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STRESZCZENIE

Rzezaczka jest waznym problemem zdrowia publicznego na $wiecie.
Szczegblnym dylematem jest opornoséé na cefalosporyny o szerokim
spektrum, obserwowana w ostatnich latach. W niniejszych zaleceniach
przedstawiono rekomendacje dotyczace diagnostyki i leczenia rze-
zaczki w Europie. W poréwnaniu z poprzednimi zaleceniami z 2009
roku zalecenia z 2012 roku zostaly uaktualnione; uwzgledniajg szersze
wskazania do przeprowadzania badari; wprowadzaja leczenie niepo-
wiklanej rzezaczki dwoma antybiotykami (ceftriakson w dawce 500 mg
i azytromycyna w dawce 2 g), gdy nie jest znana wrazliwo$¢ na anty-
biotyki; zalecaja wykonanie testu potwierdzajacego wyleczenie (ang.
test of cure) we wszystkich przypadkach rzezaczki w celu zapewnienia
eradykacji zakazenia i wykrycia mozliwej antybiotykoopornosci oraz
identyfikacje, weryfikacje i zglaszanie przypadkéw niepowodzen po
stosowaniu rekomendowanej terapii. Osiggniecie najwyzszej jakosci
w przeprowadzaniu badan, diagnostyce, leczeniu i kontroli po lecze-
niu odgrywa podstawowg role w kontroli nad szerzeniem sie rzezaczki
opornej na cefalosporyny i na wiele innych lekow.

ETIOLOGIA | DROGI PRZENOSZENIA Proces chorobowy dotyczy gltéwnie nabtonka

walcowatego wyscielajacego cewke moczowy, ka-

I.{ze.Za%,czka (tac. 80”0””706@ od greclfieg.o JWYPIYW  pat szyjki macicy, odbytnice, gardlo i spojowki. Za-
nasienia ) spo.wodo'war.la jest zakazeniem Gram-  yajenie jest zazwyczaj ograniczone do powyzszych
-ujemng bakterig Neisseria gonorrhoeae. miejsc, ale moze szerzy¢ si¢ droga wstepujaca, co
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powoduje zapalenie narzadéw miednicy mniejszej
(ang. pelvic inflammatory disease - PID) lub zapalenie
jader i najadrzy, albo prowadzi¢ do bakteriemii.

Do zakazenia dochodzi poprzez bezposredni kon-
takt blon sluzowych z wydzieling zakazna (kontakt
genitalno-genitalny, genitalno-analny, oralno-geni-
talny lub oralno-analny). Mozliwe jest bezposrednie
zakazenie dziecka przez matke podczas porodu.

Wedlug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (ang. World Health Organization - WHO) w 2008
roku na $wiecie stwierdzono 106 milionéw nowych
przypadkoéw rzezaczki, podobnie jak infekcji chlamy-
dialnych przenoszonych droga piciowa [1]. W Europie
rzezaczka jest drugim co do czestosci wystepowania
po infekcjach chlamydialnych bakteryjnym zakaze-
niem przenoszonym droga plciowa (ang. sexually
transmitted infection - STI) [2]. Dane na temat zapadal-
nosci sa jednak w wielu krajach zanizone z powodu
niedostatecznej diagnostyki, niepelnej zgtaszalnosci
i stabego nadzoru epidemiologicznego. Rzezaczka
cechuje sie¢ znacznym zréznicowaniem geograficz-
nym pod wzgledem wystepowania, trzy razy cze-
Sciej stwierdza sie ja u mezczyzn niz u kobiet [2], co
wynika z czestszego objawowego przebiegu u mez-
czyzn oraz wzrostu zachorowan w grupie mezczyzn
homoseksualnych (ang. men who have sex with men -
MSM). Najwieksza zapadalno$¢ notuje sie u mlodych
0s6b dorostych (w wieku 15-29 lat), a w wielu krajach
szczegOlnie duza liczbe przypadkéw stwierdza sie
wéréd mniejszosci etnicznych i MSM [1-4].

OBRAZ KLINICZNY

Objawy podmiotowe i przedmiotowe wiagza sie
ze stanem zapalnym blony §luzowej ukladu moczo-
wo-plciowego [5-8].

Objawy podmiotowe

U mezczyzn rzezaczka zazwyczaj objawia sie
ostrym zapaleniem cewki moczowej (fac. urethritis)
z obecnoscig wydzieliny (> 80%) oraz objawami dyz-
urycznymi (> 50%), ktére pojawiajg sie 2-8 dni po
ekspozydji na zakazenie. Bezobjawowe zakazenie jest
u mezczyzn rzadkie (< 10% zakazen cewki moczowej).

U kobiet objawy wiaza sie¢ z zakazeniem kanatu
szyjki macicy (fac. endocervicitis) lub cewki moczo-
wej. Naleza do nich: zwiekszenie iloéci lub zmia-
na charakteru wydzieliny z pochwy (< 50%), béle
w podbrzuszu (<25%), objawy dyzuryczne (10-15%)
albo, rzadko, krwawienie miedzymiesiaczkowe lub
bardzo obfite krwawienia miesiaczkowe (tac. menor-
rhagia). Zapalenie kanatu szyjki macicy przebiega
najczesciej bez objawéw (= 50%).

