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Czy nadszed! czas na zmiany w badanich
przesiewowych w kierunku nosicielstwa GBS?

Do we need a different approach to GBS screening”?
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Streszczenie

Paciorkowce grupy B (GBS), najczesciej Streptococcus agalactiae, sg patogenami odpowiedzialnymi za okoto
0,34-0,37 zakazer noworodkéw na 1000 zywych urodzen. Wczesne zakazenia (0 — 7 doba Zycia) to najczesciej
posocznica, zapalenie pfuc lub opon mdzgowo-rdzeniowych, natomiast pozne (7 — 89 doba) to posocznica,
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, zapalenia uktadu oddechowego, pokarmowego, stawdw i tkanki tgczne.
Nosicielstwo GBS stwierdza sie u okoto 10-30% ciezarnych. Okoto 60 — 80% zakazeri GBS noworodkdw dotyczy
matek, u ktorych wynik skriningu cigzowego byt negatywny.

Wedtug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego kazdej ciezarnej pomiedzy 35 a 37 tygodniem
cigzy nalezy pobra¢ wymaz z przedsionka pochwy i odbytu w celu identyfikacji nosicielstwa GBS. Tak prowadzony
skrining cigzowy charakteryzuje sie jednak wysokimi odsetkami wynikow fatszywie pozytywnych i negatywnych,
poniewaz status kolonizacji ciezarnej zmienia sie w czasie. W przypadku wykrycia kolonizacji oraz kilku wyjatkowych
sytuacjach, wyszczegolnionych w rekomendacjach, obowigzkowa jest srodporodowa profilaktyka antybiotykowa.
Zastosowanie profilaktyki nie zredukowato jednak ogolnej Smiertelnosci noworodkow, ani smiertelnosci zwigzanej
z zakazeniami GBS, bgdz innymi niz GBS. Szerokie stosowanie antybiotykdw indukuje opornos¢ GBS (10-20%
inwazyjnych szczepow GBS jest oporne na klindamycyne, 25-30% na erytromycyne), jak i innych patogenow.
By¢ moze zmiana prowadzonego skriningu na srodporodowe wykrywanie DNA GBS metoda reakcji taricuchowej
polimerazy (PCR) - metode szybszg, charakteryzujgcg sie wyzszg czutoscig i mniejszym odsetkiem wynikow
falszywie negatywnych - pozwolitaby na optymalizacje profilaktyki zakazen, a docelowo zmniejszenie odsetka
wczesnych zakazerr GBS u noworodkow.

Stowa kluczowe: zakazenie GBS / skrining GBS / §rodporodowa profilaktyka
antybiotykowa / profilaktyka GBS / test PCR GBS DNA / szybkie testy GBS /
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Abstract

Group B Streptococcus (GBS) infections remain an important cause of perinatal complications, despite advanced
preventive measures. The most common clinical symptoms of early-onset disease, diagnosed in neonates up to 7
days of life, are sepsis and pneumonia. Late-onset disease is diagnosed in children between 7 and 89 days of life
and presents also in forms of other infections. As a result of collaborative efforts of clinicians, researchers and many
organizations, various recommendations for intrapartum prevention of perinatal GBS disease have been issued so
far.

Revised 2002 CDC guidelines for the prevention of early-onset GBS disease recommended universal culture-based
screening of all pregnant women at 35-37 weeks of gestation to optimize the identification of those who should
receive intrapartum antibiotic prophylaxis (IAP). They were customized by the Polish Gynecological Society and ap-
plied in Poland as well. As a result of preventive efforts worldwide, global incidence of GBS infections has declined
dramatically over the past 15 years. About 10-30% of pregnant women are colonized with Group B Streptococcus.
According to the literature, GBS culture at 35 to 37 weeks of gestation has about 95% negative predictive value for
the absence of colonization at the time of labor. However, studies reporting early-onset GBS disease in newborns
found that about 60 to 80% of all cases occurred in neonates with negative maternal screening during pregnancy. If
the only available screening test is vagino-rectal swab during pregnancy, about 7.5% of women with GBS coloniza-
tion during labor are not administered IAP. It seems optimal to perform routine screening not during pregnancy, but
directly before the delivery — preferably at the time of regular uterine contractions or the rupture of membranes. As
the screening test should be widely accessible and rapid, the usual microbiological culture is not a suitable option.
Recently, new biochemical and genetic methods have become available. Polymerase chain reaction (PCR) and
optical immunoassay are candidates for rapid patient intrapartum GBS testing to determine whether women in labor
are colonized with GBS. PCR tests have the sensitivity of over 90% with the specificity of 99%, which is about 13%
higher than microbiological culture. According to the literature, IAP does not reduce the overall neonatal mortality,
mortality due to GBS infection, or due to other bacterial infections. The incidence of early-onset GBS infection was
reduced with IAP in comparison to no intrapartum prophylaxis, but there was no difference in late-onset GBS dis-
ease occurrence. Besides GBS, IAP may influence maternal and neonatal infections caused by other pathogens.
Moreover, it can also induce GBS and no-GBS pathogen resistance to antibiotics. It therefore seems necessary to
replace the current type of GBS screening with GBS DNA PCR intrapartal test — a rapid, highly sensitive and specific
method of carrier identification — in order to optimize IAP and, eventually, to decrease the rate of early onset GBS
disease in neonates.

