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Актуальность. Акне — распространенное полиморфное мультифакториальное воспалительное заболевание, 
имеющее разнообразные клинические формы: от самых легких — комедональных до крайне тяжелых форм, таких 
как флегмонозные, индуративные, кистозные акне. Результаты эпидемиологических исследований показывают, 
что заболеваемость акне в популяции оценивается в диапазоне от 85 до 93% и, кроме того, наблюдается тенденция 
к росту частоты постпубертатной и персистирующей во взрослом возрасте угревой сыпи. Выбор методов лечения 
акне основывается на адекватной клинической оценке степени тяжести заболевания, характера высыпаний, типа 
кожи, наличия сопутствующей патологии, возраста пациента. Топическая терапия назначается всем больным 
независимо от степени тяжести заболевания и является обязательным компонентом терапевтического комплекса 
пациента с акне. Несмотря на данный арсенал лекарственных средств и методов лечения, до сих пор ведутся поиски 
новых препаратов и методов терапии акне. Для достижения стабильных результатов и повышения приверженности 
пациента терапии большой интерес в мире вызывает использование комбинаций препаратов в лечении акне. 
Особенно важно применение комбинированной терапии с использованием препаратов с комплементарным 
механизмом действия. Комбинации препаратов оказывают действие на большее число патогенетических факторов 
развития акне (избыточный фолликулярный гиперкератоз, размножение P. acnes, воспаление). 
Целью данной работы является обзор литературы по современным аспектам наружной терапии акне, изучение 
исследований по комбинированной терапии, азелаиновой кислоте и клиндамицину.
Материал и методы исследования. Работа выполнена на базе ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский 
университет» Минздрава России.
Основные результаты. Отечественными и зарубежными авторами широко используются комбинированные схемы 
с топическим использованием азелаиновой кислоты и клиндамицина. По данным отечественного исследования, 
азелаиновая кислота отлично комбинируется и с топическим антибиотиком (причем антибиотик наносится 1 раз 
в сутки точечно на пустулы), и с адапаленом. Результаты проведенного клинического исследования показали, 
что включение 15% геля азелаиновой кислоты (Азелик) в состав комбинированной топической терапии приводит 
к снижению побочных эффектов, наблюдаемых при монотерапии топическими ретиноидами, и к повышению 
терапевтической эффективности при сочетании с антибактериальными препаратами.
Заключение. Представленный практический опыт и варианты комбинированной терапии с включением 15% геля 
азелаиновой кислоты (Азелик) и 1% геля клиндамицина (Клиндовит) позволят дерматологу в ежедневной практике 
проводить терапию акне у различных групп пациентов и повышать эффективность терапии, достигая более 
длительной ремиссии воспалительного процесса.
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Urgency. Acne is a prevalent polymorphous multifactorial inflammatory disease with various clinical forms ranging from 
the mildest ones (comedonal) to the most severe forms such as phlegmonous, indurative and cystic acne. According to 
epidemiology studies, the acne incidence rate in general population varies from 85% to 93%; moreover, there is a trend 
towards the growth in the incidence rate of postpubertal and persistent acne in adults. Acne treatment methods depend on 
the adequate clinical assessment of the disease severity, character of eruptions, skin type, any concomitant pathologies and 
patient’s age. topical therapy is administered to all patients regardless of the disease severity and forms a mandatory part of 
the therapeutic complex treatment of acne patients. Despite the range of available drugs and treatment methods, researchers 
keep searching for new drugs and treatment methods for treating acne. Combination acne therapies enjoy keen interest 
in the world for reasons such as stable treatment results and improved compliance. It is essential that the administration 
of a combination therapy came along with drugs having a complimentary mechanism of action. Drug combinations have 
an effect on a large number of pathogenetic factors resulting in acne (excessive follicular hyperkeratosis, propagation of 
P. acnes, inflammation). 
Goal. the goal of this article is a review of literature sources on current aspects of acne topical therapy and examining results 
of studies of a combination therapy, azelaic acid and clindamycin.
Study materials and methods. the project was carried out at the GBOU VPO Kursk State Medical University, Ministry of Health 
of the russian Federation.
Major results. Both russian and foreign authors use combination therapies with topical administration of azelaic acid and 
clindamycin on a broad scale. According to a study conducted in russia, azelaic acid is a good combination substance for 
administration with both topical antibiotics (the antibiotic is to be applied to pustules once a day) and adapalene. According 
to the clinical study results, 15% azelaic acid (Azelic gel) as a part of a combination topical therapy reduces adverse effects 
observed in the course of a monotherapy with topical retinoids and improves the therapeutic efficacy when combined with 
antibacterial drugs.
Conclusion. the practical experience and different variants of a combination therapy with 15% azelaic acid (Azelic gel) and 
1% clindamycin gel (Clindovit) provide dermatologists with an opportunity to treat acne in different groups of patients on an 
everyday basis with increased efficacy achieving a longer remission of the inflammatory process.
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 �Акне (acne vulgaris)  — хронический воспалитель
ный дерматоз, который проявляется открытыми или 
закрытыми комедонами и воспалительными пораже
ниями кожи в виде папул, пустул, узлов [1]. Акне явля
ются одним из самых распространенных дерматозов. 
по данным J. Leyden, акне страдают 85% лиц в воз
расте от 12 до 24 лет, 8% — в возрасте от 25 до 34 
лет и 3% — в возрасте от 35 до 44 лет. В подростко
вом возрасте мальчики и девочки болеют акне прак
тически в равных соотношениях, в то время как при 
поздних акне заболеваемость у женщин существенно 
выше, чем у мужчин [2]. В патогенезе акне большую 
роль играют генетически обусловленная гиперандро
гения и генетически детерминированный тип секреции 
сальных желез. Выделяют четыре основных звена па
тогенеза акне:

