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Przydatnoœæ antybiotyków w tera-
pii to przede wszystkim ich aktyw-
noœæ przeciw drobnoustrojom choro-
botwórczym, przy minimalnej tok-
sycznoœci dla komórek zaka¿onego
gospodarza.

Wœród antybiotyków najczêœciej
u¿ywanych w praktyce ambulatoryjnej
nale¿y wymieniæ makrolidy, spoœród
tej grupy antybiotyków roksytromycy-
nê, klarytromycynê i azytromycynê.
Decyduje o tym ich szeroki zakres ak-
tywnoœci przeciwbakteryjnej, obejmu-
j¹cy bakterie wa¿ne z punktu widzenia
patologii infekcji cz³owieka, w tym
drobnoustroje odpowiedzialne za in-
fekcje w drogach oddechowych oraz
w drogach moczowo-p³ciowych [1–3].

Wzrastaj¹cym problemem, tak¿e
w Polsce, staje siê opornoœæ szczepów
bakteryjnych na tê grupê antybioty-
ków [4], dotyczy to szczególnie Strep-
tococcus pyogenes.

Opornoœæ dotyczy tak¿e bakterii
wywo³uj¹cych choroby zakaŸne prze-
noszone drog¹ p³ciow¹, np. dwoinki
rze¿¹czki [5, 6].

Chlamydia trachomatis nale¿y
do bakterii najczêœciej przenoszonych
na drodze p³ciowej. U mê¿czyzn wy-
wo³uje czêsto nierze¿¹czkowe zapale-
nie cewki moczowej (NGU), porze-
¿¹czkowe zapalenie cewki moczowej
i naj¹drzy. Drobnoustrój ten jest obec-
ny w cewce moczowej u 30–50% mê¿-
czyzn z NGU, w znacznie mniejszym
procencie w grupie porównawczej, ak-
tywnych seksualnie mê¿czyzn [7].

Je¿eli NGU rozwija siê po rze¿¹cz-
ce, to znaczny odsetek mê¿czyzn
(50–100%) przechodzi zaka¿enie ty-
mi bakteriami. Wœród 10–20% przy-

padków mamy do czynienia z zaka¿e-
niem mieszanym, chlamydie prze¿y-
waj¹ leczenie przeciwrze¿¹czkowe.
U mê¿czyzn homoseksualnych mamy
do czynienia z objawami proctitis
(izolowano w 4–38% przypadków
C. trachomatis). Zespó³ Reitera po-
wstaje u 2% mê¿czyzn z NGU – wy-
stêpuje uretritis, artritis i conjunctivi-
tis, szczególnie u mê¿czyzn posiada-
j¹cych antygen HLA-B27. Chlamydie
izolowano u 30–50% pacjentów z ty-
mi objawami [7].

Ureaplasma urealyticum jest naj-
czêstszym drobnoustrojem atypowym
izolowanym z dróg p³ciowych. Cho-
cia¿ rola tego drobnoustroju jako
przyczyna zaka¿enia jest kontrower-
syjna, ostatnie informacje wskazuj¹,
¿e bakteria ta odpowiada za 20%
przypadków nierze¿¹czkowego zapa-
lenia cewki moczowej. 

Mycoplasma hominis jest drobno-
ustrojem izolowanym w 20% przy-
padków NGU, w podobnym odsetku
izoluje siê j¹ z dróg p³ciowych w gru-
pie porównawczej. Brak jest przeko-
nywuj¹cych dowodów na rolê M. ho-
minis jako czynnika etiologicznego
w NGU.

C. trachomatis i U. urealyticum s¹
w wysokim stopniu wra¿liwe na nowe
makrolidy (MIC waha siê od 0,016
do 0,25 mg/l) [7].

