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Acne vulgaris является одним из самых распространенных кожных заболеваний с которым сталкиваются дерматологи. В основном поражает подростков, хотя оно может проявляться в любом возрасте. Акне по определению являются многофакторным хроническим воспалительным заболеванием пилосебационных единиц. [1] Различные клинические проявления включают себорею, комедоны, эритематозные папулы и гнойнички, реже узелки, глубокие гнойнички или псевдокисты, а у некоторых из них окончательное рубцевание. У акне есть четыре главных патогенетических механизма - увеличенная продукция кожного сала, фолликулярная гиперкератинизация, колонизация Propionibacterium acne (P. acne) и продукты воспаления. [2]

В последние годы, благодаря лучшему пониманию патогенеза акне, были разработаны новые методы лечения. [3] Наличие новых вариантов лечения, дополняющих существующий протокол, должно помочь в успешной терапии большего числа пациентов с угревой сыпью, обеспечить лучшую переносимость и оправдать ожидания пациентов. Успешное лечение угревой сыпи требует тщательного подбора средств против угрей в соответствии с клинической картиной и индивидуальными потребностями пациента.

Целью данной статьи является обзор вариантов лечения, доступных в настоящее время

Актуальная терапия

Местная терапия полезна при легких и умеренных угрях, в качестве монотерапии, в сочетании, а также в качестве поддерживающей терапии.

А. Бензоилпероксид

Является эффективным средством для местного применения уже много лет и доступен в различных составах (средства для умывания, лосьоны, кремы и гели) и концентрациях (2,5–10%). [4,6]

Эффективность и сила действия зависит от того в каком виде препарат используется. Гели обычно более стабильны и активны, а гель на водной основе, являющийся менее раздражающим, более предпочтителен по сравнению с кремами и лосьонами. [7,8] Бензоилпероксид является бактерицидным средством широкого спектра действия, которое эффективно благодаря своей окислительной активности. [7]

Препарат обладает противовоспалительным, кератолитическим и комедолитическим действием и показан при легких и умеренных угрях обыкновенных. Клиницисты должны соблюдать баланс между желаемой концентрацией, основой носителя и риском побочных эффектов, так как более высокая концентрация не всегда лучше и эффективнее. [9]

Основным ограничением перекиси бензоила является зависящее от концентрации кожное раздражение или сухость, а также обесцвечивание одежды, волос и постельного белья. [10] Он может вызвать раздражающий дерматит с симптомами жжения, эритемы, шелушения и сухости. [11] Это происходит в течение нескольких дней после терапии и в основном спадает при продолжении использования.

B. Ретиноиды

Ретиноиды используются уже более 30 лет. Наружные ретиноиды нацелены на микрокомедо-предшественник поражения угрей. В настоящее время существует консенсус в отношении того, что местный ретиноид следует использовать в качестве терапии первой линии, по отдельности или в комбинации, для воспалительных угрей легкой и средней степени тяжести, а также является предпочтительным средством для поддерживающей терапии.

Его эффективность хорошо документирована, поскольку он нацелен на аномальную гиперпролиферацию фолликулярного эпителия, уменьшает фолликулярное закупоривание и уменьшает микрокомедоны, а также не воспалительные и воспалительные поражения угрей. 

Третиноин, адапален, тазаротен, изотретиноин, метретинид, ретинальдегид и β-ретиноил глюкуронид в настоящее время доступны для местного применения. [10] Наиболее изученными актуальными ретиноидами для лечения угрей во всем мире являются третиноин и адапален [11]. Адапален, как правило, переносился лучше, чем все другие ретиноиды, с которыми его сравнивали. [10] Недавно третиноин стал доступен в препаратах с новыми системами доставки, которые улучшают переносимость. Один из таких продуктов Retin-A Micro (0,1% гель) содержит третиноин, захваченный в пористых сополимерных микросферах. Avita, третиноин включен в полиоилполимер (PP-2). Каждый из этих составов медленно высвобождает третиноин внутри фолликула и на поверхность кожи, что, в свою очередь, снижает раздражительность с той же эффективностью. [12]
Основными побочными эффектами при местном ретиноиде является первичный раздражающий дерматит, который может проявляться как эритема, шелушение, ощущение жжения и может варьироваться в зависимости от типа кожи, чувствительности и состава.

