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·论著·

10 250例乙型肝炎病毒垂直暴露儿童

母婴传播干预效果分析
张雪 1  陈正超 1  李一辰 2  何辉 2  刘凯波 1

【摘要】目的   分析乙型肝炎病毒（HBV）感染孕产妇母婴传播情况，探讨在严格落实母婴传播

干预措施的真实世界中HBV母婴传播率及其影响因素。方法   采用队列研究设计，对2021年1月1日～    
2023年12月31日10 250例北京市乙型肝炎垂直暴露儿童母亲的社会经济学资料、HBV血清学标志物、

HBV载量及预防母婴传播相关干预措施进行分析；采用Poisson回归分析年份、孕妇年龄与HBV表面

抗原阳性率间的关系。HBV表面抗原阳性产妇及HBV暴露儿童数据来源于“国家预防艾滋病、梅毒

和乙肝母婴传播信息系统”。描述8 412例（82.07%）完成血清学追访结果的HBV垂直暴露儿童疫苗

全程接种后血清学标志物检测（PVST）结果及HBV母婴传播率。根据感染母亲HBV DNA载量对孕

妇和暴露儿童进行分组，即高病毒载量孕妇（1 780例）和低病毒载量孕妇（8 470例），高暴露儿童

（1 664例）和低暴露儿童（6 748例））。采用卡方检验和秩和检验比较两组孕妇的基本资料、胎儿

结局和预防母婴传播干预措施的差异；采用卡方检验比较不同社会经济、感染状态及预防母婴传播

干预措施下母婴传播率的差异。结果   2021至2023年，北京市住院分娩产妇共403 368例，其中HBV
表面抗原阳性产妇10 093例（分娩活产儿童10 250例），HBV表面抗原阳性率为2.50%（95%CI：
2.45%～2.55%）；随着孕妇年龄的减小，HBV表面抗原阳性率越低（RR = 0.93、P ＜ 0.001）。高病

毒载量组和低病毒载量组孕妇乙肝疫苗及时接种率（99.94% vs. 99.76%）和乙肝免疫球蛋白（HBIG）

及时注射率（99.89% vs. 99.88%）均达99.50%以上，差异均无统计学意义（χ2 = 2.33、P = 0.127，
χ2 = 0.00、P = 0.950）。高暴露组和低暴露组儿童乙肝疫苗接种时间分别为0.48（0.26，0.60）h和
0.53（0.30，1.15）h（Z = 12.83、P ＜ 0.001），HBIG注射时间分别为0.41（0.25，0.51）h和0.50
（0.28，1.07）h（Z = 14.85、P ＜ 0.001），差异均有统计学意义。高病毒载量组孕妇抗病毒治疗率

高达96.35%（1 715/1 780），显著高于低病毒载量组（14.06%、1 191/8 470）（χ2 = 4 902.99、P ＜ 
0.001）；高病毒载量组孕妇在专科医院分娩者（89.94%、1 601/1 780）显著高于低暴露组（34.90%、

