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• Batterio Gram + piogenico, anaerobio facoltativo 

 

• Tratto gastro-enterico e urogenitali femminile 

 

• Veicolo asintomatico 

 

• Colonizzazione: cronica, transitoria o intermittente 

 

• 10-37% delle donne gravide sono portatrici 

 

• 60-75%: rimane positiva fino alla fine della 

gravidanza 

 

Streptococcus agalactiae di gruppo B 



 

• Asintomatica 

• Corionamniosite 

• Parto pretermine 

• Endometrite 

• Infezioni del tratto urinario 

Conseguenze della colonizzazione materna 



• 50% dei neonati da madri infette contraggono l’infezione durante il 

passaggio attraverso il canale del parto 

• Soltanto l’1-2% di questi sviluppa una malattia sistemica grave 

• Prevalenza: 0.5-2% dei nati vivi 

• I neonati da parto pretermine o con basso peso alla nascita hanno 

maggio rischi di sviluppare infezioni da SGB (probabile carente 

risposta immunitaria e fattori ambientali sfavorevoli)  outcome 

peggiore 

 

 

Infezione neonatale da SGB 



• Principale causa di sepsi e 

meningite neonatali nei primi 

tre mesi di vita 

• Coloro che sopravvivono 

possono sviluppare disabilità 

permanenti quali perdita di 

vista e udito, ritardo dello 

sviluppo neurologico, paralisi 

cerebrale 

 

Infezione neonatale da SGB 



Early onset 

 

- Entro 72h positività all’emocoltura o alla coltura 

del liquido cefalo-rachidiano. 

- Modalità di trasmissione quasi esclusivamente 

verticale (canale del parto) 

- Nel 90% dei casi la malattia diventa evidente 

entro 12 ore dalla nascita 

- Clinica: sepsi, polmonite, meningite 

- Tasso di mortalità neonatale: 4-10% 

 

 

Infezione neonatale da SGB 



Late onset 

- Oltre 72h dal parto positività all’emocoltura o alla coltura 

del liquido cefalo-rachidiano 

- Modalità di trasmissione verticale o orizzontale (fonti 

nosocomiali o comunità)spesso la fonte di contagio 

non è chiaramente nota. 

- Clinica: sepsi e meningite. Polmonite, infezioni del 

tessuto osseo, articolare o dei tessuti molli sono rare 

evenienze. 

- Tasso di mortalità neonatale: 2-6%  

 

Infezione neonatale da SGB 





Attuali strategie di screening 

Center for Disease Control (CDC) 2002 

 

• Screening colturale universale di tutte le donne 

all’ultimo mese di gravidanza e uso di una 

profilassi antibiotica intrapartum (intrapartum 

antibiotic prophylaxis, IAP) 

 

• Approccio non omogeneo in tutta l’Europa 

screening modificati, somministrazione della IAP 

esclusivamente alle donne con specifici di rischio 



Screening colturale universale antepartum 

• Esame colturale di un tampone vaginale e 

rettale (combinato) eseguito tra 35 e 37 

settimane 

• Profilassi antibiotica intrapartum (IAP) 

somministrata alle donne positive o a 

quelle che non lo hanno eseguito 

• Tale metodo implica spesso 

un’esposizione elevata e spesso non 

necessaria ad antibiotici resistenze e 

rischio aumentato di reazioni anafilattiche 



Screening colturale universale antepartum 

La colonizzazione intermittente può dare dei risultati 

falsi positivi o falsi negativi 

- Possibile esposizione non necessaria ad antibiotici 

- Mancata diagnosi di circa il 60% di neonati affetti da 

EOI nati da madri negative allo screening 

 



Screening basato sui fattori di rischio per EOI 

- Precedente neonato affetto da EOI 

- Batteriuria da SBG in gravidanza in corso 

- Parto pretermine < 37 sett 

- PROM > 18 h e/o febbre in travaglio > 38°C 

 

Vantaggio limitazione dei costi, bassa esposizione agli 

antibiotici 

Svantaggio 40-60% dei neonati con EOI le cui madri non 

presentano alcun fattore di rischio  





Modalità di somministrazione della IAP 

• Raccomandata 4 ore prima del parto 

 

• Intervallo tra inizio travaglio e parto di sole 2 ore fornisce 

comunque una copertura accettabile (?) 

