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梅毒是梅毒螺旋体引起的系统性疾病。为指导治疗
及随访，将梅毒分成三期: 一期梅毒 ( 如感染部位溃疡

或硬下疳) 、二期梅毒 ( 包括但不仅限于皮疹、皮肤黏
膜病变及淋巴结病变) 和三期梅毒 ( 如心脏病变或树

胶肿) 。缺乏临床表现，仅血清学检查阳性的梅毒螺旋
体感染称潜伏梅毒，感染期在 1 年内称为早期潜伏梅
毒，其余的称为晚期潜伏梅毒或分期未明的潜伏梅毒。
神经梅毒可以出现在梅毒的各期。早期神经系统表现有
颅神经功能障碍、脑膜炎、卒中、精神状态的急性改变
及听力、视力异常。晚期神经系统表现 ( 如三期梅毒)
出现在感染后 10 ～ 30 年内。
1 诊断
1. 1 螺旋体检查 病损分泌物做抹片，在暗视野显微
镜下见到可活动的梅毒螺旋体即可确诊。
1. 2 血清学检查 包括非螺旋体试验和螺旋体试验。
非螺旋体试验包括快速血浆反应素试验 ( ＲPＲ) 或性病
研究试验 ( VDＲL) ; 螺旋体试验包括荧光螺旋体抗体
吸收试验 ( FTA － ABS ) 、梅毒螺旋体颗粒凝集试验
( TP － PA) 和梅毒酶联免疫吸附试验 ( ELISA) 等。
非螺旋体试验抗体滴度与梅毒活动期相关，可以用

于评价疗效。治疗后非螺旋体试验抗体滴度可以下降甚
至转阴，有些患者规范治疗后非螺旋体试验抗体可以持

续存在，称为“血清固定”。大部分梅毒患者螺旋体试
验可以终生持续阳性。螺旋体试验抗体滴度与疗效无
关。部分临床实验室将螺旋体试验用作梅毒初筛试验。

梅毒初筛试验阳性的患者需进行标准的非螺旋体试验，

根据非螺旋体试验抗体滴度决定进一步治疗方案。若非
螺旋体试验阴性，则应行另外一种螺旋体试验。若第 2
次螺旋体试验阳性，除其性生活史提示有再次感染可

能，既往接受过治疗的患者不需要进一步处理，应在 2
～ 4 周后再次进行非螺旋体试验，避免漏诊早期感染。
未接受过治疗的患者应给予治疗。除了病史或查体提示
近期感染的患者外，其余按晚期潜伏梅毒治疗。若第 2
次螺旋体试验阴性，流行病学风险及临床上考虑梅毒可

能性低时，不建议进一步检查及治疗。若第 2 次螺旋体
试验结果为弱阳性，在低危情况下，也不建议治疗。对
于合并 HIV感染患者，血清学检查也可以用于梅毒的诊
断及疗效评价。当临床表现提示早期潜伏梅毒，而血清
学检查阴性时，对于有梅毒高危因素的患者应进行预防

性治疗，并考虑进一步检查。
1. 3 脑脊液检查 脑脊液检查包括脑脊液细胞计数、
蛋白测定和脑脊液 VDＲL。神经梅毒的诊断: ( 1) 血清
学检查阳性; ( 2) 神经系统症状及体征; ( 3) 脑脊液
检查异常 ( 脑脊液细胞计数或蛋白测定异常，加上脑脊

液 VDＲL阳性) 。脑脊液 VDＲL 诊断神经梅毒的特异度
高，但灵敏度低。如果患者有神经系统症状及体征，脑
脊液 VDＲL 阳性，在排除血液污染后，可诊断神经梅
毒。脑脊液 VDＲL阴性，临床上出现神经梅毒的症状和
体征，血清学检查阳性时，如果脑脊液细胞计数或蛋白

测定异常，考虑诊断神经梅毒。也可以考虑行脑脊液
FTA － ABS。与脑脊液 VDＲL 相比，脑脊液 FTA － ABS
灵敏度高，特异度低。脑脊液 FTA － ABS 阴性，尤其对
于神经系统表现没有特异性的患者，不应考虑神经梅
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毒。对于合并 HIV感染的患者，脑脊液细胞计数会偏高
( 白细胞 ＞ 5 /mm3 ) ，为提高诊断准确性，这类患者脑脊

