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Неинвазивные методы диагностики розацеа
Одной из тенденций современной медицины явля-

ется применение неинвазивных органосохраняющих 

методов исследования. Современные неинвазивные 

диагностические методы, широко применяющие-

ся в практической дерматологии, позволяют быстро 

и эффективно провести морфофункциональную оцен-

ку кожных структур без нарушения их целостности 

на различных этапах работы с пациентом. К наиболее 

распространенным методам неинвазивной диагности-

ки розацеа относятся дерматоскопия, допплерогра-

фия, ультразвуковое сканирование, конфокальная ла-

зерная сканирующая микроскопия [1]. 

Дерматоскопия
Одним из  относительно новых диагностических 

методов в дерматологии является дерматоскопия — 

неинвазивный метод визуальной оценки пораженной 

кожи с использованием оптических линз с 10-кратным 

увеличением. В России данный метод стал применять-

ся лишь в последние несколько лет, и он постепенно 

становится важным инструментом в диагностике боль-

шинства дерматозов [2].

По  данным A. Lallas и  соавт., при дерматоскопии 

у  пациентов с  эритематозно-телеангиэктатическим 

подтипом розацеа выявляются множественные расши-

ренные сосуды полигональной формы. Также у 4 паци-

ентов из 12 наблюдались фолликулярные пробки, по-

верхностные чешуйки, а у 2 пациентов — клещи рода 

Demodex. После курса лечения в большинстве случаев 

полигональные сосуды уменьшаются в размерах и ис-

чезают. Дерматоскопически при папуло-пустулезном 

подтипе наблюдаются менее выраженные полигональ-

ные сосуды. Возможна ранняя диагностика микроско-

пических пустул, которые пока невозможно наблюдать 

визуально. Кроме того, при данном подтипе чаще на-

блюдаются фолликулярные поражения — пробки, рас-

ширенные устья фолликулов, комедоны [3].

При дерматоскопии фиматозной формы розацеа 

помимо патологии фолликулов можно наблюдать бес-

структурные массы красно-желтого цвета  — секрет 

гиперплазированных сальных желез. Следует пом-

нить, что при вульгарных акне обнаруживаются фол-

ликулярные пробки, комедоны, расширенные устья 

фолликулов, папулы, пустулы, но при этом отсутству-

ет аномальный сосудистый рисунок [3, 4].

В исследовании A. Lallas и соавт. дерматоскопия 

использовалась для дифференциальной диагностики 

розацеа с другими дерматозами, сопровождающими-

ся эритемой кожи лица. Выявлено, что рисунок из вер-

тикально и  горизонтально расположенных сосудов 

характерен лишь для пациентов с эритематозно-теле-

ангиэктатической розацеа (в 100% случаев) и отсут-

ствует при себорейном дерматите, саркоидозе кожи, 

красной дискоидной волчанке, гранулематозных за-

болеваниях кожи. Реже при розацеа наблюдались ли-

нейные ветвящиеся сосуды (16%), оранжево-желтые 

бесструктурные массы (12%), фолликулярные пробки 

(24%), расширенные устья фолликулов (16%), белые 

и желтые чешуйки (28 и 16% соответственно) [5]. 

Допплерография
Для изучения микрогемодинамики пораженных 

участков кожи лица используется допплерография. 

По данным Е. С. Панкиной, в ходе комплексного обсле-

дования с использованием допплерографии поражен-

ной и интактной кожи лица, тыла кисти установлено, 

что при всех стадиях розацеа наблюдаются нарушения 

микроциркуляции как в области пораженных участков, 

так и в других областях, это указывает на системность 

сосудистых нарушений при данном заболевании. У па-

циентов с эритематозно-телеангиэктатическим подти-

пом розацеа показатель объемной скорости кровотока 

в области розацеа на 25% выше, чем в здоровой коже 

лица. У  больных с  папулезным и  гипертрофическим 

подтипами показатель объемной скорости кровотока 

в области розацеа на 10% ниже, чем в непораженной 

коже лица [6]. Анализ сравнительных характеристик 

объемных скоростей кровотока показал, что их соот-

ношение между пораженной кожей лица и кожей кисти 

значительное и  составляет у  больных с  эритематоз-

ной стадией 150 ± 15%, а  при папулезной стадии — 

105 ± 8% (p < 0,01). Авторы полагают, что это может 

быть связано с особенностями микроциркуляции в об-

ласти розацеа: при эритематозной стадии доминирует 

феномен артериальной гиперемии, а при папулезной 

преобладает венозное полнокровие, что коррелирует 

с клиническими данными [7].

