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Гранулематозный вариант розацеа — редкая форма розацеа, которая характеризуется особенной 
клинической картиной и отличными от традиционной розацеа подходами к ведению пациентов. 
Клиническая картина гранулематозной розацеа представлена мономорфными папулами, реже 
папуло-пустулами, при диаскопии которых определяется желтый цвет. Лечение этого варианта 
розацеа представляет сложности, так как препараты первой линии выбора терапии розацеа 
чаще малоэффективны. В статье приведены два случая гранулематозной розацеа, сходные 
по клинической картине, полу и возрасту пациентов, но с разными исходами в зависимости 
от применяемой терапии. Обеим пациенткам назначали терапию 0,1% мазь такролимус 
2 раза/день в течение месяца, 10 процедур фотодинамической терапии. Одна из пациенток 
планировала беременность, в этом случае лечение изотретиноином исключалось, а другая 
пациентка дала согласие на системную терапию изотретиноином. Системный изотретиноин 
показал свою эффективность и позволил достичь длительной ремиссии в дозе менее 0,2 мг/кг 
массы тела в течение 6 месяцев у пациентки с гранулематозным вариантом розацеа.
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Granulomatous variant rosacea is a rare form of rosacea, which is characterized by a special clinical 
picture and approaches to patient management that differ from traditional rosacea. The clinical picture 
of granulomatous rosacea is represented by the monomorphic papules, which tends to be yellow on 
dermotoscopy. Treatment of this variant of rosacea is difficult, the first-line therapy of rosacea is ineffective. 
The article presents two cases of granulomatous rosacea similar in clinical picture, gender and age of 
patients, but with different approaches of treatment. Both patients were prescribed therapy with 0.1% 
tacrolimus ointment 2 times a day for a month, 10 procedures of photodynamic therapy. One of the patients 
was planning a pregnancy, in which case treatment with isotretinoin was excluded, and the other patient 
agreed to systemic therapy with isotretinoin. Systemic isotretinoin has been shown to be effective in 
a patient with granulomatous rosacea and it has been achieved long-term remission at a dose of less than 
0.2 mg/kg body weight for 6 months.
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  Актуальность
Гранулематозная  розацеа  классифицируется  экс-

пертным  советом  National  Rosacea  Society  2002  г. 
как вариант рoзацеа. Этот вариант отличается от клас-
сической  розацеа  и  характеризуется  мономорфны-
ми,  твердыми  папулами  желтоватого,  коричневого 
или  красного  цвета,  которые  при  диаскопии  имеют 
желтый цвет, а, разрешаясь, в некоторых случаях мо-
гут  приводить  к  образованию  рубцов  [1].  Папулы  рас-
полагаются  на  внешне  неизмененной  коже,  менее 
яркие и воспаленные,  чем папулы и пустулы обычной 
розацеа.  Излюбленное  место  локализации  —  щеки 
и периорбитальная область. Наличие других признаков 
розацеа  (приливов,  эритемы,  телеангиэктазий  и  т.п.) 
не обязательно для постановки диагноза гранулематоз-
ного  варианта  розацеа.  Обновленная  классификация 
2017 г.  [2] описывает только классические проявления 
розацеа, без упоминания о гранулематозной розацеа.

Среди  научного  сообщества  нет  общего  понима-
ния  в  отношении  правильной  терминологии  этого  со-
стояния,  которая  претерпевала  разнообразные  вари-
анты: розацеаподобный туберкулид Левандовского [3], 
микропапулезный  туберкулид  [4],  люпоидная  розацеа 
[5], акне agminata [6], идиопатические гранулемы лица 
с регрессивной эволюцией (FIGURE) [7], диссеминиро-
ванная миллиарная волчанка лица [8], гранулематозная 
розацеа [9]. Некоторые авторы считают, что, возможно, 
гранулематозные  розацеаподобные  высыпания  —  это 
целая группа заболеваний кожи, которую еще предсто-
ит правильно классифицировать [10].

