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Комбинированное применение 
ботулинотерапии и фототерапии 
в лечении больных розацеа

Проведен обзор литературы, кратко описаны основные современные лечебные методики, механизм 
действия ботулинического токсина, представлены результаты и обсуждение комбинированного 
применения ботулинотерапии и фототерапии в различных исследованиях.
Цель – анализ особенностей комбинированного применения ботулинотерапии и фототерапии 
в лечении больных розацеа. Поиск по ключевым словам был проведен в базах данных Science Direct, 
Cochrane Library, eLIBRARY, PubMed. Ботулинотерапия и фототерапия влияют прежде всего 
на сосудистый компонент розацеа. В целом результаты большинства работ показали потенциал 
комбинированного применения ботулинотерапии и фототерапии в лечении больных розацеа, 
однако практически все они были проведены на небольших выборках и без контрольных групп. 
Поэтому необходимы дополнительные исследования, в том числе экономической эффективности, 
для определения эффективных и рентабельных методов лечения пациентов с розацеа. 
Заключение. Фототерапия и инъекции ботулотоксина показали себя как эффективные методы 
лечения различных сосудистых проявлений розацеа, таких как гиперемия, эритема и телеангиэктазии. 
Комбинированное применение ботулинотерапии и фототерапии является перспективным 
при розацеа, однако требуются более масштабные рандомизированные плацебо-контролируемые 
исследования для определения эффективных и рентабельных методов лечения пациентов с розацеа.
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Введение
Розацеа – это хроническое воспалительное заболе-
вание кожи, преимущественно поражающее цент-
ральную область лица (щеки, подбородок, нос и лоб) 
и глаза, характеризующееся гиперемией, непреходя-
щей эритемой, папулами, пустулами, телеангиэкта-
зиями и фиматозными изменениями [1]. Вторичные 
проявления, такие как зуд, жжение или покалывание, 
также часто наблюдаются у больных розацеа [2–4].
Фиматозные изменения встречаются нечасто, пре-
имущественно в  области носа (ринофима) и  чаще 
у мужчин [5], гиперемия и эритема часто являются 
первыми признаками заболевания в более молодом 
возрасте, а телеангиэктазии составляют первые очаги 
розацеа в более старшем возрасте [2]. Более чем у по-
ловины пациентов с розацеа наблюдаются глазные 
симптомы, включая сухость, ощущение инородного 

тела, светобоязнь, конъюнктивит, блефарит и в ред-
ких случаях кератит, который может стать причиной 
снижения зрения [1].

Этиология и патогенез розацеа
Розацеа обычно наблюдается у пациентов в возрасте 
от 30 до 50 лет [1]. В систематическом обзоре L. Gether 
и соавт. (2018) [6] глобальную распространенность 
розацеа оценивали в  5,5% взрослого населения. 
Кроме того, L. Gether и соавт. было обнаружено, что 
мужчины и женщины страдают в равной степени, 
в отличие от данных предыдущих исследований [7, 8], 
в которых выявлена бÓльшая распространенность 
данной патологии среди женщин. Также необходи-
мо отметить, что розацеа чаще наблюдается у людей 
со светлой кожей (I и II фототипы по классификации 
Фитцпатрика) [9]. Однако мы полагаем, что у людей 
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с более темным фототипом розацеа, вероятно, часто 
не диагностируется, поскольку эритема и телеанги-
эктазии трудно различимы.
Розацеа может привести к смущению, низкой само-
оценке, беспокойству, депрессии и  стигматизации 
пациентов, что оказывает неблагоприятное влия-
ние на качество жизни, социальное и психологиче-
ское благополучие [10, 11]. В недавних исследовани-
ях [12–14] также сообщалось о возможных связях 
розацеа с повышенным риском желудочно-кишеч-
ных, сердечно-сосудистых, неврологических, ауто-
иммунных и психических расстройств.
Патогенез розацеа многофакторный и до сих пор до 
конца не изучен, но считается, что модель заболевания 
включает влияние генетических, иммунологических 
факторов, факторов внешней среды и вазомоторных 
нарушений [15, 16]. Роль микроорганизмов, таких как 
Staphylococcus epidermidis или Demodex folliculorum, 
также активно изучается. К факторам, усугубляющим 
течение болезни, относят стресс, УФ-излучение, ал-
коголь, прием некоторых лекарственных препаратов.
В  2002  г.  Американское национальное сообщество 
по проблеме розацеа представило предварительную 
систему диагностики и классификации заболевания. 
Розацеа была классифицирована на  следующие че-
тыре подтипа: эритематозно-телеангиэктатическая, 
папуло-пустулезная, фиматозная и глазная [17]. Впо-
следствии эту систему широко использовали для диаг-
ностики, классификации и лечения розацеа клиници-
сты и исследователи. Недостатками данной системы 
были включение признаков с низкой прогностической 
ценностью (эритема, папулы/пустулы, телеангиэкта-
зии) и исключение ринофимы с высокой прогностиче-
ской ценностью. Кроме того, недостатки заключались 
в  объединении нескольких признаков в  отдельные 
категории, которые неточно отражали проявления 
у пациентов и в рамках которых было невозможно 
оценить относительную распространенность каждого 
симптома. Это способствовало некоторой путанице 
в эпидемиологических и клинических исследованиях 
из-за невозможности точно оценить ключевые особен-
ности, представляющие интерес. Поэтому глобальная 
комиссия Rosacea Consensus (ROSCO) в 2017 г. пред-
ложила схему, основанную на характеристиках паци-
ентов, которая охватывала разнообразие клинических 
проявлений. Таким образом, был рекомендован фено-
типический подход для диагностики и классификации 
розацеа [7]. Обновление диагностического подхода 
к розацеа с акцентом на индивидуальные особенности 
привело к прогрессу в понимании патофизиологии 
и подходов к лечению. Тем не менее лечение розацеа 
остается сложной задачей для дерматологов, особенно 
в случаях рефрактерности.
Таким образом, по-прежнему существует потреб-
ность в более эффективных методах лечения, в том 
числе комбинированных. Особый интерес в послед-
ние годы представляет применение ботулинотерапии 
и фототерапии у пациентов с розацеа ввиду их вы-
сокой эффективности и незначительных побочных 
эффектов.

