
14

Lecture

14 Поступила в редакцию / Received: 17.08.2018 Принята к печати / Accepted: 14.09.2018 

УДК 616.53-002.25-07-08 Doi: 10.17816/rFD2018314-22

ЭтиоЛоГия, патоГенез, кЛаССификация  
и кЛиниЧеСкая картина вУЛьГарныХ УГрей.  
СовреМенный взГЛяд на пробЛеМУ

А.Н. Баринова

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

 © Баринова А.Н., 2018

В статье подробно изложены современные данные об эпидемиологии, классификации, патогенезе 
и клинической картине вульгарных угрей. Приведены и разобраны классификация акне в МКБ-10, кли-
ническая классификация, предложенная G. Plewig и m. Kligman, и классификация вульгарных угрей по 
типу поражений. Описана роль дисбаланса различных цитокинов, а также приведены данные о более 
полном понимании роли P. acnes в развитии вульгарных угрей. 

ключевые слова: себорея; вульгарные угри; эпидемиология; патогенез акне; классификации акне.

EtioLoGy, pAtHoGEnEsis, CLAssiFiCAtion  
And CLiniCAL piCtuRE oF ACnE VuLGARis.  
ModERn ViEW oF tHE pRobLEM

a.n. Barinova

north-Western state medical university named after i.i. mechnikov,  
st. Petersburg, russia

the article reviews contemporary data on epidemiology, classification, pathogenesis of acne. the 
classification according to the icD-10, clinical classification of acne by G. Plewig and m. Kligman, classification 
of acne according to the type of lesion are given and explained. the role of different cytokines imbalance 
described and data on changing understanding of the role of P. acnes in acne pathogenesis are provided. 

Keywords: seborrhea; acne vulgaris; epidemiology; pathogenesis of acne; acne classifications.

Вульгарные угри (акне) — хроническое 
 воспалительное заболевание, проявляющееся 
открытыми и закрытыми комедонами и воспа-
лительными поражениями кожи в виде папул, 
пустул, узлов [1]. 

Эпидемиология

Вульгарные угри являются чрезвычайно ши-
роко распространенным заболеванием.  Мало кто 
из врачей не сталкивался с пациентами, име-
ющими их. Акне встречается у 69,9 % девочек 
и 73,6 % мальчиков в препубертатном возрас-
те — до 12 лет (обычно в 9–11 лет) [2]. Дети 
в препубертатном возрасте имеют более чув-
ствительную кожу [3]. До 80–85 % подростков 
и молодых взрослых страдают от угрей. В стар-
ших возрастных группах процент снижается, 
но все равно почти каждый десятый взрослый 
после 25 лет страдает вульгарными угрями. 
В большинстве случаев вульгарные угри са-

мостоятельно проходят на третьем десятиле-
тии жизни. Однако в последнее время у зна-
чительного количества женщин (в меньшей 
степени у мужчин) акне появляются и в бо-
лее зрелом возрасте. По данным W.J. Cunliffe 
и H.P.M. Gollnick, акне у женщин начинают 
возникать в возрасте 12–13 лет, у мужчин, 
из-за более позднего начала полового созрева-
ния, — в возрасте 14–15 лет. Поэтому наибо-
лее яркая клиническая картина акне у женщин 
наблюдается в возрасте 17–18 лет, а у муж-
чин — в 19–21 год. По мнению W.J. Cunliffe 
и H.P.M. Gollnick, для полного разрешения акне 
легкой и средней степени тяжести необходимо 
3–4 года лечения, в случае тяжелой степени 
акне может потребоваться 8–12 лет. По наблю-
дениям W.J. Cunliffe, у 7 % пациентов проявле-
ния болезни могут продолжаться до 45–50 лет. 
Т. Фицпатрик и др.  отмечают, что обострения 
вульгарных угрей регистрируются осенью 
и зимой [4]. P. McKee et al. также указывают 
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на сезонность заболевания: ухудшение зимой 
и улучшение летом.

Классификации

Существует большое количество классифи-
каций акне. Наибольший интерес для практику-
ющего врача представляют три из них: класси-
фикация МКБ-10, клиническая классификации, 
предложенная G. Plewig и Kligman, и класси-
фикация вульгарных угрей по типу поражений.

