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【摘要】　为了规范和更新慢性乙型肝炎的预防、诊断和抗病毒治疗，实现世界卫生组织提出的
“２０３０年消除病毒性肝炎作为公共卫生危害”目标，中华医学会肝病学分会和感染病学分会于２０２２
年组织国内有关专家，以国内外慢性乙型肝炎病毒感染的基础和临床研究进展为依据，结合我国的

实际情况，更新形成了《慢性乙型肝炎防治指南（２０２２年版）》。以更广泛进行筛查、更积极预防和抗
病毒治疗为原则，为慢性乙型肝炎的预防、诊断和治疗提供重要依据。

【关键词】　慢性乙型肝炎；　治疗；　预防；　指南
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　　中华医学会感染病学分会和肝病学分会于
２００５年组织国内有关专家制订了《慢性乙型肝炎防
治指南》，并分别于２０１０年、２０１５年和２０１９年［１］进

行了更新。近３年来，国内外有关慢性乙型肝炎病
毒（ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ，ＨＢＶ）感染的基础、临床和新药
研究都取得了重要进展。根据世界卫生组织（Ｗｏｒｌｄ
ＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，ＷＨＯ）提出的“２０３０年消除病毒

性肝炎作为公共卫生危害”的目标，届时慢性乙型

肝炎（ＣｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ，ＣＨＢ）新发感染率要减少
９０％、死亡率减少６５％、诊断率达到９０％和治疗率
达到８０％［２］。为更好地规范 ＣＨＢ的预防、诊断和
治疗，并大幅度提高 ＣＨＢ的诊断率和治疗率（目前
我国仅分别为２２％和１５％［３］），从而减少相关的死

亡率，再次更新本指南。

本指南的修改过程遵循国内外权威学术组织制

订临床指南的基本程序，主要依据已发表的临床研

究证据（诊疗方法的有效性和安全性等），并结合公

共卫生（疾病负担和健康危害等）以及卫生经济学
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（诊疗方法的价格及成本效果比等）等方面的考量。

每条推荐意见所依据的证据级别和推荐强度并不完

全相同，对于某些缺乏足够临床研究证据和尚未达

成共识的问题，不做具体推荐。

本指南旨在帮助临床医师在ＣＨＢ的预防、诊断
和治疗实践中做出合理决策，但并非强制性标准，也

不可能包括或解决ＣＨＢ诊治中的所有问题。因此，
临床医师在面对具体患者时，应在充分了解有关本

病的最佳临床研究证据、仔细考量患者病情及其意

愿的基础上，根据自己的专业知识、临床经验和可利

用的医疗资源，制订全面合理的诊疗方案。

本指南中的证据等级分为 Ａ、Ｂ和 Ｃ３个级别，
推荐强度分为 １和 ２两个级别，见表 １（根据
ＧＲＡＤＥ分级修订）。

表１　推荐意见的证据等级和推荐强度

级别 详细说明

证据级别

　高质量（Ａ） 进一步研究不大可能改变对该评估结果的信心

　中等质量（Ｂ） 进一步研究有可能对该评估结果的信心产生重

要影响

　低质量（Ｃ） 进一步研究很有可能影响该评估结果，且该评

估结果很可能改变

推荐强度

　强推荐（１） 充分考虑到证据的质量、患者可能的预后及预

防、诊断和治疗效果，有较高的成本效益比

　弱推荐（２） 证据价值参差不齐，推荐意见存在不确定性，或

推荐的意见可能会有较差的成本效益比等，更

倾向于较低等级的推荐

本指南涉及的相关术语，见附录表１。

１　流行病学和预防

１．１　流行病学　ＨＢＶ感染呈世界性流行。据
ＷＨＯ报道，２０１９年全球一般人群 ＨＢｓＡｇ流行率为
３．８％，约有１５０万新发 ＨＢＶ感染者，２．９６亿慢性
感染者，８２万人死于ＨＢＶ感染所致的肝衰竭、肝硬
化或肝细胞癌（Ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）等相
关疾病［４］。受到ＨＢＶ感染发生年龄等因素的影响，
不同地区ＨＢＶ感染的流行强度差异较大。西太平
洋地区为中流行区，２０１９年一般人群ＨＢｓＡｇ流行率
为５．９％，约有１４万新发ＨＢＶ感染者，１１６亿慢性
感染者，４７万人死于ＨＢＶ感染相关并发症［４］。

２０１４年中国疾病预防控制中心（Ｃｅｎｔｅｒｆｏｒ
ＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌ，ＣＤＣ）调查结果显示，我国１～２９岁

人群的 ＨＢｓＡｇ阳性率为 ２．９４％，５岁以下儿童为
０３２％［５］。根据 Ｐｏｌａｒｉｓ国际流行病学合作组织推
算，２０１６年我国一般人群 ＨＢｓＡｇ流行率为６．１％，
慢性ＨＢＶ感染者为８６００万例［６］。

１．２　传播途径　ＨＢＶ经母婴、血液（包括皮肤和黏
膜微小创伤）和性接触传播。在我国以母婴传播为

主，占新发感染的４０％～５０％［７］，多发生在围生期，

通过ＨＢＶ阳性母亲的血液和／或体液传播。母亲的
ＨＢＶＤＮＡ水平与新生儿感染 ＨＢＶ风险密切相关，
母亲ＨＢｅＡｇ阳性、ＨＢＶＤＮＡ水平高者更易发生母
婴传播［８］。

成人主要经血液和性接触传播，包括输注未经

严格筛查和检测的血液和血制品、不规范的血液净

化、不规范的有创操作（如注射、手术及口腔科诊疗

操作等）和无防护的性行为等。ＨＢＶ也可经破损的
皮肤或黏膜传播，如职业暴露、修足、文身、扎耳环

孔、共用剃须刀和牙具等［９１０］。

ＨＢＶ不经呼吸道和消化道传播。因此，日常学
习、工作或生活接触，如在同一办公室工作（包括共

用计算机等）、握手、拥抱、同住一宿舍、同一餐厅用

餐和共用厕所等无血液暴露的接触，不会传染

ＨＢＶ。流行病学和实验研究未发现 ＨＢＶ能经吸血
昆虫（蚊和臭虫等）传播［１０］。

１．３　预防
１．３．１　保护易感人群　接种乙型肝炎疫苗是预防
ＨＢＶ感染最有效的方法。

乙型肝炎疫苗的接种对象主要是新生儿，其次为

婴幼儿、１５岁以下未免疫人群和成年高危人群［１１］。

乙型肝炎疫苗全程需接种３剂，按照０、１、６个
月的程序，即接种第１剂疫苗后，在第１个月和第６
个月时注射第２剂和第３剂。接种乙型肝炎疫苗越
早越好。新生儿接种部位为上臂外侧三角肌或大腿

前外侧中部肌内注射；儿童和成人为上臂三角肌中

部肌内注射。

新生儿乙型肝炎疫苗的接种剂量：重组酵母乙

型肝炎疫苗每剂次 １０μｇ，不论母亲 ＨＢｓＡｇ阳性
与否［１２］。

ＨＢｓＡｇ阳性母亲的新生儿，应在出生后１２ｈ内
尽早注射乙型肝炎免疫球蛋白 （ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢ
ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ，ＨＢＩＧ），并在不同部位接种乙型肝
炎疫苗［１３］。即使进行主动和被动免疫，仍有约

５％～１０％ ＨＢｅＡｇ阳性且 ＨＢＶＤＮＡ高水平母亲所
生婴儿发生ＨＢＶ感染，其危险因素包括母亲ＨＢｅＡｇ
阳性、ＨＢＶＤＮＡ高载量、准种特征和 ＨＢｘ基因特
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征［１４１５］。ＨＢｅＡｇ阳性母亲或７月龄时低抗ＨＢｓ水
平的儿童，应在２岁前及时加强免疫注射，而不要等
到其抗ＨＢｓ阴转再加强免疫注射［１６］。

成人乙型肝炎疫苗的接种剂量：对成人建议接

种３剂２０μｇ重组酵母乙型肝炎疫苗或２０μｇ重组
中国仓鼠卵巢（Ｃｈｉｎｅｓｅｈａｍｓｔｅｒｏｖａｒｙ，ＣＨＯ）细胞乙
型肝炎疫苗。对免疫功能低下或无应答者，应增加

疫苗的接种剂量（如６０μｇ）或剂次；对０、１、６个月
程序无应答者可再接种１剂６０μｇ或３剂２０μｇ乙
型肝炎疫苗，并于完成第２次接种程序后１～２个月
时检测血清抗ＨＢｓ。如仍无应答，可再接种 １剂
６０μｇ重组酵母乙型肝炎疫苗。未感染过ＨＢＶ的妇
女在妊娠期间接种乙型肝炎疫苗是安全的［１７］。除

按常规程序接种外，加速疫苗接种程序（０、１、２个月
程序）已被证明是可行和有效的［９］。

１．３．２　管理传染源　对首次确定的 ＨＢｓＡｇ阳性
者，如符合传染病报告标准的，应按规定向当地

ＣＤＣ报告，并建议对其家庭成员进行血清 ＨＢｓＡｇ、
抗ＨＢｓ和抗ＨＢｃ检测，对易感者接种乙型肝炎
疫苗。

ＨＢＶ感染者的传染性高低主要取决于血液中
ＨＢＶＤＮＡ水平，与血清丙氨酸转氨酶（Ａｌａｎｉｎｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）、天冬氨酸转氨酶（Ａｓｐａｒｔａｔｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＳＴ）和胆红素水平无关。

应该在不涉及入托、入学、入职的健康体格检查

和医疗活动中，积极检测 ＨＢＶ感染标志物，以达到
早期诊断、早期治疗、降低疾病危害的目的。慢性

ＨＢＶ感染者应避免与他人共用牙具、剃须刀、注射
器及取血针等，禁止献血、捐献器官和捐献精子等，

并定期接受医学随访；其家庭成员或性伴侣应尽早

接种乙型肝炎疫苗。

１．３．３　切断传播途径　大力推广安全注射（包括
取血针和针灸针等针具），并严格遵循医院感染管

理中的标准预防原则。服务行业所用的理发、刮脸、

修脚、穿刺和文身等器具应严格消毒。若性伴侣为

ＨＢｓＡｇ阳性者，应接种乙型肝炎疫苗或采用安全
套；在性伴侣的健康状况不明时，应使用安全套，以

预防ＨＢＶ和其他血源性或性传播疾病。对 ＨＢｓＡｇ
阳性的孕妇，应尽量避免羊膜腔穿刺，以保证胎盘的

完整性，减少新生儿暴露于母血的机会。

推荐意见１：对ＨＢｓＡｇ阴性母亲的新生儿，应在
出生后１２ｈ内尽早接种１０μｇ重组酵母乙型肝炎
疫苗，在１、６个月时分别接种第２和第３剂乙型肝
炎疫苗 （Ａ１）。危重症新生儿，如超低体质量儿（＜

１０００ｇ）、严重出生缺陷、重度窒息、呼吸窘迫综合
征等，应在生命体征平稳后，尽早接种第１剂乙型肝
炎疫苗（Ａ１）。

推荐意见２：对 ＨＢｓＡｇ阳性或不详母亲的新生
儿，应在出生后 １２ｈ内尽早注射一剂次 １００ＩＵ
ＨＢＩＧ，同时在不同部位接种１０μｇ重组酵母乙型肝
炎疫苗。在１、６个月时分别接种第２和第３剂乙型
肝炎疫苗（Ａ１）。建议对 ＨＢｓＡｇ阳性或不详母亲所
生儿童，于接种第３剂乙型肝炎疫苗后１～２个月时
进行 ＨＢｓＡｇ和抗ＨＢｓ检测。若 ＨＢｓＡｇ阴性、抗
ＨＢｓ＜１０ｍＩＵ／ｍＬ，可按０、１、６个月免疫程序再接种
３剂乙型肝炎疫苗；若 ＨＢｓＡｇ阳性，为免疫失败，应
定期监测（Ａ１）。

