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Problemy zakazen
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NOSICIELSTWO PACIORKOWCA GRUPY B U KOBIET CIEZARNYCH -
STANDARDY POSTEPOWANIA

CARRIER-STATE OF GROUP B STREPTOCOCCUS IN PREGNANT WOMEN —
PERFORMANCE STANDARDS

Klinika Choréb Zakaznych i Hepatologii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

STRESZCZENIE

Paciorkowiec Grupy B (GBS) jest bakterig gram
dodatnia, ktora jest najczestsza przyczyng wystgpienia
inwazyjnego zakazenia noworodka. Okoto 10 - 30%
cigzarnych kobiet jest nosicielkami GBS. Zakazenie
GBS przenosi si¢ na noworodka ze skolonizowanej
przez paciorkowca pochwy matki. Dzieci tych kobiet
maja wielokrotnie (ok. 25x) zwigkszone ryzyko zacho-
rowania na posocznice GBS. Kolonizacja moze by¢
przemijajaca, przerywana lub trwata, dlatego w 35-37
tygodnia cigzy wykonuje si¢ badanie mikrobiologiczne
z drog rodnych i odbytu. Jest to podstawowy sposéb
okreslenia, czy istnieje ryzyko zakazenia dziecka przez
GBS. Podczas porodu ustala si¢, czy wystepuja do-
datkowe czynniki ryzyka i w oparciu o cato$¢ danych
podejmuje si¢ decyzje o dozylnym podaniu, co najmnie;j
4 godziny przed porodem, skutecznej dawki antybioty-
kéw. Mozliwa jest rowniez srodporodowa chemiopro-
filaktyka. Dzieci matek GBS dodatnich nalezy podda¢
szczegbdlnemu monitorowaniu, a w razie wystgpienia
niepokojacych objawow nalezy poszerzy¢ diagnostyke
o badania krwi, ptynu mozgowo-rdzeniowego, RTG
ptuc i badania mikrobiologiczne oraz zastosowac le-
czenie empiryczne przeciwko E. coli i GBS. W artykule
przedstawiono aktualne dane dotyczace badan nad epi-
demiologig zakazen paciorkowcem grupy B, standardow
jego diagnostyki, profilaktyki i leczenia.

Stowa kluczowe: GBS, paciorkowiec grupy B, profi-
laktyka srodporodowa

WSTEP

Zakazenia paciorkowcem beta hemolizujace grupy
B (GBS) od lat 70 XX wieku zostaty zauwazone jako
narastajacy problem u nowonarodzonych dzieci (1).
Sa one najczestsza przyczyng posocznicy u noworod-
kow po porodzie. Smiertelno$é tej choroby jest bardzo
wysoka i wedlug niektérych zrodet dochodzi nawet do
50% (2). Po raz pierwszy w 1996r. Centers of Disease
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Group B Streptococcus (GBS) is a gram-negative
bacteria, which is the most frequent cause of invasive
neonatal infection. About 10 - 30% of pregnant woman
are carriers of GBS. GBS infection is transmitted to
neonates from colonized vagina. Children of those
mothers have 25 times higher risk of early onset neo-
natal sepsis then of those not colonized. Colonization
can be transient, intermittent or persistent that is why
ano-vaginal swabs are taken between 35 to 37 gesta-
tion week. This is a primary way of defining a risk of
neonatal GBS infection. Before the labor additional risk
factors are determined. According to those two data
a decision is made about intravenous administration of
efficient antibiotic dose at least 4 hours before delivery.
Selection of intrapartum chemoprophylaxis depends on
mothers drug allergies or given GBS strain resistance
profile. GBS-positive mother’s neonates should be
under proper observation. When abnormal symptoms
are present a full diagnostic evaluation should be made,
including blood tests, lumbar puncture, chest X-Ray
and cultures. Empirical antimicrobial treatment against
E. coli and GBS should be administered. Current data
concerning Group B Streptococcus infection epidemiol-
ogy, standards of diagnosis, prophylaxis and treatment
are quoted in the article.
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Control and Prevention (CDC) w USA zebrato dotych-
czasowe wiadomosci o zakazeniach paciorkowcem
grupy B, i opracowato rekomendowane postepowanie
w diagnostyce i zapobieganiu inwazji GBS (3). Ostat-
nie wydanie rekomendacji CDC zostalo opublikowane
w 2010 roku (4). Wprowadza ono nowe zalecenia
dotyczace diagnostyki, profilaktyki i leczenia zakazen
paciorkowcem grupy B.
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DLACZEGO NALEZY BADAC
NOSICIELSTWO GBS U KOBIET?

