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Гнойный гидраденит (инверсные акне) – хроническое воспалительное заболевание кожи, поражающее терминальные волосяные 
фолликулы в зонах локализации апокриновых потовых желез. Заболевание проявляется образованием рецидивирующих воспали-
тельных узлов с гнойным отделяемым, склонных к формированию свищей и рубцов. Подмышечная область – одна из частых зон 
поражения. 

В статье представлено клиническое наблюдение радикального оперативного лечения гнойного гидраденита III стадии по Херли. 
Оперативное лечение заключается в обширном иссечении патологически измененных мягких тканей подмышечной области с 
одномоментной пластикой раны перемещенным кожно-фасциальным лоскутом задней поверхности плеча. 
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циальный лоскут плеча, пластика подмышечной области.
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Hidradenitis suppurativa (acne inversa) is a chronic inflammatory skin disease that affects terminal hair follicles in the area of apocrine 
sweat glands. The disease is manifested by the formation of recurrent inflammatory nodes with purulent discharge, prone to the formation of 
fistulas and scars. The axillary region is one of the common affected areas.

The article presented a clinical case of radical surgical management of hidradenitis suppurativa of stage III by the Hurley classification. 
The described surgical treatment included extensive resection of pathologically changed soft tissues of the axillary region with simultaneous 
wound repair using a displaced fascio-cutaneous flap taken from the posterior surface of the shoulder.

Keywords: hidradenitis suppurativa, inverse acne, surgical treatment, posterior shoulder fascio-cutaneous flap, axillary region plastic sur-
gery.

For citation: Kuznetsov A. V., Plotnikov A. A., Obolenskiy V. N., Pirogova A. S., Teplyuk N. P., Leval P. Sh., Grabovskaya O. V., Kon-
nov A. A., Urmancheeva A. T., Kuligina M. A., Grigoryan G. A. A one-stage radical surgical treatment of hidradenitis suppurativa of stage 
III by the Hurley classification of axillary location with wound plastic surgery using a posterior shoulder flap (a clinical case). Wounds and 
wound infections. The Prof. B. M. Kostyuchenok Journal. 2024; 11 (2): 36-43.

Введение
Гнойный гидраденит (ГГ), или инверсные акне 

(hidradenitis suppurativa / acne inversa) – хроническое 
воспалительное заболевание кожи, поражающее тер-
минальные волосяные фолликулы в зонах локали-
зации апокриновых потовых желез, которое обычно 
манифестирует после пубертата и проявляется болез-
ненными глубокими воспалительными элементами, 
чаще всего в подмышечной, паховой и аногениталь-
ной областях [1].

ГГ представляет собой редкий дерматоз (1,0 % 
встречаемости), характеризующийся появлением 
рецидивирующих воспалительных узлов с гнойным 
отделяемым, склонных к абсцедированию, образова-
нию подкожных свищевых ходов и рубцеванию [2]. 
Наиболее распространенными зонами поражения 
становятся подмышечные области, паховая, ягодич-
ная, перианальная, промежностная и маммарная ло-
кализации.

Из-за сопутствующей боли, выделений, запаха и 
формирования грубых деформирующих обезображи-
вающих рубцов это заболевание может иметь негатив-
ные психосоциальные последствия. Процесс протека-
ет хронически и может приводить к инвалидизации 
больных [2, 3].

Заболевание чаще выявляется у лиц женского пола 
в возрасте 18–44 лет. 

Анализ более 846 случаев ГГ в Германии выявил, 
что такие факторы, как мужской пол, длительный 
анамнез заболевания, ожирение, курение и травма-
тизация (трение) кожи в подмышечной, перианальной 
и маммарной областях, являются предикторами более 
тяжелого течения заболевания. К тому же ожирение 
и курение не только усугубляют тяжесть ГГ, но и кор-
релируют с более низким уровнем частоты ремиссий 
при нем [4].