Zapalenie odbytnicy i gardta sa zazwyczaj bezob-
jawowe [9, 10].
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Objawy przedmiotowe

U mezczyzn najczeéciej wystepuje sluzowo-ropna
wydzielina z cewki moczowej, czesto z zaczerwie-
nieniem ujécia cewki moczowej (lac. meatitis).

U kobiet szyjka macicy moze by¢ niezmieniona lub
mozna stwierdzi¢ obecnos¢ sluzowo-ropnej wydzie-
liny, czasami z towarzyszacym przekrwieniem i kon-
taktowym krwawieniem z kanatu szyjki macicy.

POWIKEANIA

Zapalenie narzagdéw miednicy mniejszej u kobiet
i zapalenie jader i najadrzy u mezczyzn sg najczest-
szymi powiklaniami zakazenia rzezaczkowego. Go-
nokokowa bakteriemia jest rzadka (mniej niz 1% in-
fekcji) i zazwyczaj objawia sie¢ zmianami skérnymi,
goraczka, bélami stawowymi, ostrym zapaleniem
stawow i zapaleniem bton maziowych. Jest to rozsia-
ne zakazenie rzezaczkowe (ang. disseminated gonococ-
cal infection - DGI) [5, 11, 12].

DIAGNOSTYKA

Diagnostyka niepowiklanej rzezaczki opiera sie na
identyfikacji N. gonorrhoeae w wydzielinie z drég mo-
czowo-plciowych, odbytnicy, gardla lub spojéwek.

Neisseria gonorrhoeae mozna wykry¢ za pomo-
ca metod amplifikacji kwaséw nukleinowych (ang.
nucleid acid amplification tests - NAAT) lub hodowli.
Bakterie moga by¢ réwniez uwidocznione w mikro-
skopie $wietlnym, w badaniu barwionego prepara-
tu wymazu z drég moczowo-plciowych, co ulatwia
szybkie ustalenie rozpoznania u pacjentéw z ob-
jawami chorobowymi. Zadna metoda nie oferuje
100-procentowej czutosci i swoistosci.

Badanie mikroskopowe (pod powiekszeniem
1000%) preparatu barwionego metoda Grama lub
blekitem metylenowym charakteryzuje si¢ dobra
czuloscig (= 95%) i swoistoscig, umozliwia uwidocz-
nienie dwoinek rzezaczki wewnatrz leukocytow
wielojadrzastych i moze stanowi¢ szybka metode
diagnostyczng u mezczyzn z wyciekiem z cewki mo-
czowej (poziom dowodu III; stopieri zalecenia C) [5,
6, 13]. Badanie mikroskopowe cechuje sie niska czu-
toscig (£ 55%) w diagnostyce mezczyzn bez objawoéw
Klinicznych, a takze zapalenia szyjki macicy (< 55%)
iodbytnicy (<40%) i nie moze stuzy¢ do wykluczenia
zakazenia w powyzszych sytuacjach (II; C). Badanie
mikroskopowe nie jest zalecane w diagnostyce infek-
qji gardla z powodu niskiej swoistosci oraz czutosci.

Hodowla stanowi swoista i tanig metode diagno-
styczna, ktéra pozwala na ostateczne potwierdzenie
rozpoznania. Jako jedyna metoda umozliwia ocene
lekowrazliwosci i jest niezbedna do wykrywania
i monitorowania zmieniajacej sie antybiotykoopor-
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noéci. Rekomendowane sa podloza selektywne
z dodatkiem substancji hamujacych wzrost innych
drobnoustrojéw (III; B) [14]. Podloza nieselektyw-
ne, jezeli sa dostepne, moga by¢ przydatne i stoso-
wane dodatkowo do rozpoznawania zakazeni drég
moczowo-plciowych i spojéwek. Hodowla jest od-
powiednia do oceny wymazéw z kanatu szyjki ma-
cicy, cewki moczowej, odbytu, gardla i spojowek,
ale nie do badania moczu. Czulos¢ hodowli jest wy-
soka w przypadku badania wymazéw z drég mo-
czowo-plciowych, przy zachowaniu optymalnych
warunkéw w trakcie pobierania, transportu, prze-
chowywania probek i izolacji bakterii. Niezbedne
jest zapewnienie odpowiednio wysokiej jakosci ho-
dowli, gdyz dostepne komercyjnie podtoza i proce-
dury hodowlane réznia sie czuloscia i swoistoscia.
Hodowla (najlepiej uzupetniona NAAT w celu za-
pewnienia najwiekszej czulosci) powinna by¢ wy-
korzystana do oceny lekowrazliwosci u pacjentéw
z utrzymujacym sie¢ zakazeniem, jeéli objawy nie
ustapily po leczeniu lub gdy podejrzewa sie niepo-
wodzenie lecznicze [15, 16].

