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Priporocila za zdravljenje medeniéne vnetne
bolezni

Recommendations for the Treatment of Pelvic Inflammatory Disease

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: medenigna vnetna bolezen, antibioti¢no zdravljenje, spolno prenosljive bolezni

Medeni¢na vnetna bolezen je infekcijsko povzroceno vnetje Zenskih zgornjih reprodu-
ktivnih organov, ki prizadene predvsem Zenske starosti 15-24 let. Letna incidenca je
10-20/1.000 Zensk, kar bolezen uvr§¢a med najpogostejSe ginekoloSke bolezni v rodnem
obdobju. Povezujemo jo s spolno prenosljivimi bakterijami, pogosteje se pojavlja tudi pri
bolnicah z bakterijsko vaginozo, pri ¢ezmernem izpiranju noZnice in po posegih v mater-
nicni votlini. Bolezen lahko poteka asimptomatsko, z neznatnimi simptomi ali pa jasno
izraZeno klini¢no sliko, zato je diagnoza oteZena. Bolezen potrdimo klini¢no, nanjo pomi-
slimo pri mladi, spolno aktivni Zenski, ki ima bole¢ine v spodnjem delu trebuha, za kate-
re ne najdemo drugega vzroka, ob tem pa prisotno vsaj Se bolecino pri premiku materni¢nega
vratu, bole€ino pri tipanju maternice ali pa bolec¢ino pri tipanju v predelu jajénikov.
Pomagamo si z laboratorijskimi in s slikovnimi preiskavami. Za zdravljenje obstajajo razli-
¢na priporocila; enotna so si v pokrivanju najpogostejsih povzrociteljev bolezni, Chlamydie
trachomatis in Neisserie gonorrhoeae, Ze pri pokrivanju anaerobnih bakterij in drugih pogo-
stih povzrociteljev, kot je Mycoplasma genitalium, pa se razlikujejo. Kirur§ko zdravljenje
uporabljamo pri zapletih bolezni, kot so medeni¢ni abscesi, sepsa in peritonitis. Ne glede
na izbrano shemo zdravljenja pa je pomembno, da imamo nizek prag za postavitev dia-
gnoze, saj lahko nezdravljena bolezen vodi do neplodnosti, ektopi¢ne nosecnosti in kro-
ni¢ne medenicne bolecine.

ABSTRACT

KEY WORDS: pelvic inflammatory disease, antibiotic treatment, sexually transmitted diseases

Pelvic inflammatory disease is an infection of the upper part of the female reproductive
tract that mostly affects females 15-24 years of age. With the incidence of 10-20 per 1,000,
it is one of the commonest gynaecological presentations in women of reproductive age.
Pelvic inflammatory disease is associated with sexually transmitted infections, exces-
sive vaginal douching and pelvic surgery. The diagnosis is challenging due to a variety
of clinical presentations that range on the spectrum from asymptomatic to a well-developed
clinical syndrome. Supported by laboratory investigations and imaging, pelvic inflammatory
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disease is primarily a clinical diagnosis of exclusion in young, sexually-active females
presenting unexplained lower abdominal pain with painful cervical examination or ovar-
ian tenderness. Management guidelines for pelvic inflammatory disease agree in their
coverage of the commonest pelvic inflammatory disease pathogens, i.e. Chlamydia tra-
chomatis and Neisseria gonorrhoeae, while the coverage of anaerobic bacteria and other
pelvic inflammatory disease causes including Mycoplasma genitalium remains controversial.
Surgical management is indicated in complicated cases presenting with pelvic abscess-
es, sepsis and peritonitis. Regardless of the local management scheme, a low diagnos-
tic threshold is integral in prevention of infertility, ectopic pregnancy and chronic pelvic

pain, which are known complications of untreated pelvic inflammatory disease.

uvoD

Medenicna vnetna bolezen (MVB) je infek-
cijsko povzro€eno vnetje Zenskih zgornjih
reproduktivnih organov - materni¢ne vot-
line z endometrijem (endometritis), jajce-
vodov (salpingitis), jajénikov (ooforitis) in
materni¢nih podpornih struktur (parame-
tritis). Vnetje lahko zajame tudi strukture
v okolici reproduktivnih organov (peri-
tonitis, perihepatitis - Fitz-Hugh-Curtisov
sindrom) (1).

