Mycoplasma genitalium

Bakgrund och klinik

Mycoplasma genitalium (MG) kan orsaka sexuellt 6verforbara infektioner. Den &r hittills den minsta
bakterien som sekvenserats. Den &r langsamvaxande och mycket svarodlad men kan diagnosticeras
med nukleinsyraamplifieringstest (NAAT). Det &r inte ként hur lang inkubationstiden &r. Da bakterien
vaxer extremt langsamt kan inkubationstiden antas vara langre an vid klamydiainfektion. Bakterien
saknar cellvagg och kan darfor inte behandlas med B-laktamantibiotika. Resistensutveckling mot de
makrolider och kinoloner som anvands vid behandling &r ett 6kande och stort problem varlden over.
Det férutses att multiresistent MG kommer att bli den forsta icke behandlingsbara sexuellt
overforbara infektionen.

Pa svenska STI-mottagningar ar MG sannolikt lika vanlig som klamydia men nationell statistik saknas.
Studier varlden over visar varierande prevalens beroende pa vilken population som undersokts. En
metaanalys publicerad 2017 visade en prevalens i allman population varierande mellan 1,3-3,9 %. |
kliniska prover pavisades hogre prevalenssiffror pa 3,2 — 3,7 %.

Infektion med MG kan vara helt symtomfri och ldka ut utan behandling men kan ibland ge stora
besvar. Den liknar i manga avseenden infektion med Chlamydia trachomatis. Uppatstigande
infektioner forekommer men risken for komplicerade infektioner bedéms vara lagre an vid
klamydiainfektion. MG hos kvinnor okar risken fér PID (Pelvic inflammatory disease). Bakterien har i
studier associerats med infertilitet och graviditetskomplikationer (missfall, for tidig fodsel) men fler
studier behovs for att bedoma i hur hog grad. Sporadiskt har MG rapporterats kliniskt vid epididymit,
konjunktivit och reaktiva artriter men dessa komplikationer ses i praktiken mycket séllan. MG i
rektala prover ar vanligt hos man som har sex med man (MSM) men fynden korrelerar inte till
proktitsymptom annat dn undantagsvis.

Symtom och kliniska fynd beror huvudsakligen pa uretrit och cervicit samt eventuella komplikationer.
Risk for orogenital smitta bedéms vara lag enligt studier.

Kvinnor: varig flytning, mucopurulent cervicit, sveda och klada i urinréret, mellan- och
kontaktblédning, tecken pa uppatstigande infektion och langdragen buksmarta.

Mqdn: uretritsymptom i form av sveda och klada, ibland flytning fran urinréret som i vissa fall kan vara
purulent och simulera gonorré. | ovanliga fall epididymit, prostatit och proktit.

Diagnostik

Indikation for testning

Okande antibiotikaresistens begransar behandlingsméjligheterna av MG. Endast ett fatal Iikemedel
finns att tillgad och det rekommenderas darfor att framst behandla personer med symtom av
infektionen. Detta ar dven en anledning till att undvika 6veranvandning av antibiotika pa andra
indikationer.

Provtagning fér MG vid STI-testning ar inget rutinprov. Det rader i nuldget ingen konsensus om
nar/om MG-prov ska tas.

Provtagning for MG kan dvervagas hos patienter med symtom och tecken pa en STI (uretrit, cervicit
m.m.), antingen direkt eller efter negativt prov for klamydia och gonorré. Om patienten inte har
mycket uttalade symtom kan nastan alltid provsvar invantas och korrekt antibiotikabehandling ges.



Detta kan bidra till att minska onoddig/felaktig antibiotikabehandling och till att antibiotikaresistensen
minskar. Provtagning fér MG kan dven overvagas infor invasiva ingrepp som kirurgisk abort.

Det ar viktigt att informera patienten om att aterkomma vid kvarstaende symtom efter behandling
av klamydia och gonorré for att utesluta reinfektion och for att provta fér MG om det provet inte
tagits primart.