 � увеличение продукции кожного сала;
 � избыточный фолликулярный гиперкератоз;
 � размножение Propionibacterium acnes (P. acnes);
 � воспаление. 

Воспаление при акне первично и  предшествует 
фолликулярному гиперкератозу, а Р. acnes принима
ют активное участие в формировании микрокомедо
нов [2].

Изменение гормонального фона приводит к  ги
пертрофии и  повышению синтетической активности 
сальных желез, а следовательно, к увеличению объ
ема кожного сала. Андрогенные рецепторы лока
лизуются во  внутреннем влагалище инфундибуляр
ной части фолликула, где под влиянием ферментов 
5αредуктазы (изоэнзим, тип I) и 17βдегидроксисте
роиддегидрогеназы тестостерон превращается в деги
дротестостерон. Изменяется соотношение между эпи
дермальными липидами и липидами сальных желез. 
Снижается содержание эпидермальных липидов, ко
личество линоленовой кислоты — основного регуля
тора дифференцировки кератиноцитов через подав
ление экспрессии фермента трансглутаминтрансфе
разы. преобладание пролиферациии дискератоза над 
десквамацией эпителия приводит к фолликулярному 
ретенционному гиперкератозу и, как следствие, к за
купорке протока сальноволосяного фолликула [3]. Об
турация комедоном протока сальноволосяного фол
ликула создает благоприятные условия для размно
жения микробной флоры. P. acnes является ключевым 
бактериальным агентом, определяющим инициацию 
воспалительного процесса в сальноволосяном фол
ликуле при акне. 

P. acnes — грамположительная липофильная па
лочка, факультативный анаэроб [3]. посредством фер
мента бактериальной липазы триглицериды кожного 
сала расщепляются с образованием свободных жир
ных кислот и  глицерина. Образующиеся свободные 
жирные кислоты являются короткоцепочечными, что 
определяет их ирритативный эффект на коже. Кроме 
того, P. acnes синтезирует лейкоцитарный хемотакси

