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‘lar, perinatal enfeksiyonlardaki rol-
lerinin ilk kez ortaya kondu¤u 1964

y›l›na kadar insanlarda patojen olarak gözard› edil-
mifllerdir. Günümüzde ise özellikle geliflmifl ülke-
lerde yenido¤an dönemindeki ciddi, ölümcül siste-
mik enfeksiyonlar›n önde gelen etkenleri olarak
kabul edilmektedirler. Bu nedenle son y›llarda ulu-
sal korunma stratejilerinin odak noktas› haline gel-
mifllerdir  (1-9).

Bu derlemede önce GBS epidemiyolojisi, yeni-
do¤an döneminde yol açt›¤› klinik tablolar k›saca
gözden geçirildikten sonra 2000 y›l›n›n sonunda
korunma yaklafl›mlar› ve sonuçlar›ndan söz edile-
cektir.

EEPP‹‹DDEEMM‹‹YYOOLLOOJJ‹‹

GBS (Streptococcus agalactiae), primer olarak
yenido¤anlarda ve hamile kad›nlarda invaziv en-
feksiyon oluflturan gram pozitif bir mikroorganiz-
mad›r. Tip spesifik kapsüler polisakkaridlerine gö-
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Grup B Streptokoklar son 30 y›ld›r geliflmifl ülkelerde erken bafllang›çl› ciddi ve ölümcül neonatal enfeksiyonlar›n
önde gelen etkenleri olmufllard›r. Grup B Streptokok (GBS) hastal›¤› için risk tafl›yan yenido¤anlar, genital ya da
rektal bölgeleri bu mikroorganizma ile kolonize annelerden do¤an bebeklerdir. Son y›llarda erken bafllang›çl› GBS
enfeksiyonlar›n›n intrapartum antibiyoterapi ile önlenebildi¤i gösterilmifl ve çeflitli profesyonel kurulufllar taraf›ndan
korunma yaklafl›mlar› gelifltirilmifltir. Bu yaklafl›mlar›n Amerika Birleflik Devletleri (ABD) ve Avustralya’da yayg›n
olarak uygulamaya girmesi ile birkaç y›l içinde neonatal erken GBS hastal›¤› insidans›nda belirgin bir azalma bil-
dirilmifltir. Bu baflar›l› sonuçlarla birlikte Avrupa ülkeleri de ulusal korunma stratejilerileri gelifltirme çabas› içine gir-
mifllerdir.
Bu derlemede maternal GBS tafl›y›c›l›¤›, neonatal GBS enfeksiyonlar›, korunma stratejileri ile 2000 y›l›nda "gelifl-
mifl dünya"n›n geldi¤i nokta gözden geçirilmifl, ülkemizde ve geliflmekte olan ülkelerdeki durum de¤erlendirilmifl-
tir.
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Group B Streptococcus (GBS) has been the leading cause of serious, life-threatening neonatal infections for 30
years in the developed countries. Newborns at increased risk for GBS disease are those born to women who are
colonized with GBS in the genital or rectal areas. Recently intrapartum antibiotherapy has been found effective in
the prevention of the early onset GBS infections and prevention strategies have been developed by various pro-
fessional associations. In a few years these preventive strategies have been adopted in United States and Aust-
ralia, and a significant decline in the frequency of early onset group B streptococcal disease has been reported.
With this success European countries also seek for their national prevention policies.
In this article; maternal GBS carriage, neonatal GBS infections, the point that the developed world reached at the
end of year 2000 as the result of preventive strategies and the condition in developing countries are reviewed.
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re 8 serotipe ayr›l›r. Enfeksiyon aç›s›ndan risk tafl›-
yan yenido¤anlar, rektal ya da vaginal kolonizas-
yonu olan annelerden do¤an bebeklerdir (1-3,8).

MMaatteerrnnaall  KKoolloonniizzaassyyoonn:: GBS’lar için en fazla re-
zervuar görevi gören bölge gastrointestinal traktus,
sekonder yay›l›m› sa¤layan yer ise genitoüriner
yollard›r (2). Kolonizasyon prevalans›n› co¤rafik
bölge, yafl, do¤um say›s›, gestasyon haftas›, çok efl-
lilik gibi faktörler etkilemektedir (1,3). 