Ведущие  дерматологи  (Самцов  А.В.,  Аравий-
ская Е.А.,  Gerd  Plewig,  Bodo  Melnik,  WenChieh  Chen) 
в монографиях, посвященных акне и розацеа, считают, 
что  необходимо  остановиться  на  едином  термине  — 
«гранулематозный вариант розацеа» [11, 12].

В  связи  с  отсутствием  четкого  понимания  клини-
ческих,  диагностических  и  гистологических  критериев 
диагноза  различными  исследователями  предлагают-
ся  разные  подходы  к  ведению  таких  пациентов.  Чаще 
выделяют  три  линии  системной  терапии,  где  первой 
линией  являются  препараты  тетрациклинового  ряда — 
дoксициклин по 100 мг 2 раза/день от 2 до 8 недель и бо-
лее, второй линией — изoтретиноин 20–40 мг без учета 
массы тела пациента или 0,3–0,5 мг/кг массы тела паци-
ента, третьей линией — преднизолон или дапсон, а также 
фотодинамическая  терапия  или  терапия  интенсивным 
импульсным  светом.  Наружная  терапия  предполагает 
использoвание  ивермектина,  такролимус/пимекролиму-
са, метронидазола, азелаиновой кислоты [13, 14].

Основная задача статьи — осветить наш опыт ле-
чения гранулематозной розацеа. Приведены описания 
двух  клинических  случаев  гранулематозной  розацеа, 
схожих по степени тяжести, длительности болезни, воз-
расту и полу пациентов с разным исходом заболевания.

Клинический случай 1
Пациентка М., 1989 г. рождения, обратилась на при-

ем  с  жалобами  на  высыпания  и  покраснение  на  коже 
лица. Первые симптомы заболевания в  виде эритемы 
в зоне носа, щек и подбородка возникли пять лет на-
зад и провоцировались такими триггерами, как острая, 
горячая  пища,  волнение,  алкоголь,  а  иногда  развива-
лись  без  видимой  причины.  Эритема  присутствовала 
на коже от 30 мин до 1 ч и самостоятельно проходила. 
Два  года  назад  на  коже  щек  появились  высыпания. 

Обратилась  к  дерматологу,  поставлен  диагноз  «папу-
ло-пустулезная  розацеа».  Назначена  терапия  кремом 
с метронидазолом 2 раза/день в течение 3 недель. Эф-
фекта  от  терапии  не  отмечала.  Через  полгода  вновь 
обратилась к дерматологу, назначена антибактериаль-
ная терапия — доксициклин 200 мг/сут 10 дней, после 
проведенной  терапии  отмечался  временный  и  непол-
ный  эффект.  При  биохимическом  исследовании  кро-
ви,  общем  анализе  крови,  со  слов  пациентки,  —  из-
менений не выявлено. Через несколько месяцев после 
окончания терапии состояние кожи вновь ухудшилось. 
Обратилась к косметологу, диагноз: «Папуло-пустулез-
ная  розацеа.  Демодекоз?».  Рекомендована  наружная 
терапия  —  ивермектин,  курс  пилингов  с  салициловой 
кислотой. После проведенной терапии состояние вновь 
ухудшилось,  появились  множественные  папуло-пусту-
лы. Высыпания распространились на подбородок.

Важно подчеркнуть, что пациентка планирует бере-
менность.

Семейный анамнез: мать пациентки страдает ро-
зацеа.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования
Объективный осмотр.  Состояние  удовлетвори-

тельное, по органам и системам патологических откло-
нений не выявлено. Хронические заболевания и аллер-
гические реакции отрицает.

Местный статус от  07.06.2022  г.  Патологиче-
ский  кожный  процесс  носит  ограниченный,  острово-
спалительный  характер,  локализуется  на  коже  лица, 
преимущественно  в  центральной  части,  в  зоне  щек, 
подбородка (рис. 1). Симметрично у крыльев носа визу-
ализируются телеангиэктазии. На обеих щеках, больше 
справа,  определяются  мелкие,  мономорфные  папулы 
и  папуло-пустулы  красновато-желтого  цвета,  при  дер-
матоскопии  —  папулы  желтоватого  цвета.  Комедоны 
отсутствуют.

