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摘要：　 目的　 探讨围产期孕妇 Ｂ 族链球菌（ＧＢＳ）的感染情况及耐药性，结合临床评估 ＧＢＳ 感染对母婴预后的影响。 　
方法　 选择 ２０１５ 年 １ 月 １ 日－１２ 月 ３１ 日间在株洲市中心医院进行常规产检、分娩住院且临床资料完整的单胎孕产妇

１ ０２８例为研究对象。 选用无菌棉拭子采集阴道和直肠分泌物样本，进行病原菌培养，对分离培养出的 ＧＢＳ 进行药敏试

验。 根据 ＧＢＳ 细菌培养结果将研究对象分为感染组和非感染组。 　 结果　 １ ０２８ 例孕妇 ＧＢＳ 阳性者 ７３ 例，阳性率为

７􀆰 １％（７３ ／ １ ０２８），ＧＢＳ 培养阴性者 ９５５ 例。 在不同产次、流产次数、年龄方面 ＧＢＳ 感染率差异均无统计学意义（分别 χ２ ＝
１􀆰 ９４９，Ｐ＝ ０􀆰 １６３；χ２ ＝ １􀆰 １８７，Ｐ＝ ０􀆰 ２７６；χ２ ＝ ２􀆰 ９１５，Ｐ＝ ０􀆰 ０８８）。 ７３ 株 ＧＢＳ 对青霉素 Ｇ、氨苄青霉素、头孢曲松、利奈唑胺敏

感率均为 １００％，对四环素、克拉霉素、克林霉素、红霉素、左氧氟沙星、万古霉素的耐药率分别为 ８４􀆰 ９３％、７９􀆰 ４５％、
６７􀆰 １２％、６５􀆰 ７５％、３４􀆰 ２５ 和 ２􀆰 ７４％。 ＧＢＳ 感染组孕妇胎膜早破（１２􀆰 ３３％）、绒毛膜羊膜炎（８􀆰 ２２％）、剖宫产（１５􀆰 １％）发生

率显著高于非感染组，两组间差异有统计学意义（分别 χ２ ＝ ９􀆰 ０８９、９􀆰 ５８０、８􀆰 ７６９，均 Ｐ＜０􀆰 ０５）；ＧＢＳ 感染组早产（６􀆰 ８％）、胎
儿窘迫（８􀆰 ２％）、新生儿感染（２０􀆰 １％）、新生儿窒息（９􀆰 ６％）发病率显著高于非感染组，两组间差异有统计学意义（分别 χ２

＝ ９􀆰 ６６８、９􀆰 ８２５、８􀆰 ９２８、９􀆰 ５４２，均 Ｐ＜０􀆰 ０５）。 　 结论　 围产期孕妇 ＧＢＳ 的感染率较高，ＧＢＳ 感染能增加胎膜早破、绒毛膜

羊膜炎、剖宫产、早产、胎儿窘迫、新生儿感染等的发生率，应加大对围产期孕妇 ＧＢＳ 筛查力度。
关键词：　 围产期孕妇； Ｂ 族链球菌； 妊娠结局

中图分类号：Ｒ３７８　 文献标识码：Ｂ　 文章编号：１００６－３１１０（２０１７）０３－０３４９－０３ 　 ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－３１１０．２０１７．０３．０２７

　 　 Ｂ 族链球菌（ｇｒｏｕｐ Ｂ Ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｕｓ，ＧＢＳ）又称无乳

链球菌，是一种需氧革兰阳性条件致病菌，常寄居于泌

尿生殖道和消化道，正常女性带菌率为 １５％ ～３５％［１］。
２０ 世纪 ６０ 年代首次发现 ＧＢＳ 可以导致严重的新生儿

感染，随后大量的研究证实 ＧＢＳ 为新生儿及孕产妇感

染的主要原因。 １９９６ 年和 ２００２ 年美国 ＣＤＣ 先后两

次制定预防妊娠期 ＧＢＳ 感染的方案，大幅降低了围产

期孕妇 ＧＢＳ 感染的危害。 近年来我国对围产期孕妇

ＧＢＳ 感染的危害性日趋重视，２０１１ 年制定的《孕前和

孕期保健指南（第 １ 版）》中明确将妊娠 ３５～３７ 周 ＧＢＳ
筛查作为备查项目［２］。 有研究显示［３］ 为了防止早发

性 ＧＢＳ 感染性疾病，对所有妊娠 ３５ ～ ３７ 周孕妇进行

ＧＢＳ 筛查 ，并对筛查结果阳性者进行预防性治疗，可
以大幅降低围产期 ＧＢＳ 感染危害。 本研究拟通过对

株洲地区 １ ０２８ 例围产期孕妇 ＧＢＳ 感染情况及分娩结

局分析，以探讨本地区围产期孕妇 Ｂ 族链球菌感染情

况及耐药性，结合临床评估 ＧＢＳ 感染对母婴的影响，
现报道如下。

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象　 选择 ２０１５ 年 １ 月 １ 日－１２ 月 ３１ 日
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间在株洲市中心医院进行常规产检、分娩住院且临床

