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慢性肾脏病合并丙型肝炎病毒感染诊断、治疗和预防的临床实践指南

（２０２３年版）

慢性肾脏病合并丙型肝炎病毒感染诊断、治疗和预防专家组

［摘　要］　丙型肝炎病毒（ＨＣＶ）感染在慢性肾脏病（ＣＫＤ）患者中高发，ＣＫＤ患者在抗 ＨＣＶ治疗方面具有特殊

性。随着直接抗病毒药物（ＤＡＡ）问世并广泛应用于临床，ＣＫＤ患者合并 ＨＣＶ感染的预后获得极大改善。近年来

ＨＣＶ治疗领域进展迅速，多种ＤＡＡ相继在国内获批上市。为此，我国肾脏病、感染病、肝病和感控专家在２０１９年

发表的《慢性肾脏病合并丙型肝炎病毒感染诊断及治疗的专家共识》基础上，以国内外临床研究进展为依据，结合

现阶段我国实际情况，更新形成了本指南，以期为ＣＫＤ合并 ＨＣＶ感染患者的规范化诊治提供指导性建议。
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　　慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）是

我国重要的公共健康问题，流行率约为１０．８％，据

此推算，我国成人ＣＫＤ患者约１．２亿
［１］。根据肾小

球滤过率估算值（ｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ

ｒａｔｅ，ｅＧＦＲ），ＣＫＤ可分为１～５期
［２］。ＣＫＤ患者

免疫功能低下，易受细菌、病毒和其他病原体感染，

丙型肝炎病毒（ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓ，ＨＣＶ）感染在

ＣＫＤ人群中更为高发，血液透析等高危因素进一步

增加了ＨＣＶ感染的风险。一旦感染ＨＣＶ，长期慢性

感染可进一步导致肝硬化与肝癌，及时清除 ＨＣＶ的

抗病毒治疗可阻止疾病进展并降低远期并发症发生

率。近年来，直接抗病毒药物（ｄｉｒｅｃｔａｃｔｉｎｇａｎｔｉｖｉｒａｌ

ａｇｅｎｔ，ＤＡＡ）问世并广泛应用于临床，泛基因型

ＤＡＡ方案在已知主要基因型和主要基因亚型的

ＨＣＶ感染患者中都能达到９０％以上的持续病毒学

应答（ｓｕｓｔａｉｎｅｄｖｉｒｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＳＶＲ），并且安
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全性良好，药物相互作用较少。

为帮助我国临床医生掌握 ＣＫＤ 患者合并

ＨＣＶ感染的筛查、诊断、治疗和预防，我们邀请肾

脏病、感染病、肝病和感控专家组成指南编写委员

会。自２０２２年７月开始，专家组在２０１９年版专家

共识基础上［３］，对ＣＫＤ患者合并 ＨＣＶ感染的诊

断、治疗和预防进行证据检索和评价，证据检索截止

时间为２０２２年８月。证据来源：检索 ＰｕｂＭｅｄ、

Ｅｍｂａｓｅ、ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ、万方、

中国知网及中国生物医学文献数据库发表的英文和

中文文献，严格遵循世界卫生组织指南制订手册和

美国医学研究所制定临床实践指南的定义，采用推

荐评估、制定及评价分级方法（ｇｒａｄｉｎｇｏｆｒｅｃｏｍ

ｍｅｎｄａｔｉｏｎｓａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄｅｖａｌｕａ

ｔｉｏｎ，ＧＲＡＤＥ）对证据质量及推荐意见进行分级

（表１），并按照医疗保健实践指南报告规则（ｒｅｐｏｒ

ｔｉｎｇｉｔｅｍｓｆｏｒｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｉｎｈｅａｌｔｈｃａｒｅ，

ＲＩＧＨＴ）进行报告。

表１　推荐等级和证据级别

级别 意义

推荐等级

　１级 强推荐

　２级 弱推荐

证据级别

　Ａ（高质量） 确信真正效果与估计的效果相近

　Ｂ（中等质量） 真正效果很可能与估计的效果相近，但是

也有可能本质上不同

　Ｃ（低质量） 真正效果可能本质上不同于估计的效果

　　推荐意见采用专家一致性原则，通过制订

ＧＲＡＤＥ决策表，并组织德尔菲法调查和多轮讨论

达成对推荐意见的共识。指南编写专家组历时３个

月，经过３轮讨论和修改，最终形成目前的临床实践

指南。本指南可供肾脏病科、感染科和医院感控科

医生在临床实践中参考，并已在国际实践指南注册

平台进行注册（注册号：ＰＲＥＰＡＲＥ２０２２ＣＮ７８０）。

１　犎犆犞病原学及其流行病学特点

ＨＣＶ属于黄病毒科肝炎病毒属，传播途径以

血液传播为主。ＨＣＶ尚无有效疫苗预防，只能通

过对高危人群的筛查、治疗、管理，切断传播途径和

及时治疗减少ＨＣＶ的传播。ＨＣＶ基因易变异，目

前分为６个基因型及多个亚型。在我国 ＨＣＶ基因

型分布与地域相关，基因１型和２型较为常见，其次

为３型和６型，基因４型和５型罕见
［４］。

ＨＣＶ暴露后１～３周外周血可检测到 ＨＣＶ

ＲＮＡ，３个月后约９０％患者可出现抗ＨＣＶ 抗体，

部分患者可出现自发性病毒清除［５］。病毒清除后，

抗ＨＣＶ仍可阳性。病毒血症持续６个月以上可诊

断为慢性ＨＣＶ感染，ＨＣＶ感染慢性化率为５５％～

８５％。ＨＣＶ感染进展多缓慢，感染后２０年肝硬化

发生率为５％～１５％
［６８］，感染后３０年肝细胞癌

（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）发生率为１％～３％。

一旦进展为肝硬化，ＨＣＣ年发生率为２％～４％
［９］。

肝硬化和 ＨＣＣ是慢性丙型肝炎患者的主要死因。

肝硬化患者１０年生存率约为８０％，如出现肝功能

失代偿，１０年生存率仅为２５％。ＨＣＣ在诊断后的

第一年，死亡可能性为３３％
［１０］。

为减少 ＨＣＶ 感染的危害，世界卫生组织

（ＷＨＯ）倡议到２０３０年在全球清除 ＨＣＶ感染，我

国政府也作出了相同的要求。由于血液透析目标患

者明确，治疗药物可及，医疗费用医保可付，因此，提

出到２０２５年底在我国血液透析患者中清除 ＨＣＶ

感染（Ｚｅｒｏｂｙ２０２５）。清除 ＨＣＶ感染将杜绝透析

中心急性丙型肝炎暴发事件，消除丙型肝炎对血液

透析患者健康的威胁，提高场地和设备使用效益，提

升透析患者生命质量。

２　犆犓犇患者合并犎犆犞感染的筛查与诊断

推荐对所有 ＣＫＤ 患者进行抗ＨＣＶ 检测

（１Ａ）。

抗ＨＣＶ阳性患者，应进行 ＨＣＶＲＮＡ定量

检测，以明确是否为现症感染（１Ａ）。

２．１　ＣＫＤ患者合并 ＨＣＶ感染的筛查　ＣＫＤ患者

应常规进行ＨＣＶ筛查，主要原因在于：①未进行透析

治疗的ＣＫＤ患者中ＨＣＶ感染率高于普通人群
［１１１２］；

②ＨＣＶ感染是发生ＣＫＤ的高危因素
［１３］；③合并

ＨＣＶ感染加速ＣＫＤ患者疾病进展
［１４１５］。

抗ＨＣＶ检测可用于ＣＫＤ患者合并 ＨＣＶ感

染的筛查。但是，一些自身免疫性疾病患者可能出

现抗ＨＣＶ假阳性；血液透析和免疫功能缺陷或抑

制者可能出现抗ＨＣＶ假阴性；急性丙型肝炎患者

可因为处于窗口期出现抗ＨＣＶ阴性；ＨＣＶ自发或

治疗后清除，抗ＨＣＶ仍可能持续阳性。因此，ＨＣＶ

ＲＮＡ检测是ＨＣＶ现症感染的确诊方法，也可用于高

感染率或高感染风险人群的筛查。抗ＨＣＶ与 ＨＣＶ
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ＲＮＡ检测结果解读见表２。