Amplifikacja kwaséw nukleinowych jest metoda
o wiekszej czulosci niz hodowla, umozliwia badanie
bardziej réznorodnych materialéw biologicznych
oraz jest mniej wymagajaca pod wzgledem koniecz-
nosci zapewnienia wysokich standardéw pobierania
materiatuy, jego transportu i przechowywania [17-25].
Cechuje si¢ wysoka czuloscia (> 96%) w diagnostyce
infekcji objawowych i bezobjawowych, poréwnywal-
na czuloscia badania prébek moczu i wymazu z cewki
moczowej u mezczyzn [23] z czuloécig badania pro-
bek z pochwy i kanatu szyjki macicy pobranych przez
lekarza lub samodzielnie przez pacjentki [24]. Ampli-
fikacja kwaséw nukleinowych jest znacznie lepsza niz
hodowla w przypadku badania materiatu transporto-
wanego oraz jest metoda z wyboru u pacjentéw bez
objawéw choroby [17, 18]. U kobiet badanie moczu
charakteryzuje sie mniejsza czuloscia niz badanie wy-
mazu z drég rodnychiniejest optymalnga metoda diag-
nostyki (IL; B) [17, 20, 21, 25]. Dostepne komercyjnie
lub opracowywane w laboratoriach systemy NAAT
do rozpoznawania rzezaczki r6znig sie znacznie mie-
dzy soba, szczegblnie swoistoscia.

Przy zastosowaniu NAAT do wykrywania N. go-
norrhoeae pozytywna warto$¢ predykcyjna (ang.
positive predictive value - PPV) przekracza 90%. Do
najwazniejszych czynnikéw wplywajacych na PPV
naleza czesto$¢ wystepowania rzezaczki w danej
populacji oraz zmiennosé swoistoéci stosowanych
systeméw NAAT, szczegélnie w przypadku pro-
bek pobieranych spoza okolicy anogenitalnej. Jezeli
PPV w danym systemie NAAT nie przekracza 90%,
zaleca sie potwierdzenie dodatniego wyniku, np.
NAAT identyfikujacym odmienng sekwencje (III;
B) [26-28].
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Amplifikacja kwaséw nukleinowych charaktery-
zuje si¢ znacznie wyzsza czulo$cia w poréwnaniu
z hodowlg w badaniu wymazéw z gardia oraz od-
bytnicy [29-35] i jest metoda z wyboru w badaniach
przesiewowych w kierunku rzezaczki w tej lokali-
zacji. Komercyjnie dostepne systemy NAAT nie sg
jednak zatwierdzone do badania prébek pobranych
z gardla i odbytnicy oraz znacznie r6znia si¢ swoisto-
§cia [36, 37], zwlaszcza przy badaniu probek pobra-
nych z gardla, ze wzgledu na wspélwystepowanie
innych bakterii z rodzaju Neisseria. Przed wprowa-
dzeniem danego NAAT do diagnostyki wymazéw
z gardla i odbytnicy zalecana jest dokladna lokal-
na ocena stosowanego systemu. Przy stosowaniu
NAAT, po ewaluacji, wskazany jest test potwierdza-
jacy, czyli NAAT identyfikujacy odmienna sekwen-
gje (IIb; B) [18, 27, 28].

U kobiet rzezaczka moze przebiega¢ w postaci
zapalenia kanatu szyjki macicy lub cewki moczowej.
W erze systeméw NAAT u pacjentek bez klinicznych
objawéw infekcji mozna wykonaé badania przesie-
wowe w kierunku rzezaczki i infekcji Chlamydia tra-
chomatis za pomoca badania jednej probki pobranej
z pochwy lub szyjki macicy [38]. Takie pragmatycz-
ne podejscie jest zalecane, chociaz brakuje pewnych
dowodéw, ze jest ono skuteczne w wykluczaniu
rzezaczki (IV; C). Znaczenie rutynowego badania
wymazoéw z odbytnicy i gardla podczas badan prze-
siewowych u kobiet jest w Europie stabo poznane,
mimo to pobieranie wymazoéw z tych miejsc powinno
by¢ rozwazone, jezeli wywiad wskazuje na kontakty
oralne i analne (IV; C) [10]. Nie ma dowoddéw na re-
komendowanie okre$lonego minimalnego czasu in-
kubagji, po ktérym mozna przeprowadzi¢ badania,
ale doswiadczenie kliniczne wskazuje, ze dodatnie
wyniki NAAT mozna uzyskaé¢ w 1.-2. dniu infekgji.

U mniejszosci MSM chorujacych na rzezaczke
(20-30%) stwierdza si¢ infekcje w kilku lokalizacjach
[9, 39]. Probki powinny by¢ pobierane z cewki mo-
czowej lub moczu, odbytnicy i gardla (z miejsc, na
ktore wskazujg praktyki seksualne).

WSKAZANIA DO WYKONANIA BADAN (1V; C)

Wskazaniami do przeprowadzenia badan (IV; C) sa:

- obecnoé¢ wydzieliny z cewki moczowej u mez-
czyzn;

- obecnoé¢ patologicznych uplawéw przy wyste-
powaniu czynnikéw ryzyka zachorowania na STI
(wiek < 30 lat, nowy partner seksualny);

- zapalenie szyjki macicy z obecnoscig sluzowo-rop-
nej wydzieliny;

- rozpoznanie innych STI;

- rozpoznanie STI lub PID u partnera;

- ostre zapalenie jader i najadrzy u mezczyzn < 40.
roku zycia;

- ostre zapalenie narzadéw miednicy mniejszej;
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- badania przesiewowe u mlodych oséb dorostych
(< 25 lat) w celu wykrycia infekeji przenoszonych
droga plciows;

- badania przesiewowe 0séb majacych nowych lub
licznych partneréw w ostatnim czasie;

- ropne zapalenie spojéwek u noworodkéw lub do-
rostych;

- matka noworodka z zapaleniem spojoéwek (tac. oph-
talmia neonatorum).

