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Verwekker

Kliniek

Therapie/preventie

Virale ziekten
condyloma acuminatum

herpes genitalis

humaan papillomavirus
(HPV), m.n. type 6, 11
herpessimplexvirus (HSV)
type2enl

wratten genitaal, anaal

multipele oppervlakkige
ulcera

ablatie, immunomodulatoren,
vaccinatie
nucleosidenanaloga bij
symptomen

Bacteriéle ziekten
chlamydia-infectie

lymphogranuloma
Venereum
gonorroe

syfilis vroeg

syfilis laat

Chlamydia trachomatis
(biovar STD clade)

Chlamydia trachomatis
(biovar LGV)
MNeisseria gonorrhoeae

Treponema pallidum ssp.
pallidum

Treponema pallidum ssp.
pallidum

meestal asymptomatisch,
urethritis, proctitis,
cervicitis

inguinaal: ulcera, bubo's,
fistels, malaise, proctitis
urethritis, proctitis,
faryngitis, conjunctivitis,
asymptomatisch

stadium 1: ulcera;

stadium 2: huid-, slijmvlies-

en orgaanafwijkingen;
latent vroeg:
asymptomatisch
latent laat:
asymptomatisch, wel
positieve serologie

azitromycine, tevens gonorroe
uitsluiten

doxycycline, tevens HCV- en
hivinfectie uitsluiten
derdegeneratiecefalosporinen,
tevens infectie met Chlamydia
trachomatis uitsluiten
penicilline eenmalig i.m.

penicilline wekelijks 3 weken
i.m. en zo nodig lumbaalpunctie
na 1l jaar

Endoparasitaire ziekten
trichomoniasis

Trichomonas vaginalis

fluorklachten, urethritis

metronidazol p.o.

Ectoparasitaire ziekten
(infestaties)*
scabiés (schurft)

pediculosis pubis
(schaamluis)

Sarcoptes scabiei

Phthirus pubis

jeuk, tevens bij partners
(niet altijd een soa)
jeuk en beestjes

permetrinecréme, hygiénische
maatregelen
permetrinecréme, hygiénische
maatregelen
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Aanbevolen behandeling van urethritis

Start (na afname van materiaal voor microbiologisch onderzoek) met een behandeling gericht
op Chlamydia trachomatis:

e azitromycine 1000 mg p.o., eenmalig.

Alternatieve behandeling van urethritis
e Doxycycline 100 mg p.o., 2 dd gedurende 7 dagen.

In geval van allergie voor azitromycine en doxycycline:
e amoxicilline 500 mg p.o., 3 dd gedurende 7 dagen;
e erytromycine 500 mg p.o., 4 dd gedurende 7 dagen;
e erytromycine ethylsuccinaat 800 mg p.o., 4 dd gedurende 7 dagen;
e |evofloxacine 500 mg p.o., 1 dd gedurende 7 dagen;
e ofloxacine 400 mg p.o., 2 dd gedurende 7 dagen.

Dubbelbehandeling (gericht tegen Ct- en Ng-dubbel- of co-infectie)

Behandeling van zowel Ct als Ng is slechts aangewezen indien (snel-)diagnostiek niet mogelijk
is, er een risico bestaat dat de patiént niet voor follow-up verschijnt of bij een grote kans op
gonorroe (purulente afscheiding uit de penis, contact van bewezen gonorroepatiént, snel
optreden van klachten binnen 2-6 dagen na contact waarbij besmetting zou hebben
plaatsgevonden, seksueel contact met prostituee, homo- of biseksueel contact).

Start bij dubbelbehandeling de volgende medicatie:

e eenmalig azitromycine 1000 mg p.o. + ceftriaxon 250 mg i.m. Indien azitromycine niet
mogelijk is, kies dan voor een van de bovenstaande alternatieven, in combinatie met
ceftriaxon i.m.;

e eenmalig azitromycine 1000 mg p.o. + amoxycilline 3 gram p.o

e eenmalig azitromycine 1000 mg p.o. + ciprofloxacine 500mg p.o.,(i.o.m. DrHu1dd 1
gedurende 3 dagen)

e eenmalig azitromycine 1000 mg p.o. + cefotaxim 1000 mg i.m.

e azitromycine, 2000 mg p.o. eenmalig (4 tabletten van 500 mg).



SOl in de 2¢ lijn

Alternatieve behandeling van gonorroe
e Op geleide gevoeligheidsbepaling (kweek), bijvoorbeeld:
e ciprofloxacine 500 mg p.o. eenmalig (i.o.m. Dr Hu 1 dd 1, gedurende 3 dagen)
OF
e amoxicilline 3000 mg p.o. eenmalig. (i.0.m Drs. Hermelijn S.)

Tweede keuze bij absolute contra-indicatie voor ceftriaxon i.m. en ontbreken van
resistentiepatroon van de stam:
e azitromycine, 2000 mg p.o. eenmalig (4 tabletten van 500 mg).

