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Аннотация
Акне и розацеа часто встречаются в клинической практике дерматолога. Данные заболевания могут развиться одновременно у одного паци-
ента. Чаще всего с акне сочетается эритематозная форма розацеа. Из-за схожести клинических проявлений с акне диагноз розацеа может быть 
легко пропущен. Общими патогенетическими факторами двух заболеваний считаются генетика, изменение в микробиоме, иммунные наруше-
ния и дисфункция кожного барьера. Работ, посвященных взаимосвязи акне и розацеа, немного. Недавнее исследование выявило ряд общих 
дифференциально экспрессируемых генов, среди которых ИЛ-1B и ММР9, а также показало, что гамма-дельта-Т-клетки могут играть важную 
роль в развитии обоих заболеваний. Несмотря на общность патогенеза и схожесть некоторых клинических проявлений (папул и пустул), акне и 
розацеа необходимо различать. При розацеа наблюдается стойкая эритема лица, индуцируемая сосудорегулирующими нейтропептидами, тог-
да как при акне воспалительный процесс возникает из-за избытка кожного сала и изменений микробиома кожи. Для системной терапии обоих 
заболеваний применяется изотретиноин. Препарат оказывает влияние на уровень некоторых цитокинов, в том числе ингибирует экспрессию 
матриксной MMP9. Кроме того, он снижает выработку кожного сала при акне, а за счет его способности изменять микроокружение кожи по-
зволяет снизить количество Propionibacterium acnes при акне и Demodex folliculorum при розацеа. Суточные и куммулятивные дозы при розацеа 
и акне будут различаться, как и топическая терапия при данных заболеваниях. Для лечения акне хорошо зарекомендовало себя сочетание 
клиндамицина и бензоила пероксида, позволяющее быстро добиться значимого клинического эффекта. При розацеа в качестве топического 
средства рекомендовано применять метронидазол в кремовой форме, которая обладает лучшей переносимостью. У пациентов, одновременно 
страдающих обоими заболеваниями, для снятия острого воспаления необходимо использовать комбинацию клиндамицина и бензоила перок-
сида, после чего возможно перейти на применение метронидазола.
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Abstract
Acne and rosacea are frequently encountered in the clinical practice of a dermatologist. These diseases can develop simultaneously in the same 
patient. Most often, the erythematous form of rosacea is combined with acne. Because of the similarity of clinical manifestations with acne, the 
diagnosis of rosacea can be easily missed. Common pathogenetic factors in the 2 diseases are thought to be genetics, alterations in the microbiome, 
immune disorders, and skin barrier dysfunction. There are few works addressing the relationship between acne and rosacea. A recent study identified 
a number of common differentially expressed genes, including interleukin-1B and matrix metalloproteinase 9, and showed that gamma delta T cells 
may play an important role in the development of both diseases. Despite the common pathogenesis and the similarity of some clinical manifestations 
(papules and pustules), acne and rosacea must be distinguished. In rosacea, there is persistent facial erythema induced by vasoregulatory 
neutropeptides, whereas in acne, the inflammatory process is due to excess sebum and changes in the skin microbiome. Isotretinoin is used for 
systemic therapy of both diseases. The drug affects the level of some cytokines, including inhibiting the expression of matrix metalloproteinase 9. 
In addition, it reduces sebum production in acne, and due to its ability to alter the skin microenvironment, it can reduce Propionibacterium acnes in 
acne and Demodex folliculorum in rosacea. Daily and cumulative doses for rosacea and acne will differ, as will topical therapy for these conditions. For 
acne, the combination of clindamycin and benzoyl peroxide is well established for the treatment of acne, allowing rapid meaningful clinical effect. 
In rosacea, metronidazole in cream form, which has better tolerability, is recommended as a topical agent. In patients suffering from both diseases 
simultaneously, a combination of clindamycin and benzoyl peroxide should be used to relieve acute inflammation, after which it is possible to switch 
to metronidazole.
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Розацеа и акне являются наиболее распространенными 
воспалительными хроническими заболеваниями кожи. 

