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Streszczenie

Cel pracy: Okreslenie stopnia kolonizacji Streptococcus agalactiae (GBS — Group B Streptococcus) kobiet w 35.-
37. tygodniu cigzy w zaleznosci od wieku oraz ocena lekowrazliwosci izolowanych szczepow.

Materiaty i metody: Przeanalizowano wyniki badar w kierunku GBS wykonanych w latach 2010-2013 u 1111
kobiet w wieku 16-40 lat z regionu Pomorza Zachodniego. Materiat stanowity wymazy pobierane z przedsionka
pochwy oraz odbytnicy kobiet w 35.-37. tygodniu cigzy. Wymazy posiewano na Agar Granada oraz do wybidrczego
podfoza ptynnego Todd Hewitta, ktore po inkubacji przesiewano na Agar Granada. Stopien kolonizacji GBS
Okreslano na podfozach statych metoda potilosciowg. Wrazliwos¢ wyizolowanych szczepow na penicyline,
erytromycyne i klindamycyne oceniano metoda dyfuzyjno-krazkowag zgodnie z wytycznymi EUCAST.

Wyniki: Dodatnie wyniki posiewow w kierunku S. agalactiae stwierdzono u 22,5% kobiet. Najwyzszy odsetek
kolonizacji obserwowano u kobiet z grupy wiekowej 31-35 lat (25,4%), najnizszy w grupie 16-20 lat (15,9%).
Masywng kolonizacje GBS wykazano u 68,4% ciezarnych, najczesciej w grupie wiekowej 31-35 lat (75,3%),
najrzadziej w grupie 16-20 lat (560,0%). Wszystkie wyizolowane szczepy GBS byty wraZliwe na penicyline. Opornosc
na makrolidy, linkozamidy i streptograminy B (fenotyp MLSB) stwierdzono u 28% izolatow, opornosc tylko na
erytromycyne (fenotyp M) u 2 % szczepdw. Nie wykazano wiekszych réznic w stopniu kolonizacji GBS oraz we
wrazliwosci izolowanych szczepow w zaleznosci od roku wykonania badania.

Whioski: Monitoring kolonizacji GBS u kobiet w zaawansowanej cigzy wydaje sie niezbedny do prowadzenia
skutecznej profilaktyki zakazen o etiologii S. agalactiae.
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Abstract

Objective: The aim of the study was to determine the degree of colonization Streptococcus agalactiae (GBS —
Group B Streptococcus) in women at 35.-37. weeks of pregnancy and to evaluate drug susceptibility of the isolated
strains.

Material and methods: \We analyzed the results of 1111 tests for GBS colonization performed between 2010-
2013 in pregnant women (aged 16-40) from the West Pomeranian region. Swabs were taken from the vagina
and the anus of the study subjects at 35.-37. weeks of pregnancy. Materials were cultured on Granada Agar and
in selective Todd- Hewitt broth, which was next cultured on Granada Agar. The degree of GBS colonization was
determined by the semi-quantitative method on solid media. The strains were tested for susceptibility to penicillin,
erythromycin and clindamycin by disc diffusion method according to the EUCAST standards.

Results: Positive cultures for S. agalactiae were found in 22.5% of the pregnant women. The highest (25.4%)
and the lowest (15.9%) rates of GBS colonization were observed in the age groups of 31-35 and 16-20 yeatrs,
respectively. Massive GBS colonization was detected in 68.4% of pregnant subjects, with the highest and the
lowest rates in the age groups of 31-35 and 16-20 years, (75.3% and 50.0%, respectively). All isolated GBS strains
were sensitive to penicillin. Macrolide, lincosamide and streptogramin B resistance (MLSB) was found in 28% of the
isolates, resistance only to erythromycin (phenotype M) in 2 % of the strains. There were no significant differences
in the degree of GBS colonization and drug sensitivity of GBS strains versus the year of our examination.

Conclusions: Monitoring for GBS colonization in the last weeks of pregnancy seems to be necessary for effective
prevention of S. agalactiae infections.