MVB sodi med najpogostejSe gine-
koloSke bolezni v rodnem obdobju Zensk.
Ocenjena incidenca v razvitem svetu je
10-20/1.000 Zensk, po ameriSkih raziskavah
je najpogostejsa v starosti 15-24 let, in sicer
med temnopoltimi Zenskami niZjega socioe-
konomskega statusa. V Evropi je populacija
nekoliko drugacna, zato je priporocljivo
na diagnozo MVB pomisliti tudi pri osta-
lih starostnih skupinah (2). Povecano tve-
ganje za nastanek MVB opisujejo pri ose-
bah s spolno prenosljivimi okuzbami (SPO),
pri novem spolnem partnerju, ob ve¢jem
Stevilu spolnih partnerjev, pri analno-vagi-
nalnih spolnih odnosih, pri anamnezi pred-
hodne MVB, pri starosti pod 25 let (ko je
maternicni vrat Se v ¢asu dozorevanja), ob
prisotnosti bakterijske vaginoze (ki se pogo-
steje pojavlja pri Zenskah, pri katerih
Lactobacillus ni prevladujo¢ mikrob v nara-
vni vaginalno-endocervikalni flori, zato se
pri njih laZje razmnoZijo patogene bakterije),
pri izpiranju noZnice (pri ¢emer viSamo pH

noZnice), pri uporabi tamponov in pri pose-
gih v materni¢no votlino (znotrajmaterni-
¢ni kontracepcijski vloZki, kirurSka preki-
nitev nosecnosti, histerosalpingografija).
MVB se redko pojavlja pred menarho,
v menopavzi in v zadnjih dveh trimesecjih
nosecnosti (3-5).

Najpogostejsi povzrociteljici MVB osta-
jata spolno prenosljivi bakteriji Chlamydia
trachomatis in Neisseria gonorrhoeae, a se Ste-
vilo dokazanih akutnih MVB, povzro¢enih
z naStetima bakterijama, zmanjSuje (6). Kot
pogoste povzrocitelje MVB se omenja Se
Mycoplasma genitalium in anaerobne bak-
terije (7). OkuZbe so ve€inoma polimikrob-
ne, povzrocitelji pa bakterije, ki sicer sesta-
vljajo fizioloS8ko mikrofloro noZnice. Poleg
Ze omenjenih so drugi povzrocitelji Se:
Mycoplasma spp., Gardnerella vaginalis,
enterobakterije, Streptococcus agalactiae,
Ureaplasma urealyticum, citomegalovirus;
v primeru prisotnosti znotrajmaterni¢nega
vloZka lahko tudi aktinomicete (8, 9).

Bolezen nastane z vdorom mikroor-
ganizmov iz spodnjih reproduktivnih orga-
nov (materni¢nega vratu, nozZnice) na zgor-
nje. Vdor meSane bakterijske flore v veliki
vecini omogocijo C. trachomatis, N. gonorr-
hoeae in M. genitalium, ki povzrocijo vnetje
materninega vratu in tako oslabijo njegovo
obrambno sposobnost. Funkcija materni-
¢nega vratu je lahko oslabljena tudi po vsta-
vitvi znotrajmaterni¢nega kontracepcij-
skega vloZka, drugih znotrajmaterni¢nih
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posegih in prebolelih MVB. Ob razSiritvi na
zgornje reprodukcijske organe vnetje naj-
prej zajame tubarno sluznico, povzroci
nepremicnost migetalk, zastajanje tekocine
in edem, kar posledi¢no vodi v transmu-
ralno vnetje ter raz$iritev na druge organe
v medeni¢ni votlini. V takih pogojih je
omogocena superinfekcija z ostalimi mikro-
organizmi (10, 11).