推荐意见３：ＨＢｓＡｇ阳性或不详母亲的早产儿、
低体质量儿（＜２５００ｇ）也应在出生后１２ｈ内尽早
接种ＨＢＩＧ和第１剂乙型肝炎疫苗。早产儿或低体
质量儿满１月龄后，再按０、１、６个月程序完成３剂
次乙型肝炎疫苗免疫（Ａ１）。

推荐意见４：新生儿在出生１２ｈ内接种了ＨＢＩＧ
和乙型肝炎疫苗后，可接受ＨＢｓＡｇ阳性母亲的哺乳
（Ｂ１）。

推荐意见５：对于未接种或未完成全程乙型肝
炎疫苗接种的儿童，应及时进行补种。第１剂与第
２剂间隔时间应≥２８ｄ，第２剂与第３剂间隔应≥
６０ｄ（Ａ１）。

推荐意见６：对３剂免疫程序无应答者，可再接
种１剂６０μｇ或３剂２０μｇ乙型肝炎疫苗，并于完成
第２次接种程序后１～２个月时检测血清抗ＨＢｓ，如
仍无应答，可再接种１剂６０μｇ重组酵母乙型肝炎
疫苗（Ａ１）。

推荐意见７：意外暴露于 ＨＢＶ者可按照以下方
法处理：

（１）在伤口周围轻轻挤压，排出伤口中的血液，
再对伤口用等渗盐水冲洗，然后用消毒液处理

（Ａ１）。
（２）应立即检测 ＨＢｓＡｇ、ＨＢＶＤＮＡ，３～６个月

后复查（Ａ１）。
（３）如接种过乙型肝炎疫苗并有应答者，且已

知抗ＨＢｓ阳性（抗ＨＢｓ≥１０ｍＩＵ／ｍＬ）者，可不再注
射ＨＢＩＧ或乙型肝炎疫苗。如未接种过乙型肝炎疫
苗，或虽接种过乙 型 肝 炎 疫 苗，但 抗ＨＢｓ＜
１０ｍＩＵ／ｍＬ或抗ＨＢｓ水平不详者，应立即注射
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ＨＢＩＧ２００～４００ＩＵ，同时在不同部位接种１剂乙型
肝炎疫苗（２０μｇ），于１个月和６个月后分别接种第
２剂和第３剂乙型肝炎疫苗（２０μｇ）（Ａ１）。

推荐意见８：在不涉及入托、入学和入职的健康
体格检查或就医时，应进行ＨＢｓＡｇ筛查。对一般人
群均应进行ＨＢｓＡｇ筛查，特别是人类免疫缺陷病毒
（Ｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ）感染者、男男
性行为者、静脉药瘾者、ＨＢＶ感染者的性伴侣和家
庭接触者、接受免疫抑制剂或抗肿瘤药物、抗丙型肝

炎病毒（ＨｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓ，ＨＣＶ）药物治疗者等，以及
孕妇、育龄期和备孕期女性（Ｂ１）。

２　病原学

ＨＢＶ属嗜肝 ＤＮＡ病毒科，其基因组为部分双
链环状ＤＮＡ，编码ＨＢｓＡｇ、ＨＢｃＡｇ、ＨＢｅＡｇ、病毒聚合
酶和 ＨＢｘ蛋白。ＨＢＶ的抵抗力较强，但 ６５℃中
１０ｈ、煮沸１０ｍｉｎ或高压蒸汽均可灭活ＨＢＶ。环氧
乙烷、戊二醛、过氧乙酸和碘伏对 ＨＢＶ也有较好的
灭活效果。

ＨＢＶ通过肝细胞膜上的钠离子牛磺胆酸协同
转 运 蛋 白 （Ｓｏｄｉｕｍ ｔａｕｒｏｃｈｏｌａｔｅ ｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｉｎｇ
ｐｏｌｙｐｅｐｔｉｄｅ，ＮＴＣＰ）作为受体进入肝细胞［１８］。在细

胞核内以负链ＤＮＡ为模板形成共价闭合环状 ＤＮＡ
（ＣｏｖａｌｅｎｔｌｙｃｌｏｓｅｄｃｉｒｃｕｌａｒＤＮＡ，ｃｃｃＤＮＡ）。ｃｃｃＤＮＡ
难以彻底清除，是导致慢性感染的重要机制之一。

以 ｃｃｃＤＮＡ为模板转录而成的前基因组 ＲＮＡ
（ＰｒｅｇｅｎｏｍｅＲＮＡ，ｐｇＲＮＡ）可释放入外周血，血清
ＨＢＶＲＮＡ被认为与肝细胞内 ｃｃｃＤＮＡ转录活性有
关。ＨＢＶ可整合至宿主肝细胞基因组中，ＨＢＶ整合
被认为与 ＨＢｓＡｇ持续表达和 ＨＣＣ发生密切
相关［１９２０］。

ＨＢＶ至少有９种（Ａ型至 Ｉ型）基因型和１种
未定基因型（Ｊ型）［２１］。我国以 Ｂ基因型和 Ｃ基因
型为主。ＨＢＶ基因型与疾病进展和干扰素α治疗应
答有关。ＨＢＶ突变率较高，逆转录酶区的突变多与
核苷（酸）类似物［Ｎｕｃｌｅｏｓ（ｔ）ｉｄｅａｎａｌｏｇｕｅｓ，ＮＡｓ］耐药
有关，前Ｓ／Ｓ区、基本核心启动子区、前Ｃ／Ｃ区的部
分突变可能与发生急性肝功能衰竭和ＨＣＣ有关［２２］。

３　自然史及发病机制

３．１　自然史　ＨＢＶ感染的自然史主要取决于病毒
和宿主相互作用，其中感染ＨＢＶ时的年龄是影响慢
性化的主要因素之一。新生儿及１岁以下婴幼儿的

ＨＢＶ感染慢性化风险为９０％［２３］，而成人 ＨＢＶ感染
慢性化风险＜５％［２４］。

慢性ＨＢＶ感染自然史的划分主要依据病毒学、
生物化学及组织学特征等进行综合考虑。为便于理

解，一般将慢性 ＨＢＶ感染划分为 ４个期［２５２６］，即

ＨＢｅＡｇ阳性慢性 ＨＢＶ感染（也称免疫耐受期、慢性
ＨＢＶ携带状态）、ＨＢｅＡｇ阳性 ＣＨＢ（也称免疫清除
期、免疫活动期）、ＨＢｅＡｇ阴性慢性 ＨＢＶ感染（也称
非活动期、免疫控制期、非活动性ＨＢｓＡｇ携带状态）
和ＨＢｅＡｇ阴性ＣＨＢ（也称再活动期），见表２。

但是，以下三点值得注意：一是尽管自然史分期

曾采用免疫学概念来描述，但尚缺乏直接的免疫学

证据支持和免疫学指标界定，目前所采用的病毒学、

生物化学及组织学指标也难以对所有的感染者进行

明确分期。二是并非所有的 ＨＢＶ感染者都会序贯
出现这４期。例如，青少年或成年时期感染 ＨＢＶ，
多无既往所称“免疫耐受期”，而直接进入既往所称

“免疫清除期”；ＨＢｅＡｇ阴性 ＣＨＢ可以从 ＨＢｅＡｇ阳
性ＣＨＢ直接发展而来，而并不一定经过“非活动
期”。三是慢性 ＨＢＶ感染的自然史分期名称与临
床诊断名称、ＣＨＢ抗病毒治疗的适应证并不完全
一致。

ＨＢｅＡｇ阳性ＣＨＢ患者可出现自发性 ＨＢｅＡｇ血
清学转换，年发生率约为２％～１５％。年龄＜４０岁、
ＡＬＴ升高、ＨＢＶ基因Ａ型和Ｂ型者发生率较高［２７］。

ＨＢｅＡｇ血清学转换后，每年约有０．５％～１．０％发生
ＨＢｓＡｇ清除。研究显示，ＨＢｓＡｇ转阴 １０年后，约
１７．８％的患者血清 ＨＢＶＤＮＡ仍为阳性［２８］。 ＞
５０岁、或已有肝硬化、或合并 ＨＣＶ或丁型肝炎病毒
（ＨｅｐａｔｉｔｉｓＤｖｉｒｕｓ，ＨＤＶ）感染者，即使 ＨＢｓＡｇ消失，
仍有发生ＨＣＣ的可能性［２９３０］。

未经抗病毒治疗 ＣＨＢ患者的肝硬化年发生率
为２％～１０％，危险因素包括宿主（年龄较大、男性、
发生 ＨＢｅＡｇ血清学转换时 ＞４０岁、ＡＬＴ持续升
高），病毒（ＨＢＶＤＮＡ＞２０００ＩＵ／ｍＬ、ＨＢｅＡｇ持续阳
性、Ｃ基因型），合并 ＨＣＶ、ＨＤＶ或 ＨＩＶ感染，以及
合并其他肝损伤因素（如嗜酒或肥胖等）［３１３２］。代

偿期肝硬化进展为失代偿期的年发生率为 ３％ ～
５％，失代偿期肝硬化５年生存率为１４％～３５％［３１］。

非肝硬化 ＨＢＶ感染者的 ＨＣＣ年发生率为
０２％～１．０％［３１３３］。肝硬化患者 ＨＣＣ年发生率为
３％～６％。年龄 ＞４０岁、男性、肝硬化、有 ＨＣＣ家
族史、ＨＢＶ高水平复制、饮酒、吸烟、合并糖尿病、肥
胖及接触黄曲霉毒素等均与ＨＣＣ高发相关［３１，３４３５］。
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表２　慢性ＨＢＶ感染自然史分期

项目

ＨＢｅＡｇ阳性慢性ＨＢＶ感染

（免疫耐受期、慢性

ＨＢＶ携带状态）

ＨＢｅＡｇ阳性ＣＨＢ

（免疫清除期、

免疫活动期）

ＨＢｅＡｇ阴性慢性ＨＢＶ感染

（非活动期、免疫控制期、

非活动性ＨＢｓＡｇ携带状态）

ＨＢｅＡｇ阴性ＣＨＢ

（再活动期）

ＨＢｓＡｇ（ＩＵ／ｍＬ） ＞１×１０４ ＋ ＜１×１０３ ＋

ＨＢｅＡｇ ＋ ＋ － －

ＨＢＶＤＮＡ（ＩＵ／ｍＬ） ＞２×１０７ ＋ － ＋

ＡＬＴ ＜正常值上限 持续或反复升高 ＜正常值上限 持续或反复升高

肝脏病理学 无明显炎症坏死

和纤维化

有明显炎症坏死

和／或纤维化

无或仅有轻度炎症，

可有不同程度的纤维化

有明显炎症坏死

和／或纤维化

　　注：ＨＢＶ．乙型肝炎病毒；ＨＢｓＡｇ．乙型肝炎表面抗原；ＨＢｅＡｇ．乙型肝炎ｅ抗原；ＣＨＢ．慢性乙型肝炎；ＡＬＴ．丙氨酸转氨酶

　　值得注意的是，部分未经治疗的慢性ＨＢＶ感染
者随访１年，按其 ＨＢＶＤＮＡ、ＡＬＴ水平及组织学均
难以明确归于以上４期，在文献中被称为“不确定
期”慢性ＨＢＶ感染者，约占２８％～５５％［３６３８］。所谓

“不确定期”患者，并不是指他们处于一个独立的

期，而是指他们难以被明确分期。主要包括不能明

确区分 ＨＢｅＡｇ阳性慢性 ＨＢＶ感染者与 ＨＢｅＡｇ阳
性ＣＨＢ患者，以及不能明确区分 ＨＢｅＡｇ阴性 ＨＢＶ
感染者与ＨＢｅＡｇ阴性ＣＨＢ患者。相较于真正的慢
性ＨＢｅＡｇ阳性感染者（也称免疫耐受期）或 ＨＢｅＡｇ
阴性的ＨＢＶ感染者（也称非活动期），这部分患者
疾病进展风险相对较高，因而可能也需要抗病毒治