 

• Se intervallo < 2 ore  necessario informare il pediatra 

 

• Non necessaria in caso di taglio cesareo elettivo (fuori 

travaglio e senza rottura prematura delle membrane) 





Dosaggi suggeriti 

Penicillina G Dose iniziale 5 milioni di U 

(3g) im, seguita da 2.5 

milioni di U (1.5 g) im ogni 

4 ore fino al parto 

Prima scelta 

Ampicillina Dose iniziale 2 g ev, 

seguita da 1 g ev ogni 4 

ore fino al parto 

Alternativa accettabile 

Cefalotina Dose iniziale 2g ev, 

seguita da 1 g ev ogni 8 

ore fino al parto 

Basso rischio di reazioni 

anafilattiche 

Clindamicina  900 mg ev ogni 8 ore fino 

al parto 

In caso di allergia alla 

penicillina; 25% di 

resistenza 

Eritromicina  500 mg ev ogni 6 ore fino 

al parto 

Non indicato (alto R di 

resistenze) 

Vancomicina 1 g ev ogni 12 ore fino al 

parto 

Ultima scelta (effetti 

collaterali) 



Problematiche connesse alla IAP 

- Resistenza alle penicilline 

- Anafilassi 

- Incremento delle infezioni non da SGB nei neonati a 

termine 

- Incremento delle infezioni da E.Coli e da stafilococchi 

coagulasi negativi nei nati pretermine e con basso 

peso alla nascita 

- Ritardo nel timing della manifestazione dei sintomi o 

cambiamenti delle caratteristiche cliniche 

dell’infezione 

- Cambiamenti del microbioma del neonato che 

possono interferire col suo priming immunologico e 

con lo sviluppo di allergie, asma e obesità 

nell’infanzia 





• Utilizzo del D-test: test di diffusione mediante doppio disco 

(ERY-CLI) 

• n: 2042 

• ERY-resistance: 38% 

• CLI-resistance: 21% 

• Cefazolina consigliata per pazienti a basso rischio di 

anafilassi 

• Vancomicina consigliata per pazienti ad alto rischioi di 

anafilassi e presenza di ceppi CLI-resistenti 



Nuovi metodi di screening  

(PCR intrapartum) 

• Test molecolari rapidi basati sulla PCR 

 

• Sensibilità 62.5 - 100 % 

 

• Specificità 84.6 – 100%   

 

• Eseguibile in breve tempo prima del parto  può anche 

essere utilizzata nelle donne non sottoposte 

precedentemente a screening. 

 

• Limita l’esposizione non necessaria agli antibiotici 

 

• Individua le donne che realmente necessitano della IAP 

ma risultate negative allo screening universale  



Diffusione della PCR intrapartum 

- Difficoltà: costi legati all’acquisto di nuove attrezzature 

- Diminuzione dei costi limitando la necessità di 

competenze tecniche ed eliminando la necessità di 

tecnici di laboratorio 





Firenze, 6 – 8 giugno 2013 

European Consensus Conference per lo sviluppo di 

nuovi metodi per lo screening delle infezioni da SGB 

 

Alla luce delle evidenze attuali bisognerebbe prediligere lo 

screening intrapartum con PCR:  

- Identificare la reale colonizzazione al momento del parto 

- Evitare l’esposizione non necessaria agli antibiotici da 

parte delle con test negativo 

- Somministrare la IAP in tutte le donne con FdR senza 

bisogno di eseguire il test 

- In caso di parto pretermine o PROM il test dovrebbe 

essere eseguito in modo da somministrare la IAP solo 

alle donne realmente positive 



Test rapido ideale: quali caratteristiche? 

To be clinically useful in the 

intrapartum period, a screening test 

for GBS should consist of a simple 

bedside kit that enables labor and 

delivery staff to perform a test, have 

a turn-around time of <30 minutes, 

and have a sensitivity and 

specificity of ≥90%. Ideally, a rapid 

test for intrapartum use also would 

be able to detect mutations likely 

to confer resistance to clindamycin 

and/or erythromycin in order to 

guide antibiotic choice for penicillin-

allergic women. 



Strategie opzionali per la prevenzione della EOI da SBG 

ed eventuali trattamenti aggiuntivi alla IAP 

Disinfezione locale e a livello vaginale con clorexidina durante 

il travaglio sia a termine che pretermine 

 

Uguale efficacia nel trattamento a breve termine delle vaginosi 

e/o nella colonizzazione da SGB o da E.Coli rispetto al 

trattamento con ampicillina, clindamicina o metronidazolo 

 

Lavande vaginali intrapartum da 120 ml a base di clorexidina 

diacetato allo 0.2%: 

- Riduzione della colonizzazione batterica 

- Riduzione della mortalità neonatale 

- Riduzione dell’incidenza di sepsi materne e neonatali 

 









Conclusioni 

- L’attuale debolezza nelle strategie utilizzate per 

determinare la colonizzazione da SGB in gravidanza ha 

portato alla ricerca di metodi di screening più accurati 

 

- L’utilizzo di PCR intrapartum ha dimostrato alta sensibilità 

e specificità nel definire la colonizzazione da SGB in 

travaglio e sembra essere il migliore metodo di screening 

- I paesi europei necessitano di confermare l’economicitò e 

la fattibilità di tale metodica 

- Lo screening universale mediante coltura potrebbe 

trasformarsi in un test intrapartum affidabile e facile da 

utilizzare che può diminuire il numero di madri e di neonati 

trattati con antibiotici sistemici non necessari durante la 

gravidanza ed il parto 