В работе М. В. Можаровой проводилось изучение 

гемоциркуляции с помощью ультразвуковой доппле-

рографии у женщин с розацеа. Получены следующие 

средние значения: средняя линейная скорость крово-

тока — 0,853 см/с; индекс Пурсело — 0,685; индекс 

Гослига — 1,97 (р < 0,05), что свидетельствует о до-

стоверном снижении показателей кровотока у боль-

ных розацеа по  сравнению с  контрольной группой. 

Таким образом, использование ультразвуковой допп-

лерографии позволяет исследовать степень микро-

циркуляторных нарушений в области лица у больных 

розацеа и может применяться для динамического кон-

троля и коррекции терапевтических мероприятий при 

этой патологии [8].

P. Drummond и  D. Su оценивали гемодинамику 

в коже лба у больных розацеа с помощю допплеро-

графии. Показано, что у больных с легким и тяжелым 

течением розацеа не  было существенных различий 

в гемодинамике кожи лба [9]. 

Ультразвуковое сканирование
Ультразвуковое исследование (УЗИ) в настоящее 

время широко применяется в  различных областях 

клинической медицины. Преимуществами этого диа-
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г ностического метода является отсутствие лучевой 

нагрузки, неинвазивность, быстрота выполнения, воз-

можность неоднократного повторения исследования. 

В дерматологии используются следующие возможно-

сти ультразвукового метода: измерение толщины сло-

ев кожи, глубины распространения и границ новооб-

разований, контроль и определение терапевтических 

эффектов при ряде дерматозов, оценка возрастных 

изменений, оценка развития и  регресса первичных 

и вторичных элементов и другие [10].

Принцип действия метода основан на  свойствах 

ультразвуковой волны с  частотой от  15 до  100 МГц 

проникать в  ткани на  глубину 3—10 мм, отражаться 

от  тканевых структур и  регистрироваться восприни-

мающим устройством, что позволяет получить точные 

данные о состоянии эпидермиса, дермы, подкожной 

жировой клетчатки, мышечно-апоневротического слоя 

и капиллярного русла, волосяных фолликулов, желез 

[11, 12]. Исследование проводится в  двух основных 

режимах: при А-режиме узконаправленный ультра-

звуковой луч обеспечивает прохождение сквозь ткани 

вдоль заданной оси, он позволяет измерить толщи-

ну или длину определенного участка кожи. В-режим 

представляет собой колебание ультразвукового по-

тока только в  заданной плоскости, что позволяет 

определять площадь структур различной эхогенности 

(главным образом новообразований) [13]. 

По  данным А. П. Безуглова, с  помощью УЗИ ко-

жи возможно определение размеров и акустической 

плотности инфильтрата при хронических дермато-

зах, глубины его залегания, характера отграничения 

от окружающих тканей. Кроме того, ультразвуковой 

метод позволяет осуществлять динамический мони-

торинг изменений в коже при инфильтративных про-

цессах [14]. 

М. И. Додина применяла метод ультразвукового 

сканирования для сравнительного исследования мор-

фологических изменений кожи пациентов розацеа для 

оценки терапевтического эффекта в процессе лечения 

1% кремом пимекролимус. С помощью дерматоскани-

рования были выявлены следующие изменения морфо-

логической картины: повышение однородности рогово-

го слоя, более равномерное распределение гипоэхо-

генных зон, увеличение толщины эпидермиса. По мне-

нию М. И. Додиной и соавт., ультразвуковое дермато-

сканирование очагов при розацеа может применяться 

для объективной оценки морфологических параметров 

кожи и оценки эффективности терапии [15].

По данным А. Н. Разумова, при УЗИ у больных ро-

зацеа отмечено наличие эхонегативных участков в по-

раженных областях кожи [16]. 

Конфокальная лазерная сканирующая микро-
скопия

Инновационным направлением в изучении морфо-

логии кожи является конфокальная лазерная сканиру-

ющая микроскопия (КЛСМ). Данный метод позволяет 

оценивать строение структур кожи in vivo, т. е. изучать 

морфологию кожи в режиме реального времени без 

нарушения целостности кожных покровов в четырех 

измерениях — глубина, ширина, длина и время, а так-

же контролировать процессы заживления и  регене-

рации тканей. КЛСМ позволяет визуализировать по-

верхностные слои кожного покрова, а также получать 

объемное четырехмерное изображение [17, 18]. 

