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تقديم به





هپایتت ویروســی از بیماریهای شــایع در جهان بوده و هپاتیت ویروســی 
بی از شــایع ترین این عفونت ها و عامل مهم نارسایی کبد و سیروز کبدی 
اســت. حل معضل هپاتیت نیاز به افزایش و ارتقاء ســطح آگاهی و دانش 
همه افراد جامعه دارد. برای پیشــگیری از این بیماری باید به راه های انتقال 
توجه کرد. با هپاتیت ویروســی بی هم می توان زندگی کرد و هم می توان 
ازدواج کرد و خانواده تشــکیل داد. توجه به دستورات بهداشتی و پرهیز از 
دخانیات، مصرف مشروبات الکلی، چاقی و مصرف چربی زیاد اهمیت دو 
چندان دارد. توجه به توصیه های پزشــکان در اجرای دستورات پیشگیرانه 
و درمان ســبب کنترل بیماری می شود. خوشبختانه امروزه می توان بیماری 

هپاتیت بی را مهار کرد. 

                                             دکتر سید مؤید علویان 
                                             فوق تخصص گوارش و کبد

                                              استاد دانشگاه

مقدمه





ساخـتمان وعمل دسـتگاه گوارش

دستگاه گوارش به شــکل لوله ای تو خالی که از دهان 
شــروع شــده و به مقعد ختم می شــود. غذا پس از 
خردشدن در دهان، وارد مری و سپس معده می شود. 
تمام بخش های مختلف دستگاه گوارش با ترشح مواد 
مختلف به هضم مواد غذایی کمک نموده و ســپس با 
انجام فعل و انفعالات مختلف بر روی مواد هضم شده، 
مواد آمادة جذب در روده ها می شود. یکی از بخش های 
دستگاه گوارش که با ترشح مواد مختلف در هضم مواد 
غذایی دخالت دارد کبد است. کبد در قسمت راست 

وبالای شکم، زیر پرده دیافراگم قرار دارد. 

فصـــل 1
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ساختمان وعمل کبد .............................................................

کبد بزرگترین غده بدن اســت و آن رامی توان به کارخانه ای شــیمیایی تشیبه کرد که 
وظیفــه تولیــد، تغییر، انبارکردن و دفع مواد را به عهده دارد. محل کبد درشــکم از نظر 
عمل آن بسیار مهم است. کبد در قسمت راست و بالای شکم درپشت دنده ها، زیر پرده 
دیافراگم قــرار دارد. وزن کبد در فرد بالغ حدود 1500 گرم معادل و یک پنجاهم وزن 

کل بدن می باشد. 

خون رسانی به کبد بسیار زیاد است. خون سرشار از مواد غذایی که از دستگاه گوارش 
جذب شده به طورمستقیم به کبد وارد می شود. این مواد در کبد ذخیره شده ویا به مواد 
شــیمیایی مورد نیاز بدن تبدیل می شــوند.  لبه تحتانی کبد در هنگام دم عمیق حدود 1 
الی 2 ســانتی متر زیر لبه دنده های سمت راست لمس می شود. این عضو معمولا توسط 
دنده ها محافظت می شــود. کبد از مجموعه ســلول های کبدی، عروق خونی و مجاری 
صفراوی تشکیل شده است. شــبکه های عروقی اطراف سلول های کبدی، مواد غذایی 
هضم و جذب شده از روده ها را به سلول ها رانده و در آنجا ذخیره میک ند. مواد دفعی 
و ترشحی از طریق مجاری صفراوی به یکسه صفرا می ریزد. نقش کبد در تنظیم سوخت 
و ســاز گلوکز )قند( و پروتئین اهمیت بســیاری دارد. کبد با تولید و ترشح صفرا نقش 
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1فصـــل ساخـتمان وعمل دسـتگاه گوارش
مهمی نیز در هضم وجذب چربی ها از دستگاه گوارش بر عهده دارد. علاوه بر این کبد 
مواد زاید حاصل از ســوخت و ســاز را از خون خارج میک ند و آنها را به داخل صفرا 
ترشــح میک ند. صفرای تولید شــده کبد به طور موقت در یکســه صفرا انبار می شود و 
زمانی که برای فرآیند هضم لازم باشــد، با انقباض یکســه صفرا به داخل لوله گوارش 

وارد می شود. 

 آیا با معاینه شکم و لمس کبد می توان به بیماری کبدی 
پی برد؟

خیر. در حالات عادی لبه کبد را می توان در هنگام دم عمیق لمس نمود. 
البته ذکر این نکته ضروری اســت که بجــز در مراحل انتهایی و دیررس 
بیماری، با لمس کبد و معاینه شکم به تنهایی نمی توان به بیماری کبدی پی 
برد. باید توجه داشت که حتی با سونوگرافی شکم در همه موارد، وجود 
بیماری کبدی را نمی توان تشخیص داد و انجام آزمایش خون و بررسی های 

تکمیلی دیگر ضروری است. 
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اعمال و فعالیت های کبد .......................................................

کبد به عنوان یکی از بزرگترین اندام های داخلی بدن، وظیفه انجام اعمال حیاتی مختلفی را 
در بدن آدمی بر عهده دارد. در این قسمت به مهمترین آنها اشاره خواهیم کرد:

بــا ورود مــواد غذایی به دســتگاه گــوارش اعمــال مختلفی بــر روی آن انجام 
می گیــرد تا آن را برای اســتفاده بدن آمــاده نماید. مواد غذایــی پس از ورود به 
معــده و مخلوط شــدن با شــیره گوارشــی، وارد روده کوچک می شــود. در این 
قســمت از دســتگاه گوارش مواد غذایی تحت تاثیر مواد شیمیایی که به آن آنزیم 
می گوینــد و از ســلول های دیــواره روده و همچنین لوزالمعده ترشــح می شــود، 
هضم می شــود. پس از تغییرات لازم جهت هضم مــواد غذایی فرآیند جذب مواد 
توســط ســلول های روده کوچک انجام می شــود و ســپس موادجذب شده وارد 
گردش خون می شــوند. مواد غذایی جذب شــده برای اکثر بافت های بدن به طور 
مســتقیم قایل اســتفاده نمی باشــند لذاپس از ورود به خون، توســط عروق مربوط 
ابتــدا به داخل کبــد می روند و درآنجــا تغییرات لازم بــر روی این مواد صورت 

گرفته تا برای اســتفاده سلول های بدن آماده شوند. 

نقش کبد در سلامتی .............................................................

کبد با انجام تغییرات لازم بر روی مواد غذایی جذب شــده و همچنین دفع ســموم 
مهــم ترین نقش را در حفظ ســامتی بر عهده دارد. مهم ترین ایــن تغییرات عبارتند 

از:

 کبد با تبدیل مواد قندی ساده )گلوکز( به نوع ذخیره ای آن )گلیکوژن( و در موارد 
ضروری تبدیل نوع ذخیره ای به نوع ســاده که برای بدن قابل اســتفاده اســت، نقش 

عمده ای را در تنظیم قند خون ایفاء می نماید. 

 کبد، چربی های جذب شــده را به انواع قابل جذب یا قابل ذخیره شــدن در سلول های 
مختلف بدن تبدیل می نماید و از این طریق در سوخت و ساز چربی ها دخالت می نماید. 



11

1فصـــل ساخـتمان وعمل دسـتگاه گوارش

	

 کبد نقش عمده ای را در ســوخت و ســاز پروتئین ها برعهده دارد. این عضو تقریباً 
تمام پروتئین های پلاسمای خون را تولید می نماید. 

 بســیاری از ویتامین ها نظیــر ویتامین های B ،A و. . . . همچنیــن برخی فلزات نظیر 
آهن و مس در کبد ذخیره شده و در مواقع مورد لزوم مورد استفاده قرار می گیرند. 

 یکی دیگر از اعمال مهم کبد، از بین بردن میکروب های وارد شده به بدن از طریق 
روده اســت. این میکروب ها از طریق گردش خون ابتدا به کبد وارد می شوند و این 

عضو با استفاده از سیستم دفاعی خود آنها را از بین می برد. 

نقش کبد در خنثی کردن سموم بدن .....................................

یکی از مواردی که در واکنش های شیمیایی بدن و همچنین توسط باکتری های موجود در 
روده تولید می شود، آمونیاک (NH3) است. این ماده به میزان زیاد تولید شده و جذب خون 
می شود. آمونیاک برای بسیاری از سلول های بدن از جمله سلول های مغزی مضّر است و کبد 
این ماده را از خون گرفته و طی یک سری واکنش های شیمیایی به اوره تبدیل می نماید. اوره 
از طریق کلیه ها از بدن دفع می شود. البته عمل دفع سموم بدن توسط کبد فقط به آمونیاک 
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منحصر نمی شــود. بسیاری از مواد مضر برای بدن و همچنین داروها توسط کبد از بدن دفع 
می شوند. در صورت اختلال در فعالیت های کبد، سموم بدن از بدن جمله آمونیاک افزایش 

یافته و بر تمام اجزای بدن اثرات مخرّبی را بر جای می گذارند. 

 آیا می توان بدون کبد زنده ماند؟

با توجه به وظایفی که کبد بر عهده دارد به طور حتم نمی توان بدون کبد زنده 
ماند. ولی باید این نکته را در نظر داشت که در اکثر بیماریهای کبدی، در صد 
کمی از آن دچار ضایعه شده و به این دلیل فقط برخی از فعالیت های کبدی دچار 
اختلال می شود. به این ترتیب در اکثر بیماریهای کبدی، حیات بیمار به خطر 
نمی افتد. به عبارت ساده تر، چنانچه تنها کمتر از یک سوم کبد سالم باشد همین 

قسمت کوچک می تواند نیازهای طبیعی بدن را بر طرف نماید. 

تولید پروتئین ........................................................................

یکــی از مهمترین اجــزای خون، پروتئین اســت. حدود دو ســوم از پروتئین خون را 
آلبومین تشــکیل می دهد. این پروتئین تماماً توسط کبد ساخته می شود. غلظت آلبومین 
در خون به طور متوسط حدود 4 گرم در دسی لیتر است. روزانه حدود 10 الی 12 گرم 
از پروتئین موجود در خون به مصرف ســلول های بدن می رسد و معادل همین میزان نیز 
توســط کبد ساخته می شــود. در واقع تعادلی بین میزان تولید ومصرف آلبومین در بدن 
وجود دارد. چنانچه فردی به بیماری کبدی شــدید نظیر هپاتیت شــدید یا ســیروز مبتلا 

شود، میزان پروتئین سرم وی کاهش میی ابد. 

وجود مقادیر طبیعی آلبومین در خون برای حفظ ســامتی و گردش خون مناسب در 
بدن ضروری است. به عنوان مثال چنانچه میزان آلبومین در خون کاهش یابد قسمت های 

مختلف بدن )دست، پا و صورت( متورم می شوند. 

