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На основании данных литературы рассмотрены результа-
ты исследований по эпидемиологии, профилактике, лече-
нию инфекционных заболеваний у новорожденных, вы-
званных стрептококками группы В. Изложена современ-
ная тактика врача по проведению доказанной эффектив-
ной профилактической антибактериальной терапии у мате-
ри в родах и у новорожденных.
Данная проблема является актуальной и требует дальней-
шего изучения, направленного на снижение неблагоприят-
ных акушерских исходов течения беременности и родов, а
также улучшение прогноза для плода и новорожденного с
целью снижения частоты развития дизадаптационных яв-
лений и реализации инфекции в ранний неонатальный и
постнатальный периоды.
Ключевые слова: стрептококк группы В, инфекционно�воспа�
лительное заболевание новорожденных, профилактика, лечение.

Инфекционные заболевания, вызванные стрептококком
группы В, являются частой причиной осложненного те;

чения беременности, родов, послеродового периода (невына;
шивания, многоводия, плацентарной дисфункции, прежде;
временных родов, воспалительных процессов в родах и в
послеродовой период).

Особую тревогу вызывает риск анте; и интранатального
инфицирования плода. Рассматриваются данные литерату;
ры, свидетельствующие об инфекционном поражении ново;
рожденных, вызванном стрептококком группы В.

Еще в 1874 г. Т. Бильрот в тканях при рожистом воспале;
нии впервые обнаружил стрептококки, но до настоящего
времени данная проблема остается актуальной.

American College of Obstetricians and Gynecologists
Committee on Obstetric Practice, 2011 [7], содержит данные о
роли стрептококка группы В в этиологии инфекционно;вос;
палительных заболеваний (ИВЗ), характеризующихся вы;
сокой смертностью новорожденных от сепсиса, менингита и
пневмонии, независимо от социально;экономического по;
тенциала страны.

Как отмечают В. Зубков, И. Рюмина и соавторы [9], в на;
стоящее время остаются нерешенными вопросы профилак;
тики заболеваний новорожденных, вызванных стрептокок;
ком группы В. Streptococcus agalactiae относится к стрепто;
коккам группы В, которые являются грамположительными
инкапсулированными факультативными анаэробами, не об;
разующими спор. Главным фактором вирулентности
S.agalactiae является полисахаридная капсула.

Из белковых факторов патогенности особо отмечают
С5;пептитазу, ;гемолизин, С;протеины ( и ), гиалуро;
нидазу, Sip;белок, CAMP;фактор (В;белок), а также ком;
плекс протеаз, гемолизин, адгезины и др.

По данным A. Shuchat и соавторов [8], во влагалищном
содержимом стрептококки группы В являются частью нор;
мальной флоры и могут быть обнаружены у 5–35% всех бе;
ременных. Примерно у 20% пациенток (4,6–40%) встречает;
ся бессимптомная колонизация влагалища.

В литературе не выявлено достоверных данных о влия;
нии беременности на частоту носительства стрептококка
группы В (СГВ). 

В Америке, принимая во внимание актуальность проблемы,
было внедрено руководство на профилактике инфекций, вы;
званных СГВ у новорожденных, которое позволило сократить
число неонатальных инфекций, вызванных СГВ на 80% [8].

M. Yudin и соавторы [1] сообщают, что за период
1993–2008 гг. в тех странах, где в родах используют антибак;
териальную профилактику инфекции, вызванной СГВ, час;
тота развития менингита у детей сократилась на 80%.

S. Beal, S. Dancer, A. Van den Hoogen [2, 3] отмечают, что,
согласно регистрации и проводимых в Европе, Канаде, Ав;
стралия и других странах профилактики по принятым про;
токолам СГВ;инфекции у беременных и новорожденных по;
зволило значительно снизить заболеваемость и летальность.

В России согласно различным исследованиям, носящим
локальный характер, распространенность инфекций, вы;
званных СГВ, колеблется от 7% до 15%, а риск колонизации
новорожденных составляет от 0,2% до 0,9%, при этом часто;
та развития сепсиса варьирует от 0,5 до 15 случаев на 1000
живорожденных [9].

