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属科室消化内科病因 乙型病毒性肝炎是由乙型肝炎病毒引起

的一种世界性疾病。发展中国家发病率高，据统计全世界无

症状携带者(HBsAg携带者)超过2.8亿,我国占1亿以上。多数无

症状，其中1/3出现肝损害的临床表现。特点为起病较缓，以

亚临床型及慢性型较常见。无黄疸型HBsAg持续阳性者易慢

性化。本病主要通过血液及日常生活密切接触传播，另一方

式为母婴传播。乙肝疫苗的应用是控制和预防乙型肝炎的根

本措施。病理 以肝脏病变最明显，弥散于整个肝脏。基本病

变为肝细胞变性、坏死、炎性细胞侵润，肝细胞再生，纤维

组织增生。一、急性肝炎①肝细胞有弥漫性变性，细胞肿胀

成球形（气球样变），肝细胞嗜酸性变和嗜酸性小体；②肝

细胞点状或灶状坏死；③肝细胞再生和汇管区轻度炎性细胞

浸润。黄疸型与无黄疸型肝脏病变只是程度的不同，前者可

出现肝内淤胆现象。二、慢性肝炎①慢性迁延性肝炎与急性

肝炎相同，程度较轻，小叶界板完整。②慢性活动性肝炎较

急性肝炎重，常有碎屑坏死，界板被破坏，或有桥样坏死。

严重者肝小叶被破坏，肝细胞呈不规则结节状增生，肝小叶

及汇管区有胶原及纤维组织增生。三、重型肝炎1.急性重型

肝炎可分两型（1）坏死型 以大块肝细胞坏死为特征。肝脏

缩小，肝细胞溶解消失，仅肝小叶周边残存少量肝细胞。一

般无肝细胞再生和纤维组织增生，残存肝细胞及小胆管有胆

汁淤积。（2）水肿型 突出病变为肝细胞广泛呈现显著的气



球样变，相互挤压，形成rdquo.样，尚有肝细胞灶状坏死。2.

