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Anbefalinger
e ‘Chlamydia:

¢ “Liberal med prgvetakning hos unge kvinner (Sterk anbefaling)
¢ “Inkluder alltid preve fra vaginalveggen (Sterk anbefaling)
e “Kontrollprgve etter > 4 uker etter avsluttet behandling (Sterk anbefaling)

¢ ‘Mykoplasma:
* “Prgvetakning ved mistanke om seksuelt overfgrbar sykdom (Anbefaling)
¢ “Kontrollprgve etter 3-4 uker etter avsluttet behandling (Sterk anbefaling)

Gonokokker:
¢ “Prove tas ut fra anamnese og symptomer (Anbefaling)
¢ “Kontrollprgve tas > 2 uker etter avsluttet behandling (Sterk anbefaling)

‘Akutt bekkeninfeksjon (PID):

¢ “Ved usikker diagnose eller mistanke om PID ber terskelen for henvisning til sykehus veere lav (Sterk anbefaling)

e “Tuboovarial abscess:
¢ “Henvisning til sykehus som gyeblikkelig hjelp (Sterk anbefaling)
¢ ‘Liberal med tidlig drenasje selv av sma abscesser (Sterk anbefaling)
¢ “Postmenopausale kvinner med tuboovarial abscess skal utredes for malign sykdom (Sterk anbefaling)

Sokestrategi

e ‘PubMed,

e “2012 Centers for Disease Control and Prevention - Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines
e ‘2009 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists - Green Top Guidelines

e ‘UpToDate

e “Cochrane Collaboration Databases,

e ‘Dansk Selskab for Obstetrik og Gynaskologi

¢ ‘International Union against Sexually Transmitted Infections

* ‘Nasjonale retningslinjer for antibiotikabruk i sykehus

Seksuelt overfgrbare infeksjoner: Chlamydia, mykoplasma og gonoré

Chlamydia og gonoré er definert som smittsom allmennfarlig sykdom noe som innebaerer gratis undersgkelse og
antibiotikabehandling, jfr. Smittevernloven § 4. Smittesporing er lovpalagt. Mycoplasma genitalium er per i dag ikke definert under
samme lovverk, men smittesporing anbefales.

Symptomer: Asymptomatisk i de fleste tilfellene. Mulige symptomer er vaginal utflod, lave magesmerter, smerter ved samleie, dysuri,
postcoitale eller intermenstruelle blgdninger.

Gravid pasient: Veileder i fgdselshjelp 2014: Bakterielle infeksjoner hos gravide.

Chlamydiainfeksjon

Chlamydia trachomatis er den vanligste bakterielle arsak til seksuelt overfgrbar sykdom i Norge. | 2013 ble det diagnostisert 22946
tilfeller. Inkubasjonstiden er 5-14 dager. Ubehandlet chlamydiainfeksjon kan gi bekkeninfeksjon med gkt risiko for ekstrauterin

graviditet, infertilitet, og kroniske underlivssmerter”.

Diagnose
Nukleinsyreamplifikasjonstest (NAT). Starst sensitivitet har prgve fra vaginalvegg.
¢ “Ved gynekologisk undersgkelse tas prave fra cervix/vaginalvegg/vestibulum.

¢ ‘Prgve fra vaginalvegg kan evt. tas av kvinnen selv.
e “Urinprave har lavere sensitivitet og anbefales bare i tilfeller hvor cervical/vaginal prgve ikke lar seg gjennomfare. Kun ferste urinporsjon benyttes il
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chlamydiatesting.

Behandling

« "Doxysyklin (Doxylin®)100 mg tabletter x 2 i 7 dager23
o "Azitromycin (Azitromax®) 1g tabletter som engangsdose, dersom negativ mykoplasmatest. Engangsdose kan ha resistensdrivende effekt nar det
gjelder Mycoplasma genitalium.

e Azitromycin (Azitromax®) som 5 dagers kur, dvs. 500 mg ferste dag og deretter 250 mg (1/2 tablett) daglig i 4 dager er et alternativdersom negativ
mykoplasmatest ikke foreligger.

* ‘Avholdenhet fra samleie i 7 dager fra behandlingsstart.

