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Дерматози на сьогодні лишаються пошире�
ною патологією, простежується тенденція

до збільшення частки резистентних до терапії
акнеформних дерматозів, зокрема розацеа та
періорального дерматиту, що впливають на со�
ціальну адаптацію пацієнтів і призводять до ус�
кладнень [1, 2].

Розацеа — це хронічний дерматоз обличчя,
який характеризується утворенням еритеми
центральної частини обличчя і телеангіектазій,
появою висипань папуло�пустульозного харак�
теру, вогнищ гіперплазії сальних залоз та сполуч�
ної тканини. Частіше захворювання виникає піс�
ля 30 років, найактивніший розвиток припадає
на віковий період 40—60 років. Контингент — пе�
реважно жінки, але в чоловіків захворювання
має тяжчий перебіг [1—3, 5].

Виникнення розацеа пов’язують із патологією
травного каналу, дисфункцією ендокринної сис�
теми, психосоматичним та імунним порушення�
ми [1, 6, 8].

Певною мірою на розвиток захворювання
впливають алкоголь, гарячі напої, прянощі, які
опосередковано, через рефлекторну дію, спричи�
нюють розширення судин шкіри обличчя. Також
є дані, що такі фізичні чинники, як сонячне опро�
мінення, тепло, холод, можуть погіршувати пере�
біг розацеа [6, 7].

Окремо слід звернути увагу на сонячне опро�
мінення та його вплив на розацеа. Існує думка,
що в секреті сальних залоз шкіри обличчя підви�
щений вміст порфіринів, у зв’язку з чим виникає

фотодинамічне ураження структурних еле�
ментів шкіри. Це обґрунтовує призначення хво�
рим антималярійних препаратів, що мають фото�
захисні властивості. Саме такий механізм, на
думку деяких дослідників, поліпшує перебіг зах�
ворювання і самопочуття хворих [2, 8, 10].

Структурними елементами розацеа є пусту�
ли. Їхній вміст переважно стерильний, а грамне�
гативні мікроорганізми виявляють лише при
тяжких формах — грамнегативна форма розацеа.
Дотепер не з’ясовано ролі кліщів Demodex fol�
liculorum. Demodex folliculorum є фізіологічними
представниками мікрофлори шкіри, і присут�
ність їх у фолікулах з віком збільшується. Дуже
часто під час дослідження лусочок шкіри, а та�
кож вмісту вивідних протоків сальних залоз ви�
являють Demodex folliсulorum і Demodex brevis,
що дає підстави встановлювати діагноз демоде�
козу. Але, незважаючи на доволі значну поши�
реність цих видів кліщів у природі, захворюва�
ність на демодекоз не перевищує 2,1 % у струк�
турі шкірних захворювань. За даними деяких
авторів, а також згідно з нашими спостережен�
нями, кліщі�демодициди відіграють певну роль
у етіопатогенезі акне та деяких акнеформних
дерматозів, зокрема розацеа та періорального
дерматиту, окрім цього, вони можуть ускладню�
вати їхній перебіг [3, 7, 9].

Статистичні дані свідчать про те, що найбіль�
шу кількість кліщів виявляють у пацієнтів з ро�
зацеа — до 77—90 %, при періоральному дерма�
титі — до 60 %, при акне — до 29 % [4—6].
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Гістологічне виявлення Demodex folliculorum в
інфільтратах при розацеа може свідчити, що саме
Demodex є причиною захворювання, а його наяв�
ність у гранульомах передує розвиткові гра�
нульоматозного розацеа [3, 6].

Захворювання, зумовлене Demodex як пер�
винним фактором, характеризується виникнен�
ням окремих еритематозно�сквамозних вогнищ
у центральній частині обличчя — Т�зоні, на кри�
лах носа, носо�губному трикутнику з відчуттям
свербежу та «повзання мурашок». Водночас
спостерігаються окремі дрібні фолікулярні папу�
ли конічної форми з мікропустулою на верхівці.
При демодекозі як вторинному процесі висипи
представлені переважно папуло�пустульозними
елементами, що симетрично розташовані, на тлі
гіперемії з ураженням більшої поверхні шкіри.
Згідно з даними лабораторних досліджень, у разі
виділення кліщів у кількості менше ніж 5 на 1 см2

розацеа є первинним процесом, а демодекоз тіль�
ки ускладнює перебіг; якщо кліщів більше ніж 5
на 1 см2 — навпаки [3, 8, 11].