Приведенные результаты исследования И. Николаева
(2012) свидетельствуют, что частота носительства S.agalacti;
ae в урогенитальном тракте у пациенток репродуктивного
возраста составляет 12,7% [4].

Риск передачи новорожденному СГВ при инфицирова;
нии матери колеблется в пределах 42–72%, а при отсутствии
инфицирования – только 8% [5]

В. Зубков, И. Рюмина, В. Тютюнник, Н. Кан [9] инфор;
мируют, что примерно у 2/3 инфицированных новорожден;
ных, родившихся у матерей – носителей стрептококка, не
развиваются ИВЗ в неонатальный период, но они также мо;
гут быть бессимптомными носителями инфекции.

В акушерской практике установлен высокий уровень
вертикальной передачи СГВ от матери – новорожденному,
тем не менее реальная частота клинической стрептококко;
вой инфекции у ребенка первых 7 дней жизни составляет
1,3–3 на 1000 родившихся живыми, после 7 дней жизни
1–1,7 на 1000. На каждые 100 инфицированных новорож;
денных приходится один случай ИВЗ.

Нельзя сбрасывать со счетов, что потенциальным источ;
ником инфекции может быть не только мать ребенка, но и
медицинский персонал.

Так, примерно 16–47% персонала акушерского стацио;
нара являются носителями стрептококковой инфекции.

По мнению S. Beal, S. Dancer [3], возможна передача инфек;
ции от новорожденного новорожденному, риск нозокомиаль;
ного инфицирования новорожденных СГВ составляет 13–43%.

P. Gerard и соавторы, J. Verani и соавторы [6, 10] приво;
дят Международную классификацию болезней 10;го пере;
смотра.

Р 23.3 Врожденная пневмония, вызванная стрептокока;
ми группы В.
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Р 36.0 Сепсис новорожденного, обусловленный стрепто;
кокком группы В.

G 00.2 Менингит, вызванный стрептококком группы В.
Пути передачи стрептококка группы В от матери ребенку:
– трансплацентарный – этот путь наиболее характерен

для генерализованной инфекции, что приводит к развитию
септицемии и мультиорганным поражениям:

– аспирационный – аспирация инфицированной око;
лоплодной жидкости в интранатальный период (чаще у де;
тей с экстремально низкой массой тела);

– воздушно;капельный – при наличии острой инфекции
у окружающих ребенка людей;

– контактно;бытовой – при нарушении санитарно;гиги;
енических правил.

R. Ungerer и соавторы [11] считают, что несмотря на
различные пути передачи возбудителя, основным источни-
ком инфицирования новорожденных СГВ является мать.

Как известно, инфицирование плода чаще происходит
интранатально при прохождении через родовые пути, время
инфицирования во многом определяет время клинической
манифестации заболевания. В основном приводит к разви;
тию ранней стрептококковой инфекции вертикальный путь
передачи СГВ, с манифестацией клинической картины в
ранний неонатальный период [9].

D. Zaleznik и соавторы [12] сообщают, что у новорожден;
ных фактором риска развития стрептококковой инфекции
являются неонатальные стрептококковые инфекции у ранее
рожденных детей, бактериурия S. agalactiae у матери во вре;
мя беременности, лихорадка в родах, безводный период от
18 ч и более.

Риск инфицирования новорожденных при колонизации
СГВ матери, по данным R. Nandyal, 2008 [13], составляет
50%, а при отсутствии стрептококка у матери до и во время
беременности – в пределах 8%.

Предрасполагающими факторами к возникновению
стрептококкового сепсиса у новорожденных являются: низ;
кая масса тела при рождении; недоношенность; хориоамнио;
нит; внутриматочная инфекция; повышение температуры
тела у роженицы; безводный промежуток более 12–18 ч
(критический период – 24 ч); развитие ИВЗ у детей при про;
шлых родах. В то же время интактные плодные оболочки;
родоразрешение путем кесарева сечения не исключают веро;
ятность инфицирования новорожденного. Недоношенные
дети, родившиеся в срок гестации менее 35–37 нед, имеют
более высокий риск развития заболевания в связи с отсут-
ствием у них специфических материнских антител [9].