2 956/8 470）（χ2 = 1 805.80、P ＜ 0.001），差异均有统计学意义。HBV母婴传播儿童共6例，母婴

传播率为0.07%（95%CI：0.02%～0.16%）。不同分娩年龄、文化程度、分娩机构类型和分娩方式孕

妇的HBV母婴传播率差异均无统计学意义（P均＞ 0.05）。HBeAg阳性孕妇的HBV母婴传播率高于

HBeAg阴性孕妇（0.28% vs. 0.00%：χ2 = 17.15、P ＜ 0.001），高病毒载量孕妇的HBV母婴传播率高

于低病毒载量孕妇（0.36% vs. 0.00%：χ2 = 24.35、P ＜ 0.001），差异均有统计学意义。结论   HBV暴

露儿童应及时注射乙肝免疫球蛋白并接种乙肝疫苗，结合对母婴传播高风险的HBV感染孕妇在孕晚

期开始抗病毒治疗，HBV母婴传播率可降低至极低水平。
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conducted on 10 250 mothers of HBV-exposed children in Beijing from January 1st, 2021 to December 31st, 
2023. Socioeconomic data, HBV serological markers, HBV viral load and MTCT prevention interventions 
were analyzed, respectively. The relationship between year, maternal age and positivity of hepatitis B virus 
surface antigen (HBsAg) were analyzed by Poisson regression analysis. Data of HBsAg-positive mothers and 
HBV-exposed children were sourced from the National Prevention of Mother-to-Child Transmission of HIV, 
Syphilis and Hepatitis B Information System. Post-vaccination serological testing (PVST) results and MTCT 
rates were described for 8 412 (82.07%) HBV-exposed children who completed follow-up serological testing 
after full vaccination. Mothers and children were grouped based on the HBV DNA load of infected mothers: 
pregnant women with high viral load group (1 780 cases) and pregnant women with low viral load group            
(8 470 cases), children with high-exposure group (1 664 cases) and children with low-exposure group (6 748 cases). The 
differences of basic information, fetal outcomes and prevention of MTCT interventions between two groups 
of pregnant women were analyzed by Chi-square test and Mann-Whitney test; the differences of MTCT rates 
under different socioeconomic, infection status and prevention of MTCT interventions were compared by 
Chi-square test. Results   From 2021 to 2023, there were a total of 403 368 deliveries in Beijing, including 10 
093 HBsAg-positive delivery women (10 250 live born children were delivery women), the HBsAg positivity 
rate was 2.50% (95%CI: 2.45%-2.55%), with a downtrend that the younger of pregnant woman was, the 
lower the positive rate of HBsAg (RR = 0.93, P < 0.001). Timely vaccination rate of hepatitis B vaccine 
(99.94% vs. 99.76%) and timely injection rate of hepatitis B immunoglobulin (HBIG) (99.89% vs. 99.88%) of 
pregnant women in high viral load group and low viral load group were both higher than 99.50%, but without 
significant difference (χ2 = 2.33, P = 0.127; χ2 = 0.00, P = 0.950). The vaccination time of hepatitis B vaccine 
were 0.48 (0.26, 0.60) h and 0.53 (0.30, 1.15) h, respectively (Z = 12.83, P < 0.001); the injection time of HBIG 
in children with high exposure group and low exposure group were 0.41 (0.25, 0.51) h and 0.50 (0.28, 1.07) h, 
respectively (Z = 14.85, P < 0.001), both with significant differences. The antiviral treatment rate of pregnant 
women in high viral load group was 96.35% (1 715/1 780), significantly higher than that of the low viral load 
group (14.06%, 1 191/8 470) (χ2 = 4 902.99, P < 0.001); the proportion of pregnant women in high viral load 
group delivered in specialized hospitals (89.94%, 1 601/1 780) was significantly higher than that of the low 
exposure group (34.90%, 2 956/8 470) (χ2 = 1 805.80, P < 0.001), with significant difference. Total of 6 cases of 
MTCT were identified, the MTCT rate of HBV was 0.07% (95%CI: 0.02%-0.16%). Among different delivery 
ages, educational levels, types of delivery institutions and delivery methods, the MTCT rates of HBV were 
without significant difference (all P > 0.05). The MTCT rate of HBV in HBeAg positive pregnant women was 
higher than that of HBeAg negative pregnant women (0.28% vs. 0.00%: χ2 = 17.15, P < 0.001), and the MTCT 
rate of HBV in high viral load pregnant women was higher than that of low viral load pregnant women (0.36% 
vs. 0.00%: χ2 = 24.35, P < 0.001), both with significant differences. Conclusions  Timely administration of HBIG 
and vaccination for all HBV-exposed children, combined with antiviral treatment starting in late pregnancy for 
mothers with high MTCT risk, could reduce the MTCT rate of HBV to an extremely low level.
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乙型肝炎病毒（hepatitis B virus，HBV）感染是