疗［３６］。本次指南修订后，对自然史划分标准更加明

确，所谓“不确定期”患者的比例会大幅度减少，更

有利于扩大抗病毒治疗人群。

３．２　发病机制　慢性ＨＢＶ感染的发病机制较为复
杂，迄今尚未完全阐明。ＨＢＶ不直接破坏肝细胞，
病毒引起的免疫应答是导致肝细胞损伤及炎症坏死

的主要机制，而炎症坏死持续存在或反复出现是慢

性ＨＢＶ感染者进展为肝硬化甚至 ＨＣＣ的重要
因素。

非特异性（固有）免疫应答在ＨＢＶ感染初期发
挥重要作用，并启动后续特异性（适应性）免疫应

答［３９４０］。ＨＢＶ可依托自身ＨＢｅＡｇ、ＨＢｘ等多种蛋白
质成分，干扰多种信号转导途径，从而抑制非特异性

免疫应答的强度。ＣＨＢ患者常表现为外周血中髓
样树突状细胞（Ｍｙｅｌｏｉｄｄｅｎｄｒｉｔｉｃｃｅｌｌ，ｍＤＣ）和浆样
树突状细胞（Ｐｌａｓｍａｃｙｔｏｉｄｄｅｎｄｒｉｔｉｃｃｅｌｌ，ｐＤＣ）频数
降低，且ｍＤＣ成熟障碍，ｐＤＣ产生干扰素 α能力明
显降低，从而导致机体直接清除病毒和诱生ＨＢＶ特
异性Ｔ淋巴细胞的能力下降，不利于病毒清除［４１］。

ＨＢＶ特异性免疫应答在清除 ＨＢＶ中起主要作
用［４２］。ＣＤ８＋细胞毒性 Ｔ淋巴细胞可诱导受 ＨＢＶ

感染的肝细胞凋亡，也可通过分泌干扰素 γ抑制肝
细胞内的 ＨＢＶ基因表达和复制［４３］。慢性感染时，

ＨＢＶ特异性Ｔ淋巴细胞易凋亡，增殖能力和产生细
胞因子能力均显著降低，从而形成功能耗竭，这可能

是导致ＨＢＶ持续感染的机制之一［４４］。目前认为，

ＨＢｓＡｇ特异性细胞毒性 Ｔ淋巴细胞数量缺乏和／或
功能不足，是导致慢性ＨＢＶ感染者发生免疫耐受或
免疫应答不充分的重要原因［４５］。

４　实验室检查

４．１　ＨＢＶ血清学检测　传统 ＨＢＶ血清学标志物
包括ＨＢｓＡｇ、抗ＨＢｓ、ＨＢｅＡｇ、抗ＨＢｅ、抗ＨＢｃ和抗
ＨＢｃＩｇＭ。血清ＨＢｓＡｇ可由 ｃｃｃＤＮＡ转录的 ｍＲＮＡ
翻译产生，也可由整合入宿主基因组的 ＨＢＶＤＮＡ
序列转录翻译而来。ＨＢｓＡｇ阳性表示 ＨＢＶ感染。
抗ＨＢｓ为保护性抗体，其阳性表示具备 ＨＢＶ免疫
力，见于乙型肝炎康复期及接种乙型肝炎疫苗者；

抗ＨＢｃＩｇＭ阳性多见于急性乙型肝炎，而慢性ＨＢＶ
感染急性发作也可呈低水平阳性；抗ＨＢｃ总抗体主
要是抗ＨＢｃＩｇＧ，只要感染过ＨＢＶ，不论病毒是否被
清除，此抗体通常为阳性。

ＨＢｓＡｇ定量检测已在临床中被广泛应用，其水
平可反映疾病分期与疾病进展风险，也可用于指导

重组人干扰素和聚乙二醇干扰素 α（Ｐｅｇｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ
α，ＰｅｇＩＦＮα）治疗。
４．２　ＨＢＶ病毒学检测

（１）ＨＢＶＤＮＡ定量：主要用于评估 ＨＢＶ感染
者病毒复制水平，是抗病毒治疗适应证选择及疗效

判断的重要指标。ＨＢＶＤＮＡ定量采用实时定量聚
合酶链反应法（Ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅｃｈａｉｎｒｅａｃｔｉｏｎ，ＰＣＲ），随
着检测试剂灵敏度的提高，目前定量下限可达１０～
２０ＩＵ／ｍＬ甚至更低。对筛查出的 ＨＢｓＡｇ阳性者，
以及已经开始抗病毒治疗的ＣＨＢ患者，采用高灵敏
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的实时定量 ＰＣＲ方法检测 ＨＢＶＤＮＡ，有助于检出
低病毒载量的患者，以便尽早开始抗病毒治疗或及

时调整治疗方案。

（２）ＨＢＶ基因分型：目前，可鉴定出至少９种基
因型和１种未定型，一些基因型可分数种基因亚型。
检测ＨＢＶ基因型有助于预测干扰素疗效，判断疾病
预后［４６］。

（３）耐药突变株检测：ＨＢＶ可以在慢性持续性
感染过程中发生自然变异，也可因抗病毒药物治疗

诱导而产生病毒变异，均可导致对抗病毒药物敏感

性下降［４７］。

推荐意见９：对ＨＢｓＡｇ阳性者，包括正在接受抗
病毒治疗的ＣＨＢ患者，应尽可能采用高灵敏且检测
线性范围大的 ＨＢＶＤＮＡ检测方法（定量下限为
１０～２０ＩＵ／ｍＬ）（Ａ１）。

４．３　ＨＢＶ新型标志物检测
（１）ＨＢＶ ＲＮＡ定量：被认为与肝细胞内

ｃｃｃＤＮＡ转录活性有关。有研究探讨了其与 ＨＢＶ
ＤＮＡ或乙型肝炎核心相关抗原（ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｃｏｒｅ
ｒｅｌａｔｅｄａｎｔｉｇｅｎ，ＨＢｃｒＡｇ）联合在预测 ＮＡｓ停药后复
发风险的应用；是否可以作为替代指标反映 ＮＡｓ治
疗中（病毒学抑制）或 ＨＢｓＡｇ消失后肝内病毒的转
录活性仍有待探索［４８５４］。

（２）ＨＢｃｒＡｇ：是一种包含ＨＢｃＡｇ、ＨＢｅＡｇ、ｐ２２蛋
白质的复合标志物，与肝细胞内 ｃｃｃＤＮＡ转录活性
有关。有研究探讨了其在区分疾病分期及预测Ｐｅｇ
ＩＦＮα抗病毒疗效、ＮＡｓ停药后复发和ＨＢｓＡｇ消失、
ＨＣＣ发生风险等方面的应用［４９，５５５９］。

（３）抗ＨＢｃ定量：有研究显示，在未经治疗慢
性ＨＢＶ感染的患者中，ＡＬＴ正常或 ＜８０ＩＵ／Ｌ者肝
组织炎症程度和抗ＨＢｃ定量水平呈显著正相关；治
疗后抗ＨＢｃ定量水平的下降与肝组织炎症程度减
轻同步变化［６０６１］。抗ＨＢｃ定量水平和肝组织纤维
化程度正相关［６２］。此外，有研究讨论了其在区分疾

病分期、预测ＰｅｇＩＦＮα和ＮＡｓ抗病毒疗效、停药后
复发、预测慢加急性肝衰竭（Ａｃｕｔｅｏｎｃｈｒｏｎｉｃｌｉｖｅｒ
ｆａｉｌｕｒｅ，ＡＣＬＦ）临床预后等方面的应用［６３６９］。

４．４　血清生物化学检测
（１）ＡＬＴ和 ＡＳＴ：可在一定程度上反映肝细胞

损伤程度。对于长期病毒抑制但仍有 ＡＬＴ升高者，
应进一步分析其原因。

（２）总胆红素：与胆红素生成、摄取、代谢和排
泄有关，升高的主要原因包括肝细胞损伤、肝内外胆

管阻塞、胆红素代谢异常和溶血。肝衰竭患者总胆

红素可＞１７１μｍｏｌ／Ｌ，或每日上升 ＞１７．１μｍｏｌ／Ｌ。
应注意鉴别其他原因所致胆红素异常，特别是

Ｇｉｌｂｅｒｔ综合征引起的非结合胆红素升高和 Ｄｕｂｉｎ
Ｊｏｈｎｓｏｎ综合征引起的结合胆红素升高。

（３）血清白蛋白：反映肝脏合成功能，肝硬化和
肝衰竭患者可有血清白蛋白水平下降。白蛋白水平

同时也受到营养状况等因素的影响。此外，还应注

意鉴别蛋白丢失所致的白蛋白水平降低，如肾病综

合征和蛋白丢失性肠病。

（４）凝血酶原时间（Ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎｔｉｍｅ，ＰＴ）、凝血
酶原活动度（Ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎａｃｔｉｖｉｔｙ，ＰＴＡ）及国际标准
化比值（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）：反映肝
脏凝血因子合成功能，对判断疾病进展及预后有重

要价值。

（５）血 清 γ谷 氨 酰 转 移 酶 （γｇｌｕｔａｍｙｌ
ｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＧＧＴ）：正常人血清中 ＧＧＴ主要来自肝
脏，酒精性肝病、药物性肝病、胆管炎并肝内外胆汁

淤积时可显著升高。

（６）血清碱性磷酸酶（Ａｌｋａｌｉｎｅｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ，
ＡＬＰ）：缺乏肝脏特异性，胆汁淤积刺激 ＡＬＰ合成，
其升高是否为肝源性需参考 ＧＧＴ或 ＡＬＰ同工酶水
平升高加以确认。

（７）甲胎蛋白及其异质体Ｌ３：是诊断ＨＣＣ的重
要指标。应注意甲胎蛋白升高的幅度、动态变化，以

及其与ＡＬＴ和ＡＳＴ的消长关系，并结合临床表现和
肝脏影像学检查结果进行综合分析［７０］。

（８）维生素 Ｋ缺乏或拮抗剂Ⅱ诱导蛋白
（ＰｒｏｔｅｉｎｉｎｄｕｃｅｄｂｙｖｉｔａｍｉｎＫａｂｓｅｎｃｅｏｒａｎｔａｇｏｎｉｓｔ
Ⅱ，ＰＩＶＫＡⅡ）：又名脱 γ羧基凝血酶原（Ｄｅｓγ
ｃａｒｂｏｘｙｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ，ＤＣＰ），是诊断ＨＣＣ的另一个重
要指标，可与甲胎蛋白互为补充［７１７２］。

５　肝纤维化无创检查技术

５．１　血清学标志物
（１）ＡＳＴ和 血 小 板 比 率 指 数 （Ａｓｐａｒｔａｔｅ

ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅｔｏｐｌａｔｅｌｅｔｒａｔｉｏｉｎｄｅｘ，ＡＰＲＩ）评分：
ＡＰＲＩ是基于慢性ＨＣＶ感染者数据研发的用于评估
ＨＣＶ相关肝纤维化程度的指标。计算公式：ＡＰＲＩ＝
［ＡＳＴ水平／ＡＳＴ正常值上限（Ｕｐｐｅｒｌｉｍｉｔｏｆｎｏｒｍａｌ，
ＵＬＮ）×１００］／血小板计数（×１０９／Ｌ），成人ＡＰＲＩ≥２
提示存在肝硬化，ＡＰＲＩ＜１则排除肝硬化。ＡＰＲＩ临
床较易获取，具有简单、实用等优点，但研究提示，该

指数用于评估 ＨＢＶ相关肝纤维化程度的准确性较
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低［７３７４］。ＡＰＲＩ结果的动态变化尚不能准确反映
ＣＨＢ患者抗病毒治疗后的肝纤维化逆转以及临床
结局［７４］。

