
Practical Introduction to Laser Dermatology 

1 
Dịch: Bs. Trương Tấn Minh Vũ 

LIỆU PHÁP ĐÈN LED VÀ LASER MỨC ĐỘ THẤP 

(Light Emitting Diodes and Low Level Laser Light Therapy) 

Tác giả: Caiwei Zheng, Ali Rajabi-Estarabadi, Melanie M. Hirsch, and Keyvan Nouri 

Dịch: Bs. Trương Tấn Minh Vũ 

Cơ chế hoạt động 

Liệu pháp laser mức độ thấp 

Các thuật ngữ liệu pháp laser mức độ thấp (low level laser therapy, LLLT), quang trị 

liệu (phototherapy) và quang điều biến (photobiomodulation) đôi khi được sử dụng thay thế 

cho nhau để chỉ việc sử dụng các photon trong bức xạ không sinh nhiệt để thay đổi hoạt 

động sinh học của tế bào [1]. LLLT thường sử dụng ánh sáng có bước sóng từ 390 nm đến 

1100 nm (Hình 8.1a.). Nó được gọi là “mức thấp” vì sử dụng ánh sáng ở mật độ công suất 

thấp hơn (<100 mW/cm2) và mật độ năng lượng (0,04–50 J/cm2), không giống như laser 

được dùng để bóc tách, cắt hoặc đông đặc mô [1, 2]. LLLT có thể sử dụng nguồn sáng nhất 

quán (ví dụ: laser), nguồn sáng không nhất quán (ví dụ: đèn có màng lọc hoặc diode phát 

quang-LED) hoặc kết hợp cả hai [1]. Quang điều chế bằng LLLT có tác dụng rộng và các 

cơ chế hoạt động cụ thể vẫn chưa được hiểu rõ. Nói chung, quang điều chế ở công suất thấp 

hơn liên quan đến sự kích thích và ở mức cao hơn có liên quan đến việc ức chế chuyển hóa 

tế bào.  

Laser phát ánh sáng đỏ và hồng ngoại gần có bước sóng tương ứng với phổ hấp thụ 

của các chromophore chủ yếu của ty thể, đặc biệt là cytochrome c oxidase của chuỗi hô hấp 

[3]. Năng lượng ánh sáng được hấp thụ có thể kích thích các electron trong chromophore 

nhảy từ quỹ đạo năng lượng thấp sang quỹ đạo năng lượng cao hơn, sau đó dẫn đến một loạt 

các hiệu ứng theo dòng ở cấp độ phân tử, tế bào và mô [1, 2]. Hiệu ứng theo dòng này được 

giả thuyết là đạt được thông qua sự phân ly quang học của oxit nitric ức chế từ cytochrome 

c oxidase, dẫn đến tăng cường hoạt động của enzym trong vận chuyển electron, hô hấp ty 

thể và sản xuất ATP [1, 4]. LLLT cũng thay đổi trạng thái oxy hóa khử của tế bào, gây ra 

sự kích hoạt của nhiều con đường tín hiệu nội bào thông qua việc kích hoạt các yếu tố phiên 

mã như: Yếu tố hạt nhân kappa B (Nuclear factor kappa B, NFkB), Yếu tố cảm ứng giảm 

oxy (Hypoxia inducible factor, HIF-1α) và ERK / FOXM1 (Hình 8.1b.) [2, 4].  
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Hình 8.1 (a) Phổ hấp thụ đối với chromophore sinh học của máu (oxyhemoglobin và deoxyhemoglobin) 

[26] (b) Cơ chế hoạt động của liệu pháp laser mức thấp (LLLT) và diode phát quang (LED).  

LLLT- Liệu pháp laser mức độ thấp, LEDT- Liệu pháp LED, ROS-các loại oxy phản ứng, NO- Nitric oxide, 

ATP- Adenosine triphosphate 
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LED 

Quang trị liệu bằng diode phát sáng là một phương thức được giới thiệu gần đây thuộc 

phạm trù của LLLT. Trong công nghệ LED, các chip bán dẫn hiệu suất cao nằm trên bề mặt 

phản chiếu tạo ra ánh sáng không nhất quán, không chuẩn trực khi dòng điện đi qua [5, 6]. 

Các electron tái kết hợp với các lỗ trống electron trong thiết bị để giải phóng năng lượng 

dưới dạng photon [1]. Tùy thuộc vào khoảng trống năng lượng của chất bán dẫn, các bước 

sóng ánh sáng khác nhau được tạo ra trong dải khoảng 255–1300 nm, tương ứng với các dải 

cực tím, khả kiến và hồng ngoại gần của quang phổ điện từ [5, 6]. Ánh sáng LED cũng ảnh 

hưởng đến quá trình trao đổi chất của tế bào bằng cách tác động lên ty thể để kích thích các 

phản ứng quang hóa nội bào [5, 6]. Các thuộc tính của ánh sáng phát ra và cách cung cấp 

quyết định tác động lên các tế bào. Các đèn LED có sẵn trên thị trường có thể được thiết lập 

để cung cấp liên tục hoặc theo kiểu quang điều chế, với các xung và thời lượng cụ thể [6]. 

Các bước sóng cũng có thể được thiết lập để cho ra ánh sáng đỏ, vàng, xanh lam và hồng 

ngoại gần [6].  

Ánh sáng LED đỏ kích thích các đồng/heme sắt trung tâm của cytochrome C oxidase 

trong chuỗi vận chuyển electron, làm tăng các loại oxy phản ứng (ROS) và sản xuất ATP 

[7]. Sự thay đổi nồng độ ROS có ảnh hưởng đến việc giải phóng TGF-beta 1 và TGF-beta 

3, tiếp tục tác động trên diễn tiến tạo mô sợi, làm giảm sự tăng sinh nguyên bào sợi và sinh 

tổng hợp collagen [7]. Nồng độ ROS cũng tác động lên các yếu tố phiên mã nhạy cảm với 

oxy hóa khử (ví dụ: AP-1, NF-kB, p53, v.v.) có tác động quá trình phiên mã, tăng sinh tế 

bào và tốc độ di chuyển, cũng như sản xuất chất nền ngoại bào [7].  

Ánh sáng LED vàng được phát hiện có khả năng điều chỉnh gen collagen loại 1 (COL-

I) dẫn đến tăng sản xuất collagen và sản xuất ATP thông qua sự gia tăng các cytochromes 

[8]. Ánh sáng vàng cũng được biết là làm giảm mức MMP-1, một mục tiêu quan trọng trong 

quá trình trẻ hóa da [8]. 

 Cơ chế của ánh sáng LED xanh lam vẫn chưa được xác định rõ, nhưng người ta giả 

thuyết rằng nó phát huy tác dụng bằng cách trực tiếp tạo ra ROS hoặc bằng cách kích thích 

quang nhóm flavin trên phức hợp I của chuỗi vận chuyển điện tử ty thể [9]. Theo đó, ánh 

sáng xanh làm thay đổi khả năng tăng sinh nguyên bào sợi và khả năng chống oxy hóa, tín 

hiệu TGF-beta và biệt hóa nguyên bào sợi. Ánh sáng xanh cũng được biết đến với tác dụng 

lên nồng độ cytokine và chất trung gian gây viêm (Hình 8.1) [9]. 