Provtagning for MG rekommenderas:

¢ vid symtom dar prov for klamydia- och gonorré ar negativa

¢ vid utredning av PID och epididymit

¢ vid symtomgivande proktit (kan vara enda lokalisation hos MSM) dar prover for klamydia och
gonorré ar negativa

e av partner (i pagaende relation) till patient med MG

¢ vid bakteriell vaginos dar STl inte kan uteslutas

¢ vid langdragen buksmarta (hos kvinnor)

¢ vid upprepade urinvdagssymtom (om urinodling ar negativ)

¢ vid konjunktivit och reaktiva artriter

Provtagning

Provtagning gors som vid klamydia (se lokala provtagningsrutiner).

Midn: forsta portionen urin (< 10ml). Blasinkubationstid minst 1 timme rekommenderas (sdkra data
saknas).

Kvinnor: sjalvtaget prov, eller provtagning i samband med gynekologisk undersokning, fran slidan
(vaginalsekret) i transportmedium.

Sekretprover kan vid behov tas fran 6ga och rektalslemhinna.
Svalgprov rekommenderas inte.

Laboratoriediagnostik

Diagnostik gors med NAAT som har hog sensitivitet och specificitet. Det ar viktigt att
makrolidresistensundersékning ingar. Dessa tester ar snabba vilket ar vasentligt for att minska
onodig antibiotikaforskrivning. Resistensmutation for kinoloner kan analyseras vid
referenslaboratoriet i Orebro. Vid misstanke om kinolonresistens kan prov fér MG vidarebefordras
via lokalt laboratorium till Mikrobiologiska laboratoriet i Orebro. P& provtagningsremissen anges att
kinolonresistensbestamning dnskas. Indikation fér denna provtagning ar misstanke om
behandlingssvikt efter behandling med moxifloxacin.

Mikroskopi
Mqdn: mikroskopi av fargat utstryk fran uretra visar som regel hogt antal PMNL (polymorfkarniga
leukocyter) dvs. uretrit.

Kvinnor: kan visa 6kat antal PMNL i utstryk fran uretra och cervix men i lagre grad jamfort med man.

Behandling och resistens

Makroliden azitromycin ar det antibiotikum som hittills varit hérnstenen i behandling.
Makrolidresistent MG begrédnsar nu anvandandet. | Sverige finns nagra studier som visat en
makrolidresistens pa cirka 20 %. Betydligt hogre siffror ses i studier fran andra europeiska lander (t.



ex Norge och Danmark) och fran bl.a. Japan, Kina, Australien, USA och Nya Zeeland. | dessa lander
har tidigare azitromycin i engdngsdos varit standardbehandling mot klamydia.

Okande resistensutveckling ses ocksa globalt mot andrahandspreparatet moxifloxacin.
Tetracykliner i klamydiados ger cirka 30-40 % utlakning vid behandling av MG.

Observera

Azitromycin och moxifloxacin kan ge forlangt QTc-intervall med risk fér hjartarytmier. Preparaten
skall anvandas med forsiktighet om patienten dven behandlas med andra ldkemedel som kan
forlanga QTc-intervallet (pa “CredibleMeds” uppdateras regelbundet vilka ldkemedel som kan ge
QTc-forlangning). EKG-undersékning skall goras fore behandlingen. Vi rekommenderar férbehandling
med doxycyklin till patienter med risk for forlangt QTc-intervall.

Patienter med kongenitalt QT-syndrom skall inte behandlas med dessa lakemedel.

Moxifloxacin skall inte ges till personer under 18 ar enligt FASS, men preparatet kan forskrivas dven
till yngre se Svelic.se Moksifloksacin til pasient under 18 ar .

Behandling med fluorokinoloner (t. ex moxifloxacin) kan ge allvarliga biverkningar. Forsiktighet vid
forskrivning rekommenderas av Lakemedelsverket och EMA (European Medicines Agency).

OBS! Patienter med behandlingssvikt efter behandling enligt resistensménster eller med
komplikationer bér remitteras till STI-mottagning.

Behandling av okomplicerad infektion

Invénta alltid svar pa om makrolidresistens féreligger innan behandling ges.

Om behandling behover ges (vid uttalade symtom) i vantan pa provsvar ge tabl. doxycyklin 100 mg x
2 i en vecka — den behandlingen kan sdanka ”bacterial load” och minska symtomen.