Paciorkowiec Grupy B jest bakterig gram dodatnia,
ktora jest najczestszg przyczyng wystapienia inwazyj-
nego zakazenia noworodka (5,6), ale takze stanowi
zagrozenie dla matki - moze powodowaé¢ zakazenie
bton plodowych, zapalenie btony §luzowej macicy,
posocznice i zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych.

W inwazyjnej postaci choroby u noworodka wy-
stepuje posocznica lub zapalenie ptuc. Niewydolnosé
oddechowa i objawy sepsy wystepuja najczesciej 24-
48 godzin po porodzie (1,7). Natomiast rzadsza forma
jest zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych, zapalenie
szpiku kostnego albo ropne zapalenie stawow. Domi-
nujaca postacig choroby u noworodka jest posocznica
0 wczesnym poczatku, wystepujaca w pierwszym ty-
godniu zycia noworodka, w odroznieniu od posocznicy
o péznym poczatku, ktéra w wigkszosci przypadkow
wystepuje migdzy 2 tygodniem i 3 miesigcem zycia.

EPIDEMIOLOGIA KOLONIZACIJI GBS
U KOBIET

Badania wykazuja, ze okoto 10 - 30% ci¢zarnych
kobiet jest nosicielkami GBS (8). Paciorkowiec grupy
B jest bakteria, ktorej gtownym miejscem kolonizacji
jest odbytnica. Najprawdopodobniej stad zakazenie jest
przenoszone do pochwy. Do objawdw kolonizacji, ktora
moze by¢ przemijajaca, przerywana lub trwata (9), za-
licza sie takze stwierdzony bakteriomocz w dowolnym
okresie cigzy (10). Dzieci tych kobiet maja dwudzie-
stopieciokrotnie zwigkszone ryzyko zachorowania na
posocznice GBS o wczesnym poczatku niz kobiety
nieskolonizowane. (11) U okoto 1-2% dzieci nosicielek
GBS, w przypadku braku profilaktyki okotoporodowej,
wystapi inwazja GBS. (8)

SPOSOBY PRZENIESIENIA ZAKAZENIA
NA DZIECKO PRZY PORODZIE I CIECIU
CESARSKIM

Zakazenie GBS przenosi sie na noworodka ze sko-
lonizowanej przez paciorkowca pochwy matki. Najcze-
$ciej na drodze wstepujacej zajmuje ptyn owodniowy,
przy przedwczesnym peknieciu blon ptodowych i przy
przedtuzajacym sie porodzie. Bakteria moze zostac
zaaspirowana do drog oddechowych ptodu, a to z kolei
pociaga za sobg ryzyko wystapienia bakteriemii i za-
palenia ptuc. Moze jednak dochodzi¢ do infekcji takze
w przypadku, kiedy pecherz ptodowy ma zachowang
ciggtos¢. Jesli porod przebiega sitami natury, wtedy

dziecko jest narazone na bezposredni kontakt z GBS.
W takim wypadku, cho¢ dochodzi do kolonizacji bton
$luzowych przewodu pokarmowego i uktadu odde-
chowego, dzieci najczesciej pozostaja zdrowe, bez
objawdw ogolnych zakazenia (4).

CZYNNIKI RYZYKA ZWIEKSZAJACE
MOZLIWOSC KOLONIZACIJI PRZEZ GBS

Poczatkowo o decyzji wlaczenia profilaktyki oko-
toporodowej zakazenia GBS, stosowano dwie metody.
Pierwsza oparta na ocenie czynnikow ryzyka, a druga
na podstawie badan mikrobiologicznych (tab 1) (3).
Bakteriomocz wykryty w dowolnym czasie, jako
niezalezny czynnik ryzyka, kwalifikuje pacjentke do
zastosowania §rodporodowej chemioprofilaktyki. (10)
Takze urodzenie wczesniej dziecka, u ktorego wystapita
posocznica o wezesnym poczatku, jest wskazaniem do
profilaktyki (12). Nie jest nim natomiast wykryte we
wczesniejszych cigzach nosicielstwo GBS u matki lub
potwierdzona kolonizacja dziecka z poprzednich cigz.

