
B族链球菌（group B Streptococcus，GBS）是女性

泌尿生殖道常见的一种革兰阳性球菌，又被称为无

乳链球菌，属于机会致病菌，主要定植于人类消化

道、泌尿生殖道，女性围产期感染和新生儿死亡的

首要病原菌［1-2］。目前，GBS分为Ⅰa、Ⅰb、Ⅱ、Ⅲ、

Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ、Ⅶ、Ⅷ和Ⅸ型，其中Ⅲ型毒力最强，感染

发病率最高［3］。大量研究表明，GBS阳性的孕妇易

发生胎膜早破、早产和绒毛膜羊膜炎，而后GBS经

过羊水或产道传播给新生儿，导致新生儿感染，临

床最常见的是新生儿肺炎［4］。2010年美国疾病预

防控制中心（CDC）制订了《围产期B族链球菌疾病

预防指南》，指南推荐孕妇常规在孕 35~37周进行

阴道⁃直肠拭子GBS筛查，并对筛查阳性的孕妇给

予产时抗生素预防性治疗（intrapartum antibiotic
prophylaxis，IAP），可以有效减少新生儿 GBS的产

道感染，从而降低早发型GBS疾病的发病率［1］。然

而，对于GBS围产期感染，我国认识不足，尚缺乏

统一的筛查方法及 IAP指南。故本单位参考美国

CDC推荐的方法，对在南京医科大学第一附属医

院建卡产检的孕妇常规于孕 35~37周进行GBS筛

查和 IAP治疗。本研究通过回顾性分析，总结对

GBS筛查阳性的孕妇临产或胎膜早破后 IAP治疗

对围产结局的影响。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾 2018 年 1—12 月在本院产前检查，于孕

35~37周行阴道和直肠分泌物GBS筛查，并最终在

本院分娩的5 606例孕妇的临床资料中发现GBS培
养阳性 78例。纳入标准：单胎头位、标本采集前 1
周未使用抗菌药物，符合阴道试产条件且最终选择

阴道试产，分娩前无外阴及阴道瘙痒、尿路感染等

其他泌尿生殖系感染症状。排除标准：全身急慢性

感染；分娩前曾使用抗菌药物治疗；择期剖宫产；妊

娠并发症或合并症（如心脏病、高血压、糖尿病

等）。最终纳入GBS培养阳性且分娩前至少4 h IAP
的孕妇共69例作为GBS阳性组，GBS培养阴性的孕

妇 70例作为GBS阴性组。本方案经医院伦理委员

会审核通过，两组孕妇均签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 标本采集及检测

标本采集依据《围产期B族链球菌疾病预防指

南》中所推荐的取材方法进行［1］，在孕35~37周先采

集阴道标本：擦去外阴分泌物，用无菌棉拭子置入
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孕妇阴道下 1/3旋转 1周；再采集直肠标本：用另一