Классификация МКБ-10:
L.70.0 Угри обыкновенные
L.70.1 Угри шаровидные
L.70.2 Угри осповидные
L.70.3 Угри тропические
L.70.4 Детские угри
L.70.5 Экскориированные акне
L.70.8 Другие угри
L.70.9 Угри неуточненные

Клиническая классификация (G. Plewig, 
M. Kligman, 1993–2000):

Неонатальные акне (acne neonatorum) 
Младенческие акне (acne infantum)
Юношеские акне (acne juveniles):
 • комедональные
 • папулопустулезные
 • конглобатные
 • инверсные
 • молниеносные
 • механические 
 • твердый персистирующий отек лица при 

акне
Акне взрослых (acne adultorum):
 • локализованные на спине
 • тропические
 • постювенильные акне у женщин
 • постменопаузальные
 • синдром маскулинизации у женщин
 • поликистоз яичников
 • андролютеома беременных
 • избыток андрогенов у мужчин
 • XXy-ассоциированные конглобатные
 • допинговые акне
 • тестостерон-индуцированные молниенос-

ные акне у высоких подростков 
Контактные акне:
 • косметические
 • акне на помаду
 • хлоракне

Комедональные акне вследствие воздействия 
физических факторов:

 • единичные комедоны
 • солнечные комедоны
 • акне Майорка
 • акне в результате воздействия ионизиру-

ющей радиации

Акнеформные дерматозы:
 • розацеа
 • периоральный дерматит
 • грамнегативные фолликулиты
 • стероидная розацеа
 • демодикоз

Классификация вульгарных угрей по типу 
поражений [5]:

1. Невоспалительные акне: закрытые и от-
крытые комедоны.

2. Воспалительные акне:
Поверхностные: папулопустулезные
Глубокие:
 • индуративные
 • конглобатные

Осложненные:
 • узловатокистозные
 • абсцедирующие
 • флегмонозные
 • келоидные
 • рубцующиеся
 • осложненные синусовыми трактами 

Этиология и патогенез

Вульгарные угри возникают на фоне себореи 
(seborrhoea; лат. sebum жир + греч. rhoia исте-
чение) — генетически детерминированного за-
болевания, характеризующегося повышенным 
выделением сальными железами кожного сала 
измененного химического состава и возникнове-
нием угрей на участках кожного покрова, наи-
более богатых сальными железами [5]. Сальные 
железы обильно снабжаются кровью от поверх-
ностного и глубокого дермальных сплетений. 
Они участвуют в экскреции различных про-
дуктов обмена, а также токсических и лекар-
ственных веществ [6]. Себоцитами экспрессиру-
ются более 40 рецепторов, включая рецепторы 
к бета-эндорфинам, интерлейкинам 1-альфа 
и 1-бета, к интерлейкинам-6 и -8, TLR-2 (Toll-
like receptor-2), TLR-4 (Toll-like receptor-4), 
TLR-6 (Toll-like receptor-6), TNF-alpha (фактор 
некроза опухолей альфа). Такое разнообразие 
рецепторов свидетельствует о том, что сальная 
железа может реагировать на различные сти-
мулы и изменения, происходящие в организме. 
У человека отмечается значительная вариа-
бельность количества и размеров сальных же-
лез, присоединенных к одной сально-волосяной 
единице. Наиболее насыщена сальными железа-
ми кожа волосистой части головы, лица, области 
лба, надбровий, носогубного треугольника, под-
бородка, ушных раковин, средней линии груди 
и межлопаточной области спины. Здесь чис-
ло сальных желез достигает 400–800 на 1 см2. 
Именно эти места наиболее часто поражаются  
при себорее, поэтому их принято называть се-
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борейными. Одним из ранних изменений при 
наступлении полового созревания является 
увеличение размеров сальных желез. Все эти 
изменения находятся под контролем гормонов. 
Наибольшую величину они имеют в период от 18 
до 35 лет. В старости сальные железы частично 
или полностью атрофируются, поэтому один из 
признаков старения кожи — ее нарастающая 
сухость. Практически у всех пациентов с вуль-
гарными угрями увеличено образование кожного 
сала. Однако увеличенная продукция кожного 
сала не является необходимым и достаточным 
условием для развития вульгарных угрей. У па-
циентов с болезнью Паркинсона выработка кож-
ного сала крайне высока, однако они не имеют 
угрей. Лекарственные средства, блокирующие 
производство сала, приводят к клиническому 
улучшению у пациентов с себореей, осложнен-
ной вульгарными угрями. Сало в сальных же-
лезах и их протоках стерильно и не содержит 
свободных жирных кислот. В последнее время 
исследователи стали обращать большее внима-
ние на липидный состав кожного сала в связи 
с развитием акне, однако пока в этом направ-
лении сделаны лишь первые шаги [7]. Микроб-
ное окружение в infundibulum (воронка воло-
сяного фолликула — место впадения протока 
сальной железы в устье волосяного фолликула) 
способствует пролиферации Propionibacterium 
acnes и Staphylococcus epidermidis. Оба типа 
бактерий являются частью нормальной микро-
флоры кожи лица, но при активном размно-
жении вносят свой вклад в развитие угрей. 
Их липазы расщепляют ди- и триглицериды, 
образуя свободные жирные кислоты, которые 
составляют примерно 20 % липидов кожной по-
верхности у пациентов с вульгарными угрями.  
Они комедогенны, изменяют схему керати-
низации, обладая хемотаксисом, привлекают 
 нейтрофилы к фолликулу, вызывая появление 
пустул и папул. Повреждение стенки фоллику-
ла из-за накопления свободных жирных кислот 
и увеличения внутрифолликулярного давления 
вследствие воспаления приводит к разрыву 
фолликулов, образованию узелков, абсцессов,  
рубцов.