Key words: colonization / drug sensitivity / Group B Streptococcus (GBS) /

/ GBS screening /

Wstep

Streptococcus agalactiae, paciorkowiec p—hemolizujacy
grupy serologicznej B (GBS - group B Streptococcus) stanowi
czes$¢ naturalnej mikroflory cztowieka, kolonizuje drogi moczo-
wo—plciowe oraz koncowy odcinek przewodu pokarmowego.
Kolonizacja pochwy zdrowych kobiet przez szczepy S. agalac-
tiae wynosi 10-30% [1, 2]. Ze wzgledu na wytwarzanie wielu
czynnikow zjadliwosci (otoczka polisacharydowa, cytolizyny,
enzymy, adhezyny) GBS moga powodowa¢ zakazenia u kobiet
cigzarnych i noworodkow, a takze u 0sob z obnizona odporno-
Scia [3, 4]. Kobiety ci¢zarne naleza do grupy szczegdlnie obcia-
zonej ryzykiem zakazenia S. agalactiae (przerost btony sluzowe;j,
zmniejszenie kwasowosci srodowiska pochwy w okresie ciazy).
Nastepstwem moze by¢ przedwczesne peknigeie bton ptodo-
wych, przedwczesny porod, poporodowe zapalenie jamy macicy,
a nawet goraczka potogowa (sepsa) [5].

Do zakazenia u noworodka dochodzi zwykle podczas poro-
du, poprzez kontakt bton sluzowych dziecka z drobnoustrojami
kolonizujacymi drogi rodne matki. Infekcjom tym sprzyja wie-
le czynnikdéw, w tym wczesniactwo oraz niewystarczajaca ilo§é
lub brak matczynych przeciwcial skierowanych przeciwko anty-
genom S. agalactiae. Zakazenia te dziela si¢ na wezesne (early
-onset — wystgpujace do siedmiu dni od urodzenia) oraz poézne
(late-onset - ujawniajace si¢ po siedmiu dniach od urodzenia);
objawiaja si¢ najczgsciej niewydolnoscia oddechowa, zapale-
niem pluc, bakteriemia/sepsa oraz zapaleniem opon mdzgowo
— rdzeniowych [3].

W 1996 roku CDC (Centers for Disease Control and Pre-
vention) we wspolpracy z AAP (American Academy of Pedia-
trics) 1 ACOG (American College of Obstetrics and Gynecolo-
gy) opracowalo rekomendacje dotyczace badan przesiewowych
w kierunku nosicielstwa S. agalactiae u kobiet powyzej 35. tygo-
dnia ciazy i wskazan do stosowania okoloporodowej profilaktyki
antybiotykowej [6]. Zgodnie z tymi zaleceniami, laboratorium
mikrobiologiczne ma obowiazek oznaczenia lekowrazliwosci
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izolowanych szczepow 1 okreslenia mechanizmdéw opornosci.
Stopien kolonizacji GBS moze by¢ masywny lub niski.

Cel pracy

Celem badan byta ocena stopnia kolonizacji S. agalactiae
kobiet cigzarnych w 35.-37. tygodniu ciazy w zaleznosci od wie-
ku oraz ocena lekowrazliwosci izolowanych szczepdw.

