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“三位一体”管理模式对梅毒母婴阻断效果的研究

吴佳聪，娄海琴

　 　 ［摘要］ 　 目的　 探索“三位一体”管理模式对预防和控制梅毒母婴传播的效果。 　 方法　 收集 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １２
月江苏省南通市预防梅毒母婴传播管理信息系统所有梅毒孕产妇及其新生儿资料，比较“三位一体”管理模式应用前后对南

通市妊娠梅毒筛查、规范治疗以及不良妊娠结局发生等情况的变化。 　 结果 　 ２０１２ － ２０１３ 年孕产妇孕期梅毒筛查率

（９２􀆰 ６０％）低于 ２０１４－２０１５ 年孕期梅毒筛查率（９５􀆰 ９５％），差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０１）；２０１２－２０１３ 年孕产妇梅毒检出率

（２􀆰 １６‰）高于 ２０１４－２０１５ 年孕产妇梅毒检出率（１􀆰 ７９‰），差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ２０１２－２０１３ 年、２０１４－２０１５ 年妊娠梅

毒早孕期确诊比例分别为 ２０􀆰 ３０％和 ３０􀆰 ５２％。 ２０１４ － ２０１５ 年南通市妊娠梅毒规范治疗率 （ ６３􀆰 ３８％） 较 ２０１２ － ２０１３ 年

（５４􀆰 １４％）明显提高，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），存活新生儿规范处理率、梅毒随访率及不良妊娠结局发生率差异无统计学

意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 　 结论　 “三位一体”管理模式促进南通市“预防梅毒母婴传播”项目的实施，提示需加强新生儿梅毒随访和

规范治疗工作。
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　 　 梅毒是性病中危害性比较严重的疾病，近些年

发病率不断上升，妊娠合并梅毒也日渐增多［１⁃４］。
梅毒螺旋体可通过胎盘危及胎儿， 造成早产、死胎、
死产、先天梅毒等多种不良妊娠结局，严重威胁母

儿安全［５⁃６］。 我国 ２０１１ 年已将预防梅毒母婴传播列

入国家重大妇幼卫生服务项目［７］。 为促进该项目

实施，南通市妇幼保健院从 ２０１４ 年开始采用“三位

一体”综合管理模式对梅毒孕产妇及其新生儿进行

系统管理，现将成效总结报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 资料来源　 所有梅毒孕产妇及其新生儿资料

来源于 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １２ 月江苏省南通市

预防梅毒母婴传播管理信息系统。
１􀆰 ２　 方法　 南通市 ２０１２－２０１５ 年梅毒孕产妇为研

究对象，其中 ２０１４－２０１５ 年确诊的梅毒孕产妇为观

察组，孕产期实施“三位一体”模式管理，２０１２－２０１３
年确诊的梅毒孕产妇为对照组。 分析“三位一体”
综合管理模式应用前后对我市孕产妇孕期梅毒筛

查率、规范治疗率以及先天梅毒儿发生率的变化。
１􀆰 ３　 “三位一体”管理模式　 在我市以县（区）为单

位建立由社区卫生服务中心⁃医疗机构⁃妇幼保健所

共同组成的“三位一体”综合管理网络，围绕健康教

育、筛查、诊断、治疗、随访、信息管理等 ６ 个关键环节

对梅毒孕产妇及其所生儿童系统地进行管理。 分别

分为：①社区卫生服务中心：在孕妇建立围产保健手

册时，对其进行健康教育和健康促进活动；②具有梅

毒筛查资质的医疗机构：对初次产前检查的孕妇进行

再次健康教育和梅毒筛查试验；并以县（区）为单位

指定 １～２ 家二级或二级以上医疗保健机构为梅毒孕

产妇定点医疗机构，对梅毒筛查阳性孕妇进行确诊、
治疗，以及提供安全助产、新生儿预防性治疗和信息

上报等工作；③妇幼保健所：负责对梅毒孕妇及其所

生儿童进行随访，提供人性关怀，必要时给予心理干

预，督促其进行规范治疗，动态掌握其治疗情况及妊

娠结局，并做好信息的收集、整理及汇总工作。 各部

门各司其职，相互协作，让梅毒孕产妇及其所生儿童

的管理全程动态“无缝隙”。
１􀆰 ４　 诊断指标 　 妊娠梅毒、先天梅毒的诊断、规
范治疗及随访参照国家卫计委预防艾滋病、梅毒

和乙肝母婴传播工作实施方案［７⁃８］ 。 不良妊娠结

局包括低出生体重（婴儿体重＜２５００ ｇ）、早产（分

娩孕周＜３７ 周）、死胎及死产（胎儿死亡孕周≥２８
周或产时死亡）、先天梅毒、早期新生儿死亡（出生

至 ７ ｄ 内死亡）。
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１􀆰 ５　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ１９􀆰 ０ 进行数据分析，
计数资料以率（％）表示，组间比较采用卡方检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 检验，以 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 孕产妇梅毒筛查情况　 ２０１２－２０１３ 年孕产妇