Ключевые звенья патогенеза акне:
1) воспаление;
2) гиперпродукция секрета сальных желез;
3) фолликулярный гиперкератоз;
4) возрастание патогенности Propionibac-

terium acne.
Гиперпролиферация кератиноцитов и уси-

ленная адгезия происходят за счет андроген-
ной стимуляции, низкой концентрации лино-
левой кислоты (что также индуцирует синтез 
провоспалительных цитокинов), повышенной 
активности IL-1a [6, 7]. P. acnes способствует 
воспалению путем:

 – выработки антител к антигену клеточной 
стенки, при этом активируется комплемент;

 – реакции гиперчувствительности замедлен-
ного типа (синтезирует липазы, протеазы, гиа-
луронидазы, хемотаксические факторы);

 – стимуляции экспрессии цитокинов в ре-
зультате связывания с толл-подобным рецеп-
тором-2 на моноцитах и полиморфноядерных 
клетках, это приводит к высвобождению IL-1, 
IL-8, IL-12 и TNF-a [6, 8].

Последние исследования демонстрируют, что 
повышенное высвобождение IL-1 наблюдается 
при акне и себорейном дерматите. Ключевым 
фактором при этих заболеваниях выступает 
вызванная IL-1b нейтрофильная инфильтрация 
кожи. Ряд исследований показал эффективность 
рекомбинантного антагониста рецептора IL-1 
(анакинра), растворимого препарата рилонацепт 
(«обманка рецептора» — solube decoy). В иссле-
дованиях также с положительным результатом 
используются моноклональные антитела против 
IL-1a (MABp1) и моноклональные антитела про-
тив IL-1b (канакинумаб и гевокизумаб) [9].

Demodex folliculorum — клещ, живущий 
в волосяных фолликулах, не играет значимой 
роли в развитии вульгарных угрей. Он крайне 
редок у молодых, но довольно часто встречается 
у пожилых. 

Наиболее часто обнаруживаемый гриб 
у пациентов с вульгарными угрями — 
Malassezia furfur. Он встречается в области 
acroinfundibulum между наиболее поверх-
ностными пластинками кератина и также не 
играет большой роли в развитии вульгарных  
угрей. 

