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Общепринятых стандартных методов терапии гнойного 
гидраденита не существует. Это может быть связано как с 
фенотипической гетерогенностью заболевания, так и с инди-
видуальными особенностями больных, которые совершенно 
по-разному отвечают на лечение одним и тем же препаратом. 
Всего на сегодняшний день апробировано не менее 30 схем 
лечения, и лишь немногие из них имеют хорошую доказа-
тельную базу [1, 2]. С целью финансирования научных ис-
следований по совершенствованию методов терапии в 2005 г. 
был создан Общественный фонд по борьбе с гнойным гидра-
денитом, базирующийся в Калифорнии, США (HSF; http://
www.hs-foundation.org). 

Таким образом, для лечения гнойного гидраденита ис-
пользуются разные схемы терапии, при этом ни одна из них 
не может считаться терапией выбора. Все известные методы 
лечения можно подразделить на  местные и системные [3]:

Методы местного лечения гидраденита:
• клиндамицин 1%;
• бензоилпероксид 5%;
• адапален 0,3%;
• сульфадиазин серебра;
• азелаиновая кислота 15%;
• внутриочаговое введение триамцинолона;
• ботулотоксин А;
• резорциновый пилинг 15%;
• фотодинамическая терапия;
• лучевая терапия;
• криохирургия;
• лазеротерапия (СО2, неодимовый лазер и др.);
• хирургическое иссечение.

Методы системного лечения гидраденита:
• антибиотики (клиндамицин, рифампицин, эритромицин, 

амоксициллин с клавулановой кислотой, миноциклин);
• гормональные препараты (ципротерона ацетат, 

дезогестрел, финастерид, спиронолактон);
• глюкокортикостероиды (преднизолон);
• азатиоприн;
• циклоспорин;
• метотрексат;
• ретиноиды (изотретиноин, ацитретин, этретинат);
• иммуноглобулин G;
• цинка глюконат;
• биологические препараты (этанерцепт, эфализумаб, 

адалимумаб, инфликсимаб);
• микофенолат мофетил;
• нестероидные противовоспалительные средства 

(НПВС);
• такролимус.

Целью терапии являются уменьшение бактериальной на-
грузки, устранение фолликулярной окклюзии, нормализация 
иммунного ответа, коррекция гормонального статуса, улучше-
ние заживления дефектов кожи, устранение болевого синдро-
ма и улучшение качества жизни пациентов. Многое зависит 
от стадии заболевания (H. J. Hurley, 1989) . На 1-й стадии на-
значения приходится часто менять. На 2-й и 3-й стадиях лече-
ние обычно непрерывное или курсовое, за исключением тех 
редких случаев, когда хирургическое вмешательство помогает 

полностью излечить болезнь. Как правило, большинству па-
циентов назначают комплексное лечение, включающее лекар-
ственные препараты, коррекцию болевого синдрома и психо-
логического статуса, хирургическое иссечение [4].

Лечение впервые обратившегося больного, как правило, 
начинают с антибактериальных препаратов, наружных или 
местных, в тяжелых случаях – в комбинации с НПВС. При 
выраженном отеке и болезненности быстрый эффект дает 
внутриочаговое введение триамцинолона. У ряда женщин, 
больных гидраденитом, удается добиться хорошего эффек-
та при назначении гормональных препаратов с высоким со-
держанием эстрогенов, а также спиронолактона. Запрещают 
ношение тесной одежды и сбривание волос в пораженных 
участках. Ежедневное применение антибактериального мыла 
помогает уменьшить неприятный запах. При неэффективно-
сти этих методов лечения решение о дальнейшем ведении 
больного принимается строго индивидуально. Важно оцени-
вать как степень тяжести заболевания, так и переносимость 
лекарственных средств пациентом. Хирургическое лечение 
считается самым эффективным в тяжелых случаях, однако 
следует принимать во внимание необходимость пластики 
при удалении значительных участков кожи, а также возмож-
ность рубцевания [2].

