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Инверсные акне: клиническое наблюдение
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Инверсные акне представляют собой редкий дерматоз, характеризуемый появлением рецидивирующих воспа-
лительных узлов с гнойным отделяемым, склонных к образованию свищей и рубцов. Процесс протекает хронически 
и приводит к инвалидизации больных. В типичных случаях заболевание диагностируют уже на поздних этапах, 
когда требуется более агрессивная терапевтическая тактика. Единого терапевтического алгоритма не разработано, 
поэтому лечение пациентов представляет особую проблему, что определяет необходимость дальнейшего изучения 
данного заболевания.

Представлено клиническое наблюдение случая инверсных акне с неклассическими фенотипическими проявле-
ниями, а также промежуточные результаты лечения заболевания с применением системных ретиноидов и метфор-
мина. Проведён обзор литературы по этиологии, патогенезу и диагностике данного дерматоза.

В настоящее время не существует единого алгоритма достоверной диагностики и эффективного лечения паци-
ентов с инверсными акне, что определяет необходимость и актуальность дальнейших исследований данной нозо-
логии.
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Clinical case of acne inversa
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Acne inversa is a rare skin disease characterized by recurrent nodules and abscesses that rupture with suppurative 
discharge and lead to sinus tracts and scarring. The disease is chronic and debilitating. In typical cases, it is diagnosed at 
late stages, when more aggressive therapeutic treatment is obligatory. There is not generally any accepted therapeutic algo-
rithms, therefore, it is a difficult-to-manage disease, which determines the necessity for further study.

We present a clinical case of acne inversa with non-classical phenotypic features and the results of its treatment with 
systemic retinoids, and metformin. We also provide a review of the literature on the etiology, pathogenesis, and diagnosis of 
acne inversa. 

Currently, there is no reliable algorithms of diagnostics and effective treatment for patients with acne inversa, which 
underlines the importance of further study of this disease.
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Гнойный гидраденит / инверсные акне (hidradenitis 
suppurativa / acne inversa) ― хроническое воспалитель-
ное, инвалидизирующее заболевание кожи, которое, 
как правило, манифестирует после пубертатного пери-
ода и характеризуется появлением болезненных, вос-
палительных узлов с гнойным отделяемым, склонных 
к образованию свищей и рубцов. В типичных случаях 
поражаются участки расположения апокриновых же-
лёз ― подмышечные впадины, паховая и аногениталь-
ная области [1, 2].

Эпидемиологические данные противоречивы: 
по данным последних исследований, распространён-
ность инверсных акне ― от 0,053 до 4,1% [1, 3]. Ве-
роятно, эпидемиологические показатели занижены 
в связи с отсутствием патогномоничного лаборатор-
ного теста для диагностики заболевания. В среднем 
время от манифестации дерматоза до установле-
ния диагноза составляет около 7 лет, при этом за-
болевание подтверждается уже на поздних стадиях  
(II–III стадия по Hurley) [4–6].

Инверсные акне значительно влияют на качество 
жизни больного: стандартизированные шкалы GQ 
(Global Question ― универсальный опросник качества 
жизни) и DLQI (Dermatology Life Quality Index ― дер-
матологический индекс качества жизни) оценивают 
заболевание как сильное или экстремально сильное 
более чем у 60% пациентов [5, 6] Особенно велико 
влияние болезни на психическое здоровье: по дан-
ным B. Vazquez и соавт. [7], практически у половины 
пациентов (42,9%) диагностируется депрессия, также 
велик риск суицидов [8, 9]. Таким образом, инверсные 
акне ― одно из самых тяжёлых заболеваний в дер-
матологии, которое приводит как к большим экономи-
ческим потерям (высокий уровень безработицы среди 
пациентов, большинство из которых находится в трудо-
способном возрасте), так и дезадаптации больных и их 
социальной изоляции [1, 9, 10].

Этиопатогенетические факторы при инверсных акне 
полностью не изучены. В настоящее время считается, 
что инициирующую роль в развитии заболевания игра-
ет фолликулярная окклюзия с последующим воспалени-
ем фолликулов. При этом ключевым фактором является 
нарушение регуляции иммунной системы, активация 
механизма аутоиммунного воспаления в ответ на ком-
менсальную микробиоту кожи [1, 2, 10–13]. Центральную 
роль в патогенезе заболевания отводят провоспалитель-
ным цитокинам; определённый вклад также вносят ге-
нетические факторы, гормоны и патогенные микроорга-
низмы [14].