С. Наружные антибиотики

Доступны многие местные антибиотики, как по отдельности, так и в комбинации. Они подавляют рост P. Acne и уменьшают воспаление. Антибиотики, такие как эритромицин и клиндамицин, являются наиболее популярными в лечении угрей и доступны в различных транспортных средствах и упаковке. [13] Клиндамицин и эритромицин были эффективны против воспалительных угрей в местной форме в комбинации 1–4% с добавлением или без добавления цинка. [12] Добавление местного 2% сульфата цинка и никотинамида не отличалось от приема плацебо для лечения акне. [9] Актуальные кларитромицин, азитромицин и надифлоксацин доступны в Индии, но исследования их эффективности и безопасности отсутствуют.
D. Другие актуальные / новые препараты
Комбинированная терапия: перекись бензоила имеет преимущество в предотвращении и устранении развития устойчивости к P. acne. Поэтому он является более предпочтительным в качестве комбинированной терапии. Его эффективность и переносимость повышаются при сочетании с эритромицином или клиндамицином для местного применения, что подтверждено в различных исследованиях [6,31–34]. Бензоилпероксид можно сочетать с третиноином и, как оказалось, превосходит монотерапию. Обе молекулы не должны применяться одновременно, так как бензоилпероксид может окислять третиноин. [11] Комбинация местного ретиноида и местного противомикробного средства более эффективна в уменьшении как воспалительных, так и невоспалительных поражений акне, чем любой агент, используемый отдельно. [12] Актуальные средства лечения угревой сыпи оказываются местными: клиндамицин и бензоилпероксид, применяемые один раз в день, фиксированный фосфат клиндамицина 1,2% и третиноин 0,025% в гелевой композиции на водной основе, используемой один раз в день. Добавление ацетата цинка к клиндамицину и эритромициновому гелю показало эквивалентную эффективность, но, вероятно, снижает развитие устойчивости к микробам. [13]
Салициловая кислота: в течение многих лет она использовалась при угрях в качестве комедолитического агента, но менее эффективна, чем местный ретиноид. [1]
Азелаиновая кислота: выпускается в виде 10–20% местного крема, который, как было показано, эффективен при воспалительных и комедональных угрях. [3]
Дапсон гель 5%: это сульфон с противовоспалительными и антимикробными свойствами. Испытания подтвердили, что местный дапсон-гель 5% эффективен и безопасен в качестве монотерапии и в сочетании с другими местными средствами при обыкновенных и средних угрях [4].

Системная терапия

Системные антибиотики

Оральные антибиотики показаны в основном при воспалительных акне средней и тяжелой степени [5]. Тетрациклины и их производные по-прежнему остаются первым выбором. Макролиды, ко-тримоксазол и триметоприм являются другими альтернативами для акне. [4] Следующие вещества не должны использоваться при акне из-за недостаточной эффективности и безопасности, такие как цефалоспорины, сульфонамид и ингибиторы гиразы. [4]
Тетрациклин (500 мг – 1 г / день), доксициклин (50–200 мг / день), миноциклин (50–200 мг / день), лимециклин (150–300 мг / день), эритромицин (500 мг – 1 г / день) ), ко-тримоксазол, триметоприм и недавно азитромицин (500 мг трижды в неделю) успешно используются при акне. [10] Миноциклин и доксициклин более эффективны, чем тетрациклин и эритромицин. [14] использовались и были признаны эффективными, но необходимы дальнейшие контролируемые испытания. [3]

Оптимизация антибиотикотерапии. 
Исследования показали, что проблема резистентности к антибиотикам, вызванной P. acne, возрастает, и она чаще всего встречается у эритромицина. Поэтому необходимо учитывать политику назначения антибиотиков и пропагандировать использование неантибиотических препаратов там, где это возможно.
Следует избегать монотерапии антибиотиками, и при необходимости ее можно комбинировать с местным ретиноидом или пероксидом бензоила.
По возможности продолжительность терапии должна быть ограничена. Обычная минимальная продолжительность терапии составляет 6–8 недель, но может быть назначена до 12–18 недель и более.
Рекомендуется использовать один и тот же антибиотик, если требуется повторное лечение, и использовать перекись бензоила не менее 5–7 дней между курсами антибиотиков для снижения резистентности организма.
Следует избегать одновременного использования пероральной и местной терапии химически несходными антибиотиками.

