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РЕЗЮМЕ 

Актуальность исследования. Интенсивный импульсный свет (IPL) — одна из наиболее 
спорных и широко распространенных технологий, основанных на энергии света, которая была 
представлена в Сан Диего в 1992 году и получила одобрение FDA в конце 1995 года.

Цели. Целью настоящего обзора было осветить ранние этапы применения IPL и многолетнее 
развитие технологии.

Материалы и методы. При подготовке настоящего обзора были использованы статьи, раз-
мещенные на ресурсе PubMed, а также клинический опыт авторов. 

Результаты. Изначально IPL был разработан для лечения телеангиэктазий на ногах. Его спо-
собность эффективно лечить сосудистые дисхромии одновременно минимизируя пурпуру, 
которая является распространенным явлением при использовании импульсных лазеров на 
красителе, а также отшелушивать поверхностные пигментные пятна и удалять волосы, расши-
рила область применения IPL, позволив применять его для лечения пигментных и сосудистых 
нарушений и играть значительную роль в фотоомоложении кожи. 

Обсуждение. IPL — эффективная и безопасная опция лечения широкого круга дерматоло-
гических состояний от пигментных до сосудистых поражений и воспалительных заболеваний 
кожи.

Ключевые слова: интенсивный импульсный свет, фотоомоложение, пигментные наруше-
ния, сосудистые нарушения.
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1. ИСТОРИЯ
 

Концепция интенсивного импульсного света (IPL) была впервые предложена в апреле 
1992 года в Сан Диего учеными Goldman, Fitzpatrick и Eckhouse для лечения телеангиэктазий 
на ногах. Исследования Goldman и соавторов [1, 2], проведенное на венах кроличьих ушей, а 
затем на венах ног человека, проведенное Goldman и Fitzpatrick, показали, что 585 нм лазер 
с длительностью импульса 0,45 мс может эффективно проводить термическую коагуляцию кро-
веносных сосудов диаметром менее 0,4 мм. Однако применение лазера на венах человеческих 
ног вызывало продолжительно сохранявшуюся пурпуру, а также гипо- и гиперпигментацию. 
Чтобы преодолеть эти нежелательные побочные эффекты, Goldman and Fitzpatrick начали 
разрабатывать устройство, способное проводить термическую коагуляцию сосудов и парал-
лельно защищать эпидермис. Eckhouse, аэрокосмический инженер из Израиля, сконструиро-
вал первое IPL-устройство в соответствии с техническими характеристиками, предложенными 
Goldman и Fitzpatrick. В сентябре 1992 года Goldman и Fitzpatrick начали воздействовать на 
вены ушей кролика IPL с применением одиночного импульса длительностью 1–15 мс и энергии 
от 10 до 20 Дж/см2, используя отсекающий фильтр 515 нм. В ходе исследования производили 
фотографирование и брали биопсию кожи кроличьих ушей в первый час и через 30 дней 
после IPL-процедур. Многие дорсальные маргинальные вены ушей исчезали, гистологически 
многие из них были термокоагулированы, при этом эпидермис сохранялся неповрежденным. 
Результаты своей работы ученые представили на 6-м ежегодном Конгрессе Американской кол-
легии флебологии (American College of Phlebology) в Орландо в феврале 1993 года в форме 
доклада, который назывался «Клиническая и гистологическая оценка сосудистых поражений. 
Применение импульсных источников света на дорсальных венах ушей кролика» (“Clinical and 
Histologic Evaluation of the ESC Vascular Lesion, Pulsed Light Source on the Dorsal Marginal Rabbit 
Ear Vein”.) [3].

Подтверждение концепции Goldman и Fitzpatrick на примере вен кроличьих ушей повлек-
ло за собой первое исследование с участием человека, в котором 7 вен на ногах 4 пациентов 
с винными пятнами, которое проводили в офисе ученых в г. Энсинитас, Калифорния, в ноябре 
1992 года. При воздействии применяли одиночный импульс длительностью 3–15 мс и энергию 
10–20 Дж/см2, отсекающий фильтр 515 нм, охлаждение не применялось, для вен диаметром от 
0,2 до 1 мм не использовали световод. Пациенты с проблемами вен наблюдали на протяже-
нии 6 недель, а пациентов с винными пятнами в течение 4 недель. Превосходный результат 
наблюдался в 60 % вен и винных пятен, однако ожог эпидермиса случался в 40 % случаях, а 
образование рубцов встречалось у 20 % пациентов. Такой результат повлек дальнейшие ис-
следования, чтобы определить оптимальные параметры IPL для минимизации повреждения 
эпидермиса. Таким образом, было проведено одобренное наблюдательным советом учреж-
дения исследование с участием человека, по итогам которого были выработаны параметры 
лечения с использованием последовательного мультиимпульса и различных фильтров от 550 
до 570 и 590 нм, чтобы отсекать более низкий диапазон волн с максимальным излучением им-
пульсной лампы, составлявшим около 800 нм. Повышенной защиты эпидермиса достигали за 
счет применения кварцевого световода и охлаждающего светопроводящего геля, что позво-
ляло свету достигать целевых структур, предотвращая перегрев эпидермиса. Результаты этого 
исследования с участием человека были представлены в рамках лекции «Может ли свет быть 
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полезным при лечении телеангиэктазий нижних конечностей и сетчатых вен?» (“Can Light 
Be Useful in the Management of Lower Extremity Telangiectasia and Reticular Veins?”) в декабре 
1993 года на 53-м ежегодном мероприятии Академии дерматологии (Academy of Dermatology) 
в Новом Орлеане, Лос-Анджелес [3]. В 1994 году Goldman и Fitzpatrick опубликовали теорети-
ческое обоснование применения IPL при лечении доброкачественных сосудистых поражений 
в учебном пособии с наименованием «Лазерная хирургия кожи: искусство и наука селектив-
ного фототермолиза» (“Cutaneous Laser Surgery: The Art and Science of Selective Photothermo- 
lysis”) [4]. После успешных результатов в отношении вен на ногах ученые в мае 1995 года нача-
ли лечить телеангиэктазии на лице, гипертрофические рубцы, гемангиомы и патологические 
вены и добились превосходных результатов.