DIAGNOZA

MVB lahko poteka z minimalnimi simpto-
mi in je zato ne prepoznamo. Ker ima nezdra-
vljena bolezen lahko hude posledice, kot so
neplodnost, ektopi¢na nosecnost in kroni-
¢na medenicna bolecina, je pomembno, da
imamo za postavitev diagnoze MVB nizek
prag (12-14). Za diagnozo ne obstajajo
obcutljivi in specifi¢ni simptomi, znaki ali
preiskave, zato diagnozo MVB postavimo
na podlagi klini¢ne slike. Tako pri mladi,
spolno aktivni Zenski oz. ob prisotnosti dru-
gih dejavnikov tveganja za MVB pri Zenski,
ki ima bolecine v spodnjem delu trebuha,
za katere ne najdemo drugega vzroka, posta-
vimo diagnozo MVB, e je prisoten eden od
naslednjih treh kriterijev: bolecina pri pre-
miku materni¢nega vratu, bolece tipanje
maternice ali bolec€e tipanje v predelu jajc¢-
nikov (pozitivha napovedna vrednost je
65-90 %) (13).

Ce so obenem prisotni Se znaki vagi-
nitisa ali cervicitisa (levkociti v izcedku iz
noZnice, mukopurulenten izcedek iz kana-
la materni¢nega vratu, ranljiv maternicni
vrat), poviSana telesna temperatura (vec kot
38,3 °C), anamneza prej3njih SPO, pozitiven
bris endocerviksa za bakteriji C. trachomatis
in N. gonorrhoeae (ki ga zmeraj opravimo -
mo¢ dokaza 1, stopnja priporocila B) ter
v laboratoriju poviSani levkociti, C-reakti-
vna beljakovina (angl. C-reactive protein,
CRP), sedimentacija, lahko tudi prokalci-
tonin (teZji potek bolezni), je diagnoza e
toliko verjetnej$a (13).

Priporocena slikovna diagnostika je
vaginalni UZ, s katerim lahko prikaZzemo

jajcevod, napolnjen z vnetnim eksuda-
tom z zadebeljeno steno, prosto teko¢ino
v Douglasovem prostoru in tuboovarijski
absces, ki se na UZ vidi kot delno cisti¢na
in delno solidna tumorska tvorba meSanih
odbojev lateralno ob maternici. Ob dostop-
nosti lahko opravimo tudi MRI ali CT.
V redkih primerih uporabimo tudi endo-
metrijsko biopsijo ali laparoskopijo (3, 13).

ZDRAVLJENJE
Pri MVB gre za polimikrobno okuZbo, zato
je temelj zdravljenja antibiotik s Sirokim
spektrom, ki pokrije aerobne in anaerobne
povzrocitelje. Priporoceno je vsaj dvotirno
zdravljenje (12-14). Ceprav nismo vedno
prepricani, da gre za MVB, z odlaSanjem
zdravljenja ve€amo moZnosti za pojav dol-
gorocnih zapletov MVB, zato je ob naj-
manjSem sumu na MVB priporo¢ena uvedba
izkustvenega zdravljenja MVB (moc¢ doka-
za 1, stopnja priporocila B) (12, 14).
Optimalni postopki zdravljenja ostaja-
jo neopredeljeni, priporocila za zdravljenje
pa se razlikujejo glede na resnost okuzbe
(ambulantno oz. bolnidni¢no zdravljenje).
Pomembni dejavniki so Se dostopnost zdra-
vil, moZne alergije, odstotek odpornosti
proti dolo€enim mikroorganizmom v dolo-
Ceni drZavi, stroSki in varnost (15-17).
Trenutna priporocila se delijo na ambu-
lantno oz. bolni¥ni¢no zdravljenje MVB.