Rekommenderad behandling ar:
e azitromycin per os 500 mg x 1 dag 1; foljt av 250 mg x 1 dag 2-5

Vid makrolidresistens:

* moxifloxacin per os 400 mg x 1i 7 dagar

Partner i pagaende relation behandlas i regel efter provtagning dar resistensbestdmning finns
besvarad.

Vid uteblivet behandlingssvar efter azitromycin och moxifloxacin kan licenspreparatet pristinamycin
(Pyostacine) forskrivas. Enligt studier ger den behandlingen 75 % utlakning och férbehandling med
doxycyklin ger inte hogre utlakning.

e tabl. pristinamycin 500 mg, 2x4 i 10 dagar (80 tabletter)

Pristinamycin dr sedan 2024 langtidsrestnoterat och om situationen fortsatter far licens i stallet
sokas for minocyklin.

Vid uteblivet behandlingssvar efter pristinamycin kan behandling med minocyklin (licenspreparat)
per os 100 mg x 2 i 14 dagar provas.

Aven en kombinationsbehandling med licenspreparatet spectinomycin (Trobicin) 2 g im x 1 i 7 dagar
och doxycyclin 100 mg x 2 i 7 dagar kan foérsdksvis provas (enligt fallrapporter).


https://svelic.se/utredning/?id=3-15703

Forbehandling med doxycyklin: i flera lander rekommenderas sekventiell behandling med doxycyklin
100 mg x 2 i 7 dagar fore behandling med azitromycin eller moxifloxacin. Detta for att minska
bakteriemangden och risken for resistensutveckling under den senare antibiotikakuren. Dessa lander
har en betydligt hogre resistensutveckling an i Sverige. Diskussioner férs angaende detta, men tills
vidare rekommenderar vi i Sverige endast forbehandling vid uttalade symtom i vantan pa provsvar
och till patienter med QTc-férlangande lakemedel (se ovan under Observera).

Azitromycin 1 g som engdngsdos skall undvikas — 6kar risken for resistensutveckling!
Upprepa inte behandling med azitromycin vid kvarvarande infektion efter primdr behandling!

Behandling under graviditet

Behandling kan ges under graviditet men bér om mdjligt undvikas under forsta trimestern.

Om behandling behover ges ar azitromycin forstahandsvalet och bedéms enligt europeiska
guidelines vara sakert vid graviditet, medan moxifloxacin och doxycyklin ar kontraindicerade vid
graviditet. Anvandning av doxycyklin fran 4:e graviditetsmanaden kan ge missfargning av tander hos
fostret. Minocyclin har liknande egenskaper som doxycyklin vid graviditet.

Behandling med Pristinamycin kan dvervagas vid makrolidresistens men studier pa behandling med
pristinamycin hos gravida saknas.

Behandling vid amning

Avvakta med behandling om majligt. Azitromycin och moxifloxacin ar klassificerade enligt klass 3 och
doxycyklin enligt klass 2 (Janusmed Region Stockholm). Pristinamycin skall inte ges under amning.
Minocyklin kan troligen ges under 10 dagar, diskussion med klinisk farmakologi rekommenderas vid
behov.

Behandling vid komplikationer

Kunskapen om komplikationer och behandling av dessa ar otillracklig.

Vid PID och epididymit (vid stark misstanke eller vid diagnosticerad MG) kan moxifloxacin per os ges,
400 mg x 1 i 14 dagar. Vid PID i tilldgg till doxycyklin och metronidazol i samrad med gynekolog.
Epididymit handlaggs enligt regionala riktlinjer.

Behandlingsresistenta fall med fortsatt symptomatisk infektion

Patienter med makrolid- och kinolonresistent MG, dar ingen av ovanstaende behandlingar har haft
effekt ska erbjudas uppféljning vid STI-mottagning, inklusive kuratorsstod vid behov. Regelbundna
provtagningar kan erbjudas var tredje manad med forhoppningen att infektionen med tiden ldker ut
spontant. Patienterna ska rekommenderas barridrskydd i form av kondom vid sexuella kontakter.

Uppfoljning
Symtomfri patient skall inte lamna kontrollprov. Vid kvarvarande symtom rekommenderas
kontrollprov 3-4 veckor efter avslutad behandling.

Anmalan och smittsparning
MG omfattas inte av smittskyddslagen. En fast partner kan erbjudas samma behandling som index,

efter sdkrad provtagning.
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