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Введение
В. И. Стручков [1,2], С. Попкиров [3] исполь

зуют в своих работах термин гидрАденит, а 
Б. И. Альперович и М.М. Соловьев [4], — гидро
аденит. Подобные разночтения встречаются в 
литературе неоднократно. Мы полагаем, что 
правильно употреблять термин гидраденит от 
греческого HidTos — пот, Adenus  — ж елеза, 
itis — воспаление.

Гидраденит — гнойное воспаление апокри
новых (потовых) желез. Они расположены по 
всей коже, но наибольшее их скопление в под
мышечной ямке, коже половых органов, про
межности, и ареолах молочных желез. Гидра- 
дениты могут возникать везде, где располо
жены апокриновые железы, но чаще там, где 
их больше. Излюбленным местом является под
мышечная впадина, так как здесь не только 
большое скопление потовых ж елез, но они 
имеют большие размеры и извилистый вывод
ной проток [4-7]. В медицинском архиве нашей 
клиники имели место истории болезни исклю
чительно с диагнозом: Острый гнойный гидра
денит подмышечной локализации и не было
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ни одного случая промежностной. Полагаем, 
что последние проходили под диагнозом пара
проктит.

Возбудителем гидраденита в подавляющем 
большинстве случаев является Staphylococcus 
aureus. Инфекция проникает через выводные 
протоки потовых ж елез, реж е лимфогенным 
или гематогенным путем [8, 9, 10]. Традицион
но считалось, что несоблюдение личной гиги
ены, повы ш енная потливость, заболевания 
кожи (дерматит, экзем а, опрелости, микро
травмы) служ ат предрасполагающими момен
тами в развитии заболевания. В клетчатке, ок
ружающей потовую ж елезу, возникает воспа
л и тел ь н ы й  и н ф и л ь т р ат . К огда в процесс 
вовлекается строма и паренхима железы , на
ступает гнойное ее расплавление.

Мотивацией для написания статьи послу
жили следующие аргументы: в последние годы 
в литературе гидрадениту уделено исключи
тельно мало внимания. По-видимому, хирурги 
полагают, что заболевание весьма банальное, 
не требующ ее каких-либо серьезны х позна
ний и практических навыков. На своем опыте 
мы убедились, что это не так.

Ц ель работы — объективно и аргументи
ровано представить современное видение этой 
проблемы, полагаясь на многолетний собствен
ный опыт.



Материал и методы исследования
Для сравнительного анализа использова

ны источники литературы и истории болезни 
125 пациентов, госпитализированных в отде
ление гнойной хирургической инфекции МУ 
«ЦГБ №7» с диагнозом: Острый гнойный под
мышечный гидраденит. Были сформированы 
две группы. Группа первого периода 1999 год — 
34 пациента, группа второго периода 2006-07 
годы — 91 (47+44) больной, то есть за 7-8 лет 
прирост составил 33,5±4,5%. Удельный вес сре
ди больных госпитализированных с гнойными 
заболеваниями мягких тканей составил 5,4% и 
8,6% соответственно рассматриваемым перио
дам времени.

Группы рандомизированы по нозологии, со
циальному составу, полу, возрасту, локализа
ции патологического процесса, его клиническим 
формам и другим значимым клинико-лаборатор
ным параметрам. Для объективной оценки тяж е
сти состояния больных помимо традиционных 
клинико-лабораторных параметров в работе была 
использована система SAPS-П (S im plified Acute 
Physiological Score — упрощенная шкала оценки 
острых функциональных изменений). Статисти
ческая обработка данных выполнена с использо
ванием методов вариационной статистики на пер
сональном компьютере «Pentium 150» с исполь
зованием пакетов MS Office 7.0 pro.

Среди наших пациентов в обеих сравнива
емых группах имело место явное преоблада
ние лиц женского пола: в 2,4 и 2,1 раза, что 
полностью согласуется с литературными дан
ными [1-3,10-14]. Средний возраст больных так
же оказался практически идентичным: 28,5±1,9 
и 30,9±1,3 лет. Наивысший пик заболеваемости 
пришелся на возраст 15-20 лет, то есть на мо
мент полового созревания, начало активного 
функционирования потовых ж елез и недоста
точного пока умения молодых пациентов уха
живать за своими подмышечными областями. 
С 30 до 50 лет частота заболеваемости дер
жится на стабильно невысоком уровне, а пос
ле 55 лет наблюдается лишь в единичных слу
чаях. В обеих группах нами отмечено явное 
преобладание правосторонней локализации  
(44,1% и 52,7% пациентов соответственно), в 
чем мы не усматриваем какой либо принципи
альной клинической разницы.

