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Acne vulgaris: retrospectives and perspectives
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Abstract

This article is an overview of the most important etiopathogenic, diagnostic and terapeutical aspects of acne vulgaris (AV).  It shows the new 
developements in the contemporary treatment of acne.  The remedies of choice are cyclins and macrolides, antiandrogens, systemic and topical retinoids, 
micronutrients, etc.  Particularly important is specific and nonspecific immunomodulatory treatment.  Azelaic acid, boswelic acid, glycyrrhizinic acid, 
naphthoic acid, zinc acetate and zinc hyaluronate are widely used.  Magnito-laser therapy and/or dermatological surgery are/is recommended in severe 
forms of inflammatory lesions and/or postinflammatory scars.  Recently, antiandrogens, especially, spironolactone, have returned to be used.  Spironolactone 
competitively inhibits testosterone of adrenal and gonadal origin by reducing 17 α-hydroxylase, it also antagonizes dihydrotestosterone influence on the 
peripheral receptors.  Spironolactone is a potassium sparing diuretic, what leads to the appearance of such side effects as hyperkalemia.  A small dose of 
furosemide is beneficial to be added to the complex therapy for the electrolyte imbalance (hiperkaliemia) prophylaxis.  As a result there is a reduction of 
dermal edema on the one hand and a stimulation of the detoxification processes – on the other hand.  Semilact, a combination of 100 mg spironolactone 
and 20 mg furosemide, is the optimal choice.  Postmarketing study carried out on the 30 women with various forms of AV have revealed good and very 
good results in 87% of patients.  Semilact can be a successful alternative treatment of the patients with AV.
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Акне вульгарис: ретроспективы и перспективы

*В. Недельчук, М. Бециу, А. Гуцу

Реферат

Дан обзор наиболее важных этиопатогенетических, диагностических и терапевтических аспектов акне вульгарис (АВ).  Рассматриваются 
новые разработки в современном лечении акне.  Средствами выбора являются макролиды и циклины, антиандрогены, системные и топические 
ретиноиды, микроэлементы и т.д.  Особенно важное значение имеют специфические и неспецифические иммуномодулирующие методы лечения.  
Широко используются азелаиновая кислота, босвеллиевая кислота, глицирризиновая кислота, нафтойноя кислота, ацетат и гиалуронат цинка.  
При тяжелых формах воспалительных поражений и/или поствоспалительных шрамах рекомендуются дермато-хирургия и магнито-лазерная 
терапия.  В последние годы возвращаются к назначению антиандрогенов, особенно спиронолактона.  Спиронолактон конкурентно ингибирует 
тестостерон надпочечников и половых желез, уменьшая активность 17 α-гидроксилазы, а также блокирует действие дигидротестостерона 
на периферические рецепторы.  Спиронолактон является диуретиком сберегающим калий, что ведет к таким побочным эффектам как 
гиперкалиемия.  Для профилактики электролитного дисбаланса (гиперкалиемии) в комплексную терапию полезно добавить небольшие дозы 
фуросемида.  В результате у пациентов с АВ наблюдается снижение отека дермы с одной стороны и стимуляция процесса детоксикации – с 
другой.  Оптимальным выбором является Семилакт (смесь 100 мг спиронолактона и 20 мг фуросемида).  Постмаркетинговое исследование, 
проведенное на группе из 30 женщин с различными формами АВ, показало хорошие и очень хорошие результаты у 87% пациенток.  Семилакт 
может быть успешной альтернативой в комплексном лечении АВ.

Ключевые слова: Семилакт, акне вульгарис, современная терапия, антиандрогены, спиронолактон.
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Acneea vulgară (AV) este una din problemele de per-
petuă actualitate ale știinţei medicale [1], care a suscitat și 
continuă să suscite atenţia multor specialiști – dermatologi, 
cosmetologi, endocrinologi, imunologi și psihologi [2, 3] 
etc.  Incidenţa afecţiunii în rândul populaţiei este mare – de 
la 30% până la 90%.  Unele surse arată că aproximativ 70-
95% din adolescenţi au leziuni acneice [4].  Latura pozitivă 
rezidă în faptul că doar 15-20% din cei afectaţi au nevoie de 
tratament medicamentos, în restul cazurilor producându-se 
o autoinvoluţie către 20-22 de ani (așa zisa acnee fiziologică 
sau hiperandrogenism fiziologic) [5].

La început AV era tratată unilateral, fiind considerată o 
formă superficială sau profundă de piodermie.  Dar nu peste 
mult timp apăru întrebarea firească: de ce această piodermie se 
localizează preponderent pe faţă, partea superioară a trunchiu-
lui?  Răspunsul a fost prompt: AV interesează zonele cutanate 
androgen-dependente.  Următorul pas a fost argumentarea de-
reglărilor de keratinizare la nivelul complexului pilo-sebaceu, 
iar în ultimii ani a fost demonstrată semnificaţia și importanţa 
dereglărilor metabolice și imune în patogenia bolii [6].

