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ФАРМАКОТЕРАПІЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ

60 років переважно зі світлою шкірою кельтсь-
кого походження.

Частота вугрової хвороби сягає у середньому 
11—20 %, тоді як у юнаків та дівчат у підлітково-
му віці спостерігається різке зростання захворю-
ваності до 80—90 % випадків. Її клінічний пере-
біг характеризується дуже повільною інволю-
цією патологічних елементів [8, 10, 15].

Після становлення репродуктивної функції 
частота вугрової хвороби зменшується, але при 
цьому у кожного 5-го пацієнта спостерігаються 
тяжкі вульгарні та конглобатні форми, які пога-
но піддаються терапії. Внаслідок цього розви-
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На сьогодні однією з важливих проблем дерма-
тології та косметології є вугрова хвороба та 

ро  жеві вугрі (розацеа) — захворювання сальних 
залоз і волосяних фолікулів, функціонування яких 
пов’язане з впливом багатьох чинників [10, 15].

Актуальність проблеми вугрової хвороби та 
розацеа зумовлена великою поширеністю та сер-
йозними косметологічними наслідками для па -
цієнтів. Так, у структурі дерматологічної патоло-
гії поширеність розацеа коливається від 5 до 
15 % з піком в осіб 40—50-річного віку [8, 15, 21]. 
За даними Н.С. Сирмайс та співавт. [20], до 
розацеа схильні 10—20 % осіб у віці від 30 до 

Ізотретиноїн як основна патогенетична 
терапія тяжкого перебігу вульгарних, 
конглобатних і рожевих вугрів

Однією з найбільш актуальних проблем сучасної дерматології є лікування вульгарних та рожевих вугрів, торпідних 
до топічної та системної терапії. 

Мета роботи — визначити методи ефективної терапії тяжких форм вульгарних і рожевих вугрів. 

Матеріали та методи. Проведено огляд літератури та аналіз результатів клінічних обстежень хворих на акне та 
розацеа. 

Результати та обговорення. Менеджмент рожевих вугрів та вугрової хвороби є складним завданням і у більшості 
випадків потребує консультації дерматовенеролога та інших спеціалістів (акушера-гінеколога, ендокринолога, 
гастроентеролога), проведення досліджень гормонального стану, інструментального обстеження різних органів і 
систем організму. Лікування пацієнтів з акне та розацеа передбачає використання комплексного підходу з призна-
ченням системних ретиноїдів у випадках тяжкого перебігу та наявності резистентності до інших видів терапії. 

Застосування оригінального препарату «Роаккутан» забезпечує максимальний терапевтичний ефект при вульгар-
них, конглобатних і рожевих вуграх, чинить дію на основні ланки патогенезу, дає можливість уникнути значних 
естетичних недоліків у вигляді формування рубців, що істотно покращує якість життя пацієнтів. Використання 
препарату «Роаккутан» є золотим стандартом лікування тяжких форм вугрової хвороби, забезпечує регрес акне-
елементів, зменшення або повне усунення себореї. Поліпшення клінічної картини тяжких форм акне пов’язане зі 
зниженням активності сальних залоз і гістологічно підтвердженим зменшенням їх розмірів. Доведено, що ізотрети-
ноїн чинить протизапальну дію на шкіру. Для профілактики рецидивів захворювання після досягнення курсової 
дози «Роаккутану» слід рекомендувати прийом його низьких доз протягом 3—6 міс. 

Висновки. Використання оригінального препарату «Роаккутан» має доведену найвищу ефективність у лікуванні 
середньо-тяжких і тяжких форм акне, навіть у випадках неефективності інших системних засобів.
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ваються серйозні косметологічні дефекти у ви -
гляді атрофічних і гіпертрофічних рубців.

Несвоєчасне та неадекватне лікування клініч-
но значимих виявів рожевих, вульгарних і кон-
глобатних вугрів є причиною не лише естетичних 
дефектів шкіри, а й значних психосоціальних 
проблем [26]. Наслідками вульгарних, конгло-
батних і рожевих вугрів є психосоціальна дез-
адаптація, розвиток дисморфофобії, депресії, зни-
ження комунікабельності, успішності, працездат-
ності, усамітнення, труднощі у працевлаштуван-
ні, тоді як усунення естетичних дефектів шкіри 
сприяє регресу психопатологічних розладів.

Стосовно лікування акне та розацеа існує бага-
то невиправданих упереджень лікарів щодо вико-
ристання системних ретиноїдів. З одного боку, 
прийом системних ретиноїдів може призводити 
до змін настрою, підсилювати депресію, тривогу, 
схильність до агресивності та (дуже рідко) викли-
кати суїцидальні думки. Проте слід пам’ятати, що 
системні ретиноїди призначають у випадках тяж-
кого та резистентного перебігу захворювання, яке 
саме по собі впливає як на емоційний стан, так і на 
психічний статус пацієнта. Крім того, психічні 
розлади на тлі прийому системних ретиноїдів 
виникають лише в осіб із відкритою або прихова-
ною психічною патоло гією. Отже, необхідно бути 
обережним у разі призначення системних ретино-
їдів пацієнтам із депресією в анамнезі та здійсню-
вати їх спостереження щодо виникнення депресії 
протягом лікування.

Проте щодо лікування психічно здорових 
осіб із тяжкою формою вульгарних і рожевих 
вугрів та/або резистентними до терапії не слід 
бути упередженими, а обов’язково призначати 
системні ретиноїди («Роаккутан»). Покращання 
стану шкіри, регрес патологічних висипань на 
тлі застосування «Роаккутану» має позитивний 
вплив на емоційний стан, настрій, зменшує від-
чуття тривоги.

