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近几年来先天梅毒在我国的发生率呈现逐年

上升的趋势[1]。预防母婴垂直传播是目前全球共同

关注的公共卫生问题[2]。台州市自2013年开展大规

模孕早期或初次产前检查时提供免费梅毒筛查，作

为产前保健的常规检查项目，并开展多项免费措

施。2010年，国家卫生和计划生育委员会将预防艾

滋病、梅毒和乙肝母婴传播纳入重大公共卫生服务

项目管理[3]。为了解本市预防梅毒母婴传播工作现

状，笔者对本市孕产妇梅毒母婴传播阻断工程资料

进行分析，现将结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本次研究起始时间2013年1月1日
至2018年 12月31日，数据来源于国家梅毒母婴阻

断信息管理系统，收集台州市各级接产和孕期保

健医疗机构录入上传的梅毒个案，收集对象为孕

期或产时诊断为妊娠梅毒且妊娠结局为活产儿的

产妇和新生儿。

1.2 预防梅毒母婴传播服务及方法 为台州市所

有孕产妇（包括流动人口）主动提供梅毒检测，为符

合诊断妊娠期梅毒者及时提供规范（全程、足量）的

治疗，推荐方案用苄星青霉素G（或普鲁卡因青霉素

G）治疗，240万单位，分两侧臀部肌内注射，每周1次

（提前或推迟 1天均要重新计算疗程），共 3次为1疗

程[4]。青霉素过敏可以用红霉素或头孢曲松替代。

规范治疗需满足以下条件：①必须用青霉素治疗；

②必须用两个疗程的抗梅毒治疗；③两个疗程之间

需间隔4周以上（最少间隔2周）；④孕晚期完成第二

个疗程。

1.3 检测指标 对台州市孕产妇提供免费梅毒检

测，分析台州市所有孕产妇的梅毒母婴工程资料。

进一步比较不同年龄（≤18岁为低龄，19~34岁为适

龄，≥35岁为高龄）、分娩前非梅毒螺旋体抗原试验

不同滴度（＜1：16为低滴度≥1：16为高滴度）孕期

治疗情况（抗梅治疗和未治疗）、出生孕周（足月组

出生胎龄≥37周和早产组出生胎龄＜37周）梅毒孕

产妇所生儿童先天梅毒检出率。

先天梅毒的诊断，符合以下任何一条即可确

诊：①出生时非梅毒螺旋体抗原试验检测滴度≥母

亲分娩前滴度 4倍，且梅毒螺旋体抗原试验阳性；

②出生时非梅毒螺旋体抗原试验检测滴度＜母亲

分娩前滴度 4倍，应继续随访，非梅毒螺旋体抗原

试验由阴转阳或滴度上升，且梅毒螺旋体抗原试

验阳性；③18月龄随访时梅毒螺旋体抗原试验阳

性 [4]。对孕期未接受规范性治疗，或孕期接受规

范性治疗且出生非梅毒螺旋体抗原试验阳性但

滴度＜母亲的 4 倍给予预防性治疗。对诊断先天

梅毒的儿童给予规范的治疗，并上报先天梅毒感染

的信息[4]。出生时未达到先天梅毒诊断的新生儿应

于 3月、6月、8月、12月、15月、18月龄进行随访，在

随访过程中，非梅毒螺旋体抗原试验和梅毒螺旋体

抗原试验两类均为阴性的，可以排除先天梅毒，并

停止随访。

1.4 统计学方法 采用SPSS 22.0统计学软件分析。

计量资料以均数±标准差（x±s）表示。计量资料比较

采用 t检验；计数资料比较采用χ2检验。设P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 调查结果 2013年 1月至 2018年 12月台州市