Ánh sáng hồng ngoại gần hiện được biết là gây ra sự giải phóng guanylate cyclase và 

nitrous oxide, giúp kích thích tuần hoàn. Điều này làm thúc đẩy sự giãn mạch và sản xuất 

yếu tố tăng trưởng, cuối cùng khuyến khích sự hình thành mạch, một yếu tố có lợi trong 

việc chữa lành vết thương [6]. 
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Chỉ định trong Da liễu 

LLLT đã được nghiên cứu để sử dụng cho nhiều bệnh lý da liễu trong nhiều thập kỷ, 

nhưng vẫn còn đối mặt với sự hoài nghi do cơ chế hoạt động của nó còn chưa ổn định và sự 

tiêu chuẩn hóa các thông số liều lượng còn hạn chế [1]. Hiện tại, LLLT được biết đến với 

ứng dụng trong một số tình trạng như chữa lành vết thương, mọc tóc, trẻ hóa da, mụn trứng 

cá, bệnh vẩy nến, bệnh bạch biến, sẹo phì đại, có tiềm năng lớn để phát triển như một ứng 

dụng đa năng trong da liễu trong tương lai gần. 

 

LLLT trong chữa lành vết thương 

Chữa lành vết thương là một trong những ứng dụng sớm nhất của LLLT. Hiện nay, 

LLLT đã được công nhận là có khả năng thúc đẩy quá trình sửa chữa mô thông qua việc 

giải phóng các chất như histamine, serotonin và bradykinin, các chất này kích thích sản xuất 

ATP và ức chế sản xuất các prostaglandin gây viêm và đau [10]. Những hiệu ứng này được 

tăng cường hơn nữa nhờ hiệu ứng điện sinh học của tia laser dẫn đến cải thiện chức năng 

của bơm natri-kali (Na + / K + -ATPase), và do đó cải thiện việc duy trì điện thế màng tế 

bào [10]. Các ATP kết quả sau đó có thể được sử dụng để bình thường hóa các chức năng 

của tế bào và mô, do đó thúc đẩy quá trình sửa chữa mô nhất quán hơn [11, 12]. Về mặt lâm 

sàng, những thay đổi này mang lại những hiệu quả đầy hứa hẹn đối với việc chữa lành da, 

bao gồm: tăng tốc sửa chữa mô, tăng hình thành mô hạt, co vết thương, điều chỉnh viêm và 

giảm đau [11, 12]. 

Trelles và cộng sự đã đánh giá tác dụng của LED đối với việc chữa lành vết thương 

trong một nghiên cứu trên bệnh nhân nữ trải qua quá trình tái tạo bề mặt da bằng laser. 28 

bệnh nhân nữ tái tạo bề mặt bằng laser Er: YAG / CO2 được điều trị bằng LLLT ngay sau 

khi tái tạo bề mặt và sau 72 giờ — cả hai lần với ánh sáng hồng ngoại 830 nm (55 J/cm2) 

trong 20 phút, tiếp theo là ánh sáng đỏ 633 nm (98 J/cm2) trong 20 phút [13]. Tất cả các 

bệnh nhân chỉ được điều trị ở một bên của khuôn mặt, bên còn lại được che bằng mặt nạ 

làm đối chứng. Ba lần điều trị bổ sung được thực hiện trong vòng ba tuần tiếp theo sau thủ 

thuật tái tạo bề mặt: hai trong số đó được thực hiện cách nhau 3 ngày trong tuần đầu tiên và 

lần cuối cùng trong tuần thứ ba [13]. Nghiên cứu báo cáo rằng nửa khuôn mặt được điều trị 

bằng đèn LED thấy giảm nhanh hơn 50% các vấn đề tiết dịch, đóng vảy, đau và phù nề [13]. 

Ngoài ra, mặc dù không có sự khác biệt đáng kể về biểu hiện của nếp nhăn, phần da được 

điều trị trông trẻ hơn khi được đánh giá sau 6 tháng [13]. Một số nghiên cứu tiếp theo cũng 

đã báo cáo kết quả nhất quán. 

Chaves và cộng sự đã đánh giá việc sử dụng đèn chiếu LED-nIR trong việc chữa lành 

vết thương núm vú ở phụ nữ đang cho con bú. Trong nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên, có 

đối chứng với giả dược (N = 16), nhóm thực nghiệm (N = 8) đã được tham gia một buổi đào 

tạo về chăm sóc núm vú và các kỹ thuật cho con bú cùng với đèn LED hoạt động [14]. Để 
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so sánh, nhóm đối chứng (N = 8) được thực hiện cùng một buổi đào tạo nhưng với liệu pháp 

quang trị liệu giả dược. Đèn LED hoạt động có các thông số sau: bước sóng 860 nm, tần số 

100 Hz, công suất trung bình 50 mW, mật độ công suất 50 mW/cm2, tổng diện tích chiếu xạ 

1 cm2, chế độ phát xung với chu kỳ làm việc 50%, và mật độ năng lượng 4 J/cm2 [14]. Thời 

gian áp dụng điều trị là 79 giây. Liệu pháp đèn chiếu được thực hiện hai lần một tuần trong 

thời gian 4 tuần, tổng cộng là 8 buổi. Khu vực tổn thương sau đó được đánh giá qua chụp 

ảnh kỹ thuật số và hình ảnh được phân tích bằng phần mềm Quantikov, phần mềm này tính 

toán diện tích tổn thương dựa trên định nghĩa của người dùng về ranh giới tổn thương [14]. 

Nghiên cứu báo cáo rằng nhóm thử nghiệm cho thấy sự chữa lành nhanh hơn đáng kể so với 

nhóm đối chứng, với việc lành hoàn toàn tổn thương đạt được trong phiên thứ tư so với 

phiên thứ tám đối với nhóm đối chứng. Nhóm thực nghiệm cũng cho thấy mức độ giảm đau 

có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng, được đo bằng thang đánh giá cường độ đau 11 điểm 

(PI-NRS). 

Tác dụng của đèn LED trong việc chữa lành vết bỏng gần đây cũng đã được nghiên 

cứu trong một nghiên cứu mù đôi. Một loạt các trường hợp bỏng độ 2 và độ 3 ở 5 bệnh nhân 

được điều trị bằng liệu pháp LED cường độ thấp trong phổ ánh sáng đỏ 658 nm ở 7 J/cm2, 

công suất 40 mW, mật độ công suất 0,31 W/cm2 [15]. Các khu vực được điều trị được đánh 

giá về mặt lâm sàng và thông qua phân tích mô bệnh học trước và sau khi điều trị. Kết quả 

mô bệnh học cho thấy các khu vực được chiếu xạ có biểu hiện biểu mô hóa lớn hơn, với 

nhiều tế bào sừng hơn và tăng sinh nguyên bào sợi cũng như tăng tổng hợp collagen (Hình 

8.2) [15].  

Tác dụng của LLLT đối với các vết thương mãn tính, chẳng hạn như loét tĩnh mạch 

cũng đã được nghiên cứu. Trong số các nghiên cứu có sẵn, một nghiên cứu đã điều trị tổng 

cộng 68 bệnh nhân bị loét chân Meggitt-Wagner độ I mãn tính (hơn 4 tuần) do bệnh đái tháo 

đường loại 2. Những người tham gia được chia ngẫu nhiên thành hai nhóm 34 người [16]. 