* “Partner undersgkes og behandles gratis hos egen lege. Smitteeksponerte behandles selv om de har negativ prove.

Oppfelging
Kontroll anbefales. Spesielt viktig med kontroll av pasient med mistenkt darlig compliance, symptomene vedvarer, der reinfeksjon ikke
kan utelukkes og hos gravide. Kontrollprgven tas tidligst > 4 uker etter avsluttet behandling. Preven kan gjerne tas hos fastlege.

Mykoplasmainfeksjon

Mycoplasma genitalium har mange likhetstrekk med genital chlamydiainfeksjon. Inkubasjonstiden ser ut til & veere noe lenger enn for
chlamydia. Prave ber tas tidligst 2 uker etter smitterisiko. Riktig valg og bruk av antibiotika samt oppfelging med kontroliprgve etter
behandling er svaert viktig pga okende antibiotikaresistens.*® Per 2014 er diagnostiske tester fortsatt ikke kommersielt tilgiengelig,
men stadig flere laboratorier tilbyr diagnostikk med egne in-house tester. Tester som ogsa kan pavise makrolidresistens er under
utvikling. Det er sterke holdepunkter for at mykoplasma kan forarsake uretritt, cervicitt og PID hos kvinner.” Mykoplasma er forelapig
ikke regnet som en allmennfarlig smittsom sykdom i henhold til smittevernloven. Pasientene ma derfor betale behandlingen selv. Det er
forelagpig ikke konsensus omkring testing og behandling av asymptomatiske, men det synes na riktig & anbefale testing ved anamnese
som indikerer risiko for seksuelt overfgrbar sykdom (eks. mange partnere, annen seksuelt overfgrbar infeksjon, abortsgkende). Ved
symptomer pa cervicitt/uretritt bar det om mulig testes for chlamydia og mykoplasma samtidig, eventuelt i ny prgve tatt ved mistanke
om behandlingssvikt pa doxycyclin. Ved mistanke om PID er det sterkt & anbefale mykoplasma test i tillegg til chlamydia og gonoré.
Hvis mikroben er pavist, bar det gis behandling uavhengig om symptomer eller ikke.

Diagnose
* ‘Nukleinsyreamplifikasjonstest (NAT).
e “Vaginal penselpragve anbefales og kan tas av kvinnen selv. Ved gynekologisk undersgkelse tas praven fra cervix/vaginalvegg/vestibulum (sensitivitet 80

-95%).8
e ‘Urinprave har lavere sensitivitet og anbefales kun i tilfeller hvor vaginal/cervical preve ikke lar seg gjennomfare.

Behandling

o "Azitromycin (Azitromax®) po i 5 dager. Doseringen er 500 mg farste dag og deretter 250 mg (1/2 tablett) daglig i 4 dager. 1 g som engangsdose bar
unngas ettersom denne doseringen kan vaere resistensdrivende.®

« ‘Ved mistanke om behandlingssvikt (vedvarende/skende symptomer) gis moxifloksacin (Avelox®) po 400 mg x 1 i 7 dager. Avelox er registrert, men
har enna ikke markedsfgringstillatelse. Det ma derfor fylles ut blankett for godkjenningsfritak.

¢ ‘Avholdenhet fra samleie i minst 7 dager etter behandlingsstart.

e ‘Azjtromycin kan forlenge QT-tiden. Risikoen for arytmi (Torsades de point) gker ved hjertesykdom og samtidig bruk av medikamenter som forarsaker
forlenget QT-tid. Vi foreslar at en viser forsiktighet ved samtidig bruk av azitromycin og SSRI, som kan forlenge QT-tiden. Vi foreslar at det tas EKG av
pasienter som bruker SSRI fgr behandling med azitromycin.

Oppfelging
« “Kontrollprgve er viktig pga. gkende resistens og ber tas etter 3-4 uker. Hvis positiv kontrollpreve og ny smitte/darlig compliance er utelukket, gis

moxifloksacin (Avelox®) 400 mg x 1i 7 dager til bade pasient og partner.

« “Smitteoppsporing er ikke lovpalagt, men bar vurderes da man kan forvente hagyere forekomst hos partnere av en smittet. Fast partner behandles
uavhengig av symptomer.

