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Η διαπυητική ιδρωταδενίτιδα αποτελεί πρότυπο αυτοφλεγμονώδους νοσήματος, στο οποίο οι εξελίξεις είναι 
ραγδαίες. Η σύγχρονη προσέγγιση του νοσήματος απαιτεί μετατόπιση της κλινικής του αξιολόγησης από τον 
παραδοσιακό δείκτη Hurley στον σύγχρονο κλινικό δείκτη IHS4. Επίσης, επιζητά την επαναξιολόγηση των αντιβι-
οτικών ως πρώτης γραμμής θεραπεία και την ανάπτυξη σαφών κριτηρίων έναρξης θεραπείας με βιολογικούς πα-
ράγοντες ή μικρά μόρια. Οι βασικοί άξονες είναι η αναγνώριση των παραγόντων κινδύνου για ταχύτερη εξέλιξη 
της νόσου, καθώς και εκείνων των ομάδων ασθενών που θα επωφεληθούν περισσότερο από την πρώιμη έναρξη 
αποτελεσματικής θεραπείας. Στο παρόν άρθρο γνώμης υπενθυμίζεται η έννοια του “παραθύρου ευκαιρίας” στη 
διαπυητική ιδρωταδενίτιδα, και συζητείται η ανάγκη αναγνώρισης ασθενών υψηλού κινδύνου, ενώ παρατίθε-
νται και ορισμένα κριτήρια για την πρώιμη έναρξη θεραπείας με βιολογικό παράγοντα ή μικρά μόρια. 

HidradeniƟ s suppuraƟ va is a model of autoinfl ammatory disease, in which developments are rapid. The mod-
ern approach to the disease requires a shiŌ  in its clinical assessment from the tradiƟ onal Hurley staging to the 
modern IHS4 clinical score. It also requires a reevaluaƟ on of anƟ bioƟ cs as fi rst-line treatment and the develop-
ment of clear criteria for iniƟ aƟ ng treatment with biological agents or small molecules. The main axes are the 
idenƟ fi caƟ on of risk factors for faster disease progression, as well as those groups of paƟ ents who will benefi t 
most from the early iniƟ aƟ on of eff ecƟ ve treatment. This opinion arƟ cle recalls the concept of the “window of 
opportunity” in hidradeniƟ s suppuraƟ va, and discusses the need to idenƟ fy high-risk paƟ ents, while also lisƟ ng 
some criteria for the early iniƟ aƟ on of treatment with biological agents or small molecules.
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Η διαπυητική ιδρωταδενίτιδα είναι ένα νόσημα που 
εξελίσσεται ραγδαία τα τελευταία 15 χρόνια, και απο-
τελεί πρότυπο αυτοφλεγμονώδους νοσήματος. Η κλι-
νική της εικόνα είναι πλέον αρκετά σαφής, με τα δια-
γνωστικά κριτήρια (τυπικές βλάβες, σε τυπικές εντοπί-
σεις, με τουλάχιστον δύο υποτροπές τους τελευταίους 
έξι μήνες) να καθιστούν πιο εύκολη την αναγνώριση 
και διάγνωση του νοσήματος.1,2 

Η σύγχρονη προσέγγιση του νοσήματος απαιτεί 
μετατόπιση της κλινικής αξιολόγησής του από τον πα-
ραδοσιακό στατικό δείκτη Hurley στον σύγχρονο δυ-
ναμικό δείκτη International Hidradenitis Suppurativa 4 
score (IHS4), που αποτυπώνει καλύτερα την ενεργότη-
τα της νόσου. Επίσης, εστιάζει στο γεγονός ότι η ιδρω-
ταδενίτιδα είναι ένα προοδευτικά εξελισσόμενο νό-
σημα, και δεν αποτελεί απλώς μία νόσο εξάρσεων και 
υφέσεων. Είναι μια διαρκώς εξελισσόμενη φλεγμονώ-
δης συνθήκη, της οποίας η παρατεταμένη ενεργότητα 
οδηγεί σταδιακά (με διαφορετικό ρυθμό εξέλιξης σε 
κάθε ασθενή) από το στάδιο των οζιδίων και των απο-
στημάτων, στο στάδιο των συριγγίων και των ουλών. 
Είναι λοιπόν από τις λίγες αυτοφλεγμονώδεις δερμα-
τοπάθειες που καταλήγουν σε μη αναστρέψιμες βλά-
βες, σε ουλοποίηση, ίνωση, δημιουργία συριγγίων, και 
ουσιαστικά σε πλήρη καταστροφή της αρχιτεκτονικής 
του δέρματος.3 

Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να καθίσταται ακόμη πιο 
επιτακτική η εφαρμογή του «θεραπευτικού παραθύ-
ρου ευκαιρίας». Υπάρχει ένα χρονικό περιθώριο στην 
ιδρωταδενίτιδα, στο οποίο η έγκαιρη έναρξη της κα-
τάλληλης θεραπείας οδηγεί στο μακροπρόθεσμο έλεγ-
χο και την αναστολή της εξέλιξης της νόσου. Η έγκαιρη 
καταστολή της φλεγμονής μπορεί να αλλάξει τη φυσι-
κή πορεία της νόσου και να προλάβει τη δημιουργία 
μόνιμων, μη αναστρέψιμων βλαβών. Όταν καλούμεθα 
να επιλέξουμε θεραπεία, θα πρέπει να επιλέγουμε, 
όχι μόνο με βάση την τρέχουσα βαρύτητα της νόσου, 
αλλά και με βάση τις ενδείξεις για την πρόγνωσή της 
και τον κίνδυνο περαιτέρω εξέλιξης αυτής.4,5 

Οι ανανεωμένες πρόσφατες Ευρωπαϊκές κατευθυ-
ντήριες οδηγίες για το νόσημα, συστήνουν σαν πρώ-
της γραμμής θεραπεία του νοσήματος την αντιβιοτική 
θεραπεία (δοξυκυκλίνη, κλινδαμυκίνη), και επί αποτυ-
χίας αυτών, την έναρξη συστηματικής θεραπείας με 
βιολογικούς παράγοντες ή μικρά μόρια. Αυτό διαμορ-
φώνει την ιατρική πρακτική κατά τέτοιον τρόπο, ώστε 
να αποτελεί προϋπόθεση η προηγούμενη χορήγηση 
(και αποτυχία) αντιβιοτικής θεραπείας, για την έναρξη 
βιολογικού παράγοντα.6

Παρ’ όλα αυτά, παρά την πρόοδο της επιστήμης, 
και παρά τις σύγχρονες Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες 
οδηγίες για τη θεραπεία του νοσήματος, υπάρχουν 

ακόμη ανεκπλήρωτες ανάγκες και ερωτήματα τα οποί-
α δεν έχουν απαντηθεί. Αυτά είναι, παραδείγματος 
χάριν, η ταχύτητα και ο ρυθμός εξέλιξης της νόσου, 
οι βασικοί προγνωστικοί παράγοντες για την εξέλιξη 
αυτής, ο τρόπος δράσης των αντιβιοτικών, ο αριθμός 
των επαναλαμβανόμενων κύκλων αντιβιοτικών που 
μπορούν να χορηγηθούν, και ο αναμενόμενος χρόνος 
υποτροπής μετά τη διακοπή τους. 

Αν κανείς ανατρέξει στις συνολικές πρακτικές αντι-
μετώπισης του νοσήματος στην Ευρωπαϊκή Ήπειρο, θα 
εξαγάγει πολύ ενδιαφέροντα συμπεράσματα. Σε μια 
πρόσφατα δημοσιευμένη μελέτη, όπου 43 εμπειρο-
γνώμονες από όλη την Ευρώπη που ασχολούνται εξει-
δικευμένα με τη ΔΙ, ερωτήθησαν σχετικά με τον τρόπο 
αντιμετώπισης του νοσήματος και την τρέχουσα χρήση 
αντιβιοτικών και βιολογικών παραγόντων, εξήχθησαν 
εξαιρετικά ενδιαφέροντα αποτελέσματα. Συνολικά το 
81% των ερωτηθέντων ανέφεραν ότι συνταγογραφούν 
αντιβιοτική θεραπεία ως θεραπεία πρώτης γραμμής για 
τον ασθενή τους, παρά το γεγονός ότι.. δεν αναμένουν 
ότι θα βελτιωθεί επαρκώς ο ασθενής τους! Όσον αφο-
ρά τα αντιβιοτικά που χορηγούν, η δοξυκυκλίνη είναι 
το αντιβιοτικό που συνταγογραφείται συχνότερα (47%), 
ακολουθούμενη από τη μονοθεραπεία με κλινδαμυκίνη 
(21%), τον συνδυασμό κλινδαμυκίνης και ριφαμπικίνης 
(16%), άλλα αντιβιοτικά της ομάδας των τετρακυκλινών 
(9%) και τέλος άλλους συνδυασμούς, συμπεριλαμβανο-
μένων παραγόντων που στοχεύουν κυρίως Gram-αρνη-
τικά και αναερόβια βακτήρια (7%).7,8