Приход IPL не обошелся без критики. В августе 1995 года FDA выдал одобрение на примене-
ние первых IPL-устройств. Более 20 систем Photoderm начали клинически испытывать в США 
и еще 20 в Канаде и Европе, многие доктора сообщали об успешном применении IPL-систем, 
тогда как другие часто наблюдали осложнения, в том числе ожог эпидермиса, в результате 
чего возник уничижительный термин «фотоожог», применявшийся при описании этой техно-
логии [3].

В 1996 году Goldman и Eckhouse опубликовали первую крупную работу в журнале 
Dermatologic Surgery and Cosmetic Surgery, где описывали прекрасные результаты своего муль-
тицентрового исследования на примере вен на ногах [5]. Доктора Robert и Margaret Weiss до-
полнили публикацию редакционной статьей, обсуждавшей осложнения метода, но пришли к 
выводу, что накопленный опыт чаще всего является лучшим учителем [6]. Dover и соавторы [7]
обсуждали различные результаты лечения вен на ногах методом IPL, что сократило частоту его 
применения в отношении телеангиэктазий на ногах. В то же время лечение доброкачествен-
ных пигментных и сосудистых поражений с использованием IPL получило популярность как 
опция омоложения кожи [8, 9].

В августе 1996 года Доктор Goldman лечил винные пятна на лице у мужчины, от которых 
не мог избавиться в результате множества сеансов лечения импульсным лазером на краси-
теле и обычно скрывал под усами.  Винные пятна после одного IPL-сеанса стали светлее на 
50 %, а плотность роста волос в области усов уменьшилась на 50 %. Такой побочный эффект 
расширил клиническое применение IPL. Вскоре после этого открытия доктор Goldman воздей-
ствовал при помощи IPL на свою собственную спину. Биопсия кожи спины демонстрировала 
успешную термокоагуляцию волосяных фолликулов.  Дальнейшие клинические исследования 
проводились на трансгендерных мужчинах в Берлине (Германия), что помогло разработать 
IPL-устройство высокой мощности с более быстрой подзарядкой. Это устройство известно как 
Epilyte™ [3]. 

На ранних этапах развития IPL многие доктора были недовольны необходимостью техни-
ческих навыков для достижения последовательных и успешных результатов применения IPL. 
23 июня 1996 года газета The New York Times опубликовала статью под названием “Unsightly 
veins? Zap Wall St. Woes? Zap”, которая пестрила цитатами врачей, сомневавшихся в пользе и 
безопасности IPL. Доктор Harvey Jay, MD, опубликовал письмо редактору, объясняя, что рабо-
ту с IPL можно сравнить с работой опытного хирурга со скальпелем, когда начинающий не 
сможет достигать необходимого эффекта, а эксперт в свою очередь будет добиваться пре-
красных результатов [3]. Доктор David Green опубликовал в Journal of the American Academy of 



ALMUKHTAR ET AL.4

Dermatology статью, в которой детально расписывал свои наблюдения, в том числе высокий 
уровень побочных явлений и недовольства пациентов IPL [10]. На ежегодной встрече Коллегии 
Американского общества лазерной медицины и хирургии (American Society for Laser Medicine 
and Surgery) доктору Goldman задали вопрос, почему он не согласен с недавно вышедшей ста-
тьей доктора Green. Он ответил на вопрос в стиле Dr. Jay, использованному в письме редактору. 
Тогда доктор Green подал на доктора Goldman заявление о клевете в Верховный уголовный 
суд Сан Диего (San Diego Supreme Criminal Court). В итоге доктору Green не присудили никаких 
выплат за эти комментарии. Таким образом, очевидно, что ранние этапы IPL не обошлись без 
споров [11].

IPL выдержал первоначальную критику и в настоящее время является наиболее универ-
сальным инструментом в арсенале косметологов. Он применяется для лечения доброкаче-
ственных пигментных новообразований и сосудистых поражений кожи, а также в составе 
фотодинамической терапии (ФДТ) поверхностного немеланоцитарного рака кожи, акне и фо-
тостарения кожи [12–14].

Следует отметить, что современные IPL-системы (такие как Lumenis M22) используют техно-
логию оптимизации импульса, обеспечивающую равномерную подачу энергии на протяже-
нии всего импульса. Это значимое техническое улучшение по сравнению с предшествующими 
моделями, которые выдавали пиковую энергию, после которой следовал спад [12].

Итак, IPL преодолел раннюю критику и сейчас является одним из наиболее универсальных 
инструментов в арсенале врача-косметолога. Сравнительно невысокая стоимость аппаратов 
и отсутствие расходных материалов делают IPL рентабельной рабочей лошадкой в интенсив-
ной косметологической практике клиник. Он используется для лечения доброкачественных 
пигментных новообразований и сосудистых поражений кожи, а также в составе фотодина-
мической терапии (ФДТ) поверхностного немеланоцитарного рака кожи, акне и фотостаре- 
ния [13–14].

