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Стрептококк группы B (СГВ), или Streptococcus agalactiae, 
является грамположительной бактерией, которая вызывает 
заболевания у новорожденных, беременных и родильниц 
[12–19]. В 1970-х годах он стал ведущей причиной заболева-
емости и смертности новорожденных [1–4]. Заболеваемость 
колонизированных новорожденных составляла 40–75 %, 
а летальность достигала 50 % [5].

Колонизация СГВ мочеполовой системы или кишечни-
ка матери — основной фактор риска развития заболевания 
у новорожденного. Инфекции, вызванные СГВ, развившиеся 
в течение первой недели жизни ребенка, относят к ранним 
проявлениям заболевания. Поздними проявлениями явля-
ются симптомы, появившиеся в сроки от 1 недели жизни 
до 3 месяцев.

Начиная с середины 1980-х годов проведенные клиниче-
ские исследования показали, что внутривенное введение ан-
тибактериальных препаратов во время родов снижает пере-
дачу СГВ новорожденным [6–10]. В результате совместных 
усилий клиницистов и исследователей, в 1990-е годы в США 
впервые были выпущены рекомендации по профилактике 
перинатальной заболеваемости, вызванной СГВ. Принципы 
профилактики ранних осложнений у новорожденных, кото-
рые могут быть вызваны СГВ, были пересмотрены в 2002, 
а затем в 2010 году. В данном руководстве представлены 
универсальные критерии обследования беременных жен-
щин, начиная с 35–37 недель, на наличие СГВ во влагалище 
или прямой кишке, а также выделены группы беременных, 
которые должны получать антибиотикопрофилактику [22].

За последние 15 лет в результате внедрения методов про-
филактики передачи СГВ от матери к ребенку колонизация 
новорожденных резко снизилась с 1,7 случаев на 1000 де-
тей, родившихся живыми, в начале 1990-х годов, до 0,34–
0,37 случаев на 1000 в 2000-е годы. Среди доношенных ново-
рожденных летальность уменьшилась с 50 % в 1970-х годах 
[5] до 4–6 % в последние годы [11, 12]. Среди недоношенных 
детей при сроке гестации менее 33 недель летальность со-
ставляла 20–30 % [11, 12].

Ранние проявления СГВ-инфекции у новорожденных
Ранними проявлениями СГВ-инфекции у детей являют-

ся респираторный дистресс-синдром, пневмония, менингит, 
а также симптомы сепсиса, развившиеся в течение первых 
24–48 часов после рождения ребенка [3, 15]. Плод инфи-
цируется СГВ интранатально во время прохождения через 
родовые пути матери, колонизированные этим микроорга-
низмом, однако возможно также инфицирование плода че-
рез неповрежденные оболочки — интраканикулярно [26, 
28]. При аспирации инфицированных околоплодных вод 
СГВ попадает в легкие новорожденного, что может приве-
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сти к развитию пневмонии. В большинстве же 
случаев колонизированые новорожденные дети 
остаются здоровыми. Большое значение имеет 
массивность инфицирования ребенка. Так, в ис-
следовании С. Л. Зациорской с соавт. (1987) было 
показано, что лишь при обильной колонизации 
кожи и слизистых (5 и более локусов) можно 
ожидать развития раннего сепсиса у новоро-
жденных детей [8].

Факторы риска 
Наличие СГВ у матери является основным 

фактором риска развития заболеваний у ново-
рожденных. Исследования, проводимые в тече-
ние 1980-х годов, показали, что у беременных 
женщин, колонизированных СГВ, новорожден-
ные дети в 25 раз чаще имели ранние проявле-
ния инфекции, чем дети, родившиеся у женщин, 
не имевших СГВ [24]. При этом приблизительно 
у 1–2 % младенцев, родившихся от колонизиро-
ванных матерей, развивались ранние проявле-
ния инфекции, вызванные СГВ [9, 21]. У 10–30 % 
беременных женщин СГВ обитает во влагалище 
и/или прямой кишке [23]. У беременных жен-
щин носительство СГВ может быть кратковре-
менным, интермиттирующим или постоянным 
[14,29]. Кишечник является основным резервуа-
ром СГВ и вероятным источником колонизации 
влагалища. Наличие бессимптомной бактериу-
рии, ассоциированной с наличием СГВ, счита-
ется наиболее вероятным фактором риска инфи-
цирования плода и новорожденного [20, 25].

