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STRESZCZENIE

Celem pracy jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na temat no-
sicielstwa i zakazen GBS w zakresie diagnostyki i profilaktyki zakazen
paciorkowcem grupy B (GBS). Szacuje sie, ze okoto 20% kobiet ciezar-
nych w Polsce jest skolonizowanych GBS. W Wielkiej Brytanii badania
wykazaty kolonizacje u okoto 29% ciezarnych, w USA - okoto 25-27%,
a w krajach azjatyckich - tylko okoto 7%. Ryzyko transmisji wynosi
okoto 21-30%, a szansa na wczesne zakazenie u noworodka, ktérego
matka nie zostata objeta srédporodowq profilaktyka antybiotykowa,
jest wysoka. Aktualnie stosuje sie dwa sposoby postepowania profi-
laktycznego: przesiewowe badania w kierunku nosicielstwa z naste-
powym objeciem dozylng antybiotykowa profilaktyka srédporodowa
wszystkich kobiet z dodatnim wynikiem posiewu oraz zastosowanie
dozylnej profilaktyki antybiotykowej u wszystkich kobiet z grupy ry-
zyka bez wcze$niejszego badania przesiewowego. W porodzie domo-
wym stosuje sie doustng $réodporodowa profilaktyke antybiotykowa
u kobiet z dodatnim wynikiem posiewu w kierunku GBS. Postepowanie
niefarmakologiczne nie znajduje uzasadnienia naukowego na ten mo-
ment. Ze wzgledu na nieobojetne dziatanie antybiotykéw rozwaza sie
wprowadzenie szczepien przeciw GBS.

Stowa kluczowe: paciorkowce grupy B, srédporodowa profilaktyka
antybiotykowa, wczesne zakazenie GBS.

EPIDEMIOLOGIA GBS

Streptococcus grupy B (paciorkowiec hemolizujacy grupy B
- Streptococcus agalactiae - GBS) moze powodowac¢ zachorowa-
nia u oséb w kazdym wieku. Jest gtéwna przyczyna posocznicy,
zapalenia ptuc i zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych u nowo-
rodkéw [1]. Paciorkowiec hemolizujacy grupy B bytuje w prze-
wodzie pokarmowym migrujac do odbytnicy, pochwy i uktadu
moczowego. Nosicielstwo moze by¢ permanentne lub okresowe,
a kolonizacja nie jest jednoznaczna z zakazeniem [2]. Najczestsze
infekcje zwigzane z zakazeniem GBS dotycza noworodkéw [2].
Warto tez zaznaczy¢, iz u kobiet, ktére urodzity przedwczes$nie,
pozytywny wynik posiewu w kierunku Streptococcus agalactiae
wystepowat 1,7 razy czesciej niz u tych, ktére urodzity o czasie [3].

Szacuje sie, ze okoto 20% kobiet ciezarnych w Polsce jest sko-
lonizowanych GBS. W Polsce $rednia czesto$¢ wystepowania
wczesnej postaci zakazenia (EOD - early onset disease) utrzy-
muje sie na poziomie 0,34-0,5 na 1000 zywych urodzen [4-7].
Ryzyko transmisji przytaczane w literaturze wynosi okoto
21-30% [8, 9], a szansa na wczesne zakazZenie u noworodka,
ktérego matka nie zostata objeta srodporodowa profilaktyka,
wynosi 10,8 na 1000 zywych urodzen [10]. Wczesne infekcje no-
worodkéw zwigzane sg z zakazeniem wertykalnym, do ktérego
dochodzi najczesciej po peknieciu pecherza ptodowego. Wiek-
szo$¢ noworodkow, u ktorych stwierdzono kolonizacje Strepto-
coccus agalactiae, pozostaje zdrowych [2].

