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戊型肝炎（戊肝）是全球最主要的病毒性肝炎之

一。据WHO在 2011年估计，全球每年新发戊肝约
3400万例，其中死亡 30万例，并可导致 5200个孕
妇流产[1]。在南亚、东南亚、中亚、中东、西非和北非
均有过万人以上的戊肝大暴发报道[2]。最近的研究显
示，在欧洲和亚太发达地区，无疫区旅行史的本土

戊肝病例时有发现，并偶有小范围的戊肝暴发报道。
2009年 7月，国务院颁布《食品安全法实施条例》，
首次明确规定食品从业人员体检时须检测戊肝。随着
人们对戊肝认识的日益深入，其重要性越来越突出。

1 病原学

HEV为大小27～34 nm的单股正链无包膜 RNA
病毒，基因组全长约 7.2 kb，含 3个非连续及部分重
叠的开放阅读框（open reading frame, ORF），分别为
ORF1、ORF2和 ORF3，编码所有的结构性或非结构
性蛋白[3]。其中 ORF2编码主要结构蛋白，组成病毒
衣壳，衣壳外表面是病毒优势中和表位的聚集区，

也是宿主识别的关键区域。
HEV在-70～8℃不稳定，但在液氮中极为稳定。

在生肉或未完全熟的肉制品里，HEV仍可保持感染
性。带病毒的猪肝以 56 ℃加热 1 h 或 71 ℃加热
10 min后病毒仍能存活；以 71℃水浴加热 20 min，大

火炒（191℃，内部温度 71℃）5 min或沸水煮 5 min均
可彻底灭活病毒。
与人类疾病有关的 HEV 分为 4 个基因型，代

表株分别为缅甸株、墨西哥株、美国株和中国台湾
株[4]。 HEV-1和 HEV-2的自然感染目前仅见于人
类（人源型），而 HEV-3和 HEV-4的自然宿主还包
括猪及多种野生哺乳动物（人畜共患型）。迄今已知
的戊肝大流行仅与 HEV-1 或 HEV-2 有关，而
HEV-3或 HEV-4主要引起散发性戊肝，偶尔引起
食源性小暴发。各基因型 HEV均属于同一个血清
型，在血清学诊断和疫苗应用中无须特别考虑基因

型差异导致的偏差。

2 流行病学

2.1 传染源 潜伏期末期/急性期早期的戊肝患者
和隐性感染者可成为 HEV 的传染源。HEV-3/
HEV-4除了感染人体外还可感染其他多种动物宿
主[5]。其中，猪是 HEV重要的自然宿主及传染源，这
与其极高的感染率和与人群的密切接触有关。
2.2 传播途径 已知的 HEV传播途径包括消化道
传播、输血传播、垂直传播和密切接触传播。消化道
传播是最常见途径，包括因粪便污染生活用水而造

成的水源传播；由感染 HEV的动物内脏或肉制品、
粪便或水源污染食物以及刀具和案板等厨具生熟

不分导致的食源传播等。
2.3 人群易感性 人体对 HEV普遍易感，各年龄段
人群均可感染发病。食品从业人员（包括畜牧养殖
者和餐饮业人员）、军人、野外工作者、大学生和疫
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区务工或商务旅行者等人群由于有更多机会接触

病原体而具有较高的 HEV 感染风险。人体感染
HEV后可产生保护性抗体并持续 20年以上。具有
HEV抗体的人群再次感染 HEV 的风险较低，感染
后绝大多数为隐性感染或仅出现轻微症状，预后

良好[6]。
2.4 流行特征 近 10年来，西方发达国家出现大
量无疫区旅行史的本土病例，发现了多种 HEV 感
染相关的严重并发症及肝外症状，且在世界各地的

驯养和野生动物身上不断发现天然感染的 HEV[7]。
目前，全球戊肝流行可分为 2种明显不同的模式，分
别与人源型戊肝和人畜共患型戊肝的流行有关[8-10]。
2.4.1 人源型戊肝 主要流行于公共卫生保障不
足的欠发达地区，主要由 HEV-1 引起，HEV-2 感
染仅见于墨西哥和非洲部分地区。在南亚和非洲，
每隔几年常会在大暴雨和洪水季节（或炎热干燥的

夏季）后出现因生活用水被粪便污染导致的戊肝大

流行，持续时间从几周到超过 1年不等，常累及逾
万人，男性发病数常是女性的 2～5倍。水源性戊肝
流行主要影响青壮年，15～35岁年龄段发病率最高，
病死率为 1%～3%；孕妇病死率极高（10%～25%），大
多出现于妊娠中晚期，直接死因常为急性重型肝炎