Όσον αφορά την αποτελεσματικότητα των αντιβιο-
τικών στον έλεγχο των εξάρσεων της νόσου, αναφέρ-
θηκε από τους εμπειρογνώμονες ότι αναμένουν πως 
περίπου οι μισοί ασθενείς που λαμβάνουν αντιβιοτική 
θεραπεία (52 ± 24%), θα παρουσιάσουν έξαρση κατά 
τη διάρκεια της 10-12 εβδομάδων θεραπείας. Σε πε-
ρίπτωση έξαρσης δε, το 74% των συμμετεχόντων δή-
λωσαν ότι, θα συνδύαζαν τα αντιβιοτικά με τους βι-
ολογικούς παράγοντες, ενώ το 58% θα διέκοπτε την 
αντιβιοτική θεραπεία και θα ξεκινούσε μονοθεραπεία 
με βιολογικό παράγοντα.8

Ένα άλλο σημείο εστίασης της έρευνας αφορούσε 
τους ασθενείς που ανταποκρίθηκαν στη θεραπεία με 
αντιβιοτικά. Σε εκείνους που ανταποκρίθηκαν στα αντι-
βιοτικά, το 60% των συμμετεχόντων επέλεξε να ολοκλη-
ρώσει τη θεραπεία μετά από 10-12 εβδομάδες (κατά τη 
σύσταση των Ευρωπαϊκών οδηγιών), ενώ το 26% επέ-
λεξε να παρατείνει τη θεραπεία με αντιβιοτικά, πέραν 
των 3 μηνών. Μεταξύ εκείνων που παρέτειναν τη θερα-
πεία, το 18% συνέχισε τη θεραπεία για 1 μήνα ακόμη, 
το 55% για 4-6 μήνες, το 9% για περισσότερο από 6 μή-
νες και το 18% συνέχισε τη θεραπεία μέχρι μια έξαρση 
ή μια ανεπιθύμητη ενέργεια να απαιτήσει τη διακοπή 
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της.8 Αυτό είναι πολύ ενδιαφέρον και συνολικά αντίκει-
ται στη σύσταση των Ευρωπαϊκών οδηγιών, οπότε είναι 
επίσης κάτι που πρέπει να αξιολογηθεί και ενδεχομέ-
νως να βελτιωθεί με την πάροδο του χρόνου.

Επιπλέον, ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες να 
εκτιμήσουν τον μέσο χρόνο υποτροπής μετά τη διακο-
πή της αντιβιοτικής αγωγής, σύμφωνα με την κλινική 
τους εμπειρία. Συνολικά, μετά την ολοκλήρωση της 
αντιβιοτικής αγωγής, το 49% ανέφερε υποτροπή εντός 
1-3 μηνών, το 35% εντός 3-6 μηνών, ενώ το 9% ανέφε-
ρε πρώιμη υποτροπή της νόσου σε λιγότερο από 1 μή-
να. Οι συμμετέχοντες ρωτήθηκαν εάν πίστευαν ότι μια 
αντιβιοτική αγωγή που διαρκεί πάνω από 3 μήνες, και 
στην οποία δεν ανταποκρίνεται ο ασθενής, θα μπο-
ρούσε να οδηγήσει σε απώλεια του παραθύρου ευκαι-
ρίας για τη νόσο, οδηγώντας σε εξέλιξη της νόσου σε 
μη αναστρέψιμες βλάβες, όπως παραγωγικά συρίγγια 
ή ουλές. Συνολικά, έως και το 70% των ειδικών πίστευ-
αν ότι το παράθυρο ευκαιρίας θα μπορούσε να χαθεί, 
με τη χορήγηση επαναλαμβανόμενων κύκλων αντιβί-
ωσης και μη ανταπόκρισης των ασθενών σε αυτά!8

Τέλος, συζητήθηκαν εναλλακτικές των πολλαπλών 
κύκλων αντιβιοτικής θεραπείας. Για πρώτη φορά ζη-
τήθηκε από τους συμμετέχοντες να εκφράσουν εάν θα 
προτιμούσαν μια βραχυπρόθεσμη βιολογική θεραπεί-

α αντί για αντιβιοτική θεραπεία για ασθενείς με ήπια 
ιδρωταδενίτιδα (Hurley I) και, εάν ναι, πόσο θα έπρε-
πε να διαρκέσει αυτή η θεραπεία. Συνολικά, το 79% 
των συμμετεχόντων προτίμησε μια τέτοια θεραπεία, 
ενώ προτιμώμενη διάρκεια ήταν 12 εβδομάδες με δυ-
νατότητα επέκτασης έως και 24 εβδομάδες.8

