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Аннотация	
Невоспалительные гранулематозные дерматозы, к которым относится гранулематозный подтип розацеа, представляют собой 

разнообразную недостаточно изученную группу заболеваний. Нерешенные вопросы патогенеза, сложность диагностики, частое 
мимикрирование симптомов данной формы под другие подтипы розацеа обусловливают актуальность проблемы более глубокого 
изучения гранулематозной формы. В статье приведен обзор этиологии, патогенеза, классификации, основных методов лечения. 
Представлен клинический пример. Обзор подчеркивает возрастающую актуальность своевременной диагностики гранулема-
тозной розацеа в связи с частой обращаемостью данной категории пациентов за косметологической помощью.

Ключевые	слова: розацеа, гранулематозная розацеа, изотретиноин.

Abstract
Non-inflammatory granulomatous dermatitis, which includes granulomatous rosacea subtype too, is a diverse and poorly understood 

group of diseases. Unsolved issues of pathogenesis, complex diagnostics, and frequent symptom mimicry into other rosacea subtypes 
spur to perform more in-depth studies of the granulomatous form as soon as possible. The article reviews disease etiology, pathogenesis, 
classification and main approaches to the disease management. There, one can find a clinical example. The authors underline the 
increasing interest to timely diagnostics of granulomatous rosacea due to the increased flow of such patients to cosmetologic departments. 
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Введение
Розацеа – хроническое рецидивирующее воспалительное 

заболевание кожи, клинические проявления которого часто 
меняются по своему характеру и степени тяжести с развитием 
процесса [1]. Распространенность розацеа, по оценкам иссле-
дователей, в европейских странах находится в диапазоне от 
1.5 до 22%, в России – около 5% [1, 2]. По данным эпидемио-
логических работ, в настоящее время отмечается повышение 
заболеваемости розацеа [3].

Большинство экспертов консолидированно считают розацеа 
мультифакториальным заболеванием. Среди патогенетических 
факторов ее возникновения выделяют нарушения врожденного 
иммунитета, сосудистые изменения, воздействие активных форм 
кислорода, ультрафиолетовое излучение и бактерии [2–4]. Ранее 
принятое выделение четырех основных подтипов розацеа – эри-
тематозно-телеангиэктатический, папулопустулезный, фиматоз-
ный и офтальморозацеа – в настоящее время не применяется [5]. 
В классификации, основанной на подтипах розацеа, отражены 
некие ограничения, и международный консенсус по розацеа 
ROSCO (ROSacea COnsensus) рекомендовал при диагностике 
и лечении данного заболевания индивидуальный подход [6].  
В 2019 г. была опубликована обновленная классификация ро-
зацеа, которая учитывает общую дерматологическую картину 
и отдельные клинические проявления заболевания [6].

Гранулематозная розацеа (ГР) выделяется как отдельный вариант 
розацеа в связи с уникальной клинической и гистологической кар-
тиной [7, 12, 14]. Особенностью гранулематозного воспаления яв-
ляется клеточный состав гранулемы, в котором гистиоциты/макро  - 
фаги должны составлять не менее 50% инфильтрата [7]. Термино-
логия гранулематозной формы менялась в течение всего периода 
изучения данного заболевания. Так, длительное время при опи-
сании данной формы применяли термин «люпоидная» [8]. Более 
того, сам факт необходимости выделения гранулематозного типа 
как отдельного типа розацеа оспаривали многие исследователи. 
Так, в 1917 г. F. Lewandowsky впервые описал пациента с роза-
цеаподобной туберкулезной гранулемой, которая клинически 
имитировала папулезную розацеа [9]. Значительно позже, в 1970 
г., M.G. Mullanax при диаскопии коричневато-красных папул 
и их дальнейшем гистологическом исследовании обнаружил не-
казеозные эпителиоидноклеточные гранулемы, которые могут 
напоминать саркоидоз, туберкулез или другие гранулематозные 
заболевания [10]. Ученый отметил, что пациентов с подобными 
признаками не следует рассматривать как больных туберкулезом 
и противотуберкулезная терапия таким пациентам не показана.