В области midinfundibulum находятся 
Staphylococcus epidermidis и другие микрокок-
ки, по мере продвижения вглубь фолликула на-
чинают встречаться микроаэробные пропионо-
бактерии. Среди них выделяют три типа: 
P. acnes, P. granulosum, P. parvum. Поскольку 
пропионобактерии вырабатывают порфирины, 
сальные фолликулы, в которых содержится 
много этих бактерий, дают флюоресценцию 
красного цвета при освещении лампой Вуда. 
 Соотношение P. acnes у пациентов с вульгар-
ными угрями и без них: 15 000 : 0 в возрастной 
группе 11–15 лет, 85 000 : 590 — в 16–20 лет, 
1 : 1 — в возрасте старше 21 года, то есть нет 
различий между количеством Propionibacterium 
acnes у лиц с вульгарными угрями и без них! 
Нарушение микробиома играет важную роль 
в развитии акне [10]. Значительное (до 19 %) 
увеличение популяции бактерии Staphylococ-
cus приводит к активации толл-подобных ре-
цепторов кератиноцитов (рецепторы, которые 
распознают структуры микроорганизмов и ак-
тивируют клеточный иммунный ответ), что 
в свою очередь вызывает чрезмерную выра-
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ботку противомикробных пептидов и усиление 
воспаления. Нормализация микробиома при 
акне способствует эффективному купирова-
нию обострения и предотвращению его даль-
нейшего возникновения [11–14]. Кроме того, 
постепенно переосмысливается роль Р. acnes, 
которую переименовали в Cutibacterium acnes 
(С. acnes) после того, как стало понятно, что бак-
терия имеет разные филогенетические группы 
и не чрезмерная пролиферация этой бактерии, 
как предполагалось ранее, а, скорее, потеря 
тонкого баланса между различными группами 
микроорганизмов служит причиной развития 
угрей [10]. Во-первых, было установлено, что 
кожные формы Р. acnes отличаются от таковых, 
проживающих, например, в кишечнике, поэто-
му было предложено выделить отдельный род 
Cutibacterium и соответственно именовать бакте-
рию С. acnes.  Во-вторых, выяснилось, что с акне 
ассоциировано наличие уникальных геномных 
элементов в P. acnes/C. acnes. В-третьих, по-
явились конфликтующие данные относительно 
связи различных филогенетических групп бак-
терий и тяжести акне. Продолжается изучение 
различных свойств филогенетических групп 
в формировании биопленки и устойчивости бак-
терий к антибиотикам [10].

Роль стресса в патогенезе акне также необ-
ходимо учитывать. Известно, что 40–50 % па-
циентов с акне имеют выраженные психоэмо-
циональные расстройства: страхи, депрессии, 
скрытые суицидальные тенденции в структуре 

тревожно-депрессивного синдрома. По данным 
С.А. Монахова и др. (2003), больные с акне зани-
мают лидирующее положение по суицидальным 
тенденциям среди пациентов с другими дерма-
тозами и выраженность психоэмоциональных 
расстройств не коррелирует с тяжестью кож-
ного процесса (в 20 % случаев пациенты оцени-
вают свое состояние как более тяжелое). Обзор 
13 исследований показал, что акне оказывает 
негативное воздействие на самооценку пациен-
тов во всех возрастных группах, это заболева-
ние сильнее влияет на самооценку у женщин 
и у пациентов, у которых развиваются тяже-
лые формы. Несмотря на сниженную самооцен-
ку, лишь небольшое число пациентов обраща-
ются за медицинской помощью, при этом еще 
меньшее число обращается к дерматологам [15]. 
Устранение акне в большинстве случаев приво-
дит к значительному регрессу психопатологиче-
ских расстройств. В свою очередь стресс способ-
ствует обострению акне. На рис. 1 представлена 
гипотетическая схема роли стресса в развитии 
вульгарных угрей [5, 8, 16]. 

Клиническая картина и диагностика

Невоспалительные угревые элементы — 
 комедоны

Существуют три основных типа комедонов: 
микрокомедоны, закрытые комедоны (белые 
угри) и открытые комедоны (черные угри), 
а также макрокомедоны и другие комедоны.

СТРЕСС

АКТг
Адреналин

Субстанция Р

Тестостерон

Дегидротестостерон

Увеличение синтеза 
кожного сала

P. acne

микробная 
гиперколонизация

Увеличение содержания свободных 
жирных кислот

Воспаление

Вульгарные угри

Снижение 
активации 

макрофагов

Дефект фагоцитоза

Кортизол

Тх2-иммунный 
ответ

ige

Рис. 1. Гипотетическая схема роли стресса в развитии вульгарных угрей (А.Н. Баринова) [8] (АКТГ — адре-
нокортикотропный гормон)
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Микрокомедоны — предшественники коме-
донов, их можно обнаружить только при гисто-
логическом исследовании кожи. Для этого на 
кожу наносят цианоакрилатный клей и сверху 
прижимают покровным стеклом в течение 1 мин. 
После этого стекло отрывают вместе с прикле-
енным к нему верхним слоем эпидермиса и ми-
крокомедонами и исследуют под микроскопом. 
При этом становятся заметными верхний отдел 
фолликулов и микрокомедоны в виде раздуто-
го пилосебацейного протока. С помощью этого 
метода было установлено, что количество ми-
крокомедонов увеличивается пропорционально 
тяжести болезни.

