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РЕЗЮМЕ
Розацеа – хроническое воспалительное заболевание кожи лица, характеризуется чрезвычайной распространённостью, длительными 
рецидивирующим течением и медленной реабилитацией пациентов. Мультифакториальный генез данного дерматоза определяет 
обоснованность применения комбинированных методов терапии с использованием средств для местной терапии с доказанной 
эффективностью в сочетании с физиотерапевтическими методиками, воздействующими на восстановление микроциркуляции 
и устранения остаточной эритемы. В статье приводятся данные сравнительного наблюдательного исследования, целью которого являлось 
определение эффективности и переносимости сочетанной терапии папуло-пустулезного подтипа розацеа с использованием геля 
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Актуальность исследования
Розацеа – относится к одним из самых распространен-

ных дерматозов и встречается в России у 5 % населения, 
при этом общемировая статистика свидетельствует о её 
распространенности в довольно широких пределах: от 1 % 
до 22 % [1, 2]. Розацеа характеризуется хроническим, ре-
цидивирующим течением с преимущественной центро-
фациальной локализацией (зона иннервации тройничного 
и лицевого нервов), с развитием стойкой или транзиторной 
эритемы, формированием телеангиэктазий, папул, пустул, 
реже фиматозных элементов и симптомов офтальмороза-
цеа [3]. У большинства пациентов (до 80 %) отмечается 
синдром повышенной «чувствительности» кожи [4].

Основой развития розацеа является генетически детер-
минированная нейрососудистая дисрегуляция. Реализации 
генетической предрасположенности способствует воз-
действие экзогенных (инсоляция, разница температур, 
индивидуальная чувствительность к пищевым продуктам 
и алкоголю, лекарственные препараты, косметические 
средства, стресс) и эндогенных (гормональные отклонения, 
заболевания внутренних органов) триггеров [5‒7].

Клинические проявления розацеа весьма вариабель-
ны. Основным симптомом дерматоза является персисти-
рующая центрофациальная эритема и телеангиэктазии 
(эритемато-телеангиэктатический подтип розацеа (ЭТР)). 
Более тяжелые варианты заболевания, сопровождаются 
усилением симптома «приливов» крови к лицу и появ-
лением папуло-пустулезных элементов, которые также 
преимущественно локализуются в центральной части лица 
и не ассоциированы с фолликулярным аппаратом кожи 
(папуло-пустулезный подтип розацеа (ПППР)). Длительное 

течение воспалительного процесса кожи лица формируют 
условия для развития эластоза, отеков, за счет лимфостаза 
и гиперплазии соединительной ткани, с формированием 
фим (фиматозный подтип розацеа (ФПР)). Буквально с на-
чального периода дерматоза у пациентов с розацеа могут 
регистрироваться симптомы поражения глаз (телеангиэкта-
зии, кератит, блефарит, конъюктивит, язвы роговицы, иридо-
циклит, рецидивирующий холязион) (офтальморозацеа)) [8].

Одной из самых сложных терапевтических задач в дерма-
тологии является определение индивидуальной тактики лече-
ния пациентов с розацеа, что обусловлено наличием феномена 
«чувствительной» кожи, за счет поверхностного расположе-
ния сосудов кожи и их стойкого расширения. Большинство 
лекарственных препаратов, особенно предназначенных для 
наружной терапии, могут способствовать развитию ирритант-
ного дерматита и обострению явлений розацеа. Определение 
лечебной тактики и продолжительности терапии должно быть 
основано на преобладании клинических симптомов и тяжести 
течения дерматоза индивидуально для каждого больного [9].