Materiat i metody

Analizie poddano wyniki badan przesiewowych w kierunku
S. agalactiae wykonanych u 1111 kobiet cigzarnych w wieku 16-
40 lat z regionu Pomorza Zachodniego. Badania byty przeprowa-
dzone w Katedrze i Zaktadzie Mikrobiologii i Immunologii PUM
w Szczecinie w latach 2010-2013. Materiat stanowily wymazy
pobierane z przedsionka pochwy oraz odbytnicy kobiet w 35.-
37. tygodniu ciazy. Wymazy posiewano oddzielnie na Agar Gra-
nada (podtoze wybidrczo-réznicujace dla GBS) oraz do jednego
wybidrezego podtoza ptynnego Todd Hewitta z dodatkiem 8 pg/
ml gentamycyny i 15 pg/ml kwasu nalidyksowego (bioMerieux).
Podtoza inkubowano przez 18-24 h w temp. 35°C, nastgpnie do-
konywano przesiewu z hodowli ptynnej na Agar Granada oraz
przeprowadzano potilosciowa oceng wzrostu GBS na podtozach
statych (charakterystyczne pomaranczowe kolonie) w skali: +++
(liczne kolonie), ++ (do$¢ liczne), + (pojedyncze). Obserwowano
rozne uktady wzrostu GBS na podtozach statych: bardziej obfity
wzrost w odbytnicy niz w pochwie, posiew ujemny z pochwy,
dodatni z odbytnicy lub odwrotne sytuacje, jednakze ostateczna
oceng wystegpowania GBS u cigzarnej przeprowadzono tacznie.
Wzrost bakterii GBS w postaci licznych 1 do$¢ licznych kolo-
nii na podtozu stalym, niezaleznie czy z wymazu z pochwy czy
z odbytnicy, kwalifikowano jako masywna/znaczna kolonizacje,
wzrost w postaci pojedynczych kolonii lub jedynie po przesiewie
z podtoza ptynnego jako kolonizacjg niskiego stopnia.

W przypadkach wymagajacych dodatkowego potwierdzenia
diagnostycznego stosowano testy biochemiczne Vitek 2 Compact
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(bioMerieux) oraz test lateksowy Streptococcal Grouping Test
(Oxoid) celem oznaczenia grupy serologiczne;j.

Wrazliwos¢ wyizolowanych szczepéw GBS na penicyling,
erytromycyng i klindamycyne oceniano metoda dyfuzyjno-kraz-
kowa zgodnie z wytycznymi Europejskiego Komitetu ds. Ozna-
czania Lekowrazliwoéci (EUCAST). Okre$lano oporno$¢ na
makrolidy, linkozamidy i streptograminy B (fenotyp MLS,) oraz
oporno$¢ lub $rednig wrazliwo$¢ tylko na erytromycyng i pelng
wrazliwo$¢ na klindamycyng (fenotyp M) [7].

W analizie statystycznej wykorzystano test 2. Jako poziom
istotnosci przyjeto p<0,05.

Wyniki

Badania w kierunku kolonizacji GBS wykonano u 1111 ko-
biet cigzarnych bedacych w 35.-37. tygodniu ciazy, ktore zakwa-
lifikowano do 5 grup wiekowych: 16-20 lat (n= 88), 21-25 lat
(n=137), 26-30 lat (n=449), 31-35 lat (n=335) 1 36-40 lat (n=102).
Wigkszos¢ kobiet cigzarnych nalezata do grupy wiekowej 26-30
lat (40,4%) oraz 31-35 lat (30,2%) - réznice istotne statystycznie
w poréwnaniu z pozostatymi grupami (p<0,05). Dodatni posiew
w kierunku GBS stwierdzono tacznie u 250 (22,5%) kobiet. Naj-
wyzsze odsetki kolonizacji GBS obserwowano wérdd cigzarnych
w wieku 31-35 lat — 25,4%, a takze 21-25 lat (24,1%) i 36-40 lat
(24,5%). Najnizszy odsetek odnotowano w przypadku najmtod-
szej grupy badanej (16-20 lat) — 15,9%, jednakze réznice nie sa
istotne statystycznie (p>0,05). Szczegdtowe dane przedstawiono
w Tabeli L.

Mimo réznej liczby kobiet cigzarnych badanych w danej
grupie wiekowej w poszczegolnych latach, odsetki kolonizacji
GBS byly zblizone do wartosci $redniej dla grupy wiekowej, nie-
zaleznie od roku wykonania badania. Wigksze réznice stwierdzo-
no w przypadku najmtodszych kobiet (16-20 lat), gdzie w 2011
roku kolonizacja GBS wynosita 28,5% a w 2012 — 5,0% ($rednio
15,9%), a takze w grupie wiekowej 31-35 lat, gdzie w 2012 roku
odsetek cigzarnych GBS(+) wyniost 41,0%; nie byly to jednak
réznice istotne statystycznie — Tabela II.