全球范围内的重大公共卫生问题。据世界卫生组织

估计，全球已有2.54亿人感染HBV，每年新增感染者

达120万。中国HBV感染者数量占全球的四分之一。

母婴传播是乙型肝炎高流行区最主要的传播途径[1]。

近年来，预防HBV母婴传播的方法发展迅速，

国内外在围产期预防HBV母婴传播的有效措施上基本

达成共识。世界卫生组织已明确提出消除HBV母婴

传播干预策略的目标要求[2]。我国2020年发布的《预

防艾滋病、梅毒和乙肝母婴传播工作规范（2020年
版）》中，提出了对所有HBV暴露的儿童及时注射乙

肝免疫球蛋白（hepatitis B immune globulin，HBIG）并

及时接种乙肝疫苗，结合高母婴传播风险HBV感染孕

妇孕晚期开始抗病毒治疗的干预策略[3]。然而，HBV
母婴传播仍然存在，且围产期感染更易导致慢性感染

和长期并发症，对患儿及其家庭产生终身影响[4]。

本研究分析2021至2023年北京市HBV垂直暴

露儿童的母婴传播情况，HBV表面抗原阳性产妇

及HBV暴露儿童数据来源于“国家预防艾滋病、

梅毒和乙肝母婴传播信息系统”。探讨在严格落

实预防母婴传播干预服务的真实世界中，HBV母

婴传播率及其影响因素，旨在验证在广泛人群中

实现世界卫生组织（World Health Organization，
WHO）消除HBV母婴传播的有效策略，并探讨在

达到WHO消除标准的情况下，进一步降低HBV母

婴传播率可能的干预措施，现报道如下。
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资料与方法

一、资料来源

纳入北京市2021年1月1日～2023年12月31日
全部住院分娩产妇403 368例，所有住院分娩的

产妇均在首次产检时完成了HBV表面抗原检测，

以明确其HBV感染状况，对于急诊临产入院的孕

妇，也确保在入院后及时完成上述检测，产妇检测

数据来源于“北京市妇幼保健网络信息系统”。

检测结果为HBV表面抗原阳性产妇10 093例，所生

HBV暴露活产儿10 250例。HBV表面抗原阳性产妇

及暴露儿童数据来源于“国家预防艾滋病、梅毒和

乙肝母婴传播信息系统”。

全部HBV感染孕产妇所生儿童在7～12月龄由社

区卫生服务中心儿童保健医师进行随访，采集乙肝

疫苗全程接种后血清学标志物检测（post vaccination 
serological test，PVST）结果以明确母婴传播情况，对

于母亲孕期HBV DNA ≥ 2 × 105 IU/ml的儿童，分娩医

疗机构同时提供更详细的追访，并详细记录追访结

果，最终获取8 412例HBV暴露儿童PVST结果。

二、方法

（一）基本研究设计

采用队列研究设计，对10 093例HBV表面抗原

阳性产妇及10 250例HBV暴露儿童社会经济学资料、

HBV血清学标志物、HBV病毒载量及预防母婴传播

干预措施进行了分析。描述8 412例HBV垂直暴露儿

童的PVST检测结果及乙型肝炎母婴传播率，探讨干

预措施的效果及可能影响HBV母婴传播的因素，垂直

入组情况见图1。
（二）评价指标

1. HBV感染：将孕期任意1次检测出HBV表面

抗原阳性定义为HBV感染。

2. HBV母婴传播：HBV暴露儿童在乙肝疫苗全

程接种后随访PVST，结果显示HBsAg阳性且HBsAb
阴性的儿童被认定发生了HBV母婴传播。所有HBV
母婴传播儿童均接受HBV DNA复检，均为阳性。

3. 预防母婴传播干预措施：根据《预防艾滋

病、梅毒和乙肝母婴传播工作规范（2020年版）》

中要求，新生儿在出生后12 h内完成HBIG注射，被

定义为“及时注射HBIG”；在出生后12 h内完成首

针乙肝疫苗接种（hepatitis B vaccination birth-dose，
HepB-BD），则被定义为“及时HepB-BD”。高病

毒载量孕妇（HBV DNA ≥ 2 × 105 IU/ml也被称为“高

