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Forord  

Hidrosadenitt er en relativt vanlig hudsykdom som det snakkes lite om, både på 

medisinstudiet og generelt. Jeg ble introdusert for diagnosen gjennom veileder Øystein 

Grimstad våren 2018, med bakgrunn i et ønske om å skrive en oppgave med en mulig 

nytteverdi utover det å selv forhåpentligvis bestå MED 3950. Pasienter med hidrosadenitt har 

hyppige og smertefulle forverringer av sin tilstand, noe som gjør at de søker rask lindring av 

plagene sine. Dermed må pasienter i den akutte fasen som regel håndteres av fastleger, 

legevakt eller kirurger på lokalsykehus som ofte ikke har kunnskap av hvordan man best skal 

behandle for å redusere symptomer og sannsynligheten for residiv.  

Det overordnede målet med arbeidet har vært å få bedret kunnskap om behandling av akutte 

HS-lesjoner hos leger utenfor hudavdelinger. Dette er kanskje spesielt relevant i vår 

langstrakte landsdel, der avstandene til nærmeste spesialist ofte er lang. Parallelt med 

oppgaven, som søker å undersøke dokumentasjon bak de ulike behandlingsformene, har det 

dermed blitt skrevet en artikkel om tema. Den kliniske oversiktsartikkelen ble sendt inn til 

Tidsskrift for den norske legeforening for vurdering den 31.08.20. Artikkelen er gjengitt i sin 

helhet som vedlegg til oppgaven, og inkluderer to kliniske prosedyrer basert på interne 

prosedyrer fra hudavdelingen ved UNN. Det har ikke vært nødvendig med økonomisk bistand 

for å fullføre prosjektet.  

Oppgaven slik den foreligger her er for øvrig andre utkast, etter betydelige endringer basert på 

konstruktive tilbakemeldinger fra første sensur.  

Avslutningsvis vil jeg rette en stor takk til veileder Øystein Grimstad, som også er 

medforfatter på artikkelen, for engasjement, inspirasjon og upåklagelig tilgjengelighet tross en 

travel hverdag. Blant andre bidragsytere som bør nevnes er Thrasyvoulos Tzellos, som er 

medforfatter på artikkelen til tidsskriftet, Øyvind Bremnes, som har laget de interne 

prosedyrene på UNN som artikkelen baserer seg på og Petter Gjersvik for redaksjonelt arbeid 

rundt artikkelen.  

 

Tromsø 15.11.20 

 

Ludvik Hovda Lien  
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1. Sammendrag 

Bakgrunn: Hidrosadenitt (HS) er en kronisk inflammatorisk hudsykdom som kjennetegnes 

av et svingende forløp med hyppige residiv av smertefulle lesjoner. Tilstanden er en klinisk 

utfordring, spesielt da informasjon om best tilgjengelig behandling av disse utbruddene er 

vanskelig tilgjengelig for klinikere. Formålet med oppgaven er å undersøke dokumentasjonen 

bak disse behandlingsformene, også med tanke på å få videreformidlet denne.  

Materiale og metode: Oppgaven er et litteraturstudium på formen «critical review». Det ble 

utført et litteratursøk i PubMed på de mest brukte behandlingsmetodene for akutte lesjoner, 

basert på internasjonale veiledere for HS (1-4). Seks forskjellige behandlingsformer ble 

undersøkt. Inkluderte artikler ble vurdert ut fra sjekklister for litteraturgjennomgang. Parallelt 

med arbeidet ble det skrevet en klinisk oversiktsartikkel om akuttbehandling av HS-lesjoner, 

med mål om å nå ut til allmennpraktiserende og kirurger ved lokalsykehus.  

Resultater: 16 studier om fem behandlingsformer ble inkludert. Intralesjonal steroidinjeksjon 

har vist seg å redusere størrelse på lesjoner og smerte gjennom flere casestudier, men man så 

ikke den samme effekten i et randomisert forsøk. Mellom studiene er det stor differanse i 

dosering, og resultatene er derfor ikke sammenlignbare. «Deroofing» av lesjoner er en 

kirurgisk teknikk som anbefales fremfor tradisjonell insisjon og drenasje på grunn av mye 

bedre langtidsresultater. Residivraten for «deroofing» er i inkluderte studier estimert mellom 

4-29,2%, mens den for insisjon og drenasje var 83-100%. Topikalt klindamycin er den eneste 

veldokumenterte ikke-kirurgiske lokalbehandlingen for HS, med signifikant effekt på antall 

lesjoner og pasient-rapporterte symptomer vurdert i forhold til placebo. Resorcinolsprit brukes 

i enkelte land, men effekten er ikke vist gjennom annet enn caserapporter. 

Konklusjon: Topikalt klindamycin, «deroofing» og til dels også intralesjonale steroider ser ut 

til å være trygge og effektive behandlinger som bør foretrekkes fremfor alternativene. 

Gjennomgangen avdekker et behov for ytterligere studier med kontrollgrupper for å best 

kunne avdekke hvilke intervensjoner som egner seg best.  
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2. Nøkkelord 

 

Hidradenitis Suppurativa: HS, hidrosadenitt. Kronisk inflammatorisk hudsykdom.  

Intertriginøse områder: Brukes om områder der hud-flater er i kontakt med hverandre, for 

eksempel i lyske, mellom rumpeballer eller i armhuler.  

Nodulus: Elevert, solid lesjon rundt 1-2 cm store. Ofte lokalisert i dermis eller subcutis.  

Abscess: Byll. Subkutant hulrom som er fylt med inflammasjonsmateriale/puss.  

Fistel: Rørformet gang mellom to hulrom.  

Sinusgang: Som fistel, men med en «lukket» ende. Eksempelvis en drenerende gang mellom 

hudoverflaten og subkutant vev eller fra en abscess og ut i normalvev.  

Akutte lesjoner: Brukes i denne oppgaven om abscesser eller noduli oppstått i løpet av få 

dager, enten i et tidligere uaffisert område eller som «residiv» i et tidligere affisert område.  

Topikal behandling: Behandling som påføres direkte på huden.  

Insisjon: Enkelt kirurgisk snitt, brukes i denne sammenheng om åpning av lesjoner med 

skalpell eller annet kirurgisk utstyr.  

Deroofing: Engelsk begrep brukt i litteraturen om hidrosadenitt om en kirurgisk teknikk der 

man fjerner taket på lesjoner og eventuelt debris, for så å etterlate lesjonen åpen til sekundær 

tilheling.  

Residiv: Tilbakefall. Brukes i denne sammenheng om lesjoner som oppstår i samme område 

som en tidligere lesjon.  

 



3. Bakgrunn– (om hidrosadenitt) 

Hidradenitis suppurativa (HS), eller hidrosadenitt som tilstanden kalles på norsk, er en 

kronisk hudsykdom som kjennetegnes av smertefulle noduli og abscesser (5). Allerede i 1833 

beskrev den franske kirurgen Alfred Velpeau en tilstand han kalte «phlegmon erysipelateux», 

med vonde og residiverende byller som pasientene hans bare unntaksvis ble kvitt (6). I 1864 

publiserte Aristide Verneuil en artikkel der han omtalte samme tilstand som «hidrosadénite 

phlegmoneuse», fordi han antok at lesjonene hadde utgangspunkt i svettekjertlene (av gresk 

hidros=svette og aden=kjertel). Tilstanden har også blitt kalt Verneuils sykdom eller acne 

inversa, sistnevnte fordi den primært rammer intertriginøse områder (4).  

Den akutt oppståtte HS-lesjonen er til stort besvær for pasientene, som rapporterer om smerte 

og sjenerende væsking fra lesjoner, som igjen fører til betydelig fravær fra arbeidsplassen 

under utbrudd(7). Symptomtrykket under utbrudd gjør at pasientene trenger behandling raskt 

og derfor er problemstillingen relativt vanlig for leger i legevakt eller kirurger i vakt på 

sykehus. Dette er en klinisk utfordring for behandler, fordi guidelines på hidrosadenitt i liten 

grad omtaler denne «akuttbehandlingen» direkte og anbefalingene herfra også spriker en del  

(1-4). Informasjonen om hvilken behandling som best lindrer pasientens plager med god 

langtidseffekt er i liten grad tilgjengelig i en klinisk hverdag, spesielt for andre leger enn 

hudleger der kunnskapen om hidrosadenitt ofte er begrenset i utgangspunktet (8, 9). Det er 

også gjort relativt få studier som omhandler effekten av behandlingsalternativene. Dette er 

påfallende dersom man sammenligner hidrosadenitt med andre hudlidelser med liknende 

prevalens (10). Mange ulike behandlingsmodaliteter blitt forsøkt, med svært varierende grad 

av dokumentasjon (4). Målet med oppgaven er derfor å undersøke dokumentasjonen som 

foreligger for ulike behandlinger av akutte forverringer ved hidrosadenitt. Formålet er for 

øvrig mer utfyllende beskrevet i eget avsnitt senere.  

3.1. Epidemiologi 

De fleste studier estimerer en prevalens for hidrosadenitt på rundt 1%, men den er beskrevet 

opp mot 4% i enkelte undersøkelser og populasjoner (4). Flere mener det er grunn til å tenke 

at tilstanden er underrapportert grunnet feildiagnostikk og at pasienter utsetter å søke lege i 

tidlig fase av sykdommen(11). Tall fra HISREG, et nordisk register for sykdommen, viser at 

pasienter har symptomer i snitt i 7,15 år før de får diagnosen (12). Typisk symptomdebut er i 

tidlig voksenalder, og kvinner rammes generelt oftere enn menn. Prevalensen avtar fra 50 års 

alder, og for kvinner sammenfaller dette med menopause. Overvekt, metabolsk syndrom og 
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røyking er de viktigste disponerende faktorer, der grad av overvekt (angitt i 

kroppsmasseindeks) synes å korrelere med alvorlighet av sykdommen (5). Mellom 30-40% av 

pasientene har positiv familiehistorikk for sykdommen, og i 5% av tilfellene er dette knyttet 

til mutasjoner i subenheter for gamma-sekretase som nedarves autosomal dominant. (13). 

Man ser en tydelig epidemiologisk sammenheng med andre inflammatoriske sykdommer som 

Crohns sykdom og spondyloartropati, som også har immunologiske likheter med HS (14, 15). 

Hidrosadenitt inngår også i de autoinflammatoriske syndromene PAPASH og PASH 

(pyoderma gangrenosum, acne og HS henholdsvis med og uten pyogen artritt) (16). Psykiske 

plager er vanlig hos pasienter med HS, der man ser høyere forekomst av både depresjon og 

angst(15). Man ser også at HS øker risikoen for kardiovaskulær sykdom, også når man 

korrigerer for tradisjonelle risikofaktorer som overvekt, hypertensjon og røyk som ofte også er 

til stede hos pasientgruppen (17).  

3.2. Patofysiologi  

Man antar at hidrosadenitt skyldes en dysregulert betennelsesreaksjon i huden, men de 

eksakte mikrobiologiske og immunologiske prosessene er ikke fullstendig kartlagt (5, 11). 

Verneuils antakelse om at betennelsen satt i svettekjertlene har blitt tilbakevist av 

histopatologiske studier, som viser at inflammasjon rundt hårfollikler er langt vanligere(18). 

Den vanligste forståelse av sykdomsutvikling er at plugging og okklusjon av hårfollikler er 

første steg i utviklingen av HS-lesjoner(5). Folliklene fylles med keratin og utvides til de 

sprekker. Keratin, bakterier og øvrig innhold fra en sprukket follikkel trigger kjemotakse og 

en antatt steril inflammasjon i vevet rundt med påfølgende dannelse av knuter, abscesser og 

sinusganger. Inflammatoriske cytokiner , spesielt interleukin-1β, interleukin-17 og tumor 

nekrosefaktor (TNF), betraktes som sentrale i å drive betennelsen videre, noe som også støttes 

av at anti-TNF legemidler har effekt på lesjonene(11). De predisponerende faktorene og 

genetiske mutasjoner nevnt tidligere forstyrrer sannsynligvis både keratiniseringen(som leder 

til pluggingen) og reguleringen av immunresponsen (13). Bakteriers rolle i patogenesen til HS 

er omdiskutert, men flere mikrobiologiske studier viser en signifikant forskjell i bakterieflora i 

HS-lesjoner sammenlignet med normal hud og ved andre kroniske hudsår som ved diabetes 

(19, 20). Der man tidligere så på tilstanden som en isolert steril inflammasjon der lesjonene 

etter hvert kunne sekundærinfiseres ser man nå i større grad på hvordan immunsystem, 

bakterier og biofilm påvirker hverandre under hele sykdomsforløpet. Typiske bakerier man 

finner igjen i HS lesjoner er anaerober som Prevotella og Porphyromonas, samt 
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Fusobacterium i mer avansert sykdom(20, 21). I tillegg til sammensetningen ser man også en 

endring i normalfloraens egenskaper, illustrert for eksempel ved at man har sett økt evne til 

biofilmdannelse hos S.Epidermidis i HS-lesjoner(22). Biofilm er viktig virulensfaktor, da den 

gjør bakterier mindre tilgjengelig for behandling.  

3.3. Klinikk og diagnostikk 

HS er en klinisk diagnose, som vurderes ut fra tre karakteristiske egenskaper nevnt under 

(23). Tilleggsundersøkelser som histologi eller bakteriologiske prøver er ikke nødvendig, men 

kan brukes for å utelukke andre diagnoser der dette er aktuelt.   