Nhóm điều trị được điều trị bằng LLLT 660 và 850 nm ở 2–4 J/cm2 (tùy thuộc vào kích 

thước vết loét) hàng ngày trong 15 ngày, trong khi nhóm chứng được điều trị bằng liệu pháp 

thông thường. Nghiên cứu báo cáo diện tích vết loét giảm đáng kể sau phác đồ điều trị 15 

ngày [16]. Điều đáng chú ý là nghiên cứu này, cùng với những nghiên cứu khác đưa ra kết 

quả tích cực tương tự, bị giới hạn ở kích thước mẫu nhỏ và thiếu sàng lọc để loại trừ những 

người  nhanh lành thương [11]. Do đó, các thử nghiệm lâm sàng lớn hơn với sự sàng lọc 

thích hợp là cần thiết để nghiên cứu thêm về hiệu quả. Cho đến nay, không có tác dụng phụ 

đáng kể nào được báo cáo đối với bất kỳ phương pháp điều trị vết thương bằng LLLT.   
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Hình 8.2 Vết thương mãn tính ở một phụ nữ 70 tuổi không mắc bệnh tiểu đường (a), lành một phần sau 8 

tuần điều trị bằng đèn LED (b). Vết thương mãn tính ở nam giới 58 tuổi mắc bệnh tiểu đường (c). vết 

thương đã hoàn toàn lành lại 5 tuần sau khi điều trị bằng đèn LED (d) 

 

LLLT trong mọc tóc 

Việc sử dụng LLLT để kích thích tóc mọc lại được hỗ trợ mạnh mẽ hơn, đặc biệt là 

trong điều trị chứng rụng tóc androgen (androgenic alopecia, AGA) và rụng tóc từng mảng 

(alopecia areata, AA). Sự phát triển của tóc được chia thành ba giai đoạn: anagen, giai đoạn 

tăng trưởng tích cực; catagen, giai đoạn chuyển tiếp; và telogen, giai đoạn nghỉ. Người ta 
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đã phát hiện ra rằng biện pháp quang điều chế dùng cho da đầu có thể khuyến khích các 

nang tóc chuyển từ giai đoạn telogen sang giai đoạn anagen và tăng thời gian của giai đoạn 

anagen để tăng cường sự phát triển của tóc, mang lại mái tóc dày và nhiều sắc tố hơn [2, 4]. 

Cơ chế chính xác vẫn chưa được thiết lập đầy đủ, nhưng gần đây, các cơ chế mới đã được 

đề xuất. Các nghiên cứu báo cáo rằng sự kích hoạt con đường tín hiệu Wnt10b / β-catenin 

có thể chịu trách nhiệm tạo ra giai đoạn anagen của nang lông, vì sự biểu hiện của Wnt10b 

và β-catenin cao hơn đáng kể đã được quan sát thấy khi điều trị LLLT trên mô hình chuột 

[17, 18]. Con đường Wnt10b và β-catenin và sự kích hoạt con đường ERK có thể giải thích 

cho việc chiếu xạ gây ra sự tăng sinh tế bào nang tóc bên ngoài và ức chế quá trình chết tự 

nhiên của nó, có thể là cơ chế về khả năng tác động của LLLT đối với sự phát triển của tóc 

[18].  

Một đánh giá có hệ thống và phân tích tổng hợp đã được thực hiện trên các thử nghiệm 

lâm sàng ngẫu nhiên nghiên cứu tác dụng kích thích của LLLT đối với sự phát triển của tóc 

và kết luận rằng LLLT là một phương pháp điều trị hiệu quả cho chứng rụng tóc ở nam giới 

[19]. Nghiên cứu đáng chú ý nhất để điều trị AGA là thử nghiệm lâm sàng đối với HairMax 

LaserComb®, được thử nghiệm bởi Leavitt và cộng sự trong một thử nghiệm ngẫu nhiên 

mù đôi, có kiểm soát với thiết bị giả trên 110 bệnh nhân AGA nam [20]. Thiết bị này là một 

thiết bị LLLT cầm tay phát 9 chùm tia ở bước sóng 655 nm (+/− 5%) tới da đầu của người 

dùng trong khi chia tóc bằng lược đi kèm [20]. Bệnh nhân được hướng dẫn sử dụng thiết bị 

ba lần mỗi tuần trong các phiên 15 phút trong 26 tuần [20]. Kết quả cho thấy các đối tượng 

trong nhóm HairMax LaserComb® có sự gia tăng có ý nghĩa thống kê về mật độ trung bình 

tóc đầu cuối so với nhóm đối chứng, chứng tỏ thiết bị này có hiệu quả và dung nạp tốt [20]. 

Tác dụng của HairMax LaserComb® đối với sự phát triển và độ bền kéo của tóc đã được 

thử nghiệm thêm trong một nghiên cứu của Satino và cộng sự trên 28 bệnh nhân AGA nam 

và 7 nữ. Bệnh nhân được hướng dẫn sử dụng LLLT tại nhà trong 6 tháng với các buổi 5–10 

phút cách ngày. Kết quả được đánh giá bởi bác sĩ phẫu thuật cấy tóc có kinh nghiệm và sử 

dụng phần mềm đếm tóc có hỗ trợ của máy tính. Mặc dù nghiên cứu cho thấy thiết bị hoạt 

động mang lại kết quả tốt hơn ở nam giới, nhưng cả nam và nữ đều có sự cải thiện đáng kể 

về cả số lượng tóc và độ bền kéo [21]. HairMax LaserComb hiện đã được FDA chấp thuận 

là phương pháp điều trị an toàn cho AGA nam và nữ (Hình 8.3b) [1].  

Để đánh giá điều trị chứng rụng tóc từng mảng, một nghiên cứu đã được thực hiện 

với 15 bệnh nhân (6 nam, 9 nữ) sử dụng Super Lizer ™, phát ra ánh sáng xung tuyến tính 

phân cực (600–1600 nm) ở 1,8 W [22]. Bệnh nhân được chiếu xạ điều trị trên da đầu trong 

3 phút mỗi tuần một lần hoặc cách tuần một lần cho đến khi quan sát thấy tóc mọc lại ở ít 

nhất một nửa khu vực được chiếu xạ và carpronium chloride 5% được bôi tại chỗ hai lần 

mỗi ngày cho tất cả các vị trí tổn thương [22] . Kết quả nghiên cứu đã quan sát thấy tóc mọc 

ở vùng được chiếu xạ sớm hơn 1,6 tháng so với vùng không được chiếu ở 47% bệnh nhân 

[22].  

Bs. 
Trư
ơn

g T
ấn

 M
inh

 V
ũ



Practical Introduction to Laser Dermatology 

8 
Dịch: Bs. Trương Tấn Minh Vũ 

 

Hình 8.3 (a) Sự cải thiện mức độ trung bình sự phát triển của tóc ở những bệnh nhân được điều trị bằng 

mũ laser lúc ban đầu và sau 24 tuần [23]. (b) Các thiết bị ánh sáng thường được sử dụng để chữa rụng tóc 

Không có tác dụng phụ nghiêm trọng nào được báo cáo trong bất kỳ nghiên cứu nào 

[19]. Nói tóm lại, đối với một số ít bệnh nhân không muốn hoặc không thể điều trị bằng 

phẫu thuật và điều trị y tế đối với rụng tóc, LLLT là một lựa chọn thay thế đáng chú ý.  

Suchonwanit và cộng sự đã đánh giá hiệu quả và độ an toàn của thiết bị LLLT trong 

điều trị AGA trong một thử nghiệm lâm sàng có kiểm soát bằng thiết bị giả trong 24 tuần, 
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tiền cứu, ngẫu nhiên, mù đôi. Hai mươi nam giới và 20 phụ nữ bị AGA được chia ngẫu 

nhiên thành hai nhóm để được điều trị bằng mũ laser (RAMACAP) hoặc mũ giả trong môi 

trường tại nhà trong 24 tuần. Mật độ tóc, đường kính tóc và các tác dụng phụ được đánh giá 

ở thời điểm ban đầu và ở các tuần 8, 16 và 24. 19 người trong nhóm dùng mũ laser và 17 

người trong nhóm dùng mũ giả đã hoàn thành nghiên cứu. Ở tuần thứ 24, mũ laser vượt trội 

hơn đáng kể so với mũ giả trong tăng mật độ tóc và đường kính tóc (p = 0,002 và p = 0,009,) 

và cho thấy sự cải thiện đáng kể trong đánh giá hình ảnh của các nhà nghiên cứu và đối 

tượng (Hình 8.3a). Tác dụng phụ được báo cáo là rụng tóc tạm thời và ngứa da đầu [23]. 

