
 

344 2024, №6 (157)    Проблемы биологии и медицины 
 

УДК: 616.53-002:615.47-085 

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ЛЕЧЕНИЯ УГРЕВОЙ БОЛЕЗНИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АППАРАТНЫХ 

МЕТОДОВ В КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ 

    
Сабиров Улугбек Юсупхонович, Иноятов Аваз Шавкатович, Календарёва Елена Владимировна, 

Ходжаева Нигора Бахромовна 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр дерматовенерологии и космето-

логии, Республика Узбекистан, г. Ташкент 

 

ҲУСНБУЗАР КАСАЛЛИГИНИ ДАВОЛАШДА АППАРАТ УСУЛЛАРИНИ ҚЎЛЛАШ ОРҚАЛИ 

КОМПЛЕКС ТЕРАПИЯСИНИ ЯХШИЛАШ 

Сабиров Улугбек Юсупхонович, Иноятов Аваз Шавкатович, Календарёва Елена Владимировна, 

Ходжаева Нигора Бахромовна 

Республика ихтисослаштирилган дерматовенерология ва косметология илмий – амалий тиббиёт маркази, 

Ўзбекистон Республикаси, Тошкент ш. 

 

IMPROVEMENT OF ACNE TREATMENT USING HARDWARE METHODS IN COMBINATION THERAPY 

Sabirov Ulugbek Yusupkhonovich, Inoyatov Avaz Shavkatovich, Kalendareva Elena Vladimirovna, 

Khodjaeva Nigora Bakhromovna 

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of Dermatovenereology and Cosmetology, Republic of 

Uzbekistan, Tashkent 

 

e-mail: zafarbek1992@gmail.com 

 

Резюме. Мақолада ҳуснбузар эпидемиологияси ва этиологияси бўйича замонавий маълумотлар тақдим 

этилган, патогенетик механизмлар ёритилган ва ҳуснбузарнинг сўнгги таснифлари келтирилган, шунингдек инва-

зив бўлмаган диагностика усуллари, шу жумладан юқори частотали ултратовуш текшируви, ва ҳозирги вақтда 

дерматокосметологлар амалиётида қўлланиладиган юқори самарадорликни намойиш қилувчи инновацион лазер 

технологиялари бўйича маълумотлар келтирилган. 

Калит сўзлар: ҳуснбузар; комедонлар; фолликуляр гиперкератоз; Propionbacterium acnes; гиперандрогения; 

ултратовуш диагностикаси; изотретиноин; PDL - лазерлари; IPL - терапияси. 

 

Abstract. The article presents modern data on the epidemiology and etiology of acne, highlights the pathogenetic 

mechanisms and presents the latest classifications of acne, also considers methods of non-invasive diagnostics, including 

high-frequency ultrasound scanning, and innovative laser technologies currently used in the practice of 

dermatocosmetologists and demonstrating high efficiency. 

Keywords: acne; comedones; follicular hyperkeratosis; Propionbacterium acnes; hyperandrogenism; ultrasonog-

raphy; isotretinoin; PDL lasers; IPL therapy. 

 

Угревая болезнь — это хроническое воспали-

тельное заболевание сальных желез кожи, характери-

зующееся образованием папул, узелково-кистозными 

поражениями и воспалением волосяных фолликулов. 

Угревая болезнь является самым распространённым 

дерматозом фациальной локализации и поражает до 

80–90% подростков и более 40% взрослых старше 25 

лет. По статистике, угревая болезнь представляет зна-

чительную проблему для 650 миллионов человек во 

всём мире, что составляет 9,4% населения Земли [1,2]. 

Невоспалительные поражения при угревой бо-

лезни характеризуются наличием открытых комедонов 

(чёрных точек) и закрытых комедонов (белых точек). 

Обыкновенные угри являются универсальным кожным 

заболеванием среди подростков и молодых людей: у 

80–90% подростков наблюдаются угри от умеренной 

до тяжёлой степени [3,4]. Это заболевание может про-

должаться и во взрослом возрасте.  