亚急性重型肝炎 可见新旧不等大小不同的亚大块、大块肝坏

死，与肝细胞结节状增生并存，汇管区结缔组织增生。3.慢

性重型肝炎 在慢性活动性肝炎或肝炎后肝硬化基础上继发亚

大块或大块肝坏死。累及多个肝小叶，有假小叶形成，肝组

织结构高度变形。临床表现 BV感染的特点为临床表现多样化

，潜伏期较长（约45～160日，平均60～90日）。一、急性乙

型肝炎 起病较甲型肝炎缓慢。（1）黄疸型 临床可分为黄疸

前期、黄疸期与恢复期，整个病程2～4个月。多数在黄疸前

期具有胃肠道症状，如厌油、食欲减退、恶心、呕吐、腹胀

、乏力等，部分患者有低热或伴血清病样症状，如关节痛、

荨麻疹、血管神经性水肿、皮疹等，较甲型肝炎常见。其病

程进展和转归与甲型肝炎相似，但少数患者迁延不愈转为慢

性肝炎。（2）无黄疸型 临床症状轻或无症状，大多数在查

体或检查其他病时发现，有单项ALT升高，易转为慢性。二

、淤胆型与甲型肝炎相同。表现为较长期的肝内梗阻性黄疸

，而胃肠道症状较轻，肝脏肿大、肝内梗阻性黄疸的检查结

果，持续数月。三、慢性乙型肝炎 病程超过6个月。（1）慢

性迁延性肝炎（慢迁肝）临床症状轻，无黄疸或轻度黄疸、

肝脏轻度肿大，脾脏一般触不到。肝功能损害轻，多项式表

现为单项ALT波动、麝浊及血浆蛋白无明显异常，一般无肝

外表现。（2）慢性活动性肝炎（慢活肝）临床症状较重、持

续或反复出现，体征明显，如肝病面容、蜘蛛痣、肝掌，可

有不同程度的黄疸。肝脏肿大、质地中等硬，多数脾肿大。

肝功能损害显著，ALT持续或反复升高，麝浊明显异常，血

浆球蛋白升高，A/G比例降低或倒置。部分患者有肝外表现



，如关节炎、肾炎、干燥综合征及结节性动脉炎等。自身抗

体检测如抗核抗体、抗平滑肌抗体及抗线粒体抗体可阳性。

也可见到无黄疸者及非典型者，虽然病史较短，症状轻，但

具有慢性肝病体征及肝功能损害；或似慢性迁延性肝炎，但

经肝组织病理检查证实为慢性活动性肝炎。近年随

着HBV-DNA前C基因突变的研究进展，现有的学者主张

按HBeAg及抗-HBe情况将慢性乙型肝炎分为两种：①HBeAg

阳性慢性肝炎（典型慢性乙型肝炎）由HBV野型株感染所致

，其病程经过中有HBeAg阳性和抗-HBe阳性两个阶段。符合

既往的看法，HBeAg阳性代表体内HBV复制活跃，血清

中HBV-DNA阳性，肝功能损害且有肝组织的病理变化。

当HBeAg转阴，抗-HBe转阳，代表HBV复制减弱或停止，血

清中HBV-DNA转阴，肝功能恢复正常，肝组织病变改善。②

抗-HBe阳性慢性肝炎（非典型慢性乙型肝炎）认为由HBV

前C基因突变株感染所致。其血清中HBeAg阴性、抗-HBe阳

性，体内HBV-DNA仍进行复制，肝脏显示进展的严重病变，

易发展为重型肝炎、肝硬化及肝细胞癌。四、重型乙型肝炎

（1）急性重型肝炎（暴发性肝炎）起病似急性黄疸型肝炎，

但有高度乏力显著消化道症状，如严重食欲不振，频繁恶心

、呕吐、腹胀，于发病后10日内出现肝性脑病。多数于病后3

～5日首先出现兴奋、欣快、多语、性格行为反常，白天嗜睡

夜间不眠，日夜倒错，视物不清，步履不稳等。定向力及计

算力出现障碍，进一步发展为兴奋、狂躁尖声喊叫，病情严

重者可表现为脑水肿而致颅压增高症，如血压增高，球结膜

水肿，甚至两侧瞳孔不等大，出现脑疝，因此预防和积极治

疗脑水肿，防止脑疝，对抢救患者有重要意义。黄疸出现后



迅速加深，肝浊音区缩小及明显出血倾向。一般无腹水或晚

期出现，常于3内死于脑疝、出血等并发症。（2）亚急性重

型肝炎 起病与一般急性黄疸型肝炎相同，于发病后10日以后

病情加重，表现为高度乏力、腹胀、不思饮食、黄疸逐日加

深，明显出血倾向为特点。至后期出现肝肾综合征和肝性脑

病。病程为数周至数月。本型易发展为坏死后性肝硬化。也

可有起病后以肝性脑病为首发症状，只是病史超过期10日，

其他均似急性重型肝炎。（4）无症状HBsAg携带者 大多数无

症状，于体检时发现HBsAg阳性，肝功能正常或部分有单

项ALT升高。体征较少。老年病毒性肝炎的临床特点为起病

较缓慢，自觉症状轻与病情严重程度不一致。恢复慢，易慢

性化，以重型肝炎及慢活肝发病率较高，其中以亚急性及慢

性重型肝炎较多见。检查一、肝功能检查包括胆红素、麝香

草酚浊度试验、AST、ALT、A/G、凝血酶原时间、血清蛋白

电泳等。二、特异血清病原学检查包括HBsAg、抗-HBs

、HBeAg、抗-HBe、抗-HBc、抗-HBcIgM。有条件可检

测HBV-DNA，DNA-p，Pre-S1、Pre-S2等。采用原位杂交技

术检测肝内HBV-DNA。诊断 根据临床特点，参考流行病学

资料，排除其他相关疾病，确定诊断依靠病原血清学检查。

对临床表现不典型者，应进行肝穿刺病理检查。一、病原学

诊断因无症状HBsAg携带者较多，这些人再感染甲、丙、丁

、戊型肝炎病毒或其他肝炎时，由于HBsAg阳性易误诊为急

性乙型肝炎，所以确定诊断时应慎重。二、急性乙型肝炎的

诊断依据①HBsAg阳性；②HBeAg阳性；③抗-HBcIgM阳性，