根无菌棉拭子插入肛门括约肌上 2~3 cm处旋转 1
周。每次均需停留 10~30 s。微生物培养选用美国

GBS显色肉汤培养基，结果阳性即可诊断 GBS感

染。所有取样均由同一名产科医生操作。

1.2.2 临床处理

GBS阳性组临产或胎膜早破后首选青霉素G静

脉滴入，首次剂量 500万U，随后 250万U/4 h，直至

分娩结束；备选氨苄青霉素静脉滴入，首剂2 g，随后

1 g/4 h，直至分娩结束；有青霉素过敏史可选用头孢

唑啉静脉滴入，首剂2 g，随后1 g/8 h；若青霉素和头

孢均过敏者，选用克林霉素900 mg/8 h静脉滴入，直

至分娩结束。

1.2.3 观察指标

观察并比较GBS阳性组和GBS阴性组孕妇的

妊娠结局（早产、胎膜早破、羊水污染、宫内感染、产

后出血、产褥期感染和中转剖宫产）及新生儿结局

（胎儿窘迫、新生儿感染和病理性黄疸）。

1.3 统计学方法

采用SPSS24.0统计软件进行分析，计量资料使

用均数±标准差（x ± s）描述，组间比较应用 t检验；计

数资料用率（%）表示，采用卡方检验。P < 0.05 为

差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 孕妇GBS定植情况

研究期间本院共筛查孕妇5 606例，GBS培养阳

性78例，阳性率1.40%。

2.2 两组孕组一般资料比较

两组孕妇的年龄、分娩孕周、孕次、产次比较差

异均无统计学意义（表 1）。
2.3 两组孕妇的妊娠结局比较

GBS阳性组孕妇早产、胎膜早破发生率高于

GBS阴性组，差异有统计学意义。但羊水污染、宫内

感染、中转剖宫产、产后出血和产褥期感染发生率

比较，差异无统计学意义（表2）。

2.4 两组新生儿结局比较

GBS阳性组和GBS阴性组胎儿窘迫、新生儿窒

息、新生儿感染和病理性黄疸的发生率比较差异无

统计学意义（表3）。

3 讨 论

3.1 GBS流行病学状况

不同国家和地区报道的妊娠期妇女围产期GBS
的定植率有较大差异。国外的文献报道GBS定植率

为 6.5~36.0%，总体定植率为 17.9%［5］。由于我国目

前尚未制定统一的GBS防治策略，所以国内报道差

异也较大，为 3.4%~33.0%［6-8］。本院从 2016年开始

常规对孕 35~37周孕妇进行GBS筛查，GBS阳性的

孕妇临产或胎膜早破后给予 IAP。研究显示，按上述

推荐的培养方法，本院 2018年孕妇 GBS 定植率为

1.40%，略低于上述结果，可能与本地区社会经济及

卫生保健水平良好有关。GBS定植率的差异可能与

社会经济与卫生状况，人种差异，取样时间、部位和

方法及检测方法等有密切关系。普通培养基易受

杂菌干扰，链球菌不易生长和分离，导致假阴性率

高等，美国CDC推荐使用GBS显色肉汤培养基以提

高检出率，而国内常用普通培养基，且抗菌药物耐

表1 GBS阳性组和GBS阴性组一般资料比较

一般资料

平均年龄（岁）

孕周（周）

孕次［n（%）］

1次
＞1次

产次［n（%）］

1次
＞1次

GBS阳性组

（n=69）
29.22 ± 3.25
38.97 ± 1.32

32（46.40）
37（53.60）

47（68.10）
22（31.90）

GBS阴性组

（n=70）
28.45 ± 3.26
38.92 ± 1.11

30（42.90）
40（57.10）

41（58.60）
29（63.40）

t/χ2值

1.38
0.20
0.17

1.36

P值

0.17
0.84
0.68

0.24

表2 GBS阳性组和GBS阴性组妊娠结局比较

妊娠结局

早产

胎膜早破

宫内感染

羊水污染

中转剖宫产

产后出血

产褥感染

GBS阳性组

（n=69）
07（10.14）
16（23.19）
1（1.45）
6（8.70）
3（4.35）
5（7.25）
3（4.35）

GBS阴性组

（n=70）
1（1.43）
3（4.29）
1（1.43）
5（7.14）
2（2.86）
3（4.29）
3（4.29）

χ2值

4.87
10.52
0.00
0.12
0.22
0.56
0.00

P值

0.03
＜0.01

0.99
0.74
0.64
0.45
0.99

［n（%）］

表3 GBS阳性组和GBS阴性组新生儿结局比较

新生儿结局

胎儿窘迫

新生儿窒息

新生儿感染

病理性黄疸

GBS阳性组

（n=69）
3（4.35）0
4（5.80）0
7（10.14）
6（8.70）0

GBS阴性组

（n=70）
2（2.86）
3（4.29）
5（7.14）
5（7.14）

χ2值

0.22
0.17
0.40
1.12

P值

0.64
0.68
0.53
0.74

［n（%）］

··1538



药情况比较严重，容易造成漏诊。这也提示我国应

