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孕早期梅毒阳性孕妇血清学监测合理频次的探讨

包　 涵１， 范伟侃２， 陈　 豪１， 沈金月２， 龚小慧１， 魏　 东１

（１． 上海市儿童医院，上海交通大学附属儿童医院新生儿科，上海　 ２０００６２； ２． 浙江省桐乡市妇幼保健院新生儿科，浙江 桐乡市　 ３１４５００）

【摘要】 目的　 探讨孕早期梅毒阳性孕妇血清学监测的合理频次。 方法　 孕（１２±１）周梅毒颗粒凝聚（ ｔｒｅｐｏｎｅｍａ
ｐａｌｌｉｄｕｍ ｐａｒｔｉｃｌｅ ａｇｇｌｕｔｉｎａｔｉｏｎ， ＴＰＰＡ）试验阳性和快速血浆反应素（ ｒａｐｉｄ ｐｌａｓｍａ ｒｅａｇｉｎ， ＲＰＲ）试验阳性且既往梅毒

感染史阴性，并在孕 ２８～３２ 周和临产前 ４ 周内完成梅毒血清学检查的孕妇 ５３ 例，根据自孕（１２±１）周起是否每月

复查，分为每月监测（ｍｏｎｉｔｏｒ ｐｅｒ ｍｏｎｔｈ， ＭＰＭ）组（１５ 例）和非每月监测（ｍｏｎｉｔｏｒ ｎｏｎ ｐｅｒ ｍｏｎｔｈ， ＭＮＰＭ）组（３８
例，超过 ８ 周未复查），比较 ＭＰＭ 组和 ＭＮＰＭ 组发现孕妇治疗失败或再感染的比例以及发生新生儿先天性梅毒的

比例。 结果　 ＭＰＭ 组新生儿先天性梅毒病例比例（０ ／ １５）明显少于 ＭＮＰＭ 组（９ ／ ２９，Ｐ＜０ ０５），发现孕妇治疗失败或

再次感染病例比例（４ ／ １１）统计学上高于ＭＮＰＭ 组（２ ／ ３６，Ｐ＜０ ０５）。 ＭＰＭ 组孕妇治疗失败或再次感染 ４ 例，增加了 １
个疗程青霉素静滴抗梅毒治疗，后期随访中 ＲＰＲ 逐渐下降，分娩前 ４ 周内再次给予 １ 个疗程抗梅毒治疗，整个孕期

共 ３ 个疗程，无新生儿先天性梅毒发生。 ＭＮＰＭ 组孕妇治疗失败或再感染 ２ 例和另外 ＲＰＲ 滴度较孕（１２±１）周无

升高 ７ 例，均在分娩前完成了 ２ 个疗程的抗梅毒治疗，仍发生了新生儿先天性梅毒。 结论　 孕早期梅毒阳性的孕

妇每月监测梅毒滴度并及时治疗，可以减少新生儿先天性梅毒的发生。
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　 　 美国疾病控制中心（Ｃｅｎｔｅｒｓ ｆｏｒ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ
ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ， ＣＤＣ）建议所有孕妇在孕早期进行

梅毒（ ｔｒｅｐｏｎｅｍａ ｐａｌｌｉｄｕｍ， ＴＰ）血清学筛查［１⁃２］。 美

国许多地区［３⁃４］ 和我国卫生健康委员会［５］ 规定第 １
次产前检查的所有孕妇均需筛查梅毒。 在产前检查

普及不理想的人群，孕妇一旦确诊妊娠应进行梅毒

血清学检查，若发现感染应及时进行治疗［６］。 在梅

毒高发地区孕妇至少在孕晚期（２８ ～ ３２ 周）以及分

娩前各复查 １ 次，有再次感染风险或高发地区的产

妇可以每月复查 １ 次血清滴度［７］。 国家卫生健康委

员会《预防艾滋病、梅毒和乙肝母婴传播工作实施

方案（２０１５ 年版）》 ［５］（以下简称“方案”）规定我国

孕妇孕期梅毒感染治疗期间应当定期随访，每月做

１ 次非梅毒螺旋体抗原血清学试验定量检测，观察

滴度变化，判断有无复发或再感染。 很多孕早期梅

毒阳性孕妇并未遵照执行。 本研究观察了自孕

（１２±１）周起每月监测和非每月监测梅毒感染孕妇

新生儿先天性梅毒 （ ｎｅｏｎａｔａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｓｙｐｈｉｌｉｓ，
ＮＣＳ）的发生情况和孕期治疗失败或再感染情况，探
讨孕早期梅毒阳性的孕妇血清学监测的合理频次，期
望既能有效防止 ＮＣＳ 发生，又能避免孕妇滴度监测