В дополнение к колонизации беременной 
женщины, существуют другие факторы, кото-
рые увеличивают риск инфицирования и забо-
левания новорожденных:
•  срок гестации менее 37 недель; 
•  длительный безводный промежуток (более 

12 часов); 
•  молодой возраст роженицы (менее 18 лет); 
•  низкий титр специфических противострепто-

кокковых антител у матери; 
•  клинические проявления СГВ-инфекции 

в предыдущих родах. 
В исследовании H. T. Jordan с соавт. (1985) по-

казано, что заболеваемость инфекциями, вызван-
ными СГВ, среди новорожденных, родившихся 
на сроке беременности менее 37 недель, при без-
водным периоде более 12 часов или температу-
рой тела в родах более 37,5 ºC была в 6,5 раз выше, 
чем от женщин, у которых не было ни одного 
из этих факторов риска [26]. Авторами этого ис-
следования было отмечено, что среди женщин, 
у которых был хотя бы один из этих факторов 
риска, но S. agalactiae не были обнаружены, уро-
вень заболеваемости инфекциями, вызванными 

СГВ оставался ниже 0,9 случая на 1000 новоро-
жденных, родившихся живыми, по сравнению 
с женщинами, которые были колонизированы 
S.  agalactiae перед родами, но не имели ни од-
ного из вышеперечисленных факторов риска 
(5,1 случаев на 1000 новорожденных) [21]. Кроме 
того, ряд исследователей выявили связь между 
заболеваниями новорожденных, вызванными 
СГВ и определенными акушерскими процедура-
ми, такими как влагалищные исследования [34].

Профилактика раннего развития 
заболеваний у новорожденных 

Внутривенное введение антибиотиков в ро-
дах предупреждает раннее развитие заболева-
ний у новорожденных. В США этот метод из-
учается с 1980-х годов. При этом клинические 
исследования показали значительное снижение 
вертикальной передачи СГВ от матери к ребен-
ку [6–10]. Первоначально эффективность анти-
биотикопрофилактики среди новорожденных, 
родившихся от женщин с колонизацией моче-
половых путей СГВ, составляла 100 % [7–10]. 
Последующие исследования показали, что эф-
фективность ее снизилась до 86–89 % [24, 25].

Другие методы по снижению вертикальной 
передачи СГВ, включая внутримышечную ан-
тибиотикопрофилактику в родах [14, 20], прием 
антибиотиков во время беременности до родо-
разрешения [20] и местное применение антисеп-
тиков (например, хлоргексидина гидрохлорида) 
[34] не показали достаточную эффективность.

Препараты, применяемые в родах у рожениц для 
профилактики СГВ-инфекций у новорожденных 

Эффективность пенициллина [9] и ампицил-
лина [7] при внутривенном применении в ро-
дах для профилактики заболеваний, вызванных 
СГВ, у новорожденных доказана в многочи-
сленных клинических испытаниях. Дозировки 
пенициллина 2,5–3 млн ЕД каждые 4 часа или 
ампициллина 1 г каждые 4 часа, используемые 
в родах, нацелены на быстрое достижение со-
ответствующей концентрации в амниотической 
жидкости, избегая потенциально нейротоксиче-
ского уровня в крови матери и плода [25].