ABD’nde vaginal veya rektal kolonizasyon oran›
%5-40.6 (ortalama % 20) aras›nda  de¤iflmekte iken
(1,3,7,10-14), ‹talya’dan %21 (15), ‹spanya’dan %11.2
(16), ‹rlanda’dan %  25.6  (17) gibi oranlar bildiril-
mifltir. Buna karfl›l›k geliflmekte olan ülkelerde  ne-
onatal sepsisin yaln›zca % 2’sinden sorumlu oldu¤u
düflünülen bu mikroorganizman›n rektovaginal sü-
rüntülerden izolasyonu da son derece azd›r (18-20).

Ülkemizde yap›lan iki çal›flmada do¤um yapan
kad›nlarda vaginal florada ve bebeklerinde cilt flo-
ras›nda görülme s›kl›¤› Gökalp taraf›ndan s›ras›yla
% 0 ve % 3.1 (21), Özinel taraf›ndan % 0 ve % 0
olarak (22) bildirilmifltir. Özinel 12-40 hafta aras›
gebeli¤i olan kad›nlarda % 3.57, jinekolojik yak›n-
malar› olan kad›nlarda % 2.55, spiral kullananlarda
% 9.30, genelev kad›nlar›nda ise % 5.17 oran›nda
vaginal GBS kolonizasyonu saptam›flt›r (22). GBS
kolonizasyonu multiparite, spiral kullan›m› ve çok
efllilikle artmaktad›r. 

KKoolloonniizzee  bbööllggeelleerrddeenn  GGBBSS  iizzoollaassyyoonnuunnuu  eettkkiillee--
yyeenn  ffaakkttöörrlleerr::  

• Kültürün al›nd›¤› yer: ‹zolasyon flans›n› art-
t›rmak için hem vaginal hem de rektal sü-
rüntü al›nmal›d›r. ‹ntroitus vagina ile birlikte
rektumdan al›nan kültür sonuçlar›, yaln›zca
vaginadan al›nan kültürlerle karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda GBS izolasyon flans›n›n % 5-27 artt›¤›
gösterilmifltir (1,3). Bergeron yaln›zca vagi-
nal kültür al›nd›¤›nda kolonize kad›nlar›n %
39’unda yalanc› negatif sonuç al›naca¤›n›
bildirmifltir (23).

• Kültür vasat›: Seçici besiyeri kullan›m› ile
izolasyon flans› % 50’ye varan oranlarda art-
m›flt›r. Seçici besiyerleri, kompetisyona giren
flora mikroorganizmalar›n› inhibe eden anti-
biyotikler içerirler. Nalidiksik asit ve genta-
misinli Todd-Hewitt etsuyu - besiyeri seçici
besiyerlerine bir örnektir (1,3,7,24).

BBeebbee¤¤iinn  KKoolloonniizzaassyyoonnuu::
Bebe¤in GBS ile kolonizasyon riski, anne kolo-

nize ise artar. Do¤umda anneden bebe¤e bulafl
oran› % 75’tir (25). Maternal genital traktusta yo¤un
kolonizasyon olmas› ile yenido¤anda GBS sepsisi
geliflimi aras›nda iliflki oldu¤u saptanm›flt›r (1,26).
Ancak GBS sepsisli büyük bir grup yenido¤an

(yaklafl›k % 25), hafif kolonizasyonlu annelerden
do¤maktad›rlar. Yani koruyucu önlem olarak yal-
n›zca yo¤un kolonize annelere odaklanmak yeter-
li de¤ildir. Ayr›ca bak›m personelinin % 16-45’i ta-
fl›y›c›d›r, yenido¤an›n enfeksiyonu nozokomiyal
yolla edinmesi de olas›d›r (1).

