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Úvod
S nutností farmakoterapie v průběhu gravidity se setká-

váme stále častěji. Je to ovlivněno celou řadou faktorů, me-
zi které řadíme především zvyšující se věk rodiček a stá-
le se snižující fertilitu našich žen (počet těhotenství při-
padajících na jednu ženu). Stoupá tak absolutně počet tě-
hotenství, která jsou z nějakého ohledu riziková. Zvyšuje 
se počet těhotenství z tzv. programu asistované reproduk-
ce a s tím souvisí stoupající počet vícečetných těhotenství. 
Neustále se rozšiřují možnosti fetální diagnostiky a snaha 
léčit plod „in utero“. Tyto všechny faktory se přímo i nepří-
mo odráží v potřebě farmakoterapie k zajištění úspěšného 
průběhu gravidity. Farmakoterapie však nesmí představo-
vat zvýšené riziko pro vývoj plodu in utero. S ohledem na 
plod proto stále u většiny léků platí co nejvyšší obezřetnost 
a zdrženlivost při jejich podávání v průběhu gravidity.

Těhotné ženy pochopitelně nejsou imunní vůči infek-
cím, a tak antibiotika patří mezi často podávané léky v prů-
běhu gravidity. Indikaci k jejich podání a jejich výběru by 
s ohledem na plod, jak bylo uvedeno výše, měla být věno-
vána patřičná pozornost.

Specifika těhotenství
Pro vývoj plodu a jeho možného ohrožení léky si nejsou 

jednotlivá období těhotenství rovnocenná. V období početí 
a v prvních zhruba 14 dnech platí pravidlo „vše anebo nic“, 
což znamená, že dojde-li k poškození rýhujícího se vajíčka, 
toto zanikne nebo se dále vyvíjí nerušeně. Jen málokterá že-
na plánuje těhotenství natolik, aby se vyvarovala všech škod-
livin v době početí. Rozhodujícím obdobím z hlediska mož-
ného výskytu vrozených vývojových vad je období organoge-
neze tj. od poloviny prvního měsíce do ukončení třetího mě-
síce intrauterinního života. Z hlediska farmakoterapie je pro 
plod „nejbezpečnějším“ druhý trimestr a třetí trimestr zhru-
ba do 3–4 týdnů před termínem porodu. Funkční placenta do 
značné míry umožňuje vyloučit metabolity léků a zabránit 
tak jejich hromadění v tkáních plodu a amniální tekutině. 
Poslední týdny před porodem je již třeba zvýšené opatrnos-
ti, zvláště u dlouhodobě působících léků. Po porodu v období 
laktace musíme mít na mysli, že léky přecházejí do mateřské-
ho mléka, a tak mohou ovlivnit zdraví novorozence.

Pro ovlivnění plodu a novorozence z hlediska působe-
ní podávaného léku je důležitá dávka, délka expozice, pla-

centární průnik, vylučování léku samotným plodem a koncen-
trace léku v plodové vodě, stejně tak jako průnik do mateř-
ského mléka.

Existuje řada schémat, které kategorizují léky z hledis-
ka jejich bezpečnosti, mezi nejuznávanější patří kategori-
zace amerického úřadu FDA (Federal Drugs Assotiation) 
(tabulka 1).

Většinu běžně používaných léků, a to platí i pro antibi-
otika, je možno zařadit do kategorie B. Platí za všech okol-
ností, že profit léčby musí mnohonásobně převyšovat mož-
ná rizika. 

Obecná pravidla podávání antibiotik v průběhu gravidity
I. trimestr. Řada žen otěhotní neplánovaně, a tak se 

často stane, že některé z nich v době, než se těhotenství 
potvrdí, užívají nejrůznější léky včetně antibiotik. Naštěs-
tí v tomto koncepčním období platí, že oplodněné vajíčko 
zanikne nebo se dále vyvíjí zcela nerušeně. Stupeň rizika 
podle délky expozice, dávky a typu antibiotika musí určit 
klinický genetik. Definitivní rozhodnutí o přerušení nebo 
pokračování gravidity je však na těhotné ženě. Genetik vět-
šinou doporučí častější a podrobnější ultrazvukové vyšet-
ření plodu. Tento tzv. genetický UZ odhalí hrubé morfolo-
gické odchylky vývoje plodu. Odběr plodové vody a stano-
vení karyotypu plodu není v těchto případech indikované.