Угревая болезнь чаще всего начинается в пери-

од полового созревания, когда усиливается выработка 

половых гормонов. Однако, хотя и редко, заболевание 

может возникать в неонатальном периоде или у взрос-

лых. У девочек распространённость увеличивается с 

61% до 83%. У мальчиков распространённость возрас-

тает с 40% в возрасте 12 лет до 95% к 16 годам. В под-

ростковом возрасте преобладают мужчины, особенно 

при более тяжёлых формах угревой болезни. Напро-

тив, во взрослом возрасте заболевание чаще встречает-

ся у женщин, чем у мужчин.  
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Лёгкая форма угревой болезни чаще встречается 

у представителей европеоидной расы, тогда как тяжё-

лая форма — у азиатов и африканцев. Это состояние 

может серьёзно повлиять на внешний вид пациентов, 

их физическое и психическое здоровье, вызывая дис-

комфорт, который нередко приводит к эмоциональным 

расстройствам, уродству и в большинстве случаев — к 

образованию рубцов или гиперпигментации [5,6].  

Несмотря на современные методы лечения, уг-

ревая болезнь остаётся одной из самых распространён-

ных форм дерматозов среди молодых людей. Уровень 

заболеваемости не имеет тенденции к снижению и с 

каждым годом существенно увеличивается. Наиболь-

ший пик приходится на подростковый возраст.  

Одной из самых распространённых форм угре-

вой болезни являются юношеские угри, которые 

встречаются у пациентов в возрасте от 12 до 24 лет в 

90% случаев. Юношеские угри причиняют подросткам 

обоих полов значительные переживания из-за своей 

внешности. У пациентов с угревой болезнью характер-

ны психоэмоциональные нарушения, и заболевание 

относится к психосоматическим дерматозам. Подрост-

ки тяжело переживают эту проблему, что снижает их 

самооценку, приводит к депрессии, тревожности и 

снижает качество жизни.  

По данным разных авторов, около 40% пациен-

тов испытывают психоэмоциональные расстройства 

различной степени выраженности. Среди всех пациен-

тов с тревожно-депрессивными расстройствами второе 

место занимают пациенты с угревой болезнью, уступая 

лишь онкологическим заболеваниям. Особенно тяжело 

это заболевание переносят девушки и женщины, так 

как дерматоз локализуется на открытых участках ко-

жи, вызывая глубокие психологические страдания, 

негативно влияя на качество жизни, социальный ста-

тус, профессиональную деятельность и личную жизнь.  

Этиопатогенез. Угревая болезнь включает в себя 

следующие факторы:  

- Генетическая предрасположенность.  

- Андрогенная гормональная стимуляция, при-

водящая к увеличению размеров сальных желёз.  

- Изменение липидного состава кожного сала.  

- Фолликулярная гиперкератинизация.  

- Бактериальная колонизация, преимущественно 

Propionibacterium acnes.  

- Перигландулярное воспаление.  

Существуют доказательства того, что диета мо-

жет способствовать развитию угревой болезни. Систе-

матический обзор 53 исследований (11 интервенцион-

ных клинических и 42 наблюдательных) показал, что 

диета с высокой гликемической нагрузкой, продукты с 

высоким гликемическим индексом, молочные продук-

ты, шоколад и жирная пища увеличивают риск появле-

ния угрей [27].  

С другой стороны, жирные кислоты, овощи и 

фрукты защищают от их развития. Также установлено, 

что дефицит витамина D, высокие дозы витаминов B6 

и B12, а также добавки сывороточного белка могут 

быть связаны с появлением угрей [27,28].  

К другим предрасполагающим факторам отно-

сятся ожирение, жирная себорейная кожа, повышен-

ный pH поверхности кожи, эмоциональный стресс, 

механические травмы, воздействие солнечного света, 

предменструальный период, использование жирных 

косметических средств и применение определённых 

медикаментов (например, анаболических стероидов, 

бензодиазепинов, циклоспорина, изониазида, лития и 

др.). 

Одним из факторов возникновения угревой бо-

лезни является микробная инфекция Cutibacterium 

acnes — широко распространённого грамположитель-

ного анаэробного патогена [11,12]. Этот микроорга-

низм вырабатывает липазы, нейраминидазы и другие 

токсические вещества, способствующие воспалению. 

Например, фермент липаза гидролизует кожное сало, 

что стимулирует воспалительные процессы в волося-

ных фолликулах [13,14]. 