表２　抗ＨＣＶ和 ＨＣＶＲＮＡ检测结果及临床意义

抗ＨＣＶ ＨＣＶＲＮＡ 临床意义

阴性 阴性 未感染 ＨＣＶ

阴性 阳性 ①急性 ＨＣＶ感染，血清学窗口期；

②免疫力低下人群［人类免疫缺陷病

毒（ＨＩＶ）感染、血液透析患者等］

ＨＣＶ感染，出现抗ＨＣＶ假阴性结果

阳性 阳性 急性或慢性 ＨＣＶ现症感染

阳性 阴性 既往有 ＨＣＶ感染，自发或经治疗清

除了病毒

２．２　丙型肝炎的临床诊断

２．２．１　急性丙型肝炎诊断标准　①流行病学史：就

诊前６个月以内有明确的流行病学史，如输血史、应

用血液制品史、不安全注射等其他明确的血液暴露

史及有创检查。②临床表现：多数患者发病隐匿，无

明显临床症状；可有全身乏力、食欲减退、恶心和右

季肋部疼痛等；少数伴低热，黄疸，轻度肝大，部分患

者可出现脾大。③实验室检查：有明确的６个月内

抗ＨＣＶ和／或 ＨＣＶＲＮＡ检测阳性，伴或不伴肝

功能异常。具有上述①＋②＋③或②＋③者可诊断

急性丙型肝炎。

２．２．２　慢性丙型肝炎诊断标准　ＨＣＶ感染超过６

个月，或有６个月以前的流行病学史，或感染日期不

明；抗ＨＣＶ及 ＨＣＶＲＮＡ阳性，肝组织病理学检

查符合慢性肝炎；或根据症状、体征、实验室及影像

学检查结果综合分析，亦可诊断慢性丙型肝炎。

３　犆犓犇患者合并犎犆犞感染的治疗目标

所有 ＨＣＶＲＮＡ阳性的ＣＫＤ患者，应接受

ＤＡＡ治疗（１Ａ）。

抗病毒治疗终点是ＳＶＲ，定义为治疗结束后１２

或２４周，采用敏感检测方法（检测下限≤１５ＩＵ／ｍＬ）检

测不到ＨＣＶＲＮＡ（ＳＶＲ１２或２４）（１Ａ）。

ＣＫＤ患者合并 ＨＣＶ感染的抗病毒治疗目标

是清除 ＨＣＶ，获得治愈，清除或减轻 ＨＣＶ相关肝

损伤和肾脏等肝外脏器损伤，阻止肝脏疾病进展为

肝硬化或ＨＣＣ，减缓肾脏疾病进展，从而提高患者

的长期生存率，改善患者的生活质量，并预防 ＨＣＶ

传播［１６１７］。

长期随访研究提示，ＳＶＲ是 ＨＣＶ治愈的可靠

替代终点［１８］。ＳＶＲ１２或２４是指在抗病毒治疗结

束后１２或２４周，采用敏感检测方法（检测下限≤

１５ＩＵ／ｍＬ）检测不到 ＨＣＶＲＮＡ。ＳＶＲ１２和ＳＶＲ２４

的一致性高达９９％以上
［１９］。

国际指南推荐的ＤＡＡ均已在我国上市，目前

国内治疗 ＨＣＶ感染的主要治疗方案见表３。结合

临床研究和真实世界研究结果，ＤＡＡ方案在普通人

群中具有良好的疗效和安全性。部分ＤＡＡ方案在

ＣＫＤ患者（包括血液透析或肾移植术后患者）均有

临床研究数据，但在实际临床应用中仍需要多学科

合作完成诊治。在ＣＫＤ患者中尚无临床研究数据

的ＤＡＡ方案，暂未列入治疗推荐。

表３　目前国内治疗丙型肝炎的主要直接抗病毒方案

方案 基因型 规格 用法

泛基因型

　索磷布韦／维帕他韦 基因１～６型 索磷布韦４００ｍｇ／维帕他韦１００ｍｇ １片，１次／ｄ

　索磷布韦／维帕他韦／伏西瑞韦 基因１～６型 索磷布韦４００ｍｇ／维帕他韦１００ｍｇ／

伏西瑞韦１００ｍｇ

１片，１次／ｄ

　索磷布韦＋可洛派韦 基因１～６型 索磷布韦４００ｍｇ，可洛派韦６０ｍｇ 索磷布韦１片，１次／ｄ；可洛派韦

１粒，１次／ｄ

特异基因型

　来迪派韦／索磷布韦 基因１、４、５、６型 来迪派韦９０ｍｇ／索磷布韦４００ｍｇ １片，１次／ｄ

　艾尔巴韦／格拉瑞韦 基因１、４型 艾尔巴韦５０ｍｇ／格拉瑞韦１００ｍｇ １片，１次／ｄ

　拉维达韦＋达诺瑞韦＋利托

　那韦＋利巴韦林

基因１ｂ型 拉维达韦２００ｍｇ，达诺瑞韦１００ｍｇ

利托那韦１００ｍｇ，利巴韦林

拉维达韦１片，１次／ｄ；达诺瑞韦

１片，２次／ｄ；利托那韦１片，２

次／ｄ；利巴韦林

　磷酸依米他韦＋索磷布韦 基因１型 磷酸依米他韦１００ｍｇ，索磷布韦

４００ｍｇ

磷酸依米他韦１粒，１次／ｄ；索磷

布韦１片，１次／ｄ

　　注：利巴韦林，体质量＞７５ｋｇ，１２００ｍｇ／ｄ；体质量≤７５ｋｇ，１０００ｍｇ／ｄ，均分为２～３次服用；泛基因型：指适用于所有基因型。
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４　犆犓犇患者合并犎犆犞感染的抗病毒治疗前评估

ＣＫＤ患者在进行 ＨＣＶ抗病毒治疗前，需评

估肝脏疾病的严重程度、肾功能及电解质、ＨＣＶ

ＲＮＡ定量检测、ＨＣＶ基因型、ＨＢＶ血清学指标、合

并疾病与合并用药情况（１Ｂ）。

４．１　肝脏疾病的评估

４．１．１　实验室检查　①血常规；②凝血功能；③肝

肾功能；④电解质。

４．１．２　肝纤维化无创诊断　①瞬时弹性成像

（ｔｒａｎｓｉｅｎｔｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥ）：对慢性丙型肝炎肝纤

维化分期的诊断较为可靠，对肝硬化诊断更准确。

肝硬度测定值（ＬＳＭ）≥１４．６ｋＰａ诊断为肝硬化，

ＬＳＭ＜９．３ｋＰａ可排除肝硬化；ＬＳＭ≥９．３ｋＰａ可

诊断进展性肝纤维化，ＬＳＭ＜７．３ｋＰａ排除进展性

肝纤维化［１６，２０］。②ＡＰＲＩ评分：为天冬氨酸转氨酶

（ＡＳＴ）和血小板（ＰＬＴ）比率指数［ＡＰＲＩ＝ＡＳＴ（／

ＵＬＮ）÷ＰＬＴ（×１０９／Ｌ）×１００］，可用于肝硬化的评

估，简单易行，但灵敏度和特异度不高［２１］。成人

ＡＰＲＩ评分＞２，预示患者已经发生肝硬化。

４．１．３　影像学检查　①腹部超声检查：是肝脏检查

最常用方法，可判断肝脏和脾脏大小和形态、肝内重

要血管情况及肝内有无占位性病变。②电子计算机

断层成像（ＣＴ）：是肝脏病变诊断和鉴别诊断的重要

影像学检查方法，用于观察肝脏形态，了解有无肝硬

化，及时发现占位性病变和鉴别其性质，动态增强多

期扫描对于 ＨＣＣ的诊断具有高灵敏度和特异度。

③磁共振成像（ＭＲＩ）：组织分辨率高，可以多方位、

多序列成像，对肝组织结构变化如出血坏死、脂肪变

性及肝内结节的显示和分辨率优于ＣＴ和超声。动

态增强多期扫描及特殊增强剂显像对鉴别良恶性肝

内占位病变优于ＣＴ。

４．１．４　ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分　对肝硬化患者肝脏储备

功能进行量化评估的分级标准（表４）。代偿期肝硬

化一般为Ａ级（总分５～６分），失代偿期肝硬化一

般为Ｂ级（总分７～９分）或Ｃ级（总分≥１０分）。

４．２　ＨＣＶＲＮＡ定量检测和ＨＣＶ基因型

４．２．１　ＨＣＶＲＮＡ定量检测　适用于 ＨＣＶ现症

感染的确定，抗病毒治疗前基线病毒载量分析，以及

治疗结束后的应答评估。

４．２．２　ＨＣＶ基因型　如果泛基因型ＤＡＡ方案不

可及，采用基因型特异性ＤＡＡ方案治疗的感染者，

需要先检测基因型。

表４　ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级标准

临床生化指标 １分 ２分 ３分

肝性脑病（期） 无 １～２ ３～４

腹腔积液 无 轻度 中、重度

总胆红素（μｍｏｌ／Ｌ） ＜３４ ３４～５１ ＞５１

清蛋白（ｇ／Ｌ） ＞３５ ２８～３５ ＜２８

凝血酶原时间延长（ｓ） ＜４ ４～６ ＞６

４．３　ＨＢＶ血清学检查　ＨＢＶ血清学标志物包括

ＨＢｓＡｇ、抗ＨＢｓ、ＨＢｅＡｇ、抗ＨＢｅ和抗ＨＢｃ。ＨＢｓＡｇ

阳性患者建议在抗ＨＣＶ 治疗前进行 ＨＢＶＤＮＡ

定量检测。

４．４　药物相互作用（ｄｒｕｇｄｒｕｇｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ，ＤＤＩ）　

ＤＤＩ是启动抗病毒治疗前需要考虑的一个重要因

素，可查阅关于药物相互作用的在线资源（ｈｔｔｐ：／／

ｗｗｗ．ｈｅｐｄｒｕｇｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ．ｏｒｇ），停用与 ＤＡＡ 有

相互作用的合并用药，或者转换为具有较少相互作

用的合并用药［２２］。

ＣＫＤ患者合并ＨＣＶ感染的诊疗流程见图１。

５　犆犓犇患者合并犎犆犞感染的抗病毒治疗

推荐用于 ＣＫＤＧ１～５期患者的抗病毒方

案：索磷布韦／维帕他韦（ＨＣＶ基因１～６型），来迪

派韦／索磷布韦（ＨＣＶ基因１、４、５、６型），艾尔巴韦／

格拉瑞韦（ＨＣＶ基因１、４型），治疗剂量与普通人群

相同，无需调整（１Ａ）。

不推荐ＣＫＤＧ４～５期 ＨＣＶ感染患者使用

含利巴韦林的治疗方案（１Ａ）。

５．１　索磷布韦／维帕他韦（ｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒ／ｖｅｌｐａｔａｓｖｉｒ，

ＳＯＦ／ＶＥＬ）　每片复合片剂含索磷布韦４００ｍｇ及

维帕他韦１００ｍｇ，１片／ｄ，治疗基因１～６型初治或

者干扰素方案经治患者，无肝硬化或代偿期肝硬化

疗程１２周；针对基因３型代偿期肝硬化可考虑延长

疗程至２４周或联合利巴韦林１２周；失代偿期肝硬

化患者建议疗程２４周或联合利巴韦林１２周
［１６］。

索磷布韦是非结构蛋白５Ｂ（ＮＳ５Ｂ）依赖性

ＲＮＡ聚合酶抑制剂，主要经肾脏排泄
［２３］。维帕他

韦是非结构蛋白５Ａ（ＮＳ５Ａ）抑制剂，主要通过肝脏

代谢［２４］。索磷布韦／维帕他韦用于ＣＫＤＧ１～５期

及透析患者，无需调整剂量。ＣＫＤＧ１～３期 ＨＣＶ

患者接受索磷布韦为基础治疗方案，ｅＧＦＲ保持稳

定，肾脏相关不良事件发生率低［２５２６］。ＣＫＤＧ４～

５Ｄ期ＨＣＶ基因１～６型患者接受索磷布韦／维帕
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　　注：ＣＫＤ：慢性肾脏病；ＨＣＶ：丙型肝炎病毒；代偿期肝硬化：ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级；失代偿期肝硬化：ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ或Ｃ级；

ＡＦＰ：甲胎蛋白。

图１　ＣＫＤ患者合并 ＨＣＶ感染的诊疗流程

他韦治疗，ＳＶＲ１２率为９５％～９６．８％，安全性及耐

受性良好［２７３１］。

５．２　来迪派韦／索磷布韦（ｌｅｄｉｐａｓｖｉｒ／ｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒ，

