
Przegląd Dermatologiczny 2014/2168

Europejskie zalecenia diagnostyczne i terapeutyczne 
w rzeżączce u dorosłych, 2012

2012 European guideline on the diagnosis and treatment of gonorrhoea in adults*

Chris Bignell MBBS FRCP1, Magnus Unemo PhD2, w imieniu European STI Guidelines Editorial Board:  
Keith Radcliffe (Editor-in-Chief), Jørgen Skov Jensen [wydawca zaleceń dotyczących rzeżączki], Karen Babayan, 
Simon Barton, Marco Cusini, Mikhail Gomberg, Michel Janier, Lali Khotenashvili, Harald Moi, Martino Neumann, 
Raj Patel, Jonathan Ross, Jackie Sherrard, George-Sorin Tiplica, Magnus Unemo, Marita van de Laar,  
Willem van der Meijden

1City Hospital Campus, Nottingham University Hospitals NHS Trust, Hucknall Road, Nottingham NG 1PB, UK
2�WHO Collaborating Center for Gonorrhoea and other Sexually Transmitted Infections, National Reference Laboratory for Pathogenic 
Neisseria, Department of Laboratory Medicine, Microbiology, Örebro University Hospital, SE-701 85 Örebro, Sweden 

Przegl Dermatol 2014, 101, 168–178
DOI: 10.5114/dr.2014.42832

*Angielska wersja oryginalna ukazała się drukiem w Int J STD AIDS 2013, 24 (2), 85-92.
Redaktor wersji oryginalnej: Jørgen S. Jensen MD, PhD, Department of Microbiological Surveillance 
and Research Statens Serum Institut, Copenhagen, Denmark, E-mail: JSJ@ssi.dk 
Tłumaczenie: dr hab. med. Agnieszka B. Serwin, Marta Koper, Klinika Dermatologii i Wenerologii,  
Uniwersytet Medyczny w Białymstoku, e-mail: agabser@umb.edu.pl

Streszczenie

Rzeżączka jest ważnym problemem zdrowia publicznego na świecie. 
Szczególnym dylematem jest oporność na cefalosporyny o szerokim 
spektrum, obserwowana w ostatnich latach. W niniejszych zaleceniach 
przedstawiono rekomendacje dotyczące diagnostyki i leczenia rze-
żączki w Europie. W porównaniu z poprzednimi zaleceniami z 2009 
roku zalecenia z 2012 roku zostały uaktualnione; uwzględniają szersze 
wskazania do przeprowadzania badań; wprowadzają leczenie niepo-
wikłanej rzeżączki dwoma antybiotykami (ceftriakson w dawce 500 mg 
i azytromycyna w dawce 2 g), gdy nie jest znana wrażliwość na anty-
biotyki; zalecają wykonanie testu potwierdzającego wyleczenie (ang. 
test of cure) we wszystkich przypadkach rzeżączki w celu zapewnienia 
eradykacji zakażenia i wykrycia możliwej antybiotykooporności oraz 
identyfikację, weryfikację i zgłaszanie przypadków niepowodzeń po 
stosowaniu rekomendowanej terapii. Osiągnięcie najwyższej jakości  
w przeprowadzaniu badań, diagnostyce, leczeniu i kontroli po lecze-
niu odgrywa podstawową rolę w kontroli nad szerzeniem się rzeżączki 
opornej na cefalosporyny i na wiele innych leków.

 Etiologia i drogi przenoszenia

Rzeżączka (łac. gonorrhoea, od greckiego „wypływ 
nasienia”) spowodowana jest zakażeniem Gram-
-ujemną bakterią Neisseria gonorrhoeae.

Proces chorobowy dotyczy głównie nabłonka 
walcowatego wyściełającego cewkę moczową, ka-
nał szyjki macicy, odbytnicę, gardło i spojówki. Za-
każenie jest zazwyczaj ograniczone do powyższych 
miejsc, ale może szerzyć się drogą wstępującą, co 
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powoduje zapalenie narządów miednicy mniejszej 
(ang. pelvic inflammatory disease – PID) lub zapalenie 
jąder i najądrzy, albo prowadzić do bakteriemii.

Do zakażenia dochodzi poprzez bezpośredni kon-
takt błon śluzowych z wydzieliną zakaźną (kontakt 
genitalno-genitalny, genitalno-analny, oralno-geni-
talny lub oralno-analny). Możliwe jest bezpośrednie 
zakażenie dziecka przez matkę podczas porodu.

Według szacunków Światowej Organizacji Zdro-
wia (ang. World Health Organization – WHO) w 2008 
roku na świecie stwierdzono 106 milionów nowych 
przypadków rzeżączki, podobnie jak infekcji chlamy-
dialnych przenoszonych drogą płciową [1]. W Europie 
rzeżączka jest drugim co do częstości występowania 
po infekcjach chlamydialnych bakteryjnym zakaże-
niem przenoszonym drogą płciową (ang. sexually 
transmitted infection – STI) [2]. Dane na temat zapadal-
ności są jednak w wielu krajach zaniżone z powodu 
niedostatecznej diagnostyki, niepełnej zgłaszalności 
i  słabego nadzoru epidemiologicznego. Rzeżączka 
cechuje się znacznym zróżnicowaniem geograficz-
nym pod względem występowania, trzy razy czę-
ściej stwierdza się ją u mężczyzn niż u kobiet [2], co 
wynika z częstszego objawowego przebiegu u męż-
czyzn oraz wzrostu zachorowań w grupie mężczyzn 
homoseksualnych (ang. men who have sex with men – 
MSM). Największą zapadalność notuje się u młodych 
osób dorosłych (w wieku 15–29 lat), a w wielu krajach 
szczególnie dużą liczbę przypadków stwierdza się 
wśród mniejszości etnicznych i MSM [1–4].

