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В обзоре приводятся данные о разных методах хирургического лечения гнойного гидраденита в зависимости от стадии, тяжести, 
распространенности воспалительного процесса и сроков заболевания. Описаны особенности проведения вскрытия, дренирования, 
кюретирования, иссечения, деруфинга, СО2- и лазеротерапии, криохирургии, физиотерапии и электрохирургического метода. 
Особое внимание уделено наиболее эффективному хирургическому методу, а именно радикальному иссечению воспалительных 
очагов гидраденита. Сделан акцент на борьбе с коморбидностью и необходимости многокомпонентной, тщательной предопера-
ционной подготовки с использованием современных медикаментозных средств.
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The review presents information on various methods of surgical treatment of hidradenitis suppurativa depending on its stage, severity, inflamma-
tory process extension, and disease duration. The author describes specific features of lesion opening, drainage, curettage, excision, deroofing as 
well as of CO2 and laser therapy, cryosurgery, physiotherapy, and electrosurgery. Particular attention is paid to the most effective surgical tech-
nique, namely: radical excision of inflammatory foci of hidradenitis. The emphasis is made at the management of comorbidities, at the adequate 
and thorough preoperative preparation using modern medications.
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Введение
Подходы к лечению гнойного гидраденита (ГГ) за-

висят от состояния больного, стадии и степени тяже-
сти заболевания и многих других факторов. Исполь-
зуют как хирургические операции, так и монотерапию 
лекарственными препаратами (системные и топиче-
ские антибиотики, генно-инженерные биологические 
препараты, гормоны, ретиноиды, ботулотоксин), но 
чаще применяют комбинацию медикаментозных 
средств с хирургическим вмешательством [1, 2].

В литературе описаны разные хирургические ме-
тодики, которые используют в лечении ГГ: фенес-
трация (вскрытие), дренирование, эксцизия (иссе-
чение) одиночных очагов, деруфинг, радикальное 
(широкое) иссечение воспалительных очагов, СО2- и 

cc by 4.0

лазеротерапия, криохирургия. Применяют много-
численные простые и сложные виды оперативных 
вмешательств, основываясь на многообразии кли-
нических форм ГГ. Выбор вида операции осуществ-
ляется с учетом стадии заболевания, анатомической 
локализации воспалительного процесса, распростра-
ненности, тяжести и давности заболевания, частоты 
рецидивов, предшествующего лечения, общего со-
стояния и сопутствующих заболеваний у пациента 
[3–6].

Для исключения рецидива ГГ важным общим 
требованием при всех вариантах хирургическо-
го лечения является тщательная медикаментозная 
предоперационная подготовка. Хирурги оценива-
ют степень подготовки гнойного очага к операции 
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визуально, пальпаторно, с помощью инструменталь-
ных, ультразвуковых и других исследований. 

Критериями эффективности лечения являются:
а) купирование воспалительного процесса до воз-

можного минимального состояния; 
б) уменьшение размера поражения, что прямо 

пропорционально времени последующего заживле-
ния раны;

в) достижение четких границ очага поражения, от-
граничение от здоровых окружающих тканей;

г) уменьшение гнойного отделяемого из свищей 
или их закрытие благодаря промываниям антисепти-
ками;

д) улучшение общего состояния, нормализация 
температуры и показателей периферической крови;

е) лечение сопутствующей патологии [7, 8].

Фенестрация (вскрытие) и дренирование
Исследователи отмечают, что в результате пери-

одических простых вскрытий абсцессов не достига-
ется полное выздоровление от ГГ и почти в 100,0 % 
случаев за этим следуют многократные (до 10 раз и 
более) рецидивы на протяжении многих лет, так как 
при простом разрезе самого крупного гнойника боль-
шинство других нагноившихся апокриновых потовых 
желез вокруг, вовлеченных в единый патологический 
процесс, остаются и продолжают воспаляться, про-
являясь в дальнейшем соответствующими клиниче-
скими симптомами [5]. Однако следует сказать, что 
в стадии абсцедирования в острой фазе заболевания 
процедура разреза и дренирования, проводимая, как 
правило, под местной анестезией, необходима и стро-
го рекомендована с целью быстрого снятия острого 
воспаления, улучшения качества жизни за счет умень-
шения боли, дискомфорта и температурной реакции, 
а иногда предотвращения возможного развития сеп-
сиса. Кроме того, метод вскрытия и дренирования 
часто используется как паллиатив для подготовки к 
радикальному хирургическому иссечению [9]. В лите-
ратуре имеется небольшое число работ относительно 
доказательных оснований для проведения вскрытия и 
дренирования при ГГ.