孕期梅毒筛查率（９２􀆰 ６０％）低于 ２０１４－２０１５ 年孕期

梅毒筛查率 （ ９５􀆰 ９５％），差异有统计学意义 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０１）。 ２０１２－２０１３ 年孕产妇梅毒检出率（２􀆰 １６‰）
高于 ２０１４－２０１５ 年孕产妇梅毒检出率（１􀆰 ７９‰），差
异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 １。

表 １　 ２０１２－２０１５ 年南通市住院孕产妇孕产期梅毒筛查情况

年份 孕产妇总数
梅毒筛查
孕产妇数

孕期筛查率
［ｎ （％）］

确诊梅毒孕
产妇［ｎ（‰）］

２０１２－２０１３ 年 １２２ ８９９ １２２ ８９６ １１３ ８０４（９２􀆰 ６０） ２６６（２􀆰 １６）
２０１４－２０１５ 年 １１９ ００４ １１９ ００４ １１４ １８４（９５􀆰 ９５）∗∗ ２１３（１􀆰 ７９）∗

合计 ２４１ ９０３ ２４１ ９００ ２２７ ８８８（９４􀆰 ２５） ４７９（１􀆰 ９８）
与 ２０１２－２０１３ 年比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５，∗∗Ｐ＜０􀆰 ０１

２􀆰 ２　 妊娠梅毒确诊孕周分布 　 ２０１２－２０１３ 年 ２６６
例妊 娠 梅 毒 确 诊 孕 周 分 布： ＜ １３ 周 者 ５４ 例

（２０􀆰 ３０％），≥１３ 周者 １９０ 例（７１􀆰 ４３％），产后 ２０ 例

（７􀆰 ５２％），孕周不确定者 ２ 例 （ ０􀆰 ７５％）。 ２０１４ －
２０１５ 年 ２１３ 例妊娠梅毒确诊孕周分布：＜１３ 周者 ６５
例（３０􀆰 ５２％），≥１３ 周者 １３１ 例（６１􀆰 ５０％），产后 １７
例（７􀆰 ９８％）。

表 ３　 ２０１２－２０１５ 年南通市住院分娩梅毒孕产妇不良妊娠结局比较［ｎ（％）］

年份

妊娠结局 新生儿结局

孕产妇
低出生
体重儿

早产
死胎及
死产

活产儿
先天
梅毒

早期新生
儿死亡

２０１２－２０１３ 年 ２６６ １４（５􀆰 ２６） ４（１􀆰 ５０） ２（０􀆰 ７５） ２４７ ９（３􀆰 ６４） ３（１􀆰 ２１）
２０１４－２０１５ 年 ２１３ ８（３􀆰 ７６） ２（０􀆰 ９４） ４（１􀆰 ８８） １９４ ３（１􀆰 ５５） ２（１􀆰 ０３）

２􀆰 ３　 梅毒孕产妇及其新生儿治疗情况　 ２０１４－２０１５
年南通市妊娠梅毒规范治疗率（６３􀆰 ３８％）较 ２０１２－
２０１３ 年（５４􀆰 １４％）明显提高，差异有统计学意义（Ｐ＜
０􀆰 ０５），存活新生儿的规范处理率及梅毒随访率虽有

提高，但差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 ２。

表 ２　 ２０１２－２０１５ 年南通市住院梅毒孕产妇及其新生儿干预

情况［ｎ（％）］

年份
确诊梅毒孕产妇 存活新生儿

ｎ 规范治疗 ｎ 规范处理 随访

２０１２－２０１３ 年 ２６６ １４４（５４􀆰 １４） ２４７ ２１３（８６􀆰 ２３） ２３７（９５􀆰 ９５）
２０１４－２０１５ 年 ２１３ １３５（６３􀆰 ３８）∗ １９４ １７５（９０􀆰 ２１） １８９（９７􀆰 ４２）