¢ “Det er forelgpig ikke innfart noe system for melding til MSIS.

Gonoré

| Norge pavises rundt 240-450 tilfeller per ar. Neisseria gonorrhoea kan pavises ved dyrkningsprgve, NAT eller mikroskopi. De fleste
laboratorier tilbyr NAT som er mer sensitiv enn dyrkning. Men dyrkningsprave er fortsatt gullstandard og gir dessuten mulighet for
resistensbestemmelse. Spesifisiteten er god for de fleste testene. For & unnga falske positive svar er det anbefalt & bruke NAT til
screening, unntatt | risikogrupper. Gonoré er et globalt problem. Spesielt resistensutvikling vekker stor bekymring internasjonait'2.

Diagnose

¢ ‘Nukleinsyreamplifikasjonstest (NAT) og dyrkningspreve (Stuart)
¢ “Prove tas paindikasjon ved funn av mucopurulent cervical utflod eller magesmerter. Anamnese pa ubeskyttet samleie med utenlandsk partner eller
annen risikosex. Ved gynekologisk undersgkelse tas praven fra cervix/vaginalvegg/vestibulum. Hvis anamnese tilsier det, ber det ogsa tas preve fra



hals og anus. Urinprgve er sjelden indisert

Behandling

e “Ceftriaxone (Ceftriaxon®) 500 mg im + azitromycin (Azitromax®) 2 g (4 tabletter) som engangsdose
‘Avholdenhet fra samleie 7 dager etter behandlingsstart

¢ ‘Partner undersgkes og behandles hos egen lege

» “Alle sksuelle kontakter til person med gonoré skal behandles uavhengig av symptomene eler dyrkningsresultat

Oppfelging
e “Kontrollprgve tas 2 uker etter behandling.
¢ “‘Smitteoppsporing er lovpalagt

Akutt bekkeninfeksjon (PID)

Definisjon og etiologi

Akutt bekkeninfeksjon (pelvic inflammatory disease - PID) skyldes oftest en oppadstigende infeksjon fra endocervix og omfatter
endometritt, salpingitt, parametritt, ooforitt, tuboovarial abscess, bekkenperitonitt og perihepatitt eller ulike kombinasjoner av disse.
Vanlige agens er Chlamydia trachomatis (30-40 %), Mycoplasma genitalium/hominis (cirka 10 %) og anaerobe bakterier. Neisseria
gonorrhoeae kan ogsa forarsake PID. Det samme kan bakterier fra vaginalfloraen, som streptokokker, stafylokokker, Escherichia coli
og Haemophilus influenzae. Ofte antas PID a veere forarsaket av flere mikroorganismer (blandingsinfeksjon) og agens forblir i mange
tilfeller ikke pavist. Bekkeninfeksjoner som skyldes actinomyces er sjeldne og omtales ikke i dette kapittelet.

Risikofaktorer

* ‘Hyppig partnerskifte/ny partner siste tre maneder
e “Alder: Cirka 75 % av pasientene er under 25 ar. Sjelden fgr menarche, etter menopause og ved graviditet
¢ ‘De forste seks ukene etter brutt cervixbarriere, f. eks. etter kirurgisk abort, abrasio, revisio, hysteroskopi eller innsetting av IUD

Symptomer

Pasienter med PID kan veere symptomfrie eller ha symptomer. Fglgende symptomer kan indikere PID:

e ‘Lave abdominalsmerter, som oftest er bilaterale

¢ “Nylig oppstatt dyp dyspareuni

e ‘Abnormal vaginalblgdning, f.eks. intermenstruell eller postcoital bledning

* Gkt utflod kan opptre sekundeert til cervicitt, endometritt eller bakteriell vaginose

Diagnostikk

Gynekologisk undersgkelse med pravetaking pa chlamydia, mykoplasma og gonokokker i tillegg til ultralydundersgkelse. Diagnostikken
kan veere vanskelig. | tvilstilfeller bar laparoskopi utfares.