 

LLLT trong trẻ hóa da 

Đèn LED cũng có các ứng dụng thẩm mỹ, chủ yếu trong trẻ hóa da không sinh nhiệt, 

không bóc tách. Các bước sóng màu vàng (570–590 nm), đỏ (630–700 nm) và hồng ngoại 

gần (800–1200 nm) đã được sử dụng cho các hiệu ứng quang điều biến trên ty thể, kích thích 

tăng sinh nguyên bào sợi, tổng hợp collagen, các yếu tố tăng trưởng và sản xuất chất nền 

ngoại bào [24]. 

Cụ thể, tăng mức mRNA của interleukin-1 beta (IL-1ß), yếu tố hoại tử khối u alpha 

(TNF-α), phân tử kết dính gian bào 1 (ICAM-1), và liên kết 43 (Cx43) cùng với giảm IL-6 

đã được được báo cáo sau khi điều trị bằng đèn LED với ánh sáng laser đỏ và hồng ngoại 

[25]. IL-1ß và TNF-α được cho là chịu trách nhiệm cho việc kích thích hoạt động MMP, 

góp phần loại bỏ các đoạn collagen bị tổn thương do ánh sáng và đến lượt nó, sinh tổng hợp 

collagen mới (Hình 8.4) [25]. Sự biểu hiện tăng cường của Cx43 có thể góp phần tăng cường 

giao tiếp tế bào giữa các nguyên bào sợi, dẫn đến sự đồng bộ cao hơn giữa các phản ứng tế 

bào [25]. Nói chung, những thay đổi này được cho là làm nâng và săn chắc tình trạng da 

lỏng lẻo và giảm nếp nhăn [24]. Đặc biệt, ánh sáng đỏ và hồng ngoại gần cũng được ghi 

nhận là có tác dụng bổ sung trong việc thúc đẩy tái cấu trúc lớp bì do khả năng thâm nhập 

sâu hơn của chúng [1, 26]. 

Các thử nghiệm lâm sàng cho thấy việc sử dụng đèn LED trong việc trẻ hóa da cho 

kết quả phần lớn được sự đồng thuận. Một thử nghiệm lâm sàng đa trung tâm đã điều trị cho 

90 bệnh nhân bằng đèn LED không sinh nhiệt 590 nm ở 0,1 J/cm2 trong 8 phiên trong 4 tuần 

và cho thấy sự cải thiện đáng kể về biểu hiện của da bị lão hoá do ánh sáng [27]. Theo báo 

cáo, 90% bệnh nhân đã cải thiện ít nhất một bậc da lão hoá ánh sáng theo Fitzpatrick, với 

65% bệnh nhân ghi nhận sự cải thiện về kết cấu khuôn mặt, nếp nhăn, ban đỏ nền và sắc tố 

[27] Điều này được củng cố bởi một thử nghiệm lâm sàng lớn hơn của Weiss, trong đó 900 

bệnh nhân được điều trị bằng liệu pháp LED: 300 bệnh nhân trong số đó chỉ sử dụng LED 

590 nm ở 0,10 J/cm2, và 600 bệnh nhân trong số đó được điều trị bằng cả liệu pháp LED và 

quy trình trẻ hóa quang học dựa trên nhiệt [28]. Những người được điều trị chỉ với đèn LED 

được báo cáo kết quả tương tự.  
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Hình 8.4 Các mẫu sinh thiết của vị trí không được điều trị (a, c) và bên được điều trị bằng LED 830-nm (b, 

d) vào 2 tuần sau phiên điều trị LED cuối cùng. Cả hai mặt được điều trị đều cho thấy mật độ sợi collagen 

(a, b) và elastin (c, d) cao hơn đáng kể với sự liên kết tốt, đặc biệt là ở vùng grenz, lớp biểu bì dày hơn và 

nhiều tế bào hơn, và lớp sừng có tổ chức tốt hơn. ([a, b]: hematoxylin và eosin, độ phóng đại gốc 100; [c, 

d]: elastica van Giessen, độ phóng đại ban đầu 200) [25] 

Một số nghiên cứu đã khảo sát việc sử dụng ánh sáng LED 633 nm và 830 nm trong 

trẻ hóa da. Bahat và cộng sự đã sử dụng ánh sáng LED 633 nm (96 J/cm2) trong 20 phút, ba 

lần mỗi tuần và nhận thấy kết quả thẩm mỹ khả quan chỉ sau 3 tuần [29]. Russell và cộng 

sự (N = 31) sử dụng các phương pháp điều trị kết hợp bước sóng 633 nm và 830 nm (với 

mật độ năng lượng lần lượt là 126 J/cm2 và 66 J/cm2) để điều trị cho bệnh nhân bị nếp nhăn 

trên khuôn mặt [24, 30]. Các đối tượng được đánh giá sau 9 tuần và 12 tuần bằng phương 

pháp đo được thực hiện vùng quanh ổ mắt [30]. Nghiên cứu cho thấy 52% bệnh nhân đã báo 

cáo sự cải thiện 25–50% về chỉ số lão hoá ánh sáng vào tuần 12 [30]. 

Những kết quả đầy hứa hẹn này đã được hỗ trợ thêm bởi một nghiên cứu lớn hơn, 

ngẫu nhiên, mù đôi, có đối chứng, được thiết kế để xác nhận thêm hiệu quả của đèn LED 

830 nm và 633 nm. 76 đối tượng có nếp nhăn trên mặt được phân ngẫu nhiên vào một trong 

3 nhóm được điều trị ở một bên mặt, hoặc nhóm thứ tư được điều trị giả ở cùng một bên 

mặt [25]. Trong số ba nhóm đầu tiên, các đối tượng được điều trị bằng cách sử dụng riêng 

đèn LED 830 nm (126 J/cm2), riêng đèn LED 633 nm (66 J/cm2), hoặc đèn LED 830 nm, 

633 nm lần lượt tương ứng [25]. Một sự khác biệt đáng kể đã được báo cáo giữa các nhóm 

thực nghiệm so với đối chứng: 95,2%, 72,3% và 95,5% đối tượng cho thấy sự cải thiện so 

với 13,3% đối tượng trong nhóm đối chứng (Hình 8,4) [25] 
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Barolet và cộng sự đã đánh giá tác động của điều trị bằng ánh sáng đối với làn da lão 

hóa/ lão hóa do ánh sáng. Nghiên cứu theo dõi 12 đối tượng được điều trị bằng ánh sáng 

LED 660 nm. Và tương tự, kết quả được báo cáo với 90% đối tượng cho thấy giảm độ sâu 

nếp nhăn và độ nhám bề mặt (dựa trên định lượng), và 87% đối tượng báo cáo giảm chỉ số 

nếp nhăn Fitzpatrick [31]. 

 

LLLT trong mụn trứng cá 

Mụn trứng cá là tình trạng viêm của các đơn vị tuyến bã liên quan đến việc tăng sản 

xuất bã nhờn, tăng sừng hóa, tiết ra chất trung gian gây viêm và sự phát triển quá mức của 

vi khuẩn Propionibacterium acnes (P. acnes) [32]. LLLT ở bước sóng 415 nm (xanh lam) 

và 630 nm (đỏ) phù hợp với đỉnh hấp thụ của porphyrin do P. acnes tạo ra và được sử dụng 

để điều trị mụn trứng cá do khả năng hình thành ROS cũng như đặc tính chống viêm của nó 

[6 , 33]. 