Tabela I. Czynniki ryzyka (11)

Table I. Risk factors (11)

Czynniki ryzyka

pordd trwajacy dtuzej niz 12 godzin

czas od pekniecia bton ptodowych dtuzszy niz 18 godzin
Srédporodowa temperatura ciata matki wyzsza niz 38 st. C.
pordd przedwczesny przed ukoriczonym 37 tygodniem ciazy
masa urodzeniowa dziecka mniejsza niz 2500g

WYTYCZNE DOTYCZACE DIAGNOSTYKI
MIKROBIOLOGICZNEJ

Podstawowym sposobem okre$lenia, czy istnieje
ryzyko zakazenia dziecka przez GBS jest mikrobio-
logiczne potwierdzenie nosicielstwa u matki (12).
Zalecane jest wykonanie posiewu bezposredniego
migdzy 35 1 37 tygodniem cigzy (13). Jego dodatni
wynik obliguje lekarza przygotowujacego pacjentke do
porodu do wdrozenia odpowiednio wczesniej dozylnej
chemioprofilaktyki okotoporodowej (4).

Ze wzgledu na mozliwo$¢ przemijania koloniza-
cji GBS lub wystapienia kolonizacji w p6zniejszym
okresie, wymazy we wczesniejszych tygodniach cigzy
mogg dawac wyniki nieprawdziwe i niemiarodajne (9).
Wymaz nalezy pobra¢ z dolnej cz¢sci pochwy, a potem
takze z odbytnicy, po przekroczeniu oporu zwieracza
odbytu, co znaczaco zwicksza czutos¢ posiewu (14).
Cho¢ odpowiednie podtoze transportowe utrzymuje
przydatnos$¢ probki nawet przez kilka dni, zaleca sig¢
wykonanie posiewu w ciagu 24 godzin od pobrania
materialu gdyz zapewnia to najwyzsza czuto$¢ badania.
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Probki powinny by¢ transportowane w 4 st. Celsjusza
(15,16). Wyniki badan dowodza podobnej czulosci
wykonanego posiewu, z probek pobranych przez sama
pacjentke po przeszkoleniu oraz przez personel medycz-
ny. Jednakze, tylko ok. 29% ci¢zarnych kobiet wolataby
sama pobra¢ wymaz, a ok. 43% zdecydowataby si¢ na
pomoc profesjonalistow. Kolejnych ok. 28% pacjentek
nie miata zadnych preferencji w tym zakresie (4, 17).

PROFILAKTYKA SRODPORODOWA
I ODSTEPSTWA OD STANDARDOWEJ
PROCEDURY PROFILAKTYKI

Najlepszym sposobem zapobiegania wystapieniu
inwazyjnego zakazenia GBS u noworodka jest podanie
dozylne, wystarczajaco wczesniej przed porodem, sku-
tecznej dawki antybiotykow (ryc. 1). Dowiedziono, iz
skutecznosc tego postgpowania wynosi 86-89%. (12,18)
Antybiotykami, ktore zaleca si¢ podawac, sa penicy-
lina 1 ampicylina. (4) Ampicyling, pomimo szerszego
spektrum dziatania, cechowata podobna czgsto$¢ wy-
stagpienia ampicylino-opornych bakterii gram ujemnych
w poporodowych wymazach z pochwy i okolic odbytu,
w poréwnaniu do penicyliny. Jest to dowdd na to, ze jej
stosowanie nie generuje niepotrzebnej antybiotykoopor-
nosci. (19) Aby profilaktyka byta peta i skuteczna, od
podania antybiotyku do porodu musi ming¢ co najmniej
4 godziny, (18,20) cho¢ stwierdza si¢ ograniczong sku-
teczno$¢, gdy ten czas wynosi zaledwie 2 godziny. (20)

Jako lek z wyboru stosuje si¢ dozylnie penicyling
G w dawce 5 mln jednostek, a nastgpnie 2,5-3,0 min

1. Czy pacjentka jest
uczulona na penicyling?

2. Czy pacjentka ma
przeciwwskazania do
przyjmowania
cefalosporyn?

3. Czy szczep GBS jest
oporny na Klindamycyne i
Erytromycyne?

Wankomycyna 1gi.v. co 12
godz. do porodu.

Ryc. 1.
Fig 1.