Первые попытки визуализировать кожу с помощью 

конфокального микроскопа проводились в 1990-х го-

дах. В 1995 г. M. Rajadhyaksha и соавт. сконструирова-

ли первую лабораторию для быстрой диагностики за-

болеваний кожи с использованием КЛСМ. Показано, 

что полученные данные о микроструктуре различных 

участков кожи in vivo коррелировали с  гистологиче-

скими данными. M. Radjadhyaksha, S. Gonzales и др. 

изучили морфологию и  особенности визуализации 

участков здоровой кожи при КЛСМ, а также описали 

диагностику различных дерматозов с определением 

диагностической ценности метода [1, 19, 20].

Источником света при КЛСМ является лазер с дли-

ной волны от  488 до  1064 нм с  проникающей спо-

собностью до  300—400  мкм, т. е. достигающей сет-

чатого слоя дермы. Оптическая система позволяет 

фиксировать свет, отраженный от точечной области 

исследования и  прошедший через мельчайшее от-

верстие — апертуру, благодаря чему отсекаются все 

остальные рассеивающиеся лучи. При использовании 

конфокального лазерного микроскопа сканирование 

кожи начинается с эпидермиса и происходит послой-

но. С помощью КЛСМ возможна визуализация клеток 

разных слоев эпидермиса, сосочкового и  сетчатого 

слоев дермы, капилляров дермы и  придатков кожи. 

При сканировании рогового слоя оценивается наличие 

шелушения и степени ксероза, равномерность и выра-

женность линий дерматоглифики на коже [1, 17]. 

Показаны различия в ультраструктуре кожи у лю-

дей с разными фототипами с помощью КЛСМ [21]. 

У больных розацеа путем конфокальной микроско-

пии возможно обнаружение полигональных сосудов 

в сосочковом слое дермы [22].

E. Sattler показал, что с  помощью конфокальной 

лазерной микроскопии возможно обнаружение, де-

тальное рассмотрение и подсчет количества клещей 

рода Demodex на коже лица у больных розацеа [23]. 

По данным T. Kojima и соавт., КЛСМ in vivo позво-

ляет диагностировать и отслеживать динамику офталь-

мологических проявлений демодекоза. При исследова-

нии наблюдаются перигландулярные воспалительные 

инфильтраты, состоящие из дендритных клеток [24].

Помимо всего прочего, конфокальная микроскопия 

позволяет выявить дисфункцию мейбомиевых желез, 

которая часто встречается при офтальморозацеа. При 

этом авторы предлагают использовать плотность ацину-

сов и их диаметр как параметры оценки мейбомиевых 
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желез, так как они значительно коррелируют с выражен-

ностью клинической картины заболевания [25, 26].

Современные неинвазивные диагностические ме-

тоды (дерматоскопия, УЗИ кожи, допплерография, 

КЛСМ и  др.) широко применяются в  практической 

дерматологии и позволяют быстро и эффективно про-

вести морфофункциональную оценку кожных структур 

у больных розацеа.

Лечение розацеа
Многочисленные способы лечения розацеа опреде-

ляются разнообразием этиологических и патогенетиче-

ских факторов, стадией, многообразием клинических 

форм заболевания. Лечение пациентов с розацеа пред-

ставляет трудную задачу, так как, несмотря на широ-

кий спектр лекарственных препаратов, предлагаемых 

на  современном рынке, применение любого из  них 

в качестве монотерапии не дает желаемого эффекта. 

Многие аспекты этиологии и  патогенеза данного за-

болевания остаются неясными до  сегодняшнего дня, 

отсутствуют эффективные терапевтические методы, 

которые бы приводили к длительной ремиссии и клини-

ческому выздоровлению. Все указанные проблемы ве-

дения пациентов с розацеа показывают необходимость 

разработки и внедрения инновационных методов лече-

ния этого распространенного сегодня заболевания [27]. 

Кроме того, проблему терапии розацеа осложняет 

необходимость ведения пациентов совместно с эндо-

кринологом, терапевтом, гастроэнтерологом, офталь-

мологом и  другими специалистами для выявления 

и лечения возможной сопутствующей патологии [28]. 