Золотым стандартом лечения легкой и средней степени 
тяжести ПППР является топический метронидазол, кото-
рый активно применяется с 80-х годов прошлого столетия. 
Механизм действия метронидазола при розацеа до конца 
не изучен, однако в крупных международных рандомизи-
рованных плацебоконтролируемых исследованиях была 
доказана его высокая клиническая эффективность при 
топическом применении. Системное использование ме-
тронидазола в терапии розацеа считается нерациональным, 
в связи с необходимостью его длительного использования 
в значимых дозах и развитием нежелательных явлений, влия-
ющих на повседневную активность больных. Считается, что 

с метронидазолом 1 % (препарат Метрогил® гель), а также фото- и лазеротерапии. В результате обследования и лечения 87 пациентов, 
было показано, что при розацеа отмечаются выраженные нарушения микроциркуляции кожи лица. Применение наружного препарата 
с противовоспалительной активностью и современных аппаратных технологий способствует сокращению сроков достижения 
клинического эффекта, хорошей переносимости терапии и нормализации регионарного кровотока.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: розацеа, метронидазол гель 1 %, фототерапия, лазерная терапия, IPL-терапия, неодимовый лазер, эффективность, 
безопасность.
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Rosacea: Possibilities of Combined Use  
of Metronidazole Gel and Phototherapy
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SUMMARY
Rosacea is a chronic inflammatory skin disease of the face, characterized by extreme prevalence, long-term recurrent course and slow rehabilitation 
of patients. Multifactorial genesis of this disease determines the validity of the use of combined methods of therapy using local therapy agents 
with proven effectiveness in combination with physiotherapeutic techniques that affect the restoration of microcirculation and the elimination 
of residual erythema. The article presents data from a comparative observational study aimed at determining the effectiveness and tolerability 
of combined therapy for papulopustular rosacea using 1 % metronidazole gel (Metrogyl Gel), as well as photo- and laser therapy. As a result of 
examination and treatment of 87 patients, it was shown that rosacea is characterized by pronounced disturbances of facial skin microcirculation. 
The use of an external drug with anti-inflammatory activity and modern hardware technologies helps to reduce the time to achieve a clinical 
effect, good tolerability of therapy and normalization of regional blood flow.
KEYWORDS: rosacea, metronidazole gel 1 %, phototherapy, laser therapy, IPL therapy, neodymium laser, efficacy, safety.
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основной механизм действия метронидазола обусловлен его 
влиянием на экспрессию нейтрофилов и снижение продук-
ции активных форм кислорода. Однозначно широкий спектр 
антибактериальной активности метронидазола также оказы-
вает положительное влияние на течение розацеа, нормализуя 
микробиом на поверхности кожи, за счет снижения активно-
сти облигатных анаэробов и некоторых грамположительных 
бактерий. Однако стоит отметить, что клещи рода Demodex 
не чувствительны к данному препарату. Проведение сравни-
тельных исследований с целью определения эффективности 
различных концентраций метронидазола при наружном 
применении у больных с розацеа показало равнозначные 
клинические результаты и переносимость лечения [10‒12].

На современном этапе розацеа определяется как хрони-
ческое заболевание кожи, что обусловливает необходимость 
проведения длительной терапии с достижением эффекта 
«чистой кожи» с последующим применением проактивной 
и адьювантной терапии с целью предупреждения развития 
рецидивов при воздействии провоцирующих факторов. 
Одним из методов снижения активности течения дерматоза 
являются мероприятия по устранению основного субстрата 
развития розацеа – эндотелиальной дисфункции и наруше-
ния микроциркуляции. Применение аппаратных методов 
лечения в межрецидивный период способствует устране-
нию стойко расширенных сосудов, эритемы, воспаления 
в глубоких слоях дермы, где ограничен доступ топических 
лекарственных препаратов. Помимо этого, учитывая муль-
тифакториальный генез розацеа, крайне важным аспектом 
ведения пациентов с данным заболеванием является участие 
смежных специалистов (эндокринологи, гастроэнтерологи 
и гинекологи) с целью выявления коморбидной патологии 
и возможного лечения соматических заболеваний [13‒15].

Целью настоящего исследования являлось определение 
эффективности сочетанной терапии с использованием 
геля с метронидазолом 1 % (препарат Метрогил® гель) 
и физиотерапевтических методик.