与 ２０１２－２０１３ 年比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５

２􀆰 ４　 不良妊娠结局　 与 ２０１２－２０１３ 年相比，２０１４－
２０１５ 年南通市梅毒孕产妇低出生体重儿、先天梅毒

儿发生率均有下降，但差异无统计学意义 （ Ｐ ＞
０􀆰 ０５），见表 ３。

３　 讨　 论

３􀆰 １　 妊娠梅毒筛查　 梅毒是由梅毒螺旋体感染引

起的性传播疾病。 世界卫生组织预测，２０８８ 年，全
球将有 １􀆰 ４ 百万孕妇感染活动性梅毒［９］，严重危害

母儿健康［１０］。 尽管梅毒容易被检测和治疗，目前仍

然是围产儿死亡的一个重要原因。 数据显示，２１％
围产儿死亡源于梅毒母婴传播［１１］，５２％的孕期活动

性梅毒感染发生不良围产儿结局［１２］。 妊娠梅毒常

无明显临床症状，潜伏梅毒占绝大多数，孕期梅毒

筛查是预防不良妊娠结局的关键。 ２０１５ 年国家卫

计委预防艾滋病、梅毒和乙肝母婴传播工作实施方

案中梅毒筛查目标为孕产妇检测率 ９５％以上，孕期

检测率 ９０％以上［４］。 ４ 年来我市基本完成目标，且
在实施 “三位一体” 管理后，孕期筛查率进一步

提高。
梅毒母婴阻断是否成功，决定于妊娠早期的

筛查和及时的治疗管理 ［１３］ 。 所有孕妇均应进行

产前梅毒筛查（最好是 ２４ 周前） ，可以避免许多

相关不良出生结局，尤其在发展中国家 ［１１］ 。 中

国国家卫计委也提出应提高孕早期梅毒检测比

例 ［８］ 。 我们的调查结果发现，新的管理模式下，
梅毒早孕期（ ＜１３ 周）筛查比例从 ２０１２－２０１３ 年

的 ２０􀆰 ３０％上升至 ２０１４－ ２０１５ 年的 ３０􀆰 ５２％，这

是一个极大的提高。 同时我们也不能忽略分娩

前和产时的筛查，此时的补救治疗，对减少先天

梅毒的发生有重要意义。 当然孕前筛查是最理

想的，国内多个学者认为妊娠合并梅毒最好结局

为终止妊娠，并建议 ＲＰＲ 滴度降为１ ∶４以下且持

续 ６ 个月以上，才能计划妊娠 ［９］ 。 对其它性传播

疾病，包括乙肝、丙肝及艾滋病毒的联合筛查，也
是提高梅毒筛查率的有效方法。
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３􀆰 ２　 妊娠梅毒及新生儿治疗　 ２００８ 年未经治疗的

妊娠梅毒导致全球约 ５２１ ０００ 例不良围产儿结局，
包括 ２１２ ０００ 例死产、９２ ０００ 例新生儿死亡、６５ ０００
例早产或低出生体重儿和 １５２ ０００ 例先天梅毒［１４］。
产前筛查和及时治疗可以减少 ５０％的妊娠梅毒感

染引起的围产儿死亡，是预防死胎最有影响的干预

措施之一［７，１５］。 妊娠期梅毒的规范治疗包含两个疗

程的足量青霉素治疗，目前已达成专家共识［１６］。
２０１６ 年张晓辉［６］ 等的研究表明未规范治疗的梅毒

孕产妇发生不良妊娠结局的比例高于规范治疗者。
本研究中在“三位一体”管理下，２０１４－２０１５ 年梅毒

孕产妇规范治疗率明显高于前 ２ 年。
大多数梅毒儿在出生时是无症状的，如不及时

治疗，１ 周内病情可致命［１１］。 对梅毒孕产妇分娩的

新生儿，应在出生后进行非梅检测，并长期随访进

行梅毒感染评估，必要时预防治疗或规范治疗。 我

们的研究发现，２０１４－２０１５ 年梅毒孕产妇所娩新生

儿的规范处理率及随访率与前 ２ 年无明显差异，
“三位一体”网络中的妇幼机构应进一步加强新生

儿随访，规范梅毒儿治疗。 在此次研究中，我们针

对梅毒孕产妇及其新生儿的治疗，提出是否将对性

伴侣的告知、检测及治疗纳入该体系，形成一站式

干预方案，但同时应考虑其负面效应，如：家庭和睦

问题等，因此，值得我们更谨慎、更耐心、更详细的

探索。
本次研究中，新的管理模式明显提高妊娠梅毒

孕早期筛查率和规范治疗率。 但低出生体重儿、先
天梅毒儿等不良妊娠结局的改善并不明显，考虑可

能与观察时限有关。 下一步研究，我们可增加研究

年限，以期获得更有意义的结果，提高今后梅毒诊

治规范管理能力。
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