انواع دیگری از پروتئین ها نیز در کبد ساخته می شوند. این پروتیئن ها در جریان انعقاد 
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خون دخالت داشــته و به آنها )فاکتورهــای انعقادی( می گویند. تعداد این فاکتورها که 
در عمل انعقاد خون دخالت دارند،31 عدد اســت که 6 تای آنها )فاکتورها2،  5، 7، 9 
،10و1( در کبد ساخته می شوند. تولید این فاکتورها با حضور ویتامینK، انجام می شود. 
لــذا در موارد بیماری شــدید کبدی و یا کاهش ویتامیــن K  بدن، بیمار به راحتی دچار 

خونریزی های زیر جلدی و یا داخلی می شود. 

مواد دیگری نظیر ترانســفرین ها.... نیز در کبد ســاخته می شوند. این مواد نقل و انتقال 
هومورن ها در بدن بر عهده دارند. 

تولید صفرا ............................................................................

صفرا مایعی به رنگ زرد مایل به سبز با طعم بسیار تلخ می باشد که به طور مداوم توسط 
ســلول های کبدی ساخته می شود. صفرا از طریق مجاری صفراوی به داخل یکسه صفرا 
ریخته شــده و در آنجا تغلیظ و برای مدتی ذخیره می شود. مواد غذایی پس از مخلوط 
شــدن با شــیره گوارشــی در معده به دوازدهه )ابتدای روده کوچک( وارد می شود. با 

1فصـــل ساخـتمان وعمل دسـتگاه گوارش
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ورود مواد غذایی به دوازدهه، صفرا از یکســه صفرا ترشــح و بــه دوازدهه می ریزد. در 
بدن یک شــخص سالم و بالغ روزانه به طور طبیعی حدود 500 تا 1500 میلی لیتر صفرا 
ساخته و ترشح می شود. این مایع به طور عمده از آب، بیلی روبین و نمک های صفراوی 
تشکیل شده است. در واقع علاوه بر دفع بیلی روبین، به هضم و جذب چربی ها در روده 
کمک میک ند. در مواردی که به علل مختلف میزان بیلی روبین در خون بالا برود زردی 

و یرقان بروز می نماید. 



هپاتیت ویروسی بی از میکروسکوپ تا تشخیص

فصـــل 2

ویروس هپاتیتبــی)VBH( عامل بروز بیماری هپاتیتبی 
در انسان است. این ویروس در کبد انسان جایگزین و 
تکثیر می شود. مواد تولید شده توسط این ویروس ها 
به گردش خون می ریزند، با استفاده از میکروسکوپ 
الکترونی، شــکل و ساختمان این ویروس شناخته شده 
است. ویروس مولد این نوع هپاتیت جزو خانواده هپادنا 
 AND ویروس می باشــد. ویروس هپاتیتبــی یک نوع
ویروس می باشد که ساختمان ژنتیکی بسیار متراکمی  

دارد. 
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ویروس شناسی ......................................................................

انــدازة این ویروس 24 نانومتر)9-10 متر( اســت. بخش فعّال ویروس، در قســمت 
مرکــزی آن قــرار دارد. آنتــی ژن اســترالیائی یا همــان آنتی ژن ســطحی ویروس 
هپاتیتبی )HBsAg( در ســطح ویروس قرار گرفته است. به شکل کامل ویروس، 
ذرة دین )Dane( گفته می شــود. این ویروس با ورود به درون سلول های کبدی، 
آنها را وادار به تولید ویروس های مشــابه خود میک ند؛ بدین گونه که هســته سلول 
کبدی، بخش فعال ویروس را می ســازد و قســمت های دیگر ســلول کبدی، ذرّات 
سطحی کوچک و پروتئین های اضافی ویروس را می سازند و در اطراف ذرّة "دین" 
قرار می دهند، ســپس ویروس به صورت کامل از درون سلول کبدی خارج و وارد 
جریان خون می شــود. هرکسی که این ذرات سطحی کوچک )HBsAg( در خون 
او وجود داشــته باشد، فرد آلوده تلقی می شــود. انجام آزمایش های خونی حسّاس، 
تکثیر ویروس در بدن را مشــخص میک ند. حسّاس ترین آزمایش خون در بیماران، 
که بــر تکثیر ویروس در بدن دلالت میک ند، آزمایش پی ســی آر)RCP( یا همان 
اندازه گیری HBV DNA است. امروزه امکان اندازه گیری کمّی  ویروس در خون 
 AMPlicor نیز فراهم شــده است و با اســتفاده از این آزمون ها، که با دستگاهای
و Tackmanویا تکنیک Real Time انجام می شــود، می توان در مورد شیوة 

درمــان و پی گیری بیماران تصمیم گیری کرد. 

ویروس هپاتیت بی ................................................................

ویروس هپاتیت بی داخل ســلول کبدی تکثیر می شود وسبب اختلال در عملکرد 
آن می شــود. برای آلوده شــدن ســلول های کبدی به ویروس، اتصّال ویروس به 
سطح ســلول ضروری است. پس از ورود ویروس به داخل ســلول کبدی، قسمت 
مرکزی آن به قســمت هستة ســلول حرکت میک نند و در آنجا به تکثیر می پردازد. 
HBsAg یــا همان آنتی ژن ســطحی ویروس هپاتیت بی در ســطح ویروس قرار 
دارد و بــه مقدار زیاد تولید و در گــردش خون به صورت اجزای کروی و توبولر 
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هپاتیت ویروسی بی از میکروسکوپ 
2فصـــلتا تشخیص

و بــه انــدازة 22 نانومتر گــردش میک ند. پاســخ آنتی بادی علیــه HBsAg جنبة 
دارد.  محافظتی 

شاخص های ویروسی .............................................................

HBsAg : شایع ترین شاخص است که در تشخیص هپاتیت بی به کار می رود. این 
آنتی ژن در عفونت های حاد و مزمن وجود دارد. 

Anti-HBc Anitbody : آنتی بادی ضد آنتی ژن هســته ای ویروس هپاتیت بی، 
نشــان دهنده بهبــودی عفونت هپاتیت بی می باشــد. انجــام HBV DNA برای اثبات 
ریشــهک ن شدن عفونت هپاتیت بی ضروری است. متأسفانه در برخی شرایط وجود این 

آنتی بادی با هپاتیت سی اشتباه می شود که هیچ ارتباطی ندارد. 

HBeAg: وجود این شــاخص در خون دلالت برعفونت زائی بیماری اســت. البته در 
ســال های اخیر و بــه دنبال ایجاد جهش در ویروس هپاتیــت بی امکان عفونت زا بودن 

ویروس در غیاب HBeAg وجود دارد. 

HBV DNA: ســطح HBV DNA ســرمی مهمترین وحسّــاس ترین معیار در مورد 
وضعیتّ تداوم تکثیر یا عدم تکثیر ویروس است. 

 ویروس هپاتیت )دی( یا دلتا چیست؟
 ایــن ویروس ناقص برای تکثیر خود نیاز به ویروس هپاتیت بی دارد. 
در قسمت هایی از اروپا، خاورمیانه، هندوستان  وآفریقا همراه با ویروس 
هپاتیت بی دیده می شود. تشخیص این ویروس در تمام بیماران مبتلا به 

هپاتیت بی ضروری است و درمان آن بسیارمشکل می باشد. 
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شیوع بیماری ........................................................................

همزمان با آغاز هزارة ســوّم، ویروس هپاتیت بی به عنوان یکی از شــایع ترین عوامل 
ویروس جهان شناخته شــده است. بیش از دو میلیارد نفر در سرتاسر دنیا در معرض آن 
قرار گرفته و حدود 350 تا 400 میلیون نفر حامل ویروس در سراســر جهان می باشــند. 
خوشبختانه باتوجه به واکسیناسیون نوزادان و افراد پر خطر، شیوع درصدی )و نه عددی( 
بیماری در دنیا کاهش یافته اســت. شــیوع عفونت مزمن هپاتیت بی در نواحی مختلف 

دنیا متفاوت است. از این جهت مناطق مختلف جهان به 3 گروه تقسیم می شوند:

مناطق باشــیوع کم: میزان شــیوع ناقلیــن هپاتیت بی در این مناطــق کمتر از %2 
می باشد. این مناطق شامل آمریکا، اروپای غربی، استرالیا و نیوزیلند می باشد. 

مناطق با شــیوع متوســط: میزان ناقلین هپاتیــت بی در این مناطــق بین 2 تا %8 
می باشد. این مناطق شامل کشورهای اطراف مدیترانه، ژاپن،آسیای مرکزی، خاورمیانه 

وقسمت هایی از آمریکا جنوبی و لاتین و اروپای شرقی می باشد. 

مناطق با شیوع بالا: میزان شیوع ناقلین هپاتیت بی در این مناطق بیش از 8% می باشد. 
این مناطق شامل آسیای جنوب شرقی، چین، جزائر پاسیفیک، آلاسکا و قسمت هایی از 

خاورمیانه و اروپای شرقی می باشد. 

اختــاف در میزان ناقلین هپاتیــت بی در مناطق مختلف عمدتاً مربوط به ســن ابتلاء 
می باشد و سن بیمار رابطه معکوس با میزان مزمن شدن بیماری دارد. 

هپاتیت مزمن بی پس از بیماری های ســل و مالاریا شایع ترین بیماری عفونی و مسری 
است. به طور کلیّ سه چهارم از جمعیت دنیا در مناطق با آلودگی بالا زندگی میک نند. 
حدود 90 درصد ناقلین هپاتیت بی در مناطق در حال توســعه و یا توســعه نیافته زندگی 
میک نند. 100 میلیون نفــر از ناقلین مزمن هپاتیت بی در چین و تایوان و1/2 میلیون نفر 
از آنها در آمریکا زندگی میک نند. در مناطق مرکزی آفریقا شیوع هپاتیت بی بسیار بالا 

بوده و این امر مربوط به انتقال از مادر به نوزاد و یا آلودگی کودکان تا 5 سالگی است. 

براســاس مطالعات دکتر علویان وهمکاران شیوع هپاتیت بی در کشور ایران از حدود 
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3/5 تــا 5% در نقاط مختلف کشــور به حدود 2% در کل کشــور کاهش یافته اســت و 
مهم ترین علتّ آن اســتفاده از واکسیناســیون هپاتیت بی در نوزادان، کودکان و افراد 
پرخطر است. اما در حال حاضر هنوز هپاتیت بی از راه تماس با خون و ترشحات خونی 
آلوده منتقل می شــود. میزان ویروس هپاتیت بی در خون 100 تا 1000 برابر بیشــتر از 

سایر ترشحات بدن از جمله ترشحات عفونت زای منی و بزاق است. 