Obraz kliniczny

Objawy podmiotowe i  przedmiotowe wiążą się 
ze stanem zapalnym błony śluzowej układu moczo-
wo-płciowego [5–8].

Objawy podmiotowe

U  mężczyzn rzeżączka zazwyczaj objawia się 
ostrym zapaleniem cewki moczowej (łac. urethritis) 
z obecnością wydzieliny (> 80%) oraz objawami dyz-
urycznymi (> 50%), które pojawiają się 2–8 dni po 
ekspozycji na zakażenie. Bezobjawowe zakażenie jest 
u mężczyzn rzadkie (< 10% zakażeń cewki moczowej).

U kobiet objawy wiążą się z zakażeniem kanału 
szyjki macicy (łac. endocervicitis) lub cewki moczo-
wej. Należą do nich: zwiększenie ilości lub zmia-
na charakteru wydzieliny z  pochwy (≤ 50%), bóle 
w podbrzuszu (≤ 25%), objawy dyzuryczne (10–15%) 
albo, rzadko, krwawienie międzymiesiączkowe lub 
bardzo obfite krwawienia miesiączkowe (łac. menor-
rhagia). Zapalenie kanału szyjki macicy przebiega 
najczęściej bez objawów (≥ 50%).

Zapalenie odbytnicy i gardła są zazwyczaj bezob-
jawowe [9, 10].

Objawy przedmiotowe

U mężczyzn najczęściej występuje śluzowo-ropna 
wydzielina z  cewki moczowej, często z  zaczerwie-
nieniem ujścia cewki moczowej (łac. meatitis).

U kobiet szyjka macicy może być niezmieniona lub 
można stwierdzić obecność śluzowo-ropnej wydzie-
liny, czasami z towarzyszącym przekrwieniem i kon-
taktowym krwawieniem z kanału szyjki macicy.

Powikłania

Zapalenie narządów miednicy mniejszej u kobiet 
i zapalenie jąder i najądrzy u mężczyzn są najczęst-
szymi powikłaniami zakażenia rzeżączkowego. Go-
nokokowa bakteriemia jest rzadka (mniej niż 1% in-
fekcji) i zazwyczaj objawia się zmianami skórnymi, 
gorączką, bólami stawowymi, ostrym zapaleniem 
stawów i zapaleniem błon maziowych. Jest to rozsia-
ne zakażenie rzeżączkowe (ang. disseminated gonococ-
cal infection – DGI) [5, 11, 12].

Diagnostyka

Diagnostyka niepowikłanej rzeżączki opiera się na 
identyfikacji N. gonorrhoeae w wydzielinie z dróg mo-
czowo-płciowych, odbytnicy, gardła lub spojówek.

Neisseria gonorrhoeae można wykryć za pomo-
cą metod amplifikacji kwasów nukleinowych (ang. 
nucleid acid amplification tests – NAAT) lub hodowli. 
Bakterie mogą być również uwidocznione w mikro-
skopie świetlnym, w badaniu barwionego prepara-
tu wymazu z dróg moczowo-płciowych, co ułatwia 
szybkie ustalenie rozpoznania u  pacjentów z  ob-
jawami chorobowymi. Żadna metoda nie oferuje 
100-procentowej czułości i swoistości.

Badanie mikroskopowe (pod powiększeniem 
1000×) preparatu barwionego metodą Grama lub 
błękitem metylenowym charakteryzuje się dobrą 
czułością (≥ 95%) i swoistością, umożliwia uwidocz-
nienie dwoinek rzeżączki wewnątrz leukocytów 
wielojądrzastych i  może stanowić szybką metodę 
diagnostyczną u mężczyzn z wyciekiem z cewki mo-
czowej (poziom dowodu III; stopień zalecenia C) [5, 
6, 13]. Badanie mikroskopowe cechuje się niską czu-
łością (≤ 55%) w diagnostyce mężczyzn bez objawów 
klinicznych, a także zapalenia szyjki macicy (≤ 55%) 
i odbytnicy (≤ 40%) i nie może służyć do wykluczenia 
zakażenia w powyższych sytuacjach (III; C). Badanie 
mikroskopowe nie jest zalecane w diagnostyce infek-
cji gardła z powodu niskiej swoistości oraz czułości.

Hodowla stanowi swoistą i tanią metodę diagno-
styczną, która pozwala na ostateczne potwierdzenie 
rozpoznania. Jako jedyna metoda umożliwia ocenę 
lekowrażliwości i  jest niezbędna do wykrywania 
i monitorowania zmieniającej się antybiotykoopor-
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ności. Rekomendowane są podłoża selektywne 
z dodatkiem substancji hamujących wzrost innych 
drobnoustrojów (III; B) [14]. Podłoża nieselektyw-
ne, jeżeli są dostępne, mogą być przydatne i stoso-
wane dodatkowo do rozpoznawania zakażeń dróg 
moczowo-płciowych i spojówek. Hodowla jest od-
powiednia do oceny wymazów z kanału szyjki ma-
cicy, cewki moczowej, odbytu, gardła i  spojówek, 
ale nie do badania moczu. Czułość hodowli jest wy-
soka w przypadku badania wymazów z dróg mo-
czowo-płciowych, przy zachowaniu optymalnych 
warunków w  trakcie pobierania, transportu, prze-
chowywania próbek i  izolacji bakterii. Niezbędne 
jest zapewnienie odpowiednio wysokiej jakości ho-
dowli, gdyż dostępne komercyjnie podłoża i proce-
dury hodowlane różnią się czułością i swoistością. 
Hodowla (najlepiej uzupełniona NAAT w celu za-
pewnienia największej czułości) powinna być wy-
korzystana do oceny lekowrażliwości u pacjentów 
z  utrzymującym się zakażeniem, jeśli objawy nie 
ustąpiły po leczeniu lub gdy podejrzewa się niepo-
wodzenie lecznicze [15, 16].