Установлено, что Cutibacterium acnes может вы-

зывать выработку IL-1β, а иммунный ответ на этот 

патоген у разных людей может варьироваться, что 

объясняет различную восприимчивость к угрям 

[15,16].  

В патогенезе угревой болезни также участвует 

инфламмасома NLRP3, которая активируется под воз-

действием Cutibacterium acnes и вызывает воспали-

тельные реакции. Это делает инфламмасому NLRP3 

перспективной терапевтической мишенью [17].  

Избыточное производство кожного сала проис-

ходит из-за повышенной активности андрогенных гор-

монов и цитокина IGF-1 [22, 23]. Было показано, что 

инсулиноподобный фактор роста-1 снижает ядерные 

уровни метаболического транскрипционного фактора 1 

класса O (FoxO1), что приводит к активации мишени 

рапамицинового комплекса 1 млекопитающих 

(mTORC1; рис. 2) [24]. Мишень комплекса рапамицина 

1 у млекопитающих участвует в пролиферации и мета-

болизме клеток. При угревой болезни mTORC1 опо-

средует гиперпролиферацию сальных желез, синтез 

липидов и гиперплазию кератиноцитов [24].  

Инсулиноподобный фактор роста-1 также по-

вышает уровень андрогенов, которые, в свою очередь, 

увеличивают эндогенные уровни IGF-1, образуя петлю 

положительной обратной связи, что усиливает выра-

ботку кожного сала [23]. Гиперинсулинемия увеличи-

вает циркулирующие уровни IGF-1 и белка-3, связы-

вающего фактор роста инсулина, напрямую влияя на 

гиперплазию кератиноцитов и апоптоз [23]. Экспрес-

сия белка-1, связывающего элемент ответа на стерол, 

также увеличивается под действием IGF-1, стимулируя 

выработку кожного сала в себоцитах [25]. Гормоны 

роста и медиаторы воспаления также связаны с разви-

тием прыщей [25, 26].  

Мультимодальная патофизиология угревой бо-

лезни предоставляет многочисленные возможности 

для фармакологического вмешательства. Текущая схе-

ма лечения угревой болезни включает местное лече-

ние, включая антибиотики, такие как бензоилпероксид, 

дапсон, ретиноиды или азелаиновую кислоту, перо-

ральные антибиотики, гормональные препараты или 

изотретиноин, а также физические вмешательства, та-

кие как пилинги, лазеротерапия и световая терапия. 

Терапия угревой болезни действует посредством раз-

личных механизмов против комбинации четырех клю-

чевых факторов патогенеза угревой болезни [21]. 

Пероральный изотретиноин — это единственная 

терапия, которая воздействует прямо или косвенно на 

все известные патогенные аспекты угревой болезни. 

Хотя Американская академия дерматологии и руково-
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дства по клинической практике во всем мире рекомен-

дуют различные методы лечения для каждой категории 

тяжести угревой болезни, изотретиноин является золо-

тым стандартом лечения тяжелых форм угревой болез-

ни с момента его появления в начале 1980-х годов [21].  

Лекарственные угри могут быть вызваны корти-

костероидами, анаболическими стероидами, тестосте-

роном, литием, галогенами, изониазидом, ингибитора-

ми рецепторов эпидермального фактора роста и инги-

биторами фактора роста эндотелия сосудов. По срав-

нению с классическими угрями, угревая болезнь, вы-

званная лекарственными средствами, характеризуется 

анамнестическими данными о приеме определенных 

препаратов, внезапным появлением воспалительных 

папул, пустул и комедонов. Также отмечаются не-

обычная локализация высыпаний за пределами себо-

рейных участков и полное исчезновение высыпаний 

после отмены препаратов [7, 8].  

Классификация угревой болезни. Существует 

множество классификаций угревой болезни. Несмотря 

на отсутствие единой классификации, Американская 

академия дерматологии классифицирует угревую бо-

лезнь по тяжести течения:  

1 степень. Проявляется комедонами и единич-

ными папулами.  

2 степень. Проявляется папулезной сыпью, не-

значительным количеством пустул.  

3 степень. Проявляется папулами, пустулами и 

3–5 узлами.  

4 степень. Проявляется большой воспалитель-

ной реакцией в глубоких слоях кожи. Образуются бо-

лезненные кисты и узлы.  

