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Erythromycin 
 
Charakterisierung 
IUPAC (englisch) 3,5,7,9,11,13-hexamethyl-1-oxacyclotetradecane-2,10-dione 
Summenformel: C37H67NO13 
Molekulargewicht: 733.9 g/mol 
Pharmakologische Wirkstoffklasse: Erythromycin A (Erythromycinbase) ist die Leit-
substanz der Makrolidantibiotika. Die Erythromycinbase ist säurelabil, weshalb die 
Substanz als Prodrug vorzugsweise in veresterter Form vermarktet wird. 
 
Wirkungsweise 
Erythromycin hemmt die Proteinsynthese empfindlicher Keime durch Bindung an die 
bakterielle 50-S-Ribosomenuntereinheit und Beeinflussung der Translokation akti-
vierter Aminosäuren. Dadurch kommt es zu einer vorzeitigen Unterbrechung der Pro-
teinbiosynthese (= bakteriostatische Wirkung) [1].  
Als empfindlich werden folgende Keime angegeben [2]: 

• Gram positive Erreger: alle Streptokokkenarten, S. aureus, B. anthracis, Liste-
ria monocytogenes, C. diphtheria, Peptostreptokokken, Propionibacterium, 
Lactobacillus, Clostridium perfringens, Clostridium tetani, Actinomyces, Gard-
nerella vaginalis 

• Gram negative Erreger: Bacteroides, Bordetella, Borrelia, Campylobacter, Ha-
emophilus, Helicobacter, Legionella, Moraxella, Neisseria gonorrhoeae, 
Treponema pallidum  

• Atypische Erreger: Chlamydia, Mykoplasma, Ureaplasma 
 
Pharmakokinetik 
Nichtschwangere 
Absorption: Die orale Bioverfügbarkeit wird mit 40% beziffert, die Absorption erfolgt 
aus dem Ileum. Die maximale Plasmakonzentration wird nach ca. 1 Std. nach der 
Einnahme erreicht. Die Freisetzung der antimikrobiell wirksamen Base erfolgt mittels 
Hydrolyse. Distribution: Das Verteilungsvolumen beträgt ca. 75 l, die Proteinbindung 

konzentrationsabhängig ca. 70% zur Hauptsache an das saure 1-Glykoprotein und 
zu einem kleineren Teil an Albumin. Erythromycin erreicht eine hohe intrazelluläre 
Konzentration und ist gut gewebegängig mit Ausnahme des ZNS. Metabolismus und 
Elimination: Erythromycin wird in der Leber zum inaktiven Des-N-Methylerythromycin 
abgebaut und über die Galle eliminiert. Weniger als 5% einer oralen Dosis werden 

unverändert im Urin ausgeschieden (Q0=0.95). Die Eliminationshalbwertszeit von 

Erythromycin beträgt 1-2 Std. [3]. 
Schwangerschaft 
Kinetikuntersuchungen in der Schwangerschaft fehlen. Infolge der hohen Mole-
külgrösse sind Makrolide grundsätzlich schwach plazentagängig. In vitro Daten ge-
ben den Hinweis, dass die Konzentration von Makroliden im fetalen Kreislauf im Be-
reich von einigen Prozenten der mütterlichen liegen (Erythromycin: 3%) [4,5]. 
Stillzeit 
Erythromycin wird zu ca. 50% der mütterlichen Serumkonzentration in der Brustmilch 
gefunden. Nach einer oralen Gabe von 400 mg Erythromycin alle 8 Std. wurden in 
der Milch Konzentrationen im Bereich von 0.4-1.6 μg/ml gemessen, bei 2 g Erythro-
mycin p.o. pro Tag im Bereich von 1.6-3.2 μg/ml [6]. 
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Anwendung 
Als Indikation in der CH zugelassen  

• Infektionen im Hals-, Nasen-, Ohrenbereich: Pharyngitis, Tonsillitis, Diphtherie 
      Scharlach 

• Infektionen der unteren Luftwege: Pneumonie, Pertussis 

• Infektionen der Haut: Acne vulgaris, Anthrax, Erysipel, Phlegmone etc. 

