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A rare case of hidradenitis suppurativa of the mons pubis, proceeding 
under the mask of an acute epididymitis and acute funiculitis 

Резюме
Приводится описание редкого наблюдения гидраденита лона у пациента 26 лет, страдающего инсулинозависимой формой 
сахарного диабета 1 -го типа и ожирением. В представленном наблюдении гидраденит лона протекал под маской острого 
эпидидимита и острого фуникулита и в начальной стадии вызвал диагностические трудности. Применение высокораз
решающего ультразвукового исследования позволило исключить острые заболевания органов мошонки, установить 
правильный диагноз, определить стадию заболевания и осуществить навигацию при чрескожной пункции и аспирации 
подкожного абсцесса. В статье обсуждаются этиология, патогенез, диагностика, лечение и прогноз заболевания. 
Ключевые слова: гидраденит лона, клиническая картина, ультразвуковая диагностика

Summary
А гаге observation of hidradenitis suppurativa of the mons pubis in a patient of 26 years suffering from insulin-dependent form 
of diabetes mellitus of the 1st type and obesity is described. In the present observation the hidradenitis suppurativa of the 
mons pubis has proceeded under the mask of acute epididymitis and acute funiculitis in the initial stage and caused diagnostic 
difficulties. The use of high-resolution ultrasound has been used to exclude acute diseases of the scrotum, to establish the correct 
diagnosis, to determine the stage of the disease and navigation in percutaneous puncture and aspiration of the subcutaneous 
abscess. The etiology, pathogenesis, diagnosis, treatment and prognosis of the disease are discussed.
Key words: hidradenitis suppurativa of the mons pubis, the clinical picture, ultrasound diagnosis

Введение
Гидраденит (resp. гидроаденит) (Г), известный так

же как болезнь Вернея или acne inversa, является редким 
гнойно-воспалительным заболеванием апокриновых по
товых желез и связанных с ними волосяных фолликулов 
[1 - 4]. Заболевание характеризуется хроническим и ре
цидивирующим течением, клинически проявляется фор
мированием подкожных абсцессов и наружных гнойных 
свищей, а в исходе заболевания - рубцово-келоидной де
формацией кожи [5, 6]. Согласно известной классифика
ции гнойных заболеваний мягких тканей, предложенной
D.H. Ahrenholz (1991), Г относится к глубоким пиодерми
ям с локализацией очага гнойного воспаления в подкож
ной жировой клетчатке [7 - 9].

Заболевание было впервые описано Вельпо 
(Velpeau) в 1839 году у пациента с распространенной (па
ли фокальной) формой Г. В 1854 году Вернеем (Vemeuil) 
на основании нескольких собственных наблюдений Г 
впервые было высказано предположение о воспалитель
ной природе заболевания, в основе которого, как полагал 
автор, лежит нагноение апокриновых потовых желез (в

последующем Г стали именовать болезнью Вернея). И 
только почти 70 лет спустя, в 1922 году Шиффердеккер 
(Schiefferdecker) при аутопсийных исследованиях под
твердил правильность предположения Вернея о пато
морфологической сущности Г как об остром гнойном 
воспалении апокриновых потовых желез, склонном к аб- 
сцедированию и образованию длительно незаживающих 
гнойных свищей [3-6].

Г относится к мультидисцнплинарным заболева
ниям. В клинической практике с ним могут встретиться 
врачи различных специальностей: дерматологи, хирурги, 
колопроктологи, урологи, семейные врачи. Уровень забо
леваемости Г в популяции точно неизвестен. Считается, 
что заболеваемость Г составляет 1 случай на 300 -  600 
человек в год [4]. Полагают; что эти данные значитель
но занижены, так как многие случаи Г игнорируются 
пациентами и врачами общей практики и пропускаются 
[3, 4]. Заболевание наиболее часто возникает после по
лового созревания, во 2-й - 3-й-декадах жизни, в 2 - 3 раза 
чаще у женщин, чем мужчин [1, 2, 10]. Дети до перио
да полового созревания и старики не болеют Г, так как у



них апокринные потовые железы не функционируют [1, 
2, 11]. Г встречается у лиц любой расовой и националь
ной принадлежности, но наиболее часто — у негроидной 
расы, что связано с большей плотностью расположения 
апокриновых желез [8, 9].