Чаще используется следующая классификация:  

- Легкая степень. На ограниченном участке ко-

жи имеется менее 10 папуло-пустул и комедонов.  

- Умеренная степень. На 2 и более участках ко-

жи обнаруживается менее 20 комедонов и до 25 папу-

ло-пустул.  

- Тяжелая степень. Характеризуется более чем 

21 комедоном, более 26 папуло-пустул, конглобатны-

ми и индуративными элементами. Заболевание часто 

сопровождается угнетенным психологическим состоя-

нием и социальными проблемами.  

Угревая сыпь может возникнуть в любом воз-

расте, включая новорожденных.  

Наиболее распространенные виды угревой бо-

лезни:  

1. Конглобатные угри.  

2. Розовые угри.  

3. Молниеносные угри.  

4. Косметические угри.  

5. Экскориальные угри (угревая болезнь под-

борщика).  

6. Медикаментозные угри.  

7. Хлоругри и механические угри [9, 10].  

Наиболее распространенной формой угревой 

болезни являются обыкновенные угри, которые со-

ставляют около 99% всех случаев.  

Дифференциация по типам поражения:  

1. Невоспалительные угри: открытые и закры-

тые комедоны.  

- Закрытый комедон — белая точка.  

- Открытый комедон — черная точка.  

2. Воспалительные угри: папулы, пустулы, узел-

ки и кисты (см. рис. 1).  

- Папулы — это плотные, четко очерченные 

прыщи 1–3 мм в диаметре, слегка возвышающиеся над 

дермой. Они не имеют гнойной головки и образуются 

из закрытых комедонов.  

- Пустулы — воспалительные элементы в виде 

шишек, возникающие из-за закупорки пор избытком 

масла и омертвевшими клетками кожи. В центре пус-

тул содержится жидкость или гной.  

- Узелки — тяжелая форма воспалительных уг-

рей, развивающихся в результате забивания пор бакте-

риями, избытком масла и омертвевшими клетками ко-

жи. Узелки часто вызываются комедонами с белыми 

или черными точками, имеют размер от 5 до 10 мм и 

локализуются преимущественно в области подбородка. 

Кистозные угри — это одна из тяжёлых форм 

воспалительных угрей, которые образуются под кожей 

в результате закупорки пор, вызванной чрезмерным 

скоплением бактерий, сухих клеток кожи и кожного 

сала. Чаще всего кистозные изменения наблюдаются у 

людей с очень жирной кожей. Кисты — это большие 

белые или красные болезненные образования, запол-

ненные гноем, иногда приводящие к образованию руб-

цов. Они могут локализоваться на любом участке тела, 

хотя чаще всего поражают лицо, шею, спину, грудь, 

плечи и руки. 

Угревая болезнь в своей клинической картине 

проявляется на участках тела с наибольшим количест-

вом сальных желез, в себорейных зонах, таких как ли-

цо, передняя грудная клетка и спина, где преобладают 

сальные фолликулы [30].  

Начальная стадия угревой болезни начинается с 

образования комедона — закупоренного фолликула, 

который может быть открытым или закрытым. Закры-

тый комедон выглядит как белая или телесного цвета 

куполообразная папула без признаков воспаления. Он 

имеет форму колбы, самая узкая часть которой соеди-

нена с поверхностью кожи. По мере увеличения фол-

ликулярного отверстия и его открытия в результате 

накопления кератина и кожного сала формируется от-

крытый комедон, который представляет собой так на-

зываемый угорь.  

Закрытый комедон представляет собой плоское 

или слегка приподнятое образование чёрного цвета с 

центральным расширенным фолликулярным отверсти-

ем, содержащим чёрную кератотическую пробку диа-

метром от 1 до 3 мм. Чёрная поверхность открытого 

комедона образуется из-за окисления меланина, а не 

окисления жира или грязи.  