Amplifikacja kwasów nukleinowych jest metodą 
o większej czułości niż hodowla, umożliwia badanie 
bardziej różnorodnych materiałów biologicznych 
oraz jest mniej wymagająca pod względem koniecz-
ności zapewnienia wysokich standardów pobierania 
materiału, jego transportu i przechowywania [17–25]. 
Cechuje się wysoką czułością (> 96%) w diagnostyce 
infekcji objawowych i bezobjawowych, porównywal-
ną czułością badania próbek moczu i wymazu z cewki 
moczowej u mężczyzn [23] z czułością badania pró-
bek z pochwy i kanału szyjki macicy pobranych przez 
lekarza lub samodzielnie przez pacjentki [24]. Ampli-
fikacja kwasów nukleinowych jest znacznie lepsza niż 
hodowla w przypadku badania materiału transporto-
wanego oraz jest metodą z wyboru u pacjentów bez 
objawów choroby [17, 18]. U  kobiet badanie moczu 
charakteryzuje się mniejszą czułością niż badanie wy-
mazu z dróg rodnych i nie jest optymalną metodą diag- 
nostyki (II; B) [17, 20, 21, 25]. Dostępne komercyjnie 
lub opracowywane w  laboratoriach systemy NAAT 
do rozpoznawania rzeżączki różnią się znacznie mię-
dzy sobą, szczególnie swoistością.

Przy zastosowaniu NAAT do wykrywania N. go- 
norrhoeae pozytywna wartość predykcyjna (ang. 
positive predictive value – PPV) przekracza 90%. Do 
najważniejszych czynników wpływających na PPV 
należą częstość występowania rzeżączki w  danej 
populacji oraz zmienność swoistości stosowanych 
systemów NAAT, szczególnie w  przypadku pró-
bek pobieranych spoza okolicy anogenitalnej. Jeżeli 
PPV w danym systemie NAAT nie przekracza 90%, 
zaleca się potwierdzenie dodatniego wyniku, np. 
NAAT identyfikującym odmienną sekwencję (III; 
B) [26–28].

Amplifikacja kwasów nukleinowych charaktery-
zuje się znacznie wyższą czułością w  porównaniu 
z hodowlą w badaniu wymazów z gardła oraz od-
bytnicy [29–35] i jest metodą z wyboru w badaniach 
przesiewowych w  kierunku rzeżączki w  tej lokali-
zacji. Komercyjnie dostępne systemy NAAT nie są 
jednak zatwierdzone do badania próbek pobranych 
z gardła i odbytnicy oraz znacznie różnią się swoisto-
ścią [36, 37], zwłaszcza przy badaniu próbek pobra-
nych z  gardła, ze względu na współwystępowanie 
innych bakterii z  rodzaju Neisseria. Przed wprowa-
dzeniem danego NAAT do diagnostyki wymazów 
z  gardła i  odbytnicy zalecana jest dokładna lokal-
na ocena stosowanego systemu. Przy stosowaniu 
NAAT, po ewaluacji, wskazany jest test potwierdza-
jący, czyli NAAT identyfikujący odmienną sekwen-
cję (IIb; B) [18, 27, 28].

U  kobiet rzeżączka może przebiegać w  postaci 
zapalenia kanału szyjki macicy lub cewki moczowej. 
W erze systemów NAAT u pacjentek bez klinicznych 
objawów infekcji można wykonać badania przesie-
wowe w kierunku rzeżączki i infekcji Chlamydia tra-
chomatis za pomocą badania jednej próbki pobranej 
z pochwy lub szyjki macicy [38]. Takie pragmatycz-
ne podejście jest zalecane, chociaż brakuje pewnych 
dowodów, że jest ono skuteczne w  wykluczaniu 
rzeżączki (IV; C). Znaczenie rutynowego badania 
wymazów z odbytnicy i gardła podczas badań prze-
siewowych u  kobiet jest w  Europie słabo poznane, 
mimo to pobieranie wymazów z tych miejsc powinno 
być rozważone, jeżeli wywiad wskazuje na kontakty 
oralne i analne (IV; C) [10]. Nie ma dowodów na re-
komendowanie określonego minimalnego czasu in-
kubacji, po którym można przeprowadzić badania, 
ale doświadczenie kliniczne wskazuje, że dodatnie 
wyniki NAAT można uzyskać w 1.–2. dniu infekcji.

U  mniejszości MSM chorujących na rzeżączkę 
(20–30%) stwierdza się infekcje w kilku lokalizacjach 
[9, 39]. Próbki powinny być pobierane z cewki mo-
czowej lub moczu, odbytnicy i gardła (z miejsc, na 
które wskazują praktyki seksualne).

Wskazania do wykonania badań (IV; C)

Wskazaniami do przeprowadzenia badań (IV; C) są:
– �obecność wydzieliny z  cewki moczowej u  męż-

czyzn;
– �obecność patologicznych upławów przy wystę-

powaniu czynników ryzyka zachorowania na STI 
(wiek < 30 lat, nowy partner seksualny);

– �zapalenie szyjki macicy z obecnością śluzowo-rop-
nej wydzieliny;

– �rozpoznanie innych STI;
– �rozpoznanie STI lub PID u partnera;
– �ostre zapalenie jąder i najądrzy u mężczyzn < 40. 

roku życia;
– �ostre zapalenie narządów miednicy mniejszej;
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– �badania przesiewowe u  młodych osób dorosłych 
(< 25 lat) w celu wykrycia infekcji przenoszonych 
drogą płciową;

– �badania przesiewowe osób mających nowych lub 
licznych partnerów w ostatnim czasie;

– �ropne zapalenie spojówek u noworodków lub do-
rosłych;

– �matka noworodka z zapaleniem spojówek (łac. oph-
talmia neonatorum).