Етіологія та патогенез розацеа поки що до 
кінця не вивчені, що зумовлює потребу у про-
веденні подальших досліджень. Вітчизняні та 
зарубіжні вчені відзначають роль таких тригер-
них факторів [7, 12, 20, 27, 32]:
1) екзогенні чинники — несприятливі кліматич-

ні умови, вплив високої та низької темпера-
тури, сонячне випромінювання, вживання 
гарячих і алкогольних напоїв, гарячої та гост-
рої їжі, куріння, стреси, нераціональне вико-
ристання лікарських і косметичних засобів;

2) ендогенні чинники — спадкова схильність, 
ангіоневроз, порушення функціонування 
шлун ково-кишкового тракту, гепатобіліарної, 
нервової, ендокринної, імунної систем, наяв-
ність вогнищ інфекції.

Найбільш повний перелік тригерних факто-
рів розацеа наведено у даних Національного 
товариства з боротьби з розацеа (National Rosa-
cea Society, США) [36]:
1) харчові тригери: печінка, йогурт, сметана, сир 

(крім кисломолочного), шоколад, ваніль, соє-
вий соус, дріжджі (крім дріжджового хліба), 
оцет, бак лажани, авокадо, шпинат, широколис-
ті боби (у тому числі лімська квасоля, морські 
боби, горох), цитрусові, томати, банани, черво-
ні сливи, родзинки, інжир, пряна та гаряча їжа, 
продукти з високим вмістом гістаміну;

2) напої: алкогольні (особливо червоне вино, 
ігристе вино, пиво, бурбон, джин, горілка), 
гарячі (гарячий сидр, гарячий шоколад, кава, 
чай тощо);

3) емоційний вплив: стрес, тривога;
4) засоби догляду за шкірою: деякі косметичні 

засоби та спреї для волосся (особливо ті, що 
містять спирт, гамамеліс, ароматизатори), 
спирти, ацетон, будь-які засоби, які можуть 
спричинити почервоніння та печіння шкіри;

5) висока температура: сауна, гаряча ванна, 
перегрівання, перебування у занадто теплому 
приміщенні;

6) несприятливі погодні умови: пекуче сонце, 
сильний вітер, холод, підвищена вологість;

7) прийом медикаментів: інгібітори АПФ, бло-
катори кальцієвих каналів, холіноміметичні 
препарати (наприклад, пілокарпін), опіати, 
тамоксифен, сілденафіл та його аналоги, ніт-
рати, циклоспорин, топічні стероїди;

8) медичні стани: часті припливи, менопауза, 
хронічний кашель, синдром відміни кофеїну;

9) надмірні фізичні навантаження: нераціональ-
ні заняття спортом, тяжка фізична праця.
Роль кліщів родини Demodecidae у виникнен-

ні розацеа дотепер залишається суперечливою. 
Наукові дискусії щодо самостійності нозології 
демодекозу та значення цієї інфекції для розвит-
ку розацеа ведуться вже тривалий час. Адже 
основним етіологічним чинником розацеа є клі-
щі Demodex folliculorum та Demodex brevis, а його 
клінічні вияви подібні до вульгарних та рожевих 
вугрів [13, 25, 27].

Кліщі Demodex folliculorum та Demodex brevis 
належать до родини Demodecidae, яка є складо-
вою надродини Demodicoidea з підряду Trombidi 
formes єдиного ряду Acariformes, а спричинені 
ними ураження відносять до групи акаріазу [3]. 
Обидва види кліщів належать до постійних 
внут рі шньошкірних облігатних паразитів люди-
ни, поширених по всій земній кулі в усіх кліма-
тичних зонах [5, 11, 29].

Demodex folliculorum виявляють у невеликих 
волосяних фолікулах шкіри обличчя та вій. Їх 
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кількість в одному фолікулі може налічувати від 
3 до 18 особин, які перебувають у різних фазах 
розвитку [29, 31]. Demodex folliculorum як у незрі-
лій, так і у зрілій формі харчується епітеліальни-
ми клітинами, спричиняє збільшення розмірів 
і гіперплазію фолікулів та сприяє посиленню 
кератинізації. Demodex brevis на всіх стадіях роз-
витку наявний у сальних залозах, пов’язаних із 
невеликими волосяними фолікулами шкіри об -
личчя, та частках мейбомієвих залоз. Їх кількість 
у одній залозі налічує від 1 до 3 особин [5]. Як 
зрілі, так і незрілі особини харчуються клітинами 
залоз і при тяжкій інвазії можуть вплинути на 
формування поверхневого ліпідного шару. Сек -
рет сальних залоз кліщів Demodex spp. має фер-
ментативну й антигенну активність і є причиною 
алергійних реакцій, запальних явищ, дест рук-
тивних і проліферативних змін шкіри [21].

У будь-яких випадках за наявності запальних 
форм розацеа призначають протипаразитарну та 
антибактеріальну терапію. Препаратами вибору 
є антибіотики тетрациклінового ряду та препа-
рати імідазольної групи, які згубно впливають 
на Demodex spp., проте не чинять дії на інші 
механізми виникнення рожевих вугрів. Саме 
тому у практиці кожного дерматолога зустріча-
ються випадки неефективності антибактеріаль-
ного лікування розацеа.

Отже, у випадках тяжкого перебігу рожевих 
вугрів єдиний ефективний метод терапії — 
 призначення системного ізотретиноїну («Роак-
ку тан»), який впливає на механізми виділення 
шкірного сала, гіперплазії у пілосебаційній зоні, 
а також чинить протизапальну дію.

Останнім часом багато вчених, які розгляда-
ють причини розвитку вугрової хвороби та 
розацеа, приділяють особливу увагу спадковос-
ті та генетичним чинникам. Так, за даними 
A. Rebora [32], спадкову схильність мають тре-
тина пацієнтів із розацеа (особливо з тяжким 
перебігом), хоча це не генетичне захворювання. 
При вугровій хворобі простежується певна 
спадкова схильність, особливо при тяжких фор-
мах захворювання. Генетично зумовленими є 
гіперандрогенія та підвищена чутливість клітин 
сальних залоз і волосяних фолікулів до похід-
них тестостерону та порушення хімічного скла-
ду шкірного сала.