Местное лечение. Наружные антибиотики составляют 
основу местной терапии гнойного гидраденита. Наиболее 
часто назначается клиндамицин в связи с его высокой эффек-
тивностью (на 1-й стадии заболевания), хорошей переноси-
мостью и относительной дешевизной. К настоящему време-
ни накоплен достаточный опыт – более 30 лет применения 
клиндамицина для наружного лечения гидраденита. Предпо-
чтительная лекарственная форма – гель, назначают 1–2 раза 
в день. По мнению N. Scheinfeld [2], при отсутствии эффекта 
через 2–4 нед следует переходить на системную антибакте-
риальную или комбинированную терапию.

С началом применения перорального рифампицина в це-
лом отпала необходимость в назначении топического клин-
дамицина, за исключением легких случаев заболевания. Так-
же клиндамицин можно использовать для поддерживающей 
местной терапии после курса системных антибиотиков или 
хирургического лечения.

G. Jemec и P. Wendelboe [5] провели рандомизированное 
контролируемое исследование по сравнению эффективности 
наружного клиндамицина 2 раза в день и перорального те-
трациклина в дозе 500 мг 2 раза в день в течение 3 мес у 46 
больных гидраденитом и пришли к выводу об эквивалентной 
эффективности обоих препаратов. Ежедневное применение 
клиндамицина в форме 1% лосьона с ежемесячной лазерной 
депиляцией (ndYAG 1064) в зоне поражения на протяжении 
4 мес значительно улучшило состояние больных, с сохране-
нием эффекта в течении последующих 2 мес наблюдения [2].

На сегодняшний день есть отдельные публикации, но нет 
убедительной научной базы об эффективности 15% резорци-
нового пилинга при гидрадените или наружного метронида-
зола. То же самое можно сказать о применении бензоилпе-
роксида в форме жидкости для умывания [2].

При неэффективности консервативной терапии показано 
хирургическое вмешательство [6, 7]. Большинство авторов 
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мало эффективными оказались этретинат и ацитретин [24].
J. Boer и M. Van Gemert [21] сообщали о назначении изо-

третиноина в дозе 0,5–0,8 мг/кг в сутки в течение 4–6 мес 68 
пациентам. Положительный эффект от лечения был получен 
только у 24% пациентов с легкой формой гнойного гидраде-
нита.

При неэффективности местных и системных антибио-
тиков возможно получение терапевтического эффекта от 
применения биологических препаратов [25]. При 2-й и 3-й 
стадиях заболевания биологические препараты нередко на-
значают в комбинации с системными антибиотиками, что 
приводит к взаимному усилению терапевтического эффекта 
(синергизм) [2].

Биологические препараты адалимумаб и инфликсимаб 
являются моноклональными антителами, которые, связыва-
ясь с фактором некроза опухоли α (ФНОα) и нейтрализуя его, 
оказывают противовоспалительный эффект. При гнойном 
гидрадените ФНОα вырабатывается в ответ на чрезмерный 
рост бактерий [26]. В том числе его источником являются 
Th1-клетки, зависящие в свою очередь от IL-12. Поэтому, 
кроме прямого блокирования ФНОα, возможна его инак-
тивация через IL-12. Как указывает Y. Poulin [27], хотя бы 
один из двух препаратов обычно оказывается эффективным в 
тяжелых случаях гидраденита. Сообщалось о довольно про-
должительной ремиссии (до 3 мес) у 15–35% больных после 
лечения гидраденита блокаторами ФНОα [28, 29].