V období organogeneze, tzn. do ukončeného 12. gestač-
ního týdne, je lidský zárodek na exogenní noxy nejcitlivější, 
a proto s podáváním antibiotik musíme být obezřetní. Jeli-
kož datum koncepce bývá jen orientační podle data posled-
ních menses, prodloužíme toto období empiricky cca o dva 
týdny nebo stáří plodu korigujeme UZ vyšetřením. Bezpeč-
ná z hlediska plodu jsou i v tomto období antibiotika peni-
cilinové řady. U nich je teratogenní účinek na plod vylou-
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Tabulka 1. Kategorizace léků podle FDA
A kontrolované studie u těhotných neprokázaly riziko poškození plodu
B studie na zvířatech neprokázaly riziko a kontrolované studie na 

těhotných nebyly provedeny
C prokazatelně teratogenní nebo embryocidní efekt u zvířat, studie na 

těhotných nebyly provedeny nebo nejsou dostupné údaje u zvířat 
ani u těhotných

D existují doklady rizika pro lidský plod, ale z důvodů nenahraditelnosti 
v kritických situacích může být lék podán

X riziko podání léku jednoznačně převažuje nad prospěchem
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čen. Obdobně nebyl teratogenní účinek na plod prokázán 
u cefalosporinů a linkosamidových antibiotik. Naopak podá-
vání antibiotik tetracyklinové řady je v průběhu těhotenství 
kontraindikované. Tetracyklinová antibiotika prokazatelně 
způsobují poruchy tvorby zubní a kostní hmoty.

II. a III. trimestr. Pokud nehrozí nebezpečí z prodle-
ní podáváme antibiotika cíleně podle výsledku kultivace 
a účinnosti antibiotika na vyvolávající agens. Jsme-li nuceni 
nasadit antibiotika ihned, řídíme se empirií. Antibiotiky prv-
ní volby zůstávají antibiotika penicilinové řady. Stejně tak ja-
ko v průběhu I. trimestru je možné alternativně zvolit cefalo-
sporiny a linkosamidová antibiotika. Od II. trimestru může-
me podávat makrolidová antibiotika. V současnosti volíme 
pokud možno makrolidy vyšších generací, které jsou těhot-
nou lépe tolerovány (absence nežádoucích GIT příznaků). 
Druhým důvodem je fakt, že řada agens (především Urea-
plasmata) je rezistentní na makrolidy první generace a v po-
slední době i na azithromycin (Sumamed). Volbu makroli-
dového antibiotika konzultujeme s neonatologem. Amino-
glykosidová antibiotika (gentamicin) podáváme krátkodobě 
(5 dnů) a jen v kombinaci u závažných stavů např. při před-
časném odtoku plodové vody a neodvratném předčasném 
porodu. Metronidazol v průběhu gravidity podáváme jen va-
ginálně. Sulfonamidová chemoterapeutika můžeme bezpečně 
podávat v průběhu II. a do poloviny III. trimestru.