2.  ДЛИНА ВОЛНЫ, ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ИМПУЛЬСА И КОНЦЕПЦИЯ 
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОГО ИМПУЛЬСА 

IPL-устройства испускают некогерентный полихроматический свет в широком диапазоне 
длин волн от 400 до 1200 нм. Это позволяет IPL воздействовать на ряд хромофоров (гемогло-
бин, меланин и воду). Диапазон длин волн света, испускаемого устройством, можно регули-
ровать при помощи отсекающих фильтров 515, 560, 590, 615, 640, 695 и 755 нм. Производители 
продолжают добавлять новые фильтры к своим устройствам, например, Lumenis разработал 
сменный сосудистый фильтр двойного спектра 530–650 и 900–1200 нм и фильтр акне с длина-
ми волн 400–600 и 800–1200 нм. Таким образом, IPL-устройства способны воздействовать на 
целевые ткани по принципу селективного фототермолиза. 

В настоящее время на рынке имеется более 20 различных IPL-устройств. Некоторые из них 
выдают одиночный импульс, тогда как другие — множественные последовательные импульсы 
(последовательный мультиимпульс). Кроме того, в некоторых системах можно менять длитель-
ность импульса, флюенс или сразу оба параметра в каждом импульсе. К другим переменным 
относится размер пятна, параметры энергии, длительность импульса, наличие встроенного 
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охлаждения. Одним из примеров популярных IPL-устройств являются системы производства 
компании Lumenis. В зависимости от применяемого фильтра, устройства способны испускать 
свет с длинами волн от 515 до 1200 нм.

Охлаждаемый сапфировый наконечник, размещаемый в рукоятке устройства является по-
лезной функцией, которой оснащены некоторые системы, он обеспечивает защиту эпидер-
миса, в то же время позволяя использовать больший флюенс для воздействия на ткани на 
большей глубине. Охлаждающий светопроводящий гель следует наносить на участки лечения 
IPL для защиты эпидермиса и предотвращения рассевания тепла. Кроме того, гель уменьшает 
коэффициент преломления света, тем самым способствуя более эффективному воздействию 
и поглощению света, а также обеспечивает легкое скольжение рукоятки по коже.

3. ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ИМПУЛЬСА
 

Чтобы ограничить термическое повреждение нецелевых тканей, длительность импульса 
должна быть меньше времени термической релаксации целевых тканей. Время термической 
релаксации определяется как время, необходимое для того, чтобы пиковая температура в на-
греваемом участке тканей снизилась до 37 % общей температуры нагрева [15].

Обеспечение надлежащего времени термической релаксации между импульсами теорети-
чески предотвращает нагрев эпидермиса выше 70 °C и является преимуществом, свойствен-
ным технологии последовательного мультиимпульса, реализованной в некоторых IPL-систе-
мах, например, IPL-устройствах Lumenis. Для стандартной толщины эпидермиса 100 мкм время 
термической релаксации составляет примерно 1 мс. Для обычного сосуда диаметром 100 мкм 
(0,1 мм) время термической релаксации составляет около 10 мс. Поэтому сосуды > 0,3 мм ох-
лаждаются медленнее, чем эпидермис в одиночном импульсе. Для крупных сосудов, однако, 
мультиимпульс может быть предпочтителен. Время задержки между последовательными им-
пульсами должно составлять 10 мс и более, чтобы обеспечить оптимальное время термичес- 
кой релаксации; 20–40 мс термической релаксации рекомендуется для пациентов с темны-
ми типами кожи во избежание термического повреждения эпидермиса [16]. Мы рекомендуем 
дополнительно к контактному охлаждению кожи сапфировым наконечником использовать 
внешнее воздушное охлаждение для менее болезненной и более эффективной процедуры.

4. НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЕ ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ IPL

4.1. IPL-терапия пигментных нарушений

4.1.1. Лентигиноз
 

IPL показал эффективность при лечении пигментных дисхромий, особенно эпидермальных 
пигментных нарушений, таких как веснушки и эфелиды [17–27]. Множество исследований в 
равной степени сообщали о прекрасных результатах и безопасности IPL при лечении солнеч-
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ного лентиго и эфелидов на лице и теле после курса из 3–5 процедур. IPL можно безопасно 
применять на темных типах кожи, если при этом использовать двойной или тройной импульс 
и 30–40 мс задержку между импульсами, поскольку это позволяет оставлять эпидермис непо-
врежденным [27].

Kawada и соавторы [19] показали, что движение меланоцитов и их последующее удаление 
происходит через отшелушивание микрокорочек с поверхности кожи на участках воздействия 
IPL. Группа ученых использовала метод видеомикроскопической оценки и гистологический 
анализ, чтобы показать, что формирование микрокорочек ограничено пигментными пятнами 
и что эти микрокорочки содержат меланин, как было продемонстрировано при окрашива-
нии методом Фонтана–Массона. Кроме того, в базальном слое в области лечения оставалось 
меньше меланина, чем на участках с пятнами, воздействие на которые не производилось. 
Отшелушивание корочек приводило к клиническому очищению кожи от солнечного лентиго. 
Friedmann и Peterson [18] сообщали, что применение в IPL фильтра, схожего по длинам волн 
с KTP (525–585), в лечении солнечного лентиго на лице и руках является хорошо переносимым 
и эффективным методом лечения.