Около 1/3 пациентов с ГГ отмечают отягощенную 
наследственность по данному заболеванию, причем 
имеет место аутосомно-доминантный тип наследова-
ния [5]. Также замечена четкая связь между ГГ и болез-
нью Крона: в исследовании с участием 1093 пациентов 
с воспалительным заболеванием кишечника 23,0 % 
испытуемых отмечали у себя симптомы ГГ [6]. Други-
ми сопутствующими нозологиями при ГГ могут быть 
различные заболевания опорно-двигательного аппара-
та (спондилоартрит, псориатический артрит, пиоген-
ный артрит), воспалительные заболевания кишечника 
(неспецифический язвенный колит, болезнь Крона), 
некоторые дерматозы (пустулезный и бляшечный псо-
риаз, атопический дерматит, вульгарные акне, гангре-
нозная пиодермия), а также заболевания из группы 
синдрома фолликулярной окклюзии, такие как кон-
глобатные акне, рассекающий целлюлит (абсцедиру-
ющий и подрывающий перифолликулит Гоффмана), 
эпителиальный копчиковый ход. Определенные соче-
тания ГГ с другими заболеваниями, в первую очередь 
аутовоспалительными, объединяют в специфические 
синдромы, такие как PASH (гангренозная пиодермия, 
акне, ГГ), PAPASH (гангренозная пиодермия, акне, 
ГГ, пиогенный артрит), PASS (гангренозная пиодер-
мия, акне, ГГ, анкилозирующий спондилит), PsAPASH 
(гангренозная пиодермия, акне, ГГ, псориатический 
артрит), SAPHO (синовит, акне, пустулез, гиперостоз, 
может также включать ГГ) [7–10].

Точный патогенетический механизм заболевания 
остается неясным. Считалось, что изначально воспа-
лительный процесс возникает в апокриновых железах, 
и поэтому гидраденит также называли апокринитом. 
Более поздние гистологические исследования по-
казали, что первичным звеном патогенеза является 
гиперкератоз в зоне фолликулярного эпителия, кото-
рый обусловливает окклюзию и последующий разрыв 
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волосяного фолликула, присоединение вторичной 
бактериальной микрофлоры и распространение вос-
паления на окружающие ткани. В результате разрыва 
фолликула происходит высвобождение кератина и 
бактерий, что запускает иммунную реакцию и клини-
чески проявляется образованием абсцессов, свищевых 
ходов, рубцов и в редких случаях – контрактур, в за-
висимости от тяжести и длительности воспалительной 
реакции. При этом ключевыми факторами становятся 
нарушение регуляции иммунной системы и активация 
механизма аутоиммунного воспаления в ответ на ком-
менсальную микробиоту кожи [2, 11, 12].

ГГ не является инфекционным заболеванием, и 
бактериальную микрофлору не считают его первопри-
чиной (стойкая ремиссия не наступает после лечения 
антибиотиками, ориентированными на антибиотико-
грамму). ГГ принадлежит к группе гиперергических 
расстройств, бактерии могут провоцировать усилен-
ный иммунный ответ, но могут и просто сопровождать 
патологические местные изменения тканей. Однако 
последнее менее вероятно, поскольку лечение анти-
биотиками приводит к некоторому уменьшению вос-
палительных изменений. Большая тяжесть изменений 
мягких тканей заинтересованных областей характе-
ризуется присутствием более полимикробной флоры. 
Наиболее распространенными выделенными бактери-
ями бывают S. aureus, S. epidermidis, E. faecalis, E. coli, 
P. bivia и P. disiens. Виды бактерий также коррелируют 
с анатомическими участками поражения и устойчиво-
стью к противомикробным препаратам. К примеру, по 
данным I. Brook с соавт. (1999) и G. Nikolakis и соавт. 
(2017), в ягодичной и паховых областях преимущест-
венно выделялись Enterobacteriaceae и анаэробные 
облигатно-анаэробные грамотрицательные палочки, 
Prevotella spp. [13, 14].