• Typisk lokalisasjon: i intertriginøse områder.  Fra vanligst til minst vanlig; aksille, 

innsiden av lyske/lår, rundt genitalia og anus eller under brystene (4). Flere lesjoner 

innenfor ett område og affeksjon av flere områder på kroppen forekommer hyppig. 

• Kronisk forløp: sykehistorie med to eller flere smertefulle eller purulente lesjoner (i 

nevnte områder) i løpet av de siste seks måneder har blitt foreslått som diagnostisk 

kriterium (23).  Residiv er klassisk for sykdommen. Enkeltlesjoner som går over av seg 

selv og ikke kommer tilbake diagnostiseres ikke som HS. 

• Typisk utseende lesjoner: dype betente noduli, abscesser, sinustrakter eller arr (se figur 1).  

Den klassiske lesjonen er en smertefull nodulus (0,5-2 cm) som sitter dypt i huden. 

Lesjoner kan vokse til større abscesser, eventuelt med illeluktende væsking og puss. 

Sinustrakter mellom lesjoner under hudoverflaten er ikke alltid synlige eller palpable før 

de åpner seg.  
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 Beskrivelse Bilde: 

Inflammatoriske 

noduli 

Solide, erytematøse, 

smertefulle runde lesjoner <2 

cm, i hud eller underhud.  

  

  

Abscess Varierende/myke, 

erytematøse, smertefulle, 

runde lesjoner >2 cm. 

 

Sinustrakter Faste, erytematøse, mulig 

smertefulle, suppurerende, 

lineære > 2 cm lesjoner i hud 

eller underhud. Flere 

kommuniserende sinii kan 

danne større hulrom, evt med 

åpning til overflaten.  

 

Figur 1 Illustrasjon og beskrivelse av de tre vanligste lesjonene som ses ved HS. Bildene er hentet fra 

«Hidradenitis Suppurativa/Acne Inversa: Criteria for Diagnosis, Severity Assessment, Classification and Disease 

Evaluation» av Zoubolis og medarbeidere.(23) 
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3.4. Klassifiseringer og skåringssystemer  

Det eksisterer flere måter å klassifisere hidrosadenitt på, både til klinisk bruk og til bruk i 

forskning (23). Objektivisering av alvorlighetsgrad av HS er vanskelig, både på grunn av det 

svingende forløpet og fordi det kan være stor forskjell på ulike lesjoner hos samme pasient. 

De vanligste klassifikasjonssystemene som blir brukt i kliniske studier er nevnt under.  

3.4.1. Hurley score  

Hurley score plasserer pasienter inn i tre kategorier basert på hvor omfattende deres HS-

lesjoner er, utformet med tanke på kirurgisk behandling (23). Hurley score er gjengitt i tabell 

1.  Den originale klassifiseringen inkluderte kun utseende på mest avanserte lesjon, og ikke 

grad av utbredelse eller hvorvidt det var tegn til aktiv inflammasjon.  Den egner seg derfor 

dårlig til å følge opp medisinsk behandling eller se på utvikling over tid. Et forslag til en 

«refined Hurley score» tar hensyn til disse to elementene og deler Hurley I og II pasienter inn 

i subgrupper (A, B og C) basert på alvorlighetsgrad(24). En studie fra 2017 viser at refined 

Hurley score korrelerer signifikant både med andre objektive skåringsverktøy (IHS4) og 

pasient-rapportert livskvalitet (DLQI).  

Tabell 1. Hurley score, et enkelt objektivt verktøy for vurdering av hidrosadenitt. 

Tabell 1: Hurley score 

Hurley Score Beskrivelse  

Hurley I Individuelle lesjoner (noduli) uten fistler eller arrdannelse.  

Hurley II Individuelle lesjoner med arr eller fisteldannelse mellom. 

Hurley III Konfluerende lesjoner med lite normalvev i affiserte områder. 

Utbredt arrdannelse og fistler.  

 

3.4.2. Sartorius Hidradenitis Suppurativa Score (HSS) 

Sartorius hidradenitis suppurativa score, alternativt HSS, ble lansert i 2009 som et alternativ 

til Hurley score (25). Bakgrunnen for dette var behovet for en objektiv måte å vurdere 

endringer i sykdomsbilde som respons til behandling. Systemet vurderer affeksjon av 

definerte enkeltområder og summerer til slutt opp poengene fra hvert anatomisk område. 

Poenggivingen er som følgende, og det finnes ingen øvre grense:  

- 3 poeng for hvert affisert område, 0 for uaffisert. (høyre aksile, høyre lyske, høyre 

glutealregion, venstre aksille, venstre lyske, venstre glutealregion og «annen» region). 

-I tillegg til 3 poeng for affeksjon vektlegges hver enkelt noduli (=1poeng) og fistel 
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(=6poeng). 

-Lengste avstand mellom lesjoner, der større avstand vil bety større del av området affisert, 

vektlegges slik: <5 cm = 1 poeng, 5-10cm = 3 poeng og >10 cm =9 poeng.  

-Dersom det ikke er normal hud mellom lesjonene (som ved Hurley grad III) gis det 

ytterligere 9 poeng.  

Skåring ved HSS korrelerer signifikant med tradisjonelle risikofaktorer for sykdommen, som 

overvekt og røyking, som kan være utrykk for mer avansert sykdom (25). HSS er i stor grad 

erstattet av andre verktøy, som er mindre tidkrevende for bruk i klinisk praksis(23). 

3.4.3. IHS4 – International Hidradenitis Suppurativa Severity Score System  

IHS4 ble utviklet av den europeiske HS-stiftelsen (EHSF), og senere validert gjennom en 

større multisenterstudie utført i seks forskjellige land (26). Den endelige IHS4 skåringen 

korrelerer signifikant med bla. eksisterende Hurley score, HS-PGA, modifisert Sartorius og en 

svak korrelasjon med pasientrapportert DLQI. Dette gjør IHS4 til det best validerte 

skåringssystemet for hidrosadenitt, samtidig som at det er forholdsvis enkelt å ta i bruk i en 

klinisk hverdag. Pasienter deles inn i mild, moderat og alvorlig sykdom ut fra følgende 

formel(26):  

 

Antall noduli x1 

+ 

Antall abscesser x2 

+ 

Antall drenerende tuneller (fistler/sinustrakter) x4. 

Mild: ≤3. Moderat: 4-10. Alvorlig: ≥11 

3.4.4. HS-PGA (Hidradenitis Suppurativa – Physician’s Global Assessment) 

HS-PGA (se tabell 2) er et verktøy designet for oppfølging av behandlede HS-lesjoner (23). 

Skåringssystemet fra 0-5 inkluderer også tydelige objektive kriterier for hvert trinn, etter 

antall og utseende på lesjoner. Systemet sier dermed både noe om den globale affeksjonen og 

om inflammasjonsaktivitet, som gjør at den egner seg godt for å se på effekten av 

farmakoterapi (27) 

 

Tabell 2. Hidradenitis suppurativa – Physician’s Global Assessment (HS-PGA). 
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Hidradenitis Suppurativa – Physician’s Global Assessment (HS-PGA) 

Skår 0: Ingen (clear) Ingen abscesser, ingen drenerende fistler, 

ingen inflammatoriske noduli og ingen non-

inflammatoriske noduli. 

Skår 1: Minimal (minimal) Noninflammatoriske noduli.  

Ingen abscesser, drenerende fistler eller 

inflammatoriske noduli.  

Skår 2: Mild (mild) 1-4 inflammatoriske noduli uten abscesser 

eller drenerende fistler eller 1 

abscess/drenerende fistel uten 

inflammatoriske noduli.  

Skår 3: Moderat (moderate) ≥5 inflammatoriske noduli uten abscesser 

eller drenerende fistler eller 1 

abscess/drenerende fistel og ≥1 

inflammatorisk noduli eller 2-5 

abscesser/drenerende fistel og <10 

inflammatoriske noduli 

Skår 4: Alvorlig (severe) 2-5 abscesser/drenerende fistler og ≥10 

inflammatoriske noduli 

Skår 5: Meget alvorlig (very severe) >5 abscesser eller drenerende fistler 

  

3.4.5. HiSCR (Hidradenitis suppurativa clinical response) 

HiSCR er regnet som 50% reduksjon i inflammatoriske abscesser eller noduli, uten økning i 

antall abscesser eller drenerende fistler etter oppstart. (28). Verktøyet ble benyttet da man 

undersøkte effekten av biologisk behandling med adalimumab på HS-lesjoner. HiSCR er kun 

designet for å se på endring i lesjoner i etterkant av behandling, kan dermed ikke brukes for å 

evaluere alvorlighet av sykdom under diagnostikk (26). 

3.4.6. Dermatology life quality index (DLQI) 

DLQI er et verktøy som ble utviklet i 1994 for å standardisere hvordan ulike intervensjoner på 

dermatologiske tilstander påvirket pasienters livskvalitet (29). DLQI baserer seg på subjektive 
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rapporter fra pasienter, og er dermed ikke et klinisk objektivt verktøy som de andre nevnte. 

Skåring foregår ved hjelp av et skjema som fylles ut av pasienten, eventuelt av kliniker i 

samtale med pasienten. Den totale poengsummen etter ferdigutfylt skjema estimerer 

kvantitativt i hvor stor grad deres dermatologiske tilstand påvirker deres dagligliv. Skalaen 

går fra 0 til 30 der 0 er ingen innvirkning og 30 er ekstremt stor innvirkning på pasientens liv. 

Fordi HS er en kronisk tilstand, med stor påvirkning på livskvalitet hos mange pasienter, er 

DLQI et godt mål på pasienters sykdomsbyrde (4).  

3.5. Behandling 

Behandlingen av HS avhenger av klinisk stadium, utbredelse og grad av aktivitet i lesjoner. 

Som hovedregel skal mild sykdom behandles lokalt, mens man i mer avanserte tilfeller bruker 

systemiske legemidler og/eller mer omfattende kirurgi (4). Behandlingen her til lands baserer 

seg i stor grad på «Veileder for behandling av hidradenitis suppurativa i Norge», utgitt i 

2019(3). Figur 2 illustrerer flere av de vanligste behandlingsalternativer for HS, ut fra 

sykdommens alvorlighet.  
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Figur 2. De mest brukte behandlingsalternativene for hidrosadenitt. Figuren er hentet fra «European S1 

guideline for the treatment of hidradenitis suppurativa/acne inversa), av Zoubolis et al (4). 

3.5.1. Medisinsk behandling  

Følgende avsnitt er basert anbefalinger fra den norske veilederen, som også i stor grad 

samsvarer med europeiske retningslinjer (2-4) Ved mild til moderat sykdom (Hurley I/II) er 

topikalt klindamycin anbefalt, som har vært etablert behandling i mange år (4). Klindamycin 

liniment påføres x2 daglig i inntil tolv uker og behandlingen kan gjentas på andre lesjoner. 

Grunnet frykt for resistens er det ikke ønskelig med langvarig kontinuerlig bruk. For avansert 

sykdom (Hurley II-III) kan man begynne rett på systemisk behandling. Førstevalget for 

systemisk behandling er tetrasykliner (eksempel 500 mg tetrasyklin tabletter x 2 i tre-fire 

måneder) (3). Om man ved aktiv HS i Hurley stadium II/III ikke får respons av 

tetrasykliner/kirurgi, kan biologisk behandling med TNF-hemmer være indisert. Studier viser 

at adalimumab har dokumentert effekt på flere kliniske endepunkter og medikamentet er nylig 

godkjent for indikasjonen i Norge (28, 30). Adalimumab settes subkutant hver 14.dag og 

behandlingen må initieres av hudlege. Medisinsk behandling kan redusere behovet for kirurgi, 

og man ser også at god behandling for å redusere inflammasjon i forkant bedrer utfallet av 

kirurgi.  
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3.5.2. Kirurgiske behandlingsprinsipper 

Kirurgi har en sentral plass i behandling av moderat til alvorlig HS (31). Indikasjon for kirurgi 

skal derfor vurderes hos alle disse pasientene. Vanlig insisjon og drenasje er beskrevet å 

kunne ha rask effekt på smerter, men har en svært høy residivrate og frarådes derfor i de fleste 

anbefalinger(32). I stedet anbefales en prosedyre som i engelsk faglitteratur omtales som 

«deroofing» (direkte oversatt; fjerning av tak) brukt på modne abscesser og sinustrakter. 

Prinsippet går ut på å fjerne taket på lesjonen og eventuelle kommuniserende hulrom. Radikal 

fjerning av alt involvert vev er ofte nødvendig for å unngå residiv i mer avanserte tilfeller, og 

større kirurgi kan utføres i anestesi(31). STEEP (skin-tissue sparing excision with 

electrosurgical peeling) er en hudbevarende kirurgiteknikk for alvorlig HS med lovende 

resultater, men omtales ikke videre i denne oppgaven fordi det ikke ansees som en 

akuttbehandling (33)  Frekvensen av komplikasjonene, for eksempel blødning, nerveskade og 

infeksjon, øker med mer omfattende kirurgi (31). Behandling med CO2 laser ser også ut til å 

ha god effekt på symptomer og på antall tilbakefall(34).  