ＬＤＶ／ＳＯＦ）　每片复合片剂含索磷布韦４００ｍｇ和

来迪派韦９０ｍｇ，１片／ｄ。治疗基因１、４、５、６型初

治或干扰素经治患者。无肝硬化或代偿期肝硬化患

者疗程１２周，失代偿期肝硬化患者建议疗程２４周

或联合利巴韦林１２周
［１６］。

来迪派韦是 ＮＳ５Ａ 抑制剂，主要通过肝脏

代谢［３２］。来迪派韦／索磷布韦用于ＣＫＤＧ１～５期

及透析患者，无需调整剂量。ＣＫＤＧ１～３期 ＨＣＶ

患者接受索磷布韦为基础治疗方案，ｅＧＦＲ保持稳

定，肾脏相关不良事件发生率低［２５２６］。ＣＫＤＧ４～

５Ｄ期ＨＣＶ基因１、４、５、６型患者接受来迪派韦／索

磷布韦治疗，ＳＶＲ１２率为９４％～１００％，安全性及耐

受性良好［３３３５］。

５．３　艾尔巴韦／格拉瑞韦（ｇｒａｚｏｐｒｅｖｉｒ／ｅｌｂａｓｖｉｒ，

ＧＺＲ／ＥＢＲ）　每片复合片剂含艾尔巴韦５０ｍｇ和

格拉瑞韦１００ｍｇ，１片，１次／日，治疗基因１、４型初

治或干扰素经治患者。基因１ａ或４型无肝硬化，初

治患者疗程１２周，干扰素经治患者疗程１６周；基因

１ｂ型无肝硬化或代偿期肝硬化患者，疗程１２周
［１６］。

艾尔巴韦是 ＮＳ５Ａ 抑制剂，主要通过肝脏代

谢。格拉瑞韦是ＮＳ３／４Ａ蛋白酶抑制剂，主要通过

肝脏代谢［３６］。肝功能失代偿（ＣｈｉｌｄＢ级或Ｃ级）或

既往曾有肝功能失代偿病史患者，不推荐使用含

ＮＳ３／４Ａ蛋白酶抑制剂的方案，因其血药浓度升高

且缺乏安全性数据［３７］。

艾尔巴韦／格拉瑞韦用于ＣＫＤＧ１～５期及透析

患者，均无需调整剂量。ＣＫＤＧ４～５Ｄ期 ＨＣＶ基

因１、４型患者接受艾尔巴韦／格拉瑞韦治疗，ＳＶＲ１２

率为９４．６％～１００％，安全性及耐受性良好
［３８４２］。
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５．４　可洛派韦（Ｃｏｂｌｏｐａｓｖｉｒ）联合索磷布韦　可洛

派韦６０ｍｇ联合索磷布韦４００ｍｇ，１次／日，可用于

治疗基因１、２、３、６型 ＨＣＶ感染者，但在ＣＫＤ患者

中尚无研究数据。

６　犆犓犇合并犎犆犞感染的特殊人群

对于ＣＫＤ合并 ＨＢＶ／ＨＣＶ共感染的患者，

如ＨＢｓＡｇ阳性，建议在ＤＡＡ治疗期间和治疗后３

个月联合恩替卡韦或丙酚替诺福韦治疗，如 ＨＢｓＡｇ

阴性但抗ＨＢｃ阳性，建议治疗期间和治疗后３个月

监测 ＨＢｓＡｇ和 ＨＢＶＤＮＡ（２Ｃ）。

对于干扰素经治的ＣＫＤ合并 ＨＣＶ感染患

者，推荐使用索磷布韦／维帕他韦（基因１～６型）、来

迪派韦／索磷布韦（基因１、４、５、６型）或者格拉瑞韦／

艾尔巴韦（基因１ｂ型）治疗，治疗剂量与普通人群相

同，无需调整（１Ａ）。

对于ＤＡＡ经治的ＣＫＤ合并 ＨＣＶ感染患

者，建议使用索磷布韦／维帕他韦／伏西瑞韦（基因

１～６型）治疗，治疗剂量与普通人群相同，无需调整

（２Ｃ）。

对于ＣＫＤ合并急性丙型肝炎患者，推荐使

用索磷布韦／维帕他韦（基因１～６型）、来迪派韦／索

磷布韦（基因１、４、５、６型）或者格拉瑞韦／艾尔巴韦

（基因１、４型）治疗，疗程１２周（１Ｂ）。

６．１　ＨＢＶ／ＨＣＶ 共感染　ＨＣＶ合并 ＨＢＶ感染

时，患者 ＨＢＶＤＮＡ多处于低复制水平或低于检测

值，而 ＨＣＶ 多为肝病进展的主要原因。ＨＢＶ／

ＨＣＶ合并感染者的抗 ＨＣＶ治疗方案和治疗原则

与单一 ＨＣＶ 感染者相同。如果 ＣＫＤ 患者符合

ＨＢＶ抗病毒治疗指征，可考虑予以恩替卡韦或丙酚

替诺福韦抗 ＨＢＶ治疗
［１６］。ＨＢｓＡｇ阳性患者在治

疗ＨＣＶ 过程中，有 ＨＢＶ 再激活风险。因此，在

ＤＡＡ治疗期间和治疗后３个月内，联合恩替卡韦或

丙酚替诺福韦预防 ＨＢＶ再激活，停药后仍需密切

监测［４３４５］。对于 ＨＢｓＡｇ阴性、抗ＨＢｃ阳性患者，

ＤＡＡ治疗后发生 ＨＢＶ再激活风险低
［４６］，可监测血

清 ＨＢｓＡｇ和 ＨＢＶＤＮＡ水平，如 ＨＢｓＡｇ和 ＨＢＶ

ＤＮＡ转阳，则需开始恩替卡韦或丙酚替诺福韦抗

ＨＢＶ治疗。

６．２　经治患者的再治疗　经过规范聚乙二醇干扰

素α联合利巴韦林抗病毒治疗，仍有部分患者不能

获得ＳＶＲ，定义为干扰素经治患者。干扰素经治患

者采用ＤＡＡ治疗方案与初治患者相同。患者经过

规范的 ＤＡＡ 抗病毒治疗后未获得ＳＶＲ，定义为

ＤＡＡ经治患者。ＤＡＡ经治、无肝硬化或代偿期肝

硬化患者可考虑索磷布韦／维帕他韦／伏西瑞韦

（ＳＯＦ／ＶＥＬ／ＶＯＸ）治疗１２周
［１６１７，４７］。ＤＡＡ 经治

的失代偿期肝硬化或有失代偿病史患者禁用蛋白酶

抑制剂，可考虑索磷布韦／维帕他韦（ＳＯＦ／ＶＥＬ）治

疗，同时加用利巴韦林治疗２４周
［１６１７］。

６．３　急性丙型肝炎　急性丙型肝炎患者往往临床症

状轻微，感染明确时间很难确定，但由于慢性化率高

达５５％～８５％，因此对于这类患者应积极处理。

ＨＣＶ感染风险高的人群，如血液透析患者等一旦出

现急性丙型肝炎聚集性病例，推荐立即启动抗病毒治

疗并采取相应感染控制措施。尽管对于急性丙型肝

炎患者，多个小样本研究采用短疗程ＤＡＡ治疗方案

（６周或８周），ＳＶＲ率为７７％～１００％
［４８５２］，但鉴于目

前证据尚不充分，推荐对此类患者疗程为１２周
［４７］。

７　抗病毒治疗中的监测与随访

ＣＫＤ患者在ＤＡＡ治疗过程中应对肝、肾功

能和ＨＣＶＲＮＡ应答情况进行监测。推荐治疗前

基线、治疗４周、治疗结束时、治疗结束后１２周评估

肝肾功能、ＨＣＶＲＮＡ定量检测（１Ｂ）。

对于有进展期肝纤维化或肝硬化的患者，无

论是否获得ＳＶＲ，建议每３～６个月复查一次腹部

超声和甲胎蛋白（１Ｂ）。

ＣＫＤ患者在抗病毒治疗过程中应进行疗效监

测和安全性监测。疗效监测主要是检测 ＨＣＶ

ＲＮＡ，应采用灵敏度高的实时定量ＰＣＲ试剂（检测

下限＜１５ＩＵ／ｍＬ），如果高敏的 ＨＣＶＲＮＡ检测不

可及，可使用非高敏 ＨＣＶＲＮＡ检测。建议在治疗

前基线、治疗第４周、治疗结束时、治疗结束后１２或

２４周检测 ＨＣＶＲＮＡ。安全性检测包括临床不良

反应的观察，以及在治疗前基线、治疗第４周、治疗

结束时、治疗结束后１２或２４周进行肝功能和肾功

能监测［１６］。

基线存在进展期肝纤维化及肝硬化患者，清除

ＨＣＶ可降低肝硬化失代偿和 ＨＣＣ的发生率，但不

能完全避免 ＨＣＣ的发生。因此，对于进展期肝纤

维化和肝硬化患者，无论抗病毒治疗是否获得

ＳＶＲ，均应该每３～６个月复查一次腹部超声和血清

甲胎蛋白，筛查 ＨＣＣ的发生
［１６］。
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８　血液透析中心犎犆犞感染的治疗与管理