AMBULANTNO ZDRAVLJENJE

Za ambulantno zdravljenje se odlo¢imo
pri Zenskah, ki imajo blago do zmerno kli-
nicno sliko in se lahko zdravijo per os (13).
Priporocena je kombinacija dolgodelujocega
cefalosporina in doksiciklina (tabela 1, mo¢
dokaza 1, stopnja priporocila A). Enako-
vredna temu sta kombinacija z ofloksaci-
nomy/levofloksacinom in metronizadolom oz.
zdravljenje samo z moksifloksacinom.
Uporaba kinolonov se kljub dokazani uc¢in-
kovitosti (mo¢ dokaza 1, stopnja priporo-
¢ila A) zaradi Stevilnih neZelenih u¢inkov
in vec¢je moZnosti za odpornost gonokokov
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svetuje le v primeru alergije ali slabega
prenaSanja cefalosporina v kombinaciji
z doksiciklinom oz. ob dokazani okuzbi
z M. genitalium (12, 14).

Izbira cefalosporina je nedorecena, pri-
porocila najveckrat svetujejo uporabo cef-
triaksona, ki je antibiotik prve izbire za zdra-
vljenje gonokoknih okuzb (18). MoZna je
tudi uporaba cefoksitina s probenecidom ali
cefotaksima oz. ceftizoksima (13). Zdravljenje
z naStetimi cefalosporini naj bi povzrocilo
vec kot 90 % uspeSno ozdravitev (19, 20).
Pogosto je teZava predvsem odpornost
gonokokov na antibiotike. V tem primeru
slovenska priporocila za zdravljenje SPO
z gonokoki svetujejo uporabo ceftriaksona
in v primeru moZnosti odpornih sevov povi-
Sanje odmerka z 250 mg na 500 mg ali
1.000 mg im. (12, 18).

Priporocila zdravljenja si nasprotujejo
glede vkljucitve antibiotika, ki dobro pokri-
va anaerobne bakterije (metronidazol ali
klindamicin), v izkustveno zdravljenje (12-14).
Zadnje raziskave namrec¢ ne morejo doka-
zati, da je shema zdravljenja, ki vkljucuje

antibiotik s spektrom proti anaerobom,
ucinkovitejSa kot shema brez njega, saj so
se Zenske z blago do zmerno MVB odli¢no
pozdravile tudi brez jemanja antibiotika, ki
bi pokrival anaerobe (21, 22). Omejitev teh
raziskav je, da niso vkljucevale dolgoro¢nih
posledic zdravljenja brez kritja anaerobov
in tako ne vemo, ali je pri teh dekletih pri-
Slo do vecjega Stevila poznih zapletov MVB.
Raziskave so si enotne, da k izkustvenemu
zdravljenju dodamo metronidazol ali klin-
damicin, kadar obravnavamo bolnice z MVB,
ki so imele predhodno (v zadnjih dveh do
treh tednih) ginekoloSki poseg oz. so Ze
imele dokazano okuZbo s Trichomonas vagi-
nalis ali bakterijsko vaginozo oz. imajo teZji
potek bolezni (13). V evropskih priporocilih
v nasprotju z ameriSkimi ostaja pri izku-
stvenem zdravljenju dodatek metronidazo-
la, ki se lahko opusti pri bolnicah, ki ga slabo
prenasajo in imajo blaZji potek bolezni
(mo¢ dokaza 1, stopnja priporocila A) (12, 14).

Kombinacijo cefalosporina z azitromi-
cinom (mo¢ dokaza 2, stopnja priporocila B)
naj bi uporabili le ob slabem prena3anju oz.

Tabela 1. Shema ambulantnega antibioticnega zdravljenja medeni¢ne vnetne bolezni.

