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Mycoplasma genitalium,

een nieuwe soa?

Hanneke Berkhout, Mark van der Wel

Mycoplasma genitalium is geen nieuwe soa, maar is voor veel
huisartsen nog relatief onbekend. Richtlijnen bieden geen
soelaas. Ze noemen deze soa alleen summier in een voet-
noot, bijvoorbeeld in de context van de behandeling van een
uretritis. Behandeladviezen lopen uiteen en bovendien is het
vervolgbeleid na behandeling anders dan bij Chlamydia en
gonorroe. Wat zijn de belangrijkste diagnostische en klini-
sche aspecten van Mycoplasma genitalium-infecties?

Mycoplasma genitalium werd in de jaren tachtig van de vorige
eeuw ontdekt in kweken uit urethra-uitstrijkjes van mannelijke
patiénten met uretritis."* Mycoplasma’s bleken erg moeilijk te
kweken en onderzoek naar Mycoplasma genitalium als ziekte-
verwekker kwam pas in een stroomversnelling na de introductie
van de polymerasekettingreactie (PCR) in de jaren negentig.’

Er zijn nog geen Nederlandse richtlijnen die uitgebreid stilstaan
bij de diagnostiek en behandeling van Mycoplasma genitalium.
In de NHG-Standaard Het soa-consult betreft het slechts een
voetnoot (voetnoot 41, als oorzaak van uretritis).* In de soa-aids-
richtlijn voor de tweede lijn wordt Mycoplasma genitalium wel
genoemd in de context van de behandeling van een uretritis.?

Dysurieklachten

Een gezonde vrouw van 31 jaar kamt met klachten van dysurie op het
spreekuur en heeft geen andere klachten. Vier weken geleden had zjj
tijdens een aonenightstand anbeschermd seksueel contact met een
man. Bij testen op Chlamydia trachomatis en gonorroe bleek ze positief
voor Chlamydia. Na behandeling met 1 gram azithromycine hielden

de klachten echter aan, ook al was de partner eveneens behandeld.

Bij aanvullende diagnastiek op Trichomaonas vaginalis en Mycoplasma
genitalium bleek deze laatste positief. Na een vijffdaagse behandeling
met azithromycine was de patiénte klachtenvrij. Controlediagnostiek na
vier weken was negatief.

prevalentie gebaseerd is. Het is daardoor moeilijk om eendui-
dig onderscheid te maken tussen de prevalentie bij mensen
met klachten en die bij mensen zonder klachten.

In Zweden werd eind van de jaren negentig van de vorige
eeuw in een groep van 946 patiénten die een soa-kliniek be-
zochten een prevalentie gevonden van 6%.° Recent onderzoek
naar de prevalentie van Mycoplasma genitalium in materiaal
van 1188 Nederlandse patiénten bij wie een soa-screening was
aangevraagd laat zien dat Mycoplasma genitalium in 4,5% van
de onderzochte gevallen kon worden aangetoond. In hetzelfde
materiaal vonden de onderzoekers bij 1,3% gonorroe en bij
8,3% Chlamydia.” Dit beeld komt overeen met bevindingen

Mycoplasma genitalium kan klinische
beelden als uretritis, cervicitis en PID
veroorzaken

van onderzoek in andere landen.*'°In Nederlandse patiénten
met een non-gonokokken-uretritis bleken hoogrisicopatiénten
significant vaker positief voor Mycoplasma genitalium dan

In de praktijk blijkt er een kennishiaat te bestaan over de soa
Mycoplasma genitalium. Informatie in de Nederlandse richtlij-
nen is erg summier en er lijkt onduidelijkheid te bestaan over
de relevantie van deze soa. Ook zijn er regionale verschillen
(geweest) in de adviezen over behandeling en vervolgbeleid,
die wezenlijk anders zijn dan bij Chlamydia en gonorroe. Deze
nascholing gaat daarom in op de belangrijkste diagnostische
en klinische aspecten van Mycoplasma genitalium-infecties.