هپاتیت ویروسی بی از میکروسکوپ 
2فصـــلتا تشخیص
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راه های انتقال .......................................................................

روش غالب انتقال هپاتیت بی در نقاط مختلف دنیا متفاوت اســت. دورة نهفته بیماری 
هپاتیت بی یعنی از زمان ورود ویروس به بدن و بروز علائم و ابتلا به طور متوســط 45 

تا 160 روز می باشد. مهمترین راه های انتقال ویروس عبارتند از:

 انتقال از طریق مادر مبتلا به نوزاد: این راه مهمترین راه انتقال بیماری در قدیم بوده 
اســت و به همین دلیل به دنبال شناسایی یک مورد مبتلا در خانواده، تعداد قابل توجهی 
از خواهر و برادران فرد مبتلا نیز شناســایی می شــوند. خطر انتقــال هپاتیت بی از مادر 
بــه نوزاد، ارتباط مســتقیمی با وضیعّت تکثیر ویروس در مــادر دارد. انتقال از مادران با 
HBsAg مثبت و یا دارای شمارش ویروس بالا (HBV Viral load)با خطر بیشتری 
همراه اســت. اندازه گیری سطح ویروس در چند هفته آخر حاملگی و در صورت لزوم 
درمان ضد ویروســی می تواند خطر انتقال را کاهش دهــد. انتقال از مادر مبتلا به جنین 
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در داخل رحم بســیار نادر اســت و در اکثر مــوارد انتقال از مادر به نــوزاد هنگام تولدّ 
انجام می شود. باید توجه داشت که ایمن سازی با واکسن هپاتیت بی وایمونیوگلوبولین 
اختصاصی ضد هپاتیت بی HBIG می تواند مانع ابتلا نوزادان شــود. هیچ مدرکی دال 
به اینکه عمل ســزارین از انتقال عفونت از مادر به نوزاد جلوگیری کند و یا شیر دادن به 

نوزاد موجب انتقال عفونت شود، وجود ندارد.

 شیردهی به نوزاد از مادران مبتلا به هپاتیت بی بلامانع است. 

به انتقال از مادر به نوزاد انتقال عمودی گفته می شــود و متأســفانه در کشــورهایی که 
زنان باردار از نظر هپاتیت بی مورد بررسی قرار نمی گیرند و یا واکسیناسیون در ساعات 
اولیه به نوزادن تلقیح نمی شــود، هنوز حائز اهمیت است. در صورت کنترل آن می توان 

آینده ای سالم برای جامعه انتظار داشت. 

هپاتیت ویروسی بی از میکروسکوپ 
2فصـــلتا تشخیص
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 انتقال جنســی: ویروس بی در ترشــحات بدن از قبیل بزاق، مایع منی و ترشــحات 
مهبل وجــود دارد. عدم رعایت اصول صحیح فعّالیت جنســی و یا بی بندباری جنســی 
می تواند موجب انتقال هپاتیت بی شــود. تلقیح واکســن ضدّ هپاتیت بی و ایجاد ایمنی 
ضدّ آن می تواند همســران را از ابتلا مصون دارد. توصیه می شــود تا در زمانی که زنان 
مبتلا و یا همســران مردان مبتلا دارای زخم تناسلی باشــند باید از وسایل پیشگیری مثل 
کاندوم اســتفاده شــود. تماس جنســی هنگام دوران قاعدگی ممنوع است و در موارد 

ارتباط باشد شرکای جنسی متعدّد حتماً از وسایل پیشگیرانه مثل کاندوم استفاده شود. 

 تماس خونی پر خطر: اســتفاده از سرنگ مشترک برای تزریق، تزریق خون آلوده 
به ویروس، خالکوبی، ســوراخ کردن گوش با وســایل آلوده، استفاده از مسواک یا تیغ 
ریش تراشی که می توانند آلوده به خون باشند و فرو رفتن اتفاقی سوزن آلوده به ویروس 
به بدن در کارکنان بیمارســتانی خوشــبختانه با توجه به غربالگری خون های مصرفی از 

نظر هپاتیت بی نباید نگران تزریق خون بود. 

 گروه های پــر خطر عبارتند از: بیماران هموفیل، بیمــاران دیالزی، کارکنان مراکز 
بهداشــتی و درمانی، افراد دارای شرکای جنسی متعدد، معتادان به مواد مخدر تزریقی و 

اقوام افراد HBsAg مثبت. 

 روش هــای انتقال دیگر عبارتند از: طب ســوزنی، پیوند اعضا و مراجعات مکرّر به 
دندانپزشکان تجربی وحجامت غیربهداشتی و انتقال داخل خانواده است. 

در بیشتر کشورهای آسیایی، آفرقایی و خاورمیانه و از جمله ایران عفونت هپاتیت بی 
در دوران نوزادی از طریق مادران مبتلا به فرزندانشــان منتقل شــده است ولی با وجود 
تحقیقات فراوان هنوز در تعدادی از بیماران امکان به دســت آوردن تاریخچة مشخص 
عفونت وجــود ندارد. از علل مهّــم انتقال این بیماری درکشــورهای غربی بی بندباری 
جنســی و اعتیــاد به مواد مخدر تزریقی اســت. از علــل دیگر انتقال در همة کشــورها 
مراجعه به دندانپزشــک تجربــی و انجام اعمال جراحی کوچک اســت. انتقال هپاتیت 
متعاقب اســتفاده از وسایل غیر استریل دندانپزشکی، سوراخ کردن غیر بهداشتی گوش، 
تزریقات غیر بهداشــتی زیر جلدی، طب ســوزنی، خالکوبی، عدم رعایت بهداشت در 
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آرایشگاه های زنانه و مردانه وختنة غیر بهداشتی روی می دهد. 

حشــراتی که خون می مکند از قبیل پشــه ویا ســاس های رختخــواب به خصوص در 
مناطق گرمسیری می توانند از عوامل انتقال عفونت می باشند، ولی شاهدی دال بر تکثیر 

ویروس در بدن این حشرات وجود ندارد. 

ســوراخ کردن پوست با یک ســوزن به منظور خالکوبی یکی از راه های شناخته شده 
انتقال هپاتیت اســت. این امر در مورد آقایان که بدن خود را خالکوبی و یا خانم ها که 

ابروی خود را تاتو میک نند، صادق است. 

ویروس هپاتیت بی در خارج از بدن انسان در برابر حرارت، رطوبت و عوامل شیمیائی 
بســیار مقاوم است. این ویروس در حرارت 20- درجه تا 15 سال، در حرارت اتاق تا 6 
ماه و در یک لیوان خشــک تا 4 هفته زنده می ماند ولی پس از جوشاندن در 100 درجه 
ســانتی گراد به مدت 5 دقیقه از بین می رود. این ویــروس با مواد ضدعفونیک ننده نظیر 

گلوتارآلدئید، کلروفرم و فرمالین )1 در 4000 ( از بین می رود. 

برای ضدعفونیک ردن وســایل و لباس ها، می توان پس از تمیز کردن لکه های خون و 
یا سایر مواد، لباس ها را در آب جوشاند و یا به مدت نیم ساعت آن ها را در محلول آب 

ژاول نیم درصد) 10 قسمت آب 1 قسمت ژاول( یا ماده ضدعفونیک ننده قرار دارد. 

هپاتیت ویروسی بی از میکروسکوپ 
2فصـــلتا تشخیص
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هپاتیت و انتقال داخل خانواده ..............................................

اگر خانواده یک فرد ناقل هپاتیت وجود داشته باشد امکان انتقال بیماری به سایر افراد 
خانــواده وجــود دارد، ولی این امر نیاز بــه تماس مداوم و طولانــی دارد و نحوة انتقال 
از طریــق ورود خــون فرد نا قل هپاتیت بی به مخاط یا خونِ فردِ ســالم اســت. گرچه 
ویروس هپاتیت بی در مایعات مختلف بدن نظیر بزاق، مایع شــیار لثه ای، ادرار و شــیر 
مادر دیده شــده است ولی تا به امروز تنها خون و بزاق می توانند بیماری را انتقال دهند، 
البتهّ شــواهدی نیز در زمینه انتقال این بیماری توسط بزاق یا گاز گرفته شدن! توسط فرد 
آلوده ثبت شده اند. شــایان ذکر است که در گزارش سازمان جهانی بهداشت تنها مایع 

دارای قابلیت انتقال هپاتیت بی خون می باشد. 
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از نظر تئوری عطســه کردن و وارد شــدن ذرات دهان فرد آلوده به چشمان افراد سالم 
می تواند سبب انتقال بیماری شود.  به همین دلیل هنگام عطسه کردن باید مقابل دهان با 
دستمال پوشانده شود. البتهّ در صورت واکسیناسیون ضدهپاتیت بی می تواند به صورت 
کامــاً بی خطر در داخــل خانواده با فرد مبتلا به هپاتیت بی زندگی و معاشــرت کرد. 
باید توجّه داشت که به خاطر انتقال عفونت در دوران نوزادی، امکان ابتلای خواهران و 
برادران از مادر مبتلا وجود دارد و به همین دلیل پیشــنهاد می شود. اعضای خانوادة فرد 

مبتلا )مادر، پدر، خواهران و برادران ( بررسی شوند. 
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 انتقال از طریق مادر مبتلا به نوزاد

 انتقال از طریق خون و فرآورده های خونی

 ارتباط با بیماران ویا خون آنها )کارکنان بهداشتی و درمانی(

 خالکوبی، حجامت غیر بهداشتی و تاتو کردن

 اعتیاد تزریقی 

 انجام اقدامات دندانپزشکی در مراکزی که از وسایل غیربهداشتی استفاده 
میک نند و با روش های غیرصحیح وسایل خود را ضدعفونی می نمایند. 

 انتقال در بین اعضای خانواده

 انتقال از طریق نیش برخی حشرات )نادر(

هپاتیت ویروسی بی از میکروسکوپ 
2فصـــلتا تشخیص
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 مــن کارمند یکــی از ادارات دولتی هســتم، یکی از 
همکارانم  HBsAg مثبت است، آیا امکان انتقال هپاتیت 

از او به ما وجود دارد؟

خیر، خوشــبختانه تماس های عادی روزانه نظیر دســت دادن، در 
یک اتاق کار کردن معاشــرت با دوستان و همکلاسی های مدرسه 
خطر انتقــال بیماری را به دنبال ندارد و جای نگرانی نیســت، فقط 

رعایت نکات بهداشتی کافی است. 

 آیــا ویروس هپاتیت بی در اثــر برخوردهای روزمره 
منتقل می شود؟

خیر، ویروس های بی در اثر برخوردهای سادة روزانه مانند صحبت 
کردن، دســت دادن، بوسیدن، در آغوش گرفتن ویا در مکان هایی 

مانند استخر منتقل نمی شود.