Antibiotik Odmerek Nacin Trajanje
Prva izbira cefriakson + 500 mg im. enkratni odmerek
doksiciklin + 100 mg/12 ur po. 14 dni
metronidazol 500 mg/12 ur po. 14 dni
Druga izbira ofloksacin ali 400 mg/12 ur po. 14 dni
levofloksacin + 500 mg/24 ur po. 14 dni
metronidazol ali 500 mg/12 ur po. 14 dni
moksifloksacin 400 mg/24 ur po. 14 dni
MozZna zamenjava  cefoksitin 2¢g im. enkratni odmerek
ceftriaksona s probenecidomali  1g po.
cefotaksim ali 1gali2g im. aliiv. enkratni odmerek
ceftizoksim 1g im. enkratni odmerek
MozZna zamenjava  azitromicin 1g enkrat tedensko  po. 14 dni (dozo
doksiciklina ponovimo, skupno
dva odmerka)
MozZna zamenjava  klindamicin 450 mg/6 ur po. 14 dni

metronidazola
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alergijah na doksiciklin in pri tistih bolni-
cah, ki niso okuZene z M. genitalium, saj lahko
Ze ena doza azitromicina povzroc¢i odpornost
na markolide (12, 14).

Po prejetju mikrobiolo$kih izvidov ne
spreminjamo izkustveno uvedenega zdra-
vljenja, Cetudi okuzba s C. trachomatis in
N. gonorrhoeae ni potrjena. Ce je potrjena
okuZba z drugimi organizmi (T. vaginalis,
bakterijska vaginoza, M. genitalium), v zdra-
vljenje dodamo antibiotik, ki pokriva nave-
dene organizme, Ce se zanj nismo odlocili Ze
pri izkustvenem zdravljenju (13).

Zdravimo praviloma 14 dni (12-14). Po
72 urah bolnico, ki je zdravljena ambu-
lantno, naro¢imo na pregled, da preverimo,
ali se je njeno stanje izbolj§alo (zmanjSanje
ali odsotnost bolec¢ine pri premiku mater-
ni¢nega vratu oz. manj bolece ali nebole-
e tipanje maternice ali jajénikov). Ce do
izboljanja ni prislo, je treba opraviti dodat-
ne diagnosti¢ne preiskave za izkljucitev
zapletov (medenic¢ni absces) oz. preveriti, da
ni prislo do napacne diagnoze (13).

Ce ima bolnica vstavljen znotrajma-
ternicni kontracepcijski vloZek, se svetuje
odstranitev - a le, ¢e v pri¢akovanem ¢asu
ni prislo do klini¢nega in mikrobioloskega
izboljSanja (23). Treba je pomisliti tudi na
moznost okuZbe z aktinomicetami. V tem
primeru se priporoca odstranitev znotraj-
materni¢nega kontracepcijskega vlozka,
zdravljenje pa obicajno sestoji iz vecteden-
skega iv. zdravljenja s penicilinom, ki mu
sledi dvo- do Sestmesecno po. zdravljenje
s penicilinom (24).

Kontrolni pregled se priporo¢a mesec
dni po kon¢anem zdravljenju, prav tako pa
ponovno testiranje na C. trachomatis in N.
gonorrhoeae, e je bila okuZzba z njima potr-
jena (3, 25). Vsem bolnicam se svetuje
testiranje za druge SPO (HIV, hepatitis B,
Cloveski papilomavirus (angl. human papil-
lomavirus, HPV), sifilis). Treba je testirati
tudi vse partnerje, ki so imeli spolne odno-
se z bolnico v obdobju 60 dni pred nasto-
pom simptomov. Za zdravljenje partnerjev

se priporoca enkratni odmerek cefriaksona
250 im. v kombinaciji z azitromicinom (1 g
po. enkrat) oz. doksiciklinom (100 mg dva-
krat dnevno, sedem dni). Spolni odnosi se
v €asu zdravljenja odsvetujejo, prav tako se
odsvetujejo, dokler ni partner testiran in po
potrebi tudi zdravljen za SPO (12-14).