Диагностика ГГ основывается на клинической кар-
тине и включает три критерия: 

• типичная морфология (воспалительные узлы, 
абсцессы, подкожные свищевые ходы, «шнуровид-
ные» рубцы, двойные открытые псевдокомедоны);

• локализация очагов поражения (интертри-
гинозные зоны, подмышечные впадины, область 
молочных желез, пах, ягодицы, перианальная и про-
межностная области);

• рецидивирующее и хроническое течение. 
Самыми частыми гистологическими находками 

являются инфундибулярный гиперкератоз и гипер-
плазия фолликулярного эпителия, перифолликулит и 
межфолликулярная псориазиформная эпидермальная 
гиперплазия с субэпидермальным воспалительным 
инфильтратом. 

Стадирование по Херли (Hurley) является самой 
распространенной классификацией заболевания и 
используется для определения тяжести клинических 

проявлений болезни и выбора тактики хирургического 
лечения [15–17]:

• I стадия (68,0 % пациентов) – единичные или 
множественные абсцессы без рубцевания и формиро-
вания подкожных свищевых ходов;

• II стадия (28,0 % пациентов) – рецидивирую-
щие абсцессы с формированием рубцов, подкожных 
свищевых ходов, где элементы разделены участками 
здоровой кожи;

• III стадия (4,0 % пациентов) – диффузное по-
ражение кожи с множественными взаимосвязанны-
ми подкожными свищевыми ходами практически без 
участков здоровой кожи [2, 18, 19]. 

Оперативное лечение ГГ, согласно литературным 
данным, включает вскрытие, дренирование гнойных 
очагов; «деруфинг» (рассечение свищевого хода в пре-
делах дермы и гиподермы, например, по зонду, с за-
живлением раны вторичным натяжением), иссечение 
патологически измененных тканей либо с дальней-
шим открытым ведением раны до заживления, либо 
с пластикой местными тканями, кожным аутотранс-
плантатом, перемещенными лоскутами, свободными 
трансплантированными лоскутами, либо комбинаци-
ей методов в зависимости от выраженности и площади 
поражения тканей [20].

Для лечения ГГ используют разные схемы тера-
пии: как местные, так и системные лекарственные 
препараты, выбор которых зависит от стадии (Hurley) 
и степени тяжести заболевания (активности воспале-
ния на основании шкалы IHS4). Для местного лече-
ния используют топические антибактериальные пре-
параты (клиндамицин), антисептики (хлоргексидин), 
местные ретиноиды (адапален) в сочетании с хирур-
гическим иссечением, крио- и лазеротерапией. Для 
системного лечения назначают антибиотики (клинда-
мицин в монотерапии и в сочетании с рифампицином, 
доксициклин, эртапенем, моксифлоксацин, миноци-
клин), системные глюкокортикостероиды, цитоста-
тики (метотрексат, азатиоприн, циклоспорин), сис-
темные ретиноиды, генно-инженерные биологические 
препараты (адалимумаб, секукинумаб, инфликсимаб, 
этанерцепт и другие), нестероидные противовоспа-
лительные препараты, препараты с антиандрогенным 
действием (спиронолактон) и сахароснижающие пре-
параты (метформин). Цели терапии – противовоспа-
лительное действие, устранение фолликулярной ок-
клюзии и болевого синдрома, коррекция иммунного 
и гормонального статуса, стимуляция заживления де-
фектов кожи, улучшение качества жизни пациентов 
[21].

Все консервативные методы лечения не приводят 
к регрессу уже образовавшихся подкожных свищевых 
ходов и рубцов. Вероятно, единственной окончатель-
ной формой лечения является хирургическое иссече-
ние измененных тканей [22, 23].
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Показание к широкому иссечению патологически 
измененных очагов мягких тканей (функционирую-
щие подкожные свищевые ходы, рубцовые измене-
ния мягких тканей с явно заметными новыми очага-
ми фолликулярной обструкции) – тяжелая стадия ГГ 
(стадия III по Херли) [24, 25].

В нашей работе мы рассматриваем клиническое 
наблюдение хирургического лечения ГГ обеих под-
мышечных областей III стадии по Херли.

Описано множество методов иссечения изменен-
ных тканей и закрытия раны, но нет единого мнения 
относительно того, какой из них дает лучший резуль-
тат [23].