Выскабливание, кюретирование свищевых ходов
Эта малоинвазивная, щадящая ткани процедура 

проста в исполнении, экономична и сводит к миниму-
му риск развития грубых косметических рубцов. Од-
нако имеющиеся плотные узлы стойко сохраняются. 
При указанной методике булавчатым или другим твер-
дым зондом идентифицируют устья и сам свищевой 
ход, который вскрывают, проводят кюретирование, 
выскабливают содержимое вместе с грануляциями, 
при этом сохраняется целостность дна и боковых сте-
нок свищевого хода, что обеспечивает быструю реэпи-
телизацию раны в области волосяных фолликулов и 

потовых желез, так как рана обычно остается откры-
той. После операции накладывают асептическую 
повязку. Заживление при этом идет вторичным натя-
жением, обусловливая высокий процент рецидивов. 
Метод предпочтителен для ликвидации свищевых 
ходов только при небольших поражениях ГГ в I и II 
стадиях по классификации Хёрли. Процедура прово-
дится под местной или общей анестезией [5, 9, 10].

Деруфинг
Деруфинг (снятие «крыши» свищевого хода) и за-

живление открытых дефектов вторичным натяжением 
подходит для рецидивирующих локальных поражений 
ГГ I и II стадий по Хёрли. Эффективная и быстрая 
хирургическая техника оставляет косметически при-
емлемые послеоперационные рубцы, может прово-
диться амбулаторно. В качестве местной анестезии 
используют раствор лидокаина 1,0 % (10 мг/мл) плюс 
адреналин 1 : 200 (5 мкг/мл). За 1 ч до инъекции ане-
стетика в чувствительных к уколу паховых и других 
складках наносят крем с лидокаином и прилокаином. 
В устье поверхностного свищевого хода вводят тупой 
зонд, исследуют боковые ответвления, удаляют кры-
шу поражения, кюретируют поверхность. Благодаря 
использованию электрохирургической петли мощно-
стью 35 Вт обеспечивается хороший гемостаз. Могут 
возникнуть осложнения: послеоперационное крово-
течение и инфицирование раны. Частота рецидивов 
составляет 17,0 % [11–13].

Ограниченное иссечение и кюретаж одиночных 
поражений
Небольшой патологический участок ГГ иссекают 

и кюретируют по общим хирургическим правилам под 
местной анестезией. Рану обрабатывают антисептика-
ми и растворами антибиотиков. Накладывают глухие 
швы, по показаниям устанавливают резиновый дре-
наж на сутки. Швы снимают через неделю, заживле-
ние наступает через 10–14 сут.

Радикальное (широкое, тотальное) иссечение
Данный подход часто рассматривают как един-

ственный хирургический метод при прогрессирую-
щем ГГ в III стадии по классификации Хёрли [14]. До 
операции, как и при других оперативных вмешатель-
ствах, проводят медикаментозную подготовку, УЗИ 
пораженного участка по показаниям и другие иссле-
дования. Под общей анестезией интраоперационно 
прокрашивают свищевые ходы смесью красителя 1,0 
% бриллиантового зеленого и 3,0 % перекиси водоро-
да в соотношении 1 : 1. Этим достигается заполнение 
всех свищевых ходов с их визуализацией, что облегча-
ет работу хирурга по максимальному иссечению всех 
патологических тканей до глубокой фасции. Важно 
ограничивать операцию пределами здоровых тканей, 
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так как чрезмерное их удаление стимулирует синтез 
коллагена в дерме и приводит к усилению грубого 
рубцевания. Окаймляющими дугообразными или 
многоформными (полигональными) разрезами, что 
диктуется формой очага воспаления, захватывая здо-
ровую кожу на от 1 до 2 см, единым блоком иссекают 
всю зону поражения с узлами, свищевыми ходами, 
волосяными фолликулами, сальными и апокрино-
выми железами в пределах видимо здоровых тканей. 
После тщательной ревизии накладывают однорядные 
или двурядные узловые швы. Рану зашивают наглухо 
[15, 16].