Материал и методы
Критериями включения в исследование являлись: уста-

новленный диагноз ПППР (в том числе при сочетании 
ПППР+ЭТПР), возраст пациентов от 18 лет, добровольное 
подписанное согласие на участие в исследовании. Критериями 
невключения являлись другие подтипы розацеа, соматические 

заболевания в стадии декомпенсации, наркозависимость, 
беременность и период лактации, участие в других исследо-
ваниях менее, чем за 6 месяцев до включения в настоящее 
исследование, противопоказания для фототерапии.

Под наблюдением находилось 87 пациентов с уста-
новленным диагнозом ПППР (в том числе при сочетании 
ПППР+ЭТПР) среди них – 65/74,71 % лиц женского пола 
и – 22/25,29 % лиц мужского пола. Средний возраст соста-
вил 38,7±4,5 лет, длительность заболевания – 3,5±2,6 лет. 
Все пациенты были распределены 4 терапевтические 
группы исследования (табл. 1).

Все пациенты в качестве наружной терапии полу-
чали гель метронидазола 1 % (Метрогил®). Препарат 
наносился 2 раза в сутки на предварительно очищенную 
кожу. Продолжительность наружного применения геля 
Метрогил® составила 8 недель.

Фото – и лазеротерапия проводились с помощью системы 
Cutera Xeo, режимы Genesis 1064nm и LimeLight 520–1100nm. 
Сертификат качества ISO 13485:2016. Соответствует системам 
качества и правилам FDA; требованиям директивы ЕС о ме-
дицинских устройствах. РУ № ФСЗ 2009/03639 от 06.02.2009. 
Патентованная технология Genesis – неодимовое лазерное 
излучение 1064nm, с субмилисекундной длительностью 
импульса, высокой пиковой мощностью и минимальной 
энергетической нагрузкой на биологическую ткань. Данная 
технология позволяет проводить лечение в квазинепрерыв-
ном режиме, практически без рисков развития осложнений 
и побочных эффектов. Lime Light – технология, в которой 
реализован принцип воздействия интенсивным импульсным 
светом (IPL) в диапазоне 520–1100nm, без применения смен-
ных светофильтров. В Lime Light реализована патентованная 
технология True Puls, исключающая спонтанные подъемы пи-
ковой энергии, что обеспечивает прогнозируемость результа-
тов лечения и безопасность использования, с минимальными 
рисками развития побочных эффектов и осложнений.

Пациенты 1, 2, 3 групп получили по 4 процедуры 
фототерапии с интервалом 2 недели в соответствии с про-
токолом исследования.

Оценка эффективности проводимой терапии произво-
дилась при помощи расчета данных дерматологического 
индекса шкалы симптомов (ДИШС). Согласно шкале – каж-
дый из симптомов дерматоза оценивается по 4-х балльной 
системе, а сумма всех балов (от 0 до 24) позволяла определить 
как степень тяжести дерматоза, так и динамику симптомов 
в процессе лечения.

Оценку микроциркуляции проводили с помощью ЛДФ – 
метод лазерной допплеровской флоуметрии, с использова-
нием лазерного анализатора «ЛАКК – ОП», с длиной волны 
электромагнитного излучения 1064нм (Россия, Москва, 
ООО НПП «ЛАЗМА») номер регистрационного досье: 
№ РД‑21568/16575 от 28.03.2018). Статистический анализ 
проводился в программе IBM SPSS Statistics v25.

Результаты исследования
В результате наблюдения за пациентами в рамках дан-

ного исследования положительная динамика клинических 
симптомов розацеа регистрировалась во всех группах, 
при этом ни в одной из них не было выявлено побочных 
эффектов, лечение переносились хорошо. При сравнении 

Таблица 1
Группы больных

Группа /
Метод терапии

Количество 
пациентов 

(n/%)

Жен.
муж.
(n/%)

Возраст
(лет)

Длительность 
заболевания 

(лет)
1 группа

Метрогил®+ Nd: 
YAG

(4 процедуры)

21/24,1 % 16/18,3 %
5/5,8 % 35,9±5,1 3,7±2,2

2 группа
Метрогил®+ IPL
(4 процедуры)

24/27,6 % 18/20,7 %
6/6,9 % 39,2±4,2 4,1±2,5

3 группа
Метрогил®+ Nd: 

YAG + IPL
(4 процедуры)

22/25,3 % 17/19,5 %
5/5,8 % 38,3±3,6 3,5±1,6

4 группа
Метрогил® 20/22,9 % 14/16,1 %

6/6,9 % 37,7±4,9 3,1±2,7
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эффективности проводимых лечебных мероприятий можно 
отметить, что в группах сочетанной с аппаратными мето-
дами терапии положительный результат отмечался в более 
ранние сроки.