Tetracykliny i erytromycyna s¹ le-
kami wykorzystywanymi tradycyjnie
w leczeniu zaka¿eñ cewki moczowej
i odbytnicy, wywo³anymi przez
C. trachomatis. Szczególnie wysokie
stê¿enie erytromycyny w wydzielinie
gruczo³u krokowego powoduje, ¿e
jest antybiotykiem z wyboru w lecze-
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Chlamydia trachomatis is the
most common bacterial patho-
gen transmitted sexually. It cau-
ses non-gonoccocal urethra in-
fectious in males. Ureaplasma
urealiticum is frequently isolated
microorganism from genitouri-
nary tract in humans, however, it
is thought that about 20% NGU
is related to infection will this
bacterium.
These bacteria are significantly
susceptible to macrolides. Roxi-
thromycin shows high efficacy
and azithromycin was well tole-
rated.
Gynecologists are often obliged
to diagnose SDI and their effect
on early pregnancy and decide
on the treatment.
Macrolides are a group of safe
and efficient drugs against mi-
croorganism. Indications cover
a wide range of prophylaxis and
therapy.

Key words: macrolides, genito-
urinary system infections, atypi-
cal bacteria, Chlamydia spp.,
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niu przewlek³ego zapalenia gruczo³u
krokowego przy podejrzeniu zaka¿e-
nia Chlamydia trachomatis.

W zapaleniu gruczo³u krokowego
zwi¹zanego z etiologi¹ rze¿¹czkow¹
jednorazowe podanie azytromycyny
by³o skuteczne i eliminowa³o problem
compliance u pacjentów [8].

W leczeniu przewlek³ego zapale-
nia gruczo³u krokowego wywo³anego
przez C. trachomatis, potwierdzonego
badaniami mikrobiologicznymi z za-
stosowaniem technik genetycznych,
zastosowano leczenie azytromycyn¹
– 4,5 g przez 3 tyg. – w 3-dniowych
kuracjach w dawce 500 mg raz dzien-
nie, w porównaniu do ciprofloksacyny
po 500 mg codziennie przez 21 dni.
Badania prowadzono w grupie 89 pa-
cjentów – spostrzegano znamiennie
lepsze wyniki po podaniu azytromy-
cyny [9].

Przy ocenie skutecznoœci leczenia
innymi makrolidami, erytromycyna
jest czêstym uk³adem odniesienia.

Wiêkszoœæ badañ wskazuje na po-
dobn¹ skutecznoœæ krótkiego kursu le-
czenia makrolidami w eradykacji za-
ka¿enia C. trachomatis wœród pacjen-
tów z NGU w porównaniu do klasycz-
nego leczenia tetracyklinami. Roksy-
tromycyna jest dobrze tolerowana
i skuteczna w leczeniu NGU. Eradyka-
cja C. trachomatis nastêpowa³a w 95%
przypadków pacjentów z NGU. Stan-
dardowa dawka 150 mg/dobê przez 10
dni by³a porównywana z doksycykli-
n¹ 200/dobê. Podwy¿szenie dawki
roksytromycyny do 450 mg/dobê nie
przynios³o lepszych rezultatów. Licz-
ba objawów niepo¿¹danych nie by³a
du¿a, nie spostrzegano odchyleñ
w próbach laboratoryjnych [7].

Klarytromycyna wykazuje wyso-
kie stê¿enie w tkankach i wysokie stê-
¿enie wewn¹trzkomórkowe. Badania
in vitro wskazuj¹ na wysok¹ aktyw-
noœæ tego antybiotyku w zaka¿eniach
patogenami przenoszonymi drog¹
p³ciow¹, takimi jak N. gonorrhoeae,
C. trachomatis i U. urealyticum.

Badania porównawcze z tetracy-
klin¹ wykaza³y na skutecznoœæ obu
protoko³ów postêpowania (250 mg
klarytromycyny i 100 doksycykliny
2 razy dziennie przez 7 dni). Podobne
rezultaty uzyskano po 2–3 tyg., po za-
koñczeniu leczenia – brak reizolacji
patogenów [7].

W leczeniu kobiet i mê¿czyzn
z objawami NGU, jedynie zaznaczo-
nymi, nale¿y podkreœliæ brak zgody
na d³ugie przyjmowanie leków
w dwóch dawkach dziennie. Dlatego

azytromycyna z jej prostym schema-
tem postêpowania leczniczego, w³a-
œciwoœciami farmakologicznymi mo-
¿e byæ w takich przypadkach postêpo-
waniem z wyboru. Antybiotyk ten po-
dany w jednorazowej dawce w lecze-
niu niepowik³anego NGU u mê¿czyzn
prowadzi do uzyskania eradykacji
bakterii. 