Hoewel deze behandeling in het verleden bewezen effectief was (Handsfield, 1994), is
intussen resistentie voor azitromycine en therapiefalen beschreven (Ison, 2011). In
Nederland lag het resistentiepercentage in 2010 nog onder 5%, maar te verwachten is
dat dit toeneemt. Daarnaast zijn de gastro-intestinale bijwerkingen bij deze dosering
aanzienlijk groter dan na een dosering van 1 g, maar deze laatste dosering is niet
bewezen effectief. Na orale behandeling met azitromycine is een controle middels NAAT
4 tot 6 weken na behandeling geindiceerd.

In de meest recente IUSTI/WHO richtlijn wordt als alternatieve therapie bij ceftriaxone
therapiefalen de volgende combinaties geadviseerd (Brignell 2012).:

e ceftriaxon 1000 mg i.m. eenmalig PLUS azithromycine 2000 mg p.o. eenmalig;

e gentamicine 240 mg i.m. eenmalig PLUS azithromycine 2000 mg p.o. eenmalig;

e spectinomycine (in Nederland op dit moment niet leverbaar, In Suriname wel verkrijgbaar)
2000 mg i.m. eenmalig PLUS azithromycine 2000 mg p.o. eenmalig.

Voor alle 3 de combinaties is op dit moment geen evidence over de effectiviteit voorhanden
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Therapie van bijzondere situaties (bij bewezen Ng-infectie)

1. Faryngeale Ng-infectie:

- ceftriaxon 500 mg i.m. eenmalig (1e keus);

- ciprofloxacine 500 mg p.o., eenmalig als chinolonen gevoelig (2e keus).

2. N- infectie bij borstvoeding of zwangerschap:

- ceftriaxon 500 mg i.m. eenmalig (1e keus);

- alternatief: op geleide gevoeligheidsbepaling (kweek), bijvoorbeeld amoxicilline 3000 mg p.o.
(tetracycline en chinolonen vermijden) eenmalig.

3. Anafylaxie voor penicilline (contra-indicatie voor cefalosporines):

- ciprofloxacine 500 mg p.o. eenmalig (alleen bij door kweek bewezen gevoeligheid);

- azitromycine 2000 mg p.o. (met nacontrole, zie boven).

4. Ophthalmia neonatorum door Ng-infectie:

- ceftriaxon 50 mg/kg i.v. of im (max. 125 mg) of cefotaxim 100 mg/kg i.m of i.v.;

- als additonele behandeling erytromycine 0.5% zalf in elk oog eenmalig aanbrengen.

5. Gonokokkenconjunctivitis bij volwassenen:

- ceftriaxon 1000 mg i.m. eenmalig.

6. Gegeneraliseerde infectie (bacteriémie):

- ceftriaxon 1000 mg i.m. of i.v. om de 24 uur. Behandeling dient 7 dagen gecontinueerd te
worden. Bij klinische verbetering en bewezen gevoeligheid voor ciprofloxacin kan overgegaan
worden op ciprofloxacin 2 dd 500 mg na 48 uur.

NB. Cefuroxim-axetil, dat in de NVDV-richtlijn 2011 nog wel geadviseerd wordt als tweede
keuze, wordt ontraden, enerzijds omdat er geen goede studies mee verricht zijn en omdat de
farmacokinetiek van dit middel onvoorspelbaar is, anderzijds ook vanwege de toenemende
frequentie van verhoogde MIC’s (Minimum Remmende Concentratie) van een antibioticum
tegen een bacteriesoort) voor cefalosporines (zie B3.6.3 ).

Voor behandelingsadviezen ten aanzien van ‘syndromic management’ van de man met
urethritisklachten (dysurie en/of exsudaat) bij een eerste visite.

Urethritisklachten bij de man.
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Behandeling mogelijke Ureaplasma urealyticum-/Mycoplasma genitalium-infectie

Overweeg bij mannen met persisterende urethritisklachten die met doxycycline of
erytromycine behandeld zijn, alsnog behandeling met azitromycine voor een persisterende Mg
(Wikstrom, 2006).

Behandel een NGU direct aansluitend aan instrumentatie op geleide van een kweek.

Aanbevolen behandeling van Trichomonas vaginalis
® Metronidazol 2000 mg p.o. eenmalig.

Alternatieve behandeling van Trichomonas vaginalis
e Metronidazol 500 mg p.o., 2dd gedurende 7 dagen

OF
* metronidazol 500 mg intravaginaal 1 ovule per dag gedurende 7 dagen

OF

clindamycinecreme 2% intravaginaal, 1 applicator (5g) per dag gedurende 7 dagen.

* Bij kinderen (bijvoorbeeld na seksueel misbruik): Metronidazol 15 mg/kg/24hr (in 3 doses)
gedurende 7 dagen.

Bij zwangerschap: hetzelfde bovenstaande schema, indien mogelijk behandeling met
metronidazol uitstellen tot na het eerste trimester van de zwangerschap.

* Bij lactatie: éénmalige dosis metronidazol 2000 mg p.o. na de laatste voeding van de dag.
Borstvoeding afkolven en weggooien gedurende 24-48 uur (in verband met onaangename
smaak).

e Alternatief voor behandeling in het eerste trimester van de zwangerschap is clindamycine
vaginale creme 1dd gedurende 7 dagen of clindamycine 300 mg p.o. 2dd gedurende 7 dagen.
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Aanbevolen behandeling van bacteriéle vaginose
e Metronidazol 500 mg p.o. 2dd gedurende 7 dagen.