В соответствие с показателями ДИШС через 1 месяц 
более выраженная динамика наблюдалась в 3 группе 
(комбинированное лечение) – снижение средних значе-
ний индекса составило 58,5 %, в то время как в 1 группе 
показатель снизился на 43,6 %, во 2 группе – на 38,9 %, 
в 4 группе – на 32,9 %. Через 2 месяца показатель ДИШС 
редуцировал на 86,5 %, 83,6 %, 96,1 %, 76,4 % в 1, 2, 3 и 4 
группах соответственно (табл. 2).

Таким образом, включение в терапевтический ком-
плекс методов фототерапии позволяет повысить эф-
фективность лечения и значительно ускорить снижение 
интенсивности клинических проявлений розацеа. Следует 
отметить, что метронидазол хорошо сочетался с физио-
терапевтическими методами и не требовал отмены пре-
парата в дни проведения процедур.

Анализ результатов ЛДФ позволил определить, что 
у больных с розацеа до начала терапии наблюдалось уве-
личение притока крови к мелким сосудам и снижение сосу-
дистого резерва, с замедлением кровооттока. Сложившиеся 
условия приводят к повышению давления в микроцирку-
ляторном русле с пропотеванием плазмы крови и выходом 
иммунокомпетентных клеток в межклеточное пространство. 
Сравнение результатов проведения ЛДФ продемонстриро-
вало повышение эффективности терапии при сочетанном 
применении геля Метрогил® и различных методов физио-
терапевтического воздействия. (табл. 3).

Во всех группах отмечалась положительная динамика 
показателей объема притока крови (М), коэффициента 
модуляции (σ). Также результаты инструментального 
исследования показали, что применение IPL и Nd: YAG 
в значительной степени влияли на ос-
новные показатели микроциркуля-
ции, способствуя их нормализации: 
снижение притока крови к очагам 
поражения на коже лица и  значи-
тельное повышение оттока, за счет 
увеличения сократительной способ-
ности сосудистой стенки.

Клинические примеры
Пациентка В., 39 лет. Розацеа диа-

гностирована 7 лет назад и характери-
зовалась стойкой эритемой в централь-
ной части лица с короткими периодами 
появления папуло-пустулезных высы-
паний. Последнее обострение в тече-
ние 1,5 лет. Ранее проводимая терапия: 
топические ретиноиды, системное при-
менение доксициклина – эффектив-
ность средняя. Сопутствующая сома-
тическая патология: язвенная болезнь 
двенадцатиперстной кишки (ДПК), 
инфекция H. Pylori. Проведение эра-
дикационной терапии не повлияло 
на течение розацеа.

Объективно: явления стойкой эритемы в центральной 
части лица, телеангиэктазии, множественные папулезные 
и единичные пустулезные элементы.

Проводимая терапия: сочетанное применение фото– 
и лазеротерапии: 4 процедуры, с интервалом в 14 дней; 
гель Метрогил® на область всей кожи лица 2 раза в день 
в течение 8-ми недель. Параметры фототерапии (IPL): плот-
ность потока лазерного излучения: 18 дж/см2; длительность 
импульса 18мс; частота подачи импульса: 1,5 гц; количество 
импульсов: до 300 импульсов на всю площадь кожи лица, 
кроме кожи век и губ. Количество проходов – 1 до появле-
ния слабой гиперемии. Сразу после снятия медиа – геля 
проводилась лазеротерапия неодимовым (1064nm) лазер-
ным излучением в субмилисекундном режиме излучения. 
Параметры лазеротерапии: плотность потока лазерного из-
лучения: 13дж/см2; длительность импульса: 0,3мс; частота 
подачи импульса: 10гц; количество импульсов: до 10 000 
импульсов на всю площадь кожи лица, кроме кожи век. 
Количество проходов 3–5 до появления слабой гиперемии. 