Caracterul dismetabolic al AV constă în tendinţa de ma-
jorare cantitativă a colesterolului și trigliceridelor serice în 
debutul maladiei, ca consecinţă a hiperactivităţii complexului 
pilo-sebaceu.  Pe măsura agravării clinice și atrofierii glandelor 
sebacee parametrii respectivi sunt în descreștere, paralel cu 
diminuarea constantă a coeficientului albumino-globulinic, 
tendinţa spre hipo-β-globulinemie și hiper-γ-globulinemie.

Dezechilibrul imun se manifestă prin creșterea cantita-
tivă a limfocitelor T-active, a valorilor IgE și PGE

2
 în for-

mele comedoniene și papuloase, diminuarea semnificativă 
a limfocitelor T-totale și T-helper, scăderea fracţiunii C

3 
a 

complementului seric, creșterea CIC în formele pustuloase 
și conglobate [7].

Sub aspect clinic, AV debutează la pubertate pe un teren 
seboreic genetic determinat, mai des seboree oleosa.  La unii 
indivizi seboreea persistă în calitate de unic simptom pe 
parcursul întregii vieţi.  La alţii se produce o retenţie infun-
dibulară de sebum, care în amestec cu surplusul de cheratină 
(K

6
, K
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, K
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) [8] și flora bacteriană (Propionbacterium [9] sau 

Corinebacterium acnes, Pityrosporum ovale, Staphylococus 
aureus, Demodex folliculorum) duc la prefigurarea stadiului 
următor al sindromului seboreic – AV.

Leziunea eruptivă primară – preinflamatorie este come-
donul.  Următoarea etapă este dezvoltarea de leziuni inflama-
torii: papule, pustule. Atunci când forţa de expulzie a dopului 
keratinic este insuficientă, se produc rupturi intradermale 
cu dezvoltarea de noduli, chisturi, abcese, traiecte fistuloase, 
vindecarea producându-se prin formarea de leziuni postin-
flamatorii inestetice: cicatrici moi, fibroase, cheloidiene [10].

Deși diagnosticul clinic al AV nu constituie o problemă 
pentru medicul dermatolog, de un real folos sunt exploră-
rile hormonale, proteinograma, lipidograma, imunograma, 
trichograma, examenul bacteriologic, iar uneori și cel histo-
patologic [11] etc.

Cu toate progresele obţinute în ultimii ani, tratamentul 
AV rămâne a fi dificil.  Remediile de elecţie sunt: ciclinele 
(tetraciclina, doxiciclina) [12] și macrolidele (claritromicina, 
azitromicina) [13], antiandrogenii majori [14] sau contracep-

tivele orale [15] (Diane-35, Yasmin) și minori (spironolactona, 
cimetidina, ketoconazolul), retinoizii sistemici [16] (Roac-
cutane) și topici (Airol, Atrederm, Retin-A micro), microe-
lementele și în special gluconatul (Rubozinc) sau sulfatul de 
zinc [17] (Zinkit).  O importanţă deosebită are tratamentul 
imunomodulator: specific (autovaccin, anatoxin, antifagin, 
bacteriofag, vaccin Corinebacterium parvum) [18] și nespecific 
(autohemoterapie, levamisol, metyluracil, pyrogenal, licopid, 
imunofan, polioxidonii) [19].

În ultimii ani, au găsit o largă întrebuinţare topicele cu: 
acid azelaic [20] (Skinoren – gel și cremă), acid boswelic 
(Teen-derm – gel, cremă și soluţie micelară), acid glicirizinic 
+ extract de aloe [21] (Granex – loţiune tonică și spray), acid 
naftoic (Adapalene – gel), acetat de zinc + eritromicină (Zy-
nerit – soluţie), hialuronat de zinc (Curiosin – gel), pirocton 
olamină + phytosphingosine + extract de Epilobium (Hyseac 
– gel, cremă și loţiune), AHA sau alpha-hydroxy acizi [22] – 
acid glicolic, acid lactic, acid citric + BHA sau beta-hydroxy 
acizi – acid salicilic [23] + apă termală (Avene Cleanance – gel, 
cremă, loţiune și emulsie) etc.  În formele severe, cu leziuni 
inflamatorii și/sau postinflamatorii inestetice, se recomandă 
dermato-chirurgia, magnito-laseroterapia [24, 25] etc.

Profilaxia AV constă în evitarea expunerii la valori termi-
ce ridicate sau prea joase, respectarea unui regim alimentar 
adecvat [26], evitarea contactului cu substanţe acneigene, 
instituirea unui tratament cosmetic, medicamentos și/sau 
naturist [27] adecvat, evitarea autoîntreţinirii leziunilor prin 
manevre nesterile [28].