Відомо, що в жінок розацеа загострюється під
час вагітності, клімаксу, перед менструацією.
Найчастіше захворювання буває в жінок з ран�
ньою менопаузою, фізіологічним чи хірургічним
клімаксом. У патогенезі розацеа безсумнівна
роль змін метаболізму таких статевих стероїдних
гормонів, як естрадіол, прогестерон, тестостерон
і андростендіол [5, 8, 12].

Особливу роль, як свідчать клінічні й експе�
риментальні дослідження, відіграють порушення
регуляції мозкового впливу на кровоносні суди�
ни шкіри обличчя. Внаслідок цього сповільню�
ється перерозподіл кровотоку і розвивається ве�
нозний стаз у ділянці відтоку лицьової вени, що
відповідає найпоширенішій локалізації розацеа.
До зони відтоку лицьової вени потрапляє і
кон’юнктива, що пояснює часті випадки кон’юнк�
тивіту при розацеа. Припускають, що кровоносні
і лімфатичні судини шкіри первинно не втягу�
ються у патологічний процес [7].

Окрім перерахованих порушень з боку ендо�
кринної системи та локального кровообігу, у
більшості хворих на розацеа спостерігаються по�
рушення гуморальної і клітинної ланок імуні�
тету [5, 7, 14].

У клінічний практиці розрізняють чотири
стадії захворювання — еритематозну, папульоз�
ну, пустульозну, інфільтративно�продуктивну.
За частими епізодами припливів (перша стадія)
розвиваються стійка еритема (еритроз) і теле�
ангіектазії (друга стадія). Лише в небагатьох
хворих утворюються папули і пустули (акне,
розацеа). Ринофіма є четвертою й останньою
стадією, що розвивається в обмеженої кількості

чоловіків, з еритрозом у ділянці носа. Зазвичай
ураження очей спостерігається одночасно з ро�
зацеа [4—9, 12].

Захворювання розпочинається з транзитор�
них припливів до шкіри обличчя. Ці реакції час�
тіше і легше індукуються, ніж звичайний рум’я�
нець збентеження. Емоційні стреси, вживання
алкогольних напоїв, гострої їжі, інсоляція і тем�
пературні коливання можуть бути пусковим ме�
ханізмом цих спалахів. Спочатку еритема триває
від кількох хвилин до кількох годин, супровод�
жується відчуттям жару й тепла та зникає без�
слідно. Такий стан може повторюватися місяці
або роки. Протягом цього часу телеангіектазії
розвиваються і стають рельєфнішими. Еритема
стає більше насиченою з синюшним відтінком,
доволі часто поширюється на прилеглі частини
щік, чоло і підборіддя. На цьому етапі гістологіч�
на картина доповнюється розширенням крово�
носних і лімфатичних судин [7].

Подальший розвиток захворювання характе�
ризується появою на тлі дифузного стовщення
шкіри ізольованих і згрупованих рожево�черво�
них папул, вкритих ніжними лусочками. Папу�
ли зберігаються тижнями. Деякі великі папули
мають інфільтровану основу. Потім вузлики пе�
ретворюються на папуло�пустули й пустули.
Ураження охоплює і шкіру чола, завушних діля�
нок, передньої поверхні шиї, крім періорбіталь�
ної ділянки.

Завершальна стадія, ринофіма, спостерігаєть�
ся майже винятково в чоловіків і може бути ли�
ше виявом розацеа [9, 11].

При розацеа патологічний процес поширю�
ється на орбітальні ділянки. У 57 % випадків
шкірні вияви передують ураженню очей, у 27 %
очі уражаються одночасно зі шкірою, а в 20 % —
раніше. Суб’єктивно ураження очей при розацеа
характеризується печінням, болючістю, світло�
боязню і відчуттям стороннього тіла. При роза�
цеа�кератиті може значно погіршитися зір через
помутніння рогівки [10].

Звертаємо увагу на те, що патологічний про�
цес може бути зумовлений і застосуванням де�
яких препаратів. Наприклад, грамнегативна
форма розацеа, що характеризується множинни�
ми фолікулітами, у вмісті яких виявляються
грамнегативні бактерії, найчастіше є ускладнен�
ням нераціональної терапії антибіотиками, пере�
важно тетрациклінового ряду.

