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　　母婴传播是 ＨＢＶ的重要传播途径，加强慢性
ＨＢＶ感染孕妇及其所分娩婴儿的规范化管理是切断
母婴传播的有效途径，为规范我国 ＨＢＶ母婴阻断临
床管理，我们组织感染病学、肝病学、免疫学与产科学

专家参照国内外公认乙型肝炎防治指南［１－５］和最新

研究成果［６－８］形成《乙型肝炎母婴阻断临床管理流

程》，包括从初次产检的筛查到婴儿乙型肝炎免疫接

种效果的评价，共１０个连续的环节。
１　筛查

所有在门诊初次产检的孕妇，按要求筛查乙型肝

炎、梅毒和艾滋病［９］，其中 ＨＢＶ血清标志物包括 ＨＢ
ｓＡｇ、抗－ＨＢｓ、ＨＢｅＡｇ、抗－ＨＢｅ和抗－ＨＢｃ；若ＨＢｓＡｇ
阴性，提供检测结果咨询，并指导常规孕期保健；若

ＨＢｓＡｇ阳性，需继续评估乙型肝炎相关病情。
２　评估

对于 ＨＢｓＡｇ阳性的孕妇，需进一步检测 ＨＢＶ
ＤＮＡ水平、肝功能生化指标和上腹部超声。（１）若
ＨＢＶＤＮＡ阳性，排除其他相关因素后，出现ＡＬＴ显著
异常，≥５×正常值上限（ＵＬＮ），或诊断为肝硬化者，
在充分沟通和知情同意的情况下，经感染科医生或肝

病科医生评估后，建议给予替诺福韦酯（ＴＤＦ）或替比
夫定（ＬｄＴ）进行抗病毒治疗；（２）若 ＨＢＶＤＮＡ阳性，
ＡＬＴ在≥２×ＵＬＮ～＜５×ＵＬＮ时可继续观察，如果观
察期间ＡＬＴ≥５×ＵＬＮ，则按２（１）处理；如果 ＡＬＴ＜

２×ＵＬＮ，则按２（３）处理；如果随访至妊娠２４周 ＡＬＴ
仍在≥２×ＵＬＮ～＜５×ＵＬＮ，在充分沟通和知情同意
的情况下，给予 ＴＤＦ或 ＬｄＴ进行抗病毒治疗；（３）若
ＨＢＶＤＮＡ阳性，ＡＬＴ正常或仅轻度异常（ＡＬＴ＜
２×ＵＬＮ）、无肝硬化表现，建议暂不处理，继续随访观
察。在随访期间，如果出现 ＡＬＴ持续升高（ＡＬＴ≥
２×ＵＬＮ），则根据ＡＬＴ水平按２（１）或２（２）处理，注
意加查ＴＢｉｌ和ＰＴＡ。
３　妊娠期管理［１］

肝功能正常或轻度异常的未服用抗病毒药物的孕

妇，在妊娠中期检测ＨＢＶＤＮＡ水平（推荐用高灵敏试
剂检测），根据ＨＢＶＤＮＡ水平，决定是否需要进行抗病
毒治疗，以阻断母婴传播。（１）若孕妇 ＨＢＶＤＮＡ≥
２×１０６ＩＵ／ｍｌ，在充分沟通和知情同意的情况下，可于
妊娠２４～２８周给予ＴＤＦ或ＬｄＴ进行抗病毒治疗。分
娩前应复查 ＨＢＶＤＮＡ，以了解抗病毒治疗效果及母
婴传播的风险；（２）若孕妇ＨＢＶＤＮＡ＜２×１０６ＩＵ／ｍｌ，则
不予干预，继续观察。

４　分娩管理
（１）分娩方式：分娩方式与母婴传播风险没有确

切关系［１０－１１］，根据产科指征决定分娩方式；（２）新生
儿处理：新生儿出生后立即移至复苏台，离开母血污

染的环境；彻底清除体表的血液、黏液和羊水；处理脐

带前，需再次清理、擦净脐带表面血液等污染物，按操

作规程安全断脐。

５　停药时机
以阻断母婴传播为目的而服用抗病毒药物的孕
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妇，产后即可停药；以治疗乙型肝炎为目的而服用抗