资料完整的单胎孕产妇 １ ０２８ 例。 入选条件：（１）经过

孕妇知情同意后，于围产期进行 ＧＢＳ 筛查；（２）参照

《孕前和孕期保健指南（第 １ 版）》要求［２］，孕周为 ３５～
３７ 周，年龄为 ２０～４０ 岁；（３）排除妊娠合并心脏病、慢
性高血压病、糖尿病、肝炎等，排除滴虫、霉菌、淋球菌

等其他生殖道感染。 根据 ＧＢＳ 细菌培养结果将研究

对象分为感染组和非感染组，两组在孕周、体重、家族

遗传史等一般临床资料间差异无统计学意义 （Ｐ ＞
０􀆰 ０５）。
１􀆰 ２　 仪器和试剂　 ＧＢＳ 增菌肉汤、ＧＢＳ 筛查培养基由

梅里埃生物制品有限公司提供；青霉素 Ｇ、氨苄青霉

素、头孢曲松、利奈唑胺、万古霉素、左氧氟沙星、红霉

素、克林霉素、克拉霉素、四环素药敏纸片由赛默飞世

尔科技公司提供。
１􀆰 ３　 方法　 参照 ２００２ 年 ＣＤＣ 推荐要求取材［４］：由妇

产科医生先用棉签擦去外阴部过多的分泌物，再用无

菌棉拭子于阴道侧壁上 １ ／ ３ 处轻轻旋转一周刮取黏液

采集阴道分泌物，用另 １ 根无菌棉拭子在肛门括约肌

上约 ２ ～ ３ ｃｍ 处轻旋转 １ 周采集直肠分泌物，采集的

样本直接置入 ＧＢＳ 增菌肉汤中，３５ ℃ 增菌培养过夜

后，涂布于 ＧＢＳ 筛查培养基，置入含 ５％ＣＯ２、３５ ℃ ～３７
℃条件下孵育 １８ ～ ２４ ｈ 后，挑取 β 溶血疑似单个菌

落，经革兰染色（＋）， 触酶试验（－）初筛后的球菌进行
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纯培养鉴定。
１􀆰 ４　 药敏试验 　 参照美国临床实验室标准化协会

（ＣＬＳＩ） ［５］要求，采用纸片扩散法（Ｋ－Ｂ 法），取 ０􀆰 ５ 麦

氏单位纯培养菌液接种于 ＭＨ 血平板，置入含 ５％
ＣＯ２、３５ ℃ ～３７ ℃条件下孵育 １８～２４ ｈ 后检测最小抑

菌浓度并判读结果。 质控菌株：大肠埃希菌 ＡＴＣＣ
２５９２２、金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ６５３８、铜绿假单胞菌

ＡＴＣＣ ２７８５３、无乳链球菌 ＡＴＣＣ１２３８６。
１􀆰 ５　 统计学方法　 运用 ＳＰＳＳ１３􀆰 ０ 软件进行数据处

理分析，计数资料采用 χ２检验， Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计

学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 ＧＢＳ 带菌情况　 采集的 １ ０２８ 例样本中，ＧＢＳ 阳

性样本 ７３ 例，阴性样本 ９５５ 例，阳性率为 ７􀆰 １％（７３ ／
１ ０２８）。 其中经产妇阳性率为 ５􀆰 ４７％ （１８ ／ ３２９），初产

妇阳性率为 ７􀆰 ８７％ （５５ ／ ６９９），两者比较差异无统计学

意义（χ２ ＝ １􀆰 ９４９，Ｐ＝ ０􀆰 １６３）。 流产≥３ 次产妇 ＧＢＳ 阳

性率为 １０􀆰 １％（８ ／ ７９），流产＜３ 次产妇 ＧＢＳ 阳性率为

６􀆰 ８％（６５ ／ ９４９），两者比较差异无统计学意义 （ χ２ ＝
１􀆰 １８７，Ｐ ＝ ０􀆰 ２７６ ）。 ≥ ３５ 岁产妇 ＧＢＳ 阳 性 率 为

１１􀆰 ６％（１０ ／ ８６），＜３５ 岁产妇 ＧＢＳ 阳性率为 ６􀆰 ７％（６３ ／
９４２），两者比较差异无统计学意义（ χ２ ＝ ２􀆰 ９１５，Ｐ ＝
０􀆰 ０８８）。
２􀆰 ２　 ＧＢＳ 的耐药分析　 ７３ 株 ＧＢＳ 对四环素、克拉霉