Несомненно, розацеа относится к  заболеваниям, 

течение которых в большинстве случаев можно кон-

тролировать. При лечении розацеа добиваются сле-

дующих целей: облегчение симптомов заболевания 

(уменьшение гиперемии лица, количества папул и пу-

стул), предотвращение прогрессирования или его от-

срочка, достижение длительной ремиссии, профилак-

тика обострений, устранение косметического дефек-

та, улучшение качества жизни пациента [29]. 

Национальным обществом розацеа США предло-

жена триада лечения заболевания, которая отражает 

три обязательных компонента ведения больных: пра-

вильный уход за кожей, повышение грамотности паци-

ентов, лечение. При этом авторы призывают практи-

кующих врачей использовать другие методы лечения 

помимо традиционной лекарственной терапии. Так, 

у  пациентов с  эритематозно-телеангиэктатическим 

подтипом значительный положительный эффект ока-

зывают различные расслабляющие методики, когни-

тивно-поведенческая психотерапия, антидепрессанты, 

β-адреноблокаторы [29, 30]. 

Системная терапия розацеа
Среди системных препаратов при розацеа широко 

применяются антибиотики тетрациклинового ряда. Не-

смотря на неясность роли патогенных микроорганиз-

мов в патогенезе розацеа, достоверно показан эффект 

применения антибактериальных препаратов. Тетраци-

клин и его производные регулируют воспалительный 

ответ путем угнетения продукции провоспалительных 

цитокинов, таких как интерлейкин-1, фактор некроза 

опухоли, а также активных форм кислорода [31]. 

По данным ряда авторов, системные тетрациклины 

дают значительный терапевтический эффект у боль-

ных розацеа по сравнению с плацебо (соотношение 

шансов 6,06). После повторных курсов лечения тетра-

циклинами в той же дозе достигалась ремиссия, про-

должающаяся 3—6 мес. [32—34]. 

Противовоспалительное действие доксицикли-

на было изучено в  двух рандомизированных двой-

ных слепых плацебо-контролируемых исследованиях 

у 547 больных розацеа. В обоих случаях наблюдалось 

значительное снижение количества воспалительных 

высыпаний по сравнению с группами плацебо [35]. 

Показана эффективность комбинированной тера-

пии с  использованием противовоспалительных доз 

доксициклина и  топического метронидазола (0,75% 

лосьон или 1% гель), которая превышает эффектив-

ность монотерапии топическим метронидазолом [36].

Ряд авторов рекомендует доксициклин в противо-

воспалительных дозах (40 мг 1 раз в сутки) в комби-

нации с топическим метронидазолом или азелаиновой 

кислотой для лечения больных с папуло-пустулезным 

субтипом розацеа [37].

Также для лечения розацеа используются анти-

биотики из группы макролидов (эритромицин, клари-

тромицин, азитромицин). Эритромицин в дозе 250—

1000 мг в день эффективен при папуло-пустулезной 

форме розацеа, однако его применение ограниченно 

вследствие частых нежелательных эффектов со сто-

роны желудочно-кишечного тракта. Эритромицин ис-

пользуют в случае невозможности приема изотрети-

ноина, у пациентов с повышенной чувствительностью, 

резистентностью или противопоказаниями к  тетра-

циклину [38]. Макролиды второго поколения (азитро-

мицин, кларитромицин) действуют быстрее и  реже 

вызывают побочные эффекты, чем пероральные те-

трациклины, метронидазол и кетоконазол. Показана 

эффективность азитромицина и кларитромицина в ле-

чении розацеа. После 12 нед. лечения азитромицином 

с постепенным снижением дозы препарата в среднем 

на 75% снизилось количество баллов по системе об-

щей оценки пациентов розацеа и на 89% уменьшились 

воспалительные проявления на коже [39]. По данным 

C. Torresani, продолжительность эффективного курса 

лечения кларитромицином значительно ниже таковой 

(10,2 нед.) при лечении доксициклином в дозе 200 мг 

в сутки [40]. Тем не менее необходимы дальнейшие 

контролируемые клинические исследования для из-

учения роли короткого и длительного приемов макро-

лидов второго поколения в лечении розацеа [38]. 
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Первые данные об успешном применении метро-

нидазола в лечении розацеа появились в 1976 г., ког-

да в исследовании R. Pye и J. Burton его прием в дозе 

200 мг 2 раза в день существенно снизил количество 

папул и пустул у 29 пациентов [41]. В рандомизиро-

ванном исследовании метронидазол (200  мг 2 раза 

в сутки) и окситетрациклин (250 мг 2 раза в сутки) об-

легчили симптомы розацеа уже после 6 нед. приема. 