• Infektionen des Urogenitalsystems: Urethritis (nicht-gonorrhoische; kontrovers zur 
Anwendung bei PID Zulassung FDA), Lymphogranuloma venereum, weicher 
Schanker 

• Augeninfektionen: Einschlusskörperchenkonjunktivitis, Trachom 

• Prophylaxe des rheumatischen Fiebers 

• Campylobacter-Enteritis [3] 
Als Indikation von der FDA zusätzlich zugelassen  

• Listeriose 

• Diphtherie 

• Intestinale Amoebiasis 

• akute PID (pelvic inflammatory disease) durch Gonokokken 

• primäre Syphilis bei Penicillin-Allergie 

• Erkrankungen durch Legionellen / Chlamydien 

• Urogenitale Infektionen während der Schwangerschaft 

• Urethritis durch U.urealyticum [2,7] 
In der Schwangerschaft  
Erythromycin in der Schwangerschaft sollte sich auf eine strenge Indikationsstellung 
beschränken [3]: 

• Behandlung von Chlamydia trachomatis-Infektionen [8-10] 

• Therapie von Infektionen der Luftwege: Pneumonie, verursacht durch Legionellen 
[11,12] 

• Antibiotikaprophylaxe beim vorzeitigen Blasensprung (VBLSP) am Termin (Pre-
mature Rupture of membranes, PROM) bzw. insbesondere bei VBLSP <37.0 
SSW (=Preterm Premature Rupture of Membranes, PPROM <37.0 weeks): Die 
prophylaktische Gabe generell von Antibiotika beim PPROM wird kontrovers dis-
kutiert [15]. Bei gewissen Konstellationen werden jedoch Antibiotika empfohlen: 
Mezlocillin, Piperacillin, Clindamycin, Ampicillin und auch Erythromycin [13-15] 
(siehe auch „Empfehlungen“).  

• Therapie der Listeriose (Listeria monocytogenes), v.a. im 1. Trimenon bei einer 
bekannten Penicillinallergie [16]. 

• Antibiotikaprophylaxe bei einer Sectio caesarea bei einer Cephalosporinallergie 
[17] 

• Selten: Therapie von Streptokokken Gruppe B–Infektionen bei einer Beta-Lactam 
Allergie (Empfehlung der Canadian Paediatric Society [18]; von vielen anderen 
Fachorganisationen heute aber nicht mehr empfohlen).  

 
Dosierung 
Die Tagesdosis liegt bei 1–2 g und kann maximal auf 4 g erhöht werden. Die Einzel-
dosen von 250–1000 mg sollten im Abstand von 6–12 Stunden eingenommen wer-
den. Bei C. trachomatis Infektionen wird 4x 500 mg p.o. für 7 Tage resp. bei schlech-
ter gastrointestinaler Verträglichkeit 4x 250 mg p.o. für 14 Tage empfohlen [8,9]. Die 
Einnahme sollte nüchtern erfolgen, d.h. mindestens 60 Min. vor den Mahlzeiten, um 
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eine schnelle Absorption und eine möglichst gute Bioverfügbarkeit zu erreichen 
[3,19]. 
 
Unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) 
Schwangerschaftsunspezifisch 
Häufig sind gastrointestinale Beschwerden (Krämpfe, Übelkeit, Erbrechen, Meteo-
rismus, Diarrhöe) sowie allergische Reaktionen (Juckreiz, Urtikaria, Eosinophilie). 
Gelegentlich treten eine cholestatische Hepatitis, ein Ikterus und bei der i.v. Anwen-
dung eine Thrombophlebitis auf [6]. Erythromycin (wie auch Clarithromycin) zeigt ein 
proarrhythmisches Potential mit „Early After Depolarizations“ (EADs) und „Torsades 
de Pointes“ (TdP) [20].  
Schwangere 
Keine spezifischen bekannt. 
Embryo/Fetus 
1. Trimenon: Beim Menschen werden nach Exposition von Makroliden in der 
Schwangerschaft kardiovaskuläre Fehlbildungen diskutiert. Prospektive Untersu-
chungen aus dem schwedischen Geburtenregister mit grösseren Fallzahlen 
(n>500‘000) aus derselben Zeitperiode (1995-2001) konnten jedoch keinen sicheren 
Zusammenhang erörtern [21,22]: Bei 1844 Fällen mit Erythromycin-Exposition im 1. 
Trimenon wurden 103 (5.6%) Neugeborene mit Fehlbildungen festgestellt, 34 davon 
mit Herzfehlbildungen (v.a. Septumdefekte); im Gegensatz dazu waren von 9110 
Penicillin-exponierten Müttern 420 (4.7%) Neugeborene mit Fehlbildungen (OR 1.02; 
95% CI 0.92-1.13) [21]. Fall-Kontroll-Untersuchungen aus Ungarn [23] und den USA 
[26] stellten kein erhöhtes teratogenes Risiko fest. Kontrollierte Humanstudien zum 
Einsatz von Erythromycin in der Schwangerschaft fehlen. Ob bei den kardiovaskulä-
ren Fehlbildungen das proarrhythmische Potential von Erythromycin sich negativ auf 
die embryonale Herzbildung auswirkte, ist eine in der Fachliteratur geäusserte Ver-
mutung [21]. 
2.-3. Trimenon / Perinatal: Der Zusammenhang zwischen Makrolidtherapie der 
Schwangeren und Pylorusstenose beim Kind nach der Geburt wurde mehrfach dis-
kutiert [21,25]; bisher konnte ein solcher Zusammenhang bei intrauteriner Exposition 
im letzten Trimenon jedoch nicht bestätigt werden [26]. 
Stillzeit  
Eine Makrolidtherapie der stillenden Mutter bzw. Exposition des Kindes via Mutter-
milch wird ebenfalls in Zusammenhang mit einer Pylorusstenose gebracht. So konnte 
in einer grossen retrospektiven Kohortenstudie mit n=804 Kindern ein 8-fach erhöh-
tes Risiko festgestellt werden, falls die Kinder < 13 Tage alt und Erythromycin-
exponiert waren [27]. In einer weiteren Arbeit mit Daten aus dem Schwedischen Ge-
burtenregister wurde ein 2.3- bis 3-fach erhöhtes Risiko festgestellt [28]. In einer älte-
ren prospektiven Kohortenstudie traten bei Makrolid-exponierten Kindern via Mutter-
milch keine Pylorusstenosen auf [29]. In einer weiteren prospektiven Beobachtungs-
studie mit n= 55 gestillten Kindern, deren Mütter mit Makroliden behandelt wurden, 
konnten bei 7 Kindern gastrointestinale Nebenwirkungen wie Diarrhöe, Erbrechen 
oder Appetitlosigkeit festgestellt werden [30]. 
 
Empfehlungen 
Fachgesellschaften 

• American Academy of Pediatrics (AAP): Compatible with breastfeeding [31].  
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• American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG): “To reduce 
maternal and neonatal infections and gestational-age dependent morbidity, a 7-day 
course of therapy with a combination of erythromycin and ampicillin or amoxicillin is rec-
ommended during expectant management of women with preterm PROM who are less 

than 34 0/7 weeks of gestation (Evidence level A) [32]”.  

• Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG): „Bei Frau-
en mit vorzeitigem Blasensprung reduziert eine prophylaktische Antibiotikapro-
phylaxe die maternale und fetale Morbidität und kann zu einer Verlängerung der 
Schwangerschaftsdauer führen. Die prophylaktische Gabe soll z.B. mit Meclozil-
lin, Piperacillin, Clindamycin, Ampicillin oder Erythromycin erfolgen“ [15]. 

• Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG): “Erythromycin 
should be given for 10 days following the diagnosis of PPROM“ (Evidence level 
A) [33]. 

• Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC): Beim 
vorzeitigen Blasensprung <37 SSW (PPROM) wird ein Penicillinpräparat oder 
Erythromycin empfohlen [14]. Bei der Antibiotikaprophylaxe beim Kaiserschnitt ist 
Erythromycin Mittel der zweiten Wahl [17].  

  
Fachorganisationen 

• Centers for Disease Control and Prevention (CDC), USA: Erythromycin ist 
Mittel der Wahl zur Therapie von Chlamydien-Infektionen während der Schwan-
gerschaft. Zur Prophylaxe der Streptokokken Gruppe B-Infektion wird bei Penicil-
lin-Allergie Erythromycin nicht mehr als Alternative angesehen [10,34]. 

• Embryotox: Erythromycin kann in der Schwangerschaft und in der Stillzeit indika-
tionsgerecht eingesetzt werden [35]. 

 
Nicht verfügbar: SGGG 
 
 
Empfehlung der SAPP 
Bzgl. Risiko in der Schwangerschaft ist Erythromycin von allen Makroliden das 
am besten untersuchte Molekül. Im Falle einer Betalactam-Allergie ist Erythro-
mycin Mittel der Wahl bei Chlamydien- oder Mykoplasmen-Infektionen, Infekti-
onen der Luftwege und der Haut, sowie beim vorzeitigen Blasensprung <37.0 
SSW bzw. PPROM.  
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