孕产妇共有442 995例，共有44 1071例（其中孕期检

测 403 014例，仅产时检测 38 057例）参与免费梅毒

检测，检测率99.57％。检出梅毒孕产妇 1 535例，接

受抗梅毒治疗1 349例，治疗率87.88％，未治疗186例，

未治疗率12.12％。共有活产新生儿 44 5 817例，诊
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断先天梅毒 14例，其确诊依据分别是：①11例非梅

毒螺旋体抗原试验阳性且滴度≥母亲分娩前滴度

的 4倍，梅毒螺旋体抗原试验阳性确诊。其中 3例

临床症状明确（水泡-大疱、红斑、丘疹 1例，全身水

肿 1例，肝肿大 1例）；②3例在随访过程中确诊，其

中 2例分别在分娩后 1周、3月因非梅毒螺旋体抗原

滴度上升且梅毒螺旋体抗原试验阳性确诊；1例

18月龄随访时梅毒螺旋体抗原试验持续阳性确

诊。先天梅毒报告发病率 3.14/10万活产。台州市

442 995例梅毒母婴阻断工程资料分析见表1。
表1 台州市442 995 例梅毒母婴阻断工程资料分析

年度

2013年

2014年

2015年

2016年

2017年

2018年

合计

产妇数

78973

75009

74359

71728

79510

63416

442995

孕产妇
检测数（％）

77119（ 97.65）

74962（ 99.94）

74351（ 99.99）

71715（ 99.98）

79510（100 ）

63414（100 ）

441071（ 99.57）

梅毒感染
检出总数（％）

232（0.30）

240（0.32）

268（0.36）

245（0.34）

303（0.38）

247（0.39）

1535（0.35）

治疗数（％）

157（67.67）

192（80.00）

237（88.43）

218（88.98）

268（88.45）

229（92.71）

1301（84.76）

未治疗数
/例（％）

75（32.33）

48（20.00）

31（11.57）

27（11.02）

35（11.55）

18（ 7.29）

234（15.24）

活产数/例

79402

75459

74876

72240

79987

63853

445817

先天梅毒
检出例数（/10 万）

2（2.53）

0

2（2.69）

4（5.59）

4（5.00）

2（3.13）

14（3.14）

由表 1 可见，孕产妇梅毒检测率逐年提高，

2017年、2018年均稳定在 100%。梅毒感染产妇检

出率从 2013 年的 0.30% 逐步上升到 2018 年的

0.39%。抗梅毒治疗率逐年提高，从 2013 年的

67.67% 上升到 2018 年的 92.71%。先天梅毒检出

率 3.14/10万。

2.2 相关影响因素与先天梅毒检出率比较见表2
表2 相关影响因素与先天梅毒检出率比较

因素

胎龄

孕期抗梅治疗

非梅毒螺旋体

抗原试验滴度

年龄

足月

早产

治疗

未治疗

低滴度

高滴度

≤18 岁

19～34 岁

≥35 岁

新生
儿数

1431

123

1365

189

1485

69

46

1228

280

先天梅毒检出
数/例（%）

6（ 0.42）

8（ 6.50）

4（ 0.29）

10（ 5.29）

6（ 0.40）

8（11.59）

2（ 4.35）

6（ 0.49）

6（ 2.14）

由表2可见，早产、孕期未治疗、分娩前非梅毒

螺旋体抗原试验高滴度、孕妇年龄≤18 岁，其对

先天梅毒检出率相对增比较高，差异均有统计学

意义（χ2 分别= 46.97、46.45、92.48、10.58，P 均＜

