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疮是全球最令人困扰的疾病之一。1,2据估计 85%的痤疮流行于 12-24 岁之间的患者中，即使进行治

疗，它仍能够持续到青年期 3-5。痤疮可极大地影响患者生活质量 6-13，导致其情绪低落和身体瘢痕。
14,15 对于痤疮的临床描述（图 1）可分为单纯粉刺性痤疮、混合粉刺性痤疮及炎性痤疮。16 

自从加拿大 2000 年颁布了上一部痤疮指南 17，目前已经出版了多个附加治疗性证据。因此，对于更新

的系统性发展的加拿大痤疮循证临床实践指南仍存在未满足的需求。 

该指南提供的建议适用于在寻常痤疮诊断方面为加拿大医护人员提供帮助的加拿大卫生系统，包括其

他合适研究领域；该指南亦提供痤疮发病机制的更新信息，评估其严重程度的方法大纲，为寻常痤疮提供

治疗的循证指南，并依据痤疮的严重性提供治疗建议。 

为支持临床实践，对痤疮严重程度的三个梯度制定了治疗建议：包含小而白的（闭合性粉刺）或灰白

丘疹的粉刺性痤疮（开放性粉刺）——可能由完全或部分导管闭塞和皮脂堆积引起（图 1A）；轻到中等程

度的丘疹脓疱性痤疮，其特点在于大多发生在表皮的炎症性损害（图 1B 和 1C）；有深部化脓和/或根瘤的

严重痤疮（可能会很痛），可能会扩展很大面积并导致组织结构毁坏（图 1D 和 1E）。聚合性痤疮属于一

种严重痤疮的亚型，很少见并包含广泛的炎性丘疹、根瘤及囊肿，可导致毁损面容的瘢痕形成。16 

 痤疮是常见而令人困扰的，同时伴有潜在的不良心理影响和生理后遗症。 

 这份循证指南是为了推进加拿大寻常痤疮患者的有效诊断和治疗而制定的。 

 我们为以下三种痤疮的治疗提供了推荐建议：粉刺性痤疮、轻中度丘疹脓疱性痤疮以及严重炎性痤疮。 

 通过早期诊断、活跃损害性治疗和不良后遗症的预防，加拿大痤疮患者的健康或可改善。 

适用范围 

本指南可用于在加拿大从事痤疮管理的医疗人员，尤其是护士、药师、家庭医生、儿科医生、妇产科

医生以及皮肤科医生。 

此指南中的建议针对儿科与成人患者中的寻常痤疮，但下列情况除外：新生儿、婴儿、迟发痤疮、爆

发性痤疮、化脓性汗腺炎以及一些痤疮的变种（G-毛囊炎、酒渣鼻、蠕形螨病、脓疱性血管炎、机械性痤

疮、油性或焦油性痤疮以及氯痤疮）。因为它们存在不同的病理机制，因此，我们对这些情况进行了排除。

最后，我们也希望能保持与源指南在适应性方面的一致性，即 ES3。16 
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方法 

指南专家组成员 

总务委员会(C.L. and J. Tan)在痤疮领域的资深专家中选择了指南专家组的成员，已经经过同行评审的出

版物说明。来自加拿大不同区域的皮肤病学家具有地域代表性。其中两位专家(Y.A. and A.B.)在流行病学与

皮肤病学有双证书，这两位专家担任方法学家，并进行文献评价与评分工作。 

指南制定 

我们依照 AGREEⅡ工具 18制定了本指南，并依照 ADAPTE 框架 19 对本指南进行了更新。 

在已出版的 2007-2013 痤疮管理临床实践指南的系统性回顾中 20，我们对五份指南进行了鉴定与回顾。

其中，ES3 指南 16 与马来西亚痤疮管理指南 21 具有最高的方法学质量。因为对搜索方法学的详细描述和对

引起具体性推荐程序的明确揭示，而选择了 ES3 指南作为指南更新的来源。16，21 我们更新了 2010 年 3 月（E

S3 指南文献检索的终止时间）至 2013 年 3 月出版的文献检索。包含了加拿大的可用文献，但是不包括 ES

3 指南。详细的检索策略在附录 1（www.cmaj.ca/lookup/ suppl/doi:10.1503/cmaj.140665/-/DC1）。在出版之

前，因为这些指南的治疗建议的固有研究（在附录 2 中列表 www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.140