母婴传播风险HBV感染孕妇”）在孕期接受抗病

毒药物治疗被定义为高病毒载量孕妇接受抗病毒治

疗，在28周及以前接受治疗被定义为及时治疗。

（三）分组

1. 不同HBV载量孕产妇及暴露儿童：以孕期

最高1次HBV DNA载量为准，对未行HBV DNA检

测或HBV DNA检测结果缺失者（占1.8%），采用

对数线性回归方式进行填补，填补HBV缺失值所

用变量包括：孕妇HBeAg阳性，分娩机构类型，

分娩年龄和分娩孕周。根据感染孕妇HBV DNA载

量分为两组，HBV DNA ≥ 2 × 105 IU/ml孕妇为高

病毒载量组（1 780例），所生儿童为HBV高暴露

组；HBV DNA ＜ 2 × 105 IU/ml孕妇为低病毒载量

组（8 470例），所生儿童为HBV低暴露组。

2. 母婴传播率分组：对可能影响母婴传播率的

因素包括感染母亲不同社会经济状况、感染状态及相

关干预措施进行分组，比较不同年龄（＜ 35岁和≥                      
35岁）、文化程度（初中及以下、高中/中专、大学

或大专和硕士及以上）、HBV DNA载量（＜ 2 × 105 IU/ml                                                         
和≥ 2 × 105 IU/ml）、产妇HBeAg状态（阴性和阳

性）、分娩机构（非传染病专科机构和传染病专科机

构）、分娩方式（经阴道分娩和剖宫产）、是否及时

治疗（28周及以前治疗和29周及以后治疗）、是否孕

24周前开始治疗以及是否孕前治疗（13周及以前和14周
及以后）的孕妇母婴传播率的差异。

三、统计学处理

应用Stata 18.0软件进行统计学分析。计数资料

（产妇文化程度、产妇HBeAg 、孕早期首次检测、

分娩机构、孕期抗病毒治疗、分娩方式、HBIG注射

情况、乙肝疫苗接种情况、PVST完成情况、母婴

传播）采用[例（%）]表示，采用Pearson χ2检验。

正态分布的计量资料（产妇年龄、儿童出生体重和

出生身长）以 x ± s表示，两组比较采用独立样本t检
验；非正态分布的计量资料（HBIG平均注射时间

和乙肝疫苗平均接种时间）以中位数（四分位数）               
[M（P25，P75）]表示，两组比较采用秩和检验。孕

妇年龄与HBV表面抗原阳性率间的关系采用Poisson
回归分析。以P ＜ 0.05为差异有统计学意义。

结    果

一、入组孕产妇HBV感染情况

2021至2023年，北京市住院分娩产妇403 368例，

其中HBV表面抗原阳性产妇10 093例，HBV表面抗

原阳性率2.50%（95%CI：2.45%～2.55%），2021、
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2022和2023年北京市住院分娩产妇HBV表面抗原阳

性率分别为2.63%、2.62%和2.44%。Poisson回归分析

显示，HBV表面抗原阳性率呈逐年下降趋势（RR = 
0.97、P = 0.004）。产妇年龄越小，HBV表面抗原阳

性率越低（RR = 0.93、P ＜ 0.001），见图2。
二、低病毒载量组和高病毒载量组孕妇及暴

露儿童基本资料和母婴传播干预

高病毒载量组与低病毒载量组孕妇分娩年龄

[（32.20 ± 4.00）岁 vs. （33.38 ± 4.06）岁：t = 
11.17、P ＜ 0.001]、文化程度（χ2 = 27.32、P ＜ 
0.001）、HBeAg阳性率（86.07% vs. 10.73%：χ2 = 
4 601.11、P ＜ 0.001）、孕早期（13周及以前）

首次HBV DNA检测率（92.42% vs. 90.65%：χ2 = 
5.58、P = 0.018）、于专科医院分娩（89.94% vs. 
34.90%：χ2 = 1 805.80、P ＜ 0.001）以及孕期行抗