На основании данных анамнеза, клинической кар-
тины  и  дерматоскопической  диагностики  установлен 
клинический диагноз: «Гранулематозный вариант роза-
цеа. L71.8 Другой вид розацеа».

Пациентке  назначено  обследование:  гистологиче-
ское  исследование  (пациентка  отказалась),  рентген 
легких, консультация фтизиатра, общий анализ крови, 
биохимический  анализ  крови  (аланинаминотрасфера-
за,  аспартатаминотрасфераза,  гамма-глютамилтран-

бa

Рис. 1. Пациентка М. Первый визит, до начала терапии: а — правая щека; 
б — левая щека
Fig. 1. Patient М. The first visit, before the therapy: а — right cheek; б — left 
cheek
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спептидаза, креатинин, биллирубин, щелочная фосфа-
таза, С-реактивный белок).

Патологических  изменений  в  легких,  внутригруд-
ных  лимфатических  узлах  не  выявлено.  Диаскинтест 
отрицательный.  Биохимический  анализ  крови,  общий 
анализ крови — без особенностей.

Лечение. В связи с планированием пациенткой бе-
ременности назначена наружная терапия — 0,1% мазь 
такролимуса 2 раза/день в  течение 1 месяца, а  также 
курс  фотодинамической  терапии  с  аппликационным 
фотосенсибилизатором. Курс состоял из 10 процедур, 
процедуры проводились 1 раз/нед, с увеличивающими-
ся интервалами (7–14–21-й день между 3–6 и 7–10 про-
цедурами  соответственно),  длиной  волны  400–660  нм 

а б

Рис. 2. Пациентка М. Пять недель терапии, 14.07.2022. Отмечается 
уменьшение количества папуло-пустул: а — правая щека; б — левая 
щека 
Fig. 2. Patient М. Five weeks of the therapy, 14.07.2022. The number of papulo-
pustules decreased: а — right cheek; б — left cheek 
 
 

Рис. 3. Пациентка М. Третий месяц терапии, 03.08.2022. Значительное 
улучшение, пустул нет, папулы приобрели вид поствоспалительных пятен 
буроватого цвета, не пальпируются, не возвышаются над поверхностью кожи: 
а — правая щека; б — левая щека
Fig. 3. Patient М. Third month of therapy, 03.08.2022. There is significant 
improvement, pustules absent, the papules transformed to the post-inflammatory 
spots and have brown color, there are not inflammation and any papuls: а — right 
cheek; б — left cheek

а б

Рис. 4. Пациентка М. Вновь обострение высыпаний после 8-й процедуры 
фотодинамической терапии, 29.09.2022. Причину обострения выявить не 
удалось
Fig. 4. Patient М. The exacerbation of rashes after the 8 photodynamic therapy 
procedure, 29.09.2022. The cause of the exacerbation could not be identified

Рис. 5. Пациентка М. Клиническая картина после завершения фотодинамиче-
ской терапии, 07.12.2022: а — правая щека; б — левая щека
Fig. 5. Patient М. Сlinical picture after completion of photodynamic therapy, 
07.12.2022: а — right cheek; б — left cheek

а б

и  мощностью  40–60–80  мВт/см2,  временем  светового 
воздействия от 10–20 мин.

Исход и результаты последующего наблюде-
ния. История данной пациентки наглядно демонстри-
рует, что назначение только топической терапии неэф-
фективно. Несмотря на то что улучшение клинической 
картины  развилось  через  месяц  наружной  терапии 
0,1%  мазью  такролимус  на  фоне  фотодинамической 
терапии,  уже  через  3  месяца  успешной  терапии  воз-
ник рецидив, природу которого установить не удалось 
(рис. 2–4).  Даже  после  завершения  курса  фотодина-
мической терапии полной ремиссии и контроля над вы-
сыпаниями  при  последующем  наблюдении  достичь 
не удалось (рис. 5). 
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В настоящее время пациентка отказывается от си-
стемного лечения изотретиноином, отмечается времен-
ное улучшение процесса на фоне топического нанесе-
ния 0,1% мази такролимус.