В одном хорошо выстроенном рандомизированном слепом сравнительном (левая сторо- 
на – правая сторона) исследовании с участием 32 тайваньских женщин, из которых 17 имели 
эфелиды и 15 солнечное лентиго, сравнивали эффективность IPL и QS александритового лазе-
ра (QSAL) [27], который широко применяют при коррекции веснушек. Исследование показало, 
что обе опции давали существенное улучшение индекса площади и выраженности пигмента-
ции (PASI) после одного сеанса лечения QSAL или двух IPL-процедур. QSAL более эффективен 
в отношении эфелидов, тогда как IPL и QSAL равнозначны в отношении солнечного лентиго. 
Важно отметить, что поствоспалительная гиперпигментация (PIH) наблюдалась у 8 пациенток 
с эфилидами и одной с солнечным лентиго на той стороне лица, которую лечили при помощи 
QSAL, и не наблюдалась на стороне, на которую воздействовали интенсивным импульсным 
светом.

Веснушки могут сопровождать различные заболевания кожи, включая синдром Пейтца- 
Егерса-Турена и синдрома LEOPARD. При этих заболеваниях гистология схожа с простым лен-
тиго с той небольшой разницей, что при синдроме Пейтца-Егерса-Турена более глубоко ме-
ланизированы меланосомы [28], а при синдроме LEOPARD больше их размер [29]. Отчеты о 
клинических случаях показывают значительное клиническое улучшение веснушек, ассоции-
рованных с этими двумя синдромами [23, 24].

IPL уверенно показывает свою безопасность и эффективность при лечении солнечного 
лентиго и эфелидов. IPL может быть предпочтительнее QSAL при лечении лентигинозной бо-
лезни у азиатской популяции пациентов в связи с возможным риском поствоспалительной 
гиперпигментации после QSAL.

4.1.2. Мелазма

Имеющиеся данные позволяют предположить, что повышенная васкуляризация является 
одним из главных признаков мелазмы [30]. Сосудистый эндотелиальный фактор роста (VEGF) 
может быть главным ангиогенным фактором для измененных сосудов при мелазме. Недавний 
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мета-анализ показал уменьшение индекса площади и тяжести мелазмы (MASI) после IPL-тера-
пии на 39 % [31].  Множество исследований показывают умеренную эффективность лечения 
[32–37].

В одном сравнительном «split-face» исследовании мелазмы [38] на одну половину лица 
воздействовали импульсным лазером на красителе (PDL – импульсный лазер на красителе), 
а на другую половину IPL. Клиническую эффективность измеряли с использованием моди-
фицированного индекса площади и тяжести мелазмы (mMASI). Для оценки VEGF проводили 
биопсию тканей с иммуногистохимическим окрашиванием. Показатели mMASI значительно 
уменьшались в обеих группах. Однако исследование показало более высокую эффективность 
IPL в отношении поражений с эпидермальной мелазмой или мелазмой со значительной сосу-
дистой составляющей. Уровень экспрессии VEGF существенно снижался в обеих группах.

В рандомизированном контролируемом исследовании, проведенном Wang и соавтора- 
ми [36], IPL достигал гораздо более значимых результатов, чем в группе, пациентов которой 
лечили наружно – гидрохиноном и солнцезащитными средствами (40%-е улучшение количе-
ственного индекса меланина в первой группе по сравнению с 11%-м улучшением во второй). 
Последующее рандомизированное контролируемое исследование сравнивало исследуемую 
группу пациентов при IPL-терапии с контрольной группой, пациентов которой лечили трех-
компонентным кремом: флуоцинолона ацетонид 0,01 %; гидрохинон 4 %; тритиноин 0,05 % и 
солнцезащитными средствами. Исследование показывало статистически значимое улучшение 
MASI в исследуемой IPL-группе по сравнения с контрольной [39]. В своем проспективном срав-
нительном (правая сторона – левая сторона) исследовании Goldman и соавторы [40] демон-
стрировали, что комбинация IPL и трехкомпонентного наружного средства была эффектив-
нее, чем монотерапия IPL.

Na и соавторы [34] в своем ретроспективном сравнении полагали, что добавление IPL к 
лечению Nd:YAG-лазером с низким флюенсом было эффективнее при лечении мелазмы, чем 
использование Nd:YAG-лазера с низким флюенсом в качестве монотерапии [34]. Эти выводы 
соответствовали недавнему исследованию Vachiramon и соавторов [41]. Топическое нанесе-
ние и пероральный прием транексамовой кислоты показали перспективы в лечении мелаз- 
мы [42–44]. Важно отметить, что IPL-терапию до сих пор не изучали в прямом сравнительном 
исследовании с группой лечения транексамовой кислотой.

Таким образом, имеющиеся свидетельства показывают, что IPL может приводить к улуч-
шениям у пациентов с мелазмой, устойчивой к топической терапии. Однако метод может 
ассоциироваться с риском рецидива при отмене терапии наружными средствами. Ответ на 
IPL- воздействие может также быть связан с типом мелазмы, и более благоприятным ответом 
при эпидермальной, чем при дермальной мелазме или смешанных ее типах.