Результаты и обсуждение
На  сегодняшний день обучение пациентов, уста-
новление режима ухода за кожей, фармакотерапия 
местными и пероральными препаратами, лазерная 
и фототерапия составляют основу лечения розацеа, 
причем терапию необходимо подбирать индивиду-
ально с применением разных ее методов.
В недавних публикациях были описаны возможности 
сочетания фармакотерапии пероральными препара-
тами с местной терапией [18], лазерной/фототерапии 
с местной терапией [19] и различные комбинации 
местной терапии [20]. При этом имеется лишь огра-
ниченное число исследований комбинированного 
применения ботулинотерапии и фототерапии в ле-
чении больных розацеа.
Прежде чем перейти к  рассмотрению возмож-
ностей комбинированного применения ботули-
нотерапии и фототерапии, отметим, что в целом 
применение ботулинотерапии при розацеа недо-
статочно изучено. Так, в настоящее время точный 
механизм действия ботулинического токсина при 
лечении розацеа остается неясным. Он заключа-
ется в  ингибировании высвобождения ацетил-
холина из  пресинаптических пузырьков нерв-
но-мышечного синапса. Кроме того, он способен 
модулировать другие нейропептиды, в том числе 
субстанцию  Р,  CGRP (пептид, родственный  гену 
кальцитонина) и  вазоактивный интестинальный 
пептид. Ключевыми медиаторами вазодилатации 
и гиперемии являются ацетилхолин и вазоактив-
ный интестинальный пептид, следовательно, инги-
бирование их высвобождения кажется разумным 
механизмом, объясняющим действие ботулоток-
сина при розацеа.
J.E. Choi и соавт. [21] показано, что ботулотоксины 
А и В ингибируют индуцированную дегрануляцию 
тучных клеток как человека, так и мыши. Результа-
ты этого исследования показали, что инъекции бо-
тулинического токсина А  значительно уменьшали 
вызванную пептидом LL-37 эритему кожи у мышей, 
дегрануляцию тучных клеток и  экспрессию мРНК 
биомаркеров розацеа. Это свидетельствует о том, что 
ботулинический токсин может уменьшать воспале-
ние кожи путем прямого ингибирования дегрануля-
ции тучных клеток, что, в свою очередь, способству-
ет уменьшению эритемы.
В  10 исследованиях [22–31] при применении бо-
тулотоксина были достигнуты удовлетворительные 
терапевтические эффекты как с точки зрения дер-
матологов, так и  пациентов. Побочные эффекты, 
упомянутые в этих статьях, были легкими и прохо-
дили самостоятельно. Так, в исследовании J.Y. Park 
и соавт. [25] паралич лицевых мышц был зарегистри-
рован у трех пациентов и разрешился без какого-ли-
бо специального лечения.
В  работе R. Yang и  соавт. инъекции ботулотокси-
на А показали себя как эффективный метод лечения 
рефрактерной розацеа. Через месяц после инъекции 
ботулотоксина А у 16 пациентов было отмечено зна-
чительное уменьшение эритемы и гиперемии [31].
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Стоит отметить, что ни в одной из вышеуказанных 
статей не  было более 25 испытуемых. Некоторые 
из них представляли собой просто отчеты о случаях 
без контрольной группы [29, 24].
В  двойном слепом плацебо-контролируемом ис-
следовании 24 участника были рандомизированы 
на  группы вмешательства и  контроля и  получили 
внутрикожные инъекции ботулинического токсина 
и физиологического раствора в обе щеки соответст-
венно [30]. В группе, получавшей инъекции ботуло-
токсина, наблюдались значительное снижение индек-
са эритемы и улучшение эластичности кожи. В отчете 
J. Bharti и соавт. также показано, что внутрикожные 
инъекции ботулинического токсина способствовали 
значительному уменьшению эритемы, отека, телеан-
гиэктазий и гиперемии [29].
В исследовании F. Al-Niaimi и соавт. 20 пациентов 
с розацеа получали комбинированную терапию им-
пульсным лазером на  красителе и  внутрикожным 
ботулиническим токсином [28]. Наблюдался синер-
гетический эффект от  комбинированной терапии: 
индекс эритемы, измеренный с помощью 3D-камеры, 
снижался, а баллы по шкале эритемы и гиперемии 
уменьшались.
Однако в  проспективном рандомизированном 
двойном слепом исследовании J.G. Khoury и соавт. 
применение ботулотоксина не  привело к  значи-
тельному уменьшению эритемы [32]. В исследова-
нии приняли участие 15 женщин. Все пациенты по-
лучали стандартную IPL-терапию (Intensive Pulse 
Light  – интенсивный импульсный свет) и  были 
случайным образом распределены для восьми 
внутрикожных инъекций ботулотоксина (BOTOX 
Cosmetic, Allergan) по 0,1 мл в одну щеку (общая 
доза 8 ЕД) и восьми инъекций физиологического 
раствора в контралатеральную щеку. Мелкие мор-
щины и  тонкие линии, эритема,  гиперпигмента-
ция, видимый размер пор, текстура кожи и общий 
внешний вид оценивали в течение восьми недель. 
В результате на четвертой неделе у большинства 
пациентов было отмечено уменьшение морщин 
при использовании IPL с  ботулотоксином, чем 
IPL с физиологическим раствором, – 93 в сравне-
нии с  29% (p = 0,003). Дополнительное введение 
ботулотоксина также способствовало снижению 
степени эритемы, при этом статистическая значи-
мость не была достигнута. Другие показатели эф-
фективности доказали сопоставимые улучшения 
при обоих режимах.
Отметим, что интенсивный импульсный свет эф-
фективен как в качестве монотерапии, так и в соче-
тании с другими методами лечения эритематозно-
телеангиэктатической и  фиматозной розацеа. Его 
роль в лечении приливов, телеангиэктазий и перси-
стирующей эритемы была успешно продемонстри-
рована на протяжении многих лет. При IPL-терапии 
производится некогерентный пучок света с длиной 
волны от 500 до 1200 нм. Клиническая эффектив-
ность устройства может быть улучшена благодаря 
использованию более длинных волн, которые про-