Kolonizacje masywna lub znacznego stopnia (liczne Iub
dos¢ liczne kolonie w bezposrednim posiewie na agarze Grana-
da) stwierdzono u wigkszo$ci badanych kobiet, tj. u 68,4%. U po-
zostatych kolonizacjg okreslono jako niskiego stopnia (pojedyn-
cze kolonie lub wzrost tylko w podlozu ptynnym). Najwyzszy
odsetek kobiet z masywna kolonizacja obserwowano w grupie
wiekowej 31-35 lat (75,3%), a takze u cigzarnych w wieku 21-25
lat - 66,7% 126-30 lat - 69,9%. Nizsze odsetki masywnej koloni-
zacji stwierdzono u najmtodszych cigzarnych (16-20 lat - 50%)
i u najstarszych (36-40 lat — 52%). Roznice nie sg istotne staty-
stycznie — Tabela II1.

Nie stwierdzono istotnych roznic w stopniu kolonizacji GBS
kobiet cigzarnych w zalezno$ci od roku wykonania badania,
aczkolwiek nizsze odsetki masywnej kolonizacji obserwowano
w 2012 roku (55,2%) — Tabela IV.

Wszystkie szczepy GBS wyizolowane od kobiet cigzarnych
wykazywaty wrazliwo$¢ na penicyling, a 70% takze na makro-
lidy i linkozamidy. Fenotyp opornos$ci typu MLS, stwierdzono
facznie u 28% izolatow, za$ fenotyp M u 2% szczepéw. Najniz-
szy odsetek szczepow o fenotypie MLS, odnotowano w 2010
roku — 21,3%. W kolejnych latach obserwowano wzrost oporno-
$ci tego typu, do 39,7% w 2012 r, nastgpnie w 2013 r spadek do
22,9%; roznice nie sa istotne statystycznie (Tabela V).
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Dyskusja

S. agalactiae wciaz pozostaje jednym z najwazniejszych
czynnikoéw etiologicznych zakazen okotoporodowych u nowo-
rodkéw, a zrodtem zakazenia najczesciej jest skolonizowana mat-
ka. Kolonizacja GBS drog rodnych, zwykle bezobjawowa, moze
prowadzi¢ u cigzarnej do zakazenia wewnatrzmacicznego droga
wstepujaca, zapalenia bton ptodowych, zapalenia btony sluzowe;j
macicy, sepsy. Zaaspirowanie zakazonego pltynu owodniowego
przez ptdéd moze by¢ przyczyna zgonu wewnatrzmacicznego lub
zapalenia ptuc, sepsy i zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych
w okresie noworodkowym. Do zakazenia noworodka moze dojs$¢
takze w czasie porodu, w tych przypadkach czesciej nastgpuje
tylko kolonizacja skory i blony §luzowej u noworodka, rzadziej
rozwijaja si¢ objawy ogodlne.

Zalecenia CDC z 1996 roku (uaktualnione w 2010 roku),
dotyczace rutynowej kontroli kolonizacji GBS u kobiet w 35.-
37. tygodniu cigzy i profilaktyki antybiotykowej podczas porodu
przyniosty wyrazny spadek odsetka zakazen okotoporodowych
u noworodkow. W USA czgstos¢ infekeji o etiologii S. agalac-
tiae, szacowana na 1,7 przypadkow na 1000 zywych urodzen
w 1993 roku spadta do <0,4/1000 zywych urodzen w 2008 roku
[8, 9]. Po oficjalnym wprowadzeniu rekomendacji CDC w kra-
jach europejskich, m.in. we Wtoszech (1996), Hiszpanii (1998),
Francji (2001), Niemczech (1996), Polsce (2008), liczba zakazen
miesci si¢ w granicach 0,23-1,22 przypadkow na 1000 zywych
urodzen [10]. Wedtug danych pochodzacych z Wielkiej Bryta-
nii zakazeniom GBS ulega rocznie okoto 700 noworodkéw [11],
a czgsto$¢ postaci wezesnych zakazenia wynosi 05/1000 zywych
urodzen [12]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zgodnie z rekomen-
dacjami wydanymi przez brytyjskie Royal College of Obstetri-
cians and Gynaecologists (RCOG) w 2003 roku nie zaleca sig
tam rutynowych badan przesiewowych, sa one wykonywane
jedynie u kobiet cigzarnych z wysokim ryzykiem nosicielstwa
GBS, m.in. rasy czarnej, z cukrzyca [13].

