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Бакулев А. Л., Кравченя С. С. Эффективность терапии больных акне малыми дозами системных ретиноидов // 
Саратовский научно-медицинский журнал. 2012. Т. 8, № 2. С. 600–603.

Цель: изучить эффективность и безопасность применения изотретиноина (Роаккутана) в режиме «малых 
доз» у больных рецидивирующими акне средней степени тяжести. Методы. Наблюдали 40 больных с акне в 
возрасте от 18 до 27 лет. Для оценки тяжести и распространенности заболевания использовали Acne Dermato
logy Index���������������������������������������������������������������������������������������������� (��������������������������������������������������������������������������������������������ADI�����������������������������������������������������������������������������������������), учитывающий число комедонов, папул, пустул, узлов у обследуемого субъекта. После окон-
чания 3‑месячного курса монотерапии изотретиноином проводили проспективное наблюдение за пациентами 
в течение шести месяцев. Результаты. Изучаемые лабораторные показатели у всех пациентов (в частности, 
АСТ, АЛТ, триглицериды) к моменту окончания трехмесячного курса терапии изотретиноином (Роаккутаном) 
были сопоставимы с контрольными значениями. Заключение. Применение «мягкого» режима дозирования изо-
третиноина (Роаккутана) у больных среднетяжелыми формами акне является весьма целесообразным.

Ключевые слова: акне, изотретиноин, системные ретиноиды

Bakulev A. L., Kravchenya S. S. Efficiency of acne therapy with small doses of systemic retinoids // Saratov Journal 
of Medical Scientific Research. 2012. Vol. 8, № 2. P. 600–603.

The study aimed to research an efficiency and safety of isotretinoin usage in small doses in patients with recur-
rent acne of moderate severity. Materials and methods 40 patients (18 – 27 years) with acne were examined (25 
women). All of the patients have had different therapy earlier. To estimate the severity and prevalence of the disease 
Acne Dermatology Index (ADI) was used. All the patients were ordered isotretinoin (Roaccutane) at a standard dose 
of 10 mg per day for 3 months. Concentrations of triglycerides, cholesterin, ALT and AST in blood serum have been 
researched before and during the isotretinoin therapy. After 3‑months isotretinoin monotherapy there was a prospec-
tive 6‑months observation. There have been 40 healthy people examined in a control group. Results. After 3 months 
of isotretinoin therapy comedones, papules, pustules disappeared in most of the patients, ADI ran to 0,6±0,01 
(р<0,001). Isotretinoin in the whole is tolerable, side effects were minimal. By the end of a 3‑months therapy labo-
ratory ranges (AST, ALT, triglycerides, etc.) have become comparable with control parameters. Conclusion. Small 
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doses of isotretinoin can quickly solve the problem of an eruption in patients with acne of moderate severity, prevent 
a recurrence, minimize side effects risk.

Key words: acne, isotretinoin, systemic retinoids.

1Введение. Акне является широко распростра-
ненным дерматозом, основную роль в генезе кото-
рого играет наследственная предрасположенность, 
определяющая количество, величину и повышенную 
чувствительность рецепторов клеток сальных желез 
к мужскому половому гормону тестостерону и его ме-
таболитам [1, 2].

Инициирующим этапом развития акне является 
формирование ретенционного гиперкератоза в об-
ласти устья волосяного фолликула. Гиперандроге-
немия ведет к гиперплазии и гиперсекреции сальных 
желез. Гиперкератоз и избыточное образование кож-
ного сала приводят к обтурации выводного протока 
сальной железы и формированию комедона [3, 4]. В 
создавшихся анаэробных условиях происходит ги-
перколонзация ����������������������������������  Propionibacteriumacnes������������   в себопило-
цетарных образованиях. Несмотря на ключевое зна-
чение данного микроорганизма, стафилококки также 
участвуют в развитии воспалительного процесса в 
области сальных желез. Рост бактерий инициирует 
развитие воспалительного процесса, формируя вос-
палительные элементы угревой сыпи — папулы, пу-
стулы, узлы или кисты. Рецидивирующие разрывы 
кист с их последующейреэпителизацией приводят к 
образованию эпителиальных ходов, которые часто 
сопровождаются обезображивающими рубцами.