Таблица 2
Динамика индекса ДИШС (баллы) до и после лечения 

у пациентов 1–4 групп

ДИШС До лечения 1 месяц 
наблюдения

2 месяца 
наблюдения

1 группа 18,65
[17,08; 20,52]

10,52*
[9,35; 11,81]

2,52**
[1,35; 3,81]

2 группа 17,91
[16,12; 18,49]

10,93*
[9,37; 11,36]

2,94**
[2,37; 3,36]

3 группа 18,58
[17,41; 19,41]

7,72*
[6,42; 9,02]

0,72**
[0,42; 1,02]

4 группа 18,41
[17,21; 18,53]

12,35
[11,22; 13,53]

4,35**
[3,22; 5,53]

Примечание: использован критерий Манна-Уитни для непараметри-
ческих величин. *- различия достоверны по сравнению с показателями 
до начала терапии при р<0,05; ** – различия достоверны по сравне-
нию с показателями до начала терапии при р<0,001.

Таблица 3
Показатели ЛДФ до и после терапии (2 месяца) в группах исследования

Показатель 
ЛДФ (уе)

Группа 1 (n=21)
До / После

Группа 2 (n=24)
До / После

Группа 3 (n=22)
До / После

Группа 4 (n=20)
До / После

Значение р*, 
попарные 
сравнения

M
18,62 *

[15,77; 24,45] /
12,9 [11,41;13,65]

19,01
[14,55; 21,97]/

13,97
[11,02; 16,07]

18,65*
[17,08; 20,52]/

11,52
[10,35; 12,81]

19,31*
[15,44; 22,89]/

11,52
[10,35; 12,81]

p1–2=1
p1–3=1
p2–3=1
p1–4=1
p2–4=1
p3–4=1

σ

1,76
[1,3; 2,14]/

2,37
[1,75; 3,03]

1,72
[1,44; 2,51]/

1,81
[1,29; 2,51]

1,21
[1,12; 1,4]/

1,93
[1,37; 2,36]

1,38
[1,2; 1,74 /

1,92
[1,37; 2,36]

p1–2=1
p1–3=0,001
p2–3<0,001
p1–4=0,105
p2–4=0,039
p3–4=0,925

А/н

0,11*
[0,08; 0,43]/

0,56
[0,25; 0,97]

0,73
[0,29; 1,01]/

0,43
[0,12; 0,74]

0,11
[0,08; 0,47]/

0,12
[0,08; 0,63]

0,11
[0,08; 0,45]/

0,12
[0,08; 0,63]

p1–2=0,001
p1–3=1

p2–3=0,001
p1–4=1

p2–4=0,001
p3–4=1

А/м

0,81*
[0,68; 0,93]/

0,91
[0,83; 1,34]

0,98
[0,9; 1,6]/

0,89
[0,74; 1,07]

0,9
[0,69; 0,93]/

0,78
[0,48; 0,89]

0,86
[0,69; 0,95]/

0,78
[0,48; 0,89]

p1–2=0,029
p1–3=1

p2–3=0,055
p1–4=1

p2–4=0,059
p3–4=1

Примечание: использован критерий Данна с поправкой Бонферрони. *- различия достоверны 
по сравнению с показателями до начала терапии при р<0,05
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Нанесение солнцезащитного средства SPF 50. На фоне терапии у пациентки 
наблюдалась выраженная положительная динамика (рис. 1 а и б).

Пациентка К, 43 года. Розацеа диагностирована 5 лет назад. Обострения 
носят сезонный характер (осенне-весенний период года). Последний рецидив 
отмечается в течение 2-х лет без периодов ремиссии. Ранее проводимая тера-
пия: системное применение доксициклина, мазь Ям – средняя эффективность.