Стадирование по Херли (Hurley) является са-
мой распространённой классификацией заболевания 
и используется для определения тяжести клиниче-
ских проявлений болезни и выбора тактики лечения. 
Для динамического наблюдения за эффективностью 
терапии система малоприменима, так как критериями 

классификация являются статичные показатели (рубцы 
и фистулы), которые мало изменяются с течением вре-
мени:

 • стадия I (68% пациентов): единичные или множе-
ственные абсцессы без рубцевания и формирова-
ния синусных трактов;

 • стадия II (28% пациентов): рецидивирующие 
абсцессы с формированием рубцов и синусных 
трактов, где элементы разделены участками здо-
ровой кожи;

 • стадия III (4% пациентов): диффузное пораже-
ние кожи с множественными взаимосвязанными 
между собой синусными трактами практически 
без участков здоровой кожи [1, 14, 15].

Фенотипически на настоящий момент выделяют  
несколько клинических вариантов заболевания, 
при этом определение фенотипа заболевания не влияет 
на выбор терапевтической тактики [14, 16, 17]: 

 • привычный тип;
 • вариант по типу рубцующегося фолликулита; 
 • вариант по типу фрикционного фурункулёза; 
 • синдромальный тип; 
 • конглобатный тип; 
 • эктопический тип.

Самыми частыми гистологическими находками 
являются инфундибулярный гиперкератоз, гипер-
плазия фолликулярного эпителия, перифолликулит 
и межфолликулярная псориазиформная эпидермальная  
гиперплазия с субэпидермальным воспалительным  
инфильтратом [18].

В связи с актуальностью проблемы, редкостью дан-
ной нозологии и неклассическими фенотипическими 
проявлениями заболевания приводим описание клини-
ческого случая инверсных акне по типу рубцующегося 
фолликулита, II стадии по Херли. Такой вариант заболе-
вания более сложен для диагностики, чем привычный 
тип с классическими проявлениями, и на начальных 
этапах часто расценивается как простой фолликулит. 
Даже на поздних стадиях появление синусных трактов 
и фистул нетипично, а мелкие и поверхностные воспа-
лительные узлы зачастую приводят к гиподиагностике 
гнойного гидраденита и неадекватной терапии пациен-
тов [16].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Пациент Г., 20 лет, работает таксистом, имеет избы-

точную массу тела (индекс массы тела 27 кг/м2). 
Из анамнеза: болен в течение 7 лет (с 2013 г.), когда 

впервые отметил появление единичных фурункулопо-
добных высыпаний в области волосистой части головы. 
Дважды было проведено хирургическое вскрытие и уда-
ление элементов с последующим рецидивом высыпаний 
в течение 1–2 нед. В течение нескольких лет процесс 
приобрёл распространённый характер с высыпаниями 
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по всей поверхности головы. Дерматологом по месту 
жительства были назначены изотретиноин (Сотрет) 
в дозе 40 мг/сут и местная обработка антисептиками. 
Пациент принимал препарат длительно (в течение 5 лет) 
без перерыва и коррекции дозировки с некоторым поло-
жительным эффектом от терапии в виде уменьшения ко-
личества высыпаний и кратности обострений. В течение 
нескольких лет отметил снижение эффекта от терапии, 
новые локализации высыпаний. С 2018 г. высыпания 
распространились на паховую область, внутреннюю часть 
бёдер, перианальную область. В ноябре 2020 г. самосто-
ятельно заменил препарат Сотрет на Акнекутан (Изо-
третиноин) в аналогичной дозировке. В связи с отсут-
ствием эффекта и прогрессированием процесса в виде 
новых высыпаний как на волосистой части головы, так 
и в подмышечных областях и промежности приём пре-
парата отменил. В январе 2021 г. обратился в клинику 
кожных и венерических болезней имени В.А. Рахманова 
Первого МГМУ имени И.М. Сеченова.

Аллергоанамнез и наследственность не отягощены. 
Вредные привычки: курение по 1/2 пачки в день. Сопут-
ствующие заболевания: постакне.