При иссечении лоскута слишком больших разме-
ров и невозможности закрыть рану местными тканя-
ми с наложением глухих швов проводят немедленную 
или отсроченную реконструкцию – пересадку кож-
ного, кожно-фасциального или кожно-мышечного 
лоскута (трансплантата). Чаще всего используют рас-
щепленные кожные трансплантаты или ротируемый 
лоскут на постоянной питающей ножке [17]. В аксил-
лярных и маммарных локализациях для реконструк-
ции может быть оптимален кожно-мышечно-жиро-
вой, например торакодорзальный, лоскут [18, 19]. 
Заживление идет первичным натяжением. Если же 
раны заживают вторичным натяжением, то в течение 
2–3 мес получают хороший косметический и функ-
циональный результат, а именно небольшие, мягкие 
послеоперационные рубцы и адекватную амплитуду 
движений в суставах (без контрактур). Для ускоре-
ния эпителизации ран используют мазевые повязки, 
а также терапию отрицательным давлением [20]. По-
сле операции в аксиллярных областях осуществляют 
временную иммобилизацию верхней конечности. 
Кожные швы снимают на 7–10-е сут после операции 
[17, 21].

Отсроченное на 10–14 сут после операции за-
крытие раневого дефекта трансплантатом чревато 
осложнениями: инфицированием, контрактурами, 
снижением функции суставов, деформирующим руб-
цеванием. Иногда при распространенных перианаль-
но-промежностных поражениях требуется наложение 
колостомы [22].

Широкое радикальное иссечение очагов ГГ, по 
мнению многих авторов, показало удовлетворенность 
косметическим состоянием оперированных участков 
тела и повышением качества жизни более чем у 70,0 
% пациентов, кроме того, отмечена меньшая частота 
рецидивов в сравнении с локальным разрезом, дре-
нированием и экономным ограниченным иссечением 
[8, 14, 23, 24]. Заживление вторичным натяжением 
небольших послеоперационных ран, особенно в па-
ховых и подмышечных естественных складках, также 
снижает частоту рецидивов за счет формирования но-
вой грануляционной ткани, не содержащей потовых 
апокриновых желез [25].

Лазерная терапия СО2 (углекислотный лазер)
Первые сообщения об использовании CO2-лазера 

для иссечения очагов ГГ в Соединенных Штатах поя-
вились в 1996 г., в Соединенном Королевстве – в 1997 
г. [26, 27]. Затем последовало немало работ, описываю-
щих методику и результаты лазерной терапии [28–30]. 
Лечение лазером с использованием углекислого газа 
с помощью сканера с фокусирующим наконечником 
заключается в фокальной от 3 до 6 мм радикальной 
вапоризации всех узелков, абсцессов и свищей, при 
этом здоровые ткани между патологическими очагами 
остаются нетронутыми. При вапоризации для полного 
удаления патологических тканей и сглаживания де-
фекта лазер пропускают в область пораженного участ-
ка несколько раз. Эта техника одновременно является 
и тканещадящей, и радикальной. Выбранный фокаль-
ный участок обрабатывается лазерным лучом от 20 до 
50 Вт, девитализированная ткань с поверхности уда-
ляется тампоном, смоченным 0,9 % раствор хлорида 
натрия. Мелкие кровеносные сосуды коагулируются 
лазером, а кровотечение из сосудов крупнее 0,5–1 мм 
в диаметре останавливают электрокоагуляцией или 
лигированием. Заживление происходит вторичным 
натяжением, на рану немедленно накладывают по-
вязку, реэпителизация в среднем составляет 8,8 нед. 
Из осложнений могут быть: вторичная инфекция, 
формирование гипертрофических грануляций и дли-
тельная эпителизация раны. Предпринимаются по-
пытки также использовать этот метод для обработки 
больших участков единым блоком с лазерной коагуля-
цией остатков (марсупиализация). Описанный метод 
эффективен при лечении пациентов со II стадией по 
классификации Хёрли. Есть публикации о высоком 
уровне удовлетворенности пациентов результатами 
лечения. Многие признают метод лазерной терапии 
предпочтительным благодаря способности легко 
управлять кровоточивостью в ране, быстрой скорости 
операции, снижению интенсивности болевых ощу-
щений по сравнению с традиционной хирургической 
тактикой и применению этого метода в зонах с рубце-
ванием от предыдущих вмешательств. Большинство 
процедур можно проводить под местным обезболива-
нием, устраняя риски, связанные с общей анестезией. 
Однако эти же авторы упоминают о высокой частоте 
рецидивов – до 29,0 % [31, 32]. Данные об отдаленных 
результатах лечения ГГ лазером CO2 в источниках ли-
тературы недостаточны.