Тяжелые формы акне, а также склонность забо-
левания к рецидивирующему течению, как правило, 
обусловлены генетически. В этой связи традицион-
ная терапия антибиотиками, топическими средства-
ми, а также различные косметические воздействия 
не  позволяют добиться стойкого терапевтического 
результата. Нередко применение топических средств 
(местно действующих ретиноидов и антибиотиков, 
азелаиновой кислоты, комбинированных препаратов) 
оказывается весьма эффективным непосредственно 
в процессе лечения больных. Однако частые реци-
дивы заболевания на фоне стандартной терапии 
не только способствуют формированию постакне, но 
и оказывают неблагоприятное психологическое воз-
действие на пациентов подросткового возраста, при-
водят к формированию дисморфофобии, депрессии, 
а в ряде случаев — суицидальным мыслям.

Системные ретиноиды являются эффективными 
терапевтическими средствами при тяжелых формах 
акне, неэффективности антибактериальных препа-
ратов, при формировании гипертрофических и кело-
идных рубцов [5 – 8].

В последние годы дерматовенерологи стали 
чаще применять препараты данной группы в лечении 
больных акне. Связано это с накопившимся опытом 
их применения в реальной клинической практике в 
России, а также появившейся уверенностью специ-
алистов в высокой безопасности системных ретино-
идов при длительном применении у лиц с тяжелыми 
формами акне.

Немаловажное значение в популярности изо-
третиноина играет универсальный механизм его 
действия, позволяющий оказывать благоприятное 
влияние на все четыре компонента патогенеза акне. 
Изотретиноинспособен подавлять продукцию кож-
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ного сала на 80 %; эффективно уменьшать явления 
фолликулярного гиперкератоза; препятствовать ро-
сту анаэробных бактерий; уменьшать воспаление 
сальных желез и волосяных фолликулов [9, 10].

Более того, при использовании стандартных доз 
и схем приема изотретиноин индуцирует длительную 
ремиссию заболевания либо приводит к стойкому из-
лечению пациентов [11 – 13].

Вместе с тем в 2010 г. Экспертный совет Россий-
ского общества дерматовенерологов счел целесоо-
бразным рекомендовать практическим врачам новую 
стратегию ведения пациентов со среднетяжелыми 
формами заболевания на основе использования ре-
жима «малых доз» изотретиноина [14, 15]. Прежде 
всего данная стратегия направлена на ведение паци-
ентов, страдающих рецидивирующимиакне средней 
степени тяжести, у которых наблюдался неплохой 
терапевтический результат от применения топиче-
ских средств, но процесс возобновлялся вновь после 
отмены топической терапии. В такихслучаях иници-
альная доза препарата должна рассчитываться либо 
в интервале 0,1 – 0,15 – 0,3 мг/кг/сут. в перманентном 
(ежедневно) или интермиттирующем (через день) ре-
жимах приема, либо назначаться в стандартной дозе 
10 мг в сутки независимо от массы тела с последую-
щим ступенчатым снижением (через 1 месяц — до 5 
раз в неделю; еще через месяц — до 3 раз в неделю, 
еще черезмесяц — до 2 раз в неделю; еще через ме-
сяц — до одного раза в неделю). Продолжительность 
лечения изотретиноином по схеме «малых доз» в 
среднем не должна превышать от 3 до 6 месяцев. С 
практической точки зрения важным преимуществом 
данной методики использования изотретиноина яв-
ляется отсутствие необходимости расчета суммар-
ной курсовой дозы лекарственного препарата.

Цель: изучить эффективность и безопасность 
применения изотретиноина (Роаккутана) в режи-
ме «малых доз» у больных рецидивирующимиакне 
средней степени тяжести.

Методы. Наблюдали 40 больных с акне в возрас-
те от 18 до 27 лет (женщин 25 (62,5 %); мужчин 15 
(37,5 %). У всех участников исследованияакне мани-
фестировали в пубертатном возрасте.

Критериями включения в исследование являлись 
следующие: наличие среднетяжелыхакне; хороший 
терапевтический эффект от проведения двух или 
более курсов адекватной топической терапии забо-
левания с последующими рецидивами акне; подпи-
сание информированного согласия на участие в ис-
следовании.