Chiếu ánh sáng xanh đã được chứng minh là đặc biệt hiệu quả trong việc tiêu diệt P. 

acnes bằng cách quang hoạt các porphyrin nội sinh, dẫn đến hình thành các gốc tự do phá 

hủy màng tế bào vi khuẩn [34]. Ba mươi bệnh nhân, bị mụn trứng cá nhẹ đến trung bình, 

được điều trị bằng đèn LED ánh sáng xanh 415 nm trong một nghiên cứu của Morton và 

cộng sự. Các phương pháp điều trị được thực hiện dưới dạng các phiên 8 phút, 10 phút hoặc 

20 phút trong khoảng thời gian bốn tuần, làm giảm số lượng tổn thương viêm 25%, 53% và 

60%, ở 5, 8 và 12 tuần tương ứng [35]. Hiệu quả trên các tổn thương không viêm là rất ít. 

Một thử nghiệm lâm sàng khác được thực hiện bởi Tremblay đã nghiên cứu việc sử dụng 

đèn LED xanh dương (415 nm) trong 20 phút, hai lần mỗi tuần trong 4-8 tuần và báo cáo 

giảm 50% số lượng tổn thương với 9 bệnh nhân hoàn toàn hết tổn thương.  

Liệu pháp ánh sáng đỏ ở liều thấp cũng đã được nghiên cứu để điều trị mụn trứng cá 

trong các nghiên cứu khác nhau. Một nghiên cứu mô hình in-vitro đã sử dụng axit oleic 

(OA) để gây ra phản ứng viêm trong mô tương đương biểu bì của con người, mô hình này 

bắt chước các tổn thương mụn trứng cá trên cơ thể người [32]. Kết quả cho thấy rằng ánh 

sáng đỏ ở 0,2–1,2 J/cm2 cho thấy tác dụng ức chế giải phóng IL-1α do OA gây ra, và giảm 

nhẹ axit béo không no gây ra sự dày lên và tăng sừng hóa của lớp sừng [32]. Liệu pháp ánh 

sáng đỏ cũng được chứng minh là làm giảm các khiếm khuyết hàng rào do OA gây ra, một 

yếu tố có lợi gợi ý ứng dụng tiềm năng của ánh sáng đỏ trong điều trị mụn trứng cá. 

 

Liệu pháp quang động với ánh sáng xanh và đỏ   

Các loại chất cảm quang khác nhau, chẳng hạn như axit 5-aminolevulinic (ALA) và 

metyl este aminolevulinate (MAL), có sẵn cho liệu pháp đèn LED và việc sử dụng các chất 

cảm quang này kết hợp với liệu pháp ánh sáng được gọi là liệu pháp quang động (PDT) 
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[36]. Việc sử dụng ánh sáng xanh trong liệu pháp quang động axit aminolevulinic (ALA-

PDT) và sử dụng ánh sáng đỏ trong liệu pháp quang động methyl aminolevulinate 

(MALPDT) để điều trị mụn trứng cá cũng đã được khám phá. Kết quả của nó được so sánh 

với kết quả của liệu pháp LED đơn thuần. Trong một nghiên cứu so sánh liệu pháp ánh sáng 

xanh đơn thuần và với ALA-PDT, sự khác biệt về kết quả không có ý nghĩa thống kê [37]. 

Không có thay đổi đáng kể về bài tiết bã nhờn, ban đỏ hoặc chỉ số melanin được ghi nhận ở 

nhóm được điều trị bằng cả ALA-PDT và ánh sáng xanh. Tuy nhiên, các tác dụng phụ như 

đau, châm chích, bong tróc da, ngứa, chảy dịch và mụn mủ ở nhóm ALA-PDT nghiêm trọng 

hơn so với chỉ điều trị bằng ánh sáng xanh [37]. Các kết quả tương tự cũng được báo cáo 

trong một loạt các nghiên cứu so sánh MAL-PDT với liệu pháp ánh sáng đỏ và đèn LED 

ánh sáng đỏ đơn thuần. Phân tích tổng hợp các nghiên cứu cho thấy rằng bốn lần MAL từ 

400 mg/g đến 160 mg/g kết hợp với ánh sáng đỏ, ít tác động đến sự thay đổi về số lượng tổn 

thương viêm so với giả dược kết hợp với ánh sáng đỏ khi được đánh giá ở tuần thứ 6 [38]. 

MAL-PDT kết hợp ánh sáng đỏ không liên quan đến tỷ lệ tác dụng phụ nghiêm trọng cao 

hơn so với giả dược hoặc không điều trị [38]. Một trong những thiết bị thường được sử dụng 

cho các liệu pháp ánh sáng xanh và đỏ (Hình 8.5). 

Hình 8.5 Trẻ hóa da: Thiết bị ánh sáng 

thường được sử dụng (a), (b) 
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LLLT trong bệnh vẩy nến 

Cơ chế bệnh sinh của bệnh vẩy nến được biết là có liên quan đến tương tác bất thường 

giữa các hệ miễn dịch tự nhiên, như tế bào T và tế bào sừng [39]. Trong bệnh vẩy nến, các 

tế bào miễn dịch này giải phóng dư thừa các yếu tố tiền viêm, dẫn đến việc kích hoạt không 

kiểm soát được phản ứng miễn dịch, bao gồm cả con đường tín hiệu của yếu tố hạt nhân-κB 

(NFkB) và sự biệt hóa của tế bào T trợ giúp (Th) đối với tế bào Th1 và/hoặc Th17 [39]. 

LLLT của một số bước sóng đã được chứng minh là có tác dụng hữu ích trong việc điều hoà 

quá trình này.  

Ánh sáng xanh dương ở bước sóng 400–480 nm đã được chứng minh là làm giảm 

hoạt động tăng sinh của tế bào sừng, giảm phản ứng miễn dịch của tế bào T, và do đó cải 

thiện bệnh vẩy nến thể mảng nhẹ [40]. Trong một nghiên cứu của Weinstabl và cộng sự, 37 

bệnh nhân bị vảy nến thể nhẹ đến trung bình (PV) được điều trị bằng đèn LED ánh sáng 

xanh ở bước sóng 420 nm hoặc ở bước sóng 453 nm một lần mỗi ngày trong 4 tuần [41]. 

Các mảng được đánh giá bằng chỉ số Local Psoriasis Severity Index (LPSI) và cả hai nhóm 

đều cho thấy sự cải thiện đáng kể [41].  

Pfaff và cộng sự cũng tiến hành một nghiên cứu dài hạn ngẫu nhiên về điều trị ánh 

sáng xanh cho PV nhẹ với 47 bệnh nhân sử dụng cả điều trị cường độ cao (453 nm LED 200 

mW/cm2) và điều trị cường độ thấp (453 nm LED 100 mW/cm2) [40]. Nghiên cứu cho thấy 

sự cải thiện có ý nghĩa thống kê trong cả 2 cách cài đặt đèn LED so với các mảng đối chứng, 

chứng minh sự an toàn khi điều trị và sự hài lòng của bệnh nhân khi điều trị bằng ánh sáng 

xanh [40].  