665/-/DC1 中查询）并更新了相应的文章，因此，我们又检索了 2013 年 3 月至 2015 年 7 月 14 日的文献，

并做了相应更新。 

满足（附录 1）纳入标准的文章，单独由两名专家(Y.A. and A.B.)评价。每一个试验均由专家共识指定

为 A、B 及 C 级（框 1），任何差异之处都会通过讨论解决。评定专家运用同一程序和先前出版的标准(附

录 3，可在 www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.140665/-/DC1 获得)指定每一个治疗的证据等级（1-4，

见框 1）。 

两个评价专家(Y.A. and A.B.)为三种痤疮（粉刺性痤疮、轻中度丘疹脓疱性痤疮以及严重炎性痤疮）的

治疗制订了初步的建议，并提交给指南制定小组。这些初步建议来源于 ES3 指南，基于最新证据对 ES3 进

行的修改或 ES3 中并没有包括的治疗措施。两位评定专家也为每一个建议提供了原理阐述，包括证据的有

效性和安全性，以及花费信息。指南制定小组在建议上的一致性规定赞成人数若达到 2/3 即表示全部同意，

并通过双盲在线 Delphi 程序获得（附录 3）。推荐强度和他们的临床分析改编自 ES3 指南，相关概要见框 2。 

制定该指南的方法的详细版见附录 3。 

利益相关者的审查 

在本指南交付出版之前，我们要求纳入下列利益相关者：代表患者的大学生讨论组、加拿大的皮肤病

学会、加拿大皮肤病患者联盟、加拿大皮肤病护理学会、加拿大药学会、家庭医生、儿科医生以及 ES3 指

南的作者。在一个指南组成员的医务室中，引导测试也包含其中。 

竞争利益的缓和 

本指南由Valeant, Galderma, Cipher, Bayer and Mylan 资助。我们采取了几个步骤来减少发生偏见的风险。

我们邀请了所有的在加拿大提供痤疮药物的医药和化妆品公司来提供非限制的教育组织。资金赞助人在指

南的制定或批准过程中不会扮演任何角色。请求基金的专家组成员(C.L. and J. Tan)，我们将其排除在治疗建

议的书写和投票之外。另外，赞助人的真假未对指南制定小组成员透漏，直到指南提交才公开。此外，没

有任何一个专家组成员为他们的这个工作收到酬金。 
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图 1 典型痤疮分类图。（A）粉刺性痤疮。（B）中度炎性面部痤疮（C）中度背部炎性痤疮。（D）严重

面部痤疮。（E）严重炎性背部痤疮。 

建议 

我们在此讨论了对粉刺性痤疮、轻中度性丘疹脓疱性痤疮以及严重炎性痤疮的最佳推荐，图 2 呈现了

临 床 路 径 。 想 要 建 议 的 完 整 清 单 和 更 多 详 细 的 证 据 ， 请 查 看 完 整 指 南 ( 附 录 4 ， 可 在

www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.140665/-/DC1 获得)。证据等级定义见框 116，推荐强度的描述以

http://www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.140665/-/DC1
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及临床关联性见框 2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

框 1：证据等级 

纳入研究的等级 

A. 高质量的随机、双盲临床试验（例如：样本容量的计算、纳入患者的流程图、治疗意向分析、足够

的样本大小） 

B. 次要的随机临床试验（例如：仅单盲、有限的样本量、但是每个研究组至少需 15 个患者） 

C. 存在严重方法逻辑学限制的对比研究（例如：非盲法、较小样本量、未随机） 

治疗效应的证据等级 

 水平 1：更加深入的研究不太可能改变预计效应的置信度。（即：至少两个可用的 A 级证据，并其

结果与任意额外的 B 级或 C 级试验结果一致）。 

 水平 2：更加深入的研究对预计效应的置信度可能有重要影响，或可改变预计结果（即：至少 3 个

可用的 B 级试验，并其结果与任意额外的 C 级试验结果一致）。 

 水平 3：更加深入的研究对预计效应的置信度可能有重要影响，并可能改变预计结果（即：不一致

的证据或有限的试验数量、大多数 B 级或 C 级试验）。 

 水平 4：任何预计效应结果都极不确定（即：极少或无系统性实验性证据、试验数量和/或质量及

其有限） 

  