Критериями исключения были: наличие в анам-
незе указаний на проведение терапии системными 
ретиноидами, антиандрогенными препаратами; факт 
применения системных антибиотиков либо топиче-
ских ретиноидов в течение последних трех месяцев; 
наличие клинически значимых изменений со стороны 
гематологического и (или) биохимического анализа 
крови; наличие легкой или тяжелой форм акне; нали-
чие беременности; наличие хронической печеночной 
недостаточности или синдрома Жильбера.

На коже регистрировали преимущественно вос-
палительные эффлоресценции в видемножествен-
ных папул ипапулопустулярко-розового цвета, мел-
ких размеров (до 0,5 см в диаметре) с неровными 
очертаниями, слегка возвышающиеся над поверхно-
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стью кожи. В 8 (20 %) случаев также визуализирова-
лись единичные узлы (кисты).

На этом фоне у всех больных констатировали вы-
раженную себорею, а также наличие невоспалитель-
ныхформ акне — открытых и закрытыхкомедонов.

Несмотря на длительный анамнез акне, у наблю-
давшихся лиц на коже не было рубцов и других по-
стакне.

У 32 (80 %) наблюдавшихся лиц с акне процесс на 
коже ограничивался кожей лица. В 8 (20 %) случаев 
множественные папулопустулезные элементы также 
локализовались в верхней трети груди и спины.

Все пациенты ранее получали различные виды те-
рапии. Системные антибиотики получали 18 (45 %) па-
циентов в сроки более трех месяцев до участия в иссле-
довании. Топические ретиноидыранее использовали 26 
(65 %) наблюдавшихся; препараты азелаиновой кисло-
ты — соответственно 11 (27,5 %); топические средства с 
антибактериальным действием — 35 (87,5 %); комбини-
рованные препараты — 19 (47,5 %). Примечательно, что 
по рекомендации специалистов все 40 наблюдавшихся 
лиц ранее использовали другие различные топические 
средства, которые с точки зрения доказательной меди-
цины вообще неэффективны при акне.

Уход за кожей лица у 16 (40 %) больных с акне 
был неадекватным и состоял в многократном приме-
нении в течение дня различных «очищающих» гелей, 
скрабов, а также спиртосодержащих средств, способ-
ствовавших дополнительному раздражению кожного 
покрова. Напротив, 5 (12,5 %) участников исследова-
ния вообще не  проводили каких-либо мероприятий 
по гигиеническому уходу за жирной или сухой кожей 
в себорейных зонах.

Для оценки тяжести и распространенности забо-
левания использовали AcneDermatologyIndex (ADI), 
учитывающий число комедонов, папул, пустул, узлов 
у обследуемого субъекта.

Всем больным назначали изотретиноин (Роакку-
тан), производитель — «Ф. Хоффман-Ля-Рош Лтд», 
Швейцария, в стандартной дозе 10 мг/сутки в тече-
ние трех месяцев.

Содержание триглицеридов, холестерина, АЛТ, 
АСТ в сыворотке крови наблюдавшихся лиц с акне ис-
следовали до начала лечения изотретиноином (Роакку-
таном), а также в процессе терапии «малымидозами» 
препарата 1 раз в месяц в течение трех месяцев. В ка-
честве группы контроля обследовано 40 здоровых лиц.

После окончания 3‑месячного курса монотерапи-
иизотретиноином проводили проспективное наблю-
дение за пациентами в течение шести месяцев.

Результаты и их обсуждение. У всех пациентов 
до лечения нами констатировано наличие на спине, 
груди, лице множества милиарных и лентикулярных 
папул конической формы, ярко-розового цвета, пустул 
с напряженной покрышкой, мутноватым содержимым, 
единичных узлов багрово-синюшного цвета, плотно-
ватой консистенции, без признаков флуктуации, ас-
социированное с увеличением индекса ADIдо 9,7±0,5.