      

 معاشرت معمول با ناقلین هپاتیت بی بلامانع است.



27

علائم ونشانه ها .......................................................................

بیمــاری هپاتیت بی می تواند بدون علامت باشــد ویا علائمی بســیار شــدید همراه با 
درگیری شــدید کبدی ایجاد کند. معمولاً پس از ورود ویروس ها به بدن فرد و پس از 
یک دوره نهفتگی، علائمی شبیه سرما خوردگی مثل ضعف، خستگی، احساس کسالت، 
بی اشــتهائی، تب، درد عضلات، التهاب مفاصل و بثورات پوســتی ممکن اســت ایجاد 
شــوند. پس از مدتی مرحلة دوم علائم به صورت بــروز زردی و بهبود علائم مقدماتی 
به همراه تیره شــدن ادرار یا کمرنگ شدن مدفوع بروز میک ند. بعد از این مرحله بیمار 
وارد مرحله نقاهت می شود. معمولاً کودکان علائم خفیف تری را بروز می دهند و بیشتر 
بدون علامت می باشند. بسیاری از مبتلایان به بیماری علائمی دال بر بروز زردی ویرقان 
از خــود بروز نمی دهنــد. علت آن ابتلای افراد در دوران نوزادی و کودکی اســت که 

اغلب بدون علامت است. 

تشخیص ................................................................................

در حال حاضر برای شناســایی این بیماری آزمون های مناسبی وجود دارد که می تواند 
وجــود ویروس را تائید و مرحله و وضعیتّ بیماری را مشــخص نماید. در اغلب موارد 
بــه دنبال اهــدای خون ویا آزمایــش دوره ای وجود آلودگی به ویروس بی مشــخص 
می شــود. این افراد معمولاً هیچ گونــه علامتی ندارند و از آلوده بــودن خود نیز اظهار 

تعجّب می نمایند. 

مهمترین آزمایش تشــخیص ایــن بیماری اندازه گیری آنتی ژن ســطحی این ویروس 
یعنی HBsAg می باشــد. در مورد فردی که آزمایش HBsAg وی مثبت اســت، تنها 
نتیجه ای که می توان گرفت این اســت که شــخص آلوده به ویروس هپاتیت بی است، 
یعنــی در بدن وی ویروس هپاتیــت بی وجود دارد. حال عمومی فــرد، وضعّیت کبد) 
انــدازه آن و نتایــج آزمایش های تخصّصی کبدی (، ســونوگرافی کبد وچند آزمایش 
دیگر در مورد فعالیتّ ویروس در بدن مهمترین راه های تشخیصی هستند که به پزشک 

برای تصمیم گیری در خصوص درمان بیماری کمک میک نند. 

هپاتیت ویروسی بی از میکروسکوپ 
2فصـــلتا تشخیص
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 سونوگرافی شکم در اکثر بیماران طبیعی است ولی به دنبال تشدید و پیشرفت 
بیماری به سیروز کبدی، علائم آن با بزرگی طحال، وجود مایع در شکم و تورم 

اندام ها تظاهر می نماید. سونوگرافی در این موارد کمک کننده است. 

نقش آنزیم های کبدی ..........................................................

به طور کلی آزمایــش و اندازه گیری آنزیم های کبدی می تواند نشــانه ای مفید برای 
تعییــن وجود بیماری در کبد باشــد. در میــان آنزیم های کبــد، AST  و ALT اهمیت 
بیشــتری دارند. افزایش ســطح خونی این آنزیم ها بر وجود التهاب در کبد دلالت دارد. 

میزان و مقدار مطلق آنزیم های کبدی ارتباط ضعیفی با شدّت بیماری کبدی دارد. 

بهتر است در تمام بیماران به صورت دوره ای از آزمون های بررسی 
 میزان سطح ویروس در خون یا همان )پی، سی، آر( شمارش

)HBV Viral load( در جهت تعیین مرحله بیماری استفاده شود. 
اندازه گیری سطح HBsAg در سرم نیز کمک کننده است.
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نقش بیوپسی کبد )نمونه برداری( ...........................................

یکی از روش های تشــخیصی در تعیین میزان آن آســیب کبــدی انجام نمونه برداری 
)بیوپســی( با استفاده از ســوزن مخصوص وتحت هدایت سونوگرافی می باشد. با انجام 
نمونه برداری از کبد، شــدت ضایعه مشخص می شود و می توان روش مناسبتری جهت 

درمان انتخاب کرد. نمونه بدست آمده توسط پاتولوژیست مورد بررسی قرار می گیرد. 

اولین بار نمونه برداری از کبد به وســیله )پائول ارلیش(در ســال 1883 انجام شــد. در 
جنگ جهانی دوم، از این روش به منظور بررســی و تحقیق در رابطه با هپاتیت ویروسی 

که نیروهای در گیر در جنگ را مبتلا ساخته بود استفاده شد. 

نمونه برداری از کبد یک روش تهاجمی است و باید توسط افراد بسیار متبحر صورت 
گیرد. نمونه بدســت آمده از این روش در حد چند میلی متر تا ســانتی متر بوده و توسط 
آزمایشــگاه پاتولوژی مورد بررسی قرار گیرد. برای انجام نمونه برداری کبد لازم است 
بیمار برای مدت کوتاهی بســتری و آزمایش انعقادی و هموگلوبین خون مورد بررسی 
قرار گیرند. نمونه برداری در اغلب موارد بدون خطر می باشــد. ولی در موارد بســیاری 

نادری خطر خونریزی وجود دارد که پزشک می تواند آن را کنترل نماید. 

هپاتیت ویروسی بی از میکروسکوپ 
2فصـــلتا تشخیص
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درد شــکمی و غیبت از محل کار جهت استراحت ویا تنگی نفس مختصر جزو عوارض 
نمونه برداری از کبد اســت. امورزه از نمونه برداری از کبد تنها در موارد ضروری اســتفاده 

می شود. نمونه برداری از کبد در افراد بسیار چاق، مشکل و با عوارض بیشتری همراه است. 

فیبرواسکن روش مدرن در تشخیص .......................................

امروزه با اســتفاده از تکنولوژی پرتاب امــواج با فرکانس پائین ماوراء صوت به داخل 
بدن می توان به میزان سفتی کبد پی برد. میزان سفتی کبد نیز با میزان فیبروز و آسیب 
پایدار کبد ارتباط مستقیمی دارد. این روش غیر تهاجمی است و حتی در زنان باردار قابل 
انجام اســت. میزان فیبروز کبدی به صورت نمره ایF0 تا F4 تقسیم بندی می شود و به 
همین میزان نیز می توان از سنجش میزان سفتی کبد که با یکلو پاسکال )KPa( گزارش 

می شود استفاده کرد. 

تحلیل یافته ها توســط نرم افزاری پیچیده صورت می گیرد وبا ســنجش میزان سرعت 
سیر امواج وبا اســتفاده از فرمول های آماری میزان آسیب پایدار کبد )فیبروز( مشخص 

می شود. انجام این کار هیچ دردی ندارد. 
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میزان بررسی کبد هنگام نمونه برداری یک در پنجاه هزار واحد کبد می باشد ولی در 
فیبرواکســن یک در پانصد واحد کبدی اســت و این نشاندهنده دقتّ بیشتر فیبرواسکن 

در بررسی میزان آسیب های کبدی است. 
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ناقل هپاتیت
فصـــل 3

ویروس هپاتیت بی می تواند برای سال ها به صورت 
نهفته در بدن باقی بماند و فرد در واقع به عنوان )ناقل 
هپاتیت( شناخته شود. ناقل بیماری هپاتیت به کسانی 
گفته می شــود که ویروس هپاتیت بی در خونشــان 
بیش از 6 ماه وجود داشــته باشد، حال عمومی خوبی 
داشته باشند ودر بررسی آزمایشگاهی اختلال در کارِ 
کبدِ آنان مشاهده نشود. در چنین شرایطی ویروس 
به صورت مســالمت آمیز در داخل بدن وجود دارد، 
ولی به کبد آسیبی نمی رساند. برای اطمینان بیشتر از 
سلامت کبد انجام فیبرواسکن و بررسی میزان سطح 

ویروس هپاتیت بی در خون توصیه می شود. 
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علائم ونشانه ها در ناقلین ........................................................

در اغلب موارد عفونت، از مادران آلوده به نوزادان منتقل می شــود وتا سال ها علامتی 
دیــده نمی شــود. در برخی موارد نیز به دنبال هپاتیت حاد ویروســی، فــرد ناقلِ بیماری 
می شــود. در این افراد به دنبال علائم هپاتیت از جمله بی اشتهایی، ضعف، بی حالی، پر 
رنگی ادرار و زردی، نظام ایمنی بدن نمی تواند HBsAg را منفی نماید و بعد از شــش 
مــاه با وجود بهبودی ظاهری، فردآلــوده باقی می ماند.  گاهی برخی از ناقلین هپاتیت از 
ترش کردن، ســوزش سر دل و احساس سنگینی در ســمت راست شکم و بی اشتهایی 
شــاکی می باشــند. این علائم ارتباطی به بیماری هپاتیت ندارد. همان طور که قبلا گفته 
شــد، عامل این بیماری در خون و همه ترشــحات بدن افراد ناقل )مانند بزاق، عرق و . 
. . . . ( وجــود دارد و تماس با خون افراد می تواند فرد ســالم را نیز مبتلا نماید. البته این 
ویروس تا به حال در مدفوع یافت نشده است. تنها مخزن این ویروس انسان و انتقال آن 

از افراد آلوده به سالم می باشد. 

بهترین راه پیشگیری از ابتلا به این بیماری، شناخت راه های انتقال آن است. 

  گاهی افراد بزرگسال دچار هپاتیت حاد بی می شوند، 
در این شرایط آیا امکان درمان بیماری وجود دارد؟

آری، خوشبختانه هپاتیت حاد بی نیز به صورت کامل از بدن دفع 
می شــود. در 5 تا 10 در صد موارد ویــروس در بدن باقی می ماند 
و حالــت ناقل هپاتیت پیــش می آید. تا به حــال عواملی که باعث 
می شــود تا مبتلا یان بــه هپاتیت حاد به یک ناقل تبدیل شــوند، به 
درســتی شناخته نشده است، ولی به نظر می رسد که ضعف دستگاه 
ایمنی و نوع ویروس در این رابطه دخالت داشته باشد. یک استعداد 
فامیلــی در ایجاد حالت ناقــل هپاتیت بی وجــود دارد ولی به نوع 

گروه خونی ارتباط ندارد. 
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3فصـــل

ناقلین هپاتیت باید به موارد زیر توجه نمایند: ..........................