3.5.3. Smertebehandling  

Smerter er et fremtredende symptom i HS, og en helhetlig håndtering av disse er viktig i 

behandlingen av HS-pasienter (4). På tross av at smertebehandling av pasienter anbefales i de 

fleste internasjonale guidelines, inneholder svært få av disse konkrete råd eller anbefalinger 

(2). Det anbefales at NSAIDS eller et topikalt anestetikum er førstevalg, men at man i enkelte 

tilfeller kan legge til opioidanalgetikum dersom man ikke oppnår ønsket effekt. I 2013 

publiserte Scheinfeld en større artikkel som peker på likheter mellom HS-relatert smerte og 

nevropatisk smerte, der det foreslås at pregabalin, gabapentin og antidepressiva (SNRI/SSRI) 

kan forsøkes i behandlingen (35). Pregabalin og gabapentin, to GABA-analoger, anbefales 

som alternativ til opioider også i den nordamerikanske HS-veilederen fra 2019 (1). En dansk 

studie på smerte hos 138 HS-pasienter fra 2019, der pasientene beskrev nivå og karakteristika 

for smerten, peker på at HS-pasienter ser ut til å ha smerter av både nevropatisk og nociceptiv 

karakter (36). Opplevd smerte korrelerer med alvorlighet av HS-sykdom, angst og depresjon, 

noe som understøtter viktigheten av en holistisk tilnærming til problemet. Flere av 

internasjonale guidelines påpeker behovet for studier som omhandler behandling av HS-

relatert smerte spesifikt (1, 4, 10, 35). 
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4. Formål 

Målet med oppgaven er å se på evidensen for ulike lokale behandlingsformer for utbrudd med 

hidrosadenitt og vurdere hvilke som er best egnet med tanke på symptomlindring og risiko for  

residiv. Oppgaven tar utgangspunkt i eksisterende terapianbefalinger på området fra 

internasjonale retningslinjer, med bakgrunn i et tilsynelatende kunnskapshull som er mer 

utførlig beskrevet i innledningen.  

Et delmål med arbeidet har også vært å få videreformidlet kunnskapen til leger som møter 

pasientpopulasjonen, spesielt i primærhelsetjenesten. Det har derfor blitt skrevet en artikkel 

om praktisk håndtering av hidrosadenitt-forverringer på formatet «klinisk oversikt» som er 

sendt inn til Tidsskrift for den norske legeforening. Artikkelen, som er vedlagt i sin helhet (se 

vedlegg 2), inneholder praktiske prosedyrer for «deroofing» og intralesjonale 

steroidinjeksjoner.  

5. Materiale og metode  

5.1. Valg av oppgave-design 

Oppgaven er et litteraturstudium av typen kritisk litteraturgjennomgang (eng; critical 

review)(37). Denne typen litteraturstudie kjennetegnes av at forfatter utfører et grundig søk i 

utvalgt litteratur om et emne og evaluerer kvaliteten på denne, for så å bruke informasjonen i 

en kontekstuell analyse. Det finnes flere likhetstrekk med en systematisk 

litteraturgjennomgang (eng; systematic review), men uten de samme formelle kravene til 

metodikk. (38). Designet ble valgt fordi rammene for oppgaven gjorde det vanskelig å utføre 

en systematisk gjennomgang av tilfredsstillende kvalitet, som oftest baserer seg på søk i 

multiple databaser og litteraturgjennomgang av flere forfattere. En viktig forskjell er at man i 

en «critical review» i mindre grad komme med et svar på problemstillingen/utgangspørsmålet 

på samme måte som i en «systematic review». Konklusjonen vil minne mer om en hypotese 

enn et svar i seg selv og danne utgangspunkt for videre undersøkelser på området.  

Det er ikke gjennomført noen statistiske analyser i oppgaven. Det har ikke blitt innhentet data 

utover litteratursøket i databasen eller blitt gjennomført noen kliniske forsøk av forfatter selv. 

Det ble dermed ikke behov for å innhente samtykker eller ta stilling til forskningsetiske 

problemstillinger direkte.  
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5.2. Kriterier for inklusjon i litteraturgjennomgang  

5.2.1. Studiedesign og språk  

Artikler som omhandler randomiserte kliniske studier, casestudier og registerstudier som tar 

for seg effekt eller bivirkninger av de aktuelle behandlingsformene, som nevnes under, ble 

vurdert for inklusjon i oppgaven. Kun artikler skrevet på eller oversatt til engelsk ble vurdert 

for inklusjon.  

5.2.2. Studiepopulasjon 

Studier som omhandlet voksne pasienter med diagnostisert HS ble vurdert for inklusjon. Det 

ble ikke satt noen avgrensninger i forhold til andre karakteristika av populasjonen, som 

klinisk stadium, komorbiditet og annen behandling.  

5.2.3. Intervensjoner 

Litteratursøket tar for seg fem behandlingsformer, i tillegg til smertebehandling, er i bruk for 

nyoppståtte HS relaterte noduli og abscesser. Behandlingsformene er valgt ut fra hva som er 

anbefalinger fra ledende fagmiljøer, basert på gjennomgang av amerikanske, europeiske og 

norske veiledere for behandling (3, 4, 32). Det er ikke beskrevet andre behandlingsmetoder 

for akutt HS i en artikkel som sammenligner ni retningslinjer for HS publisert i tidsrommet 

2014-2019, som inkluderer flere nasjonale «guidelines» (2). «Deroofing» og insisjon og 

drenasje ble inkludert av kirurgiske behandlingsmetoder, da disse kan benyttes på akutte 

lesjoner og krever relativt lite utstyr. Av medisinske behandlingsalternativer ble topikalt 

klindamycin, topikalt resorcinol og intralesjonale steroider inkludert. Behandlingsmetoder 

som utelukkende gjøres av spesialister på sykehus, som for eksempel omfattende kirurgi eller 

laserbehandling er utelatt. Systemisk legemiddelbehandling utover smertelindring er heller 

ikke inkludert da dette betraktes som langtidsbehandling. 

5.2.4. Typer effektmål 

Primærutfallet man ønsket å undersøke var effekten intervensjonen hadde på lesjonene. 

Grunnet stor heterogenitet i studiene gjennomført ble flere typer effektmål akseptert; størrelse 

på lesjoner, tid fra intervensjon til en definert klinisk effekt samt flere pasient- og 

klinikerrapporterte effektmål (smerte, symptombelastning, klinisk vurdering av behandler 

eller subjektiv oppfattelse av bedring). Etablerte skåringssystemer for hidrosadenitt, som ble 

brukt i enkelte av studiene, er beskrevet i avsnitt 3.4; «Klassifiseringer og skåringssystemer». 
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Sekundærutfall undersøkt var residivrate i etterkant av behandlingen og bivirkninger. Studier 

som kun omhandlet sekundærutfall, ble også vurdert for inklusjon.  

5.3. Litteratursøk og søke-termer  

Søk ble gjennomført i den medisinske databasen PubMed (ref). Samtlige søk ble gjennomført 

14.04.20, med unntak av søket på smertebehandling som ble gjennomført 04.05.20. Det ble 

brukt MeSH termer for å inkludere alternative stavemåter og synonymer.  

 

For intralesjonale steroider ble følgende termer brukt:  

«Hidradenitis AND steroids» OR «Hidradenitis AND injection» OR «Hidradenitis AND 

intralesional».  

 

For topikalt klindamycin ble følgende termer brukt:  

«Hidradenitis AND klindamycin AND topical». «Hidradenitis AND klindamycin» 

 

For topikalt resorcinol ble følgende termer brukt.  

«Hidradenitis AND resorcinol AND topical». «Hidradenitis AND resorcinol» 

 

For deroofing ble følgende termer brukt.  

«hidradenitis AND deroofing OR hidradenitis AND unroofing».  

 

For insisjon og drenasje ble følgende termer brukt.  

«hidradenitis AND incision and drainage ».  

 

For smertebehandling ble følgende termer brukt.  

«hidradenitis AND pain OR hidradenitis AND analgetics».  

 

5.4. Studieseleksjon og inklusjon 

Søkeresultatene ble screenet for inklusjon av forfatter ut fra tittel og abstrakt. Søkeresultater 

som åpenbart ikke fylte kriterier nevnt i 5.2 ble ekskludert. Alle andre studier ble lest og ble 

inkludert i oppgaven om de etter fulltekst gjennomgang viste seg å fortsatt fylle kriteriene.   
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5.5. Kvalitetsvurdering og datainnsamling 

Følgende data ble forsøkt ekstrahert fra samtlige studier; (1) populasjon (inkludert antall 

pasienter, antall lesjoner); (2) intervensjon (type legemiddel brukt, dosering av denne, 

hvorvidt det ble gitt placebo til en kontrollgruppe og hvordan dette ble gjort, alternativt 

kirurgisk intervensjon); (3) utfall (reduksjon av smerte, endring i klinisk vurdering av lesjonen 

(eventuelt ved bruk av et skåringssystem), pasient rapportert tilfredshet, residivrate og 

eventuelle komplikasjoner) og (4) oppfølgingstid. I tillegg ble studiedesign forsøkt 

identifisert, og oppsummert sammen med overnevnte data i en tabell for hver 

behandlingsform. Studienes finansieringsform og interessekonflikter ble også undersøkt og 

omtalt i et eget avsnitt.   

Kvaliteten på inkluderte studier ble vurdert ut fra sjekklister for kritisk vurdering av 

casestudier, RCT studier og non-randomiserte eksperimentelle studier, utformet av Joanna 

Briggs Institute (39, 40). Målet med disse sjekklistene er å standardisere gjennomgangen av 

artiklene med tanke på kvalitet i metodikken og for å avdekke de viktigste elementer som øker 

risiko for bias. Sjekklistene er vedlagt i vedlegg 1, med en kort oppsummering av de viktigste 

funnene rundt metodikken for hver studie. De mest sentrale avvikene er også omtalt under 

resultatene, og implikasjon av disse drøftes i diskusjons-delen av oppgaven.  

I henhold til bestemmelser for masteroppgaven skal fem artikler velges ut og vurderes etter 

GRADE-kriterier. Dette er en metode for å vurdere kvalitet på dokumentasjon og styrke på 

anbefalinger. GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation) brukes i systematiske oversikter og i retningslinjer der man vurderer effekten av 

og gir anbefalinger om ulike behandlingsalternativer(41). Både randomiserte forsøk og 

observasjonsstudier kan inngå. Fem kriterier vurderes for eventuell nedgradering av kvaliteten 

på dokumentasjonen: studiekvalitet, konsistens mellom studiene, direkthet, presisjon og 

rapporteringsskjevheter. I tillegg kan observasjonsstudier vurderes for oppgradering ved 

følgende tre kriterier: sterke assosiasjoner, dose-responseffekter og forvekslingsfaktorer Det 

ble her valgt ut artikler som omhandler intralesjonale steroidinjeksjoner og «deroofing», da 

disse var mest relevant for oversiktsartikkelen som er skrevet parallelt. Vedlagt GRADE-

skjema finnes helt til sist i oppgaven.   
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6. Resultater – behandling av utbrudd ved hidrosadenitt  

6.1. Resultater fra litteratursøk 

Totalt 16 artikler ble inkludert i oppgaven. Litteratursøkene gav 292 treff i PubMed, i tillegg 

ble 4 artikler inkludert fra referanselistene til andre studier eller oppsummeringsartikler. Etter 

fjerning av duplikater sto man igjen med 260 unike artikler. Abstrakt og tittel ble screenet ut 

fra hvorvidt de fylte de definerte inklusjonskriteriene for oppgaven, nevnt i 5.2 Kriterier for 

inklusjon i litteraturgjennomgang. 210 artikler ble fjernet etter screeningen, fordi de tydelig 

fra screeningen ikke fylte kriteriene (artikler som omhandlet andre tilstander enn hidrosadenitt 

eller andre behandlingsformer enn de definerte, artikler som åpenbart ikke omhandlet 

resultater fra kliniske studier (for eksempel kommentarer, leserbrev eller basalfaglig 

forskning) eller artikler på andre språk enn engelsk). 50 artikler ble lest, hvorav 16 av disse 

ble inkludert i den endelige gjennomgangen da de fortsatt viste seg å fylle kriterier etter 

fulltekstgjennomgang. En skjematisk fremstilling av arbeidet er oppsummert i figur 3, 

inkludert antall treff for hver av søkene.  

15 av artiklene var originalstudier, mens en enkelt artikkel om deroofing er en engelskspråklig 

artikkel som gjengir resultatene fra en studie gjennomført i 1994 av Van der Plas og kolleger 

(42). Originalartikkelen på nederlandsk er hverken oversatt eller tilgjengelig på internett, noe 

som gjør at denne er mangelfullt beskrevet med tanke på studiedesign og andre elementer 

rundt metoden. Tre av de inkluderte artiklene omhandler randomiserte, kontrollerte studier (en 

om intralesjonale steroider og to studier om topikalt klindamycin), åtte studier er beskrevet 

som casestudier, tre som såkalte prospektive studier og en registerstudie som omhandler 

bivirkninger av kirurgisk behandlng. Totalt 3781 pasienter er til sammen inkludert i studiene, 

1187 om man ekskluderer nevnte registerstudie om bivirkninger. De vanligste 

inklusjonskriteriene brukt i studiene var voksne, ikke-gravide HS-pasienter, men enkelte 

hadde også mer spesifiserte kriterier. Fire artikler om medisinsk behandling (topikalt 

klindamycin og resorcinol hadde to studier hver) og ni om kirurgi (fem om «deroofing», tre 

om insisjon og drenasje og en studie omhandlet begge behandlingsformene) ble inkludert. Tre 

studier om intralesjonale steroider ble identifisert. De fleste inkluderte artikler hadde både 

pasient- og klinikerrapporterte utfallsmål, som smerter og klinisk vurdering før og etter 

intervensjon, eventuelt ved bruk av et skåringsverktøy. Størrelse på lesjoner, tid til 

symptomfrihet og antall residiv ble også brukt som utfallsmål. Ingen artikler om isolert 
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smertebehandling av hidrosadenitt fylte inklusjonskriteriene etter fulltekstgjennomgang, og 

intervensjonen omtales dermed ikke videre i litteraturgjennomgangen.   

