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Inbreng van de patiént en afweging door de huisarts

Richtlijnen voor goede medische praktijk zijn richtinggevend als ondersteuning en bieden een houvast bij het
nemen van diagnostische of therapeutische beslissingen in de huisartsengeneeskunde. Zij vatten voor de huisarts
samen wat voor de gemiddelde patiént wetenschappelijk gezien het beste beleid is. Daarnaast is er de context
van de patiént, die een gelijkwaardige partner is bij het nemen van beslissingen. Daarom verheldert de huisarts
de vraag van de patiént door een gepaste communicatie en geeft informatie over alle aspecten van de mogelijke
beleidsopties. Het kan dus voorkomen dat huisarts en patiént samen verantwoord en beredeneerd een andere
beste keuze maken. Om praktische redenen komt dit uitgangspunt niet telkens opnieuw in de richtlijnen aan de
orde, maar wordt het hier expliciet vermeld.




Wegens toenemende resistentie van Chlamydia spp.
en N. gonorrhoeae voor macroliden is deze klinische
vraag momenteel in herziening.

In afwachting van een update van deze klinische
vraag en de steekkaart verwijzen we voor de
behandeling van Chlamydia trachomatis en andere
SOA’s naar de Belgische gids voor anti-infectieuze
behandeling in de ambulante praktijk (november
2022):
https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites
/default/files/documents/bapcoc_gids antiinfectie
uze behandeling 2022.pdf



https://eur04.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Foverlegorganen.gezondheid.belgie.be%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2Fdocuments%2Fbapcoc_gids_antiinfectieuze_behandeling_2022.pdf&data=05%7C01%7Canneleen.janssen%40domusmedica.be%7Ca4de5390e3d64e11470e08dae3f920a2%7Cf033d618b03e493bba342bf1cb62c6c9%7C0%7C1%7C638072956896690747%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000%7C%7C%7C&sdata=2NaBOcaLEZzhvgiWO93M3VyHsztcpHBCQ5B810wU4ak%3D&reserved=0
https://eur04.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Foverlegorganen.gezondheid.belgie.be%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2Fdocuments%2Fbapcoc_gids_antiinfectieuze_behandeling_2022.pdf&data=05%7C01%7Canneleen.janssen%40domusmedica.be%7Ca4de5390e3d64e11470e08dae3f920a2%7Cf033d618b03e493bba342bf1cb62c6c9%7C0%7C1%7C638072956896690747%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000%7C%7C%7C&sdata=2NaBOcaLEZzhvgiWO93M3VyHsztcpHBCQ5B810wU4ak%3D&reserved=0
https://eur04.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Foverlegorganen.gezondheid.belgie.be%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2Fdocuments%2Fbapcoc_gids_antiinfectieuze_behandeling_2022.pdf&data=05%7C01%7Canneleen.janssen%40domusmedica.be%7Ca4de5390e3d64e11470e08dae3f920a2%7Cf033d618b03e493bba342bf1cb62c6c9%7C0%7C1%7C638072956896690747%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000%7C%7C%7C&sdata=2NaBOcaLEZzhvgiWO93M3VyHsztcpHBCQ5B810wU4ak%3D&reserved=0
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Inleiding

Epidemiologie

Chlamydia trachomatis (CT) is de meest voorkomende seksueel overdraagbare
infectie (soi) in Belgié. Het aantal geregistreerde gevallen in Belgié is gestegen van
984 in 2002 tot 6 788 in 2016 . Dit komt overeen met een stijging van het aantal
gerapporteerde gevallen van 9,5/100 000 inwoners in 2002 tot 60,1/100 000 inwoners
in 2016. In 2016 is het aantal gerapporteerde gevallen het hoogst bij vrouwen tussen
15 en 29 jaar. Bij mannen zien we sinds 2011een stijgende trend, voornamelijk vanaf
20 jaar.

Motivatie en doel van de richtlijn

De meeste infecties met Chlamydia verlopen asymptomatisch. Nochtans geven ze
onbehandeld aanleiding tot frequente en ernstige complicaties en sequelae. Vooral
het voorkomen van “Pelvic Inflammatory Disease” (PID) 2 met als mogelijke gevolgen
chronische pijn, infertiliteit en extra-uteriene zwangerschap maken van chlamydia
een reéel gezondheidsprobleem, dat geassocieerd is met een belangrijke morbiditeit
en hoge maatschappelijke kosten.

Lymfogranuloma venereum (LGV) is een bacteriéle seksueel overdraagbare infectie
(soi) die veroorzaakt wordt door de L. serovars van Chlamydia trachomatis. Deze L.
serovar is meer invasief en leidt tot meer sequelae. Het aantal gevallen van LGV
neemt de laatste jaren duidelijk toe 3.

Bovendien is elke CT-infectie goed te genezen met antibiotica, met uitzondering
weliswaar van de eventueel aanwezige sequelae op het moment van de diagnose.

1 Vanden Berghe W, Crucitti T, De Baetselier I. Surveillance van seksueel overdraagbare aandoeningen
2002-2016. Brussel: Sciensano, 2016.

2"Pelvic Inflammatory Disease” of PID is een bekkenontsteking bij de vrouw die ontstaat door een

opstijgende infectie vanuit de endocervix naar de baarmoeder, eileiders en eierstokken. PID wordt

vaak veroorzaakt door multiple pathogenen en is geassocieerd met seksueel overdraagbare infecties

(soi). PID na chirurgie, tijdens een zwangerschap of veroorzaakt door een ander abdominaal proces,

valt daarom buiten deze definitie.

¢ Ameryckx L, Degueldre M, Donders G, Foidart J-M, et al. Pelvische infecties bij vrouwen: Belgische
aanbevelingen. Gepubliceerd in Gynaikaea:

3 De Baetselier I, Tsoumanis A, Verbrugge R, et al. Lymphogranuloma venereum is on the rise in Belgium
among HIV negative men who have sex with men: surveillance data from 2011 until the end of June
2017. BMC Infect Dis 2018;18:689.


https://www.sciensano.be/sites/www.wiv-isp.be/files/rapport_nl_final.pdf
http://www.gynsurgery.be/ols/pdf/gen_PID_Nl.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsoumanis%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30572839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Verbrugge%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30572839

Gezien het asymptomatische karakter van een CT-infectie blijven de meeste gevallen
ongediagnosticeerd. Daarom blijft het testen en juist behandelen van soi's een
belangrijke uitdaging. De eerste lijn kan hierin een belangrijke rol spelen aangezien in
deze setting de doelgroep van jonge, seksueel actieve patiénten het best wordt
bereikt.

Deze richtlijn geeft duidelijke, evidence-based aanbevelingen voor de diagnose, de
behandeling, de opvolging en verwijzing van CT-infecties bij seksueel actieve mannen
en (zwangere) vrouwen.

Deze richtlijn behandelt niet de algemene aanpak van testen op soi's in de
eerstelijnszorg. Ook de vragen rond testen op CT van asymptomatische en
symptomatische mannen en (zwangere) vrouwen worden in deze richtlijn niet
behandeld.

Het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE) heeft een online tool
ontwikkeld die hulpverleners helpt om na te gaan welke patiénten een risico op soi’s
lopen en op welke infecties er moet worden getest op basis van het seksuele
risicogedrag van de patient. Deze tool is bedoeld als praktische ondersteuning van
de soi-consultatie met informatie over het ter sprake brengen van het onderwerp
“seksuele gezondheid”, wie te testen, welke tests af te nemen en over de behandeling
en opvolging. Deze tool kan aanvullend worden gebruikt bij deze richtlijn en is te
vinden via www.soa.kce.be.

Eindgebruikers van de richtlijn

De eindgebruikers van deze richtlijn zijn zorgverleners in de eerste lijn die betrokken zijn
bij de diagnose, behandeling, opvolging en verwijzing van infecties met Chlamydia
trachomatis.

Klinische vragen

Deze richtlijn geeft een antwoord op volgende klinische vragen:

e Watis het klinisch beeld van een CT-infectie?

e Hoe wordt de diagnose van een CT-infectie gesteld?

e Hoe wordt een CT-infectie behandeld en opgevolgd?

e Wanneer moet/wordt een patiént met een CT-infectie doorverwezen naar de
tweede lijn?


http://www.soa.kce.be/

Klinische vraag 1: Wat is het klinisch beeld van een CT-
infectie?

Aanbeveling

Een CT-infectie verloopt dikwijls asymptomatisch, maar volgende symptomen en
tekenen kunnen voorkomen:
e Bij vrouwen:
o symptomen: verhoogde vaginale fluor, tussentijds of postcoitaal
bloedverlies, dysurie, pijn in de onderbuik, diepe dyspareunie;
o klinische tekenen: mucopurulente cervicitis met/zonder bloeding bij
contact, bekkenpijn, slingerpijn.
e Bij mannen:
o symptomen: dysurie of verlies uit urethra, in sommige gevallen vergezeld
van testiculaire pijn;
o klinische tekenen: verlies uit urethra.
o Bij pasgeborenen:
o symptomen: oogafscheiding en gezwollen oogleden, iets versnelde
ademhaling en droge hoest;
o klinische tekenen: conjunctivitis, nasofaryngeale infectie, pneumonie.
o Extragenitale CT-infecties ter hoogte van de keel geven weinig klachten.
o Extragenitale CT-infecties ter hoogte van de anus kunnen aanleiding geven tot
proctitisklachten en komen vooral voor bij mannen die seks hebben met mannen
(MSM).

Toelichting

De transmissie van CT gebeurt via seksueel contact (genitaal, oraal, anorectaal) of bij
de geboorte.

Transmissie bij de geboorte gebeurt via besmetting in het geboortekanaal. Dit kan
aanleiding geven tot conjunctivitis (ophtalmia neonatorum) bij 20-50% en/of een
keelinfectie. Bij pasgeborenen kan een nasofaryngeale infectie leiden tot een
pneumonie (bij 10-20% van de pasgeborenen met transmissie van CT) 45. Symptomen
van ophtalmia neonatorum zijn o.a. oogafscheiding en gezwollen oogleden.

4 Schachter J, Grossman M, Sweet RL, Holt J, Jordan C, Bishop E. Prospective study of perinatal
transmission of Chlamydia trachomatis. JAMA 1986;255:3374-7.

5 Harryman L, Blee K, Horner P. Chlamydia trachomatis and non-gonococcal urethritis. Medicine
2014;42:327-32.



Symptomen en co-infecties

Een CT-infectie kan jarenlang bestaan zonder dat de drager klachten heeft, en kan
spontaan door het lichaam worden geklaard.

Bij ongeveer 70% van de vrouwen en 50% van de mannen verloopt een CT-infectie
asymptomatisch 4. Ongeveer 30% van de geinfecteerde vrouwen heeft klachten 6.

De symptomen bij vrouwen zijn een verhoogde vaginale fluor, tussentijds of
postcoitaal bloedverlies, dysurie, pijn in de onderbuik, diepe dyspareunie. Vaginale
klachten kunnen soms vaag zijn en lijken op een vaginitis, candida-infectie,... Bij
recidiverende klachten wordt bij voorkeur ook getest op een CT-infectie.

Tijdens het klinisch onderzoek kan men een mucopurulente cervicitis met/zonder
bloeding bij aanraken (bv. bij het afnemen van een wisser, maar ook tijdens seksueel
contact) waarnemen. De patiént kan klagen van bekkenpijn en bij een vaginaal

touché kan slingerpijn worden opgewekt.

Mannen kunnen een dysurie of verlies uit de urethra hebben, hetgeen in sommige
gevallen gepaard gaat met testiculaire pijn. Bij klinisch onderzoek ziet men verlies uit
de urethra.

Sommige extragenitale infecties worden veroorzaakt door een CT-infectie:

e Anorectale infecties verlopen meestal asymptomatisch, maar anaal verlies,
anorectale pijn of bloed in de stoelgang kunnen optreden. Deze infecties komen
vooral voor bij mannen die seks hebben met mannen (MSM), maar ook bij
heteroseksuele vrouwen die anale seks hebben 7.

e Faryngeale infecties verlopen meestal asymptomatisch en komen vooral voor bij
MSM 8, Zijn er wel symptomen, dan manifesteren die zich vooral als faryngitis en
milde keelpijn °.

6 Geisler WM, Wang C, Morrison SG, et al. The natural history of untreated Chlamydia trachomatis
infection in the interval between screening and returning for treatment. Seks Transm Dis 2008;35:119-23.

7 Rectale infecties komen voor bij 3 tot 10,5% van de mannen die seks hebben met mannen.
e Marcus JL, Bernstein KT, Stephens SC, et al. Sentinel surveillance of rectal chlamydia and gonorrhea
among males - San Francisco, 2005-2008. Sex Transm Dis 2010;37:59-61.