Przewazajaca liczba noworodkéw, u ktéorych rozwija sie wcze-
sna infekcja GBS, zostaje zdiagnozowana w ciggu godziny po
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SUMMARY

The aim of the study is to present the current state of knowledge on
carrier and GBS infections in the field of diagnosis and prophylaxis of
group B streptococcal infections (GBS). It is estimated that about 20%
of pregnant women in Poland are GBS colonized. In the United King-
dom studies showed colonization in approx. 29% of pregnant women,
in the US about 25-27% and in Asian countries only about 7%. The risk
of transmission is around 21-30% and the chance of early infection in
a newborn whose mother has not been included in intrapartum antibi-
otic prophylaxis (IAP) is high. Currently, two methods of prophylactic
treatment are used: screening for carriage with subsequent intrave-
nous antibiotic prophylaxis for all women with positive seeding and
intravenous antibiotic prophylaxis in all women at risk without prior
screening. In home birth oral intrapartum antibiotic prophylaxis is
used for women with a positive GBS test. Non-pharmacological proce-
dures are not justified at this moment. Due to the non-neutral effect of
antibiotics, the introduction of vaccination against GBS is considered.
Key words: group B Streptococcus, intrapartum antibiotic prophylaxis
(IAP), early onset GBS disease (EOD).

urodzeniu [2]. Objawy wczesnego zakazenie GBS pojawiaja sie
zwykle w ciggu pierwszych 12 godzin, a u prawie wszystkich
dzieci najpdzniej w ciagu 24-48 godzin [11].

Wsrod donoszonych noworodkoéw z rozpoznang wczesng infek-
cja GBS $miertelno$¢ wynosi 2-3%. U wczes$niakéw urodzonych
przed 33. tygodniem cigzy jest ona oceniana na 20-30% [2].
Pomimo stosunkowo niskiej §miertelnosci, noworodki leczone
z powodu wczesnej infekcji GBS pozostaja dtugo hospitalizowa-
ne, a w pdzniejszym wieku czesto wymagajg leczenia i rehabili-
tacji z powodu powiktan [12].

DIAGNOSTYKA KOLONIZAC]JI GBS U MATEK

Istniejg kontrowersje dotyczace zaréwno zasadnosci, jak i me-
tod diagnostykizakazen GBS u matek [13, 14]. Zwolennicy badan
przesiewowych proponujg przeprowadzanie badania w kierun-
ku nosicielstwa u wszystkich ciezarnych [2]. W przewazajacej
liczbie osrodkéw na $wiecie zaleca sie wykonanie tradycyjnego
posiewu w kierunku GBS z pochwy i odbytu u kazdej ciezarnej
miedzy 35. a 37. tygodniem cigzy. Jest to badanie stosunkowo
proste i tanie, polegajace na hodowli laboratoryjnej trwajacej
minimum 24-72 godzin [2].

Jednoczes$nie rosnaca liczba badan pokazuje, ze diagnostyka
GBS obejmujaca przede wszystkim szybka diagnostyke $réd-
porodow3q oparta na metodzie reakcji polimerazy tancuchowej
(PCR) wydaje sie rzetelnym Zr6dtem informacji dotyczacej nosi-
cielstwa [15, 16]. Za zasadno$cia stosowania tej metody diagno-
stycznej przemawia fakt, ze czutos$¢ testu PCR wynosita 86,2%,
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a wspotczynnik zgodnosci z kulturg konwencjonalng wynosit
96,7%. Wykazano, ze doktadnos$¢ testu PCR w czasie rzeczywi-
stym do badania przesiewowego GBS jest podobna do metody
konwencjonalnej hodowli przedporodowej [15].

W badaniu Picchiassi i wsp. poréwnano wyniki tradycyjne-
go posiewu z pochwy i odbytu w kierunku GBS wykonanego
w trakcie cigzy oraz $rédporodowego testu metoda PCR [17].
W badanej grupie 313 kobiet wyniki hodowli przedporodowej
nie zawsze odzwierciedlaty stan okotoporodowej kolonizacji
GBS. W 15,1% przypadkéw nie byto to zgodne z wynikiem te-
stu $rédporodowego. Warto jednak zaznaczy¢, ze w przypadku
kobiet, ktére w tym samym czasie przeszty test przedporodo-
wy i test Srodporodowy, odsetek zgodnos$ci wynosit juz 96,6%
co przemawia za argumentem wykonywania badan w kierun-
ku GBS w momencie rozpoczecia porodu, a nie w trakcie cigzy.
Podobnie jak na podstawie ponizej analizowanej pracy Full-
ston i wsp., mozna wnioskowa¢, ze sSrédporodowe wykonywa-
nie testow metodg PCR pozwala w znaczny sposéb ograniczy¢
podaz antybiotykdw [18]. W pracy Picchiassi i wsp. wykazano
na podstawie wynikow testu Srédporodowego, ze 74,9% catko-
witej liczby $rédporodowej profilaktyki antybiotykowej (IAP)
podano bezuzytecznie. Jednocze$nie, bazujac wytacznie na
wynikach posiewu wykonanego w trakcie ciazy, 1,9% kobiet
nie otrzymato IAP, chociaz w teécie srodporodowym uzyskano
wynik dodatni [17].