POSTEPOWANIE W STOSUNKU DO PACJENTA

Informacja i poradnictwo

Nalezy doradzi¢ pacjentom powstrzymanie sie od
kontaktéw seksualnych przez 7 dni po zakoriczeniu
leczenia ich samych i ich partneréw oraz do czasu
ustapienia objawoéw (IV; C).

Pagjenci i ich partnerzy seksualni powinni otrzy-
ma¢ informacje na temat zakazenia, w tym doktadne
dane o sposobie zakazenia, zapobieganiu i mozli-
wych powiklaniach. Zaleca si¢ przekazanie informa-
cji ustnie oraz w formie pisemnej (IV; C).

Broszury informacyjne sa dostepne na stronie in-
ternetowej IUSTI-Europe (http://www.iusti.org/re-
gions/Europe/euroguidelines.htm) [obecnie w jezy-
ku angielskim, w polskim wkrétce - przyp. thumacza).

LECZENIE

Neisseria gonorrhoeae wykazala niezwykla zdol-
noé¢ do nabywania opornosci na liczne antybiotyki
i chemioterapeutyki, w tym na penicyliny, tetracy-
kliny, makrolidy i fluorochinolony [40, 41]. Po ob-
serwowanym w ostatnich latach systematycznym
wzroécie minimalnego stezenia hamujacego (ang.
minimum inhibitory concentration - MIC) potwier-
dzono opornosé, a nawet niepowodzenia po lecze-
niu cefalosporynami o szerokim spektrum (ceftria-
ksonem i cefiksymem) [15, 40-49]. W tej groznej
sytuacji, wlacznie z obawa, ze rzezaczka moze by¢
schorzeniem niewyleczalnym, WHO opublikowata
Global Action Plan to Control the Spread and Impact of
Antimicrobial Resistance in Neisseria gonorrhoeae [50].
Europejskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Cho-
r6b (European Center for Disease Prevention and Control
- ECDC) wydrukowalo Response Plan to Control and
Manage the Threat of Multidrug-Resistant Gonorrhoeae
in Europe [51], a Centra Zapobiegania i Kontroli Cho-
r6b (Centers for Disease Control and Prevention - CDC)
zainicjowaly plan odpowiedzi zdrowia publicznego
dla Stanéw Zjednoczonych [52]. Ceftriakson i cefi-
ksym majg dowiedziong skutecznoé¢ w leczeniu rze-
zaczki i byly zalecane jako leczenie z wyboru w Za-
leceniach z 2009 roku. W konsekwengji istotnego
klinicznie zagrozenia opornoscia dwoinek rzezaczki
na cefalosporyny o szerokim spektrum i braku pew-
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nych alternatywnych lekéw przeciwbakteryjnych,
ktére mogg by¢ stosowane w jednorazowej dawce,
niniejsze Zalecenia rekomenduja jako strategie opoz-
nienia i zwalczenia rozwoju wielolekowej opornosci
leczenie dwoma antybiotykami zamiast zwieksze-
nia jedynie dawki cefalosporyny o szerokim spek-
trum. W $wietle nielicznych danych wydaje sie, ze
cefalosporyny o szerokim spektrum i azytromycyna
maja dzialanie synergistyczne in vitro i in vivo [53-
55], a ponadto ten schemat terapeutyczny eradyku-
je wspolistniejace zakazenie Chlamydia trachomatis,
ktére w wielu srodowiskach jest stosunkowo czeste.
Opublikowane wyniki badan klinicznych na temat
leczenia rzezaczki nie uwzgledniaja zagadnienia
szybko zmieniajacej sie sytuacji w zakresie opornosci
na cefalosporyny o szerokim spektrum i dostarczajg
bardzo malo danych dotyczacych terapii rzezacz-
ki opornej na wiele lekéw. Schematy terapeutyczne
rekomendowane w niniejszych Zaleceniach opieraja
sie na niedawnych badaniach klinicznych ocenia-
jacych skutecznoé¢, uwarunkowaniach farmakoki-
netycznych i farmakodynamicznych [42], danych
z nadzoru nad wrazliwoscig na antybiotyki in vitro
[40, 41], opisach przypadkéw opornoéci na antybio-
tyki [15, 43-49] oraz przewidywanych tendencjach
opornosci na leki przeciwbakteryjne. Poniewaz ist-
nieja geograficzne réznice w opornosci na antybioty-
ki, nalezy rozwazy¢ leczenie alternatywne oparte na
kompleksowych danych pochodzacych z wysokiej
jakosci systemu nadzoru nad lekoopornosciag w da-
nej lokalizacji geograficznej [40].