Клинический случай 2
Пациентка А., 1994 г. рождения, обратилась на при-

ем  с  жалобами  на  высыпания  на  коже  лица.  Первые 
симптомы заболевания возникли около двух лет назад, 
когда  стала развиваться  эритема на  коже щек и  зоне 
межбровья,  а  также  появились  единичные  папуло-пу-
стулы на коже лица. Пациентка обратилась к дермато-
логу, поставлен диагноз «акне»  (клинический вариант 
не уточнялся), назначен крем, содержащий 0,1% адапа-
лен. Пациентка регулярно использовала адапален в те-
чение 3 месяцев, эффекта от терапии не отмечала, на-
блюдались шелушение кожи, ирритация. На повторном 
визите назначен комбинированный препарат (адапален 
и бензоила пероксид) 1 раз/сут на ночь, метронидазол 
0,5 мг 3 раза/день 21 день, однако у пациентки через не-
делю возник ирритантный дерматит. Наружный препа-
рат пациентка отменила. После проведенного лечения 
состояние  кожи  вновь  ухудшилось,  появились  множе-
ственные мелкие папуло-пустулы.

Семейный анамнез: по розацеа не отягощен.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования
Объективный осмотр.  Состояние  удовлетвори-

тельное, при исследовании органов и систем организма 
патологических  изменений  не  выявлено.  Хронические 
заболевания и аллергические реакции отрицает.

Местный статус. Патологический кожный процесс 
носит  ограниченный,  островоспалительный  характер, 
локализуется  на  коже  лица,  в  зоне  лба,  щек  (рис.  6). 
Высыпания  представлены  эритемой,  на  фоне  которой 
определяются  множественные  мономорфные  папулы 
и единичные папуло-пустулы розового цвета. При дер-
матоскопии  —  папулы  желтоватого  цвета.  Комедоны 
отсутствуют.

На основании данных анамнеза, клинической кар-
тины  и  дерматоскопической  диагностики  установлен 

клинический диагноз: «Гранулематозный вариант роза-
цеа. L71.8 Другой вид розацеа».

Пациентке назначено обследование: гистологиче-
ское исследование (пациентка отказалась), консульта-
ция фтизиатра, общий анализ крови, биохимический 
анализ крови (аланинаминотрасфераза, аспартатами-
нотрасфераза,  гамма-глютамилтранспептидаза,  кре-
атинин, биллирубин, щелочная фосфатаза, триглице-
риды).

Патологических  изменений  в  легких,  внутригруд-
ных  лимфатических  узлах  не  выявлено.  Диаскинтест 
отрицательный.  Биохимический  анализ  крови,  общий 
анализ крови — без особенностей.

Лечение. Пациентке назначены наружная терапия 
0,1% мазь такролимуса 2 раза/день в течение 1 меся-
ца, курс фотодинамической терапии с аппликационным 
фотосенсибилизатором. Курс состоял из 10 процедур, 
процедуры проводились 1 раз/нед, с увеличивающими-
ся интервалами (7–14–21-й день между 3–6 и 7–10 про-
цедурами  соответственно),  длиной  волны  400–660  нм 
и  мощностью  40–60–80  мВт/см2,  временем  светового 
воздействия от 10–20 мин.

Кроме  того,  пациентке  (масса  тела  пациентки  — 
52 кг) назначено лечение изотретиноином в дозе 8 мг 
в  течение  6  месяцев,  под  контролем  биохимического 
и общего анализа крови 1 раз/мес. Пациентка предуп-
реждена о тератогенном действии изотретиноина.

Исход и результаты последующего наблюдения. 
Улучшение клинической картины развилось через 1 ме-
сяц  терапии,  а  затем  продолжилось  на  фоне  фотоди-
намической  терапии  и  использования  изотретиноина 
в  дозе  8  мг  в  течение  6  месяцев  (рис.  7).  В  течение 
12 месяцев  после  окончания  лечения  сохранялась  ре-
миссия и отсутствовали высыпания. 