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego ob-
liguja do wykonywania badan przesiewowych w kierunku S.
agalactiae u kobiet w 35.-37. tygodniu ciazy. Zgodnie z Rozpo-
rzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 posiewy
z przedsionka pochwy oraz z okolic odbytu w kierunku GBS za-
lecane sa w 33.-37. tyg. ciazy [14].

Dodatni wynik badania przesiewowego jest wskazaniem
do zastosowania okotoporodowej profilaktyki antybiotykowej
i niewatpliwie wpltywa na zmniejszenie ryzyka transmisji za-
kazenia S. agalactiae. Dane dotyczace kolonizacji GBS kobiet
cigzarnych w Europie oscyluja migdzy 4-36%, z tendencja po-
wyzej 20% w wigkszoséci krajow [15]. W Polsce nosicielstwo
GBS u kobiet cigzarnych szacuje si¢ na 3,3-20,0%, a odsetek
transmisji drobnoustroju na noworodka wynosi 70% [16, 17].
U pacjentek krakowskiego szpitala uniwersyteckiego, badanych
w latach 2004-2006 stopien kolonizacji ksztattowat si¢ na pozio-
mie 17,2-20% w zalezno$ci od przebiegu ciazy [18]. Pozniejsze
badania Brzychczy-Wtoch i wsp. opublikowane w czerwcu 2014
wykazaty nosicielstwo GBS, w zalezno$ci od trymestru ciazy
oraz miejsca kolonizacji (pochwa, odbyt) na poziomie 17-28%
[19]. W badaniach wtasnych, przeprowadzonych w Szczecinie
w latach 2010-2013 $redni odsetek kolonizacji kobiet w 35.-37.
tygodniu ciazy wyniost 22,5%. Nieco wyzsze odsetki stwier-
dzono w grupach wiekowych 31-35 lat — 25,4%, 21-25 lat —
24,8% oraz 36-40 lat — 24,5%, natomiast najnizsza kolonizacjg
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Tabela I. Wystepowanie S. agalactiae u kobiet w 35.-37. tygodniu cigzy w zalezno$ci od grupy wiekowe;.

Grupa wiekowa (w latach) Liczba (%) badanych Liczba (%) cigzarnych GBS(+)
16-20 88 (7,9) 14 (15,9)
21-25 137 (12,3) 33 (24,1)
26-30 449 (40,4) * 93 (20,7)
31-35 335 (30,2) * 85 (25,4)
36-40 102 (9,2) 25 (24,5)
Razem 1111 (100,0) 250 (22,5)

* roznice istotne statystycznie

Tabela Il. Wystepowanie S. agalactiae w grupach wiekowych kobiet w 35.-37. tygodniu cigzy w zalezno$ci od roku wykonania badania.

rok?v;uk%an:r:?:%::;nia Liczba (%) badanych Liczba (%) ciezarnych GBS (+)
16-20 lat 88 (100,0) 14 (15,9)
2010 6 (6,8) 1(16,6)
2011 14 (5,9) 4(28,5)
2012 20 (22,7) 1(5,0)
2013 48 (54,5) 8 (16,7)
21-25 lat 137 (100,0) 33 (24,1)
2010 27 (19,7) 5(18,5)
2011 51 (37,2) 14 (27,4)
2012 27 (19,7) 7 (25,9)
2013 32 (23,4) 7 (21,9)
26-30 lat 449 (100,0) 93 (20,7)
2010 92 (20,5) 22 (23,9)
2011 134 (29,8) 28 (20,8)
2012 94 (20,9) 20 (21,2)
2013 129 (28,7) 23 (17,8)
31-35 lat 335 (100,0) 85 (25,4)
2010 101 (30,1) 26 (25,7)
2011 91 (27,2) 20 (21,9)
2012 56 (16,7) 23 (41,0)
2013 87 (26,0) 16 (18,3)
36-40 lat 102 (100,0) 25 (24,5)
2010 30 (29,4) 7 (23,3)
2011 17 (16,6) 4 (23,5)
2012 25 (24,5) 7 (28,0)
2013 30 (29,4) 7 (23,3)
Razem 1111 (100,0) 250 (22,5)