W prospektywnym badaniu przeprowadzonym przez Delaba-
ere i wsp. wykazano, iz czuto$¢ testu immunologicznego DIMA
(Rapid Test Device DIMA® Strep B) pozwalajgcego na jakoscio-
we wykrywanie antygenu paciorkowcéw grupy B w wymazach
wynosi 57,1%, a swoisto$¢ - 83,2%, podczas gdy dla tradycyj-
nych posiewéw wykonywanych w cigzy wartosci te wynosza
odpowiednio: 42,9197% [19]. Przebadano 195 rodzacych w ter-
minie porodu, u ktérych poréwnano doktadnos¢ diagnostyczna
testu DIMA wykonanego w trakcie porodu z hodowla $rédpo-
rodowa GBS i badaniami prenatalnymi w 35.-38. tygodniu cia-
zy. Wykazano, ze test DIMA jest szybkim i niedrogim badaniem
pozwalajacym stwierdzi¢ kolonizacje Streptococcus agalactiae
po przyjeciu rodzacej do oddziatu. Jego czuto$¢ jest wyzsza niz
posiewy wykonywane w trakcie cigzy, lecz swoistos¢ jest niz-
sza. Jednoczes$nie jego wydajno$¢ okazata sie gorsza niz w przy-
padku szybkich testéw reakcji polimerazy tancuchowej [19].

Badania Fullston i wsp. potwierdzity, Ze wykonywanie testu
GBS PCR moze znacznie ograniczy¢ konieczno$¢ stosowania
Srédporodowej profilaktyki antybiotykowej. Przebadano 200
kobiet w terminie porodu, u ktérych wystapito przedwczesne
pekniecie pecherza ptodowego. 70% pacjentek, ktére kwalifi-
kowatyby sie do IAP na podstawie czynnikéw ryzyka, unikneto
podazy antybiotyku po negatywnym te$cie metoda PCR. Wpro-
wadzenie ograniczonego szybkiego badania przesiewowego
GBS w odniesieniu do kobiet z peknieciem bton ptodowych
przed porodem spowodowato klinicznie istotne zmniejszenie
stosowania profilaktycznego antybiotyku. Warto podkreslic,
iZ w trakcie badania nie rozpoznano ani jednego przypadku
EOGBS [18].

Drugie podejscie oparte jest na okreslaniu grup ryzyka bez
przesiewowego badania nosicielstwa. W Wielkiej Brytanii nie
zaleca sie rutynowo badania wszystkich ciezarnym w kierun-
ku nosicielstwa, uznajac, ze wysoki stopien kolonizacji u kobiet
(20-40%) oraz niski stopien przewidywania infekcji u dziecka,
mogtby narazac cze$¢ kobiet, u ktérych antybiotyk nie byt ko-
nieczny na skutki uboczne dziatania antybiotykoterapii [20].

CZYNNIKI RYZYKA KOLONIZAC]JI GBS KOBIET CIEZARNYCH
INIECIEZARNYCH

Czynniki ryzyka u nieciezarnych kobiet byty przede wszystkim
zwigzane z praktykami seksualnymi (liczni partnerzy seksu-
alni, seks oralny, czeste lub niedawne kontakty seksualne),
miodym wiekiem kobiet (ponizej 20. roku zycia), stosowaniem
tamponéw, rzadkim myciem rak oraz kolonizacja pochwy droz-
dzakami [21, 22].

Profilaktyka zakazen noworodkéw paciorkowcami grupy B...

W badaniu kobiet ciezarnych prowadzonym praz zespét Perez-
-Moreno stwierdzono, iz jakakolwiek obecno$¢ Streptococcus
agalactiae w moczu znacznie zwieksza prawdopodobienstwo
kolonizacji nim w 35.-37. tygodniu ciazy [23].