Postępowanie w stosunku do pacjenta

Informacja i poradnictwo

Należy doradzić pacjentom powstrzymanie się od 
kontaktów seksualnych przez 7 dni po zakończeniu 
leczenia ich samych i  ich partnerów oraz do czasu 
ustąpienia objawów (IV; C).

Pacjenci i ich partnerzy seksualni powinni otrzy-
mać informację na temat zakażenia, w tym dokładne 
dane o  sposobie zakażenia, zapobieganiu i  możli-
wych powikłaniach. Zaleca się przekazanie informa-
cji ustnie oraz w formie pisemnej (IV; C).

Broszury informacyjne są dostępne na stronie in-
ternetowej IUSTI-Europe (http://www.iusti.org/re-
gions/Europe/euroguidelines.htm) [obecnie w  języ-
ku angielskim, w polskim wkrótce – przyp. tłumacza].

Leczenie

Neisseria gonorrhoeae wykazała niezwykłą zdol-
ność do nabywania oporności na liczne antybiotyki 
i  chemioterapeutyki, w  tym na penicyliny, tetracy-
kliny, makrolidy i  fluorochinolony [40, 41]. Po ob-
serwowanym w  ostatnich latach systematycznym 
wzroście minimalnego stężenia hamującego (ang. 
minimum inhibitory concentration – MIC) potwier-
dzono oporność, a  nawet niepowodzenia po lecze-
niu cefalosporynami o  szerokim spektrum (ceftria- 
ksonem i  cefiksymem) [15, 40–49]. W  tej groźnej 
sytuacji, włącznie z  obawą, że rzeżączka może być 
schorzeniem niewyleczalnym, WHO opublikowała 
Global Action Plan to Control the Spread and Impact of 
Antimicrobial Resistance in Neisseria gonorrhoeae [50]. 
Europejskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Cho-
rób (European Center for Disease Prevention and Control 
– ECDC) wydrukowało Response Plan to Control and 
Manage the Threat of Multidrug-Resistant Gonorrhoeae 
in Europe [51], a Centra Zapobiegania i Kontroli Cho-
rób (Centers for Disease Control and Prevention – CDC) 
zainicjowały plan odpowiedzi zdrowia publicznego 
dla Stanów Zjednoczonych [52]. Ceftriakson i  cefi- 
ksym mają dowiedzioną skuteczność w leczeniu rze-
żączki i były zalecane jako leczenie z wyboru w Za-
leceniach z  2009 roku. W  konsekwencji istotnego 
klinicznie zagrożenia opornością dwoinek rzeżączki 
na cefalosporyny o szerokim spektrum i braku pew-

nych alternatywnych leków przeciwbakteryjnych, 
które mogą być stosowane w  jednorazowej dawce, 
niniejsze Zalecenia rekomendują jako strategię opóź-
nienia i zwalczenia rozwoju wielolekowej oporności 
leczenie dwoma antybiotykami zamiast zwiększe-
nia jedynie dawki cefalosporyny o  szerokim spek-
trum. W  świetle nielicznych danych wydaje się, że 
cefalosporyny o szerokim spektrum i azytromycyna 
mają działanie synergistyczne in vitro i  in vivo [53–
55], a ponadto ten schemat terapeutyczny eradyku-
je współistniejące zakażenie Chlamydia trachomatis, 
które w wielu środowiskach jest stosunkowo częste. 
Opublikowane wyniki badań klinicznych na temat 
leczenia rzeżączki nie uwzględniają zagadnienia 
szybko zmieniającej się sytuacji w zakresie oporności 
na cefalosporyny o szerokim spektrum i dostarczają 
bardzo mało danych dotyczących terapii rzeżącz-
ki opornej na wiele leków. Schematy terapeutyczne 
rekomendowane w niniejszych Zaleceniach opierają 
się na niedawnych badaniach klinicznych ocenia-
jących skuteczność, uwarunkowaniach farmakoki-
netycznych i  farmakodynamicznych [42], danych 
z nadzoru nad wrażliwością na antybiotyki in vitro 
[40, 41], opisach przypadków oporności na antybio-
tyki [15, 43–49] oraz przewidywanych tendencjach 
oporności na leki przeciwbakteryjne. Ponieważ ist-
nieją geograficzne różnice w oporności na antybioty-
ki, należy rozważyć leczenie alternatywne oparte na 
kompleksowych danych pochodzących z  wysokiej 
jakości systemu nadzoru nad lekoopornością w da-
nej lokalizacji geograficznej [40].

Wskazania do leczenia (IV; C)

Wskazania do leczenia (IV; C) obejmują: 
– �stwierdzenie dwoinek wewnątrz leukocytów 

w  preparacie bezpośrednim barwionym metodą 
Grama lub błękitem metylenowym w  materiale 
pobranych z narządów moczowo-płciowych;

– �dodatni wynik hodowli N. gonorrhoeae lub potwier-
dzony wynik NAAT z dowolnej lokalizacji (lub do-
datni, ale niepotwierdzony wynik NAAT w mate-
riale pobranym z okolic moczowo-płciowych przy 
PPV > 90%);

– �wskazania epidemiologiczne – jeśli ostatni partner 
ma potwierdzoną rzeżączkę;

– �wskazania epidemiologiczne – u kobiet, które uro-
dziły noworodka z  potwierdzonym zakażeniem 
dwoinką rzeżączki;

– �wskazania epidemiologiczne – leczenie można roz-
ważyć u ofiar przemocy seksualnej;

– �obecność śluzowo-ropnej wydzieliny z cewki mo-
czowej u mężczyzn lub śluzowo-ropnej wydzieliny 
z kanału szyjki macicy u kobiet, gdy nie można wy-
konać szybko diagnostyki laboratoryjnej, po pobra-
niu materiału do badań laboratoryjnych; w  takiej 
sytuacji należy zawsze leczyć zakażenie rzeżączko-
we i chlamydialne.
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Leczenie niepowikłanego zakażenia  
N. gonorrhoeae cewki moczowej, szyjki macicy 
i odbytnicy u dorosłych i młodzieży, gdy nie 
jest znana wrażliwość bakterii na antybiotyki 
[56–60]

Zalecane leczenie

Ceftriakson 500 mg domięśniowo jednorazowo ra-
zem z 2 g azytromycyny doustnie jednorazowo (IV; 
C). UWAGA: Tabletki azytromycyny mogą być połykane 
na czczo lub z  posiłkiem, ale dolegliwości dyspeptyczne 
mogą być mniej nasilone, jeśli przyjmuje się je po posiłku.