obserwowano u najmtodszych cigzarnych w wieku 16-20 lat
(15,9%), jednakze nie byly to réznice znamienne statystycznie.
Nie stwierdzono takze wigkszych réznic w wystepowaniu GBS
u cigzarnych w zaleznosci od roku wykonania badania. Wyniki te
nie sa zaskakujace. Naturalnym rezerwuarem GBS i najprawdo-
podobniej zrodtem kolonizacji pochwy jest przewod pokarmowy.
Bakterie te bardzo rzadko izoluje si¢ od dziewczynek, czgsciej
stwierdza si¢ je w pozniejszych okresach dojrzewania, a gtownie
u aktywnych seksualnie kobiet oraz w ciazy.

Kolonizacja GBS w zaawansowanej ciazy, szczegodlnie
masywna, zwigksza ponad 25-krotnie ryzyko wczesnej infekcji
(sepsa) u noworodka. Wykazatly to badania przeprowadzone jesz-
cze w latach 80-tych [20]. W badaniach wiasnych jako masyw-
na/znaczna kolonizacj¢ przyjeto wzrost S. agalactiae z wymazu
z pochwy lub odbytnicy na wybidrczym podtozu statym w po-
staci licznych lub dos¢ licznych kolonii, natomiast wzrost w po-
staci pojedynczych kolonii na podtozu statym lub po przesiewie
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z wybidrczego podtoza ptynnego kwalifikowano jako koloniza-
cje niewielkiego stopnia. Lacznie, masywna kolonizacje GBS
wykazano u wigkszos$ci cigzarnych (68,4%). Najwyzszy odsetek
stwierdzono w grupie wiekowej 31-35 lat (75,3%), za$ najnizszy
u cigzarnych najmlodszych, z grupy wiekowej 16-20 lat (50,0%)
oraz najstarszych, 36-40 lat (52,0%), aczkolwiek nie byly to roz-
nice istotne statystycznie. Podobnie nie wykazano znamiennych
réznic w stopniu kolonizacji GBS cigezarnych w zaleznosci od
roku wykonania badania.

U kobiet cigzarnych, u ktorych istnieja wskazania do zasto-
sowania profilaktyki antybiotykowej (z zagrazajacym porodem
przedwczesnym) zaleca si¢ penicyling G, ampicyling lub cefa-
zoling. U kobiet z nadwrazliwo$cia na penicyling alternatywna
opcja jest klindamycyna lub erytromycyna, dla ktérych labora-
torium mikrobiologiczne powinno okresli¢ wrazliwo$¢ metoda
dyfuzyjno-krazkowa i oznaczy¢ ewentualny mechanizm oporno-
$ci. Pomimo, ze istnieja doniesienia ze Stanéw Zjednoczonych
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Tabela I11. Stopien kolonizacji GBS pochwy/odbytnicy kobiet ciezarnych w 35.-37. tygodniu cigzy w zalezno$ci od grupy wiekowej.