Wskazania do leczenia (IV; C)

Wskazania do leczenia (IV; C) obejmuja:

- stwierdzenie dwoinek wewnatrz leukocytow
W preparacie bezposrednim barwionym metoda
Grama lub blekitem metylenowym w materiale
pobranych z narzadéw moczowo-plciowych;

- 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-plciowych przy
PPV > 90%);

- wskazania epidemiologiczne - jesli ostatni partner
ma potwierdzong rzezaczke;

- wskazania epidemiologiczne - u kobiet, ktére uro-
dzily noworodka z potwierdzonym zakazeniem
dwoinka rzezaczki;

- wskazania epidemiologiczne - leczenie mozna roz-
wazy¢ u ofiar przemocy seksualnej;

- obecnoé¢ §luzowo-ropnej wydzieliny z cewki mo-
czowej u mezczyzn lub §luzowo-ropnej wydzieliny
z kanatu szyjki macicy u kobiet, gdy nie mozna wy-
konac¢ szybko diagnostyki laboratoryjnej, po pobra-
niu materialu do badan laboratoryjnych; w takiej
sytuacji nalezy zawsze leczy¢ zakazenie rzezgczko-
we i chlamydialne.
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Leczenie niepowiktanego zakazenia
N. gonorrhoeae cewki moczowej, szyjki macicy
i odbytnicy u dorostych i mfodziezy, gdy nie
jest znana wrazliwo$¢ bakterii na antybiotyki
[56-60]

Zalecane leczenie

Ceftriakson 500 mg domie$niowo jednorazowo ra-
zem z 2 g azytromycyny doustnie jednorazowo (IV;
C). UWAGA: Tabletki azytromycyny mogq byc potykane
na czczo lub z positkiem, ale dolegliwosci dyspeptyczne
mogq by¢ mniej nasilone, jesli przyjmuje sie je po positku.

Jesli nie jest dostepny ceftriakson 500 mg do inie-
kcji domieéniowych, mozna sporzadzi¢ zawiesine
do iniekcji w nastepujacy sposéb: 3,5 ml z 10 mg/
ml (1%) lidokainy bez adrenaliny doda¢ do 1 g fiolki
ceftriaksonu, wymieszaé, 2 ml tak przygotowanego
roztworu poda¢ domieéniowo.

Leczenie alternatywne

1. Cefiksym 400 mg doustnie w dawce jednorazowej
(Ib; A) razem z azytromycyna 2 g doustnie w daw-
ce jednorazowej (IV; C). Taka terapia moze by¢
alternatywna tylko w sytuacji, gdy ceftriakson jest
niedostepny lub gdy niemozliwe jest wykonanie
iniekcji domie$niowej, lub tez gdy nie ma zgody
pacjenta na iniekcje domieéniowa.

2. Ceftriakson 500 mg domieéniowo w dawce jedno-
razowej (IV; C). Ten schemat terapeutyczny stano-
wi alternatywe tylko w sytuacji, gdy azytromycy-
na w tabletkach jest niedostepna lub gdy pacjent
nie moze przyjmowac lekéw doustnie.

3. Spektynomycyna 2 g domieéniowo w dawce jedno-
razowej (Ib; A) razem z azytromycyna 2 g doustnie
w dawce jednorazowej (IV; C). Takie leczenie moz-
na stosowaé, gdy potwierdzona lub podejrzewana
jest opornoé¢ na cefalosporyny o szerokim spek-
trum lub u pacjentéw z wywiadem reakcji anafilak-
tycznej na penicyline lub alergii na cefalosporyny.

Jednoczesne zakazenie C. trachomatis jest czeste

u nastepujacych pacjentéw ze stwierdzong rzezaczka:

miodych (< 30 lat) heteroseksualnych oraz MSM [3]. Je-

zeli schemat terapeutyczny rzezaczki nie uwzgledniat
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 mozliwej wspélistniejacej infekgji chla-

mydialnej, chyba ze taka infekcja zostanie wykluczona

za pomoca NAAT (ang. good practice point - GPP) [57, 58].

Leczenie pojedynczq dawkq innych cefalosporyn

Cefiksym w jednorazowej doustnej dawce 400 mg
byt szeroko stosowany w leczeniu rzezaczki. Liczne
publikacje z ostatnich lat na temat niepowodzen te-
rapii tym lekiem oraz badania farmakodynamiczne
wzbudzily powazne obawy co do zastosowania jed-

172

norazowej dawki 400 mg [42, 44-47, 49]. Cefiksym
stanowi jedynie alternatywe, jesli podanie domies-
niowe ceftriaksonu nie jest mozliwe lub gdy pacjent
odmawia leczenia parenteralnego. Nalezy zachowac
szczegOlna czujnosc podczas terapii rzezaczki wytacz-
nie jednorazowa dawka 400 mg cefiksymu, zwlaszcza
przy leczeniu rzezaczkowego zapalenia gardta. Najle-
piej cefiksym laczy¢ z azytromycyna (2 g jednorazo-
wo) - patrz: Leczenie alternatywne p. 1, powyzej.

Inne cefalosporyny (doustne lub podawane w inie-
kcji) nie przewazaja pod wzgledem skutecznosci
oraz wlasciwosci farmakokinetycznych lub farmako-
dynamicznych nad ceftriaksonem czy cefiksymem,
niepewna jest ich skutecznoéé¢ w leczeniu rzezgczko-
wego zapalenia gardta. W zwigzku z tym nie moga
one by¢ zalecane w terapii rzezaczki [56-61].

Leczenie pojedynczq dawkq fluorochinolonéw

Fluorochinolony nie moga by¢ zasadniczo zaleca-
ne w leczeniu rzezaczki ze wzgledu na szeroko roz-
powszechniona na Swiecie opornosé¢ [3, 40, 41, 50].
Jezeli szczep dwoinki ma dowiedziona wrazliwosc¢
na fluorochinolony, potwierdzona odpowiednimi
metodami laboratoryjnymi, a ponadto znane sg prze-
ciwwskazania do podania ceftriaksonu, skuteczna
terapia 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 wysoka sku-
tecznos¢ azytromycyny (> 98%) w pojedynczej dawce
2 g [63, 64]. Nie jest ona jednak zalecana w leczeniu rze-
zaczki, chyba ze pacjent ma w wywiadzie anafilaksje
na penicyline lub uczulenie na cefalosporyny, a izolo-
wany od niego szczep jest wrazliwy na azytromycyne.
W Europie obserwowano wysoki poziom opornosci na
azytromycyne oraz niepowodzenia terapeutyczne [41,
65-69], a efekt kliniczny leczenia nie zawsze korelowal
z lekowrazliwoscig oceniana in vitro [70].