（２）肝纤维化４因子指数（Ｆｉｂｒｏｓｉｓ４ｓｃｏｒｅ，ＦＩＢ
４）：ＦＩＢ４是基于慢性 ＨＣＶ感染者数据研发的，用
于评估ＨＣＶ相关肝纤维化程度的指标。计算公式：
ＦＩＢ４＝年龄（岁）×ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ）／［血小板计数（×
１０９／Ｌ）×ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ）１／２］，ＦＩＢ４≥３．２５可诊断肝纤
维化和Ｍｅｔａｖｉｒ评分≥Ｆ３，ＦＩＢ４＜１．４５排除 Ｍｅｔａｖｉｒ
评分≥Ｆ３［７５］。ＦＩＢ４同样具有简单、实用等优点，但
其动态变化不能准确反映 ＣＨＢ患者抗病毒治疗后
的肝纤维化逆转情况以及临床结局［７３］。

（３）其他指标：细胞外基质成分如透明质酸、Ⅲ
型前胶原肽、Ⅳ型胶原、层黏连蛋白等均可反映肝纤
维化发生情况；ＧＧＴ血小板比值、红细胞体积分布
宽度血小板比值均由常规检测指标组成［７６７７］；血清

高尔基体蛋白 ７３（Ｇｏｌｇｉｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎ，ＧＰ７３）联合
ＡＳＴ及 ＧＧＴ可反映中、重度肝脏炎症［７８］。血清壳

多糖酶 ３样蛋白 １（Ｃｈｉｔｉｎａｓｅ３ｌｉｋｅ１，ＣＨＩ３Ｌ１或
ＹＫＬ４０）可预测 ＡＬＴ正常或轻度升高患者的中、重
度肝脏纤维化［７９８１］，但以上指标均缺乏可供临床应

用的统一诊断界值。

５．２　肝脏硬度值测定（Ｌｉｖｅｒｓｔｉｆｆｎｅｓｓｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ，
ＬＳＭ）　ＬＳＭ主要包括基于超声技术的瞬时弹性成
像（Ｔｒａｎｓｉｅｎｔｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥ）、点剪切波弹性成像
（Ｐｏｉｎｔｓｈｅａｒｗａｖｅｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，ｐＳＷＥ）和二维剪切
波弹性成像（２Ｄｓｈｅａｒｗａｖｅｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，２ＤＳＷＥ），
以 及 磁 共 振 弹 性 成 像 （Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＥ）。ＭＲＥ可更全面地评估肝纤维
化程度，但由于其需要特殊人员、设备，价格较高，临

床未常规开展。

ＴＥ应用最为广泛，能够比较准确地识别进展期
肝纤维化和早期肝硬化，但测定值受肝脏炎症坏死、

胆汁淤积和重度脂肪变等多种因素影响，ＴＥ结果判
读需结合患者 ＡＬＴ及胆红素水平等指标。ＴＥ用于
ＣＨＢ肝纤维化分期诊断可参考《瞬时弹性成像技术
诊断肝纤维化专家共识（２０１８年更新版）》［８２］。

我国多项临床研究表明，ＣＨＢ患者抗病毒治疗
２６周ＴＥ显著下降，可能是由纤维化逆转和炎症消
退的共同作用，ＴＥ结果的动态变化能否反映 ＣＨＢ
患者抗病毒治疗后的纤维化逆转和临床结局仍需更

多研究证实［８３８５］。此外，抗病毒治疗后 ＴＥ的诊断
界值与治疗前有所不同，目前尚缺乏统一标准。

近年来，ＴＥ测定的脾脏硬度值（Ｓｐｌｅｅｎｓｔｉｆｆｎｅｓｓ

ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ，ＳＳＭ）被认为可以用来除外 （＜
２１ｋＰａ）或诊断（＞５０ｋＰａ）临床显著门静脉高
压［８６］，还可作为辅助手段进一步识别有高风险食管

静脉曲张的患者。有研究发现，在达到病毒学抑制

的乙型肝炎肝硬化患者中，ＬＳＭ＜２０ｋＰａ、血小板计
数＞１５０×１０９／Ｌ且 ＳＳＭ≤４６ｋＰａ可除外高风险食
管静脉曲张，免去胃镜筛查［８７］。

６　影像学检查

影像学检查的主要目的是监测慢性 ＨＢＶ感染
的临床疾病进展，包括了解有无肝硬化及门静脉高

压征象，发现占位性病变并鉴别其性质，通过动态监

测及时发现和诊断ＨＣＣ［８８８９］。
６．１　腹部超声检查　腹部超声检查的特点是无创、
价廉、实时显像，便于反复进行，为最常用的肝脏影

像学检查方法。可以观察肝脏和脾脏的大小、外形、

实质回声，并能测定门静脉、脾静脉和肝静脉内径及

血流情况，以及有无腹水及其严重程度，从而判断有

无肝硬化及门静脉高压；能有效发现肝内占位性病

变，对于监测和发现早期ＨＣＣ至关重要。超声造影
能更好地鉴别占位病变的性质。其局限性是图像质

量和检查结果易受设备性能、患者胃肠道内气体和

操作者技术水平等因素影响。

６．２　电子计算机断层扫描（Ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＴ）　ＣＴ主要用于观察肝脏形态，了解有无肝硬
化，发现占位性病变并鉴别其性质；动态增强多期

ＣＴ扫描对 ＨＣＣ的诊断具有较高的灵敏度和特
异度。

６．３　磁共振成像（Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｅ，ＭＲＩ）
　ＭＲＩ无放射性辐射，组织分辨率高，多方位、多序
列成像，是非常有效的肝脏影像学检查。一般认为，

动态增强多期 ＭＲＩ扫描及肝脏细胞特异性增强剂
显像对鉴别良、恶性肝内占位性病变的能力优于增

强ＣＴ。

７　病理学检查

慢性ＨＢＶ感染者肝组织检查的主要目的是评
价肝脏炎症坏死及纤维化程度，明确有无肝硬化并

排除其他肝脏疾病，从而为确定诊断、判断预后、启

动治疗和监测疗效提供客观依据。ＣＨＢ的主要病
理学特点是肝脏汇管区及其周围不同程度的炎症坏

死和纤维化。

汇管区浸润的炎症细胞以淋巴细胞为主，也可

有少数浆细胞和巨噬细胞等；炎症细胞聚集常引起
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界板破坏而形成界面炎（旧称碎屑样坏死）。小叶

内有肝细胞变性、坏死（点灶状、桥接、融合性坏死）

和凋亡，可见磨玻璃样肝细胞及凋亡小体，且随炎症

病变活动而愈加显著。

慢性肝脏炎症坏死可引起弥漫性细胞外基质的

过度沉积即纤维化，表现为不同程度的汇管区纤维

性扩大、纤维间隔形成，Ｍａｓｓｏｎ染色及网状纤维染
色有助于判断肝纤维化程度及肝小叶结构紊乱。在

肝纤维化的基础上，出现肝细胞结节性再生（假小

叶结构），伴不同程度血管改建，即肝硬化形成。免

疫组织化学染色可检测肝组织内 ＨＢｓＡｇ和 ＨＢｃＡｇ
的表达；核酸原位杂交法或 ＰＣＲ法可检测组织内
ＨＢＶＤＮＡ或ｃｃｃＤＮＡ。

对于慢性ＨＢＶ感染者的肝组织炎症坏死分级
和纤维化分期，国际上常采用基于 Ｋｎｏｄｅｌｌ、Ｓｃｈｅｕｅｒ
评分系统基础上细化的 Ｍｅｔａｖｉｒ或 Ｉｓｈａｋ评分系
统［９０９３］，见附录表２和附录表３。其中≥Ｆ２为显著
（Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ）肝纤维化，≥Ｆ３为进展期（Ａｄｖａｎｃｅｄ）
肝纤维化；我国沿用的评分系统为慢性肝炎分级（Ｇ
０～４）、分期（Ｓ０～４）系统［９４］。Ｌａｅｎｎｅｃ肝硬化分期
根据再生结节大小和纤维间隔宽度及疏密情况，将

肝硬化（ＭｅｔａｖｉｒＦ４）细分为４Ａ、４Ｂ和４Ｃ三期［９５］。

用计算机图像分析可以测定肝组织胶原染色切

片的胶原面积比（Ｃｏｌｌａｇｅｎｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌａｒｅａ，ＣＰＡ）。
基于双光子二次谐波技术的纤维化定量技术

（ｑＦｉｂｒｏｓｉｓ）可以在未经染色的肝组织切片中对胶原
面积及其形态特征进行自动化定量分析［９６］。我国

学者提出的肝纤维化 ＰＩＲ分类，将 ＩｓｈａｋＦ３期以
上肝纤维化分为进展为主型（Ｐ）、中间型（Ｉ）和逆转
为主型（Ｒ），有助于判断肝纤维化的组织学变化
趋势［９７］。

８　临床诊断

８．１　慢性 ＨＢＶ携带状态　患者多处于免疫耐受
期，年龄较轻，ＨＢＶＤＮＡ定量水平（通常 ＞２×
１０７ＩＵ／ｍＬ）较高，血清 ＨＢｓＡｇ水平（通常 ＞１×
１０４ＩＵ／ｍＬ）较高、ＨＢｅＡｇ阳性，但血清 ＡＬＴ和 ＡＳＴ
持续正常（１年内连续随访３次，每次至少间隔３个
月），肝脏组织病理学检查无明显炎症坏死或纤维

化。在未行组织病理学检查的情况下，应结合年龄、

病毒水平、ＨＢｓＡｇ水平、肝纤维化无创检查和影像
学检查等综合判定。

８．２　ＨＢｅＡｇ阳性 ＣＨＢ　患者血清 ＨＢｓＡｇ阳性、
ＨＢｅＡｇ阳性、ＨＢＶＤＮＡ阳性，伴有ＡＬＴ持续或反复

异常或肝组织学检查有明显炎症坏死，或肝组织学／
无创指标提示有明显纤维化（≥Ｆ２）。
８．３　非活动性ＨＢｓＡｇ携带状态　患者血清 ＨＢｓＡｇ
阳性、ＨＢｅＡｇ阴性、抗ＨＢｅ阳性，ＨＢＶＤＮＡ阴性
（未检出），ＨＢｓＡｇ＜１０００ＩＵ／ｍＬ，ＡＬＴ和 ＡＳＴ持续
正常（１年内连续随访３次以上，每次至少间隔３个
月）；影像学检查无肝硬化征象，肝组织学检查显示

组织活动指数（Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌａｃｔｉｖｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＨＡＩ）评
分＜４或根据其他半定量计分系统判定病变轻微。
８．４　ＨＢｅＡｇ阴性 ＣＨＢ　患者血清 ＨＢｓＡｇ阳性、
ＨＢｅＡｇ持续阴性，多同时伴有抗ＨＢｅ阳性，ＨＢＶ
ＤＮＡ阳性，伴有ＡＬＴ持续或反复异常或肝组织学检
查有明显炎症坏死，或肝组织学／无创指标提示有明
显纤维化（≥Ｆ２）。
８．５　隐匿性 ＨＢＶ感染（ＯｃｃｕｌｔｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＯＢＩ）　患者血清 ＨＢｓＡｇ阴性，但血清和／
或肝组织中 ＨＢＶＤＮＡ阳性。在 ＯＢＩ患者中，８０％
可有血清抗ＨＢｓ、抗ＨＢｅ和／或抗ＨＢｃ阳性，称为
血清阳性 ＯＢＩ；但有 １％ ～２０％的 ＯＢＩ患者所有
ＨＢＶ血清学标志物均为阴性，故称为血清阴
性ＯＢＩ。
８．６　乙型肝炎肝硬化　乙型肝炎肝硬化的诊断应
符合下列（１）和（２）（病理学诊断），或（１）和（３）（临
床诊断）。