８．１　血液透析中心的 ＨＣＶ筛查

ＣＫＤＧ５期患者，包括围透析期以及血液透

析患者，推荐每６个月进行抗ＨＣＶ 检测，如抗

ＨＣＶ阳性患者，应进行ＨＣＶＲＮＡ定量检测，如确

诊 ＨＣＶ现症感染，推荐积极进行ＤＡＡ治疗（１Ａ）。

血液透析患者在以下情况时推荐进行 ＨＣＶ

ＲＮＡ定量检测：①首次开始血液透析前；②由其他

血液透析中心转入时；③近期接受血液制品治疗；④

转氨酶异常升高；⑤透析中心出现 ＨＣＶ感染病例

（１Ａ）。

血液透析患者是 ＨＣＶ感染的主要高危人群之

一，其感染风险随透析时间延长逐年上升［５３５４］。随

着我国医院感染防控管理的日趋严格和专业化，血

液透析患者中的 ＨＣＶ流行率和新发感染率也有所

下降。在透析预后与实践模式研究（ＤｉａｌｙｓｉｓＯｕｔ

ｃｏｍｅｓａｎｄＰｒａｃｔｉｃｅＰａｔｔｅｒｎｓＳｔｕｄｙ，ＤＯＰＰＳ）中国

队列中，ＨＣＶ抗体阳性率在ＤＯＰＰＳ４期（２００９—

２０１１年）、５期（２０１２—２０１５年）和７期（２０１９—２０２１

年）中分别为１４．８％、１１．５％、７．４％，新发 ＨＣＶ感

染率在ＤＯＰＰＳ５期和７期中分别为２．１／１００患者

年、１．２／１００患者年
［５５］。尽管血液透析患者中ＨＣＶ

抗体阳性率已明显降低，但是仍明显高于普通人群。

同时，血液透析中心急性 ＨＣＶ感染暴发事件仍有

报道，２００８—２０１９年我国共报道１２起ＨＣＶ感染暴

发事件［５６］。

ＨＣＶ筛查是科学防控 ＨＣＶ在透析单元内传

播的关键环节之一。对于ＣＫＤＧ５期患者，应积极

筛查 ＨＣＶ，力争在进入血液透析治疗前清除病毒。

由于抗ＨＣＶ检测本身的局限性，血液透析患者可

能出现抗ＨＣＶ假阴性，抗ＨＣＶ无法鉴别既往感

染和现症感染，因此对于血液透析患者，采用 ＨＣＶ

ＲＮＡ检测是更为精准的筛查和诊断方法
［５７５８］。如

果高敏的 ＨＣＶＲＮＡ 检测不可及，可使用非高敏

ＨＣＶＲＮＡ检测替代。

８．２　血液透析患者 ＨＣＶ感染的治疗

血液透析患者，一旦发现 ＨＣＶＲＮＡ阳性，

推荐立即启动抗病毒治疗（１Ａ）。

血液透析合并 ＨＣＶ感染者疾病负担重、预后

较差，全因死亡风险和肝病相关死亡风险分别是非

感染者的１．４、３．８倍
［５９］。因此，无论从患者还是公

共卫生角度，临床都应积极对透析 ＨＣＶ感染者进

行抗病毒治疗。随着直接抗病毒药物的问世和普

及，多种ＤＡＡ方案已在ＣＫＤＧ４～５Ｄ期患者中证

实良好的疗效和安全性。索磷布韦／维帕他韦方案

用于 ＣＫＤＧ４～５Ｄ 期 ＨＣＶ 基因１～６型患者，

ＳＶＲ１２率为９５％～９６．８％
［２７３１］。ＣＫＤＧ４～５Ｄ期

ＨＣＶ基因１、４、５、６型患者接受来迪派韦／索磷布韦

治疗，ＳＶＲ１２率为９４％～１００％
［３３３５］。ＣＫＤＧ４～

５Ｄ期ＨＣＶ基因１、４型患者接受艾尔巴韦／格拉瑞

韦治疗，ＳＶＲ１２率为９４．６％～１００％
［３８４２］。

８．３　血液透析中心预防 ＨＣＶ传播的质量控制和

管理

血液透析中心应严格遵照《血液净化标准操

作规程（２０２１版）》的感染控制标准操作流程（１Ａ）。

ＨＣＶ 现症感染的血液透析患者，在接受

ＤＡＡ治疗结束时，治疗结束后１２周以及治疗结束

后２４周进行高敏的 ＨＣＶＲＮＡ检测（检测下限为

≤１５ＩＵ／ｍＬ），３次检测 ＨＣＶＲＮＡ均检测不到后

可进入普通透析室／区进行透析（２Ｃ）。

ＨＣＶ既往感染的血液透析患者（抗ＨＣＶ阳

性，但ＨＣＶＲＮＡ阴性或低于检测下限），建议连续

３次进行高敏的 ＨＣＶＲＮＡ 检测（检测下限为≤

１５ＩＵ／ｍＬ），每次间隔１２周，３次检测ＨＣＶＲＮＡ均

检测不到后可进入普通透析室／区进行透析（２Ｃ）。

国内外指南在对ＨＣＶ感染患者在血液透析中

心是否需要隔离专机透析，目前尚有分歧。改善全

球肾脏病预后组织（ＫＤＩＧＯ）坚持严格遵守清洁和

消毒程序，不推荐抗ＨＣＶ阳性或 ＨＣＶＲＮＡ阳性

的患者隔离透析或者在专机上透析，并可以参与透

析器复用程序［５７］。我国目前对 ＨＣＶＲＮＡ阳性的

患者执行严格的分区分机隔离透析，并配备专门的

护理车，护理人员相对固定，对丙型肝炎患者不得复

用透析器［５８］。

２０１８年，国家卫生健康委员会制定了 ＨＣＶ

ＲＮＡ检测结果阴转患者血液透析管理方案，明确指

出 ＨＣＶＲＮＡ持续阴性达６个月以上的患者，可安

置于非隔离区进行透析［５８］。基于对 ＨＣＶ感染者在

ＤＡＡ治疗后的大规模长期随访研究，超过９９．５％的

获得ＳＶＲ２４患者持续保持 ＨＣＶＲＮＡ不可测
［６０６４］。

在血液透析患者中，小样本的随访研究结果显示，获

得ＳＶＲ后随访长达３年，患者 ＨＣＶＲＮＡ持续不

可测［６５６７］。

９　肾移植患者犎犆犞感染的治疗和管理

９．１　肾移植受者 ＨＣＶ感染的抗病毒治疗时机
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所有等待肾移植的 ＨＣＶ感染者推荐在移植

前或移植后进行抗病毒治疗（１Ａ）。

肾移植是终末期肾脏病（ＥＳＲＤ）患者最佳治疗

选择［５７］。无论是否合并 ＨＣＶ感染，接受肾移植的

患者生存率均高于维持性透析患者［６８６９］。ＨＣＶ感

染增加肾移植后死亡率、移植物排斥，以及糖尿病、

心血管疾病、肝衰竭等并发症发生率。目前部分

ＤＡＡ方案已获批用于血液透析和肾移植术后患者，

可有效清除 ＨＣＶ 感染。对于肾移植术前接受

ＤＡＡ治疗获得ＳＶＲ的患者，在移植术后也不会因

为免疫抑制剂的使用而复发［７０７１］。

ＨＣＶ感染的抗病毒治疗时机（移植前或移植

后），主要取决于等待移植时间［５７］。如预期等待移

植时间在２４周内，可考虑在移植后进行 ＤＡＡ治

疗。如预期等待移植时间超过２４周，可考虑在移植

前或移植后进行ＤＡＡ治疗。此外，对于合并失代

偿期肝硬化或严重门脉高压的肾移植受者，应考虑

肝肾联合移植，在移植后接受ＤＡＡ治疗。

９．２　ＨＣＶ感染者供肾的使用

推荐对所有肾移植供者进行抗ＨＣＶ 和

ＨＣＶＲＮＡ检测（１Ａ）。

推荐ＨＣＶ感染的供肾用于所有潜在的肾移

植受者，无论受者是否感染ＨＣＶ（１Ｃ）。

ＨＣＶ阴性受者接受 ＨＣＶ感染的供肾，应在

移植术后尽早进行预防性抗病毒治疗（２Ｃ）。

ＨＣＶ可通过器官移植发生传播。因此，对于

所有器官捐献者均推荐进行 ＨＣＶ 筛查。单纯的

抗ＨＣＶ阳性不能诊断为 ＨＣＶ现症感染，应同时

进行 ＨＣＶＲＮＡ定量检测
［５７］。在２０１４年之前，由

于 ＨＣＶ治疗药物有限，ＨＣＶ感染的供肾只能用于

ＨＣＶ感染的受体。从２０１７年开始，多项研究评估

了ＤＡＡ治疗接受 ＨＣＶ阳性供肾移植的 ＨＣＶ阴

性受者的疗效和安全性，其中样本数超过１０例的研

究共１６项，总计５２５例患者，ＤＡＡ治疗不仅可获得

较高的 ＨＣＶ感染治愈率，ＳＶＲ１２率达９７．７％，移

植后１年的人肾存活率也高达９８％
［５７］。在安全性

方面，这些研究中报道３例移植后纤维淤胆性肝

炎，均发生在移植后超过３０ｄ才启动ＤＡＡ治疗的

患者［７２７３］。因此，建议及早启动ＤＡＡ治疗，但目前

仍无充分证据确定ＤＡＡ治疗的最佳启动时机。

９．３　肾移植患者 ＨＣＶ感染治疗方案

对于肾移植术后的 ＨＣＶ 感染者以及接受

ＨＣＶＲＮＡ阳性供肾的 ＨＣＶ阴性受者，推荐索磷

布韦／维帕他韦（基因１～６型），来迪派韦／索磷布韦

（基因１、４、５、６型），艾尔巴韦／格拉瑞韦（基因１、４

型），治疗剂量与普通人群相同，无需调整（１Ａ）。

索磷布韦／维帕他韦方案用于 ＨＣＶ阳性供体、

ＨＣＶ阴性受体的预防性抗病毒治疗，在小样本研

究中，启动治疗时机从首次用药在肾移植术前２ｈ

至肾移植术后１～２周，ＳＶＲ１２率１００％
［７４７６］。肾移

植术后ＨＣＶＲＮＡ（＋）的患者接受来迪派韦／索磷

布韦治疗，在多个队列研究中，ＳＶＲ１２率为９５．４％

～１００％
［７７７９］。艾尔巴韦／格拉瑞韦方案用于 ＨＣＶ

基因１型的肾移植患者，在小样本研究中，ＳＶＲ１２

率为１００％
［８０８３］。

针对肾移植受者，药物相互作用是选择 ＤＡＡ

方案时需要考虑的一个重要因素，ＤＡＡ与临床常用

免疫抑制剂的药物相互作用见表５
［１７］。

表５　ＤＡＡ与免疫抑制剂的药物相互作用

免疫抑制剂 ＳＯＦ／ＶＥＬ ＬＤＶ／ＳＯＦ ＧＺＲ／ＥＢＲＳＯＦ／ＶＥＬ／ＶＯＸ

硫唑嘌呤 ◆ ◆ ◆ ◆

环孢菌素 ◆ ◆ ● ●

依那西普 ◆ ◆ ◆ ◆

麦考酚酯 ◆ ◆ ◆ ◆

西罗莫司 ◆ ◆ ■ ■

他克莫司 ◆ ◆ ■ ■

　　注：◆为无临床显著相互作用；■为可能有相互作用，可能需要

密切监测，调整剂量或服药时间；●为禁止一起使用。

１０　犎犆犞相关性肾病的诊断和治疗

ＨＣＶ感染与肾小球疾病之间存在相关性。免

疫复合物介导肾小球肾炎是 ＨＣＶ感染常见的肝外

表现，可伴或不伴混合型冷球蛋白血症血管炎的证

据。ＨＣＶ相关性肾小球肾炎（ＨＣＶａｓｓｏｃｉａｔｅｄｇｌｏ

ｍｅｒｕｌｏｎｅｐｈｒｉｔｉｓ，ＨＣＶＧＮ），主要表现为蛋白尿和

镜下血尿，伴或不伴有肾小球滤过率（ＧＦＲ）下降。

ＨＣＶＧＮ可伴或不伴明显肝病症状，并且在获得

ＳＶＲ患者中亦有新发或持续存在报道
［８４］。

１０．１　ＨＣＶＧＮ临床及病理类型

１０．１．１　混合型冷球蛋白血症肾小球肾炎（ｃｒｙｏ

ｇｌｏｂｕｌｉｎｅｍｉｃｇｌｏｍｅｒｕｌｏｎｅｐｈｒｉｔｉｓ，ＣＧＮ）　免疫复

合物介导的膜增生性肾小球肾炎（ｍｅｍｂｒａｎｏｐｒｏ

ｌｉｆｅｒａｔｉｖｅｇｌｏｍｅｒｕｌｏｎｅｐｈｒｉｔｉｓ，ＭＰＧＮ）是最常见的

病理类型，通常见于Ⅱ型冷球蛋白血症患者。病理

学检查中，光镜下可见肾小球呈分叶状伴“双轨征”