Наиболее часто из биологических препаратов больным 
гнойным гидраденитом назначают инфликсимаб [30, 31]. 
Опыт применения данного препарата в мире достаточ-
но большой. Инфликсимаб применяют также для лечения 
ревматоидного артрита, болезни Крона, спондилоартрита, 
псориаза и псориатического артрита. Инфликсимаб способ-
ствует уменьшению количества ФНОα в тканях, воспали-
тельных клеточных инфильтратов и снижает содержание 
IL-6. Имеется ряд данных об эффективности монотерапии 
гнойного гидраденита инфликсимабом [31, 32]. В одном из 
исследований принимали участие 7 больных [32], из них 
у 5 отмечено улучшение состояния через 6 нед терапии,  
у 2 – через 10 нед. Переносимость препарата оценивали как 
удовлетворительную. В другом ретроспективном исследо-
вании оценивали состояние 5 больных через 5 мес лечения 
инфликсимабом. Авторы отметили быстрое и значительное 
улучшение состояния больных при малом количестве по-
бочных эффектов [31].

В литературе описано 75 больных гидраденитом, кото-
рым было проведено лечение инфликсимабом, из них у 65 
отмечено как минимум умеренное улучшение состояния 
на фоне лечения [28]. J. Mekkes и соавт. [33] наблюдали 
снижение концентрации С-реактивного белка (СРБ) после 
одной перфузии инфликсимаба. При этом другие авторы 
[34] отмечают, что СРБ не является надежным маркером 
эффективности лечения инфликсимабом при гнойном ги-
драдените, и рекомендуют вместо этого определять уровень 
рецепторов к IL-2.

В связи с тем, что гнойный гидраденит сопровождается по-
вышенным риском развития плоскоклеточного рака, терапию 
инфликсимабом следует проводить с осторожностью [35].

Предпринимали попытки лечения гнойного гидраденита 
с помощью устекинумаба, представляющего собой моно-
клональное антитело к p40 и применяющегося для лечения 
псориаза, а также этанерцепта, по механизму действия так-
же являющегося ингибитором ФНОα. По данным некоторых  
авторов [36], результаты ожиданий не оправдали.

Биологические препараты в основном показаны при тя-
желом течении гнойного гидраденита. По данным исследо-
ваний полное излечение, тем не менее достигается редко, не 
более чем у 15% больных. Некоторое улучшение наступает 
примерно у 50% больных. У остальных пациентов биологи-
ческие препараты неэффективны. На сегодняшний день не 
выявлено каких-либо факторов, на основании которых можно 
было бы предположить эффективность биологических  

придерживается мнения, что консервативное лечение не спо-
собствует излечению заболевания, а лишь облегчает его тече-
ние [2, 8, 9]. Ряд авторов указывают на то, что единственным 
действенным методом лечения гнойного гидраденита являет-
ся полная эксцизия пораженного участка кожи с подлежащей 
подкожной клетчаткой [2, 10]. Очень важно, что длительно 
существующие очаги гнойного гидраденита в области яго-
диц и промежности не должны лечиться только консерватив-
ными методами из-за высокого риска малигнизации [11].

Был предложен метод лечения гнойного гидраденита 
с помощью сеансов фотодинамической терапии. При этом 
применялись как местные, так и системные фотосенсибили-
заторы [12]. Полученные результаты были неоднозначными, 
с высокой частотой рецидивов заболевания. Возможности 
данного метода для лечения гидраденита требуют дальней-
шего изучения.

Сообщалось о положительных результатах многократно-
го применения жидкого азота в хронических очагах гнойного 
гидраденита [13]. Аппарат «Плазон», генерирующий воздуш-
но-плазменный поток и оксид азота, широко применяется в 
отечественном здравоохранении для местного лечения боль-
ных с гнойной хирургической инфекцией. А.Н. Братийчук 
и соавт. [14] изучали эффективность данного метода как 
дополнение к хирургическому лечению у пациентов с раз-
личными заболеваниями, включая 12 случаев гидраденита. 
Обработку ран начинали через 1–2 сут после хирургического 
лечения. Подробности исследования не приведены, однако 
авторы отмечают  сокращение сроков заживления ран на 2–4 
дня на фоне применения аппарата «Плазон» по сравнению с 
группой контроля.