有适合国情的相对统一的特异性GBS检测方法，进

而研究我国孕妇GBS定植的流行病现状，以了解在

中国孕产妇中GBS的定植率，进而制定筛查、预防

和治疗策略。
3.2 GBS感染与胎膜早破和早产

大量研究提示GBS已经成为孕产期感染的最

主要病原菌，孕妇感染GBS与胎膜早破、早产、绒毛

膜羊膜炎、产后出血、产褥感染等密切相关［9］。目前

认为GBS对绒毛膜吸附、穿透力很强，容易通过巨

噬细胞等炎症细胞的吞噬作用以及磷酸酯酶的大

量释放，引起胎膜组织局部水肿和张力降低，从而

刺激胎膜早破；同时，GBS感染后造成前列腺素、细

胞因子如白介素、肿瘤坏死因子等释放，导致子宫

平滑肌收缩，引发早产［2，10-11］。国外研究表明，发生

胎膜早破的孕妇GBS阳性率为 30.0%，发生早产的

阳性率为25.2%，同时发生的阳性率为17.8%［12］。国

内大部分研究结果也提示了GBS阳性组早产和胎

膜早破发生率均明显高于GBS阴性组［7-8，13-15］。本研

究得出了类似的结论，结果有统计学意义。但同时

需要注意的是，本研究对孕 35~37周的孕妇进行取

样，而在35周之前早产和胎膜早破的孕妇已被排除

在外，而对于其也应注意GBS的筛查，结果需要进

一步研究。

3.3 IAP策略及对围产结局的影响

对于GBS阳性孕妇，美国CDC和欧洲地区均推

荐在胎膜早破后或临产后应给予 IAP治疗，可显著

改善母儿预后［1，16］。且国外文献报道，母体用药至

少需 4 h，才能使胎儿血药浓度达有效药物浓度，明

显降低母体感染、GBS垂直传染和新生儿GBS早发

型感染［3，17］。Turrentine等［18］研究发现，开始使用抗

生素至分娩间隔短于 4 h者，新生儿发生败血症的

概率为 1.1%，而使用时间超过 4 h者，其感染率仅

0.4%。林新祝等［13］的研究包含了2 472例GBS阳性

的孕妇，其中，IAP治疗时间<4 h，则GBS垂直感染

率为 10.34%；治疗时间 >4 h 时，垂直感染率为

0.94%。本研究GBS阳性组的孕妇均接受了充分的

IAP治疗，结果提示，GBS阳性组的母体结局（产妇

羊水污染、宫内感染、中转剖宫产、产后出血和产褥

期感染发生率等）和新生儿结局（胎儿窘迫、新生儿窒

息、感染和黄疸发生率等）与GBS阴性组间差异没有

统计学意义，与大多数文献的研究结论一致［6-7，13，19］。

以上结论提示充分的 IAP与围产期母儿结局密切相

关。此外，需要格外注意的是早产儿是GBS疾病发

生的高危人群，但由于筛查定于孕 35~37周导致很

多早产孕妇产前未及时筛查，也未得到有效的治

疗，母儿结局缺乏相应研究及数据，而针对这类人

群目前尚无更好的建议，这也是早产者最易缺失筛

查机会的主要因素［20］。本组资料不足之处是单中

心的回顾性研究，样本量有限，亟需多中心、大样

本、统一筛查方法和入组标准的GBS临床研究，为

制订适合中国的筛查治疗策略提供依据，以降低

GBS对母儿健康的危害。

3.4 GBS疫苗

研究发现，虽然 IAP在一定程度上能预防母儿

不良结局，但仅限于新生儿早发型GBS感染，对晚

发型GBS感染并无明显效果，而且 IAP的应用导致

了GBS耐药问题日益严重。因此，最有效的预防方

法可能是使孕妇对GBS产生免疫力［21］。孕妇接种

GBS疫苗后，会对GBS产生免疫，减少GBS在生殖

道的繁殖，并将抗体经胎盘传输给胎儿，这对降低

新生儿GBS感染性疾病的发病率及病死率非常重

要［4］。GBS疫苗的研发经历了数个阶段。第一代

GBS疫苗为单一疫苗，以纯化后的荚膜多糖作为抗

原，抗体浓度影响免疫效果［4］。第二代GBS疫苗是

结合疫苗，以GBS的荚膜多糖为核心，共价结合蛋

白质为载体，可增强其免疫原性，但其缺陷是无法

针对所有分型的GBS产生免疫，且制作过程复杂、

价格昂贵，一定程度上限制了临床应用。有一种第

二代疫苗正在研制，其基于融合蛋白标记物，该类

蛋白几乎存在于所有分型的GBS菌体表面［4］。此

外，尚在研发的三价（Ⅰa、Ⅰb和Ⅲ型）疫苗已进入

一期和二期临床试验，而五价（Ⅰa、Ⅰb、Ⅱ、Ⅲ、Ⅴ）

疫苗已进入早期动物试验阶段。第三代针对GBS表
面菌毛蛋白的反向序列疫苗的研制已进入动物试验

阶段［22］。遗憾的是，我国目前尚缺乏高发型GBS感
染的研究，只有明确我国高发型GBS的分型，才能

更有针对性地研发适合我国孕妇的GBS疫苗。

综上所述，晚期妊娠孕妇GBS定植对于妊娠结

局具有不利影响，在 GBS 疫苗尚未临床使用的阶

段，对有指征使用 IAP的孕妇，充分 IAP可以改善母

儿结局。为制定符合我国国情的GBS防治策略，我

们需要更多大样本的临床试验及流行病学调查以

指导GBS的筛查和 IAP治疗，最终降低GBS感染相

关不良妊娠结局的发生率。
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