（１）目前 ＨＢｓＡｇ阳性，或 ＨＢｓＡｇ阴性、抗ＨＢｃ
阳性且有明确的慢性 ＨＢＶ感染史（既往 ＨＢｓＡｇ阳
性＞６个月），并除外其他病因者。

（２）肝脏活组织检查病理学符合肝硬化表
现者。

（３）符合以下５项中的２项及以上，并除外非
肝硬化性门静脉高压者：

（ａ）影像学检查显示肝硬化和／或门静脉高压
征象；

（ｂ）内镜检查显示食管胃静脉曲张；
（ｃ）ＬＳＭ符合肝硬化（ＡＬＴ＜１×ＵＬＮ时，ＬＳＭ≥

１２．０ｋＰａ；１×ＵＬＮ＜ＡＬＴ＜５×ＵＬＮ时，ＬＳＭ≥
１７．０ｋＰａ）［８２］；

（ｄ）血液生物化学检查显示白蛋白水平降低（＜
３５ｇ／Ｌ）和／或ＰＴ延长（较对照延长＞３ｓ）；

（ｅ）血常规检查显示血小板计数 ＜１００×
１０９／Ｌ等。

临床上常根据是否曾出现腹水、食管胃底静脉

曲张破裂出血和肝性脑病等严重并发症，将肝硬化

分为代偿期及失代偿期。
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（１）代偿期肝硬化：病理学或临床诊断为肝硬
化，但从未出现腹水、食管胃底静脉曲张破裂出血或

肝性脑病等严重并发症者，可诊断为代偿期肝硬化；

其肝功能多为ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级。
（２）失代偿期肝硬化：肝硬化患者一旦出现腹

水、食管胃底曲张静脉破裂出血或肝性脑病等严重

并发症，即诊断为失代偿期肝硬化［９８］；其肝功能多

属于ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ级或Ｃ级。
为更准确地预测肝硬化患者的疾病进展、死亡

风险或治疗效果，有学者建议将肝硬化分为 ５
期［９９］，其中１～２期为代偿期肝硬化，３～５期为失代
偿期肝硬化。１期：无静脉曲张、无腹水；２期：有静
脉曲张，无出血或腹水；３期：有腹水，无出血，伴或
不伴静脉曲张；４期：有出血，伴或不伴腹水；５期：出
现脓毒症。

８．７　再代偿（Ｒｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ）　部分失代偿期乙
型肝炎肝硬化患者经过抗病毒治疗可以逆转为代偿

期肝硬化，即肝硬化的再代偿，其定义为在病因消除

或控制的基础上，至少１年内不再出现腹水（不用
利尿剂）、肝性脑病（不用乳果糖或利福昔明）、食管

胃底静脉曲张出血等严重并发症，伴稳定的肝功能

改善［１，１００］。我国学者近期对乙型肝炎失代偿期肝

硬化进行了为期１２０周的随访，提出终末期肝病模
型评分＜１０和／或 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级（白蛋白 ＞３５ｇ／
Ｌ、ＩＮＲ＜１．５及总胆红素 ＜３４μｍｏｌ／Ｌ）可作为判断
再代偿时肝功能稳定改善的标准［１０１］。

９　治疗目标

最大限度地长期抑制ＨＢＶ复制，减轻肝细胞炎
症坏死及肝脏纤维组织增生，延缓和减少肝功能衰

竭、肝硬化失代偿、ＨＣＣ和其他并发症的发生，改善
患者生活质量，延长其生存时间。对于部分适合条

件的患者，应追求临床治愈 （又称功能性治

愈）［１，９，１０２］。

１０　抗病毒治疗的适应证

依据血清 ＨＢＶＤＮＡ（推荐使用高灵敏度检测
技术）、ＡＬＴ水平和肝脏疾病严重程度，同时结合年
龄、家族史和伴随疾病等因素，综合评估患者疾病进

展风险，决定是否需启动抗病毒治疗［１０３］，见图１。

　　注：ＨＢＶ．乙型肝炎病毒；ＨＢｓＡｇ．乙型肝炎表面抗原；ＨＣＣ．肝细胞癌；ＤＡＡ．直接抗病毒药物；ＮＡｓ．核苷（酸）类似物；ＡＬＴ．

丙氨酸转氨酶；ＵＬＮ．正常值上限；ＰｅｇＩＦＮα．聚乙二醇干扰素α；ａ．ＨＢＶ相关的肝外表现：肾小球肾炎、血管炎等；ｂ．排除 ＡＬＴ

升高的其他原因：其他病原体感染、药物或毒物服用史、乙醇服用史、脂肪代谢紊乱、自身免疫紊乱、肝脏淤血或血管性疾病、

遗传代谢性肝损伤、全身性系统性疾病等；ｃ．ＮＡｓ．恩替卡韦、富马酸替诺福韦酯、富马酸丙酚替诺福韦或艾米替诺福韦；
ｄ．ＮＡｓ．恩替卡韦、富马酸替诺福韦酯或富马酸丙酚替诺福韦

图１　慢性ＨＢＶ感染抗病毒治疗适应证的选择流程图
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　　既往多以 ＡＬＴＵＬＮ的倍数作为启动抗病毒治
疗的ＡＬＴ治疗阈值。多项研究结果显示，即使在
ＡＬＴ＜ＵＬＮ的患者中，ＡＬＴ水平仍与肝脏病理学显
著炎症坏死（≥Ｇ２）和纤维化（≥Ｆ２）相关［１０４１０５］，且

与肝硬化失代偿事件（腹水、肝性脑病等）和 ＨＣＣ
的发生相关［１０６１０７］。值得注意的是，由于种族、研究

人群（对饮酒、体质量、糖尿病等影响 ＡＬＴ水平因素
的控制等）、研究方法（横断面研究或队列研究）、

ＡＬＴ测定方法等诸多差异，各研究推荐的 ＡＬＴＵＬＮ
不尽相同，目前仍较难达成共识。本指南从扩大治

疗、提高治疗覆盖率的角度出发，建议降低 ＡＬＴ治
疗阈值，以进一步减少相关的肝脏炎症、纤维化、肝

硬化、ＨＣＣ及肝病相关死亡。国际多部指南将ＡＬＴ
治疗阈值定为男性３０Ｕ／Ｌ、女性１９Ｕ／Ｌ［１０７１０９］，但
该ＡＬＴ治疗阈值是否适用于中国 ＣＨＢ患者尚待进
一步证实。

应强化对有疾病进展风险患者的抗病毒治疗。

近期较多研究和已发布的国外指南中均指出，有

ＨＢＶ相关肝硬化或ＨＣＣ家族史、年龄＞３０岁，分别
是疾病进展与 ＨＣＣ发生的两个独立危险因
素［９，１１０１１４］。在一项大型 ＣＨＢ患者的队列研究中，
有家族史的非肝硬化患者发生ＨＣＣ的比值比（Ｏｄｄｓ
ｒａｔｉｏ，ＯＲ）为３２．９倍［１１５］。一项基于疾病负担数据

库的中国研究提示，年龄 ＞３０岁人群发生 ＨＣＣ和
ＨＣＣ相关死亡的风险明显升高［１１６］。

应强化对肝硬化患者的抗病毒治疗。有研究提

示，即使是ＨＢＶＤＮＡ阴性的代偿期肝硬化患者，如
果不抗病毒治疗，ＨＣＣ累积发生率显著高于接受抗
病毒治疗的其他患者［１１７］。国际多部指南和共识也

因这些患者存在较高疾病进展风险而建议积极抗病

毒治疗［１１０，１１８１１９］。因此，只要发现存在乙型肝炎肝

硬化的客观依据，无论代偿期和失代偿期，无论ＡＬＴ
和ＨＢＶＤＮＡ水平及ＨＢｅＡｇ状态，均可考虑抗病毒
治疗，但同时应注意寻找并治疗肝硬化的其他病因。

推荐意见１０：对于血清ＨＢＶＤＮＡ阳性，ＡＬＴ持
续异常（＞ＵＬＮ），且排除其他原因所致者，建议抗
病毒治疗（Ｂ１）。

推荐意见１１：对于血清ＨＢＶＤＮＡ阳性者，无论
ＡＬＴ水平高低，只要符合下列情况之一，建议抗病毒
治疗：（１）有乙型肝炎肝硬化家族史或 ＨＣＣ家族史
（Ｂ１）；（２）年龄 ＞３０岁（Ｂ１）；（３）无创指标或肝组
织学检查，提示肝脏存在明显炎症（Ｇ≥２）或纤维化
（Ｆ≥２）（Ｂ１）；（４）ＨＢＶ相关肝外表现（如 ＨＢＶ相

关性肾小球肾炎等）（Ｂ１）。

推荐意见１２：临床确诊为代偿期和失代偿期乙
型肝炎肝硬化患者，无论其 ＡＬＴ和 ＨＢＶＤＮＡ水平
及ＨＢｅＡｇ阳性与否，均建议抗病毒治疗。同时应注
意寻找并治疗肝硬化的其他病因（如酒精、肥胖、糖

尿病、自身免疫或遗传代谢性肝病等）（Ｂ１）。

１１　ＮＡｓ治疗

１１．１　ＮＡｓ药物的疗效和安全性
（１）恩替卡韦（Ｅｎｔｅｃａｖｉｒ，ＥＴＶ）：ＥＴＶ可强效抑

制病毒复制、改善肝脏炎症，长期治疗可改善肝硬化

患者组织学病变，显著降低肝硬化并发症和ＨＣＣ的
发生率，降低肝脏相关和全因病死率［１１６，１２０１２１］。在

初治 ＣＨＢ患者中，ＥＴＶ５年累积耐药发生率为
１２％［１２２］。ＥＴＶ安全性较好，在随访 １０年的全球
多中心队列研究中，仅０．２％应用 ＥＴＶ的患者出现
严重不良反应［１２０］。

（２）富马酸替诺福韦酯（Ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌ
ｆｕｍａｒａｔｅ，ＴＤＦ）：ＴＤＦ可强效抑制病毒复制，长期治
疗显著改善肝脏组织学，降低 ＨＣＣ发生率［１２３１２５］。

ＴＤＦ耐药率极低，在临床研究中８年累积耐药发生
率为０。ＴＤＦ安全性较好，在临床试验中不良反应
低。但观察性研究提示，使用 ＴＤＦ的患者，尤其对
高龄或绝经期患者，有新发或加重肾功能损伤及骨

质疏松的风险［１２４］。在拉米夫定耐药、阿德福韦酯

（Ａｄｅｆｏｖｉｒｄｉｐｉｖｏｘｉｌ，ＡＤＶ）耐药、ＥＴＶ耐药或多药耐
药患者中，ＴＤＦ的病毒学应答率仍高达 ７０％ ～
９８％，且随着治疗时间的延长，病毒学应答率逐渐
升高［１２６１２７］。

来自韩国和中国香港地区的两项队列研究显

示，长期应用ＴＤＦ治疗 ＣＨＢ在降低 ＨＣＣ风险方面
优于ＥＴＶ［１２８１２９］。但国内外其他大型队列研究却显
示，ＴＤＦ与 ＥＴＶ降低 ＨＣＣ发生风险的效果相
似［１３０１３３］。基于以上研究的多个荟萃分析也未能得

出一致的明确结论，而研究间地域、既往 ＮＡｓ用药
史、基线时疾病分期的差异，以及不同用药组间队列

建立年代和随访时间长短的差异，可能都是影响荟

萃分析结果和结论的混杂因素［１３４１３５］。

（３）富马酸丙酚替诺福韦（Ｔｅｎｏｆｏｖｉｒａｌａｆｅｎａｍｉｄｅ
ｆｕｍａｒａｔｅ，ＴＡＦ）：ＴＡＦ可强效抑制病毒复制，长期应
用ＴＡＦ治疗的疗效与 ＴＤＦ相比：病毒学应答率相
似，生物化学应答率更优［１３６１３８］。ＴＡＦ安全性较好，
在骨代谢和肾脏安全性方面优于 ＴＤＦ，但可能有影
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响脂质代谢的风险［１３７］。ＴＡＦ可在ＥＴＶ部分病毒学
应答的患者中应用［１３９１４０］，我国一项前瞻性研究显