Ureaplasma urealyticum pozostaje
wra¿liwa na tetracykliny, opornoœæ
dotyczy ok. 10% izolatów. Uzyskano
podobne rezultaty dla erytromycyny
i roksytromycyny w 21-dniowej kura-
cji (300 mg roksytromycyny dziennie
i 500 erytromycyny) na dobê. Czê-
stoœæ wystêpowania objawów ze stro-
ny uk³adu pokarmowego dla erytro-
mycyny okreœlono na 15%.

Leczenie doksycyklin¹ by³o uk³a-
dem odniesienia dla badañ nad efek-
tywnoœci¹ azytromycyny. Autorzy
podkreœlaj¹ dobr¹ tolerancjê azytromy-
cyny podanej w jednej dawce – 92%
pacjentów z rze¿¹czk¹ i 96% pacjen-
tów z NGU wróci³o do zdrowia (ogól-
nie grupa liczy³a 168 pacjentów) [7].

Ginekolodzy zgadzaj¹ siê co
do ogromnego zró¿nicowania czynni-
ków wywo³uj¹cych zaka¿enia narz¹-
dów miednicy ma³ej oraz co do etio-
logii mieszanych zaka¿eñ – izoluje
siê zazwyczaj pa³eczki okrê¿nicy
oraz bakterie beztlenowe. To zró¿ni-
cowanie etiologiczne jest czêsto od-
powiedzialne za niepowodzenia lecz-
nicze, zwi¹zane z niewra¿liwoœci¹
drobnoustrojów na stosowane anty-
biotyki. Mo¿liwa jest tak¿e sytuacja
odwrotna, niepowodzenia lecznicze,
nawet w przypadkach izolacji bakterii
wra¿liwych na antybiotyki. Jest to
szczególnie widoczne w przypadku
istnienia ropnia, gdzie wymagany jest
zabieg operacyjny, albo te¿ gdy zaka-
¿one tkanki macicy nie mog¹ byæ
ewakuowane [10].

Diagnostyka i leczenie chorób za-
kaŸnych przenoszonych drog¹ p³ciow¹
(STD), szczególnie w odniesieniu
do pacjentek ciê¿arnych, musi
uwzglêdniaæ aspekty terapeutyczne, tj.
wp³yw stosowanych leków na orga-
nizm [10–12]. Dlatego przegl¹d ma-
krolidów, ich aktywnoœci wobec wielu
drobnoustrojów wa¿nych w praktyce
ginekologiczno-po³o¿niczej jest w pe³-
ni uzasadniony. 

Badania wykaza³y skutecznoœæ po-
dawania erytromycyny i ceftriaksonu
w zapobieganiu powik³aniom zwi¹za-
nych z zaka¿eniami C. trachomatis
i N. gonorrhoeae wœród ciê¿arnych
kobiet. Autorzy wypowiadaj¹ siê po-
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zytywnie co do zapobiegania i lecze-
nia rze¿¹czki jednorazowym poda-
niem ceftriaksonu, co do leczenia ery-
tromycyn¹ wskazuj¹ na trudnoœci
zwi¹zane z brakiem akceptacji wielo-
krotnego przyjmowania leku (com-
pliance) [11].

Kontrola obecnoœci i leczenie za-
ka¿eñ C. trachomatis wœród kobiet
w ci¹¿y przy pomocy erytromycyny
wskazuj¹ na korzyœci wynikaj¹ce z ta-
kiego postêpowania, zwi¹zane z ogra-
niczeniem ryzyka porodu przedwcze-
snego, niskiej wagi urodzeniowej p³o-
du oraz powik³añ u noworodków [12].

Zmiany fizjologiczne w ci¹¿y
wp³ywaj¹ na kinetykê leków oraz
zmiany stê¿enia w plazmie. Zmiany te
wp³ywaj¹ na objêtoœæ krwi kr¹¿¹cej,
podwy¿szenie przep³ywu krwi przez
nerki i wskaŸnika filtracji k³êbków
nerkowych. Obni¿enie poziomu albu-
min w surowicy mo¿e prowadziæ bez-
poœrednio do zmiany wskaŸnika wi¹-
zania antybiotyków oraz przyspiesze-
nia ich eliminacji z organizmu kobie-
ty. Dodatkowo wnikanie antybiotyku
do p³odu zmniejsza poziom leku
w plazmie. W powa¿nych zaka¿e-
niach winno siê monitorowaæ poziom
antybiotyku w organizmie kobiety
ciê¿arnej [10].