Це свідчить про необхідність інтенсивної 
терапії (застосування системного ізотретиної-
ну — «Роаккутану») вже на ранніх стадіях ви -
никнення вульгарних та рожевих вугрів у осіб 
з обтяженим родинним анамнезом щодо тяжких 
форм цього захворювання.

R.N. Smith та спіавт. [33] приділяють особли-
ву увагу аліментарним факторам розвитку 

ак не — надмірному вживанню пацієнтами вугле-
водів і жирів, а також наголошують на застосу-
ванні низки лікарських засобів, таких як гонадо-
тропні, естрогенні та кортикостероїдні гормони, 
препарати йоду, брому, літію, хініну, римфапіци-
ну. Окрім цього, Л.Д. Калюжна та співавт. [4] 
вказують на механічні подразнення шкіри як 
можливу причину розвитку акне при надмірній 
інсоляції, застосуванні мінеральних масел і мас-
тил, дьогтю та косметики на ланоліновій та вазе-
ліновій основі за наявності в осіб схильності до 
утворення комедонів.

У розвитку акне важливе значення мають 
порушення мікробіоценозу шкіри. Відомо, що 
шкіра має певний захисний бар’єр не лише зав-
дяки своїй цілісності, а й за рахунок хімічного 
складу шкірного сала, що є визначальним для 
формування нормального мікробіоценозу. 
Підви щена продукція шкірного сала зі змен-
шенням вмісту ненасичених жирних кислот 
сприяє розмноженню умовно-патогенної флори 
[4, 15, 22].

Одні вчені [2, 4] наголошують на тому, що 
основним патогенетичним чинником запальних 
форм вульгарних вугрів є Propionіbacterium, 
оскільки їх виявляють у вивідних протоках саль-
них залоз хворих на вугрову хворобу. Саме 
секрет сальних залоз є найбільш сприятливим 
середовищем для розмноження P. acnes, а зни-
ження рівня ненасичених жирних кислот по -
слаб лює бактерицидні властивості шкірного са -
ла. Інші дослідники [22] відзначають роль дріж-
джоподібних грибів Malassezia у виникненні 
елементів акне.

Згідно з результатами дослідження G. Agak 
та співавт. [23], для P. аcnes характерна резис-
тентність до ушкодження нейтрофілами та мо -
но цитами, персистенція в фагоцитарних кліти-
нах, де мікроорганізми тривалий час залишають-
ся життєздатними, незважаючи на застосування 
антибактеріальних препаратів. Окрім цього, гі -
пер продукція шкірного сала не дає змоги забез-
печити необхідну концентрацію антибіотика 
у протоках сальних залоз.

Тому у багатьох випадках середньотяжкого 
і тяжкого перебігу акне немає стійкого ефекту від 
застосування системних антибактеріальних пре-
паратів і виникає потреба у застосуванні систем-
ного ізотретиноїну — «Роаккутану». Його вико-
ристання зменшує продукцію шкірного сала, 
опосередковано зменшуючи колонізацію пілосе-
баційної зони P. аcnes та іншими умовно-патоген-
ними мікроорганізмами. Тому при тяжкому пере-
бігу вульгарних акне та при конгло батних акне 
недоцільно розпочинати лікування з низько-
ефективної антибактеріальної терапії, а слід 
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 відразу призначати оригінальний ізотретиноїн — 
«Роаккутан», який має найвищу ефективність, 
доведену у численних наукових дос лід женнях.

Ферменти мікроорганізмів активують гідро-
ліз тригліцеридів шкірного сала і розщеплюють 
його до вільних жирних кислот, які ушкоджують 
не лише епітеліоцити [4, 10, 15], а й вивідні про-
токи сальних залоз. Саме з цієї причини у паці-
єнтів із себореєю найчастіше зустрічається акне. 
У зонах себореї одночасно знижуються бактери-
цидні властивості шкірного сала, які залежать 
від рівня андрогенної насиченості шкіри, а у 
жінок ще й від порушень менструального циклу, 
що підвищує сприйнятливість до негативної дії 
багатьох фізичних та хімічних чинників.

Слід зауважити, що пропіоновокислі бактерії 
відіграють важливу роль у всіх фазах розвитку 
вульгарних і конглобатних акне. Крім того, 
во  ни стимулюють Th17-клітини, запускаючи 
імунологічну ланку патогенезу тяжких форм 
вугрової хвороби.

За даними G. Agak, M. Qin, J.W. Nobe [23], 
застосування системного ізотретиноїну («Роак-
кутан») пригнічує диференціацію Th17-клітин, 
яку індукують пропіоновокислі бактерії, та чи -
нить виражений лікувальний ефект щодо вуль-
гарних і конглобатних акне за відсутності пози-
тивної динаміки на тлі проведення інших сис-
темної та зовнішньої терапії.

Однією з головних причин розвитку вугрової 
хвороби є вплив андрогенів на секреторну ак -
тивність сальних залоз, функціональний стан 
органів травлення, нейроендокринної та імунної 
систем, порушення обміну речовин [1, 2, 5].

В етіопатогенезі вугрової хвороби важливу 
роль відіграє хронічна ендокринна патологія 
(порушення менструального циклу внаслідок 
синдрому полікістозних яєчників, що супровод-
жується ановуляцією і гірсутизмом, андроген-
продукуючі пухлини, дисфункція кори наднир-
никових залоз, дисбаланс фракцій тестостерону 
в чоловіків) і нейровегетативний дисбаланс із 
парасимпатичним гіпертонусом сальних залоз 
(підвищена пітливість шкіри, хронічні інфекції, 
інтоксикації) [1, 5, 30].