病毒治疗（96.35% vs. 14.06%：χ2 = 4 902.99、P ＜ 
0.001）差异均有统计学意义，见表1。

低病毒载量组行抗病毒治疗的1 191例孕妇中，

79.85%（951例）于孕13周前开始治疗，而高病毒

载量组行抗病毒治疗的1 715例孕妇中于孕13周前开

始治疗者仅占8.22%（141例），即低病毒载量组孕

妇孕早期及以前抗病毒治疗率显著高于高病毒载量

组，差异有统计学意义（χ2 = 1 500、P ＜ 0.001）。

高暴露新生儿的身长和出生体重[（49.21 ± 
2.60）cm、（3 157.12 ± 508.38）g]均低于低暴露组

[（49.59 ± 2.05）cm、（3 245.85 ± 477.88）g]，差异

均有统计学意义（t = 6.80、7.04，P均＜ 0.001）。

高暴露组和低暴露组儿童HBIG注射时间分别为

0.41（0.25，0.51）h和0.50（0.28，1.07）h（Z = 
14.85、P ＜ 0.001），乙肝疫苗接种时间分别为0.48
（0.26，0.60）d和0.53（0.3，1.15）h（Z = 12.83、
P ＜ 0.001），差异均有统计学意义。高暴露组儿

童的PVST完成率显著高于低暴露组（93.48% vs. 
79.67%），差异有统计学意义（χ2 = 456.23、P ＜ 
0.001），见表1。

三、HBV母婴传播率

8 412例（占全部暴露儿童82.07%）HBV暴露

儿童完成PVST追访，不同分娩年份追访率分别为

2021年85.16%、2022年86.81%和2023年72.98%，

高暴露组追访率为93.48%。在8 412例获得PVST
结果儿童中，共发现6例母婴传播，母婴传播率为

0.07%（95%CI：0.02%～0.16%），其中高暴露组

母婴传播率为0.36%（95%CI：0.13%～0.78%）。

四、不同社会经济状况、感染状态及相关干

预措施母婴传播率差异

母婴传播率在不同分娩年龄、文化程度、分

娩机构类型和分娩方式组中差异均无统计学意义

（P均＞ 0.05）；HBeAg阳性孕妇母婴传播率高于

HBeAg阴性孕妇（0.28% vs. 0.00%：χ2 = 17.15、P ＜ 
0.001），HBV DNA ≥ 2 × 105 IU/ml孕妇母婴传播

图1    HBV垂直暴露儿童入组情况
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图2    不同出生年份孕妇HBV表面抗原阳性率变化趋势

表 1    低病毒载量组和高病毒载量组孕妇及暴露儿童基本资料和母婴传播干预

指标
合计

（10 250例）

低病毒载量组 
（8 470例）

高病毒载量组 
（1 780例）

统计量 P值

产妇年龄（ x ± s，岁） 33.17 ± 4.07 33.38 ± 4.06 32.20 ± 4.00   t = 11.17 ＜ 0.001
产妇文化程度 [例（%）] χ2 = 27.32 ＜ 0.001a

初中及以下      478（4.66）          399（4.71）     79（4.44）
高中/中专      892（8.70）          704（8.31） 188（10.56）
大学或大专 7 150（69.76）     5 872（69.33）         1 278（71.80）
硕士及以上 1 730（16.88）     1 495（17.65） 235（13.20）

产妇HBeAg [例（%）]     χ2 = 4 601.11 ＜ 0.001a

阴性 7 809（76.19）     7 561（89.27） 248（13.93）
阳性 2 441（23.81）  909（10.73）         1 532（86.07）

首次检测HBV DNA时孕周 [例（%）]      χ2 = 5.58      0.018a

13周及以前 9 323（90.96）     7 678（90.65）         1 645（92.42）
14周及以后      927（9.04）          792（9.35）              135（7.58）

分娩机构 [例（%）]     χ2 = 1 805.80 ＜ 0.001a

非传染病专科机构 5 693（55.54）     5 514（65.10） 179（10.06）
传染病专科机构 4 557（44.46）     2 956（34.90）         1 601（89.94）

孕期抗病毒治疗 [例（%）]     χ2 = 4 902.99 ＜ 0.001a

否 7 344（71.65）     7 279（85.94）     65（3.65）
是 2 906（28.35）     1 191（14.06）         1 715（96.35）

分娩方式 [例（%）]      χ2 = 2.32      0.125a

经阴道分娩 5 487（53.53）     4 505（53.19） 982（55.17）
剖宫产 4 763（46.47）     3 965（46.81） 798（44.83）