¢ “Palpasjonsgmhet i nedre del av abdomen

¢ ‘@mme adnex/ruggegmhet av uterus ved bimanuell vaginal palpasjon

* ‘Smerter under hgyre costalbue kan indikere perihepatitt

¢ ‘Feber. Cirka 20 % av pasientene med PID har temperatur over 38,0°C
e “CRP og leukocytter er som regel forhayet

Differensialdiagnoser

e ‘Ekstrauterin graviditet

* “Appendicitt

e ‘Endometriose

o ‘Irritabelt tarmsyndrom (IBS)

o ‘Divertikulitt

e ‘Ovarialcyste, ruptur eller torsjon av ovarialcyste
¢ “Funksjonelle smerter

¢ ‘Enhver form for intraabdominal blgdning

Behandling

Henvisning til sykehus, eventuelt innleggelse ved mistanke om alvorlig infeksjon, usikker diagnose, dersom sosiale forhold tilsier det
eller ved manglende effekt av antibiotika etter behandling i 2-3 degn.

e "Doxycyklin (Doxylin®) 200 mg daglig i minst 14 dager i kombinasjon med metronidazol (Flagyl®) 400-500 mg x 2 daglig i minst 10 dager utgjer
standardbehandlingen og har effekt blant annet pa C. trachomatis, M. hominis og N. gonorrhoea

e ‘Ceftriaxone (Ceftriaxon®) 500 mg im som engangsdose pluss azitromycin (Azitromax®) 2 g som engangsdose ved mistanke om eller pavist N.
gonorrhoea

« "Moxifloksacin (Avelox®) 400 mg x 1 i 14 dager ved pavist M. genitalium (se avsnitt om mykoplasma)



* “Ved alvorlige infeksjoner/innleggelse pa sykehus kan behandling med cefalosporiner og klindamycin vaere aktuelt (se avsnitt om tuboovarial abscess)
¢ ‘Oppfelging, kontroll og behandling av partner er viktig

Tuboovarial abscess

Tuboovarial abscess (TOA) representerer det siste stadiet av PID. Mikrobiologisk preges abscessdannelsen ofte av bade aerobe og
anarobe bakterier (eks. E. coli, Bacteriodes spp., Klebsiella, Gruppe B streptococcus, H. influenzae, Pseudomonas). Chlamydia
trachomatis og N. gonorrhoeae kan initiere den patologiske prosessen i egglederne. Den inflammatoriske reaksjonen innebzerer at
vevet blir gdematast og utvikling av pyosalpinx skjer. Infeksjonen kan sa spre seg til ovariene hvor vevsskade og nekrose legger
forholdene til rette for invasjon av aerobe og anareobe bakterier bl. a. fra tarmene. Derved dannes det tuboovariale komplex hvor de
anatomiske grensene mellom ovarium og salpinx fortsatt er bevart. Etablering av TOA innebaerer en videre utvikling av infeksjonen
hvor ovarium og salpinx har smeltet sammen og organstrukturen er gdelagt.

Diagnose

Diagnosen stilles samlet ut fra anamnese, klinisk undersgkelse, ultralydundersgkelse og laboratorieprgver.

e ‘Abdominalsmerter (> 90 %) i kortere eller lengre tid

¢ “Purulent sekresjon fra cervix, palpasjonsgmhet, ruggeem livmor og palpabel adnexresistens er funn som er med pa a underbygge diagnosen

o “Ultralyd: TOA ses som en kompleks cystisk struktur som er tykkvegget, har septae, debris og interne omrader med vekslende ekkogenisitet (cogwheel
sign). Oftest ses abscessen sammen med vaeske i fossa Douglasi

e ‘Feber foreligger hos 60-80 % av pasientene ved innleggelse pa sykehus

* “Forhgyede verdier av CRP (> 90 %), leukocytter (60 - 80 %), SR (> 90 %) og CA125 (80 - 90 %)

CT og MR er supplerende undersgkelsesmetoder for & differensiere fra bl. a. malignitet, inflammatoriske tarmsykdommer og annen
akutt sykdom i nedre del av abdomen (eks. appendicitt).

