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Wprowadzenie

Zakażenia w trakcie ciąży, porodu i po porodzie stanowią 

zagrożenie nie tylko dla matek, ale ich dzieci. W pierwszym 

trymestrze ciąży zakażenia wraz z nieprawidłowościami 

chromosomalnymi i zaburzeniami immunologicznymi są 

najważniejszymi przyczynami poronień. W drugim i trzecim 

trymestrze zakażenia mogą być przyczyną przedwczesnego 

pęknięcia błon płodowych (PPROM) i przedwczesnego poro-

du, a w ich następstwie powikłań u noworodków [1].

Antybiotyki są najczęściej przypisywaną grupą leków 

w trakcie ciąży i laktacji (80% wszystkich przypisywanych 

leków) [2]. Szacuje się, że ponad 40% kobiet przyjmowało 

w trakcie ciąży antybiotyk w ramach okołoporodowej pro-

filaktyki wczesnej sepsy u noworodków o etiologii Strepto-

coccus agalactiae (GBS) czy profilaktyki zakażenia miejsca 

operowanego po cięciu cesarskim. Biorąc pod uwagę inne 

terapie przeciwdrobnoustrojowe w ciąży, takie jak leczenie 

bezobjawowego bakteriomoczu czy bakteryjnej waginozy 

(BV), a także nadużywanie antybiotyków w leczeniu zakażeń 

układu oddechowego i narządów płciowych, należy podej-

rzewać, że ogromna większość płodów jest obecnie naraża-

na na antybiotyki przed porodem. Niektóre z tych strategii 

terapeutycznych okazały się korzystne w celu zmniejszenia 

krótkotrwałych powikłań matczynych i noworodkowych, 

ale ich długoterminowe efekty są o wiele mniej znane [3].  

Szacuje się, że tylko 10% leków wprowadzonych do obrotu 

po 1980 roku ma udokumentowany wpływ na płód [4].

Wskazania do antybiotykoterapii w ciąży
Wskazania do antybiotykoterapii w położnictwie obejmują:

•	 Profilaktykę przedwczesnego porodu

– Przedwczesne pęknięcie błon płodowych

– �Leczenie zakażeń wstępujących (bakteryjna waginoza, 

zakażenia układu moczowego, zakażenia przenoszone 

drogą płciową)

•	 Profilaktykę sepsy u noworodków o etiologii GBS

•	 Chorioamnionitis 

•	 Profilaktykę powikłań po cięciu cesarskim i innych pro-

cedurach położniczych

•	 Zakażenia niezwiązane z ciążą (np. zapalenie płuc, zapa-

lenie wyrostka robaczkowego).

Profilaktyka porodu przedwczesnego
Światowa Organizacja Zdrowia definiuje poród przedwcze-

sny lub urodzenie przedwczesne jako takie, które występuje 

w terminie powyżej 20. do 37. tygodnia ciąży [5]. W krajach 

rozwiniętych częstość występowania przedwczesnego poro-

du wynosi od 7% do 11%. Wcześniactwo pozostaje główną 

przyczyną zachorowalności i śmiertelności noworodków w kra-

jach rozwiniętych, co stanowi przyczynę 60-80% zgonów nie-

mowląt bez wrodzonych anomalii [3]. Zidentyfikowano wiele  
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czynników ryzyka porodu przedwczesnego. Wśród nich naj-

częściej spotyka się matczyne przyczyny zakaźne. Potencjalny 

związek przyczynowy pomiędzy zakażeniem a porodem jest 

zgodny z modelami sugerującymi, że poród jest wywołany re-

akcją zapalną, w której pośredniczą cytokiny prozapalne, takie 

jak interleukina IL-1β, IL-6, IL-8 i TNF-α. Dane laboratoryjne i kli-

niczne wykazały związek między przedwczesną spontaniczną 

akcją porodową i przedwczesnym porodem a uogólnionymi, 

jak i wstępującymi zakażeniami dróg rodnych [3]. 

Przedwczesne pęknięcie błon płodowych
Pęknięcie błon płodowych w ciąży donoszonej – po 

ukończeniu 37. tygodnia ciąży – a przed rozpoczęciem się 

czynności skurczowej określane jest jako PROM (ang. prema-

ture rupture of the membranes). Pęknięcie błon płodowych 

przed ukończeniem 37. tygodnia ciąży nosi nazwę PPROM 

(ang.  preterm premature rupture of the membranes) [6].