形成，但与原发性 ＭＰＧＮ不同，ＨＣＶＣＧＮ特征性
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病理表现包括含冷球蛋白的免疫复合物在肾小球内

沉积，通常见于内皮下，冷球蛋白亦可在毛细血管腔

内沉积形成嗜酸性血栓样病变阻塞管腔。由于单核

细胞和多形核白细胞浸润，肾小球细胞数显著增加，

系膜细胞和基质增生，毛细血管内皮肿胀和基底膜

分层；电镜可见大量内皮下沉积物，约３０％的患者

合并肾小动脉血管炎。病理学上这种大量毛细血管

腔内血栓和血管炎在临床上常常表现为急进性肾炎

综合征和快速进展性肾衰竭。

１０．１．２　非冷球蛋白血症肾小球肾炎（ｎｏｎｃｒｙｏ

ｇｌｏｂｕｌｉｎｅｍｉｃｇｌｏｍｅｒｕｌｏｎｅｐｈｒｉｔｉｓ，ｎＣＧＮ）　病理类

型亦以ＭＰＧＮ常见，此外还有膜性肾病或其他病理

类型。这些患者的临床和病理学表现与原发性肾小

球疾病中的相同病理类型表现一致［８５８６］。

１０．２　肾活检的指征和时机　在具有典型免疫复合

物肾小球肾炎表现和ＧＦＲ稳定的 ＨＣＶ感染患者，

可以不进行肾活检直接给予ＤＡＡ治疗，如果治疗

后达到ＳＶＲ但ＧＦＲ或蛋白尿仍恶化，或考虑同时

给予免疫抑制治疗时，应作肾活检。ＨＣＶ感染患者

临床表现不典型或呈现快速进展性肾小球肾炎、严重

肾病综合征，应进行肾活检［５７］。肾活检流程见图２。
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图２　ＨＣＶ感染合并严重肾小球肾炎的肾活检流程适应证

１０．３　ＨＣＶＧＮ的治疗

所有ＨＣＶＧＮ患者均应接受抗病毒治疗（１Ａ）。

对于肾功能稳定和（或）伴有非肾病性蛋白尿

的ＨＣＶＧＮ患者，采用ＤＡＡ方案进行初始治疗（１Ｃ）。

对于重度冷球蛋白血症或快速进展肾衰竭的

ＨＣＶＧＮ患者，推荐ＤＡＡ治疗的同时应用免疫抑

制剂和（或）血浆置换治疗。肾病综合征应根据不同

特征包括肾功能不全、病理损伤急慢性程度进行个

体化治疗。肾病综合征和规范ＤＡＡ治疗未能改善

且组织学呈活动性 ＨＣＶＧＮ，推荐ＤＡＡ治疗基础

上加用免疫抑制治疗；利妥昔单抗可作为一线免疫

抑制剂使用。ＤＡＡ方案的剂量和疗程与普通患者

一致（１Ｃ）。

近年来ＤＡＡ 在临床广泛应用并取得良好效

果，可减少尿蛋白并改善ＧＦＲ
［８７８８］。对于重度冷球

蛋白血症或 ＨＣＶ导致的严重肾小球疾病（肾病综

合征或肾功能迅速减退）患者除ＤＡＡ治疗外，应同

时使用免疫抑制剂和（或）血浆置换治疗［５７，８９］。血

浆置换（每周３次，持续２～３周）可有效去除血浆中

的冷球蛋白，减少免疫复合物在肾脏中沉积。既往

最常用的传统免疫抑制方案为糖皮质激素和环磷酰

胺［２ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），持续２～４个月］联合治疗，严

重者可使用甲基泼尼松龙冲击治疗，０．５～１ｇ／ｄ，

３ｄ为一个疗程，该方案后期可序贯硫唑嘌呤维持

治疗。近年来，针对Ｂ细胞靶向清除的生物制剂利

妥昔单抗（每周３７５ｍｇ／ｍ
２，持续４周，或者分二次

注射，每次１０００ｍｇ，间隔２周）已被证实可显著减

少ＨＣＶＧＮ尿蛋白，改善肾功能，目前已成为一线

免疫抑制治疗药物［５７］。两个小型ＲＣＴ研究比较利

妥昔单抗与传统的免疫抑制方案疗效，发现利妥昔单

抗可快速显著地改善冷球蛋白血症血管炎的临床症

状和长期预后，少数复发患者再次使用利妥昔单抗仍

然有效［９０９１］。但应注意利妥昔单抗与严重感染并发

症有关，包括极为罕见的ＨＣＶ再激活导致的胆汁淤

积性肝病以及较常见 ＨＢＶ再激活。严重细菌感染

更常发生于应用多种免疫抑制剂的肾移植患者，高龄

（＞７０岁），ＧＦＲ降低（＜６０ｍＬ／ｍｉｎ／１．７３ｍ
２）和同时

使用大剂量糖皮质激素是最常见的危险因素［９２］。在

无法使用利妥昔单抗情况下，也可使用传统的免疫

抑制剂。不伴严重并发症（如血栓栓塞事件，严重低

蛋白血症、浆膜腔积液和肾衰竭）的肾病综合征患者

可通过ＤＡＡ治疗获得蛋白尿缓解，因此可暂不使

用免疫抑制剂而仅给予抗凝等支持治疗，若病情无

改善或加重且组织学呈活动性 ＨＣＶＧＮ再启动免

疫抑制治疗。其他可能改善预后的治疗还包括霉酚

酸酯维持治疗，肾素－血管紧张素系统阻滞剂降蛋

白治疗，控制血压、利尿等。

ＨＣＶＧＮ治疗流程见图３。
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图３　ＨＣＶＧＮ治疗流程

１１　小结及展望

ＣＫＤ患者中 ＨＣＶ感染率高，随着直接抗病毒

药物问世并广泛应用于临床，ＨＣＶ感染已成为可

治愈的疾病。多学科专家组参考国内外最新文献，

结合我国临床实践特点，经过多次讨论，最终达成共

识，制定出临床实践指南。本指南介绍了ＣＫＤ患

者合并 ＨＣＶ感染的流行病学、筛查、诊断、治疗、预

防，以及特殊人群 ＨＣＶ感染的管理建议，期望为广

大医生提供临床实践指导，更希望通过积极的筛查

和治疗，在血液透析患者中早日实现消除 ＨＣＶ感

染的目标。

慢性肾脏病合并丙型肝炎病毒感染诊断、治疗

和预防专家组

专家组组长：梅长林、张文宏

执笔人：戴　兵

专家组成员（按姓名汉语拼音排序）

肾脏病科：陈江华（浙江大学医学院第一附属医

院）、陈崴（中山大学附属第一医院）、陈晓农（上海交

通大学医学院附属瑞金医院）、戴兵（海军军医大学

第二附属医院）、丁峰（上海交通大学医学院附属第

九人民医院）、付平（四川大学华西医院）、郝传明（复

旦大学附属华山医院）、蒋红利（西安交通大学第一

附属医院）、李贵森（四川省人民医院）、李雪梅（北京

协和医院）、刘必成（东南大学附属中大医院）、刘虹

（中南大学湘雅二医院）、梅长林（海军军医大学第二

附属医院）、徐钢（华中科技大学同济医学院附属同

济医院）、姚丽（中国医科大学附属第一医院）、余晨

（同济大学附属同济医院）、袁伟杰（上海交通大学医

学院附属第一人民医院）

肝脏病科：南月敏（河北医科大学第三附属医

院）、唐红（四川大学华西医院）、赵英仁（西安交通大

学第一附属医院）

感染病科：谢青（上海交通大学医学院附属瑞金

医院）、张文宏（复旦大学附属华山医院）

医院感染控制科：胡必杰（复旦大学附属中山医

院）、吴安华（中南大学湘雅医院）

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＮｅｐｈｒｏｌｏｇｙ，２０１９，１９（５）：

３０５－３１０．

［４］　ＹａｎｇＪ，ＬｉｕＨＸ，ＳｕＹＹ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｃｈａｎｇｅｓｉｎ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｇｅｎｏｔｙｐｅｉｎＣｈｉｎａｆｒｏｍ２０１０ｔｏ２０２０［Ｊ］．

ＷｏｒｌｄＪＣｌｉｎＣａｓｅｓ，２０２２，１０（１４）：４４８０－４４９３．

［５］　ＣｏｒｅｙＫＥ，ＭｅｎｄｅｚＮａｖａｒｒｏＪ，ＧｏｒｏｓｐｅＥＣ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｍｐｒｏｖｅｓｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎａｃｕｔｅｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎ：ａＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０１０，１７（３）：２０１－

２０７．

［６］　ＣｈｅｎＳＬ，ＭｏｒｇａｎＴＲ．ＴｈｅｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓ

（ＨＣＶ）ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＭｅｄＳｃｉ，２００６，３（２）：４７－５２．

［７］　ＦｒｅｅｍａｎＡＪ，ＤｏｒｅＧＪ，Ｌａｗ ＭＧ，ｅｔａｌ．Ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇｐｒｏｇｒｅｓ

ｓｉｏｎｔｏｃｉｒｒｈｏｓｉｓｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｈｅｐａ

ｔｏｌｏｇｙ，２００１，３４（４Ｐｔ１）：８０９－８１６．

［８］　ＰｏｙｎａｒｄＴ，ＢｅｄｏｓｓａＰ，ＯｐｏｌｏｎＰ．Ｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙｏｆｌｉｖｅｒｆｉ

ｂｒｏｓｉｓｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＣ．Ｔｈｅ

ＯＢＳＶＩＲＣ，ＭＥＴＡＶＩＲ，ＣＬＩＮＩＶＩＲ，ａｎｄＤＯＳＶＩＲＣｇｒｏｕｐｓ

［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，１９９７，３４９（９０５５）：８２５－８３２．

［９］　ＩｒｓｈａｄＭ，ＭａｎｋｏｔｉａＤＳ，ＩｒｓｈａｄＫ．Ａｎｉｎｓｉｇｈｔｉｎｔｏｔｈｅｄｉａｇ

ｎｏｓｉｓａｎｄｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｗｏｒｌｄ

ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１３，１９（４４）：７８９６－７９０９．

［１０］ＨｅｉｍＭＨ．ＩｎｎａｔｅｉｍｍｕｎｉｔｙａｎｄＨＣＶ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１３，

５８（３）：５６４－５７４．

［１１］ＢｅｒｇｍａｎＳ，ＡｃｃｏｒｔｔＮ，ＴｕｒｎｅｒＡ，ｅｔａｌ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＣｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ｉｓａｃｑｕｉｒｅｄｐｒｅＥＳＲＤ［Ｊ］．ＡｍＪＫｉｄｎｅｙＤｉｓ，２００５，４５（４）：

６８４－６８９．

［１２］ＩｗａｓａＹ，ＯｔｓｕｂｏＳ，ＳｕｇｉＯ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｔｅｒｎｓｉｎｔｈｅｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ

ｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｔｔｈｅｓｔａｒｔｏｆｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓｉｎＪａ

ｐａｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＥｘｐＮｅｐｈｒｏｌ，２００８，１２（１）：５３－５７．

［１３］ＦａｂｒｉｚｉＦ，ＶｅｒｄｅｓｃａＳ，ＭｅｓｓａＰ，ｅｔａｌ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎｉｎｃｒｅａｓｅｓｔｈｅｒｉｓｋｏｆｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ：ａ

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＤｉｇＤｉｓＳｃｉ，２０１５，６０

（１２）：３８０１－３８１３．

［１４］ＣｒｏｏｋＥＤ，ＰｅｎｕｍａｌｅｅＳ，ＧａｖｉｎｉＢ，ｅｔａｌ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＣｉｓａｐｒｅ

ｄｉｃｔｏｒｏｆｐｏｏｒｅｒｒｅｎａｌｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｄｉａｂｅｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｄｉａｂｅｔｅｓ

Ｃａｒｅ，２００５，２８（９）：２１８７－２１９１．

［１５］ＮｏｕｒｅｄｄｉｎｅＬＡ，ＵｓｍａｎＳＡ，ＹｕＺＳ，ｅｔａｌ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＣｉｎｃｒｅａ

ｓｅｓｔｈｅｒｉｓｋｏｆｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｇｌｏｍｅｒｕｌｏｎｅｐｈｒｉｔｉｓ［Ｊ］．ＡｍＪＮｅｐｈｒｏｌ，２０１０，３２（４）：３１１

－３１６．

［１６］中华医学会肝病学分会，中华医学会感染病学分会．丙型肝

炎防治指南（２０１９年版）［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２０１９，２７

（１２）：９６２－９７９．

ＣｈｉｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅｐａｔｏｌｏｇｙ，ＣｈｉｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓ

Ｄｉｓｅａｓｅｓ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｐｒｅ

ｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＣ（２０１９ｖｅｒｓｉｏｎ）［Ｊ］．Ｃｈｉ

ｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１９，２７（１２）：９６２－９７９．

［１７］ＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆｔｈｅＬｉｖｅｒ．ＥＡＳＬｒｅｃｏｍ

ｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＣ：ｆｉｎａｌｕｐｄａｔｅｏｆｔｈｅｓｅ

ｒｉｅｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０２０，７３（５）：１１７０－１２１８．

［１８］ＳｉｍｍｏｎｓＢ，ＳａｌｅｅｍＪ，ＨｉｌｌＡ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｏｆｌａｔｅｒｅｌａｐｓｅｏｒｒｅ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓａｆｔｅｒａｃｈｉｅｖｉｎｇａｓｕｓｔａｉｎｅｄｖｉｒｏ

ｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１６，６２（６）：６８３－６９４．

［１９］ＭａｒｔｉｎｏｔＰｅｉｇｎｏｕｘＭ，ＳｔｅｒｎＣ，ＭａｙｌｉｎＳ，ｅｔａｌ．Ｔｗｅｌｖｅ

ｗｅｅｋｓｐｏｓｔｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｌｌｏｗｕｐｉｓａｓｒｅｌｅｖａｎｔａｓ２４ｗｅｅｋｓｔｏ

ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｓｕｓｔａｉｎｅｄｖｉｒｏｌｏｇｉｃｒｅｓｐｏｎｓｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｐｅｇｙｌａｔｅｄｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎａｎｄｒｉｂａｖｉｒｉｎ

［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１０，５１（４）：１１２２－１１２６．

［２０］中国肝炎防治基金会，中华医学会感染病学分会，中华医学

会肝病学分会和中国研究型医院学会肝病专业委员会．瞬时

弹性成像技术诊断肝纤维化专家共识（２０１８年更新版）［Ｊ］．中

华肝脏病杂志，２０１９，２７（３）：１８２－１９１．

ＣｈｉｎｅｓｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｆｏｒＨｅｐａｔｉｔｉｓＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄＣｏｎｔｒｏｌ，Ｃｈｉ

ｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅａｎｄＣｈｉｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅｐａ

ｔｏｌｏｇｙ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＬｉｖｅｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｍｍｉｔｔｅｅ

ｏｆＣｈｉｎｅｓｅＲｅｓｅａｒｃｈＨｏｓｐｉｔａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｃｌｉｎｉ

ｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｒａｎｓｉｅｎｔｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙｄｅｔｅｃｔｉｎｇｌｉｖｅｒｆｉｂｒｏ

ｓｉｓ：ａ２０１８ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１９，

２７（３）：１８２－１９１．

［２１］ＷａｉＣＴ，ＧｒｅｅｎｓｏｎＪＫ，ＦｏｎｔａｎａＲＪ，ｅｔａｌ．Ａｓｉｍｐｌｅｎｏｎｉｎｖａ

ｓｉｖｅｉｎｄｅｘｃａｎｐｒｅｄｉｃｔｂｏｔｈｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｆｉｂｒｏｓｉｓａｎｄｃｉｒｒｈｏｓｉｓｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＣ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００３，３８

（２）：５１８－５２６．

［２２］中国肝炎防治基金会，中华医学会肝病学分会，中华医学会

感染病学分会．丙型肝炎直接抗病毒药物应用中的药物相互

作用管理专家共识［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２０１８，２６（７）：４８１

－４８８．

ＣｈｉｎｅｓｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｆｏｒＨｅｐａｔｉｔｉｓＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄＣｏｎｔｒｏｌ，Ｃｈｉ

ｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅｐａｔｏｌｏｇｙ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，Ｃｈｉ

ｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａ

ｔｉｏｎ．Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｄｒｕｇｄｒｕｇｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｗｉｔｈ

ｄｉｒｅｃｔａｃｔｉｎｇａｎｔｉｖｉｒａｌａｇｅｎｔｓｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＣ［Ｊ］．Ｃｈｉｎｅｓｅ

ＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１８，２６（７）：４８１－４８８．

［２３］ＫｉｒｂｙＢＪ，ＳｙｍｏｎｄｓＷＴ，ＫｅａｒｎｅｙＢＰ，ｅｔａｌ．Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅ

ｔｉｃ，ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃ，ａｎｄｄｒｕｇｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｐｒｏｆｉｌｅｏｆｔｈｅｈｅｐａ

ｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓＮＳ５Ｂｐｏｌｙｍｅｒａｓｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ

Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔ，２０１５，５４（７）：６７７－６９０．

［２４］ＣｈａｈｉｎｅＥＢ，ＳｕｃｈｅｒＡＪ，ＨｅｍｓｔｒｅｅｔＢＡ．Ｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒ／ｖｅｌ

ｐａｔａｓｖｉｒ：ｔｈｅｆｉｒｓｔｐａｎｇｅｎｏｔｙｐｉｃｄｉｒｅｃｔａｃｔｉｎｇａｎｔｉｖｉｒａｌｃｏｍｂｉｎａ

ｔｉｏｎｆｏｒｈｅｐａｔｉｔｉｓＣ［Ｊ］．ＡｎｎＰｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ，２０１７，５１（１）：４４

－５３．

［２５］ＳｕｌｋｏｗｓｋｉＭ，ＴｅｌｅｐＬＥ，ＣｏｌｏｍｂｏＭ，ｅｔａｌ．Ｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒａｎｄ

ｒｉｓｋｏｆｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅｄｅｃｌｉｎｅｏｒｅｎｄｓｔａｇｅ

ｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｎａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ［Ｊ］．Ａｌｉｍｅｎｔ

ＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０２２，５５（９）：１１６９－１１７８．

［２６］ＨｕａｎｇＣＦ，ＴｓｅｎｇＫＣ，ＣｈｅｎｇＰＮ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｓｏｆｏｓｂｕ

ｖｉｒｂａｓｅｄｄｉｒｅｃｔａｃｔｉｎｇａｎｔｉｖｉｒａｌｓｏｎｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｍｐａｉｒｅｄｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ：ａｌａｒｇｅｃｏ

ｈｏｒｔｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ＨＣＶ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｐｒｏｇｒａｍ

（ＴＡＣＲ）［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０２２，２０（５）：１１５１

·９７３·中国感染控制杂志２０２３年４月第２２卷第４期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２２Ｎｏ４Ａｐｒ２０２３



－１１６２．ｅ６．

［２７］ＢｏｒｇｉａＳＭ，ＤｅａｒｄｅｎＪ，ＹｏｓｈｉｄａＥＭ，ｅｔａｌ．Ｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒ／ｖｅｌ

ｐａｔａｓｖｉｒｆｏｒ１２ｗｅｅｋｓｉｎｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｄｉａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，