Загальновизнано, що шкіра — це основна 
ланка метаболізму статевих стероїдних гормо-
нів, а головними органами-мішенями для них є 
епідерміс, волосяні фолікули та сальні залози, 
функціонування яких пов’язано з обміном стате-
вих гормонів за рахунок наявності рецепторів, де 
відбувається їх зв’язування [1, 4, 22]. Низка ста-
тевих гормонів стимулюють функціонування 
сально-волосяного фолікула (АКТГ, гормони 
кори надниркових залоз, андрогени, прогесте-
рон), а такі, як естрогени, навпаки, пригнічують.

Саме гіперандрогенія (збільшення рівня віль-
ного тестостерону, 4-андростендіону, дегідроепі-
андростерону та прогестерону, підвищення ак -
тивності ферменту 5α-редуктази та чутливості 
андрогенних рецепторів на поверхні сальної 
залози) зумовлює гіперпродукцію шкірного сала, 
що у свою чергу сприяє підвищенню проліфера-
ції кератиноцитів фолікулів та порушенню їх 
диференціації з подальшим розвитком гіперке-
ратозу фолікулів та утворенням комедонів.

Причинами розвитку гіперандрогенії в жінок 
можуть бути генетичні, гіпоталамо-гіпофізарні, 
яєчникові, надниркові порушення. Так, гіперанд-
рогенні стани характерні для осіб у період стате-
вого дозрівання, для жінок постпубертатного 
віку за наявності генетичної схильності, гіпота-
ламо-гіпофізарних, яєчникових та надниркових 
порушень (таких як синдром полікістозних яєч-
ників, гіперплазія надниркових залоз, пухлини 
головного мозку, яєчників, надниркових залоз), 
циклічних гормональних змін, пов’язаних із 
менст руальним циклом, за рахунок фізіологіч-
ного підвищення рівня прогестерону у другу 
фазу менструального циклу [1, 4, 10, 15].

У зв’язку з цим пацієнтам із тяжкими, резис-
тентними до стандартної терапії формами акне, 
зокрема в передпубертатному та постпубертат-
ному віці, необхідно рекомендувати додаткове 
обстеження та визначення рівня вільного тесто-
стерону, 4-андростендіону, дегідроепіанд ро сте ро-
ну та глобуліну, що зв’язує статеві стероїди, 
а деяким хворим — проведення ультразвукового 
дослідження яєчників і надниркових залоз, КТ 
і МРТ головного мозку з метою визначення 
подальшої тактики ведення та проведення пато-
генетично обґрунтованого лікування.

У пацієнтів із гіперандрогенними станами та їх 
клінічними виявами у вигляді тяжкої форми акне 
найбільш оптимальним для лікування, а в подаль-
шому і для профілактики утворення комедонів є 
комбіноване застосування анти андрогенних пре-
паратів та системного ізотретиноїну («Роаккутан») 
тривалістю не менше 4—6 міс (до отримання 
курсової дози), особливо за наявності великої 
кількості закритих комедонів та схильності до 
утворення кіст сальних залоз. Після отримання 
курсової дози слід переходити на підтримуючу 
дозу «Роаккутану» (20 мг на тиждень) для запо-
бігання загостренню захворювання. Доцільність 
застосування «Роак кутану» зумовлена механіз-
мом його дії, який полягає у пригніченні актив-
ності сальних залоз із гістологічно доведеним 
зменшенням їх розмірів. Це забезпечує високу 
ефективність ізотретиноїну як у лікуванні пацієн-
тів із вульгарними та конглобатними акне, так 
і з тяжким перебігом себорейного дерматиту [1].
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Антиандрогенні препарати зазвичай призна-
чають на термін 6 міс із можливим наступним 
використанням низькодозованих комбінованих 
оральних контрацептивів.

Питання класифікації вугрової хвороби та 
рожевих вугрів залишається відкритим. На сьо-
годні не існує єдиної класифікації розацеа. 
Згідно з класифікацією О.І. Рижкової (1976) 
виділяють 4 стадії захворювання [6, 7, 12, 13, 19]:
1) еритематозна — для неї характерна спочатку 

транзиторна, а потім стійка центральна фаці-
альна еритема, яка у подальшому поширю-
ється на щоки, лоб, підборіддя і навіть шию, 
та поява телеангіектазій переважно у цент-
ральній зоні обличчя, відчуття свербіння, 
печіння, жару;

2) папульозна — супроводжується появою пере-
важно на щоках, лобі, підборідді дисемінова-
них або згрупованих запальних папул на тлі 
стійкої еритеми, відчуттям свербіння, печіння;

3) пустульозна — характеризується появою пус-
тульозних висипань, які поширюються з 
цент ральної зони обличчя на шкіру лоба, щік 
та навіть шиї, грудної клітки, завушних та 
інших ділянок шкіри, а також вираженим 
набряком обличчя;

4) інфільтративно-продуктивна — з утворенням 
інфільтратів, запальних вузлів, пухлинопо-
дібних розростань (ринофіми, метафіми, гна-
тофіми, отофіми, блефарофіми).
На сьогодні у світі найчастіше використову-

ють класифікацію розацеа Національного това-
риства з боротьби з розацеа (National Rosacea 
Society, США), запропоновану експертами 
J. Wil  kin, M. Dahl, M. Detmar та ін. Комітету по 
класифікації та стадіюванню розацеа [34]. Згідно 
з цією класифікацією виділяють 4 субтипи за -
хворювання:
– еритематозно-телеангіектатичний;
– папуло-пустульозний;
– фіматозний;
– окулярний (офтальморозацеа).