W badaniu Colicchia i wsp. wykazano silng zaleznos$¢ koloni-
zacji GBS z wielorédztwem, wystapieniem porodu przedwcze-
snego i mtodym wiekiem matki, natomiast nie odnotowano
zwiazku z wystepowaniem zapalenia bton ptodowych. Naj-
istotniejsza wydaje sie by¢ obserwacja powtarzalnosci do-
datniego wyniku GBS u tej samej kobiety w kolejnych cigzach.
Prawdopodobienstwo ponownego nosicielstwa Streptococcus
agalactiae w kolejnej ciazy wzrasta z 14 do 50% [24].

POSTEPOWANIE SRODPORODOWE

Badania sugeruja, ze $Srodporodowa profilaktyka antybiotyko-
wa (IAP) skutecznie obniza odsetek dzieci skolonizowanych GBS
[25]. Rutynowe badania przesiewowe GBS w p6Znej cigzy i IAP
moga znaczaco zmniejszy¢ czesto$¢ wystepowania EOGBS u no-
worodkoéw [26]. W badaniach klinicznych stosowanie antybioty-
kéw podczas porodu zmniejsza ryzyko wczesnego zakazenia GBS
0 83%, chociaz istnieja ograniczenia jakosci tych dowodéow [27].

Przeglad Cochrane w zakresie stosowania §rédporodowo peni-
cyliny lub ampicyliny nie formutuje jednoznacznych wnioskéw
w rekomendowaniu tego postepowania z powodu zbyt matej
wagi dowoddw [27]. Réwnocze$nie srédporodowa profilaktyka
antybiotykowa moze sie wigza¢ z niekorzystnymi krdtko- i dtu-
goterminowymi wynikami noworodkowymi, m.in. przez zabu-
rzenie korzystnego mikrobiomu [28, 29].

Wszystkie izolaty kliniczne GBS sg uwazane za jednolicie po-
datne na B-laktamy, w szczegélnosci penicyliny, dlatego sg one
wykorzystywane jako $rodki pierwszego wyboru do zapobie-
gania i leczenia zakazen GBS. Penicylina szybko przenika przez
tozysko do krazenia ptodowego i dzieki temu moze zapobiec
rozwojowi GBS u ptodu lub noworodka [30]. Badania pokazuja,
ze poziom ampicyliny osiaga szczyt w krwi pepowinowej w cig-
gu 30 minut od podania. Po pelnej dawce nasycajacej poziom
bakteriobdjczy utrzymuje sie przez co najmniej 4 godziny po
porodzie i wydaje sie niezalezny od czasu trwania IAP przed po-
rodem [31]. Najwyzszg skuteczno$¢ osigga sSrédporodowa anty-
biotykoterpia rozpoczeta 4 godziny przed porodem [32, 33].

GBS WPORODZIE DOMOWYM

W praktyce szpitalnej Srédporodowa profilaktyka antybio-
tykowa podawana jest drogg dozylng. W Polsce, w przypadku
porodu domowego antybiotyk podawany jest doustnie. Poste-
powanie to opisane jest w ,Modelu opieki nad kobietg i dziec-
kiem w fizjologicznym okresie okotoporodowym w praktyce
pozaszpitalnej” opracowanym przez Sekcje Potoznych Nieza-
leznych przy Stowarzyszeniu ,Dobrze Urodzeni” [34]. Wybor
drogi doustnej podania antybiotyku podyktowany jest zwiek-
szonym ryzykiem dziatan niepozadanych mogacych wystapié¢
po podaniu dozylnym. W praktyce pozaszpitalnej dazy sie do
minimalizowania liczby czynnikéw ryzyka mogacych genero-
wacé powiktania.

Jako doustna profilaktyka antybiotykowa lekiem z wyboru jest
amoksycylina. Badanie z lat 70. ubiegtego wieku wykazato sku-
teczno$¢ doustnej profilaktyki jedynie u 33% badanych, jednak
antybiotyki byty podawane w III trymestrze cigzy, a nie Srédpo-
rodowo [35]. Badania farmakokinetyki antybiotykéw beta-lak-
tamowych wykazaty, ze absorpcja leku w przypadku podania
doustnego, dozylnego oraz domiesniowego jest zblizona [36]. Do-
ustne podanie zalecane jest w przypadku antybiotykéw o wyso-
kiej doustnej biodostepnosci. Juz w 1974 r. Zarowny dowiédt, ze
amoksycylina charakteryzuje sie bardzo dobra biodostepnoscia
(do 89%) oraz ze ma duza zdolno$¢ przenikania do macicy, jajni-
kéw, tozyska, ptynu owodniowego i mleka matki [37].

