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Hidradenitis suppurativa in vogelvlucht

Dr. J.L. Dickinson-Blok*

Hidradenitis suppurativa (HS) is een chronische huidziekte die gekenmerkt wordt
door het optreden van inflammatoire nodi, noduli en fistels die met name geloka-
liseerd zijn in de plooien van het lichaam, zoals de liezen, de oksels en de billen.
De ontstekingen genezen vaak met littekens. Van oudsher wordt de ernst van de
ziekte uitgedrukt in de zogenaamde Hurley stadia (foto 1) (1). Recent zijn de
Hurley stadia echter nader gespecificeerd aangezien de mate van inflammatie
binnen elk Hurley stadium sterk varieert tussen patiénten (2). De ziekte komt

bij ongeveer 1 - 4% van de bevolking voor en treft relatief meer vrouwen dan

mannen (3).
Een of meerdere fistelgangen of verlittekening

Laesies gescheiden door gezonde huid.
Hurley 3
Meerdere verbonden abcessen en fistelgangen
Het gehele gebied is aangedaan.
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Hurley 1

Gelokaliseerde ziekte

Een of meerdere abcessen

Geen fistelgangen of verlittekening.

Hurley 2
Recidiverende abcessen

Foto 1. De Hurley stadia bij HS.

Pathofysiologie

De primaire afwijking bij patiénten met HS is een verstop-
ping van de haarfollikels/haarzakjes (folliculaire plugging)
waardoor deze zich geleidelijk gaan vullen met talg en pus
(4). Uiteindelijk barsten de haarfollikels open waardoor de
inhoud van de haarfollikels naar het huidoppervlak
beweegt alsmede zich horizontaal verspreidt naar het
omliggende weefsel. Als reactie op dit lichaamsvreemde
materiaal in de dermis komt een ontstekingsproces op
gang die vervolgens verstopping van omliggende haarzak-
jes en de vorming van zogenaamde fistelgangen stimu-
leert. Deze fistelgangen bestaan uit cellen die de oorspron-
kelijke haarzakjes bekleedden en vormen onderhuidse
verbindingen tussen abcessen en ontstekingen. Dit
onderhuidse gangenstelsel staat in open verbinding met
de oppervlakte van de huid waardoor ze een relatief
eenvoudige toegangsweg voor bacterién naar het onder-
huidse weefsel vormen. Deze fistelgangen leveren daar-
door een belangrijke bijdrage aan de chroniciteit van de
ziekte.

De oorzaak van HS is nog grotendeels onbekend. Geneti-
sche aanleg lijkt een rol te spelen aangezien het vaak
meerdere mensen binnen een familie treft. Tevens zijn
meerdere genen ontdekt die mogelijk een pathogene rol
kunnen spelen bij HS (5). Daarnaast zijn roken en overge-
wicht belangrijke risicofactoren voor zowel het krijgen van
HS als voor een ernstiger verloop van de ziekte. De
hormoonhuishouding heeft mogelijk ook invloed op de
ziekte; het ontstaat vaak na de puberteit, veel vrouwen
ervaren premenstrueel een opvlamming van ontstekingen
en het gebruik van orale anticonceptiva kan de ziekte
rustiger maken (6).

Acute ontstekingen kunnen zeer pijnlijk zijn waardoor
patiénten gehinderd worden in hun dagelijks leven en
soms zelfs tijdelijk hun werk niet kunnen uitvoeren. De pus
die vrijkomt kan een onaangename geur afscheiden wat
leidt tot veel schaamte bij patiénten. Daarnaast zijn de
littekens van ontstekingen cosmetisch storend en kunnen
ze zelfs leiden tot bewegingsbeperkingen. Het is daarom
niet verwonderlijk dat HS de kwaliteit van leven vaak
ernstig beinvloedt (7,8).

Behandeling van HS met lokale en

systemische middelen

HS is helaas niet te genezen en daarom is de behandeling
gericht op bestrijding van acute ontstekingen, het opheffen
van chronische ontstekingen en het zoveel mogelijk
voorkomen van nieuwe ontstekingen. Voor het verlichten
van chronische inflammatie en het zoveel mogelijk
voorkomen van nieuwe ontstekingen kunnen lokale
middelen worden ingezet (antibiotische créme/zalf/lotion,
retinoiden of lokale corticosteroiden) of systemische
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therapie. De systemische middelen van eerste keus bij HS
zijn antibiotica zoals doxycycline, andere tetracyclines of
een combinatietherapie van clindamycine met rifampicine
(9). Recent is tevens de biological adalimumab (Humira®),
een tumor necrosisalpha (TNF-a-remmer), geregistreerd
voor HS (10).

