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Hidradenitis suppurativa 
en spondyloartritis 
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Hidradenitis suppurativa
Hidradenitis suppurativa (HS) is een chronische systemische 
inflammatoire huidziekte die ontstaat vanuit de apocriene 
zweetklieren bevattende terminale haarfollikels (zie figuur 1). 
[1] Er ontstaan karakteristieke huidafwijkingen zoals pijnlijke
bulten (inflammatoire nodi), abcessen en mogelijk ook pus
drainerende tunnels (sinussen) en littekenvorming (zie figuur
1). Deze huidafwijkingen zijn voornamelijk gelokaliseerd in de
plooien van het lichaam zoals de oksels en liezen, maar kun-
nen ook voorkomen ter plaatse van onder andere de billen, bil-
naad, het genitaal gebied en onder en tussen de borsten. Naast

erge pijn, is vaak sprake van een onaangename geur, jeuk en 
mobiliteitsbeperkingen. Het komt bij ongeveer 1-2 procent 
van de bevolking wereldwijd voor, gemiddeld zijn er iets meer 
vrouwen dan mannen aangedaan (1,5 tot 3:1) en komt het voor-
namelijk voor bij jongvolwassenen en volwassenen van mid-
delbare leeftijd. [1,2] De meerderheid rookt of heeft een rook-
verleden en overgewicht of obesitas. Hidradenitis suppurativa 
heeft een aanzienlijke impact op kwaliteit van leven, zowel 
op persoonlijk als professioneel vlak. Comorbiditeiten zoals 
metabool syndroom, cardiovasculaire ziektes, inflammatoire 
musculoskeletale aandoeningen zoals spondyloartritis (SpA), 
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Figuur 1. Huidige interpretatie 

van de pathofysiologie van 

hidradenitis suppurativa. Zowel 

cellen van het aangeboren als 

adaptieve immuunsysteem wor-

den aangetroffen in aangedane 

huid. Klinisch zijn onder andere 

de karakteristieke inflammatoire 

nodi, pseudocomedonen (kerati-

ne plugs) en sinusvorming in de 

lichaamsplooien te zien.
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inflammatoire darmziekten (IBD) met name de ziekte van 
Crohn en psychische aandoeningen zoals depressie kunnen 
voorkomen. [3] Er bestaat een aanmerkelijke diagnostische 
vertraging: de tijd tussen het ontstaan van de eerste sympto-
men en de correcte diagnose is gemiddeld zeven jaar. [4] 
Hidradenitis suppurativa is niet (direct) te genezen en het 
ziektebeloop niet goed te voorspellen. Vaak is een combinatie 
van medicatie, chirurgie, leefstijlaanpassingen, preventieve 
maatregelen en psychosociale ondersteuning nodig om de 
ziekte onder controle te houden.

Spondyloartritis (SpA)
Spondyloartritis is een verzamelnaam voor een groep reuma-
tische aandoeningen met een aantal unieke klinische kenmer-
ken, waaronder ontstekingen in het axiale skelet (zoals sacroi-
liitis en spondylitis), perifere artritis, dactylitis (‘worstvinger’ 
of ‘-teen’) en ontstekingen van peesaanhechtingen (enthesitis). 
[5] Behalve symptomen van het bewegingsapparaat zijn er 
andere aandoeningen sterk geassocieerd met SpA, zoals 
oogontstekingen (uveïtis), ontstekingen van de huid/nagels 
(psoriasis) en darmontstekingen (de ziekte van Crohn of coli-
tis ulcerosa). 
Spondyloartritis kan worden onderverdeeld in twee subgroe-
pen. De eerste subgroep is axiale SpA waarbij de kenmerken 
van axiale betrokkenheid op de voorgrond staan, de meest 
bekende vorm is ankyloserende spondylitis. De andere sub-
groep is perifere SpA waarbij juist kenmerken van perifere 
betrokkenheid op de voorgrond staan, de meest bekende vorm 
is artritis psoriatica. Voor de verschillende vormen van SpA bij 
volwassenen, zie figuur 2. Ook bij SpA is de tijd tussen de eer-
ste symptomen en diagnose vrij lang, bijvoorbeeld voor axiale 
SpA is dit gemiddeld zes jaar. [6] Het ziektebeloop van SpA is 
voor iedereen anders. Behandeling bestaat uit een combinatie 
van medicatie, beweegadviezen en leefstijlaanpassingen.