液细胞计数异常的标准应提高为白细胞 ＞ 20 /mm3。
2 治疗
各期梅毒的首选治疗药物均为青霉素 G。根据分期

和临床表现决定剂型、剂量和疗程。
2. 1 不同时期梅毒的治疗
2. 1. 1 一期梅毒、二期梅毒
2. 1. 1. 1 推荐方案 成人推荐方案: 苄星青霉素，
240 万 U，单次，肌肉注射。新生儿及儿童推荐方案:
苄星青霉素，5 万 U /kg，最大剂量 240 万 U，单次，肌
肉注射。
2. 1. 1. 2 随访、疗效评价和重复治疗 在治疗后第 6
个月、第 12 个月进行非螺旋体试验评价疗效，如果疗
效不确定或怀疑再次感染梅毒，可以增加随访次数。如
在治疗后 6 个月内临床症状及体征持续存在或再次出
现，或持续 2 周出现血清学检查抗体滴度增高 4 倍或以
上，应视为治疗失败或再次感染梅毒，对于此类患者没

有标准的治疗方法，至少应追踪临床表现、血清学检
查、HIV检查及脑脊液检查，如果无法随访，应予以重
新治疗。推荐经脑脊液检查排除神经梅毒后，予以苄星
青霉素，240 万 U，1 次 /周，肌肉注射，共 3 次。
2. 1. 1. 3 特殊情况 青霉素过敏。多西霉素 100 mg，
口服，2 次 /d，连续 14 d。四环素 500 mg，4 次 /d，口
服，连续 14 d。头孢曲松 1 ～ 2 g，1 次 /d，肌肉注射或
静脉滴注，连续 10 ～ 14 d。阿奇霉素 2 g，单次口服，
对某些一期梅毒及二期梅毒有效，仅当青霉素或多西霉

素治疗无效时可以选用。阿奇霉素方案不能用于男 －男
性交者、合并 HIV感染患者和孕妇。若青霉素过敏者的
依从性及随访追踪不能确定时，应先行脱敏治疗后予以

苄星青霉素治疗。
2. 1. 2 三期梅毒 包括神经梅毒和潜伏梅毒以外的晚
期梅毒，如心血管梅毒或梅毒瘤树胶肿等。
2. 1. 2. 1 推荐方案 苄星青霉素，240 万 U，1 次 /周，
肌肉注射，共 3 次。
2. 1. 2. 2 其他治疗 三期梅毒患者治疗前应行 HIV 检
查及脑脊液检查。随访缺乏相关研究。
2. 1. 2. 3 特殊情况 青霉素过敏者的治疗应与感染病
学专家商讨。
2. 1. 3 神经梅毒
2. 1. 3. 1 治疗方案 推荐方案: 青霉素 1 800 ～ 2 400
万 U /d，300 ～ 400 万 U /4 h，静脉滴注或持续静脉滴注，
连续 10 ～ 14 d。若患者依从性好，也可考虑以下方案:
普鲁卡因青霉素 240 万 U，1 次 /d，肌肉注射; 丙磺舒
500 mg，4 次 /d，口服，连续 10 ～ 14 d。可考虑在推荐

方案或替代方案治疗结束后予以苄星青霉素240 万 U，
1 次 /周，肌肉注射，共 3 次。
2. 1. 3. 2 其他 虽然全身性应用糖皮质激素是常用的
辅助治疗，但目前仍无证据证明应用这类药物是有

益的。
2. 1. 3. 3 随访 在治疗后每 6 个月进行脑脊液检查，
直到脑脊液细胞计数正常。治疗后 6 个月脑脊液细胞计
数无下降或治疗后 2 年脑脊液细胞计数和蛋白未降至完
全正常，予以重复治疗。
2. 1. 3. 4 特殊情况 青霉素过敏。头孢曲松 2 g，
1 次 /d，肌肉注射或静脉滴注，连续 10 ～ 14 d。
2. 1. 4 潜伏梅毒 血清学检查阳性，排除一期、二期、
三期梅毒。诊断早期潜伏梅毒的依据: 在过去 12 个月
内出现唯一可能的暴露，且符合以下条件: 确有血清学