Закрытые комедоны (белые угри). Несмо-
тря на то что в закрытом комедоне весь саль-
но-волосяной фолликул наполнен компактным 
материалом и раздут, его выводное отверстие 
едва заметно невооруженным глазом. За-
крытые комедоны имеют диаметр 0,1–3,0 мм 
и могут пальпироваться. Некоторые мелкие 
закрытые комедоны разрешаются спонтанно 
в течение 3–4 дней, а крупные могут перси-
стировать в течение многих недель или да-
же месяцев. Закрытые комедоны имеют наи-
большие шансы трансформироваться в воспа-
лительные угри, к тому же они встречаются 
у пациентов с акне в четыре раза чаще, чем 
открытые комедоны. Закрытые комедоны хо-
рошо заметны под лупой при достаточном 
освещении, особенно если немного растянуть  
кожу. 

Открытые комедоны (черные угри) — 
черные точки на коже, диаметром 0,1–3,0 мм. 
 Открытые комедоны обычно формируются из 
закрытых комедонов. В момент удаления круп-
ного комедона комедоэкстрактором он имеет 
грушевидную форму, плотноватую серовато-
белую сальную консистенцию. Черный цвет 
кончика комедона придает ему окисленный 

меланин. хотя многие клиницисты расценива-
ют открытые комедоны как симптом акне, их 
отсутствие ни в коем случае не отрицает диа-
гноз, так как у некоторых пациентов открытые 
комедоны встречаются в небольшом количестве 
или их нет вообще. 

Макрокомедоны (микрокисты) — обыч-
но представляют закрытые комедоны, неред-
ко локализующиеся в верхних латеральных 
областях щек и над суставами. Размеры ма-
крокомедонов могут достигать 3 мм, а ино-
гда и больше. Эти элементы в основном до-
ставляют только эстетические неудобства, 
однако при приеме изотретиноина они могут  
воспаляться. 

Другие типы комедонов имеют отличия от 
перечисленных выше комедонов. Например, 
комедоны, напоминающие наждачную бумагу, 
представляют множественные, мелкие, близко 
расположенные закрытые комедоны, которые 
при касании рукой кожи создают ощущение 
наждачной бумаги. Наружное лечение таких 
комедонов обычно мало эффективно и поэтому 
требует назначения изотретиноина.

Воспалительные элементы

Различают поверхностные и глубокие формы 
вульгарных угрей [5, 8, 16].

К поверхностным формам относятся папу-
лезные и пустулезные вульгарные угри (рис. 2), 
к глубоким формам — индуративные, абсцеди-
рующие, флегмонозные, сливные и конглобат-
ные угри (рис. 3). 

Тип угрей определяют в соответствии со сле-
дующими правилами. 

Папулезные угри — воспалительные узел-
ки синюшно-красного цвета полушаровидной 
формы эластической консистенции размером 
2–4 мм в диаметре. Полный цикл развития про-

Рис. 3. Глубокие формы вульгарных угрей (индура-
тивные, абсцедирующие)

Рис. 2. Папулезные и пустулезные угри, единичные 
открытые комедоны
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ходят за 10–12 дней, после себя оставляют сла-
бо пигментированные пятна.

Пустулезные угри — воспалительные узел-
ки синюшно-красного цвета с пустулой в цен-
тре. Пустулезные угри могут возникать пер-
вично или трансформируются из папулезных 
угрей. Гнойное содержимое пустулы подсыха-
ет и превращается в корочку, которая отпа-
дает и оставляет после себя гиперпигментное  
пятно.

Индуративные угри — ограниченные плот-
ные образования синюшно-красного цвета с пу-
стулой в центре, возникают из пустулезных 
угрей при распространении воспалительного 
процесса по периферии и вглубь. Полный цикл 
развития проходят за 3–4 недели. характерно 
волнообразное течение. Судьба индуративных 
угрей неоднозначна: одни могут разрешаться, 
оставляя после себя поверхностные атрофиче-
ские рубцы, другие могут абсцедировать.

Абсцедирующие угри — ограниченные плот-
ные образования ярко-красного цвета диаме-
тром 5–8 мм, резко болезненные. Возникают 
первично или из индуративных угрей. После 
разрешения оставляют атрофические рубцы, 
реже келоидные.