Часто на приеме можно встретить пациентов с акне и ро-
зацеа или больных, у которых акне переходит в розацеа. 
Генетика, микробиомы, врожденная, адаптивная иммуно-
логическая дисрегуляция и дисфункция кожного барьера 
считаются общими патогенетическими факторами как при 
розацеа, так и при акне [1]. При сосуществовании розацеа 
и акне розацеа часто пропускается или неправильно диа-
гностируется из-за сходства их клинических проявлений. 
Клинически розацеа часто сочетается с другими кожны-
ми заболеваниями, такими как фолликулит, себорейный 
дерматит и гормонозависимый дерматит. Мы также часто 
видим пациентов, у которых имеются и акне, и розацеа. Со-
гласно исследованию H. Chen и соавт. (2021 г.) эритематоз-
ная форма розацеа является наиболее распространенным 
типом розацеа у 563 женщин, страдающих одновременно 
акне и розацеа [1]. В связи с тем что акне также включает 
клинические проявления, такие как папулы и пустулы, а 
у некоторых пациентов с акне одновременно наблюдают-
ся папулы и эритема, розацеа часто легко пропустить или 
неправильно диагностировать, когда акне и розацеа сосу-
ществуют. 

Однако лишь в немногих работах рассматривали взаи-
мосвязь акне и розацеа. В недавнем исследовании, прове-
денном в Китае, идентифицированы гены-концентрато-
ры путем скрининга дифференциально экспрессируемых 
генов (ДЭГ) и построения сетей взвешенной совместной 
экспрессии генов и белок-белковых взаимодействий [2]. 
Кроме того, идентифицированы факторы транскрипции, 
которые регулируют экспрессию этих хаб-генов, проа-
нализированы инфильтрации иммунных клеток в целях 
сравнения характеристик инфильтрации иммунных кле-
ток при розацеа и акне. В исследовании использовали на-
боры данных из базы Gene Expression Omnibus (GEO) для 
проведения соответствующего анализа, способствующего 
выявлению общих ДЭГ, путей и иммунных механизмов 
приведенных заболеваний. 

Всего идентифицировано 151 ДЭГ с повышенной и 18 с 
пониженной регуляцией. Анализ пути ДЭГ с повышенным 
уровнем экспрессии показал, что они в основном участву-
ют в сигнальном пути интерлейкина (ИЛ)-17, сигнальном 
пути нуклеарного фактора каппа-би, сигнальном пути 
Toll-подобного рецептора и сигнальном пути TNF. Это со-
гласуется с предыдущими данными о том, что приведенные 
пути участвуют в развитии как розацеа, так и акне   [3–7]. 
Так, 10 ко-ДЭГ, в частности ИЛ-1B, PTPRC, CXCL8, CXCL10, 
MMP9, CCL4, CD163, CCR5, CXCR4 и Toll-подобный ре-
цептор 8, идентифицированы как гены-концентраторы. 
Анализ путей хаб-генов показал, что они в основном уча-
ствуют в иммунологических и воспалительных процессах, 
а 14 путей значительно положительно коррелировали с ге-
нами-концентраторами в наборах данных как по розацеа, 
так и по акне. Экспрессия CXCL10, MMP9, ИЛ-1B, CXCL8 и 
CXCR4 совместно регулировалась с помощью IRF1, STAT1, 
STAT3, IKBKB, HDAC1, ETS1 и CEBPB, которые были высо-
ко экспрессированы при розацеа и поражениях акне. Более 
того, MMP9 значительно положительно коррелировал с 
макрофагами M0 как при розацеа, так и при поражениях 
акне. Инфильтрация гамма-дельта-Т-клеток была значи-
тельно увеличена и положительно коррелировала почти 
со всеми генами-концентраторами как при розацеа, так и 
при акне. Это позволяет предположить, что гамма-дель-
та-Т-клетки могут играть решающую роль в патогенезе 
двух заболеваний [2].