GBS-pozitif anne yüzdesini ortalama % 20 ve
konkordans oran›n› da % 75 kabul edersek, gelifl-
mifl ülkelerde do¤umda bebeklerin yaklafl›k % 15’i
kolonizedir (1). Neonatal GBS enfeksiyon s›kl›¤›
ise 0.6-4 / 1000 canl› do¤umdur (1,7,12,13,27). Ko-
lonize annelerin bebeklerinin yaln›zca % 1’inde
sepsis geliflmektedir. GBS neonatal sepsisi için risk
faktörleri (CDC 1996):

• Prematürite (veya düflük do¤um a¤›rl›¤›)
• Maternal intrapartum atefl (> 38°C)
• Erken membran ruptürü (>12-18 saat)
• Daha önce GBS hastal›¤› olan bebek öykü-

sü
• Bu gebelikte GBS bakteriürisi olmas› (1,3-

5,7,28).

NNeeoonnaattaall  GGBBSS  EEnnffeekkssiiyyoonnuu::
Neonatal enfeksiyonun  yaklafl›k % 77’si erken

bafllang›çl› (EOGBS=early onset GBS) enfeksiyonu,
% 23’ü geç bafllang›çl›d›r. Koruyucu önlemlerin
yayg›nlaflmas›ndan önce, 1991-1993 y›llar›nda
Avustralya’da erken bafllang›çl› sepsislerin % 67’si-
nin, ABD’de % 40’›n›n etkeni GBS’lard›. Bu dönem-
de EOGBS insidans› 1000 canl› do¤umda 1.4-1.7
aras›nda idi (1,8,9,29). 

‹ngiltere’de de insidans›n 1000 canl› do¤umda
0.3-1.66 aras›nda de¤iflti¤i bildirilmektedir. 2000 y›-
l›n›n fiubat ay›nda ulusal bir surveyans çal›flmas›
bafllat›lm›flt›r (30-33).

EOGBS enfeksiyonu kolonize maternal genital
yollardan bulaflla geliflir. Geç formda ise bu yol da-
ha az önem tafl›r, kolonize bebeklerden, enfekte
anne sütünden, sa¤l›k personelinden postnatal bu-
lafl söz konusudur (1,3,8,34).

YYEENN‹‹DDOO⁄⁄AANNDDAA  KKLL‹‹NN‹‹KK  BBEELL‹‹RRTT‹‹LLEERR

Klinik olarak farkl› iki neonatal GBS enfeksiyo-
nu tan›mlanm›flt›r:

11..  EErrkkeenn  bbaaflflllaanngg››ççll››  eennffeekkssiiyyoonn
22..  GGeeçç  bbaaflflllaanngg››ççll››  eennffeekkssiiyyoonn

11..  EErrkkeenn  BBaaflflllaanngg››ççll››  EEnnffeekkssiiyyoonn:: Yaflam›n ilk hafta-
s›nda, genellikle ilk 48 saat içinde ortaya ç›kar.
H›zl› klinik kötüleflme ve yüksek mortalite h›z›
ile karakterizedir (1,3,8). Çal›flmalar bebeklerin
% 88-94’ünün ilk 24 saatte bulgu verdi¤ini gös-
termifltir (35,36). Semptomatik bebeklerin ço¤u
düflük do¤um a¤›rl›kl›d›r. Apgar skorlar› düflük-
tür. ‹lk saatlerde kardiyovasküler ve solunum
sistemiyle ilgili uyum güçlükleri ortaya ç›kabilir.
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En fulminan formunda respiratuar distresin efl-
lik etti¤i septik flok fleklinde seyreder ve uygun
antibiyotik tedavisine karfl›n birkaç saat içinde
ölümle sonuçlan›r. Daha hafif formunda klinik
bulgular RDS bulgular›na benzer. En s›k görü-
len klinik tablolar sepsis ve pnömonidir. Erken
bafllang›çl› enfeksiyonda pulmoner hastal›¤›n
egemen olmas›na karfl›n olgular›n % 10-30’un-
da menenjit görülebilir. Mortalite de¤iflik seri-
lerde % 4-15 aras›ndad›r (1,2,7,8,35-37).