检查转阳或持续 2 周以上非螺旋体试验抗体滴度升高 4
倍或以上; 明确的一期梅毒或二期梅毒症状; 其性伴侣

存在一期梅毒或二期梅毒或早期潜伏梅毒。不符合上述
条件，没有临床症状，血清学检查阳性的患者应诊断为

晚期潜伏梅毒或分期未明的潜伏梅毒。
2. 1. 4. 1 治疗 成人: ( 1) 早期潜伏梅毒治疗推荐方
案: 苄星青霉素 240 万 U，单次，肌肉注射。( 2) 晚期
潜伏梅毒或分期未明的潜伏梅毒治疗推荐方案: 苄星青

霉素 240 万 U，1 次 /周，肌肉注射，共 3 次，总剂量
720 万 U。新生儿及儿童: ( 1) 早期潜伏梅毒治疗推荐
方案: 苄星青霉素 5 万 U /kg，最大剂量 240 万 U，单
次，肌肉注射。 ( 2) 晚期潜伏梅毒治疗推荐方案: 苄
星青霉素 5 万 U /kg，每次最大剂量 240 万 U，1 次 /周，
肌肉注射，共 3 次 ( 总量为 15 万 U /kg，最大剂量
720 万 U) 。
2. 1. 4. 2 随访和疗效评价 在治疗后第 6、12、24 个
月进行非螺旋体试验评价疗效。符合以下条件时需要脑
脊液检查排除神经梅毒: ( 1) 非螺旋体试验抗体滴度
持续 2 周以上升高 4 倍或以上; ( 2) 治疗后 1 ～ 2 年内，
原来升高的非螺旋体试验抗体滴度 ( ≥1 ∶ 32 ) 下降小
于 4 倍; ( 3) 出现梅毒的症状或体征。若脑脊液检查异
常应按神经梅毒治疗。
2. 1. 4. 3 特殊情况 青霉素过敏。多西霉素 100 mg，
2 次 /d，口服，连续 28 d。四环素 500 mg，口服，
4 次 /d，连续 28 d。头孢曲松，剂量及用法有待商榷。
青霉素过敏的患者，如果用药依从性差或不能保证随访

时，应经脱敏治疗后使用苄星青霉素。
2. 2 妊娠梅毒 孕妇均应在第 1 次产前检查时行梅毒
血清学检查。可用非螺旋体试验或螺旋体试验中的一种
检查方法进行梅毒筛查。螺旋体试验阳性孕妇应行非螺
旋体试验，以便评价疗效。对梅毒高发地区孕妇或梅毒
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高危孕妇，在妊娠第 28 ～ 32 周及分娩前再次筛查。妊
娠 20 周以上死胎史者均需要行梅毒血清学检查。所有
孕妇在妊娠期间至少做 1 次梅毒血清学检查，如果未进
行梅毒血清学检查，新生儿则不能出院。
2. 2. 1 诊断 除病历清楚记录既往曾接受规律抗梅毒
治疗或梅毒血清学检查非螺旋体试验抗体滴度下降良

好，梅毒血清学检查阳性孕妇均视为梅毒患者。螺旋体
试验用于产前梅毒筛查，若为阳性，应行非螺旋体试

验。若非螺旋体试验阴性，应再次行螺旋体试验 ( 首选
TP － PA) ，最好用同一标本。若第 2 次螺旋体试验阳
性，可确诊梅毒或既往梅毒病史。既往曾接受规范治疗
者，不需要进一步治疗，否则应进行梅毒分期并根据梅