=
=
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jednostek co 4 godziny do porodu dziecka. Jako alterna-
tywe mozna zastosowac dozylnie ampicyling w dawce
2g, a nastgpnie 1g co 4 godziny do porodu. Jesli pa-
cjentka jest uczulona na penicyling, mozemy rozwazy¢
podanie cefazoliny dozylnie w dawce 2g, a nastgpnie
1g co 8 godzin do porodu, ale tylko jesli nie wystapily
wczesniej objawy alergiczne takie jak: anafilaksja,
obrzek naczynioruchowy, niewydolno$¢ oddechowa,
pokrzywka. Wynika to z faktu, iz cefazolina czgsto
uczula krzyzowo z penicyling. Jesli natomiast pacjentka
miata silne odczyny alergiczne, musimy oznaczy¢ wraz-
liwos¢ szczepu paciorkowca Grupy G na klindamycyne
i erytromycyng. Jesli nie wystepuje opornos¢ na te an-
tybiotyki, mozemy zastosowac dozylnie klindamycyng¢
w dawce 900mg co 8 godzin do porodu. Mozliwe jest
rowniez zastosowanie wankomycyny, dawka dozylna
to 1g co 12 godzin do porodu. Zmiang w poréwnaniu
do ostatnich opublikowanych rekomendacji jest wyta-
czenie ze stosowania erytromycyny. (4)

Jesli mamy do czynienia z porodem przedwcze-
snym, moze si¢ zdarzy¢, ze pacjentka nie zdazyta
jeszcze wykona¢ standardowego badania przesiewo-
wego w kierunku nosicielstwa GBS pomiedzy 35 a 37
tygodniem cigzy (21). W tym wypadku jej status mi-
krobiologiczny jest nieznany i takiej pacjentce nalezy
wlaczy¢ profilaktyke okotoporodows (4).

Jesli cigza jest rozwigzywana przez cigcie cesarskie,
a matka jest skolonizowana, to pomimo zachowania
cigglosci bton ptodowych, nadal istnieje niewielkie
ryzyko przeniesienia zakazenia GBS na dziecko (22,23).

Penicylina G 5 min j. i.v.
potem 2,5-3,0 min j. co 1
godz. do porodu
Alternatywnie: Ampicylina 2g
i.v. potem 1g co 4 godz. do
porodu.

Cefazolina 2g i.v. a nastepnie
1g co 8 godz. do porodu.

Klindamycyna 900mg i.v. co 8
godz. do porodu. (Nie
stosowac Erytromycyny!)

Algorytm wyboru antybiotyku do profilaktyki §rédporodowe;j
Algorithm for intrapartum chemioprophylaxis selection
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EPIDEMIOLOGIA OPORNOSCI

W monitoringu epidemiologicznym jest obserwo-
wany wzrost MIC dla penicyliny i cefazoliny. I cho¢
nie ma danych dotyczacych progu MIC dla oznaczenia
opornosci dla cefazoliny, szczepy oporne na penicyling
nalezy traktowac jako oporne na cefazoling. W USA
oporno$¢ waha sie w granicach 25-32% dla erytro-
mycyny i 13-20% dla klindamycyny. (5,24,25) Czgsto
opornos$¢ na erytromycyne jest powigzana z opornoscia
na klindamycyne. Jednak wzrost opornosci GBS na
erytromycyne i klindamycyng u pacjentek skoloni-
zowanych nie przektada sie na zwigkszenie ilosci
erytro- i klindamycynoopornych zakazen inwazyjnych
u noworodkow (26).

Nie zaobserwowano wzrostu ilo$ci zakazen spowo-
dowanych innymi bakteriami niz GBS, pomimo nasilo-
nego stosowania antybiotykowej profilaktyki przeciwko
GBS (27) anawet zaobserwowano ich spadek (28) takze
wsrod bakterii antybiotykoopornych.

EPIDEMIOLOGIA ZAKAZENIA GBS
U DZIECI

Pomimo szerokiego stosowania profilaktyki okoto-
porodowe;j, matki dzieci z posocznicg GBS o wczesnym
poczatku miaty w 61% ujemne wyniki mikrobiologicz-
nego badania przesiewowego (21,29,30). W 90% przy-
padkow objawy posocznicy GBS o wezesnym poczatku

1. Czy matka otrzymata
petna profilaktyke
opotoporodowa?

Il

2. Wiek cigzowy >37 tyg. i
czas od peknigcia biton

TAK

pojawiaja si¢ w pierwszej dobie zycia noworodka (4).
Czestos¢ wystapienia posocznicy GBS o wezesnym po-
czatku u noworodkow, po prowadzeniu profilaktyki na
szeroka skalg, waha sie w granicach 3 do 4 przypadkow
na 10 000 zywych urodzen (4).

POSTEPOWANIE Z DZIECMI MATEK
NOSICIELEK GBS

Wedtug zalecen CDC dziecko matki, ktora otrzy-
mata pelng profilaktyke na 4 godziny przed porodem,
nalezy obserwowa¢ przez minimum 48 godzin po po-
rodzie bez wykonywania dodatkowych badan (ryc 2).
Mozliwe jest wypisanie noworodka, jesli matka zostala
pouczona o ewentualnych niepokojacych objawach i ma
szybki dostep do fachowej opieki medyczne;.