Postępowanie w PPROM wymaga balansowania pomię-

dzy korzyściami płynącymi z przedłużenia ciąży a ryzykiem 

zakażenia wewnątrzmacicznego i jego konsekwencji dla mat-

ki i dziecka. Podawanie antybiotyków o szerokim spektrum 

przedłuża ciążę, zmniejsza infekcje matczyne i noworodkowe 

oraz zmniejsza zachorowalność zależną od wieku ciążowego. 

Optymalny schemat antybiotykowy nie jest ustalony, ponie-

waż wiele preparatów wykazało korzystne działanie, a samo 

postepowanie zależy od wieku ciążowego [7, 8, 9].

 

Chorioamnionitis 
Zakażenie wewnątrzmaciczne – chorioamnionitis jest zaka-

żeniem spowodowanym zapaleniem jakiejkolwiek kombina-

cji: płynu owodniowego, łożyska, płodu, błon płodowych lub 

doczesnej. Zakażenie wewnątrzmaciczne może być przyczy-

ną chorobowości noworodków, w tym zapalenia płuc, zapa-

lenia opon mózgowych, sepsy i zgonu, jak również powikłań 

długoterminowych u niemowląt, takich jak dysplazja oskrze-

lowo-płucna i porażenie mózgowe. Zalecane jest podawanie 

antybiotyków okołoporodowo w przypadku podejrzenia lub 

potwierdzenia zakażenia wewnątrzmacicznego [10].

Profilaktyka antybiotykowa w procedurach  
położniczych

Wszystkie kobiety poddane elektywnemu lub pilnemu 

cięciu cesarskiemu powinny otrzymać profilaktykę anty-

biotykową. Antybiotykiem z wyboru w cięciu cesarskim jest 

pojedyncza dawka cefalosporyny pierwszej generacji. Jeśli 

pacjentka jest uczulona na penicylinę można zastosować 

klindamycynę lub erytromycynę [11, 12].

Dostępne badania nie uzasadniają profilaktycznego 

stosowania antybiotyków w celu zmniejszenia powikłań 

infekcyjnych w przypadkach porodu pochwowego zakoń-

czonego zabiegowo (za pomocą kleszczy lub próżnociągu), 

jak i w sytuacjach ręcznego wydobycia łożyska po urodze-

niu drogą pochwową. Konieczne jest prowadzenie dalszych 

badań nad profilaktyką antybiotykową w operacyjnym po-

rodzie pochwowym [13, 14, 15]. Światowa Organizacja Zdro-

wia sugeruje stosowanie profilaktyki antybiotykowej po-

mimo braku dowodów naukowych na jej skuteczność oraz 

podkreśla przeprowadzenie odpowiednich badań, w szcze-

gólności w przypadku cięć cesarskich i innych manipulacji 

wewnątrzmacicznych [16].

Profilaktyka wczesnych zakażeń o etiologii GBS  
u noworodków 

Głównym czynnikiem ryzyka zakażenia paciorkowcowe-

go grupy B o wczesnym początku u noworodków jest kolo-

nizacja dróg rodnych i przewodu pokarmowego matek. Inne 

czynniki ryzyka to: okres ciąży poniżej 37. tygodni, PROM, 

zakażenie wewnątrzmaciczne, młody wiek matki i rasa czar-

na. Noworodki urodzone przez kobiety, które urodziły wcze-

śniej dzieci z zakażeniem GBS lub które mają intensywną ko-

lonizację GBS (bakteriomocz GBS) mają zwiększone ryzyko 

wczesnego zakażenia. W celu zmniejszenia ryzyka wystąpie-

nia zakażenia stosowana jest profilaktyka okołoporodowa 

penicyliną lub ampicyliną, a w przypadkach uczulenia na 

penicyliny cefazolina (bez ryzyka anafilaksji), klindamycyna, 

erytromycyna lub wankomycyna [17]. 

Bezpieczeństwo antybiotykoterapii podczas ciąży 
i laktacji

W 1979 r. Amerykańska Agencja ds. Żywności i Leków 

(FDA) ustanowiła system klasyfikacji ryzyka teratogenności 

leków w ciąży [18]. Od tego czasu każdy nowy lek wpro-

wadzany na rynek musiał mieć określoną kategorię ryzyka 

w ciąży (A, B, C, D i X), uzupełnioną ogólnymi oświadczenia-

mi o interpretacji ryzyka:

•	 A – brak ryzyka na podstawie badań na ludziach; od-

powiednie i dobrze kontrolowane badania na ludziach 

nie wykazały ryzyka dla płodu w pierwszym trymestrze 
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ciąży (i nie ma dowodów na ryzyko w późniejszych try-

mestrach)