برای بررســی وضعیت کار کبد خود و به منظور معاینات و انجام آزمایش های خونی، 
هر شش ماه یک بار به پزشک مراجعه کنید. 

   یکی از دوستانم مبتلا به هپاتبت بی است، آیا می توانم 
برای مهمانی و صرف غذا به خانه او بروم؟

هیچ منعی ندارد، حتی اگر فرد آشــپز غذای شما باشد، می توانید 
با اطمینان خاطر با او رفت و آمد داشــته باشید و از آن غذا با کمال 
اطمینان میل کنید! حتی اجباری در تزریق واکسن هپاتیت بی برای 

شما که برای مهمانی به آن خانه رفت و آمد میک نید، نیست. 

ناقل هپاتیت
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در صورت مراجعه به دندانپزشــک، آزمایشگاه، پزشک و اصولا هر جای دیگری که 
خطــر انتقال ویروس به دیگران وجود دارد، حتما آنان را از وجود ویروس های هپاتیت 

در بدن خود آگاه کنید. 
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کلیه اعضای خانواده )همســر، فرزندان و کسانی که در یک مکان با این افراد زندگی 
میک نند( باید علیه هپاتیت بی واکسینه شوند. 

مشروبات الکلی سبب تشدید بیماری می شوند، جدأ از مصرف آن ها بپرهیزید. 

از اهدای خون خود داری کنید. 

افراد چاق باید تلاش نمایند تا وزن خود را کم کنند. 

از وسایل و لوازم شخصی مثل: مسواک، ریش تراش، حوله و . . . . . هرگز به صورت 
مشترک استفاده نکنید. 

3فصـــل ناقل هپاتیت
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درمان ناقلین .........................................................................

تا به امروز درمانی برای ناقلین هپاتیت بی ارائه نشده است و از آنجا که عملکرد کبد 
آنان خوب اســت، نیازی به درمان نیز ندارد. درمان با برخی داروها فقط در مبتلا یان به 
D و یا ویتامین B1 هپاتیت مزمن )کبد مشــکل دار(، صورت می گیرد. مصرف ویتامین

طبق دســتور پزشک می تواند مفید باشــد. پرهیز از چاقی و استعمال دخانیات و مصرف 
بیشتر سبزیجات و میوه جات توصیه می شود. 

سرانجام ناقلین هپاتیت بی ......................................................

در اکثر موارد شاهدی دال بر تخریب و التهاب سلول های کبدی دیده نمی شود و در واقع 
یک سازش وهمزیستی بین ویروس و سیستم دفاعی بدن به وجود آمده است و این سازگاری 
تا سالیان دراز ممکن است باقی بماند وبیمار مشکل کبدی پیدا نکند. گاهی ویروس همچنان 
در حالت نهفته تا آخر عمر باقی می ماند. از هر 100 نفری که به حالت مبتلا می باشند، سالیانه 
یک نفر ویروس را از بدن خود پاک میک ند و آزمایش HBsAg وی منفی می شود. ولی 
ممکن است 2تا 3 نفر از این افراد در عرض چند سال دچار عود بیماری شوند وبه اصطلاح 
فعالیت ویروس در بدن آن ها مجددأ از ســر گرفته شــود. به همین دلیل است که به حاملین 
هپاتیت بی توصیه می شــود تا برای معاینه انجام آزمایش های کبدی و بررسی وضعشان هر 

شش ماه یک مرتبه به پزشک معالج مراجعه نمایند. 

چند تذکر .............................................................................

∎ ناقلیــن هپاتیت بی نیز می توانند ازدواج کنند، ولی همســر آنــان باید بر علیه این 
بیماری واکسینه شود و از تاثیر مثبت واکسن نیز باید مطمئن شد. خوشبختانه خطر انتقال 

عفونت در زندگی زناشویی سالم و با استفاده از واکسن وجود ندارد. 

∎ضروری است تمام خانم های باردار از نظر هپاتیت بی بررسی شوند تا در صورت 
کشف عفونت از انتقال بیماری به نوزاد پیشگیری شود. 
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∎بهتر اســت که خانم های ناقل هپاتیت، اگر به تعداد کافی فرزند دارند، از حاملگی 
مجدد خودداری کنند. 

∎ناقلین هپاتیت می توانند مثل بقیه مردم زندگی کنند و ورزش نمایند، همچنین هیچ 
گونه محدودیتی در رژیم غذایی آن ها وجود ندارد. 

 آیا امکان منفی شدن هپاتیت بی )HBsAg( در ناقلین 
وجود دارد؟ 

آری. اما این احتمال کم است. طبق بررسی های انجام شده در مدت 10 
سال هر 100 نفر تنها 5 نفر منفی می شوند. 

بهتر است ناقلین هپاتیت به صورت دوره ای )هر شش ماه ( از نظر عملکرد کبد بررسی 
شوند تا در صورت تبدیل شدن بیماری آن ها به شکل مزمن، تشخیص و درمان سریع تر 

صورت گیرد و از تخریب بیشتر کبد جلوگیری شود. 

توجه: اگر تمایل به بارداری دارید، نــوزاد شما هــنگام زایمان علاوه 
بر واکســن هـــپاتیت بــی نیاز به ایمونوگلــــوبولین اخـــتصاصی 

ضد هپاتیت بی )HBIG ( نیز دارد. 

هپاتیت حاد ...........................................................................

پس از ورود ویروســی هپاتیت بی به بدن واگــذاری دوران نقاهت )مدت لازم برای 
تکثیر ویروس و ظهور علائم( از 4 تا 42 هفته علائم  اولیهّ به صورت بی اشتهائی، تهوع 
و اســتفراغ، بی حالی ســردرد، کوفتگی عضلانی، درد مفاصل و تب ظاهر می شــوند. 
بــا بروز زردی، پر رنگ شــدن ادرار و کم رنگ شــدن مدفوع کاهــش میی ابند. درد 
شــکمی جز علائم بیماری اســت. خوشــبختانه در اکثر موارد و در مدت کمتر از 3 ماه 

زردی بیمار کاهش یافته و علائم اولیه بیماری کاملا بر طرف می شوند. 

3فصـــل ناقل هپاتیت
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هپاتیت مزمن .........................................................................

همان گونه که ذکر شــد، به دنبال ابتلا به هپاتیت بی ممکن است برای سال ها ویروس 
بــه صورت نهفته در بدن باقی بماند. در تعدادی از این افراد ممکن اســت ویروس فعّال 
وســبب التهاب کبد شــود. در این جریــان آنزیم های کبــدی )ALT وAST( در خون 
افزایش میی ابند و علائم و شــواهد بالینی و آزمایشــگاهی دال بر وجود التهاب در کبد 

ظهور میک نند. 

در اکثــر موارد بیماران مبتلا به هپاتیت مزمن علامتی ندارند ولی در موارد علامت دار، 
ضعف، بی حالی، خســتگی و بی اشتهائی شایع ترین می باشــند. در صد کمی از بیماران 
درد شــکمی خفیف دارنــد. در صورت پیشــرفت بیمــاری علائم ســیروز کبدی ظاهر 
می شــود. باید توجه کرد که بالا بودن ســطح ویروس هپاتیت بی می تواند خطر آسیب 
کبدی و ایجاد ســرطان کبدی را بیشــتر نماید. مهار ویروس و کنترل کبد چرب و منع 

مصرف الکل برای بیماران مفید می باشند.

سیروز کبدی .........................................................................

ســیروز کبدی شــامل یک طیف بیماری های کبدی اســت که اکثر آسیب پایدار در 
کبد و در نتیجه عفونت های ویروسی به وجود می آید. وجود فیبروز در کبد و پیشرفت 
آن پیش در آمد ابتلا به ســیروز کبدی اســت. سیروز یا تنبلی کبد یک اختلال جدّی و 
پیشــرونده ای است که در واقع پاســخ کبد به ضایعاتی که به آن وارد می شود و در اثر 
بیماری های مزمن کبدی، بافت جوشــگاهی )فیبروز( در آن ایجاد می شود. برای درک 
بهتر فیبروز در کبد باید به محل ترمیم و بهبودی یک زخم عمیق پوســتی که یک بافت 
اضافی تشــکیل می شــود توجه کرد. بافت ایجاد شــده همان بافت کلاژن است. بافت 
فیبروز از کلاژن تشکیل شده و سلول ها ایتو )Ito( کبدی که در حالت عادی غیر فعّال 
هســتند پس از فعال شــدن به علل مختلف از جمله  ویــروس هپاتیت بی، مواد کلاژن 

تولید می نمایند. 

علائم ونشانه های سیروز با توجه به شدّت بیماری کبدی متغیراند.
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 این علائم عبارتنداز: خســتگی وضعف، تورم شکم واندام،ضعف و سستی عضلانی، 
تیره شــدن پوست، بروز لکه های خونمردگی در پوست، کاهش میل جنسی، خونریزی 

از بینی و لثه ها، بزرگی سینه ها در آقایان و. . . و خارش. 

برای تشــخیص قطعی وجود ســیروز کبدی از روش های فیبرواســکن، بیویسی کبد، 
وآندوسکوپی فوقانی جهت بررسی وجود واریس در مری استفاده می شود. 

در درمان ســیروز کبدی علاوه بر توجه به بیماری زمینه ای که همان هپاتیت بی است 
باید به عوارض موجود در بدن توجّه کرده و در جهت کنترل آنها نیز اقدام کرد. اصلاح 
ورم اندام ها و شــکم، اصلاح اختلال انعقادی با تجویز ویتامین k ، اصلاح اجابت مزاج 
با مصرف شــربت لاکتولوز و . . . . . . توصیه می شــود. و در برخی شــرایط پیوند کبد 
می توانــد جان بیمار را نجات دهد. باید توســط معیارهای بالینی و آزمایشــگاهی مورد 
محاســبه قرار گرفته و تعیین شود. پیوند کبد معمولا از کبد افراد با مرگ مغزی استفاده 
می شــود و فرد گیرنــده پیوند نیز باید آمادگی کافی جهت آن را داشــته باشــد )برای 

اطلاعات بیشتر به کتاب سیروز کبدی از همین مولف مراجعه شود(.