 

 

Figur 3. Flytskjema for litteratursøket, screening og vurdering av artikler for inklusjon. Kriterier for inklusjon er 

definert i avsnitt 5.2.  
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6.2. Intralesjonale steroider  

Injeksjon av steroider i nyoppståtte noduli har blitt brukt som akuttbehandling for 

smertelindring og reduksjon av lesjonens størrelse, og behandlingen inngår i flere 

internasjonale retningslinjer for hidrosadenitt (2). Teorien er at de antiinflammatoriske 

egenskapene til et kortikosteroid (for eksempel triamcinolon) skal redusere produksjonen av 

cytokiner og bremse videre utvikling av betennelse (7). Det er også tenkt at triamcinolon kan 

bremse utviklingen av betennelsesceller, eksempelvis cytotoksiske T-celler. Det er gjort flere 

forsøk på å dokumentere effekten av slik behandling. I tillegg til de nevnte er det også gjort en 

lovende studie om ultralydveiledet steroidinjeksjoner for sinusganger, som ikke er inkludert i 

gjennomgangen fordi disse lesjonene er å betrakte som kroniske (43). 

I Riis’ sin prospektive casestudie fra 2016 så man etter kort tid effekt både på smerte og 

klinikers vurdering, men da det ikke fantes noen kontrollgruppe er det vanskelig å vurdere om 

effekten kan tilskrives injeksjonene (7). I en stor multisenterstudie fra 2019 ser man effekt av 

injeksjoner både på mindre noduli og abscesser, samt at bruk av ultralyd i var assosiert med 

signifikant bedre utfall i pasientpopulasjonen (44). Det var stor differanse i mengden steroid 

gitt innad i studien, og resultatene ble vurdert etter tre måneder. Ingen av disse studiene gjør 

fullstendig rede for hvordan pasienter ble inkludert og hvilke pasienter som eventuelt ble 

utelatt og hvorfor. En enkelt dobbelblindet RCT ble utført i USA der ulike konsentrasjoner av 

triamcinolon ble vurdert opp mot injeksjon av 0,9% NaCl (placebo) (45). Her fant man ikke 

signifikant effekt av steroider kontra placebo på pasientrapporterte utfallsmål, men forfatteren 

peker på mengde injisert som en mulig forklaring. Lesjonene ble injisert med 0,1 ml, der det 

gjennomgående i de andre studiene ble gitt betydelig større mengder (7, 44, 45). Det er ikke 

beskrevet noen metode for randomisering av gruppene, ei heller om pasientene var skjult for 

personen som stod for allokeringen. Smerter og klinisk utvikling ble rapportert inn via skjema 

de første 14 dagene av pasientene selv. I tillegg til et betydelig frafall ble flere pasienter 

inkludert på tross av at rapporteringen av data skjedde utenfor protokoll (over telefon). Flere i 

placebogruppen ble startet på annen behandling underveis i oppfølgingen.  
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Tabell 3.  Oppsummering av inkluderte studier som omhandler intralesjonale steroider, inkludert hovedforfatter, 

år, studiedesign, populasjon, intervensjon, utfallsmål, resultat og oppfølgingstid.  Tall i parentes som er angitt 

etter antall pasienter representerer antallet lesjoner. 

Studier på intralesjonal steroidinjeksjon* 

Forfatter År D N Intervensjon Mål R O 

Riis et al.(7) 2016 Pros 36 T 10mg/ml.  

Median: 0,75 ml.  

T:7,5 mg 

KV dag 7  

(rødhet, ødem, str, 

pussdannelse) 

 

VAS dag 1-7 

Signifikant (p=0,001) 

reduksjon på alle parametre 

for KV på dag 7 

Reduksjon av VAS dag 7 (5,5 

-> 1,1). Signifikant endring 

for dag 0-1, 1-2. 

 

7d 

Garcia-

Martinez et al. 

(44) 

2019 CS 98 

(135) 

T 40mg/ml(80,7%),  

B 3 mg/ml(19,3%) ,  

 

Median: 

T: 33,7 mg 

B: 5,43 mg 

Klinisk respons 3 

mnd (VAS og PGA) 

 

(Komplett=CR, 

partiell =PR,  

null =NR).  

CR:70,3% av lesjoner.  

 

Median PGA  

start 4 (2-6), slutt 0 (0-1).  

 

Signifikant bedre effekt ved 

bruk av HFUS i forkant  

(p= 0,020) 

3 m. 

Fajgenbaum et 

al. (45) 

2019 RCT 32  

(67) 

0,1 ml av: 

-10mg/ml  T 

(T : 1 mg) 

-40 mg/ml T 

(T : 4 mg)  

-Saltvann 

 

Smertereduksjon 

dag 5 (VAS) 

Dager til oppløsning 

av lesjon.  

Ingen signifikant effekt på 

smerte eller forløp 

sammenlignet med placebo.  

14 d 

 
*Forkortelser brukt i tabell 3 (i kronologisk rekkefølge);   

D=studiedesign 

N=antall pasienter 

R=resultat 

O=lengde på oppfølging.  

Pros= åpen prospektiv casestudie 

C= casestudie 

T=Triamcinolon 

KV=klinisk vurdering 

B=Betametason 

VAS=visuell analog skala 

PGA=physicians global assessment 

HFUS= « high frequency ultrasound » (oversatt til norsk; høyfrekvent ultralyd) 

RCT=randomisert kontrollert studie 
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6.3. Deroofing 

«Deroofing» er en kirurgisk prosedyre for sinustrakter i HS som først ble beskrevet av J.Fred 

Mullins i 1959 (46). Metoden er foreslått benyttet for lesjoner med sinusganger i Hurley 

stadium II og III, samt på såkalte modne abscesser der lesjonene kommer igjen i samme 

område som tidligere (47). Metoden foretrekkes fremfor andre enkle prosedyrer med adskillig 

dårligere resultat, som for eksempel insisjon og drenasje. Ved «deroofing» fjerner man taket 

over en lesjon og avdekker eventuelle sinusganger med en probe, som ofte ikke er synlig fra 

overflaten (47). Etter at man har avdekket alle kommuniserende hulrom og klippet opp taket 

over disse, fjerner man alt debris, fibrinøst materiale og granulasjonsvev ved hjelp av 

kurettering. Vevet etterlates så til sekundær tilheling. Flere artikler understreker viktigheten 

av å få med all affeksjon, da det er antatt at subtotal fjerning øker sjansen for residiv (42, 47, 

48).  

Seks artikler som omhandlet residiv etter deroofing ble vurdert, hvorav tre var retrospektive 

casestudier og to såkalte prospektive casestudier. Bare en av studiene hadde uklare 

inklusjonskriterier, resterende rekrutterte konsekutive pasienter (49). I en av artiklene 

inkludert var det ikke mulig å identifisere design eller inklusjonskriterier, fordi artikkelen 

omhandlet en eldre studie der originalartikkel ikke var tilgjengelig (42). Det beskrives her en 

residivfrekvens på 4%, men artikkelen omtaler ikke metode for oppfølging, inkludering eller 

registrering av resultat for studien. Flesteparten av studiene har en estimert residivfrekvens på 

mellom 17-25%(34, 47, 49). I en prospektiv studie ble det forsøkt med enda mer grundig 

fjerning av materiale inne i lesjoner og man så en residivrate på 14% (48). STEEP (skin tissue 

sparing excision with electrosurgical peeling) er en hudbevarende teknikk som brukes der 

lesjonene går ned i subkutant fett og dypere insisjon er nødvendig (33). Teknikken likner på 

deroofing i at affisert vev fjernes slik at normal hud etterlates til sekundær tilheling, og i en 

studie så man 29,2% residiv for begge disse samlet (50). I to av studiene var median 

tilfredshet hos pasienter etter deroofing 8/10, og man så også en reduksjon i smerte hos 

pasienter i etterkant av deroofing (47, 48, 50).  

.   
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Tabell 4. Inkluderte studier som omhandler «deroofing»,  referert til hovedforfatter, år, studiedesign, populasjon, 

intervensjon, utfallsmål, resultat, komplikasjoner og oppfølgingstid.   

Studier på «deroofing»* 

Forfatter År D N Intervensjon Mål R Komplikasjoner O 

Wiltz(49) 1990 CS 4 Deroofing Residiv  25% residiv.   - 10 m 

Van den 

Zee (47) 

2010 Pros 44 

(88) 

Deroofing Residiv 

Pasient 

tilfredshet

.  

17% residiv (n=15) 

median tid 4,6 mnd 

Median tilfredshet 8/10.  

90% anbefaler behandlingen 

1,1% (blødn) 34 m 

Van 

Hattem 

(Van der 

plas,)(42) 

1994† - 54 Deroofing Residiv 4% residiv. - - 

Blok(50) 2015 CS 113 

(363) 

Deroofing 

(Hurley I-II) 

STEEP 

Residiv,  

Pasient 

tilfredshet

. 

29,2% residiv   

Median tilfredshet:  

8/10 medisinsk 

6/10 kosmetisk. 

3,7% (blødn, inf) 

 (16% inkludert 

kosmetiske) 

43 m 

Kohorst 

(34) 

2016 CS 590 Deroofing 

(168) 

Eksisjon (405) 

Drenasje (17) 

Residiv  Totalt residiv 24% (n=144)  

11,7% reoperert (n=69) 

  

HR residiv (ift eksisjon) 

Deroofing 1.0 (0.6-1.4) 

Drenasje 3.5 (1.2 – 10.7) 

2,5% av pas  

 

 

20,7 m 

 

Dahmen 

(48) 

2018 Pros 45 

(87) 

Deroofing Residiv 

Smerter 

(VAS) 

 14% residiv (n=12)  

Smerte VAS (pre- 1d - 6 u) 

-Aksille: 3.2 – 4.1 – 0 

-Inguinalt: 3,8 -4.5 - 0 

 

8% (blødn) 28 m 

 
* Forkortelser i tabell 4 (i kronologisk rekkefølge);  
D=design,  

N=antall pasienter,  

R= resultat,  

O= lengde på oppfølging,  

CS=casestudie,  

Pros= prospektiv åpen casestudie,  

VAS= visuell analog skala (smerte),  

d=dager,  

m=måneder,  

blødn=post operativ blødning,  

inf=post operativ infeksjon,  

HR=hasard ratio. 
† Artikkel inkludert publisert i 2012, men tallgrunnlag som vises til ble publisert i 1994.  
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6.4. Insisjon og drenasje 

Insisjon og drenasje er standard prosedyre på infeksiøse abscesser, og er på grunn av dette 

hyppig brukt på HS-relaterte abscesser også. Prosedyren er tenkt å gi rask lindring av smerte 

og ømhet på spente HS-lesjoner fordi hulrommet tømmes for innhold, men det er antatt at 

inngrepet har liten til ingen effekt på selve sykdomsprosessene (31). Metoden er omtalt i 

enkelte retningslinjer som et alternativ i tilfeller der man har behov for rask lindring av 

symptomer i påvente av annen kirurgi, men det er generell konsensus i de fleste ledende 

fagmiljøer at man i størst mulig grad forsøker å unngå dette (1, 2, 32).  

I litteraturen finnes det fire studier som omtaler insisjon og drenasje for HS-lesjoner, tre 

casestudier som ser på residiv og en større studie som ser på komplikasjonsraten ved ulike 

inngrep (34, 51-53). Ingen av studiene tar for seg effekt på smerter eller andre pasient-baserte 

utfalls. To studier fra før årtusenskiftet viser at mellom 83-100% av pasientene fikk residiv, 

der en også viste at dette var signifikant forskjellig fra større eksisjon av vev (52, 53). En 

større analyse fra 2016, som også tar for seg deroofing, viser en hazard-ratio for residiv på 3.5 

for insisjon og drenasje sammenlignet med eksisjon (34). En gjennomgang av elektroniske 

journaler fra HS pasienter i USA tok for seg komplikasjonsraten med ulike prosedyrer for HS, 

basert på koding av diagnose og prosedyre i journalsystemer (51). Her ble det funnet at de 

vanligste komplikasjonene etter et slikt inngrep er infeksjon (9,8%), blødning/transfusjon 

(8,5%), gjeninnleggelse (8,5%) og følgende reoperasjon (6,9%), og at insisjon og drenasje 

ikke hadde en signifikant forskjell i komplikasjonsrate sammenlignet med andre prosedyrer. 