22..  GGeeçç  BBaaflflllaanngg››ççll››  EEnnffeekkssiiyyoonn:: Genellikle yaflam›n
ilk haftas›ndan sonra (1 hafta-3 ay, ortalama 36
gün) daha sinsi bir flekilde bafllar. Bebeklerin
ço¤unda menenjit önde gelen klinik tablodur.
Bu gruptaki mortalite, erken bafllang›çl› gruptan
daha düflük olsa da (% 2), menenjitli bebekler-
de % 15- 50'ye varan  oranlarda nörolojik sekel
geliflebilir. Geç bafllang›çl› enfeksiyon orta ku-
lak, sinüsler, konjunktiva, akci¤er, kemik, ek-
lem ve deriyi ilgilendiren lokalize enfeksiyon-
larla gidebilir. Menenjit GBS serotipi ile iliflkili
gibi görünmektedir. Menenjitli erken bafllang›ç-
l› GBS enfeksiyonunun % 80’inden fazlas› tip III
organizmalara ba¤l›d›r, geç bafllang›çl›da ise
menenjitlerin % 95’i bu subtiple oluflmufltur
(1,2,7).

AANNNNEEDDEE  KKLL‹‹NN‹‹KK  BBUULLGGUULLAARR

GBS’lar puerperal enfeksiyonun önde gelen bir
nedenidir. GBS puerperal enfeksiyonunun özellik-
leri do¤umdan itibaren 12 saat içinde yüksek atefl,
taflikardi, abdominal distansiyon, endometrit veya
endomiyoparametrit geliflimidir (1). 

KKOORRUUNNMMAA

Geç ve erken bafllang›çl› neonatal GBS enfeksi-
yonlar›n›n  a¤›r seyretmesi; genital  GBS kolonizas-
yonu olan gebe kad›nlara profilaktik antibiyotik
uygulamalar› üzerinde odaklanmaya neden olmufl-
tur. Korunma stratejileri 4 grupta toplanabilir:

• Antepartum
• ‹ntrapartum
• Neonatal
• ‹mmunolojik

11..  AAnntteeppaarrttuumm  PPrrooffiillaakkssii::  
Maternal tafl›y›c›l›¤› azaltmada antepartum stra-

tejiler rekolonizasyon nedeniyle genelde bbaaflflaarr››ss››zz
oollmmuuflflttuurr  vvee  öönneerriillmmeemmeekktteeddiirr (1,38).

22..  ‹‹nnttrraappaarrttuumm  PPrrooffiillaakkssii::
Günümüzde bu stratejiler gündemdedir. Son

10-15 y›ld›r birkaç yaklafl›m ileri sürülmüfltür. 
Boyer ve Gotoff’un (39) preterm eylemde olan

veya preterm EMR’si olan kad›nlara intrapartum IV
ampisillin uygulamas› ile GBS’lar›n neden oldu¤u

neonatal sepsis s›kl›¤›n›n belirgin olarak azald›¤›n›
bildiren raporlar›n› izleyerek; obstetrik ve pediatrik
profesyonel kurulufllar hem klinik hem de yarar-
maliyet aç›s›ndan en etkili yaklafl›m› bulmak için
çal›flmalar bafllatm›fllard›r (1,2,40). 

‹lk öneriler Amerikan Pediatri Akademisi (AAP)
taraf›ndan 1992’de getirilmifl, ancak yayg›nlaflma-
m›flt›r. Ulusal bir yaklafl›m› standardize etmek için
CDC 1996’da (3) Amerikan Obstetrisyen ve Jineko-
loglar Koleji (ACOG) taraf›ndan desteklenen birta-
k›m öneriler yay›nlam›flt›r. Annenin ve risk alt›nda-
ki bebe¤inin yönetimini içeren bu yaklafl›mlar ABD
ve Avustralya’da k›sa zamanda genifl bir alana ya-
y›lm›flt›r (1,8,41-43). ‹ki alternatif yaklafl›m öneril-
mektedir (3):

11..  TTaarraammaa  yyaakkllaaflfl››mm››:: Kültüre dayal›d›r; 35-37.
haftalarda tarama, termde kültür pozitif tüm kad›n-
lara ve termden önce risk tafl›yanlara profilaksi uy-
gulama fleklindedir.