毒分期进行治疗。若第 2 次螺旋体试验阴性，对于低危
孕妇且否认梅毒病史者，初次螺旋体试验则为假阳性。
对于低危孕妇，无临床表现，性伴侣临床及血清学检查

阴性，应于 4 周后再次行血清学检查，若 ＲPＲ 和
TP － PA仍为阴性，则不需要治疗。若随访困难，否认
抗梅毒治疗病史者应根据梅毒分期进行治疗。
2. 2. 2 治疗 根据孕妇梅毒分期采用相应的青霉素方
案治疗。
2. 2. 3 其他治疗 一期梅毒、二期梅毒及早期潜伏梅
毒，可以在治疗结束后 1 周再次予以苄星青霉素，
240 万 U，肌肉注射。妊娠 20 周以上的梅毒孕妇应行胎
儿彩色超声检查，排除先天梅毒。胎儿及胎盘梅毒感染
的 B超表现 ( 如肝肿大、腹腔积液、水肿及胎盘增厚)
提示治疗失败，此时应与产科专家商讨进一步处理。如
治疗中断应重新开始治疗。
2. 2. 4 随访和疗效评价 多数孕妇在能做出疗效评价
之前分娩。在妊娠第 28 ～ 32 周和分娩时进行非螺旋体
试验评价疗效。对高危人群或梅毒高发地区孕妇需要每
月检查非螺旋体试验，以发现再感染。如果在治疗 30 d
内分娩，临床感染症状持续至分娩，或分娩时产妇非螺

旋体试验抗体滴度较治疗前高 4 倍，提示孕妇治疗可能
不足。
2. 2. 5 特殊情况 青霉素过敏。首先深入探究其过敏
史的可靠性，必要时重做青霉素皮肤试验。对青霉素过
敏者，首选脱敏治疗后再予以青霉素治疗。脱敏治疗一
定要在有急救药物及设施的医院进行。脱敏治疗是暂时
的，患者日后对青霉素仍可过敏。四环素和多西环素禁
用于孕妇。红霉素和阿奇霉素对胎儿感染梅毒疗效差，
不用于治疗妊娠梅毒。目前尚无资料推荐应用头孢曲松
治疗妊娠梅毒。
2. 3 先天梅毒 有效预防和发现先天梅毒取决于发现
孕妇梅毒，取决于孕妇第 1 次产前检查时常规进行梅毒
血清学检查。对于先天梅毒高危社区和人群，在妊娠

28 周和分娩时均应获得其梅毒血清学检查和性生活史。
作为对梅毒感染孕妇治疗管理的一部分，应获得其性伴

侣治疗的相关信息，以利于评估其再感染梅毒的风险。
不推荐常规进行新生儿或脐血梅毒血清学检查。对母亲
梅毒血清学检查优于对新生儿梅毒血清学检查。如果母
亲梅毒血清学检查是低抗体滴度或其是在妊娠后期感染

梅毒，新生儿梅毒血清学检查可以是无反应的。孕妇在
妊娠期间至少做 1 次梅毒血清学检查，如未进行梅毒血
清学检查，新生儿及母亲均不能出院，对于先天梅毒高

危的社区和人群，在分娩时应进行梅毒血清学检查。
2. 3. 1 新生儿 ( 出生后 1 个月内) 评估和治疗 先天
梅毒的诊断因非螺旋体或螺旋体 IgG抗体可通过胎盘途
径传递给胎儿，使新生儿梅毒血清学检查阳性结果解释

变得复杂。决定新生儿是否需要检查和治疗主要依据以
下因素: ( 1) 母亲梅毒; ( 2) 母亲梅毒治疗情况; ( 3)
新生儿出现梅毒的临床、实验室、影像学表现; ( 4 )
同一实验室母亲和新生儿梅毒血清学检查非螺旋体试验

抗体滴度差别。
2. 3. 1. 1 诊断或高度怀疑先天梅毒 诊断或高度怀疑
先天梅毒的依据满足以下任何一项即可: ( 1) 具有先
天梅毒的临床症状和体征; ( 2) 从病损或体液暗视野
检查梅毒螺旋体试验或 PCＲ 阳性; ( 3) 新生儿梅毒血
清学检查非螺旋体试验抗体滴度较母亲增高 ＞ 4 倍。
诊断或高度怀疑先天梅毒患儿的检查项目包括:

( 1) 脑脊液检查; ( 2) 全血细胞计数; ( 3) 根据临床
需要做其他检查如长骨 X 线检查、胸部 X 线片、肝功
能检查、颅脑超声、眼底检查和脑干听力反应。对诊断
或高度怀疑先天梅毒的患儿按先天梅毒进行治疗。
诊断或高度怀疑先天梅毒治疗方案: ( 1 ) 水剂青