 

Чёрные точки обычно не воспаляются, если 

только волосисто-сальный канал не повреждён внеш-

ними силами, например при сдавливании очага пора-

жения. Поэтому пациентам следует рекомендовать не 

выдавливать самостоятельно такие поражения. Белые 

угри могут либо открыть поры, что приведёт к появле-

нию чёрных точек, либо разорваться. При разрыве за-

купоренного фолликула и выбросе свободных жирных 

кислот в окружающие ткани возникает воспалительная 

реакция. Это приводит к образованию эритематозных 

папул, пустул, папулопустул и, в зависимости от ме-

стоположения, количества поражённой ткани и вели-

чины воспалительной реакции, узелков и кист. Узелки 
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и кисты характеризуются тяжёлыми узелково-

кистозными проявлениями угревой болезни.  

Клинические варианты угревой болезни: 

1. Конглобатные угри. Встречаются преимуще-

ственно у молодых мужчин и представляют собой тя-

жёлую, деструктивную и сильно воспалительную фор-

му угревой болезни. Они характеризуются наличием 

сгруппированных полипористых комедонов, узелково-

кистозных поражений, глубоко расположенных абс-

цессов и свищевых ходов с гнойными, зловонными 

выделениями. Такое состояние может привести к обра-

зованию значительных рубцов. Конглобатные угри 

чаще поражают спину и грудь, но могут распростра-

няться на ягодицы, лицо, плечи, живот и волосы на 

голове.  

2. Молниеносные угри (злокачественные угри). 

Очень редкая форма угревой болезни, характеризую-

щаяся появлением болезненных геморрагических пус-

тул, рыхлых бляшек и крупных некротических изъязв-

ляющихся узлов. Эти поражения обычно локализуются 

на спине, реже на груди, лице, шее и плечах. Молние-

носные угри сопровождаются системными проявле-

ниями (недомогание, лихорадка, озноб, потеря веса, 

миалгия, полиартралгия, узловатая эритема, гепатос-

пленомегалия) и повышением маркеров воспаления. 

Заболевание чаще всего встречается у подростков 13–

16 лет (соотношение мужчин и женщин — 3:1).  

3. Экскориальные угри. Возникают в результате 

чрезмерного расчёсывания и выдавливания прыщей. 

Это состояние проявляется комедонами и воспали-

тельными папулами, которые из-за травмирования пе-

рерастают в эрозии, язвы, струпья и шрамы. Чаще 

встречается у женщин.  

4. Неонатальные угри. Появляются при рожде-

нии или в течение первых 6 недель жизни, чаще у 

мальчиков. Считается, что они возникают из-за стиму-

ляции сальных желез андрогенами. Заболевание харак-

теризуется папулами и пустулами на лице и обычно 

проходит самостоятельно через несколько недель или 

месяцев.  

5. Инфантильные угри. Развиваются у детей в 

возрасте от 6 недель до 12 месяцев. Характеризуются 

комедонами, воспалительными папулами, пустулами, 

узелками и кистами, преимущественно на лице (щё-

ках).  

6. Угревая болезнь в среднем детском возрасте. 

Встречается редко (1–7 лет) и может быть связана с 

гиперандрогенией.  

7. Предподростковые угри. Появляются в воз-

расте 7–11 лет, чаще всего в центральной части лба, и 

затем распространяются на центр лица.  

8. Поздняя угревая болезнь. Возникает у взрос-

лых (третье-четвёртое десятилетие жизни) или сохра-

няется с юности. У женщин поздние угри часто связа-

ны с предменструальным синдромом и локализуются 

на подбородке, линии челюсти и шее.  

Диагностика. Диагноз ставится на основании 

клинических признаков, таких как закрытые и откры-

тые комедоны, папулы, пустулы, узелки и воспалённые 

узелково-кистозные поражения. Локализация — в се-

борейных зонах: лицо, шея, спина, грудь, плечи. Если 

нет клинических показаний, лабораторные исследова-

ния обычно не требуются. Диагностика, как правило, 

не вызывает трудностей, однако визуально не всегда 

удаётся определить глубину и степень поражения сло-

ёв кожи. Следовательно, применяется высокочастотная 

ультразвуковая диагностика кожи (виртуальная био-

псия) и Antera 3D-диагностика. 

Высокочастотная ультразвуковая диагностика 

кожи (ВУЗДК) на аппарате DUB Skin Scanner — метод 

визуализации структуры кожи с высоким разрешени-

ем. Он позволяет наблюдать структуру кожи на глуби-

ну до 10 мм с определением толщины эпидермиса, 

дермы, их акустической плотности и других парамет-

ров. С помощью данного метода можно более детально 

идентифицировать состояние кожи, фиброз и рубцо-

вые изменения.  