Leczenie niepowiktanego rzezaczkowego
zapalenia gardta

Wiele antybiotykéw i chemioterapeutykéw charak-
teryzuje sie nizsza skutecznoscia (< 90%) w eradykacji
N. gonorrhoeae z gardta niz z ukladu moczowo-plciowe-
go i odbytnicy [56-60, 71, 72]. Koreluje to z farmako-
kinetyka poszczegélnych substancji antybakteryjnych.
Spektynomycyna ma niska skutecznos$¢ w leczeniu rze-
zaczkowego zapalenia gardfa [40, 56-60].

Zalecane leczenie

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

Ceftriakson 500 mg domie$niowo w jednorazowej
dawce (IV; C). Ten schemat terapeutyczny stanowi
alternatywe, gdy niedostepna jest azytromycyna lub
gdy pacjent nie moze przyjmowac lekéw doustnie.

Leczenie alternatywne infekcji gardta w przypad-
ku wywiadu w kierunku reakcji anafilaktycznej na
penicyline lub alergii na cefalosporyny i gdy wyklu-
czona jest opornosé na fluorochinolony i azytromycy-
ne za pomoca 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 rzezaczkowego zapalenia uktadu
moczowo-piciowego, odbytnicy i gardta
przy stwierdzonej opornosci szczepu

na cefalosporyny o szerokim spektrum

- Ceftriakson 1 g domieéniowo w jednorazowej daw-
ce wraz z azytromycyna 2 g doustnie w jednorazo-
wej dawce (IV; C).

- Gentamycyna 240 mg domiesniowo w jednorazowej
dawce wraz z azytromycyna 2 g doustnie w jednora-
zowej dawce (IV; C). Takie polaczenie jest w trakcie
badan klinicznych i moze by¢ przydatne przy prze-
trwatym zakazeniu po leczeniu ceftriaksonem [73,
74]. Gentamycyne stosowano z dobrymi rezultatami
w Malawi, Afryka, przez wiele lat (gléwnie przy le-
czeniu objawowym podawana tacznie z doksycykli-
na) [75]; w Europie udowodniono duza wrazliwos¢
w badaniach in vitro [76]. W celu potwierdzenia sku-
tecznoéci gentamycyny potrzebne sa jednak wyso-
kiej jakosci randomizowane badania kliniczne.

Leczenie zakazenia rzezaczka w czasie cigzy
lub karmienia piersia

Zalecane leczenie [77]

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

Leczenie alternatywne

Spektynomycyna 2 g domiesniowo w jednorazo-
wej dawce (mata skutecznoé¢ w leczeniu rzezaczko-
wego zapalenia gardia) [40, 56-60].

Bezpieczenistwo azytromycyny w cigzy nie zo-
stalo dotychczas potwierdzone, jednak praktyka
kliniczna pokazuje, ze moze ona by¢ bezpiecznie
stosowana. Nalezy ja podawa¢ tylko pod nadzorem
lekarza, gdy korzysci dla matki przewyzszaja ryzyko
dla ptodu [78]. Azytromycyna przechodzi do mleka
matki i nie jest zalecana w czasie karmienia piersia.
Kobietom w cigzy i karmigcym nie mozna podawac
fluorochinolonéw i tetracyklin.
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Leczenie rzezaczki u pacjentéw z alergia
na penicyling

Cefalosporyny III generacji cechuje minimalna
alergia krzyzowa z penicyling, a alergia na te gru-
pe antybiotykéw jest rzadka [79, 80]. Jezeli alergia
nie jest wykluczona, a nadal istnieje potrzeba poda-
nia cefalosporyny III generacji, to pacjent powinien
pozostawac pod kontrola lekarza przez co najmniej
30 min.

Zalecane leczenie pacjentéw z wywiadem
reakcji andfilaktycznej na penicyline lub alergii
na cefalosporyny

Spektynomycyna 2 g domiesniowo w jednorazo-
wej dawce (Ib; A) tacznie z azytromycyna 2 g doust-
nie w jednorazowej dawce.

Leczenie alternatywne pacjentéw z wywiadem
reakcji andfilaktycznej na penicyling lub
alergii na cefalosporyny, gdy zostata
potwierdzona wrazliwosc szczepu

na fluorochinolony lub azytromycyne

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

Leczenie zakazenia rzezaczkowego gérnego
odcinka uktadu moczowo-ptciowego

Rzezgczkowe zapalenie najqdrzy i jqder

Zalecane leczenie w przypadku zdiagnozowanej
rzezqczki u mezczyzn z ostrym zapaleniem
najqdrzy i jgder

Ceftriakson 500 mg domie$niowo w jednorazowej
dawce wraz z doksycykling 100 mg doustnie dwa
razy dziennie przez 10-14 dni (IV; C).