霉素，出生 7 d 内，5 万U /kg，1 次 /12 h，静脉滴注;
出生 7 d 后，5 万 U /kg，1 次 /8 h，静脉滴注，连续
10 d。 ( 2) 普鲁卡因青霉素，5 万 U /kg，1 次 /d，肌肉
注射，连续 10 d。若治疗中断 1 d以上应重新治疗。
2. 3. 1. 2 可疑先天梅毒 对妊娠梅毒孕妇所分娩的新
生儿，体检无异常发现，新生儿非螺旋体试验抗体滴度

≤4 倍母亲非螺旋体试验抗体滴度。对新生儿应进行有
关梅毒检测和评估的指征为母亲符合下列情况之一:

( 1) 患梅毒而未经治疗或未恰当治疗者; ( 2 ) 产前 1
个月内开始梅毒治疗者; ( 3) 妊娠期应用非青霉素疗法
治疗者。对符合上述条件孕妇分娩新生儿的检测包括:
( 1) 脑脊液检查; ( 2) 长骨 X线检查; ( 3) 全血细胞
计数。上述检查诊断或高度怀疑先天梅毒的患儿需要进
行以下治疗: ( 1 ) 水剂青霉素，出生 7 d 内，
5 万 U /kg，1 次 /12 h，静脉滴注; 出生 7 d后，5 万 U /
kg，1 次 /8 h，静脉滴注，连续 10 d。 ( 2) 普鲁卡因青
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霉素，5 万 U /kg，1 次 /d，肌肉注射，连续 10 d。 ( 3)
苄星青霉素，5 万 U /kg，肌肉注射，共 1 次。
在开始治疗前，必须进行全面检查，包括脑脊液检

查、长骨 X 线检查和全血细胞计数，并确保能完成随
访。如果任何一项检查有问题或未完成、因血液污染导
致脑脊液检查结果无法解释或不能确保完成随访时，必

须进行 10 d 疗法。如果新生儿非螺旋体试验阴性或认
定孕妇存在未经治疗的梅毒感染时，可以无需完善检

查，直接予以苄星青霉素，5 万 U /kg，单次，肌肉注
射，预防潜伏梅毒。如果孕妇有早期梅毒，分娩时仍未
接受治疗，则新生儿先天梅毒的可能性高，此时即使全

面检查正常、能确保完成随访，也应考虑 10 d疗法。
2. 3. 1. 3 先天梅毒可能性偏低 对妊娠梅毒孕妇所分
娩新生儿，体检无异常发现，新生儿非螺旋体试验抗体

滴度≤4 倍母亲非螺旋体试验抗体滴度，若母亲同时符
合下列情况: ( 1) 已经在分娩前 1 个月以上恰当治疗
者; ( 2) 无梅毒复发或再感染梅毒证据者。无需对新
生儿进行有关临床和实验室的检测。上述新生儿可选择
以下治疗或单纯观察: 苄星青霉素，5 万 U /kg，肌肉注
射，共 1 次。
2. 3. 1. 4 先天梅毒可能性低 对妊娠梅毒孕妇所分娩
新生儿，体检无异常发现，新生儿非螺旋体试验抗体滴

度≤4 倍母亲非螺旋体试验抗体滴度，若母亲同时符合
下列情况: ( 1) 母亲在妊娠前得到恰当治疗; ( 2) 妊
娠期和产时非螺旋体试验抗体滴度稳定地维持在低水平

( VDＲL≤1∶ 2 或 ＲPＲ≤1∶ 4) 。无需对新生儿进行有关临
床和实验室的检测。无需对新生儿进行治疗或选择以下
方案治疗: 苄星青霉素 5 万 U /kg，肌肉注射，共 1 次。
2. 3. 1. 5 随访和疗效评价 所有非螺旋体试验阳性的
新生儿在出生后每 2 ～ 3 个月时进行严密追踪复查。未
获感染者，则非螺旋试验抗体滴度从 3 月龄应逐渐下
降，至 6 月龄时应消失。若发现非螺旋体试验抗体滴度
在 6 ～ 12 月龄以后保持稳定或增高，则应对患儿重新检
测评估 ( 包括脑脊液检查) ，并彻底治疗，选择水剂青