Несмотря на то что ГР развивается во взрослом возрасте, 
описаны варианты ее развития у детей 7–11 месяцев [11]. Кли-
ническая картина ГР представлена мономорфными коричнево-
желтыми и красными папулами и узлами [12, 14]. Эритема при 
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данном подтипе чаще отсутствует [14]. Патологический процесс 
нередко отличается асимметрией. Наиболее частая локализация 
розацеа – щеки и периоральная область, реже – периорбитальная 
область [12, 14]. В то же время K.F. Helm и соавт. описали у 15% 
пациентов с ГР наличие поражений кожи ушных раковин, паховой 
области, аксиллярной области, области плеч, бедер и коленей, что 
может указывать на возможность более широкой локализации 
очагов ГР и распространенный характер ее течения [12]. Другие 
характерные признаки розацеа, такие как «приливы», эритема 
или телеангиэктазии, могут присутствовать, но не являются обя-
зательными критериями при установлении диагноза. Однако, 
если у пациентов ГР сочетается с другими формами розацеа, 
достаточно часто могут присутствовать симптомы жжения. 

Гистологически ГР представляет собой воспалительный ин-
фильтрат с неказеозными эпителиоидными гранулемами с присут-
ствием лимфоцитов, гистиоцитов, гигантских клеток в поверхност-
ных и средних слоях дермы [12]. Патогенетически гранулематозная 
реакция характеризируется тканевым процессом с участием 
иммуногенных субстанций, которые организм либо не спосо-
бен разрушить, либо вызывает их медленную деградацию [13].  
Ключевую роль в этом процессе играют антигенпрезентирующие 
клетки, прежде всего макрофаги, а также различные молеку-
лы сигнальной трансдукции – фактор некроза опухоли альфа 
и интерлейкины [14]. Однако точные механизмы формирования 
гранулемы до конца не изучены. Перспективными направлениями 
по дальнейшему изучению особенностей развития ГР можно 
считать ультразвуковую визуализацию, стереоскопическую ми-
кроскопию, хроматографический и иммунофлюоресцентный 
анализы, мексаметрию и баллистометрию [21, 23].

Неинфекционные гранулемы могут быть проявлением многих 
заболеваний, включая, помимо ГР, гранулематозный периораль-
ный дерматит, милиарную диссеминированную волчанку лица 
и папулезный саркоидоз [13, 15]. Дифференциальный диагноз 
гранулематозного варианта розацеа проводят с истинной по-
лицитемией, болезнями соединительной ткани, карциноидом 
и мастоцитозом, дискоидной красной волчанкой и дерматомио-
зитом [15]. Диагностика этих состояний может быть затруднена 
и должна включать в себя тщательный клинический анамнез, 
физикальное обследование и биопсию кожи.

Стандартизированного лечения ГР на сегодняшний день нет. 
Как правило, пациентам назначают пероральные антибиоти-
ки тетрациклиновой группы (природный тетрациклин и по-
лусинтетические препараты доксициклин и миноциклин) [16]. 
Среди других терапевтических методов выделяют топическую 
терапию с использованием азелаиновой кислоты, дапсона, бен-
зоилпероксида, метронидазола, системных кортикостероидов, 
пимекролимуса [17, 18, 21]. Описано лечение ГР с помощью фо-
тодинамической терапии [17, 18]. При резистентной ГР описано 
лечение изотретиноином [19].

Таким образом, анализ источников литературы показывает, 
что в настоящее время клиническая картина ГР может иметь ма-
скообразный характер. При этом этиология и патогенез данного 
заболевания изучены недостаточно, что приводит к ошибкам 
в диагностике и лечении ГР и сопровождается снижением качест-
ва жизни, ухудшением прогноза и социальной адаптации данной 
категории пациентов. По этой причине практикующим врачам 
разных специальностей необходимо иметь настороженность по 
отношению к клинической картине ГР и следовать максимально 
точному и раннему диагностическому протоколу в своей пра-
ктике [22]. 

Описание клинического случая из практики врача-дермато-
венеролога приведено в помощь специалистам при реализации 
данной стратегии. 