Ook bij heteroseksuele vrouwen worden hoge percentages rectale CT-infecties vastgesteld (tot 77,3%).

e van Liere G, Hoebe C, Wolffs P, et al. High co-occurrence of anorectal chlamydia with urogenital
chlamydia in women visiting an STI clinic revealed by routine universal testing in an observational
study; a recommendation towards a better anorectal chlamydia control in women. BMC Infect Dis
2014;14:274.

8 Pinsky L, Chiarilli DB, Klausner JD, et al. Rates of asymptomatic nonurethral gonorrhea and chlamydia
in a population of university men who have sex with men. J Am Coll Health 2012;60:481-4.

9 WHO guidelines for the treatment of Chlamydia trachomatis 2016.



e Conjunctiva-infecties: chlamydia conjunctivitis bij volwassenen wordt meestal via
seksueel contact opgelopen 4. Het kan zich presenteren als een chronische,
laaggradige irritatie ter hoogte van de conjunctiva, meestal unilateraal maar soms
ook bilateraal.

Opstijgende CT-infecties kunnen complicaties veroorzaken bij vrouwen en mannen.
Het risico op complicaties kan toenemen bij herhaalde infecties.

Complicaties bij vrouwen

Mogelijke complicaties bij vrouwen zijn:

e PID, endometritis, salpingitis 19,

e tubaire infertiliteit 6,

e extra-uteriene zwangerschap 6,

e artritis (“sexually acquired reactive arthritis” of SARA) (<1%) 1t,

e perihepatitis (syndroom van Fitz-Hugh-Curtis), klinisch gekenmerkt door pijn in het
rechter hypochondrium, nausea en braken.

Chlamydia wordt ook in verband gebracht met diverse complicaties tijdens de
zwangerschap, zoals vroeggeboorte en laag geboortegewicht 5, en het vroegtijdig
breken van de vliezen (“premature rupture of membranes” of PROM).

In 1 tot 30% van de CT-infecties ontstaat een opstijgende infectie met endometritis en
PID. Deze aandoening kan zich uiten als een “acute buik”, maar verloopt vaker
subklinisch of met atypische buikklachten. Littekenvorming kan aanleiding geven tot
chronische buikpijn, tubaire infertiliteit of extra-uteriene zwangerschap.

In tabel 1 wordt de frequentie van complicaties van CT-infecties bij vrouwen
weergegeven.

10 Haggerty CL, Gottlieb SL, Taylor BD, et al. Risk of sequelae after Chlamydia trachomatis genital
infection in women. ] Infect Dis 2010;201(Suppl 2):5S134-55. d0i:10.1086/652395.

11 Barth WF, Segal K. Reactive arthritis (Reiter’s syndrome). Am Fam Physician 1999;60:499-503;507.


https://www.who.int/reproductivehealth/publications/rtis/chlamydia-treatment-guidelines/en/

Tabel 1: Frequentie van complicaties van CT bij vrouwen 12,

Complicatie Frequentie (%)
PID 1-30

Infertiliteit na PID 1-20

EUG na PID 4-5

Chronische buikpijn na PID 15-24

Omgekeerd zijn 12 tot 65% van de gevallen van PID geassocieerd met CT-infectie 13,
en is chlamydia een majeure oorzaak van extra-uteriene zwangerschap 14.

De gegevens over complicaties bij vrouwen zijn veelal afkomstig van studies met
symptomatische patiénten. Het is nog onduidelijk of de frequentie van de
complicaties dezelfde is als bij patiénten bij wie de CT-infectie asymptomatisch
verloopt. Dit gegeven is belangrijk, aangezien de wenselijkheid van testen afhankelijk
is van de frequentie waarmee zich complicaties voordoen 15,

12 Tabel gebaseerd op verschillende referenties:

¢ Van Valkengoed IG, Morre SM, van de Brule AJ, et al. Overestimation of complication rates in
evaluation of Chlamydia trachomatis screening programmes - implications for cost effectiveness
analysis. Int J Epidemiol 2004;33:416-25.

e Price MJ, Ades AE, De Angelis D, et al. Risk of pelvic inflammatory disease following Chlamydia
trachomatis infection: analysis of prospective studies with a multistate model. Am J Epidemiol
2013;178:484-92.

e Westrom L, Joesoef R, Reynolds G, et al. Pelvic inflammatory disease and fertility. A cohort study of
1,844 women with laparoscopically verified disease and 657 control women with normal
laparoscopic results. Sex Transm Dis 1992;19:185-92.

e Mardh PA. Tubal factor infertility, with special regard to chlamydial salpingitis. Curr Opin Infect Dis
2004;17:49-52.

e Safrin S, Schachter J, Dahrouge D, Sweet RL. Long term sequelae of acute pelvic inflammatory
disease. A retrospective cohort study. Am J Obs Gynecol 1992;166:1300-5.

e Paavonen ], Eggert-Kruse W. Chlamydia trachomatis: impact on human reproduction. Hum Reprod
Update 1999;5:433-47.

13 De grote verschillen in percentages zijn vooral te wijten aan verschillen in de diagnostiek van PID:

klinische versus laparoscopische diagnose.

¢ Simms I, Stephenson JM. Pelvic inflammatory disease epidemiology: what do we know and what
do we need to know? Sex Transm Inf 2000;76:80-7.

14

e Sexually transmitted diseases quarterly report: genital chlamydial infection, ectopic pregnancy and
syphilis in England and Wales. Commun Dis Rep CDR 2000;10:116-7.

e Egger M, Low N, Smith GD, Lindblon B, Hermann B. Screening for Chlamydial infection and the risk
of ectopic pregnancy in a county in Sweden: ecological analysis. BMJ 1998;316:1776-80.

15 Een onderzoek in Nederland volgde gedurende één jaar een cohorte vrouwen op. Deze cohorte

bevatte 30 CT-positieve vrouwen die niet werden behandeld. Na een jaar waren 14 vrouwen infectievrij

en geen van hen had een klinische PID ontwikkeld.

e Morré SA, van den Brule AJ, Rozendaal L, Boeke AJ, Voorhorst FJ, de Blok S, Meijer CJ. The natural
course of asymptomatic Chlamydia trachomatis infections: 45% clearance and no development
of clinical PID after one-year follow-up. Int J STD AIDS 2002;13(Suppl 2):12-8.
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Complicaties bij mannen

Mogelijke complicaties bij mannen zijn:
e epididymo-orchitis, met mogelijke weerslag op de mannelijke fertiliteit 16,
e artritis ("SARA").

Lymfogranuloma venereum (LGV) 17 wordt veroorzaakt door L1-, L2- en L3-serotypes
van C. trachomatis. Het komt vooral voor bij MSM. Meestal uit de aandoening zich als
een proctitis, maar verloopt ook bij 25% asymptomatisch. Soms begint de infectie met
een klein wondje of ulcus ter hoogte van de “porte d’entrée”, dat vaak weinig opvalt
en slechts kortdurend aanwezig is. Door invasie van de regionale lymfeklieren kan een
unilaterale, zachte, pijnlijke en flucturende inguinale of femorale lymfeknoopzwelling
ontstaan (klassieke inguinale bubo). Andere symptomen zijn tenesmen, anorectaal
verlies (vaak bloederig) en pijn, diarree, obstipatie of veranderd stoelgangspatroon.

Onderbouwing

Deze aanbevelingen werden overgenomen uit de  oorspronkelijke
richtlijn/aanbeveling voor goede medische praktijkvoering “Actieve opsporing van
chlamydia trachomatis in de huisartsenpraktijk” (2004) 18. Vervolgens werd de tekst
geadapteerd op basis van de richtlijn voor behandeling van chlamydia trachomatis
van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO, 2016) ° en de richtlijn chlamydia van de
British Association for Sexual Health and HIV (BASHH, 2015) 19,

16

e Mulcahy FM, Bignell CJ, Rajakumar R, et al. Prevalence of chlamydial infection in acute epididymo-
orchitis. Genitourin Med 1987;63:16-8.

e Cunningham KA and Beagley KW. Male genital tract chlamydial infection: implications for
pathology and infertility. Biol Reprod 2008;79:180-9.

e Bébéar C, de Barbeyrac B. Genital Chlamydia trachomatis infections. Clin Microbiol Infect
2009;15:4-10. doi:10.1111/j.1469-0691.2008.02647.x.

17Stamm WE. Lymphogranuloma venereum. In: Holmes KK, Sparling PF, Stamm WE (eds). Sexually
transmitted diseases, 4th ed. New York: McGraw Hill Medical, 2008, pp. 595-605.

18 Verhoeven V, Avonts D, Peremans L, Ieven M, Coenen S. Aanbeveling voor goede medische
praktijkvoering: actieve opsporing van chlamydia trachomatis in de huisartsenpraktijk. Huisarts Nu
2004;33:182-98.

19 Nwokolo NC, Dragovic B, Patel S, et al. 2015 UK national guideline for the management of infection
with Chlamydia trachomatis. Int J STD AIDS 2016;27(4):251-67. doi: 10.1177/0956462415615443. Epub
2015 Nov 4.
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Klinische vraag 2: Hoe wordt de diagnose van een CT-
infectie gesteld?

Aanbevelingen

e Gebruik de “"Nucleid Acid Amplification Test” (NAAT) met staalafname urogenitaal,
orofaryngeaal en anorectaal om bij asymptomatische en symptomatische
(zwangere) vrouwen en mannen de diagnose van CT te stellen (GRADE 1B).

e Bij asymptomatische en symptomatische :

o (zwangere) vrouwen gebeurt de staalafname bij voorkeur vulvovaginaal
met een wisser (GRADE 1B);

o mannen gebeurt bij voorkeur een afname van eerstestraalsurine (GRADE
1B).

o Bij positief staal is geen confirmatietest nodig (GRADE 1C).

o Doe zo nodig een nieuwe afname twee weken na een risicocontact wegens de
“*windowperiode” van twee weken (GRADE 2C).

o De aanbevolen diagnostische test voor gonorroe is ook de NAAT. Dezelfde wisser
of hetzelfde urinestaal kan worden gebruikt voor chlamydia (GPP).

e Neem, naargelang het seksueel gedrag, een staal af op verschillende
anatomische plaatsen. Verstuur deze stalen altijd afzonderlijk naar het
laboratorium (GPP).

e Na een positieve anorectale NAAT voor CT wordt altijd een bijkomende test voor
LGV aanbevolen:

o bij MSM, ongeacht de symptomatologie of de hiv-status (GPP);
o bij vrouwen met proctitisklachten (GPP).

Toelichting

Welke diagnostische test?

Om de diagnose van CT te stellen, wordt als eerste keuze de NAAT (Nucleid Acid
Amplification Test) aanbevolen. Deze test is gevalideerd voor urogenitale stalen
(urine, vaginale wisser) en heeft een hoge sensitiviteit in vergelijking met een kweek
(die voor chlamydia inmiddels niet meer wordt uitgevoerd). Voor extragenitale stalen
(anorectaal en oraal) is dit minder duidelijk; maar door de hoge prevalentie van
chlamydia in sommige doelgroepen en de hoge sensitiviteit van de test, kunnen we
ook hier de NAAT aanbevelen.

Gezien de hoge sensitiviteit van de NAAT is een confirmatietest bij een positief staal
niet nodig, tenzij er twijfel is over de klinische of laboratoriumdiagnose (afwezig soi-
risico of mogelijke diagnosefout door contaminatie in het lab) of in het kader van een
gerechtelijk onderzoek (bv. seksueel misbruik).
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Serologische bepalingen hebben geen plaats in de routinetesting voor chlamydia.
Deze zijn weinig specifiek voor een acute infectie, omdat immuunrespons van een
oude infectie nog aanwezig kan zijn. Hiermee kan overigens de infectieplaats
(genitaal, orofaryngeaal, anorectaal) niet worden achterhaald. In de tweede lijn
kunnen serologische bepalingen eventueel worden gebruikt bij invasieve, chronische
infecties.

Staalafname: wat, waar en wanneer?

Een diagnostische test wordt bij voorkeur eenmalig aangeboden op het moment dat
de patiént op consultatie komt. Wanneer men twijfelt over een negatieve test bij een
adequate afname en een duidelijk seksueel risico in de afgelopen twee weken, is het
weliswaar aanbevolen om de test na twee weken te herhalen, wegens de
“windowperiode” van twee weken.

Afhankelijk van het seksuele gedrag van de patiént (man of vrouw) kan, ongeacht of
er symptomen zijn, een staal worden afgenomen op verschillende anatomische
plaatsen (tabel 2). De online tool voor soi’s van het KCE (zie www.soa.kce.be) kan
hierbij een hulp zijn. Bij patiénten met een hoogrisicogedrag gebeurt bij voorkeur een
staalafname op de drie anatomische locaties.