Помимо этого, имело место существенное 
с 20,8% до 13,2% снижение частоты рециди
вов заболевания, что не совпадает с литера
турными данными [1-3ДО-14], в которых тра
диционно считается, что гидраденит им еет 
повышенную наклонность к упорному рециди- 
вированию. Считаем, что наша регрессивная 
статистика по рецидивам свидетельствует о 
смене рутинных методов лечения на более ак
тивную лечебную тактику.

Результаты исследования и их обсуждение
Несмотря на то, что временной интервал, 

разделяющий группы, всего лишь десяток лет 
мы смогли увидеть весьма существенные изме
нения в этиологии, клинике, тактике лечения.

Симптоматика заболевания существенных 
изменений не претерпела. Начало, как прави
ло, знаменуется появлением чувства жж ения 
в соответствующей подмышечной области (или 
в обеих одновременно), а затем в глубине кожи 
и поверхностной подкожной клетчатки появля
ется плотный болезненный узелок, достигаю
щий постепенно размеров 1,5-2,0 см в попе
речнике. Сначала он покрыт неизмененной ко
ж ей , а за тем  в ы с ту п а ет  над ней в виде 
припухлости (или припухлостей при вовлече
нии в процесс одновременно нескольких пото
вых желез) багрово-красного цвета, несколь
ко вытянутой формы по направлению кожных 
складок. Вокруг первичного узла нередко по
являются новые образования, эта картина по
служила поводом для народного названия гид- 
раденита — «сучье вымя». При вовлечении в 
процесс нескольких рядом расположенных ж е
лез развивается большой инфильтрат с неров
ной бугристой поверхностью, захватывающий 
всю подмышечную впадину. Поднятие руки 
становится болезненным или даж е невозмож
ным из-за болей. При расплавлении инфильт
рата появляются флюктуация и при прорыве 
гнойника через образующееся отверстие (или 
несколько отверстий) выделяется сливкообраз
ный гной. Спонтанное заживление происходит 
с образованием рубца. Если сформировалась 
пиогенная капсула, может быть длительно не
заживающий свищ [1-5,8-11,13,14].

Температура тела, как правило, субфеб- 
рильная или нормальная, на первых порах об
щее состояние больных существенно не стра
дает, что способствует запоздалому обращению 
больных за хирургической помощью. Среди вра
чей бытует мнение, что диагностика заболева
ния настолько банальна, что вполне можно ог
раничиться сбором жалоб, анамнезом, осмотром 
и пальпацией. Никаких дополнительных методов 
исследования обычно не используется, что по
рождает некоторую легкомысленность в поведе
нии практических поликлинических врачей.

В плане дифференциальной диагностики 
необходимо иметь в виду фурункул, карбун
кул, неспецифический лимфаденит, туберку
лез лимфатических узлов, лимфогранулома- 
тоз, лимфосаркому [1, 6, 8, 11]. От фурункула 
гидраденит отличается поверхностной локали
зацией, отсутствием первичной ф олликуляр
ной пустулы и некротического стерж ня. От 
лимфаденита — более поверхностно располо
женным инфильтратом. Любопытно, что диф
ф еренциальная диагностика гидраденита и



лимфаденита наиболее четко описана в рабо
тах, посвященных лимфадениту [12, 13].

При неблагоприятном течении гнойный 
процесс занимает всю подмышечную область — 
формируется подмышечная флегмона, которую 
мы рассматриваем как осложнение гидрадени- 
та, возникшего от неадекватного лечения. При 
затяжном течении процесса возможен переход 
гнойно-воспалительного процесса на лимфати
ческие узлы подмышечной ямки и под боль
шую грудную мышцу (субпекторальная флег
мона), а такж е возникновение тромбофлебита 
Vena Basilica и даже сепсиса [7].