Локальный статус при поступлении (рис. 1, а–г): 
на коже волосистой части головы, в паховой области 
и на внутренней поверхности бёдер отмечаются множе-
ственные фолликулярные папулы, пустулы, единичные 
узлы, очаги поствоспалительной гиперпигментации 
и рубцовой атрофии. В теменной области продольно рас-
положен келоидный рубец длиной около 8–9 см камени-
стой плотности, в области локализации которого рост во-
лос разрежен. В теменно-затылочной области отмечается 
несколько крупных келоидных рубцов после предшеству-
ющего хирургического вмешательства. В перианальной 
области визуализируются вскрывшийся дренирующий 
абсцесс и формирование синусного хода. В верхней ча-
сти груди и спины выраженные рубцовые атрофические 
изменения как проявления постакне, рост волос в этих 
областях отсутствует. Во время осмотра выраженное вы-
падение волос при малейшем механическом контакте. 
Субъективно: сильные болевые ощущения ― 6 баллов 
по визуально-аналоговой шкале болевого синдрома.

Лабораторные исследования: в клиническом ана-
лизе крови повышение скорости оседания эритроци-
тов до 21 мм/ч (норма до 20); в биохимическом анали-
зе крови повышение альбумина 48,8 г/л (норма 32–48) 
и С-реактивного белка 14 мг/л (норма 0–5); в липидо-
грамме повышение коэффициента атерогенности 3,71 
(норма 2,2–3,5); данные коагулограммы: повышены ак-
тивированное частичное тромбопластиновое время ― 
1,36 (норма 0,75–1,25) и концентрация фибриногена 
до 4,82 г/л (норма 1,8–4); общий анализ мочи без пато-
логии. Антитела к ВИЧ (вирус иммунодефицита челове-
ка) первого и второго типа, маркеры вирусных гепатитов 
B и C (HBsAg, Anti-HCV), комплекс серологических реак-
ций на сифилис отрицательны. 

При гистологическом исследовании (рис. 2, а, б) 
в эпидермисе незначительный гиперкератоз; в дерме ― 
множество волосяных фолликулов, вокруг некоторых на-
блюдается лимфоидная инфильтрация, а также гипер-
плазия сальных желёз. 

Проведено лечение: в течение первых 14 дней 
системная антибиотикотерапия (Цефтриаксон по 1 г  
2 раза/день, 14 инъекций) и корригирующая тера-
пия (Метронидазол по 250 мг 2 раза/день, Флуконазол 
по 150 мг 1 раз в 3 дня), далее с 15-го дня ― систем-
ные ретиноиды (Роаккутан в дозе 20 мг 2 раза/день), 
бигуаниды (Метформин: первые 2 нед. по 500 мг/день, 
далее по 1000 мг/день). Наружная антисептическая те-
рапия на очаги высыпаний (Хлоргексидин). Терапия со-
путствующей патологии: ингибиторы ангиотензинпрев-
ращающего фермента (Эналаприл по 5 мг 2 раза/день). 
Назначенную терапию пациент переносит хорошо, по-
бочных эффектов не отмечает. Динамическое наблюде-
ние за больным продолжается.

ОБСУЖДЕНИЕ
Самой трудной задачей в лечении инверсных акне 

на настоящий момент остаётся выбор оптимальной 
индивидуальной терапевтической тактики. Соглас-
но данным литературы, проводились исследования 
различных клинических, как консервативных, так 
и оперативных, методов терапии заболевания [1, 19], 
однако ни одно из них, согласно L. Matusiak и соавт. 
[10], не предотвращает прогрессирования гнойного 
гидраденита, а лишь играет роль поддерживающей 
терапии. Стандартные методы лечения оказываются 
недостаточно эффективными, а заболевание носит 
хронический рецидивирующий характер. Несмотря 
на столь тяжёлое течение заболевания и выраженное 
влияние на качество жизни пациента, рандомизиро-
ванных клинических исследований (РКИ) терапевти-
ческих опций не так много; зачастую конкретная ре-
комендация основана на результатах единственного 
проведённого РКИ, поэтому многие рекомендации не-
достаточно обоснованы и эффективны [10, 12, 20, 21]. 
Согласно Европейским клиническим рекомендациям, 
подход к выбору тактики лечения инверсных акне ос-
нован на определении степени тяжести заболевания 
по Hurley [1]. В Российской Федерации единый ал-
горитм терапевтической тактики для инверсных акне 
не разработан [6].