Г вызывается золотистым стафилококком и отно
сится к стафилодермиям [1 - 3]. Возникновение забо
левания связывают с недостаточной личной гигиеной, 
ожирением, опрелостями и расчёсами кожи, сахарным 
диабетом, микротравмами во время бритья и депиляции, 
гиперандрогенией, курением, отравлением литием и ча
стым приемом оральных контрацептивов [1, 2, 3 - 7].

Патогенез Г окончательно не изучен. Существует 
несколько теорий, объясняющих развитие заболевания. 
Большинство авторов придерживается окклюзионной 
теории, считающей в качестве инициального фактора 
Г механическую окклюзию волосяных фолликулов и 
крайне редко (в 5% случаев) -  окклюзию выводных про
токов апокриновых потовых желез. Возникающий при 
этом стаз секрета приводит к инфицированию и разви
тию гнойного воспаления волосяного фолликула и при
лежащей апокриновой железы, чей проток дренируется 
в луковицу волосяного фолликула [1 - 6]. При этом Г 
рассматривается как одно из заболеваний, входящее в 
так называемую фолликулярную окклюзионную тетраду, 
включающую помимо Г угревую сыпь (acne conglobata), 
рассекающий целлюлит волосистой кожи головы и пило- 
нидальные кисты [5, 6]. Существуют теория, придающая 
доминирующую роль в генезе заболевания наследствен
ному фактору, который, как полагают, присутствует в 
26% случаев Г [6]. Заслуживает внимание иммунная те
ория развития Г, предложенная J. Воег и E.F. Weltevreden 
в 1996 году, рассматривающая в качестве основной при
чины заболевания иммунологическую дисфункцию лим
фоцитов [5]. Авторы полагают, что входными воротами 
для гноеродной инфекции является волосяной фолликул 
[5 -8 ]. Инфекционный агент транзитом проходит через 
волосяную луковицу и проток прилежащей апокриновой 
железы в результате чего, в апокриновой железе возни
кает гнойное воспаление, которое вторично распростра
няется на волосяной фолликул по продолжению - per 
continuitatem (отсюда другое название Г -  acne inversa)
[5]. Кроме того, в настоящее время существует точка 
зрения, рассматривающая Г как болезнь сальных желез 
[1]. Г ассоциируется со многими врожденными и приоб
ретенными заболеваниями, такими как синдром Дауна, 
остеоартропатия различного генеза, системная красная 
волчанка, болезнь Крона, язвенный колит, псориаз, ин
терстициальный кератоз, гангренозная пиодермия, син
дром Съегрена, врожденная пахионихия, множественная 
стеатоцистома и многие другие [1 - 3, 5, 6].

Почти в V* случаев Г локализуется в подмышечных, 
паховых и перианальной областях, значительно реже - в 
области наружных половых органов, вокруг сосков мо
лочных желёз и пупка [1,2,3]. У мужчин Г поражает пре
имущественно промежность и перианальную область, 
у женщин — зону подмышек [5, 6 , 8, 9, 11]. Для Г ха
рактерна множественная локализация в одном анатоми