3فصـــلناقل هپاتیت
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درمان هپاتیت  بی 

فصـــل 4

قبل از ورود به بحــث درمان و ذکر انواع درمان های 
ضد ویروســی هپاتیت بی باید خاطر نشان کرد که 
تعیین مرحله و شــدت بیماری هپاتیت بی و عواملی 
نظیر سن، جنس، زمان ابتلا، سوابق خانوادگی بیماری 
پیشرفته کبدی، چاقی و. . . در تصمیم گیری درمان یا 
عدم درمان و یا تعیین نوع درمان تاثیر بسزایی دارد. 
در برخی موارد عدم درمان افراد مبتلا و توصیه های 
غذایی و رعایت نکات بهداشــتی می تواند مفیدتر از 
شــروع درمان ضد ویروسی باشد. هدف درمانی در 
بیماری هپاتیت بی مهار تکثیر ویروس و اصلاح کارکرد 
کبد می باشــد و در موارد بســیار کم احتمال ریشه 
کنی عفونت وجود دارد. در صورت ســرکوب تکثیر 
پیشرفت ضایعات کبدی جلوگیری  میزان  از  ویروس 
به عمل می آیــد. پیگیری نتیجة درمان با اندازه گیری 
 (HBV DNA)ســطح ویروس در خــون ،)Alt(آنزیم
وضعیتHBeAg و اندازه گیری سطح HBsAg در خون 
و در صورت لزوم انجام نمونــه برداری کبد یا انجام 
دوره ای فیبرواسکن می باشد. درمان های موجود در 
 ( آلفااینترفرون  تزریقی  حال حاضر شامل آمپول های 
 Pegasgs یا همان پگ اینترفرون شــامل انواعی از آن
یــا Pegintron( و یا داروهای خوراکی ضدویروســی 
  ،)Aَdefovir( آدوفوویــر   ،)Lamivudine(لامیوودین

)Tenefovir( و یا تنوفوویر )Entecavir( انتاکاویر
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آلفا اینترفرون .......................................................................

اینترفرون ها پروتئین هایی می باشــند کــه دارای اثرات ضد ویروســی و تعدیلک ننده 
دستگاه ایمنی اند. این پروتئین ها توسط سلول های مختلف در بدن و در پاسخ به عفونت 
و از جمله ناشــی از ویروس هپاتیت تولید می شــوند. ســه نوع اینترفــرون وجود دارند. 
آلفا اینترفرون که توســط لنفویست های B و مونوســیت ها تولید می شود، بتا اینترفرون 
T_ که توســط فیبروبلاست ها تولید می شــود و گاما اینترفرون که توســط سلول های

وNatural Killer helper تولید می شوند. 

از میان این موارد تنها آلفا – اینترفرون دارای اثرات مناســب ضد ویروســی است و در 
درمان هپاتیت های ویروسی به کار می رود. این دارو با تحریک سیستم دفاعی بدن سبب 
کنترل و مهار تکثیر ویروس هپاتیت بی می شــود. به نظر می رسد که بدن بیماران مبتلا 
بــه هپاتیت مزمــن نوع بی نمی تواند مقادیر کافی اینترفرون ترشــح کند و در واقع بدن 
آنها دچار کمبود این ماده اســت. تجویز اینترفرون در این بیماران برای رفع این نقیصه 
صــورت می گیرد. اینترفــرون در این بیماران کاهــش HBV DNA )ویروس در حال 
تکثیر ( وتبدیل HBeAg به HBeAb )به معنای کاهش تکثیر ویروس( و طبیعی شدن 
 )b2( و دو- بی )a2(آنزیم های کبد می شــود. اینترفرون نوع آلفا به دو صورت دو-آ
وجود دارد، که از هر دو در درمان بیماری هپاتیت مزمن اســتفاده می شــود. با مصرف 
آلفا – اینترفرون بدن در مقابله با عفونت ویروســی تقویت می شــود وتکثیر ویروس در 
بــدن کاهش میی ابد. با مصــرف این دارو برخی از رده های گلبول های ســفید تقویت 
می شــوند وگلبول های سفید سلولهای آلوده به ویروس را ســریع تر شناسایی و به آنها 

حمله میک نند و آنها را از بین می برند. 

کاربرد آلفا – اینترفرون در درمان بیماری هپاتیت مزمن بی جنبه 
تحقیقاتی ندارد و کلیه محافل معتبر پزشکی دنیا آن را به عنوان یک 

داروی مفید ولی نه در همه بیماران تشخیص داده اند. 
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4فصـــلدرمان هپاتیت  بی 
کاربرد آلفا- اینترفرون ..........................................................

در مــواردی که هپاتیت مزمن بی بــا آنزیم های کبدی مختل وبالا بودن شــمارش 
ویروســی بی (HBV DNA) در خون همراه باشــد از آلفا اینترفــرون می توان در 
درمان اســتفاده کرد. آگاهی دقیــق از وضعیت التهاب و تخریب بافــت کبد با نمونه 
برداری)بیوپســی کبد( و یا فیبرواسکن قبل از شروع درمان ضروری است و در موارد 
شــدید بودن بیماری،کاربرد آلفا-اینترفرون خطرناک است. مصرف  آلفا-اینترفرون  
در مراحل پیشرفته بیماری که با علائم تورم و یا تجمع آب در شکم مشخص می شود، 
توصیه نمی شود. آلفا- اینترفرون به دو شکل معمولی )Conventional( و متصل 
به پلی اتیلن گلیکول)Peg-Interferon( در بازار موجود اســت. از شــکل اول 
به صورت 5 تا 10 میلیون واحد روزانه یا یک روز در میان به مدت یکســال اســتفاده 
می شــود. البته با معرفی شــکل جدیدتر و قویتر اینترفرون در حــال حاضر از این نوع 
اســتفاده نمی شــود. اینترفرون جدید به نام پگ- اینترفرون بــه صورت هفته ای یکبار 
اســتفاده می شــود. عوارض این دارو کمتر از اینترفرون معمولی است ولی قیمت آن 

بیشتر است.

 پگ اینترفرون محصولی اســت که با اتصال آلفا- اینترفــرون به پلی اتیلن گلیکول 
به دســت می آیــد. ایــن دارو به آهســتگی جــذب می شــود. در حــال حاضر پگ 
اینترفــرون)pegasgs( بــه صــورت 180 میکروگــرم در هفته و یا پــگ اینترفرون 
)Peginteron( به صورت آمپول های 50 تا 150 میکروگرم و متناســب با وزن بیمار 
بــه کار مــی رود. باید توجــه کرد که این دارو همــراه با قرص ریباوریــن در  درمان 
هپاتیت ســی بــه کار می رود. بیمــاران مبتلا بــه هپاتیتبی نباید از قــرص ریباورین  

نمایند. استفاده 

 گاهــی در برخی پروتکل ها از داروهای خوارکی ضدویروســی دیگر همراه با پگ 
اینترفرون استفاده می شود. تزریق آلفا- اینترفرون به صورت زیر جلدی و با زاویه 45 
درجه صورت می گیرد. مناطق مناســب تزریق عبارتند از:عضله بازو و عضلات روی 

ران که این مناطق در شکل زیر آمده است. 
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چند نکته در مورد کاربرد آلفا- اینترفرون ...............................

∎تزریــق دارو بایــد به صورت زیــر جلدی و با زاویه 45 درجــه صورت گیرد و از 
تزریق دارو داخل رگ جداً خودداری شود. 

∎برای کاهش عوارض دارو بهتر است زمان تزریق هنگام غروب باشد. 

∎دارو حتما در قســمت پایین یخچال نگهداری شــود. و از یخ زدن آن جلوگیری 
شود. 

∎پس از تزریق میزان تجویز شده، باقی مانده آن را دور بریزید. 

∎مصرف بیشتر مایعات در طول درمان توصیه میشود. 

∎در هنگام مصرف دارو انجام آزمایشــهای مربوطه ضروری است حتما در زمانهای 
توصیه شده مراجعه کنید. 
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فواید و اثربخشی آلفا- اینترفرون ...........................................

ارجحیــت مصرف آلفــا- اینترفــرون در برخی بیماران نســبت به داروهــای خوارکی 
ضدویروســی، مدت مشــخص درمان)12 ماه( و عدم ایجاد جهش و مقاومت در ویروس 
هپاتیتبی می باشد. متأسفانه تنها 30 تا 40 درصد بیماران به این درمان پاسخ طولانی مدت 
می دهند. و بقیه پاسخ مناسب نمی دهند. بیماران با آنزیم کبدی بالا )ALT( سطح ویروس 
پایین درخون (HBV DNA) بیماران با HBeAg مثبت؛ خانم ها، وجود ســابقه هپاتیت 
حاد در ســابقه فرد مبتلا با پاسخ بهتری به آلفا- اینترفرون همراه می باشند. مصرف آن در 
مبتلایان به ســیروزکبدی به جز در مراکز تحقیقاتی ممنوع است. خوشبختانه اکثر کسانی 

که به درمان پاسخ مناسب می دهند. در درازمدت دارای بیماری غیرفعال خواهند بود. 

عوارض آلفا- اینترفرون ........................................................

بســیاری از داروها پس از تجویز در افراد مختلف، عوارض جانبی ایجاد می نمایندکه 
با روش های مختلف می توان شدّت این عوارض را کم کرد. همانند بسیاری از داروها، 
مصرف آلفا- اینترفرون نیز با عوارضی همراه اســت. ولی خوشبختانه عوارض این دارو 
فقــط محدود به زمان مصرف دارو می باشــد و عارضه طولانی مــدت ندارد. مهمترین 
عارضه آن علائم شــبیه به آنفلونزا می باشــد. مثل تب و لرز، ســردرد، درد عضلات و 
مفاصل، خســتگی و ضعف، تهوع و استفراغ و گاهی اسهال. این علائم معمولا به فاصله 
چند ســاعت پس از تجویز آلفا- اینترفرون مشــاهده می شــوند و اغلــب خود به خود 
بهبود میی ابند و در عرض چند هفته از مصرف دارو، از شــدت عوارض کاســته شــده 
با توصیه های پزشــک و اســتفاده از داروهای تب بر)نظیر قرص اســتامینوفن و مسکن 
و بروفــن( کاهش یابند. شــدت عوارض در بین بیماران متفاوت اســت. عوارض دیگر 
این دارو عبارتند از: ریزش مو، تحریک پذیری، افســردگی و اختلال در خواب. آلفا- 
اینترفرون بر روی زمان دفع بسیاری از داروهایی که به طور همزمان با آن تجویز می شوند 
تاثیر می گذارد و سبب می شود که این داروها مدت طولانی تری در بدن باقی بمانند. از 
این داروها می توان تئوفیلین) دارویی که برای ناراحتی های تنفســی تجویز می شود( را 

4فصـــلدرمان هپاتیت  بی 
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نام برد. بنابراین کلیه داروهایی که همزمان با آلفا- اینترفرون مصرف می شــوند، باید به 
اطلاع پزشک رسانده شود. 

چند نکته در مورد عوارض آلفا- اینترفرون ............................

گرچه ریزش مو عارضه ای اســت که بســیاری از بیماران از آن می ترســند، ولی این 
عارضــه در اکثر موارد جدّی نیســت و حتی در صورت ریــزش مو، پس از تمام درمان 

موها همانند سابق رشد میک نند. 