Alternatieve behandeling van bacteriéle vaginose
e Metronidazol 2000 mg p.o., eenmalig

OF
e metronidazol 500 mg intravaginaal 1 ovule per dag gedurende 7 dagen

OF
clindamycinecreme 2% intravaginaal, 1 applicator (5g) per dag gedurende 7 dagen.

Behandeling bij zwangerschap/lactatie

* Bij zwangerschap: hetzelfde bovenstaande schema, indien mogelijk behandeling met
metronidazol uitstellen tot na het eerste trimester van de zwangerschap.

* Bij lactatie: éénmalige dosis metronidazol 2000 mg p.o. na de laatste voeding van de dag.
Borstvoeding afkolven en weggooien gedurende 24-48 uur (in verband met onaangename
smaak).

e Alternatief voor behandeling in het eerste trimester van de zwangerschap is clindamycine

vaginale creme 1dd gedurende 7 dagen of clindamycine 300 mg p.o. 2dd gedurende 7 dagen.

Aanbevolen behandeling van candidiasis vulvovaginalis
e Clotrimazol 200 mg ovulae intravaginaal, 1dd gedurende 3 dagen PLUS miconazolnitraat
créme 2dd gedurende 7 dagen.

Alternatieve behandeling van candidiasis vulvovaginalis
e Fluconazol 150 mg p.o., eenmalig.

Recurrente Vulvovaginal Candidiasis (RVVC)
2 4 VVC gevallen binnen 1 jaar
e Fluconazol 100-mg, 150-mg, of 200-mg p.o.totaal 3 doses [dag 1, 4, and 7] daarna
e Fluconazol 100-mg, 150-mg, of 200-mg p.o. wekelijks voor 6maanden als onderhouds
dosering
Behandeling bij zwangerschap/lactatie
Bij zwangerschap: alleen de aanbevolen behandeling geven.

Aanvullend klinisch beleid

Partnerwaarschuwing/-behandeling is niet zinvol bij bacteriéle vaginose en candidiasis
vaginalis, wel bij Trichomonas vaginalis-infectie

Controle is uitsluitend nodig als de vrouw klachten houdt na behandeling.

10
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Aanbevolen behandeling van epididymitisklachten bij mannen onder de 35 jaar en bij
mannen met verhoogd risico op SOI (heteroseksuele mannen met wisselende contacten en
MSM)

Empirische behandeling is geindiceerd in afwachting van onderzoeksresultaten:

e doxycycline 100 mg p.o., 2 dd gedurende 14 dagen (NVU, 2009; van Haarst, 2009; CDC, 2010)

OF
* bij allergie voor doxycycline: levofloxacine 500 mg p.o., 1 dd gedurende 14 dagen

OF

ofloxacine 400 mg per 2 dd gedurende 14 dagen (NVU, 2009; CDC, 2010).
PLUS

e ceftriaxon 500 mg i.m. eenmalig

Aanbevolen behandeling van epididymitisklachten bij mannen boven de 35 jaar zonder
verhoogd SOlrisico en bij mannen met een urologische voorgeschiedenis

e Levofloxacine 500 mg p.o., 1 dd gedurende 14 dagen

OF

e ofloxacine 400 mg per 2 dd gedurende 14 dagen (NVU, 2009; CDC, 2010).

In Suriname i.o.m. drs Hermelijn, microbioloog: ciprofloxacine 500mg, 2 dd gedurende 7 dagen

Bij een epididymitis wordt geadviseerd het gestarte antibioticum voort te zetten indien de
kweek een bacteriéle oorzaak niet kan bevestigen. De potentiéle gevolgen voor de fertiliteit en
reéle kans op infectieuze complicaties als abcedering, maken het risico op een onterecht niet-
behandelde infectie te groot (NVU, 2009). De gekozen leeftijdsgrens van 35 jaar is arbitrair en
het is aan te bevelen goed navraag te doen naar SOlrisicofactoren.

Aanvullend klinisch beleid bij epididymitisklachten

Bij een vermoedelijke Ct-infectie (als geslachtsgemeenschap binnen 8 weken na het begin van
de klachten heeft plaatsgevonden) is het advies ook de partner mee te behandelen (NHG, 2007
NVU, 2009; CDC, 2010).

Gedurende de behandeling moeten patiénten onbeschermd seksueel contact (oraal, vaginaal
en anaal) vermijden (NHG, 2007; CDC, 2010).

Naast antibiotische behandeling worden maatregelen geadviseerd om zwelling en pijn te

onderdrukken: rust, scrotale ondersteuning en NSAID’s (NVU, 2009).

11
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Aanbevolen poliklinische orale en i.m. behandeling bij PID
e Ofloxacine 400 mg p.o., 2 dd gedurende 14 dgn

PLUS
e metronidazol 500 mg p.o., 2 dd gedurende 14 dgn

PLUS
e ceftriaxon 500 mg i.m. eenmalig.