和分娩并发症（如子痫或大出血）[8]。2007年乌干达
发生的戊肝大暴发中，2岁以下的婴幼儿病死率高
达 13%[11]。
2.4.2 人畜共患型戊肝 分布于世界各地，主要表
现为散发及食源性小暴发，尚未见大规模暴发的报

道。绝大多数发达地区的本土戊肝病例与 HEV-3
感染有关。在日本和中国台湾地区，HEV-3 和
HEV-4感染均有发生。在欧洲，HEV-3感染导致的
戊肝已成为最常见的急性肝炎。美国全国血清流行
病学调查显示，1988—1994年一般人群中的戊肝抗
体阳性率为 21%[12]，但只有极少的戊肝病例被报

道，可能与美国目前尚无商品化的 HEV 诊断试剂
有关。在欧美的研究结果显示，有相当一部分被诊
断为药物性肝炎的患者为 HEV 感染[13]。食源性传
播是人畜共患型戊肝的主要传播途径，人畜共患

型 HEV 感染多为隐性，不到 5%的感染者会出现
临床症状，通常为持续 4～6周的自限性疾病[6]。与
人源型戊肝主要发生在青壮年明显不同，人畜共患

型常见于中老年。
我国人源型和人畜共患型戊肝并存，国家卫生

部传染病报告系统的统计显示我国戊肝发病数上

升趋势明显，截至 2012年 11月已超过甲型肝炎，成
为急性肝炎的第一大病因[14]。近 20年来，随着我国
整体公共卫生状况的明显改善，主要流行株逐渐从

HEV-1转变为 HEV-4，以散发病例和偶发的食源
性小暴发为主，全年散发。但在冬、春季有一个小高
峰，患者多为中老年男性。江苏省一项研究显示，
散发戊肝病例中 90%以上与 HEV-4有关，其余由
HEV-1 引起。一般人群中 HEV 抗体阳性率约为
40%，HEV年感染率为 1%～2%，其中约 2%感染者
出现较明显的急性肝炎症状[6]。上海市周边地区曾
发现 HEV-3感染病例，从部分养猪场也分离到了
HEV-3，提示国外流行毒株可能随着种猪交易进
入我国[15]。此外，2011年意大利发生了一起 HEV-4
感染引起的戊肝暴发，其基因序列与中国株高度

同源 [16]。这些发现提示，有必要在猪的进出口检疫
环节采取适当监测措施。

3 诊 断

戊肝的诊断依据包括流行病学史、临床症状和
体征以及实验室诊断结果[17]。
3.1 流行病史 在我国戊肝以散发病例和偶发的
食源性小范围暴发出现，目前还未找到散发戊肝病

例的特异性危险因素，但对有些危险因素的了解将

有助于戊肝的诊断，如患者的职业（如兽医、畜牧业
及屠宰业等），患者在发病前是否接触戊肝患者，是

否有在外就餐，是否食用未充分熟透的肉制品，做

菜时生熟食品是否分开，是否饮用或使用未经适当

处理的河水等，在发病前是否接受输血，以及是否

前往疫区等。
3.2 临床特征和体征 戊肝潜伏期为 2～9周，平均
约 40 d，大部分呈自限性，临床表现与其他急性病
毒性肝炎相似。初始症状无特异性（如虚弱、纳差、
肌肉痛、关节痛和呕吐），部分患者出现黄疸、瘙痒
和尿色变深，伴随转氨酶、胆红素、碱性磷酸酶和
γ-谷氨酰基转移酶升高。越来越多的研究发现，
HEV感染会引起多种严重并发症，包括慢加急性肝
病、肝外征候和慢性肝炎。慢加急性肝病是指已有
基础肝病史的患者突然出现肝衰竭、腹水和肝性脑
病，这些症状通常比急性肝炎更严重，有时会进展

为急性重型肝炎。曾报道的戊肝肝外并发症包括胰
腺炎、关节炎、再生障碍性贫血，以及神经系统并发
症如格林-巴利综合征、贝尔麻痹、多（发性）神经根
病和精神错乱。我国虽然尚未发现戊肝慢性化病
例，但欧美研究发现重度免疫低下的个体如器官移