Leczenie alternatywne

Ciprofloksacyna 500 mg doustnie w jednorazowej
dawce moze by¢ alternatywa dla ceftriaksonu, przy
udowodnionej wrazliwosci dwoinek na ten chemio-
terapeutyk. (Zobacz takze European Guideline on Epi-
didymo-orchitis).

Rzezgczkowe zapalenie narzgdéw miednicy
mniejszej

Leczenie PID, ktérego przyczyna moze by¢ rze-
zaczka:

Ceftriakson 500 mg domie$niowo w jednorazowej
dawce razem z doksycykling 100 mg doustnie dwa
razy dziennie razem z metronidazolem 400 mg do-
ustnie dwa razy dziennie przez 14 dni (IV; C). (Zo-
bacz takze European Guideline on Pelvic Infection).
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Leczenie rozsianego zakazenia rzezaczkowego

Dotychczas nie przeprowadzono badan klinicz-
nych dotyczacych leczenia rozsianego zakazenia
rzezaczkowego od czasu narastajacej opornosci
N. gonorrhoeae na antybiotyki. Terapie opiera sie na
aktualnej ocenie wrazliwosci na antybiotyki, ocenie
przypadkéw Kklinicznych oraz na zasadach leczenia
posocznicy. Na poczatku terapii rekomendowana
jest hospitalizacja [11, 12, 57, 59, 81, 82].

Zalecane leczenie (IV; C)

Leczenie inicjujace stanowi ceftriakson 1 g domies-
niowo lub dozylnie co 24 godziny lub spektynomy-
cyna 2 g domieéniowo co 12 godzin.

Terapia powinna by¢ kontynuowana przez 7 dni,
ale moze by¢ zmieniona na jeden z ponizszych sche-
matéw leczenia doustnego 24-48 godzin po uzyska-
niu poprawy klinicznej: cefiksym 400 mg dwa razy
dziennie lub w przypadku potwierdzonej wrazliwo-
§ci na fluorochinolony ciprofloksacyna 500 mg, lub
ofloksacyna 400 mg dwa razy dziennie.

Leczenie rzezaczkowego zapalenia spojowek

Zalecana jest trzydniowa terapia ze wzgledu na
mozliwosé wciggniecia w proces choroby rogéwki,
ktéra prawie nie zawiera naczyn (IV; C) [57]. Oko
powinno by¢ raz przemyte jalowym roztworem soli
fizjologicznej.

- Ceftriakson 500 mg domieéniowo w jednorazowej
dawce przez 3 dni;

- w przypadku wywiadu reakcji anafilaktycznej na
penicyline lub alergii na cefalosporyny - spektyno-
mycyna 2 g domiesniowo w jednorazowej dawce
przez 3 dni

lub
- jezeli wykluczono opornoé¢ - azytromycyna 2 g

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

Leczenie rzezaczkowego zapalenia spojowek
u noworodkéw (ophtalmia neonatorum) [58]

Oko powinno by¢ czesto przemywane jalowym
roztworem soli fizjologiczne;j.

- Ceftriakson 25-50 mg/kg dozylnie lub domiesniowo
w pojedynczej dawce (dawka maksymalna 125 mg).

BADANIE KONTAKTOW | POSTEPOWANIE
W STOSUNKU DO PARTNERA (PARTNEROW)

Nalezy skontaktowac sie z partnerami seksualny-
mi i zaproponowaé wykonanie badar oraz leczenie,
a takze przeprowadzi¢ poradnictwo dotyczace rze-
zaczki i zakazen chlamydialnych (IV; C).
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W przypadku rzezaczki powinno sie zbadac i leczy¢
partneréw z ostatnich 60 dni od poczatku wystgpienia
objawéw lub ustalenia rozpoznania (IV; C) [57-60]. Je-
zeli od ostatniego stosunku seksualnego uptyneto po-
nad 60 dni, nalezy zbada¢ ostatniego partnera.

KONTROLA PO LECZENIU | TEST
POTWIERDZAJACY WYLECZENIE

Zalecana jest kontrola po terapii w celu potwierdze-
nia stosowania si¢ do zaleceri leczniczych, ustgpienia
objawéw i dolegliwosci, wykluczenia ponownej infek-
qji oraz potwierdzenia powiadomienia partnera (IV; C).

We wszystkich przypadkach zaleca sie wykona-
nie testu potwierdzajacego wyleczenie (ang. test of
cure) w celu wykrycia ewentualnego przetrwalego
zakazenia i mozliwej opornosci bakterii na antybio-
tyki [16]. Badanie takie jest szczegdlnie wazne dla
potwierdzenia eradykacji rzezaczkowego zapalenia
gardla, ktérego wyleczenie jest znacznie trudniejsze
niz rzezaczki w obrebie narzadéw moczowo-picio-
wych i odbytnicy [56-60, 71, 72]. W razie utrzymy-
wania si¢ objawéw powinno sie wykona¢ badanie
hodowlane w ciggu 3-7 dni po zakoriczeniu leczenia,
aby wykluczy¢ przetrwale zakazenie oraz ocenic
wrazliwosé¢ bakterii na antybiotyki i chemioterapeu-
tyki. Jesli hodowla wypada ujemnie, tydzieni péZniej,
jesli to mozliwe, trzeba wykona¢ NAAT. U pacjen-
tow bez objawoéw klinicznych i u ktérych objawy
ustapily, mozna wykona¢ NAAT 2 tygodnie po za-
koriczeniu terapii. W przypadku dodatniego wyni-
ku nalezy wykona¢ hodowle i oceni¢ lekoopornos¢
izolatu przed ponownym leczeniem (IV; C) [83, 84].