Необходимо акцентировать внимание врачей на то, что у
подавляющего большинства новорожденных, колонизиро;
ванных СГВ, заболевание не развивается.

У заболевших детей СГВ;инфекция в основном протека;
ет тяжело, по типу острого генерализованного заболевания –
сепсиса, проявляется в течение первых часов жизни и неред;
ко имеет катастрофическое течение.

У новорожденных начальные симптомы заболевания:
атипичные дыхательные расстройства, изменение цвета
кожных покровов, тахикардия, отсутствие прибавки массы
тела и другие симптомы. Состояние новорожденного резко
ухудшается, развивается геморрагический синдром с крово;
излияниями в кожу и слизистые оболочки, появляются кро;
вянистые выделения изо рта, гематурия, мелена.

Клинически у таких детей повышается температура тела,
наблюдается апноэ, «шоковое» легкое, пальпируется увели;
ченная печень и селезенка.

Определяются особенности течения и исходов ранней и
поздней СГВ;инфекции новорожденных. M. Carlough,
K. Crowell [14] выявляли, что в 90% случаев с ранним нача;
лом сепсис развивается в течение 24 ч после рождения и в

основном проявляется пневмонией (26%), диагностируется
респираторный дистресс;синдром (13%), реже – менингит
(11%).

S. Luck и соавторы [15] отмечают, что в 60% случаев ге;
нерализованная форма заканчивается летально в течение
первых часов и дней жизни ребенка.

На практике чаще на 2;й неделе жизни ребенка проявля;
ется локализованная форма стрептококковой инфекции с
тяжелым течением (менингит или пневмония). Некоторые
авторы [15] указывают, что при этой форме стрептококковой
инфекции прогноз лучше, чем в случаях генерализованного
инфекционного заболевания. В 20–30% случаев развитию
менингита предшествуют симптомы поражения верхних ды;
хательных путей.

B. Apgar и соавторы [16] в некоторых случаях наблюдали
появление СГВ;инфекции: отит, конъюнктивит, артрит, по;
ражения кожи и остеомиелит.

По данным W. Benitz и соавторов [17], при СГВ, вызван;
ном у детей с поздними клиническими проявлениями сепси;
са, летальность составляет 4–6%. Отмечена высокая леталь;
ность при менингите, около 30%, а у половины выживших
детей развиваются такие осложнения, как перивентрикуляр;
ная лейкомаляция, гидроцефалия, глухота, судорожный
синдром, выраженная задержка развития.

K. Chen и соавторы [18] отмечают, что риск неблагопри;
ятного исхода стрептококкового менингита выше у детей, у
которых наблюдались судороги, нарушение сознания, сеп;
тический шок, содержание белка в спинномозговой жидко;
сти  300 мг, содержание глюкозы < 20 мг/дл. Культураль;
ный метод с использованием селективных сред является ос;
новным методом диагностики бессимптомной колонизации
СГВ мочеполовых путей и пищеварительного тракта. В свя;
зи с тем, что у большинства инфицированных новорожден;
ных (99%) не выявлены симптомы заболевания, факт коло;
низации стрептококков группы В нужно устанавливать
культуральным методом. 

Забор материала для бактериального исследования про;
водят из следующих локусов: пуповинный остаток, зев, на;
ружный слуховой проход, прямая кишка. А также определя;
ют наличие грамположительных кокков в амниотической
жидкости, аспирате желудка и трахеи. Диагностика сепсиса,
менингита, пневмонии новорожденных, вызванных СГВ, ос;
нована на выделении возбудителя из крови и спинномозго;
вой жидкости. Следует помнить о том, что ложноотрица-
тельные результаты могут быть вызваны погрешностью
при взятии материала, транспортировке в лабораторию,
проведении антибактериальной терапии. В связи с этим
диагностика заболевания, основанная только на выделении
возбудителя в культуре крови, имеет ряд существенных не;
достатков, затрудняет использование этого метода в клини;
ческой практике [9].