出生身长（ x ± s，cm）  49.52 ± 2.16  49.59 ± 2.05  49.21 ± 2.60        t = 6.80 ＜ 0.001
出生体重（ x ± s，g） 3 230.44 ± 484.46 3 245.85 ± 477.88 3 157.12 ± 508.38        t = 7.04 ＜ 0.001
HBIG注射 [例（%）]      χ2 = 0.00      0.950a

未及时注射        12（0.12）      10（0.12）       2（0.11）
及时注射      10 238（99.88）     8 460（99.88）        1 778（99.89）

HBIG注射时间 [M（P25，P75），h] 0.50（0.26，0.95） 0.50（0.28，1.07） 0.41（0.25，0.51） Z = 14.85 ＜ 0.001
乙肝疫苗接种 [例（%）]      χ2 = 2.33      0.127a

未及时接种        21（0.20）      20（0.24）       1（0.06）
及时接种      10 229（99.80）     8 450（99.76）         1 779（99.94）

乙肝疫苗接种时间 [M（P25，P75），h] 0.53（0.30，1.00） 0.53（0.30，1.15） 0.48（0.26，0.60） Z = 12.83 ＜ 0.001
PVST [例（%）]  χ2 = 456.23 ＜ 0.001a

未完成 1 838（17.93）     1 722（20.33）               116（6.52）
完成 8 412（82.07）     6 748（79.67）          1 664（93.48）

注：a：Pearson 卡方检验
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率高于HBV DNA ＜ 2 × 105 IU/ml孕妇（0.36% vs. 
0.00%：χ2 = 24.35、P ＜ 0.001），见表2。

本研究中所有发生母婴传播的暴露儿童的母亲均

完成抗病毒治疗，6例发生母婴传播的母亲均在28周
及以前开始治疗，其中仅1例在24周及以前开始，0例
在孕早期开始抗病毒治疗。不同孕周开始抗病毒治疗

组母婴传播率差异均无统计学意义（28周：χ2 = 0.48、
P = 0.487，24周：χ2 = 1.52、P = 0.218，13周：χ2 = 
3.18、P = 0.075），但孕早期或孕24周及以前开始抗

病毒治疗孕妇的母婴传播率低于较晚开始抗病毒治

疗孕妇的母婴传播率，如孕24周及以前开始抗病毒

治疗孕妇的母婴传播率为0.09%，孕25周及以后开始

抗病毒治疗母婴传播率为0.33%，见表2。
所有母婴传播病例均发生在高暴露儿童中，其

中母亲最低病毒载量为5.13 × 107 IU/ml，病例特征见

表3。因母婴传播病例数仅6例且均为高暴露儿童，

母亲HBeAg均为阳性并全部完成抗病毒治疗，未得

出预测母婴传播有统计学意义的Logistic回归方程。

表 3    6 例发生 HBV 母婴垂直传播孕妇特征及其暴露儿童干预情况

病例

编号

HBV母婴垂直传播孕妇 暴露儿童干预距离分娩时间（min）

年龄 HBsAg 抗-HBs HBeAg 抗-HBe 抗-HBc 孕期最高HBV DNA
（IU/ml）

开始抗病毒

治疗孕周
治疗药物 分娩方式 HBIG 乙肝疫苗

92 33 + － + － + 1.70 × 108 27 富马酸丙酚替诺福韦 自然分娩 36 41
736 37 + － + － + 2.27 × 108 28 富马酸替诺福韦二吡呋酯 自然分娩 25 28
1 697 24 + － + － － 5.13 × 107 27 富马酸替诺福韦二吡呋酯 自然分娩 12 16
4 577 32 + － + － + 1.70 × 108 28 富马酸替诺福韦二吡呋酯 自然分娩 49 49
6 105 32 + － + － + 1.68 × 108 24 富马酸替诺福韦二吡呋酯 择期剖宫产 26 31
6 150 37 + － + － + 2.61 × 108 27 富马酸替诺福韦二吡呋酯 择期剖宫产 26 29

表 2    不同社会经济状况、感染状态及相关干预措施 HBV 母婴传播率

指标
母婴传播

例数

未发生母婴传播

例数
完成PVST儿童例数

母婴传播率

[%（95%CI）]
χ2值 P值

年龄（岁）   0.00 0.953
＜ 35 4 5 508 5 512 0.07（0.02～0.19）
≥ 35 2 2 898 2 900 0.07（0.01～0.25）