Stosowanie erytromycyny w ci¹¿y
wi¹¿e siê z ryzykiem uzyskiwania
zmiennych poziomów antybiotyku
w surowicy, a co za tym idzie – gorszy-
mi wynikami klinicznymi. Zmniejsza
siê tak¿e tolerancja na erytromycynê,
czêœciej wystêpuj¹ objawy niepo¿¹da-
ne: nudnoœci i wymioty. Ze wzglêdu
na niekorzystny wp³yw na p³ód, prze-
ciwwskazane do stosowania s¹ tetracy-
kliny i chloramfenikol.

Wskazaniem do profilaktycznego
u¿ycia erytromycyny jest zapobiega-
nie powik³aniom zwi¹zanym z zapa-
leniem wsierdzia zarówno u kobiet
planuj¹cych ci¹¿ê, jak równie¿ w ci¹-
¿y – alternatywa dla amoksycykliny.
Ureaplasma urealyticum kolonizuj¹ce
drogi rodne mog¹ powodowaæ wyst¹-
pienie poronieñ samoistnych oraz ob-
umarcie p³odu. Stosowanie erytromy-
cyny miêdzy 2. i 3. mies. ci¹¿y redu-
kuje znamiennie ryzyko utraty p³odu.

Kolonizacja szyjki macicy przez
drobnoustroje u kobiet w ci¹¿y pod-
wy¿sza ryzyko wyst¹pienia porodów
przedwczesnych. Dzieje siê tak
na drodze uwalniania fosfolipazy i ak-
tywacji kaskady kwasu arachidono-
wego. Podwy¿sza siê produkcja pro-
staglandyn aktywuj¹cych czynnoœæ
macicy. Niektóre bakterie produkuj¹

kolagenazy, proteazy, u³atwiaj¹ce za-
ka¿enia p³odu i prowadz¹ce do poro-
du przedwczesnego.

Stosowanie erytromycyny w
3. trymestrze ci¹¿y wœród kobiet,
u których stwierdzono w drogach rod-
nych obecnoœæ Ureaplasma urealyti-
cum podwy¿sza³o wagê urodzeniow¹
p³odu, zmniejsza³o ryzyko przed-
wczesnego odejœcia wód p³odowych
oraz ryzyko utraty p³odu.

Zaka¿enia Chlamydia trachomatis
u kobiet mog¹ mieæ przebieg bezobja-
wowy. Zaka¿enie mo¿e dotyczyæ
cewki moczowej, nab³onka gruczo³o-
wego oraz nab³onka szyjki macicy,
szerzyæ siê do jamy macicy i na przy-
datki, do jamy brzusznej i manifesto-
waæ siê jako zapalenie wyrostka ro-
baczkowego, zapalanie pêcherzyka
¿ó³ciowego i zapalenie otrzewnej. Ry-
zyko wstêpuj¹cego zaka¿enia pod-
wy¿sza histerosalpingografia, zak³a-
danie spirali wewn¹trzmacicznej.
U ok. 1/3 kobiet zaka¿onych C. tra-
chomatis rozwija siê po porodzie za-
ka¿enie narz¹dów miednicy ma³ej.
Ryzyko zaka¿enia noworodka wynosi
ok. 70% – zapalenie spojówek i zapa-
lenie p³uc.

Obok tetracyklin najczêœciej u¿y-
wane w leczeniu zaka¿eñ C. tracho-
matis s¹ makrolidy.

Leczenie zaka¿eñ u kobiet we
wczesnej ci¹¿y jest nieskuteczne bez
leczenia partnera. Stosowanie roksy-
tromycyny 150 mg 2 razy na dobê da-
je w rezultacie stê¿enie antybiotyku
w œluzówce szyjki macicy przewy¿-
szaj¹ce MIC90 dla C. trachomatis, 
G. vaginalis, U. urealyticum, ale nie
dla N. gonorrhoeae i M. hominis. Te-
rapia zaka¿eñ C. trachomatis pozosta-
je nieskuteczna, je¿eli równoczeœnie
nie leczy siê partnera – mog¹ wystê-
powaæ reinfekcje [13].