În ultimii ani, a revenit în actualitate tratamentul AV 
cu antiandrogeni minori și în special cu spironolactonă 
[29].  Pe lângă acţiunea de bază diuretică, antialdosteronică, 
preparatul posedă și efect secundar antiandrogenic.  Astfel, 
spironolactona inhibă competitiv testosteronul (T) de origine 
suprarenală și gonadică prin reducerea 17 α-hidroxilazei, 
de asemenea antagonizează dihidrotestosteronul (DHT) la 
nivelul receptorilor periferici.  Meta-analizele din baza CO-
HRANE confirmă eficacitatea spironolactonei la pacienţii cu 
hirsutism și acnee [30].

Spironolactona a demonstrat eficacitate la pacienţii cu AV, 
fiind inclusă și în Ghidul de terapie al acneei vulgare din 2008, 
elaborat de Academia Americană de Dermatologie [31].  Con-
form unor studii internaţionale, monoterapia sau combinaţia 
spironolactonei cu tratament topic au determinat eradicarea 
AV la 33% dintre pacienţi, 33% au remarcat o îmbunătăţire 
considerabilă, 27% au prezentat o ameliorare parţială, iar 7% 
nu au remarcat nicio schimbare.  Schema de tratament a fost 
bine tolerată, fără niciun efect advers la aproximativ 60% 
dintre pacienţi. Eficacitatea terapeutică s-a constatat la circa 
93% femei expuse studiului [32].

Alt studiu efectuat în Chicago, SUA a arătat eficacita-
tea și toleranţa terapiei cu spironolactonă împreună cu un 
contraceptiv ce conţine drospirenonă în tratamentul acneei 
papuloase severe și al acneei nodulo-chistice.  La 85% dintre 
subiecţi s-a obţinut eradicarea totală a AV sau s-a raportat 
o îmbunătăţire excelentă a acesteia, 7,5% au obţinut îmbu-
nătăţire medie, iar 7,5% nu au semnalat nicio îmbunătăţire.  
Referitor la toleranţă, nu au fost raportate efecte adverse su-
ficiente pentru întreruperea tratamentului [33].  Se cunoaște 
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că drospirenona este un derivat al spironolactonei, astfel 3 mg 
de drospirenonă se echivalează cu 25 mg de spironolactonă, 
de unde și rezultă efectul antiandrogen al unor contraceptive 
orale [34].

Spironolactona, fiind un diuretic păstrător de kaliu, poate 
provoca și efecte adverse, cum ar fi dezechilibrul electrolitic 
și anume hipercaliemia. Deaceea, pentru profilaxia deze-
chilibrului electrolitic, în terapia complexă va fi benefic de 
adăugat o doza mică de furosemid.  Furosemid în asociere cu 
spironolactona minimizează riscul efectelor adverse.  Astfel, 
la pacienţii cu AV va diminua și edemul la nivelul dermei, 
pe de o parte, ameliorând procesele de detoxifiere, pe de altă 
parte [35].

Alegerea optimală, prezentă în Republica Moldova, ar fi 
preparatul Semilact propus de compania engleză Rotapharm.  
Semilact are în compoziţie spironolactonă 100 mg și furosemid 
în doză mică (20 mg).  In context, Catedra Dermatovenerologie 
a USMF “Nicolae Testemiţanu” din RM a efectuat un studiu 
postmarketing, obiectivul căruia a fost evaluarea eficacităţii 
și toleranţei terapiei cu Semilact 100/20 (spironolactona 100 
mg și furosemid 20 mg) la pacienţi cu diverse forme de AV.  
Studiul a cuprins 30 de femei, cu vârste de la 17 până la 31 de 
ani, cu acnee papulo-pustuloasă (n = 27) și nodulo-chistică 
(n = 3).  S-au exclus din studiu pacienţii ce suferă de patologii 
concomitente.  S-au evaluat manifestările clinice cutanate la 
începutul curei de tratament, la 30 și respectiv la 45 de zile 
după începutul tratamentului.  S-a administrat Semilact 100/20 
o data pe zi, durata medie a tratamentului fiind de 34,1 zile.  
Îmbunătăţire excelentă s-a obţinut la 40% (n = 12), efect clinic 
bun au prezentat 47% (n = 14), nu s-a remarcat nicio îmbună-
tăţire sau eficacitate mică – la circa 13% (n = 4) pacienţi.  După 
cum observăm, rezultate pozitive s-au obţinut la 87% (n = 26) 
bolnavi.  Dintre efectele adverse s-a semnalat un caz tranzitor 
de greaţă.  Nu s-au raportat efecte adverse importante, care ar 
fi dus la stoparea tratamentului, preparatul fiind, în general, 
bine tolerat.  Astfel, putem concluziona că Semilact poate fi o 
alternativă reușită în tratamentul AV.
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