Tabel 2: Afname op verschillende anatomische plaatsen volgens het seksuele gedrag
van de patiént.

Locatie Staalafname Wanneer?

Oraal Wisser In geval van onbeschermd receptief oraal contact

Vaginaal Wisser I.g.v. onbeschermd receptief vaginaal contact

Urethraal Urine I.g.v. onbeschermd insertief contact (anorectaal, oraal, vaginaal)
Anorectaal | Wisser I.g.v. onbeschermd receptief anorectaal contact

Gebruik steeds het materiaal dat door het laboratorium wordt aangeleverd. Andere
materialen (bv. watten of houten wisser, ...) kunnen de test beinvioeden. Zowel de
zorgverlener als de patiént kunnen (extra)genitale stalen afnemen. Bij zelfafname is
het wel belangrijk om goede instructies te geven om staalwissel, foute afname,
contaminatie van stalen,... te voorkomen.

Aangezien dezelfde wisser kan worden gebruikt voor de diagnose van gonorroe, is
één afname voldoende om zowel te testen op gonorroe als op chlamydia.

Om CT bij vrouwen te detecteren, heeft voor de staalafname een vulvovaginale
wisser de voorkeur. De droge wisser wordt ongeveer 5 tot 8 cm diep in de vagina
gebracht en geroteerd gedurende 10 tot 20 seconden. De sensitiviteit bij zelfafname
is even groot als bij afname door de zorgverlener (96-98%). Neemt de zorgverlener zelf
het staal af, dan wordt de voorkeur gegeven om de wisser eerst 1 tot 2 cm cervicaal
in te brengen en enkele keren goed te roteren, en daarna de vaginale wand nog
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eens aan te strijken 20, Urinestalen bij vrouwen zijn vaak minder geconcentreerd dan
wissers en worden daarom niet aanbevolen.

Om CT bij mannen te detecteren, gaat de voorkeur naar een staal eerstestraalsurine,
afgenomen minstens 1 uur na de laatste plasbeurt. De eerste 20 ml “eerstestraalsurine”
bevat immers de meeste organismen. Kiest men toch voor een urethrale wisser, dan
wordt die 2 tot 4 cm in de urethra gebracht en enkele malen geroteerd. Beide
staalafnames kunnen door de patiént zelf gebeuren.

De afname van een anorectaal staal kan door de patiént zelf gebeuren (“blinde
afname”) of door de zorgverlener al dan niet met behulp van de proctoscoop. Bij
gebruik van de proctoscoop is het belangrijk dat de slijmvliezen goed zichtbaar zijn
(voorbij de sfincter ani) om gericht stalen af te nemen. Bij zelfafname wordt de wisser
ongeveer 4 cm in het rectum gebracht (net voorbij de sfincter ani) en gedurende 30
seconden geroteerd tegen de zijwand van het rectum, ook tijdens het verwijderen.

Bij een orofaryngeale afname is het belangrijk dat de wisser langs de uvula, de linker-
en rechterachterwand en de tonsillen strijkt. Dit kan echter een braakreflex opwekken.
Daarom gebeurt dit het best door de zorgverlener, terwijl de patiént naar boven kijkt
met de mond wijd open en zijn/haar tong naar beneden wordt gehouden met een
houten tongspatel.

Poolen van stalen?

Soms worden stalen van bv. verschillende anatomische locaties of patiénten gepoold
of samengevoegd om kosten te besparen. Deze werkwijze is nog niet gevalideerd. Er
Zijn nog te weinig studies voorhanden om hierover een aanbeveling te kunnen doen.
We raden daarom af om stalen te poolen. We adviseren om de stalen altijd in aparte
transportmedia naar het laboratorium te sturen en met het lab te overleggen in geval
van vragen. Hou daarbij rekening met de kostprijs (zie randvoorwaarden).

Point-of-caretest

Momenteel geven enkel analyses uitgevoerd in een laboratorium betrouwbare
resultaten. Hierdoor zit er steeds een vertraging tussen de staalafhame voor de test en
het starten van een behandeling. Momenteel wordt gezocht naar afname- en
diagnosetechnieken met onmiddellijk resultaat bv. tijdens een consultatie (point-of-

20 Shafer M-A, Moncada J, Boyer CB, Betsinger K, et al. Comparing first-void urine specimens, self-
collected vaginal swabs, and endocervical specimens to detect Chlamydia trachomatis and Neisseria
gonorrhoeae by a nucleic acid amplification test. J Clin Microbiol 2003;41:4395-9.
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caretest of POC). Er zijn al enkele POC-tests op de markt, maar deze hebben
doorgaans een lage sensitiviteit tegenover de NAAT, waardoor ze niet zijn
aanbevolen voor gebruik in de praktijk.

Lymfogranuloma venereum (LGV)

Is er bijkomend onderzoek nodig voor LGV, dan moet het staal worden doorgestuurd
naar een referentielaboratorium en zijn er extra gegevens nodig (na te vragen bij het
laboratorium).

Bij een positieve anorectale CT-test bij MSM (ongeacht hun hiv-status) bevelen we
aan om een bijkomende bepaling te doen voor LGV, ongeacht of er symptomen zijn
(bv. proctitisklachten). Uit epidemiologische gegevens over LGV in Belgié blijkt dat
LGV zowel bij hiv-negatieve als bij hiv-positieve MSM voorkomt. LGV wordt zelden
gevonden in de keel, en slechts uitzonderlijk in de genitale tractus.

LGV komt zelden voor bij vrouwen. Daarom is het niet nodig om LGV routinematig bij
hen te laten bepalen. Vrouwen met proctitisklachten en een positieve anorectale
NAAT hebben daarentegen wel een verhoogde kans op een bijkomende LGV-
infectie. Ook bij vermoeden van blootstelling aan LGV door een sekspartner, kan het
zinvol zijn om LGV bij vrouwen te bepalen.

Onderbouwing

Diagnostische tests

Deze aanbevelingen werden overgenomen en geadapteerd van de WHO-richtlijn
voor behandeling van chlamydia trachomatis (2016) 9, de BASHH-richtlijn Chlamydia
(2015) 19 de richtlijn Chlamydia van de Arbeitsgemeinschaft der Wissenshaftliche
Medizinischen Fachgesellschaften (AMWEF, 2016) 2! en de richtlijn met betrekking tot
de laboratoriumdetectie van Chlamydia trachomatis van de Centers for Disease
Control and Prevention (CDC, 2014) 22. Een bijkomende literatuurzoektocht droeg
geen nieuwe informatie aan over het gebruik van de NAAT voor het testen op CT.

NAAT heeft de voorkeur voor de detectie van urogenitale en extragenitale CT-
infecties, bij mannen en vrouwen met en zonder symptomen, inclusief medicolegale

21 Bremer V, Brockmeyer N, Frobenius W, et al. S2k-Leitlinie: Infektionen mit Chlamydia trachomatis.
08/2016.

22Rapp JR, Schachter J, Gaydos CA, Van Der Pol B, for the Centers for Disease Control and Prevention.
Recommendations for the laboratory-based detection of Chlamydia tracomatis and Neisseria
gonorrhoeae - 2014. MMWR REcomm Rep 2014;63(RR-02):1-19.
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casussen (zowel PCR, SDA als TMA) 19 22, Alle commerciéle NAAT’s komen hiervoor in
aanmerking 21. Voor een overzicht van de beschikbare NAAT’s en hun karakteristieken
verwijzen we naar het overzicht in de richtlijn van BASHH (tabel 1) en de CDC-richtlijn
(tabellen 2 en 3) 19,22,

Tot de introductie van de NAAT was een kweek (ondanks de technische
moeilijkheden) de meest sensitieve diagnostische test voor een CT-infectie. Gezien de
hogere sensitiviteit van NAAT’s en de nadelen van een kweek (relatief lage sensitiviteit,
de hoge turn-aroundtijd, standaardisatiemoeilijkheden, technische complexiteit,
strenge afname- en transportvereisten, relatief hoge kostprijs,...) wordt deze laatste
niet meer aanbevolen voor de laboratoriumdetectie van CT 19. 21,

Na de kweek kwamen de “Enzyme ImmunoAssays” (EIA’s) en de “Direct Fluorescent
Antibody”-test (DFA) in het vizier, maar deze zijn tot 20-35% minder sensitief dan NAAT’s
22, NAAT versterkt en detecteert CT-specifieke DNA- of RNA-sequenties. Daardoor is de
test meer sensitief dan EIA’'s en de DFA-test 22, Rekening houdend met de sensitiviteit,
specificiteit en het transportgemak is de NAAT dus beter dan de andere beschikbare
tests voor CT 22,

De hogere sensitiviteit van de NAAT houdt verband met de theoretische mogelijkheid
om een positief signaal te produceren van zo weinig als één enkele kopie van het
doel-DNA of RNA 21, Dit maakt de detectie van CT mogelijk via minder invasieve
methoden zoals eerstestraalsurine en vaginale wissers 21, hetgeen het testen
aanzienlijk vereenvoudigt. Omdat NAAT's zo sensitief zijn, moet contaminatie van het
staal in de kliniek en het laboratorium worden voorkomen 21,

Geen van de BASHH-, AMWF-, CDC-richtlijnen 19. 21, 22 yvermelden goedkeuring van het
gebruik van de NAAT voor extragenitale bepalingen. Het gebruik van NAAT op deze
plaatsen is gebaseerd op consensus op basis van argumenten zoals de hoge
sensitiviteit, het transportgemak en de verwerking van de stalen. Sommige studies
vermeld in deze richtlijnen tonen wel aan dat commerciéle NAAT's een hogere
sensitiviteit hebben voor anorectale en faryngeale stalen in vergelijking met een
kweek.

Gezien de hoge positief predictieve waarde van een positieve NAAT in een
hoogrisicopopulatie, wordt het (routinematig) herhalen van de NAAT (confirmatietest
om de diagnose te bevestigen) niet aanbevolen, tenzij in het kader van medicolegale
casussen of om klinische redenen (vermoeden van een infectie ondanks negatief
resultaat) of laboratoriumredenen (ongeldig resultaat) 2. 22, Diverse studies hebben
aangetoond dat bij herhaling van een NAAT-test op een positief staal voor chlamydia
>90% van de stalen opnieuw positief is.

Een serologische bepaling van de immuniteitsrespons van een CT-infectie is niet
aanbevolen wegens het gebrek aan precisie ervan voor de detectie van een actieve
infectie 19. 21, 22, Een serologische test kan bovendien niet worden gebruikt voor de
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testing, omdat een eerdere CT- of LGV-infectie een immuunrespons kan veroorzaken,
noch om de infectieplaats te bepalen (urogenitaal, anorectaal of faryngeaal) 19 21, 22,
In geval van een chronische invasieve infectie kan een serologische bepaling wel
zinvol zijn 19,21, 22,

Staalafname: wat, waar en wanneer?

De aanbevelingen en toelichting werden overgenomen en geadapteerd van de
BASHH-richtlijn Chlamydia (2015) 1°* de AWMF-richtlijn Chlamydia (2016) 2! en de CDC-
richtlijn met betrekking tot de laboratoriumdetectie van Chlamydia trachomatis
(2014) 22,

Alexander et al. 23 stellen dat de instructies voor zelfafname door de patiént duidelijk
moeten zijn om contaminatie van de stalen en vals-positieve resultaten te vermijden.
Lunny et al. 24 bevestigen dat zelfafname op alle anatomische sites meer in de verf
mag worden gezet in richtlijnen voor soi-screening, ondanks het feit dat er voor
orofaryngeale en anorectale afname nog onvoldoende studies zijn.

Vulvovaginale afname heeft de voorkeur bij vrouwen. Tal van studies geven aan dat
deze afnameplaats een hogere sensitiviteit heeft dan (endo)cervicale afname; de
specificiteit is dezelfde 19 21, 22,24, Zelfafname wordt door vrouwen ook meer aanvaard
dan een urinestaal of een (endo)cervicale afname met speculum. Ingeval de
zorgverlener het staal toch zelf afneemt, dan gebeurt dat via een gecombineerde
endocervicale-vaginale afname. AMWF beveelt aan om na het cervicale staal ook
nog langs de vagina en het vestibulum te strijken, om zo een hogere concentratie van
organismen te bekomen 20, 21, Een slecht afgenomen staal vermindert de sensitiviteit
van de NAAT. Gezien de variabele sensitiviteit bij eerstestraalsurine, wordt dit
afgeraden bij vrouwen 19-22, 25,

Eerstestraalsurine is de voorkeursafname bij mannen. De sensitiviteit ervan is
vergelijkbaar of zelfs hoger dan bij urethrale afname. De afname van een urinestaal
is gemakkelijk en geeft geen ongemakken, en wordt daarom aanbevolen. Studies

23 Alexander S, Ison C, Parry J, et al. Self-taken pharyngeal and rectal swabs are appropriate for the
detection of Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae in asymptomatic men who have sex
with men. Sex Transm Infect 2008;84:488-92.