Обсуждение
Гранулематозный вариант розацеа — редкий дер-

матоз,  этиология,  патогенез  и  терапевтические  под-
ходы  к  которому  до  конца  не  определены.  Считается, 
что как при типичной розацеа, так и при развитии грану-
лематозной реакции тканей первостепенную роль игра-
ет дисрегуляция врожденной иммунной системы с вы-

Рис. 6. Пациентка А., до лечения: а — правая щека; б — левая щека; в — лоб
Fig. 6. Patient A., before the treatment: а — right cheek; б — left cheek; в — forehead

а б в
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соким аномальным уровнем кателицидина  (cathelicidin 
antimicrobial  peptide,  CАMP)  [2,  7].  Врожденный  имму-
нитет  активируется  через  Tоll-подобные  рецепторы, 
которые реагируют на микробные компоненты, клещей 
Demodex, химические вещества и другие внешние раз-
дражители.

Эндоретикулярный стресс также способствует экс-
прессии  Tоll-подобного  рецептора  2,  индуцируя  акти-
вацию фактора транскрипции 4 (ATF4). При активации 
Tоll-подобных  рецепторов  высвобождаются  цитокины 
и  антимикробные  пептиды,  в  том  числе  кателицидин, 
который провоцирует воспаление за счет повышенного 
высвобождения металлопротеиназ, хемотаксиса лейко-
цитов и ангиогенеза [9, 13, 15].

Однако  на  сегодняшний  день  точный  механизм 
развития  гранулем  при  розацеа  остается  нераскры-
тым,  что  затрудняет  патогенетическую  терапию  дан-
ного  типа.  Эффективность  изотретиноина  в  лечении 
типичных подтипов розацеа изучена многими автора-
ми  [14,  16].  В  случае  гранулематозного  варианта  ро-
зацеа можно предположить положительное действие 
изотретиноина на подавление Tоll-подобных рецепто-
ров [16].

Клинические  примеры  пациенток  с  гранулематоз-
ным  вариантом  розацеа,  которые  сходны  по  тяжести 
высыпаний,  возрасту и полу,  однако с различной  так-
тикой лечения, демонстрируют эффективность терапии 
изотретиноином в дозе 8 мг в течение 6 месяцев, при-
мененной одной из наших пациенток. Рекомендованное 
лечение включало также фотодинамическую терапию, 
что  не  является  противопоказанием.  Хочется  отме-

тить,  что  наши  многочисленные  наблюдения  указыва-
ют  на  невысокую  эффективность  наружной  терапии 
при гранулематозной розацеа.

Несмотря  на  рекомендации  в  научной  литературе 
к  применению  современных  топических  средств  (ин-
гибиторов кальционеврина, азалаиновой кислоты)  [13, 
14], клинический пример 1 демонстрирует невысокую, 
временную эффективность, с последующим развитием 
побочных эффектов при длительном применении.

Наше  мнение  совпадает  с  многочисленными  дан-
ными авторов, подтверждающими эффективное лече-
ние различных форм розацеа изотретиноином [17–19].

Дифференциальная диагностика гранулематозного 
варианта розацеа проводится в первую очередь с мел-
коузелковым  саркоидозом.  Саркоидоз  проявляется 
бугорками желтовато-красного цвета, размером около 
5 мм, плотноэластической консистенции. После возник-
новения  проявления  саркоидоза  могут  существовать 
в течение многих лет не изменяясь, при регрессе остав-
ляют рубцы.

Заключение
Гранулематозный вариант розацеа — редкий дер-

матоз, этиология, патогенез и терапевтические подхо-
ды к которому еще до конца не определены.

Представленные  клинические  случаи  являют-
ся  единичными  наблюдениями,  демонстрирующими 
эффективность  изотретиноина  не  только  как  препа-
рата,  позволяющего  добиться  регресса  высыпаний, 
но и как препарата, вызывающего ремиссию грануле-
матозной розацеа. 

Рис. 7. Пациентка А., после лечения: а — правая щека; б — левая щека; в — лоб
Fig. 7. Patient A., after the treatment: а — right cheek; б — left cheek; в — forehead

а б в
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