22..  RRiisskk  yyaakkllaaflfl››mm››:: Kültür olmaks›z›n çeflitli risk
faktörleri tedavi için indikatör olrak belirlenir. fie-
kil 1 ve 2’de CDC (1996) taraf›ndan yay›nlanan bu
algoritmler görülmektedir. 1996 önerileri ampisillin
yerine penisillin G kullan›m›n› getirmektedir. Peni-
sillin için önerilen doz bafllang›çta 5 milyon ünite,
daha sonra do¤uma kadar her 4 saatte bir IV 2.5
milyon ünitedir. Ampisillin kullan›ld›¤›nda bafllan-
g›ç dozu IV 2 g, daha sonra do¤uma kadar her 4
saatte bir 1 g’d›r. Penisilin allerjisi olanlara eritromi-
sin veya kilndamisin verilebilir.

Tarama kültürleri en optimal teknikle yap›lma-
l›d›r. SSüürrüünnttüülleerr  ddiissttaall  vvaaggiinnaa  vvee  rreekkttuummddaann  aall››nnmmaa--
ll››dd››rr..  Bir transport vasat› (Amies gibi) kullan›labilir,
yalanc›-negatif sonuçlar› önlemek için mutlaka se-
çici etsuyu vasat› gereklidir. GGeenniittaall  GGBBSS  kkoolloonnii--
zzaassyyoonnuu  aanntteeppaarrttuumm  ddöönneemmddee  tteeddaavvii  eeddiillmmeemmeellii--
ddiirr,,  aannccaakk  bbaakktteerriiüürrii  vvaarrssaa  tteeddaavvii  ggeerreekklliiddiirr  (1,3).

33..  NNeeoonnaattaall  PPrrooffiillaakkssii::
Yenido¤an› GBS enfeksiyonundan korumak

için al›nacak önlemler; do¤umda verilen penisili-
nin neonatal erken bafllang›çl› hastal›¤› azaltt›¤›na
iliflkin raporlara dayand›r›lm›flt›r. ‹lk raporlar ümit
verici olsa da düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerle ya-
p›lan çal›flmalarda bu yaklafl›m etkili bulunmam›fl-
t›r. GBS sepsisi geliflen yenido¤anlar›n % 40’ a va-
ran oranda zaten do¤umda bakteriyemik oldu¤unu
gözlemleyen Boyer’in (39) bak›fl aç›s›ndan ele al›n-
d›¤›nda bu sonuçlar flafl›rt›c› de¤ildir ve bu tek doz
penisillin yaklafl›m›n›n  "çok az ve çok geç" oldu-
¤u söylenebilir (1). 

44..  ‹‹mmmmuunnoolloojjiikk  PPrrooffiillaakkssii::
‹mmunolojik yaklafl›m çekici görülmektedir, an-

cak henüz bir afl› gelifltirilmemifltir. Böyle bir afl› er-
ken bafllang›çl› sepsise yol açan tüm serotipleri içe-
ren polivalan bir afl› olmal›d›r (1,7,8). 



Perinatoloji Dergisi  • Cilt: 9, Say›: 2/Haziran 20014

22000000  YYIILLIINNDDAA  GGEELL‹‹fifiMM‹‹fifi  DDÜÜNNYYAADDAA  
KKOORRUUNNMMAA  PPOOLL‹‹TT‹‹KKAALLAARRII  ‹‹LLEE  
AALLIINNAANN  SSOONNUUÇÇLLAARR,,  ÇÇEELL‹‹fifiKK‹‹LLEERR  
VVEE  SSOONN  GGEELL‹‹fifiMMEELLEERR

SSOONNUUÇÇLLAARR

ABD’nde "1996 Konsensus" önerilerinin benim-
senme ve uygulama oranlar›n› ve etkinli¤ini de¤er-
lendirmek için 1997’den itibaren belli eyaletler de-
netlenmifltir:

1997’de CDC önerilerini uygulayan hastaneler-
de erken bafllang›çl› GBS enfeksiyonu s›kl›¤›n›n

düfltü¤ü bildirilmifl, izleyen 2 y›l içinde ise bu po-
litikan›n giderek daha fazla benimsendi¤i gözlen-
mifltir (7,43-46). Öyle ki 1999 y›l› sonunda hastane-
lerin 2/3’ü, obstetrisyenlerin ise % 90’› bu önerileri
uygular duruma gelmifltir (7).