Vybrané indikace podávání antibiotik v průběhu gravidity

Onemocnění ledvin
Zatížení ledvin matky je v průběhu těhotenství pocho-

pitelně zvýšené. Anatomie ženského uropoetického ústro-
jí, tlak rostoucí dělohy a vliv placentárního hormonu pro-
gesteronu jsou na vině, že infekce vývodných cest močo-
vých jsou v těhotenství poměrně časté. Záněty uropoetic-
kého aparátu vedou ke zvýšenému riziku předčasného po-
rodu, proto je nezbytné jim věnovat patřičnou pozornost 
a adekvátně je léčit. Nejčastější diagnózou je cystopyelitida 
méně často pyelonefritida. Onemocnění je provázeno vyso-
kými horečkami a vyžaduje vždy hospitalizaci. Lékem prv-
ní volby jsou aminopeniciliny (ampicilin). Většina agens 
je na toto antibiotikum poměrně dobře citlivá a příznivý 
je i poměr ceny antibiotika a výsledného léčebného efek-
tu. Alternativně je možné použít amoxicilin nebo amoxi-
cilin v kombinaci s kyselinou klavulanovou (Augmentin, 
Amoksiklav), jsou však cenově náročnější. Amoxicilin vo-
líme po zvládnutí akutní fáze onemocnění při přechodu na 
perorální formu léčby. Další možnou volbou léčby močo-
vých infekcí jsou cefalosporiny II. generace. Poměrně dob-
ře účinné je i chemoterapeutikum nitrofurantoin (Furan-
toin), je však těhotnou ve většině případů špatně tolerován. 
Terapii korigujeme následně v případě nutnosti podle kul-
tivace a citlivosti. Léčbu zahajujeme vždy parenterálním 
podáváním antibiotika v dostatečné dávce (ampicilin 4× 
l g i. v.). Antibiotická léčba je indikovaná i v případech tzv. 
asymptomatické bakteriurie (více jak 105 CFU/ml). Zde ne-
hrozí nebezpečí z prodlení, a proto vyčkáme výsledku kul-
tivace a citlivosti (4).

Intraovulární infekce
1. Cesty infekce k plodovému vejci jsou nejčastěji he-

matogenní cestou transplacentárně a ascendentním šíře-
ním z pochvy a hrdla děložního. Možné jsou i další ces-
ty jako per kontinuitatem nebo lymfogenně. Infekce mů-
že postihnout plodové obaly, placentu i samotný plod nebo 
je omezena na hrdlo děložní nebo samotnou dělohu. Rov-
něž infekční proces v okolí (infekt močových cest, appen-
dicitis) může zásadním způsobem ovlivnit osud těhoten-
ství. Velmi důležitý je časový faktor, to znamená, ve které 
fázi těhotenství a tedy i vývoje plodu k infekci došlo. Plod 
se může nakazit i během samotného porodu při průchodu 
měkkými porodními cestami.

2. Hrozící předčasný porod. Klinicky se zánět může proje-
vit příznaky hrozícího předčasného porodu – předčasnými 
děložními kontrakcemi a progresí vaginálního nálezu (zkra-
cováním a otevíráním děložního hrdla). Vyvolávajícím im-
pulzem je většinou ascendentní infekce, kdy infekční agens 
z horních partií pochvy nebo přímo z děložního hrdla pře-
stoupí na dolní pól plodového vejce a napadne plodové oba-
ly. Výsledkem je chorioamniitida, která vede k závažné kom-
plikaci, kterou je předčasný odtok plodové vody. Z agens při-
cházejících nejčastěji do úvahy se jedná o často do té doby 
klinicky němou infekci kmeny Chlamydia trachomatis, Myco-
plasma hominis a Ureaplasma urealyticum (3, 15). Klinicky 
významná v době těhotenství může být bakteriální vaginóza 
(5, 10, 15). Toto onemocnění, jehož typickým reprezentan-
tem je Gardnerella vaginalis, hraje významnou roli v etiolo-
gii předčasného porodu. Právě v absenci klinických projevů 
poševního zánětu ve formě fluoru spočívá zákeřnost těch-
to subklinicky probíhajících zánětů. Promořenost některým 
z výše uvedených mikroorganizmů v populaci je značná 
a dosahuje u žen ve fertilním věku 50 % až 70 % (15, nepub-
likovaná data autora). Není tedy možné a ani ekonomicky 
únosné preventivně léčit všechny těhotné. Léčbu zahajuje-
me jen u těhotných s příznaky hrozícího předčasného poro-
du nebo u žen se zatíženou porodnickou anamnézou. V léč-
bě se uplatní makrolidová antibiotika, klindamycin a amino-
penicilin. Celosvětový konsenzus v přístupu k těhotným že-
nám s pozitivním průkazem výše popsaných agens není (2). 
U většiny nositelek proběhne těhotenství bez komplikací 
až do termínu porodu. Intraovulární infekci pochopitelně 
mohou způsobit všechny ostatní známé patogeny. U proje-
vů předčasného porodu způsobené zánětem selhává tokoly-
tická léčba. Antibiotika v některých případech tak eradika-
cí infekčního agens působí nepřímo tokolyticky. Velmi dů-
ležitá je lokální antibiotická léčba, která se zdá stejně úspěš-
ná jako léčba celková. Z jednotlivých preparátů se osvědči-
lo podávání nitrofurantoinu (Furantoin vag. tabl.), neomy-
cinu s bacitracinem (Framykoin vag. glob.) a hlavně klinda-
mycinu ve formě vaginálního krému (Dalacin). V těhoten-
ství velmi častá kvasinková vulvovaginititida je jistě velmi 
nepříjemné onemocnění obtěžující svými projevy těhotnou 
a tudíž je nezbytné ji léčit (lokální antimykotika), na průběh 
a délku těhotenství nemá vliv (1, 8, 9). 