ческий фактор, который притягивает в очаг воспале
ния нейтрофильные лейкоциты и таким образом спо
собствует формированию папул, пустул. P. acnes про
дуцирует вазоактивные амины, участвующие в разви
тии воспаления. Антитела, вырабатываемые в ответ 
на  антигены P. acnes в  присутствии комплемента, 
также поддерживают очаг воспаления [4]. Антигены 
микроорганизмов привлекают к комедону из перифе
рической крови мононуклеарные фагоциты и нейтро
филы, которые продуцируют провоспалительные ин
терлейкины (ИЛ1α/β, фактор некроза опухоли) и спо
собствуют развитию асептического воспаления. Эти 
цитокины активируют циклооксигеназу, что способ
ствует образованию из арахидоновой кислоты одного 
из  главных медиаторов воспаления  — лейкотриена 
В4. Он стимулирует нейтрофилы, Тлимфоциты, моно
циты и эозинофилы с последующим высвобождением 
ими гидролитических ферментов и монооксида азота. 
Стенка сальной железы разрушается, ее содержимое 
попадает в дерму. Как следствие, развивается воспа
лительная реакция. В случае прогрессирования забо
левания, а также механического удаления комедонов 
возможен разрыв фолликула с выходом содержимо
го в дерму, развитие внутридермального воспаления 
и формирование папул, пустул, узлов и т. д. В послед
нее время изучается роль воспаления в  патогенезе 
акне через активизацию Toллподобных рецепторов 
(Tolllike receptor  — TLR), посредством которых осу
ществляется провоспалительный ответ на микробную 
флору [5].

TLR играют главную роль в иммунной защите ко
жи. Различают более десяти видов TLR, которые 
идентифицированы в  корнеоцитах, клетках Лангер
ганса, моноцитах, дендритных клетках, макрофагах, 
Т и  Влимфоцитах, тучных клетках, фибробластах 
и себоцитах. при акне особую роль играет TLR2. Ак
тивируя мембранный рецептор TLR2 на кератиноци
тах, себоцитах, макрофагах сальноволосяных фолли
кулов, P. acnes индуцирует продукцию ИЛ1α/β, фак
тора некроза опухоли. Хемоаттрактивные субстанции 
стимулируют направленную миграцию лимфоцитов, 
что приводит к  формированию спонгиоза воронки 
и развитию воспаления [6].

провоспалительный потенциал P. acnes значитель
но выше, чем провоспалительный потенциал других 
бактерий. за дватри года до наступления пубертата 
на  коже резко увеличивается количество P. аcnes. 
при гистологическом исследовании биоптатов из оча
гов пораженной кожи больных акне обнаружено по
вышение экспрессии TLR2 на макрофагах, локали
зованных вокруг волосяных фолликулов [7]. Кроме 
того, выявлена положительная корреляция между 
степенью тяжести клинических проявлений и количе
ством макрофагов, экспрессирующих TLR2. помимо 
увеличения экспрессии TLR2 у больных акне в усло
виях in vitro и in vivo показано увеличение экспрессии 
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TLR4 на кератиноцитах эпидермиса в очагах пораже
ния. значит, агентом, активирующим TLR4 у больных 
акне, могут быть липополисахариды клеточной стенки 
P. аcnes [8].

В этой связи одним из методов таргетного воздей
ствия в терапии акне издавна является антибиотико
терапия. Антибиотики при акне демонстрируют анти
микробный и противовоспалительный эффекты и дей
ствуют в двух направлениях: уменьшают колонизацию 
P. acnes [8] и ингибируют ассоциированную с P. acnes 
продукцию медиаторов воспаления [10].

Однако со  временем отмечено увеличение чис
ла штаммов P. acnes, резистентных к антибиотикам.
Так, в исследованиях J. Leyden в 1976 г. не было за
регистрировано ни  одного случая антибиотикорези
стентных штаммов P. acnes при обследовании 1000 
пациентов с акне. через 35 лет, в 2011 г., в исследо
вании этого же ученого показана 100% устойчивость 
P. acnes к эритромицину [10].

Современные научные изыскания наглядно демон
стрируют, что при использовании топического эритро
мицина увеличивается контаминация резистентным 
коагулазанегативным стафилококком как кожи, так 
и всего организма [11—14].