0.05）。

2.3 治疗情况及新生儿结局 9例产时诊断已错失

孕期治疗时机：2例7 d内死亡；1例经治疗后18月随

访发现发育迟缓，小头畸形；6例经治疗临床治愈，

生长发育均正常。5例孕期诊断中：1例孕晚期（孕

28+3周）诊断经苄星青霉素治疗 1周后即临产，出生

后全身严重水肿体重达1 800 g，家长放弃治疗，1周

内死亡，其余 4例经治疗临床治愈，生长发育均

正常。

3 讨论

妊娠期合并梅毒的孕妇，因梅毒螺旋体能通过

脐带、胎盘或产道垂直传播，引起各种不良妊娠结

局，严重影响母子健康[5] 。台州市自2013年开展梅

毒母婴传播阻断工程，孕产妇梅毒检出率逐年上

升，抗梅毒治疗率稳定上升与顾逢春等[6]报道相符。

大部分孕妇早期经过足量、全程规范抗梅毒治疗

后，所生新生儿情况良好，先天梅毒检出率低[7]。本

市报告先天梅毒检出率为 3.14 /10万，其中死亡

3例，小头畸形所致发育迟缓 1例，致死致残率高达

28.57％（4/14），防控形势严峻。

多项研究表明，新生儿先天梅毒发生率与妊娠

期抗梅毒治疗时机及是否规范抗梅毒治疗相关，早

期、规范的抗梅毒治疗是改善妊娠结局及减少先天

梅毒儿发生的关键 [8，9] 。本市资料表明，孕期早筛

查、早诊断、早治疗组的先天梅毒检出率明显低于

孕期未治疗组，且未治疗组先天梅毒儿致死致残率

高达 30％（3/10），而孕期治疗组先天梅毒儿仅有
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1例死亡（孕晚期开始治疗）无致残发生。

早产对先天梅毒的检出有明显的影响。本市

数据表明早产组先天梅毒检出率6.50％明显高于足

月组 0.42％，且早产儿先天梅毒致死率明显高于足

月儿。可能与早产儿免疫力低下，或者宫内感染梅

毒，胎儿发育障碍，容易早产有关。因此，要充分重

视妊娠梅毒母亲所生早产儿，完善先天梅毒检测和

治疗，减少病残率的发生。

有研究表明非梅毒螺旋体抗原试验为高滴度

时不良妊娠结局发生率增加，先天梅毒的检出率也

增加[10]。本次研究表明分娩前非梅毒螺旋体抗原试

验滴度≥1：16时先天梅毒检出率 11.59％（8/69）明

显高于低滴度组的0.40％（6/1 485）。高滴度妊娠期

梅毒患者大多未经治疗，病情活跃，严重损害母子

健康。因此对高滴度妊娠期梅毒患者加强治疗，分

娩后加强对新生儿的监测和治疗，减少先天梅毒的

发生，改善先天梅毒的结局。

低龄（≤18岁）的高危孕产妇是影响先天梅毒检

出的另一重要因素。低年龄人群由于辍学早，及社

会家庭不良因素影响，从事不良服务，不能正常办

理结婚登记手续，接受孕期保健服务少。因此加强

宣传教育，提高高危孕产妇孕期保健服务意识，可

以明显减少先天梅毒的发生。

综上所述，先天梅毒的发生为多方面因素所

致，孕早期梅毒检测、诊断、治疗能有效降低先天梅

毒检出率。早产、妊娠梅毒母亲产前血清非梅毒螺

旋体抗原试验高滴度、母亲年龄≤18岁先天梅毒检

出率明显升高。目前梅毒母婴传播阻断工程的难

点有：①早期检测和治疗不能完全防止先天梅毒

的发生，需增加孕中期和晚期检测，防止窗口期漏

检，由于本资料从诊断阳性开始报卡管理，缺乏阴

性结果统计，无法获取窗口期数据。②部分人群特

别≤18岁孕产妇、部分流动人口，缺乏梅毒相关知

识，对孕期保健意识差。为此，应当加强婚前检测，

孕前检查，梅毒患者及时治愈，避免先天梅毒儿出

生，加强青春期性早期、性安全教育和孕期保健教

育。全社会应增强孕期保健意识，使所有怀孕妇女

（包括≤18岁未成年人）都能得到良好的孕期保健、

早期检测、早期治疗，以达到世界卫生组织提出的

消除先天梅毒的目标，提高出生人口素质。
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