Dette er noe høyere komplikasjonsrate enn i studiene som så på residiv, men stemmer ellers 

godt overens i type komplikasjon og risiko i forhold til andre inngrep (34, 52). Samtlige 

studier er retrospektive der det, med unntak av i en studie (53) , fremkommer at man 

systematisk har inkludert samtlige behandlede pasienter innenfor en gitt periode.  
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Tabell 5. Inkluderte studier som omhandler insisjon og drenasje, referert til hovedforfatter, år, studiedesign, 

populasjon, intervensjon, utfallsmål, resultat, komplikasjoner og oppfølgingstid.   

Studier på insisjon og drenasje* 

Forfatter År D N Intervensjon Mål R Komplikasjoner O 

Broadwater 

(53) 

1982 CS 23 Lokal  

I og D  

Eksisjon (flere) 

Kolostomi. 

Residiv 83% residiv for I og D 

(n=10) 

For eksisjon 13-50%, 

avhengig av prosedyre.  

Ikke oppgitt.  

Ritz (52) 1998 CS 31 Drenasje (6) 

Regional eksisjon 

(14) 

Vid eksisjon (11) 

Residiv 100% residiv for I og D 

 

Signifikant mer enn 

regional (42,8%) og vid 

(27%), p<0,05.  

Median tid hhv 3,11 og 

20m for ulike metoder. 

6,5% totalt (blødn, 

en DVT) 

 

72m 

Kohorst (34) 2016 CS 590 Deroofing (168) 

Eksisjon (405) 

Drenasje (17) 

Residiv  24% (n=144) for I og D 

11,7% reopperert (n=69) 

  

 HR residiv (ift eksisjon) 

Deroofing 1.0 (0.6-1.4) 

Drenasje 3.5 (1.2 – 10.7) 

2,5% av pas (15) 

 

20,7 

m  

Ruan (51) 2018 CS 2594 I og D  

Debridement.  

Hudgraft 

Lappe-

rekonstruksjon 

(engelsk. «Flap 

reconstruction»)  

Kompli-

kasjoner 

Ingen signifikant 

differanse i frekvens eller 

type komplikasjon i 

forhold til andre metoder 

 

Sårinfeksjon 9,8% 

Transfusjon 8,5% 

Reinnleggelse 8,5% 

Reoperasjon 6,9% 

Sårruptur 1%. 

30 d 

  

 
* Forkortelser brukt i tabell 5 (i kronologisk rekkefølge);  

D=design  

N=antall pasienter 

R= resultat 

O= lengde på oppfølging 

CS=casestudie 

VAS= visuell analog skala (smerte) 

d=dager 

m=måneder 

HR=hasard ratio 

blødn=post operativ blødning 

DVT=distal venetrombose. 
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6.5. Topikalt klindamycin 

Klindamycin er et linkosamid-antibiotikum som reduserer bakteriers levedyktighet gjennom å 

hemme RNA-syntese og føre til syntese av ukomplette proteiner (54).  

Det første forsøket på å behandle HS med topikalt klindamycin ble gjort i 1983 med bakgrunn 

i at det da var brukt i behandlingen av acne vulgaris, en hudlidelse som har flere likheter med 

HS(55). Klindamycins effekt er sannsynligvis mediert gjennom dens egenskaper som 

antibiotikum (anti-bakterie), men det har også blitt teoretisert i at den kan effekt på 

inflammasjon direkte gjennom reduksjon av frie fettsyrer eller å hemme kjemotakse av 

leukocytter. En grundig gjennomgang av litteraturen på området fra 2010 støtter opp om at 

klindamycin kan ha anti-inflammatoriske effekt utover dens effekt på bakterier. I Norge 

brukes klindamycin liniment to ganger daglig i inntil 12 uker for mild til moderat lokal 

sykdom(3). Det er ønskelig å unngå langvarig bruk med tanke på resistensproblematikk.  

Clemmensen fant i sin studie signifikant klinisk bedring over tre måneder hos pasientene som 

fikk topikalt klindamycin (55). Man brukte et skåringsverktøy som kombinerte pasientens 

egen oppfatning av bedring med endring i antall av de ulike lesjonene. Reduksjonen av antall 

lesjoner var signifikant for pustler isolert sett og for det totale antallet abscesser og noduli 

etter 1 mnd (p<0,02). Randomiseringen er noe mangelfullt beskrevet, men ble utført av en 

ekstern som ikke så pasientene. I 1998 ble det gjennomført en dobbelblindet RCT som 

vurderte topikalt klindamycin mot systemisk tetrasyklin, der man ikke fant noen signifikant 

forskjell hverken i antall lesjoner eller på pasient og klinikers vurdering(56). Studiens formål 

var å sammenligne klindamycin med systemisk antibiotika, og den sier dermed ikke noe om 

klindamycins effekt i seg selv (annet enn at denne sannsynligvis ikke er dårligere enn for 

peroral tetracyclin). I begge behandlingsgruppene så man en reduksjon av både de subjektive 

parameterne og antall lesjoner over tid. Dersom man sammenligner de to ser man at det for 

«soreness» (sårhet) er en tydelig, men ikke signifikant, større reduksjon i gruppen som fikk 

topikal behandling etter de første 4 ukene. Som et bifunn ble det funnet at pasient vurderer 

alvorlighet av sykdom som mer alvorlig enn kliniker i tre av fem tilfeller (56). Differansen var 

statistisk signifikant og avtakende ved gjentatte konsultasjoner.  
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Tabell 6. Inkluderte studier som omhandler behandling med topikal klindamycin referert til hovedforfatter, år, 

studiedesign, populasjon, intervensjon, utfallsmål, resultat og oppfølgingstid.  Tall i parentes som er angitt etter 

antall pasienter representerer antallet lesjoner. 

Studier på topikalt klindamycin* 

Forfatter År D N Intervensjon Mål R O 

Clemmensen 

(55) 

1983 RCT 27 

(30) 

-Topikalt 

klindamycin 1% 

 -Placebo 

Totalskår basert på: 

-Antall PUS, IN, ABS.  

-Pasientvurdert endring 

(utvikling +2 til -2) 

Signifikant red totalskår og antall 

pustler ved 1,2 og 3 m (p<0,01) 

Lett svie ved påføring, ingen 

øvrige bivirkninger. 

3 m 

Jemec (56) 1998 RCT 46 -Topikalt 

klindamycin 1% 

- Systemisk 

tetrasyklin 500 

mg x 2 

Antall IN, ABS.   

Global evaluering 

kliniker (VAS).  

Pasient VAS på sårhet 

og global evaluering 

Ingen signifikant differanse 

mellom de to behandlingene.  

 

Jevn nedgang i subjektiv 

vurdering.  

 

.  

 

3 m 

 

 

. 

  

 
* Forkortelser brukt i tabell 6 (i kronologisk rekkefølge);  

D=design 

N=antall pasienter 

R= resultat 

O= lengde på oppfølging 

RCT=randomisert kontrollert studie 

PUS=pustler 

IN=inflammatoriske noduli 

ABS=abscesser 

m=måneder 

VAS= visuell analog skala. 
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6.6. Topikalt resorcinol  

Topikalt resorcinol blir brukt som behandling under oppbluss av HS i flere land, og er 

sammen med klindamycin den eneste topikale behandling omtalt i europeisk rettningslinje for 

behandling av tilstanden (4). Resorcinol er et fenol-derivat som har blitt brukt i dermatologien 

i lengre tid, mest nevneverdig i acne-behandling (57). Det er beskrevet både keratinolytisk 

effekt som reduserer follikulær plugging og en antiinflammatorisk effekt gjennom å fremme 

prostaglandinsyntese (2, 57).  

Boer samlet i 2010 sammen caserapporter på pasienter som hadde brukt resorcinol som 

pasientstyrt egenbehandling over et år, to ganger daglig under utbrudd og en gang daglig som 

vedlikeholdsbehandling (57). Pasientene rapporterte om signifikant kortere utbrudd og mindre 

smerter under utbruddene sammenlignet med tidligere, ubehandlede utbrudd. Egen 

administrering av behandlingen trekkes frem som noe positivt av forfatter, som en mulighet 

for pasienter å ta tilbake litt av kontrollen over egen kropp og sykdom. Pasientene var alle 

kvinner med langvarig forløp av lett til moderat HS (Hurley I og II). Inklusjonen av pasienter 

ble ikke gjort rede for Det er heller ikke notert hvilke andre behandlinger som ble gitt til 

pasienter under oppfølgingen. En prospektiv studie med både pasient- og klinikerbaserte utfall 

(inkludert ultralydevaluert størrelse) ble publisert i 2017 viste signifikant effekt for smerte og 

størrelse etter 7 og 30 dager(58). Man så også at forandringene klinisk skjedde raskere enn på 

ultralyd, og at 19% av lesjoner hadde ultralydforandringer etter at klinisk bedring. Studien 

nevner at behandlingen hadde like god effekt på kroniske som for akutte lesjoner, (der 

kroniske ble definert som oppstått for mer enn 30 dager siden), uten at det presenteres tall for 

disse gruppene. Begge studiene rapporterte om avflassing av hud og enkelte tilfeller av 

kontakteksem, men ingen alvorlige bivirkninger av terapien (57, 58).   
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Tabell 7. Inkluderte studier som omhandler behandling med topikal resorcinol, referert til hovedforfatter, år, 

studiedesign, populasjon, intervensjon, utfallsmål, resultat og oppfølgingstid.   

Studier på topikalt resorcinol* 

Forfatter År D N Intervensjon Mål R O 

Boer (57) 2010 CS 12 Resorcinol 15 %  

Egenbehandling 

(mest under «flares» 

VAS-smerte under 

utbrudd.  

Lengde på utbrudd.  

VAS: redusert fra 7,7 til 3,4  

Lengde:redusert fra 5d+ til 3,7 

d  

12m 

Pascual 

(58) 

2017 Pros 32 Resorcinol 15% to 

ganger daglig i 30 dager.  

Størrelse – klinisk 

Størrelse – UL 

Smerte – VAS.  

(baseline – 7 d– 30 d)  

Str: 13,8mm-8,4mm-1,2mm 

UL:10,5mm–8,9mm–3,2mm 

Smerte(VAS): 4,6 - 1,8 - 0,5 

Reduksjon i størrelse (klinisk 

og ultralyd) og smerte (VAS) 

var signifikant på dag 7 og 30. 

p<0,001. 

Ingen forskjell i effekt på 

akutte eller kroniske lesjoner. 

1m 

 

 

  

 
* Forkortelser brukt i tabell 8 (i kronologisk rekkefølge);  

D=design 

N=antall pasienter 

R= resultat 

O= lengde på oppfølging 

CS=casestudie 

Pros=prospektiv åpen casestudie 

VAS=visuell analog skala 

d=dager 

m=måneder 

str=størrelse(klinisk vurdert) 

UL=ultralyd. 
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6.7. Finansieringsform og interessekonflikter 

I en gjennomgang av litteratur vil det være relevant å vurdere finansieringsform for studiene, 

fordi ekstern finansiering av studien kan øke risiko for et såkalt finansieringsbias (engelsk; 

sponsorship bias)(59). Flere studier gjennomføres med økonomisk støtte fra 

legemiddelselskap, som vil ha interesse i at behandlingen deres fremstilles så fordelaktig som 

overhodet mulig. Dette kan kompromittere en forskers uavhengighet, da de vil føle et press 

mot å rapportere gode resultater eller eventuelt la være å publisere studier som ikke viser 

ønsket effekt. Flere litteraturgjennomganger som har blitt gjort på dette fenomenet tyder på at 

studier som er finansiert av legemiddelindustrien har en større tendens til å rapportere om 

positive effekter av en behandling enn andre studier, men at størrelsen på effekten varierer 

stort (60). Risiko for bias fra randomisering, allokering, oppfølging og selektiv 

utfallsrapportering så ut til å være lik for de to gruppene studier. Dette kan tyde på eksistensen 

av et finansieringsbias som ikke fanges opp av normale verktøy for vurdering av bias, 

eventuelt et betydelig publikasjonsbias der industrifinansierte studier med ikke-ønskede 

resultater holdes tilbake. Interessekonflikter, der forfattere selv melder fra om tilknytning til 

legemiddelselskaper eller andre kommersielle aktører, kan også øke risiko for bias, fordi 

forfattere da kan ha egeninteresse av å rapportere resultater enten den ene eller den andre 

veien(61). 

Åtte av de 16 studiene inneholdt fullstendig rapportering av slike forhold, mens seks ikke tok 

opp tema i det hele tatt. Totalt fire artikler meldte om enten om finansiering eller 

interessekonflikter (henholdsvis to på hver). Funnene er for øvrig beskrevet i tabell nr 8. Blok 

og kollegers studie om «deroofing» ble delvis finansiert av Abbvie, et legemiddelfirma(33). 

En annen studie om «deroofing» (Dahmen og kolleger) rapporterer også om ekstern 

finansiering, men det dreier seg her om et stipend delt ut av Charles University i Tsjekkia. 