Indien gonorroe is uitgesloten kan worden volstaan met:
¢ ofloxacine 400 mg p.o. 2 dd gedurende 14 dagen

PLUS
¢ metronidazol 500 mg p.o., 2 dd gedurende 14 dagen.

NB. Deze therapie is niet effectief tegen chinolonen-resistente gonokokken.

Behandeling bij overgevoeligheid

* Bij overgevoeligheid voor metronidazol, of wanneer metronidazol slecht wordt verdragen,
kan daarvoor in de plaats clindamycine 600 mg p.o., 3 dd gedurende 14 dagen worden
voorgeschreven.

* Bij overgevoeligheid voor ofloxacine kan daarvoor in de plaats doxycycline 100 mg p.o. 2 dd
gedurende 14 dagen worden voorgeschreven.

Bij zwangerschap/lactatie
e ceftriaxon 2 g 1 dd i.v. gedurende 14 dagen

PLUS
e azitromycine 1 g p.o. wekelijks voor 2 weken

PLUS
* metronidazol 500 mg 2 dd i.v. of p.o. gedurende 14 dagen

Aanbevolen klinische behandeling van PID

e Ceftriaxon 2 g 1 dd i.v. gedurende ten minste 24 uur;

e ofloxacine 400 mg 2 dd i.v. gedurende ten minste 24 uur, gevolgd door ofloxacine 400 mg p.o.
2 dd voor een totaal van 14 dagen;

PLUS

e metronidazol 500mg 2 dd i.v., gedurende ten minste 24 uur, gevolgd door metronidazol 500
mg p.o. 2 dd voor een totale duur van 14 dagen.

12
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Indien gonorroe is uitgesloten kan worden volstaan met:
¢ Ofloxacine 400 mg p.o 2dd. gedurende 14 dagen of 400 mg i.v. 2 dd gedurende ten minste 24
uur, gevolgd door ofloxacine 400 mg p.o. 2 dd voor een totaal van 14 dagen

PLUS
* metronidazol 500 mg 2 dd i.v., gedurende ten minste 24 uur gevolgd door metronidazol 500
mg p.o. 2 dd voor een totaal van 14 dagen.

NB. Deze therapie is niet effectief tegen chinolonen-resistente gonokokken.

NB. In geval geen ofloxacine i.v. beschikbaar is kan levofloxacine 500 mg 2 dd i.v. worden
toegediend. Daar ofloxacine p.o. even werkzaam is als ofloxacine i.v. heeft orale toediening van
ofloxacine p.o. de voorkeur mede vanuit kostenoverwegingen.

Alternatieve klinische behandeling van PID (op geleide van microbiologische diagnostiek):

e Ceftriaxon 2 gri.v. 1 dd gedurende tenminste24 uur, duur afhankelijk van klinisch beloop
PLUS

e doxycycline 100 mg i.v. 2 dd gedurende ten minste 24 uur, gevolgd door doxycycline 2 dd 100
mg p.o. voor een totaal van 14 dagen

PLUS

e metronidazol 500 mg p.o. 2 dd voor een totaal van 14 dagen.

OF

Ceftriaxon 2 gri.v. 1 dd gedurende ten minste 24 uur

PLUS

e clindamycine 900 mgi.v. 3 dd

PLUS

e gentamicine 5 mg/kgi.v. 1 dd

- gevolgd door clindamycine 450 mg p.o., 4 dd voor een totaal van 14 dagen

OF

- gevolgd door doxycycline 100 mg 2 dd p.o. plus metronidazol 500 mg 2 dd p.o. voor een totaal
van 14 dagen.

13
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Aanbevolen medicamenteuze behandeling bij klachten van balanopostitis

Candida balanopostitis:

e antimycotica lokaal bijvoorbeeld miconazol creme 2% 1-2 dd (NVDV, 2011);

e bij therapieresistente gevallen en bij patiénten met diabetes kan een antimycoticum p.o.
overwogen worden, bijvoorbeeld fluconazol 150 mg p.o. eenmalig (Edwards, 2001; Edwards,
2008).

Anaerobe balanopostitis (onwelriekend):
* metronidazol 400 mg p.o., 2dd voor 7 dagen (Edwards, 2001; Edwards, 2008).

Aerobe balanopostitis: therapie is afhankelijk van de geisoleerde organismen. Bij verdenking
op, of bewezen stafylokokken- of streptokokkeninfectie:
e claritromycine 500mg SR p.o., 1dd gedurende 1 week (Edwards, 2001; Edwards, 2008)

OF
* bij milde gevallen kan volstaan worden met lokale therapie: fusidinezuur 2% creme 3dd
gedurende 1 week (Edwards, 2001; Edwards, 2008).

Behandeling van balanitis simplex, balanitis circinata en balanitis plasmacellularis van Zoon
vallen buiten de scoop van deze richtlijn.

14
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Syfilis

Type infectie

Soort behandeling

Follow-up

Vroege syfilis [stadium 1, 2 en
vroeg latente syfilis)

Benzathine-benzylpenicilline
(Penidural®) 2,4 miljoen IE i.m.
eenmalig. 1,2 miljoen IE oplossenin 2
cc lidocaine 20mg/ml + 2 cc
fysiologisch zout en i.m. toe te dienen
in elke bil.