На современном уровне в данный период для подтвер;
ждения этиологической роли СГВ широко применяют мето;
ды полимеразной цепной реакции (ПЦР) в режиме реально;
го времени, латекс;агглютинацию. К. Оганян, R. Bromiker
[19, 20] отмечают, что последний обладает меньшей чувстви;
тельностью и специфичностью и в последние годы практиче;
ски не используют, в то время как метод ПЦР для диагнос;
тики ИВЗ у новорожденных становится клинически важ;
ным в диагностике инфекций, вызванных СГВ [9]. S. Beal,
S. Dancer [3] также отмечают, что чувствительность и специ;
фичность метода ПЦР составляет 71–90% соответственно.

Методы специфической иммунопрофилактики СГВ;ин;
фекции, согласно данным литературы [9], до настоящего
времени не разработаны.

Профилактическое введение антибактериальных пре;
паратов матери в родах является основным способом про;



158 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №5 (91)/2014
ISSN 1992;5921

Ï Å Ð È Í À Ò Î Ë Î Ã È ß  È  Í Å Î Í À Ò Î Ë Î Ã È ß

филактики неонатальной инфекции, вызванной стрепто;
кокком группы В.

Целесообразно отметить тот факт, что СГВ природно чув;
ствителен к пенициллинам, так как этот микроорганизм не име;
ет механизмов выработки резистентности к ;лактамазе.
G. Buonocore и соавторы [21], а также другие исследователи [22, 23]
указывают, что для профилактики и лечения инфекций, вы;
званных СГВ, используют препараты пенициллинового ряда.

Важность профилактики инфекций, вызванных СГВ,
обусловлено тяжестью заболевания и высокой летальностью
новорожденных.

В. Зубков и соавторы [9] считают, что целесообразно
проводить скрининг всех беременных в последнем тримест;
ре на колонизацию стрептококком группы В, так как это от;
крывает возможность целенаправленной антибактериаль;
ной профилактики во время родов. Материалом для комби;
нированного исследования может служить мазок из влага;
лища и аноректальной области.

Неэффективно с профилактической целью назначение
антибиотиков до родов беременным, колонизированным
СГВ, потому, что при половом контакте наступает реколо-
низация, а возбудитель, кроме того, сохраняется в прямой
кишке, где кишечная флора, продуцирующая -лактамазу,
разрушает пенициллин.

Закономерным является проведение терапии в тех слу;
чаях, когда что при прошлых родах установлен факт инфи;
цирования новорожденного или обнаружена СГВ;бактери;
урия при любом сроке беременности.

R. Berner [24] рекомендует с началом родовой деятель;
ности введение пенициллина G 5 000 000 ЕД, внутривенно,
затем по 2 500 000–3 000 000 ЕД каждые 4 ч до конца ро;
дов или ампициллина 2 г внутривенно, затем каждые 4 ч до
конца родов. 

W. Thomas, C. Speer [27] считают что при несвоевремен;
ном излитии околоплодных вод антибактериальную тера;
пию необходимо назначать сразу после установления диа;
гноза и продолжать до рождения ребенка (в случае задерж;
ки родов может быть ограничено до 7 сут).

Антибиотикопрофилактика не рекомендуется при пла;
новом кесаревом сечении до начала родов при целом плод;
ном пузыре. В литературе приведены различные мнения от;
носительно необходимости проведения профилактики
стрептококковой инфекции у новорожденного в случае
только его контаминации без клинических проявлений.

Р. Рооз, T. Wiswell и соавторы [28, 29] считают, что учиты;
вая тяжелое течение заболеваний, вызванных стрептококком
группы В, и высокую вероятность неблагоприятного исхода но;
ворожденным, родившимся у инфицированных матерей, на;
значают антибактериальную терапию в случае положительных

результатов исследования смывов из наружного слухового ка;
нала, слизистой оболочки зева, пуповинного остатка, мекония.

Тем не менее, другие исследователи J. Verani и соавторы,
M. Van Dyke и соавторы [10, 23] считают целесообразным
назначение антибактериальных препаратов новорожденно;
му при отсутствии клинических проявлений заболевания,
только по результатам микробиологического исследования.

Препараты пенициллиновой группы также являются
препаратами выбора при лечении ИВЗ, вызванных стрепто;
кокком группы В, у новорожденных. 