Φαίνεται ότι η ιστορική αντιμετώπιση του νοσήμα-
τος με αντιβιοτική θεραπεία θα πρέπει σιγά σιγά να 
επαναξιολογηθεί, και να εισαχθούν πιο ευέλικτα κριτή-
ρια για την έγκαιρη έναρξη αντιφλεγμονώδους θερα-
πείας, σε ομάδες ασθενών υψηλού κινδύνου. Η εφαρ-
μογή του παραθύρου ευκαιρίας καθίσταται όλο και 
πιο σημαντική στην ιδρωταδενίτιδα, και βρισκόμαστε 
μπροστά στον επαναπροσδιορισμό της θεραπευτικής 
στρατηγικής του νοσήματος. Η ομάδα των ερευνητών, 
μετά από πολλαπλά ερωτήματα και συμφωνία μεταξύ 
τους, κατέληξε σε ορισμένα κριτήρια, με βάση τα οποία 
συγκεκριμένες ομάδες ασθενών θα επωφελούνταν πε-
ρισσότερο από την πρώιμη έναρξη θεραπείας με βιο-
λογικό παράγοντα ή μικρά μόρια. Τα βασικά κριτήρια 
εξ’ αυτών είναι: ταχεία εξέλιξη της νόσου, συχνές εξάρ-
σεις, συνοδές φλεγμονώδεις συννοσηρότητες, πρώιμη 
έναρξη της νόσου (παιδική ή εφηβική ηλικία) και θετικό 
οικογενειακό ιστορικό, και αντένδειξη χορήγησης αντι-
βιοτικής αγωγής (Πίνακας 1).8

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 Κριτήρια για την πρώιμη έναρξη θεραπείας με βιολογικό παράγοντα ή μικρά μόρια.  

Κριτήρια ∆ιευκρινίσεις

Ταχέως εξελισσόμενη νόσος Οποιαδήποτε αύξηση του σταδίου Hurley μέσα σε <3 μήνες

Συνδρομική ∆Ι ή με φλεγμονώδεις συννοσηρότητες Νόσος Crohn, αρθρίτιδα, γαγγραινώδες πυόδερμα 

Συχνές φλεγμονώδεις εξάρσεις ∆Ι 3 εξάρσεις σε 12 εβδομάδες

Έναρξη στην παιδική/εφηβική ηλικία με οικογενειακό ιστορικό και 
φλεγμονή

Έναρξη στην παιδική/εφηβική ηλικία, θετικό οικογενειακό ιστορικό, 
IHS4 4

Αντένδειξη χορήγησης αντιβιοτικών

Hurley I και σοβαρή ∆Ι Hurley I, IHS4 11

Hurley II με συρίγγια (tunnels) και τουλάχιστον μέτρια ∆Ι Hurley II, IHS4 4 με παραγωγικά συρίγγια

Περιπτώσεις Hurley II και τουλάχιστον μέτρια ∆Ι Hurley II, IHS4 >4

Hurley III με εκτεταμένη προσβολή Hurley III, IHS4 4 με προσβολή 3 περιοχών

Τουλάχιστον μέτρια νόσος σε μη γειτονικές ανατομικές περιοχές
IHS4 4 και προσβολή τόσο των ανώτερων όσο και των κατώτερων 
περιοχών 

Μικτός ή φλεγμονώδης φαινότυπος κατά Martorell Όπως έχει περιγραφεί προηγουμένως

Έκτοπος, συρρεών ή ουλωτικός θυλακικός φαινότυπος Όπως ορίζεται από τους Jemec και van der Zee

Τουλάχιστον μέτρια νόσος σε ειδικές ανατομικές εντοπίσεις
IHS4 4 και συμμετοχή βουβωνικής, πρωκτογεννητικής, και 
γλουτιαίας περιοχής

* προσαρμοσμένο από Nikolakis G, et al. JEADV 2026;40:658-669
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Συνοψίζοντας, η παραδοσιακή θεραπευτική  αντι-
μετώπιση της νόσου τείνει να επανεκτιμηθεί. Θα πρέ-
πει να καθοριστούν σαφή κριτήρια πρόγνωσης και 
εξέλιξης της νόσου, και να αναδειχθούν σαφώς εκεί-
νες οι ομάδες ασθενών που ευνοούνται από την πρώ-
ιμη έναρξη θεραπείας με βιολογικούς παράγοντες ή 

μικρά μόρια. Νέες φαρμακευτικές αγωγές είναι στον 
ορίζοντα για τη διαπυητική ιδρωταδενίτιδα και το 
μέλλον απαιτεί σαφή κριτήρια πότε επιλέγουμε ποια 
θεραπεία και για ποιον ασθενή. Η εποχή της προσω-
ποποιημένης θεραπείας είναι ήδη εδώ.
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