Подмышечная область представляет собой ана-
томически важную зону, в области которой находит-
ся плечевой сустав, а также магистральные сосуды и 
нервы. 

Ткани подмышечной области должны быть до-
статочно смещаемыми, подвижными, чтобы не пре-
пятствовать движениям в суставе, оставаясь при этом 
покрытыми достаточным количеством мягких тканей 
для защиты важных анатомических образований. Хотя 
дефекты подмышечной области, требующие рекон-
струкции, наблюдаются нечасто, сложная анатомия 
этой переходной области обусловливает необходи-
мость тщательной функциональной реконструкции. 
ГГ является одной из наиболее частых этиологий, при-
водящих к формированию дефектов в подмышечной 
области. В связи с прогрессирующим характером за-
болевания радикальное иссечение, как правило, ста-
новится единственным вариантом лечения на поздних 
стадиях, а реконструкция такого сложного участка за-
кономерно сопряжена с высокой частотой осложне-
ний в послеоперационном периоде [1].

При обзоре методов лечения и данных литерату-
ры наш выбор остановился на пластическом закры-
тии обширного раневого дефекта подмышечной об-
ласти задним лоскутом плеча, который был описан 
A. C. Masquelet в 1985 г. [26].

По сравнению с другими вариантами реконструк-
ции пластика подмышечной области данным лоску-
том является надежным, эффективным и простым ме-
тодом, дающим дополнительные преимущества [27]: 

• постоянство анатомии источника кровообра-
щения;

• хорошая васкуляризация – относительно 
крупный диаметр источника кровообращения и раз-
витая сеть анастомозов со смежными кожными арте-
риями; 

• допустимый косметический дефект донор-
ского места, а при соответствующей ширине лоскута 
(до 6 см) имеется возможность ушить донорскую рану 
первично; 

• в случае обнажения магистральных сосудов 
и нервов подмышечной области (после иссечения 

патологических тканей) еще более остро возникает 
необходимость закрыть дефект кровоснабжаемым 
комплексом тканей, что и позволяет сделать ротаци-
онный кожно-фасциальный лоскут плеча;

• сосудистая ножка лоскута сопровождается 
задним кожным нервом плеча, что делает лоскут чув-
ствительным [1, 28, 29].

Особенности формирования заднего кожно-фас-
циального лоскута плеча:

1) при предоперационном планировании не-
обходимо ориентировать длинную ось лоскута вдоль 
условной линии, соединяющей локтевой отросток и 
заднюю подмышечную складку. Проксимальный край 
лоскута в островковом варианте должен отстоять на 
3–4 см дистальнее от задней подмышечной складки;

2) в лоскут целесообразно включать собственную 
фасцию, что предотвращает повреждение питающих 
сосудов, улучшает условия кровообращения и упро-
щает формирование лоскута;

3) лоскут начинают выделять на глубину между 
трехглавой мышцей плеча и собственной фасцией от 
дистальных участков к проксимальным под визуаль-
ным контролем расположения питающих сосудов. 
Осторожность следует проявить в проксимальной 
части лоскута, в зоне сосудистой ножки между caput 
longum m. triceps brachii и m. teres major;

4) в состав заднего кожно-фасциального лоскута 
плеча включают задний кожный нерв плеча, который 
сопровождает заднюю плечевую кожную артерию, что 
особенно важно для реконструкций, требующих со-
хранения чувствительности в реципиентной зоне;

Рис. 1. Схема планирования кожно-фасциального заднего лоскута 
плеча [1]
Fig. 1. A schematic diagram of fascio-cutaneous posterior shoulder flap 
marking [1]

1. Трехглавая мышца плеча 
2. Двуглавая мышца плеча
3. Большая грудная мышца
4. Широчайшая мышца спины
5. Подмышечная артерия
6. Плечевая артерия
7. Безымянная артерия
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5) донорскую рану возможно ушить первично 
при ширине лоскута не более 5–6 см. В ином случае 
для замещения донорского дефекта целесообразно 
выполнить аутодермопластику.