S. Kenyon и соавторы [31] не рекомендуют назначение
Ко;амоксиклава для использования у новорожденных из;за
высокого риска развития некротизирующего энтероколита,
особенно у недоношенных детей.

Ряд исследователей [25, 32] назначают ампициллин
100 мг/кг 2 раза в день параллельно с гентамицином.

S. Kenyon и соавторы, J. Cloherty [33, 34] также рекомен;
дуют назначение ампициллина 200–300 мг/кг 2 раза а день
или пенициллин G 250 000–450 000 МЕ/кг в день при ин;
фекции, вызванной СГВ.

В работе J. Verani, L. McGee, S. Schrag [10], посвященной
лечению инфекций, вызванных СГВ (2010), рекомендуется
также всем новорожденным с симптомами сепсиса проведе;
ние всестороннего диагностического обследования, включа;
ющего люмбальную пункцию и, кроме того, проведение эм;
пирической антимикробной терапии ампициллином в соче;
тании с гентамицином.

Н. Садова и соавторы [35], согласно данным литературы,
протоколов ВОЗ и другой документации, рекомендуют про;
водить лечение заболеваний, вызванных СГВ, у новорожден;
ных бензилпенициллином 50 мг/кг 2 раза детям до 7 дней
или ампициллином 50–100 мг/кг 2–3 раза в день.

S. Schrag и соавторы [36] при инфекционных заболева;
ниях, вызванных СГВ, указывают, что продолжительность
монотерапии составляет не менее 10 сут, при СГВ;неослож;
ненных менингитах – не менее 14 сут, при СГВ;артритах и
остеомиелитах – 3–4 нед, при СГВ;эндокардите и СГВ;вен;
трикулите – не менее 28 дней. Терапию менингита следует
продолжать еще в течение 15 дней после санации спинно;
мозговой жидкости в связи с возможностью рецидивов.

Несмотря на то что, согласно литературным данным, ча;
стота инфекций, вызванных стрептококком группы В, сни;
жается и эффективность профилактической антимикробной
терапии у матери в родах доказана, данная проблема не теря;
ет своей актуальности. Исходя из полученных результатов
изученной литературы, назрела необходимость дальнейшего
изучения данной проблемы с целью разработки современ;
ных методов диагностики, профилактики и лечения ИВЗ у
новорожденных, вызванных стрептококком группы В.

Інфекційна патологія у новонароджених, 
спричинена стрептококами групи В
П.М. Веропотвелян, І.В. Гужевська, 
М.П. Веропотвелян, Т.Т. Наритник

На підставі даних літератури розглянуті результати досліджень з
епідеміології, профілактики, лікування інфекційних захворювань у но;
вонароджених, що спричинені стрептококами групи В. Викладена су;
часна тактика лікаря щодо проведення доведеної ефективної профілак;
тичної антибактеріальної терапії у матері в пологах і новонародженого.
Дана проблема є актуальною і потребує подальшого вивчення, що спря;
моване на зниження несприятливих акушерських наслідків перебігу
вагітності і пологів, а також на покращання прогнозу для плода і у ново;
народженого зі зниженою частотою розвитку дизадаптаційних явищ і
реалізації інфекції в ранній неонатальний та постнатальний періоди.
Ключові слова: стрептокок групи В, інфекційно�запальні захворю�
вання новонароджених, профілактика, лікування.

Infectious diseases in the newborn, caused by
Group B streptococcal
P.N. Veropotvelyan, I.V. Guzhevskaya, 
N.P. Veropotvelyan, T.T. Narytnik

Results were considered on the basis of literature data the of studies on
the epidemiology, prevention, and treatment of infectious diseases in
the newborn caused by streptococcus group B. Described the modern
medical use of tactics proved effective preventive antibiotic therapy to
the mother and baby in childbirth.
This problem is urgent and requires further study to reduce adverse
obstetric outcomes in pregnancy and delivery, as well as improve the
prognosis for the fetus and newborn with reduced incidence of dis;
adaptation phenomena and implementation of infection in the early
neonatal and postnatal period.
Key words: group B streptococcus, an infectious� inflammatory disease
of the newborn, prevention, treatment.
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