Традиционно в лечении заболевания II и III стадии 
по Херли используют системные ретиноиды, в том чис-
ле изотретиноин, в дозировках 0,5–1,2 мг/кг2. Мише-
нями для лекарственного препарата служат основные 
патогенетические механизмы развития заболевания. 
Изотретиноин препятствует развитию фолликулярной 
окклюзии и обладает противовоспалительными свой-
ствами [1, 22].
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Рис. 1. Больной Г., 20 лет, с инверсным акне. Высыпания расположены в области волосистой части головы, паховой обла-
сти, внутренней части бёдер, перианальной области: а ― фолликулярные папулы, пустулы, эрозии и очаги рубцовой атро-
фии; б ― фиброзный тяж каменистый плотности без отделяемого, в области расположения которого рост волос разрежен;  
в ― в перианальной области визуализируется вскрывшийся дренирующий абсцесс и формирование синусного хода;  
г ― фолликулярные папулы и единичные пустулы, очаги рубцовой атрофии и поствоспалительная гиперпигментация.

Fig. 1. Patient G., 20 years old, with inverse acne. Rashes are located in the scalp, groin, inner thighs, perianal region: а ― follicular 
papules, pustules, erosion and foci of cicatricial atrophy; б ― fibrous cord of stony density without discharge, in the area of   which 
hair growth is sparse; в ― in the perianal region, an opened draining abscess and the formation of a sinus course are visualized; 
г ― follicular papules and single pustules, foci of cicatricial atrophy and post-inflammatory hyperpigmentation.

С учётом недостаточной эффективности на фоне 
ранее проводимой стандартной терапии, по данным 
литературы, допустимо применение метформина 
как в качестве монотерапии, так и вспомогательного 
препарата. Предложенное лечение отличается хоро-
шим профилем безопасности и невысокой стоимо-
стью. Помимо основных фармакологических эффектов 
препарата, а именно повышения чувствительности 
периферических рецепторов к инсулину и усиления 
утилизации глюкозы клетками, метформин обладает 

также способностью подавлять активность таких про-
воспалительных цитокинов, как интерлейкин 6 (IL-6), 
фактор некроза опухоли альфа (TNFα), IL-17, интерфе-
рон гамма (IFNγ) [19, 23–25].

Основной акцент современных исследований сосре-
доточен на изучении роли провоспалительных цитоки-
нов в иммунной дисрегуляции при инверсных акне: 
IL-10, IL-1B, IL-12, IL-23, IL-17, IL-22, TNFα, которые 
служат ключом к разработке новых терапевтических 
подходов к лечению [6, 26]. Из группы биологических 
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препаратов пока только адалимумаб (человеческое мо-
ноклональное антитело к TNFα) одобрен Управлением 
по контролю за продуктами и лекарствами США (FDA) 
для лечения инверсных акне среднетяжёлой и тяжёлой 
степени (II–III стадия по Hurley), являясь препаратом 
выбора при неэффективности традиционных методов 
лечения [26–29]. Опыт применения адалимумаба в Рос-
сийской Федерации ограничивается сообщениями ав-
торов об успешной терапии при описании отдельных 
клинических случаев [30]. В перспективе полноцен-
ная терапия инверсных акне должна будет включать 
несколько таргетных препаратов, воздействующих 
на разные звенья патогенеза заболевания [31].

Таким образом, в настоящее время не существует 
единого алгоритма достоверной диагностики и эф-
фективного лечения пациентов с инверсными акне, 
что определяет необходимость и актуальность даль-
нейших исследований данной нозологии.
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Рис. 2. Тот же больной. Гистологическая картина биоптата кожи волосистой части головы: а ― гиперплазия сальных желёз; 
вокруг отдельных сально-волосяных юнитов выраженная лимфоидная инфильтрация; б ― инфундибулярный гиперкератоз, 
гиперплазия фолликулярного эпителия.

Fig. 2. The same patient. The histological picture of the scalp biopsy specimen: а ― hyperplasia of the sebaceous glands; pronounced 
lymphoid infiltration around individual sebaceous hair units; б ― infundibular hyperkeratosis, hyperplasia of follicular epithelium.

ба
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