ВУЗДК является одним из инновационных и ак-

туальных направлений в дерматологии и косметоло-

гии. Интерес к методу обусловлен тем, что он даёт ин-

формацию о состоянии как нормальной кожи, так и 

кожи с патологическими процессами. Впервые ультра-

звуковое исследование кожи было проведено в 1979 

году H. Alexander и D. Miller [32]. Диагностика осуще-

ствлялась стандартными датчиками 7–15 МГц. Однако 

эти изображения не позволяли визуализировать струк-

туры эпидермиса и дермы [33]. Широкое применение 

данного метода в дерматологии и косметологии до 

последнего времени было ограничено техническими 

возможностями.  

Ультразвуковое исследование является инфор-

мативным методом в комплексной диагностике неко-

торых заболеваний кожи, таких как воспалительные, 

неопластические, дегенеративные, а также при ослож-

нениях косметологических процедур.  

При высокочастотном исследовании можно за-

регистрировать:  

- изменение толщины кожи;  

- наличие образований, их размеры, распростра-

нение в подлежащие ткани, а также косвенно опреде-

лить плотность и однородность;  

- признаки отёка;  

- очаги замещения соединительной тканью 

(фиброз);  

- характер кровоснабжения;  

- динамику изменений во времени (образований, 

включений и т. п.).  

Данный диагностический метод обладает высо-

кой информативностью и позволяет точно и быстро 

поставить правильный диагноз, что способствует эф-

фективности терапии.  

При проведении ВУЗДК у пациентов с тяжёлой 

степенью угревой болезни отмечается уменьшение 

толщины эпидермиса, увеличение толщины и эхоплот-

ности дермы по сравнению с показателями кожи у здо-

ровых пациентов. При исследовании воспалительных 

инфильтратов отмечалась гипоэхогенность в месте их 

локализации.  

Дифференциальная диагностика. Угревую бо-

лезнь следует дифференцировать с бактериальным 

фолликулитом, келоидными угрями, милиумами, пот-

ницей, сирингомами, периоральным дерматитом, ги-

перплазией сальных желез, папуло-пустулёзными 

формами розацеа, волосяным кератозом, контагиозным 

моллюском, ангиофибромами лица при туберозном 

склерозе и обыкновенными бородавками. Отличитель-

ные признаки каждого заболевания позволяют легко и 

быстро отличить их от акне.  
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Лечение. Главной задачей терапии является 

улучшение внешнего вида и недопущение образования 

рубцов и психологических последствий. Целью тера-

пии является предотвращение фолликулярного гипер-

кератоза, уменьшение количества C. acnes, подавление 

выработки жирных кислот и секреции кожного сала, а 

также своевременное удаление комедонов.  

Средства местного применения являются первой 

линией лечения угревой болезни лёгкой и средней сте-

пени тяжести и могут применяться как часть комбини-

рованной терапии при более тяжёлых формах акне. 

Системная терапия обычно назначается для начального 

лечения средней и тяжёлой угревой болезни, а также 

при её устойчивости к местной терапии.  

Пациентам следует рекомендовать использовать 

лёгкие очищающие средства для кожи, избегая скрабов 

и мыла. Рекомендуется применение средств для умы-

вания без мыла, а также увлажняющих и солнцезащит-

ных кремов, не содержащих масла.  

Широко известные ретиноиды для местного 

применения, такие как третиноин и адапален (группа 

производных витамина А), модулируют экспрессию 

генов и являются препаратами выбора для лечения 

акне лёгкой и средней степени тяжести. Местные ре-

тиноиды применяются один раз в день, предпочти-

тельно на ночь, из-за их фотолабильности и фоточув-

ствительности. При использовании ретиноидов реко-

мендуется регулярное применение солнцезащитных 

кремов и эмолентов. Адапален обладает наилучшей 

переносимостью и минимальными побочными эффек-

тами.  

Бензоилпероксид — местный антимикробный 

препарат с бактерицидным действием. Его действие на 

C. acnes обусловлено окислением бактериальных бел-

ков. Перекись бензоила также оказывает кератолити-

ческое и комедолитическое действие. Препарат приме-

няется один раз в день и безопасен при беременности и 

кормлении грудью.  