VDRL zesmaandelijks tot 4-voudige
VDRL-titerdaling wordt vastgesteld.
Screening neurosyfilis middels
liguoronderzoek wanneer na 12
maanden geen 4-voudige VDRL-
titerdaling is opgetreden, of eerder
bij neurologische
klachten/afwijkingen.
Bij hiv+
# 3,65,9 12 en 24 maanden na
behandeling: anamnese en
oriénterend neurologisch
onderzoek naar neurosyfilis

Laat latente syfilis of syfilis van
onbekende duur

Benzathine-benzylpenicilline
(Penidural®) 2,4 miljoen IE i.m. op dag
1,8en 15

VDRL-controle na 6 en 12 maanden

(indien =z 8 bij aanvang

behandeling).

Screening neurosyfilis 24 maanden

na therapie wanneer VDRL niet 4-

voudig is gedaald, of eerder bij

neurologische

klachten/afwijkingen.

Bij hiv+

* 3,6,9, 12, 18 &n 24 maanden na
behandeling: anamnese en
oriénterend neurologisch
onderzoek naar neurosyfilis

Tertiaire syfilis

Benzathine-benzylpenicilline
(Penidural®) 2,4 miljoen IE i.m. op dag
1,8en 15

WVDRL jarenlang vervolgen.
Screening op neurosyfilis
(liguoronderzoek) en
orgaanafwijkingen voorafgaande
aan de behandeling.

15
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Type infectie

Soort behandeling

Follow-up

MNeurosyfilis

Waterige kristallijne benzylpenicilline
G per infuus in klinische setting (6 x 3-

4 miljoen IE per dag of continue
infusie) pedurende 10-14 dagen.
Indien er sprake is van penicilline-
allergie moet bij de behandeling van

neurosyfilis penicillinedesensibilisatie

gevolgd door behandeling met
penicilline G worden overwogen.
Een alternatief dat poliklinisch kan
gegeven worden is procaine-
benzylpenicilline 2.4 miljoen EH i.m.
1dd PLUS probenecid 500 mg p.o.
4dd, gedurende 10-14 dagen of

ceftriaxon 2000 mg i.v. 1dd 14 dagen.

Liquoronderzoek na 6 maanden en
daarna elke 6 maanden tot
normaal.

Zwangere: ongeacht het stadium
van syfilis

Benzathine-benzylpenicilline

(Penidural®) 2.4 miljoen IE i.m. op dag

1, 8 en 15.
Indien er sprake is van penicilline-

allergie moet bij de behandeling syfilis

tijdens de zwangerschap
penicillinedesensibilisatie en indien
succesvol alsnog behandeling met
benzathine-benzylpenicilline
(Penidural®) worden overwogen.

Congenitale syfilis

In klinische setting door een
kinderarts-infectioloog

waterige kristallijne benzylpenicilline

G 100.000-150.000 IE per kg/dag,

dosis van 50.000 IE/kg/dag i.v. om de

12 uur voor le 7 dagen en daarna
elke 8 uur voor 10 dagen.

Liquoronderzoek, compleet
hematologisch onderzoek, verder
op geleide van
klachten/symptomen: X-skelet, X-
thorax, leverfuncties, MRI-schedel,
oftalmologisch en audiologisch
onderzoek.

VDRL 3-maandelijks gedurende 2
jaar

Kinderen = 1jr

*  Vroeg latent: benzathine-

penicilline G (Penidural®) 50.000
IE/kg IM tot maximaal 2.4 miljoen

IE eenmalig
#  Laat latent of latent en van
onbekende duur: benzathine-

penicilline G (Penidural®) 50.000

IE/kg i.m. tot maximaal 2.4

miljoen IE per keer en per week,

gedurende 3 weken (totaal
150.000 IE/kg tot maximaal 7.2
miljoen IE) (CDC, 2010).

Liquoronderzoek, compleet
hematologisch onderzoek. Verder
op geleide van
klachten/symptomen: X-skelet, X-
thorax, leverfuncties, MRI schedael,
oftalmologisch en audiologisch
onderzoek.

16
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Aanbevolen behandeling van HSV bij niet-zwangere volwassenen

Het starten van therapie bij het vermoeden van een primo-infectie wordt doorgaans uitsluitend
op de klinische presentatie gedaan (binnen 5 dagen na start van de symptomen), omdat
diagnostiek in de praktijk niet snel mogelijk is. Primo-infecties geven meestal meer klachten dan
recidieven en worden behandeld met orale toediening van (val)aciclovir of een analoog middel
(Patel, 2011). Ook bij een eerste episode van een herpesinfectie met milde klinische
symptomen, kunnen patiénten ernstige of langdurige klachten ontwikkelen. Daarom worden
alle patiénten met een eerste episode van genitale herpes bij voorkeur behandeld met
antivirale therapie.

Immuuncompetente volwassenen (Patel, 2011; BASHH, 2007)

e Valaciclovir 500 mg p.o., 2 dd gedurende 5 dagen

OF
e aciclovir 200 mg p.o., 5 dd gedurende 5 dagen

OF
e aciclovir 400 mg p.o., 3dd gedurende 5 dagen

OF
e famciclovir 250 mg p.o., 3 dd gedurende 5 dagen.