素、克林霉素、红霉素、左氧氟沙星、万古霉素的耐药率

分别为 ８４􀆰 ９３％、７９􀆰 ４５％、６７􀆰 １２％、６５􀆰 ７５％、３４􀆰 ２５％和

２􀆰 ７４％；对青霉素 Ｇ、氨苄青霉素、头孢曲松、利奈唑胺

敏感率均为 １００％。 见表 １。
表 １　 Ｂ 族链球菌对常用抗菌药物的耐药分析（ｎ，％）

抗菌药物 敏感 中介 耐药

青霉素 Ｇ ７３（１００􀆰 ００） ０（０􀆰 ００） ０（０􀆰 ００）

氨苄青霉素 ７３（１００􀆰 ００） ０（０􀆰 ００） ０（０􀆰 ００）

头孢曲松 ７３（１００􀆰 ００） ０（０􀆰 ００） ０（０􀆰 ００）

利奈唑胺 ７３（１００􀆰 ００） ０（０􀆰 ００） ０（０􀆰 ００）

万古霉素 ６９（９４􀆰 ５２） ２（２􀆰 ７４） ２（２􀆰 ７４）

左氧氟沙星 ４８（６５􀆰 ７５） ０（０􀆰 ００） ２５（３４􀆰 ２５）

红霉素 １９（２６􀆰 ０３） ６（８􀆰 ２２） ４８（６５􀆰 ７５）

克林霉素 ２２（３０􀆰 １４） ２（２􀆰 ７４） ４９（６７􀆰 １２）

克拉霉素 ５（６􀆰 ８５） １０（１３􀆰 ７０） ５８（７９􀆰 ４５）

四环素 ６（８􀆰 ２２） ５（６􀆰 ８５） ６２（８４􀆰 ９３）

２􀆰 ３　 ＧＢＳ 感染对母婴不良预后影响　 对 １ ０２８ 例孕

妇的妊娠结局进行比较，ＧＢＳ 感染组孕妇胎膜早破

（１２􀆰 ３３％）、绒毛膜羊膜炎（８􀆰 ２２％）、剖宫产（１５􀆰 １％）
发生率显著高于非感染组，两组间差异有统计学意义

（分别 χ２ ＝ ９􀆰 ０８９、９􀆰 ５８０、８􀆰 ７６９，Ｐ＜０􀆰 ０５）；ＧＢＳ 感染组

早产 （ ６􀆰 ８％）、 胎 儿 窘 迫 （ ８􀆰 ２％）、 新 生 儿 感 染

（２０􀆰 １％）、新生儿窒息（９􀆰 ６％）发病率显著高于非感

染组，两组间差异有统计学意义 （分别 χ２ ＝ ９􀆰 ６６８、
９􀆰 ８２５、８􀆰 ９２８、９􀆰 ５４２，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 ２　 围产期孕妇 Ｂ 族链球菌感染对母婴不良预后发生率影响（ｎ，％）

分组 例数

不良妊娠结局

胎膜早破 绒毛膜羊膜炎 剖宫产

新生儿影响

早产 胎儿窘迫 新生儿感染 新生儿窒息

感染组 ７３ ９（１２􀆰 ３３） ６（８􀆰 ２２） １１（１５􀆰 １） ５（６􀆰 ８） ６（８􀆰 ２） １５（２０􀆰 １） ７（９􀆰 ６）
非感染组 ９５５ ６２（６􀆰 ４９） １８（１􀆰 ８８） １０６（１１􀆰 １） ２１（２􀆰 ２） ６（０􀆰 ６） ２２（２􀆰 ３） １６（１􀆰 ７）
χ２ 值 ９􀆰 ０８９ ９􀆰 ５８ ８􀆰 ７６９ ９􀆰 ６６８ ９􀆰 ８２５ ８􀆰 ９２８ ９􀆰 ５４２
Ｐ 值 ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

３　 讨　 论

本研究 １ ０２８ 例孕妇样本中，ＧＢＳ 阳性样本 ７３ 例，
ＧＢＳ 感染率为 ７􀆰 １％，与江敏等［６］报道的珠海地区 ＧＢＳ
带菌率（６􀆰 ９％）相近，高于李亚梅［７］ 曾报道陕西地区

ＧＢＳ 阳性率（５􀆰 ６％）。 不同地区、不同人群围产期孕妇

ＧＢＳ 带菌率不同，其差异除与地域差异［８］ 有关外，不能

排除影响 ＧＢＳ 检出率的因素，比如取材部位、检测方

法、检测时间等。 本研究对不同产次、流产次数、年龄

孕妇 ＧＢＳ 感染率进行统计分析，结果显示，两组 ＧＢＳ
感染率间差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 扩大围产期