Длительное время считалось, что гидра- 
денит возникает у лиц занятых тяжелым ф и
зическим трудом с повышенным потоотделени
ем, а такж е у лиц плохо соблюдающих правила 
личной гигиены [1, 6, 8, 10-12]. На нашем ма
тери але  вы ш еупом янутое у тверж д ен и е не 
подтвердилось, наоборот наибольш ее число 
заболевших наблюдалось среди служ ащ их и 
ИТР, учащ ихся, студентов и артистов. Так, 
например, в первый период среди указанного 
контингента гидраденит составил 56,7%, а во 
второй — 55%. Это свидетельствует скорее о 
закономерности нежели, о тенденции. Более 
обстоятельны й анализ предрасполагаю щ их 
факторов показал, что пациенты выш еуказан
ных сословий наоборот уделяю т чрезмерное 
внимание состоянию своих подмышечных об
ластей и с этой целью активно используют де
зодоранты, антиперсперанты, гигиенические 
присыпки, частое бритье волос или, что еще 
хуже, занимаются эпиляцией.

Особым образом выглядит и характер гос
питализации. С направлением из поликлиники в 
первый период поступило 82,4%, во второй 
41,8% пациентов. Наряду с этим, обнаружилось, 
что резко увеличилось количество больных, 
поступивших в стационар «самотеком»: с 14,7% 
до 52,7% пациентов соответственно по перио
дам. Рассчитывая этот показатель, мы исключи
ли 31 пациента, обратившегося за помощью в 
праздничные и выходные дни. Единственным 
объяснением этим фактам мы видим в том, что 
многим пациентам проще обратиться за экстрен
ной помощью в приемный покой больницы, не
жели в хирургический кабинет поликлиники. 
Кстати, и по другим нозологиям гнойной хирур
гии мы отмечаем аналогичную закономерность.

Среднее время с момента заболевания до 
госпитализации в хирургический стационар в 
обеих группах было одинаковым 6,4±0,6 дня, 
что указы вает на сохранение в неизменном 
виде фактора поздней обращаемости. Это на
прямую зависело от довольно распространен
ного среди наших больных самолечения (ком
прессы  с подорож ником , алоэ, разли ч н ы е 
физиотерапевтические аппараты для домаш

него использования, выдавливание, бесконт
рольное применение антибиотиков и т.д.) 8,8% 
и 10,9% соответственно по периодам. Продол
жительность стационарного лечения состави
ла соответственно 8,6±0,5 и 8,3±0,5 койко-дней 
при наличии медико-экономического стандар
та в 12 койко-дней, что вполне приемлемо.

В связи с тем, что в подавляющем боль
шинстве случаев в обеих группах наблюдались 
пациенты, поступившие в стационар в удов
летворительном состоянии (73,5% и 86,8% па
циентов) мы усмотрели в этом ф акте некое 
проявление субъективизма. И перепроверили 
показатель степени тяж ести пациентов с помо
щью шкалы SAPS-II. Опираясь на мнение проф.
С. А. Ш ляпникова [15], как экспертную оцен
ку, мы оценивали состояние больных, как 
удовлетворительное при количестве баллов по 
шкале SAPS-II 12 и меньше; средней тяж ес
т и — при сумме баллов от 13 до 15, к катего
рии тяж елы х отнесли больных с суммой бал
лов больш е 16. В и тоге о к а за л о с ь , что 
удовлетворительное состояние имело место со
ответственно у 64,7% и 43,9% пациентов. Со
стояние средней тяж ести — в 23,5% и 37,7% 
случаев, а тяж ел о е— у 11,8% и 18,7% боль
ных. Явное увеличение доли пациентов в тя
желом состоянии было обусловлено тем, что 
больных с осложненными формами гидрадени- 
та во второй период было больше. В первый 
период зарегистрировано 4 (11,8%) пациента с 
осложнениями в виде местного распростране
ния гнойного процесса (флегмона), а во вто
р о й — 17 (18,7%): 2 — с сепсисом, 4 — с вто
ричны м  гнойны м  л и м ф ад е н и то м , 1 0 — с 
вторичной флегмоной аксилярной области, 1 — 
с субпекторальной флегмоной.