Key words: GBS infection / GBS screening / intrapartum antibiotic prophylaxis
GBS prophylaxis / GBS DNA PCR test / GBS rapid test

Zakazenia paciorkowcami grupy B (Streptococcus group B:
GBS), najczgsciej Streptococcus agalactiae, od dawna stanowia
istotng przyczyng zachorowalnosci u dzieci w okresie okotoporo-
dowym. Powiktania infekcji paciorkowcowej moga objawiac si¢
pod postacia wezesnego zakazenia (EOD — early onset disease)
u noworodkéw do 7. doby zycia gtéwnie jako posocznica, zapa-
lecnie ptuc lub rzadziej opon mézgowo-rdzeniowych. Pézna po-
sta¢ zakazenia GBS (LOD - late onset disease), migdzy 7. a §9.
doba zycia, moze rowniez przebiegac jako posocznica czy zapa-
lenie opon mézgowo-rdzeniowych, ale takze jako zapalenie ukta-
du oddechowego, pokarmowego, stawow i tkanki facznej [1,2].

Od wielu lat trwajg poszukiwania optymalnych badan
przesiewowych i profilaktyki okotoporodowych zakazen GBS.
W wyniku wysitku i wspotpracy wielu badaczy, klinicystow oraz
rozlicznych organizacji w 1992 roku pojawily si¢ pierwsze re-
komendacje dotyczace srédporodowe;j profilaktyki GBS, opubli-
kowane najpierw przez American Academy of Pediatrics (AAP),
a nastgpnie przez American College of Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG) [3.,4]. Cztery lata pdzniej ACOG wydato kolej-
ne zmodyfikowane rekomendacje [5S].W tym samym roku swoje
wytyczne opublikowato réwniez Center for Disease Control and
Prevention (CDC), a nastgpnie w 1997 roku pojawity si¢ nowe
zalecenia AAP [6, 7].
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Zmodyfikowane rekomendacje, dotyczace prewencji posta-
ci wezesnej zakazenia GBS, opublikowane przez CDC w 2002
roku, zalecajg pobieranie posiewu z przedsionka pochwy i odby-
tu u kazdej cigzarnej pomigdzy 35.a 37. tygodniem ciazy. Po-
stgpowanie to ma na celu identyfikacj¢ pacjentek - nosicielek,
u ktorych powinno si¢ zastosowac srddporodowa profilaktyke an-
tybiotykowa [8]. Na podstawie tych ostatnich wytycznych oparto
obowigzujace obecnie w naszym kraju rekomendacje Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego (PTG).

W wyniku prowadzonych na szeroka skal¢ programow
skriningowych 1 profilaktyki antybiotykowej czgsto$¢ zakazen
GBS zmniejszyla si¢ znaczaco na przestrzeni minionych 20 lat:
z 1,7/1000 zywych urodzen na poczatku lat 90. ubiegltego stulecia
do 0,34-0,37/1000 zywych urodzen w ostatnich latach. Ogélny
odsetek umieralnosci zwiazanej z zakazeniami GBS u noworod-
kow nie przekracza 4-6%, jest jednak najwyzszy wsrdéd wezesnia-
kéw urodzonych przed 33. tygodniem ciazy (sigga nawet 30%),
a najnizszy u dzieci z ciaz donoszonych (2-3%).