4.1.3. Пойкилодермия Сиватта

IPL также эффективен в лечении пойкилодермии Сиватта [45–47]. Исследования единодуш-
но показывали от заметного до существенного уменьшения сосудистых, пигментных и атро-
фических изменений кожи у 81–82 % пациентов после трех–пяти сеансов фототерапии. 
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Одно из гистологических исследований показало гомогенизацию распределения мелани-
на после IPL-терапии (86 % пациентов) и уменьшение диаметра сосудов более чем на 50 % в 
поверхностном сосудистом сплетении (57 % пациентов). Кроме того, гистологический анализ 
показывал больший диаметр фибробластов, увеличение нефрагментированных волокон эла-
стина, утолщение и уплотнение коллагеновых волокон [46]. Таким образом, применение IPL 
в терапии пойкилодермии Сиватта уверенно демонстрирует безопасность и эффективность, 
принимая во внимание факт, что он воздействует на три компонента, лежащие в основе пато-
генеза пойкилодермии Сиватта, а именно сосуды, пигмент и дряблость кожи.

 

4.2. IPL при лечении акне и розацеа

4.2.1. Acne vulgaris (акне)
 

В нескольких исследованиях метод IPL изучали применительно к лечению акне, в том числе 
и как отдельную опцию, и в качестве усилителя ФДТ [48–63].

Имеется несколько предложенных механизмов действия IPL на акне. Одним из них явля-
ется термолиз кровеносных сосудов, питающих сальные железы. Он приводит к уменьшению 
выработки кожного сала и размера желез. Эти вывод поддерживает исследование Barakat и 
соавторов [64], которые проводили гистопатологический анализ и измерение общей площади 
сальных желез до лечения и через две недели после курса из шести сеансов IPL. Исследова-
ние показало значительное сокращение площади сальных желез после IPL-терапии. IPL также 
обладает противовоспалительным эффектом за счет обратной регуляции фактора некроза 
опухолей альфа (TNF-α) и регуляции сигнального пути трансформирующего фактора роста 
бета 1 гена smad3 [65–67].

Chang и соавторы [48] проводили открытое проспективное исследование «split-face» с уча-
стием 30 корейских женщин с акне от легкой до умеренной степени тяжести и обнаружили, что 
IPL-терапия с использованием фильтра акне 530–750 нм приводило к улучшению состояния 
красных макул, неравномерной пигментации и тона кожи, но не влияла на количество очагов 
воспалительного акне. Эти результаты также подтвердили Yeung и соавторы [61], исследовав-
шие эффективность IPL с участием 30 китайских пациентов.

Значительное большинство исследований IPL на пациентах с акне показывало сокращение 
как воспалительных, так и невоспалительных очагов [49, 57, 68]. Описанная эффективность IPL 
в отношении акне ранжировалась от 34 до 88 % со средним улучшением на 40–60 %. Количе-
ство IPL-сеансов в этих исследованиях ранжировалось от 4 до 8. 

Большая эффективность IPL в лечении акне была показана при его сочетании с ФДТ по 
сравнению с IPL в качестве монотерапии. Наиболее часто сообщается об эффективности в 
диапазоне между 60 и 80 % [54, 58]. Shaaban и соавторы [58] сравнивали безопасность и эф-
фективность ФДТ с внутриочаговым введением 5-аминолевулиновой кислоты (5-АЛК) в со-
четании с IPL и IPL в качестве монотерапии при лечении акне.  Авторы проводили открытое 
проспективное исследование «split-back» с участием 30 пациентов. У всех тридцати наблюда-
лось уменьшение количества очагов акне на обеих сторонах спины, но сокращение было зна-
чительно больше и рецидив случался значительно реже в группе ФДТ и IPL, чем в группе IPL.
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В рандомизированном исследовании с контрольной плацебо-группой Mei и соавторы [54] 
сравнивали АЛК–IPL–ФДТ и монотерапию IPL при лечении 41 пациента с акне на лице от уме-
ренной до тяжелой форм и обнаружили, что в первой группе результат был лучше с точки 
зрения уменьшения общего количества очагов акне и специфических воспалительных и не-
воспалительных поражений. В ходе 12-недельного наблюдения после курса из четырех сеан-
сов наблюдалось 75%-е улучшение общего количества очагов в группе АЛК–IPL–ФДТ против 
51%-го улучшения в группе монотерапии IPL. В ретроспективном 10-летнем одноцентровом 
исследовании, сравнивавшим множество источников света в последовательной активации 
ФДТ в отношении акне вулгарис, Friedmann и соавторы выяснили [63], что у пациентов, кото-
рых лечили комбинацией синего света и IPL, была значительно ниже частота вспышек акне. 

4.2.2. Розацеа
 

Ранние исследования показывали эффективность IPL в уменьшении циркуляции крови, 
телеангиэктазий и выраженности эритемы у пациентов с розацеа [69, 70]. Эти выводы были 
подтверждены в проспективном исследовании с участием 60 пациентов (типы кожи I–IV по 
Фицпатрику), проходивших в среднем по 4 сеанса, в результате которых достигалось 78%-е 
улучшение. Эти результаты подтверждались данными 3-летнего периода наблюдения после 
лечения [71]. Papageorgiou с коллегами обнаружили, что IPL значительно улучшает эритему и 
телеангиэктазии в эритематозно-телеангиэктатическом типе розацеа после 4 сеансов, прове-
денных с трехнедельным интервалом. Результаты сохранялись на протяжении как минимум 
6 месяцев после лечения [72].