ческом регионе [6]. Заболевание развивается медленно, 
иногда, подостро и реже -  остро. Возникает чувство дис
комфорта в очаге поражения, иногда ощущаются нерез
кий зуд, покалывания. В этот период в толще кожи можно 
пальпировать узел величиной с горошину, слегка болез
ненный. Покрывающая его кожа может сохранять обыч
ную окраску. При дальнейшем нарастании воспаления 
диаметр узла увеличивается до 1 - 2 см [11]. Поверхность 
кожи над узлом красная, синюшно-красная или синюш
но-багровая, неровная в результате образования конгло
мератов из узлов, иногда сосочками выступает над уров
нем окружающих здоровых участков («сучье вымя») [7 
- 11]. При вскрытии узлов возникает один или несколько 
гнойных свищевых ходов. Некротический стержень, как 
при фурункуле и карбункуле, не образуется [7, 8, 11]. При 
регрессе заболевания формируются втянутые и обезобра
живающие кожу рубцы. Нередко после закрытия одного 
свища и образования рубца рядом открывается новый 
свищ. Кожа в зоне воспаления отечна, болезненна, осо
бенно при надавливании. Иногда Г начинается остро, од
новременно в нескольких анатомических областях, с 
системной воспалительной реакцией и гипертермией 
до 38 - 40° С [8, 11]. Для характеристики заболевания ис
пользуют классификации Херли (Hurley’s Staging System) 
и Сарториуса (Sartorius’s Staging System), позволяющие 
оценить стадию и форму Г, размеры и топографию оча
гов, характер течения заболевания и выбрать адекватную 
терапевтическую тактику [5, 6].

Диагностика Г, главным образом, клиническая, ос
нована на визуальной картине, локализации и характере 
течения заболевания и в большинстве случаев не пред
ставляет затруднений ввиду характерной яркой клиниче
ской картины заболевания [7, 8]. В качестве методов лу
чевой визуализации для диагностики гнойных полостей 
и затеков мягких тканей при Г применяются высокораз
решающее ультразвуковое исследование (УЗИ) кожи и 
подкожной клетчатки с рабочей частотой трансдъюсера 
свыше 7 МГц, включая эндоректальное УЗИ, высоко
польная магнитно-резонансная томография с напряжен
ностью магнитного поля 1,5 -  3 Тл [12 - 14]. Дифферен
циальная диагностика Г в острой стадии осуществляется 
с абсцессом, фурункулом, карбункулом, лимфаденитом; 
в поздних стадиях Г -  с венерической лимфогранулемой, 
туберкулезом и актиномикозом кожи [8,11].

Лечение Г -  комплексное [7 - 11]. В зависимости 
от стадии и формы течения заболевания применяются 
различные виды лечения: противовоспалительное, анти
бактериальное, иммуностимулирующее и гормональное 
лечение; физиолечение, включающее вакуумтерапию и 
оксигенотерапию и т.п. [1 -  3, 5, 6, 15]. Среди хирургиче
ских методов осуществляется вскрытие и дренирование 
подкожных абсцессов (в острый период заболевания) и 
различные виды дермопластики - в восстановительный 
период [5, 6, 15]. Прогноз при Г обычно неблагоприят
ный и связан с хроническим рецидивирующим течением 
заболевания. К осложнениям Г относят развитие лим- 
федемы, кожных келоидных рубцов, ректальных и уре
тральных свищей; возникновение ассоциированных с Г
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Рис. 1. Гндраденнт лона (стрелка) Рис. 2. Эхография лона. Гидраденит лона с формиро
ванием зрелого подкожного абсцесса (стрелка)

артрита, менингита, бронхита, пневмонии системного 
амилоидоза [1 - 3, 15]. Описаны случаи малигнизации 
при Г в виде развития плоскоклеточного рака кожи в зоне 
длительно существующих свищевых ходов [4-6].

В урологической практике нашей клиники мы 
встретились с необычным случаем Г наружных половых 
органов, который протекал нетипично и вызвал в начале 
заболевания диагностические трудности. Приводим опи
сание этого редкого наблюдения.

Пациент А. в возрасте 26 лет (история болезни № 
12045/12) доставлен в городскую клиническую урологи
ческую больницу № 47 Департамента здравоохранения 
г. Москвы бригадой СМП с направительным диагнозом: 
острый левосторонний эпидидимит, острый паховый фу- 
никулит слева. Предъявляет жалобы на острые боли в 
паху слева, иррадиирующие в левую половину мошонки, 
гипертермию до 38° С, озноб, слабость.