Sugeruje sig, ze na skutek transmisji wertykalnej, do ktorej
dochodzi przed lub w trakcie porodu, okoto 40-60% noworod-
kéw zostanie skolonizowanych przez omawiany patogen, a jedy-
nie u 1-3% pojawia si¢ symptomy zakazenia [8].
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W profilaktyce srodporodowej infekcji GBS lekami z wybo-
ru sg antybiotyki beta-laktamowe. Uwaza si¢, ze podanie pierw-
szej dawki przynajmniej 4 godziny przed urodzeniem si¢ dziecka
i przy zachowanej ciagglosci bton ptodowych cechuje si¢ wysoka
86-89% skuteczno$cia w zapobieganiu transmisji wertykalnej pa-
ciorkowcow i postaci wezesnej zakazenia GBS [8, 9].

Kolonizacja i aktualnie obowigzujace
badania przesiewowe

Paciorkowce grupy B powszechnie kolonizuja przewod
pokarmowy i uktad moczowo-piciowy cztowieka. Nosicielstwo
stwierdza si¢ $rednio u okoto 10-30% cigzarnych. Wedtug danych
literaturowych najnizszy odsetek kolonizacji opisano w Izraelu
(1,6%), a najwyzszy miedzy innymi w Wielkiej Brytanii (28%)
[2]. Doktadny odsetek kolonizacji GBS w naszym kraju nie jest
znany - istnieja wybiorcze dane z poszczegdlnych regionow Pol-
ski: Mazowsze — 19,7%, Matopolska — 18%, Gorny Slqsk 13,3%.
Nie zaobserwowano, aby kolonizacja wigzata si¢ z wiekiem cig-
zarnej, statusem socjoekonomicznym, liczba przebytych ciaz,
goraczka w trakcie porodu, porodem przedwczesnym ani przed-
wczesnym odptynigciem plynu owodniowego [10]. Na podstawie
analizy wieloczynnikowej Nomura 1 wsp. sugeruja, ze jedynie
zakazenie uktadu moczowego o etiologii GBS u cigzarnej jest
jedyna zmienng zwigzana z nosicielstwem [11].

Zgodnie z zaleceniami PTG u kazdej pacjentki pomigdzy
35. a 37. tygodniem ciazy powinno si¢ pobiera¢ osobny wymaz
na posiew z przedsionka pochwy oraz z odbytu w celu wykrycia
kolonizacji paciorkowcami grupy B. Na podstawie wynikow ba-
dania przesiewowego podejmuje si¢ nastepnie decyzj¢ o zastoso-
waniu $rédporodowe;j profilaktyki antybiotykowe;.

Ukazaly si¢ w ostatnich latach doniesienia, ze pobrany zgod-
nie z zasadami wymaz moze dawa¢ wynik ujemny, a pobrany po-
nownie tuz przed porodem u tej samej pacjentki wynik dodatni.
Wedlug Valkenburg-van den Berg i wsp. pobieranie rutynowo
posiewow pomigdzy 35. a 37. tygodniem ma swoje ograniczenia,
poniewaz okoto 6% cigzarnych ulega kolonizacji w pozniejszym
okresie ciazy [12]. Pojawia si¢ zatem istotne pytanie, czy i jakie
znaczenie ma czas pobierania posiewu. Rekomendowany skri-
ning zostal zasugerowany, aby rutynowo objg¢to nim wszystkie
cigzarne. Niemniej jednak, jezeli czg$¢ z nich urodzi w 41. lub
w 42. tygodniu ciazy, odstgp czasowy pomiedzy pobieraniem
posiewu a porodem staje si¢ na tyle dtugi, ze pozwala zaréwno
na nowa kolonizacjg, jak i jej wyeliminowanie. Jezeli uptynie 5
1 wigcej tygodni od czasu pobrania posiewu, negatywna wartos¢
prognostyczna testu przesiewowego zmniejsza si¢ [13].

Wedtug danych literaturowych obecnie stosowany test prze-
siewowy cechuje si¢ okoto 95% negatywna warto$cia progno-
styczng dla braku kolonizacji GBS w czasie porodu [9]. Interesu-
jace sa rdwniez prace dotyczace wystgpowania postaci wezesnej
zakazenia GBS u noworodkow. Berardi i wsp. stwierdzili, ze
wigkszo$¢ rozpoznanych wczesnych postaci zakazenia pacior-
kowcami grupy B w latach 2003-2008 w potnocnych Wloszech
miato miejsce u noworodkow matek, ktorych wynik skriningu
cigzowego byl ujemny [14]. Wedhug retrospektywnych analiz po-
chodzacych z USA odsetek ten jest rownie wysoki i zawiera si¢
w przedziale 60-80% [15-17]. Na tej podstawie skalkulowano, ze
stosujac rutynowy skrining okoto 7,5% kobiet skolonizowanych
paciorkowcami grupy B podczas porodu nie otrzyma profilaktyki
antybiotykowej [18].
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Optymalizacja badan przesiewowych