Клинический случай
В 2019 г. в одну из частных клиник косметологии и дермато-

логии г. Тюмени обратилась пациентка Б. 34 лет с жалобой на 
стойкое покраснение лица в области щек, сопровождающееся 
чувством жжения. На момент осмотра патологический процесс 
был локализован на коже лба, подбородка и щек в виде стой-
кой эритемы ярко-розового цвета без четких границ (рис. 1). 
В области патологического процесса комедоны не выявлялись, 
симптомы «дамского каблука» и Бенье – Мещерского были 
отрицательными, инфильтрация отсутствовала. На кожном 
покрове туловища и конечностей высыпания отсутствовали. 
Дермографизм красный. Наследственный и аллергологический 
анамнез не отягощен. 

Врачом-дерматовенерологом после проведения лабораторной 
(общий и биохимический анализ крови, С-реактивный белок, 
антинуклеарный фактор на HEp-2-клетках, соскоб Demodex, 
IgG, антитела к двуцепочечной ДНК (анти-dsDNA), IgG, антитела 
к кардиолипину, IgG и IgM) и инструментальной (дерматоскопия) 
диагностики был выставлен диагноз: «Розацеа. Эритематозно-
телеангиоэктатический подтип». Пациентка была проконсуль-
тирована эндокринологом, гастроэнтерологом, акушером-ги-
некологом. Отклонений по состоянию здоровья выявлено не 
было. Дифференциальный диагноз проводили прежде всего 
с периоральным дерматитом, системной красной волчанкой, 
акне, себорейным дерматитом.

В качестве лечения была выбрана терапевтическая тактика 
в виде IPL-терапии (от англ. intense pulsed light), длина волны  
440–950 нм, на аппарате Palomar (производитель – Cynosure, 
США). Процедура была проведена дважды с положительной 
динамикой в виде исчезновения гиперемии. Далее динамическое 
наблюдение пациентки в данном учреждении не осуществлялось. 
Со слов пациентки, ремиссия продолжалась в течение года.

В 2020 г. на фоне беременности пациенткой было отмечено 
обострение в виде усилившейся гиперемии и отечности кожи 
лица, чувства жжения. В течение беременности и периода лак-
тации (два года) улучшения состояния кожи не отмечалось. 

В мае 2022 г. пациентка вновь обратилась в данную медицин-
скую организацию. На осмотре: в области щек папулы красновато-
буроватого оттенка, расположенные на гиперемированном фоне, 
кожа щек сухая (рис. 2). С учетом того что на момент обращения 
пациентка находилась в периоде лактации, было назначено сле-
дующее лечение: IPL-терапия, три процедуры с интервалом в две 
недели, и местная терапия азелаиновой кислотой. После прове-
денного курса динамика не отмечалась. Каких-либо осложнений 
и/или медикаментозных реакций не зафиксировано. Однако 
дальнейшая коррекция лечения не была проведена по причине 
прекращения визитов пациентки в медицинскую организацию.

Третье обращение за медицинской помощью в феврале 2023 г. 
было связано с жалобой на красноту лица, множественные папу-
лы, после разрешения которых оставались рубцы (рис. 3). Со слов 
пациентки, на протяжении года за дерматологической помощью 
в другие медицинские организации она не обращалась, лечение 
не проводилось, периоды относительной ремиссии сменялись 
периодами обострения. 

На момент осмотра патологический процесс располагался 
на коже лба, подбородка и щек. Высыпания симметричные, 
преимущественное расположение – в средней трети лица 
с переходом на область лба, представлены мономорфными 
плотными папулами и узлами коричнево-красного цвета до 
0.4 см в диаметре. В очагах присутствовали единичные теле-
ангиэктазии, застойная эритема. На коже центральной части 
лба – единичные, не склонные к слиянию папулы до 0.3 см 
в диаметре, незначительно выступавшие над окружающими 
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тканями, безболезненные при пальпации. На коже щек – мно-
гочисленные атрофические рубцы округлой формы диаметром 
до 0.3–0.4 мм, единичные узлы до 0.4 мм в диаметре (см. рис. 3). 
В области очагов комедоны не выявлены, симптомы «дамского 
каблука», Бенье – Мещерского отрицательные. Инфильтрация 
отсутствовала. Кожный покров туловища, конечностей был 
свободен от высыпаний. Дермографизм красный.

Общие анализы крови и мочи, биохимический анализ крови, 
С-реактивный белок – в пределах референсных значений. Соскоб 
на Demodex – отрицательный. 

В гистологической картине превалируют крупные гранулемы 
в поверхностных и средних слоях кожи. Гранулема представлена 
скоплением нейтрофилов, гистиоцитов и лимфоцитов.

