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Гнойный гидраденит (ГГ) — хроническое мультифакторное рецидивирующее
заболевание кожи, которое характеризуется развитием аутоиммунного воспаления
инфундибулярной части волосяного фолликула и апокриновых потовых желез,
расположенных в подмышечных впадинах, паховой, аногенитальной областях, в
субмаммарных складках, области около ареол молочных желез и околопупочной
зоне1, 12. Затяжное течение болезни, зачастую торпидное к традиционной
противовоспалительной терапии, разнообразие клинических форм и локализаций ГГ
объясняют возможность применения нескольких классификаций и оценочных шкал.

Как известно, выбор метода лечения основывается на степени тяжести и
распространенности клинических проявлений. На сегодняшний день известны
следующие системы и индексы оценки тяжести течения ГГ:

система стадирования Хёрли (Hurley)2.
клинический ответ при гнойном гидрадените (HiSCR) [3].
модифицированная оценка по Сарториусу (MSS) / модифицированная оценка
гнойного гидраденита (mHSS)4, 5.
международная система оценки степени тяжести гнойного гидраденита (IHS4)6.
общая врачебная оценка тяжести гнойного гидраденита (HS-PGA)5, 8.
пересмотренный индекс площади и степени тяжести ГГ (HASI-R)8.
индекс степени тяжести гнойного гидраденита (HSSI)9.

В клинической практике из множества инструментов оценки степени тяжести ГГ
чаще всего используется классификация стадирования Хёрли, к преимуществам
которой относятся простота и быстрота использования2, 10.

В соответствии с классификацией по Хёрли выделяют 3 степени тяжести ГГ11:



I степень тяжести характеризуется образованием одного или нескольких
безболезненных или малоболезненных изолированных узлов и/или абсцессов, не
склонных к острому прогрессированию и нагноению; фистулообразование и
рубцевание отсутствуют;

II степень тяжести — усиление воспалительного процесса, ограниченного одной
локализацией, рецидивирующие узлы и абсцессы отграничены друг от друга, не
сливаются, вскрываются, образуют свищевые ходы с гнойно-сукровичным
отделяемым, некоторые элементы рубцуются;

III степень тяжести — формируется диффузный конгломерат воспалительных
инфильтратов, состоящий из сливающихся узлов и абсцессов, усиливается
флюктуация, образуется множество сообщающихся между собой свищевых ходов,
продолжается рубцевание; ограничения подвижности в суставах из-за боли иногда
приводят к контрактурам.

Несмотря на преимущества, у классификации Хёрли есть значимые ограничения:

статичность и, следовательно, непригодность для отслеживания
эффективности лечения в динамике и в клинических исследованиях10,
за рамками классификации остается такой важный критерий, как «качество
жизни»2, 7, 10.

Ограничения классификации Хёрли по статичности были успешно преодолены в
Международной системе оценки тяжести гнойного гидраденита (International
hidradenitis suppurativa severity score system) IHS4, которая позволяет
динамически оценить степень тяжести ГГ и может использоваться как в условиях
реальной клинической практики, так и в клинических исследованиях6.

Степень тяжести ГГ рассчитывается на основе количества поражений, умноженного
на соответствующий им балл. Общий балл IHS4 используется для определения
степени тяжести заболевания. Соответствие баллов степеням тяжести гнойного
гидраденита:

легкая — ≤ 3;
средняя — 4–10;
тяжелая — ≥ 11.

Таблица 1. Международная система оценки тяжести гнойного гидраденита (IHS4)

Оценка по шкале IHS4

количество узлов  (N) умножить на 1

количество абсцессов (А) умножить на 2

количество свищевых ходов (T) умножить на 3

Общий балл IHS4=сумма N+A+T

Нельзя не сказать, что система IHS4 имеет свои ограничения: она предназначена для
использования врачами и поэтому в будущих исследованиях должна быть дополнена



наборами основных показателей исходов для пациентов.

Для оценки качества жизни был предложены такие индексы/системы, как:

статичность и, следовательно, непригодность для отслеживания
эффективности лечения в динамике и в клинических исследованиях10,
за рамками классификации остается такой важный критерий, как «качество
жизни»2, 7, 10.

DLQI (индекс качества жизни при заболеваниях кожи) наиболее востребован во
врачебной практике13 как простой практический опросник, который

подходит для рутинного клинического применения,
содержит вопросы, касающиеся симптомов/ощущений, повседневной
деятельности, досуга, работы/учебы, личных взаимоотношений и лечения, для
оценки влияния заболевания на качество жизни пациента;
может быть использован для оценки влияния на качество жизни ряда кожных
заболеваний, включая ГГ.

В зависимости от стадии и распространенности клинических проявлений с успехом
используются различные виды лечения ГГ: хирургические, фармакологические, в т.ч.
основанные на открытиях в области генной инженерии. (Так, например, секукинумаб,
характеризующийся стабильным и благоприятным профилем безопасности,
обеспечивает раннее облегчение и длительный контроль симптомов ГГ23, 24, 25.)

В связи с этим, зачастую, требуется координация между командами специалистов
разного профиля (дерматовенерологи, общие или пластические хирурги, акушеры-
гинекологи и др.), что объясняет необходимость мультидисциплинарного подхода
при ведении таких пациентов19-22.

С целью своевременного оказания медицинской помощи рекомендуется
придерживаться следующего алгоритма маршрутизации26,27 пациентов с
подозрением на ГГ:

Развитие ГГ начинается с закупорки волосяного фолликула и прогрессирует в
рецидивирующее иммуновоспалительное заболевание кожи11, последовательно
проходя такие этапы12, как:

Основанием для направления пациента к дерматовенерологу является1.
наличие у больного всех 3-х нижеперечисленных характеристик
патологического процесса:

Поражение кожи в виде узлов, абсцессов или свищевых ходов;
Локализация высыпаний в подмышечных впадинах, паховой, ягодичной,
инфрамаммарных и перианальных областях;
Количество рецидивов за последние 6 месяцев2 и более.

К направлению необходимо приложить:2.
Общий (клинический) анализ крови, включая определение лейкоцитарной
формулы и количества тромбоцитов;
Анализ крови биохимический общетерапевтический, включая исследование
уровня креатинина, мочевины, билирубина, определение активности
аспартатаминотрансферазы, аланинаминотрансферазы, гамма-
глютамилтрансферазы и щелочной фосфатазы;



Общий (клинический) анализ мочи;
Пациенты с ГГ направляются амбулаторным врачом-хирургом на консультацию3.
к врачу-хирургу стационара хирургического профиля при наличии следующих
показаний:

Недостаточная эффективность лечения, проводимого в амбулаторных
условиях, пациентов с ГГ средней и тяжелой степени тяжести;
Наличие флюктуирующих абсцессов, требующих вскрытия;
Наличие свищевых ходов, требующих иссечения.
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