高滴度（alpha.-1b、alpha.-2b。①重组干扰素alpha.1型基因工

程干扰素（干扰灵）：每次200万～600万U，肌肉注射，每



日1次，疗程2个月，近期HBeAg转阴率55%。干扰素的疗效，

各家报告不一，HBeAg阴转率一般在40%～50%。为了提高疗

效，有用皮质激素撤除后再用干扰素，但需注重病情较重的

慢活肝忌用，否则可使病情恶化。对认为 由前C基因突变

的HBV感染者，即抗-HBe阳性、HBV-DNA阳性的慢性肝炎

，采用大剂量干扰素，疗效不理想。gamma.干扰素对HBV复

制疗效不如ldquo.流感样症候群alpha.-干扰素。（3）阿糖腺

苷（Ara-A）及单磷酸阿糖腺苷（Ara-AMP），两者均为嘌呤

类似物，能选择性抑制病毒DNAP和核苷酸还原酶活性，阻

止DNA型病毒复制。由于Ara-A、Ara-AMP副作用较大，近年

已少用。（4）聚肌胞（PolyI：C）：为人工合成的干扰素诱

导剂，国内应用较久，疗效一直未能肯定。对慢乙肝疗效不

显著。用法为4mg，肌肉注射，每周2次，疗程3～6月。2.免

疫调节药 目的在于提高抗病毒免疫。（1）胸腺***：通过影

响cAMP而增强T细胞活性。用法为每日10～20mg，肌肉注射

或静脉滴注，疗程2～3月。（2）白细胞介素2(IL-2) 能刺激免

疫效应细胞增殖及诱生gamma.-IFN）刺激其前体细胞而得。

国内报告可使部分患者HBeAg及HBV-DNA转阴。3.保护肝细

胞药物（1）益肝灵 由水飞蓟草种子提取的黄体甙，可稳定

肝细胞膜，促进肝细胞再生。用法为每次2片、每日3次，疗

程3月。（2）强力宁 自甘草中提取的甘草甜素，对四氯化碳

中毒性肝损害有效，对肝炎治疗，以降酶作用较好，停药后

有反跳。现有同类产品甘利欣注射液，经研究降酶效果优于

强力宁。用法为150mg加入10%葡萄糖液静脉滴注，每日1次

，疗程1～2月，注重对心、肾功能衰竭、严重低血钾、高血

钠症禁用。孕妇及婴幼儿不宜用。（3）齐墩果酸片：用法



为80mg，每日3次服用，疗程3月。联苯双酯，用法为15

～25mg，每日3次服用，转氨酶正常后减量维持，疗程6月。

均有降酶作用。三、重型肝炎的治疗参阅暴发性肝衰竭治疗

部分。四、无症状HBsAg携带者的治疗凡有HBV复制指标阳

性者，适用抗病毒药物治疗，首选mu.g免疫3针；②HBsAg阴

性孕妇的新生儿第1针为30mu.g；③高危人群，如肾透析患者

和其他职业性与乙肝密切接触者用20mu.g免疫3针。以上均

按0、1、6月免疫程序，但新生儿第1针应在出生后24小时内

接种，免疫效果更好。也有用0、1、2月免疫程序者。目前多

主张对高危人群（尤其HBsAg阳性，同时HBcAg阳性孕妇的

新生儿；意外受HBV感染，如被HBsAg阳性血液污染的针头

刺伤或被HBsAg阳性血液溅入眼结膜或口腔粘膜或输入HBsAg

阳性血液、手术刀损伤皮肤等），一般应立即（24小时之内

）肌肉注射乙肝免疫球蛋白。如HBIG每毫升含抗-HBs200IU

以上者可注射0.5～0.7ml/kg。目前国内生产的HBIG，其

抗-HBs含量为每毫升60～160IU（多数100IU），因此用量

为0.075～0.2ml/kg（依含量不同而定）。剂量以能使体内

抗-HBs达100mIU/ml以上为度（有保护作用）。注射HBIG后

，要接种乙肝疫苗3针，第1针30mu.g，按0、1、6月程序接种

。乙肝疫苗注射部位以上臂三角肌肌肉注射为宜。乙肝疫苗

副作用很轻，多为局部疼痛，偶有红肿或硬结，可有发热、

疲乏者。＞38℃者1.8%，罕见引起格林-巴利综合征（0.5/10

万）。关于加强注射问题，意见不一致。由于接种3针后抗体

可维持3～5年，若测定抗-HBsmu.g），遇有下列情况应予加

强免疫：如高危人群，包括医务人员，非凡是血透析工作者

；经常接受血制品者；配偶中一方为HBcAg阳性者，包括已



注射过疫苗的另一方。2.乙肝疫苗可与其他疫苗如百白破、

卡介苗、麻疹疫苗、脊髓灰质炎疫苗等任何一种计划免疫制

品联合免疫，未见明显互相干扰作用。接种乙肝疫苗后，

有5%～15%接种者无应答，不产生抗-HBs。是当前研究的一

个热点。免疫无应答主要是于HBsAg孕妇的新生儿中。孕妇

血清HBV-DNA含量高，是导致免疫失败的主因。也有认为无

应答者已有HBV的感染。是否与HBV突变株有关，有待研究

。二、切断传播途径重点在于防止通过血液和体液传播。措

施为：①注射器、针头、针炙针、采血针等应高压蒸气消毒

或煮沸20min；②预防接种或注射药物要1人1针1筒，使用1次

性注射器；③严格筛选和治理供血员，采用敏感的检测方法

；④严格把握输血和血制品指征；⑤食具、洗漱刮面用具专

用；⑥接触患者后用肥皂和流水洗手；⑦HBsAg携带者不能

从事饮食行业、食品加工、自来水治理及托幼机构工作。
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