24 Lunny C, Taylor D, Hoang L, et al. Self-collected versus clinician-collected sampling for chlamydia
and gonorrhea screening: a systematic review and meta-analysis. PLoS One 2015;10:e0132776.

25 evy V, Blackmore CS, Klausner JD. Self-collection of specimens for nucleic acid-based diagnosis of
pharyngeal, cervicovaginal, urethral, and rectal Neisseria gonorrhoeae and Chlamydia trachomatis
infections. Methods Mol Biol 2012;903:407-18.
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over zelf afgenomen wissers geven goede resultaten, maar worden mogelijk minder
goed aanvaard dan een urinestaal 19, 21, 22, 26,

Alexander et al. 23 vergeleken de afname van een faryngeale wisser en een anale
wisser door de zorgverlener en de patiént zelf. Men zag bijna geen verschil in de
sensitiviteit van de resultaten van de NAAT. Beide testafnames kunnen in principe
worden aanbevolen. Nochtans zag men meer vals-positieve resultaten bij patiénten
met meerdere infecties door vermoedelijke contaminatie van de stalen. Vandaar het
belang om bij zelfafname zeer goede en duidelijke instructies te geven aan de
patiént. De studie van Levy et al. 25 en de praktijktool seksueel overdraagbare infecties
van Domus Medica 26 geven een duidelijke beschrijving van hoe een anale en
faryngeale afname moeten gebeuren.

Poolen van stalen?

Enkele studies onderzochten het poolen van verschillende stalen voor een NAAT voor
chlamydia. Het ging om diverse soorten van pooling, bv. een wisser en urine van
verschillende anatomische locaties in één staal, urine van meerdere patiénten in één
staal,... Verder onderzoek en validatie zijn nodig gezien het risico op verlies van
sensitiviteit, op contaminatie, manipulatiefouten, mogelijkheid dat de anatomische
locatie niet meer te achterhalen is. Geen enkele richtlijn (BASHH, AMWF en CDC 19, 21,
22) doet aanbevelingen over pooling; nieuwe informatie werd evenmin gevonden.
Indien men toch kiest voor pooling, dan gebeurt dit het best in het kader van een
studie of mits duidelijke afspraken met het laboratorium waar de expertise en
gevalideerde apparatuur aanwezig zijn.

Point-of-caretest

Er zijn momenteel allerlei POC-tests in ontwikkeling, maar de meeste hebben een lage
sensitiviteit tegenover de NAAT 27 . Herbst de Cortina et al. 28 zeggen in hun
systematische review dat er al veel vorderingen zijn gemaakt in de ontwikkeling van
POC-tests, maar dat meer studies nodig zijn over de acceptatie, de uitvoering, de
kosten, de sensitiviteit en de specificiteit, ook bij populaties die niet tot een hoge
risicogroep behoren. Geen van de gebruikte richtlijnen (BASHH, AMWF en CDC 19 21,
22) formuleert aanbevelingen over POC-tests, ook niet bij zwangere vrouwen; nieuwe

26 Smets Karen. Seksueel Overdraagbare infecties. Aanpak in de huisartsenpraktijk. Antwerpen: Domus
Medica vzw, 2017.

27 De BASHH-richtlijn vermeldt wel dat een vulvovaginaal afgenomen droge wisser met de post kan
worden verstuurd naar het laboratorium, zonder significant verlies van sensitiviteit.

28 Herbst de Cortina S, Bristow CC, Joseph Davey D, Klausner JD. Systematic review of Point of Care
testing for Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae and Trichomonas vaginalis. Infect Dis
Obstet Gynecol 2016;2016:4386127. doi: 10.1155/2016/4386127. Epub 26.
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informatie werd niet gevonden. Daarom raden we het routinematige gebruik van
POC-tests af.

Lymfogranuloma venereum (LGV)

De bevestiging van LGV vereist, naast de detectie van CT in een urogenitaal,
anorectaal of faryngeaal staal, de identificatie van genotype L1, L2 of L3. Met
genotypespecifieke PCR’s kan men een onderscheid maken tussen LGV- en niet-LGV-
stammen 21,

De aanbevelingen van de BASHH-richtlijn 19 zijn gebaseerd op twee epidemiologische
studies van Hughes et al. 2° en Saxon et al. 30. Zij geven aan dat LGV vooral voorkomt
bij hiv-positieve MSM met proctitisklachten. Saxon et al. 30 vermelden daarnaast dat
LGV ook kan voorkomen zonder klachten bij MSM met frequent anorectaal contact.
Het kan dus zinvol zijn om MSM altijd op LGV te testen. De BASHH-richtlijn raadt daarom
aan om mannen en vrouwen met proctitis alsook hiv-positieve MSM (met en zonder
symptomen) met CT ongeacht de anatomische site, te testen op LGV 19. Ten slotte
beveelt de BASHH-richtlijn 19 aan om vrouwen met een proctitis en een positieve LGV-
test op dezelfde manier te behandelen als mannen, hoewel observationele studies
daarvoor ontbreken.

De richtlijn van CDC beveelt eveneens een LGV-bepaling aan bij patiénten met
proctitisklachten 22,

De Baetselier et al. 2 beschrijven de epidemiologie van LGV in Belgié (2011-2017). Zo
blijkt dat LGV vooral wordt aangetroffen in anale stalen, uitzonderlijk in genitale stalen,
zowel bij hiv-negatieve als hiv-positieve MSM. Oraal werd geen LGV gevonden.
Symptomen zijn niet altijd aanwezig bij een positief staal op LGV. Bij vrouwen werd
uitzonderlijk LGV gevonden. Deze gegevens vormen een bijkomend argument om
alle MSM met een positief CT-staal bijkomend te testen op LGV. Bij vrouwen is dit niet
routinematig nodig, tenzij bij proctitisklachten of een vermoeden van blootstelling aan
LGV via een sekspartner.

29 Hughes G, Alexander S, Simms I, et al. Lymphogranuloma venereum diagnoses among men who
have sex with men in the U.K.: interpreting a cross-sectional study using an epidemic phase-specific
framework. Sex Transm Infect 2013;89:542-7.

30 Saxon CJ, Hughes G, Ison C. Increasing asymptomatic lymphogranuloma venereum infection in the
UK: results from a national case-finding study. Sex Transm Infect 2013;89:A190-1.
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Klinische vraag 3: Hoe wordt een CT-infectie behandeld
en opgevolgd?

Aanbevelingen

Wegens toenemende resistentie van Chlamydia
spp. en N. gonorrhoeae voor macroliden is deze
klinische vraag momenteel in herziening.

In afwachting van een update van deze klinische
vraag en de steekkaart verwijzen we voor de
behandeling van deze SOA’s naar de Belgische
gids voor anti-infectieuze behandeling in de
ambulante praktijk (november 2022):
https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/s
ites/default/files/documents/bapcoc_gids antii
nfectieuze behandeling 2022.pdf
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Opvolging

Bij zwangerschap

e Breng bij zwangere vrouwen met een diagnose van CT-infectie de gynaecoloog
op de hoogte voor de verdere opvolging en de te nemen preventieve
maatregelen (GPP).

e Verwijs een zwangere vrouw met een CT-infectie dringend door in geval van
klachten die een ongunstige invioed hebben op de zwangerschap (GPP).

e Noteer een positieve CT-test in het dossier van zowel moeder als kind (GPP).

"Test of cure”
e Er is geen routinematige “test of cure” nodig bij een ongecompliceerde
urogenitale of faryngeale CT-infectie (GPP).
e Een “test of cure” is wel aanbevolen bij (GPP):
o patiénten met een rectale infectie (chlamydia of LGV);
o alle zwangere vrouwen met een CT-infectie;
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o wanneer bij urogenitale of faryngeale CT-infecties een alternatieve
behandeling werd gebruikt;
o bij slechte therapietrouw of persisterende klachten (zowel mannen als
(zwangere) vrouwen).
De “test of cure” wordt bij voorkeur afgenomen minstens vier weken na het
beéindigen van de behandeling (GPP).

Praktijkadviezen

Test alle patiénten met een diagnose van CT op andere soi’s (GPP).

Een ongecompliceerde genitale CT-infectie is geen indicatie voor het verwijderen
van een (hormoon)spiraal (GPP).

Tot 7 dagen na het beéindigen van de behandeling mogen de patiént en zijn/ haar
partner(s) geen (oraal) seksueel contact hebben (GPP).

Breng de (seks)partner(s) op de hoogte van de infectie, zodat zij zich ook laten
testen en behandelen (GPP).

Informeer patiénten (en hun partners) over hun infectie, onder meer de transmissie,
preventie, behandeling en complicaties. Mondelinge informatie wordt
ondersteund door geschreven informatie of beeldmateriaal (wetenschappelijk
onderbouwde websites en folders) (GPP).
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Opvolging

TIIDENS DE ZWANGERSCHAP

Een eerder doorgemaakte CT-infectie kan het risico op extra-uteriene zwangerschap
doen toenemen. In aanwezigheid van een CT-infectie is er een verhoogd risico op
spontane abortus en het vroegtijdig breken van de vliezen,.... De pasgeborene kan
bij de geboorte besmet geraken en hierdoor een conjuncitivitis of een pneumonie
oplopen. Het is dus wenselijk om het risico op een CT-infectie bij zwangeren te
bespreken en hen zo nodig te testen (zie ook online tool op www.soa.kce.be.).
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De gynaecoloog wordt steeds op de hoogte gebracht van een positieve CT-test bij
de zwangere vrouw. Zo nodig wordt zij doorverwezen. Afhankelijk van het moment in
de zwangerschap kunnen de risico’'s van de infectie en/of de behandeling
verschillen. Het is daarom belangrijk dat met de gynaecoloog te bespreken. Tijdens
het eerste trimester is er vooral een risico op spontane abortus, hetgeen extra
opvolging vraagt. Er kunnen met de gynaecoloog verdere afspraken worden
gemaakt over de behandeling, de opvolging (“test of cure”, hertesten, ...) en over
de te nemen maatregelen tijdens de bevalling en de postpartumzorg voor de
pasgeborene. Gezien de eventuele postpartumcomplicaties worden deze zaken
goed genoteerd in het medisch dossier van zowel moeder als kind. Worden er bij de
pasgeborene gezondheidsproblemen vastgesteld, dan kan deze informatie
doorslaggevend zijn voor de verwijzing, de diagnostiek en de behandeling.

Bij klachten (bv. pijn in de onderbuik, bloedverlies) verwijst men een zwangere
onmiddellijk door ter uitsluiting van complicaties, bv. extra-uteriene zwangerschap,
spontane abortus, premature contracties, vroegtijdig breken van de vliezen, ...

"TEST OF CURE”

Een routinematige “test of cure” is niet nodig na de behandeling van een
ongecompliceerde urogenitale of faryngeale CT-infectie. Tegenwoordig wordt nog
geen antibioticaresistentie waargenomen voor CT; de oorzaken van therapiefalen zijn
veeleer herinfecties, te snelle afname van de “test of cure” en een slechte
therapietrouw.

De auteurs bevelen op basis van het advies van experts een “test of cure” aan:
e in geval van een anorectale CT- of LGV-infectie, bij zowel mannen als (zwangere)

vrouwen. De behandeling is hier moeilijker e-a—ermdat-megelijk-niet-voor-doxyeyline
{feerste—keus)ken—weorden—gekezen, omdat de behandelingsduur langer is

(therapietrouw!) en de werkzaamheid van het antibioticum lager is dan bij
urogenitale CT-infecties.

e in geval van een risico van complicaties van CT bij de zwangere en de
pasgeborene; verdere opvolging gebeurt in overleg met de gynaecoloog. De
zinvolheid van een “test of cure” hangt af van de opvolging van de zwangerschap
(bv. welk zwangerschapstrimester, het al dan niet mogelijke gebruik van de meest
werkzame antibiotica, ...).

e bij alternatieve antlblotlcabehandellng bij urogemtale of faryngeale CT- mfectles

werkzaamheld van de andere antibiotica ligt veel lager);
e bij twijfel of de behandeling goed werd ingenomen of in geval van blijvende
klachten na behandeling.
De “test of cure” wordt bij voorkeur afgenomen minstens vier weken na het
beéindigen van de behandeling.
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Praktijkadviezen

Alle patiénten met een positieve CT-test worden ook getest voor andere soi’s
waaronder gonorroe, syfilis, hiv. Er kan zo nodig ook worden getest op en
gevaccineerd worden tegen hepatitis B. De soi-tool van het KCE (zie
www.soa.kce.be) kan hierbij een hulp zijn.