Wydaje sig¢, ze optymalne byloby przeprowadzenie rutyno-
wych badan przesiewowych nie podczas cigzy, a bezposrednio
przed porodem — preferencyjnie na poczatku regularnej czynno-
$ci skurczowej lub tuz po samoistnym peknigciu bton ptodowych.
Tak skonstruowany program badan przesiewowych musiatby
jednak wykorzystywaé atwo dostepny i szybki test w miejsce
stosowanego obecnie posiewu mikrobiologicznego. W ostatnich
latach na rynku produktow medycznych pojawily si¢ nowe bio-
chemiczne i genetyczne metody wykrywania kolonizacji GBS.
Wsrod kandydatéow do szybkiego skriningu $rodporodowego
cigzarnych znalazly si¢ testy oparte na reakcji tancuchowe;j poli-
merazy DNA (PCR — polymerase chain reaction) oraz testy wy-
korzystujace metod¢ immunooptyczng (Strep B OIA test — optic
immunoassay test) [19-22].

Srodporodowe testy PCR DNA maja dwie podstawowe za-
lety: pozwalaja na niemal natychmiastowe okre§lenie statusu no-
sicielstwa GBS u pacjentki rodzacej (wynik pozytywny po okoto
30 minutach), aby zapewni¢ jej optymalng profilaktyke antybio-
tykowa oraz charakteryzuja si¢ 99% swoistoscia testu i jego wy-
soka, ponad 90% czutoscia, o 13% wigksza niz podstawowe ba-
dania mikrobiologiczne [23]. W Paryzu przeprowadzono analiz¢
kosztéw prowadzenia skriningu GBS metoda tradycyjng i PCR.
Test PCR pozwolil na zidentyfikowanie okoto 5% wigcej nosi-
cielek GBS, co pozwolito zmniejszy¢ liczb¢ zakazen u noworod-
kéw. Zastosowanie testow PCR pozwolito na niemal szesciokrot-
ne zmniejszenie sumarycznych kosztdw, zwigzanych z porodem
oraz terapia noworodkow [24].

Srodporodowa profilaktyka antybiotykowa
i powiktania noworodkowe

Pierwsza posocznice paciorkowcowa u noworodka opisano
w roku 1964 [25]. Od tamtej pory GBS stat si¢ jednym z najczest-
szych czynnikow etiologicznych zakazen w neonatologii. Postaé
wczesna zakazenia zostala bardzo doktadnie opisana, niemniej
jednak obecnie nie wystgpuje ona czgsto. W ciagu ostatnich lat
w USA jej odsetek stopniowo zmniejszat si¢, aby w roku 2005
osiagna¢ 0,4/1000 zywych urodzen [18]. Zaskakujaca wydaje si¢
by¢ sytuacja w Wielkiej Brytanii, w ktérej ani nie wykonuje si¢
rutynowego skriningu w kierunku nosicielstwa GBS, ani nie sto-
suje si¢ Srodporodowej profilaktyki antybiotykowej, a czgstosé
postaci wezesnych zakazenia wynosi tylko 0,5/1000 zywych uro-
dzen [26]. Dane te moga sugerowacé, ze w rzeczywistosci zakaze-
nia paciorkowcowe nie sg czgstym zjawiskiem, a program badan
przesiewowych oraz srodporodowa profilaktyka antybiotykowa
mogg wcale nie wplywac na zmiang czg¢stosci ich wystgpowania.
Zblizone wnioski pojawialy si¢ juz wezesniej w publikacjach na-
ukowych [27, 28]. Bromberger i wsp. podkreslali, ze ekspozycja
na profilaktyke antybiotykowa nie zmienita klinicznego spektrum
choroby, ani czasu wystapienia pierwszych objawow klinicznych
postaci wezesnej — wszystkie noworodki, u ktdrych rozpoznano
seps¢ GBS (172/277912 zywych urodzen) zaprezentowaty obja-
wy w ciagu pierwszej doby zycia [29].