 اگــر عارضه تب و لرز بیــش از 2 هفته پس ازمصرف آلفا – اینترفــرون باقی بماند با 
پزشک معالج در مورد آن مشورت کنید. 

 مصرف این دارو در موارد با ســابقة خودکشی و بیماری فعّال روانی ممنوع است. در 
صورتی که قبل از تجویز آلفا – اینترفرون به افســردگی مبتلا می باشید و یا از داروهای 

اعصاب و روان استفاده میک نید، حتما با پزشک در میان بگذارید. 

 هرگونه عارضه ای نظیر خواب آلودگی، تشــنج، فشار خون بالا و نامنظم شدن ضربان 
قلب را به پزشک خود اطلاع دهید. 

 انجــام آزمایش هــای دوره ای و مراجعــة منظّم به پزشــک در طول درمــان با آلفا – 
اینترفرون ضروری است. 

................................................. )lamivudine( لامیوودین

این دارو اوّلین داروهای خوراکی ضد ویروسی هپاتیت بی با مهار آنزیم مسئول تکثیر 
آن ســبب کاهش ســطح ویروس هپاتیت بی در خون و مهار بیماری هپاتیت می شود. 
این دارو از حدود سال 1998 در دنیا مورد استفاده قرار گرفته است و میزان تأثیر آن در 
مقایسه با آمپول اینترفرون در کوتاه مدت بهتر است. از این دارو در بچه ها، مبتلایان به 
ســیروز کبدی، بیماران دیالیزی و پیوند کلیه به منظور مهار بیماری هپاتیتبی اســتفاده 
شده اســت. مصرف این دارو به صورت روزانه یک قرص 100 میلی گرمی است. ابتدا 
مدت مصرف برای 2 ســال تعیین شــده بود ولی بعدا متوجه شدند که نمی توان دارو را 
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قطع کرد و باید تا زمان بروز مقاومت به دارو و یا منفی شدن HBsAg در موارد نادر، 
مصرف دارو ادامه یابد. در بیشــتر موارد امکان قطع دارو تا آخر عمر وجود ندارد. فکر 
کنید فشار خون بالا دارید و لازم است همیشه دارو مصرف کنید. خوشبختانه مصرف این 
دارو با خطراتی همراه نیست و در برخی موارد نادر، دردهای شکمی، ضعف و بی حالی 
و ضایعات پوســتی دیده می شود. از معایب مصرف این دارو، احتمال عود زیاد بیماری 
پس از قطع مصرف آن است. از مشکلات دیگر آن بروز مقاومت به آن به دنبال مصرف 
درازمدت است. برای کشف زودتر ایجاد مقاومت به این دارو بررسی دوره ای آزمایش 
شــمارش ویروس هپاتیت بی )HBV DNA( و یا بررســی ســکانس های ویروس و 
تعیین توالی مقاومت به دارو توصیه می شود. در صورت بروز مقاومت دارویی به داروی 
لامیوودین، اثربخشی آن کاهش یافته و بر میزان شدت ضایعات کبدی افزوده می شود. 
مصرف این دارو همراه با داروهای دیگر ضدویروسی توصیه می شود. امروزه شروع به 
مصــرف داروی لامیوودین به تنهایی در درمان هپاتیتبی توصیه نمی شــود. با مصرف 

داروهای قویتر احتمال بروز مقاومت دارویی کمتر است. 

 کســانی که از ســالها قبل از داروی لامیوودین در درمان هپاتیتبی اســتفاده کرده و 
در حال حاضر هم دچار مقاومت دارویی نشــده اند می توانند به مصرف این دارو ادامه 

دهند. 

 از مصــرف قرص لامیوودین همراه با غذایی چرب خودداری شــود، زیرا مانع جذب 
آن می شود. 

......................................................... )Adefovir( آدفوویر

این دارو جزو داروهای آنالوگ نوکلئوتیدی آدنین به شــمار می رود. مصرف آن در 
درمان عفونت مزمنk هپاتیتبی و حتی در موارد مقاوم به لامیوودین مورد تایید مراکز 
عملی دنیا قرار گرفته اســت. قرص آدوفوویر 10 میلی گرمی اســت و روزانه یک عدد 
باید اســتفاده شود. با مصرف این دارو بهبود کلینیکی و میزان  )HBV DNA(کاهش 
میی ابــد. از مزایــای مصرف درازمدت این دارو، شــانس کمتر بــروز احتمال مقاومت 
دارویی در مقایســه با لامیوودین اســت. شــروع اثر این دارو تاخیری اســت و آهســته 
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بــروز میک ند و در 20% موارد مقاومــت اولیه به این دارو وجود دارد.  ارزیابی دوره ای  
)HBV DNA( توصیه می شود. از عوارض مصرف این دارو عوارض کلیوی است و 
باید مراقب صدمات کلیوی بود. به بیمار توصیه می شود تا علاوه بر مراجعه مکرر انجام 
آزمایش، از میزان آب بیشتری همراه با مصرف این دارو استفاده نماید. در بیماران مبتلا 
به هپاتیتبی که تحت درمان با لامیوودین می باشــند و نســبت به آن مقاوم می شــوند، 
بایــد آدفوویر را به لامیوودین اضافه کرد زیرا این کار باعث کاهش احتمال مقاومت به 

آدوفوویر می شود. البته امروزه می توان از داروهای جدیدتر استفاده کرد. 

........................................................ )Entecavir( انتاکاویر

ایــن داروی خوراکی ضدویروســی یک آنالــوگ گوانوزین می باشــد. این دارو از 
لامیوودین و آدوفوویر موثرتر است و قادر است سریعا  )HBV DNA( خون را کاهش 
دهند. آنچه شــایان ذکر می باشد، این اســت که انتاکاویر در بیمارانی که به لامیوودین 
مقاومند، اثرات کمتری دارد. لذا توصیه می شــود در این افراد از مقادیر بیشتری استفاده 
شــود. در موارد مصرف اولیه این دارو از قرص های 0/5 میلی گرمی و در افراد مقاوم به 
لامیوودین از قرص های یک میلی گرمی استفاده می شود. مصرف این دارو در موارد با 
مشکلات کلیوی بهتر از دیگر داروها تحمل می  شود. گرچه مقاومت نسبت به انتاکاویر 
نادر اســت ولی به میزان یک درصد پس از 5 ســال مصرف دارو گزارش شــده است. 
انتاکاویر به خوبی تحمل می شــود وشــایع ترین عوارض ان عبارتنداز: سردرد، عفونت 

تنفسی، سرفه و دل درد. 

....................................................... )Tenefovir( تنوفوویر

نحوه اثر این دارو در مهار ویروس هپاتیتبی شــبیه لامیوودین اســت. این دارو یک 
داروی آنالــوگ نوکلئوزیــدی مهارکننده آنزیم ترانس کریپتاز معکوس اســت که بر 
علیه ویروس هــای هپاتیتبی و ویروس ایدز )HIV(موثر می باشــد. مصرف این دارو 
با مقدار 300 میلــی گرمی روزانه )یک قرص( در کاهش میزان تکثیر ویروس در خون 



51

(HBV DNA) و طبیعی شــدن آنزیم هــای کبدی )ALT( بســیار موثرتر از داروهای 
دیگر خوراکی ضدویروس مثل لامیوودین و آدفوویر اســت. خوشبختانه تا 3 سال پس 
از مصرف این دارو، مقاومت گزارش نشــده است. شــایع ترین عوارض جانبی مصرف 
این دارو عبارتند از: سردرد،گلودرد، دردپشت،تهوع و خستگی است. در موارد نادری 
با عوارض کلیوی همراه است و به همین دلیل ارزیابی وضعیت کارکرد کلیه ها هر 3 تا 
6 ماه توصیه می شــود. برای بررسی اثر بخش بودن این دارو باید 12 هفته پس از شروع 
درمان آزمایش شــمارش کمی  (HBV DNA) توصیه می شــود و اگر میزان ویروس 
کاهش نیابد. )بیش از یک لگاریتم( باید فرد را مقاوم به درمان تلقی کرد و در مواردی 
که ویروس در خون (HBV DNA) شود، فرد به درمان جواب داده و درمان باید ادامه 

یابد. هر 6 ماه یکبار آزمایش (HBV DNA) باید تکرار شود. 

نتیجه گیری ...........................................................................

درمان عفونت هپاتیت بی گستره ای است که به سرعت در حال رشد است و در طول 
15 سال اخیر حداقل 5 دارو به بازار مصرف معرفی شده و در حال حاضر حدود 10 دارو 

در حال گذران مشکلات است. 

مصرف داروها همراه با برخی عوارض و یا بروز مقاومت دارویی اســت ولی چه باید 
کرد؟ در برخی شــرایط باید از درمان های داروئی استفاده کرد و در برخی موارد بدون 
مصرف داروئی ضد ویروس، نسبت به رعایت نکات بهداشتی، تغذیه ای و کنترل چاقی 

و دیابت قندی اقدام لازم صورت گیرد. 

با توجه به اینکه احتمال ریشــهک نی ویروس هپاتیتبی کم می باشــد.  افراد مبتلا باید 
خود را برای پیگیری طولانی مدت و احتمالا تا آخر عمر آماده نمایند. 
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واکسیناسیون 

فصـــل 5

با توجه بــه خطرات ابتلا به هپاتیــت بی در جامعه، 
بهترین شــیوه جلوگیری از ابتــا دوری از رفتارهای 
پرخطر، رعایت بهداشت و استفاده از واکسیناسیون 
ضد هپاتیت بی می باشد. واکســن های هپاتیت بی 
موجود کاملا بــی خطر بوده و در بیش از 95% موارد 
موثر می باشــند. اولین نوع واکسن های هپاتیت بی 
از پلاســمای بیماران ناقل)یعنی حــاوی مقادیری از 
HBsAg خالص شــده و نه ویروس( تهیه شد و برای 
اوّلین بار در ســال 1981 مورد استفاده قرار گرفت. 
بعدها از واکسن هایی که از نوع نوترکیب بوده و به 
طریق بیوتکنولوژی تهیه می شوند، استفاده می شود. 
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 گروه های هدف جهت واکسن ..............................................

گروه های هدف باید تحت پوشــش واکسیناســیون هپاتیتبی قــرار گیرند. این افراد 
عبارتند از: 

∎تمام نوزادان متولد شده 

∎افراد جوان تر از 18 سال با عدم تاثیر واکسن هپاتیتبی 

∎کارکنان بهداشــتی درمانی که ممکن اســت با سوزن و یا ســایر وسایل آلوده به 
ویروس هپاتیتبی در تماس باشــند. این گروه شــامل پزشــکان، جراحان، پرستاران، 
دندانپزشکان، کمک دندانپزشکان، دندانسازان و دانشجویان گروه های مختلف پزشکی 
و پیراپزشکی، کارکنان بخش های دیالیز، کارکنان آزمایشگاهها، بانک خون و سازمان 

انتقال خون و کسانی که در خانه از افراد عقب مانده مراقبت میک نند. 

