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Die Hidradenitis suppurativa ist eine dramatische Hauterkrankung, die durch Bil
dung von Zysten, Abzessen und Fisteln in den grossen Hautfalten die Lebensquali
tät der Betroffenen stark beeinträchtigt. Trotz der hohen Prävalenz von bis 1% wird 
sie oft als rezidivierende Furunkulose interpretiert und keiner effektiven Behand
lung zugeführt. In diesem Artikel werden die Eckpunkte dieser leicht zu erkennen
den Erkrankung zusammengefasst und einigen Differentialdiagnosen von Abszes
sen in den grossen Hautfalten gegenübergestellt.

Einführung

Der Hausarzt ist regelmässig mit infektiösen Haut
erkrankungen konfrontiert. Eine der häufigeren Er
krankungen ist die Furunkulose. Dabei handelt es sich 
um eine bakterielle Infektion der Haarfollikeleinhei
ten, die zu zentimetergrossen Abszessen führen und 
überall in der behaarten Haut auftreten kann. Die gän
gige Praxis dieser Veränderungen ist die Drainage und 
antibiotische Behandlung und führt meist rasch zur 
Abheilung. Wohl auch deshalb erreichen diese Patien
ten eher selten den Dermatologen. Allerdings gibt es 
eine wichtige Differentialdiagnose, die sich ähnlich 
präsentiert und deswegen häufig als rezidivierende Fu
runkulose interpretiert wird. Da das Management der 
beiden Erkrankungen unterschiedlich ist, lohnt sich 
die Differenzierung für den Patienten. Es handelt sich 
dabei um die Hidradenitis suppurativa, auch Acne in
versa genannt [1]. Obwohl die Pathogenese unter
schiedlich ist, gehört diese chronische Erkrankung in 
den Formenkreis der Akne, der vier Entitäten umfasst:
1  Die Hidradenitis suppurativa, die in den grossen 

Haut falten inguinal, axillär, genital und perianal 
kon fluier ende, fuchsbauartige Narbengeflechte her
vorruft. 

2  Die Acne vulgaris, die sich ab der Pubertät im Ge
sicht und am oberen Stamm mit Komedonen, Papu
lopusteln und entzündlichen Zysten manifestiert. 

3  Der Pilonidalsinus, der sich am sakralen Ende der 
Gesässspalte mittels eines Abszesses mit eingewach
senen Haaren bemerkbar macht. 

4  Die Perifolliculitis capitis abscedens et suffodiens 
Hoffman, die sich mit abszedierenden Arealen im 
behaarten Bereich des Skalps manifestiert und zu 
irreversiblem Haarverlust führen kann.Alexander A. Navarini
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Die Acne inversa verläuft nur im seltensten Fall fulmi
nant, viel häufiger manifestiert sich dieses Krankheits
bild mit einzelnen Abszessen axillär oder inguinal, je 
nachdem auch an beiden Stellen. Insbesondere bei einer 
milden Präsentation ist die Tendenz hoch, diese Akne
zysten als Furunkel zu interpretieren. Deshalb erlau
ben wir uns, stichwortartig dieses Krankheitsbild zu 
skizzieren, um die Differentialdiagnose zu erleichtern 
(Tab. 1). Zum Schluss des Artikels listen wir die Behand
lungsoptionen auf, die nach unserer Erfahrung regel
mässig zu einer kompletten Unterdrückung der Ent
zündungsaktivität dieser Erkrankung führen können. 