示，换用 ＴＡＦ治疗 ２４周后完全病毒学应答率和
ＡＬＴ复常率较继续ＥＴＶ治疗显著升高［１３９］。

（４）艾米替诺福韦（Ｔｅｎｏｆｏｖｉｒａｍｉｂｕｆｅｎａｍｉｄｅ，
ＴＭＦ）：ＴＭＦ肝细胞靶向性较高，Ⅲ期临床试验显
示，经９６周治疗后，ＴＭＦ的病毒学应答率与ＴＤＦ相
似，ＡＬＴ复常率略优于 ＴＤＦ（分别为 ７４４％与
６４９％，Ｐ＝０００２）。ＴＭＦ安全性较好，治疗 ９６周
后脊柱、髋关节和股骨颈密度下降值明显低于ＴＤＦ，
肾小球滤过率下降幅度明显小于 ＴＤＦ。ＴＭＦ治疗
４８周后血脂异常发生率高于ＴＤＦ（分别为１１４％与
３０％，Ｐ＜０００１），但９６周持续治疗显示血脂在４８
周已趋于稳定［１４１１４２］。

１１．２　ＮＡｓ耐药的预防和处理
（１）初始治疗患者：首选强效低耐药药物。
（２）治疗中患者：定期检测 ＨＢＶＤＮＡ定量，以

便及时发现病毒学突破、低病毒血症及应答不佳者，

并尽早给予挽救治疗，见附录表４。ＮＡｓ耐药者改
用ＰｅｇＩＦＮα联合治疗的应答率较低。
１１．３　ＮＡｓ疗程　大部分患者需要长期 ＮＡｓ治疗，
停药后病毒学复发率高［１４３］。对 ＨＢｅＡｇ阳性 ＣＨＢ，
ＨＢＶＤＮＡ检测不到、ＨＢｅＡｇ血清学转换后，如果达
到 ＨＢｓＡｇ＜１００ＩＵ／ｍＬ可以降低停药后复发风
险［１４４１４５］。对ＨＢｅＡｇ阴性ＣＨＢ，一般需要更长期治
疗，ＨＢＶＤＮＡ检测不到，ＨＢｓＡｇ消失和／或出现抗
ＨＢｓ，并且经过巩固治疗至少６个月后才可考虑停药。

１２　干扰素α治疗

我国已批准 ＰｅｇＩＦＮα和干扰素 α用于 ＣＨＢ
治疗。

１２．１　ＰｅｇＩＦＮα治疗的方案及疗效
（１）ＰｅｇＩＦＮα单药治疗：对于初治 ＣＨＢ患者，

ＰｅｇＩＦＮα治疗可使部分患者获得病毒学应答
（ＨＢｅＡｇ阳性、阴性患者均 ＜５０％）和 ＨＢｓＡｇ清除
（治疗３年后ＨＢｓＡｇ清除率达８．７％～１１．０％）。治
疗前 ＨＢＶＤＮＡ＜２×１０８ＩＵ／ｍＬ、ＡＬＴ高水平（２～
１０×ＵＬＮ）或肝组织炎症坏死 Ｇ２及以上、Ａ或 Ｂ基
因型、基线低ＨＢｓＡｇ水平（＜２５０００ＩＵ／ｍＬ）［１０２］、基
线抗ＨＢｃ定量高水平［６５］，提示干扰素疗效较好。

（２）ＰｅｇＩＦＮα与 ＮＡｓ联合治疗：对 ＮＡｓ经治
ＣＨＢ患者中符合条件的优势人群，联合 ＰｅｇＩＦＮα
可使部分患者获得临床治愈［１４６１５０］。多项研究显

示，干扰素治疗前 ＨＢｓＡｇ低水平（＜１５００ＩＵ／ｍＬ）

且ＨＢｅＡｇ阴性的优势患者接受序贯 ＰｅｇＩＦＮα治
疗更有可能实现临床治愈［１４７１４９］。治疗早期病毒学

应答情况（治疗 ２４周时 ＨＢｓＡｇ＜２００ＩＵ／ｍＬ或下
降＞１ｌｏｇ１０ＩＵ／ｍＬ）可以帮助预测联合治疗４８～９６
周后可能获益的患者［１０２，１５０１５１］。治疗结束时低水平

ＨＢｃｒＡｇ和高水平抗ＨＢｓ可预测 ＰｅｇＩＦＮα停药后
能获得持久的临床治愈［１５２］。

（３）ＰｅｇＩＦＮα可能降低 ＨＢＶ相关 ＨＣＣ发生
率：有研究显示，应用 ＰｅｇＩＦＮα治疗可降低 ＣＨＢ
患者长期随访中ＨＣＣ的发生率［１０２，１４６，１５３］，但仍需进

一步证实。

１２．２　ＰｅｇＩＦＮα的不良反应及禁忌证［９，１０２］　Ｐｅｇ
ＩＦＮα的主要不良反应包括：（１）流感样症候群：发
热、头痛、肌痛和乏力等，可在注射干扰素α前或用
药时服用非甾体抗炎药。（２）骨髓抑制：中性粒细
胞计数≤０．７５×１０９／Ｌ和／或血小板计数 ＜５０×
１０９／Ｌ，应降低干扰素剂量；１～２周后复查，如恢复
则增加至原量。中性粒细胞计数≤０．５×１０９／Ｌ和／或
血小板计数＜２５×１０９／Ｌ，则应暂停使用干扰素。对
中性粒细胞计数明显降低者，可试用粒细胞集落刺

激因子或粒细胞巨噬细胞集落刺激因子治疗。（３）
其他：自身免疫病（出现自身抗体、少数出现甲状腺

疾病、糖尿病、血小板计数减少、银屑病、白斑病、类

风湿关节炎、系统性红斑狼疮样综合征等），精神异

常（抑郁、妄想、重度焦虑等），及其他少见不良反应

（视网膜病变、间质性肺炎、听力下降、肾脏损伤、心

血管并发症等），应立刻停止干扰素治疗，必要时至

专科进一步诊治。

ＰｅｇＩＦＮα治疗的禁忌证包括：（１）绝对禁忌
证：妊娠或短期内有妊娠计划、精神病史（具有精神

分裂症或严重抑郁症等病史）、未能控制的癫痫、失

代偿期肝硬化、未控制的自身免疫病，及严重感染、

视网膜疾病、心力衰竭、慢性阻塞性肺病等基础疾

病。（２）相对禁忌证：甲状腺疾病，既往抑郁症史，
未控制的糖尿病、高血压、心脏病。

推荐意见１３：ＨＢｅＡｇ阳性 ＣＨＢ患者首选 ＮＡｓ
（ＥＴＶ、ＴＤＦ、ＴＡＦ或 ＴＭＦ）治疗（Ａ１）。大多数患者
需要长期用药，最好至ＨＢｓＡｇ消失再停药。如因各
种原因希望停药，治疗１年 ＨＢＶＤＮＡ低于检测下
限、ＡＬＴ复常和 ＨＢｅＡｇ血清学转换，再巩固治疗至
少３年（每隔 ６个月复查 １次）仍保持不变，且
ＨＢｓＡｇ＜１００ＩＵ／ｍＬ，可尝试停药，但应严密监测，延
长疗程可减少复发（Ｂ２）。
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推荐意见１４：ＨＢｅＡｇ阳性 ＣＨＢ患者也可采用
ＰｅｇＩＦＮα治疗。治疗２４周时，若ＨＢＶＤＮＡ下降＜
２ｌｏｇ１０ＩＵ／ｍＬ且 ＨＢｓＡｇ定量仍 ＞２×１０

４ＩＵ／ｍＬ，建
议停用ＰｅｇＩＦＮα治疗，改为 ＮＡｓ治疗（Ａ１）。Ｐｅｇ
ＩＦＮα有效患者疗程为４８周，可以根据病情需要延
长疗程，但不宜超过９６周（Ｂ１）。

推荐意见１５：ＨＢｅＡｇ阴性 ＣＨＢ患者首选 ＮＡｓ
（ＥＴＶ、ＴＤＦ、ＴＡＦ或 ＴＭＦ）治疗（Ａ１）。建议 ＨＢｓＡｇ
消失和／或出现抗ＨＢｓ，且 ＨＢＶＤＮＡ检测不到，巩
固治疗６个月仍检测不到者，可停药随访（Ｂ１）。

推荐意见１６：ＨＢｅＡｇ阴性 ＣＨＢ患者也可采用
ＰｅｇＩＦＮα治疗。治疗１２周时，若ＨＢＶＤＮＡ下降＜
２ｌｏｇ１０ＩＵ／ｍＬ，或ＨＢｓＡｇ定量下降＜１ｌｏｇ１０ＩＵ／ｍＬ，建
议停用ＰｅｇＩＦＮα治疗，改为ＮＡｓ治疗（Ｂ１）。有效
者疗程为４８周，可以根据病情需要延长疗程，但不
宜超过９６周（Ｂ１）。

推荐意见 １７：在一些符合条件的患者中，如：
ＮＡｓ治疗后 ＨＢＶＤＮＡ定量 ＜检测下限、ＨＢｅＡｇ阴
转，且ＨＢｓＡｇ＜１５００ＩＵ／ｍＬ时，结合患者意愿可考
虑加用ＰｅｇＩＦＮα治疗，以追求临床治愈。治疗２４
周后，若ＨＢｓＡｇ＜２００ＩＵ／ｍＬ或下降＞１ｌｏｇ１０ＩＵ／ｍＬ，
建议继续ＮＡｓ联合ＰｅｇＩＦＮα治疗至４８～９６周；治
疗２４周后，若 ＨＢｓＡｇ仍≥２００ＩＵ／ｍＬ，可考虑停用
ＰｅｇＩＦＮα，继续ＮＡｓ治疗（Ｂ２）。

推荐意见１８：代偿期乙型肝炎肝硬化患者，推
荐采用ＥＴＶ、ＴＤＦ、ＴＡＦ进行长期抗病毒治疗；如果
采用 ＰｅｇＩＦＮα治疗，需密切监测相关不良反应
（Ａ１）。

推荐意见１９：失代偿期乙型肝炎肝硬化患者，
推荐采用ＥＴＶ或ＴＤＦ长期治疗，禁用 ＰｅｇＩＦＮα治
疗（Ａ１），若必要可以应用ＴＡＦ治疗（Ｂ１）。

１３　其他治疗

抗ＨＢＶ治疗可降低 ＣＨＢ相关并发症的发生
率，降低 ＨＢＶ相关 ＨＣＣ的发生率，提高患者生存
率，是慢性ＨＢＶ感染者最重要的治疗措施。此外，
还有抗炎、抗氧化、保肝、抗纤维化、调节免疫等

治疗。

１３．１　抗炎、抗氧化和保肝治疗　ＨＢＶ感染后导致
肝细胞炎症坏死是疾病进展的重要病理生理过程。

甘草酸制剂、水飞蓟素制剂、多不饱和卵磷脂制剂和

双环醇等具有抗炎、抗氧化和保护肝细胞等作用，有

望减轻肝脏炎症损伤。对肝组织炎症明显或 ＡＬＴ
水平明显升高的患者，可以酌情使用，但不宜多种

联合。

１３．２　抗纤维化治疗　多个抗纤维化中药方剂如安
络化纤丸、复方鳖甲软肝片、扶正化瘀片，在动物实

验和临床研究中均显示一定的抗纤维化作

用［１５４１５７］，对明显纤维化或肝硬化患者可以酌情

选用。

１４　慢性ＨＢＶ感染者的监测和随访管理

１４．１　慢性ＨＢＶ携带状态和非活动性 ＨＢｓＡｇ携带
状态患者的管理　建议每６～１２个月进行血常规、
生物化学、病毒学和 ＬＳＭ等检查，必要时进行肝活
组织检查。每６个月检测甲胎蛋白及腹部超声筛查
ＨＣＣ。若符合抗病毒治疗指征，及时启动治疗。
１４．２　抗病毒治疗过程中的监测　抗病毒治疗过程
中的定期监测是为了监测抗病毒治疗的疗效、用药