CDC’nin "Aktif Bakteriyel Çekirdek Denetim
Program›" günümüzde EOGBS hastal›¤›n›n 1000
canl› do¤umda 1.7’den 0.6’ya düfltü¤ünü bildir-
mektedir. Bu sonuç, kkoorruunnmmaa  öönnlleemmlleerriinniinn  yyaayygg››nn
uuyygguullaann››flfl››  iillee  eennffeekkssiiyyoonnuunn  iinnssiiddaannss››nnddaa  %%  6655’’lliikk
bbiirr  aazzaallmmaa  oolldduu¤¤uu  aannllaamm››nnaa  ggeellmmeekktteeddiirr  (7,45,46).

‹ntrapartum antibiyotik profilaksinin (IAP) yay-
g›n kullan›ma girdi¤i bir baflka ülke olan Avustral-
ya’da da neonatal GBS enfeksiyonu insidansi 1000

fifieekkiill  11..  Yenido¤an› erken bafllang›çl› GBS hastal›¤›ndan korumak için algoritm (35-37 haftalarda prenatal tarama ile) (3)

* E¤er membranlar 37. gestasyon haftas›ndan önce ruptüre olmufl ise ve eylem bafllamam›fl ise, GBS kültürleri al›n›r ve a) kültür so-
nuçlar› al›n›ncaya ve negatif gelene dek antibiyotik profilaksisi uygulan›r veya b) antibiyotikler yaln›zca + kültür elde edilince bafllan›r
** Klinik endikasyonlara dayanarak klinisyen daha genifl spektrumlu antibiyotik karar› verebilir.

‹ntrapartum profilaksi gerekli de¤ildir
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canl› do¤umda 1.7’den 0.5’e kadar düflmüfltür (29).
Rosenstein (28) EOGBS hastal›¤›n›n tarama

yaklafl›m› ile % 78’inin, risk yaklafl›m› ile % 41’inin
önlenebilir oldu¤unu ileri sürmüfltür.

‹ngiltere’de de EOGBS enfeksiyonuna ba¤l›
mortalitenin beklenenden yüksek  bulunmas› üze-
rine perinatal korunma politikas›n›n gereklili¤i an-
lafl›lm›fl ve bu konuda çal›flmalar bafllat›lm›flt›r
(8,18,33).

Her ne kadar büyük bir baflar› kazan›lm›fl olsa
da, korunmada hala hatalar yap›labilmekte, kaç›r›l-
m›fl f›rsatlar nedeniyle EOGBS enfeksiyonlar› ile
karfl›lafl›lmaktad›r. Kültür örneklerinin hem vagina,
hem de rektumdan al›nmas› ve seçici besiyeri kul-
lan›m›na dikkat edilmesi izolasyon flans›n› artt›rma-
s› aç›s›ndan son derece önemlidir (7).

ÇÇEELL‹‹fifiKK‹‹LLEERR

IAP’nin yayg›nlaflmas›yla birlikte 3 endifle verici
soru gündeme gelmifltir:

1. IAP uygulanm›fl annelerin bebeklerine yakla-
fl›m nas›l olmal›d›r ? IAP neonatal GBS en-
feksiyonunun klini¤ini de¤ifltirip, bulgular›n
ortaya ç›k›fl›n› geciktirebilir mi? Hangi be-
beklere antibiyotik verilmelidir ?

2.  IAP antibiyotik direncine yol açmakta m›d›r?
3. GBS kolonizasyonunun önlenmesi ile,

GBS’lar›n b›rakt›¤› bofllu¤a di¤er perinatal
enfeksiyon ajanlar›n›n yerleflme olas›l›¤› var
m›d›r ?