框 2：建议强度*和临床分析† 

 强推荐：强烈推荐执行；明确应用。 

 中等强度推荐：推荐执行；明确应用，若一个更高强度的建议是不可用的或不恰当的。 

 低强度：可以考虑执行；若一个更高强度的建议是不可用的或不恰当的，可考虑执行。 

 消极推荐：不推荐执行；不应用。 

 开放推荐：此时，推荐执行或不推荐执行；每一个医疗实践者必须考虑利益-风险比，应根据个案

应用。 

*考虑有效性、安全性、证据等级和患者偏好决定建议强度。 

†考虑治疗痤疮 ES3 指南的方法 16。治疗之间 10％阈值效应大小差异与临床相关。 
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图 2：治疗痤疮的临床路径。全部的建议可见完整的指南（附录 4，见于 www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.

1503/cmaj.140665/-/DC1）。BPO=过氧化苯甲酰，clinda=克林霉素，虚线=可选路径。 

*对于轻-中度的丘疹脓疱性痤疮可考虑蓝光和口服锌剂（弱推荐）。 

†最佳证据是阿达帕林和他扎罗汀。 

‡克林霉素-维甲酸凝胶剂有更低质量的证据。 

§2-3 个月后评价。 

&仅对女性。 

**每个月评价异维 A 酸的效果。 

http://www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.140665/-/DC1）。BPO
http://www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.140665/-/DC1）。BPO
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在讨论下述研究的过程中，以有统计学意义（P<0.05）定义显著疗效和临床关联性（不同区域计数中