Jeśli nie jest dostępny ceftriakson 500 mg do inie- 
kcji domięśniowych, można sporządzić zawiesinę 
do iniekcji w  następujący sposób: 3,5 ml z  10 mg/
ml (1%) lidokainy bez adrenaliny dodać do 1 g fiolki 
ceftriaksonu, wymieszać, 2 ml tak przygotowanego 
roztworu podać domięśniowo.

Leczenie alternatywne

1.	Cefiksym 400 mg doustnie w dawce jednorazowej 
(Ib; A) razem z azytromycyną 2 g doustnie w daw-
ce jednorazowej (IV; C). Taka terapia może być 
alternatywną tylko w sytuacji, gdy ceftriakson jest 
niedostępny lub gdy niemożliwe jest wykonanie 
iniekcji domięśniowej, lub też gdy nie ma zgody 
pacjenta na iniekcję domięśniową.

2.	Ceftriakson 500 mg domięśniowo w dawce jedno-
razowej (IV; C). Ten schemat terapeutyczny stano-
wi alternatywę tylko w sytuacji, gdy azytromycy-
na w  tabletkach jest niedostępna lub gdy pacjent 
nie może przyjmować leków doustnie.

3.	Spektynomycyna 2 g domięśniowo w dawce jedno-
razowej (Ib; A) razem z azytromycyną 2 g doustnie 
w dawce jednorazowej (IV; C). Takie leczenie moż-
na stosować, gdy potwierdzona lub podejrzewana 
jest oporność na cefalosporyny o  szerokim spek-
trum lub u pacjentów z wywiadem reakcji anafilak-
tycznej na penicylinę lub alergii na cefalosporyny.
Jednoczesne zakażenie C. trachomatis jest częste 

u  następujących pacjentów ze stwierdzoną rzeżączką: 
młodych (< 30 lat) heteroseksualnych oraz MSM [3]. Je-
żeli schemat terapeutyczny rzeżączki nie uwzględniał 
azytromycyny, wskazane jest podanie 1 g azytromycy-
ny doustnie w  dawce jednorazowej lub doksycykliny 
w dawce 100 mg doustnie dwa razy dziennie przez 7 dni 
w celu leczenia możliwej współistniejącej infekcji chla-
mydialnej, chyba że taka infekcja zostanie wykluczona 
za pomocą NAAT (ang. good practice point – GPP) [57, 58].

Leczenie pojedynczą dawką innych cefalosporyn

Cefiksym w jednorazowej doustnej dawce 400 mg 
był szeroko stosowany w  leczeniu rzeżączki. Liczne 
publikacje z  ostatnich lat na temat niepowodzeń te-
rapii tym lekiem oraz badania farmakodynamiczne 
wzbudziły poważne obawy co do zastosowania jed-

norazowej dawki 400 mg [42, 44–47, 49]. Cefiksym 
stanowi jedynie alternatywę, jeśli podanie domięś- 
niowe ceftriaksonu nie jest możliwe lub gdy pacjent 
odmawia leczenia parenteralnego. Należy zachować 
szczególną czujność podczas terapii rzeżączki wyłącz-
nie jednorazową dawką 400 mg cefiksymu, zwłaszcza 
przy leczeniu rzeżączkowego zapalenia gardła. Najle-
piej cefiksym łączyć z azytromycyną (2 g jednorazo-
wo) – patrz: Leczenie alternatywne p. 1, powyżej.

Inne cefalosporyny (doustne lub podawane w inie- 
kcji) nie przeważają pod względem skuteczności 
oraz właściwości farmakokinetycznych lub farmako-
dynamicznych nad ceftriaksonem czy cefiksymem, 
niepewna jest ich skuteczność w leczeniu rzeżączko-
wego zapalenia gardła. W związku z tym nie mogą 
one być zalecane w terapii rzeżączki [56–61].

Leczenie pojedynczą dawką fluorochinolonów

Fluorochinolony nie mogą być zasadniczo zaleca-
ne w leczeniu rzeżączki ze względu na szeroko roz-
powszechnioną na świecie oporność [3, 40, 41, 50]. 
Jeżeli szczep dwoinki ma dowiedzioną wrażliwość 
na fluorochinolony, potwierdzoną odpowiednimi 
metodami laboratoryjnymi, a ponadto znane są prze-
ciwwskazania do podania ceftriaksonu, skuteczną 
terapią jest cyprofloksacyna podawana jednorazowo 
w dawce 500 mg lub ofloksacyna stosowana jednora-
zowo w dawce 400 mg (Ib; A) [56, 62].

Azytromycyna

W  badaniach klinicznych wykazano wysoką sku-
teczność azytromycyny (> 98%) w pojedynczej dawce 
2 g [63, 64]. Nie jest ona jednak zalecana w leczeniu rze-
żączki, chyba że pacjent ma w wywiadzie anafilaksję 
na penicylinę lub uczulenie na cefalosporyny, a izolo-
wany od niego szczep jest wrażliwy na azytromycynę. 
W Europie obserwowano wysoki poziom oporności na 
azytromycynę oraz niepowodzenia terapeutyczne [41, 
65–69], a efekt kliniczny leczenia nie zawsze korelował 
z lekowrażliwością ocenianą in vitro [70].