Окрім класичних клінічних форм розацеа, 
деякі вчені виокремлюють їх атипові форми: сте-
роїдну, грамнегативну, гранулематозну (лю -
поїдну), конглобатну, фульмінантну, розацеа 
з солідним персистуючим набряком, офтальмо-
розацеа [6, 13]. Стероїдні розацеа виникають 
у результаті тривалого, зазвичай безконтрольно-
го, застосування топічних кортикостероїдних 
засобів, характеризуються наявністю вогнищ 
яскраво-червоної еритеми, численних папуло-
пустульозних елементів висипань, телеангіекта-
зій (рис. 1), при цьому відзначається синдром 
«відміни» — загострення висипань після припи-
нення прийому кортикостероїдних препаратів. 

Грамнегативні розацеа також часто є ускладнен-
ням нераціональної системної або топічної тера-
пії антибактеріальними засобами, внаслідок чо  го 
виникають фолікуліти з грамнегативною фло-
рою — переважно родини Enterobacteriaceae 
(Escherichia coli, Enterobacter, Klebsiella, Proteus 
mirabilis) [12, 13, 19]. Гранулематозна форма роза-
цеа характеризується утворенням червоно-бурих 
міліарних папул або невеликих вузлів у періо-
ральній та параорбітальній зонах, які можуть 
поширюватись за межі шкіри обличчя, уражує 
переважно імуноскомпрометованих па  ці єнтів  із 
ВІЛ-інфекцією, туберкульозом, іншими тяжки-
ми хро  нічними захворюваннями [12, 19, 31].

Конглобатна форма захворювання виявля-
ється утворенням вузлів темно-червоного, си -
нюшного кольору з можливим утворенням фіс-
тул на тлі гіперемії, появи папул, пустул, теле-
ангіектазій [1, 7, 12]. Фульмінантна форма роза-
цеа характеризується блискавичним перебігом, 
гострим початком захворювання з формуванням 
вираженого набряку шкіри обличчя, появою 
великої кількості папул, пустул, вузлів, які мо -
жуть зливатись між собою з утворенням конгло-
мератів, можливе підвищення температури тіла, 
загальноінтоксикаційні явища [19]. Розацеа з 
солідним персистуючим набряком (хвороба 
Мор бігана) характеризується хронічним персис-
туючим набряком верхньої половини обличчя, 
звисанням верхніх повік над очними щілинами, 
натягненням та напруженням шкіри в зоні над-
перенісся, відсутністю суб’єктивних відчуттів, 
на пізніх стадіях захворювання — стійкою ін -
фільтрацією та фіброзом шкіри [22]. Окулярна 
фор ма захворювання (офтальморозацеа) може 
бути єдиним виявом захворювання або супрово-
джувати ураження шкіри, проявляється блефа-
ритом, кон’юнктивітом, іритом, іридоциклітом, 
кератитом, халязіоном [22].

Слід звернути увагу, що раніше розацеа наба-
гато частіше реєстрували серед жіночого насе-
лення, ніж серед чоловічого. Однак чоловікам на 
відміну від жінок більш властиві тяжкі форми 
захворювання з проліферативними процесами 
у шкірі, гіперплазією сальних залоз, формування 
фіматозного підтипу захворювання [20].

Наявність у пацієнта тяжкої форми розацеа 
(папуло-пустульозні, фіматозні, конглобатні, 
фульмінантні рожеві вугрі, розацеа з солідним 
персистуючим набряком) є прямим показанням 
для призначення системного ізотретиноїну 
(«Роак кутан») [9, 20]. Несвоєчасне призначення 
«Роаккутану» у таких випадках призводить до 
прогресування захворювання, збільшення кіль-
кості запальних елементів висипу, незворотніх 
фіматозних розростань, стійкого фіброзу (при 
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хворобі Морбігана), а також до значного погір-
шення якості життя пацієнта.

Стосовно класифікації вугрової хвороби, то 
до цього часу немає єдиної загальноприйнятої 
класифікації, що можна пояснити великою кіль-
кістю етіологічних факторів, поліморфністю клі-
нічної картини захворювання, неоднозначністю 
оцінки ролі різних елементів для визначення 
тяжкості захворювання.

Серед міжнародних класифікацій вугрової 
хвороби найбільшої уваги заслуговує класифіка-
ція, розроблена G. Plewig та A. Kligman [30]:
1. Неонатальні вугрі.
2. Малюкові вугрі: конглобатні вугрі малюків.
3. Підліткові вугрі: комедональні, папуло-пус-

тульозні, конглобатні, acne inversa, acne fulmi-
nans, твердий персистуючий набряк обличчя 
при акне, механічні вугрі.

4. Вугрі дорослих: локалізовані на спині, тропіч-
ні, постювенільні вугрі у жінок, постменопа-
узальні, синдром маскулінізації у жінок, полі-
кістоз яєчників, андролютеома вагітних, над-
лишок андрогенів у чоловіків, ХХY-асо ційо-
вані конглобатні, допінгові, тестостерон-інду-
ковані блискавичні вугрі у надто високих 
підлітків чоловічої статі.

5. Контактні вугрі: косметичні, acne vulgaris 
спровоковані нанесенням помади, хлоракне; 
жирні та смоляні вугрі.

6. Комедональні вугрі внаслідок впливу фізич-
них чинників: одиничні комедони (хвороба 
Фавра—Ракушо); солярні комедони; майорка 
акне; acne vulgaris внаслідок іонізуючої радіації.
Вирізняють 4 ступені тяжкості залежно від 

кількості й вираженості висипань та психосоці-
альних ускладнень (таблиця).

У клінічній практиці найчастіше зустріча-
ються юнацькі акне, які уражають осіб пубертат-
ного віку — дівчат 12—13 років та хлопців 

13—14 років. У певної частини підлітків юнацькі 
акне мають легкий перебіг у вигляді комедо-
нальної форми, іноді — у вигляді поодиноких 
запальних акне (папул та пустул). Проте у біль-
шості випадків реєструють папуло-пустульозну 
форму захворювання, для якої характерне утво-
рення численних запальних елементів акне, що 
потребує проведення топічної та системної ан -
тибактеріальної терапії.