В прямом сравнительном рандомизированном одностороннем слепом исследовании «split- 
face», сравнивавшим не вызывающий пурпуры импульсный лазер на красителе с IPL при лече-
нии эритематозно-телеангиэктатическом типа розацеа Neuhaus и соавторы [73] обнаружили, 
что оба метода были одинаково эффективны в уменьшении эритемы кожи, телеангиэктазии 
и сообщавшихся пациентами симптомов и что оба метода существенно улучшали состояние 
кожи по сравнению с контрольными участками, не подвергавшимися лечению. В другом про-
спективном сравнительном (правая сторона – левая сторона) исследовании Fabi с коллегами 
показали, что терапевтическую эффективность IPL при розацеа можно и далее повышать за 
счет добавления топической терапии 15 % азелаиновой кислоты [73].

В одном отчете описан клинический случай эффективного лечения одного пациента с гра-
нулематозной розацеа при помощи IPL. У пациента заболевание ранее было устойчивым к 
топической терапии клиндамицином, метронидазолом, азелаиновой кислотой, ингибиторами 
кальценеврина и пероральному приему доксициклина [74]. Одно проспективное обсерваци-
онное исследование показало улучшение эритемы и у пациентов с эритематозно-телеанги-
эктатическом типом розацеа, и у пациентов с папуло-пустульной розацеа после трех сеансов 
IPL с интервалом в три недели. По мнению врача, состояние эритемы улучшалось в два раза в 
группе папуло-пустульной розацеа и в 1,4 раза в группе эритематозно-телеангиэктатического 
типа розацеа [75]. В целом IPL является эффективной, хорошо переносимой опцией терапии 
розацеа с эффективностью равной эффективности импульсных лазеров на красителе. Как 
правило, улучшение в среднем составляет 50 %.
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4.3. IPL-терапия сосудистых поражений
 

IPL изначально был разработан для лечения вен на ногах и показал себя успешным при 
лечении большого круга сосудистых поражений кожи и при процессе течения заболевания. 
Goldman и Raulin сообщали о первом успешном лечении взрослого пациента с винным пятном 
при помощи IPL в 1997 году [76]. Винное пятно было устойчивым к терапии импульсным лазе-
ром на красите, но прошло после 4 сеансов фототерапии. Похожим образом Bjerring и соавто-
ры [77] в своем исследовании лечили 15 пациентов с устойчивыми к терапии винными пятнами 
при помощи IPL и добивались 75-100%-го очищения кожи в 46,7 % случаев. В 1999 году ретро-
спективное исследование 40 винных пятен показало, что 75 % винных пятен после терапии IPL 
достигали 75-100%-го осветления после 1–4 сеансов [78]. Имелись противоречивые результаты 
относительной эффективности PDL и IPL в лечении винных пятен [79]. Рандомизированное 
контролируемое односторонне слепое прямое сравнительное исследование анализирова-
ло PDL с IPL при лечении винных пятен и показывало, что оба метода эффективны. Однако 
PDL был эффективнее в плане медианного клинического улучшения (65 % против 40 %), что 
стимулировало пациентов выбирать PDL-терапию [80]. Babilas и соавторы [81] сравнивали IPL 
со стандартным методом лечения винных пятен – PDL. Они обнаружили, что IPL превосходил 
по результатам короткоимпульсный PDL (0,45 мс) и был равнозначен длинноимпульсному PDL 
(1,5 мс) при лечении винных пятен [81].

PDL считался стандартом лечения телеангиэктазий с 90-х годов [82]. PDL может давать 
остаточную пурпуру за счет быстрого нагрева кровеносных сосудов короткими импульсами 
(0,45 мс), а при большой ширине импульса (до 40 мс) нагрев кровеносных сосудов медлен-
ный, что уменьшает риск пурпуры, но может и снижать эффективность [83]. PDL претерпел 
изменения до длинноимпульсных устройств (до 40 мс), и вместе с тем изменились протоколы 
лечения, которые предусматривают суммирование импульсов, множественный импульс и раз-
ные длины волн для минимизации побочных эффектов [82, 84–89]. Способность IPL снижать 
вероятность пурпуры и лечить большие площади, благодаря большему размеру пятна, делает 
его идеальной опцией лечения телеангиэктазий [13]. Обзор, сделанный Wat и соавторами [79], 
обнаружил подтверждение успеха в лечении большого разнообразия телеангиэктазий при 
помощи IPL, включая доброкачественные эссенциальные телеангиэктазии, телеангиэктазии 
нижних конечностей, наследственные геморрагические телеангиэктазии, телеангиэктазии, 
спровоцированные радиотерапией, постхирургические телеангиэктазии и телеангиэктазии, 
ассоциированные с системным склерозом. Как было упомянуто ранее, на начальных этапах 
развития IPL был призван лечить вены на ногах. Goldman и коллеги лечили 159 пациентов с те-
леангиэктазиями на нижних конечностях при помощи IPL и обнаружили, что у 79 % пациентов 
очищение кожи от сосудов составляло 75–100 % [6]. Tanghetti проводил рандомизированное 
«split-face» исследование телеангиэктазий на лице и сравнивал PDL и IPL, которые показы-
вали одинаковую эффективность и схожий профиль побочных эффектов, включая эритему, 
постпроцедурный отек и пурпуру, которые проходят в течение нескольких дней. Один пациент 
имел следы гиперпигментации после IPL, которая проходила в течение месяца [82]. Clementoni 
и коллеги анализировали 1000 пациентов с типами кожи I–IV по Фицпатрику с телеангиэк-
тазиями, которых лечили IPL, и обнаружили, что у 89,7 % наблюдалось 75-100%-е улучшение. 
Пациенты, прошедшие три или более сеансов, отмечали существенное улучшение качества 
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кожи в целом [90]. IPL — эффективная, хорошо переносимая опция лечения телеангиэктазий 
с сопутствующим улучшением общего качества кожи. 