Ätiologie

Die Hidradenitis suppurativa (HS) ist eine chronische, 
eitrige und vernarbende Immun erkrankung [2] der 
Haut und der Unterhaut. Sie kommt vor allem in den 
Axillen, der anogenitalen Region und unter den Brüsten 
vor. Pa tienten, die stark an Gewicht zunehmen, entwi
ckeln manchmal Läsionen zwischen den neu geformten 
Fettwülsten. Es gibt eine grosse Variation der klini
schen Intensität dieser Erkrankung. Viele Fälle verlau
fen mild und werden als rezidivierende Furunkulose 
falsch diagnostiziert. Die Erkrankung ist bei überge
wichtigen Patienten meist deutlich schlimmer als bei 
normalgewichtigen. 90% der Betroffenen sind Raucher, 
es sind vorwiegend Frauen betroffen, und die Erkran
kung beginnt häufig im dritten Lebensjahrzehnt. Zu
sätzlich kann eine entzündliche Arthropathie auftre
ten, wie man sie auch bei der Acne conglobata findet. 
Die vernarbten Areale sind entstellend und beein
trächtigen insbesondere Intimkontakte und somit die 
Lebensqualität sehr stark. Betroffenen ist die Erkran
kung meist peinlich, und sie wird somit häufig ver
steckt und nur bei starken Symptomen spontan ange
sprochen. 

Klinische Präsentation

Die Diagnose der HS wird durch die typische Topogra
phie in den grossen Hautfalten, die ausgeprägte Chro
nizität und die klinischen Veränderungen gestellt [3]. 
Dabei sind MehrfachKomedonen ausgesprochen ty
pisch; dabei handelt es sich um Follikelöffnungen mit 
zwei oder mehreren Öffnungen, die aber unter der Haut 
kommunizieren. Diese Kommunikation ist die Spitze 
des Eisbergs, die anzeigt, dass in der tieferen Dermis 
und Subkutis grosse, tiefe, schmerzhafte und persistie
rende Abszesse vorliegen. HS ist heimtückisch, da sich 

Tabelle 1: Differentialdiagnose: Abszesse in den grossen Hautfalten (Auswahl) [4].

Furunkel / Karbunkel Bakterielle Kultur: grampositive Kokken bzw. opportunisti-
sche Hautkeime (bei HS häufig negativ)

Follikulitis Einzelne Pusteln, isoliert auf die Haut, keine Knoten 
und Zysten

Epidermoidzyste Häufig einzelstehend, zentrales Punktum kann sichtbar sein,  
periodische Evakuation von semisolidem keratinösem und 
übelriechendem Material. Kann gleichzeitig mit HS vorhanden 
sein

Bartholin-Zysten Einzelstehende Läsion in 5h-Position im Vestibulum,  
Labium minus überlappt die Zyste

Aktinomykose Weissliche Drusen, eher am Hals

Morbus Crohn Gastrointestinale Symptome, Histologie

Fox-Fordyce disease Keine bakterielle Superinfektion

Granuloma inguinale 
(STI)

STI-Anamnese, fast nur Männer, nicht schmerzhaft,  
spezifischer Erreger (Klebsiella granulomatis)

Lymphogranuloma vene-
reum (STI)

STI-Anamnese, typisch vorgängiges Ulcus, starke Lymph-
adenopathie, spezifischer Erreger (Chlamydia trachomatis)

Scrophuloderma (Tuber-
culosis cutis colliquativa)

Meist Kopf-/Halsbereich. Histologie und Quantiferontest

Lymphom Nicht purulent, meist multiple Läsionen, 
ohne verstärktes Auftreten in den grossen Hautfalten

Mycetom Nicht intertriginös, sondern eher an den Füssen lokalisiert

Tularämie Vor allem Hände, typische Anamnese.  
Vor Pubertät oder älter als 60 Jahre, häufig systemische Sym-
ptome

Abkürzungen: HS = Hidradenitis suppurativa; STI = sexuell übertragbare Infektion
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Abbildung 1:  A: Einzelner Abszess ohne Vernarbung oder Fistelgänge (Hurley I). B: Konfluierende Läsionen mit Fistelgängen und Narbenbildung (Hurley II).