PREVALENTIE
In de internationale literatuur over Mycoplasma genitalium is
vaak niet nauwkeurig beschreven waarop de gepresenteerde
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laagrisicopatiénten (11 versus 6%)."

Franse en Amerikaanse gegevens uit screeningsonderzoek bij
jongvolwassenen zonder klachten lieten een prevalentie zien
van 0,58 tot 1%.>* In deze onderzoeken kwam Chlamydia in
4,2 tot 7,6% en gonorroe in 0,4% van de gevallen voor. Bij sek-
sueel (nog) inactieve personen wordt Mycoplasma genitalium
niet gevonden."

Op basis van de gevonden gegevens kunnen we concluderen
dat Mycoplasma genitalium duidelijk vaker voorkomt dan
gonorroe, maar minder prevalent is dan Chlamydia.

OVERDRAAGBAARHEID

Mycoplasma genitalium wordt hoofdzakelijk aangetoond in de
tractus urogenitalis, hoewel het ook in keel en rectum te vin-
den is.”"* Uit Zweeds onderzoek blijkt de kans op overdracht



van Mycoplasma genitalium op de seksuele partner vergelijk-
baar met die van Chlamydia trachomatis.5"

KLINISCHE VERSCHIJNSELEN EN GEVOLGEN

Het is duidelijk dat Mycoplasma genitalium-infecties gepaard
kunnen gaan met verschillende ziektebeelden van acute ure-
tritis bij de man tot chronische en acute uretritis, cervicitis en
pelvic inflammatory disease (PID) bij de vrouw.'*** Mogelijk
verhoogt een infectie met Mycoplasma genitalium de kans op
spontane abortus en vroeggeboorte.” Het risico op onvrucht-
baarheid lijkt niet toe te nemen."

Helaas is minder duidelijk hoe vaak een infectie gepaard gaat
met het ontstaan van symptomen en welk deel asymptoma-
tisch verloopt. Ook is nog niet bekend in hoeverre de aandoe-
ning zelflimiterend is. Meer kennis hierover is noodzakelijk
om de klinische gevolgen van een infectie beter in te kunnen
schatten en daarmee ook de noodzaak voor bijvoorbeeld
bron- en contactopsporing en antibiotische therapie duidelij-
ker te maken.

Uit Zweeds onderzoek blijkt dat 93% van de mannelijke
patiénten bij wie Mycoplasma genitalium werd aangetoond
microscopisch een uretritis had, wat vergelijkbaar is met wat
gevonden wordt bij Chlamydia trachomatis. Een andere over-
eenkomst met Chlamydia trachomatis is dat slechts een derde
van deze patiénten klinische symptomen had. Voor zover
bekend is er nooit onderzoek gepubliceerd over de incuba-
tieperiode van Mycoplasma genitalium. Voor de tijd tussen

de aanwezigheid van de infectie en de aantoonbaarheid met
diagnostiek adviseert de Europese richtlijn om een periode
van minimaal twee weken aan te houden, gelijk aan die bij
Chlamydia trachomatis.'®

DIAGNOSTIEK

Wanneer moet u als huisarts nu testen op de aanwezigheid van
Mpycoplasma genitalium? Wij denken dat zon test zinvol is bij
patiénten met het klinische beeld van een uretritis, cervicitis
en/of PID, bij wie tests op Chlamydia en gonorroe negatief
blijken te zijn. Wees beducht op een ‘meeliftende’ Mycoplasma
genitalium bij patiénten die u voor een aanwezige Chlamy-
dia-infectie en/of gonorroe behandelt en bij wie na behan-
deling klachten ontstaan of aanhouden. Datzelfde geldt voor
patiénten die blind behandeld worden voor een bij de partner
aangetoonde infectie met Chlamydia of gonokokken en bij wie
tijdens of na de behandeling klachten ontstaan.

Op de vraag of u bij patiénten moet testen die geen klachten
hebben en om een soa-screening vragen is op basis van de nu
beschikbare kennis geen goed wetenschappelijk onderbouwd
antwoord te geven. Het lijkt gerechtvaardigd om terughou-
dend te zijn met diagnostiek.