Behandling av TOA

Tre behandlingsstrategier:

« “Antibiotika alene er effektivt i 40-80 % av tilfellene, men behandlingseffekten avtar med okt starrelse pa abscessen'!. Dersom ingen bedring etter 48 -
72 timer med antibiotika, bgr drenasje alltid utfares. For & sikre optimal behandling anbefaler vi at alle abscesser med maksimal diameter > 2 cm
dreneres. Bade metronidazol og klindamycin er effektive mot anareobe mikrober. Men siden klindamycin i noen rapporter har veert knyttet til
resistensutvikling ber farstevalget vaere metronidazol. Hvilket antibiotikaregime som er optimalt i det enkelte tilfellet, er avhengig av eventuelle positive
prgvesvar og resistensbestemmelse. Parenteral behandling ber fortsette til pasienten har vaert feberfri i minst 24 - 48 timer. Man kan deretter endre til
tabletter/vagitorier. Vanlige empiriske antibiotikaregimer for intravengs behandling er:

o Cefuroxim (Zinacef®)1 ,5 g x 3 daglig + metronidazol (Flagyl®) 500 mg x 2 daglig (eller klindamycin (Dalacin®) 900 mg x 3 daglig).
o “Ceftriakson (Ceftriakson®) 2 g x 1 daglig + metronidazol (Flagy®) 500 mg x 2 daglig (eller klindamycin (Dalacin®) 900 mg x 3 daglig).
Etterfalgende peroral behandling basert pa empiriske data:

o Doxycyklin (Doxylin®) 200 mg daglig + metronidazol (Flagyl®) 400-500 mg x 2 daglig i minst 14 dager
o Trimetoprim sulfamethoxazol (Bactrim)(80 mg/400 mg) 2 tabletter x 2 daglig + metronidazol (Flagyl®) 400-500 mg x 2 daglig i minst 14 dager

« “Ultralydveiledet drenasje i kombinasjon med antibiotika er en effektiv behandlingsmetode uansett starrelse pa abscessen’!12. Denne metoden er et
farstevalg fordi den er effektiv, minimalt invasiv, gir umiddelbar smertelindring og innebaerer kortere behandlingstid/sykehusopphold sammenliknet med
antibiotika alene'"-13. Hos kvinner i reproduktiv alder ber alle abscesser dreneres for & forebygge infertilitet'4. Drenasje av TOA ber gjeres sa tidlig
som mulig i forlgpet

e Kirurgi i kombinasjon med antibiotika'3. Laparoskopi har klare fordeler fremfor laparotomi, blant annet nar det gjelder liggetid pa sykehus. Kirurgien
bestar i a sikre drenasje av abscessen, ikke fijerning av skadet/nekrotisk vev. Omfattende kirurgi er komplisert og forbundet med hgy risiko for
komplikasjoner, blant annet tarmskader. Laparoskopi bar gjgres ved diagnostisk usikkerhet, mistanke om malignitet eller ruptur av abscess

Kliniske aspekter ved transvaginal ultralydveiledet drenasje av TOA

e "Mange utfgrer transvaginal drenasje av TOA uten smertestillende medisinering. Typisk er at pasienten opplever umiddelbar smertelindring nar
abcessen tammes

¢ ‘En 14-G ndl, 20-30 cm lang og med lumen 1,3 mm kan benyttes. Lengde og tykkelse ma vaere tilpasset punksjonsutstyret til ultralydapparatet. Noen
foretrekker en nal med dobbelt lumen for at man derved samtidig kan skylle med sterilt fysiologisk saltvann under drenasjen. Injisering av fysiologisk
saltvann gjegr abscessmaterialet mer tyntflytende og det vil derved kunne bli lettere & temme abscessen.

¢ ‘Avhengig av det kliniske bildet og funn ved ultralyd ma drenasje noen ganger gjentas etter 2-4 dager.
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Laparoskopi eller laparotomi

Viktige kliniske aspekter ved TOA

1UD skal alltid fijernes ved TOA

Anvendelse av IUD lengre enn 5 ar gker risikoen for TOA

Ta alltid prever med henblikk pa bakterie- og resistensbestemmelse

Oppfelging av pasienten for & vurdere behandlingseffekt etter utskrivelse er viktig

Hos postmenopausale kan TOA veere relatert til malign sykdom. Det er derfor viktig & utrede denne pasientgruppen med henblikk pa malignitet16
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