过频，从而减少孕妇不必要的精神负担和经济负担。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

２０１２ 年 １ 月 １ 日—２０１８ 年 １０ 月 ３１ 日因母体

梅毒感染入住上海市儿童医院（上海交通大学附属

儿童医院，面向全上海市新生儿提供医疗服务，是上

海市新生儿转运救治中心）新生儿科的新生儿，追
问孕产史，该医院选取来自上海市各家医院的孕

（１２±１）周建卡时梅毒颗粒凝聚（ ｔｒｅｐｏｎｅｍａ ｐａｌｌｉｄｕｍ

ｐａｒｔｉｃｌｅ ａｇｇｌｕｔｉｎａｔｉｏｎ， ＴＰＰＡ）试验阳性（＋）和快速血

浆反应素（ ｒａｐｉｄ ｐｌａｓｍａ ｒｅａｇｉｎ， ＲＰＲ）试验阳性（＋），
即 ＴＰＰＡ＋ ／ ＲＰＲ＋，既往无梅毒感染和治疗史，且孕

２８～３２ 周和临产前 ４ 周内完成梅毒血清学检查，同
时至少完成 ２ 个疗程抗梅毒治疗的孕妇 ５３ 例，根据

自孕 （ １２ ± １） 周起是否每月复查，分为每月监测

（ｍｏｎｉｔｏｒ ｐｅｒ ｍｏｎｔｈ， ＭＰＭ）组 １５ 例和非每月监测

（ｍｏｎｉｔｏｒ ｎｏｎ ｐｅｒ ｍｏｎｔｈ ｇｒｏｕｐ， ＭＮＰＭ）组（超过 ８
周未复查）３８ 例。 排除标准： 梅毒分期不确定的孕

妇，如孕（１２±１）周 ＴＰＰＡ＋ ／ ＲＰＲ－孕妇（若有成功梅

毒治疗史则为痊愈无感染，若无梅毒治疗史则可能

在梅毒早期也可能在梅毒晚期，而晚期梅毒传染性

较小，因无法确定梅毒分期而排除）。
１．２　 观察指标

包括，孕妇年龄（ ＞３５ 岁 ／ ＜３５ 岁）、户籍（非本

地 ／本地）、受教育程度（大专以上学历 ／大专以下学

历）、弓形虫、巨细胞病毒、单纯疱疹病毒和风疹病

毒 （ ｔｏｘｏｐｌａｓｍｏｓｉｓ、 ｏｔｈｅｒ ｖｉｒｕｓ、 ｒｕｂｅｌｌａ ｖｉｒｕｓ、
ｃｙｔｏｍｅｇａ⁃ｌｏｖｉｒｕｓ、ｈｅｒｐｅｓ ｓｉｍｐｌｅｘ ｖｉｒｕｓ， ＴＯＲＣＨ） 感

染情况 （阳性 ／阴性），是否合并妊娠糖尿病 （是 ／
否）、妊娠高血压（是 ／否）和胎膜早破（是 ／否），感染

孕妇明确孕期治疗失败或再感染病例比例，ＮＣＳ 确

诊病例比例。 孕期治疗失败或再感染患者进一步明

确神经梅毒病例数。
１．３　 诊断标准

（１） ＮＣＳ： 出生时 ＲＰＲ 定量检测阳性，滴度≥
母亲分娩前滴度的 ４ 倍，且 ＴＰＰＡ 阳性［５］；（２） 梅毒

感染： ＴＰＰＡ ＋，且 ＲＰＲ＋，无既往梅毒病史和治疗

史［７⁃８］；（３） 治疗失败或再感染： 治疗后 ３ 个月 ＲＰＲ
没有 ４ 倍以上的下降，或治疗下降后再次升高 ４ 倍

以上［７⁃８］；（４） 神经梅毒： 梅毒感染基础上，脑脊液

·０８４·
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细胞数和蛋白升高，性病研究实验室试验（ｖｅｎｅｒｅａｌ
ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｔｅｓｔ， ＶＤＲＬ）阳性［７⁃８］。
１．４　 治疗