Tegelijkertijd biedt een toenemend aantal ziekenhuis- en
huisartslaboratoria een pakket soa-diagnostiek aan, waarbij u
als huisarts niet meer kunt kiezen, maar standaard bij Chlamy-
dia- of gonorroe-diagnostiek ook Mycoplasma genitalium (en
Trichomonas) meebepaald krijgt. Op zich lijken de prevalentie
en overdrachtskans van Mycoplasma genitalium dit beleid te

rechtvaardigen, maar omdat de kans op klinische gevolgen als
verminderde vruchtbaarheid vooralsnog kleiner lijkt dan die
bij Chlamydia en gonorroe, is er ook wat voor te zeggen om
huisartsen samen met de patiént vrij te laten in de keuze welke
soa’s bepaald worden.

Het is nuttig om wel aan bron- en contactopsporing te doen,
om zo betrokken patiénten te testen op de aanwezigheid van
Mycoplasma genitalium.

Een infectie met Mycoplasma
genitalium kan de kans op spontane
abortus en vroeggeboorte verhogen

Mycoplasma genitalium kan worden aangetoond door middel
van PCR. Zekerheid over testeigenschappen ontbreekt omdat
er geen gouden standaard is. PCR blijkt bij andere soa’s een
zeer betrouwbare techniek met een sensitiviteit en specificiteit
van meer dan 95%.

Net als voor andere soa kan diagnostiek plaatsvinden op zowel
(e)swabs van urethra, vagina/cervix, rectum en farynx, als
urine. Ook bij Mycoplasma genitalium is goed uitvragen van
de seksuele handelingen en het risico op soa bepalend voor
de keuze van de locaties van afname. Voor mannen is eer-
stestraalsurine net als bij diagnostiek op Chlamydia geschikt
en (mogelijk) beter dan urethrale swabs.?' Voor vrouwen
wordt een vulvovaginale swab aangeraden, gezien de hogere
load vulvovaginaal en een daarbij passende bijna driemaal
grotere kans om Mycoplasma aan te kunnen tonen.®

BEPERKTE BEHANDELMOGELIJKHEDEN

De behandelopties voor Mycoplasma genitalium-infecties zijn
beperkt. Aangezien mycoplasma’s geen celwand hebben zijn
betalactamantibiotica niet werkzaam. Met een werkzaamheid
tussen 30 en 40% is ook doxycycline geen goede keuze.' De

DE KERN

m Een infectie met Mycoplasma genitalium is een soa.
Behandeling - ook van de seksuele partner(s] - isin
ieder geval nodig bij patiénten met symptomen en uitin-
gen van infectie.

m Azithromycine gedurende 5 dagen (eerste dag 500 mg,
gevolgd door 4 dagen 250 mg per dag] is de behandeling
van eerste keus.

= Resistentie van Mycoplasma genitalium voor met name
azithromycine en in mindere mate moxifloxacine varmt
wereldwijd een toenemend probleem.

= Aangezien microbiologische laboratoria nog niet rou-
tinematig resistentiebepaling verrichten moet diagnos-
tiek na 3 tot 4 weken herhaald worden om te zien of de
behandeling succesvol is geweest [test of cure].
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Mycoplasma genitalium-behandeling vereist een test-of-cure.

eerste keuze is azithromycine gedurende 5 dagen (eerste dag
500 mg, gevolgd door 4 dagen 250 mg per dag).

Mycoplasma genitalium blijkt echter in toenemende mate
resistent tegen azithromycine.”> Een Australisch onderzoek
toonde aan dat ongeveer de helft van de gevallen van therapie-
falen werd veroorzaakt door resistentie die was ontstaan onder
therapie met 1 gram azithromycine.”> Nederlands onderzoek
uit 2015 in de regio Arnhem-Nijmegen liet een resistentie zien
die varieerde van 14 tot 33% (persoonlijke communicatie).
Het voorschrijven van eenmalig 1 gram azithromycine aan
patiénten bij wie Chlamydia trachomatis is aangetoond, maar
bij wie niet gekeken is naar een eventueel daarnaast bestaande
Mpycoplasma genitalium-infectie, heeft waarschijnlijk bijgedra-
gen aan de recente snelle toename van resistentie.”»***
Vanwege het relatief hoge resistentiepercentage luidt het
advies om drie tot vier weken na de behandeling, ook als de
klachten verdwenen zijn, een zogenaamde fest of cure te doen,
ofwel opnieuw testen op Mycoplasma genitalium.' Tot die
uitslag bekend is, moet u de patiént adviseren om aan veilige
seks te doen.

