, （1996）. Lasers surgery and medicine : principles and practice. New York: Wiley-Liss. 

Ratz, J. L. （1986）. Lasers in cutaneous medicine and surgery. Chicago: Year Book Medical Publishers.

Spasov, A. Y. (1987) Laser and their application. Singapore: World Science Publishing.

Steiner, R.（1991）. Lasers in dermatology: proceedings of the international symposium. New York: Springer-Verlag.

Svanberg, Katarina & Svanberg, Sun著、劉北海譯（民83）。雷射醫學應用的新發展（下）。光訊，48，40-41。

Svanberg, Katarina & Svanberg, Sun著、劉北海譯（民83）。雷射醫學應用的新發展（上）。光訊，47，40-41。

中內洋一著，廖梅珠譯（1994）。皮膚病的症狀與治療。台北：青春出版社。

牛頓出版公司（1989）。牛頓醫學辭典。臺北市：牛頓出版公司。 

牛頓雜誌社（民76）。雷射光電。台北：牛頓出版社。

王門傑（民80）。漫談醫療雷射（下）。醫學工程（臺大），3(2)，17-20。
王靖雅、陳昭旭（民88）。雷射在皮膚科學的應用。台灣醫學，3（4），441-446。

王麗芬主編（1988）。皮膚病的預防與治療。台北：國家出版社。

王鑄軍（民72）。皮膚科之雷射使用。臨床醫學，11(1)，1-4。

石中達（民85）。我國雷射產業及市場簡介。光訊，60，27-30。

石中達（民86）。我國雷射產業及市場簡介。光訊，70，28-30。

行政院國科會光電小組編（1992）。雷射醫療（二）。台北：國家科學委員會。

余合興（1987）。光電子學。台北：中央圖書出版社

呂孝文（民84）。醫療用雷射的市場。光學工程，51，41-44。
李文祺譯（1988）。雷射光趣談。台北：世茂出版社。

李學禹、黃俊生（民85）。二氧化碳雷射扁陶體切除術與電燒扁桃體切除術之比較，中華民國耳鼻喉科醫學雜誌。31(5)，34-39。

周怡江、高壽延、張哲壽（民87）。雷射手術之組織反應及基本原理。牙醫學雜誌，18(1)，34-37。

林三寶（1991）。雷射原理與應用。台北：全華科技圖書股份有限公司。

林建忠（民88）。醫療雷射技術與產業現況。光訊，77，43-45。

林春美（民73）。雷射醫療與防護，護理雜誌。31(2)，69-75。
林進德（民85）。雷射在整形外科的應用。臨床醫學，37(1)，39-45。
林進德（民87）。二氧化碳雷射換膚手術。臨床醫學，42(2)，95-98。

林螢光（2000）。光電子學(原理、元件與應用（修訂版）。台北：全華科技圖書股份有限公司。

邱建才、高明見譯（民85）。手術雷射之臨床應用。台灣醫界，39(10),33-35。

候勝茂（民77）。低能量雷射治療之臨床應用（上）。當代醫學，15(11)，34-36。

候勝茂（民77）。雷射醫學基本原理，當代醫學。15(9)，50-54。

候勝茂（民78）。低能量雷射治療之臨床應用（中）。當代醫學，15(12)，45-51。

徐世榮、劉滌昭、陳秀蓮合譯（1986）。雷射—80年代的超級工具。台北：牛頓出版社。

袁本治、余廣為（民85）。手術刀、釹雅克雷射與二氧化碳雷射對鼠舌部切割及傷口癒合的影響。中華民國耳鼻喉科醫學會雜誌，31(6)，9-16。

高明見（民83）。雷射VS醫療。健康世界。102，41-76。
高明見（民84）。雷射在醫療的應用。光電資訊，7(4)，26-33。
高壽延、周怡江、張哲壽（民86）。雷射在口腔顏顎面軟組織外科手術之應用。中華牙醫學會訊，124，29-30。

張文宏（民80）。醫療雷射使用現況介紹。醫學工程（臺大），3(3)，21-24。

張承仁（民82）。紅寶石雷射對黑色素症之治療。醫學繼續教育，3(3)，440-442。

陳自強（民78）。雷射治療在皮膚科的應用。榮總護理，6(1)，23-24。

陳志宏（民78）。臨床工程安全防護問題－－醫用雷射刀之安全使用，臨床醫學。23(3)，219-221。

陳明君、官裕宗、曾興隆（民86）。以脈衝式染料雷射治療皮膚血管病灶四年經驗。中華皮膚科醫學雜誌，36(2)，102-105。

陳昭旭（民78）。雷射於皮膚科之應用，。灣醫學會雜誌：繼續教育系列，88，附冊六，869-873。

陳昭旭（民84）。雷射於皮膚科學之應用。醫學繼續教育，5(1)，10-15。
陳置信譯（民80）。雷射外科手術。科儀新知，13(2)，17-27。

童瑞愉、吳瑤玲（民86）。雷術手術刀在皮膚科與整形外科的應用。電子月刊，3(10)，65-70。

黃百粲、莊文吉、蔡雪嬌（民87）。手術中雷射與電刀燻煙的暴露調查。中華民國皮膚科醫學雜誌。5（3），139-147。

黃呈嘉（民84）。高功率半導體雷射在醫療上的應用。電子月刊，1(3)，82-93。

楊國材、蔡進益、沈觀森（民80）。二氧化碳雷射手術治療頭頸不大型皮膚癌。中華皮膚科醫學雜誌，8(3)，137-141。

鄒化民譯（1984）。圖解醫學英漢漢英辭典。臺北市：國際文化。
預防雜誌編輯群合著（1992）。傾聽您的身體（下冊）。台北：中央日報出版社。

廖偉民（1988）。光電及雷射概論。台北：亞東書局。

劉海北（民86）。漫談二氧化碳雷射。物理雙月刊，19(5)，463-465。

潘家寅譯（1986）。雷射。台北：徐式基金會。

蔡仁雨（民88）。皮膚雷射美容之發展與未來。光訊，77，29-32。

蔡高宗（民80）。低能雷射在物理治療之應用。國防醫學，13(4)，328-332。
薛國芳、高淑卿、許紋銘（民87）。新型超脈衝二氧化碳雷射在眼科美容醫學之應用。臨床醫學，42卷5期，320-325。
http://www.lasersurgery.com/
http://www.laserone.com.tw/
http://www.2youngclinic.com/
http://health.healthonline.com.tw/
http://www.cch.org.tw/ebm0901/mechine.htmhttp://www.cch.org.tw/ebm0901/mechine.htm
光化學反應





非光熱


反應





光  熱  反  應





�
°C�
焦耳/平方公分�
組織反應�
�
�
>175�
>5000�
切割�
�
�
100-150�
1000-5000�
碳化�
�
�
90-100�
1000�
蒸發�
�
�
70-80�
500�
熔融�
�
�
60�
200�
凝結�
�
�
50�
10�
發熱�
�






� EMBED Word.Picture.8  ���





圖（四）波長對血紅素與黑色素的吸收關係
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