孕（１２±１）周感染孕妇均按照国家卫生健康委员会

《预防艾滋病、梅毒和乙肝母婴传播工作实施方案

（２０１５ 年版）》［５］和美国 ＣＤＣ《性传播疾病治疗指南》，
在有资质的梅毒治疗机构完成了至少 ２ 个疗程的治

疗［５，７］： 苄星青霉素 ２４０ 万单位，分两侧臀部肌内注

射，每周 １ 次，连续 ３ 次为 １ 个疗程；普鲁卡因青霉

素 Ｇ，８０ 万单位 ／ ｄ，肌内注射，连续 １５ ｄ 为 １ 个疗

程。 治疗失败或再感染或合并神经梅毒感染者： 静

脉用青霉素 Ｇ ３００ ～ ４００ 万单位，每 ４ ｈ 静脉滴注 １
次，或者 １ ８００ ～ ２ ４００ 万单位 ／ ｄ，持续 ２４ ｈ 静滴，疗

程 １０～１４ ｄ［７］。 本研究中未发现有青霉素过敏者。
１．５　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 统计软件分析数据。 所有观察

指标均为计数资料，组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０ ０５
为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２．１　 孕妇临床资料

ＭＰＭ 组，孕妇年龄（＞３５ 岁 ／ ＜３５ 岁），户籍（非本

地 ／本地），受教育程度（大专以上学历 ／大专以下学

历）比例均高于 ＭＮＰＭ 组（Ｐ＜均 ０ ０５）。 ＴＯＲＣＨ 感

染、妊娠期糖尿病、妊娠期高血压和胎膜早破比例组

间无差异（Ｐ＞０ ０５），见表 １。

表 １　 孕（１２±１）周时梅毒感染孕妇临床资料
Ｔａｂ．１　 Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｓｙｐｈｉｌｉｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｔ ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ （１２±１） ｗｅｅｋ

　 　 组别
年龄（＜３５ 岁 ／

≥３５ 岁）
本地户籍
（是 ／ 否）

学历（≥大专 ／
＜大专）

ＴＯＲＣＨ
（＋ ／ －）

妊娠糖尿病
（是 ／ 否）

妊娠高血压
（是 ／ 否）

胎膜早破
（是 ／ 否）

ＭＰＭ 组（ｎ＝ １５） ７ ／ ８ ９ ／ ６ １３ ／ ２ １１ ／ ４ ６ ／ ９ ８ ／ ７ ５ ／ １０

ＭＮＰＭ 组（ｎ＝ ３８） ９ ／ ２９ ５ ／ ３３ ７ ／ ３１ ２８ ／ １０ １３ ／ ２５ １８ ／ ２０ １１ ／ ２７

χ２ ２１ ３１８ ０ １５７ ０ １５３

Ｐ ０ １８２ ０ ００１ ０ ０００ １ ０００ ０ ６９２ ０ ６９６ ０ ７５１

　 　 “ＴＯＲＣＨ”： 全部阴性为－，有一个以上感染为＋；未列出 χ２ 值的为 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率计算