De gevolgen voor de dagelijkse praktijk zijn aanzienlijk. Niet
eerder was in het soabeleid controle van de werking van the-
rapie noodzakelijk. Dit vraagt wat van de praktijkorganisatie.
Wie is primair verantwoordelijk voor de eradicatiecontrole:
de huisarts, de patiént of beiden? En kan gewaarborgd worden
dat die controle ook daadwerkelijk plaatsvindt? Daarnaast
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zal het voor de minder welgestelde patiénten ook een tweede
aanslag op hun eigen risico/financiéle middelen zijn.
Wanneer deze therapie aantoonbaar heeft gefaald (dus bij een
positieve uitslag van een controlemonster) wordt als tweede
keus moxifloxacine 1 x 400 mg gedurende 10 dagen geadvi-
seerd. In Nederland lijkt nog geen resistentie tegen dit antibio-
ticum te bestaan, maar gedegen informatie hierover ontbreekt.
Er wordt niet geadviseerd om na deze kuur opnieuw een test
of cure te doen.

Net als bij de diagnostiek rijst ook nu de vraag: wanneer wel
en wanneer niet behandelen? Behandeling is duidelijk nodig
als er sprake is van klachten en een daarbij aangetoonde
infectie. Niet duidelijk is of behandeling nodig, zinvol en
kosteneffectief is bij asymptomatische dragers. Daarnaast is
het vooralsnog niet helder of een partner van een patiént met
bewezen Mycoplasma genitalium-infectie standaard en blind
moet worden mee behandeld. Het lijkt met de huidige kennis
zinvoller om niet blind te behandelen, maar eerst de aanwe-
zigheid van Mycoplasma genitalium te bevestigen.

Vervolgens kunt u overwegen om asymptomatische patién-
ten te laten kiezen om zich te laten behandelen of niet. Een
overmaat aan behandelingen, met daarbij absoluut gezien een
grotere kans op onvolledig gebruikte kuren, kan bijdragen
aan verdere toename van resistentie. Daarom lijkt terughou-
dendheid bij asymptomatisch dragerschap de voorkeur te
verdienen. Hierbij nemen we dan wel het risico op overdracht



en mogelijke klinische gevolgen op de koop toe. Meer kennis
over de klinische gevolgen van asymptomatisch dragerschap
van Mycoplasma genitalium is dringend nodig.

CONCLUSIE

Mycoplasma genitalium is een soa, die weliswaar niet nieuw

is, maar waarover een deel van de huisartsen waarschijnlijk
nog weinig weet. Dankzij betere diagnostische tests is deze soa
gemakkelijker en betrouwbaarder vinden. De prevalentie lijkt
tussen die van gonorroe en Chlamydia in te liggen. De over-
drachtskans lijkt vergelijkbaar met die van Chlamydia.

Er zijn meer gegevens over de klinische gevolgen nodig.
Vooralsnog lijken er geen nadelige gevolgen te zijn voor de
vruchtbaarheid en daarmee lijkt (asymptomatisch) drager-
schap minder nadelig dan bij gonorroe en Chlamydia.
Mycoplasma genitalium kan klinische beelden als uretritis,
cervicitis en PID veroorzaken. Denk bij een niet-gonokokken
uretritis altijd aan Mycoplasma genitalium als oorzaak. Bij
patiénten met klachten is het in elk geval nodig Mycoplasma
genitalium-infecties adequaat te behandelen en de partner te
waarschuwen. Voer na behandeling een eradicatiecontrole uit. m
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Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.
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