Значительной разницы в эффективности препаратов 

выявлено не было. В редких случаях прием метрони-

дазола ассоциирован с эпилептиформными припадка-

ми, энцефалопатией, сенсорной нейропатией и други-

ми нежелательными эффектами. Кроме того, следует 

ограничить употребление алкоголя на время приема 

препарата [38].

Широкое использование при лечении тяжелых 

форм розацеа получил изотретиноин. К данному пре-

парату не  развивается резистентность, как к  боль-

шинству антибактериальных препаратов, однако 

невозможность его применения у беременных и пла-

нирующих беременность женщин ограничивает его 

использование. Кроме того, его следует с осторожно-

стью применять у всех женщин детородного возраста. 

Показана эффективность изотретиноина у пациентов 

с эритематозно-телеангиэктатическим и папуло-пусту-

лезным субтипами, при этом наблюдалось уменьше-

ние кровотока в коже лица. В исследовании J. Sanchez 

и соавт. была доказана эффективность изотретино-

ина в лечении резистентных к другим видам терапии 

случаев розацеа. У пациентов отмечалась регрессия 

пустул, папул, телеангиэктазий, эритемы [36]. Однако 

терапевтический эффект при лечении антибактери-

альными препаратами достигается за более короткий 

срок, чем при лечении изотретиноином [38].

Местная терапия розацеа
Местная терапия розацеа имеет немало камней 

преткновения. Тем не менее подавляющее большин-

ство авторов сходятся во мнении, что нужно избегать 

топических стероидов в лечении розацеа. Они повы-

шают риск развития фульминантной формы розацеа, 

а также вызывают выраженный эффект отмены [42]. 

Однако некоторые авторы допускают возможность 

кратковременного применения топических стероидов 

в целях снижения острой воспалительной реакции [29].

Управление по санитарному надзору за качеством 

пищевых продуктов и медикаментов США (Food and 

Drug Administration) одобрило следующие топические 

препараты для лечения розацеа: метронидазол, азе-

лаиновую кислоту и сульфацетамид натрия с добавле-

нием серы. Их эффективность была доказана во мно-

жестве исследований [29]. 

Впервые возможность применения метронида-

зола при лечении больных розацеа была показана 

в 1980-х годах. В ряде исследований была доказана 

эффективность метронидазола по сравнению с плаце-

бо [43]. В 2006 г. при сравнении действия крема, ге-

ля и лосьона метронидазола 0,75% и 1% не выявлено 

существенных различий [44]. Нежелательные эффек-

ты препарата развиваются редко и включают сухость 

кожи, раздражение, зуд. Не  было выявлено суще-

ственных различий при лечении гелем метронидазола 

0,75% 1 раз в день и гелем азелаиновой кислоты 15% 

2 раза в день, оба препарата были одинаково эффек-

тивны. Тем не менее побочные эффекты в группе ме-

тронидазола встречались несколько реже [45, 46]. 

Азелаиновая кислота — гептан-1,7-дикарбоновая 

кислота, которая оказывает антимикробное, противо-

воспалительное действие, нормализует нарушенные 

процессы кератинизации в фолликулах сальных же-

лез. Считается, что при лечении розацеа ключевым 

действием азелаиновой кислоты является способ-

ность снижать количество провоспалительных актив-

ных форм кислорода [47, 48]. Показано, что 15% гель 

азелаиновой кислоты достоверно снижает степень вы-

раженности эритемы и количество папулезных и пу-

стулезных элементов. К азелаиновой кислоте не раз-

вивается резистентность. Данный препарат может 

вызывать местные реакции: зуд, жжение, однако они 

носят незначительный характер. 90% пациентов от-

метили хорошую или удовлетворительную переноси-

мость препарата [49]. Кроме того, показан высокий 

комплаенс пациентов к данному препарату и низкий 

уровень прерывания лечения. Тем не менее необходи-

мы дальнейшие исследования эффективности и без-

опасности применения азелаиновой кислоты у паци-

ентов с розацеа [29, 50]. 

Традиционно сульфацетамид натрия 10% с 5% со-

держанием серы использовался в лечении акне и се-

борейного дерматита. Сульфацетамид обладает анти-

бактериальным свойством, а сера — противогрибко-

вым, противоклещевым и кератолитическим действи-

ем. Однако использование этого препарата ранее 

было несколько ограничено вследствие неприятного 

запаха. Показано, что после 8 нед. применения препа-

рата у пациентов с розацеа наблюдалось уменьшение 

воспалительных высыпаний на 78% и снижение выра-

женности эритемы на 83% [29, 51]. 