依从性、耐药情况和不良反应，以及ＨＣＣ发生。
１４．２．１　治疗前相关指标基线检测　（１）生物化学
指标：ＡＬＴ、ＡＳＴ、胆红素、白蛋白等；（２）病毒学和血
清学标志物：ＨＢＶＤＮＡ定量、ＨＢｓＡｇ、ＨＢｅＡｇ、抗
ＨＢｅ；（３）根据病情需要，检测血常规、血肌酐水平、
血磷水平、肾小管功能指标等；（４）肝脏无创纤维化
检测，如 ＬＳＭ；（５）当 ＥＴＶ和 ＴＤＦ用于肌酐清除
率＜５０ｍＬ／ｍｉｎ患者时均需调整剂量；ＴＡＦ用于肌
酐清除率＜１５ｍＬ／ｍｉｎ且未接受透析的患者时尚无
推荐剂量；其余情况均无需调整剂量。

１４．２．２　密切关注患者治疗依从性问题　包括用药
剂量、使用方法、是否有漏用药物或自行停药等情

况，确保患者已经了解随意停药可能导致的风险，提

高患者依从性。

１４．２．３　ＮＡｓ类药物　血常规检查、肝脏生物化学
指标、ＨＢＶＤＮＡ定量和乙型肝炎血清病毒学标志
物、ＬＳＭ等，每３～６个月检测１次；腹部超声检查和
甲胎蛋白检测等，无肝硬化者每６个月１次，肝硬化
者每３个月１次，必要时做增强 ＣＴ或增强 ＭＲＩ以
早期发现 ＨＣＣ。应用可能影响肾功能或骨代谢的
药物者，每６～１２个月检测１次血磷水平、肾功能指
标，有条件者可监测肾小管早期损伤指标。

１４．２．４　应用ＰｅｇＩＦＮα的患者　治疗第一个月血
常规检查每１～２周１次，稳定后血常规、肝脏生物
化学指标检查每个月１次；甲状腺功能指标和血糖、
ＨＢＶＤＮＡ、ＨＢｓＡｇ、ＨＢｅＡｇ和抗ＨＢｅ检测每３个月
１次；ＬＳＭ每６个月１次；腹部超声检查和甲胎蛋白
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检测等，无肝硬化者每６个月１次，肝硬化者每３个
月１次，必要时做增强 ＣＴ或增强 ＭＲＩ以早期发
现ＨＣＣ。
１４．２．５　少见或罕见不良反应的预防和处理　ＮＡｓ
总体安全性和耐受性良好，但在临床应用中仍有少

见、罕见严重不良反应的发生，如肾功能不全（尤其

是服用ＴＤＦ、ＡＤＶ）、低磷性骨病（尤其是服用 ＴＤＦ、
ＡＤＶ）、肌炎／横纹肌溶解、乳酸酸中毒等（尤其是服
用ＥＴＶ）。用药前应仔细询问相关病史，以降低风
险。对治疗中出现血肌酐、肌酸激酶或乳酸脱氢酶

水平明显升高，并伴相应临床表现的患者，应密切观

察。一旦确诊为上述不良反应者，及时停药并换用

其他药物，同时积极给予相应治疗。

１４．２．６　如果在治疗过程中出现 ＨＢＶＤＮＡ定量较
治疗中最低值升高 ＞１ｌｏｇ１０ＩＵ／ｍＬ，复查确认并排
除依从性问题后，需及时给予挽救治疗，并进行耐药

检测。

１４．３　抗病毒治疗结束后的随访　治疗结束后对停
药患者进行密切随访的目的：评估抗病毒治疗的长

期疗效，监测疾病进展以及 ＨＣＣ的发生。因此，不
论患者在抗病毒治疗过程中是否获得应答，在停药

后前３个月内应每月检测１次肝脏生物化学指标、
乙型肝炎血清病毒学标志物和 ＨＢＶＤＮＡ定量；之
后每３个月检测１次，１年后每６个月检测１次。无
肝硬化的患者需每６个月行１次腹部超声检查和甲
胎蛋白检测等；肝硬化患者需每３个月检测１次，必
要时做增强ＣＴ或增强ＭＲＩ以早期发现ＨＣＣ。
１４．４　ＨＣＣ的筛查与监测　慢性 ＨＢＶ感染是我国
ＨＣＣ的最主要病因，定期筛查和监测有助于提高
ＨＣＣ早诊率，降低病死率［１５８］。为准确识别 ＨＣＣ高
风险患者，现有多个ＨＣＣ风险评估模型发表。其中
我国 学 者 研 发 的 ａＭＡＰ评 分 （ａｇｅＭａｌｅＡＬＢＩ
Ｐｌａｔｅｌｅｔｓｓｃｏｒｅ），可便捷、准确地将慢性 ＨＢＶ感染者
分为ＨＣＣ低、中、高风险组，ＨＣＣ年发生率分别为
０～０．２％、０．４％ ～１．０％和１．６％ ～４．０％［１５９］。所

有慢性ＨＢＶ感染者（不论是否正在接受治疗）均应
每６个月通过甲胎蛋白和腹部超声检查以进行
ＨＣＣ筛查；对于高风险人群，建议应至少每３～６个
月筛查１次，必要时行增强ＣＴ或增强ＭＲＩ。

１５　特殊人群抗病毒治疗

１５．１　应答不佳及低病毒血症患者　尽管强效低耐
药口服抗病毒治疗能使ＨＢＶ复制受到强力抑制，但
部分患者仍存在应答不佳及低病毒血症。接受

ＥＴＶ、ＴＤＦ、ＴＡＦ或ＴＭＦ且依从性好的ＣＨＢ患者，治
疗４８周及以上，若ＨＢＶＤＮＡ＞２０００ＩＵ／ｍＬ者定义
为应答不佳，若仍可检测到 ＨＢＶＤＮＡ，但 ＜２０００
ＩＵ／ｍＬ者定义为低病毒血症［１６０］。

国内外多项研究结果提示，抗病毒治疗后低病

毒血症与ＣＨＢ肝纤维化进展、发生失代偿期肝硬化
及 ＨＣＣ 风 险，以 及 长 期 生 存 率 降 低 密 切
相关［１６１１６３］。

推荐意见２０：ＣＨＢ患者应用 ＥＴＶ、ＴＤＦ、ＴＡＦ或
ＴＭＦ治疗４８周，ＨＢＶＤＮＡ可检出者（ＨＢＶＤＮＡ＞
２０ＩＵ／ｍＬ），排除依从性和检测误差后，可调整 ＮＡｓ
治疗（应用 ＥＴＶ者换用 ＴＤＦ或 ＴＡＦ，应用 ＴＤＦ或
ＴＡＦ者换用ＥＴＶ，或两种药物联合使用）（Ｂ１）。也
可以联合ＰｅｇＩＦＮα治疗（Ｂ１）。

推荐意见２１：乙型肝炎肝硬化患者应用 ＥＴＶ、
ＴＤＦ或 ＴＡＦ治疗 ２４周，若 ＨＢＶＤＮＡ仍可检出
（ＨＢＶＤＮＡ＞２０ＩＵ／ｍＬ），排除依从性和检测误差
后，建议调整 ＮＡｓ治疗（应用 ＥＴＶ者换用 ＴＤＦ或
ＴＡＦ，应用ＴＤＦ或 ＴＡＦ者换用 ＥＴＶ，或两种药物联
合使用）（Ｃ２）。

１５．２　应用化学治疗、靶向治疗和免疫抑制剂治疗
的患者　慢性ＨＢＶ感染者接受化学治疗、靶向药物
及免疫抑制剂治疗有可能导致ＨＢＶ再激活，重者可
发生肝衰竭。ＨＢｓＡｇ阳性患者 ＨＢＶ再激活风险为
ＨＢｓＡｇ阴性患者的５～８倍［１６４］。

抗ＨＢｓ血清水平与 ＨＢＶ再激活有关，抗ＨＢｓ
阳性和阴性患者 ＨＢＶ再激活风险分别为 ５％和
１４％［１６５］。预防性抗病毒治疗可以明显降低 ＨＢＶ
再激活发生率［１６４］。

所有接受化学治疗、靶向药物及免疫抑制剂治

疗的患者，起始治疗前应常规筛查 ＨＢｓＡｇ、抗ＨＢｓ
及抗ＨＢｃ；ＨＢｓＡｇ阳性和／或抗ＨＢｃ阳性患者，应进
一步检测ＨＢＶＤＮＡ。ＨＢｓＡｇ和／或 ＨＢＶＤＮＡ阳性
者应在开始接受化学治疗、靶向药物及免疫抑制剂

前应用ＮＡｓ抗病毒治疗至少１周以上，急需治疗者
可同时应用 ＮＡｓ抗病毒治疗［１６６］。如果 ＨＢＶＤＮＡ
阴性，可每１～３个月监测ＨＢＶＤＮＡ、ＨＢｓＡｇ和ＡＬＴ
水平，一旦ＨＢＶＤＮＡ或ＨＢｓＡｇ转为阳性，应立即启
动抗病毒治疗。接受 Ｂ淋巴细胞单克隆抗体、进行
造血干细胞移植或伴进展期肝纤维化／肝硬化的
ＨＢｓＡｇ阴性、抗ＨＢｃ阳性患者，也应预防性抗病毒
治疗。

抗病毒治疗药物建议选用 ＥＴＶ、ＴＤＦ或

·３１４·中华临床感染病杂志２０２２年１２月第１５卷第６期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２２，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．６



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

ＴＡＦ［１４１，１６７１６８］，其疗程、随访监测和停药原则与普通
ＣＨＢ或肝硬化患者相同。对于慢性 ＨＢＶ携带状态
和非活动性 ＨＢｓＡｇ携带状态，或 ＨＢｓＡｇ阴性、抗
ＨＢｃ阳性且采用 ＮＡｓ预防治疗者，在化学治疗、靶
向药物及免疫抑制剂治疗结束后，应继续抗病毒治

疗６～１２个月。对于应用Ｂ淋巴细胞单克隆抗体或
进行造血干细胞移植患者，前述治疗结束至少１８个
月后方可考虑停用ＮＡｓ。ＮＡｓ停用后有可能会出现
ＨＢＶ复制反弹，甚至病情恶化，应随访１２个月，其
间每 １～３个月监测 ＨＢＶＤＮＡ及肝脏生物化学
指标［１６９１７０］。

推荐意见２２：所有接受化学治疗、靶向药物及
免疫抑制剂治疗的患者，开始治疗前均应常规筛查

ＨＢｓＡｇ、抗ＨＢｃ和／或ＨＢＶＤＮＡ（Ａ１）。对于ＨＢｓＡｇ
和／或ＨＢＶＤＮＡ阳性者，在开始化学治疗、靶向药
物及免疫抑制剂治疗前至少１周、特殊情况可同时
应用 ＥＴＶ、ＴＤＦ或 ＴＡＦ抗病毒治疗（Ａ１）。对于
ＨＢｓＡｇ阴性、抗ＨＢｃ阳性患者，若使用 Ｂ淋巴细胞
单克隆抗体或进行造血干细胞移植，或伴进展期肝

纤维化／肝硬化，建议应用ＥＴＶ、ＴＤＦ或 ＴＡＦ抗病毒
治疗（Ｂ１）。

１５．３　妊娠相关情况处理　育龄期及备孕期女性均
应筛查 ＨＢｓＡｇ，对于 ＨＢｓＡｇ阳性者需要检测 ＨＢＶ
ＤＮＡ［１７１］。对于妊娠期间首次诊断 ＣＨＢ的患者，其
治疗适应证同普通 ＣＨＢ患者，可使用 ＴＤＦ抗病毒
治疗。妊娠前或妊娠期间开始服用抗病毒药物的