病毒药物的孕妇，产后不建议停药，停药标准及时机

可参照《慢性乙型肝炎防治指南（２０１５年更新版）》［１］

中相关内容。

６　婴儿免疫［１，１２］

（１）出生１２ｈ内，在大腿前部外侧肌肉或上臂三
角肌内注射乙型肝炎免疫球蛋白（ＨＢＩＧ）１００ＩＵ；（２）
同时在另一侧大腿前部外侧肌肉或上臂三角肌内注

射重组酵母乙型肝炎疫苗１０μｇ／０．５ｍｌ，在婴儿１月
龄和６月龄时分别注射第２和第３针乙型肝炎疫苗
（各１０μｇ／０．５ｍｌ）；（３）若婴儿第２针乙型肝炎疫苗
延迟时间在３个月以内，则尽快补打第２针，第３针
仍在６月龄时注射；若超过３个月，应尽快接种第２
针疫苗，至少间隔２个月后可接种第３针；（４）低体质
量儿（＜２０００ｇ）或早产儿的免疫接种：低体质量儿
（＜２０００ｇ）或早产儿于出生１２ｈ内接种ＨＢＩＧ１００ＩＵ＋
重组酵母乙型肝炎疫苗１０μｇ／０．５ｍｌ，并于１、２和７
月龄各注射１针乙型肝炎疫苗１０μｇ／０．５ｍｌ；如母
亲 ＨＢｓＡｇ不详，则按母亲 ＨＢｓＡｇ阳性处理，即于出
生 １２ｈ内接种 ＨＢＩＧ１００ＩＵ＋乙型肝炎疫苗
１０μｇ／０．５ｍｌ，同时尽快检测母亲 ＨＢｓＡｇ，如母亲
ＨＢｓＡｇ阳性，婴儿于１、２和７月龄各注射１针乙型
肝炎疫苗１０μｇ／０．５ｍｌ；如母亲 ＨＢｓＡｇ阴性，出院时
或１月龄时接种乙型肝炎疫苗１０μｇ／０．５ｍｌ，并在２
和７月龄各注射１针乙型肝炎疫苗１０μｇ／０．５ｍｌ。

注意在完成３针乙型肝炎疫苗注射后１个月，检
测ＨＢｓＡｇ和抗 －ＨＢｓ，了解免疫应答和 ＨＢＶ母婴阻
断情况。

７　母乳喂养
（１）母亲未服用抗病毒药物者，新生儿接受规范

的联合免疫之后，可以进行母乳喂养［１－２］；如母乳喂

养期间母亲出现乙型肝炎活动，可参照《慢性乙型肝

炎防治指南（２０１５年更新版）》［１］中慢性乙型肝炎患
者管理办法处理；（２）以阻断母婴传播为目的而服用
抗病毒药物的孕妇，分娩后停药，可以母乳喂养；（３）
以治疗乙型肝炎为目的而服用抗病毒药物的孕妇，分

娩后继续用药，由于乳汁中存在少量的抗病毒药物对

婴儿的安全性尚不清楚，目前不建议母乳喂养。但有

研究表明，ＴＤＦ在乳汁中药物含量少、毒性有限［１３］。

８　母亲产后随访
（１）产后继续服用抗病毒药物者，按慢性乙型肝

炎患者的随访方案进行随访，每３个月复查肝功能、
ＨＢＶＤＮＡ；每６个月复查乙型肝炎血清标志物、甲胎
蛋白、上腹部超声和肝脏瞬时弹性成像检查；（２）产后
停药者及未服用抗病毒药物者，产后６～８周复查肝
功能、ＨＢＶＤＮＡ。如果肝功能正常，以后每３～６个月
复查肝功能、ＨＢＶＤＮＡ。如果肝功能异常，可参照
《慢性乙型肝炎防治指南（２０１５年更新版）》［１］中乙型
肝炎患者管理办法处理。