Также для лечения розацеа применяется топиче-

ский полусинтетический антибиотик клиндамицин, 

который доступен в виде раствора, лосьона или геля, 

содержащих 1% действующего вещества. При срав-

нении 1% геля клиндамицина и перорального тетра-

циклина (1000  мг в  сутки с  последующим снижени-

ем дозы) не  было выявлено существенной разницы 

в  эффективности препаратов. Более того, в  группе 

клиндамицина наблюдалось существенное снижение 

количества пустул у пациентов по сравнению с груп-

пой тетрациклина [52]. Комбинация 1% клиндамици-

на и 5% бензоил пероксида в течение 12 нед. приема 

значительно снижает выраженность эритемы и  вос-

палительных высыпаний у больных розацеа по срав-
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нению с группой плацебо [53]. Однако эффективность 

данной комбинации существенно превышает таковую 

при монотерапии клиндамицином [54].

В некоторых странах в лечении розацеа использу-

ются топические ретиноиды (третиноин, адапален, та-

заротен), однако нет достоверных данных, подтверж-

дающих эффективность указанных препаратов при 

этом заболевании. Пероральный изотретиноин в низ-

ких дозах и  топический третиноин в виде крема по-

казали положительный эффект при лечении тяжелых 

и резистентных форм розацеа. Тем не менее многие 

авторы полагают, что топические ретиноиды усугуб-

ляют патологию сосудов в коже лица. Они могут дей-

ствовать как потенциальные раздражители чувстви-

тельной кожи при розацеа [29]. 

По  некоторым данным, доказана эффективность 

1% крема пимекролимуса в  лечении папуло-пусту-

лезной формы розацеа. Пимекролимус, являясь про-

изводным макролактама аскомицина, селективно 

ингибирует продукцию и  высвобождение цитокинов 

и медиаторов из Т-лимфоцитов и тучных клеток. По-

казано, что применение данного крема позволяет по-

лучить клиническую ремиссию у 82% больных. Неже-

лательные эффекты были краткосрочными и мягкими 

и включали жжение, зуд, сухость и покалывание в об-

ласти применения [27].

Однако все методы наружной (топическая это си-

ноним) терапии постепенно теряют свою актуальность 

в связи не только с имеющимися побочными эффек-

тами, но  с  и  низкой эффективностью по  сравнению 

с лазерным излучением и интенсивным импульсным 

светом (Intense Pulsed Light, IPL) [27]. 

Лазеротерапия и системы IPL в лечении розацеа
Одним из наиболее значимых научных достижений 

практической медицины ХХ века стало образование 

самостоятельного направления — лазерной медици-

ны. Лазерное излучение дает возможность получения 

направленного пучка света с минимальной расходи-

мостью и фокусированием всего излучения в малой 

области с размерами порядка длины волны, что по-

зволяет осуществлять локальные воздействия, вплоть 

до клеточного уровня. В дерматологии используется 

лазерное излучение двух типов: низкоинтенсивное — 

в качестве лазерной терапии и высокоинтенсивное — 

в лазерной хирургии [55].

Воздействие лазера осуществляется посредством 

селективного поглощения излучения хромофорами 

(меланин, гемоглобин, оксигемоглобин) сосочкового 

слоя дермы [56].

Новым словом в лечении розацеа стала терапия 

IPL. В 1990 г. M. Goldman и соавт. впервые разрабо-

тали лампу вспышки высокой интенсивности для ле-

чения сосудистых образований кожи, а уже с 1994 г. 

метод IPL стал широко применяться в медицине [57]. 

В последующие годы многочисленные модификации 

прибора сделали его более удобным в использовании, 

повысили безопасность, а  также расширили спектр 

показаний к применению IPL [58]. 

Принцип работы метода IPL заключается в абсорб-

ции фотонов эндогенными или экзогенными хромо-

форами, располагающимися в различных слоях кожи, 

и переносе энергии на данные хромофоры, что приво-

дит к локальному повышению температуры и деструк-

ции образований — мишеней. Основными хромофо-

рами кожи человека являются меланин, гемоглобин, 

коллаген и вода. Тип кожи пациента, а также разновид-

ность патологии кожи являются определяющими фак-

торами при выборе спектра света, который регулирует-

ся специальными оптическими фильтрами [58, 59]. 