Системное лечение. По данным многих авторов, зна-
чительного улучшения состояния больных гидраденитом 
позволяет добиться системная антибиотикотерапия, в том 
числе сочетание нескольких антибактериальных средств.  
В первую очередь это касается применения рифампицина в 
сочетании с клиндамицином [1, 2, 15]. Назначают указанные 
препараты в следующих дозировках: 300 мг рифампицина  
2 раза в день и 300 мг клиндамицина 2 раза в день. Клиндами-
цин можно заменить на миноциклин в дозе 50–100 мг 2 раза 
день, или пролонгированный миноциклин в дозе 1 мг на 1 кг 
массы тела 1 раз в день в течение 10–12 нед, обычно до до-
стижения ремиссии. Миноциклин – более дорогой препарат, 
чем клиндамицин, он хуже переносится и характеризуется 
серьезными последствиями лекарственных взаимодействий. 
Каждый из этих антибиотиков можно применять в качестве 
монотерапии, особенно на 1-й стадии болезни. Однако есть 
пациенты, которые не переносят ни один из данных антибио-
тиков из-за расстройства пищеварения [2].

O. Join-Lambert и соавт. [15] сообщали о полном зажив-
лении очагов гнойного гидраденита на фоне системной те-
рапии рифампицином (300 мг 2 раза в день) в сочетании с 
метронидазолом (500 мг 2 раза в день) и моксифлоксацином 
(400 мг в день). Продолжительность курса лечения варьи-
ровала в зависимости от стадии заболевания и составила 
2,5–6,5 мес при 1-й стадии и 6,2–12 мес при 3-й стадии за-
болевания. Лечение сопровождалось значительным числом 
побочных эффектов.

В единичных отечественных публикациях гидраденит 
перечисляется в числе инфекций кожи и мягких тканей, яв-
ляющихся показанием для назначения антибиотикотерапии 
– местной или наружной. Однако конкретные данные не при-
ведены, результатов исследований нет, рекомендации носят 
общий характер [16–18].

Отдаленное сходство с обыкновенными угрями дало ос-
нование некоторым клиницистам применить изотретиноин и 
другие системные ретиноиды для лечения гнойного гидра-
денита, однако результаты не оправдали ожиданий [19–22]. 
Имеются сообщения об отдельных положительных результа-
тах лечения гнойного гидраденита изотретиноном, но в боль-
шинстве случаев он оказался неэффективным, в том числе 
для профилактики обострений заболевания [22, 23]. Так же 
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Амитриптилин, трициклический антидепрессант, поми-
мо своего основного действия, оказывает также обезболива-
ющий и противозудный эффект. При локальном зуде при раз-
личных дерматологических заболеваниях, в том числе при 
гнойном гидрадените, наибольший положительный эффект 
наблюдается от местного применения комбинации амитрип-
тилина и кетамина [46]. Для местного лечения нейропати-
ческой боли предложено использовать 3 раза в день комби-
нацию амитриптилина, кетамина и ксилокаина. Сочетание 
этих препаратов дает хороший обезболивающий эффект в 
82% случаев, при этом побочный эффект в виде раздражения 
кожи отмечается у 19% больных [47].

За рубежом наиболее часто для местного применения при 
гидрадените используют 1,5% раствор диклофенака с ди-
метилсульфоксидом в качестве проводника, 1% гель и 1,3% 
пластыри. Из других НПВС применяют кремы и гели, содер-
жащие ибупрофен, кетопрофен, пироксикам. Считается, что 
эффективность местного и системного применения НПВС 
для уменьшения острого болевого синдрома идентична.  
U. Tekelioglu и соавт. [48] указывают на наличие положитель-
ного опыта применения трамадола в форме капель при лече-
нии гнойного гидраденита в перианальной области.