Afhankelijk van de leeftijd en voorgaande soi-tests, kan het tevens zinvol zijn om een
uitstrijkje te nemen voor de screening op baarmoederhalskanker.

Op basis van de huidige gegevens zijn er geen argumenten om bij een
ongecompliceerde genitale CT-infectie onmiddellijk het spiraal te verwijderen.
Verwijdering kan wel worden overwogen in geval van klachten of complicaties en na
de start van de antibioticabehandeling. Verwijzing naar de gynaecoloog is dan
wenselijk. Bij plaatsing van het spiraal bij risicogroepen is het evenwel belangrijk om
het condoomgebruik te bespreken en eventuele afspraken te maken rond het testen
op soi’s.

Om herinfectie te voorkomen, moeten ook de (seks)partner(s) worden getest en
behandeld. Het is belangrijk om dit met de patiént te bespreken. De soi-tool van KCE
geeft aan welke sekspartners getest en behandeld moeten worden.

De aanpak kan individueel heel verschillend zijn. Zoals ondersteund door een recent
(2019) advies van de Orde van Artsen 31, maant de arts in eerste instantie de patiént
aan zelf zijn seksuele partner(s) te verwittigen dat een soi bij hem/haar werd
vastgesteld. Sommige patiénten zullen zonder probleem hun partner op de hoogte
brengen, voor anderen kan dat moeilijker liggen. In situaties waarbij de patiént om
persoonlijke redenen geen rechtstreeks contact wenst op te nemen met zijn
sekspartner(s), kan deze laatste op de hoogte worden gebracht via een brief zonder
vermelding van de identiteit van de patiént.

Enkele tips voor de arts:

e Men kan samen met de patiént de (seks)partner op de hoogte te brengen tijdens
een nieuwe consultatie. Zowel de patiént als de (seks)partner zijn aanwezig op dit
gesprek. Het is wel aan te raden om na de mededeling de (seks)partner alleen te
testen en bijkomende informatie te geven en anamnese af te nemen.

e Men kan eventueel samen met de patiént een sms opstellen en versturen, bv.:

o Hallo, ik wil je op de hoogte brengen dat ik een soi heb, je kan best naar de
huisarts gaan voor een test en behandeling.

31 https://www.ordomedic.be/nl/adviezen/advies/brief-ter-verwittiging-van-de-seksuele-partner-van-
een-patient-gediagnosticeerd-met-een-soa
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o Hallo, ik wou je laten weten dat ik chlamydia heb. Je kan best naar je huisarts

gaan voor een test en behandeling.
e Indien de patiént anoniem wenst te blijven, kan de (seks)partner toch worden
geinformeerd via een anonieme brief (een voorbeeld is terug te vinden op:

of via (huisartsen of specialisten moeten zich
registreren om hiervan gebruik te maken).

Als men de (seks)partner op consultatie krijgt, dan kan men samen beslissen welke soi-
tests er moeten gebeuren en welke behandeling er moet worden gegeven.

Het is belangrijk dat patiénten goed weten wat de risico’s van een CT-infectie zijn en
hoe zij zich kunnen beschermen. Algemene informatie (“sekscounseling”) wordt
verschaft bij het afnemen van de test; specifieke informatie wordt eerder gegeven bij
het meedelen van de diagnose. Mondelinge info wordt het best ondersteund met
schriftelijke informatie (flyer, website, ...) of beeldmateriaal. Ondersteunend materiaal
om soi’s te bespreken en patiénten te informeren wordt opgelijst in tabel 4.

Tabel 4: Bronnen met ondersteunend materiaal om soi’s te bespreken en patiénten te
informeren.

Wat? Waar?
Praten over seksualiteit Tool “onder vier ogen” op

Ondersteunend materiaal voor | Vlaanderen:

patiénten e www.sensoa.be

e www.allesoverseks.be

e www.zanzu.be (informatie in diverse talen - schriftelijk en
gesproken)

Wallonié:
https://preventionsida.org/
https://www.sidasos.be/
https://www.exaequo.be/fr/
http://www.sidasol.be/

Om verdere transmissie en herinfectie tegen te gaan, beveelt men de patiént en
zijn/haar (seks)partners aan om geen (oraal) seksueel contact te hebben tot 7 dagen
na beéidinging van de behandeling. Wordt de partner later behandeld, dan kan
deze periode langer duren.
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Onderbouwing
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Opvolging

ZWANGERSCHAP

e Chlamydia wordt in verband gebracht met complicaties tijdens de
zwangerschap: vroeggeboorte, chorioamnionitis, (P)PROM (vroegtijdig breken
van de vliezen) en laag geboortegewicht 18.21, Een eerder doorgemaakte CT-
infectie kan het risico op een extra-uteriene zwangerschap doen toenemen 9.
De AWMF-richtlijn 2! rapporteert dat een CT-infectie vaak met bacteriéle
vaginose is geassocieerd, wat ook een oorzaak kan zijn van vroeggeboorte.

Door direct contact met de geinfecteerde genitale tractus van de moeder kan een
pasgeborene besmet geraken; zo kan hij een infectie oplopen ter hoogte van de
ogen, orofarynx, urogenitale tractus of rectum 18,19, 21, De AWMF-richtlijn 21 stelt dat
twee derde van de blootgestelde pasgeborenen tijdens de partus wordt besmet. Bij
18-50% kan dit aanleiding geven tot een conjunctivitis en bij 11-18% tot een atypische

41 Cluver C, Novikova N, Eriksson DO, et al. Interventions for treating genital Chlamydia trachomatis
infection in pregnancy. Cochrane Database Syst Rev 2017;9:CD010485.

42 Radcliffe K, Horner P. The use of antibiotics to treat genital infections in pregnant women. Clinical
Effectiveness Group, august 2017.
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pneumonie. Volgens de Domus Medica-richtlijn uit 2004 18 komt conjunctivitis voor bij
20-50% van de pasgeborenen en pneumonie bij 10-20%.

"TEST OF CURE”

Zowel de BASHH-richtlijn 1° als de AWMF-richtlijn 21 ontraden een routinematige “test of
cure” bij een ongecompliceerde CT-infectie. De AWMF-richtlijn stelt dat een “test of
cure” zinvol is bij een persisterende infectie, een herinfectie of slechte therapietrouw
21, De BASHH-richtlijn 19 komt op basis van consensus tot het besluit dat een “test of
cure” bij zwangeren mogelijk is in geval van slechte therapietrouw en persisterende
symptomen.

Er is weinig consensus over het optimale tijdstip voor het afnemen van een “test of
cure”. De richtlijnen spreken van drie tot acht weken 19 21 na beéindiging van de
behandeling, wanneer er geen rest-DNA meer aanwezig is.

Praktijkadviezen

De BASHH-richtlijn 19 vermeldt dat er bij een ongecompliceerde genitale CT-infectie
geen reden is om een (hormoon)spiraaltje te verwijderen. Dit wordt bevestigd door
een Canadese richtlijn over contraceptie 43. Op basis van een literatuurzoektocht in
Medline en Cochrane van januari 1994 tot juni 2015 komt de richtlijn tot de conclusie
dat het niet nodig is om een spiraal te verwijderen bij een ongecompliceerde CT-
infectie, maar dat wel de juiste behandeling moet worden ingesteld bij de vrouw en
haar partner(s).

Zowel de richtlijnen van WHO 9, BASHH 19 en AWMF 21 benadrukken het belang om de
(seks)partner in te lichten. De andere praktijkadviezen zijn afkomstig uit de BASHH-
richtlijn 19.

43 Black A, Guilbert E, Costescu D, et al. Canadian contraception consensus (part 3 of 4): chapter 7 -
intrauterine contraception. J Obstet Gynaecol Can 2016;38:182-222.
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Klinische vraag 4: Wanneer moet men een patiént met
een CT-infectie doorverwijzen naar de tweede lijn?

Aanbeveling

e Het kan zinvol zijn om voor mannen en niet-zwangere vrouwen specialistisch
advies in te winnen of te verwijzen naar de tweede lijn (GPP) in geval van:

o aanhoudende klachten na behandeling van een CT-, LGV-infectie of bij
complicaties OF

o een positieve “test of cure” na een eerstekeuzebehandeling OF

o optreden van artritis OF

o fertiliteitsvragen of -problemen.

o Start bij vrouwen met (een vermoeden van) PID in goede algemene toestand zo
snel mogelijk de correcte antibioticabehandeling op (ambulant) en vraag zo
nodig advies aan de gynaecoloog voor de behandeling, de follow-up of de
verwijzing (GPP). Verwijs vrouwen met (een vermoeden van) PID bij wie de
algemene toestand niet goed is onmiddellijk door naar het ziekenhuis voor
opname en behandeling (GPP).

e Verwijs een kind (van een moeder met een CT-infectie tijdens de zwangerschap of
met een vermoeden van een CT-infectie) met een slechte algemene toestand
(slechte gewichtstoename, ziek kind,...) in de eerste drie maanden postpartum
door voor een CT-test en behandeling (GPP). Noteer een positieve CT-test bij de
moeder ook in het dossier van het kind (GPP).

Toelichting

De toegenomen aandacht voor soi-tests en de verbeterde diagnostiek maken dat
CT-infecties sneller worden gedetecteerd en behandeld.

Wanneer verwijzen naar de tweede lijn?

Het kan zinvol zijn om mannen en niet-zwangere vrouwen in één van volgende
gevallen te verwijzen naar de gespecialiseerde zorg (gynaecoloog, reumatoloog, soi-
specialist, fertiliteitskliniek, ...):

e Ondanks het uitsluiten van andere soi/infecties en de eerstekeuzebehandeling van
een CT- of LGV-infectie of van de complicaties ervan, blijven er klachten bestaan.
Zowel bij mannen als vrouwen kan er na een aanbevolen behandeling van CT of
LGV sprake zijn van sequelae (bv. prostatitis, proctitis, endometritis, ...) die klachten
blijven geven. Bij een negatieve “test of cure” moet eerst worden gekeken of er
eventueel andere infecties aan de basis kunnen liggen van de klachten (gonorroe,
mycoplasma, andere pathogenen, ...). Wordt er geen verklaring gevonden voor
de klachten, dan kan het belangrijk zijn om te verwijzen naar gespecialiseerde zorg
voor verder onderzoek en/of behandeling.
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e De “test of cure” is positief ha een eerstekeuzebehandeling. Bijkomende tests (bv.
voor resistentie) kunnen dan nodig zijn. Advies van of verwijzing naar een soi-
specialist is mogelijk zinvol.

e Er treedt artritis op. Na een CT-infectie kunnen artritisklachten ontstaan
(immunologische respons). Naargelang van de klachten kan advies van of
verwijzing naar een reumatoloog belangrijk zijn.

e Er zijn vragen of problemen rond fertiliteit waarvoor verder onderzoek of
gespecialiseerd advies nodig is. Mogelijke problemen op het vlak van fertiliteit
worden vooral beschreven bij vrouwen. Meervoudige CT-infecties verhogen het
risico hierop. Ook mannen kunnen na een CT-infectie fertiliteitsproblemen
ondervinden. De verwijsbrief maakt dan het best melding van relevante eerdere
seksueel overdraagbare infecties.

Wanneer verwijzen in geval van PID?

PID is een van de meest voorkomende complicaties van CT, met als mogelijke
gevolgen chronische pijn, infertiliteit en extra-uteriene zwangerschap. Bij een
(vermoeden van) PID moet zo snel mogelijk een correcte antibioticabehandeling
worden opgestart. Hiervoor verwijzen we naar de Belgische gids voor anti-infectieuze
behandeling in de ambulante praktijk (BAPCOC, 2012 44). Is de algemene toestand
van de patiént nog goed, dan kan dit gebeuren in een ambulante setting. In geval
van twijfel over de correcte behandeling, de follow-up of de verwijzing is het
raadzaam om advies in te winnen van de gynaecoloog. Is daarentegen de
algemene toestand van de patiént niet goed (bv. in combinatie met acute pijn in de
onderbuik, koorts, algemene malaise, ...), dan moet de patiént zo snel mogelijk in het
ziekenhuis worden opgenomen voor een behandeling.

Wanneer een kind verwijzen?

Dankzij de betere testmethoden (hogere sensitiviteit van de NAAT) en meer aandacht
voor het testen op soi’s, is de kans op besmetting tijdens de partus gedaald. Helaas
Zijn er weinig recente epidemiologische gegevens om dit te staven.

Een moeder met een onbehandelde CT-infectie kan tijdens een vaginale partus haar
kind besmetten, met de kans dat het een conjunctivitis of pneumonie ontwikkelt tot
drie maanden na de geboorte. De klachten van een besmette pasgeborene kunnen
vaag zijn, bv. slechte gewichtstoename, algemeen zieke indruk, koorts, ... Het kind
moet dan altijd worden verwezen voor een behandeling. Heeft de moeder een CT-
infectie gehad tijdens de zwangerschap of is er een vermoeden dat de moeder een
CT-besmetting heeft opgelopen, dan is het belangrijk om het kind te testen op CT en
de correcte behandeling te starten.