поэтому на  сегодняшний день клиндамицин 
1% раствор или гель является более предпочтитель
ным для топической терапии акне [1]. Тонкий слой ге
ля или раствора наносят на пораженную область кожи, 
предварительно очищенную и сухую, 2 раза в день. 
Курс лечения составляет не более 6—8 нед. [2]. при 
лечении клиндамицином количество воспалительных 
элементов уменьшается на 50% у 2/3 больных. био
доступность клиндамицина при наружном использо
вании низкая, поэтому системные побочные эффек
ты не выражены. Наружная терапия клиндамицином 
не вызывает гиперчувствительности кожи [15]. Моно
терапия топическими антибиотиками нерациональна, 
так как эти препараты не оказывают влияния на все 
звенья патогенеза акне. Кроме того, при длительном 
лечении антибиотиками есть риск развития резистент
ности флоры [16]. Для достижения стабильных резуль
татов, снижения риска антибиотикорезистентности 
и повышения приверженности пациента терапии боль
шой интерес в мире вызывает именно использование 
комбинаций препаратов в лечении акне [17, 18]. Осо
бенно важно применение комбинированной терапии 
с  использованием препаратов с  комплементарным 
механизмом действия. Комбинации препаратов ока
зывают действие на большее число патогенетических 
факторов развития акне (избыточный фолликулярный 
гиперкератоз, размножение P. acnes, воспаление) 
[19]. Комбинация препаратов, влияющих как минимум 
на два звена патогенеза, как правило, значительно по
вышает эффективность терапии [20]. Так, зарубежны
ми авторами широко используются комбинированные 
схемы с  топическим использованием азелаиновой 

кислоты и клиндамицина [21]. Рекомендованы также 
комбинации клиндамицина с топическими ретиноида
ми [2] или бензоила пероксидом [1].

при двойном слепом рандомизированном иссле
довании эффективности применения клиндамицина 
и его комбинации с бензоила пероксидом у 334 боль
ных акне во  всех случаях были получены положи
тельные результаты, достоверно не различавшиеся 
в  группах пациентов [22]. В  результате мультицен
трового рандомизированного сравнительного иссле
дования эффективности комбинированной терапии 
клиндамицином/бензоила пероксидом и эритромици
ном/бензоила пероксидом более высокие результа
ты были достигнуты при использовании комбинации 
клиндамицина/бензоила пероксида. Кроме того, был 
сделан вывод о том, что такое комбинированное ле
чение является альтернативой пероральной антибио
тикотерапии [23].

В соответствии с Guidelines of care for the manage
ment of acne vulgaris. J Am Acad Dermatol. 2016 [1] при 
легкой и средней степени тяжести акне первой линией 
терапии могут быть следующие схемы с топическими 
антибиотиками:

 � при легкой степени тяжести:
бензоила пероксид + топический антибиотик 
или
топический ретиноид + бензоила пероксид + топи

ческий антибиотик;
 � при средней степени тяжести:

бензоила пероксид + топический антибиотик 
или
топический ретиноид + бензоила пероксид + топи

ческий антибиотик
или
системный антибиотик + топический ретиноид + 

бензоила пероксид + топический антибиотик.
В настоящее время в России появился топический 

антибиотик — клиндамицина фосфат (Клиндовит), ко
торый выпускается в форме 1% геля. Клиндамицина 
фосфат после нанесения на кожу быстро гидролизует
ся фосфатазами в протоках сальных желез с образо
ванием клиндамицина, обладающего антибактериаль
ной активностью. показана чувствительность всех ис
следованных штаммов P. acne к клиндамицину in vitro 
(МпК 0,4 мкг/мл), что объясняет эффективность при
менения препарата при лечении акне. после нанесе
ния на кожу препарата количество свободных жирных 
кислот на ее поверхности уменьшается примерно с 14 
до 2% [24].

В  рандомизированном двойном слепом сравни
тельном исследовании эффективности применения 
1% клиндамицина фосфата и плацебо, проведенном 
в течение 12 нед. у 46 больных акне умеренной степе
ни тяжести, установлена высокая эффективность ле
чения акне клиндамицином [25]. A. Katsambas и соавт. 
показали, что клиндамицин эффективен и безопасен 
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при лечении акне средней тяжести и является альтер
нативой перорального применения тетрациклина [26].

у препарата Клиндовит помимо активного компо
нента в составе присутствует обладающий противо
воспалительным и  успокаивающим свойствами ал
лантоин, а  также эмолент vital ET, обеспечивающий 
смягчение кожи и улучшение переносимости терапии 
[27]. Это свойство особенно важно при проведении 
комбинированной терапии с топическими ретиноида

ми или бензоила пероксидом, когда возможно покрас
нение и раздражение кожи.

Таким образом, изучив научные работы по  акне 
с практическими исследованиями последних лет, можно 
рекомендовать комбинированную терапию с включени
ем 1% геля клиндамицина (Клиндовит) пациентам для 
лечения акне легкой и средней степеней тяжести для по
вышения эффективности терапии и достижения более 
длительной ремиссии воспалительного процесса. 
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