Chirurgische behandeling

Acute pijnlijke ontstekingen kunnen worden behandeld
met intralesionale kenacort injecties. Incisie en drainage
kan tevens (tijdelijk) verlichting geven. De fistelgangen, de
gevormde subcutane holtes en het littekenweefsel die tot
stand zijn gekomen ten gevolge van de recidiverende
ontstekingen verdwijnen niet onder invloed van systemi-
sche therapie en blijven daardoor een bron van nieuwe
ontstekingen (11). Deze architectuurveranderingen van de
huid kunnen alleen chirurgisch worden opgeheven.
Chirurgie neemt daarom een belangrijke plaats in bij de
behandeling van matig tot ernstige HS en dient in deze
gevallen gecombineerd te worden met anti-inflammatoire
medicamenteuze therapie. Er zijn uiteenlopende chirurgi-
sche opties die kunnen worden toegepast bij HS: incisie en
drainage van acute ontstekingen, deroofing, lokale of
radicale excisie van al het aangedane weefsel. Excisies
kunnen worden verricht met zogenaamd ‘koud staal’
elektrochirurgie of CO, laser. Ook zijn er verscheidene
manieren om de defecten die ontstaan na chirurgisch
ingrijpen te sluiten. Op basis van de ervaring van de
chirurg, voorkeur van de patiént en de grootte van het
defect kan gekozen worden voor primaire sluiting, plastie-
ken of secundaire wondgenezing. Er is in de literatuur nog
geen consensus met betrekking tot de chirurgische
methode van eerste keus noch voor de wijze waarop de
defecten gesloten dienen te worden.

Het succes van leefstijlverbetering
wordt geoptimaliseerd door patiénten
psychosociale ondersteuning te bieden

Leefstijladviezen

Roken en overgewicht zijn sterk geassocieerd met HS (12).
Tevens is een associatie aangetoond tussen HS en meta-
bool syndroom (13). Het is daarom van groot belang voor
zowel HS als de geassocieerde gezondheidsrisico’s dat
patiénten gemotiveerd worden hun leefstijl te optimalise-
ren. Begeleiding bij stoppen met roken kan via de huisarts
of via gespecialiseerde stoppen met roken poli’s. Vol-
doende bewegen is voor veel HS-patiénten moeilijk wegens
overgewicht, pijnlijke ontstekingen en eventuele contractu-
ren die gevormd zijn door verlittekening ten gevolge van
eerdere ontstekingen of chirurgische behandelingen.
Begeleiding door een fysiotherapeut met bijvoorbeeld bind-
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weefselmassages en begeleiding bij bewegen binnen de
mogelijkheden van de patiént kan hieraan een belangrijke
bijdrage leveren. Daarnaast is begeleiding door een diétist
van groot belang voor bepaalde patiénten. Het succes van
leefstijlverbetering wordt geoptimaliseerd door patiénten
psychosociale ondersteuning te bieden.

Huidzorg en wondbehandeling bij HS

Huidzorg bij HS dient verschillende doeleinden. Ten

eerste krijgen patiénten het advies geen knellende kleding
te dragen en te kiezen voor textiel dat zo veel mogelijk
ventileert. Daarnaast kunnen topicale antiseptica en
antibacteriéle middelen, zoals chloorhexidine créme, die
de bacteriéle kolonisatie van de huid kunnen verminderen,
worden overwogen. Deze middelen hebben de potentie het
aantal primaire ontstekingen te reduceren en/of secun-
daire bacteriéle infecties te voorkomen. Daarnaast is ook
het gebruik van geschikte wondverbanden een belangrijk
onderdeel van de HS-behandeling. Adequate wondverban-
den kunnen het afgescheiden exsudaat en vrijgekomen pus
bij acute ontstekingen absorberen en de geur verminderen.
Een schuimverband of eilandpleister met een siliconen
wondcontactlaag voldoet bijvoorbeeld aan deze eisen.
Daarnaast zijn wondverbanden zeer belangrijk in de
post-operatieve fase, met name wanneer gekozen wordt
voor secundaire wondgenezing. Voor deze wonden is een
reinigend wondverband met een hemostasebevorderende
werking, zoals een alginaat, uitermate geschikt, gevolgd
door een absorberend wondverband (14). Een verpleegkun-
dige of verpleegkundig specialist met kennis van wondzorg
is van substantiéle waarde bij de huidzorg en wondbehan-
deling van HS.

Conclusie

HS is een chronische ziekte met een significante invloed
op de kwaliteit van leven. De behandeling van HS is
complex waarbij verscheidene soorten therapie en leefstijl-
adviezen gecombineerd worden, afgestemd op het type HS
en op de individuele patiént. Samenwerking tussen
verschillende disciplines is daarbij belangrijk om tot een
optimaal resultaat te komen.
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