3. Předčasný odtok plodové vody (PROM). Mnozí auto-
ři považují odtok plodové vody za začátek porodu. V mno-
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ha případech předčasného odtoku plodové vody však nená-
sleduje nástup děložní činnosti, která vede k vypuzení plo-
du. Svědčí to o lokálním postižení dolního pólu plodové-
ho vejce, kdy samotný plod nemusí být infekcí zasažen. Di-
agnostické možnosti postižení plodu infekcí jsou v součas-
nosti dosti omezené. Řídíme se jen nepřímými laboratorní-
mi známkami zánětu ze séra matky – vzestup CRP a počtu 
leukocytů. Tyto markery infekce vyhodnocujeme u matky 
denně. Při jejich posuzování musíme brát do úvahy, že po-
dání kortikoidů k urychlení maturace plicní tkáně nezralé-
ho plodu vede k přechodné elevaci počtu leukocytů. Anti-
biotika aplikujeme ihned po prokázaném odtoku plodové 
vody. Podáváme kombinaci aminopenicilinu a makrolido-
vých antibiotik. V některých schématech se makrolidy na-
hrazují krátkodobým (pět dnů) podáváním gentamicinu. 
Průnik antibiotik placentou je značně ovlivněn a řada au-
torů je velmi skeptických v posuzování prospěšnosti celko-
vě podávaných antibiotik, co se týče možného profitu plo-
du. V současné době se doporučuje antibiotickou léčbu po 
sedmi dnech ukončit, dále pokračovat v monitorování la-
boratorních i klinických projevů zánětu. Při vzestupu mar-
kerů nebo celkových projevech infekce matky je nutné tě-
hotenství ihned ukončit (6). Dlouhodobá antibiotická léč-
ba ve většině případů nezabrání infekci plodu a po porodu 
může vést častěji u novorozence k rezistenci na další anti-
biotickou léčbu (13). 

Infekce streptokoky skupiny B (GBS)
Infekce způsobená streptokoky skupiny B je nejčastěj-

ším život ohrožujícím onemocněním novorozenců. Probí-
há perakutně pod obrazem pneumonie a může končit smr-
tí novorozence do 24 hodin od manifestace prvních přízna-
ků. Incidence se odhaduje na 1–4 / 1 000 porodů a morta-
lita se pohybuje mezi 20–30 %. Pozdější začátek onemoc-
nění je méně častý a je zatížen i nižší mortalitou. Zvýše-
né riziko fatálního průběhu pro plod představuje prema-
turita, nízká porodní hmotnost, delší dobu odteklá plodo-
vá voda a horečka za porodu. Infekce je přenášena intra-
partálně z kontaminované mateřské vaginální a anorektál-
ní flóry. Mateřská kolonizace streptokoky skupiny B se po-
hybuje mezi 8–30 %. Přeléčení infekce v průběhu těhoten-
ství nemá větší význam a nesnižuje výrazně riziko. Až 70 % 
žen pozitivních na počátku těhotenství je i přes léčbu reko-
lonizováno v době porodu (11, 14). Intrapartální profylak-
tické podávání antibiotik výrazně snižuje riziko přenosu 
a riziko časné manifestace onemocnění oslabením samot-
ného agens. Postnatální profylaxe penicilinovými ATB je 
v nejasných případech rovněž efektivní a pro novorozen-
ce netoxická. Poporodní screening a následná léčba mů-
že však již přicházet pozdě a nezabrání fatalnímu průbě-
hu onemocnění. 

Screeningu streptokokové infekce by se měly podrobit 
všechny těhotné ženy mezi 35. až 37. gestačním týdnem. 
U těhotných s pozitivním výsledkem kultivace je mnohý-
mi autory doporučena lokální vaginální léčba (nitrofuran-
toin). U všech těhotných, kde byla v průběhu těhotenství 
kolonizace strepotokoky skupiny B potvrzena, bez ohledu 

zda byly přeléčeny, je doporučeno intrapartálně podat pro-
fylakticky intravenózně antibiotika. Lékem první volby je 
ampicilin, který podáme iniciálně v dávce 2 g i. v. a násled-
ně pokračujeme l g i. v. v šestihodinových intervalech až 
do porodu. Dostatečně účinný je i penicilin G (5 mil. j. i. v. 
a dále l,5 mil. j. i. v. á 4 hod. do porodu). Při alergii těhotné 
na penicilinovou řadu volíme cefalosporiny např. cefoxitin 
nebo cefazolin l g i. v. v šestihodinových intervalech až do 
porodu plodu (11, 14).

Klasické pohlavní nemoci

Gonorea
Je klasické pohlavně přenosné infekční onemocnění 

způsobené gramnegativním diplokokem Neisseria gono-
rrhoeae. V těhotenství se odhaduje jeho incidence na 0,5–
1 %. Přenos je možný téměř výhradně pohlavním stykem. 
V těhotenství probíhá onemocnění často bezpříznakově. 
Nepoznaná cervikální infekce může způsobit předčasný 
odtok plodové vody. Plod se může při vaginálním poro-
du infikovat a čtvrtý den po porodu se u něj rozvine go-
nokoková blefaritis, která neléčena může přejít na rohov-
ku. Nejčastější kolonizace plodu gonokoky je způsobena 
přestupem agens z amnia – „syndrom gonokokové infek-
ce amnia“. Na jejím podkladě se po porodu může vyvinout 
u novorozence gonokoková pneumonie nebo meningitida. 
V léčbě se uplatní cefalosporiny, penicilinová a makrolido-
vá antibiotika. Diagnózu stanovíme kultivačním vyšetře-
ním nebo PCR technikami.

Syfilis
Screening syfilitického onemocnění patří mezi rutin-

ní povinná těhotenská vyšetření. Výskyt onemocnění v po-
pulaci v posledních letech narůstá, a to i mezi těhotnými 
ženami. Na vině je především migrace ze zemí bývalého 
Sovětského Svazu. Vzhledem k nebezpečnosti infekce pro 
plod je důležité dodržovat doporučené screeningové sché-
ma (dva odběry v průběhu gravidity a odběr vzorku z pu-
pečníkové krve). Původcem onemocnění je spirocheta Tre-
ponema pallidum. Typická jsou tři stadia onemocnění.

Infikuje-li se žena v době koncepce, plod obvykle od-
umře kolem 10. týdne gravidity. Otěhotní-li žena v období 
6–12 měsíců po primoinfekci, plod obvykle odumře v prů-
běhu II. trimestru. Při koncepci v časné latentní fázi plod 
odumře nebo se rodí s kongenitální formou nemoci. Otě-
hotní-li žena v pozdní latentní fázi, může se porodit zdra-
vý novorozenec, může však být nositelem latentní infekce, 
která se projeví později v dětství nebo dospělosti.

Je-li těhotná žena infikována v druhé polovině gravidi-
ty, porodí se zdravý novorozenec nebo nemocný kongeni-
tální formou onemocnění.

Léčba je stále účinná vysokými dávkami penicilinu G. 
U latentních forem se těhotná žena podrobí zajišťovací léčbě 
pendeponem. V průběhu těhotenství provádíme serologické 
kontroly v každém trimestru. U serologicky pozitivního no-
vorozence provádíme kontrolu každý měsíc do šesti měsíců 
věku, pokud se neprojeví známky onemocnění (12).
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Herpes simplex virus (HSV) 
Riziko neonatální infekce HSV v posledních letech na-