文化程度   0.96 0.811
初中及以下 0 374 374 0.00（0.00～1.12）
高中/中专 0 733 733 0.00（0.00～0.57）
大学或大专 5 5 824 5 829 0.09（0.03～0.20）
硕士及以上 1 1 469 1 470 0.07（0.00～0.38）

HBV DNA（IU/ml） 24.35        ＜ 0.001
＜ 2 × 105 0 6 748 6 748 0.00（0.00～0.06）
≥ 2 × 105 6 1 658 1 664 0.36（0.13～0.78）

产妇HBeAg状态 17.15        ＜ 0.001
阴性 0 6 231 6 231 0.00（0.00～0.06）
阳性 6 2 175 2 181 0.28（0.10～0.60）

分娩机构   3.13 0.077
非传染病专科机构 1 4 434 4 435 0.02（0.00～0.13）
传染病专科机构 5 3 972 3 977 0.13（0.04～0.29）

分娩方式   0.39 0.532
经阴道分娩 4 4 534 4538 0.09（0.02～0.23）
剖宫产 2 3 872 3 874 0.05（0.01～0.19）

孕28周前开始治疗a   0.48 0.487
是 6 2 396 2 402 0.25（0.10～0.54）
否 0 193 193 0.00（0.00～1.89）

孕24周前开始治疗a   1.52 0.218
是 1 1 074 1 075 0.09（0.11～0.77）
否 5 1 515 1 520 0.33（0.00～0.52）

孕13周前开始治疗a   3.18 0.075
是 0 897 897 0.00（0.00～0.41）
否 6 1 692 1 698 0.35（0.13～0.77）

合计 6 8 406 8 412 0.07（0.03～0.16）

注：a：仅涉及完成治疗产妇且具有治疗孕周信息的产妇（2 595 例）
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讨    论