∎همسر، فرزندان و والدین کلیّه کسانی که با فرد ناقل هپاتیتبی زندگی میک نند. 

∎بیمارانی که در معرض تزریق خون مکرر می باشند، نظیر بیماران مبتلا به هموفیلی، 
همودیالیز، و یا معتادان تزریقی یا بیماران تلاسمی

∎بیماران مبتلا به بیماری مزمن کبدی و افراد آلوده به هپاتیت سی 

∎افراد با رفتارهای جنســی پرخطر، خصوصا کســانی که ســابقه بیماری آمیزشــی 
دارند. 

 آیا استفاده از واکسن به دست آمده ازخون ناقلین سالم 
و یا روش های دیگر، خطر انتقال هپاتیت را به دنبال دارد؟

خیر. واکســن از آنتی ژن ســطحی ویروس تهیه می شود  و حاوی 
محصولات خونی  و یا  ویروس زنده یا مرده نیست و کاملا بی خطر 
اســت. تاکنون موردی که دلالت بر انتقال بیمــاری هپاتیت به دنبال 

استفاده از واکسن هپاتیت داشته باشد، گزارش نشده است.
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5فصـــلواکسیناسیون
∎زندانیان با سابقه رفتارهای پرخطر و مدت اقامت بیش از 6 ماه 

∎رفتگران شهرداری، آتش نشــان ها، امدادگران اورژانس، زندانبانان، کارشناسان 
آزمایشگاههای تحقیقات جنایی و صحنه جرم 

∎افراد کاندید پیوند عضو 

در حال حاضر واکسیناســیون گروه های نامبردة فوق جزو برنامه های مصوّب کشوری 
اســت. تلقیح واکســن به نوزادان می تواند تــا 97 درصد موارد مانع از انتشــار ویروس 
هپاتیتبی در جامعه شــود؛ زیرا مهمترین راه انتقال بیمــاری از مادران مبتلا به نوزادان 
اســت. با توجه به مطالعات انجام شــده حدود یک ســوم جمعیت کره خاکی در طول 
زندگــی خود با ویروس هپاتیتبی روبه رو شــده اند. به همیــن دلیل در صورت فراهم 
شــدن امکانات کافی، واکسیناســیون هپاتیتبی برای همه توصیه می شــود. به هر حال 
گروه های در معرض خطر در اولویت تلقیح واکسن قرار دارند. در صورت تصمیم آن 

ابتدا باید به سراغ دانش آموزان و دانشجویان رفت. 

تلقیح سه نوبت واکسن هپاتیت بی به افراد پرخطر و بررسی آنتی بادی 
ضد ویروس هپاتیت بی )anti HBsAg( یک تا 3 ماه پس از آن توصیه 

می شود. 

نوزادان متولد شده از مادران HBsAg مثبت باید تریکبی از واکسن هپاتیت به همراه 
با ایمونوگلوبولین اختصاص ضد هپاتیتبی )HBIG( را در محل های متفاوتی دریافت 

دارند. 

نحوة تجویز واکسن ..............................................................

واکســن هپاتیتبی در بالغین در داخل عضلة بازو و در نوزادان در عضلة رانی تزریق 
می گردد. ایمن سازی باید در سه نوبت صفر، یک ماه و 6 ماه صورت گیرد. )سه نوبت 
بــه فواصــل یک ماه و 6 ماه پس از اولیــن تزریق(. مقدار تزریق شــده در هر نوبت 10 
میکروگرم)یک میلی لیتر( در بزرگســالان و 5 میکروگرم )نیم میلی لیتر( در نوزادان و 
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اطفال است. واکسن هپاتیتبی نباید در عضله باسن تزریق شود. این کار سپس کاهش 
تاثیر آن می شود. 

تاثیر واکسن ..........................................................................

واکســن بایستی در حرارت 2 تا 8 درجه ســانتی گراد نگهداری شود. واکسن نباید 
دچار یخ زدگی شــود. یخ زدگی موجب از بین رفتن اثر بخشــی واکســن می شــود. 
تزریق واکســن سبب تحریک ســلول های ایمنی انفوســیتی T-helper اختصاصی 
می شــود و ســبب تولید آنتی بادی خنثی کننده علیه HBsAg می شــود. اســتفاده از 
واکسن هپاتیتبی در سه نوبت تا 95 درصد موارد به ایجاد آنتی بادی ضد هپاتیتبی 
)HBsAg( ودر واقع ایمن شــدن فرد منجر می شــود. ایمنی طولانی مدت در مقابل 
ابتلا به این بیماری بســتگی به میزان پاســخ آنتی بادی دارد که به دنبال تزریق واکسن 
ایجاد شــده اســت. توصیه می شــود تا آنتی بادی ضد هپاتیتبی یک تا 2 ماه پس از 
کامل شدن نوبت های تزریق واکســن اندازه گیری شود. اگر پاسخ آنتی بادی بیش از 
10 باشــد، فرد در مقابل بیمــاری ایمنی دارد. مقادیر، بالاتــر از 100 واحد بین المللی 
بهترین پاســخ تلقی می شــود و تا ســال ها باقی می ماند. در برخی شرایط اندازه گیری 
آنتی بادی در 5 ســال یکبار توصیه می شود. در موارد کاهش آنتی بادی به کمتر از 10 
واحد بین المللی تزریق مجدد واکســن توصیه می شود. استعمال دخانیات، چاقی، ابتلا 
به HIV، ابتلا به بیماری مزمن مانند نارسائی کلیه و مرض قند و یخ زدن واکسن سبب 

کاهش پاسخ ایمن به واکسن می شود. 

توصیه می شود ....................................................................... 

∎تزریق واکســن به صورت زیر جلدی و با زاویه 45 درجه صورت گیرد. از تزریق 
داخل رگ جداً خودداری شود.

 ∎واکســن هپاتیتبی و ایمونوگلوبولین اختصاصی ضــد هپاتیتبی)HBIG( به 
موقع و در اسرع وقت به نوازادان مادران HBsAg مثبت، تزریق شود. 
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عوارض واکسن .....................................................................

این واکســن اثرات جانبی بســیار کــم و ملایمــی دارد و تنها در یــک درصد موارد 
ایجاد می شــود و بیشــتر به صورت تب خفیف، ســوزش، قرمزی درد و تورم در محل 
تزریــق بــه مدت 1 تــا2 روز بعد از تزریق می باشــد. تا به حال حدود یــک میلیارد نفر 
در سراســر دنیا واکســن هپاتیتبی دریافت کرده اند. این آمار بیانگر آن اســت که با 
تلقیح واکســن عوارض جدّی بروز نمیک ند. حاملگی و شیردهی منعی برای استفاده از 
واکسن هپاتیتبی نمی باشــند. انجام واکسیناسیون در افرادی که ایمنی داشته و یا ناقل 

هپاتیتبی هستند)اگرچه لازم نیست( که به صورت سهواً انجام می شود خطر ندارد. 

پاسخ به چند سوال ...............................................................

 آیا تزریق واکسن هپاتیت بی به ناقلین هپاتیت بی فایده ای دارد؟ 

خیر. تزریق واکســن هپاتیتبی به ناقلین بیمــاری هپاتیتبی فایده و یا ضرری ندارد. 
دانشمندان اخیراً با استفاده از علم ژنتیک و استخراج قسمت هایی از ویروس هپاتیتبی 
تــاش میک نند تا نوعی واکســن به دســت آورند که بــا تزریق آن بــه ناقلین بیماری 

5فصـــلواکسیناسیون
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هپاتیتبی و تحریک دستگاه ایمنی آنان، با ویروس هپاتیتبی مقابله کنند. به هر حال 
اســتفاده از واکســن موجود در بازار برای ناقلین این بیماری توصیه نمی شــود. ولی در 

صورت ورود واکسن های جدید می توان از آنها برای درمان استفاده کرد. 

 آیا قبل از تزریق واکسـن هپاتیت بی به افراد خانواده ناقلین هپاتیت 
بی و. . . انجام آزمایش هپاتیت)HBsAg( ضروری است؟ 

آری. متأســفانه برخی از افراد بدون انجام آزمایش واکســن تلقیــح میک نند و بعد از 
مدتی به دنبال آزمایش خون متوجه ابتلای خود به هپاتیتبی می شوند و به غلط آن را 

به واکسن نسبت می دهند. 

 هنگام تزریق آمپول ب-کمپکس به مادرم که HBsAg مثبت اســت 
سوزن آلوده وارد دستم شده است چه توصیه ای دارید؟ 

امیدوارم که با توجه به اینکه مادرتان ناقل هپاتیتبی بوده اســت نسبت به ایمن کردن 
خود با واکســن هپاتیتبی در گذشــته اقدام کرده باشــید. به هر حال توصیه می شــود 
تــا هر چه ســریع تر) و ترجیحاً در ســاعت اول؛ ولی تــا 7 روز فرصت باقی اســت( به 
پزشــک مراجعه کنیــد و در صــورت تجویــز او از ایمونوگلوبولیــن اختصاصی ضد 
هپاتیتبی)آمپول GIBH( اســتفاده کنید و اگر واکســن نزده اید نیز ســریعاً نسبت به 

شروع برنامه واکسیناسیون هپاتیتبی اقدام کنید. 

در صورت ورود قطره خون و یا ترشحات مایع بدن فرد آلوده به 
درون چشم فرد سالم باید برای پیشگیری ایمونوگلوبولین اختصاصی ضد 

هپاتیت بی )آمپول HBIG( تزریق شود. 

 آیا در صورتی که ســابقه ابتلا به هپاتیــت در دوران کودکی وجود 
داشته باشد. می توان در دوران بلوغ واکسن هپاتیت بی تزریق کرد؟ 

هیچ منعی ندارد. احتمالاً در دوران کودکی دچار هپاتیت آ)A(شده باشد پس از انجام 
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آزمایش هپاتیتبی و در صورت منفی بودن آن تلقیح واکسن بلامانع است. 

 آیا نیازی به واکســن یادآوری پس از 5 سال از تلقیح کامل واکسن 
هپاتیت بی وجود دارد؟ 

خیر در بررســی های جدید مشاهده شده اســت که در اکثر موارد، اگر واکسیناسیون 
هپاتیتبی به طور کامل انجام شده باشد و آنتی بادی ضد هپاتیتبی مثبت شده باشد. تا 
15 سال نیازی به واکسن یادآور نیست. البته بررسی آنتی بادی هر 5 سال یکبار در افراد 

پرخطر توصیه می شود. 
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