44 https://upb-avb.be/assets/antibioticagids-NL-d96b19ad.pdf
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We raden daarom aan om alle informatie hieromtrent over de moeder (zo bekend)
ook in het dossier van het kind te noteren, zodat dit kan worden doorgegeven aan
de behandelende arts.

Onderbouwing

Wanneer verwijzen naar de tweede lijn?

Deze aanbeveling kwam tot stand via een Delphi-procedure.

De richtlijn Chlamydia van de WHO (2016) 9, de BASHH-richtlijn 19, de AWMF-richtlijn
(2016) 21 en de Domus Medica-richtlijn 18 vermelden allemaal epididymitis, orchitis,
proctitis of prostatitis als complicaties van een CT-infectie. Deze complicaties komen
echter zelden voor. Ook artritis en het syndroom van Reiter kunnen ontstaan na een
CT-infectie 18, 19, 21, In zeldzame gevallen leidt een CT-infectie tot perihepatitis
(syndroom van Fitz-Hugh-Curtis), dat klinisch wordt gekenmerkt door pijn in het rechter
hypochondrium, nausea en braken 18,19, 21, De WHO-richtlijn ® vermeldt tevens dat een
onbehandelde LGV-infectie aanleiding kan geven tot een rectale fistel of strictuur. Bij
herhaalde infecties is er een groter meerrisico op complicaties °.

De associatie van een CT-infectie met mannelijke infertiliteit is niet eenduidig: de
richtlijn van AWMF 21 vernoemt één studie uit 2008, terwijl de BASHH-richtlijn 19 verwijst
naar enkele studies uit de periode 1978-2010. Een meta-analyse en systematische
review van 34 studies door Ahmadi et al. (2016) 45 geeft aan dat er toch een
aanwijzing is dat CT een rol speelt in de mannelijke infertiliteit. De prevalentie van CT
was significant hoger bij infertiele mannen dan bij fertiele mannen [OR 2,2; 95% BI 1,3-
3,7]. Volgens dezelfde studie 45> zijn er aanwijzingen dat CT een rol speelt in de
vrouwelijke infertiliteit. De prevalentie van CT was significant hoger bij infertiele
vrouwen dan bij fertiele vrouwen [OR 2,2; 95% BI 1,04-4,8].

Wanneer verwijzen in geval van PID?

Deze aanbeveling kwam tot stand na een Delphi-procedure.

Complicaties die bij vrouwen worden beschreven zijn endometritis, salpingitis en PID,
met als gevolg chronische pijn, infertiliteit en extra-uteriene zwangerschap 9 18,19, 21,
De klachten kunnen zich voordoen als een acute buik, maar verlopen vaak subklinisch
of met atypische buikklachten 18,

Er is een grote variatie in de risico’s op het ontwikkelen van PID na een genitale CT-
infectie. De Domus Medica-richtlijn 18 meldt een risico van 8-40%, terwijl de BASHH-
richtlijn 1% het risico schat op <1% tot 30% en het risico op tubaire infertiliteit na PID tussen
1 tot 20%.

45 Ahmadi MH, Mirsalehian A, Bahador A. Association of Chlamydia trachomatis with infertility and
clinical manifestations: a systematic review and meta-analysis of case-control studies. Infect Dis (Lond)
2016;48:517-23.
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De BASHH-richtlijn 19 verwijst naar een studie van Price uit 2013 46 die schat dat tot 16%
van de onbehandelde CT-infecties kunnen evolueren naar een PID. Een verklaring
voor het grote verschil in prevalentiecijfers tussen vroege en latere studies komt
vermoedelijk door de verbeterde sensitiviteit van NAAT, waardoor meer infecties in
een vroeger stadium worden gedetecteerd, nog voor ze complicaties kunnen
veroorzaken 19, Ook de richtlijn van AWMF 21 rapporteert aan de hand van enkele
studies (waarvan de studie van Price 46) een grote variatie in de cijfers.

Het is onduidelijk of de frequentie van complicaties dezelfde is bij patiénten bij wie de
infectie asymptomatisch verloopt 18 19, 21, Herhaalde infecties verhogen het risico op
PID en extra-uteriene zwangerschap 18.

Wanneer een kind verwijzen?

Deze aanbeveling kwam tot stand na een Delphi-procedure.

Besmetting van de pasgeborene gebeurt via direct contact tijdens de bevalling met
de geinfecteerde genitale tractus van de moeder, met als mogelijk gevolg een
infectie ter hoogte van de ogen, orofarynx, urogenitale tractus of rectum 18,19, 21, De
AWMEF-richtlijn 21 stelt dat twee derde van de neonaten op die manier wordt besmet;
bij 18-50% kan dit aanleiding geven tot een conjunctivitis en bij 11-18% tot een
atypische pneumonie. De Domus Medica-richtlijn 18 spreekt van een voorkomen van
conjunctivitis bij 20-50% van de pasgeborenen en van pneumonie bij 10-20% van de
pasgeborenen. Conjunctivitis kan optreden vijf tot veertien dagen na de geboorte en
pneumonie vier tot twaalf weken na de geboorte 19,21,

De WHO-richtlijn ° adviseert daarom een profylactische behandeling van de
pasgeborene tot één week na de geboorte. Volgens de AWMF-richtlijn 21 zijn
prepartumscreening en behandeling van de moeder de beste profylaxe om een CT-
infectie bij de pasgeborene te voorkomen. Dankzij de betere screening en
behandeling van zwangere vrouwen komt een neonatale CT-infectie momenteel nog
zelden voor 19,21, Nochtans moet een CT-infectie worden vermoed bij een zuigeling
met een conjunctivitis binnen de 30 dagen postpartum 19.

Vermits de klachten bij het kind niet altijd uitgesproken zijn en de diagnose vaak laat
wordt gesteld, is het belangrijk om informatie over de moeder goed door te geven en
het zieke kind te verwijzen voor een CT-test en behandeling.

46 Price MJ, Ades AE, De Angelis D, et al. Risk of pelvic inflammatory disease following Chlamydia
trachomatis infection: analysis of prospective studies with a multistate model. Am J Epidemiol
2013;178:484-92.
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Samenvatting van de kernboodschappen

Klinisch beeld

Een CT-infectie verloopt dikwijls asymptomatisch, maar volgende symptomen en
tekenen kunnen voorkomen:
e Bij vrouwen:
o symptomen: verhoogde vaginale fluor, tussentijds of postcoitaal
bloedverlies, dysurie, pijn in de onderbuik, diepe dyspareunie;
o klinische tekenen: mucopurulente cervicitis met/zonder bloeding bij
contact, bekkenpijn, slingerpijn.
e Bij mannen:
o symptomen: dysurie of verlies uit urethra, in sommige gevallen vergezeld van
testiculaire pijn;
o klinische tekenen: verlies uit urethra.
e Bij pasgeborenen:
o symptomen: oogafscheiding en gezwollen oogleden, iets versnelde
ademhaling en droge hoest;
o Klinische tekenen: conjunctivitis, nasofaryngeale infectie, pneumonie.
e Extragenitale CT-infecties ter hoogte van de keel geven weinig klachten.
e Extragenitale CT-infecties ter hoogte van de anus kunnen aanleiding geven tot
proctitisklachten en komen vooral voor bij mannen die seks hebben met mannen
(MSM).

Diagnosestelling
e Gebruik de “Nucleid Acid Amplification Test” (NAAT) met staalafname urogenitaal,
orofaryngeaal en anorectaal om bij asymptomatische en symptomatische
(zwangere) vrouwen en mannen de diagnose van CT te stellen (GRADE 1B).
e Bij asymptomatische en symptomatische :
o (zwangere) vrouwen gebeurt de staalafname bij voorkeur vulvovaginaal
met een wisser (GRADE 1B);
o mannen gebeurt bij voorkeur een afhame van eerstestraalsurine (GRADE
1B).
e Bij positief staal is geen confirmatietest nodig (GRADE 1C).
e Doe zo nodig een nieuwe afname twee weken na een risicocontact wegens de
“windowperiode” van twee weken (GRADE 2C).
e De aanbevolen diagnostische test voor gonorroe is ook de NAAT. Dezelfde wisser
of hetzelfde urinestaal kan worden gebruikt voor chlamydia (GPP).
e Neem, naargelang het seksueel gedrag, een staal af op verschillende
anatomische plaatsen. Verstuur deze stalen altijd afzonderlijk naar het
laboratorium (GPP).
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e Na een positieve anorectale NAAT voor CT wordt altijd een bijkomende test voor
LGV aanbevolen:
o bij MSM, ongeacht de symptomatologie of de hiv-status (GPP);
o bij vrouwen met proctitisklachten (GPP).

Opvolging

Bij zwangerschap

e Breng bij zwangere vrouwen met een diagnose van CT-infectie de gynaecoloog
op de hoogte voor de verdere opvolging en de te nemen preventieve
maatregelen (GPP).

e Verwijs een zwangere vrouw met een CT-infectie dringend door in geval van
klachten die een ongunstige invloed hebben op de zwangerschap (GPP).

e Noteer een positieve CT-test in het dossier van zowel moeder als kind (GPP).

“Test of cure”
e Er is geen routinematige “test of cure” nodig bij een ongecompliceerde
urogenitale of faryngeale CT-infectie (GPP).
e Een “test of cure” is wel aanbevolen bij (GPP):
o patiénten met een rectale infectie (chlamydia of LGV);
o alle zwangere vrouwen met een CT-infectie;
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o wanneer bij urogenitale of faryngeale CT-infecties een alternatieve
behandeling werd gebruikt;
o bij slechte therapietrouw of persisterende klachten (zowel mannen als
(zwangere) vrouwen).
De “test of cure” wordt bij voorkeur afgenomen minstens vier weken na het
beéindigen van de behandeling (GPP).

Praktijkadviezen

Test alle patiénten met een diagnose van CT op andere soi’s (GPP).

Een ongecompliceerde genitale CT-infectie is geen indicatie voor het verwijderen
van een (hormoon)spiraal (GPP).

Tot 7 dagen na het beéindigen van de behandeling mogen de patiént en zijn/
haar partner(s) geen (oraal) seksueel contact hebben (GPP).

Breng de (seks)partner(s) op de hoogte van de infectie, zodat zij zich ook laten
testen en behandelen (GPP).

Informeer patiénten (en hun partners) over hun infectie, onder meer de transmissie,
preventie, behandeling en complicaties. Mondelinge informatie wordt
ondersteund door geschreven informatie of beeldmateriaal (wetenschappelijk
onderbouwde websites en folders) (GPP).

Verwijzing

Het kan zinvol zijn om voor mannen en niet-zwangere vrouwen specialistisch advies
in te winnen of te verwijzen naar de tweede lijn (GPP) in geval van:

o aanhoudende klachten na behandeling van een CT-, LGV-infectie of bij

complicaties OF

o een positieve “test of cure” na een eerstekeuzebehandeling OF

o optreden van artritis OF

o fertiliteitsvragen of -problemen.
Start bij vrouwen met (een vermoeden van) PID in goede algemene toestand zo
snel mogelijk de correcte antibioticabehandeling op (ambulant) en vraag zo
nodig advies aan de gynaecoloog voor de behandeling, de follow-up of de
verwijzing (GPP). Verwijs vrouwen met (een vermoeden van) PID bij wie de
algemene toestand niet goed is onmiddellijk door naar het ziekenhuis voor
opname en behandeling (GPP).
Verwijs een kind (van een moeder met een CT-infectie tijdens de zwangerschap of
met een vermoeden van een CT-infectie) met een slechte algemene toestand
(slechte gewichtstoename, ziek kind,...) in de eerste drie maanden postpartum
door voor een CT-test en behandeling (GPP). Noteer een positieve CT-test bij de
moeder ook in het dossier van het kind (GPP).
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Lijst met gebruikte afkortingen

AMWE: Arbeitsgemeinschaft der Wissenshaftliche Medizinischen Fachgesellschaften
BASHH: British Association for Sexual Health and HIV

Bl: betrouwbaarheidsinterval

CDC: Centers for Disease Control and Prevention

CT: Chlamydia trachomatis

DFA: Direct Fluorescent Antibody-test

EIA’s: Enzyme ImmunoAssays

GPP: Good Practice Point

LGV: Lymfogranuloma venereum

MSM: mannen die seks hebben met mannen

NAAT: Nucleid Acid Ampliciation Test

OR: Odds ratio

PID: Pelvic Inflammatory Disease

PCR: polymerase chain reaction)polymerasekettingreactie

POC: Point-of-care

(P)PROM: (Preterm) Premature rupture of membranes (breken van de vliezen)
RCT: randomized controlled trial (klinisch gerandomiseerd onderzoek)
SARA: Sexually Ecquired Reactive Arthritis

SDA: Strand Displacement Amplification

Soi('s): Seksueel overdraagbare infectie(s)

TMA: Transcription-Mediated Amplification

WHO: Wereldgezondheidsorganisatie

Graden van aanbeveling

In deze richtlijn wordt de GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation)-classificatie gehanteerd. Wanneer de voordelen van
een aanbeveling de nadelen of risico’s duidelijk overtreffen, dan spreken we van een
‘sterke’” aanbeveling en wordt het cijfer 1 toegekend. Wanneer er daarentegen een
(twijfelachtig) evenwicht is tussen de voor- en nadelen of risico’s van de aanbeveling,
dan spreken we van een ‘zwakke’ aanbeveling en wordt het cijfer 2 toegekend.