Флегмонозные угри — узлы уплощенной 
формы мягкой консистенции ярко-красного 
цвета диаметром более 1 см резко болезненные. 
Полный цикл развития проходят за 3–4 недели. 
После разрешения, как правило, не оставляют 
стойких следов, но иногда на их месте возника-
ют келоидные рубцы. 

Конглобатные угри — воспалительные узлы 
синюшно-красного цвета диаметром 1–2 см, за-
легающие в дерме и подкожно-жировой клет-
чатке. В начале своего существования имеют 
плотную консистенцию, затем размягчаются 
с появлением отверстий в коже, из которых 
выделяется гной. Конглобатные угри сливаются 
в инфильтраты с образованием гипертрофиро-
ванных узлов. После себя оставляют рубцы, на 
которых возникают новые угри. 

Некоторые крупные глубокие угревые эле-
менты заживают через стадию образования ге-
моррагических корок. 

Пятнистые элементы на раннем этапе фор-
мирования акне представляют собой красные 
воспалительные пятна, которые относитель-
но быстро трансформируются в папулы и/или  
 пустулы. В то же время такие пятна могут быть 
следствием разрешения папул/пустул или  узлов. 
На этой стадии регрессии акне поверхность обра-
зующихся пятен начинает немного шелушиться. 

Тяжелые формы угрей

Существует несколько форм угрей, отлича-
ющихся тяжелым, агрессивным течением, та-

кие как конглобатные, фульминантные и ин-
версные [4–6].

Конглобатные угри — хроническая, тяже-
лая форма акне, характеризующаяся поли-
порозными открытыми комедонами, грануле-
матозным воспалением, сопровождающимся 
образованием кист, узлов, абсцессов, которые 
разрешаются уродующими рубцами. Заболе-
вание также нередко связано с образованием 
синусных трактов, имеющих несколько вывод-
ных отверстий. 

Конглобатные угри обычно наблюдают-
ся в возрасте 18–30 лет, при этом мужчи-
ны поражаются гораздо чаще, чем женщины. 
 Конглобатные угри могут начать развиваться 
как de novo, так и постепенно, из уже суще-
ствующих папулезных или пустулезных акне. 
В отличие от фульминантных угрей, при фор-
мировании которых нередко наблюдаются сим-
птомы поражения различных органов и систем 
(выраженный лейкоцитоз, повышение темпера-
туры и др.), для конглобатных угрей они не-
характерны.

Полипорозные открытые комедоны — не-
отъемлемая особенность конглобатных угрей, 
парами или группами располагаются на шее или 
туловище и могут распространяться на плечи 
или ягодицы. Такие множественные  комедоны 
в дальнейшем часто трансформируются в узлы, 
которые постепенно увеличиваются в размере 
и вскрываются с выделением большого коли-
чества гноя. Образующиеся при этом вялые 
 глубокие язвы имеют тенденцию к росту по 
периферии и заживлению в центре. 

Другая особенность конглобатных угрей — 
длительная персистенция и медленное зажив-
ление с формированием уродующих втянутых 
или реже келоидных рубцов. В практике не-
редки случаи, когда конглобатные угри перси-
стируют в течение 25 или более лет.

Конглобатные угри могут сопровождаться 
вторичной деструкцией и воспалением апо-
криновых желез в подмышечных впадинах, 
на груди и перианальной области, провоцируя 
гнойный гидраденит (инверсные угри). Однако 
гораздо чаще гнойный гидраденит связан не 
столько с конглобатными акне, сколько с уме-
ренно выраженными угрями, локализованными 
в типичных для акне областях. 

Гидраденитподобные угри (инверсные угри). 
Гнойный гидраденит представляет собой хро-
ническое, рубцующееся, нагноительное забо-
левание апокриновых желез. Поэтому патоло-
гический процесс поражает главным образом 
аксиллярные, аногенитальные области и молоч-
ные железы. Интересно, что заболевание неред-
ко развивается на фоне существующих угрей. 
Причем, так же как и акне, гнойный гидраденит 
никогда не развивается у людей до достижения 
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ими пубертатного возраста; в период менопа-
узы, так же как и угри, обострения гнойного 
гидраденита прекращаются. Все это позволяет 
предположить, что развитие гнойного гидра-
денита связано с изменениями в гормональной 
системе. 