У хворих, які довго використовували топічні
кортикостероїди, особливо фторовані, може ви�
никнути стероїдна форма розацеа з легкою су�
батрофією і обширною темно�червоною ери�
темою, на поверхні якої з’являються телеангіек�
тазії і папуло�пустульозні елементи [10—13].
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Окремо виділяють гранульоматозну, або лю�
поїдну, форму розацеа, коли на тлі еритеми ут�
ворюються бурувато�червоні папули і невеликі
вузли. Під час діаскопії елементів висипки ви�
являється жовто�буре забарвлення, що нагадує
розацеаподібний туберкулід Левандовського
(Lupus miliaris disseminatus faciei). Гістологічно в
частини хворих визначають гранульому іноді на�
віть з казеозним некрозом. При клінічній карти�
ні, що нагадує Acne conglobata, може спостеріга�
тися так звана Rosacea conglobata, коли форму�
ються великі абсцедивні вугри.

Тяжчим варіантом Rosacea conglobata є Rosa�
cea fulminans або Pyoderma faciale. Pyoderma
faciale супроводжується запальними акнефор�
мними ураженнями центральної частини облич�
чя лише в молодих жінок віком 20—30 років.
Захворювання розпочинається гостро з почер�
воніння обличчя. Запальні вузли зливаються у
великі конгломерати, з’являється флуктуація,
утворюються синуси і фістули. Загальний стан
хворого зазвичай змінюється незначно. Тяжки�
ми ускладненнями Rosacea conglobata і Rosacea
fulminans є формування дренажного синуса. Си�
нус — це утворення завдовжки 2—5 см, що підні�
мається над рівнем навколишньої шкіри (без
схильності до регресу), з якого періодично виді�
ляється гній. Висипка минає через 1—2 роки, за�
лишаючи точкові і лінійні рубці.

Іншим варіантом вияву акнеформних дерма�
тозів є періоральний дерматит — ураження шкі�
ри навколо рота, що зустрічається переважно у
молодих жінок. Найчастіше йому передує обтя�
жений алергологічний анамнез чи низка факто�
рів, які можуть стати пусковими, зокрема засто�
сування фторованих зубних паст, топічних кор�
тикостероїдів, тривала інсоляція, прийом гор�
мональних контрацептивів, інфікування кліща�
ми роду Demodex та грибами роду Candida, су�
путні захворювання травного каналу. Деякі дос�
лідники зараховують періоральний дерматит до
варіанту розацеа чи себорейного дерматиту, але
більше поширена думка щодо самостійного зах�
ворювання сально�волосяних фолікулів. Клі�
нічна картина представлена множинними дріб�
ними червоними чи червоно�коричневого
кольору папулами навколо рота. З часом на тлі
еритеми папули зливаються в більші елементи,
які частково трансформуються у пустули. Біль�
шість висипань мають зворотний перебіг без ут�
ворення рубців. Інколи висипання поширюють�
ся на періорбітальну ділянку, в ділянку носо�
губного трикутника, на волосисту частину голо�
ви. Зрідка розвивається люпоїдна форма пері�
орального дерматиту, яка характеризується
тяжчим перебігом.

У поєднанні з демодекозом (до 13 % випадків)
висипання можуть розташовуватися асимет�
рично та супроводжуватися свербежем, що ус�
кладнює перебіг захворювання [9, 10, 12].

Сучасні аспекти терапії будь�якого дерматозу
мають включати препарати, що діють на всі лан�
ки етіопатогенезу захворювання. Різноманіт�
ність схем лікування розацеа та періорального
дерматиту зумовлені великою кількістю факто�
рів етіології та патогенезу захворювання і чис�
ленними формами клінічних виявів хвороби. Це
ускладнює вибір адекватної схеми лікування та
зумовлює пошук нових альтернативних схем. На
сьогодні існують труднощі у створенні клінічних
протоколів для розацеа та періорального дерма�
титу [6, 8, 10—14].

На початкових стадіях розацеа перевага нада�
ється судинним засобам, зокрема і з примочками.
При папуло�пустульозній формі різноманітність
зовнішньої терапії зумовлена необхідністю дії на
всі ланки етіопатогенезу захворювання — для за�
безпечення протизапального ефекту, а також за�
побігання виникненню нових запальних еле�
ментів. Показано застосування таких лікарських
засобів: антибактеріальні препарати системної та
місцевої дії, себосупресивні (ретиноїди, антиан�
дрогени), препарати, що покращують кератиніза�
цію, та інші.