Системы IPL представляют собой широкополос-

ные лампы вспышки, соединенные с  удаленно кон-

тролируемыми конденсаторами, испускающие по-

лихроматический некогерентный свет различного 

спектра, от  видимого до  инфракрасного излучения 

(500—1300 нм) [59].

Сейчас IPL признан безопасным и эффективным 

методом и применяется для лечения сосудистых обра-

зований, устранения нежелательных волос и пигмент-

ных пятен. По мнению многих авторов, по эффектив-

ности IPL не уступает лазеротерапии. По некоторым 

данным, IPL обеспечивает наиболее эффективный 

и продолжительный результат лечения розацеа [60]. 

Повсеместно применяются системы IPL, излу-

чающие в  широком непрерывном диапазоне от  515 

до 1200 нм. Лечение источниками интенсивного им-

пульсного света (поток энергии 30—50 Дж/см2) дела-

ет кожу более гладкой, позволяет удалять сосудистые 

дефекты, пигментные пятна. Существует множество 

различных IPL-аппаратов (Palomar Star Lux, Photonova, 

Quantum), которые с успехом применяются для фото-

омоложения, фотоэпиляции, коррекции васкулярных 

и пигментных нарушений [56]. 

Л. А. Ковальчук и  В. Ю. Гончарук (2012) изучали 

эффективность комплексного лечения розацеа с по-

мощью лазерного оборудования Palomar с насадкой 

MAX (OPL), препаратов Юнидокс Солютаб и  метро-

нидазола в качестве системной терапии, геля метро-

гил в качестве местной терапии. Выделенный спектр 

волн данной насадки воздействует только на целевые 

объекты: сосуды и пигмент. Это происходит благода-

ря двойной фильтрации волн, гарантирующей целе-

направленное поглощение энергии только оксигемо-

глобином расширенных сосудов. При этом в процесс 

не вовлекаются другие кожные структуры, что мини-

мизирует риск ожогов и позволяет использовать са-

мую высокую допустимую энергию [61].

У всех больных отмечалась положительная дина-

мика в процессе лечения уже после одной процедуры 

фотокоагуляции: уменьшились отечность и гиперемия 

кожи лица, количество папул значительно снизилось, 

у  некоторых пациентов они полностью регрессиро-
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вали. После 2—3 сеансов кожа приобрела здоровый 

цвет, полностью исчезли явления купероза [61].

Л. С. Круглова и соавт. (2014) исследовали эффек-

тивность комбинированного применения импульсной 

лазеротерапии и ультразвуковой терапии в лечении 

розацеа. Процедуры лазеротерапии проводились 

с помощью лазерной насадки Nd: YAG с длиной вол-

ны 1064 нм для лазерной модульной системы Palomar 

(Medical Technologies, США). Наиболее выраженная 

положительная динамика в  отношении клинических 

симптомов розацеа в соответствии с индексом дерма-

тологического статуса отмечалась после применения 

комбинированной физиотерапевтической методики, 

при этом эффективность была сопоставимой и  при 

легкой степени тяжести заболевания, и при среднетя-

желой. Авторы полагают, что данный метод обладает 

высокой эффективностью в отношении всех клиниче-

ских симптомов заболевания и, что особенно важно, 

оказывает выраженное положительное влияние на со-

судистый компонент розацеа [62].

Cистемы IPL работают в  широком спектральном 

диапазоне, а излучаемые ими длины волн могут быть 

отфильтрованы для получения оптимального клиниче-

ского воздействия. Таким образом, одна система IPL 

может использоваться для лечения различных дермато-

логических поражений путем смены фильтров и измене-

ния длительности импульса. Современные системы IPL 

обычно предлагаются с несколькими светоизлучающи-

ми наконечниками, каждый из которых оптимизирован 

для различного клинического применения [60].

P. Papageorgiou и соавт. изучали эффективность 

IPL у  пациентов с  эритематозно-телеангиэктатиче-

ской формой розацеа. После четырех сеансов тера-

пии эритема в области щек уменьшилась в среднем 

на 39% (р < 0,001), а в области подбородка — на 22% 

(р < 0,001). Тяжесть заболевания в среднем уменьши-

лась на 3,5 балла из 10 баллов по визуальной аналого-

вой шкале. Выраженность эритемы снизилась на 46%, 

а телеангиэктазий — на 55% (р < 0,001). Результат со-

хранялся в течение всех 6 мес. наблюдения. Нежела-

тельные эффекты были незначительными и проходи-

ли без дополнительного лечения [63].