霉素，5 万 U /kg，1 次 /4 ～ 6 h，静脉滴注，连续 10 d。
未获感染者，梅毒螺旋体抗体也可能存在长达 1 年之
久，若超过 18 个月仍然存在，则该新生儿应按先天梅
毒治疗。已经证实脑脊液细胞计数增高的新生儿，应每
6 个月复查 1 次，直至脑脊液细胞计数正常为止。脑脊
液 VDＲL阳性或脑脊液指标化验异常应考虑存在需要治
疗的神经梅毒而不是其他疾病。
2. 3. 2 较大新生儿或儿童 ( 年龄≥1 个月) 梅毒 较
大新生儿和儿童 ( 年龄≥1 个月) 梅毒血清学检查阳性
时，应回顾并记录其母亲梅毒血清学检查结果以评估其

是否为先天梅毒。任何先天梅毒高危儿童均需接受前面

检查和 HIV 感染检测。检查项目: ( 1) 脑脊液检查;
( 2) 血常规检查; ( 3) 根据临床需要做其他检查如长
骨 X 线检查、胸部 X 线片、肝功能检查、颅脑超声、
眼底检查和脑干视觉反应。如果没有临床症状和脑脊液
VDＲL阴性，可选择苄星青霉素 5 万 U /kg，肌肉注射，
每周 1 次，共 3 次。如果怀疑或诊断先天梅毒，选用水
剂青霉素治疗，5 万 U /kg，1 次 /4 ～ 6 h，静脉滴注，连
续 10 d，继以苄星青霉素，5 万 U /kg，肌肉注射，共
1 次。
先天梅毒的较大新生儿及儿童 ( 年龄≥1 个月) 应

每 3 个月随访 1 次，进行体检及梅毒血清学检查，直到
梅毒血清学检查阴性或非螺旋体试验抗体滴度下降 4
倍。若任何时候非螺旋体试验抗体滴度持续 2 周升高或
12 ～ 18 个月后下降小于 4 倍，患儿应完善检查 ( 如脑
脊液检查) ，肠外应用青霉素 G 10 d 疗法。若脑脊液检
查异常，应每 6 个月进行 1 次腰穿，直至检查正常。若
2 年后脑脊液 VDＲL仍呈阳性或脑脊液指标异常，且不
能用其他疾病解释时，可能为神经梅毒，应重复治疗，

并向专家咨询。
2. 4 HIV感染合并梅毒
2. 4. 1 诊断 HIV 阳性患者血清学检查的意义与 HIV
阴性患者相同。临床表现提示梅毒但血清学检查阴性
时，应进一步检查，如病损活检，暗视野检查及病损部

位分泌物 PCＲ检查。
2. 4. 2 治疗
2. 4. 2. 1 一 期 梅 毒、二 期 梅 毒 苄 星 青 霉 素，
240 万 U，单次，肌肉注射。现有证据表明，HIV 感染
合并梅毒患者，苄星青霉素、阿莫西林或其他抗生素剂
量的增加对于早期梅毒不会增加疗效。HIV阳性的一期
梅毒、二期梅毒患者，若青霉素过敏，处理与 HIV阴性
患者相同。但阿奇霉素不推荐用于此类患者。在治疗后
第 3、6、9、12、24 个月进行非螺旋体试验评价疗效。
2. 4. 2. 2 潜伏梅毒 HIV 感染合并早期潜伏梅毒的治
疗: 苄星青霉素 240 万 U，单次，肌肉注射。HIV 感染
合并晚期潜伏梅毒的治疗; 苄星青霉素 240 万 U，1 次 /
周，肌肉注射，共 3 次。对 HIV感染合并梅毒患者，需
要慎重选用非青霉素类药物，并严密随诊。在治疗后第
6、12、18、24 个月进行非螺旋体试验评价疗效。任何
时候，如果出现临床症状或非螺旋体试验抗体滴度持续