Liczba (%) posiewéw dodatnich w grupach wiekowych
Wzrost GBS 16-20 lat 21-25 lat 26-30 lat 31-35 lat 36-40 lat Razem
n=14 n=33 n=93 n=85 n=25 n=250
Liczne kolonie (+++) 4 (28,6) 13 (39,4) 37 (39,8) 42 (49,4) 11 (44,0) 107 (42,8)
Dos¢ liczne kolonie (++) 3(21,4) 9(27,3) 28 (30,1) 22 (25,9) 2(8,0) 64 (25,6)
Razem 7 (50,0%) 22 (66,7) 65 (69,9) 64 (75,3) 13 (52,0) 171 (68,4)
Pojedyncze kolonie (+) 5(35,7) 9(27,3) 19 (20,4) 19 (22,3) 4 (16,0) 56 (22,4)
gm?‘;:npodlozu 2 (14,3) 2(6,0) 9(9,7) 2(2,4) 8 (32,0) 23(9,2)
Razem 7 (50,0) 11 (33,3) 28 (30,1) 21 (24,7) 12 (48,0) 79 (31,6)
Tabela IV. Stopien kolonizacji GBS pochwy/odbytnicy kobiet cigzarnych w 35.-37. tygodniu cigzy w zalezno$ci od roku badania.
Liczba (%) posiewéw GBS(+) w roku
Wzrost GBS 2010 2011 2012 2013 Razem
n=61 n=70 n=58 n=61 n=250
Liczne kolonie (+++) 27 (44,3) 29 (41,4) 20 (34,5) 31 (50,8) 107 (42,8)
Dos¢ liczne kolonie (++) 19 (31,1) 20 (28,6) 12 (20,7) 13 (21,3) 64 (25,6)
Razem 46 (75,4) 49 (70,0) 32 (55,2) 44 (72,1) 171 (68,4)
Pojedyncze kolonie (+) 10 (16,4) 16 (22,9) 20 (34,5) 10 (16,4) 56 (22,4)
Tylko w podtozu ptynnym 5(8,2) 5(7,1) 6(10,3) 7 (11,5) 23 (9,2)
Razem 15 (24,6) 21 (30,0) 26 (44,8) 17 (27,9) 79 (31,6)
Tabela V. Wrazliwo$¢ szczepéw S. agalactiae na makrolidy, linkozamidy i streptogramine B w zaleznosci od roku badania.
Liczba (odsetek) szczepow
Fenotyp 2010 2011 2012 2013 Razem
n=61 n=70 n=48 n=61 n=250
W 47 (77,0) 50 (71,4) 34 (58,6) 44 (72,1) 175 (70,0)
MLS, 13 (21,3) 20 (28,6) 23 (39,7) 14 (22,9) 70 (28,0)
M 1(1,6) 0 1(1,7) 3(4,9) 5(2,0)

MLS, - oporno$c na makrolidy, linkozamidy i streptogramine B, fenotyp M — oporno$¢ na makrolidy, W — szczepy wrazliwe

i Japonii, gdzie zidentyfikowano szczepy GBS o obnizonej wraz-
liwosci na penicyling, w Polsce nie stwierdzono dotychczas
takich szczepdw [21, 22]. Czgsciej jest notowana oporno$¢ na
makrolidy, linkozamidy i streptograming B [23, 24].

W badaniach wlasnych wszystkie wyizolowane szczepy S.
agalactiae (250) byly wrazliwe na penicyling, natomiast mecha-
nizm opornosci typu MLS, (oporno$¢ na makrolidy, linkozamidy
1 streptograming B) wykazalo 28% szczepow, za$§ 2% izolatow
byto wrazliwych na klindamycyng a opornych na erytromycyng
(fenotyp M). Podobny odsetek szczepéw GBS o fenotypie MLS
izolowanych w latach 2004-2008 stwierdzita Brzychczy-Wtoch
1 wsp. - 26%, natomiast fenotyp M posiadato 11% izolatéw [17].
Z kolei badania przeprowadzone przez Oviedo i wsp. w latach
2004-2010 raportuja opornos¢ na erytromycyng rzedu 11,6%, za$
na klindamycyng 1,8%. [25]. Wedlug danych literaturowych czg-
sto$§¢ wystgpowania szczepodw opornych na erytromycyng zwy-
kle jest wyzsza niz na klindamycyng [26, 27].
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Odmienne wyniki przedstawit Uh i wsp. na podstawie ba-
dan przeprowadzonych w Korei, gdzie wsrod 185 szczepéw GBS
izolowanych w latach 1990-1998, opornych na erytromycyng
byto 20%, za$ 22,2% na klindamycyng [28].