２．２　 孕期检测频次对发现孕妇治疗失败或再感染

以及 ＮＣＳ 发生的影响

　 　 ＭＰＭ 组 ＮＣＳ 病例比例 （ ０ ／ １５） 明显少于

ＭＮＰＭ 组（９ ／ ２９，Ｐ＜０ ０５），发现治疗失败或再感染

病例比例（４ ／ １１）上高于 ＭＮＰＭ 组（２ ／ ３６，Ｐ＜０ ０５），
见表 ２。 ＭＰＭ 组孕妇有 ４ 例孕 ２８ ～ ３２ 周前发现治

疗失败或再感染，增加了 １ 个疗程青霉素静滴抗梅

毒治疗，后期随访中 ＲＰＲ 逐渐下降，分娩前 ４ 周内

再次给予 １ 个疗程抗梅毒治疗，整个孕期共 ３ 个疗

程，无 ＮＣＳ 发生。 ＭＮＰＭ 组分娩前发现治疗失败

或再感染 ２ 例，分娩前抗体滴度较孕（１２±１）周无升

高 ７ 例；这 ９ 例孕妇均在分娩前完成了 ２ 个疗程抗

梅毒治疗，仍发生了 ＮＣＳ。
２．３　 治疗失败或再感染原因

孕（１２±１）周时梅毒感染孕妇治疗失败或再感

染病例共 ６ 例。 ＭＰＭ 组 ４ 例均在孕 ２８ 周前发现

ＲＰＲ 治疗下降后再次升高 ４ 倍以上。 ＭＮＰＭ 组 ２
例临产前 ４ 周内发现 ＲＰＲ 较孕（１２±１）周升高 ４ 倍

以上。 均无 ＨＩＶ 感染。 孕（１２±１）周时均为苄星青

霉素治疗，发现治疗失败或再感染后给予腰椎穿刺

脑脊液检测，均证实存在神经梅毒，后续治疗均为青

霉素静脉滴注治疗。

表 ２　 孕（１２±１）周时梅毒感染孕妇治疗失败或
再感染和 ＮＣＳ 发生情况

Ｔａｂ．２　 Ｒｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｉｌｕｒｅ ａｎｄ ｎｅｏｎａｔａｌ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｓｙｐｈｉｌｉｓ ａｍｏｎｇ ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｓｙｐｈｉｌｉｓ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｔ ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ （１２±１） ｗｅｅｋ

　 　 组别
新生儿先天性梅毒

（是 ／ 否）
孕期治疗失败或再感染

（是 ／ 否）

ＭＰＭ 组（ｎ＝ １５） ０ ／ １５ ４＠ ／ １１
ＭＮＰＭ 组（ｎ＝３８） ９ ／ ２９ ２＃ ／ ３６

χ２

Ｐ ０ ０４７∗ ０ ０４７∗

　 　 ＠ ： 孕 ２８～３２ 周前发现孕期 ＲＰＲ 较孕（１２±１）周升高 ４ 倍以上，
并临时增加 １ 个疗程抗梅毒治疗；＃： 临产前 ４ 周内发现 ＲＰＲ 较孕
（１２±１）周升高 ４ 倍以上，共完成了 ２ 个疗程抗梅毒治疗；∗为 Ｆｉｓｈｅｒ
精确概率计算

３　 讨　 　 论

我国梅毒发病率由 ２０００ 年的 ６ ４３ ／ １０ 万增至

·１８４·
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２０１３ 年的 ３２ ８６ ／ １０ 万，发病率是欧美的 ２ ～ ９ 倍［９］。
２０１４ 年，梅毒报告病例数在我国甲乙类传染病报告中

居第 ３ 位［１０］。 ２００５ 年梅毒发病率最高的前 ２ 名分

别是上海 （ ５５ ３ ／ １０ 万）、浙江 （ ３５ ９ ／ １０ 万） ［１１］；
２００５—２０１０ 年，前 ３ 名是浙江、广西、上海；２０１１—
２０１３ 年，前 ５ 名是广西、新疆、福建、浙江、上海［９］。
女性隐性梅毒呈现两个发病高峰，其中 １ 个高峰在

２０～３４ 岁育龄期［９］。 ２０００—２００５ 年，我国孕产妇人

群梅毒抗体阳性率为 ０ ４５％［１２］；２００１—２０１５ 年，上
海地区孕妇梅毒的患病率为 ０ ２％ ～０ ３８％［１３］；２０００
年，ＮＣＳ 报告病例数为 ４６８ 例，报告发病率为 ２ ６３ ／
１０ 万活产数；２００９ 年，报告病例数为 １０ ７５７ 例，报
告发病率为 ６０ ８１ ／ １０ 万活产数；２０１３ 年，报告病例