2 周升高 4 倍或以上时，复查脑脊液并做相应处理，如
果治疗后 12 ～ 24 个月非梅毒螺旋体试验抗体滴度下降
＜ 4 倍，复查脑脊液并做相应处理。
2. 4. 2. 3 神经梅毒治疗与随访 同非妊娠期。
2. 5 特殊情况
2. 5. 1 妊娠 治疗妊娠合并各期梅毒唯一有效的是肠
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外用青霉素 G。若青霉素过敏，应先行脱敏治疗后予青
霉素治疗。
2. 5. 2 吉 －海反应 表现为急性发热伴头痛、肌肉酸
痛等，在梅毒首次用药后 24 h 内出现。多见于早期梅
毒，因为此时梅毒螺旋体量多。退烧药可以缓解症状，
但不可以预防吉 －海反应发生。吉 －海反应可导致胎儿
窘迫和早产等。但不应因出现吉 －海反应而推迟或停止
治疗。
2. 5. 3 性伴侣的处理 只有当皮肤黏膜出现梅毒相关
病变时，才可能存在性传播。
一期梅毒、二期梅毒或早期潜伏梅毒患者，在其诊

断前 90 d内接触过的性伴侣可能被感染，即使梅毒血
清学检查阴性，也应给予预防性早期潜伏梅毒治疗。
一期梅毒、二期梅毒或早期潜伏梅毒患者，在其诊

断前 90 d前接触过的性伴侣，如果无法立即做梅毒血
清学检查或不能保证接受随访，给予预防性治疗。如果
梅毒血清学检查阴性，无需治疗。如果梅毒血清学检查
阳性，则应根据临床表现及梅毒血清学检查结果进行

治疗。
在梅毒高发地区，对晚期潜伏梅毒，非螺旋体试验

抗体滴度很高 ( ≥1∶ 32) 的患者，应通知其性伴侣并予
预防性治疗，高抗体滴度可能提示早期潜伏梅毒。
晚期潜伏梅毒的长期性伴侣应接受梅毒血清学检

查，并根据检查结果决定治疗方案。
下列情况中，梅毒患者的性伴侣有感染梅毒风险，

应告知其暴露情况及检查的必要性: ( 1) 3 个月内与一
期梅毒患者有性接触史且有临床症状; ( 2) 6 个月内与
二期梅毒患者有性接触史且有临床症状; ( 3) 1 年内与

早期潜伏梅毒患者同房。
其他问题: 一期、二期、三期梅毒和潜伏梅毒患者

均应行 HIV检查。在 HIV 高发地区，若首次 HIV 检查
阴性，应 3 个月后再次行 HIV检查。梅毒患者若合并神
经系统症状或眼科疾病，应行脑脊液检查、眼科裂隙灯
检查及耳部检查，根据检查结果决定治疗方案。
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译者点评:

2015 年版指南有以下更新: ( 1) 阿奇霉素不
再推荐用于一期梅毒、二期梅毒合并 HIV 阳性的
青霉素过敏患者; ( 2) 潜伏梅毒合并 HIV 阳性患
者的治疗从“可用头孢曲松”改为 “需要慎重选
用非青霉素类药物”; ( 3) 潜伏梅毒合并 HIV阳性
患者的随访中，“如果治疗后 12 ～ 24 个月非螺旋体
试验抗体滴度下降 ＜ 4 倍，复查脑脊液并做相应处
理”改为“24 个月”; ( 4) 儿童 ( 年龄≥1 个月)
潜伏期梅毒不再强调分期未明的潜伏梅毒这一概

念。潜伏梅毒随访中，需要脑脊液检查的条件中，
“非螺旋体试验抗体滴度升高 4 倍”改为 “非螺旋
体试验抗体滴度持续 2 周以上升高 4 倍或以上”。
新指南中，妊娠梅毒的治疗继续沿用之前指南的观

点，根据妊娠梅毒分期采用相应的青霉素方案治

疗，一期梅毒、二期梅毒及早期潜伏梅毒患者，可
以在治疗后 1 周再次予苄星青霉素240 万 U，肌肉
注射。

( 原文见: 中国全科医学杂志官网: http: / /www. chinagp. net / )
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