C: Konfluierendes Narbengewebe mit multiplen Fistelgängen, Narbenzügen und Zysten (Hurley III).
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die einmal entwickelten Veränderungen selbst unter
halten und sich langsam vergrössern können. Auch 
wenn die Erkrankung einmal abgeheilt ist, kommt es 
zur persistierenden und irreversiblen Pathologie. In 
der betroffenen Region bleiben seildicke Bänder von 
Narbengewebe bestehen, die ein regelrechtes Netz bil
den. Durch chronische Evakuierung von Eiter und ne
krotischem Material entstehen persistierende Gänge, 
die mit der Zeit durch Keratinozyten besiedelt werden 
und epithelialisierte Sinustrakte bilden, in denen 
Fremdmaterial sowie Bakterien eingeschlossen wer
den. In diesen Trakten können die entzündlichen Ver
änderungen kommunizieren, so dass ein Wiederauf
flammen der Erkrankung sehr rasch das ganze Areal 
betreffen kann. Es gibt drei Stadien der HS, die mit dem 
sogenannten Hurley Score differenziert werden (Abb. 1). 

Abklärungen

Wir empfehlen, folgende Abklärungen vorzunehmen:
–  Spezifische Anamnese zu Chronizität, typische  Loka 

 li sationen, Rauchen, Familienanamnese;
–  Bakterienabstrich;
–  Biopsie.

Therapie

Eine effektive Therapie ist nicht zuletzt aufgrund der 
starken Beeinträchtigung der Lebensqualität sehr 
wichtig. Die Chronizität der Erkrankung muss in die 
Therapieplanung mit einbezogen werden. Das Rau
chen ist ein wichtiger Risikofaktor und sollte sistiert 
werden. Es ist noch unklar, ob NikotinErsatzmittel 
auch als Risikofaktor gelten oder nicht. Enge Kleidung 
und Reibung der betroffenen Areale können zur Exa
zerbation der Erkrankung führen. Zudem hilft die topi
sche Applikation im gesamten Areal einmal pro Tag 
von Clindamycin oder anderen lokal antiseptischen 
Substanzen (z.B. Dalacin® T oder Ähnliches). Schmerz
hafte Läsionen können z.B. mit einem Punch inzidiert 
und drainiert werden, generell sollten solche Inzisio
nen aber eher vermieden werden, da sie zu zusätzli
chen Vernarbungen führen und den Krankheitsverlauf 
langfristig nicht beeinflussen. Rezidivierende lokale 
Läsionen sollten eher mittels Totalexzision behandelt 
werden. Obschon für die operative Strategie auf andere 
(detailliertere) Arbeiten verwiesen wird [5], ist es unse
rer Erfahrung nach wichtig, dass der Exzisionsdefekt 
nicht komplett adaptiert, sondern Platz für die weitere 

Drainage und Sekundärheilung gelassen wird. Syste
mische Therapieoptionen sind Doxycyclin oder andere 
Tetracycline, Erythromycin oder eine Doppeltherapie 
mit zweimal 300 mg Clindamycin pro Tag sowie 
300 mg Rifampicin zweimal täglich über zehn Wochen 
[6]. Isotretinoin ist bei HS typischerweise wenig nütz
lich [7]. Eine AndrogenBlockade mit geeigneten Kon
trazeptiva ist sinnvoll. Eine neue Therapieoption, die 
voraussichtlich innert einiger Monate die Zulassung 
erreichen wird, ist der TumornekrosefaktoralphaBlo
cker Adalimumab, der insbesondere bei schweren Fäl
len einen grossen Nutzen aufweisen kann [8, 9]. 
Die einmal entwickelte Pathologie mit Narbensträngen 
und Fisteln bleibt unter rein medikamentöser Therapie 
permanent. Diese Residuen sind aktuell nur chirur
gisch sanierbar, die weiträumige chirurgische Exzision 
der befallenen Areale bleibt nach wie vor die einzige de
finitive Therapieoption für ausgedehnten und schwe
ren Befall [10]. 
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