Leczenie niepowikłanego rzeżączkowego  
zapalenia gardła

Wiele antybiotyków i chemioterapeutyków charak-
teryzuje się niższą skutecznością (≤ 90%) w eradykacji 
N. gonorrhoeae z gardła niż z układu moczowo-płciowe-
go i odbytnicy [56–60, 71, 72]. Koreluje to z  farmako-
kinetyką poszczególnych substancji antybakteryjnych. 
Spektynomycyna ma niską skuteczność w leczeniu rze-
żączkowego zapalenia gardła [40, 56–60].

Zalecane leczenie 

Ceftriakson 500 mg domięśniowo w jednorazowej 
dawce wraz z azytromycyną 2 g doustnie w jednora-
zowej dawce (IV; C).
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Leczenie alternatywne

Ceftriakson 500 mg domięśniowo w jednorazowej 
dawce (IV; C). Ten schemat terapeutyczny stanowi 
alternatywę, gdy niedostępna jest azytromycyna lub 
gdy pacjent nie może przyjmować leków doustnie.

Leczenie alternatywne infekcji gardła w przypad-
ku wywiadu w  kierunku reakcji anafilaktycznej na 
penicylinę lub alergii na cefalosporyny i gdy wyklu-
czona jest oporność na fluorochinolony i azytromycy-
nę za pomocą odpowiednich metod laboratoryjnych:
– �ciprofloksacyna 500 mg doustnie w  jednorazowej 

dawce lub ofloksacyna 400 mg doustnie w  jedno-
razowej dawce, lub azytromycyna 2 g doustnie 
w jednorazowej dawce.

Leczenie rzeżączkowego zapalenia układu  
moczowo-płciowego, odbytnicy i gardła  
przy stwierdzonej oporności szczepu  
na cefalosporyny o szerokim spektrum

– �Ceftriakson 1 g domięśniowo w jednorazowej daw-
ce wraz z azytromycyną 2 g doustnie w jednorazo-
wej dawce (IV; C).

– �Gentamycyna 240 mg domięśniowo w jednorazowej 
dawce wraz z azytromycyną 2 g doustnie w jednora-
zowej dawce (IV; C). Takie połączenie jest w trakcie 
badań klinicznych i może być przydatne przy prze-
trwałym zakażeniu po leczeniu ceftriaksonem [73, 
74]. Gentamycynę stosowano z dobrymi rezultatami 
w Malawi, Afryka, przez wiele lat (głównie przy le-
czeniu objawowym podawaną łącznie z doksycykli-
ną) [75]; w Europie udowodniono dużą wrażliwość 
w badaniach in vitro [76]. W celu potwierdzenia sku-
teczności gentamycyny potrzebne są jednak wyso-
kiej jakości randomizowane badania kliniczne.

Leczenie zakażenia rzeżączką w czasie ciąży 
lub karmienia piersią

Zalecane leczenie [77]

Ceftriakson 500 mg domięśniowo w jednorazowej 
dawce (Ib; A).

Leczenie alternatywne 

Spektynomycyna 2 g domięśniowo w jednorazo-
wej dawce (mała skuteczność w leczeniu rzeżączko-
wego zapalenia gardła) [40, 56–60].

Bezpieczeństwo azytromycyny w  ciąży nie zo-
stało dotychczas potwierdzone, jednak praktyka 
kliniczna pokazuje, że może ona być bezpiecznie 
stosowana. Należy ją podawać tylko pod nadzorem 
lekarza, gdy korzyści dla matki przewyższają ryzyko 
dla płodu [78]. Azytromycyna przechodzi do mleka 
matki i nie jest zalecana w czasie karmienia piersią. 
Kobietom w ciąży i karmiącym nie można podawać 
fluorochinolonów i tetracyklin.

Leczenie rzeżączki u pacjentów z alergią  
na penicylinę

Cefalosporyny III generacji cechuje minimalna 
alergia krzyżowa z penicyliną, a alergia na tę gru-
pę antybiotyków jest rzadka [79, 80]. Jeżeli alergia 
nie jest wykluczona, a nadal istnieje potrzeba poda-
nia cefalosporyny III generacji, to pacjent powinien 
pozostawać pod kontrolą lekarza przez co najmniej 
30 min.

Zalecane leczenie pacjentów z wywiadem  
reakcji anafilaktycznej na penicylinę lub alergii 
na cefalosporyny

Spektynomycyna 2 g domięśniowo w jednorazo-
wej dawce (Ib; A) łącznie z azytromycyną 2 g doust-
nie w jednorazowej dawce.

Leczenie alternatywne pacjentów z wywiadem 
reakcji anafilaktycznej na penicylinę lub  
alergii na cefalosporyny, gdy została  
potwierdzona wrażliwość szczepu  
na fluorochinolony lub azytromycynę

Ciprofloksacyna 500 mg doustnie w jednorazowej 
dawce lub ofloksacyna 400 mg doustnie w jednora-
zowej dawce lub azytromycyną 2 g doustnie w jed-
norazowej dawce (Ib; B).

Leczenie zakażenia rzeżączkowego górnego 
odcinka układu moczowo-płciowego

Rzeżączkowe zapalenie najądrzy i jąder

Zalecane leczenie w przypadku zdiagnozowanej  
rzeżączki u mężczyzn z ostrym zapaleniem  
najądrzy i jąder

Ceftriakson 500 mg domięśniowo w jednorazowej 
dawce wraz z  doksycykliną 100 mg doustnie dwa 
razy dziennie przez 10–14 dni (IV; C).

Leczenie alternatywne

Ciprofloksacyna 500 mg doustnie w jednorazowej 
dawce może być alternatywą dla ceftriaksonu, przy 
udowodnionej wrażliwości dwoinek na ten chemio-
terapeutyk. (Zobacz także European Guideline on Epi-
didymo-orchitis).