История заболевания. Заболел остро. 5 дней назад 
после переохлаждения возникли уплотнение и покрас
нение кожи в паху, сопровождающиеся интенсивными 
болями, иррадиирующими в левую половину мошонки. 
Боли в паху и мошонке усиливались при движении и фи
зической нагрузке. Через 2 суток от начала заболевания 
присоединились гипертермия до 38° С, ознобы, слабость. 
Самостоятельно и без лечебного эффекта принимал про
тивовоспалительные средства (анальгин, спазмалгон в 
таблетках), антибактериальные препараты (амоксицил- 
лин в таблетках по 0,5 г х 3 раза в сутки), местное лече
ние (согревающие и спиртовые компрессы). Врачом-хи- 
рургом местной поликлиники были заподозрены острый 
эпидидимит и острый фуникулит слева, рекомендовано 
лечение в специализированном стационаре, в связи с чем 
был оформлен наряд по СМП на госпитализацию в уро
логическую клинику.

История жизни. Рос и развивался нормально. Обра
зование -  высшее, техническое. В настоящее время ра
ботает менеджером в одной из строительных фирм. Не 
женат. Специфические инфекции (туберкулез, сифилис, 
урогенитальные инфекции) отрицает. С детства страдает 
инсулинозависимым сахарным диабетом, повышенной 
потливостью, имеет склонность к возникновению кож

ных гнойников, появление которых обычно связывает с 
переохлаждением или с погрешностями в питании (на 
фоне увлечения жирными и мучными продуктами). За 
последние 3 года неоднократно возникали гнойники в об
ласти промежности, вокруг заднепроходного отверстия, 
которые самостоятельно вскрывались и излечивались 
на фоне симптоматического противовоспалительного и 
местного лечения. Специально по-поводу пиодермии не 
обследовался. Имеет родную сестру, в возрасте 30 лет, 
которая также имеет склонность к возникновению гной
ников кожи различной локализации (лицо, туловище). В 
родословной пациента у деда (по линии отца) были от
мечены схожие гнойно-воспалительные поражения кожи.

Состояние при поступлении. Состояние средней 
тяжести, обусловленное явлениями гнойно-воспалитель- 
ной интоксикации. Температура тела -  37,7° С, озноб, 
повышенная потливость, слабость. Положение вынуж
денное: согнувшись, руками держится за пах. Повышен
ного питания (индекс массы тела -  35,5 кг/см2). Кожные 
покровы влажные, на коже промежности и вокруг ануса 
отмечаются участки пигментированной и рубцово-изме
ненной кожи со следами расчесов. Со стороны внутрен
них органов грудной и брюшной полостей отклонений 
от нормы не выявлено. АД повышено: 145/95 мм рт ст. 
Тахикардия: пульс 96 уд/мин.

Урологический статус. Область почек не изменена, 
пальпация почек безболезненная. Симптом поколачива- 
ния поясничной области отрицательный с обеих сторон. 
Мочеиспускание свободное и безболезненное, без ви
димых патологических примесей. При пальцевом рек
тальном исследовании предстательная железа семенные 
пузырьки и бульбоуретральные железы не изменены. 
Наружные половые органы развиты по мужскому типу. 
Патологических выделений из уретры нет. Яички рас
полагаются в мошонке, размеры и консистенция яичек и 
придатков не изменены, пальпация левого яичка и при
датка сопровождается болями «стреляющего» характера, 
иррадиирующими по ходу семенного канатика слева в 
пах.