BOLNISNICNO ZDRAVLJENJE
Priporocila za sprejem v bolniSnico in paren-
teralno zdravljenje vkljucujejo (3, 12-14):

+ bolezen s teZkim klini¢nim potekom (viso-
ka vrocCina, mocna slabost, bruhanje,
mocna bolecina v trebuhu),

+ komplicirana MVB (medenicni abscesi),

potreba po dodatni diagnostiki (nezmoZz-

nost izkljuc¢itve apendicitisa, torzije ova-
rija, sum na razpok abscesa),

+ nezmoZnost uZivanja peroralnih zdravil
(bruhanje),

+ nosecnost ali

+ neodzivnost na ambulantno zdravljenje
(po 72 urah ni izboljSanja).

Pri izkustvenem zdravljenju uvedemo cefa-
losporin (ceftriakson/cefoksitin/cefotetan)
z doksiciklinom ali gentamicin s klinda-
micinom (tabela 2, moc¢ dokaza 1, stopnja
priporocila A) (12-14).

Oba reZima zdravljenja imata dokazano
ozdravitev v vec kot 80-90 % primerov (19).
Metaanalize, ki so primerjale uporabo
cefalosporina (najveckrat v kombinaciji
z doksiciklinom, lahko tudi azitromicinom)
z uporabo klindamicina v kombinaciji z gen-
tamicinom za hudo potekajo¢o MVB, so
imele podobno klini¢no in mikrobioloSko
izboljSanje, medtem ko so raziskave in vitro
pokazale, da so cefalosporini v kombinaci-
ji z doksiciklinom nekoliko u¢inkovitejsi kot
klindamicin z gentamicinom proti C. trac-
homatis in N. gonorrhoeae (19, 26). Druge
mozZnosti z dokazano manjSo uspesnostjo
(mo¢ dokaza 1, stopnja priporocila B) so
kombinacija ofloksacina z metronidazo-
lom in kombinacija ciprofloksacina z dok-
siciklinom ter metronidazolom (12, 14).
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Za prehod na po. zdravljenje se lahko
odlo¢imo Ze po 24 urah parenteralnega
zdravljenja, Ce pride do klini¢nega izboljSanja
(upad vrocine, prenehanje slabosti, bruha-
nja, bolecine) (3, 12-14). PredpiSemo dok-
siciklin v kombinaciji z metronidazolom oz.
samo zdravljenje s klindamicinom (12, 14).

Dodatno v zdravljenje vklju¢imo Se zdra-
vljenje s fizioloSko tekocino, antiemetike,
antipiretike in analgetike (mo¢ dokaza 4,
stopnja priporocila C). KirurSko zdravljenje
je lahko uporabljeno ob pridruZeni sepsi,
peritonitisu in pri zdravljenju medenicnih
abscesov pri bolnicah, ki so hemodinamsko
nestabilne, imajo znake razpoka tuboova-
rijskega abscesa, ali pa pri tistih, pri kate-
rih je absces v premeru vecji kot sedem
centimetrov in ki se ne odzovejo na zdra-
vljenje z antibiotiki (mo¢ dokaza 2, stopnja
priporocila C). Ostale bolnice zdravimo
z antibioti¢nim zdravljenjem (12, 14, 27, 28).