Лазерная терапия Nd:YAG
Основываясь на предположении, что ГГ начина-

ется в волосяном фолликуле, лазер на иттрий-алюми-
ниевом гранате с неодированием, предназначенный 
для удаления волос, был применен при ГГ по схеме 1 
раз в месяц в течение 3–4 мес. В слепом рандомизи-
рованном исследовании сравнивали 2 схемы лечения 
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близких по тяжести поражений ГГ: лазерную тера-
пию и лечение 10,0 % раствором перекиси бензоила и 
клиндамицином (1,0 % гель или лосьон). Выигрывала 
схема лечения лазером. Однако для рекомендации ла-
зерной терапии Nd:YAG в качестве стандарта лечения 
ГГ оснований в настоящее время недостаточно [33, 
34].

Экспериментальные физиотерапевтические методы 
лечения ГГ
Терапия интенсивным импульсным светом (IPL) 

– метод заключается в удалении волос в зонах лока-
лизации апокриновых потовых желез, где имеется 
предрасположенность к развитию ГГ (подмышечные 
и паховые области). Достоверной доказательной базы 
не получено [35].

Фотодинамическая короткоконтактная терапия 
5-аминолевулиновой кислотой (ФДТ) с использова-
нием синего света продемонстрировала на небольшом 
клиническом материале хорошие предварительные 
результаты. Доказательная база для этого метода в ле-
чении ГГ пока отсутствует [36–38].

Инновационные приемы в хирургическом лечении ГГ
Новая техника кожнотканещадящего иссечения 

очага поражения с использованием электрохирур-
гического пилинга (STEEP) описана как сочетание 
широкого иссечения и деруфинга. Методика направ-
лена на уменьшение иссечения здоровых участков 
кожи при II–III стадии ГГ по классификации Хёрли. 
Под общей анестезией видимые синусы и свищевые 
ходы сначала иссекают поверхностно с помощью 

электрохирургической проволочной петли. Затем 
убирают более глубокие дермальные слои, подкожная 
клетчатка при этом остается интактной, дефект более 
поверхностный и меньших размеров, сокращаются 
также время заживления и количество осложнений 
[39].

Заключение
ГГ требует разных вариантов лечения, в том числе и 

разнообразных хирургических вмешательств, в зависи-
мости от стадии, тяжести, давности заболевания и об-
щего состояния больного. Доказательные исследования, 
рекомендующие те или иные виды операций при раз-
личных вариантах ГГ, в текущей литературе отсутствуют. 
Однако просматривается единство всех исследователей в 
необходимости тщательной предоперационной медика-
ментозной подготовки с использованием современных 
фармакологических средств. Авторы указывают, что раз-
рез и дренаж не приводят к выздоровлению, но способ-
ствуют уменьшению клинических проявлений, устране-
нию субъективных симптомов и показаны как паллиатив 
перед радикальной операцией. В хирургическом лечении 
приветствуется индивидуализированный подход в за-
висимости от локализации и тяжести ГГ. Радикальное 
(широкое) иссечение патологических тканей без или с 
реконструкцией (трансплантацией) является лучшим ва-
риантом для достижения выздоровления. При выборе 
тактики хирургического лечения надо учитывать, чтобы 
риск вреда от операции не превышал риск от болезни. 
Авторами также приветствуются дальнейшие исследо-
вания в применении новой эффективной хирургической 
техники на междисциплинарном уровне.
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