Rzeżączkowe zapalenie narządów miednicy 
mniejszej

Leczenie PID, którego przyczyną może być rze-
żączka:

Ceftriakson 500 mg domięśniowo w jednorazowej 
dawce razem z doksycykliną 100 mg doustnie dwa 
razy dziennie razem z metronidazolem 400 mg do-
ustnie dwa razy dziennie przez 14 dni (IV; C). (Zo-
bacz także European Guideline on Pelvic Infection).
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Leczenie rozsianego zakażenia rzeżączkowego

Dotychczas nie przeprowadzono badań klinicz-
nych dotyczących leczenia rozsianego zakażenia 
rzeżączkowego od czasu narastającej oporności  
N. gonorrhoeae na antybiotyki. Terapię opiera się na 
aktualnej ocenie wrażliwości na antybiotyki, ocenie 
przypadków klinicznych oraz na zasadach leczenia 
posocznicy. Na początku terapii rekomendowana 
jest hospitalizacja [11, 12, 57, 59, 81, 82].

Zalecane leczenie (IV; C)

Leczenie inicjujące stanowi ceftriakson 1 g domięś- 
niowo lub dożylnie co 24 godziny lub spektynomy-
cyna 2 g domięśniowo co 12 godzin.

Terapia powinna być kontynuowana przez 7 dni, 
ale może być zmieniona na jeden z poniższych sche-
matów leczenia doustnego 24–48 godzin po uzyska-
niu poprawy klinicznej: cefiksym 400 mg dwa razy 
dziennie lub w przypadku potwierdzonej wrażliwo-
ści na fluorochinolony ciprofloksacyna 500 mg, lub 
ofloksacyna 400 mg dwa razy dziennie.

Leczenie rzeżączkowego zapalenia spojówek 

Zalecana jest trzydniowa terapia ze względu na 
możliwość wciągnięcia w  proces choroby rogówki, 
która prawie nie zawiera naczyń (IV; C) [57]. Oko 
powinno być raz przemyte jałowym roztworem soli 
fizjologicznej.
– �Ceftriakson 500 mg domięśniowo w jednorazowej 

dawce przez 3 dni;
– �w przypadku wywiadu reakcji anafilaktycznej na 

penicylinę lub alergii na cefalosporyny – spektyno-
mycyna 2 g domięśniowo w  jednorazowej dawce 
przez 3 dni

lub
– �jeżeli wykluczono oporność – azytromycyna 2 g 

doustnie w  jednorazowej dawce wraz z doksycy-
kliną 100 mg doustnie dwa razy dziennie przez 7 
dni oraz z ciprofloksacyną w dawce 250 mg/dobę 
doustnie przez 3 dni (IV; C).

Leczenie rzeżączkowego zapalenia spojówek 
u noworodków (ophtalmia neonatorum) [58]

Oko powinno być często przemywane jałowym 
roztworem soli fizjologicznej.
– �Ceftriakson 25–50 mg/kg dożylnie lub domięśniowo 

w pojedynczej dawce (dawka maksymalna 125 mg).

Badanie kontaktów i postępowanie 
w stosunku do partnera (partnerów)

Należy skontaktować się z partnerami seksualny-
mi i zaproponować wykonanie badań oraz leczenie, 
a  także przeprowadzić poradnictwo dotyczące rze-
żączki i zakażeń chlamydialnych (IV; C).

W przypadku rzeżączki powinno się zbadać i leczyć 
partnerów z ostatnich 60 dni od początku wystąpienia 
objawów lub ustalenia rozpoznania (IV; C) [57–60]. Je-
żeli od ostatniego stosunku seksualnego upłynęło po-
nad 60 dni, należy zbadać ostatniego partnera.

Kontrola po leczeniu i test  
potwierdzający wyleczenie 

Zalecana jest kontrola po terapii w celu potwierdze-
nia stosowania się do zaleceń leczniczych, ustąpienia 
objawów i dolegliwości, wykluczenia ponownej infek-
cji oraz potwierdzenia powiadomienia partnera (IV; C).

We wszystkich przypadkach zaleca się wykona-
nie testu potwierdzającego wyleczenie (ang. test of 
cure) w  celu wykrycia ewentualnego przetrwałego 
zakażenia i możliwej oporności bakterii na antybio-
tyki [16]. Badanie takie jest szczególnie ważne dla 
potwierdzenia eradykacji rzeżączkowego zapalenia 
gardła, którego wyleczenie jest znacznie trudniejsze 
niż rzeżączki w  obrębie narządów moczowo-płcio-
wych i odbytnicy [56–60, 71, 72]. W razie utrzymy-
wania się objawów powinno się wykonać badanie 
hodowlane w ciągu 3–7 dni po zakończeniu leczenia, 
aby wykluczyć przetrwałe zakażenie oraz ocenić 
wrażliwość bakterii na antybiotyki i chemioterapeu-
tyki. Jeśli hodowla wypada ujemnie, tydzień później, 
jeśli to możliwe, trzeba wykonać NAAT. U pacjen-
tów bez objawów klinicznych i  u  których objawy 
ustąpiły, można wykonać NAAT 2 tygodnie po za-
kończeniu terapii. W  przypadku dodatniego wyni-
ku należy wykonać hodowlę i ocenić lekooporność 
izolatu przed ponownym leczeniem (IV; C) [83, 84].