Hidradenitis suppurativa en spondyloartritis
In 1982 verscheen de eerste publicatie over de associatie tus-
sen HS en SpA, een case series over negen HS-patiënten die 
ook axiale klachten en/of perifere artritis ontwikkelden. [7] 
De vraag is of patiënten met HS daadwerkelijk vaker SpA ont-
wikkelen dan de algemene bevolking, en andersom. Hoewel 
de exacte pathogenese bij HS en SpA nog niet volledig is 
opgehelderd, vertonen beide aandoeningen overeenkomsten. 
Mogelijke verklaringen voor gelijktijdig voorkomen van HS en 
SpA zijn onder meer genetische vatbaarheid, immuundysre-
gulatie, cytokineprofielen en omgevingsfactoren. Men schaart 
beide aandoeningen onder de immuun-gemedieerde inflam-
matoire ziekten (IMID), net als IBD en psoriasis bijvoorbeeld. 
Zo is bij beide ziekten een verandering van zowel het aangebo-
ren als adaptieve afweersysteem aanwezig, en spelen pro-in-
flammatoire cytokines zoals TNF-α, IL-1, IL-17 (m.n. IL-17A en 
IL-17F) en IL-23 een grote rol. [1,3,5] Ander argument voor een 
associatie is dat IBD vaker voorkomt bij zowel HS als bij SpA 
patiënten. Daarnaast bestaat er bij beide aandoeningen een 
associatie tussen overgewicht/obesitas en roken en een slech-
tere ziekte uitkomst. [1,8]  In tegenstelling tot SpA speelt de 
genetische factor HLA-B27, zover bekend, bij HS geen rol. [9]  

Inmiddels is er steeds meer epidemiologisch bewijs dat wijst 
op een gedegen associatie tussen HS en SpA. Twee systema-
tische reviews met meta-analyses tonen aan dat SpA vaker 
voorkomt bij patiënten met HS dan in de algemene bevolking. 
[9,10] In een gepoolde analyse werd een significante associatie 
gevonden tussen HS en SpA (niet verder gedefinieerd) (OR 
2,10; 95 procent CI 1,40–3,15), evenals tussen HS en ankylose-
rende spondylitis (OR 1,89; 95 procent CI 1,14–3,12). [10] Een 
tweede meta-analyse rapporteerde, op basis van drie studies 
waarin de SpA-diagnose volgens diagnostische criteria werd 
bevestigd, een prevalentie van SpA (niet verder gedefinieerd) 
van 4,2 procent (95 procent CI 0,60–24,49) onder HS-patiënten, 
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tegenover 0,2–1,6 procent in de algemene bevolking. [9] Voor 
artritis psoriatica werd een prevalentie van 0,3 procent gevon-
den bij HS-patiënten, vergeleken met 0,05–0,25 procent in de 
algemene bevolking. [9] Daarnaast rapporteerden drie stu-
dies waarin uitsluitend op SpA-symptomen werd gescreend, 
zonder (volledige) diagnostische verificatie, een prevalentie 
van SpA-gerelateerde symptomen van 46–67,1 procent onder 
HS-patiënten. Deze resultaten dienen voorzichtig te worden 
geïnterpreteerd, aangezien een bevestigde SpA-diagnose in 
deze studies ontbrak. [9]

Er zijn tot op heden slechts twee studies (beide cross-sectio-
nele cohortstudies) gepubliceerd over de prevalentie van HS 
bij patiënten met axiale SpA. [11,12] Deze rapporteerden een 
HS-prevalentie van respectievelijk 6,9 en 2,7 procent, waarbij 
respectievelijk 92 procent en 75 procent van de HS-diagnoses 
niet eerder was gesteld. [11,12] In beide studies hadden axiale 
SpA-patiënten met HS een hogere ziekteactiviteit dan patiën-
ten zonder HS. Daarnaast werden vrouwelijk geslacht, slechte-
re kwaliteit van leven en een voorgeschiedenis van enthesitis 
en dactylitis, evenals roken en een kortere ziekteduur van axi-
ale SpA, geassocieerd met de aanwezigheid van HS. [11,12]
Interessant is dat bij axiale SpA patiënten de prevalentie van 
HS (2,7-6,9 procent) vergelijkbaar lijkt met de prevalentie van 
de welbekende met SpA geassocieerde manifestaties psoriasis 
en IBD, pooled prevalentie respectievelijk 9,3 procent en 6,8 
procent. [8]
Hoewel beide studies ook beperkingen kennen in onder-
zoeksopzet, zoals relatief kleine cohorten, inclusie van patiën-
ten uit specialistische centra en het ontbreken van longitu-
dinale data, leveren ze een bijdrage aan het opvullen van een 
kennishiaat. [11,12] Verder onderzoek in grotere cohorten en 
populaties met diverse culturele achtergrond is echter nodig.