差异的最低限度小于 10%）。16 我们发现不存在单纯粉刺性痤疮的试验，因此其证据来源于中-重度炎症痤

疮的非炎症痤疮损害（粉刺）。 

对于所有的严重类型，一线治疗的最佳选择应依据先前尝试的治疗而定，包括有效性和耐受性、患者

皮肤类型、赋形剂类型、实用性（痤疮的位置，应用频率）以及花费。 

治疗的有效性应该在处理后的 2-3 个月内评估，到那时，治疗措施可能需要升级（若症状改善不充分）

或维持治疗或降级治疗（若症状改善充分）。 

粉刺性痤疮 

推荐局部治疗作为粉刺性痤疮治疗的一线措施——即维生素 a 酸类药物、过氧化苯甲酰、固定剂量的

维生素 A 酸类药物与过氧化苯甲酰或克林霉素的联合。患者可能已经尝试了大量的局部治疗，包括非处方

药过氧化苯甲酰。 

那些干性或敏感性皮肤的患者可能更倾向使用乳剂或洗剂，这些药物多应用于不太干的皮肤，反之油

性皮肤倾向于使用非油性处方，如凝胶剂。黏附治疗与便利性可以通过组合疗法或每日一次用药来增强，

而不是单独治疗或多次应用常规治疗。很多痤疮药物或许不能覆盖到地方计划；在这些情况下，考虑花费

就变得尤其重要。 

对于粉刺性痤疮，我们建议局部应用维生素 A 酸类药物或过氧化苯甲酰（中等强度推荐，预计效应置

信度中等）。 

在 8 个 A 级研究（1 级证据）中，对于粉刺性痤疮，过氧化苯甲酰在 2.5%和 5%凝胶中可良好释放，而

且相较于增加赋形剂至 11%-42%来说，可同时减少 21%-52%的粉刺损害。16过氧化苯甲酰类药物起效非常

快 22，并且属于 OTC；因此，我们考虑应该将其作为初始治疗。 

我们也推荐局部应用维生素 A 酸类药物（维 A 酸、阿达帕林、他扎罗汀）作为初始治疗。对于粉刺性

痤疮来讲，阿达帕林与他扎罗汀的效果优于维 A 酸。虽然有一个 B 级研究显示他扎罗汀具有优越性，但是

（4 个 B 级显示）他扎罗汀与阿达帕林似乎等效，而且他扎罗汀或许会引发更多刺激性。16在 6 个 A 级研

究和 3 个 B 级研究中，与增加 20%-27%的赋形剂比较（1 级证据）发现，他扎罗汀（有效成分分别是 0.025%，

0.04%和 0.05%的凝胶剂和乳剂）能够减少 33%到 86%的粉刺。16 

在 4/5 的 A 级研究和 2 个 B 级研究中，阿达帕林（0.1%-0.3%的凝胶剂和乳剂）在粉刺型痤疮治疗中优

于赋形剂，且比起增加的 20%-38%的赋形剂，阿达帕林能够减少 33%-64%的损害（1 级证据）。16 若没有

优越性，阿达帕林与他扎罗汀具有可比性。16 

在两个研究中，23,24 他扎罗汀在治疗粉刺时优于赋形剂（1 级证据）。在 4 个 B 级研究中 25-28，他扎罗

汀与阿达帕林具有等效性，在 1 个 B 级研究中 29，他扎罗汀较阿达帕林优越。在正面比较治疗粉刺损害的

效果时，他扎罗汀与阿达帕林优于维 A 酸（2 个 B 级研究）29,30。 

对于粉刺性痤疮，我们建议阿达帕林-过氧化苯甲酰和克林霉素-过氧化苯甲酰的固定剂量联合（中等强

度推荐，预计效应等级中等）。 

我们推荐将固定剂量的联合用药作为初始治疗。对于粉刺的治疗，0.1%阿达帕林与 2.5%过氧化苯甲酰

联合与 0.1%阿达帕林单用（1 个 A 级与 1 个 C 级研究显示效果一致，2 个 A 级研究显示具有优越性，3 级

证据水平）和 2.5%过氧化苯甲酰单用（1 个 A 级与 1 个 C 级研究显示效果一致，2 个 A 级研究显示具有优

越性）效果一致或优越。16 
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相似地，1%克林霉素与 5%过氧化苯甲酰联合优于 1%克林霉素单用（2 个 A 级研究和 1 个 B 级研究，