Identyfikacja, potwierdzanie i zgłaszanie 
niepowodzeń terapeutycznych

Istotne znaczenie identyfikacji, potwierdzania 
i zgłaszania niepowodzeń po leczeniu zgodnym z za-
leceniami podkreślono i opisano dokładnie w ostatnio 
opublikowanym dokumencie WHO Global Action Plan 
[50], ECDC European Response Plan [51] oraz w Stanach 
Zjednoczonych – U.S. CDC Response Plan [52]. W przy-
padku niepowodzeń terapeutycznych należy zgroma-
dzić jak najwięcej danych klinicznych i laboratoryjnych, 
w  tym dokładne dane z  wywiadu, dane dotyczące 
wszystkich stosowanych antybiotyków i  chemiote-
rapeutyków, wykluczyć ponowną infekcję, wykonać 
dokładne typowanie molekularne izolatów do celów 
epidemiologicznych przed leczeniem i po leczeniu oraz 
ustalić wrażliwość fenotypową i genetyczną (obecność 
genetycznych determinantów oporności). Szczegóły 
dotyczące identyfikacji, potwierdzania i zgłaszania opi-
sano w ECDC Respons Plan [51].
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Zgłaszanie przypadków rzeżączki

Rzeżączka podlega obowiązkowej zgłaszalności 
na poziomie lokalnym, regionalnym i państwowym 
[w Polsce zgodnie z Ustawą z dnia 5 grudnia 2008 r. 
o  zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i  chorób 
zakaźnych u ludzi, Dziennik Ustaw 2008 nr 234, poz. 
1570 z  późniejszymi zmianami – przyp. tłumacza]. 
W  Unii Europejskiej za nadzór nad chorobami za-
kaźnymi, w tym rzeżączką, odpowiada ECDC.
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ZAŁĄCZNIK A 

POZIOMY DOWODÓW I STOPNIOWANIE 
ZALECEŃ 

Poziomy dowodów

Ia	� Dowód otrzymany z metaanalizy randomizowa-
nych badań kontrolnych 

Ib	� Dowód otrzymany z  przynajmniej jednego ran-
domizowanego badania kontrolnego 

IIa	�Dowód otrzymany z  przynajmniej jednego pra-
widłowo zaprojektowanego badania nierandomi-
zowanego

IIb	�Dowód otrzymany z przynajmniej jednego inne-
go rodzaju prawidłowo zaprojektowanego bada-
nia quasi-eksperymentalnego

III	� Dowód otrzymany z prawidłowo zaprojektowa-
nych badań opisowych nieeksperymentalnych, 
takich jak: badania porównawcze, korelacyjne 
oraz kliniczno-kontrolne 
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IV	� Dowód otrzymany z  raportów i  opinii komite-
tu ekspertów i/lub klinicznego doświadczenia 
uznanych autorytetów

Stopniowanie zaleceń

A (poziom dowodu Ia, Ib) 
Wymaga przynajmniej jednego randomizowane-

go badania kontrolnego, opublikowanego, o dobrej 
jakości i spójności, dotyczącego konkretnych zaleceń. 

B (poziom dowodu IIa, IIb, III) 
Wymaga prawidłowo przeprowadzonych badań 

klinicznych, ale bez randomizacji, na temat porusza-
ny w zaleceniach. 

C (poziom dowodu IV) 
Wymaga dowodu z opinii komitetu ekspertów i/

lub doświadczenia klinicznego uznanych autoryte-
tów. Wskazuje na brak badań wysokiej jakości, które 
mogłyby służyć jako dowody. 

Oświadczenie końcowe

Decyzja co do stosowania się do powyższych Za-
leceń powinna opierać się na profesjonalnej ocenie 
sytuacji klinicznej i okoliczności dotyczących dane-
go pacjenta, a także dostępnych środków. Dołożono 
wszelkich starań, aby w  niniejszej publikacji znala-
zły się prawidłowe dawkowanie i  droga podania 
antybiotyków. Tym niemniej odpowiedzialność za 
dokładność i poprawność przepisywanego leku spo-
czywa ostatecznie na lekarzu.

Strategia poszukiwań

Poszukiwania w  bazie Medline przeprowadzono 
w maju 2012 roku, wykorzystując PubMed w celu zna-
lezienia artykułów opublikowanych po opracowaniu 
drugich europejskich Zaleceń na temat postępowania 
diagnostycznego i terapeutycznego w rzeżączce u do-
rosłych z 2008 roku (opublikowane w 2009 roku). Ha-

sła do poszukiwań (‘gonorrhoea’ i  ‘Neisseria gonorrho-
eae’) były na tyle szerokie, że umożliwiły znalezienie 
piśmiennictwa na temat epidemiologii, diagnostyki, 
oporności na leki przeciwbakteryjne, leczenia, badań 
klinicznych oraz zapobiegania i  kontroli. Uwzględ-
niono tylko publikacje i streszczenia w języku angiel-
skim. Zasoby biblioteki Cochrane’a przeanalizowano 
pod kątem wszystkich wpisów związanych z rzeżącz-
ką. Przeanalizowano także zalecenia dotyczące cho-
rób przenoszonych drogą płciową opracowane przez 
US Centers for Disease Control (www.cdc.gov/std)  
oraz the British Association for Sexual Health and HIV 
(www.bashh.org).
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George-Sorin Tiplica (EADV, EDF), Magnus Unemo, 
Marita van de Laar (ECDC), Willem van der Meijden

Lista organizacji międzynarodowych, 
które współpracowały przy tworzeniu 
Zaleceń

Powyższe Zalecenia zostały opracowane w imie-
niu następujących organizacji: Europejskiej Gałę-
zi Międzynarodowej Unii do Zwalczania Zakażeń 
Przenoszonych Drogą Płciową (IUSTI Europe); Eu-
ropejskiej Akademii Dermatologii i  Wenerologii 
(EADV); Europejskiego Forum Dermatologicznego 
(EDF); Unii Europejskich Specjalistów Medycznych 
(UEMS). Wkład w  powstanie Zaleceń miało Euro-
pejskie Centrum Zapobiegania i  Kontroli Chorób 
(ECDC) oraz Europejskie Biuro Światowej Organiza-
cji Zdrowia (WHO-Europe). 
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