•	 B – brak ryzyka na podstawie badań na zwierzętach; ba-

dania nad zwierzętami w czasie ciąży nie wykazały ryzy-

ka dla płodu, brak badań kontrolowanych na kobietach 

w ciąży

•	 C – Ryzyko nie zostało wykluczone; badania na zwierzę-

tach wykazały niekorzystny wpływ na płód i nie istnieją 

odpowiednie i dobrze kontrolowane badania u ludzi, ale 

potencjalne korzyści mogą uzasadniać stosowanie leku 

u kobiet w ciąży pomimo potencjalnych zagrożeń

•	 D – są dowody na ryzyko dla płodu; istnieją dowody 

na istnienie zagrożenia dla ludzkiego płodu w oparciu 

o niekorzystne dane z badań na ludziach, ale potencjal-

ne korzyści mogą uzasadniać stosowanie leku u kobiet 

w ciąży pomimo potencjalnych zagrożeń

•	 X – przeciwwskazanie w ciąży; badania na zwierzętach 

lub ludziach wykazały nieprawidłowości w rozwoju pło-

du, a ryzyko związane ze stosowaniem leku u kobiet 

w ciąży przeważa potencjalne korzyści.

W grudniu 2014 r. FDA zatwierdziła i opublikowała nowy for-

mat i treść etykietowania produktów leczniczych, który zniósł 

pierwotny system kategorii ryzyka w ciąży dla wszystkich leków 

na receptę, zarejestrowanych od czerwca 2001 r. [19].

W etykietowaniu produktu leczniczego wprowadzono 

obowiązek zawarcia następujących informacji w trzech sek-

cjach: „ciąża”, „laktacja” i „okres reprodukcyjny kobiet i męż-

czyzn”, które zastąpiły poprzednie sekcje. Sekcja dotycząca 

ciąży została podzielona na „Podsumowanie ryzyka”, „Rozwa-

żania kliniczne”, „Dane” (u ludzi i zwierząt) oraz „Rejestr eks-

pozycji w trakcie ciąży” (jeśli dotyczy) [19].

Antybiotyki w trakcie ciąży 
Podawanie antybiotyków w okresie ciąży nie powinno 

zagrażać życiu ani też szkodzić dziecku w łonie matki. Dlate-

go antybiotykoterapia w tym okresie powinna uwzględniać 

przewagę korzyści z leczenia nad konsekwencjami działań 

niepożądanych. 

W I trymestrze ciąży należy unikać nitrofurantoiny, trime-

toprimu, metronidazolu. Okołoporodowo należy unikać ni-

trofurantoiny, trimetoprimu/sulfametoksazolu, ceftriaksonu, 

a przez cały okres ciąży aminoglikozydów, fluorochinolonów 

i tetracyklin (po 16-ym tygodniu ciąży), ryfampicyny, strepto-

mycyny, metronidazolu miejscowo [1].

Zasady racjonalnej antybiotykoterapii  
w położnictwie

Antybiotykoterapia w położnictwie powinna być opar-

ta na ocenie czy korzyści z jej zastosowania przewyższają ry-

zyko działań niepożądanych dla matki i płodu/noworodka. 

•	 Antybiotyki w trakcie ciąży należy stosować tylko wte-

dy, gdy są bezwzględnie wskazane, czyli w przypadku 

leczenia potwierdzonych zakażeń (np. zakażenie układu 

moczowego, zapalenie wyrostka robaczkowego, cho-

rioamnionitis), profilaktyki zakażeń wstępujących (np. 

bezobjawowy bakteriomocz) lub wczesnej sepsy u no-

worodków o etiologii GBS.

•	 Jeśli to możliwe, należy unikać antybiotykoterapii 

w pierwszym trymestrze ciąży, kiedy ryzyko jatrogennej 

teratogenności jest najwyższe.

•	 Należy wybierać antybiotyki o możliwie najmniejszym 

ryzyku działań niepożądanych, co często oznacza wybór 

starszych antybiotyków o udokumentowanym bezpie-

czeństwie w trakcie ciąży.

•	 W doborze antybiotyku należy brać pod uwagę zdol-

ność do przenikania przez łożysko i drogę eliminacji.

•	 Z wyjątkiem PPROM w miarę możliwości należy unikać 

terapii skojarzonej, a monoterapię stosować o możliwie 

najwęższym spektrum. 

•	 Stosować możliwie najniższe, efektywne dawki antybio-

tyku. Leczenie powinno być monitorowane, a wielkość 

dawki dostosowywana w razie potrzeb.

•	 W miarę możliwości należy preferować leczenie doustne 

zamiast dożylnego.

•	 Należy przestrzegać pacjentki przed stosowaniem le-

ków bez recepty, które mogą zaburzyć skuteczność  

i/lub metabolizm leków na receptę [1, 20].
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