К седьмому дню от начала терапии изотретино-
ином (Роаккутаном) у 25 больных (62,5 %) зареги-
стрировано развитиесвоеобразной реакции обостре-
ния дерматоза, манифестирующейся появлением 
свежих узелков и милиарных гнойничков на лице и 
спине. Однако уже на 14‑й день лечения у всех паци-
ентов, получавших изотретиноин (Роаккутан), нами 
зафиксировано отчетливое уменьшение признаков 
себореи. Через 3 – 4 недели от начала приема изо-
третиноина (Роаккутана) отмечена выраженная пози-
тивная динамика со стороны кожного патологическо-

го процесса (папулы уплощались, блекли, гнойнички 
ссыхались в корочки, узлы уменьшались в разме-
рах), что сопровождалось статистически достовер-
ным понижением величины индекса ADIдо 5,1±0,1 
(р<0,001). Ко второму месяцу терапии изотретино-
ином (Роаккутаном) данный показатель еще более 
снизился, до 3,1±0,1 (р<0,001), клинически отражая 
исчезновение комедонов, уменьшение количества 
узлов, папулезных и полным исчезновением пусту-
лезных эффлоресценций. Через 3 месяца от начала 
лечения изотретиноина (Роаккутана) у подавляюще-
го большинства больных полностью разрешились 
комедоны, папулы, пустулы, а величина индекса ADI 
достигла 0,6±0,01 (р<0,001).

Спустя полгода от начала терапии изотретинои-
ном (Роаккутаном) нам удалось проспективно оце-
нить состояние кожного процесса у 38 пациентов 
(двое больных по личным причинам выбыли из груп-
пы наблюдения). Так, у 36 наблюдаемых нами лиц 
признаков себореи и акне отмечено не было, вели-
чина индекса ������������������������������������ADI���������������������������������равнялась нулю. Лишь у двух боль-
ных зарегистрированы единичные лентикулярные, 
бледно- розового цвета узелковые эффлоресценции 
на спине на фоне полного отсутствия пустул, комедо-
нов, узлов и явлений себореи (индекс ADI =2,4±0,1).

Нами также установлено, что изотретиноин (Роак-
кутан) в целом хорошо переносился больными, а по-
бочные эффекты по своей выраженности и спектру 
были минимальными. Так, у всех пациентов (100 %) на 
7 – 14‑й день лечения развивался хейлит. У 18 боль-
ных (45 %) констатировано наличие ретиноидного дер-
матита лица, у 22 пациентов (55 %) сухость слизистой 
оболочки полости носа. Названные побочные явления 
не  требовали отмены изотретиноина (Роаккутана), 
легко и быстро купировались назначением увлажняю-
щих средств, в частности препарата «Клобейз».

Изучаемые лабораторные показатели у всех па-
циентов (в частности, АСТ, АЛТ, триглицериды) к 
моменту окончания трехмесячного курса терапии 
изотретиноином (Роаккутаном) были сопоставимы 
с контрольными значениями. У двух больных нами 
констатировано повышение содержания концентра-
ции холестерина в крови, однако достоверных раз-
личий с группой контроля получено не было (р>0,05).

Выводы:
Применение «мягкого» режима дозирования изо-

третиноина (Роаккутана) у больных среднетяжелыми 
формами акне является весьма целесообразным.

1. Использование малых доз изотретиноина (Роак-
кутана) позволяет добиться быстрого и стойкого раз-
решения высыпаний на коже, предотвратить форми-
рование рецидивов, минимизировать риск развития 
побочных явлений, а также не требует какой-либо до-
полнительнойтерапиикак основного заболевания, так 
и выявленных в процессе лечения side-эффектов.
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ках НИР кафедры кожных и венерических болезней 
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Галкина Е. М., Утц С. Р., Слесаренко Н. А., Епифанова А. Ю., Рощепкин В. В. Случай кальцифицирующего панни-
кулита // Саратовский научно-медицинский журнал. 2012. Т. 8, № 2. С. 603–607.

Представлен случай клинического наблюдения кальцифицирующего панникулита. Проанализированы фак-
торы, способствующие возникновению данной патологии. Выполнено комплексное обследование больной с 
целью выявления сопутствующей патологии.

Ключевые слова: кальцифицирующий панникулит, кальциноз, патогенез, диагностика.

Galkina E. M., Utz S. R., Slesarenko N. A., Yepifanova A. U., Roshchepkin V. V. Case of calcific panniculitis // Saratov 
Journal of Medical Scientific Research. 2012. Vol. 8, № 2. P. 603–607.

The study presents clinical observations of a patient with calcifying panniculitis as well as the analysis of factors 
that contribute to the development of this pathology. Comprehensive medical examination of the patient has been per-
formed in order to identify the accompanying pathologies.

Key words: calcifying panniculitis, calcinosis, pathogenesis, diagnostics.
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