К сожалению, в проведенных контролируе-
мых исследованиях не была оценена эффек-
тивность других препаратов, которые исполь-
зовались для профилактики СГВ-инфекции 
у новорожденных, родившихся от матерей с ал-
лергической реакцией на пенициллины (вклю-
чая цефазолин, клиндамицин, эритромицин 
и ванкомицин). Цефазолин имеет относительно 
узкий спектр действия, близок по фармакокине-
тике и фармакодинамике к пенициллину и ам-
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пициллину и достигает высоких концентраций 
в околоплодных водах [27]. Однако приблизи-
тельно у 10 % людей с аллергией на пенициллин 
также имеется аллергия на цефалоспорины [27]. 
Данные о способности клиндамицина, эритро-
мицина и ванкомицина достигать бактерицид-
ных концентраций у плода и в амниотической 
жидкости отсутствуют [30].

Безопасность проведения антибиотикопрофилак-
тики в родах 

Анафилактичесие реакции у матери, связанные 
с химиопрофилактикой СГВ-инфекции, появля-
ются достаточно редко. Связанная с анафилаксией 
смертность встречается редко, поскольку большин-
ство женщин, получающих антибиотики, находят-
ся в стационаре, где доступна быстрая помощь. 
Аллергические реакции в виде макулопапулезной 
сыпи происходят приблизительно в 0,7–4,0 % всех 
курсов лечения пенициллином [32]. Оценка уров-
ня анафилаксии, вызванной пенициллином, коле-
блется от 4 на 10000 до 4 на 100 000 случаев при-
менения [32].

Развитие антибиотикорезистентности 
Широкое использование антибиотиков для 

профилактики передачи СГВ от матери к ре-
бенку поставило вопрос о развитии антибиоти-
корезистентности СГВ. СГВ остается чувстви-
тельным к пенициллину, ампициллину и цефа-
лоспоринам первого поколения [12, 27], однако 
минимальные ингибирующие концентрации пе-
нициллина и ампициллина, а также цефазоли-
на увеличиваются [27]. При этом устойчивость 
S. agalactiae к эритромицину увеличилась за по-
следние 20 лет с 25 % до 32 %, а для клиндамици-
на — с 13 % до 20 % [35].

Критерии для антибиотикопрофилактики 
в родах 

Для использования антибиотикопрофилакти-
ки в настоящее время используются два подхода: 
на основании потенциального риска развития 
инфекции и на основании результата бактерио-
логического исследования [22].

Критерии подхода, основанного на потенци-
альном риске:
•  роды при сроке менее 37 недель беременности; 
•  повышение температуры тела в родах выше 

38,0 ºC; 
•  безводный период более 18 часов.

Подход, основанный на выделении 
S.  agalactiae, предполагает обследование всех 
беременных женщин в сроке 35–37 недель бе-
ременности. Женщинам, у которых обнаружены 
S. agalactiae в отделяемом влагалища и прямой 

кишки, проводится антибиотикопрофилактика 
с началом родовой деятельности или при преж-
девременном излитии околоплодных вод.

В соответствии с обеими стратегиями, анти-
биотикопрофилактика рекомендуется всем жен-
щинам с СГВ-бактериурией на любом сроке бе-
ременности или наличием инфекции у новоро-
жденных, вызванной СГВ в предыдущих родах.

Исследования 1998–1999 годов продемон-
стрировали превосходство бактериологического 
метода обнаружения S. agalactiae в клинических 
материалах [22]. В 2002 году метод был рекомен-
дован центрами по контролю над заболеваниями 
(CDC) в качестве оптимального [22].

Принципы назначения антибиотиков для 
профилактии СГВ-инфекции:
•  Пенициллин остается основным препаратом 

для антибиотикопрофилактики (2,5–3 млн 
ЕД каждые 4 часа), ампициллин приемлем 
в качестве альтернативы (1 г каждые 4 часа).

•  Женщины с аллергией на пенициллин, 
но не имеющие в анамнезе анафилактиче-
ских реакций после введения пеницилли-
нов или цефалоспоринов, должны получать 
цефазолин.