(48). Slik finansiering gjennom ikke-kommersielle aktører nevnes normalt ikke i artikler, og 

det er usikkert hvorfor dette er gjort her.  I de to studiene som rapporterer om 

interessekonflikter dreier det seg om at flere av forfatterne enten har innehatt verv, mottatt 

stipender eller gjort oppdrag for legemiddelselskaper(7, 58). For Pascual og kolleger sin 

studie om resorcinol innebærer dette også hovedforfatter.   
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Tabell 8 Inkluderte studier innenfor hver behandling og hvorvidt disse har meldt om interessekonflikter eller 

ekstern finansiering av studien. En enkel bindestrek er satt i de tilfellene der finansieringsform og 

interessekonflikter ikke var gjort rede for.  

Finansieringsform og interessekonflikter* 

Studie † Behandling Ekstern finansiering? Interessekonflikter 

Riis, 2016 (7) Steroid Nei Ja 

Garcia-Martinez, 2019(44) Steroid Nei  Nei 

Fajgenbaum, 2019(45) Steroid Nei Nei 

Wiltz, 1990(49) «Deroofing» - - 

Van den Zee,2010(47)a «Deroofing» Nei - 

Van Hattem (Van der 

plas), 1994(42) 

«Derrofing» - - 

Blok,2015(33) «Deroofing» Ja Nei 

Kohorst,2016(34) «Deroofing», 

I og D 

Nei Nei 

Dahmen,2018(48) «Deroofing Ja Nei 

Broadwater, 1982(53) I og D - - 

Ritz, 1998(52) I og D - - 

Ruan, 2018(51) I og D Nei Nei 

Clemmensen, 1983(55) Klindamycin - - 

Jemec,1998(56) Klindamycin - - 

Boer,2010(57) Resorcinol - Nei 

Pascual,2017(58) Resorcinol Nei Ja 

 

.  

 
* Forkortelser brukt i tabell 9 (i kronologisk rekkefølge); 

 I og D=Insisjon og drenasje  
† Inkludert hovedforfatter og år publisert 
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7.  Diskusjon  

I drøftingen av funn fra litteraturgjennomgang og hvilke praktiske konsekvenser dette kan få 

for håndtering av nyoppståtte HS-lesjoner er behandlingsmetodene delt i tre avsnitt for 

enkelhets skyld. Resorcinol og klindamycin omtales samlet som medisinske 

behandlingsformer og tilsvarende er «deroofing» og insisjon og drenasje omtalt sammen 

under kirurgiske. Intralesjonale steroider omtales for seg selv. Risiko for ulike typer bias 

omtales fortløpende for intervensjonene og de ulike typene bias beskrives mer utfyllende mot 

slutten av diskusjonen.  

Av totalt 16 vurderte artikler var bare tre randomiserte studier med kontrollgruppe, noe som 

vanskeliggjør vurderingen av hvorvidt observert effekt kan tilskrives intervensjonene. Dette er 

et gjennomgående problem for både casestudier som ser på effekt retrospektivt og åpne 

prospektive studier uten kontrollgruppe. For HS er dette spesielt problematisk gitt det 

svingende forløpet av ubehandlet sykdom, som gjør at man ikke kan utelukke at endringen 

man ser kan skyldes den naturlige utviklingen av lesjoner (5). Dette gjør at dokumentasjonen 

for behandlingene generelt kan sies å være dårlig, og ytterligere studier med kontrollgrupper 

og randomisering er nødvendig for å sikkert kunne fastslå effekten. Det er likevel mulig å 

vurdere ulike studier uten kontrollgruppe opp mot hverandre, for å finne elementer som 

eventuelt svekker eller styrker evidensen ytterligere.   

7.1. Intralesjonale steroider 

Gjennomgang av litteraturen viser at det fortsatt er vanskelig å si noe om effekten av 

intralesjonale steroider på akutte HS-lesjoner. To case-studier på intralesjonale steroider viser 

god effekt på størrelse og smerte, men ingen av disse har gjort rede for hvorvidt de har 

inkludert alle aktuelle pasienter noe som øker risiko for seleksjons-bias (7, 44, 62). I en av 

studiene er det også rapportert om interessekonflikter i form av tilknytning til 

legemiddelselskaper. En av casestudiene (Garcia) vurderte lesjonene først tre måneder etter 

behandling, noe som øker sjansen for at opplevd endring i symptomer og lesjoner kan skyldes 

den naturlige utviklingen i større grad enn behandlingen. Et randomisert forsøk viser at 

steroider ikke har noen effekt utover placebo, men studien har flere svakheter som gjør det 

vanskelig å konkludere ut fra studien(45). Blant annet er metode for randomisering ikke 

beskrevet, og det er beskrevet flere ulikheter i hvordan pasientene ble fulgt opp (flere frafall, 

samtidig behandling og ulike metoder for innrapportering av resultater). Forfatteren av 

studien peker også på at den standardiserte mengden steroid gitt, som gjennomgående var 
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lavere enn i tidligere studier (der kliniker bestemte selv), som en mulig forklaring på uteblitt 

effekt. I Riis’ casestudie ble sammenhengen mellom volum injisert og klinisk respons 

undersøkt uten at man fant noen korrelasjon(7). I de norske retningslinjene anbefales det 0,1-

0,5 ml med 10mg/ml triamcinolon (1-5 mg virkestoff), som tilsvarer et sted mellom den dosen 

Riis og Fajgenbaum (RCT) brukte (3). 

Til tross for sprikende dokumentasjon som beskrevet over, er behandling med intralesjonale 

steroider anbefalt forsøkt av flere fagmiljøer(2, 32). Dette kan sees i sammenheng med at 

behandlingen er enkel, relativt billig, lite invasiv og med få bivirkninger, i tillegg til at den har 

vært en etablert praksis på mange hudavdelinger over lengre tid (7, 44, 45). Behovet for 

ytterligere studier er adressert både i guidelines og i nevnte studier.  

7.2. Kirurgisk behandling 

Etter gjennomgang av fem studier om deroofing (42, 47-50) , tre om insisjon og drenasje (51-

53) og en studie som omtaler begge (34), ser man en tydelig tendens til at deroofing leder til 

færre residiv. Estimert residiv for «deroofing» i studiene varierer mellom 4% og 29 %, mens 

tilsvarende for insisjon og drenasje er rapportert mellom 83% og 100%. I en direkte 

sammenligning sees tre og en halv gang større sjanse for å få residiv hos pasienter der lesjoner 

ble drenert sammenlignet med «deroofing»(34). Komplikasjonsraten er relativt lik, og 

sammenlignbar med liknende kirurgi (34, 42, 47-53). De vanligste komplikasjonene for begge 

prosedyrene var sårinfeksjoner og postoperativ blødning. Kun tre av de inkluderte studiene 

om kirurgi har andre utfallsmål enn residivrate og komplikasjoner, noe som gjør det vanskelig 

å vurdere hvilken effekt behandlingen har på symptomer (47, 48, 50). Alle disse omhandlet 

«deroofing», der to vurderte pasienters grad av tilfredshet og en annen vurderte smerte før og 

etter operasjon.  

Dokumentasjonsgrunnlaget for «deroofing» er, på tross av at det ikke eksisterer noen 

randomiserte studier, relativt sterkt sammenlignet med annen behandling (drenasje). 

Deroofing er best undersøkt på residiv av abscesser med sinusganger i samme område som 

tidligere, som stemmer bra med at veiledere for HS-behandling anbefaler behandlingen for 

denne type lesjoner (1-4). Det er mer usikkert hvilken effekt metoden har for behandling av 

førstegangslesjoner.  Insisjon og drenasje anbefales av enkelte for nyoppståtte lesjoner, der 

behovet for smertelindring raskt gjør at man aksepterer den høye residivraten(1, 2). Ut fra 

litteraturen undersøkt er denne anbefalingen vanskeligere å forsvare, fordi effekten på smerter 

eller andre symptomer ikke er undersøkt. Ytterligere undersøkelser på smerter i etterkant av 



31 

 

 

insisjon og drenasje, samt hvordan risiko for residiv etter prosedyren er sammenlignet med 

det naturlige forløpet, kan bidra til å fastslå hvilken plass denne behandlingen skal ha for HS-

pasienter. Begge de to inkluderte studiene som har oppgitt å ha mottatt ekstern finansiering til 

sine prosjekter omhandler deroofing, som omtalt tidligere kan øke risiko for bias. På tross av 

at det er vanskelig å se for seg hvilke interesser som skulle ligge bak finansiering av en studie 

på et generelt kirurgisk inngrep er dette verdt å merke seg, da gullstandarden for vitenskapelig 

arbeid alltid vil være uavhengighet. 

 

7.3. Topikal behandling 

To studier for hver av de topikale behandlingene (klindamycin og resorcinol) ble identifisert 

(55-58). For klindamycin er det funnet en signifikant reduksjon i smerte og størrelse på 

lesjoner etter behandling, sammenlignet med placebo(55). Klindamycins effekt støttes også 

videre av at behandlingen ser ut til å være like god over tid som peroral antibiotika(55, 56). 

Den raske reduksjonen av sårhet for topikal-gruppen kan tyde på at lokalbehandling med 

klindamycin har en raskere effekt på subjektive symptomer enn systemisk antibiotika, men 

dette er usikkert da differansen ikke er signifikant Studiene er utført på små populasjoner og 

enkelte elementer i metoden er dårlig beskrevet, spesielt angående hvilken metode som er 

brukt for randomisering. Det understrekes dog at pasientenes identitet og klinisk informasjon 

var skjult for personen som gjennomførte randomiseringen, og ut over dette er det ikke 

avdekket større feil som gjør at man tenker resultatene ikke er gyldige. For resorcinol er 

effekten undersøkt gjennom retrospektiv casestudie og en eksperimentell prospektiv studie 

uten kontrollgruppe, og behandlingen er beskrevet med effekt på smerter, lesjonsstørrelse og 

tid til symptomfrihet (57, 58). Ingen av studiene har tydelige inklusjonskriterier, noe som øker 

risiko for seleksjonsbias. En av studiene for resorcinol rapporterer om interessekonflikter hos 

flere av forfatterne, mens denne informasjonen ikke er tilgjengelig for klindamycin.  

Klindamycin er per dags dato anbefalt primærbehandling av HS-lesjoner, da dens effekt er 

vist i en dobbelblindet RCT (2, 55, 56). Mangelen på kontrollgruppe i studiene som omtaler 

resorcinol, kombinert med metodeavvik i inklusjon av pasienter beskrevet over, gjør at det er 

lite som tyder på at praksis bør endres ut fra tilgjengelig litteratur på det nåværende tidspunkt. 

Bakgrunnen for at resorcinol fortsatt anbefales forsøkt på lesjoner på tross av dårlig 

dokumentert effekt kan nok være at behandlingen virker å være relativt ufarlig med få 
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bivirkninger (55-58). Ytterligere studier for å undersøke begge behandlingsformer videre er 

ønskelig.  

7.4. Svakheter og styrker med oppgaven 

I oppgaven har det blitt forsøkt å gjennomgå den tilgjengelige litteraturen på behandling av 

oppbluss av HS, gjennom et såkalt «critical review» (37). Formatet ble valgt da det ble 

vurdert at det ble vanskelig å utføre et «systematic review» på tilfredsstillende måte, mest på 

grunn av at litteraturstudien ble skrevet av en enkelt forfatter som har begrenset erfaring med 

verktøy for systematisk gjennomgang av litteratur. Dette er svakheter i oppgaven som i tur 

gjør at oppgaven ikke kan besvare utgangspørsmålet på samme måte som i en «systematic 

review», da konklusjonen nødvendigvis vil ha et subjektivt preg. En styrke i oppgaven er at 

det på tross av formatet er etterstrebet størst mulig systematikk i litteratursøket ved å 

inkludere studier ut fra objektive kriterier (unngå bias), gjøre søket reproduserbart og favne 

bredt ved å bruke MESH-termer. Studiene har også blitt vurdert med tanke på finansiering og 

interessekonflikter. Ideelt sett skulle litteratursøket vært gjennomført i mer enn en database, 

en svakhet som er forsøkt delvis kompensert for med å inkludere studier fra andre artiklers 

referanselister. Det kan likevel ikke utelukkes at litteratursøket bærer preg av bias fra forfatter 

i seleksjonen og at aktuelle artikler ikke ble fanget av søket. Det at arbeidet med den kliniske 

oversiktsartikkelen til Tidsskriftet ble gjort parallelt med arbeidet med 

litteraturgjennomgangen er noe som øker risiko for bias hos forfatter ytterligere. Artikkelen 

inneholder prosedyrer for «deroofing» og intralesjonal steroidinjeksjon, med bakgrunn i at 

dette er gjeldende anbefaling i den norske veilederen for HS (3). For å unngå at disse 

behandlingsformene vurderes mer fordelaktig enn andre burde litteratursøk, vurdering av 

litteraturen gjennom GRADE, sjekklister for ulike typer studiedesign og selve skrivingen av 

oppgaven vært gjort før man påbegynte arbeidet med artikkelen. Man kan også argumentere 

for at dette ville økt validiteten til artikkelen, fordi man da kunne kommet med anbefalinger 

om behandling basert på egen litteraturgjennomgang fremfor å videreformidle eksisterende 

anbefalinger. 