Immuno-incompetente volwassenen
e Valaciclovir 1000 mg p.o., 2 dd gedurende 10 dagen of tot re-epithelialisatie van de laesies

OF
e aciclovir 400 mg p.o., 5 dd gedurende 10 dagen of tot re-epithelialisatie van de laesies

OF
e aciclovir 800mg p.o., 3 dd gedurende 10 dagen of tot re-epithelialisatie van de laesies

OF
e famciclovir 500 mg p.o., 3 dd gedurende 10 dagen of tot re-epithelialisatie van de laesies.
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Behandeling van HSV bij zwangerschap

Maatregelen ten aanzien van patiént en contacten: Preventie van neonatale herpes. Zwangere
vrouwen met een, al dan niet primaire, herpes genitalis die veel klachten veroorzaakt, kunnen
met aciclovir, valaciclovir en famciclovir behandeld worden, onafhankelijk van de duur van de
zwangerschap (Westhoff, 2011; Pasternak, 2010; Holmes, 2008; Mindel, 1998). Zwangere
vrouwen met milde laesies kunnen met lokale middelen behandeld worden. In het eerste en
tweede trimester van de zwangerschap kan al naar gelang aan de hand van de ernst van de
infectie en de conditie van de zwangere vrouw orale of intraveneuze therapie worden gegeven.
Bij een recidief of primaire infectie < 34 weken amenorroe

Valaciclovir 500 mg p.o., 2 dd gedurende 5 dagen
OF

aciclovir 200 mg p.o., 5 dd gedurende 5 dagen
OF
e aciclovir 400mg p.o., 3 dd gedurende 5 dagen

OF
e overweeg in de laatste 4 weken van de zwangerschap aciclovir 400mg 3dd p.o.

Primaire infectie > 34 weken amenorroe
e Valaciclovir 500 mg p.o., 2 dd gedurende 5 dagen

OF
e aciclovir 200 mg p.o., 5 dd gedurende 5 dagen

OF
e aciclovir 400mg p.o., 3 dd gedurende 5 dagen.

Sectio caesarea

* Bij een (vermoedelijke) primaire anogenitale HSV-infectie in de laatste 6 weken van de
zwangerschap wordt een sectio caesarea aanbevolen. Daarnaast gedurende de laatste 4 weken
aciclovir 400mg 3 dd. Bij asymptomatische excretie dient bij zwangere vrouwen foetale
monitoring door middel van schedelelektrode en kunstverlossing vermeden te worden
(Westhoff, 2011).

Behandeling van HSV bij neonaten

Tijdens de baring wordt bij onverwachte aanwezigheid van verdachte laesies bij de zwangere
durante partu materiaal afgenomen voor onderzoek op HSV. Bij de neonaat wordt dan 24-48
uur post partum materiaal afgenomen voor HSV-onderzoek van de orofarynx en de
conjunctivae. Neonaten met een symptomatische herpessimplexinfectie, een significante
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klinische verdenking en/of met een positieve kweek of NAAT moeten direct behandeld worden
met (i.v.) aciclovir.

Bij uitgebreide en neurologische aandoeningen:

e aciclovir 20 mg/kgi.v., 3 dd gedurende 21 dagen en tot uitslag van de lumbaalpunctie negatief
wordt. Daarna 3 dd 300mg/m?2 p.o. voor 6 maanden (Kimberlin, 2011).

Bij aantasting van alleen de huid en de slijmvliezen:
e aciclovir 20 mg/kg i.v. 3dd gedurende 14 dagen.

In geval van oculaire betrokkenheid ook topicale behandeling (Forsgren, 2009).
Ouders, verzorgers, familie en vrienden krijgen een advies over het risico van postnatale
transmissie van herpes bij actieve orale laesies.

Behandeling van HSV bij kinderen

Doseringen bij kinderen jonger dan 12 maanden en ouder dan 3 maanden:

e aciclovir i.v. (bij ernstige vormen): 250 mg/m? lichaamsoppervlak iedere 8 uur gedurende 10
dagen.

Doseringen bij kinderen ouder dan 12 maanden en jonger dan 2 jaar:
e aciclovir 100 mg p.o., 5 dd gedurende 5 dagen

OF

e valaciclovir 15 mg/kg p.o. 2 dd, maximaal 1000 mg per 24 uur.

Doseringen bij kinderen van 2 jaar en ouder

e aciclovir 200 mg p.o., 5 dd gedurende 5 dagen

OF

e valaciclovir 20 mg/kg p.o. 3 dd, maximaal 3000 mg per 24 uur gedurende 5 dagen.