Таким образом, на основании анамнеза, данных осмотра, 
проведенных лабораторных и инструментальных исследований 
был выставлен диагноз: «L71.8. Другой вид розацеа (грануле-
матозная розацеа)».

Пациентке назначено лечение в виде комбинированного 
протокола, включающего IPL-терапию и пероральный прием 
изотретиноина в дозировке 0.2 мг/кг. Спустя три месяца от начала 
лечения локальный статус: папулы и узлы не визуализируются, 
эритемы нет. На коже обеих щек атрофические рубцы (рис. 4). 
Осложнений медикаментозной терапии и физиотерапии не 
отмечено. Дальнейшая планируемая тактика – динамическое 
наблюдение у врача-дерматовенеролога, лазерная абляция атро-
фических рубцов, обеспечение адекватного ухода за кожей лица, 
нанесение солнцезащитных средств. Прогноз после проведен-
ного лечения – благоприятный.

Обсуждение
Нерешенные вопросы патогенеза, сложность диагностики, 

частое мимикрирование симптомов гранулематозной формы 
под другие подтипы розацеа делают актуальной проблему более 
глубокого изучения данной формы заболевания. 

Особенность представленного клинического случая заключает-
ся в том, что он демонстрирует, как эритематозно-телеангиоэкта-
тический подтип розацеа переходит в ее гранулематозный вариант. 
Несомненно, розацеа относится к заболеваниям, течение которых 
в большинстве случаев можно контролировать. Для получения 
положительного результата в лечении ГР необходимо учитывать 
индивидуальные особенности организма, степень клинических 
проявлений, возможность редких вариантов заболевания, нали-
чие коморбидного фона, а у женщин – дополнительно период 
беременности и лактации. Положительная устойчивая динамика 
локального состояния кожи у пациентки на фоне комбинирован-
ного протокола терапии доказывает правильность выбранной 
тактики оказания медицинской помощи.

В настоящее время перспективным направлением является 
создание алгоритмов сочетанной физиотерапии ГР с использо-
ванием новых методов инструментального контроля состояния 
кожи лица. Представленный клинический случай демонстри-
рует необходимость регулярных визитов пациента и проблемы 
в диагностике и лечении, связанные с редкими посещениями 
врача-дерматовенеролога. По-прежнему остается открытым 
вопрос о необходимости проведения гистологического ис-
следования на ранних этапах развития заболевания, в случае 
описанного клинического случая – при первичном обращении 
пациентки в 2019 г. 

Представленный клинический случай показывает необхо-
димость дальнейшего совершенствования методов инстру-
ментального контроля течения ГР с помощью неинвазивных 
атравматичных методик и создания комбинированных методов 
лечебного воздействия. Для практическующих врачей требуют-

ся диагностические и лечебные протоколы в виде стандартных 
операционных процедур или стандартных операционных карт 
с высоким уровнем доказательности. Для этого необходимы 
дальнейшие исследования с контролем референсным методом, 
рандомизированные клинические исследования и системати-
ческие обзоры исследований по изучению ГР.

Рис.	1.	Внешний	вид	пациента	(2019	г.):	на	коже	центральной	
части	лба,	висках,	щеках	визуализируется	эритема

Рис.	2.	Внешний	вид	пациента	(2022	г.):	на	коже	щек	и	лба	
визуализируются	папулы	красновато-буроватого	цвета,	эритема

Рис.	3.	Внешний	вид	пациента	до	начала	приема	
изотретиноина	(июнь	2023	г.)
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клинический опыт

Заключение 
Поскольку патофизиология розацеа включает в себя множество 

факторов, ее клиническая картина отличается неоднородностью, 
что затрудняет диагностический поиск и выбор адекватной лечеб-
ной тактики. Клинические проявления ГР могут изменяться по 
своему характеру и степени тяжести с течением времени, что проде-
монстрировано в представленном клиническом случае. Необходима 
дальнейшая разработка эффективных клинических протоколов 
по ведению пациентов с ГР с высоким уровнем доказательности.
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Рис.	4.	Внешний	вид	пациента	спустя	три	месяца	после	
приема	изотретиноина	(сентябрь	2023	г.).	Папулы	не	
визуализируются,	эритема	уменьшилась	