Одним із найбільш тяжких проявів вугрової 
хвороби є конглобатні акне (acne conglobata), 
при яких, окрім комедонів, папул і пустул, спо-
стерігаються вузли, кісти з гнійним вмістом та 
абсцеси, глибоко розташовані як у шкірі облич-
чя, так і спини та грудей (рис. 2).

До дуже тяжких форм вугрової хвороби нале-
жать інверсні акне (acne inversa), які зустріча-
ються у вигляді сімейних та спорадичних форм. 
При інверсних акне уражаються як сальні зало-
зи, так і вторинно — апокринові потові залози, 
які також пов’язані з волосяними фолікулами. 
Внаслідок розриву стінки волосяного фолікула 
з утворенням вираженого інфільтрату розвива-
ється синдром фолікулярної оклюзійної тріади 
або тетради (рис. 3), який включає такі 3 або 
4 симптоми: конглобатні акне, гідраденіт, абсце-
дуючий фолікуліт голови, пілонідальний синус.

Блискавичні акне (acne fulminans) — най-
більш тяжка форма вугрової хвороби, що уражає 
переважно юнаків пубертатного віку та характе-
ризується миттєвою появою на значній площі 
шкіри спини, грудей, плечей (окрім обличчя) 
великої кількості запальних елементів акне, кіст 
і вузлів із проявами загальної інтоксикації та 
розвитком у подальшому численних рубцевих 
змін на шкірі (рис. 4). У виникненні блискавич-
них акне важливу роль відіграють інфекційно-
алергійні та механізми інтоксикації, що потребує 
проведення відповідної корекції [18].

Таблиця. Класифікація вугрової хвороби за ступенем тяжкості (American Academy of Dermatology)

Ступінь 
тяжкості

Комедони 
(відкриті  

або закриті)
Папули, пустули Вузли, 

кісти Запалення Рубці, пігментні 
зміни, келоїди

Психосоціальні 
ускладнення

І (легкий) Мало  
(< 10) Папули < 10 Відсутні Відсутнє Відсутні

+ +

ІІ (середній) Багато  
(10—25)

Папули (10—20),  
поодинокі пустули Відсутні Помітне Відсутні

++ +

ІІІ (тяжкий) Багато  
(26—50)

Папули, пустули  
(21—30) < 5 Виражене

++
+++

+
++

IV (дуже 
тяжкий)

Дуже багато  
(> 50)

Папули, пустули — 
дуже багато (> 30) > 5 Дуже  

виражене

+++
+++
++

+++

Примітка. + — Наявність змін легкого ступеня; ++ — наявність змін середнього ступеня; +++ — наявність змін тяжкого ступеня.
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Рис. 2. Хвора В., 35 років. Кістозні акне як показання до призначення 
«Роаккутану»

Рис. 3. Хворий Т., 35 років. Синдром фолікулярної оклюзійної тріади як показання до комбінованого 
призначення «Роаккутану» та дапсону

А — конглобатні акне; Б — абсцедуючий та підриваючий фолікуліт голови; В — гідраденіт. 

Рис. 4. Хворий П., 23 роки. Блискавичні акне

Рис. 5. Пацієнт л., 25 років 

Численні атрофічні рубці як результат 
несвоєчасного призначення системного 
ізотретиноїну.

Рис. 1. Пацієнтка Н., 52 роки. 
Стероїдні розацеа

Виникли у результаті дворічного викорис-
тання топічного кортикостероїдного 
засобу.

А Б В
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Клінічні вияви пізніх акне частіше спостері-
гаються у жінок 25—40 років у вигляді відкри тих 
і закритих комедонів, папул, пустул, рідше — 
вузлів і кіст з локалізацією на обличчі, іноді — на 
спи ні та грудях. Слід пам’ятати, що у більшості 
випадків вони є маркерами тяжких ендокринних 
і гінекологічних захворювань, тому такі пацієнти 
потре бують поглибленого гормонального і ульт-
разву кового дослідження та огляду акушера-
гінеколога.

Таким чином, як зазначалося вище, розвиток 
і перебіг вугрової хвороби залежить від багатьох 
як екзогенних, так і ендогенних чинників, у 
зв’язку з чим у лікуванні акне у багатьох випад-
ках виникають значні труднощі.

Несвоєчасно розпочата або неадекватна тера-
пія вугрової хвороби призводить до трансфор-
мації захворювання в більш тяжку форму та 
розвитку ускладнень у вигляді атрофічних чи 
гіпертрофічних рубців (рис. 5), що супроводжу-

А

А

А

Б

Б

Б

Рис. 6. Пацієнтка С., 20 років. 
Діагноз: юнацькі акне, папуло-
пустульозна форма, тяжка 
форма

А — до лікування; Б — через 2 міс  
від початку лікування препаратом 
«Роаккутан».

Рис. 7. Пацієнтка С., 19 років. 
Діагноз: юнацькі акне, папуло-
пустульозна форма, тяжка 
форма 

А — до лікування; Б — через 2 міс  
від початку лікування препаратом 
«Роаккутан».

Рис. 8. Пацієнт С., 24 роки. 
Діагноз: юнацькі акне, папуло-
пустульозна форма, тяжка 
форма

А — до лікування; Б — через 2 міс  
від початку лікування препаратом 
«Роаккутан».
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ється порушеннями психологічного статусу та 
соціальною дезадаптацією хворих, особливо мо -
лодого віку [1].