北京市孕产妇乙型肝炎发病率呈逐年下降趋

势，本研究通过孕妇出生队列分析发现，2021至
2023年HBV感染率逐年下降，且年轻孕妇HBV感

染率更低。全国调查数据显示，我国婴儿3剂乙

肝疫苗接种覆盖率从1992年的30.0%提高到2015
年的99.6%，出生及时接种覆盖率从22.2%提高到

95.6%[5]。母婴传播是我国乙型肝炎传播的主要途

径，随着乙肝疫苗覆盖率的持续提高，更多婴儿获

得了乙型肝炎主动免疫，不仅降低了母婴垂直传播

风险，也减少了成年后经血液、性接触等其他途径

传播的可能性。2021至2023年北京市孕产妇HBV
表面抗原检测率达100%。本研究结果在一定程度

上反映14～59岁育龄女性HBV感染状况，即出生

时间越晚的孕妇，其乙肝疫苗接种率越高，HBV
感染率相应降低。

2021至2023年，北京市乙肝疫苗及时接种率及

HBIG及时注射率均维持在99.5%以上，高病毒载量

孕妇的孕期抗病毒治疗率达96.35%。因全市严格落

实消除母婴传播干预措施，北京市HBV母婴传播率

降至0.07%，该数值显著低于消除母婴传播1%的目

标
[6]，亦低于既往文献报道的其他国家[7-9]及我国其

他省份的研究数据[10-15]。本研究结果表明，在区域

范围内实施高质量的母婴传播预防干预服务可有效

地将母婴传播率控制在极低水平。

在保持高抗病毒治疗率的同时，北京市母婴传

播预防方案明确规定，暴露儿童HBIG和HepB-BD接

种时间需于出生后6 h内完成，本研究结果显示，实

际接种平均时间均控制在1 h以内。《亚太肝病学会

指南：妊娠期HBV感染》指出，HBsAg阳性母亲的

新生儿在出生后1 h内完成HBIG注射和HepB-BD接

种，其HBV母婴传播率显著低于出生后12 h内完成

免疫接种的儿童
[16]。故本研究认为提供尽可能高标

准的干预是降低HBV母婴传播率的根本策略。

尽管围产期预防HBV母婴传播的措施已被证

实有效[17-18]，虽然北京地区HBV母婴传播率可降至

极低水平，但HBV母婴传播仍然存在。本研究结

果显示，分娩方式和分娩医疗机构类别均未影响

HBV母婴传播发生率，所有母婴传播病例均发生

在高暴露儿童中，发生母婴传播母亲最低病毒载量

为5.13 × 107 IU/ml，证实母婴传播的发生与母亲病

毒载量密切相关，因此，及时有效降低孕妇HBV
载量是进一步减少母婴传播的关键。在6例发生母

婴传播的病例中，母亲均按规范在孕28周前开始抗

病毒治疗；孕早期或孕24周前开始抗病毒治疗组的

母婴传播率低于较晚开始治疗组，但差异无统计学

意义，考虑可能由于2 595例完成随访且接受抗病

毒治疗的病例中仅6例发生传播，样本量不足导致

统计效能受限。在低暴露组2 906例接受抗病毒治

疗的孕妇中，79.85%（951例）于孕早期或之前开

始治疗，此部分低暴露组人群可能通过孕前持续抗

病毒治疗有效降低病毒载量后受孕，故未发生母婴

传播。推测本研究中发生母婴传播的主要原因可能

是未能在较早孕周或孕前开展抗病毒治疗。

我国
[19]和WHO最新发布的慢性乙型肝炎治

疗指南均已扩大了一般人群的治疗适应证范围。

WHO 2024年指南 [20-21]特别指出，相较于妊娠晚

期才开始实施母婴传播干预措施，在妊娠中期提

前干预能更有效地降低母婴传播风险。因此，针

对高病毒载量的HBV感染孕妇，指南推荐在妊

娠中期即开始使用替诺福韦二吡呋酯（Tenofovir 
disoproxil，TDF）预防母婴传播，以尽早抑制病毒

复制。现有证据表明，TDF在整个妊娠期用于预防

HIV母婴传播的安全性已得到充分验证[6]，多项研

究也证实了抗病毒药物在HBV感染孕妇中应用的安

全性和卫生经济学效益[22-24]。近年来，有研究建议对

高病毒载量孕妇应在更早孕周（如妊娠16周）启动

抗病毒治疗[25-26]，结合本研究，针对HBV DNA ≥ 
2 × 107 IU/ml的高病毒载量孕妇，建议考虑提前启

动抗病毒治疗，但不同起始治疗孕周的效果差异仍

需更大样本量研究进一步验证。此外，婚检/孕检

可发现1%～2% HBV感染者[27]，故应重视对婚育期

女性的HBV筛查，针对高病毒载量女性，建议在

将HBV病毒载量降至安全水平后再计划妊娠。这

一策略不仅能有效降低HBV母婴传播风险，还可

能减少孕妇产后肝炎发作的风险[28-31]。

本研究采用全市HBV感染孕产妇作为无偏样本

进行分析，同时将部分分娩后迁往其他地区的暴露儿

童（特别是高暴露风险儿童）纳入研究，并通过疾

病预防控制系统数据库进行多元数据验证，暴露儿童

PVST随访率总体水平较高。本研究局限性在于：首

先，未能获取孕妇肝功能、肝脏超声检查、全身免疫

炎症指数等肝脏评估指标及孕期是否行羊水穿刺操作

记录，此外，现有研究表明HBV基因序列可能影响乙

型肝炎疾病进展[32]，这些指标可能对抗病毒疗效和母

婴传播发生率产生影响。未来针对高暴露儿童的研究

将进一步完善上述影响因素。
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综上，通过对HBV暴露新生儿及时实施HBIG
注射和乙肝疫苗接种，同时对高母婴传播风险的

HBV感染孕妇在妊娠晚期开展抗病毒治疗，可使

HBV母婴传播率降至极低水平，实现世界卫生组织

提出的消除母婴传播目标[2]。建议参照WHO指南，

针对高病毒载量HBV感染孕妇结合其病情考虑提前

至更早孕周开始抗病毒治疗，这可能是实现彻底消

除HBV母婴传播的关键措施。同时，应着力提升婚

前检查和孕前检查覆盖率，对筛查中发现的高病毒

载量HBV感染女性实施积极的干预治疗。
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