никают глубже в ткани. Охлаждение кожи может 
быть достигнуто вследствие разделения энергии 
на два или три импульса с разной задержкой им-
пульса.
M.C. Angermeier сообщил о 75–100%-ном очищении 
кожи после четырех сеансов IPL с минимальными 
побочными эффектами у 200 пациентов с розацеа, 
первичными телеангиэктазиями, гемангиомами лица 
и nevus flammeus (винными пятнами) [33]. Сниже-
ние кровотока на 30%, уменьшение эритемы на 21% 
и  уменьшение площади телеангиэктазий на  29% 
произошло у  четырех пациентов в  исследовании 
N.S. Sadick и R. Weiss [34]. Пациенты получали IPL-те-
рапию розацеа с  трехнедельными интервалами за 
пять сеансов. В аналогичном исследовании с участи-
ем 32 пациентов у 83% пациентов наблюдалось умень-
шение покраснения, у 75% уменьшилось покраснение 
и улучшилась текстура кожи, а у 64% уменьшилось 
количество акнеформных поражений после 1–7 се-
ансов IPL-терапии [35].
Отметим, что терапия интенсивным импульсным 
светом, как правило, рекомендуется для лечения 
эритемы и  главным образом телеангиэктазий. 
При этом не  наблюдалось существенной разни-
цы ни в индексе меланина, ни в индексе эритемы 
между короткоимпульсной терапией IPL и терапи-
ей импульсным лазером на красителе для лечения 
розацеа при использовании той же энергии и им-
пульса [36].
Два исследования [37, 38] также показали, что фо-
тодинамическая терапия с  5-аминолевулиновой 
кислотой является эффективным и безопасным ме-
тодом лечения эритематозно-телеангиэктатической 
или папуло-пустулезной розацеа, однако размер вы-
борки в этих исследованиях был небольшим, всего 
17 и 20 пациентов соответственно.
Недавно Y. Tong и  соавт. (2022) попытались оце-
нить эффективность и безопасность ботулотокси-
на в  сочетании с  широкополосным светом (BBL, 
BroadBand Light) при лечении эритемы и приливов, 
связанных с розацеа [39]. В исследовании приняли 
участие 22 пациента с  эритематозно-телеангиэк-
татической розацеа. Пациенты обеих  групп были 
случайным образом разделены на  исследуемую 
и  контрольную  группы и  трижды подвергались 
вмешательствам. Во время первого этапа лечения 
пациенты экспериментальной группы получали ле-
чение BBL и внутрикожную инъекцию ботулоток-
сина, а контрольной – BBL и внутрикожную инъек-
цию физиологического раствора. Во время второго 
и третьего этапов лечения пациенты обеих групп 
получали одинаковую терапию BBL. В эксперимен-
тальной группе было отмечено улучшение гидрата-
ции кожи наряду с уменьшением гиперемии, эрите-
мы, трансэпидермальной потери воды и секреции 
кожного сала по  сравнению с  контрольной  груп-
пой. Был сделан вывод, что инъекции ботулотокси-
на в сочетании с BBL более эффективны в лечении 
эритемы и  гиперемии, связанных с  розацеа, чем 
сам BBL.
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Таким образом, как ботулинотерапия, так и фото-
терапия влияют прежде всего на сосудистый ком-
понент розацеа. Остается открытым вопрос: ком-
бинировать или не комбинировать данные методы 
лечения? В целом большинство исследований по-
казало потенциал комбинированного применения 
ботулинотерапии и фототерапии в лечении боль-
ных розацеа. Однако, как было отмечено ранее, 
в основном данные исследования проведены на не-
больших выборках и без контрольной группы. По-
этому необходимы дополнительные исследования, 
в том числе исследования экономической эффек-
тивности, для определения эффективных и рента-
бельных методов лечения пациентов с розацеа.