W roku 2013 w bazie Cochrane pojawila si¢ metaanaliza
3 badan (lacznie 852 pacjentki) oceniajacych efekty srodporo-
dowej profilaktyki antybiotykowej zakazen GBS wzgledem jej
niezastosowania. Wedtug wymienionego powyzej przegladu pro-
filaktyka antybiotykowa nie redukuje ani ogdlnej $miertelnosci
noworodkow, ani $miertelnosci zwigzanej z zakazeniami GBS

Nr 6/2014



Ginekol Pol. 2014, 85, 456-460

potoznictwo

lwona Szymusik et al. Czy nadszedf czas na zmiany w badanich przesiewowych w kierunku nosicielstwa GBS?

badZ innymi niz GBS. Zredukowala si¢ natomiast czg¢stos¢ wy-
stgpowania wczesnej postaci zakazenia GBS (RR 0,17). Zasto-
sowanie profilaktyki antybiotykowej nie miato jednak zadnego
wplywu na czgsto$¢ rozpoznawania pdznej postaci zakazenia.
Niestety, srodporodowe podawanie antybiotykow nie miato zad-
nego istotnego wplywu na zmniejszenie czgstosci wystgpowania
posocznicy noworodkow, zapalenia opon moézgowo-rdzenio-
wych, ptuc czy uktadu moczowego spowodowanych bakteriami
innymi niz GBS [2].

Zgodnie z obowigzujacymi w Polsce rekomendacjami §rod-
porodows profilaktyke antybiotykowa uznaje si¢ za skuteczng
i optymalna, jezeli pierwsza dawke leku pacjentka otrzyma przed
odptynigciem plynu owodniowego i przynajmniej 4 godziny
przed porodem. Niemniej jednak do przerwania ciaglosci bton
ptodowych nierzadko dochodzi przed przyjeciem do szpitala, co
de facto oznacza, ze optymalna profilaktyka nie jest mozliwa.
W badaniu przeprowadzonym w I Klinice Potoznictwa i Gineko-
logii w Warszawie ani czas od podania pierwszej dawki antybio-
tyku do porodu, ani fakt podania leku przed / po odptynigciu pty-
nu owodniowego nie miaty wptywu na czgsto$¢ wystgpowania
objawow infekcji u noworodkow. Niezwykle istotng obserwacja
wydaje si¢ to, ze az u 69 na 304 GBS-dodatnie rodzace wynik
wymazu skriningowego byt fatszywie ujemny — pacjentki te nie
zostaly zatem zakwalifikowane do $rodporodowego podania
antybiotyku (wyjasnienie. zgodnie z obowiqzujqcymi wewnqtrz-
szpitalnymi zaleceniami kazda przyjmowana do porodu kobieta
ma pobierany wymaz epidemiologiczny w kierunku GBS — obec-
nie jest to standardowy posiew mikrobiologiczny, ktorego wynik
otrzymywany jest w pologu) [30].

Niedzownym problemem pozostaja infekcje wsrod nowo-
rodkéw urodzonych przedwczesnie. Odsetki smiertelnosci spo-
wodowanej wczesng postacia zakazenia GBS u wczesniakow
sa nawet o$miokrotnie wyzsze niz u dzieci donoszonych [18].
W jednym z badan oceniajacym odlegte skutki paciorkowcowe-
go zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych wykazano, ze u okoto
50% dzieci stwierdzano réznego stopnia powiktania, a 29% pre-
zentowalo powazne nastepstwa neurologiczne [31]. Z tego powo-
du we wszystkich krajach, w ktorych srodporodowa profilaktyka
antybiotykowa jest standardem (w tym w Polsce), pacjentki ro-
dzace przed ukonczonym 37. tygodniem ciazy maja podawany
antybiotyk. Pordd przedwczesny jest sytuacja, w ktorej RCOG
réwniez rekomenduje §rodporodows profilaktyke antybiotykowa
[26].

Paciorkowce grupy B pozostaja wrazliwe na penicyling, am-
picyling oraz wigkszos¢ cefalosporyn, ale badania kliniczne wy-
kazuja najwicksza skutecznos¢ penicyliny i ampicyliny [2]. Efek-
tywnos¢ pozostatych antybiotykow (w tym cefazoliny, klindamy-
cyny, erytromycyny oraz wankomycyny), stosowanych przede
wszystkim u pacjentek uczulonych na leki pierwszego wyboru,
nie byta dotychczas oceniana w badaniach kontrolowanych.