1 级证据）和 5%过氧化苯甲酰单用（2 个 A 级研究和 1 个 B 级研究）。16 

如果固定计量联合在经过 2-3 个月的试验疗效不充分，而且此时未应用任何维甲酸类药物，则可考虑局

部应用维甲酸类药物。 

对于粉刺性痤疮，1.2%的克林霉素与 0.025%的维甲酸联合，对于女性患者，可考虑联合口服避孕药

（低强度推荐，预计效应置信度低）。 

若患者对单独局部应用维甲酸类药物或过氧化苯甲酰或固定剂量联合的反应不充分，我们考虑应用固

定剂量的克林霉素-维甲酸或联合口服避孕药。而且在一个出版物上显示，1.2%的克林霉素与 0.025%的维甲

酸（凝胶剂）联合优于每个赋形剂的联合以及二者单用，而且分别与增加的 16%，27%和 31%赋形剂相比，

可减少 36%的炎症区域。31 然而，由于混合结果和每个平行随机对照试验的特异性结果的不确定性，所以

将其评定为一个 A 级研究。在 1 个 B 级研究 32以及另外一本专著的简要大纲中，并不存在用于分析的方法

学细节（2 级证据）。 

局限的轻-中度丘疹脓疱性痤疮 

轻-中度丘疹脓疱性痤疮的表现与炎症和损害分布的变化有关。 

对于患有轻-中度丘疹脓疱性痤疮的患者，局部治疗是一个合理干预。假设有很足的证据显示需要局部

应用维生素 A 酸类药物、过氧化苯甲酰、固定计量联合治疗炎症损害，我们推荐将三种治疗措施用于此类

型痤疮。治疗措施的选择应该考虑下列因素，例如赋形剂类型、便利性及花费。对于更加广泛的丘疹脓疱

性痤疮或区域（如后背）运用局部治疗无效，我们推荐全身治疗而不是局部治疗。 

对于局限性轻-中度丘疹脓疱性痤疮，我们强烈锐减过氧化苯甲酰类药物的单一疗法（强推荐，预计效

应置信度高）。 

在凝胶剂、乳剂及洗剂中，过氧化苯甲酰的浓度范围在 2.5%-10%之间，11 个 A 级研究和 3 个 B 级研

究显示效果优于安慰剂，与增加的 12%-46%的赋形剂（1 级证据）相比，可减少 19%-62%的炎症病变 16。

立即起效的过氧化苯甲酰或许优于维 A 酸。22 

对于局限性轻-中度丘疹脓疱性痤疮，我们强烈推荐局部应用维生素 A 酸类单一疗法（强推荐，预计效

应置信度高）。 

维生素 A 酸类药物（维 A 酸、阿达帕林、他扎罗汀）可作为一线治疗。在 3 个 A 级研究和 2 个 B 级研

究中，与增加的 19%-47%赋形剂相比，阿达帕林凝胶剂可减少 36%-64%的炎症损害，因此含有 0.1%和 0.3%

的阿达帕林凝胶剂减少炎症区域损害的效果优于赋形剂（1 级证据）。阿达帕林凝胶剂的效果与在 1 个 A

级研究中的效果相当。16 

他扎罗汀对轻-中度丘疹脓疱性痤疮炎症区域损害减少的效果优于赋形剂（1 个 A 级研究和 2 个 B 级研

究你，23,24,333 级证据），但发现其效果与阿达帕林相当（4 个 B 级研究，25-282 级证据）或由于阿达帕林（1

个 B 级研究 29）。虽然他扎罗汀治疗粉刺性痤疮的效果优于维 A 酸，但是在 2 个 B 级研究中 29,30，它们在

治疗炎症损害上的效果相当（3 级证据）。 

在 3 个 A 级研究，3 个 B 级研究和 1 个 C 级研究中，维 A 酸(0.025%，0.04%和 0.05%的凝胶剂和乳剂)

可减少 28%-71%的损害区域，而且与增加的 10%-48%的赋形剂相比，显示出明显的优越性（1 级证据）。
16 
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对于局限性轻-中度丘疹脓疱性痤疮，我们强烈推荐固定剂量联合 1%克林霉素和 5%过氧化苯甲酰，