Гормональная терапия

Это может быть необходимо пациенткам с тяжелой себореей, клинически выраженной андрогенной алопецией, синдромом себореи/угрей/гирсуитизма/алопеции (SAHA), угрями позднего начала (поздние угри), а также с доказанной гиперандрогенизацией яичников или надпочечников.
Основным подходом гормональной терапии при акне является предотвращение воздействия андрогенов на сальную железу и, возможно, фолликулярные кератиноциты. Перед началом терапии целесообразнее проконсультироваться с гинекологом.
а) оральные контрацептивы

Эстроген обычно комбинируется с прогестином, чтобы избежать риска рака эндометрия. Противоугревое действие пероральных контрацептивов регулируется снижением уровня циркулирующих андрогенов путем ингибирования лютеинизирующих гормонов (ЛГ) и фолликулостимулирующего гормона (ФСГ). [13] В настоящее время одобренные FDA агенты включают норгестимат с этинилэстрадиолом и ацетат норэтиндрона с этинилэстрадиол.
б) Спиронолактон

Они функционируют в основном как стероидный блокатор андрогенных рецепторов. Это может вызвать гиперкалиемию (при назначении более высоких доз или при нарушении сердечной или почечной функции), нарушения менструального цикла. [8]
в) ципротерона ацетат

Это первый агент, блокирующий андрогеновые рецепторы, который был хорошо изучен и эффективен при угрях у женщин. [7] Было обнаружено, что более высокие дозы более эффективны, чем более низкие дозы. Он также комбинируется (2 мг) с этинилэстрадиолом (35 или 50 мкг) в качестве орального контрацептивного препарата для лечения угрей.
Оральный изотретиноин

Оральный ретиноид показан при тяжелых, умеренных угрях или при меньшей степени угрей, приводящих к физическим или психологическим рубцам, не отвечающим на адекватную традиционную терапию. [11] Это единственный препарат, который влияет на все четыре патогенных фактора, влияющих на этиологию. прыщей.
Не смотря на то,что существует много исследований, но график дозирования изучен не до конца. Утвержденная доза составляет 0,5–2 мг / кг / день, обычно дается в течение 20 недель. [9–12] В качестве альтернативы можно использовать более низкую дозу в течение более длительного периода с общей кумулятивной дозой 120 мг / кг. [6] Новыми разработками и будущими тенденциями являются низкие дозы долгосрочных изотретиноиновых схем и новые изотретиноиновые препараты (микронизированный изотретиноин). [5]

Физические методы лечения:
А. Удаление поражения

а) комедоны

Как открытые, так и закрытые комедоны могут быть удалены механически с помощью экстрактора комедонов и тонкой иглы или заостренного лезвия. [4] Актуальное применение ретиноидов с предварительной чисткой облегчает процедуру.. [6] 
б) активные глубокие воспалительные поражения

В некоторых случаях может потребоваться аспирация глубоко воспаленного поражения, за которым следует инъекция стероида в кисты и синусовый тракт. [4,7]

Б. фототерапия

а) видимый свет

Они показаны для легкой и умереннойстепени акне. Воздействие на бактерии акне in vitro и in vivo 405–420 нм свободного от ультрафиолета синего света приводит к фотодеструкции за счет воздействия на порфирин, который вырабатывается природно P. acne. [14] Было обнаружено, что использование ограниченной длины волны спектра, такой как синий свет (пик при 415 нм), и смешанный синий и красный свет (пик при 415 и 660 нм) являются эффективными в снижении угревого поражения через 4–12 недель [13]

Выводы:
Существует множество препаратов для лечения акне, но наиболее эффективные схемы лечения это комбинация тех или иных препаратов, подобранная под конкретного пациента.
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У статті наведені дані щодо використання різноманітних методів у лікуванні хворих з акне.

MODERN ACNE TREATMENT METHODS
Pochernina V.V., Dashchuk A.А.
The article presents data on the use of modern methods for the treatment of acne