Nie nalezy zapominaé, ze s§rodporodowa profilaktyka anty-
biotykowa stosowana u kobiet skolonizowanych GBS (a wigc
srednio u co piatej rodzacej), nie pozostaje bez wptywu na in-
fekcje wywolywane przez inne patogeny. Moze migdzy innymi
indukowac¢ oporno$¢ paciorkowcow i innych bakterii na antybio-
tyki. Wedtug danych z USA u okoto 10-20% inwazyjnych szcze-
pow GBS stwierdzono opornos¢ na klindamycyng, a u 25-30% na
erytromycyng [32-35].
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Wydaje si¢ zatem prawdopodobne, ze opornos¢ innych pa-
togenow na powszechnie stosowane antybiotyki rowniez ro$nie.
W jednym z badan wykazano, ze stosowanie dozylnie podczas
porodu zaréwno penicyliny jak i ampiciliny, w réwnym stopniu
wiaze si¢ z obecnoscig opornych na ampicyling Gram-ujemnych
drobnoustrojow w posiewach z pochwy pobieranych w trakcie
potogu [36].

Uwazano, ze dodatkowq zaleta srddporodowej profilaktyki
antybiotykowej GBS bedzie wpltyw na inne bakteryjne infekcje
u noworodkow. Ukazaty si¢ doniesienia, ze od czasu upowszech-
nienia profilaktyki czgsto$¢ zakazen innych niz GBS u noworod-
kéw nie zmienita si¢ lub ma trend malejacy [37, 38]. Niemnigj
jednak, w opublikowanej ostatnio analizie Cochrane stwierdzo-
no, ze srodporodowa profilaktyka antybiotykowa nie zmniejsza
ryzyka zakazenia innego niz GBS u noworodkow [2].

Nowe trendy w profilaktyce zakazen GBS

W ostatnich latach zaczgto rozwazac inne podejscie do profi-
laktyki zakazen wywotanych paciorkowcami grupy B. W trakcie
badan przedklinicznych jest szczepionka skierowana przeciwko
wielocukrom otoczkowym i powierzchniowym antygenom biat-
kowym S. agalactiae. Zasadniczym problemem w opracowaniu
skutecznej szczepionki jest jednak wystgpowanie kilku sero-
typdw bakterii — z 16zna czestoscia w zaleznosci od szerokosci
geograficznej. Dodatkowo obserwuje si¢, ze odsetek szczepow
niepoddajacych si¢ serotypowaniu przy uzyciu dostgpnych obec-
nie technik diagnostycznych sigga 10-30%, co dodatkowo utrud-
nia opracowanie szczepionki, ktora bytaby uniwersalna [39, 40].
Nalezy takze pamigtac, ze podanie kobiecie cigzarnej szczepion-
ki bedacej na etapie badan klinicznych budzi wiele kontrowersji.
Pozostaje wigc istotne pytanie — kogo i kiedy nalezatoby szcze-
pi¢ wiedzac, ze skuteczno$¢ obecnie dostgpnych szczepionek
zmniejsza si¢ z 84% w pierwszym roku po szczepieniu do 55%
po 5 latach [41].

Badania kliniczne I i II fazy na zdrowych dorostych sa obie-
cujace — potwierdzily bezpieczenstwo i skutecznos¢ skonjugo-
wanej wielocukrowo-biatkowej szczepionki przygotowanej ze
szczepow GBS najczesciej zwiazanych z zakazeniami inwazyj-
nymi [42-44]. By¢ moze udoskonalenie metod immunoprofilak-
tyki zmieni w przysztosci sposob postegpowania w potoznictwie.

Podsumowanie

Srédporodowa profilaktyka antybiotykowa jest niewatpliwie
skuteczng metoda prewencji postaci wczesnej zakazenia pacior-
kowcami z grupy B. Niestety stosowany obecnie powszechnie
skrining nosicielstwa GBS nie jest zadowalajacy. Powinno si¢
dazy¢ do udoskonalenia i ujednolicania badan przesiewowych na
catym $wiecie, wykorzystujac metody pozwalajace na okresle-
nie statusu nosicielstwa bezposrednio przed porodem lub w jego
trakcie. Wydaje sig, ze tylko takie metody pozwolg na optyma-
lizacj¢ stosowania §rodporodowej profilaktyki antybiotykowe;.
Niezbedne sa rowniez dalsze badania nad nowoczesnymi meto-
dami skriningowymi oraz sposobami immunoprofilaktyki zaka-
zen GBS.
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