Интересна и другая особенность заболева-
ния: так, у более чем 60 % пациентов с гнойным 
гидраденитом в семье были или есть родствен-
ники, страдавшие этим заболеванием. Несмотря 
на то что инверсные угри могут быть представ-
лены папулами и пустулами, основные элемен-
ты этого заболевания — крупные воспалитель-
ные узлы и синусные тракты, обильно выделя-
ющие гной с неприятным запахом. Кроме того, 
на участках с апокриновыми железами очень 
часто обнаруживают открытые комедоны, что 
может помочь в диагностике заболевания уже 
на ранней стадии. Другие проявления инверс-
ных угрей включают пилонидальные синусы 
и/или подрывающий перифолликулит волоси-
стой части головы.

Пациенты с гнойным гидраденитом, вероят-
но, обращаются не только к дерматологам, но 
и к общим и пластическим хирургам, а также 
к гинекологам. Заболевание часто достигает тя-
желой стадии еще до того, как оно было диагно-
стировано, когда уже сформировались подрыва-
ющие абсцессы и синусные тракты. Несмотря 
на то что заболевание может спонтанно остано-
виться на ранних этапах развития, в целом оно 
обычно продолжает неуклонно прогрессировать 
в течение нескольких лет. 

Методы, традиционно применяющиеся в те-
рапии угрей (длительные курсы антибиоти-
ков, антиандрогены, изотретиноин, системные 
и наружные стероиды), при инверсных угрях 
обычно малоэффективны. Более действенны 
хирургические методики, такие как широкое 
иссечение пораженных участков в подмышеч-
ных впадинах, паховой области и ягодицах, 
проведение Z-пластики, пересадка кожи ме-
тодом лоскутов и абразия лазером. И когда 
удается добиться определенного успеха с по-
мощью хирургических методов лечения, паци-
ентам с избыточной массой тела настоятельно 
рекомендуют снизить массу, а курящим — от-
казаться от курения.

Фульминантные угри проявляются острой 
лихорадочной реакцией, которая связана 
с  тяжелым течением акне. Эта форма встре-
чается гораздо чаще у мужчин, чем у женщин. 
Главные особенности этой формы угрей следу-
ющие: внезапное начало, тяжелое течение с пе-
риодическим образованием язв, локализация 
на туловище, системные токсические эффекты 
в виде повышения температуры и полиартрал-
гии, отсутствие эффекта от антибактериальной 
терапии. 

Фульминантные угри часто заканчиваются 
образованием язв, заживление которых со-
провождается образованием большого коли-
чества грануляций. Другой особенностью за-
болевания является артралгия с вовлечением 
одного или нескольких суставов, особенно бе-
дренных и коленных. Кроме того, могут на-
блюдаться мультифокальные остеолитические 
кисты, клинически проявляющиеся повышен-
ной чувствительностью костей и диагностиру-
емые по «горячим пятнам» на сцинтиграфии. 
Довольно характерный симптом фульминант-
ных угрей — узловатая эритема, которая мо-
жет развиваться как одновременно с угревыми 
высыпаниями, так и во время приема изотре-
тиноина. Еще одним характерным симптомом 
этой остро протекающей формы угрей явля-
ется лейкоцитоз с увеличением процентного 
содержания полиморфноядерных лейкоцитов. 
Изменения в крови могут иметь очень бурный 
характер, вплоть до лейкемической реакции. 
Тем не менее при посеве кровь практически 
всегда стерильна.

По данным W.J. Cunliffe и H.P.M. Gollnick, 
большинство женщин с вульгарными угрями 
не нуждаются в углубленном обследовании 
на предмет гормональных нарушений, однако 
авторы четко выделили категории пациенток, 
которым необходимо обследовать централь-
ные органы андрогенеза: яичники, надпо-
чечники, гипофиз. Это следующие категории 
пациенток: женщины, у которых угри нача-
ли появляться в детском возрасте; женщины 
с торпидным течением угрей, плохо поддаю-
щихся лечению (например, когда для разре-
шения высыпаний потребовалось три курса 
изотретиноина); женщины, имеющие другие 
симптомы гиперандрогении: гирсутизм, ало-
пецию, гиперпигментацию и т. п. У таких 
пациенток исследуют следующие показате-
ли: общий тестостерон плазмы и свободный 
тестостерон крови, глобулины, связываю-
щие половые гормоны, дигидроэпиандросте-
рон (ДГЭА), фолликулостимулирующий гор-
мон (ФСГ), лютеинизирующий гормон (ЛГ),  
пролактин. 