Згідно з протоколом надання медичної допо�
моги хворим на розацеа (наказ МОЗ України від
08.05.2009 р. № 312) для досягнення певних ре�
зультатів — зменшення гіперемії та інфільтрації,
регрес елементів висипки — призначають анти�
паразитарні засоби, десенсибілізувальну тера�
пію, вітамінотерапію, судинні препарати, зовніш�
ні засоби та лікування супутньої патології, пере�
важно органів травлення.

Заслуговує на увагу і практика застосування
препаратів нітроімідазолів у лікуванні розацеа,
зокрема метронідазолу. Він підсилює регенера�
тивні та захисні функції травного каналу, чи�
нить протинабрякову дію, забезпечує антипара�
зитарний ефект стосовно Demodex folliculorum, а
також бактеріостатичну дію стосовно грамнега�
тивних паличок.

Механізму дії метронідазолу при розацеа до
кінця не з’ясовано, але встановлено, що метро�
нідазол у синергізмі з пальмітолеїновою кисло�
тою входить до складу поверхневої ліпідної
мантії. Пригнічує функціональну активність
нейтрофілів, тим самим знижує продукцію ме�
діаторів запалення, і запобігає перекисному
окисненню ліпідів. Тобто забезпечує протиза�
пальний ефект.

Згідно із сучасними рекомендаціями добова
доза метронідазолу становить 1,0—1,5 г залежно
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від маси тіла хворого і виявів запального проце�
су; тривалість лікування — 4—6 тижнів, інколи
до 8 тиж. Триваліший прийом не рекомендується
через ризик виникнення ускладнень. За спосте�
реженнями інших авторів, системний прийом
метронідазолу можливий лише в разі ускладнен�
ня перебігу розацеа вираженим демодекозом, ре�
комендована тривалість прийому — 10—14 днів.
Інші автори вважають, що місцеве застосування
метронідазолу не поступається за ефективністю
системному прийому [8, 10—14].

Як свідчить наш досвід, прийом метронідазо�
лу при виражених запальних явищах та усклад�
ненні розацеа демодекозом є клінічно обґрунто�
ваним та доцільним. Таке лікування прискорює
негативацію клінічних виявів захворювання
завдяки антипаразитарному ефекту і запобіган�
ню перекисному окисненню ліпідів, яке підтри�
мує запалення у вогнищі ураження з подальшою
гіпертрофією сально�волосяних фолікулів, що
створює сприятливі умови для розмноження
кліщів роду Demodex і розвитку рецидивів.

Тривалість лікування визначається в кожно�
му випадку окремо, але становить не менше ніж
2 тиж. Метронідазол призначають у добовій дозі
0,75—1,50 г залежно від сили запалення та виду
зовнішньої терапії.

На кафедрі дерматовенерології НМАПО
ім. П.Л. Шупика було застосовано «Трихопол»
(метронідазол) виробництва фірми Polpharma.
Залежно від форми захворювання пацієнтам
додатково призначали ті чи інші місцеві лікар�
ські форми. «Трихопол» має високу ефек�
тивність і безпечність, відповідає європейським
стандартам, має зручні форми, що відповідають
сучасним схемам лікування, — 250 мг для пер�
орального прийому.

Таким чином, застосування періорального мет�
ронідазолу в комплексній терапії розацеа є патоге�
нетично обґрунтованим, ефективним і залежить
від клінічної форми дерматозу та потребує індиві�
дуалізації терапії. Таке лікування дає можливість
прискорити одужання та сприяє покращенню ме�
дико�соціальних показників життя хворих.
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Возможность применения препаратов метронидазола 
в лечении розацеа и периорального дерматита, 
сочетанных с демодекозом
Приведено обоснование применения препаратов метронидазола («Трихопол») при лечении розацеа,
периорального дерматита, осложненных демодекозом.

L.D. Kaluzhna, K.О. Bardova

The possibility of using metronidazole 
in treatment of rosacea and perioral dermatitis 
associated with demodicosis
The article presents the results of clinical study substantiating the use of metronidazole (Trykhopol) in the
treatment of rosacea, perioral dermatitis complicated by demodicosis. �


