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Fluoroquinolones in ophthalmology – a voice in the discussion

STRESZCZENIE
Obecnie stosowane w okulistyce fluorowane chinolony są skuteczne w leczeniu 
zakażeń bakteryjnych przedniego odcinka oka. Efekt terapeutyczny jest zwykle 
widoczny po 2–3 dniach leczenia, są na ogół dobrze tolerowane przez pacjen-
tów i rzadko powodują reakcje alergiczne.
Wybór leku w przypadku wspomnianych zakażeń nie zawsze jest łatwy, nawet 
gdy jesteśmy prawie pewni etiologii bakteryjnej infekcji. Bierzemy pod uwagę 
postać stanu zapalnego sugerującą tę etiologię, odczucia pacjenta, zakres dzia-
łania przeciwbakteryjnego leku oraz już znane lub poznawane na etapie terapii: 
nadwrażliwość na składniki leku, informacje z pracowni mikrobiologicznej co 
do rodzaju bakterii występujących na danym obszarze i ich oporności na anty-
biotyk, a także stan pacjenta i jego gotowość do przestrzegania zaleceń lekarza.

Słowa kluczowe: antybiotyki, fluorochinolony, oporność bakterii

Abstract
Fluoroquinolones currently used in ophthalmology are effective in the treat-
ment of bacterial infections of the anterior segment of the eye. The therapeutic 
effect is usually visible after 2–3 days of treatment, they are generally well tol-
erated by patients, and rarely cause allergic reactions.
The choice of the right treatment of bacterial infections is not always simple 
and clear, even when we are sure of the presence of bacterial infection in a pa-
tient. There are the well-known factors that we take into consideration, when 
recommending the patient to be treated: the appearance of inflammation, the 
patient’s discomfort, the profile of action of the antibiotics involved, and the 
like. However, we also have to take into account the unknown factors: hyper-
sensitivity to medicine ingredients, bacterial resistance to the antibiotic, and 
patient compliance.
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Obecnie stosowane w  okulistyce fluorowane chinolony 
(fluorochinolony) są skuteczne w  leczeniu zakażeń bak-
teryjnych przedniego odcinka oka – przede wszystkim 
spojówek, a w przypadku leczenia bakteryjnego zapalenia 
rogówki mogą stanowić alternatywę dla terapii konwencjo-
nalnej [1]. Efekt leczniczy jest widoczny zwykle już po 2–3 
dniach terapii, przy czym są one na ogół dobrze tolerowane 
przez pacjentów i rzadko powodują reakcje alergiczne.
Leki te działają bakteriobójczo; hamują podjednostki A gy-
razy DNA (topoizomerazy II) i  topoizomerazy IV, prze-
rywając wiązania między cukrem a  fosforanem w  obu 
pojedynczych łańcuchach DNA, dzięki czemu hamują 
syntezę kwasów nukleinowych. Wszystkie fluorochinolony 
są aktywne przeciw bakteriom Pseudomonas, a także mają 
zwiększony zakres działania na część tlenowych bakterii 
G(+) oraz bakterii atypowych i beztlenowców [2].
Leki z tej grupy wykazują aktywność bakteriobójczą zależną 
od dawki oraz efekt poantybiotykowy, czyli mają zdolność 
do hamowania wzrostu bakterii nawet po spadku stężenia 
antybiotyku w surowicy krwi.

PODZIAŁ
Fluorowane chinolony dzieli się obecnie na cztery grupy, 
biorąc pod uwagę zakres, siłę działania, penetrację do tka-
nek i  powstawanie oporności na lek. Do pierwszej grupy 
należą leki stosowane w terapii zakażeń układu moczowe-
go, działające głównie na enterobakterie. 
Substancje lecznicze stosowane w okulistyce zostały zakla-
syfikowane do grup: drugiej, trzeciej lub czwartej.
Do drugiej grupy należą cyprofloksacyna i  ofloksacyna. 
Mają one silniejsze i  szersze działanie na bakterie G(-) 
i słabsze na gronkowce, paciorkowce i bakterie atypowe niż 
leki z pierwszej grupy.
W skład grupy trzeciej wchodzi lewofloksacyna (aktywny 
enancjomer ofloksacyny), która działa silniej na bakterie 
G(+) i atypowe, niemające ściany komórkowej lub przeni-
kające do wnętrza komórek.
Grupę czwartą stanowią najnowsze leki, m.in. moksyflok-
sacyna i gatyfloksacyna. Są one aktywne przeciw drobno-
ustrojom G(+), atypowym oraz dodatkowo przeciw bakte-
riom beztlenowym.
Powyższy podział, będący jedną z  kilku systematyk chi-
nolonów, może się zmienić, ponieważ wciąż poszukuje 
się nowych związków z  grupy fluorochinolonów. Jednym 
z przykładów jest niedostępna w Europie bezyfloksacyna – 
przedstawiciel chlorofluorochinolonów [3].

ZASTOSOWANIE
Fluorochinolony stosuje się doustnie w  leczeniu zakażeń 
dróg moczowych, dróg oddechowych, jelit, skóry i tkanek 
miękkich, zatok przynosowych, a nawet w leczeniu gruźlicy 

opornej na inne leki. Powszechnie miejscowo podawane są 
także w okulistyce.
W Polsce fluorowane chinolony w kroplach ocznych są za-
rejestrowane do stosowania w  leczeniu bakteryjnego rop-
nego zapalenia spojówek, rogówki, brzegów powiek, worka 
łzowego, jęczmienia i owrzodzeń rogówki. 

DZIAŁANIA NIEPOŻĄDANE
Fluorowane chinolony w postaci kropli ocznych podaje się 
w małych dawkach. Z założenia działają miejscowo, dlatego 
nie powinny powodować żadnych ogólnych działań niepo-
żądanych. Jednakże jak każda substancja podana miejsco-
wo, w tym także w postaci kropli ocznych, wchłaniają się 
– i tym samym mogą działać ogólnie, co zależy od predys-
pozycji pacjenta, jego wrażliwości, a przede wszystkim od 
podanej sumarycznej dawki leku. 
Zasadniczo fluorochinolony zarówno po podaniu ogól-
nym, jak i miejscowym są dobrze tolerowane. Najczęstsze 
działania niepożądane po podaniu ogólnym stanowią do-
legliwości żołądkowo-jelitowe, a  niekiedy obserwuje się 
także reakcje alergiczne. Dość charakterystyczne objawy 
dotyczą polekowych zaburzeń funkcji komórek ścięgien, 
które prowadzą do stanów zapalnych ścięgien (tendino-
patii). Rzadziej występują (najczęściej po lekach z  grupy 
pierwszej) zaburzenia ośrodkowego układu nerwowego, 
np. bóle i zawroty głowy, zaburzenia snu, stany pobudzenia, 
depresja oraz skórne reakcje fototoksyczne. Inne bardzo 
rzadkie działania niepożądane to wydłużenie odstępu QT 
i arytmia, które obserwuje się głównie po podaniu ogólnym 
moksyfloksacyny (nie wykazano ich przy podaniu miejsco-
wym leku).
Jak wszystkie leki stosowane miejscowo, również fluorochi-
nolony nowszych generacji podane do oka mogą wywoły-
wać jego podrażnienie i ból, uczucie suchości lub obecno-
ści ciała obcego. Leki z tej grupy mogą powodować reakcje 
uczuleniowe oraz działać toksycznie na komórki nabłonka 
rogówki [4].
Działanie przeciwbakteryjne fluorochinolonów jest nasila-
ne przez antybiotyki β-laktamowe. Nie powinno się łączyć 
podawanych ogólnie fluorochinolonów wydłużających od-
stęp QT z innymi lekami o takim samym działaniu, np. an-
tagonistami receptorów histaminowych H1.

OPORNOŚĆ BAKTERII 
Stosowanie środków przeciwbakteryjnych pociąga za sobą 
powstawanie na nie oporności bakterii, czyli zdolności 
drobnoustroju do przetrwania mimo obecności leku, któ-
ry zaburza jego procesy życiowe i przez to hamuje wzrost 
i  namnażanie [5]. Znanych jest wiele mechanizmów po-
wstawania oporności bakterii na leki.
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Oporność na fluorochinolony powodują mutacje chromo-
somalne, których następstwem jest mniejsza wrażliwość 
gyrazy DNA lub powstanie pompy usuwającej antybiotyk 
na zewnątrz komórki. Tendencja do lekooporności jest 
mniejsza w  przypadku nowoczesnych fluorochinolonów, 
jednak nadal występuje, przy czym między najnowszymi 
inhibitorami gyrazy istnieje częściowa oporność krzyżowa.
Chociaż zarejestrowane zostały przypadki oporności na 
antybiotyki u  mieszkańców odległych wysp, którzy nigdy 
wcześniej ich nie stosowali (np. opisywana w  latach 60. 
XX w. oporność na streptomycynę wśród osób zamiesz-
kujących Wyspy Salomona), to jednak duża ekspozycja 
drobnoustrojów na antybiotyki jest czynnikiem zwiększa-
jącym ryzyko i częstość zmian drobnoustrojów, co z kolei 
podwyższa szanse przeżycia w niekorzystnym środowisku. 
Trzeba też pamiętać, że osoby te mogły mieć kontakt z na-
turalnymi antybiotykami.  
Wzrost oporności zwiększa się wraz ze wzrostem zuży-
cia antybiotyków. Jest ona problemem w infekcjach, które 
mogą powodować poważne ogólne powikłania lub zagra-
żać życiu pacjentów, co w okulistyce obserwowane jest bar-
dzo rzadko. 
Badania przeprowadzone w Hiszpanii i na Islandii wykaza-
ły, że szczepy oporne występują rzadziej w regionach o naj-
mniejszym zużyciu antybiotyków. Dowiedziono również, 
że antybiotykoterapia jest czynnikiem ryzyka zakażenia 
opornym szczepem Streptococcus pneumoniae [6].
W Japonii w latach 70. XX w. ogromnym problemem była 
oporność na erytromycynę 60% szczepów Streptococcus 
pyogenes. Sprzedaż makrolidów stanowiła wówczas aż 
22% sprzedaży wszystkich antybiotyków. Do końca lat 80. 
zredukowano udział makrolidów w  ogólnej sprzedaży do 
8% i dzięki temu uzyskano zmniejszenie odsetka szczepów 
opornych na erytromycynę poniżej 2% [6].
W  Finlandii po wprowadzeniu ogólnokrajowych zaleceń 
ograniczających stosowanie erytromycyny i  innych leków 
z tej grupy uzyskano spadek oporności Streptococcus pyoge-
nes na makrolidy (z 17% w 1992 r. do 9% w 1996 r.) [7].
Problem oporności na antybiotyki dotyczy również tych le-
ków, które są stosowane w okulistyce.
Badania porównawcze przeprowadzone w  latach 2002–
2008, dotyczące fluorochinolonów trzeciej i czwartej grupy 
stosowanych w okulistyce, wykazały, że moksy- i gatyflok-
sacyna są bardziej aktywne przeciw bakteriom G(+) i wyka-
zują podobną aktywność przeciw bakteriom G(-) [8]. W ba-
daniach na modelach zwierzęcych moksy- i gatyfloksacyna 
okazały się bardziej aktywne przeciw bakteriom G(+) oraz 
tak samo lub bardziej aktywne przeciwko bakteriom G(-) 
w porównaniu z lewofloksacyną [8].
W opublikowanym w 2016 r. badaniu oceniającym ostrość 
wzroku i wrażliwość na antybiotyki porównano 34 pacjen-
tów, którzy w latach 1997–2011 przeszli zapalenie wnętrza 
gałki ocznej o etiologii Staphylococcus aureus [9]. Nie za-