Andere aspecten van de associatie tussen HS en reumatologi-
sche aandoeningen zijn de syndromale vormen. Hierin komen 
gelijktijdig verschillende inflammatoire aandoeningen waaron-
der HS, artritis of een vorm van SpA voor, zoals PAPASH (pyo-
gene artritis, pyoderma gangrenosum, acne, en HS), PSAPASH 
(psoriatica artritis, pyoderma gangrenosum, acne, en HS, PASS 
(pyoderma gangrenosum, acne, HS, en ankyloserende spon-
dylitis), PsAPSASH (psoriasis pustulosis, artritis, pyoderma 
gangrenosum, synovitis, acne en HS) en PsAPSC (artritis psori-
atica, pyoderma gangrenosum, HS en ziekte van Crohn). [13,14] 
Deze syndromen kunnen zich ook ontwikkelen in patiënten 
die niet roken en een gezond lichaamsgewicht hebben, en kun-
nen zeer therapieresistent zijn. De etiopathofysiologische en 
genetische factoren worden nog (verder) onderzocht. [13,14]
Helaas is er nog geen duidelijk antwoord over de exacte link 
tussen HS en SpA en er is nog geen gedegen onderzoek ver-
richt naar gezamenlijke behandelstrategieën.

Aanbevelingen voor de praktijk 
Aanbevelingen voor dermatologen: bij patiënten met HS moet 
men bedacht zijn op eventuele aanwezigheid van symptomen 
die kunnen passen bij SpA. Symptomen die (jaarlijks) uitge-
vraagd kunnen worden zijn de aanwezigheid van (chronische 
inflammatoire lage) rugpijn begonnen voor het 45e levensjaar, 

langdurige ochtendstijfheid (> 1 uur), hielpijn (kan wijzen op 
achillespees enthesitis), pijnlijke worstvormige zwelling van 
een vinger of teen (dactylitis) of gezwollen gewrichten. [3] Een 
tijdige verwijzing naar een reumatoloog is gerechtvaardigd 
omdat de kans op onderliggende axiale of perifere SpA of 
eventueel een andere vorm van inflammatoire artritis duide-
lijk verhoogd is volgens de huidige literatuur. 

Aanbevelingen voor reumatologen: omgekeerd, bij patiënten 
met SpA is het ook aan te bevelen om (jaarlijks) alert te zijn op 
het ontstaan of voorkomen van pijnlijke inflammatoire nodi 
(bulten), abcessen en tunnels in de lichaamsplooien, op de bil-
len en het anogenitaal gebied (zie figuur 1). Durf er actief naar 
te vragen en patiënten erover te informeren. Wees bewust dat 
er bij een deel van de patiënten sprake kan zijn van schaamte. 
Een gevalideerde vraag is (vertaald vanuit het Engels): Heeft u 
herhaaldelijk last van pijnlijke abcessen of ontstekingen in de 
oksels, liezen, billen of andere delen van het lichaam? [15] 

De toenemende erkenning van het systemische en potentieel 
invaliderende karakter van zowel HS als SpA onderstrepen 
het belang van vroege herkenning van de onderlinge comorbi-
diteit en een nauwe multidisciplinaire samenwerking tussen 
dermatologen en reumatologen. Hierbij kan een multidiscipli-
nair spreekuur, met name voor patiënten met complexe of uit-
gebreide ziektepresentaties, bijdragen aan tijdige diagnostiek, 
geïntegreerde behandeling en optimale zorg. Dit vraagt om 
een hoge mate van bewustwording van deze comorbiditeit bij 
zowel medisch specialisten als patiënten.
Vanwege de overlappende pathofysiologische mechanismen 
richten de huidige therapeutische mogelijkheden die beide 
aandoeningen gelijktijdig kunnen behandelen zich voorna-
melijk op biologicals, in het bijzonder TNF-α-remmers en, 
recenter, IL-17-remmers. Hoewel deze middelen in theorie een 
rationele behandelstrategie kunnen vormen voor patiënten 
met beide aandoeningen, varieert de klinische effectiviteit 
tussen individuen en wordt niet bij alle patiënten een optima-
le respons bereikt.
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