Afhankelijk van de kwaliteit van de onderbouwende studies krijgt de aanbeveling ook
nog een letter A, B of C, waarbij A betekent dat de aanbeveling onderbouwd is met
RCT’s of overtuigende observationele studies. GRADE C betekent dat de aanbeveling
onderbouwd is met gewone observationele studies of gevallenstudies (tabel 5).

Bij wijze van voorbeeld:

e 1A betekent: de voordelen overtreffen duidelijk de nadelen en de kernboodschap
is onderbouwd met goede RCT s of overtuigende observationele studies.
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2C betekent: er is onzekerheid over de voor- en nadelen en de kernboodschap is
‘slechts’ onderbouwd met gewone observationele studies of gevallenstudies.

Wanneer geen duidelijk wetenschappelijk bewijs werd gevonden om de aanbeveling
te onderbouwen, en op basis van consensus werd beslist dat de aanbeveling toch
belangrijk genoeg is, werd een GPP (Good Practice Point) toegekend.

Tabel 5: GRADE-classificatie naar Van Royen P. et al 47

Voordelen
versus versus | Methodologische I
GRADE nadelen of | kwaliteit van de studies Implicaties
risico’s
1A Sterke aanbeveling | Voordelen Experimentele studies | Sterke aanbeveling,
H . overtreffen zonder beperkingen; | kan toegepast
oo_g_ niveau van duidelijk de | - Uitstekend uitgevoerde | worden bij de meeste
bewijskracht . . .
nadelen of | observationele studies. | patiénten en in de
_ risico’s _ . meeste
1B Sterke aanbeveling Experimentele studies omstandigheden
. . met beperkingen;
Matig niveau van .
- - Zeer goed uitgevoerde
bewijskracht i .
observationele studies.
1C Sterke aanbeveling - Experimentele studies | Sterke aanbeveling,
. met serieuze | maar dit kan
Laag niveau van . .
bewiiskracht beperkingen; veranderen als er
ewljskrac -Observationele studies | hogere bewijskracht
zonder beperkingen beschikbaar komt
2A Zwakke Evenwicht -Experimentele  studies | Zwakke aanbeveling,
aanbeveling tussen voor- en | zonder beperkingen; | de beste actie kan
. nadelen of | - Uitstekend uitgevoerde | verschillen afhankelijk
Hoog niveau van L, . . .
> risico’s observationele studies. | van omstandigheden,
bewijskracht
patiénten of
2B Zwakke -Experimentele  studies | maatschappelijke
aanbeveling met beperkingen; | waarden
) . - Zeer goed uitgevoerde
Matig niveau van : .
__ observationele studies.
bewijskracht

47 Van Royen P. GRADE - Een systeem om niveau van bewijskracht en graad van aanbeveling aan te
geven. Huisarts Nu 2008;37(9):505-9.
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2C Zwakke Onzekerheid - Experimentele studies | Erg zwakke

aanbeveling over voor- of| met serieuze | aanbeveling,
) nadelen -| beperkingen; alternatieven kunnen
Laag niveau van . . .
> evenwicht - Observationele studies | evengoed te
bewijskracht S . .
tussen beide is | zonder beperkingen verantwoorden zijn
mogelijk

GPP Good Pratice Point | In afwezigheid van tastbaar bewijs kan een | Expertadvies
expertpanel aanleiding geven tot het
formuleren van een GPP.

Randvoorwaarden

Artsen moeten de nodige kennis en vaardigheden ontwikkelen om screening/tests
aan te bieden, soi’s te diagnosticeren en soi-counseling te geven.

De arts moet het nodige testmateriaal ter beschikking hebben in zijn praktijk voor
de diagnostiek van CT-infecties.

De arts moet rekening houden met de kostprijs van de tests. Momenteel zijn er
beperkingen in de terugbetaling van de diagnostische tests voor CT-infecties. Een
CT-test wordt tweemaal per jaar terugbetaald, alleen voor jongeren onder 21 jaar
en/of bij patiénten met symptomen (klinisch vermoeden van CT). Ook gelijktijdige
afname (bv. urogenitale en anorectale keelwisser), kan de kostprijs doen oplopen.
Dit is echter geen reden om de stalen te poolen. Informeer bij het laboratorium
waarmee wordt gewerkt voor de exacte kostprijs en deel dit mee aan de patiént.
Wij hopen dat deze richtlijn een aanzet kan zijn voor een betere terugbetaling van
soi-tests. De aanbevolen behandeling wordt meestal wel terugbetaald (zie
bcfi.be)

Toetselementen

Om te evalueren of de aanbevelingen van deze richtlijn in de praktijk voldoende
worden toegepast, kan men volgende elementen nagaan:

percentage patiénten met een CT-infectie die binnen de maand voldoende
werden behandeld (dus zonder herbehandeling); op basis van onderzoek kan een
percentage van 75% als indicator worden vooropgesteld 48;

aantal (seks)partner(s) van patiénten met een CT-infectie die op de hoogte
werd(en) gebracht, getest en zo nodig behandeld; op basis van onderzoek kan

48 Low N, Welch ], Radcliffe K. Developing national outcome standards for the management of
gonorrhea and genital chlamydia in genitourinary medicine clinics. Sex Transm Infect 2004; 80: 223-9.
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een aantal van minstens 1 partner per patiént met een CT-infectie als indicator
worden vooropgesteld 48;

percentage mannelijke patiénten met een diagnose van CT-infectie bij wie
behalve een genitale afname ook een anorectale afname werd verricht;
percentage patiénten met een positieve anorectale CT-test bij wie verdere
diagnostiek naar LGV werd verricht;

percentage patiénten met een rectale CT bij wie een “test of cure” werd verricht;
percentage zwangeren met een CT-infectie bij wie een “test of cure” werd
verricht.

Researchagenda

Voor volgende aspecten is er nood aan verder onderzoek:

de waarde van zelfafname en online zelftests voor de testing/screening naar en
de diagnostiek van CT, en dit voor alle anatomische plaatsen (vooral onderzoek
naar orofaryngeael of anorectale zelfafname);

de waarde van het poolen van verschillende stalen voor een NAAT voor
chlamydia;

de diagnostische waarde van “point of care”-tests voor CT-diagnostiek;

de beste behandeling voor orofaryngeale en anorectale CT-infectie;

het opvolgen van mogelijke CT-antibioticaresistentie voor doxycycline,
azithromycine;

OM DEZE REDEN IS BEHANDELING VAN KLINISCHE VRAAG 3 IN VERBAND MET
HET BEHANDELBELEID MOMENTEEL IN HERZIENING

de beste aanpak van complicaties van CT, zoals PID.

Totstandkoming

Auteurs

De auteurs van deze herziening van de Domus Medica-richtlijn uit 2004 18 zijn:

Tine Cornelissen (arts in Antwerpen),

Régine Goemaes (vroedvrouw, verbonden aan de werkgroep “Wetenschappelijk
Onderzoek” van de Vlaamse Beroepsorganisatie van Vroedvrouwen),

Paul Van Royen (huisarts in Antwerpen en professor Huisartsgeneeskunde
verbonden aan de Universiteit Antwerpen),

Martine Goossens (redactionele codérdinator WOREL).
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Methodologie

Deze richtlijn is een herziening van de richtlijn uit 2004 18, met opvolgrapporten in 2006,
2009, 2010, 2011 en 2013.

Deze herziening kwam tot stand volgens het stramien dat in 2007 werd vastgelegd in
samenspraak met de FOD Volksgezondheid, SSMG, Domus Medica en Cebam. Er
werd gebruikgemaakt van de ADAPTE-methode, zoals die ook werd uitgeschreven in
het handboek "Herziening richtlijnen eerste lijn" van de WOREL uit 2017. Adaptatie
omvat een aantal specifieke stappen: het zoeken naar richtlijnen en het beoordelen
van hun kwaliteit, nagaan of de inhoud (aanbevelingen) overeenstemt met de
geformuleerde klinische vragen, het beoordelen van de methodologische en
klinische consistentie tussen de wetenschappelijke onderbouwing en de
aanbevelingen, evalueren van de aanvaardbaarheid en toepasbaarheid van de
aanbevelingen in de Belgische zorgsetting en ten slotte het selectief adapteren van
de relevante aanbevelingen. Andere stappen (het formuleren van de klinische
vragen, het updaten van de literatuur, het toetsen bij experts en eindgebruikers)
verliepen conform de ontwikkeling van 'de novo'- richtlijnen.

Klinische vragen

Aangezien het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE) de
ontwikkeling van een Belgische richtlijn rond soi’s (waaronder chlamydia) plande
terwijl de herziening van de Domus Medica-richtlijn “Actieve opsporing van chlamydia
trachomatis in de huisartsenpraktijk” (2004) reeds lopende was, werd in overleg tussen
beide organisaties een verdeling van de klinische vragen vastgelegd. De richtlijn van
KCE focust op gonorroe en syfilis. Daarnaast nam het KCE de ontwikkeling van een
online tool voor soi’s op zich. Hierdoor werden volgende klinische vragen uit de
oorspronkelijke Domus Medica-richtlijn uit 2004 door het KCE behandeld en zijn ze
geen integraal onderdeel van de herziene versie van de chlamydia-richtlijn:

1. Aan wie moet een screeningstest voor Chlamydia trachomatis worden
aangeboden?

2. Welke screeningstest moet worden gebruikt?

3. Wat met de seksuele partners van patiénten die positief zijn voor chlamydia na
screening en/of diagnose ?

4. Moet bij een patiént met een CT-infectie getest worden voor andere soi’s?

De vier klinische vragen met betrekking tot chlamydia die voor de herziening van de
Domus Medica-richtlijn door WOREL werden geselecteerd en beoordeeld, zijn niet
allemaal overgenomen uit de richtlijn van 2004. Gelijkaardig aan de oorspronkelijke
richtlijn zijn aanbevelingen opgenomen met betrekking tot de diagnostiek en
behandeling van CT-infecties, maar de doelgroep werd uitgebreid (mannen en
vrouwen). Er werden praktijkadviezen geformuleerd met betrekking tot het op de
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hoogte brengen van de (seks)partners en het testen op andere soi’s bij een patiént
met een CT-infectie (zie supra: vraag 3 en 4). Verder werd de focus van de
oorspronkelijke richtlijn verbreed door de toevoeging van een klinische vraag rond
verwijzing naar de tweede lijn.

Geselecteerde richtlijnen

Aan de hand van de zoektermen “Chlamydia trachomatis” en “lymphogranuloma
venereum” werd op 15 oktober 2017 gezocht naar reeds bestaande richtlijnen in de
richtlijnendatabank van het Guidelines International Network (G-I-N; https://g-i-n.net/) en
op de websites van volgende richtlijnontwikkelende organisaties: National
Guideline Clearinghouse (NGC), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), Haute Autorité de Santé
(HAS), Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) en het Nederlands Huisartsen
Genootschap (NHG).

Uit de 145 gevonden richtlijnen maakten twee auteurs (TC en RG) onafhankelijk van
elkaar een selectie van richtlijnen op basis van titel en rekening houdend met de
volgende, vooraf vastgestelde exclusiecriteria:

e richtlijnen waarvan de inhoud niet gerelateerd was aan de screening/testing, de
diagnose of het management van chlamydia trachomatis of lymphogranuloma
venereum;

e richtlijnen die niet gepubliceerd werden in het Engels, Frans, Duits en Nederlands
(zijnde de talen die vlot beheerst werden door de auteurs);

e richtlijnen die gepubliceerd werden voor 2013, aangezien in het meest recente
opvolgrapport naar literatuur werd gezocht tot en met 31 juli 2013.