Jesli czas od otrzymania antybiotyku do porodu
wynosit mniej niz 4 godziny, lub gdy zastosowano inne
antybiotyki niz penicylina, ampicylina i cefazolina,
uwaza si¢, ze matka nie otrzymata petnej profilaktyki
okotoporodowej. Nalezy obserwowa¢ noworodka przez
minimum 48 godzin tylko w wypadku, gdy wiek cigzo-
wy wynosil wiecej niz 37 tygodni i czas od peknigcia
bton ptodowych do porodu nie wynosit wigcej niz 18
godzin. Jesli byto inaczej, nalezy wykona¢ posiew
z krwi noworodka (przy porodzie) i morfologi¢ krwi
z ptytkami i rozmazem (przy porodzie lub w 6-12 go-
dzinie zycia), a dodatkowo wedtug zalecen Polskiego

Obserwacja przez min. 48
godz. Ewentualnie: wypis po
pouczeniu i przy szybkim
dostepie do opieki medycznej

Obserwacja przez minimum 48
godz.

ptodowych do porodu <18

godz.

3. Wykona¢ posiew z krwi
noworodka, morfologia krwi

LECZENIE

N

4. Empiryczna
antybiotykoterapia przeciw
GBS i E. coli.

Ryec. 2.
Fig. 2.

u matki rozpoznano
zakazenie bton
ptodowych,
przedwczesne ich
pekniecie oraz
kolonizacje GBS

Dodatkowo: RTG klatki
piersiowej przy objawach
niewydolnosci oddechowe;j.
Punkcja ledzwiowa przy
podejrzeniu sepsy

Algorytm postgpowania z dzie¢mi matek GBS dodatnich
Algorithm for the treatment of GBS-positive mother’s children
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Towarzystwa Ginekologicznego nalezy wykona¢ 2-3
razy badanie poziomu CRP w surowicy krwi (31).

W razie wystapienia niepokojacych objawow, mo-
gacych sugerowac¢ wystgpienie infekcji, lub w razie
nieprawidtowych wynikow badan laboratoryjnych,
nalezy wykona¢ poszerzona diagnostyke. Sktadajg sie
na nig: badania mikrobiologiczne, morfologia krwi,
zdjecie RTG pluc (jesli wystepuja objawy niewydolno-
$ci oddechowej), punkcja ledzwiowa. Nalezy zastoso-
wac empiryczng antybiotykoterapi¢ obejmujgca swoim
spektrum najczestsze patogeny wywotujace posocznice:
paciorkowca grupy B oraz E. coli.

W 15-33% zakazen opon-mézgowo rdzeniowych
u noworodkow posiew z krwi jest jatowy (32). W ta-
kim wypadku nalezy wykona¢ naktucie ledzwiowe,
gdyz sposob postepowania rozni sie od postgpowania
W posocznicy (4).

Dodatkowo nalezy wykona¢ posiew krwi, mor-
fologi¢ krwi, nawet jezeli dziecko nie ma objawow
infekcji, zawsze, gdy u matki rozpoznano zakazenie
bton ptodowych, przedwczesne ich pekniecie oraz
kolonizacje GBS. Zakazenia bton ptodowych mozna
rozpoznaé, gdy wystepuje goraczka 38 st. C u matki
1 jeden z nastepujacych objawow: tkliwos¢ macicy,
tachykardia u ptodu, cuchngce wody ptodowe, pek-
nigcie bton ptodowych przed wiecej niz 18 godzinami
1 leukocytoza u matki (4).

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Opieka nad kobietg ci¢zarng i jej dzieckiem w kon-
tekscie zakazenia paciorkowcem grupy B musi by¢
kompleksowa. Nalezy wykona¢ posiew bezposredni
z drog rodnych i odbytu migedzy 35 i 37 tygodniem
cigzy, a takze oszacowac wystepujace czynniki ryzyka.
W zaleznosci od wynikow mozliwa jest prawidlowa
kwalifikacja pacjentki do chemioprofilaktyki okoto-
porodowej oraz przeprowadzenie algorytmu wyboru
odpowiedniego antybiotyku. Dziecko matki zakazonej
GBS takze wymaga odpowiedniego postepowania. Od
porodu nalezy monitorowac jego stan i w razie wy-
stapienia objawow zakazenia wdrozy¢ odpowiednig
diagnostyke i ewentualnie rozwazy¢ wlaczenie terapii
empirycznej przeciw paciorkowcowi grupy B i E. coli.
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