obserwowano różnicy w ostrości wzroku pacjentów z zaka-
żeniem szczepami Staphylococcus aureus wrażliwymi i nie-
wrażliwymi na metycylinę (MRSA, methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus). Wśród wyizolowanych szczepów 
MRSA 85% było opornych na fluorochinolony czwartej 
generacji, a wśród szczepów Staphylococcus aureus wrażli-
wych na metycylinę (MSSA, methicillin-sensitive Staphylo-
coccus aureus) – tylko 10%. Żaden z wyizolowanych MRSA 
nie był oporny na wankomycynę i gentamycynę. W okresie, 
z  którego pochodzą badania, obserwowano zwiększający 
się udział MRSA w zakażeniach. 
Główną przyczyną oporności bakterii na daną grupę anty-
biotyków jest ich częste i nieprawidłowe stosowanie u ludzi 
zamieszkujących dany obszar. Dlatego w państwach euro-
pejskich istnieją różnice dotyczące obecności patogenów 
spojówek i brzegów powiek oraz wrażliwości tych bakterii 
na różne antybiotyki. Duże znaczenie ma też przestrzega-
nie lub nieprzestrzeganie przez pacjentów zaleceń dotyczą-
cych dawkowania leku i czasu trwania terapii. Najczęstszą 
przyczyną wcześniejszego przerwania leczenia antybio-
tykiem przez pacjentów jest poprawa stanu miejscowego. 
Część chorych nie przyjmuje leku w zaleconej dawce, sa-
modzielnie zmniejsza jego ilość, co w przypadku antybio-
tyków może sprzyjać tworzeniu się oporności bakterii na 
dany lek i utrudniać skuteczną terapię.
We Włoszech zbadano 120 pacjentów poddanych zabie-
gom usunięcia zaćmy pod kątem obecności i  wrażliwo-
ści na antybiotyki bakterii w  worku spojówkowym oraz 
na brzegach powiek [10]. Oceniano wrażliwość obecnych 
bakterii na aminoglikozydy (netylmycynę i  tobramycynę), 
fluorochinolony (ofloksacynę, lewofloksacynę i  moksyflo-
ksacynę), chloramfenikol i  azytromycynę oraz oksacylinę, 
cefuroksym i  wankomycynę. Najczęściej wyizolowanymi 
bakteriami były Staphylococcus epidermidis i Staphylococ-
cus aureus, w  tym również grupa MRSA. Bakterie, także 
MRSA, były najbardziej wrażliwe na netylmycynę, wanko-
mycynę i cefuroksym, a mniej – na inne antybiotyki, z wy-
jątkiem moksyfloksacyny. Wyniki tego badania potwierdza-
ją tezę, że antybiotyki najrzadziej stosowane lub najnowsze 
(moksyfloksacyna), na które bakterie nie zdążyły jeszcze 
nabyć oporności, są najskuteczniejsze. 

PODSUMOWANIE
Wybór odpowiedniego antybiotyku lub syntetycznego che-
mioterapeutyku do leczenia bakteryjnego zapalenia spojó-
wek nie zawsze jest prosty i oczywisty, nawet gdy ewident-
nie mamy do czynienia z  infekcją bakteryjną. O  wyborze 
leku decydują objawy stwierdzane w  badaniu fizykalnym 
i wywiadzie, takie jak: postać stanu zapalnego oka, odczu-
cia podawane przez pacjenta, znajomość zakresu działania 
antybiotyków, doświadczenie kliniczne, w  tym informacje 
z  lokalnych pracowni mikrobiologicznych dotyczące m.in. 
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patogenów stwierdzanych w  posiewach i  antybiogramach 
oraz ich oporności na antybiotyki, a  także nadwrażliwość 
na składniki leku i możliwość stosowania go według zaleceń 
lekarza. 
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