Антибиотики для местного применения облада-

ют противовоспалительными и антимикробными свой-

ствами. Азелаиновая кислота успешно используется 

для лечения угрей и поствоспалительной гиперпигмен-

тации, она безопасна при беременности и кормлении 

грудью.  

Класкотерон (альфа-пропионат кортизолона 17) 

— местный ингибитор андрогенных рецепторов. Пре-

парат эффективен при невоспалительных и воспали-

тельных формах акне, особенно в сочетании с рети-

ноидами.  

Системная терапия назначается при тяжёлых 

формах угревой болезни. Пероральные антибиотики, 

такие как тетрациклины (доксициклин, миноциклин, 

сарециклин), обладают высокой эффективностью. 

Азитромицин и эритромицин применяются при проти-

вопоказаниях к тетрациклинам. Чтобы снизить риск 

резистентности к антибиотикам, их не следует исполь-

зовать в качестве монотерапии. 

Пероральный изотретиноин (13-цис-ретиноевая 

кислота) снижает выработку кожного сала, фоллику-

лярное ороговение и внутрифолликулярную концен-

трацию C. acnes. Кроме того, пероральный изотрети-

ноин оказывает прямое противовоспалительное дейст-

вие. Это препарат выбора при тяжелых, обширных, 

узловатых формах акне, но он также часто использует-

ся при умеренных случаях, когда очевидны рубцы, 

психосоциальный стресс, связанный с угревой болез-

нью, значителен или другие методы лечения оказались 

неэффективными. Пероральный изотретиноин демон-

стрирует превосходную эффективность в лечении тя-

желой угревой болезни.  

Препарат обычно назначается в виде монотера-

пии и начинается с низкой дозы (например, 0,5 

мг/кг/день) в течение первого месяца терапии, чтобы 

минимизировать риск обострения акне, вызванного 

изотретиноином, из-за интенсивного апоптоза себоци-

тов и последующего высвобождения антигенов и вос-

палительной реакции. Затем, при необходимости, дозу 

можно увеличить до 1 мг/кг/день, достигая общей ку-

мулятивной дозы, обычно в пределах 120–150 мг/кг, 

часто вводимой в течение примерно 6 месяцев, хотя в 

некоторых случаях могут потребоваться более высокие 

дозы или более длительная продолжительность прие-

ма.  

Изотретиноин обладает высокой липофильно-

стью, поэтому его следует принимать во время еды 

(особенно с пищей, богатой жирами), что увеличивает 

абсорбцию препарата.  

Пероральные контрацептивы применяются у по-

стменархальных пациенток старше 15 лет с умеренно-

тяжелой, резистентной, пустуло-кистозной или узелко-

во-кистозной формой акне, которые не реагируют на 

традиционную терапию или не переносят её, а также у 

пациенток с синдромом поликистозных яичников. Для 

лечения используют пероральные контрацептивы, со-

держащие эстроген и прогестин.  

Использование пробиотиков при лечении угре-

вой болезни основано на их способности корректиро-

вать дисбактериоз и восстанавливать эпидермальный 

барьер. Приём пробиотиков играет эффективную роль 

в лечении акне лёгкой и средней степени тяжести.  

Липосомы являются инновационным методом 

доставки лекарств различными путями введения, 

включая проникновение через кожу. Липосомы, со-

стоящие из различных фосфолипидов, холестерина и 

водной среды, представляют собой универсальные 

коллоидные частицы. Используемые природные фос-

фолипиды, такие как фосфатидилхолин (PC), фосфати-

дилэтаноламин (PE), фосфатидилсерин (PS), фосфати-

дилинозитол (PI) и фосфатидилглицерин (PG), пред-

почтительны из-за их экономической эффективности и 

благоприятного токсикологического профиля.  