Günümüzde bu sorular›n yan›tlar›n› bulmak

için çal›flmalar yap›lmaktad›r. 
11..  IIAAPP  aallmm››flfl  aannnneelleerriinn  bbeebbeekklleerriinnee  yyaakkllaaflfl››mm::

1996 Konsensus önerileri fiekil 3’de verilmifl-
tir. Bromberger ve arkadafllar› (36) çok ge-
nifl kohort çal›flmalar›nda IAP’nin bebekte
EOGBS enfeksiyonunun klinik spektrumu-
nu de¤ifltirmedi¤ini ve postnatal tedaviyi ge-
ciktirmedi¤ini göstermifllerdir.

22..  IIAAPP  ssoonnuuccuu  aannttiibbiiyyoottiikk  ddiirreennccii: Morales ve
ark.lar› (47) 18 y›ll›k deneyimlerinde GBS’la-
r›n penisilin, ampisilin ve klindamisine du-
yarl›l›klar›n›n devam etti¤ini, ancak eritromi-
sine direncin artt›¤›n› bildirmektedirler. Ha-
ger ve ark.lar› (48) da GBS profilaksisinde
seçilecek ilac›n penisilin oldu¤unu, eritromi-
sine direncin artmas› nedeniyle penisilin al-
lerjisinde alternatif olarak kullan›lamayaca-
¤›n› belirtmektedirler. Fernandez, Pearlman
ve Linn’›n çal›flmalar› da (49-51) penisiline
direçli GBS olmad›¤›n›, ancak eritromisin ve
klindamisin direncinin artt›¤›n› göstermifltir.

Penisilin gerçekten de daha dar bir spektruma
sahip olmas› ve tüm GBS izolatlar›n›n duyar-
l›l›¤› nedeniyle ampisilinden de önce seçile-
cek ilaçt›r (45,48,51). Eldeki bu veriler (49-
51) ›fl›¤›nda CDC, penisilin allerjisi olanlar
için "1996 Konsensus" kurallar›ndan farkl›
olarak eritromisin ya da klindamisin direnci
varsa sefazolin kullan›m›n› önermektedir
(52).

33..  GGBBSS  eerraaddiikkaassyyoonnuu  ddii¤¤eerr  ppeerriinnaattaall  eennffeekkssii--
yyoonn  aajjaannllaarr››nn››nn  ss››kkll››¤¤››nn››  aarrtttt››rr››yyoorr  mmuu??  Bu so-

fifieekkiill  22..  Yenido¤an› erken bafllang›çl› GBS hastal›¤›ndan korumak için algoritm, risk faktörlerini kullanarak (3)

* E¤er membranlar 37. gestasyon haftas›ndan önce ruptüre olmufl ise ve eylem bafllamam›fl ise, GBS kültürleri al›n›r ve a) kültür
sonuçlar› al›n›ncaya ve negatif gelene dek antibiyotik profilaksisi uygulan›r veya b) antibiyotikler yaln›zca + kültür elde edilince bafllan›r
** Klinik endikasyonlara dayanarak klinisyen daha genifl spektrumlu antibiyotik karar› verebilir.

Afla¤›daki risk faktörlerinden bir ya da birden fazlas›:

• ‹nvaziv GBS hastal›kl› bir bebek öyküsü?

• Bu gebelikte GBS bakteriürisi?

• 37. gestasyon haftas›ndan önce do¤um?*

• Membran ruptüründen sonra geçen süre ≥18 saat?

• Vücut ›s›s› ≥ 38°C (100.4 °F)?

Evet ‹ntrapartum penisillin**

Hay›r

‹ntrapartum profilaksi gerekli de¤ildir



Perinatoloji Dergisi  • Cilt: 9, Say›: 2/Haziran 20016

ruya yan›t bulmak için çal›flmalar sürmekte-
dir. Main ve ark.lar› (53) tarama yaklafl›m› ile
IAP uygulad›klar› 2 y›l›n sonunda EOGBS
enfeksiyonunun belirgin azald›¤›n›, di¤er
ajanlarla enfeksiyon s›kl›¤›nda ise bir art›fl
olmad›¤›n› bildirmektedirler.