4.4. IPL-терапия предопухолевых и злокачественных новообразований
 

Актинический кератоз (AK) – это диспластические эпидермальные опухолевые новообра-
зования, возникающие в связи с хроническим воздействием ультрафиолета. Факторами ри-
ска является возраст, пол (в большей степени мужской), типы кожи I/II по Фицпатрику, загар, 
работа или увлечения, связанные с длительным пребыванием на солнце. Новообразования, 
как правило, локализованы на лице, скальпе без волос, шее, тыльной стороне кистей рук, 
предплечьях и верхней части торса [91]. Следует отметить, что 65–97 % случаев плоскоклеточ-
ной карциномы (SCC) развиваются из AK или на участках поле канцеризации [92]. Warino и 
соавторы [93] обнаружили, что причиной примерно 5,2 миллионов визитов к врачам ежегодно 
в период между 1995 и 2003 годами было обследование на предмет AK. В связи с большим 
количеством пациентов, страдающих AK, и потенциальным его прогрессированием в инвазив-
ную SCC, имеются эффективные стратегии лечения. Существует множество вариантов лечения 
AK, но ФДТ имеет преимущество, поскольку это хорошо переносимый, рентабельный метод 
лечения участков диффузного AK с длительным безрецидивным периодом, прекрасным эсте-
тическим результатом и не влекущий необходимости строгого соблюдения режима лечения 
пациентом [94, 95].  

Некоторые исследования изучали применение IPL в качестве активатора фотосенсиби-
лизирующих агентов для ФДТ при AK. Одно из сравнительных исследований (правая сторо- 
на – левая сторона) сравнивала IPL с IPL в сочетании с ФДТ с метиламинолевулинатом (MAL). 
Наблюдалось 60%-е улучшение на стороне, где использовался комбинированный метод и 
55%-е при IPL в качестве монотерапии. Эти результаты позволяют полагать, что IPL в качестве 
монотерапии может быть эффективен при лечении AK, но его эффект можно усиливать при 
добавлении фотосенсибилизатора [96]. 

В других четырех исследованиях также изучали применение АЛК или метиламинолевулина-
том (MAL) в сочетании с IPL, при этом AK очищался на 50–91 % после одной процедуры [97–100]. 
Kim и соавторы [100] гистологически подтверждали очищение 42 % поражений после приме-
нения 5-АЛК–ФДТ и IPL в качестве источников света. 5-Фторурацил также использовали в со-
четании с IPL–ФДТ для успешного лечения AK [101]. В рандомизированном контролируемом 
исследовании, проведенном Haddad и соавторами, подбирали оптимальный флюенс для ле-
чения AK. Ответ был наилучшим в исследуемых группах, получавших лечение со следующими 
параметрами: 40 Дж/см2 (20 Дж/см2 × 2 прохода; p = 0,02) и 50 Дж/см2 (25 Дж/см2 × 2 прохода; 
p = 0,02) в сочетании ФДТ и 5-АЛК и монотерапии IPL, а также 20 и 25 Дж/см2. Следует отметить, 
что только у 24 % пациентов имелся заметный результат (улучшение > 75 %) [99]. Friedmann и 
коллеги исследовали применение устройств, в которых используются множественные после-
довательные импульсы для активации 5-АЛК при ФДТ актинического кератоза. Они изучали 
сочетание IPL, PDL и синего света в сочетании с IPL или синего света в качестве монотерапии 
при лечении актинического кератоза. Дополнение красного света не повышало эффектив-
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ности. Пациенты, проходившие лечение сочетанием IPL, PDL, красного и синего света имели 
более низкий уровень шелушения, эритемы и частоту вспышек акне, чем синий свет + IPL, и 
меньше болевых ощущений, чем синий свет в сочетании с PDL [102]. В целом, IPL в сочетании с 
ФДТ является эффективной альтернативной опцией, которая хорошо переносится пациента-
ми при лечении актинического кератоза. 

Незначительное количество исследований изучали применимость IPL в лечении поверх-
ностной базальноклеточной карциномы (BCC) и Болезни Боуэна. Открытое исследование 
проводили с участием 30 пациентов, у которых присутствовал актинический кератоз, по-
верхностная BCC и Болезнь Боуэна. Пациентов лечили MAL pulse IPL. После двух сеансов IPL 
(6 импульсов, задержка 1–10 с), у всех 10 пациентов с поверхностной BСC и всех 9 пациентов с 
Болезнью Боуэна наблюдалось полное очищение кожи. В другом небольшом открытом иссле-
довании проводили лечение трех пациентов АЛК + IPL. Все пациенты демонстрировали полное 
очищение кожи после 2–4 сеансов с интервалом в 2 недели. АЛК + IPL предлагает обещающие 
результаты в лечении поверхностной BСС и Болезни Боуэна, однако текущее подтверждение 
основано на исследованиях невысокого уровня [79, 98, 103].