IDENTYFIKACJA, POTWIERDZANIE | ZGtASZANIE
NIEPOWODZEN TERAPEUTYCZNYCH

Istotne znaczenie identyfikacji, potwierdzania
i zglaszania niepowodzen po leczeniu zgodnym z za-
leceniami podkreslono i opisano dokladnie 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 niepowodzen terapeutycznych nalezy zgroma-
dzié¢ jak najwiecej danych klinicznych i laboratoryjnych,
w tym dokladne dane z wywiadu, dane dotyczace
wszystkich stosowanych antybiotykéw i chemiote-
rapeutykow, wykluczy¢ ponowna infekcje, wykonac
doktadne typowanie molekularne izolatéw do celéw
epidemiologicznych przed leczeniem i po leczeniu oraz
ustali¢ wrazliwosc fenotypowa i genetyczng (obecnosé
genetycznych determinantéw opornosci). Szczegoly
dotyczace identyfikacji, potwierdzania i zglaszania opi-
sano w ECDC Respons Plan [51].
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ZGEASZANIE PRZYPADKOW RZEZACZKI

Rzezaczka podlega obowigzkowej zglaszalnosci
na poziomie lokalnym, regionalnym i pafistwowym
[w Polsce zgodnie z Ustawa z dnia 5 grudnia 2008r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi, Dziennik Ustaw 2008 nr 234, poz.
1570 z pézniejszymi zmianami - przyp. tlumacza].
W Unii Europejskiej za nadzér nad chorobami za-
kaznymi, w tym rzezaczka, odpowiada ECDC.
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ZALACZNIK A

POZIOMY DOWODOW | STOPNIOWANIE
ZALECEN

Poziomy dowodéw

Ia Dowdd otrzymany z metaanalizy randomizowa-
nych badan kontrolnych

Ib Dow6d otrzymany z przynajmniej jednego ran-
domizowanego badania kontrolnego

IIa Dowéd otrzymany z przynajmniej jednego pra-
widlowo zaprojektowanego badania nierandomi-
zZowanego

IIb Dowéd otrzymany z przynajmniej jednego inne-
go rodzaju prawidtowo zaprojektowanego bada-
nia quasi-eksperymentalnego

III Dowéd otrzymany z prawidtowo zaprojektowa-
nych badani opisowych nieeksperymentalnych,
takich jak: badania poréwnawcze, korelacyjne
oraz kliniczno-kontrolne
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IV Dowéd otrzymany z raportéw i opinii komite-
tu ekspertéow i/lub klinicznego doswiadczenia
uznanych autorytetéw

Stopniowanie zalecer

A (poziom dowodu Ia, Ib)

Wymaga przynajmniej jednego randomizowane-
go badania kontrolnego, opublikowanego, o dobrej
jakosci i spéjnosci, dotyczacego konkretnych zalecen.

B (poziom dowodu Ila, IIb, IIT)

Wymaga prawidlowo przeprowadzonych badan
klinicznych, ale bez randomizacji, na temat porusza-
ny w zaleceniach.

C (poziom dowodu IV)

Wymaga dowodu z opinii komitetu ekspertow i/
lub doswiadczenia klinicznego uznanych autoryte-
tow. Wskazuje na brak badan wysokiej jakosci, ktére
moglyby stuzy¢ jako dowody.

OSWIADCZENIE KONCOWE

Decyzja co do stosowania sie¢ do powyzszych Za-
leceri powinna opiera¢ si¢ na profesjonalnej ocenie
sytuacji klinicznej i okolicznosci dotyczacych dane-
go pacjenta, a takze dostepnych srodkéw. Dotozono
wszelkich staran, aby w niniejszej publikacji znala-
zly sie prawidlowe dawkowanie i droga podania
antybiotykéw. Tym niemniej odpowiedzialnos¢ za
dokladnos¢ i poprawnoéé przepisywanego leku spo-
czywa ostatecznie na lekarzu.

STRATEGIA POSZUKIWAN

Poszukiwania w bazie Medline przeprowadzono
w maju 2012 roku, wykorzystujac PubMed w celu zna-
lezienia artykuléw opublikowanych po opracowaniu
drugich europejskich Zaleceri na temat postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego w rzezaczce u do-
rostych z 2008 roku (opublikowane w 2009 roku). Ha-

Otrzymano: 191112014 r.
Zaakceptowano: 301V 2014 r.
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sta do poszukiwan (‘gonorrhoea’ i ‘Neisseria gonorrho-
eae’) byly na tyle szerokie, ze umozliwily znalezienie
pismiennictwa na temat epidemiologii, diagnostyki,
opornosci na leki przeciwbakteryjne, leczenia, badan
Klinicznych oraz zapobiegania i kontroli. Uwzgled-
niono tylko publikacje i streszczenia w jezyku angiel-
skim. Zasoby biblioteki Cochrane’a przeanalizowano
pod katem wszystkich wpiséw zwigzanych z rzezacz-
ka. Przeanalizowano takze zalecenia dotyczace cho-
r6b przenoszonych droga plciowa 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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