Местный статус. В области лона, на границе лобко
вой и паховой областей, по ходу левой паховой складки,
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Рис. 3. Эходопплерографня лона. Усиление сосуди
стого рисунка вокруг абсцесса (паггогномоничный 

симптом абсцесса)

определяется подкожное уплотнение в виде воспалитель
ного инфильтрата размерами 30 х 25 мм. Инфильтрат 
сферически выступает над кожей, кожа над ним гипере- 
мирована с синюшным оттенком, отечная и теплая нао- 
щупь. На фоне гиперемии кожи определяются единичные 
мелкие пустулы до 3 мм в диаметре как проявление фол
ликулита (рис. 1). Признаков размягчения (флюктуации) 
подкожного инфильтрата не выявлено. Пальпация мягких 
тканей в зоне подкожного инфильтрата сопровождается 
резким усилением болей, иррадиирующих по ходу се
менного канатика в левую половину мошонки. Допол
нительно пальпируются увеличенные и болезненные по
верхностные паховые лимфоузлы слева.

Лабораторные и лучевые исследования. Анализ 
крови: гемоглобин - 108 г/л, эритроциты -  4,3 х 10* 12/л, 
лейкоциты -  13,6 х 10*9/л, палочкоядерные лейкоциты -  
8%, сегментодерные лейкоциты -  56%, лимфоциты -  14 
%, моноциты -  2%, токсическая зернистость лейкоцитов, 
СОЭ - 35 мм/час. Глюкоза крови - 12,5 ммоль/л. В био
химическом анализе крови и анализе мочи отклонений от 
нормы не выявлено. Посев крови на флору -  отрицатель
ный. Рентгенография органов грудной клетки: патологи
ческих изменений не выявлено. При УЗИ органов брюш
ной полости отмечены гепатомегалия и стеаггоз печени, 
умеренно выраженные. При УЗИ органов мочеполовой 
системы патологических изменений не выявлено. При 
УЗИ мягких тканей лобковой и паховой областей с ис
пользованием УЗ датчика высокого разрешения ( 6 - 1 6  
МГц) в зоне локализации подкожного инфильтрата обна
ружено жидкостное неоднородное образование (абсцесс) 
размерами 25 х 25 х 20 мм (6,5см3), окруженное эхоплот
ной капсулой неравномерной толщины ( 2 - 4  мм) (рис. 
2). Кровоток по ходу пиогенной капсулы усилен (рис. 3). 
Паховые лимфоузлы слева увеличены в размерах, пони
женной эхогенности, кортико-медуллярная дифференци
ация их не нарушена (рис. 4).

Заключение. На основании клинико-лабораторного 
и эхографического обследования выявлены следующие 
заболевания и их осложнения. Основное заболевание:

Рис. 4. Эхография паховой области слева. Реактив
ный паховый лимфаденит (стрелка). А -  общая 

бедренная артерия, В -  общая бедренная вена, С -  
паховая связка

гидраденит лона. Осложнения основного заболевания: 
подкожный абсцесс лона, системная воспалительная 
реакция легкой степени выраженности, реактивный па
ховый лимфаденит слева. Сопутствующие заболевания: 
инсулинозависимый сахарный диабет 1-го типа в стадии 
декомпенсации, стеаггоз печени, ожирение 1 стадии, арте
риальная гипертензия. Острые заболевания органов мо
шонки и семенного канатика исключены.

Дифференциальная диагностика. Проводилась диф
ференциальная диагностика гидраденита и фурункула 
лона. Принимая во внимание отсутствие характерных 
признаков фурункулеза, таких как наличие первичной 
пустулы, конусовидной формы инфильтрата и гнойно-не- 
кротического стержня, диагноз фурункула лона нами был 
исключен.