4.5. IPL-терапия других патологий

4.5.1. Гипертрофические и келоидные рубцы 

Гипертрофические и келоидные рубцы являются следствием избыточной пролиферации 
фибробластов и повышенного синтеза коллагена в связи с нарушением регуляции (дисре-
гуляцией) процессов заживления после травмирования тканей. Клинически они являются 
эритематозными, возвышающимися над здоровой кожей, плотными участками и часто ассо-
циируются с болевыми ощущениями и зудом. PDL широко применяют при лечении гипертро-
фических и келоидных рубцов, однако он может вызывать нежелательную пурпуру, которая 
иногда сохраняется до 2 недель [104]. Рандомизированные контролируемые исследования, 
оценивающие использование IPL при лечении келоидных и гипертрофических рубцов, не-
многочисленны, однако имеется несколько исследований, поддерживающих применение IPL, 
включая открытые исследование, одно ретроспективное обсервационное исследование, и 
проспективное сравнительное (права сторона-левая сторона) исследование, и показывающие 
эффективное применение IPL [104–106]. Пурпура, возникающая у пациентов после косметоло-
гического лечения, является нежелательным побочным эффектом. В проспективном «split» 
исследовании в общей сложности 15 рубцов после уменьшения груди и абдоминопластики 
лечили при помощи IPL и длинноимпульсного PDL. IPL терапия ассоциировалась с повышен-
ными болевыми ощущениями, но вызывала меньше пурпуры по сравнению с длинноимпуль-
сным PDL. Различия в улучшении состояния рубцов после длинноимпульсного PDL и после IPL 
были статистически значимыми [104]. Исследования Kontoes и соавторов [105] демонстриро-
вало 50 % улучшение гиперпигментированных, эритематозных и пролиферативных рубцов, 
которые лечили при помощи IPL (в среднем 2,97 сеансов). Erol и соавторы [106] наблюдали 109 
пациентов в открытом исследовании с применением IPL. Примечательно, что высота рубца, 
эритема и плотность уменьшались после в среднем 8 сеансов у 92,5 % пациентов с келоидными 



ALMUKHTAR ET AL. 13

и гипертрофическими рубцами. IPL — эффективная процедура лечения гипертрофических и 
келоидных рубцов, обладающая схожей с PDL лазерами эффективностью и более низкой ча-
стотой возникновения нежелательной пурпуры. 

4.5.2. Гиперплазия сальных желез 

Присутствие гиперплазии сальных желез является эстетической проблемой для многих 
пациентов. В одном слепом исследовании 12 пациентов были случайным образом отобраны 
для месячного лечения 5-АЛК (30–60 мин) с последующим 15-минутным воздействием синим 
светом 405–420 нм (Clearlight; Lumenis Inc.) или IPL с 550 нм отсекающим фильтром (32 Дж/см2, 
длительностью импульса 3,5 мс, задержкой импульса 20 мс). Обе процедуры хорошо перено-
сились. На контрольном осмотре через 4 месяца те пациенты, которым проводили процедуры 
синим светом, демонстрировали в 50,6 % уменьшение выраженности поражений, а у тех, кого 
лечили IPL, уменьшение составляло 48,4 % [107].

Микростомия как следствие системного склероза значительно влияет на качество жизни 
пациентов, усложняя ведение повседневных дел и уход за полостью рта. Способность длин-
ных волн проникать в дерму позволяет IPL замещать склеротический коллаген вновь сфор-
мированными коллагеном и эластином. Comstedt с коллегами описывали лечение четырех 
пациентов IPL, у троих из которых наблюдали расширение ротового отверстия на 1 мм. У всех 
пациентов наблюдалось смягчение кожи в пероральной области, а также улучшение артику-
ляции, способности принимать пищу и облегчение ухода за полостью рта [108].

Коллоидная дистрофия кожи — редкая патология, чаще затрагивающая участки, подвер-
женные воздействию солнца. Лечение заболевания может быть осложнено. Дермабразия, 
криотерапия и диатермия показывают незначительную эффективность. При лечении одного 
пациента успешно применяли эрбиевый YAG-лазер [109]. В одном отчете о клиническом слу-
чае 60-летняя женщина проходила 4 сеанса IPL (устройство Apollo-II Shanghai Wonderful Opto-
Electric Tech Co. Ltd.). Отмечалось существенное улучшение, проявлявшееся в разглаживании 
кожи лица [110]. 

5. ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ

IPL хорошо переносится, имеет минимальный профиль побочных эффектов, проходящих 
самостоятельно. Наиболее распространенные побочные эффекты, описанные в литерату- 
ре, – это легкий дискомфорт, эритема, пурпура, отек, образование пузырей и корочек. Эти про-
явления, как правило, проходят в течение 48 часов, но могут сохраняться до недели. В литера-
туре также отмечают постпроцедурные гипер- и гипопигментацию как возможные побочные 
эффекты IPL. Изменение пигментации, как правило, поддается консервативному лечению, но 
в редких случаях может быть долгосрочным (до 18 месяцев). Серьезные побочные эффекты, 
описанные в литературе, были крайне редки и выражались в одном случае в длительном со-
хранении язв, которые проходили в течение 30 дней [17], одном случае в проявлении простого 
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герпеса губ [24] и двух случаях образования гипертрофических рубцов [111]. Профиль побоч-
ных эффектов IPL минимален при использовании корректных параметров и надлежащей ква-
лификации врача. 

6. ЗАКЛЮЧЕНИЕ

IPL — эффективный метод лечения широкого круга дерматологических состояний кожи от 
пигментных до сосудистых и воспалительных поражений кожи. Универсальность длин волн 
IPL и возможность использования множества отсекающих фильтров расширяет круг показа-
ний для этого метода. IPL-процедуры, как правило, хорошо переносятся пациентами, имеют 
минимальный профиль побочных эффектов, проходящих самостоятельно. Кроме того, отно-
сительная доступность аппаратов и отсутствие расходных материалов дает методу преимуще-
ство перед другими устройствами. 
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