２０１９，７１（４）：６６０－６６５．

［２８］ＴａｎｅｊａＳ，ＤｕｓｅｊａＡ，ＭｅｈｔａＭ，ｅｔａｌ．Ｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒａｎｄｖｅｌ

ｐａｔａｓｖｉｒｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｉｓｓａｆｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｔｒｅａｔｉｎｇｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｉｎｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅｏｎｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅｈａｅｍｏ

ｄｉａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＬｉｖｅｒＩｎｔ，２０２１，４１（４）：７０５－７０９．

［２９］ＬｉｕＣＨ，ＣｈｅｎＣＹ，Ｓｕ ＷＷ，ｅｔａｌ．Ｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒ／ｖｅｌｐａｔａｓｖｉｒ

ｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｌｏｗｄｏｓｅｒｉｂａｖｉｒｉｎｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｓｅｖｅｒｅｒｅｎａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ［Ｊ］．

Ｇｕｔ，２０２２，７１（１）：１７６－１８４．

［３０］ＹｕＭＬ，ＨｕａｎｇＣＦ，ＷｅｉＹＪ，ｅｔａｌ．Ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔｏｆａｎｏｕｔ

ｒｅａｃｈ，ｇｒｏｕｐｉｎｇｈｅａｌｔｈｃａｒｅｓｙｓｔｅｍｔｏａｃｈｉｅｖｅｍｉｃｒｏｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎ

ｏｆＨＣＶｆｏｒｕｒｅｍｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｈａｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓｃｅｎｔｒｅｓ（ＥＲＡＳＥ

Ｃ）［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０２１，７０（１２）：２３４９－２３５８．

［３１］ＧａｕｒＮ，ＭａｌｈｏｔｒａＶ，ＡｇｒａｗａｌＤ，ｅｔａｌ．Ｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒｖｅｌｐａｔａｓｖｉｒ

ｆｉｘｅｄｄｒｕｇｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＣ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅａｎｄｋｉｄｎｅｙ

ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｘｐＨｅｐａｔｏｌ，２０２０，１０（３）：１８９－

１９３．

［３２］ＧｅｒｍａｎＰ，ＭａｔｈｉａｓＡ，ＢｒａｉｎａｒｄＤ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｈａｒｍａｃｏｋｉ

ｎｅｔｉｃｓａｎｄｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃｓｏｆｌｅｄｉｐａｓｖｉｒ／ｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒ，ａｆｉｘｅｄ

ｄｏｓｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔａｂｌｅｔｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＣ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＰｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔ，２０１６，５５（１１）：１３３７－１３５１．

［３３］ＣｈｕａｎｇＷＬ，ＨｕＴＨ，ＢｕｇｇｉｓｃｈＰ，ｅｔａｌ．Ｌｅｄｉｐａｓｖｉｒ／ｓｏｆｏｓｂｕ

ｖｉｒｆｏｒ８，１２，ｏｒ２４ｗｅｅｋｓｉｎｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ

ｄｉａｌｙｓｉｓｆｏｒｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，

２０２１，１１６（９）：１９２４－１９２８．

［３４］ＬａｗｉｔｚＥ，ＬａｎｄｉｓＣＳ，ＦｌａｍｍＳＬ，ｅｔａｌ．Ｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒｐｌｕｓｒｉｂａ

ｖｉｒｉｎａｎｄｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒｐｌｕｓｌｅｄｉｐａｓｖｉｒｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｅｎｏｔｙｐｅ１

ｏｒ３ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓａｎｄｓｅｖｅｒｅｒｅｎａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎ

ｔｒｅ，ｐｈａｓｅ２ｂ，ｎｏｎｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｏｐｅｎｌａｂｅｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ

ＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０２０，５（１０）：９１８－９２６．

［３５］ＧｏｈｅｌＫ，ＢｏｒａｓａｄｉａＰ．ＳｏｆｏｓｂｕｖｉｒｂａｓｅｄＨＣＶｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎ

ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＴｒａｎｓｐｌａｎｔＰｒｏｃ，２０２０，５２（６）：１６８４－１６８６．

［３６］ＣａｒｏＬ，ＷｅｎｎｉｎｇＬ，ＦｅｎｇＨＰ，ｅｔａｌ．Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓｏｆｅｌ

ｂａｓｖｉｒａｎｄｇｒａｚｏｐｒｅｖｉｒｉｎｓｕｂｊｅｃｔｓｗｉｔｈｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅ

ｏｒｓｅｖｅｒｅｒｅｎａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣｌｉｎＰｈａｒｍａｃｏｌ，２０１９，

７５（５）：６６５－６７５．

［３７］ＣａｒｏＬ，ＷｅｎｎｉｎｇＬ，ＧｕｏＺＦ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｈｅｐａｔｉｃｉｍｐａｉｒ

ｍｅｎｔｏｎｔｈｅｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓｏｆｇｒａｚｏｐｒｅｖｉｒ，ａｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉ

ｒｕｓｐｒｏｔｅａｓｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒ［Ｊ］．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ ＡｇｅｎｔｓＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，

２０１７，６１（１２）：ｅ００８１３－１７．

［３８］ＲｏｔｈＤ，ＮｅｌｓｏｎＤＲ，ＢｒｕｃｈｆｅｌｄＡ，ｅｔａｌ．Ｇｒａｚｏｐｒｅｖｉｒｐｌｕｓｅｌ

ｂａｓｖｉｒｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｎａｉｖｅａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｇｅｎｏｔｙｐｅ１ｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｓｔａｇｅ４－５

ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ（ｔｈｅＣＳＵＲＦＥＲｓｔｕｄｙ）：ａｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ

ｐｈａｓｅ３ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１５，３８６（１０００３）：１５３７－１５４５．

［３９］ＢｒｕｃｈｆｅｌｄＡ，ＲｏｔｈＤ，ＭａｒｔｉｎＰ，ｅｔａｌ．Ｅｌｂａｓｖｉｒｐｌｕｓｇｒａｚｏｐｒｅ

ｖｉｒｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｓｔａｇｅ４－５

ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ：ｃｌｉｎｉｃａｌ，ｖｉｒｏｌｏｇｉｃａｌ，ａｎｄｈｅａｌｔｈｒｅｌａｔｅｄ

ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅｏｕｔｃｏｍｅｓｆｒｏｍａｐｈａｓｅ３，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｒａｎｄｏｍｉ

ｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＧａｓｔｒｏ

ｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１７，２（８）：５８５－５９４．

［４０］ＦｌａｍｍＳＬ，ＢａｃｏｎＢ，ＣｕｒｒｙＭＰ，ｅｔａｌ．Ｒｅａｌｗｏｒｌｄｕｓｅｏｆｅｌ

ｂａｓｖｉｒｇｒａｚｏｐｒｅｖｉｒｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＣ：ｒｅｔｒｏ

ｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｅｓｆｒｏｍｔｈｅＴＲＩＯｎｅｔｗｏｒｋ［Ｊ］．ＡｌｉｍｅｎｔＰｈａｒ

ｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０１８，４７（１１）：１５１１－１５２２．

［４１］ＬｉｕＣＨ，ＰｅｎｇＣＹ，ＦａｎｇＹＪ，ｅｔａｌ．Ｅｌｂａｓｖｉｒ／ｇｒａｚｏｐｒｅｖｉｒｆｏｒ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｇｅｎｏｔｙｐｅ１ｂＥａｓｔＡｓｉａｎｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｈｅ

ｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＳｃｉＲｅｐ，２０２０，１０（１）：９１８０．

［４２］ＪｉＱＨ，ＣｈｕＸＤ，ＺｈｏｕＹＧ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｇｒａｚｏ

ｐｒｅｖｉｒ／ｅｌｂａｓｖｉｒｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｉｎｈｅｍｏｄｉａ

ｌｙｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＭｅｄＶｉｒｏｌ，２０２２，９４（２）：６７５－６８２．

［４３］ＷａｎｇＣ，ＪｉＤ，ＣｈｅｎＪ，ｅｔａｌ．Ｈｅｐａｔｉｔｉｓｄｕｅｔｏｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎｏｆ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｅｎｄｅｍｉｃａｒｅａｓａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｔｉｓ

Ｃｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｄｉｒｅｃｔａｃｔｉｎｇａｎｔｉｖｉｒａｌａｇｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎ

ｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１７，１５（１）：１３２－１３６．

［４４］ＬｉｕＣＪ，ＣｈｕａｎｇＷＬ，ＳｈｅｅｎＩＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｌｅｄｉｐａｓｖｉｒ

ａｎｄｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＨＣＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｃｏｉｎｆｅｃ

ｔｅｄｗｉｔｈＨＢＶ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１８，１５４（４）：９８９－

９９７．

［４５］ＬｉｕＣＪ，ＳｈｅｅｎＩＳ，ＣｈｅｎＣＹ，ｅｔａｌ．Ｌｅｄｉｐａｓｖｉｒ／ｓｏｆｏｓｂｕｖｉｒｆｏｒ

ｐａｔｉｅｎｔｓｃｏｉｎｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＣａｎｄｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｉｎ

Ｔａｉｗａｎ：ｆｏｌｌｏｗｕｐａｔ１０８ｗｅｅｋｓｐｏｓｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔ

Ｄｉｓ，２０２２，７５（３）：４５３－４５９．

［４６］ＭüｃｋｅＶＴ，ＭüｃｋｅＭＭ，ＰｅｉｆｆｅｒＫＨ，ｅｔａｌ．Ｎｏｅｖｉｄｅｎｃｅｏｆ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｓｏｌｖｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｄｉｒｅｃｔａｃｔｉｎｇａｎｔｉｖｉｒａｌｓｆｏｒｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｉｎａｌａｒｇｅ

ｒｅａｌｗｏｒｌｄｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］．ＡｌｉｍｅｎｔＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０１７，４６（４）：

４３２－４３９．

［４７］ＴｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＬｉｖｅｒＤｉｓｅａｓｅｓａｎｄ

ｔｈｅＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｍｅｒｉｃａＰｒｅｓｅｎｔ．ＨＣＶｇｕｉ

ｄａｎｃｅ：ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒｔｅｓｔｉｎｇ，ｍａｎａｇｉｎｇ，ａｎｄｔｒｅａｔｉｎｇ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣ［ＥＢ／ＯＬ］．［２０２２－１２－２６］．ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．

ｈｃｖｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．ｏｒｇ／．

［４８］ＲｏｃｋｓｔｒｏｈＪＫ，ＢｈａｇａｎｉＳ，ＨｙｌａｎｄＲＨ，ｅｔａｌ．Ｌｅｄｉｐａｓｖｉｒｓｏ

ｆｏｓｂｕｖｉｒｆｏｒ６ｗｅｅｋｓｔｏｔｒｅａｔａｃｕｔｅｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｇｅｎｏｔｙｐｅ１

ｏｒ４ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨＩＶｃｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ａｎｏｐｅｎｌａｂｅｌ，

ｓｉｎｇｌｅａｒｍｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１７，２

（５）：３４７－３５３．

［４９］ＤｅｔｅｒｄｉｎｇＫ，ＳｐｉｎｎｅｒＣＤ，ＳｃｈｏｔｔＥ，ｅｔａｌ．Ｌｅｄｉｐａｓｖｉｒｐｌｕｓｓｏ

ｆｏｓｂｕｖｉｒｆｉｘｅｄｄｏｓｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｆｏｒ６ｗｅｅｋｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ａｃｕｔｅｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｇｅｎｏｔｙｐｅ１ ｍｏｎｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎ （ＨｅｐＮｅｔ

ａｃｕｔｅＨＣＶＩＶ）：ａｎｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｓｉｎｇｌｅａｒｍ，ｐｈａｓｅ２ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＬａｎｃｅｔＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１７，１７（２）：２１５－２２２．

［５０］ＭａｒｔｉｎｅｌｌｏＭ，ＢｈａｇａｎｉＳ，ＧａｎｅＥ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔｅｎｅｄｔｈｅｒａｐｙｏｆ

ｅｉｇｈｔｗｅｅｋｓ ｗｉｔｈｐａｒｉｔａｐｒｅｖｉｒ／ｒｉｔｏｎａｖｉｒ／ｏｍｂｉｔａｓｖｉｒａｎｄｄａｓａ

ｂｕｖｉｒｉｓｈｉｇｈｌｙｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈｒｅｃｅｎｔＨＣＶｇｅｎｏｔｙｐｅ１

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０１８，２５（１０）：１１８０－１１８８．

［５１］ＭａｒｔｉｎｅｌｌｏＭ，ＯｒｋｉｎＣ，ＣｏｏｋｅＧ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔｄｕｒａｔｉｏｎｐａｎ

·０８３· 中国感染控制杂志２０２３年４月第２２卷第４期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２２Ｎｏ４Ａｐｒ２０２３



ｇｅｎｏｔｙｐｉｃｔｈｅｒａｐｙｗｉｔｈｇｌｅｃａｐｒｅｖｉｒ／ｐｉｂｒｅｎｔａｓｖｉｒｆｏｒ６ｗｅｅｋｓ

ａｍｏｎｇｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈｒｅｃｅｎｔｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｈｅｐａ

ｔｏｌｏｇｙ，２０２０，７２（１）：７－１８．

［５２］ＭａｔｔｈｅｗｓＧＶ，ＢｈａｇａｎｉＳ，ＶａｎｄｅｒＶａｌｋＭ，ｅｔａｌ．Ｓｏｆｏｓｂｕ

ｖｉｒ／ｖｅｌｐａｔａｓｖｉｒｆｏｒ１２ｖｓ．６ｗｅｅｋｓｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒｅｃｅｎｔｌｙ

ａｃｑｕｉｒｅｄｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０２１，７５（４）：

８２９－８３９．

［５３］ＦｉｓｓｅｌｌＲＢ，ＢｒａｇｇＧｒｅｓｈａｍＪＬ，ＷｏｏｄｓＪＤ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｔｅｒｎｓｏｆ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｓｅｒｏｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｉｎｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓｕｎｉｔｓ

ｆｒｏｍｔｈｒｅｅｃｏｎｔｉｎｅｎｔｓ：ｔｈｅＤＯＰＰＳ［Ｊ］．ＫｉｄｎｅｙＩｎｔ，２００４，６５

（６）：２３３５－２３４２．

［５４］ＪａｄｏｕｌＭ，ＢｉｅｂｅｒＢＡ，ＭａｒｔｉｎＰ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，

ａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ

ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＫｉｄｎｅｙＩｎｔ，２０１９，９５（４）：９３９－９４７．

［５５］ＧａｎＬＹ，ＷａｎｇＤＹ，ＢｉｅｂｅｒＢ，ｅｔａｌ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＣｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，

ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎＣｈｉｎｅｓｅｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ：ｒｅ

ｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅｄｉａｌｙｓｉｓｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｐｒａｃｔｉｃｅｐａｔｔｅｒｎｓｓｔｕｄｙ

Ｃｈｉｎａ（２０１９－２１）［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＭｅｄ （Ｌａｕｓａｎｎｅ），２０２２，９：

９１０８４０．

［５６］缪兴全，王超然，曾翠，等．血液透析室丙型肝炎病毒暴发事

件的分析与防控［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０２０，１９（１２）：

１１４０－１１４４．

ＭｉａｏＸＱ，ＷａｎｇＣＲ，ＺｅｎｇＣ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｏｆ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｏｕｔｂｒｅａｋｅｖｅｎｔｉｎｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓｒｏｏｍ［Ｊ］．Ｃｈｉ

ｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｎＣｏｎｔｒｏｌ，２０２０，１９（１２）：１１４０－１１４４．

［５７］ＫｉｄｎｅｙＤｉｓｅａｓｅ：ＩｍｐｒｏｖｉｎｇＧｌｏｂａｌＯｕｔｃｏｍｅｓ（ＫＤＩＧＯ）Ｈｅｐａ

ｔｉｔｉｓＣＷｏｒｋＧｒｏｕｐ．ＫＤＩＧＯ２０２２ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒ

ｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｅｐａ

ｔｉｔｉｓＣｉｎｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＫｉｄｎｅｙＩｎｔ，２０２２，１０２

（６Ｓ）：Ｓ１２９－Ｓ２０５．

［５８］中华人民共和国国家卫生健康委员会医政医管局．国家卫生

健康委办公厅关于印发血液净化标准操作规程（２０２１版）的通

知：国卫办医函〔２０２１〕５５２号［ＥＢ／ＯＬ］．（２０２１－１１－０９）

［２０２２－１２－２６］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｈｃ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｙｚｙｇｊ／ｓ７６５９／

２０２１１１／６ｅ２５ｂ８２６０ｂ２１４ｃ５５８８６ｄ６ｆ０５１２ｃ１ｅ５３ｆ．ｓｈｔｍｌ．

ＭｅｄｉｃａｌＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎＢｕｒｅａｕｏｆｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＣｏｍ

ｍｉｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅＰｅｏｐｌｅ’ｓＲｅｐｕｂｌｉｃｏｆＣｈｉｎａ．ＮｏｔｉｃｅｏｆｔｈｅＧｅｎｅ

ｒａｌＯｆｆｉｃｅｏｆｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｎＰｒｉｎｔｉｎｇａｎｄ

ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｎｇｔｈｅＳｔａｎｄａｒｄＯｐｅｒａｔｉｎｇＰｒｏｃｅｄｕｒｅｓｆｏｒＢｌｏｏｄＰｕｒｉ

ｆｉｃａｔｉｏｎ（２０２１）：ＧＹＨ［２０２１］Ｎｏ．５５２［ＥＢ／ＯＬ］．（２０２１－１１

－０９）［２０２２－１２－２６］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｈｃ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｙｚｙｇｊ／

ｓ７６５９／２０２１１１／６ｅ２５ｂ８２６０ｂ２１４ｃ５５８８６ｄ６ｆ０５１２ｃ１ｅ５３ｆ．ｓｈｔｍｌ．

［５９］ＦａｂｒｉｚｉＦ，ＤｉｘｉｔＶ，ＭｅｓｓａＰ．ＩｍｐａｃｔｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｏｎｓｕｒｖｉｖａｌ

ｉｎｄｉａｌｙｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｌｉｎｋｗｉｔｈｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｍｏｒｔａｌｉｔｙ？［Ｊ］．

ＪＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０１２，１９（９）：６０１－６０７．

［６０］ＹｏｕｎｏｓｓｉＺＭ，ＳｔｅｐａｎｏｖａＭ，ＲａｃｉｌａＡ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｂｅｎｅ

ｆｉｔｓｏｆｓｕｓｔａｉｎｅｄｖｉｒｏｌｏｇｉｃｒｅｓｐｏｎｓｅｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｒｅｐｏｒｔｅｄｏｕｔ

ｃｏｍｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０２０，１８（２）：４６８－４７６．ｅ１１．

［６１］ＹｏｕｎｏｓｓｉＺＭ，ＲａｃｉｌａＡ，ＭｕｉｒＡ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｐａｔｉｅｎｔ

ｃｅｎｔｅｒｅｄｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｃｉｒｒｈｏｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＣ

ａｆｔｅｒａｃｈｉｅｖｉｎｇｓｕｓｔａｉｎｅｄｖｉｒｏｌｏｇｉｃｒｅｓｐｏｎｓｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎ

ｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０２２，２０（２）：４３８－４４６．

［６２］ＰｏｏｒｄａｄＦ，ＦｅｌｉｚａｒｔａＦ，ＹａｏＢＢ，ｅｔａｌ．Ｄｕｒａｂｉｌｉｔｙｏｆｓｕｓｔａｉｎｅｄ

ｖｉｒｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｇｌｅｃａｐｒｅｖｉｒ／ｐｉｂｒｅｎｔａｓｖｉｒａｎｄｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ

ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ：ａｌｏｎｇｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＬｉｖｅｒＩｎｔ，

２０２２，４２（６）：１２７８－１２８６．

［６３］ＷｙｌｅｓＤＬ，ＫａｎｇＭ，ＭａｔｉｎｉｎｇＲＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｉｎｕｅｄｌｏｗｒａｔｅｓ

ｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓ（ＨＣＶ）ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｉｎ ＨＣＶ／ＨＩＶａｎｄ

ＨＣＶＩｎｆｅｃｔｅｄｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓｗｈｏａｃｈｉｅｖｅｄｓｕｓｔａｉｎｅｄｖｉｒｏｌｏｇｉｃｒｅ
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