EENN  SSOONN  GGEELL‹‹fifiMMEELLEERR,,  
AALLTTEERRNNAATT‹‹FF  YYÖÖNNTTEEMMLLEERR

Bergeron ve ark.lar›n›n (23), yüksek oranda
sensitif ve spesifik (% 97, % 100) h›zl› GBS tarama
yöntemini (yeni florojenik PCR yöntemi) gelifltir-
melerinden sonra Reisner ve ark.lar› (54) risk yak-
lafl›m› ile bu h›zl› tarama testini kombine etmifller
(riskli gebelere intrapartum antibiyoterapi + düflük

risk grubuna do¤um s›ras›nda h›zl› test uygulanma-
s›) ve bu yöntemle neonatal GBS sepsisinin azald›-
¤›n› saptam›fllard›r.

Auray ve ark.lar› (55) da  "h›zl› GBS tarama tes-
ti" nin rektovaginal kültüre alternatif, duyarl› ve öz-
gün bir yöntem oldu¤unu ileri sürmüfllerdir.

AAflfl››  ÇÇaall››flflmmaallaarr››::
IAP’ye uyumun artmas› ve h›zl› testlerin rutin

uygulamaya girmesi ile EOGBS insidans› daha da
azalacakt›r. Ancak en iyi IAP’si bile % 100 koruyu-
cu de¤ildir. Ayr›ca IAP geç bafllang›çl› GBS enfek-
siyonunu da önlememektedir. GBS afl›s› gelecek
için en uygun ve çekici alternatif olarak görülmek-
tedir. Maternal ve neonatal enfeksiyonu önleyece-
¤i gibi fetal kay›p, prematürite ve düflük do¤um

fifieekkiill  33.. Erken bafllang›çl› GBS hastal›¤›n› önlemek için IAP alm›fl bir anneden do¤an yenido¤an›n yönetim algoritmi* (3)

* Bu algoritmde bireysel koflullara ya da enstitülerin tercihlerine göre de¤ifliklikler yap›labilir.
# Tam kan say›m›, formül, kan kültürü, gö¤üs röntgeni (solunum bulgusu varsa). Klinisyen gerekli görürse lomber ponksiyon yap›l›r.
""" Tedavi süresi kan kültürü ve BOS sonuçlar› ve klini¤e göre de¤iflir. Laboratuvar ve klinik enfeksiyonu desteklemiyorsa tedavi 48-
72 saat gibi k›sa olabilir.
Ψ Penisilin veya ampisilin kemoprofilaksisinin süresi
nn  nn Tam kan say›m›, formül ve kan kültürü
Φ Erken taburcu edilmez.

(CDC: Prevention of perinatal group B streptococcal disease: A public health perspective. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 45 (RR-7): 1,1996) 

< 35 hafta
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a¤›rl›¤› insidans›n› da azaltacakt›r. Bu yaklafl›ma k›-
s›tlama getiren bir nokta, afl›n›n 32. gestasyon haf-
tas›ndan önce do¤an bebekler için optimal koru-
yucu olamayabilece¤i düflüncesidir, çünkü bu za-
mandan önce plasental antikor transferi daha az-
d›r. Böylece en duyarl› bebekler minimal koruma
ile kalacaklard›r. Yine de afl› çal›flmalar› devam et-
mektedir ve % 90 koruyuculu¤u olaca¤› düflünül-
mektedir (1,3,7,8).

SSOONNUUÇÇ

• IAP perinatal GBS enfeksiyonlar›ndan ko-
runmada günümüzde kan›tlanm›fl en etkin
yöntemdir.

• Afl› çal›flmalar› gelecek için ümit vaad et-
mektedir.

• Ülkemizde maternal GBS tafl›y›c›l›¤› s›kl›¤›-
n›n düflük oldu¤u bilinmektedir, ancak  da-
ha büyük kapsaml› maternal GBS taramalar›
ile gerçek insidans belirlenmelidir.
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