数为 １０ ０３２ 例，报告发病率为 ６９ ９ ／ １０ 万活产

数［９］。 梅毒流行有加重趋势。 我国梅毒流行的危

险因素广泛存在，其中孕期梅毒滴度监测不规范也

是原因之一。 ＲＰＲ 滴度高和孕晚期诊治是 ＮＣＳ 的

独立危险因素［１４］，要做到早期诊治，需要密切监测。
本研究孕妇均无梅毒特异临床表现， 根据

ＴＰＰＡ＋ＲＰＲ＋和既往阴性病史，属于早期隐性梅毒，
而早期隐性梅毒对胎儿具有传染性［７］。 一期和二

期梅毒治疗后 ６ 个月和 １２ 个月复查滴度，若有反复

感染担心可以适当增加频次［７］。 隐性梅毒治疗后

６、１２、２４ 个月需复查滴度［７］。 孕妇梅毒滴度复查要

求特殊，治疗后 １、３、６、１２、２４ 个月复查，要求 ６ 个月

内下降 ４ 倍以上，１２ ～ ２４ 个月转阴［１５］，至少在孕

２８～３２周和分娩时复查滴度［５，７，１６⁃１７］，再次感染高风

险的孕妇和梅毒高发地区的孕妇，可以每个月复查

滴度［５，７］。 根据美国 ＣＤＣ 建议或我国“方案”，孕期

发现梅毒感染孕妇应该每月监测滴度。 很多孕期梅

毒感染的孕妇虽然在孕早期和孕晚期完成了 ２ 个疗

程的抗梅毒治疗，但并未遵照上述规定每月监测滴

度，本研究中仅 １５ 例进行了每月监测，而 ３８ 例则未

做到每月监测。
ＭＰＭ 组＞３５ 岁与＜３５ 岁比例、非本地户籍与本

地户籍比例、大专以上学历与大专以下学历的比例

均高于 ＭＮＰＭ 组，说明监测频次与教育经历、年龄

和人口流动有关。 而监测频次从一定程度上说明了

孕妇对该病的认知和重视程度。 梅毒感染人群中农

民最多，占 ３１ ５６％，其次是家政家务和待业，占

１７ ４８％，工人 ９ １％，离退休人员 ６ １３％，商务人员

４ ８％；在各年龄段以 ２０ ～ ３９ 岁梅毒病例报告数最

多［９］，说明低教育经历和性活跃年龄段等因素与梅

毒发生率有关；Ｌｉ 等［１３］研究发现上海市流动人口孕

妇梅毒患病率高于常驻人口孕妇。 上述研究显示低

教育经历、流动人口人群梅毒高发，与本研究发现监

测频次不规范的人群一致。
ＭＰＭ 组 ＮＣＳ 病 例 明 显 少 于 ＭＮＰＭ 组。

ＭＮＰＭ 组分娩前发现治疗失败或再感染 ２ 例，分娩

前抗体滴度较孕（１２±１）周无升高 ７ 例，不能排除是

否存在滴度下降后再次升高。 这 ９ 例孕妇均在分娩

前完成了 ２ 个疗程的抗梅毒治疗，仍发生了 ＮＣＳ。
Ｂｏｗｏｎ 等［１８］发现 ３１４ 例 ＮＣＳ 新生儿母亲接受了 １
次或以上产前检查，４３ 例孕妇（１３ ７％）在孕期接受