růstá se vrůstajícím počtem genitální formy onemocnění. 
Incidence se odhaduje na l : 2 000 porodů. Mateřská infek-
ce v průběhu těhotenství vede k potratům, předčasným po-
rodům, IUGR, kongenitálnímu nebo neonatálnímu one-
mocnění u novorozence. Až 99 % nakažených novorozen-
ců má symptomatickou formu onemocnění. Dětská morta-
lita se u neléčených případů pohybuje mezi 40–60 % a 50 % 
přeživších má dlouhodobé následky. Klinické projevy lze 
rozdělit na dvě formy – první, disseminovanou formu s ne-
bo bez postižení centrálního nervového systému (CNS) 
a druhou, lokální formu s postižením kůže nebo oka. 
Předpokládá se, že více jak 80 % dětí se nakazí intrapartál-
ně. Největší riziko pro plod představuje vaginálně vedený 
porod, který následuje po primoinfekci genitální formou 
HSV v pozdním těhotenství. U většiny manifestních přípa-
dů genitálního HSV v těhotenství se naštěstí jedná o reci-
divy, kde riziko přenosu na plod je velmi nízké. Je to jed-
nak proto, že virémie trvá jen asi 2–5 dnů oproti 3 týdnům 
u primoinfekce, jednak proto, že koncentrace viru je níz-
ká a jednak proto, že plod je chráněn vysokými titry mateř-
ských protilátek, které procházejí volně placentou.

Léčba mateřské infekce v průběhu těhotenství acyklo-
virem je indikovaná, pro samotný plod však nemá větší vý-
znam. Je-li infikován partner, doporučuje se sexuální abs-
tinence. V případech, kdy jednoznačně víme, že se jedná 
o recidivu onemocnění, je sledování titru protilátek disku-
tabilní. U primoinfekce nebo v nejistých případech sledu-
jeme titry protilátek až do porodu. Prevence přenosu in-
fekce na plod spočívá v provedení elektivního císařského 
řezu. Císařský řez má smysl jen při intaktních plodových 
obalech nebo velmi krátce po jejich puknutí (do čtyř ho-
din). Uplyne-li delší časový interval od odtoku plodové vo-
dy, je pravděpodobnost infikování plodu velká a císařský 
řez přestává mít smysl. U recidivy genitální formy onemoc-
nění je i v akutní fázi manifestace příznaků provedení cí-

sařského řezu velmi diskutabilní. Na možnost infikování 
novorozence HSV upozorníme pediatra (7). 

Borrelióza 
Onemocnění způsobené Borrelia burgdorferi je v součas-

né době na vzestupu. Jeho incidence výrazně stoupá. Pře-
nos agens je zprostředkován infikovaným hmyzem, nejčas-
těji klíštětem. Projeví se chronickým zarudnutí kolem místa 
vpichu. Později se objevují bolesti v kloubech, neurologické 
poruchy a poruchy kardiovaskulárního aparátu. V těhoten-
ství může zapříčinit intrauterinní smrt plodu nebo předčas-
ný porod. U plodu byly popsány srdeční vady a korová slepo-
ta. Léčba spočívá v dlouhodobém podávání antibiotik. V tě-
hotenství volíme ampicilin, amoxicilin nebo cefalosporiny, 
v druhé řadě pak antibiotika makrolidové řady.

Ostatní indikace antibiotické léčby
V zásadě se antibiotická léčba chorobných stavů v prů-

běhu gravidity neliší od léčby netěhotných žen. Je však nut-
né dodržet výše uvedená pravidla výběru antibiotik. V ne-
jasných případech doporučuji konzultovat antibiotická cen-
tra, která fungují při velkých nemocnicích. Těhotenství mů-
že ovlivnit nebo modifikovat průběh a projevy řady onemoc-
nění, některá např. appendicitis mohou být život ohrožující. 
Při závažnějších nebo nejasných onemocněních v průběhu 
gravidity je okamžitá hospitalizace těhotné nezbytná. 

Závěr
Těhotenství představuje situaci, kdy při léčbě ženy mu-

síme brát ohledy na vyvíjející se plod. Je třeba respektovat 
specifika farmakoterapie v průběhu gravidity. V praxi to 
znamená na jedné straně indikaci k aplikaci a výběr anti-
biotika dobře zvážit, na druhé straně je riziko podávání 
antibiotik v graviditě zveličováno. Je nepřípustné, těhotné 
v indikovaných případech antibiotickou léčbu odepřít, pa-
radoxně by mohlo dojít k ohrožení plodu.
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