En kan ikke utelukke at publikasjonsbias gjør at enkelte av behandlingene fremstår mer 

fordelaktige enn hva som faktisk er tilfelle, fordi studier med dårlige resultater kan avbrytes 

eller underrapporteres. Fire av studiene melder om interessekonflikter eller å ha mottatt 

finansiering, noe som øker risiko for bias ytterligere. Effekten dette har på resultater i studier 

er i størst grad undersøkt for medisinske behandlingsformer finansiert av 
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legemiddelindustrien, mens det her er snakk om to studier som omhandler kirurgiske 

behandlingsformer der bare en er finansiert av en kommersiell aktør(60). Det er for øvrig 

verdt å merke seg halvparten av artiklene inkludert ikke følger den samme normen for 

transparens vedrørende interessekonflikter eller finansiering av studien som er standard i 

dagens vitenskap(59).  Utover dette er kvaliteten i artiklene som har blitt vurdert svært 

varierende, kun et fåtall av studiene er randomiserte med kontrollgrupper og det er også 

betydelige metodeavvik i flere av disse. Strengere kriterier for inklusjon av artikler til 

litteraturgjennomgangen kunne bidratt til at kvaliteten i vurdert litteratur var bedre. Dette 

hadde spesielt vært aktuelt dersom en skulle gjøre en meta-analyse for å estimere 

effektstørrelsen, der inklusjon av studier med metodefeil kan påvirke resultatet. Her er det 

benyttet brede kriterier for å inkludere flest mulig studier, for så å vurdere disse kritisk i 

oppgaven. Flesteparten av studiene er casestudier med retrospektiv inklusjon av pasienter, et 

design med en betydelig risiko for seleksjonsbias (for eksempel kan man se for seg at 

pasienter blir inkludert i studien på bakgrunn av en observert positiv effekt)(62).  For studier 

med prospektiv inklusjon kan er det også risiko for dette, om en litt mindre enn for 

retrospektive, ved at pasienter inkluderes basert på forventet positivt effekt. Enkelte studier 

spesifiserer at de inkluderte alle pasienter som fikk behandlingen (såkalt «konsekutiv 

inklusjon») for å forsøke å redusere risikoen for nevnte bias(39). Kun en studie for hver av 

henholdsvis «deroofing», insisjon og drenasje, intralesjonelle steroider og resorcinol hadde 

retrospektivt design uten å inkludere pasienter konsekutivt, dermed er det vanskelig å skulle 

bruke dette direkte i vurderingen av behandlingsmetoder opp mot hverandre.  
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8. Konklusjon 

Hidrosadenitt er en svært belastende kronisk hudsykdom for pasientene og en terapeutisk 

utfordring for leger. Rask håndtering av HS-relaterte abscesser, noduli og sinustrakter er en 

viktig del av behandlingen. Det ble utført en litteraturstudie av typen «critical review» for å se 

på dokumentasjonen bak eksisterende anbefalinger for håndtering av slike lesjoner.  

Etter gjennomgang av 16 artikler om akuttbehandling finner man at lokalbehandling med 

topikalt klindamycin er den eneste behandling som er dokumentert gjennom randomiserte 

kontrollerte studier (55, 56). Behandlingen er førstevalg for mild til moderat HS i de fleste 

internasjonale anbefalinger (2). Resorcinolsprit anbefales også i enkelte land, men 

dokumentasjonen her er utelukkende basert på små caserapporter (57, 58). Injeksjon av 

steroid i en inflammert nodulus kan ha rask effekt på smerte og hevelse, men resultatene fra 

de studier som tar for seg behandlingen spriker (7, 43-45). Behandlingen er på tross av dette 

hyppig i bruk som en etablert praksis på avdelinger.   

Flere kirurgiske metoder kan benyttes på akutt oppståtte lesjoner, både for å lindre symptomer 

og for å forebygge residiv. Insisjon og drenasje som brukes på andre abscesser burde i liten 

grad benyttes på HS-lesjoner, da behandlingen er assosiert med en svært høy residivrate (34, 

51-53). I stedet kan deroofing brukes som et alternativ på drenerende fistler og 

tilbakevennende abscesser med en lavere residivrate og god effekt på smerter (34, 42, 47-50).  

I litteratursøket er det blitt avdekket flere svakheter i evidensen bak etablert behandling for 

utbrudd av HS, spesielt når det gjelder intralesjonal steroidinjeksjon og for andre topikale 

behandlinger enn klindamycin. Behandlingene anbefales forsøkt fordi de ser ut til å ha effekt i 

casestudier og er ansett for å være trygge, men det er ønskelig med ytterligere testing i forsøk 

med kontrollgrupper. Det er også behov for flere studier som omhandler kirurgisk behandling, 

spesielt for å styrke evidensgrunnlaget rundt den symptomlindrende effekten av inngrep. Det 

finnes ingen studier på smertestillende behandling hos hidrosadenitt-pasienter, på tross av at 

smerter er et fremtredende symptom hos de fleste HS-pasienter.  
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10. Vedlegg 

10.1. Skjema for litteraturgjennomgang: Joanna Briggs Institute critical 

appraisal tools  
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR  QUASI-

EXPERIMENTAL STUDIES  
Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author__Riis et al_________ Year_2016______   Record Number_________   

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

1. Is it clear in the study what is the ‘cause’ and what is the 

‘effect’ (i.e. there is no confusion about which variable 

comes first)?  
x  □  □  □  

2. Were the participants included in any comparisons 

similar?   □  □  □  x  

3. Were the participants included in any comparisons 

receiving similar treatment/care, other than the 

exposure or intervention of interest?  
□  □  □  x  

4. Was there a control group?  □  x  □  □  

5. Were there multiple measurements of the outcome both 

pre and post the intervention/exposure?  x  □  □  □  

6. Was follow up complete and if not, were differences 

between groups in terms of their follow up adequately 

described and analyzed?  
□  □  x  □  

7. Were the outcomes of participants included in any 

comparisons measured in the same way?   □ □  □  x  

8. Were outcomes measured in a reliable way?  x  □  □  □  

9. Was appropriate statistical analysis used?  
□  □  x  □  

Overall appraisal:   Include    □ Exclude    □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

 Prospektiv inklusjon, multisenter med konsekutiv inklusjon av pasienter innenfor definerte inklusjonskriterier 

(voksne, ikke-gravide). Karakteristika for populasjon ikke beskrevet (alder, kjønn, alvorlighet av tilstanden). 3 pasienter 

møtte ikke opp til oppfølging og ble følgelig ikke inkludert.  
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JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series    

Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author Garcia-Martinez et al.                  Year__2019___  Record Number_________  

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

 Were there clear criteria for inclusion in the case 

series?   x  □  □  □  

 Was the condition measured in a standard, reliable 

way for all participants included in the case series?  x  □  □  □  

 Were valid methods used for identification of the 

condition for all participants included in the case series?  x  □  □  □  

 Did the case series have consecutive inclusion of 

participants?   □  □  x  □  

 Did the case series have complete inclusion of 

participants?  □  □  x  □  

 Was there clear reporting of the demographics of the 

participants in the study?  x  □  □  □  

 Was there clear reporting of clinical information of the 

participants?  x  □  □  □  

 Were the outcomes or follow up results of cases clearly 

reported?   x  □  □  □  

 Was there clear reporting of the presenting 

site(s)/clinic(s) demographic information?  □  x  □  □  

 Was statistical analysis appropriate?   
□  □  x  □  

Overall appraisal:  Include   x Exclude   □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Gjort rede for inklusjonskriterier, men ikke hvorvidt samtlige pasienter som fylte disse ble forsøkt inkludert i studien. 

Pasienter som fikk mer enn 3 injeksjoner for å oppnå klinisk respons ble ekskludert, uten at det spesifiseres hvorfor 

eller hvor mange pasienter dette dreier seg om. Nevnt at det er 8 sentre, men ikke hvilke og fordelinger mellom disse. 
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR  RANDOMIZED 

CONTROLLED TRIALS  
Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author__Fajgenbaum et al. ____________ Year_2019____  Record Number_________  

  Yes  No  Unclear  NA  

1.  Was true randomization used for assignment of participants to treatment 

groups?  □  x  □  □  

2.  Was allocation to treatment groups concealed?  

□  □  x  □  

3.  Were treatment groups similar at the baseline?  

□  □  x  □  

4.  Were participants blind to treatment assignment?  

x  □  □  □  

5.  Were those delivering treatment blind to treatment assignment?   

x  □  □  □  

6.  Were outcomes assessors blind to treatment assignment?  

x  □  □  □  

7.  Were treatment groups treated identically other than the intervention of 

interest?  □  □  x  □  

8.  Was follow up complete and if not, were differences between groups in 

terms of their follow up adequately described and analyzed?  □  x  □  □  

9.  Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?  

x  □  □  □  

10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups?  

□  □  x  □  

11. Were outcomes measured in a reliable way?  

□  □  x  □  

12. Was appropriate statistical analysis used?  

□  □  x  □  

13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT 

design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the 

conduct and analysis of the trial?  
□  □  x  □  

 

Comments (Including reason for exclusion)  

Randomisering oppgitt utført av «coinvestigator» i en 1:1:1 ratio. Ikke beskrevet prosedyre for randomisering, eller 

hvorvidt allokering til grupper skjedde uten at «coinvestigator» så pasientene/lesjonene. Grupper beskrevet som like 

ved baseline, uten at dette er spesifisert ytterligere. Differanser i follow up i de ulike grupper, samt at enkelte 

pasienter i stedet for å rapportere selv fylte ut skjema over telefonsamtale med kliniker.  
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JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series    

Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author__Wiltz. O et al.                 Year   1990_________  Record Number_________  

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

 Were there clear criteria for inclusion in the case 

series?   □  □  x □  

 Was the condition measured in a standard, reliable 

way for all participants included in the case series?  □  x  □  □  

 Were valid methods used for identification of the 

condition for all participants included in the case series?  □  □  x  □  

 Did the case series have consecutive inclusion of 

participants?   □  □  x □  

 Did the case series have complete inclusion of 

participants?  □  □  x  □  

 Was there clear reporting of the demographics of the 

participants in the study?  x  □  □  □  

 Was there clear reporting of clinical information of the 

participants?  x □  □  □  

 Were the outcomes or follow up results of cases clearly 

reported?   □  x  □  □  

 Was there clear reporting of the presenting 

site(s)/clinic(s) demographic information?  x  □  □  □  

 Was statistical analysis appropriate?   
□  □  □  x  

Overall appraisal:  Include   □ Exclude   □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Retrospektiv inklusjon. Angir ikke tydelige kriterier for inklusjon eller detaljer om hvordan denne ble utført. Mangelfull 

beskrivelse av utfall for samtlige pasienter (omtaler kun pasienter med residiv eller «flare ups», uten å klart definere 

disse), beskriver ikke hvor lenge pasienter ble fulgt opp. Ingen statistiske metoder ble brukt.  
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR  QUASI-

EXPERIMENTAL STUDIES  
Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author______Van der Zee et al. _____________ Year_2010________  Record Number_________   

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

1. Is it clear in the study what is the ‘cause’ and what is the 

‘effect’ (i.e. there is no confusion about which variable 

comes first)?  
x  □  □  □  

2. Were the participants included in any comparisons 

similar?   □  □  □  x  

3. Were the participants included in any comparisons 

receiving similar treatment/care, other than the 

exposure or intervention of interest?  
□  □  □  x  

4. Was there a control group?  □  x  □  □  

5. Were there multiple measurements of the outcome both 

pre and post the intervention/exposure?  x  □  □  □  

6. Was follow up complete and if not, were differences 

between groups in terms of their follow up adequately 

described and analyzed?  
□  x  □  □  

7. Were the outcomes of participants included in any 

comparisons measured in the same way?   □  □  □  x  

8. Were outcomes measured in a reliable way?  x  □  □  □  

9. Was appropriate statistical analysis used?  
x  □  □  □  

Overall appraisal:   Include    □ Exclude    □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Prospektiv, langsgående rekruttering av samtlige pasienter innenfor en tidsperiode. Tydelige kriterier for 

diagnose og inklusjon. Demografiske data for pasienter beskrevet, men komorbiditet eller annen, samtidig, 

behandling er ikke rapportert. 
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JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series    

Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author__Van Hattem ____ Year    2012   ___  Record Number_________  

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

 Were there clear criteria for inclusion in the case 

series?   □  □  x  □  

 Was the condition measured in a standard, reliable 

way for all participants included in the case series?  □  □  x  □  

 Were valid methods used for identification of the 

condition for all participants included in the case series?  □  □  x  □  

 Did the case series have consecutive inclusion of 

participants?   □  □  x  □  

 Did the case series have complete inclusion of 

participants?  □  □  x  □  

 Was there clear reporting of the demographics of the 

participants in the study?  □  □  x  □  

 Was there clear reporting of clinical information of the 

participants?  □  □  x  □  

 Were the outcomes or follow up results of cases clearly 

reported?   □  □  x  □  

 Was there clear reporting of the presenting 

site(s)/clinic(s) demographic information?  □  □  x  □  

 Was statistical analysis appropriate?   
□  □  x  □  

Overall appraisal:  Include   □ Exclude   □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Artikkel som beskriver en eldre studie publisert på tallmateriale fra deres klinikk, fra 1994. På bakgrunn av dette er 

ingenting rundt metodikken beskrevet og er derfor vurdert som «unclear».  
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JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series    

Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author___Blok et al _________ Year_2015________  Record Number_________  

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

 Were there clear criteria for inclusion in the case 

series?   x  □  □  □  

 Was the condition measured in a standard, reliable 

way for all participants included in the case series?  x  □  □  □  

 Were valid methods used for identification of the 

condition for all participants included in the case series?  □  □  x  □  

 Did the case series have consecutive inclusion of 

participants?   x  □  □  □  

 Did the case series have complete inclusion of 

participants?  □ □  x  □  

 Was there clear reporting of the demographics of the 

participants in the study?  x  □  □  □  

 Was there clear reporting of clinical information of the 

participants?  x  □  □  □  

 Were the outcomes or follow up results of cases clearly 

reported?   x  □  □  □  

 Was there clear reporting of the presenting 

site(s)/clinic(s) demographic information?  x  □  □  □  

 Was statistical analysis appropriate?   
x  □  □  □  

Overall appraisal:  Include   □ Exclude   □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Retrospektiv inklusjon av konsekutive pasienter fra database/register tilhørende klinikk. Delvis finansiert av AbbVie. 