Вибір тактики лікування пацієнтів з акне має 
враховувати особливості клінічної картини, ос -
новні патогенетичні ланки та ступінь тяжкості 
захворювання [4, 5, 15], його мета — ліквідація 
запального процесу, нормалізація мікробіологіч-
них, себомоторних і гормональних порушень, 
а також запобігання розвитку серйозних косме-
тологічних наслідків [17, 20].

Останнім часом відзначається висока резис-
тентність юнацьких акне до лікування топічни-
ми засобами та системними антибіотиками [28]. 
У таких випадках слід призначати системні 
ретиноїди, а саме «Роаккутан». Несвоєчасне 
призначення цього препарату може призвести до 
формування тяжких форм запальних акне — кіст 
і вузлів, утворення рубців, постзапальних гіпер-
пігментних плям, поширення висипу. Саме тому 
вкрай важливо розпочинати терапію препаратом 
«Роаккутан» вже на початку тяжкого перебігу 
акне, незважаючи на сезон року. У разі появи 
великої кількості папуло-пустульозних виси-
пань акне слід призначати «Роаккутан» навіть 
влітку, оскільки без відповідного лікування до 
осені можуть сформуватися спотворюючі ат -
рофічні, гіпертрофічні чи келоїдні рубці 
(див. рис. 5). При цьому слід пам’ятати про 
фотосенсибілізувальну дію ізотретиноїну та ре -
комендувати повністю уникати ультрафіолето-
вого опромінення під час лікування. Таким чи -
ном, терапія «Роаккутаном» показана при серед-
ньотяжкому і тяжкому перебігу юнацьких акне 
у випадках відсутності ефекту від інших видів 
лікування.

Основним методом лікування конглобатних 
акне є призначення «Роаккутану», оскільки ви -
користання інших методів терапії зазвичай не 
дає очікуваного результату (див. рис. 2). Зволі-
кання із призначенням ізотретиноїну у подаль-
шому зумовлює необхідність у використанні 
хірургічних методів лікування та призводить до 
значних рубцевих змін шкіри.

Пацієнтам із поєднанням конглобатних акне 
та абсцедуючого і підриваючого фолікуліту та 
перифолікуліту голови Гофмана необхідно про-
водити комбіноване лікування препаратом 
«Роак кутан» (доза залежить від маси тіла) та 
дапсоном у дозі від 50 до 150 мг/добу (залежно 
від тяжкості перебігу патологічного процесу).

Для лікування інверсних акне слід застосову-
вати винятково «Роаккутан», оскільки антибак-
теріальна терапія хоча й чинить позитивний 
ефект, проте у більшості випадків не запобігає 
рецидивам захворювання. Курс лікування пре-

паратом «Роаккутан» забезпечує не лише усунен-
ня симптомів акне, а й тривалу ремісію. Для 
досягнення стійкого терапевтичного ефекту реко-
мендовано використовувати «Роаккутан» про-
тягом 5—6 міс (до отримання кумулятивної дози).

Лікування блискавичних акне необхідно роз-
починати з призначення пероральних кортико-
стероїдів у дозі 0,5мг/кг/добу (у перерахунку на 
дозу преднізолону), знижуючи її поступово про-
тягом 3—4 тиж. Із 2—3 тиж від початку лікуван-
ня призначають «Роаккутан» до досягнення 
кур  сової дози з метою запобігання рецидиву 
захворювання.

Системне лікування пізніх акне у жінок 
необхідно проводити з урахуванням гінеколо-
гічного анамнезу (передменструальні загострен-
ня вуг рової хвороби, дисменорея, захворювання 
статевої сфери та ін.) після обстеження та кон-
сультації акушера-гінеколога (зазвичай потре-
бує призначення комбінованих оральних конт-
рацептивів та антиандрогенних засобів). За на -
явності великої кількості папуло-пустульозних 
акне, вузлів та кіст необхідно обов’язково при-
значати «Роаккутан», оскільки відтермінування 
застосування системних ретиноїдів для ліку-
вання пізніх акне часто призводить до знач них 
естетичних дефектів та погіршення якості 
життя пацієнток.

Таким чином, тяжка форма юнацьких та піз-
ніх акне, конглобатні, блискавичні, інверсні ак -
не, а також тяжка форма рожевих вугрів із вели-
кою кількістю папуло-пустульозних елементів, 
фім, поширених висипань є показаннями для 
невідкладного застосування ізотретиноїну.

У пацієнтів із середньотяжкою формою акне 
за умови низького терапевтичного ефекту від 
лікування топічними ретиноїдами та системни-
ми антибіотиками необхідно використовувати 
системні ретиноїди.

Таким чином, препаратом вибору для ліку-
вання тяжких форм вульгарних і рожевих вуг-
рів, а також резистентних до інших видів терапії 
є «Роаккутан».

У багатьох пацієнтів виникає закономірне 
запитання щодо переваг препарату «Роаккутан» 
порівняно з іншими лікарськими засобами. На -
самперед це пов’язано з доступністю так званої 
«достовірної» інформації з Інтернету, яка не під-
тверджена науковими дослідженнями та прак-
тичним досвідом. Тому частина хворих навіть із 
дуже тяжкою формою акне та розацеа вагається, 
чи насправді необхідно використовувати сис-
темні ретиноїди.

Слід звернути особливу увагу, що «Роак-
кутан» — це оригінальний препарат із доведеною 
найвищою ефективністю у лікуванні середньо-
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тяжких і тяжких форм акне, навіть у випадках 
неефективності інших ситемних засобів. Поліп-
шення клінічної картини тяжких форм акне 
пов’язане зі зниженням активності сальних за -
лоз і гістологічно підтвердженим зменшенням їх 
розмірів. Окрім того, доведено протизапальну 
дію ізотретиноїну на шкіру. «Роаккутан» як 
брендовий препарат є найбільш вивченим серез 
ретиноїдів. Висока клінічна ефективність цього 
препарату підтверджена багаторічним практич-
ним досвідом.