Kadar ni odziva na antibiotike, klini¢no
stanje pa se ne slab$a, je priporoena mini-
malno invazivna drenaZa abscesa (moc
dokaza 2, stopnja priporocila C) (28). Ob pri-
druZenem poslabSanju klini¢nega stanja
se svetuje laparoskopija ali laparotomija
(mo¢ dokaza 2, stopnja priporocila C) (12-14).
Katero vrsto operacije bomo izbrali, je odvi-

sno predvsem od operaterja. Zadnje razi-
skave se bolj nagibajo k izbiri laparoskopije
z lavaZo trebuha, ki ima krajsi ¢as trajanja
operacije, manjSe potrebe po transfuziji,
krajSe trajanje zdravljenja v bolni$nici in
manjSe pooperacijske bole¢ine (29). Na
drugi strani je pri laparoskopiji z lavaZo tre-
buha ve€ja moZnost pelvoperitonitisa, ker
abdomna ne moremo tako temeljito spra-
ti kot pri laparotomiji (30).

V bolni$nici zdravimo tudi vse nose-
¢nice. Prinjih je MVB redek, lahko se zgodi
v prvih 12 tednih, preden mukozni plak in
decidualna membrana zapreta maternico in
onemogocita Sirjenje bakterij iz spodnjih
delov reproduktivnega sistema. Vse nose-
Ce Zenske zdravimo v bolni8nici, priporo-
¢ena je kombinacija druge generacije cefa-
losporina iv. z azitromicinom (13). Nekatere
sheme priporocajo Se dodatek metronida-
zola (3).

ZAKLJUCEK

Zdravljenje MVB lahko sledi razli¢nim pri-
porocilom, glavni tarc¢i zdravljenja ostaja-
ta C. trachomatis in N. gonorrhoeae, ki veljata
za glavni povzrociteljici bolezni, pokriva-
nje anaerobov v izkustvenem zdravljenju
ostaja predmet raziskav, vse pomembneje

Tabela 2. Shema bolnisni¢nega zdravljenja medeni¢ne vnetne bolezni.

Antibiotik Odmerek Nacin Trajanje

Prva izbira ceftriakson ali 1gali2g iv. Do klini¢nega izboljSanja, nato
cefoksitin ali 2g/6ur iv. 100 mg/12 ur doksiciklina +
cefotetan + 2g/12 ur iv. 500 mg/12 ur metronidazola
doksiciklin 100 mg/12 ur po./iv. po. do dopolnjenih 14 dni.

Alternativno gentamicin +

3-6mg/kg telesne iv.

Do klini¢nega izboljsanja, nato

bolnisni¢no teze/24 ur 450 mg/6 ur klindamicina ali
zdravljenje klindamicin ali 900 mg/8 ur iv. 100 mg/12 ur doksiciklina +
metronidazol 500 mg/8 ur iv. 500 mg/12 ur metronidazola
po. do dopolnjenih 14 dni.
Nosetnost cefotaksim + 2g iv. Do klini¢nega izboljsanja, nato

azitromicin +/- 1g enkrat na teden po.

500 mg/8 ur iv.

po. zdravljenje

metronidazol 14 dni (dozo ponovimo).
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je dobro pokrivanje M. genitalium. Za kate-
ro priporocilo se bomo v klini¢ni praksi
odlo¢ili, je odvisno od antibiotikov, ki so
v drZavi na voljo in predhodnih pozitivnih
izkuSenj. Klju¢no je, da imamo za zdra-
vljenje MVB nizek prag, saj neprepoznana
ali slabo zdravljena bolezen vodi do Ste-
vilnih negativnih dolgorocnih posledic
tako za bolnico kot tudi za celotno druzbo
(neplodnost, ektopi¢na nosecnost, diagno-
stika kroni¢nih medenic¢nih bolecin, bole-

¢i spolni odnosi, odsotnost z dela itn.). Za
preprecevanje MVB je najucinkovitejSe
preprecevanje SPO, zato se svetuje dosled-
na uporaba kondomov iz lateksa, redni
pregledi za SPO, odsvetujeta pa se tvega-
no spolno vedenje in veliko Stevilo spolnih
partnerjev. Pri Zenskah, ki so bakterijsko
vaginozo Ze imele ali pa imajo zanjo povi-
Sano tveganje, se odsvetuje tudi izpiranje
noZnice in uporaba probiotikov.
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