Несмотря на то что розацеа и акне часто клинически 
протекают вместе и имеют перекрестный патогенез, важно 
отметить, что они представляют собой два отдельных за-
болевания с разным патогенезом, клинические проявления 
которых не идентичны. Основное отличие клинических 

проявлений розацеа от акне состоит в том, что у больных 
розацеа наблюдаются стойкая эритема лица, гиперемия, 
ощущение жжения, телеангиэктазии, а в некоторых случа-
ях гиперплазия тканей лица [8]. Розацеа в первую очередь 
вызвана нарушением регуляции и активацией врожденной 
иммунной системы, что приводит к чрезмерному воспа-
лению и расширению сосудов. Кроме того, в патогенезе 
розацеа важную роль играют гиперреактивные нейрова-
скулярные и экзогенные факторы [6]. Катионные кана-
лы транзиторного рецепторного потенциала (Transient 
Receptor Potential – TRP) широко экспрессируются на ке-
ратиноцитах и эндотелиальных клетках. Активация семей-
ства каналов TRP приводит к высвобождению медиаторов 
нейрогенного воспаления и боли, таких как вещество P и 
пептид, связанный с геном кальцитонина. Стойкое покрас-
нение лица у пациентов с розацеа в основном индуциру-
ется этими сосудорегуляторными нейропептидами  [4]. 
Снижение термического болевого порога и усиление 
ощущения жжения в коже у больных розацеа могут быть 
связаны с повышенной активностью TRP. Кроме того, ги-
перплазия соединительной ткани у некоторых пациентов 
с розацеа связана с персистенцией воспаления, активаци-
ей тучных клеток и высвобождением MMP1, MMP9, ИЛ-6 
и гистамина, а также с повышенной активностью TRP [7]. 
Однако акне в основном вызваны фолликулярной гипер-
кератинизацией, избытком кожного сала (КС), воспалени-
ем и Propionibacterium acnes (Cutibacterium acnes), которые 
обычно не связаны с нейрососудистой дизрегуляцией [9]. 
У пациентов с акне обычно не наблюдаются стойкая эри-
тема, приливы, ощущение жжения и телеангиэктазии. Со-
ответственно, несмотря на то что розацеа и акне имеют 
общие клинические проявления и патогенез, необходимо 
проявлять большую осторожность, чтобы не путать эти 
два заболевания во избежание постановки неправильного 
диагноза и назначения неадекватной терапии.

Изотретиноин и фотодинамическая терапия при днев-
ном свете являются эффективными методами лечения 
акне, которые, как уже показано, снижают экспрессию 
MMP9 [10–12]. MMP9 индуцирует выработку провоспа-
лительных цитокинов, участвует в ангиогенезе, вазодила-
тации и ремоделировании тканей, что может сделать его 
общим хаб-геном при розацеа и акне. Кроме того, обнару-
жена значительная положительная корреляция между ма-
крофагами MMP9 и M0 при розацеа и поражениях акне. 
Продемонстрировано, что экспрессия MMP9 и инфильтра-
ция макрофагов M0 значительно увеличены как при роза-
цеа, так и при акне [2]. 

Изотретиноин – высокоэффективное средство от акне, 
которое действует путем уменьшения размера сальных 
желез, снижения выделения КС, регулирования проли-
ферации клеток и уменьшения кератинизации. Он может 
изменять микроокружение фолликулов, что приводит к 
уменьшению количества C. аcnes [13, 14]. Изотретиноин 
обладает противовоспалительными и иммуномодулиру-
ющими свойствами за счет снижения экспрессии TLR-2 в 
моноцитах, минимизации воспалительной цитокиновой 
реакции и противоопухолевых свойств, что делает его 
ценным вариантом лечения различных кожных заболева-
ний [15, 16].

Прогностические факторы, которые следует учитывать 
при раннем использовании изотретиноина, включают се-
мейный анамнез тяжелых акне, раннее начало акне, гипер-
себорею, угри на туловище, рубцевание, психосоциальные 
проблемы и стойкие акне [17].