９　婴儿随访
婴儿完成乙型肝炎全程免疫接种１个月后，抽静

脉血查ＨＢｓＡｇ和抗 －ＨＢｓ，如 ＨＢｓＡｇ阳性，加查 ＨＢＶ
ＤＮＡ和肝功能。
１０　婴儿乙型肝炎免疫接种效果评价

婴儿完成乙型肝炎全程免疫接种１个月后随访：
（１）免疫接种失败，发生母婴传播：ＨＢｓＡｇ阳性，伴或
不伴ＨＢｅＡｇ阳性，以后按ＨＢＶ感染者进行随访；（２）
免疫接种无应答：ＨＢｓＡｇ和抗 －ＨＢｓ均为阴性，无论
抗－ＨＢｅ及抗－ＨＢｃ阳性与否，建议检查 ＨＢＶＤＮＡ，
如果 ＨＢＶＤＮＡ为阴性，则使用重组酵母乙型肝炎疫
苗１０μｇ／０．５ｍｌ，重复０－１－６程序，完成复种后１个
月，检测ＨＢｓＡｇ和抗－ＨＢｓ，了解免疫应答和ＨＢＶ感染
情况；（３）免疫接种成功：如果 ＨＢｓＡｇ阴性，同时抗 －
ＨＢｓ阳性表明免疫接种成功。如果抗 －ＨＢｓ＜１００
ｍＩＵ／ｍｌ，为低应答；如果抗 －ＨＢｓ≥１００ｍＩＵ／ｍｌ，为中
强应答。

乙型肝炎母婴阻断临床管理流程如图１。

乙型肝炎母婴阻断临床管理流程编写成员
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图１　乙型肝炎母婴阻断临床管理流程
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慢性乙型肝炎抗病毒治疗后肝纤维化逆转的病理定性评估

【据《Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ》２０１７年３月报道】题：慢性乙型肝炎抗病毒治疗前后肝纤维化逆转的评估———病理新标准
（作者孙亚朦等）

抗病毒治疗可以逆转乙型肝炎肝纤维化和早期肝硬化，但目前用于评估纤维化及其逆转的病理标准主要集

中于评估纤维化的严重程度，而非动态变化。

近期，来自首都医科大学附属北京友谊医院肝病中心的贾继东教授、尤红教授及其团队提出了评估肝纤维

化／肝硬化逆转的病理新分类，即Ｐ－Ｉ－Ｒ分类。该分类根据不同纤维间隔所占比例，将肝纤维化分为三种类
型：进展为主型（ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ），逆转为主型（ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙｒｅｇｒｅｓｓｉｖｅ）和不确定型（ｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｅ）。
进展为主型表现为大部分纤维间隔（＞５０％）较宽、胶原排列疏松、含较多的炎症细胞；逆转为主型表现为大部
分纤维间隔（＞５０％）纤细（伴／不伴间隔断裂）、胶原排列紧密、炎症细胞较少；不确定型表现为两种类型的间隔
比例相当。

研究者利用此分类标准对慢性乙型肝炎患者抗病毒治疗前后７１对Ｉｓｈａｋ≥３期的肝穿刺样本进行了评估。
结果表明，治疗前进展为主型、不确定型和逆转为主型所占比例分别为５８％、２９％和１３％，三种类型间转氨酶、
ＨＢＶＤＮＡ和肝脏弹性有显著差异（Ｐ＜０．０５）。而治疗后，相应比例变为１１％、１１％和７８％。值得注意的是，在
３５例治疗前后Ｉｓｈａｋ分期无变化的患者中，２５例（７２％）患者治疗后Ｐ－Ｉ－Ｒ评分为逆转为主型，且这些患者的
Ｌａｅｎｎｅｃ评分、胶原面积和肝脏弹性均有所下降，提示Ｐ－Ｉ－Ｒ有助于治疗前后Ｉｓｈａｋ同期内好转的评估。

新的Ｐ－Ｉ－Ｒ评分，不仅为评估肝纤维化的动态变化提供了依据，也有助于评估治疗前后 Ｉｓｈａｋ同期内好
转，进一步拓展了肝纤维化逆转的定义。

（首都医科大学附属北京友谊医院肝病中心 孙亚朦 贾继东 报道）
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