Behandeling van complicaties bij volwassenen

Indien er complicaties aanwezig zijn, is klinische behandeling aangewezen, eventueel met
intraveneuze antivirale therapie. Intraveneuze antivirale therapie is ook aangewezen bij
neurologische complicaties (onder andere meningo-encefalitis) en ernstige HSV-infectie.

e Aciclovir 10 mg/kg i.v. elke 8 uur gedurende 14-21 dagen tot klinische verbetering optreedt
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Behandeling bij recidief/onderhoudsbehandeling

Bij behandeling van een recidief kan volstaan worden met een indrogende therapie,
bijvoorbeeld indifferente creme met zinkoxide of zinksulfaat (zinkoxide-vaselinecreme 10% FNA
of zinksulfaat-vaselinecreme 0.5% FNA). Mogelijk bevorderen zinkzouten het indrogen van de
blaasjes en bestrijden ze de jeuk (Farmacotherapeutisch kompas, 2007). Bij veel pijnklachten
kan pijnstilling worden gegeven (lokaal: lidocainecréme zinkoxidesmeersel 5% FNA of in
combinatie met systemische pijnstilling). Het is belangrijk alert te zijn op eventuele secundaire
bacteriéle infecties en deze te behandelen.

Over de behandeling bestaat een grote mate van consensus. In vrijwel alle richtlijnen worden
dezelfde behandelschema’s gepresenteerd (Patel, 2010; CDC, 2010; Holmes, 2008; BASHH,
2007). Bij recidiefinfecties wordt zo snel mogelijk, maar in ieder geval binnen 48 uur na het
ontstaan van de eerste tekenen (prodromen), met de antivirale medicatie gestart om enig
effect te kunnen bewerkstelligen. Het is dan ook aan te bevelen bij frequente en/of hinderlijk
ervaren recidieven de patiént een voorraad in huis te laten halen, om bij het begin van een
volgende episode direct te kunnen starten.

Immuuncompetente volwassenen (Patel, 2011):

e valaciclovir 500 mg p.o., 2 dd gedurende 5 dagen

OF

e aciclovir 200 mg p.o., 5 dd gedurende 5 dagen

OF

e aciclovir 400 mg p.o., 3 dd gedurende 5 dagen

OF

e famciclovir 125 mg p.o., 2 dd gedurende 5 dagen.

Korte therapieén zijn te overwegen bij frequente recidieven (Patel, 2011):
e valaciclovir 500 mg p.o., 2 dd gedurende 3 dagen

OF

e aciclovir 800 mg p.o., 3 dd gedurende 2 dagen

OF

e famciclovir 1000 mg p.o., 2 dd voor 1 dag.

Immuno-incompetente volwassenen:

e valaciclovir 1000 mg p.o., 2 dd gedurende 5 dagen
OF

e aciclovir 400 mg p.o., 3 dd gedurende 5 dagen

OF

e famciclovir 500 mg p.o., 2 dd gedurende 5 dagen.
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Onderhoudsbehandeling

Patiénten met zeer frequente recidiefinfecties (> 6/jaar) en veel klachten, komen in aanmerking
voor onderhoudstherapie met (val)aciclovir of een analoog middel. Antivirale therapie voor
recidiverende herpes genitalis reduceert het aantal recidieven met 70-80% en verkort de duur
van de laesies.

Onderhoudsbehandeling om recidieven te voorkomen:

e valaciclovir 500 mg p.o., 1 dd

e valaciclovir 1000 mg p.o., 1 dd

e aciclovir 400 mg p.o., 2 dd

e famiciclovir 250 mg p.o., 2 dd.

Suppressieve therapie voor Recurrente Genitale Herpes
e Verlaagd recurrentie met 70%—80% bij patiénten met frequente recurrenties
(Diaz-Mitoma F et al. 1998; Mertz GJ et al. 1997; Reitano M et al. 1998; Romanowski B
et al. 2003)
e Hetis veilig en werkzaam om dagelijks acyclovir voor 6 jaren of valacyclovir of
famciclovir voor 1 jaar toe te dienen.(Crumpacker CS et al. 1994; Bartlett BL et al. 2008)

Episodische therapie voor Recurrente Genitale Herpes

Effectieve episodische behandeling van recurrente herpes vereist initiatie van de therapie
binnen 1 dag bij onset van de leasie of gedurende de prodromale fase voor de outbreak. Een
recept wordt meegegeven en start meteen bij herkenbare symptomen.

Preventie van neonatale herpes

Onderstaande adviezen zijn afgeleid van verschillende richtlijnen (CBO, 2002; BASHH, 2007;
Patel, 2010).

1. Zwangerschap/baring

¢ Bij de zwangere dient naast een nucleinezuur amplificatietest (NAAT) van een verdachte
laesie typespecifiek serologisch onderzoek naar HSV (immuunglobuline-G-antilichamen tegen
HSV-1 en HSV-2) te worden verricht als tijdens de zwangerschap of baring er verdenking is op
(een) primo-infectie met herpes genitalis. Vergelijk met serum van in het begin van de
zwangerschap indien voorhanden. Wanneer dezelfde typespecifieke antilichamen gevonden
worden als het HSV geisoleerd in de NAAT, is een primo-infectie niet waarschijnlijk en kan een
sectio caesarea achterwege blijven.

¢ Bij een (vermoedelijke) primaire anogenitale HSV-infectie in de laatste 6 weken van de
zwangerschap wordt een sectio caesarea aanbevolen.