W badaniach wtasnych najwyzszy odsetek (39,7%) szcze-
pow z mechanizmem MLS, zanotowano w 2012 roku, jednak
ulegt on obnizeniu do 22,9% w 2013 roku. Zaobserwowano na-
tomiast wzrost odsetka szczepow o fenotypie M z 1,6% w 2010
roku do 4,9% w 2013. Nie mniej, 4-letnia analiza profilu lekow-
razliwosci GBS w regionie Pomorza Zachodniego nie wykaza-
a narastania oporno$ci izolowanych szczepow. Przedstawione
wyzej zroznicowane wyniki wrazliwosci GBS na makrolidy
i klindamycyng sa zwykle zwigzane z czgsto$cia stosowania tych
lekéw w roznych regionach i krajach w terapii réznych zaka-
zen wywotlanych przez Gram-dodatnie bakterie, niekoniecznie
o etiologii S. agalactiae.
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W ostatnich latach pojawito si¢ szereg prac o niezadowala-
jacych efektach prowadzonej profilaktyki w kierunku zakazen
GBS, m.in.: profilaktyka antybiotykowa nie redukuje ogolnej
$miertelnosci zwiazanej z zakazeniem GBS lub innymi zaka-
zeniami, a jedynie czgsto$¢ wystgpowania wczesnej postaci
zakazenia GBS, test przesiewowy posiada ok. 95% negatyw-
ng warto$¢ prognostyczng dla braku kolonizacji GBS w czasie
porodu, ok. 6% cigzarnych ulega kolonizacji w pdzniejszym
okresie ciazy, ok. 7,5% skolonizowanych w czasie porodu nie
otrzyma profilaktyki antybiotykowej, u ok. 23% kobiet rodza-
cych w Warszawie wynik badania skryningowego byt fatszywie
ujemny. Wyniki tych prac przedyskutowane zostaty w artykule
opublikowanym w 2014 roku w Ginekologii Polskiej [29]. Jako
optymalne rozwiazanie proponowane sg badania przesiewowe
wykonywane bezposrednio przed porodem, z wykorzystaniem
szybkich (wynik po 30 minutach), bardziej czutych (ponad 90%)
i swoistych (99%) testow PCR lub testow wykorzystujacych
metodg immunooptyczna. Powyzsze testy, mimo niewatpliwych
zalet, nie pozwalaja jednak na oceng wrazliwosci/opornosci izo-
lowanych szczepéw GBS na erytromycyng i klindamycyng, ktore
to leki sa zalecane w profilaktyce okotoporodowej w przypadku
nadwrazliwosci na penicyling. Ponadto, wykazany w badaniach
wlasnych wysoki odsetek masywnej kolonizacji GBS, szczegdl-
nie w grupie wiekowej najczgsciej obecnie rodzacych kobiet (26-
35 lat) uzasadnia celowo$¢ wykonywania badan przesiewowych
w kierunku GBS u kobiet w zaawansowanej cigzy lub w okresie
okotoporodowym oraz monitorowania wrazliwo$ci izolowanych
szczepdw na erytromycyng i klindamycyng. Aktualna wiedza
w tym zakresie moze by¢ istotnym narzedziem pozwalajacym
na optymalizacje¢ okotoporodowej antybiotykoterapii i skutecz-
niejsza profilaktyke zakazen o etiologii S. agalactiae, zarbwno
u matki jak i u dziecka.

Whnioski

1. Najwyzszy odsetek masywnej kolonizacji GBS pochwy/
odbytnicy kobiet w 35.-37. tygodniu ciazy stwierdzono
w grupie wiekowej 31-35 lat.

2. Nie wykazano wigkszych réznic w stopniu kolonizacji
GBS oraz we wrazliwos$ci izolowanych szczepow w za-
leznosci od roku wykonania badania.

3. Biezacy monitoring kolonizacji GBS u kobiet w zaawan-
sowanej ciazy wydaje si¢ by¢ niezbedny do prowadzenia
skutecznej profilaktyki zakazen o etiologii S. agalactiae
u matki jak i u dziecka.
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