Разумеется, что все 125 пациентов были 
оперированы в экстренном порядке. Вид обез
боливания весьма существенно изменился за 
эти годы: внутривенный наркоз с 74,7% увели
чился до 85,3% случаев, а местная анестезия 
наоборот снизилась с 25,3% до 14,7% случаев. 
Считаем эти изменения положительными, ука
занное обстоятельство позволило обеспечить 
хирургам максимальную свободу действий и 
необходимую радикальность вм еш ательств, 
что может быть выполнено только в условиях 
стационара.

Объем хирургического пособия весьма су
щественно изменился: если в первом периоде 
доля простых традиционных разрезов и полно
ценной хирургической обработки гнойного оча
га (ХОГО) была соответственно 82,3% и 17,7%, 
то во втором периоде соотношение разрезов и 
ХОГО уж е было 49,5% и 50,5% соответственно.

Заверш алась операция всегда открытым 
дренированием с предварительны м  забором 
материала для бактериологического исследо



вания. Последнее показало, что у подавляю
щего большинства пациентов (92,3%) стабиль
но высевался St. aureus и лишь в единичных 
случаях иная микрофлора. При назначении в 
первые дни эмпирической антибактериальной 
терапии использовали препараты активные в 
отношении грамположительной кокковой фло
ры (защищенные аминопенициллины, цефалос- 
порины II генерации). Однако, особо отмечаем, 
что при хирургическом лечении гидраденита 
наибольшую результативность приносит пол
ноценная ХОГО.

В недавнем прошлом, при лечении гидра
денита широко использовалась обработка кожи 
2-3% раствором формалина и 5% раствор та
нина в спирте (в настоящее время не исполь
зуются), местно применялись мазевые повяз
ки на жировой основе, которые часто давали 
мацерацию кожи. В настоящ ее время м азь 
Вишневского и ихтиоловая мазь ни кем не 
используется. В нашем отделении применяется 
только мазь на основе полиэтиленгликоля.

Электорофорез с пенициллином, аутогема- 
терапия, соллюкс и прочие рутинные методы 
в настоящ ее врем я повсеместно оставлены. 
Целесообразно использование УФО [7, 8]. При 
рецидивирующих формах некоторые авторы 
используют аутовакцину а такж е поливитами
ны, полноценное калорийное питание [14]. 
Одним из эффективных методов лечения гид
раденита, особенно при рецидивирующих фор
мах, является рентгенотерапия [5,8], мы этот 
метод использовали в 2 случаях.

Еще раз обращаем внимание, что обычное 
традиционное вскрытие очага путем линейных 
небольших разрезов с последующим удалением 
гноя зачастую не приносит желаемого резуль
тата, так  как большинство микроабсцессов, 
локализую щ ихся в клетчатке, окруж аю щ их 
потовую железу, остаются нетронутыми и про
должаются развиваться. В далеко заш едш их 
случаях или при отсутствии адекватного дре
нирования имеется опасность развития субпек- 
торальных флегмон. Следует соблюдать осто
рожность при вскрытии подмышечной фасции, 
непосредственно под ней леж ит магистральный 
сосудисто-нервный пучок.

В. В. Гриценко и соавт. [6] при рецидивном 
течении заболевания, при наличии множествен
ных послеоперационных рубцов и инфильтра
ции жировой клетчатки рекомендуют хирурги
ческое лечение проводить в два этапа. При 
первом этапе под общим обезболиванием парал
лельно кожным складкам подмышечной ямки 
широко вскрывается гнойный очаг. Инфильтри
рованная подкожная клетчатка иссекается как 
при карбункуле, послеоперационное ведение 
раны открытое, использование антибиотиков 
обязательно. После купирования явлений ост

рого гнойного процесса и перехода его во вто
рую фазу (появление грануляций) приступают 
к выполнению второго этапа оперативного ле
чения, Производят полное иссечение поражен
ной рубцовой измененной волосистой части кожи 
подмышечной области и эпифасциально распо
ложенной подкожной клетчатки. Нам представ
ляется такая тактика весьма убедительной, и 
мы применили ее в 2 случаях.