* Bij verdenking op een herpesrecidief of na een primo-infectie ontstaan voor 34 weken
amenorroeduur kan een vaginale baring plaatsvinden. In aanwezigheid van verdachte laesies is
het advies de vliezen zo lang mogelijk te laten staan en wordt het gebruik van invasieve
monitoring door middel van schedelelektrode en microbloedonderzoek afgeraden
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Neonaat

* Bij neonaten van zwangere vrouwen met (een) voor herpes genitalis verdachte laesie(s)
durante partu, dient materiaal voor HSV-onderzoek te worden afgenomen. Ook dient rekening
gehouden te worden met serodiscordante koppels waarbij de vrouw seronegatief kan zijn voor
HSV-1 en HSV-2, maar partner seropositief is voor HSV-1 en/of HSV-2 (transmissiekans man-
vrouw 3,7% (Kimberlin, 2005)).

Het is van belang materiaal af te nemen van zowel conjunctivae als orofarynx, bij voorkeur 24-
48 uur post partum. Bij algemene verschijnselen ook NAAT-onderzoek van serum of plasma.

e Ten aanzien van een ieder met een (recidiverende) herpes labialis die tijdens de geboorte of
in de neonatale periode intensief met het kind omgaat (ouders, familie, ziekenhuispersoneel,
kraamverzorgende, verloskundige):

- Voorkom direct contact tussen de laesie(s) en het kind (bijvoorbeeld niet kussen).

- Was de handen goed voor de verzorging van het kind.

- Bedek de laesies bij de verzorging van het kind met een mondmasker totdat de laesies zijn
ingedroogd.

Aanbevolen behandeling van LGV
¢ Doxycycline 100 mg, 2 dd gedurende 21 dagen.

Alternatieve behandeling van LGV
¢ Erytromycine 500 mg, 4 dd gedurende 21 dagen.
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Scabiés

Aanbevolen therapie
Permethrine 5% creme, appliceren vanaf de nek/hals, heel lichaam en uitwassen na 8-14 uren
of

Ivermectin 200ug/kg oraal, herhalen na 2 weken
* Infants and young children should be treated with permethrin.
1 Infants and young children aged <10 years should not be treated with lindane.

Permethrine is effectiever, veiliger en goedkoper dan ivermectin (Currie BJ, McCarthy JS.
Permethrin and ivermectin for scabies. N Engl J Med 2010)

Ivermectine heeft een beperkte werking op de eitjes en

Voorkomt geen recurrentie. Een tweede dosis ivermectine wordt toegediend 14 dagen na de
eerste dosis. Ivermectine dient met voedsel te worden ingenomen, het verhoogd de
biobeschikbaarheid. Daardoor neemt de penetratie van het geneesmiddel in de epidermis toe.

Behandeling van lichen sclerosus, 2de lijn
- Klasse 4 of 3 corticosteroidzalf (clobetasolpropionaat 0,05% zalf, betametason zalf)
- Dagelijks 4-8 weken, daarna intermitterend en zo nodig onderhoudsdosering
- Emollienten (vas/par in gelijke delen)
- Circumcisie bij mannen

Lymfogranuloma venereum, diagnostiek

Gelijk afnemen: materiaal uit bodem (schoon) ulcus voor PCR
Naald-aspiratie uit een fluctuerende bubo, niet incideren, kans op fisteling! Echter, lage
sensitiviteit vanwege necrose en proteolystische enzymen, die de PCR kunnen

remmen

Biopt uit bodem ulcus (meest gevoelig) mn bij proctitis en ulcera
2 stappen: eerst getest op Ct-species, indien pos, dan getest op LGV-specifieke PCR

Indien geen LGV-spec. PCR, dan Ct-specifieke serologie, indien hoge IgA titer, dan zeer
suggestief voor LGV, maar lage titer sluit dit niet uit

Ulcus molle diagnostiek

- AOQ/ Lab: kweek/PCR(niet FDA gekeurd),

- dep-preparaat rand ulcus: LM: gramneg coccoide bacterien in railroad-
trackformatie

- Mogelijke diagnose: klinisch vaststellen met uitsluiten syfilis/HSV
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Kliniek: verschillende variatie’s

Ulcus molle criteria CDC (4):

1. 1 of meer pijnlijke genitale ulcera + pijnlijke regionale lymfadenopathie (bubonen), die

kunnen ruptureren

typische klinische afwijking ulcus: scherpbegrensde, purulente basis, zachte
ondermijnde randen

geen aanwijzing voor syfilis (dmv donkerveld microscopie) en serologie T.
Pallidum neg, min 7dgn na ontstaan ulcera)

4. HSV PCR of HSV kweek is negatief

Ulcus molle therapie (CDC 2015)

Altijd ook HIV bepalen! Indien neg, na 3 mnd herhalen

Ulcera genezen binnen 3-7dgn, grotere ong > 2 wkn, indien geen verbetering:
-Diagnose incorrect :

-Co-infectie met andere SOI

-Co-infectie met HIV (genezing moeizamer), langer behandelen

-Resistentie H. Ducreyi stam

Lymfadenopathie geneest trager, evt puncteren

Sex partners meebehandelen indien SC tot 10 dgn voor ontstaan ulcera!
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