Сопутствующие заболевания: вирусный гепатит «В» – ремиссия, гипоти-
реоз, медикаментозно компенсированный.

Объективно: на коже лица стойкая эритема, множественные папулы и пу-
стулы, единичные телеангиэктазии, выраженная сухость кожи.

Проводимая терапия: сочетанное применение фото– и лазеротерапии в ком-
бинации с гелем Метрогил® по методике, описанной в предыдущем клиническом 
случае (рис. 2 а и б).

Пациентка М., 55 лет. Розацеа диагностирована 16 лет назад, персисти-
рующее течение, последние 6 лет без периодов ремиссии.

Сопутствующие заболевания: Эссенциальная (первичная) гипертензия, стадия 
II, метаболический синдром.

Объективно: стойкая центрофациальная эритема, единичные телеангиэкта-
зии на коже щек и носа, множественные папулезные и единичные пустулезные 
элементы, выраженная сухость кожи лица, крупнопластинчатое шелушение.

Проводимая терапия сочетанное применение фото– и лазеротерапии в ком-
бинации с гелем Метрогил® по методике, описанной в первом клиническом 
случае (рис. 3 а и б).

Обсуждение
Розацеа – дерматоз мультифакториального генеза с генетической предраспо-

ложенностью, обусловленной полиморфизмом BPTK3[16], и активацией сигналов 
в молекулах MHC класса II. Генетическую составляющую данного заболевания 
подтверждает развитие клинических признаков розацеа при синдроме Габера (ау-
тосомно-доминантный генодерматоз) [17]. Развитию и рецидивам розацеа способ-
ствует воздействие экспозом-факторов и сопутствующая соматическая патология. 
В последние годы ученые существенно продвинулись в изучении патофизиологии 
заболевания, однако, до сих пор оно относится к дерматозам с неясным патогенезом. 
Известно, что воспаление при розацеа обусловлено экспрессией цитокинов (TNF-α, 
IL‑1 и IL‑6), увеличением активности антимикробных пептидов (LL‑37), повышен-
ной продукцией кератиноцитами тол-подобных рецепторов (TLR 2 и TLR 4) и акти-
вацией механизмов адаптивного иммунитета (Th1/Th17-поляризованных иммунных 
клеток, моноцитов, макрофагов, мастоцитов и нейтрофилов), которые продуцируют 
активные формы кислорода (АФК), повреждающие сосудистую стенку. Развитие 
патологического неоангиогенеза обусловливает формирование эритемы и телеан-
гиэктазий, а действие цитокинов и клеточная инфильтрация – клинические про-
явления воспаления (папулы, пустулы, жжение, покалывание). При употреблении 
в пищу пациентами с розацеа специй, алкоголя в условиях, характеризующихся 
перепадами температур происходит высвобождение вазоактивных нейропепти-
дов (полипептид, активирующий аденилатциклазу гипофиза (PACAP), вещество 
P (SP), а также пептид, связанный с геном кальцитонина (CGRP)), что приводит 

Рисунок 1 а. Пациентка В до лечения Рисунок 1 б. Пациентка В через 2 месяца 
проведения сочетанной терапии (Метрогил 
гель® и фото– и лазеротерапия (3 группа)

к активации нервных окончаний, вазо-
дилатации и воспалительной реакции 
через экспрессию и миграцию в зону 
воспаления тучных клеток, макрофагов, 
нейтрофилов и Т-клеток [18, 19].

Многофакторный патогенез роза-
цеа определяет необходимость раз-
работки методов терапии, которые 
направлены не только на устранение 
симптомов дерматоза, преимуществен-
но при применении топической тера-
пии, но и на подавление воспаления 
в глубоких слоях дермы и устранения 
последствий неоангиогенеза, что без-
условно приведет к продлению сроков 
ремиссии и снижению повышенной 
«чувствительности» кожи больных.