Для купирования слабой или умеренно выраженной боли 
системным препаратом выбора является ацетаминофен, дей-
ствующий, как и все НПВС, только на болевые ощущения, 
обусловленные воспалительным процессом [49]. Селектив-
ные ингибиторы циклооксигеназы 2 формы (ЦОГ-2) приме-
няются при отсутствии эффекта от неселективных НПВС.  
В литературе имеются указания на повышенную частоту воз-
никновения сердечных приступов и инсульта на фоне их при-
менения [50]. При наличии постоянной, но не интенсивной 
боли применяют также напроксен или ибупрофен, при вы-
раженной боли – прегабалин в дозе 50 мг 2 раза в день с по-
степенным увеличением дозы до 100–300 мг дважды в день 
в сочетании с НПВС; или габапентин по 400 мг 3 раза в день, 
постепенно увеличивая дозировку до 1200 мг 3 раза в день, 
учитывая, что в такой дозе препарат вызывает сонливость. 
По некоторым данным [51], эффективность прегабалина воз-
растает при его сочетании с селективными НПВС – ингиби-
торами циклооксигеназы 2 (парекоксиб). Прегабалин обычно 
применяют при нейропатической боли, постгерпетической 
невралгии, диабетической периферической нейропатии и 
фибромиалгии. Таким образом, были получены данные, что 
прегабалин накапливается в организме, поэтому необходимо 
проводить регулярный контроль во избежание отравления, 
особенно пациентам с нарушением функции почек. Имеются 
отдельные данные [52] о применении прегабалина в сочета-
нии с лидокаином в форме пластыря.

Габапентин также применяют в сочетании с НПВС и аце-
таминофеном. Габапентин широко назначают для лечения 
нейропатической боли, так как он оказывает выраженный 
анальгезирующий эффект. Авторы указывают на быстрое 
привыкание к препарату, что требует увеличивать его дози-
ровку, но при этом повышается риск суицидальных попыток 
[53]. Габапентин с успехом применяли для купирования боле-
вого синдрома при лечении ряда других дерматологических 
состояний, таких как эритромелалгия, постгерпетическая 
невралгия, множественные пилолейомиомы [2, 54]. Габапен-
тин назначают в суточной дозе 900 мг в 3 приема (300 мг в 
1-й день, 600 мг во 2-й, 900 мг в 3-й день). Для повышения 
эффективности рекомендуется титрование суточной дозы до 
1800 мг, у больных с ожирением – до 3600 мг/сут.

При наличии депрессивного состояния назначают дулок-
сетин 60–120 мг дважды в день в сочетании в прегабалином 
или габапентином, а также с НПВС или селективными ин-
гибиторами ЦОГ-2 и/или ненаркотическими анальгетиками 
(целекоксибом и/или ацетаминофеном). В качестве альтерна-
тивы назначают венлафаксин 2–3 раза в день в сочетании с 
НПВС (или целекоксибом и/или ацетаминофеном) [52].

Таким образом, отсутствие стандартов терапии связано 
с противоречивыми результатами научных исследований,  

препаратов у конкретного пациента. Отсутствие эффекта при 
назначении одного из биологических препаратов не исклю-
чает возможность получения положительного эффекта от 
другого препарата этой же группы [2].

По мнению некоторых авторов, иммуносупрессивная 
терапия помогает контролировать прогрессирование забо-
левания, но не излечивает его [37]. У некоторых больных 
эффективным является применение кортикостероидов как 
внутрь, так и внутриочагово. Назначение кортикостероидов 
в высоких дозах и их резкая отмена дает хороший эффект 
в купировании острого гнойного гидраденита, способствует 
быстрому уменьшению боли и воспаления. Внутриочаговое 
введение триамцинолона на ранних стадиях заболевания в 
некоторых случаях позволяет купировать процесс [38]. 

Сообщалось о получении удовлетворительных результа-
тов при лечении гидраденита системными кортикостероида-
ми и циклоспорином, в то время как дапсон и метотрексат 
оказались малоэффективными [39].