Размер лоскута может варьировать в зависимости 
от размера дефекта, длина может достигать места сое-
динения проксимальных 2/3 и дистальной 1/3 плеча, а 
ширина зависит от возможности закрытия донорской 
раны (рис. 1) [1, 28, 30].

Клиническое наблюдение
Пациент Л., 51 год, находился на лечении в отде-

лении гнойной хирургии ГКБ № 13 ДЗМ первично в мае 
– июне, вторым этапом – в августе 2023 г. 

До поступления амбулаторно проходил лечение у 
дерматолога в ПМГМУ им. И. М. Сеченова с диагнозом: 
гнойный гидраденит, тяжелая стадия с билатеральным 
поражением подмышечных областей, паховых областей, 
аногенитальной области, с осложнением в виде элефан-
тиаза мошонки и полового члена. Конглобатные акне. 

Абсцедирующий и подрывающий фолликулит и перифол-
ликулит Гоффмана. Из хронических заболеваний диагно-
стирована атеросклеротическая окклюзия левой наруж-
ной подвздошной артерии; в анамнезе – табакокурение. 

Лекарственная терапия (на момент обращения) – 
метилпреднизолон 16 мг/сут, дапсон 100 мг/сут, аце-
тилсалициловая кислота 100 мг/сут, аторвастатин 20 
мг/сут, комбинированный препарат бисопролол 5 мг с 
периндоприлом 10 мг. В клинике дерматологии ПМГМУ 
им. И. М. Сеченова был проведен консилиум, согласно 
облигатным критериям для хирургического вмешатель-
ства пациенту было рекомендовано оперативное лечение 
– иссечение подкожных свищевых ходов заинтересован-
ных областей.

С учетом стадии III по Херли в обеих подмышечных 
областях (имело место наличие выраженных рубцовых 
изменений и множественных, связанных друг с другом 
функционирующих свищей с гнойным отделяемым) бы-
ло принято решение об этапном хирургическом лечении: 
широком иссечении патологически измененных тканей 

Рис. 2. Этапы хирургического лечения пациента Л., 51 год: фото подмышечных областей при первичном осмотре в хирургическом отделении (a, 
b); этап операции (c, d); результаты лечения справа (e, f) и слева (g, h)
Fig. 2. Patient L., 51 y.o. Stages of surgical treatment: axillary areas at the initial examination in the surgical department (a, b); stage of surgery (c, d); outcomes 
of treatment – on the right (e, f) and left (g, h)

a b c d

e f g h
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сначала правой, вторым этапом – левой подмышечной 
области с пластикой раны задним кожно-фасциальным 
лоскутом плеча. 

С учетом выраженности процесса были иссечены 
измененная кожа, подкожная клетчатка, частично 
рубцово-измененная фасция подмышечной области. По-
сле перемещения заднего лоскута плеча в подмышечные 
области правая донорская область плеча была закрыта 
с помощью расщепленного перфорированного аутотранс-
плантата, левая донорская область плеча – местными 
тканями, первичными швами. Размеры донорских кож-
но-фасциальных лоскутов около 13 × 6 см слева и 13 × 
7 см справа (рис. 2). 

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. При наблюдении в динамике за пациентом в течение 
9 мес рецидива заболевания в подмышечных областях не 
было, сохранена кожная чувствительность в подмы-
шечных областях и полная подвижность конечностей в 
плечевых суставах. 

Заключение
Таким образом, широкое иссечение патологи-

чески измененных тканей подмышечной области с 
пластикой раны задним кожно-фасциальным иннер-
вируемым лоскутом плеча становится методом выбо-
ра в лечении ГГ III стадии по Херли подмышечной 
локализации. Данная методика может обеспечивать 
радикальное иссечение патологически измененных 
и настроенных к воспалительному процессу тканей 
подмышечной области, позволяет полнослойно за-
крыть раневой дефект, снижает риск возникновения 
разгибательной рубцовой контрактуры плечевого су-
става, является несложной для выполнения в условиях 
отделения гнойной хирургии. 
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