Первые клинические применения 
препаратов на основе метронидазола 
в терапии розацеа носили эмпириче-
ский характер, однако, в последствие 
проведенные исследования показали 
его выраженную противовоспалитель-
ную активность при наружном приме-
нении у больных с легкой и средней сте-
пенью тяжести течения ПППР (уровень 
доказательности А1). Важно отметить, 
что несмотря на повышенную «чув-
ствительность» кожи лица у данной ка-
тегории пациентов, отмечена хорошая 
переносимость метронидазола в форме 
геля 1 %. Метрогил® гель (метронида-
зол 1 %) рекомендован для примене-
ния при папуло-пустулезном подтипе 
розацеа с ожидаемым максимальным 
клиническим эффектом в течение 6 
недель лечения, который проявляется 
не только устранением папул и пустул, 
а также и снижением выраженности 
эритемы и телеангиэктазий [20, 21].

Внедрение аппаратных технологий 
еще 10 лет назад являлось дополни-
тельным и вспомогательным методом 
лечения дерматозов и, преимуществен-
но, активно применялись с целью кор-
рекции косметических дефектов кожи. 
В настоящее время использование ин-
тенсивного импульсного света (IPL) 
является методом лечения эритемато-те-
ленгиэктатического подтипа розацеа 
с уровнем доказательности А, а приме-
нение импульсного лазера на красителе 
(PDL) и неодимого лазера с длиной 
волны 1064нм рекомендовано как при 
лечении больных с ЭТР, так и при ПППР 
(уровень доказательности В) [22‒24].

В  данном исследовании было 
проведено наблюдение за  87 боль-
ными с ПППР в некоторых случаях 
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Рисунок 2 а. Пациентка К до лечения

Рисунок 3 а. Пациентка М до лечения

Рисунок 3 б. Пациентка М через 2 месяца проведения сочетанной терапии (Метрогил® гель и фото– и лазеротерапия (3 группа)

Рисунок 2 б. Пациентка К через 2 месяца проведения сочетанной терапии (Метрогил® гель и фото– и лазеротерапия (3 группа)

в сочетании с ЭТР. Включение достаточно большого ко-
личества пациентов в исследование позволило провести 
сравнительный анализ различного сочетания аппаратных 

методов лечения с наружной терапией с использованием геля, 
содержащего 1 % метронидазол. Помимо классического кли-
нического обследования пациентов с определением индекса 
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ДИШС, объективность результатов исследования повысила 
инструментальная оценка состояния микроциркуляторного 
русла кожи лица в динамике с использованием лазерной 
доплеровской флуометрии (ЛДФ).

Результаты данного исследования показали, что исполь-
зование геля с метронидазолом способствует выраженному 
снижению активности розацеа у большинства пациентов 
в течение 2-х месяцев его применения, а сочетанное исполь-
зование фото- и лазеротерапии значительно и достоверно 
ускоряет устранение папуло-пустулезных элементов, что 
было обусловлено снижением притока крови к очагу вос-
паления и увеличению кровооттока, то есть нормализации 
процессов микроциркуляции. Значимыми характеристиками 
использованных терапевтических методик являлись хоро-
шая переносимость лечения при ускорении достижения 
желаемого клинического эффекта.

Выводы
1.	 Применение инструментальных методов обследования 

пациентов с папуло-пустулезным подтипом розацеа, в том 
числе при сочетании с эритемато-телеангиэктатическим 
подтипом заболевания позволило установить характер-
ные отклонения дисрегуляции сосудов кожи лица.

2.	 Сочетанное применение фото- и лазеротерапии с то-
пическим использованием геля метронидазол 1 % 
(препарат Метрогил® гель) способствует повышению 
эффективности терапии розацеа, сокращению сроков 
наступления клинического эффекта.

3.	 Применение современных аппаратных технологий при 
лечении розацеа способствует восстановлению регио-
нарного кровотока в области воздействия с последую-
щей нормализацией обменных процессов и снижением 
выраженности воспалительных проявлений и эритемы.

4.	 Благоприятный профиль безопасности разработанных 
методов сочетанной терапии позволят рекомендовать 
раннее применение фото- и лазеротерапии в период 
активной фазы лечения розацеа.
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