Кроме того, фосфолипиды обладают рядом пре-

имуществ, включая биосовместимость, биоразлагае-

мость, неиммуногенность и признание FDA в качестве 

безопасных компонентов (GRAS). Эти свойства дела-

ют везикулы на основе фосфолипидов, то есть липосо-

мы, очень подходящими в качестве нанонесителей ле-

карственных средств. Липосомы могут инкапсулиро-

вать гидрофильные препараты в свои водные отсеки и 

включать липофильные лекарства в свои липидные 

бислои. Более того, липосомы способны повышать 

растворимость плохо растворимых в воде препаратов 

(важно, так как большинство лекарств, используемых 

для лечения акне, не являются гидрофильными), а так-

же улучшать химическую стабильность препаратов, 

особенно их фотостабильность.  

Применение косметологических процедур при 

лечении угревой болезни. Поверхностные химические 
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пилинги, такие как молочная кислота, ретиноевая ки-

слота, пировиноградная кислота, салициловая кислота, 

миндальная кислота, гликолевая кислота, раствор 

Джесснера и 10–25% трихлоруксусная кислота, обла-

дают кератолитическим действием и могут применять-

ся при комедонах и лёгких формах акне. Подходящий 

пилинг следует выбирать в зависимости от активности 

угревой болезни и типа кожи пациента.  

Применение лазерных технологий в лечении уг-

ревой болезни. В настоящее время широко применя-

ются современные технологии. Для лечения акне ис-

пользуют комбинированные лазеры с разными длина-

ми волн:  

1. Импульсный лазер на жидком красителе (595 

нм) с Nd:YAG-лазером (1064 нм);  

2. Александритовый лазер (755 нм) с Nd:YAG-

лазером (1064 нм);  

3. IPL-системы (515, 530, 550, 555, 570, 590 нм).  

Ранее PDL-лазерные системы применялись 

только для лечения сосудистых патологий (удаление 

винных пятен, гемангиом), но сегодня они широко ис-

пользуются в дерматологии и косметологии. PDL-

лазеры, такие как Vbeam perfecta (595 нм) и Vbeam 

prima (595 нм и 1064 нм), проникают через эпидермис 

и дерму, поглощаются оксигемоглобином крови и по-

верхностными сосудами кожи, вызывая фотокоагуля-

цию и тромбоз.  

Курс лечения этим лазером включает 4–6 про-

цедур. Для лазеров с длиной волны 595 нм параметры 

включают длительность импульса 6–10 мс, поток энер-

гии 7–10 Дж/см² и размер пятна 7 мм. Процедуру про-

водят один раз в месяц. В результате лечения устраня-

ются воспалительные элементы, застойные пятна, рас-

сасываются рубцы постакне, кожа становится более 

гладкой и приобретает ровный цвет. Эффект от курса 

лечения может сохраняться в течение 1–2 лет. Лазер 

может применяться как самостоятельная терапия или в 

сочетании с другими методами лечения акне.  

Интенсивный импульсный свет (IPL-терапия) 

воздействует на меланин, гемоглобин, белки и межкле-

точную жидкость. Курс процедур включает 4–6 сеан-

сов с интервалом один раз в месяц.  

Клинический эффект от лазеротерапии можно 

оценить с помощью современных методов диагности-

ки. Например, фоторадиодиагностика на аппарате 

Antera 3D позволяет определить концентрацию гемо-

глобина. Уровень эритемы оценивается по шкале: до 

1,0 — лёгкая степень, от 1,1 до 2,8 — средняя степень, 

свыше 2,8 — тяжёлая форма.  
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ЛЕЧЕНИЯ УГРЕВОЙ 

БОЛЕЗНИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АППАРАТНЫХ 

МЕТОДОВ В КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ 

 

Сабиров У.Ю., Иноятов А.Ш., Календарёва Е.В., 

Ходжаева Н.Б. 

 

Резюме. В статье приведены современные дан-

ные об эпидемиологии и этиологии угревой болезни, 

освещены патогенетические механизмы и представ-

лены новейшие классификации угревой болезни, также 

рассмотрены методы неинвазивной диагностики, 

включая высокочастотное ультразвуковое сканирова-

ние, и инновационных лазерных технологий, используе-

мых в настоящее время в практике дерматокосмето-

логов и демонстрирующих высокую эффективность. 

Ключевые слова: угревая болезнь; комедоны; 

фолликулярный гиперкератоз; Propionbacterium acnes; 

гиперандрогения; ультразвуковая диагностика; изо-

третиноин; PDL- лазеры; IPL- терапия. 
 