•  Исследование антибиотикочувствительности 
S.  agalactiae  необходимо проводить во всех 
случаях, если у женщины были аллергиче-
ские реакции.
Женщины с высоким риском развития ана-

филаксии должны получать клиндамицин, эри-
тромицин или ванкомицин, если выделенный 
штамм S.  agalactiae устойчив к пенициллину 
и ампициллину.

У 2–7 % беременных женщин в моче обнару-
живается S. agalactiae [26, 27, 31]. Бактериурия, 
вызванная S.  agalactiae, у беременной является 
маркером массивной колонизации половых путей 
и повышенного риска развития СГВ-инфекции 
у новорожденного [21, 36]. Поэтому выявление 
S.  agalactiae в моче в любой концентрации яв-
ляется показанием для назначения антибактери-
альных препаратов [23].

Операция кесарева сечения, выполненная 
до начала родов при целом плодном пузыре, 
не предотвращает полностью риск передачи 
S. agalactiae от матери ребенку [28, 29]. Однако  
ретроспективное исследование, проведенное 
в Швеции [33], и обзор наблюдений CDC [23] по-
казали, что при выполнении операции кесарева 
сечения до родов при неповрежденных амниоти-
ческих оболочках риск развития СГВ-инфекции 
среди младенцев доношенного срока чрезвычай-
но низкий.

Хориоамнионит у матери является важным 
фактором риска раннего начала СГВ-инфекции 
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у новорожденных и может отражать риск вну-
триутробного инфицирования [30, 36]. Отказ 
от назначения антибиотиков в родах может 
привести к развитию лихорадки [39, 36] и даль-
нейшему развитию неонатального сепсиса [33, 
35].

При этом большинство исследований ука-
зывает на то, что профилактика СГВ-инфекции 
не снижает уровень заболеваемости, вызванный 
другими микроорганизмами [35, 36].

Перспективы профилактики 
Несмотря на значительный прогресс в об-

ласти профилактики ранних проявлений 
СГВ-инфекции, серьезные проблемы остаются. 
Быстрое развитие лабораторных тестов при-
ближает нас к возможности обнаружения СГВ 
путем скрининга, что повысило бы удобство до-
родового обследования. В идеале, экспресс-те-
сты могут быть использованы для обнаружения 
мутаций, определения пенициллин-устойчивых 
штаммов S. agalactiae и чувствительности к ан-
тибиотикам резерва. Скрининг и антибиотико-
профилактика не оказали ощутимого влияния 
на поздние проявления заболевания, а также 
на мертворождения и выкидыши [26].

В настоящее время разрабатываются вакци-
ны против СГВ, как метод снижения степени 
колонизации S.  agalactiae  мочеполовых орга-
нов женщин и как способ профилактики разви-
тия СГВ-инфекции у новорожденных [24,30]. 
Недавнее двойное слепое рандомизированное 
исследование применения комбинированной 
вакцины против СГВ III серотипа среди небе-
ременных женщин репродуктивного возраста 
показало существенное снижение степени коло-
низации S. agalactiae мочеполовых органов [24]. 
Несмотря на то, что эффективная вакцина про-
тив СГВ была бы мощным инструментом про-
филактики СГВ-инфекции, лицензированных 
вакцин в настоящее время нет.
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group b streptococcI In pregnant women: 
current sItuatIon

Khvan V. O.

■ Summary: This article presents current data of internation-
al and Russian literature in respect of Group B streptococcus 
as one of the leading causes of morbidity and mortality of 
newborns. The review summarizes Cochrane’s database, rec-
ommendations of the American society of obstetricians and 
gynecologists (АСОG,2002), the American Academy of Pedi-
atrics (AAP,2001), the centers for disease control (CDC,2010) 
on terminology, epidemiology, basic concepts of pathogenesis 
and methods of prevention of the infection in newborn in-
fants.
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