Лечение. Под местной анестезией и УЗ навигацией 
произведена тонкоигольная пункция и аспирация гной
ника лона с лечебно-диагностической целью. Получено 
около 5 мл густого гноя с прожилками измененной кро
ви. При бактериологическом исследовании гноя получен 
рост смешанной флоры: Staph, aureus и Е. coli. Дополни
тельно к основному лечению проводились инфузионная 
детоксикационная терапия, коррекция углеводного обме
на инсулином пролонгированного действия (монодаром 
Б и лантусом подкожно), антибактериальное лечение 
цифраном (по 200 мг внутривенно 2 раза в сутки) н'кГе- 
трогилом (по 400 мг 3 раза в сутки перорально), иммуно
терапия человеческим антистафилококковым гаммагло- 
булином (по 3 мл или 100 ME внутримышечно в сутки), 
витаминотерапия, местное лечение (2% раствором бор
ной кислоты).

Исход основного заболевания. После опорожнения 
гнойника состояние пациента значительно улучшилось, 
признаки гнойно-воспалительной интоксикации исчезли. 
При контрольном УЗИ через 2 суток после пункции аб
сцесса резидуальной полости гнойника в зоне пункции 
не обнаружено. В удовлетворительном состоянии был 
выписан на амбулаторное лечение с рекомендациями 
пройти обследование и лечение у врача-дерматолога по



месту жительства.
Обсуждение случая. В представленном наблюдении 

Г лона имел, очевидно, наследственный характер и про
являлся нетипичными для этого заболевания локализа
цией (область лобкового возвышения) и течением (под 
маской острых урологических заболеваний -  острого 
эпидидимита и острого фуникулита).

Согласно данным литературы Г с локализацией в 
области лона -  крайне редкое заболевание [1 — 3, 5, 6]. 
За 20-летний период это первое и пока единственное на
блюдение Г лона в нашей клинике. В серии наблюдений, 
состоящей из 32 случаев Г разной локализации, пред
ставленных Z. Alharbi и соавт. (2012) за 6-летний период, 
Г лона отмечен лишь в 1 (0,03%) случае [3], а среди 11 
наблюдений Г, описанных A. Mebazaa и соавт. (2009) за 
23-летний период, Г лона не встретился ни в одном из 
описанных случаев [4].

Нетипичная локализация Г в нашем наблюдении 
обусловила нехарактерную для этого заболевания кли
ническую картину, симулирующую острые воспалитель
ные заболевания органов мошонки и семенного кана
тика. Такое необычное проявление заболевания (в виде 
невралгии семенного канатика) обусловлено наличием 
взаимной тесной иннервационной связи кожи и подкож
ной клетчатки лобкового возвышения, паховой области, 
семенного канатика и органов мошонки. Необычная кли
ническая картина Г лона явилась причиной диагности
ческой ошибки в начальной стадии заболевания. Учиты
вая анатомо-гигиенические особенности лона, такие как 
выраженность подкожной жировой клетчатки, богатая 
васкуляризация, повышенная влажность, обилие услов- 
н о-пато генной флоры, течение Г лона в нашем случае со
провождалось быстрым развитием абсцесса с системной 
воспалительной реакцией. Неблагоприятным коморбид- 
ным фоном для развития и течения Г лона послужило на
личие сопутствующих иммунокомпромиссных заболева
ний, таких как сахарный диабет и ожирение.
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Применение высокоразрешающего УЗИ в нашем на
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тонко игольную пункцию и аспирацию подкожного гной
ника. В послеоперационном периоде, наряду с клинико
лабораторными методами диагностики, УЗИ в качестве 
дополнительного инструмента диагностики помогло оце
нить эффективность проводимого лечения (исключить 
наличие резидуальной гнойной полости) и, тем самым, 
предупредить возможность рецидива заболевания.

Заключение
Принимая во внимание наше наблюдение, следует 

помнить, что гнойно-воспалительные заболевания мяг
ких тканей лона и паховой области могут протекать под 
маской острых воспалительных заболеваний органов мо
шонки и семенного канатика, что обусловлено их тесной 
анатомо-функциональной связью. В подобных ситуациях 
применение УЗИ высокого разрешения (свыше 7 МГц) 
имеет решающее диагностическое значение. ■
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