Azytromycyna wykazywa³a po-
dobn¹ skutecznoœæ w leczeniu zaka-
¿eñ C. trachomatis w drogach moczo-
wo-p³ciowych, jak doksycyklina
i erytromycyna. Zaka¿enie by³o po-
twierdzone przez badania wykonywa-
ne technikami mikrobiologicznymi.
Badania dotyczy³y 1536 pacjentek,
by³y prowadzone w Portsmouth [14].

Jednorazowa dawka azytromycy-
ny wobec standardowego leczenia do-
ksycyklin¹ i ciprofloksacyn¹, jest sku-
teczna w przypadkach zaka¿eñ C. tra-
chomatis [15].

Eradykacja Chlamydia trachoma-
tis obecnych w gardle u kobiet z za-
paleniem szyjki macicy zwi¹zanej
z tym drobnoustrojem przebiega³a

wolniej i wymaga³a 14-dniowej ku-
racji klarytromycyn¹ (w wywiadzie
seks oralny) [16].

Oferowano kobietom profilaktykê
antybiotykow¹ po gwa³cie, celem za-
pobie¿enia wyst¹pienia chorób zakaŸ-
nych przenoszonych drog¹ p³ciow¹
– propozycje te by³y akceptowane.
Wœród propozycji wymienia siê azytro-
mycynê 1 g doustnie, doksycykli-
nê 100 2-krotnie w ci¹gu dnia, metroni-
dazol 2 g [17].

Mycoplasma spp. i Ureaplasma
spp. s¹ czêsto znajdowane w uk³adzie
moczowo-p³ciowym, jego dolnym od-
cinku. Wiele serotypów posiada ogra-
niczon¹ patogennoœæ. Mycoplasma
i Ureaplasma nie odgrywaj¹ wiêkszej
roli w zapaleniu pochwy i szyjki maci-
cy. M. hominis wystêpuj¹ czêsto
w przypadkach waginozy bakteryjnej,
chocia¿ nie jest czynnikiem etiologicz-
nym. Znaczenie maj¹ zaka¿enia Gard-
nerella vaginalis i beztlenowcami. M.
hominis ma niewielkie znaczenie w pa-
togenezie PID, natomiast Ureaplasma
spp. odgrywa istotn¹ rolê w etiologii
i patogenezie porodów przedwcze-
snych, przedwczesnego pêkniêcia b³on
p³odowych. M. hominis mo¿e byæ wi¹-
zana z gor¹czk¹ poporodow¹ i po poro-
nieniach. 

W leczeniu zaleca siê obok tetracy-
kliny tak¿e erytromycynê; roksytromy-
cyna ma dzia³anie podobne.

Erytromycyna posiada wysok¹ ak-
tywnoœæ in vitro wobec G. vaginalis,
jakkolwiek nie jest efektywnym anty-
biotykiem w leczeniu waginozy, nie
wykazuje aktywnoœci wobec drobno-
ustrojów towarzysz¹cych, ponadto
kwaœny odczyn pH pochwy redukuje
aktywnoœæ erytromycyny. W leczeniu
wczesnych postaci ki³y zamiast 2–4
mln penicyliny na dobê proponuje
siê 2 g azytromycyny w postaci jedno-
razowej dawki doustnej [18].

Antybiotyki makrolidowe posiadaj¹
tak¿e zastosowanie w leczeniu stanów
zapalnych miednicy ma³ej (PID). Ich
wysoka skutecznoœæ na zaka¿enia, ze
wspó³udzia³em etiologicznym drobno-
ustrojów Chlamydia spp. i Mycopla-
sma spp. jest potwierdzona.

Makrolidy s¹ antybiotykami bez-
piecznymi o wysokiej skutecznoœci.
Miarodajne dane wskazuj¹ na mo¿li-
woœæ ich u¿ycia w ci¹¿y. Zasadniczymi
wskazaniami s¹ zaka¿enia C. tracho-
matis i U. urealyticum. Spiramycyna
jest lekiem z wyboru w leczeniu tokso-
plazmozy w ci¹¿y. Nowe makrolidy
pozbawione wystêpowania objawów
niepo¿¹danych ze strony przewodu po-
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karmowego stanowi¹ interesuj¹c¹ pro-
pozycjê terapeutyczn¹. �
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