Ánh sáng đỏ (620–770 nm) và ánh sáng hồng ngoại gần (800–1200 nm) ở bước sóng 

dài hơn, được biết là có thể xuyên sâu vào da, cho phép nó kích thích hoạt động của ty thể 

và điều chỉnh giải phóng cytokine để giảm viêm [42 ]. Một nghiên cứu pilot đã kiểm tra hiệu 

quả của liệu pháp LED trong điều trị bệnh vẩy nến kháng trị bằng cách sử dụng kết hợp bức 

xạ 830 nm (hồng ngoại gần) và 630 nm (ánh sáng đỏ). Những bệnh nhân bị bệnh vẩy nến 

mãn tính thể mảng (n = 8) và vẩy nến thể giọt (n = 1) trong thời gian lên đến 35 năm đã 

được ghi danh, hầu hết trong số họ bị bệnh vẩy nến kháng với liệu pháp điều trị thông 

thường. Những người tham gia được điều trị tuần tự bằng hồng ngoại gần và ánh sáng đỏ 

trong hai buổi 20 phút cách nhau 48 giờ trong 4–5 tuần [43]. Kết quả cho thấy mức độ sạch 

bệnh vẩy nến dao động từ 60 đến 100% với sự hài lòng của bệnh nhân cao và không có tác 

dụng phụ bất lợi [43]. Kết luận, những báo cáo tích cực này cho thấy nhiều hứa hẹn trong 

việc áp dụng LLLT trong điều trị bệnh vẩy nến. Ưu điểm của nó là không xâm lấn với ít tác 

dụng phụ đáng được khám phá thêm trong điều trị bệnh vẩy nến. 
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LLLT trong bệnh bạch biến 

Bạch biến là một bệnh rối loạn sắc tố mắc phải mà cơ chế tiềm ẩn của việc thiếu tế 

bào hắc tố chức năng vẫn đang được nghiên cứu. Một số tiến bộ đã cho thấy sự tham gia 

của các tế bào sừng, nguyên bào sợi, nguyên bào hắc tố và tế bào hắc tố, và do đó kích thích 

các tế bào biểu bì và bì này được cho là một lựa chọn điều trị khả thi [1]. 

Việc sử dụng LLLT như một liệu pháp thay thế cho bệnh bạch biến có từ năm 1997, 

khi Mandel đã báo cáo tình trạng phục hồi sắc tố đáng chú ý sau khi điều trị 18 bệnh nhân 

bạch biến bằng liệu pháp laser HeliumNeon (He-Ne) năng lượng thấp (632 nm, 25 mW/cm2) 

[44]. Sau đó, sử dụng laser He-Ne đã được đề xuất cho bệnh bạch biến loại phân đoạn, một 

biến thể được biết là có khả năng kháng cao hơn các liệu pháp thông thường [45]. Trong 

nghiên cứu của Yu và cộng sự, tế bào sừng và nguyên bào sợi được nuôi cấy được điều trị 

bằng laser He-Ne ở 0,5– 1,5 J/cm2 [45]. Việc chiếu xạ dẫn đến sự tăng đáng kể giải phóng 

bFGF ở cả tế bào sừng và nguyên bào sợi cũng như tăng giải phóng NGF từ tế bào sừng 

[45]. Được áp dụng trên lâm sàng, kết quả duy trì lâu dài: 30 bệnh nhân được điều trị bằng 

laser HeNe (632,8 nm) được sử dụng cục bộ ở 3 J/cm2, 1,0 mW với kích thích điểm 1-2 lần 

mỗi tuần, và tái tạo sắc tố quanh tổn thương và quanh nang rõ rệt (> 50%) được quan sát 

thấy ở 60% bệnh nhân [45]. Nghiên cứu của Lan và cộng sự đã giúp làm rõ cơ sở lý thuyết 

cho các kết quả tích cực trong điều trị bệnh bạch biến. Nghiên cứu chỉ ra rằng laser He-Ne 

(632,8 nm, 1 J/cm2 và 10 mW) kích thích sự tăng sinh tế bào hắc tố thông qua tăng cường 

biểu hiện α2β1 và biểu hiện protein liên kết yếu tố phản ứng chu kỳ-AMP (CREB), một chất 

điều chỉnh chính của sự phát triển tế bào hắc tố [46 ].   

Gần đây, ảnh hưởng của LLLT lên siêu cấu trúc và số lượng melanosome trong tế 

bào hắc tố của người bình thường được nuôi cấy đã được nghiên cứu. Trong một nghiên cứu 

của Khalid và cộng sự, các tế bào hắc tố được chiếu xạ bằng liệu pháp ánh sáng ở mức năng 

lượng 2,0 J/cm2, sử dụng tia laser xanh lam (457 nm), đỏ (635 nm) hoặc tia cực tím (UV) 

(355 nm) và so với nhóm đối chứng được điều trị giả [47]. Các giai đoạn phát triển của 

melanosome được quan sát và đếm số lượng của chúng. Số lượng melanosomes giai đoạn I 

cao hơn đáng kể được báo cáo trong các tế bào được điều trị bằng LLLT so với đối chứng 

[47]. Điều trị bằng ánh sáng laser đỏ mang lại một lượng lớn hơn so với các phương pháp 

khác, cho thấy sự kích thích hình thành hắc tố hiệu quả hơn [47]. Nhóm nghiên cứu tương 

tự cũng đã thử nghiệm tác động của LLLT khác nhau đối với sự di chuyển của tế bào hắc tố 

ở người trong ống nghiệm. Nghiên cứu báo cáo rằng LLLT ở mật độ năng lượng thấp có 

những tác động đầy hứa hẹn trong việc tăng khả năng tồn tại, tăng sinh và di chuyển của tế 

bào hắc tố, trong khi LLLT ở mật độ năng lượng cao hơn mang lại kết quả không kích thích 

[48]. Với những tiến bộ này, ứng dụng lâm sàng của LLLT trong bệnh bạch biến sẽ được 

hưởng lợi từ các thử nghiệm lâm sàng lớn hơn. 
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LLLT trong sẹo: sẹo phì đại và sẹo lồi 

Sẹo phì đại và sẹo lồi từ phẫu thuật, chấn thương hoặc mụn trứng cá từ lâu đã trở 

thành một thách thức trong da liễu mặc dù có rất nhiều lựa chọn điều trị. Cơ chế bệnh sinh 

của những tình trạng này được cho là liên quan đến sự mất cân bằng giữa tốc độ sinh tổng 

hợp và suy thoái collagen dẫn đến tăng sinh nguyên bào sợi và lắng đọng collagen dư thừa 

[1]. Các nghiên cứu gần đây đã đề xuất rằng việc điều hòa không đầy đủ các con đường tín 

hiệu interleukin (IL) -6 và sự biểu hiện của yếu tố tăng trưởng biến đổi beta-I (TGF-βI) có 

vai trò quan trọng trong quá trình này, làm ức chế con đường IL-6 và / hoặc TGF- βI là một 

mục tiêu điều trị tiềm năng [49–53]. Vì một số bước sóng trong phổ LED-RL (633 nm) và 

phổ hồng ngoại (830 nm) đã được chứng minh là dẫn đến sự giảm IL-6 (mặc dù gia tăng IL-

1ß và TNFa), LLLT đã được đề xuất là dự phòng để tránh hoặc làm giảm sự hình thành sẹo 

phì đại hoặc sẹo lồi [25]. 

Trong một nghiên cứu case study, hiệu quả của LLLT được khảo sát trên ba bệnh 

nhân có các loại sẹo khác nhau. Mỗi người, một bên sẹo trong sẹo hai bên được điều trị hàng 

ngày tại nhà với NIR — LED 805 nm ở 30 mW/cm2 và 27 J/cm2 [54]. Trong trường hợp 

đầu tiên, điều trị bằng đèn LED được áp dụng cho sẹo lồi tuyến tính trước tai do thủ thuật 

căng da mặt, đã được điều trị bằng phẫu thuật để chỉnh sửa sẹo [54]. Trường hợp thứ hai 

được thực hiện trên một bệnh nhân có sẹo phì đại trên ngực do mụn trứng cá, sử dụng laser 

CO2 để tái tạo bề mặt [54]. Trường hợp thứ ba được điều trị cho một bệnh nhân có sẹo phì 

đại ở lưng sau khi cắt bỏ, cũng được điều trị bằng laser CO2 để tái tạo bề mặt [54]. Kết quả 

cho thấy sự cải thiện đáng kể trên vết sẹo được điều trị bằng đèn LED nIR so với bên sẹo 

đối chứng [54]. Không có tác dụng phụ đáng kể nào liên quan đến điều trị được báo cáo 

[54]. 