Выводы
1. Розацеа – это распространенное хроническое вос-
палительное заболевание кожи центральной части 

лица. Этиология и  патофизиология розацеа плохо 
изучены.
2. На  сегодняшний день уход за кожей, защита 
от солнца, лазерная терапия и фототерапия, местные 
и пероральные препараты являются основными ме-
тодами лечения для пациентов с розацеа.
3. Фототерапия и инъекции ботулотоксина показали 
себя как эффективные методы лечения различных 
сосудистых проявлений розацеа, таких как гипере-
мия, эритема и телеангиэктазии.
4. Комбинированное применение ботулинотерапии 
и фототерапии является перспективным при роза-
цеа, однако требуются более масштабные рандоми-
зированные плацебо-контролируемые исследования 
для определения эффективных и рентабельных мето-
дов лечения пациентов с розацеа.  
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Combined Botulinum Therapy and Phototherapy for Rosacea    

A.L. Rodina
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A review of the literature was carried out, modern therapeutic methods are widely used, the mechanism of action of botulinum 
toxin, the results and discussions of the combined use of boinotherapy and phototherapy in various studies are presented.
Purpose – is to analyze the features of the combined use of botulinum therapy and phototherapy in the treatment 
of rosacea patients. A search was conducted among scientific papers in the databases Science Direct, Cochrane Library, 
eLibrary, PubMed by keywords.
Botulinum therapy and phototherapy primarily affect the vascular component of rosacea. In general, most studies 
have shown the potential of the combined use of botulinum therapy and phototherapy in the treatment of rosacea 
patients. However, for the most part all studies were conducted on small samples and without a control group. Therefore, 
additional studies, including cost-effectiveness studies, are needed to determine effective and cost-effective methods 
of treating patients with rosacea.
Conclusion. Phototherapy and botulinum toxin injections have proven to be effective methods of treating various 
vascular manifestations of rosacea, such as hyperemia, erythema and telangiectasia. The combined use of botulinum 
therapy and phototherapy is promising for rosacea, however, larger-scale randomized placebo-controlled studies are 
required to determine effective and cost-effective methods of treating patients with rosacea.
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