植受者、化疗患者及 AIDS患者感染 HEV后易出现
慢性化。
3.3 实验室诊断
3.3.1 肝功能 戊肝患者短期内可突然出现 ALT
和 AST升高，且升高幅度较慢性肝炎明显，通常不
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低于 2.5倍正常值上限。与甲型肝炎相比，戊肝患
者血清胆红素往往更高，凝血时间往往更长。
3.3.2 病原学检测 HEV 急性感染的实验室检测
指标包括抗 HEV IgM阳性，抗 HEV IgG阳性或含
量 4倍及以上升高，血清和（或）粪便 HEV RNA 阳
性[6]。一般情况下这 3项指标的任何一项阳性都可
作为 HEV 急性感染的临床诊断依据，如同时有 2
项指标阳性则可确诊。HEV感染一般伴随着数周的
HEV病毒血症和粪便排毒，因此 HEV RNA的检出
是 HEV现症感染的最直接证据。抗 HEV IgM在患
者出现临床症状时大多能检测到，在恢复期迅速消

退。IgG抗体紧随 IgM抗体出现且浓度迅速升高，并
将持续数十年。

4 治疗要点

戊肝尚无特异性治疗药物及方法，一般表现为

自限性疾病，因此无须治疗或仅采取适当的对症支

持性治疗。对于表现出严重症状的戊肝患者，无论
是否合并慢性肝病，均可采用利巴韦林进行抗病毒

治疗。对于存在既往慢性肝病的患者，如果出现由
HEV感染导致的肝衰竭，则须考虑肝移植。目前尚
无针对孕妇的治疗办法。对于合并慢性 HEV感染
的器官移植患者，须根据情况采取适当的方法进行

病毒清除。

5 预 防

与大多数粪-口传播的传染病一样，提供清洁
饮用水及加强人畜排泄物的消毒处理是最重要的

公共预防措施。然而，这些措施在疫区往往不易及
时做到，如果疫情一旦形成，仅凭这些措施也难以

迅速消除疫情。在 2007年乌干达戊肝大流行中，尽
管紧急提供了清洁饮水，并大量增加了公共厕所，

疫情仍持续了近 2年，并导致上万例感染。在 2004
年苏丹达尔富尔的戊肝暴发疫情中，对饮用水进行

充分氯化也未能遏制疫情的蔓延[18]。
散发戊肝的确切来源常难以确认，目前仍未发

现主要的单一危险因素，而是多种 HEV 可能感染
途径并存，在绝大多数情况下传播过程尚不完全清

楚，因此制定针对性的防控策略十分困难。但是，加
强饮食从业人员健康体检，加强人畜排泄物处理，

严格执行生熟食分开，保证肉制品烹调充分等措施

通常被认为可降低戊肝发病风险。HEV可通过血液
制品传播，是否有必要对献血者进行 HEV 感染的
筛查值得进一步研究。对戊肝患者应注意适当隔
离，饮食行业从业人员应定期进行 HEV 近期感染
检查，并在感染期调离接触饮食的工作岗位。

接种疫苗是个体防护的最直接和最有效的手

段[19]。戊肝疫苗已于 2012年在我国上市[20]。从公共
卫生的角度来看，有必要加强对饮食行业从业人

员、无偿献血者及孕妇看护保健人员的疫苗接种。
从易感人群的个体防护角度来看，前往非洲、中东
和南亚等戊肝高流行地区的务工人员、旅行者、维
和部队官兵、准备怀孕的妇女、已有基础性肝损伤
人群和中老年人等如感染 HEV后易出现严重后果
的人群，也有必要进行疫苗接种。

6 展 望

戊肝是长期被忽视的一种重要病毒性肝炎。过
去 10年中，随着研究的深入和诊断技术的进步，国
内外对这一疾病的理解和认识出现了重大变化。戊
肝已从仅仅流行于欠发达地区的“穷人病”，发展为
分布于全球并造成重要疾病负担的“常见病”。目前
我国的临床实践中，戊肝诊断率与实际感染率严重

不符。有研究显示，近 10年来卫生部疫情监测数据
中戊肝报告病例的增长和我国市场上戊肝诊断试

剂盒使用量的增长密切相关，而目前国内戊肝诊断

试剂盒的销量仅为甲型肝炎试剂的 1/5，提示仍有
大量的戊肝病例被漏诊[21]。如何有效地加强戊肝的
诊断、预防和治疗，值得当前我国医务工作者尤其
是传染病医师认真思考并付诸于医学实践。
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