Een derde auteur (PVR) beoordeelde — onafhankelijk van en geblindeerd voor de
resultaten van de selectie van de andere auteurs — de titels waarover op basis van
bovenstaande exclusiecriteria onvoldoende consensus was. De beslissing van de
derde auteur was doorslaggevend voor het al dan niet selecteren van een richtlijn.

In totaal werden 7 richtlijnen geselecteerd, waarvan de methodologische kwaliteit
door twee medewerkers van de expertisecel van WOREL onafhankelijk van elkaar
beoordeeld werd door middel van het AGREE II-instrument.

Op basis van deze beoordeling werd in consensus tussen de auteurs (TC, RG en PVR)
beslist om de volgende 4 richtlijnen als basis te behouden voor de herziening van de
richtlijn:

e Nwokolo NC, Dragovic B, Patel S, et al. 2015 UK national guideline for the
management of infection with Chlamydia trachomatis. Int J STD AIDS
2016;27(4):251-67. doi: 10.1177/0956462415615443. Epub 2015 Nov 4.
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e Bremer V, Brockmeyer N, Frobenius W, et al. S2k-Leitlinie: Infektionen mit Chlamydia
trachomatis. 08/2016. https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/059-
005I_S2k_Chlamydia-trachomatis_Infektionen_2016-12.pdf

e Rapp JR, Schachter J, Gaydos CA, Van Der Pol B, for the Centers for Disease
Control and Prevention. Recommendations for the laboratory-based detection of
Chlamydia tracomatis and Neisseria gonorrhoeae - 2014. MMWR REcomm Rep
2014;63(RR-02):1-19.

e WHO guidelines for the treatment of Chlamydia trachomatis 2016.
https://www.who.int/reproductivehealth/publications/rtis/chlamydia-treatment-
guidelines/en/

Adaptatie en verdere onderbouwing van de richtlijntekst

Door de uitbreiding van de klinische vragen (zie methodologie) werd van de originele
richtlijn uit 2004 een beperkt aantal aanbevelingen overgenomen. De meeste
aanbevelingen werden geéxtraheerd uit de nieuw geselecteerde richtlijnen (AWMF,
BASHH, CDC, WHO) en aangevuld met bijkomende literatuur. Sommige
aanbevelingen kwamen tot stand via een Delphi-procedure.

Uit de geselecteerde richtlijnen werden de aanbevelingen geéxtraheerd en per
klinische vraag in een matrix opgelijst. Naast de aanbevelingen werd ook de kwaliteit
van het wetenschappelijk bewijs geinventariseerd. Niet alle richtlijnontwikkelaars
gebruiken hetzelfde systeem om deze kwaliteit weer te geven. In deze richtlijn pasten
we het GRADE-systeem toe, zoals beschreven in de handleiding “Herziening richtlijnen
eerste lijn” om de kwaliteit van het bewijs te bepalen en de sterkte van de
aanbeveling aan te geven.

Voor elke aanbeveling gingen de auteurs de ‘courantheid’ na. Ze controleerden met
andere woorden de ‘versheidsdatum’ van de wetenschappelijke onderbouwing van
de aanbevelingen. Er gebeurde in juli 2018 een aanvullend literatuuronderzoek naar
wetenschappelijke publicaties verschenen na de zoekperiode vermeld in de
geselecteerde bronrichtlijnen. Nadien werd via My NCBI in Pubmed de gepubliceerde
literatuur over Chlamydia trachomatis verder opgevolgd. Er werd in eerste instantie
gezocht naar meta-analyses en systematische reviews in de Cochrane Library enin
Medline (via PubMed). Indien hieruit onvoldoende informatie kwam, werd de
zoektocht via PubMed uitgebreid naar oorspronkelijke studies (RCT'’s, diagnostische
studies).

De gebruikte zoektermen werden voor elke klinische vraag afzonderlijk vastgelegd.

De literatuurzoektocht voor deze richtlijn gebeurde aan de hand van volgende
basiszoektermen, die gecombineerd werden met de Booleaanse operator ‘OR"
“Chlamydia trachomatis"[MeSH], "lymphogranuloma venereum”[MeSH], “pelvic
inflammatory disease” [MeSH]. Deze zoektermen werden per klinische vraag als volgt
gecombineerd met andere zoektermen en met de Booleaanse operator ‘AND’:
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e Voor de tweede klinische vraag werd gebruikgemaakt van de sensitieve/brede
PubMed clinical query “diagnosis”.

e Voor de derde klinische vraag werd een combinatie gebruikt van volgende MeSH-
termen: “therapeutics”, “drug therapy”, en “anti-bacterial agents”. Gezien de
beperkte resultaten met betrekking tot de behandeling van orofaryngeale en
anorectale infecties, werden bijkomend oorspronkelijke studies gezocht op basis
van de MeSH-term “oropharynx” en de term “anorectal” in de titel of het abstract
van de studie.

e Voor de vierde klinische vraag werd een combinatie gebruikt van volgende MeSH-
termen “referral and consultation”, “secondary care”, “secondary care centers”,
tertiary care centers”, “infertility”, “fetale membranes, premature rupture”,
“premature birth”, “pregnancy complications, infectious”, en van de vrije

n A\Y

tekstwoorden “complications”, “symptomatic” en “asymptomatic”.

Om de sensitiviteit van de zoekstrings te verhogen, werden alle MeSH-termen in de
zoekstrings eveneens als vrije tekstwoorden opgenomen. Meer details over de
zoekstrings zijn verkrijgbaar bij de auteurs.

Er werd ook gezocht naar Belgische bronnen op de website van het Federaal
Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE), Minerva (Evidence-Based Medicine
voor de eerste lijn) en het Belgisch Centrum voor Farmacotherapeutische Informatie
(BCFI).

Bleek de aanbeveling up-to-date, dan werd deze behouden. De reeds bestaande
onderbouwing werd dan aangevuld met de relevante wetenschappelijke publicaties
uit de bijkomende literatuurzoektocht. Bleek de aanbeveling verouderd, dan werd de
aanbeveling aangepast op basis van de bijkomende literatuurzoektocht.

Vervolgens werden de aanbevelingen beoordeeld op hun ‘samenhang’ in drie

stappen:

e controle van de zoekstrategie en de focus van de klinische vraag,

e beoordeling van de samenhang of de consistentie tussen de geselecteerde
onderbouwende literatuur en de manier waarop de auteurs die hebben
samengevat en geinterpreteerd,

e beoordeling van de samenhang of de consistentie tussen de interpretatie van de
onderbouwende literatuur en de geformuleerde aanbeveling.

Specifieke informatie is terug te vinden in de matrix per klinische vraag en in het

handboek (beschikbaar op vraag).

Tot slot werden de kernboodschappen ook beoordeeld op hun ‘toepasbaarheid’ in
de Belgische zorgcontext. Zo werd nagegaan bij de eindgebruikers van de richtlijn of
de richtlijn toepasbaar is in de Belgische praktijk (op het vlak van praktijkorganisatie,
terugbetalingsmodaliteiten, praktijkondersteuning). Volgende beperkingen met
betrekking tot de totstandkoming van deze richtlijn dienen te worden aangestipt:
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patiénten werden tijdens de totstandkoming van deze richtlijn niet bevraagd, noch
werden de aanbevelingen bij hen afgetoetst. Op het ogenblik van de
totstandkoming van deze richtlijn waren er geen patiéntenverenigingen voor
chlamydia trachomatis in Belgié. Voorts werd niet nagegaan in welke mate culturele
factoren de implementatie van de aanbeveling kunnen bemoeilijken.

Delphi-procedure

Over een aantal aanbevelingen is er weinig wetenschappelijk bewijs. Alle
aanbevelingen geformuleerd als een "Good Practice Point” (GPP) en hun toelichting
werden onder de vorm van stellingen via een dubbele Delphi-procedure voorgelegd
aan experts op vlak van soi. Hun antwoorden werden verzameld. In een tweede
ronde kregen de experts de herwerkte punten uit de eerste ronde voorgelegd, samen
met een vragenlijst. Na twee rondes werd over bijna alle discussiepunten consensus
bereikt (dit betekent: 80% van de deelnemers waren akkoord met de stellingen).

Aan de Delphi-rondes hebben volgende personen deelgenomen:

e prof. dr. Kristien Roelens (gynaecoloog, UGent, UZ Gent),

e dr. Lieve Seuntjens (huisarts),

e dr. Marc Vandenbruaene (onderzoeker, hiv-soi-kliniek, ITG),
e prof. dr. Veronique Verhoeven (huisarts, UAntwerpen),

e dr. Ive Talboom (huisarts, KU Leuven, studentenarts),

e dr. Karen Smets (huisarts, Domus Medica),

e dr. Sarah Swannet (huisarts, Domus Medica),

e dr. Eric Florence (hoofd hiv-soi-kliniek, ITG),

e dr. Heleen Van Mieghem (arts Violett (voorheen Ghapro)).

Externe review

De aanbevelingen van de richtlijn werden op verschillende momenten voorgelegd

aan externe experts:

e Op 7 november 2018 vond een meeting plaats van de richtlijnontwikkelingsgroep
“gonorroe en syfilis” van KCE waarop de aanbevelingen van de richtlijn chlamydia
werden voorgesteld en besproken. Er was consensus over de inhoud. De
opmerkingen waren mineur van aard en hadden vooral betrekking op de
formulering (onder andere nastreven van consistentie met de KCE-aanbevelingen)
en op het verduidelijken van enkele praktische aspecten (onder andere rond
anorectale afname). Voor de hamen van de betrokken experts verwijzen we naar
de KCE-richtlijn Diagnose en aanpak van gonorroe en syfilis 49.

49 Jespers V, Stordeur S, Desomer A, Carville S, et al. Diagnosis and management of gonorrhoea and
syphilis. Good Clinical Practice (GCP) Brussels: Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE). 2019.
KCE Reports 310.
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e Op 7 december 2018 vond op KCE de “external review” plaats. Aangezien de
aanbevelingen rond chlamydia geintegreerd zijn in de soi-tool van KCE, werden
deze onrechtstreeks mee beoordeeld. Hieruit kwamen geen majeure
opmerkingen. Voor de namen van de betrokken experts verwijzen we naar de
KCE-richtlijn Diagnose en aanpak van gonorroe en syfilis 49.

e De tekst werd ten slotte ook voorgelegd aan Liselotte Coorevits (apotheker en
klinisch bioloog op de dienst klinische biologie UZ Gent). De feedback had vooral
betrekking op de diagnostische aspecten (staaltypes, methodologie,
performantie, interpretatie, beperkingen, frequentie, ...).

Alle opmerkingen van de experts werden door auteursgroep overlopen en waar

nodig werd de tekst aangepast.

Expert zijn van deze richtlijn betekent niet dat elke expert elke boodschap in deze
richtlijn onderschrijft.

Toetsing bij eindgebruikers

De aanbevelingen werden op 17 september 2019 getoetst bij een groep huisartsen
van een lokale kwaliteitsgroep (LOK Antwerpen). De nadruk lag hierbij vooral op het
nagaan of de toepassing van de aanbevelingen in de dagelijkse praktijk haalbaar is.
Er werden geen barrieres geidentificeerd.

Belangenvermenging en financiering

De auteursgroep kon in alle onafhankelijkheid haar werk doen. Deze richtlijn is niet
beinvlioed door de opvattingen of belangen van de financierende instantie, het
Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (RIZIV), of van de organiserende
instantie, de Werkgroep Ontwikkeling Richtlijnen Eerste Lijn (WOREL).

Alle auteurs en expert (LC) vulden een gedetailleerde belangenverklaring in. Deze zijn
opvraagbaar bij het secretariaat van de Werkgroep Ontwikkeling Richtlijnen Eerste
Lijn (WOREL). Voor de belangenverklaringen van de andere betrokken experts
verwijzen we naar de KCE-richtlijn Diagnose en aanpak van gonorroe en syfilis 49.

Validatie

De richtlijn werd voor validatie voorgelegd aan het Belgisch Centrum voor Evidence
Based Medicine (CEBAM) op 25 september 2019. Op basis van hun opmerkingen werd
de tekst een laatste keer herwerkt en vervolgens afgewerkt. De richtlijn werd definitief
gevalideerd op 15 november 2019.
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Herziening

Voor deze richtlijn werd een literatuurzoektocht verricht tot en met juli 2018. De WOREL
bepaalt dat een richtlijn na vijf jaar wordt herzien. De recente literatuur wordt dan
onder de loep genomen; er wordt nagegaan in welke mate de aanbevelingen van
de richtlijn nog geldig zijn. De herziening gebeurt op basis van een systematische
literatuurzoektocht (richtlijnen, Cochrane-reviews en meta-analyses en zo nodig
aanvullende RCT’s en diagnostisch onderzoek) voor alle aanbevelingen. Dezelfde
zoektermen zullen worden gebruikt als bij de totstandkoming van deze
richtlijnherziening.
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