У статті наведено кілька випадків викорис-
тання препарату «Роаккутан» у пацієнтів із 
резистентними до лікування акне (рис. 6—8).

У більшості випадків акне та розацеа достат-
ньо одного курсу терапії препаратом «Роак-
кутан». Випадки рецидивів вугрової хвороби та 
рожевих вугрів після повноцінного курсу ліку-
вання цим препаратом украй рідкісні. Для про-
філактики рецидивів захворювання після досяг-
нення курсової дози препарату слід рекоменду-
вати прийом його низьких доз (20 мг на тиж-
день) протягом 3—6 міс. Використання препара-

ту «Роаккутан» є золотим стандартом лікування 
тяжких форм вугрової хвороби, забезпечує 
регрес елементів акне, зменшення або повне 
усунення себореї.

Таким чином, менеджмент вугрової хвороби 
та рожевих вугрів є складним завданням і зазви-
чай потребує консультації не тільки дерматове-
неролога, а й інших спеціалістів (акушера-гіне-
колога, ендокринолога, гастроентеролога), про-
ведення численних досліджень гормонального 
стану, інструментального обстеження різних ор -
ганів і систем організму. Лікування цієї патології 
потребує комплексного підходу з призначенням 
системних ретиноїдів у випадках тяжких і резис-
тентних до інших видів терапії форм.

Застосування оригінального препарату 
«Роак кутан» забезпечує максимальний терапев-
тичний ефект при вульгарних, конглобатних 
і рожевих вуграх, впливає на основні ланки 
патогенезу цих захворювань, дає змогу запобігти 
серйозним естетичним недолікам у вигляді фор-
мування рубців, що значно покращує якість 
життя пацієнта.
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Изотретиноин как основная патогенетическая терапия 
тяжелого течения вульгарных, конглобатных и розовых угрей
Одной из наиболее актуальных проблем современной дерматологии является лечение вульгарных и розовых угрей, 
торпидных к топической и системной терапии. 

Цель работы — определить методы эффективной терапии тяжелых форм вульгарных и розовых угрей. 

Материалы и методы. Проведены обзор литературы и анализ результатов клинических обследований больных акне 
и розацеа. 

Результаты и обсуждение. Менеджмент розовых угрей и угревой болезни является сложной задачей и в большин-
стве случаев требует консультации дерматовенеролога и других специалистов (акушера-гинеколога, эндокринолога, 
гастроэнтеролога), проведения исследований гормонального статуса, инструментального обследования разных 
органов и систем организма. Лечение пациентов с акне и розацеа предусматривает использование комплексного 
подхода с назначением системных ретиноидов в случаях тяжелого течения и наличия резистентности к другим 
видам терапии. 

Применение оригинального препарата «Роаккутан» обеспечивает максимальный терапевтический эффект при 
вульгарных, конглобатных и розовых угрях, оказывает действие на основные звенья патогенеза, дает возможность 
предотвратить значительные эстетические недостатки в виде формирования рубцов, что значительно улучшает 
качество жизни пациентов. Применение препарата «Роаккутан» является золотым стандартом лечения тяжелых 
форм угревой болезни и обеспечивает регресс акне-элементов, уменьшение или полное устранение себореи. 
Улучшение клинической картины тяжелых форм акне связано со снижением активности сальных желез и гистоло-
гически подтвержденным уменьшением их размеров. Доказано, что изотретиноин оказывает противовоспалитель-
ное действие на кожу. Для профилактики рецидивов заболевания после достижения курсовой дозы «Роаккутана» 
следует рекомендовать прием его низких доз в течение 3—6 мес. 

Выводы. Использование оригинального препарата «Роаккутан» имеет доказанную наибольшую эффективность в 
лечении средне-тяжелых и тяжелых форм акне, даже в случаях неэффективности других системных средств.

Ключевые слова: вульгарные акне, розацеа, системные ретиноиды, «Роаккутан».
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Isotretinoin as main pathogenetic therapy for severe course  
of acne vulgaris, acne conglobata and rosacea
One of the most pressing problems of modern dermatology is the treatment of acne vulgaris, acne conglobata and rosacea, 
torpid to topical and systemic therapy.

Objective — to determine methods for the effective treatment of severe forms of acne vulgaris and rosacea. 

Materials and methods. A review of literature and analysis of the results of clinical examinations of patients with acne and 
rosacea were conducted.

Results and discussion. The management of rosacea and acne is a difficult task and usually requires the consultation of a 
dermatologist and other specialists (obstetrician-gynecologist, endocrinologist, gastroenterologist), hormonal status 
studies, instrumental examination of various organs and systems of the body. Treatment of acne and rosacea requires an 
integrated approach with prescription of systemic retinoids in case of severe course and resistance to other types of therapy. 

The use of the original medicine Roaccutane provides the maximum therapeutic effect for acne vulgaris, acne conglobata 
and rosacea, has an effect on most of the links in the pathogenesis of these diseases, and helps to prevent significant aesthetic 
deficiencies such as scar formation, which significantly improves the quality of life of patients. The use of Roaccutane 
provides a regression of acne elements, reduction or complete elimination of seborrhea and is the golden standard in the 
treatment of severe forms of acne. Improvement of the clinical picture of severe forms of acne is associated with a decrease 
in the activity of the sebaceous glands and histologically confirmed decrease of their sizes. The anti-inflammatory effect of 
isotretinoin on the skin is proven. To prevent the occurrence of relapses of the disease upon reaching the course dose of 
Roaccutane, it is recommended to take its low doses for 3—6 months. 

Conclusions. The use of the original drug Roaccutane has proven to be the most effective in the treatment of moderate 
and severe acne, even in cases of inefficiency of other systemic agents.

Key words: acne vulgaris, rosacea, systemic retinoids, Roaccutane.                   
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