固定计量联合 0.1%的阿达帕林和 2.5%的过氧化苯甲酰（凝胶剂）（强推荐，预计效应置信度高）。 

对于局限性轻-中度丘疹脓疱性痤疮，一些固定剂量的联合可作为初始治疗。联合 1%的克林霉素和 5%

的过氧化苯甲酰凝胶剂在 4 个 A 级研究中的效果优于赋形剂及其单用，并可减少 48%-63%的损害，然而增

加 3%的赋形剂却只能减少 30%的损害（1 级证据）。16 

固定剂量联合 0.1%阿达帕林和 2.5%的过氧化苯甲酰凝胶剂，在 3 个 A 级研究中治疗效果优于赋形剂及

其单用，而且与增加的 34%-46%赋形剂相比，固定剂量的联合可减少 62%-70%的损害（1 级证据）。 

对于局限性轻-中度丘疹脓疱性痤疮，可考虑应用 1.2%的克林霉素与 0.025%维 A 酸（弱推荐，预计效

应置信度低）。 

固定剂量的联合 1.2%的克林霉素与 0.025%维 A 酸凝胶剂治疗效果优于赋形剂及其单用，而且与增加的

32%、49%和 46%的赋形剂相比，固定剂量的联合可减少 57%的损害（2 级证据）。31 

广泛的中度丘疹脓疱性痤疮 

对于广泛的中度丘疹脓疱性痤疮，我们建议除了应用上述轻-中度丘疹脓疱性痤疮的局部药物外，可加

全身应用的抗生素（中等强度推荐，预计效应置信度中等）。 

虽然四环素（与赋形剂减少炎症损害比较：36%-85% VS 13% -56%，1 级证据），多西环素(与赋形剂

减少炎症损害比较：33%-50% VS 22%-30%;2 级证据)和米诺环素(与赋形剂减少炎症损害比较：43%-57% VS 

31% -39% ，1 级证据)在减少炎症性痤疮方面较安慰剂已经显示出优越性，因为抗生素的耐药性，16我们不

鼓励患者自己使用这些药物。我们也不鼓励使用其他的抗生素种类比如青霉素类、大环内酯类及氟喹诺酮

类，因为它们应用于社会获得性感染的疾病中，例如肺炎和尿路感染。此外，相较于四环素和多西环素，

应用米诺环素有增加药物诱导性狼疮和肝炎的风险。34 

对于女性患者中更加广泛的中度丘疹脓疱性痤疮，我们建议除了应用上述轻-中度丘疹脓疱性痤疮的局

部药物外，可加全身应用的抗生素（中等强度推荐，预计效应置信度中等）。 

联合应用 20μg 的炔雌醇与 100μg 的左炔诺孕酮（3 级证据），20μg 的炔雌醇与 3mg 的屈螺酮（1

级证据），35μg 的炔雌醇与 180μg，215μg 或 250 μg 的诺孕酯（2 级证据）相较于安慰剂已经显示出优越

性。此外，相较于安慰剂，这些口服药物在减少炎症损害方面的效果差异性分别是 9%-14%，35,36 16%-18%37,38

和 13%-25%39,40。35μg 的炔雌醇与 2mg 醋酸环丙孕酮联合，与减少 35%的炎症损害的安慰剂相比，二者联

合可减少 72%的炎症损害。41 而局部辅助性药物与口服避孕药并未研究充分。 

严重痤疮 

对于严重痤疮，我们强烈建议口服异维 A 酸（强推荐，预计效应置信度高）。 

虽然应用异维 A 酸治疗严重球形痤疮仅有一个单安慰剂对照试验（B 级），但是这个临床试验及其之

后的活性对照试验均对严重结节性痤疮显示出良好的治疗效果。16然而，由于其潜在的不良事件和致畸性，

应该限制医师开具口服异维 A 酸的处方，医生应该在口服异维 A 酸的使用方面经过培训并具有经验，另外

还需对患者监测并制定合理的避孕措施。 

对于严重痤疮，我们建议全身应用抗生素联合过氧化苯甲酰，加用或不加用局部维生素 A 酸类药物（中

等强度推荐，预计效应置信度中等）。 

对于那些不愿意或不能够口服异维 A 酸和不耐受的患者，我们或可考虑全身应用抗生素联合局部过氧

化苯甲酰，加用或不加用局部维生素 A 酸类药物。对女性患者，可以考虑激素联合口服避孕药治疗。 
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对于结节性或球形痤疮，我们观察到口服异维 A 酸和口服四环素与局部应用阿帕达林联合治疗深部炎

症损害的效果相当（分别为 75% VS 67%），但是对于表浅炎症损害却不一致（分别为 62% VS 28%）（4

级证据）。42 我们建议加用过氧化苯甲酰来限制抗生素抵抗的出现。 

在一个 A 级研究中，盐酸多西环素合用固定剂量的联合阿帕达林和过氧化苯甲酰，相较于异维 A 酸治

疗结节性痤疮，前者存在 63.9%的复合成功率（定义为减少 75%的结节，且无药物相关的不良事件），而

后者只有 54.9%。43然而，事实上在该研究的最后（20 周），依据病变支数计算，异维 A 酸更善基线水平

更加明显。我们不太可能考虑应用多西环素和阿帕达林或过氧化苯甲酰缓和痤疮。 

实施 

通过删减概要，发布到邀请的指南审查专业组织的（加拿大皮肤病学会、加拿大痤疮和酒渣鼻协会、

加拿大皮肤病患者联盟，以及其他的医学、护理学及药学相关的专业组织）网站上来实施指南。此外，我

们还制订了便利的医学教育材料。 

对于应用该指南的促进方和阻碍方的额外讨论，建议将这些建议用于实践，而且本指南的审计和监察

标准能够在附随的完整指南中找到（附录 4）。我们不期望该指南的应用迫使额外的临床资源优化，因为本

指南并未建议更多的检测以及更频繁的就诊。每个省和地区的治疗花费信息见附录 5（见于

http://www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.140665/-/DC1），这或许助于增加处方合理化方面上的慎重

性。 

为保持其有效性，这份资料至少每五年更新一次。44当出现下面情况时我们或许会很快提供更新，包括

重要的以及新的发展，例如对现存干预措施利弊的证据的发现，新治疗方法的出现或对目前方法的改进。 

知识空白 

治疗痤疮时，会不确定性地包含普遍和特定因素。普遍因素包括关于躯干痤疮有效性的信息缺失（对

于大多数研究结果均是脸部痤疮）；而与患者有关的最小效应程度缺乏不确定性；目前缺乏一个对全球痤

疮严重程度的分级标准；对于生活质量降低的患者，缺乏辅助治疗潜在作用的相关知识（包括心理治疗）。

特定因素包括为使抗生素抵抗最小，口服抗生素期间（用于皮肤和皮肤以外的位置）带来的不确定性以及

对于经常使用的治疗（包括固定剂量的红霉素-维 A 酸，螺内酯和异维 A 酸），缺乏更高水平的证据支持。 

结论 

本指南为了促进加拿大寻常痤疮患者的有效诊断和有效治疗而制定。如果进行早期诊断，对活动性病

变进行治疗以及进行不良潜在后遗症预防（如：瘢痕形成、色素沉着异常以及社会心理影响），则许多患

有痤疮的加拿大人的健康或可改善。 
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