了正规治疗但其新生儿仍发生了 ＮＣＳ，提示孕期可

能发生了治疗失败或再感染未及时发现并追加治疗

从而导致 ＮＣＳ，本研究结果与之相符。 ＭＰＭ 组孕

妇治疗失败或再感染多达 ４ 例，由于发现和治疗及

时，并无 ＮＣＳ 发生。 以上说明每月监测可以及时发

现孕期梅毒治疗失败或再感染，并及时进行补救和

干预，可以明显减少 ＮＣＳ 发生。 本研究发现，
ＭＮＰＭ 组孕期发现治疗失败或再感染患者少于

ＭＰＭ 组，可能是 ＭＮＰＭ 孕妇发生了治疗失败或再

感染，没有就诊而漏诊。 有研究发现早期梅毒治疗

后 ３ 个月时 ＲＰＲ 滴度下降超过 ４ 倍的患者达 ８８％，
６ 个月时下降超过 ８ 倍的达 ７７ ８％，发生 ＲＰＲ 血清

转换的有 ９ ６％，１２ 个月时发生 ＲＰＲ 血清转换的有

１７％［１９⁃２２］，即使没有治疗，梅毒滴度也可自然下降直

至正常［８］。 上述原因可以导致临产前例行检查不

能发现孕期治疗失败或再感染，特别是滴度下降后

再次升高的情况。 孕妇血中梅毒螺旋体尤其是早期

梅毒可传播给胎儿，通常发生在妊娠第 １６ ～ ２８ 周，
有些传播可以早达妊娠第 ９ 周［８］。 孕期梅毒感染及

时发现并治疗可以有效防止 ＮＣＳ 发生［８］。
孕期再感染与治疗失败有时很难区分。 本研究主

要探讨孕期梅毒监测频次与防止 ＮＣＳ 发生的关系，所
以没有将二者进一步区分。 再次感染与再次性接触梅

毒患者有关，而治疗失败主要是因为治疗依从性不好，
用青霉素类以外的药物治疗，免疫抑制状态，如 ＨＩＶ 感

染，或并发神经梅毒［２３⁃２４］。 本研究孕期治疗失败或再

感染的 ６ 例孕妇均并发神经梅毒，后均改为青霉素静

脉滴注治疗。 青霉素能很好的透过血脑屏障，达到有

·２８４·
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效的杀灭浓度，而长效青霉素苄星青霉素透过血脑屏

障差，达不到有效的杀灭浓度。 因此，在怀疑孕妇治疗

失败或再感染时，应警惕神经梅毒发生。
ＮＣＳ 不规范治疗，危害巨大［２５］，可以造成多脏

器损害，特别是神经梅毒，如未及时治疗可导致脑积

水、视神经瘫痪、视神经萎缩、脑血管梗死、偏瘫、癫
痫等后遗症。 我国医疗水平发展不平衡，致使许多

ＮＣＳ 新生儿未得到及时规范治疗。 所以在大力提

高新生儿治疗保健水平的同时［２６］，积极预防 ＮＣＳ
发生就显得尤为重要［２７⁃２８］，而孕早期梅毒阳性孕妇

预防的关键就在于密切监测治疗失败或再感染并及

时给予正规抗梅毒治疗。 孕早期梅毒阳性的孕妇每

月监测梅毒滴度并及时治疗，可以减少新生儿先天

性梅毒的发生。
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Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｓｓａｒｙ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅ⁃
ｔｅｒｍ ｂｉｒｔｈ ｉｎ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ： ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ
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ｔｈｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｓｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｎｏｎ⁃ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ
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ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｏｌｏｇｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ
ｓｙｐｈｉｌｉｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， １９９１，１１４（１２）： １００５
１００９．

［２２］　 ＡＵＧＥＮＢＲＡＵＮ Ｍ， ＲＯＬＦＳ Ｒ， ＪＯＨＮＳＯＮ Ｒ， ｅｔ ａｌ．
Ｔｒｅｐｏｎｅｍａｌ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｔｅｓｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｅｒｏｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｙｐｈｉ⁃
ｌｉｓ． ｓｙｐｈｉｌｉｓ ａｎｄ ＨＩＶ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｓｅｘ Ｔｒａｎｓｍ Ｄｉｓ，
１９９８，２５（１０）： ５４９ ５５２．

［２３］　 ＨＯＯＫ Ｅ Ｗ ３ｒｄ． Ｓｙｐｈｉｌｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１７， ３８９
（１００７８）： １５５０ １５５７．

［２４］　 ＢＡＲＮＥＴＴ Ｒ． Ｓｙｐｈｉｌｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１８， ３９１
（１０１２９）： １４７１．

［２５］　 ＧＯＭＥＺ Ｇ Ｂ， ＫＡＭＢ Ｍ Ｌ， ＮＥＷＭＡＮ Ｌ Ｍ， ｅｔ ａｌ．
Ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ｍａｔｅｒｎａｌ ｓｙｐｈｉｌｉｓ ａｎｄ ａｄｖｅｒｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｐｒｅｇｎａｎｃｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｂｕｌｌ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎ， ２０１３，９１（３）： ２１７ ２２６．

［２６］　 胡淑怡，杜莉，朱丽萍．上海市孕前优生健康检查现状

及影响因素调查分析［ Ｊ］ ．同济大学学报（医学版），
２０１８，３９（３）： １１４ １１８．

［２７］　 ＲＡＣ Ｍ Ｗ， ＲＥＶＥＬＬ Ｐ Ａ， ＥＰＰＥＳ Ｃ Ｓ． Ｓｙｐｈｉｌｉｓ ｄｕｒ⁃
ｉｎｇ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ： ａ ｐｒｅｖｅｎｔａｂｌｅ ｔｈｒｅａｔ ｔｏ ｍａｔｅｒｎａｌ⁃ｆｅｔａｌ
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