У некоторых больных оказался эффективным финасте-
рид – конкурентный ингибитор 5α-редуктазы 2-го типа, при-
водящий к снижению концентрации андрогенных гормонов 
в периферической крови и применяемый для лечения андро-
генетической алопеции и доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы [40]. Сообщалось об успешном при-
менении финастерида в дозе 5 мг в сутки у больных моложе 
40 лет при неэффективности терапии доксициклином и изо-
третиноином, сочетанной терапии клиндамицином и рифам-
пицином и последующей терапии инфликсимабом. При этом 
побочных эффектов не отмечено.

Имеются отдельные публикации об эффективности дли-
тельного (6 мес) применения ципротерона ацетата в ком-
бинации с этинилэстрадиолом [40]. Однако другие авторы 
считают, что более предпочтительна комбинация этинилэ-
страдиола со спиронолактоном [41].

A. Brocard и соавт. [42] сообщали о возможности дости-
жения полной или частичной ремиссии заболевания при дли-
тельном назначени глюконата цинка в дозе 90 мг/сут.

Важным моментом в лечении гнойного гидраденита яв-
ляется купирование болевого синдрома, имеющего ряд об-
щих проявлений с фибромиалгией и синдромом нейропати-
ческой боли. Кроме того, в интенсивности восприятия боли 
не последнюю роль играет депрессия. Этот аспект в терапии 
гнойного гидраденита недостаточно изучен [43].

Болевой синдром при гнойном гидрадените имеет как 
воспалительный, так и невоспалительный фон. Устранение 
воспаления с помощью рифампицина, клиндамицина или 
биологических препаратов способствует также уменьшению 
болевого синдрома. Внутриочаговые инъекции триамцина-
лона также оказывают как противовоспалительный, так и 
противоболевой эффект [2].

При выборе местной обезболивающей терапии необхо-
димо учитывать особенности клинической картины, формы 
действующего вещества и механизм действия выбранно-
го препарата. Наиболее часто применяют ксилокаин в виде 
5% мази или 4% пластыри, 1% диклофенак в форме геля [9, 
44]. При этом обезболивающий эффект НПВС является вто-
ричным, проявляющимся при наличии воспаления. Сочета-
ние НПВС и чистых анальгетиков способствует усилению 
их обезболивающего эффекта [44]. Местное применение 
ксилокаина дает лишь кратковременный обезболивающий 
эффект. Важно при этом не допускать концентрации ксило-
каина в препарате более 4–5%, так как в случае его абсорб-
ции  возможны системные побочные эффекты, в частности 
со стороны сердечно-сосудистой системы. Обычно местное 
применение ксилокаина не приводит к развитию системных 
побочных эффектов, что было продемонстрировано при ле-
чении болезненных язвенных дефектов при системной скле-
родермии [2]. В одном из исследований была показана эф-
фективность 5% ксилокаина как обезболивающего средства 
у 35% больных гидраденитом, у них оказался неэффектив-
ным 5% амитриптилин [45].

DOI: 10.18821/1560-9588-2016-19-4-233-237



237

RUSSIAN JOURNAL of SKIN and VENEREAL DISEASES. 2016; 19(4) DOI: 10.18821/1560-9588-2016-19-4-233-237

демонстрирующих различную эффективность существую-
щих методов лечения у разных больных. Это может быть объ-
яснено гетерогенностью гнойного гидраденита, в том числе 
генетически детерминированной. Французские авторы [55] 
выделили три фенотипа гнойного гидраденита и считают, 
что разработка терапии для каждого фенотипа в отдельно-
сти является перспективным  направлением для дальнейших 
исследований. N. Scheinfeld [2] в этой связи утверждает, что 
больных гнойным гидраденитом очень сложно сравнивать, 
потому что фенотип проявлений меняется в зависимости от 
возраста больного и стадии заболевания. Более значимым он 
считает изучение факторов, эндогенных и экзогенных, ко-
торые влияют на тяжесть течения заболевания и эффектив-
ность проводимой терапии.

Успешное лечение гнойного гидраденита по-прежнему 
остается трудно разрешимой задачей и является актуальной 
проблемой научной медицины и практического здравоохра-
нения.
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта  
интересов.
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