Wykazano, ze w przypadku beta-laktaméw skuteczno$¢ bak-
teriobdjcza nie zalezy od pozioméw szczytowych, ale raczej
od okresu, w ktérym poziomy antybiotykéw osiggaja poziom
powyzej minimalnego stezenia hamujacego rozwdj patogendw
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[38]. Czas potrzebny do przekroczenia minimalnego stezenia
hamujacego jest podobny dla dobrze przyswajalnych antybio-
tykow doustnych i antybiotykéw podawanych dozylnie [39].
Obecnie coraz cze$ciej rozwaza sie jak najszybsze przechodze-
nie z antybiotykoterapii dozylnej na ustng, lub wrecz podawa-
nie antybiotykéw doustnych w zamian dozylnej drogi podazy
w odniesieniu do réznych schorzen, wskazujac na podobng sku-
tecznos$¢, i mniejsza liczbe powiktan, takich jak zapalenie zyt
czy bakteriemia [39-44].

Przed planowanym porodem domowym ciezarna obowigzkowo
wykonuje badanie przesiewowe w kierunku kolonizacji Strep-
tococcus agalactiae zgodnie z aktualnie panujacymi w Polsce
i na $wiecie zaleceniami [45]. Jest to posiew z pochwy i odbytu
pobrany miedzy ukonczonym 35. a 37. tygodniem cigzy. W przy-
padku wyniku pozytywnego, w momencie rozpoczecia porodu
rodzaca rozpoczyna doustna profilaktyke antybiotykowa zgod-
nie ze zleceniem potoznej lub lekarza. Wedtug przyjetego sche-
matu pierwsza dawka doustna to 2,0 gramy amoksycyliny, a ko-
lejne, powtarzane co 4 godziny, az do zakonczenia porodu to 1,0
gram. Bez wzgledu na czas trwania profilaktyki antybiotykowej
(czyli liczbe przyjetych przez rodzaca dawek amoksycyliny),
kazdy noworodek urodzony w domu przez matke GBS-pozy-
tywna jest poddawany obligatoryjnej diagnostyce w kierunku
EOD. W drugiej dobie zycia (miedzy 24. a 48. godzing po poro-
dzie) pobierana jest krew zylna celem oznaczenia poziomu CRP,
bilirubiny catkowitej oraz wykonania morfologii z rozmazem.
W razie konieczno$ci badania te sg powtarzane w kolejnej do-
bie. Poza tym kazdy noworodek urodzony w domu, bez wzgle-
du na wynik posiewu w kierunku GBS u matki, pozostaje pod
standardowg opieka i obserwacja w pierwszych dobach zycia.
Obejmuje ona badanie fizykalne w trakcie wszystkich wizyt
potoznej, ocene masy ciata i odruchéw neurologicznych, ocene
stanéw przej$ciowych i laktacji, badanie pulsoksymetryczne
wedtug standardu, badanie przez lekarza pediatre w pierwszej
dobie zycia [45]. Ponadto rodzice informowani sa o konieczno-
$ci obserwacji noworodka i otrzymuja instruktaz w zakresie
reagowania na objawy nieprawidtowe [34].
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Profilaktyka zakazZen noworodkéw paciorkowcami grupy B...

Wiekszos¢ porodéw pozaszpitalnych odbywajacych sie planowo
w Polsce jest przez stowarzyszenie ,,Dobrze Urodzeni” od 2007 r.
rzetelnie opisana i monitorowana pod wzgledem spoéjnosci
wytycznych, standardéw postepowania oraz wynikéw potoz-
niczych i neonatologicznych. Wyzej opisany schemat postepo-
wania przy nosicielstwie Streptococcus agalactiae w przypad-
ku porodu domowego dotychczas sprawdzit sie jako praktyka
o bardzo dobrych wynikach potozniczych i neonatologicznych.

SZCZEPIONKA PRZECIW GBS

Ze wzgledu na zwigzane z podawaniem antybiotykéw dtugo-
terminowe niekorzystne dziatania rozwaza sie wprowadzenie
szczepien [46]. Wtasciwa wakcynacja databy szanse na zmniej-
szenie czestosci kolonizacji paciorkowcami typu B w catej po-
pulacji, a tym samym zmniejszenie odsetka zakazen i zwigzanej
z nimi $miertelnos$ci nie tylko noworodkéw i dzieci, ale tez oséb
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