В исследовании C. Schroeter и соавт. была изуче-

на возможность лечения телеангиэктазий у больных 

розацеа с помощью IPL. В результате выраженность 

высыпаний после четырех сеансов снизилась (77,8%), 

а  эффект сохранялся в  течение нескольких лет на-

блюдения. Возникшие нежелательные эффекты были 

минимальными. Авторы утверждают, что IPL в лече-

нии розацеа обеспечивает выраженный и долговре-

менный терапевтический эффект [64]. 

A. Taub изучал влияние IPL на  эритему, папулы 

и  пустулы у  32 больных розацеа. После 1—7  кур-

сов терапии у 83% пациентов отметили уменьшение 

персистирующей эритемы, у 75% больных снизилась 

частота транзиторной эритемы и  улучшилась струк-

тура кожи (субъективно), у  64% уменьшилось коли-

чество акнеиформных высыпаний. Нежелательные 

эффекты были незначительными и носили кратковре-

менный характер. Таким образом, A. Taub полагает, 

что IPL является безопасным и эффективным мето-

дом для устранения симптомов розацеа [65]. 

В  исследовании T. McMeekin сравнивалась воз-

можность лечения телеангиэктазий у  больных ро-

зацеа с помощью системы IPL с насадкой StarLux G 

(Palomar Medical Technologies), работающей в режи-

мах 500—670 и 870—1400 нм, и импульсного лазера 

на  красителях (Pulsed Dyed Laser, PDL) VBeam (595 

нм, Candela Corporation). При этом в обеих группах па-

циентов наблюдалась статистически значимая регрес-

сия телеангиэктазий после окончания терапии. По-

бочные эффекты включали болезненные ощущения, 

отек, гиперемию [66]. 

По данным S. Tan, PDL достоверно снижает такие 

проявления розацеа, как эритема, телеангиэктазии, 

отек, чувство жжения, а  также улучшает качество 

жизни пациентов [67].

В исследовании S. Kawana и соавт. применялся IPL 

Palomar с насадкой Lux G (основной режим 550—670 нм) 

для лечения больных телеангиэктатической и папуло-

пустулезной формами розацеа. В  результате значи-

тельно уменьшилась выраженность эритемы и количе-

ство телеангиэктазий, общий уровень эффективности 

лечения составил 91,6%. По мнению авторов, данный 

метод наиболее эффективен у пациентов с эритематоз-

но-телеангиэктатическим подтипом заболевания. Неже-

лательные эффекты включали в себя умеренную эрите-

му, которая носила временный характер [68]. 

Система IPL Palomar StarLux G также является 

безопасным и  эффективным методом удаления не-

желательных волос (в  режиме 525—1200 нм) и  те-

леангиэктатических невусов (в  режимах 500—670 

и 870—1400 нм) [69—71].

Системы IPL и лазеры показали высокую эффек-

тивность в лечении таких симптомов розацеа, как теле-

ангиэктазии и эритема, однако они незначительно вли-

яют на количество папул и пустул у больных [63, 67, 72]. 

Терапия лазерами и IPL требует длительного времени 

и неоднократных визитов к врачу. Побочные эффекты 

данных методов включают образование на коже пузы-

рей, язв, рубцов, нарушение пигментации [73].

Лечение розацеа направлено на подавление вос-

палительного процесса, разрешение высыпаний, 

предотвращение развития рецидивов и  осложнений 

заболевания, улучшение качества жизни пациентов. 

В настоящее время применяется широкий спектр си-

стемной (антибиотики из группы тетрациклинов и ма-

кролидов, метронидазол, изотретиноин и др.) и наруж-

ной (азелаиновая кислота, топический метронидазол, 

топические ретиноиды, пимекролимус и др.) терапии. 

Однако все методы наружной и местной терапии по-

степенно теряют свою актуальность в связи не только 
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с имеющимися побочными эффектами, но и с низкой 

эффективностью по сравнению с лазерным излучени-

ем и IPL. Системы IPL и лазеры в ряде исследований 

показали высокую эффективность в  лечении таких 

симптомов розацеа, как телеангиэктазии и эритема, 

что делает их особенно актуальными в терапии боль-

ных с эритематозно-телеангиэктатическим подтипом 

розацеа. 
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