Hiệu quả của LLLT trong điều trị sẹo phì đại sau bỏng ở trẻ em đã được khám phá 

gần đây. Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng gồm 15 trẻ em từ 2 đến 10 tuổi đã 

được tiến hành và kết quả được đánh giá bằng Thang điểm sẹo Vancouver (VSS). Mỗi vết 

sẹo trong nghiên cứu này được chia đôi. Một bên của vết sẹo được xử lý bằng laser Helium 

-Neon (bước sóng 632,8 nm, mật độ công suất 119 mW/cm2 và mật độ năng lượng 16 J/cm2) 

trong 25 phút. Cải thiện đáng kể sau khi điều trị đã được báo cáo, với điểm VSS trung bình 

trước khi điều trị là 9 (toàn bộ sẹo) so với 6 (toàn bộ sẹo) sau khi điều trị (Hình 8.6) [55]. 
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Hình 8.6 Nghiên cứu kiểm soát một 

bên sẹo phì đại sau bỏng trước khi 

điều trị (a) và sau 12 tuần điều trị bằng 

laser HE-Ne (b) 

 

LLLT trong Photoprotection 

Việc áp dụng LLLT trong photoprotection (quang bảo vệ) vẫn đang ở giai đoạn đầu 

và vẫn đang tranh cãi. Các nghiên cứu gần đây đã đề xuất rằng việc tiếp xúc với ánh sáng 

hồng ngoại ở một số thông số nhất định có thể có tác dụng bảo vệ da bằng cách kích hoạt 

các phản ứng bảo vệ/sửa chữa đối với tia UV (Bảng 8.1) [1]. Tuy nhiên, hiệu quả mang tính 

tham số cao và các quan điểm mâu thuẫn cũng tồn tại [2]. Sự khác biệt này có thể được giải 

thích bởi thực tế là chỉ một phạm vi cụ thể của sự kết hợp tối ưu giữa chiếu xạ và thời gian 

kích thích mới mang lại kết quả mong muốn: liều dưới tối ưu dẫn đến thiếu phản ứng, liều 

cao hơn tối ưu dẫn đến ức chế phản ứng - hiện tượng được gọi là liều đáp ứng hai pha [2]. 

Mặc dù có một số bất đồng về cơ chế tự nhiên của da để chuẩn bị cho tác hại của tia UV, 

một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng bức xạ hồng ngoại gần không kết hợp (NIR) (700- 2000 

nm) chuẩn bị cho tế bào chống lại tổn thương do tia UVB gây ra bằng cách ức chế quá trình 

tự chết do tia UVB gây ra [56–58 ]. Trong việc ngăn chặn sự hoạt hóa của caspase-9 và -3, 

làm giảm protein proapoptotic (tức là Bax) và tăng protein antiapoptotic (tức là, Bcl-2 hoặc 
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Bcl-xL), IR được báo cáo là có tác dụng điều chỉnh cân bằng Bcl2 / Bax, được cho là kéo 

dài và tích lũy [56–58].   

Bảng 8.1 Các chỉ định của LLLT 

Chỉ định Laser  Cơ chế Nghiên cứu 

Lành thương Ánh sáng hồng ngoại 830 

nm (55 J/cm2), tiếp theo là 

ánh sáng đỏ 633 nm 

Kích thích sản xuất ATP và ức chế 

sản xuất prostaglandin thông qua 

giải phóng histamine, serotonin và 

bradykinin. 

Trelles và cộng sự 

LED-nIR 860 nm Chaves và cộng sự. 

Mọc tóc HairMax LaserComb® 

655 nm 

Con đường Wnt10b và β-catenin và 

kích hoạt con đường ERK 

Leavitt và cộng sự. 

Trẻ hoá da LED 590 nm không sinh 

nhiệt 

Tăng mức mRNA của interleukin-1 

beta (IL-1ß), yếu tố hoại tử khối u 

alpha (TNF-α), phân tử kết dính gian 

bào 1 (ICAM-1), và liên kết 43 

(Cx43) cùng với IL-6 giảm 

McDaniel và cộng 

sự. 

Weiss và cộng sự 

LED 633 nm và 830 nm Bahat và cộng sự. 

Lee và cộng sự. 

Mụn Ánh sáng xanh lam 415 

nm 

Hình thành các gốc tự do phá hủy 

màng tế bào vi khuẩn P. acnes 

Morton và cộng sự. 

Ánh sáng đỏ 630 nm Tác dụng ức chế giải phóng IL-1α 

do OA gây ra, và làm dày và tăng 

sừng hóa lớp sừng 

Li và cộng sự. 

Vảy nến Ánh sáng xanh lam (400–

480 nm) 

Điều chỉnh con đường truyền tín 

hiệu của yếu tố nhân-κB (NF-kB) và 

sự biệt hóa của tế bào trợ giúp T (Th) 

Weinstabl và cộng 

sự. 

Ánh sáng đỏ (620-770 

nm) và ánh sáng hồng 

ngoại gần (800–1200 nm) 

Kích thích hoạt động của ty thể và 

điều chỉnh giải phóng cytokine để 

giảm viêm 

Ablon và cộng sự. 

Bạch biến Laser Heli-neon (he-ne) 

632 nm 

Kích thích tế bào hắc tố và tế bào 

sừng 

Mandel và cộng sự. 

Yu và cộng sự. 

Laser xanh lam (457 nm), 

đỏ (635 nm) hoặc cực tím 

(UV 355 nm) 

Khalid và cộng sự. 

Sẹo phì đại/ 

Sẹo lồi 

NIR — LED 805 nm Giảm IL-6 Barolet và cộng sự. 

Laser heli-neon 632,8 nm Alsharnoubi và 

cộng sự. 

Quang bảo vệ NIR 700–2000 nm Ức chế quá trình apoptosis do tia 

UVB gây ra 

Menezes và cộng 

sự. 

Frank và cộng sự. 

Applegate và cộng 

sự. 

Phơi sáng LED (660 nm Tăng tiết procollagen nguyên bào 

sợi ở da và giảm sản xuất 

metalloproteinase (MMP) hoặc 

collagenase 

Barolet và cộng sự. 

 

Một loạt các nghiên cứu của Barolet và Boucher đã đánh giá tác dụng lâm sàng của 

những phát hiện như vậy. Mười ba đối tượng khỏe mạnh và hai đối tượng bị phát ban đa 
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dạng do ánh sáng (polymorphous light eruption, PLE) đã được điều trị bằng đèn LED để 

kiểm tra tác dụng bảo vệ của việc xử lý bằng đèn LED (660 nm) khi được sử dụng trước khi 

tiếp xúc với tia cực tím [59]. Kết quả cho thấy rằng chiếu xạ LED 660 nm theo liều có hiệu 

quả trong việc giảm > 50% ban đỏ do tia UVB gây ra trong ít nhất một lần ở 85% đối tượng, 

bao gồm cả những người bị PLE [59]. Một nghiên cứu trong phòng thí nghiệm sau đó đã 

được thực hiện vào năm 2009, báo cáo rằng tiếp xúc với đèn LED màu đỏ đậm không kết 

hợp không sinh nhiệt (660 nm, chế độ phát xung tuần tự) dẫn đến sự gia tăng tiết procollagen 

nguyên bào sợi ở da, làm giảm metalloproteinase (MMP) hoặc sản xuất collagenase [54]. 