Står ikke hvordan pasientene i databasen ble identifisert (diagnose eller liknende), dermed kan det stilles spørsmål til 

hvorvidt alle pasienter ble inkludert.  
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JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series    

Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author    Kohorst et al _____________ Year  _2016_______  Record Number_________  

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

 Were there clear criteria for inclusion in the case 

series?   □  □  x  □  

 Was the condition measured in a standard, reliable 

way for all participants included in the case series?  x  □  □  □  

 Were valid methods used for identification of the 

condition for all participants included in the case series?  x  □  □  □  

 Did the case series have consecutive inclusion of 

participants?   x  □  □  □  

 Did the case series have complete inclusion of 

participants?  x  □  □  □  

 Was there clear reporting of the demographics of the 

participants in the study?  x  □  □  □  

 Was there clear reporting of clinical information of the 

participants?  □  □  x  □  

 Were the outcomes or follow up results of cases clearly 

reported?   x  □  □  □  

 Was there clear reporting of the presenting 

site(s)/clinic(s) demographic information?  □  x  □  □  

 Was statistical analysis appropriate?   
□  □  x  □  

Overall appraisal:  Include   □ Exclude   □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Retrospektiv inklusjon av konsekutive pasienter. Pasienter med «kronisk forløp med både nye og gamle lesjoner» ble 

inkludert, uten at disse er definerte i artikkel. Forfattere fra flere institusjoner, ikke klart beskrevet hvor pasienter ble 

behandlet. Det ble utført  Kruskal–Wallis for kontinuerlige variabler og fordeling av disse.   
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JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series    

Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author__Dahmen_______ Year 2018_________  Record Number_________  

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

 Were there clear criteria for inclusion in the case 

series?   x  □  □  □  

 Was the condition measured in a standard, reliable 

way for all participants included in the case series?  x  □  □  □  

 Were valid methods used for identification of the 

condition for all participants included in the case series?  □  □  x  □  

 Did the case series have consecutive inclusion of 

participants?   x  □  □  □  

 Did the case series have complete inclusion of 

participants?  x  □  □  □  

 Was there clear reporting of the demographics of the 

participants in the study?  x  □  □  □  

 Was there clear reporting of clinical information of the 

participants?  x  □  □  □  

 Were the outcomes or follow up results of cases clearly 

reported?   x  □  □  □  

 Was there clear reporting of the presenting 

site(s)/clinic(s) demographic information?  x  □  □  □  

 Was statistical analysis appropriate?   
□  □  □  x  

Overall appraisal:  Include   □ Exclude   □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Prospektiv inklusjon av konsekutive pasienter. Uklart hvordan en case, utover klassifisering av sykdom via hurley ble 

definert (diagnosekriterier). Ingen statistiske analyser ble utført.  
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JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series    

Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author___Broadwater_________ Year     1982_________  Record Number_________  

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

 Were there clear criteria for inclusion in the case 

series?   □  x  □  □  

 Was the condition measured in a standard, reliable 

way for all participants included in the case series?  □  x  □  □  

 Were valid methods used for identification of the 

condition for all participants included in the case series?  □  x  □  □  

 Did the case series have consecutive inclusion of 

participants?   □  □  x  □  

 Did the case series have complete inclusion of 

participants?  □  □  x  □  

 Was there clear reporting of the demographics of the 

participants in the study?  x  □  □  □  

 Was there clear reporting of clinical information of the 

participants?  □ □  x  □  

 Were the outcomes or follow up results of cases clearly 

reported?   □  □  x  □  

 Was there clear reporting of the presenting 

site(s)/clinic(s) demographic information?  x  □  □  □  

 Was statistical analysis appropriate?   
□  □  □  x  

Overall appraisal:  Include   □ Exclude   □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Retrospektiv inklusjon av pasientcaser over flere år. Ikke definerte kriterier for diagnose eller inkludering, ikke 

klassifisert alvorlighetsgrad eller affeksjon.  Ikke redegjort for evt utelatte pasienter. Residiv et av utfallsmål, men ikke 

definert. Ingen statistiske analyser 
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JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series    

Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author___Ritz et al_____________ Year 1998  Record Number_________  

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

 Were there clear criteria for inclusion in the case 

series?   x  □  □  □  

 Was the condition measured in a standard, reliable 

way for all participants included in the case series?  □  x  □  □  

 Were valid methods used for identification of the 

condition for all participants included in the case series?  □  □  x  □  

 Did the case series have consecutive inclusion of 

participants?   x  □  □  □  

 Did the case series have complete inclusion of 

participants?  x  □  □  □  

 Was there clear reporting of the demographics of the 

participants in the study?  x  □  □  □  

 Was there clear reporting of clinical information of the 

participants?  □  □  x  □  

 Were the outcomes or follow up results of cases clearly 

reported?   x  □  □  □  

 Was there clear reporting of the presenting 

site(s)/clinic(s) demographic information?  x  □  □  □  

 Was statistical analysis appropriate?   
x  □  □  □  

Overall appraisal:  Include   □ Exclude   □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)   

Retrospektiv inklusjon av samtlige opererte pasienter innenfor en periode. Alvorlighetsgrad, komorbiditet eller 

samtidig behandling ikke beskrevet. Ikke tydelig hvordan eller hvorvidt pasienter var diagnostisert.  
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JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series    

Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author_______Ruan et al________ Year__2018_______  Record Number_________  

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

 Were there clear criteria for inclusion in the case 

series?   x  □  □  □  

 Was the condition measured in a standard, reliable 

way for all participants included in the case series?  □  □  x  □  

 Were valid methods used for identification of the 

condition for all participants included in the case series?  x  □  □  □  

 Did the case series have consecutive inclusion of 

participants?   □  □  x  □  

 Did the case series have complete inclusion of 

participants?  □  □  x  □  

 Was there clear reporting of the demographics of the 

participants in the study?  x  □  □  □  

 Was there clear reporting of clinical information of the 

participants?  □  □  x  □  

 Were the outcomes or follow up results of cases clearly 

reported?   x  □  □  □  

 Was there clear reporting of the presenting 

site(s)/clinic(s) demographic information?  x  □  □  □  

 Was statistical analysis appropriate?   
x  □  □  □  

Overall appraisal:  Include   □ Exclude   □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Pasienter inkludert retrospektivt fra anerkjent database som omhandler kirurgiske pasienter ved flere klinikker. 

Inkludert via diagnosekode (ICD) og prosedyrekoder, dermed er alle caser der dette er brukt riktig blitt inkludert. 

Tydelig data på komorbiditet og demografi, men ikke på alvorlighetsgrad av sykdom.   
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR  RANDOMIZED 

CONTROLLED TRIALS  
Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author___Clemmensen             Year  1983_________  Record Number_________  

  Yes  No  Unclear  NA  

1.  Was true randomization used for assignment of participants to treatment 

groups?  □  □  x  □  

2.  Was allocation to treatment groups concealed?  

x  □  □ □  

3.  Were treatment groups similar at the baseline?  

□ □  x  □  

4.  Were participants blind to treatment assignment?  

x  □  □  □  

5.  Were those delivering treatment blind to treatment assignment?   

x  □  □  □  

6.  Were outcomes assessors blind to treatment assignment?  

x  □  □  □  

7.  Were treatment groups treated identically other than the intervention of 

interest?  □  □  x  □  

8.  Was follow up complete and if not, were differences between groups in 

terms of their follow up adequately described and analyzed?  x  □  □  □  

9.  Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?  

x  □  □  □  

10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups?  

x  □  □  □  

11. Were outcomes measured in a reliable way?  

x  □  □  □  

12. Was appropriate statistical analysis used?  

x  □  □  □  

13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT 

design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the 

conduct and analysis of the trial?  
x  □  □  □  

Overall appraisal:   Include    □ Exclude    □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Forfatter oppgir at Mads Østergaard har bidratt i randomisering ut fra studienummer(«trial number»), men ikke 

hvilken måte dette ble gjort på.  Det neves at karakteristika for pasienter ble samlet inn før randomisering, men 

eventuelle forskjeller mellom gruppene er ikke beskrevet. Evt annen behandling er heller ikke beskrevet 
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR  RANDOMIZED 

CONTROLLED TRIALS  
Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author____Jemec et al.                Year  1998_________  Record Number_________  

  Yes  No  Unclear  NA  

1.  Was true randomization used for assignment of participants to treatment 

groups?  x  □  □  □  

2.  Was allocation to treatment groups concealed?  

x  □  □  □  

3.  Were treatment groups similar at the baseline?  

x  □  □  □  

4.  Were participants blind to treatment assignment?  

x  □  □  □  

5.  Were those delivering treatment blind to treatment assignment?   

x  □  □  □  

6.  Were outcomes assessors blind to treatment assignment?  

x  □  □  □  

7.  Were treatment groups treated identically other than the intervention of 

interest?  □ □  x  □  

8.  Was follow up complete and if not, were differences between groups in 

terms of their follow up adequately described and analyzed?  □ □  x  □  

9.  Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?  

x  □  □  □  

10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups?  

x  □  □  □  

11. Were outcomes measured in a reliable way?  

x  □  □  □  

12. Was appropriate statistical analysis used?  

x  □  □  □  

13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT 

design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the 

conduct and analysis of the trial?  
x  □  □  □  

Overall appraisal:   Include    □ Exclude    □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Ikke beskrevet hvorvidt pasienter fikk annen behandling (kirurgisk mm). 1 pasient fikk annen antibiotika og ble dermed 

fjernet fra studien. Denne og andre frafall fra studien er beskrevet med tanke på gruppe og årsak (som for resterende 

11 er uteblitt oppmøte til kontroll av ukjent årsak).  
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JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series    

Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author  Boer_____________________________ Year_2010____  Record Number_________  

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

 Were there clear criteria for inclusion in the case 

series?   x  □  □  □  

 Was the condition measured in a standard, reliable 

way for all participants included in the case series?  □  x  □  □  

 Were valid methods used for identification of the 

condition for all participants included in the case series?  □  □  x  □  

 Did the case series have consecutive inclusion of 

participants?   □  □  x  □  

 Did the case series have complete inclusion of 

participants?  □  □  x  □  

 Was there clear reporting of the demographics of the 

participants in the study?  x  □  □  □  

 Was there clear reporting of clinical information of the 

participants?  x  □  □  □  

 Were the outcomes or follow up results of cases clearly 

reported?   x  □  □  □  

 Was there clear reporting of the presenting 

site(s)/clinic(s) demographic information?  x  □  □  □  

 Was statistical analysis appropriate?   
□  □  □  x  

Overall appraisal:  Include   □ Exclude   □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Retrospektiv inklusjon. Inklusjonsprosess ikke gjort fullstendig rede for, fremgår ikke om samtlige som har mottatt 

behandlingen er inkludert. Alvorlighetsgrad av sykdom ikke beskrevet objektivt. Ikke utført statistiske analyser 
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR  QUASI-

EXPERIMENTAL STUDIES  
Reviewer ______________________________________ Date_______________________________  

  

Author_Pascual_____________ Year_________  Record Number_________   

 Yes  No  Unclear  Not 

applicable  

1. Is it clear in the study what is the ‘cause’ and what is the 

‘effect’ (i.e. there is no confusion about which variable 

comes first)?  
x  □  □  □  

2. Were the participants included in any comparisons 

similar?   □  □  □  x  

3. Were the participants included in any comparisons 

receiving similar treatment/care, other than the 

exposure or intervention of interest?  
□  □  □  x  

4. Was there a control group?  □  x  □  □  

5. Were there multiple measurements of the outcome both 

pre and post the intervention/exposure?  x  □  □  □  

6. Was follow up complete and if not, were differences 

between groups in terms of their follow up adequately 

described and analyzed?  
□ □  x  □  

7. Were the outcomes of participants included in any 

comparisons measured in the same way?   □ □  □  x  

8. Were outcomes measured in a reliable way?  x  □  □  □  

9. Was appropriate statistical analysis used?  
x  □  □  □  

Overall appraisal:   Include    □ Exclude    □ Seek further info  □  

Comments (Including reason for exclusion)  

Inklusjon i studie og inklusjonskriterier ikke gjort rede for. Ingen kontrollgruppe. Karakteristika for populasjon før 

forsøk beskrevet, ingen informasjon om annen behandling gitt evt samtidig med resorcinol. . Står beskrevet at 

behandling hadde lik effekt på kroniske og akutte lesjoner (30 dager grense), men dette er ikke definert. Ikke 

rapportert om oppfølging var komplett.  
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10.2. GRADE/kunnskapsevaluering 
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