Изотретиноин можно использовать при лечении роза-
цеа, поскольку он уменьшает пролиферацию себоцитов, 
выработку КС, воспалительный процесс и телеангиэкта-
зии на коже [18]. Кроме того, он изменяет микроокруже-
ние кожи и плотность Demodex folliculorum, что связано с 
розацеа [19]. Обзор 15 исследований с участием в общей 
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сложности 991 пациента, получавших изотретиноин от 
розацеа, подтвердил его эффективность. Дозы составляли  
0,22–1  мг/кг/день, при этом 0,3 мг/кг/день были наибо-
лее эффективными для достижения полной ремиссии 
после 12  недель терапии [20]. Исследования доказали, 
что изотретиноин более эффективен в уменьшении сим-
птомов розацеа, чем плацебо, третиноин, доксициклин 
и миноциклин  [21–24]. Ретроспективное исследование 
показало, что низкие дозы изотретиноина (40 мг в неде-
лю) были более эффективны, чем миноциклин (100  мг в 
день) при тяжелой форме розацеа, достигая полного от-
вета у 62,5% пациентов после 4–7  месяцев лечения [24]. 
Выявлено, что у 91% больных папуло-пустулезной ро-
зацеа легкой и средней степени тяжести, получавших 
очень низкие дозы изотретиноина (10–20 мг 1–5 раз  
в неделю, что эквивалентно 5 мг в день), в течение 57 не-
дель наблюдалось исчезновение розацеа [25]. Недавно со-
общалось, что у пациентов с болезнью Морбигана – ред-
ким осложнением розацеа, которое приводит к появлению 
эритематозных отечных бляшек на лице, наблюдается пол-
ное выздоровление без рецидивов при пероральном прие-
ме изотретиноина в суточной дозе 20–80 мг [26].

Собственный клинический опыт применения изотре-
тиноина в терапии акне и розацеа подтверждает опыт за-
рубежных коллег [27–30]. Хороший результат показывает 
препарат Акнекутан, который производится по технологии 
LIDOSE, позволяющей повысить биодоступность изотре-
тиноина на 20%, что в свою очередь дает возможность 
уменьшить суточную и курсовую дозировку при сохране-
нии терапевтического эффекта и уменьшении побочных 
эффектов. 

Однако топическая терапия акне и розацеа различается. 
Для лечения акне средней степени или в комплексе с си-
стемной терапией при тяжелых формах заболевания хо-
рошо зарекомендовало себя сочетание клиндамицина и 
бензоила пероксида. Примером препарата с данной комби-
нацией действующих веществ является гель Зеркалин Ин-
тенсив, который воздействует сразу на несколько звеньев 
патогенеза акне. Клиндамицин обладает антибактериаль-
ным, противовоспалительным и антикомедогенным дей-
ствием. Бензоила пероксид действует в качестве кератоли-
тика, а также поддерживает антибактериальные свойства 
антибиотика, снижая, соответственно, антибиотикорези-
стентность. Подобное сочетание активных веществ лучше 
переносится пациентами и позволяет быстрее добиться 
клинического эффекта по сравнению с другими комбини-
рованными препаратами [31–33].

В свою очередь при розацеа в качестве топического 
средства назначается метронидазол. Кремовая форма пре-
парата лучше переносится пациентами [34, 35], в связи с 
чем в своей практике нами отдается предпочтение крему 
Розамет. Механизм действия метронидазола при розацеа 
остается неясным, но препарат хорошо зарекомендовал 
себя при различных формах заболевания. Несмотря на то 
что он обладает противомикробной и противопротозой-
ной активностью, способствует эрадикации D. folliculorum, 
он также проявляет противовоспалительную активность. 
Предполагается, что данное свойство достигается за счет 
его способности изменять активность нейтрофилов и 
снижать радикальные производные кислорода. Показано, 
что метронидазол понижает уровень цитокинов ИЛ-1B и 
TNF-α [36]. 

В случаях сочетания акне и розацеа у одного пациента в 
остром периоде желательно топически применять комби-
нацию клиндамицина и бензоила пероксида, а при дости-
жении эффекта, который наступает обычно через 2 недели, 
можно перейти на использование метронидазола в течение 
3–4 месяцев. 

За последние годы исследования акне и розацеа позволи-
ли нам узнать больше о сходствах и различиях приведен-

ных нередко сочетающихся заболеваний. Понимание об-
щих механизмов патогенеза даст возможность разработать 
новые терапевтические подходы к лечению. 
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