孕妇 ＧＢＳ 筛查范围，适时进行预防性治疗［９］ 对于降低

ＧＢＳ 感染对母婴的危害意义重大。

本研究药敏试验结果显示，７３ 株 ＧＢＳ 未出现对青

霉素 Ｇ、氨苄青霉素、头孢曲松耐药，首选抗生素为青

霉素 Ｇ 和氨苄青霉素，符合美国 ＣＤＣ 推荐用药。 克林

霉素、红霉素耐药率分别为 ６７􀆰 １２％、６５􀆰 ７５％，两者不

适合临床经验用药。 左氧氟沙星和万古霉素耐药率分

别为 ３４􀆰 ２５％和 ２􀆰 ７４％，但由于两者不适用于新生儿及

孕妇，因此不建议使用［１０］。 如果出现首选药物过敏，临
床需根据药敏试验结果及时调整用药，可以备选利奈

唑胺、头孢曲松。
围产期孕妇由于生理因素体内雌激素水平升高，

阴道内糖原合成增加，ｐＨ 值改变等因素易导致菌群失

调，ＧＢＳ 感染的发生率较高。 泌尿生殖道感染的 ＧＢＳ
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可上行感染胎膜，通过细菌的蛋白水解酶直接侵袭及

引起机体炎症反应，胎膜张力降低，导致胎膜早破。 此

时外界病原菌可通过胎膜进入宫腔、污染羊水，增加宫

腔感染和新生儿疾病。 ＧＢＳ 感染后释放磷酸酯酶 Ａ２
和前列腺素，促进子宫平滑肌收缩，增加早产发生率。
以往的研究认为 ＧＢＳ 感染是导致早产的一个最重要原

因［１１］。 早产、剖宫产发生率高另一个不容忽视的原因

是受“ＧＢＳ 易导致胎膜早破、宫内感染甚至新生儿败血

症”现行的诊疗常规要求，医疗机构对 ＧＢＳ 感染孕妇进

行过度医疗干预［１２］。 本研究中所有 ＧＢＳ 阳性孕妇产

时均采用抗生素预防性治疗，ＧＢＳ 感染组孕妇胎膜早

破、绒毛膜羊膜炎、剖宫产发生率显著高于对照组 （Ｐ＜
０􀆰 ０５），ＧＢＳ 感染组早产、胎儿窘迫、新生儿感染、新生

儿窒息发病率显著高于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＧＢＳ 感染

组剖宫产、早产、胎儿窘迫、新生儿感染等的发生率高，
可能是由于部分 ＧＢＳ 感染孕产妇是在先兆临产或临产

时住院，导致治疗时间不充分或临床干预时间不及时。
目前临床主要通过预防性使用抗生素来防止新生儿

ＧＢＳ 感染的发生［１３］，但对于孕期干预治疗是否能有效

预测、防治新生儿 ＧＢＳ 感染尚未形成统一认识，孙丹

华［１４］认为预防性应用抗生素并不能完全防治新生儿

ＧＢＳ 感染，建议研制 ＧＢＳ 疫苗可能是防治新生儿 ＧＢＳ
感染有效方法。

综上所述，目前对于 ＧＢＳ 感染孕妇的预防、筛查和

治疗仍处于探索阶段。 如何对围产期孕妇 ＧＢＳ 感染进

行干预治疗、干预治疗的时机、预防性抗生素治疗效果

等尚待更多大样本临床试验进一步研究，以减少其感

染给母婴带来不良影响。
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加大民政部门对结核病，尤其是耐多药结核病的救助

力度。 积极探索结核病定点医院补偿机制，提高结核

病科在医院的地位，弱化定点医院“重临床，轻公卫”
的观念，强化结核病公共卫生服务意识，规范工作流

程，落实患者免费服务项目，真正减轻患者经济负担。
４􀆰 ２􀆰 ５　 要进一步加大卫生宣传与健康教育力度　 积

极开发领导，做好全社会动员，营造“群防群治”良好

结核病防治氛围。 采取多种途径、方式方法，提高群众

知晓率。 坚持结核病防治宣传与健康教育工作常态化

运行，注重卫生宣传与健康教育的针对性和多样性，确
保实效。
４􀆰 ２􀆰 ６　 加快应用研究步伐，注重科研成果转化　 要

联合科技和教育等部门，进一步加快结核病防治应用

研究，加快新型诊断技术、新型药品、新型疫苗的研发，
推动基础研究和应用相结合，注重科研成果转化，为提

升结核病防治水平提供技术支撑。
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