Для исключения синдрома поликистозных 
яичников (СПя) выполняют УЗИ, причем более 
информативно трансвагинально выполненное 
УЗИ яичников. У женщин с гиперандрогенией 
и СПя необходимо исключить резистентность 
к инсулину.

Залог успеха терапии — правильная оцен-
ка тяжести акне [5, 8, 16]. Для этого можно 
воспользоваться шкалой оценки тяжести ак-
не, предложенной W.J. Cunliffe и опублико-
ванной в J. Dermatological Treatment в 1998 г.  
(табл.).



2120

Лекция

Упрощенная классификация акне по степени 
тяжести [5]: 

I степень: нет признаков воспаления; откры-
тые и закрытые комедоны, несколько папул;

II степень: папулезная сыпь, несколько 
 пустул;

III степень: выраженные воспалительные из-
менения; папулопустулезная сыпь, 3–5 узлов;

IV степень: выраженные воспалительные из-
менения; множественные узлы и кисты.

Акне у детей

Неонатальные акне встречаются у 20 % мла-
денцев, очаги появляются в возрасте двух не-
дель и спонтанно разрешаются в течение трех 
месяцев. характерны воспаленные папулы на 
щеках и спинке носа, реже — пустулы. Забо-
левание протекает легко, выраженных рубцов 
не оставляет (рис. 4).

Младенческие акне обычно возникают в воз-
расте 3–6 месяцев и сохраняются в течение 
6–12 месяцев, реже — более продолжитель-
ное время. Болеют чаще мальчики. Высыпания 
расположены на коже лица и представлены ко-
медонами, папулопустулами, реже — узлами. 
Ассоциированы с более тяжелым течением ак-
не в подростковом возрасте. Гиперандрогенные 
состояния нехарактерны. 

Акне среднего детского возраста встречают-
ся редко, развиваются в возрасте от 1 до 7 лет. 
Высыпания локализуются преимущественно на 
коже лица и представлены комедонами и вос-
палительными акне. Ассоциированы с риском 
сопутствующих гиперандрогенных состояний 
(врожденная гиперплазия надпочечников, ан-
дрогенпродуцирующая опухоль). 

Преадолесцентные (предподростковые) акне 
возникают в возрасте от 7 до 12 лет в среднем 
у 70 % детей и являются первым признаком 

раннего полового созревания. Высыпания, как 
правило, локализуются на коже лица (Т-зона), 
представлены чаще воспалительными акне 
и комедонами. Первыми проявлениями могут 
быть открытые комедоны в области ушной ра-
ковины [1].

Заключение

Таким образом, широко распространенная па-
тология, такая как вульгарные угри, является 
проблемой не только специалистов-дерматове-
нерологов. Оказывать помощь пациентам с этим 
заболеванием должны уметь врачи различных 
специальностей. Когда врач хорошо разбирается 
в этиологии, патогенезе и методах лечения акне, 
особых различий в результатах лечения у дерма-
товенеролога, семейного врача или педиатра нет.

Вопросы дифференциальной диагностики, 
лечения и профилактики вульгарных угрей 
подробно будут разобраны в следующем номе-
ре журнала.

Рис. 4. Неонатальное акне и гиперплазия сальных 
 желез (фото предоставил проф. Д.В. Заславский)

Т а б л и ц а
Классификация акне по степени тяжести (Cunliffe W.J., 1998)

Тип поражений I степень  
(легкая)

II степень  
(средняя)

III степень  
(тяжелая)

IV степень  
(очень тяжелая)

Комедоны (закрытые или от-
крытые), количество

Мало 
(менее 10)

Много 
(10–25)

Много
(26–50)

Очень много
(более 50)

Папулы/пустулы, количество Папулы
менее 10

Папулы (10–20), 
единичные пустулы

Папулы, пустулы 
(21–30)

Очень много
(более 30)

Узлы/кисты, количество Нет Нет Менее 5 Более 5

Воспаление Нет Выраженное Сильное Очень сильное

Рубцы
Пигментные изменения
Келоид

Нет
+
Нет

Нет
+ +
Нет

+ +
+ + +
+ 

+ + +
+ + +
+ +

Психосоциальные осложнения + + + + + + +
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