Những phát hiện này có mối tương quan với sự cải thiện đáng kể về mặt lâm sàng đối với 

các nếp nhăn in vivo [54]. 

 

Các biện pháp ngăn ngừa và chuẩn bị trước khi điều trị 

Ứng dụng của LLLT trong da liễu vẫn đang ở giai đoạn đầu và do đó nó chủ yếu được 

sử dụng như một liệu pháp bổ trợ cho các lựa chọn điều trị đã được thiết lập. Trong số những 

mối quan tâm trong việc sử dụng nó, đáng chú ý nhất là những vấn đề liên quan đến tính an 

toàn và hiệu quả của nó. Các chỉ định sử dụng tương đối rõ ràng hơn như rụng tóc, và như 

một biện pháp dự phòng chống lại sự hình thành sẹo [60]. Các chỉ định khác bao gồm chữa 

lành vết thương, trẻ hóa da bị tổn thương do ánh sáng, mụn trứng cá và xơ hóa. Đo liều 

lượng là một yếu tố quan trọng quyết định phần lớn đến hiệu quả. Việc lựa chọn giữa một 

số lượng lớn các thông số chiếu sáng như bước sóng, mật độ năng lượng, mật độ công suất, 

dạng xung và thời gian điều trị là một nhiệm vụ phức tạp và là một yếu tố giải thích tiềm 

năng cho một loạt các kết quả khác nhau đã được báo cáo [2]. LLLT thường là một lựa chọn 

điều trị an toàn, dung nạp tốt, nhưng một số chống chỉ định đã được đề xuất (Bảng 8.2). Do 

tác dụng kích thích sinh học của tia laser, bệnh lý ác tính và chiếu xạ trực tiếp lên tuyến giáp 

là những chống chỉ định được ghi nhận rõ ràng [61–65]. Chiếu xạ trực tiếp lên thai nhi trong 

thai kỳ thường được coi là chống chỉ định, mặc dù các mô hình động vật đã báo cáo không 

có tác dụng gây quái thai [65]. LLLT gây kích ứng mắt, do đó nên tránh chiếu xạ trực tiếp 

lên võng mạc cũng như sử dụng cho những người mắc chứng sợ ánh sáng hoặc da nhạy cảm 

với ánh sáng [65]. Các chống chỉ định khác vẫn đang được xem xét bao gồm: bệnh truyền 

nhiễm và sốt do tác dụng kích thích sinh học của laser đối với các tác nhân lây nhiễm, và 

tác dụng kìm khuẩn tiềm năng của laser đối với hệ vi sinh [65]. Về việc sử dụng LLLT ở trẻ 

em, cho đến nay, chưa có tài liệu nào báo cáo về bất kỳ tác dụng phụ nào từ việc sử dụng 

LLLT trên các đĩa tăng trưởng. Tuy nhiên, đôi khi được liệt kê là chống chỉ định trong sách 

hướng dẫn vận hành thiết bị cũng như tài liệu, nên tốt nhất là tránh chiếu xạ trực tiếp lên các 

đĩa tăng trưởng như một biện pháp phòng ngừa. LLLT không chống chỉ định ở trẻ em. Da 

có hình xăm và da có sắc tố sẫm màu hơn có thể hấp thụ năng lượng ánh sáng hiệu quả hơn 

và dự đoán nguy cơ gia tăng các tác dụng phụ; một patch test được khuyến cáo thực hiện 
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trước khi điều trị. Liều lượng thấp hơn - giảm xuống còn 50–75% liều lượng đề nghị cũng 

được khuyến nghị. 

 

Kỹ thuật điều trị 

Trước khi điều trị, vùng da mục tiêu nên được làm sạch bằng cồn và nên loại bỏ lông 

thừa trên cơ thể. Điều quan trọng cần lưu ý là không dùng các sản phẩm như kem dưỡng da, 

gel hoặc thuốc mỡ trên da của bệnh nhân trong quá trình chiếu LLLT. Kỹ thuật tĩnh nên 

được sử dụng để cho phép truyền năng lượng hiệu quả nhất. Để đảm bảo độ sâu thâm nhập, 

bác sĩ nên chỉnh thiết bị chiếu trực tiếp, chắc chắn với vùng da của bệnh nhân trong suốt 

quy trình. Cả người sử dụng và người được điều trị bằng laser mức độ thấp phải đeo kính 

bảo vệ do nhà sản xuất cung cấp trước khi bắt đầu sử dụng ánh sáng. 

 

Tư vấn và Kế hoạch chăm sóc sau Điều trị 

Không có hướng dẫn cụ thể cho việc theo dõi điều trị LLLT. Cũng như nhiều phương 

pháp điều trị bằng laser khác, bệnh nhân cần được thăm khám và theo dõi chặt chẽ xem có 

tác dụng phụ sau điều trị hay không và được hướng dẫn cách chăm sóc da đúng cách. Nên 

tuân thủ các đề xuất chung về chăm sóc da sau khi phẫu thuật laser. Lưu ý rằng khu vực 

được điều trị có thể có hồng hoặc đỏ trong 4–8 giờ đầu tiên sau khi điều trị với cảm giác 

châm chích / ngứa ran có thể xảy ra. Bệnh nhân nên được hướng dẫn không chà xát, gãi 

hoặc đè lên vùng điều trị cho đến khi hết ban đỏ hoặc sạch vảy. Nên tránh trang điểm hoặc 

dùng lotion cho đến khi các dấu hiệu mẩn đỏ và châm chích đã biến mất. Nên sử dụng kem 

dưỡng ẩm thích hợp trong suốt thời gian điều trị và ít nhất ba tháng sau lần điều trị cuối 

cùng. Được phép rửa vùng điều trị nếu thực hiện nhẹ nhàng bằng nước, nhưng thường không 

nên đi bơi cho đến sau 2-4 tuần tùy thuộc vào quy trình được thực hiện. Chườm đá hoặc 

chườm lạnh có thể được áp dụng để giảm bớt ban đỏ, phù nề và ngứa. Nói chung, nên tránh 

kích ứng vùng điều trị bằng cách sử dụng các chất làm sạch nhẹ hơn. Cần tránh tiếp xúc trực 

tiếp với ánh nắng mặt trời và thoa kem chống nắng thích hợp nếu cần.  

 

Các biến chứng 

LLLT nói chung là một phương thức điều trị an toàn, ít rủi ro, được dung nạp tốt với 

các tác dụng phụ và biến chứng tối thiểu. Hiện tại, các tác dụng phụ được báo cáo một cách 

đáng tin cậy bởi các nghiên cứu bao gồm: ban đỏ sau điều trị, tăng sắc tố, phù nề, khô da và 

cảm giác bỏng rát ở các vùng điều trị [5]. Tuy nhiên, khi được sử dụng bởi các bác sĩ lâm 

sàng được đào tạo bài bản về chỉ định, chống chỉ định, liều lượng và cách dùng LLLT, sẽ 

có rất ít thời gian downtime và hiếm khi xảy ra các tác dụng ngoại ý. Trong y văn, rất ít tác 
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dụng phụ được báo cáo, ngay cả khi thử nghiệm ở liều cao hơn liều tối ưu. Ngay cả trong 

trường hợp có tác dụng phụ bất lợi, các triệu chứng thường thoáng qua. Trên thực tế, trong 

một đánh giá có hệ thống năm 2018 về 31 thử nghiệm có đối chứng về điều trị bằng đèn 

LED trên tất cả các chỉ định nói trên (tức là mụn trứng cá, trẻ hóa da, chữa lành vết thương, 

v.v.), chỉ có 8 báo cáo tác dụng phụ. 
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