В раннем послеоперационном периоде не
обходимо создавать покой верхней конечности 
(подвешивающая повязка с небольшим отведе
нием), ограничение активных движений. Пос
ле ликвидации болевого синдрома наоборот 
целесообразно назначение активных движений 
с плавно нарастающей нагрузкой, поскольку 
это усиливает крово- и лимфообращ ение и 
способствует быстрейшей регенерации.

Итоги хирургического лечения мы оцени
вали тремя вариантами: хорошие, удовлетво
рительные и неудовлетворительные. Под хоро
шими результатам и подразумевали полную 
ликвидацию гнойного очага, заживление раны, 
восстановление функции конечности. Под удов
летворительными— неполное заживление гра
нулирующей раны, требующее амбулаторного 
долечивания, частичное ограничение функции. 
Неудовлетворительный результат — наличие 
осложнений, рецидивов и надобность повторной 
более радикальной хирургической обработки 
гнойного очага. По нашим данным результаты 
лечения оказались следующими: хорошие — 50% 
и 62,6% случаев по периодам, удовлетворитель
ные — 33,3% и 25,3% соответственно, неудов
летворительные— 14,7% и 12,1% случаев.

На основании всего вы ш еизлож енного  
можно сделать следующие выводы:

1. В подавляющем большинстве случаев 
гидраденитом болеют лица молодого возраста, 
женского пола, представители средней про
слойки населения, род деятельности которых 
не связан с тяжелой работой и повышенным 
потоотделением. Предрасполагающими факто
рами в настоящее время являются не пренеб
режение правилами личной гигиены, а, наобо
рот, чрезм ерное увлечение бритьем  волос, 
использование дезодорантов, антиперсперан- 
тов, а такж е ручной и аппаратной эпиляции.

2. Нет никаких оснований считать гидра
денит редко наблюдаемым и банальным забо
леванием, поскольку, несмотря на улучшение 
условий жизни людей, имеется явная тенден
ция к увеличению частоты заболевания, про
текающего с различными осложнениями и да
ющее рецидивы.

3. Хирургическая обработка гнойного оча
га (ХОГО) должна выполняться из достаточно 
полноценных доступов (нередко необходимо 
иссечение всего пакета гнойников вместе с ок



ружающей клетчаткой), поскольку только та
кой подход позволяет получить наискорейшее 
подавление и ликвидацию гнойного воспаления 9 
и предупредить осложнения и рецидивы.

ю.
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Низкоинтенсивное лазерное излучение в комплексном 
лечении новорожденных с острым гематогенным 
остеомиелитом
А. С. Ж елезное, В. В. Парш иков, Г. Б. Батанов
Каф ед ра детской хирургии, ГОУ ВПО «Н иж егор од ская  государственная м еди цинская  акад ем ия Росзд рава», г. Н и ж н и й  Н овгород.

Low-intensity laser therapy in complex treatment of the newborns acute 
gematogenic osteomyelitis
A. S. Zheleznov, V. V. Parshikov, G. B. Batanov
Nizhny Novgorod. Nizhegorodskaya state medical academy, sub-faculty of the pediatric surgery

Резюме
В целях доказательства эффективности низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) при лечении острого гематогенного 
остеомиелита и определении оптимальной схемы лечения исследованы 82 новорожденных.
Больным проведено клиническое обследование, общие, биохимические, иммунологические анализы крови, рентгенологи
ческое и ультразвуковое исследования. Сделан сравнительный анализ эффективности лечения больных, получавших тради
ционное физиолечение и с применением НИЛИ на область очага воспаления.
Анализ результатов свидетельствует как о безопасности метода, так и о хорошем остеопротекторном и противовоспалитель
ном эффекте низкоинтенсивной лазерной терапии у новорожденных.
Ключевые слова: низкоинтенсивная лазерная терапия, новорожденные, острый гематогенный остеомиелит.

Summary
In an effort to prove the efficiency of the low-intensity laser therapy (LILT) in acute gematogenic osteomyelitis (AGO) treatment and 
optimal treatment scheme definition, 82 newborns were observed.
All patients were evaluated, which include the physical examination, clinical, biochemical and immunological tests of blood, X-ray
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