ＣＨＢ孕产妇，产后应继续抗病毒治疗，并根据病毒
学应答情况，决定是继续原治疗方案，还是换用其他

ＮＡｓ或ＰｅｇＩＦＮα继续治疗。
血清ＨＢＶＤＮＡ高水平是母婴传播的高危因

素，妊娠中晚期如果 ＨＢＶＤＮＡ定量 ＞２×１０５ＩＵ／
ｍＬ［１７１］，建议在与患者充分沟通，在其知情同意的基
础上，于妊娠第 ２４～２８周开始抗病毒干预，应用
ＴＤＦ［１３９１４１，１７２１７３］。应用 ＴＤＦ时，母乳喂养不是禁
忌证［１７４１７５］。

ＨＢｅＡｇ阳性孕妇中，ＨＢＶＤＮＡ水平和 ＨＢｓＡｇ
水平以及ＨＢｅＡｇ水平均呈正相关，而且约８５％未经
抗病毒治疗的ＨＢｅＡｇ阳性孕妇ＨＢＶＤＮＡ水平＞２×
１０５ＩＵ／ｍＬ，因此，在没有条件常规开展ＨＢＶＤＮＡ定
量检测的地区，母亲ＨＢｅＡｇ阳性可作为抗病毒治疗
预防ＨＢＶ母婴传播的替代指标［１７６１７７］。

现有小样本临床研究显示，妊娠早、中、晚期应

用ＴＡＦ的预防母婴传播效果与ＴＤＦ相似，且母亲安

全性良好［１７８１７９］。但ＴＡＦ对新生儿出生缺陷的影响
以及对母乳喂养的安全性，均有待进一步评估。如

在服用ＴＡＦ过程中意外妊娠，是否需要换用ＴＤＦ还
需更多证据。ＴＭＦ对胎儿及新生儿安全性尚无
证据。

免疫耐受期口服ＮＡｓ的孕妇，可于产后即刻或
服用１～３个月后停药。停药后１７．２％ ～６２．０％的
患者可能发生肝炎活动，且多发生在 ２４周
内［１８０１８１］，应加强产后监测。可于产后４～６周时复
查肝脏生物化学指标及ＨＢＶＤＮＡ，如肝脏生物化学
指标正常，则每３个月复查１次，直至产后６个月；
如果乙型肝炎活动，建议抗病毒治疗。

男性患者抗病毒治疗相关生育问题：应用干扰

素α治疗的男性患者，应在停药后６个月方可考虑
生育；应用ＮＡｓ抗病毒治疗的男性患者，目前尚无
证据表明ＮＡｓ治疗对精子的不良影响，可在与患者
充分沟通的前提下考虑生育。

推荐意见２３：慢性ＨＢＶ感染者准备近期妊娠，
或妊娠期间有抗病毒指征时，在充分沟通并知情同

意后，可以使用 ＴＤＦ治疗（Ｂ１）。如合并肾功能不
全，可考虑使用ＴＡＦ治疗（Ｂ２）。

推荐意见 ２４：抗病毒治疗期间意外妊娠的患
者，若使用ＴＤＦ治疗，建议继续妊娠；若使用 ＥＴＶ，
可不终止妊娠，建议换用 ＴＤＦ治疗（Ｂ１）。若应用
干扰素治疗，建议向孕妇和家属充分告知风险，由其

决定是否继续妊娠。若继续妊娠，应停用干扰素，换

用ＴＤＦ治疗（Ｃ２）。

推荐意见２５：妊娠中晚期ＨＢＶＤＮＡ定量＞２×
１０５ＩＵ／ｍＬ，在充分沟通并知情同意的基础上，于妊
娠第２４～２８周开始应用 ＴＤＦ抗病毒治疗（Ａ１）。
建议ＨＢｅＡｇ阳性慢性ＨＢＶ感染者（免疫耐受期）母
亲于产后可考虑即刻或１～３个月时停药，停药后应
至少每３个月检测肝脏生物化学和 ＨＢＶＤＮＡ等指
标，直至产后６个月，发生肝炎活动者应立即启动抗
病毒治疗（Ａ２）；ＨＢｅＡｇ阳性或阴性ＣＨＢ母亲，在充
分沟通和知情同意的基础上，产后可继续治疗。应

用ＴＤＦ治疗者，母乳喂养不是禁忌证（Ｃ２）。

１５．４　儿童患者　对于活动性ＣＨＢ或肝硬化患儿，
应及时抗病毒治疗。ＡＬＴ升高的 ＨＢｅＡｇ阳性 ＣＨＢ
儿童患者可选用有限疗程的普通干扰素 α或 Ｐｅｇ
ＩＦＮα２ａ治疗，以实现临床治愈（ＨＢｓＡｇ阴转伴或
不伴抗ＨＢｓ出现）［１１１，１８２］；也可选用 ＥＴＶ、ＴＤＦ或
ＴＡＦ治疗。普通干扰素 α用于儿童患者的推荐剂
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量为每周 ３次、每次 ３００万 ～６００万 Ｕ／ｍ２体表面
积，最大剂量不超过１０００万 Ｕ／ｍ２体表面积，推荐
疗程为２４～４８周；ＰｅｇＩＦＮα２ａ每次剂量１８０μｇ／
１．７３ｍ２体表面积，疗程为４８周［１８３］。ＥＴＶ、ＴＤＦ或
ＴＡＦ剂量参照美国食品药品监督管理局、ＷＨＯ推荐
意见和相关药物说明书［１１７］，见附录表５。对于普通
干扰素α或 ＰｅｇＩＦＮα２ａ治疗未实现 ＨＢｅＡｇ血清
学转换或ＨＢｅＡｇ阴性的 ＣＨＢ患儿及肝硬化患儿，
可应用ＮＡｓ治疗［１８２］。

对于处于免疫耐受期的儿童，是否需要治疗尚

有不同意见。有研究显示，临床诊断为免疫耐受期

的患儿中，经过肝穿刺组织学检查发现９０％的患儿
在肝组织上有一定程度的炎症活动和／或纤维化，其
中重度肝纤维化和肝硬化可达１０．９％［１８４］。有数据

显示儿童ＨＢＶ感染抗病毒治疗安全、有效，且１～７
岁的“所谓免疫耐受期”患儿接受治疗后可显著提

高 ＨＢＶＤＮＡ阴转率、ＨＢｅＡｇ血清学转换率和
ＨＢｓＡｇ清除率［１８５１８６］。此外，还需考虑长期治疗的

安全性及耐药性问题［１８７１８８］。因此，针对免疫耐受

期患儿的临床治疗决策需经过全面评估，包括组织

学检查、无创肝纤维化检查、动态肝功能评价等。尤

其应注意，ＡＬＴ≤ＵＬＮ但组织学检查显示存在肝脏
炎症的患儿，应及时接受抗病毒治疗。

推荐意见２６：对于进展期肝病或肝硬化患儿，
无论年龄大小，均应及时进行抗病毒治疗，但需考虑

长期治疗的安全性及耐药问题。１岁及以上儿童可
考虑普通干扰素 α治疗；２岁及以上儿童可选用
ＥＴＶ或 ＴＤＦ治疗；５岁及以上儿童可选用 ＰｅｇＩＦＮ
α２ａ；１２岁及以上儿童可选用ＴＡＦ治疗（Ａ１）。

推荐意见２７：对于 ＨＢＶＤＮＡ阳性，ＡＬＴ＜ＵＬＮ
的患儿需进行肝组织学评估，如肝脏组织学分级Ｇ≥
１，应该抗病毒治疗（Ｂ１）；对于年龄１～７岁的患儿，
即使缺少肝脏病理学检查结果，在充分沟通及知情

同意的前提下，也可考虑抗病毒治疗。使用抗病毒

药物和方案参照儿童进展期ＣＨＢ（Ｃ１）。

１５．５　肾功能损伤患者　肾脏损伤的高危风险包
括：失代偿期肝硬化、控制不良的高血压、未控制的

糖尿病、伴随使用肾毒性药物或接受实体器官移植

等。当存在肾损伤高危风险时，应用任何 ＮＡｓ抗病
毒过程中均需监测肾功能变化。若应用 ＡＤＶ或
ＴＤＦ治疗，均需定期监测血肌酐、血磷水平［１８９］。

慢性肾脏病患者、肾功能不全或接受肾脏替代治

疗的患者，推荐ＥＴＶ或ＴＡＦ作为一线抗ＨＢＶ治疗药

物，不建议应用ＡＤＶ或ＴＤＦ［１３６，１９０］。ＴＡＦ用于不合并
ＨＩＶ感染的患者，估算肾小球滤过率（Ｅｓｔｉｍａｔｅｄ
ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ｅＧＦＲ）≥１５ｍＬ／ｍｉｎ时不需
调整剂量，其他ＮＡｓ在ｅＧＦＲ＜５０ｍＬ／ｍｉｎ时则需调
整剂量，具体可参考药品说明书。

对于ＨＢｓＡｇ阳性的肾移植患者，可选用ＥＴＶ或
ＴＡＦ作为预防或治疗药物。肾移植患者应避免使用
普通干扰素α或ＰｅｇＩＦＮα治疗。

ＨＢＶ相关肾小球肾炎可应用ＮＡｓ抗病毒治疗，
推荐使用ＥＴＶ或ＴＡＦ［１］。已应用ＡＤＶ或ＴＤＦ抗病
毒治疗的患者，当发生肾脏或骨骼疾病或存在其他

高危风险时，建议改用ＥＴＶ或ＴＡＦ［１９０］。

推荐意见２８：慢性肾脏病患者、肾功能不全或
接受肾脏替代治疗的 ＣＨＢ患者，推荐 ＥＴＶ或 ＴＡＦ
抗ＨＢＶ治疗，不建议应用ＡＤＶ或ＴＤＦ（Ｂ１）。对于
存在肾脏损伤高危风险的ＣＨＢ患者，应用任何ＮＡｓ
抗病毒过程中均需监测肾功能变化。已应用 ＡＤＶ
或ＴＤＦ的患者发生肾脏或骨骼疾病或存在高危风
险时，建议改用ＥＴＶ或ＴＡＦ（Ｂ１）。

１５．６　ＨＢＶ和ＨＣＶ合并感染者　所有ＨＢｓＡｇ阳性
者都应筛查抗ＨＣＶ，如为阳性，则需进一步检测
ＨＣＶＲＮＡ定量。ＨＣＶＲＮＡ定量阳性者均需应用直
接抗病毒药物（Ｄｉｒｅｃｔａｃｔｉｎｇａｇｅｎｔｓ，ＤＡＡ）治疗。此
类患者有发生 ＨＢＶ再激活的风险，因此，在进行抗
ＨＣＶ治疗期间和停药后３个月内，建议联合 ＥＴＶ、
ＴＤＦ或ＴＡＦ抗病毒治疗并密切监测［１９１］。

ＨＢｓＡｇ阴性、抗ＨＢｃ阳性者应用 ＤＡＡ治疗丙
型肝炎过程中也有ＨＢＶ再激活的风险，建议每月监
测血清 ＨＢＶＤＮＡ定量和 ＨＢｓＡｇ，若 ＨＢｓＡｇ出现阳
转，建议应用ＮＡｓ抗病毒治疗［１９１］。

推荐意见 ２９：ＨＣＶ和 ＨＢＶ合并感染者应用
ＤＡＡ治疗 ＨＣＶ时，若 ＨＢｓＡｇ阳性，需给予 ＮＡｓ治
疗以预防 ＨＢＶ再激活，ＤＡＡ治疗结束１２周后，可
考虑停止ＮＡｓ治疗（Ｂ２）；ＨＢｓＡｇ阴性、抗ＨＢｃ阳性
者应用ＤＡＡ期间，需密切监测 ＨＢＶＤＮＡ和 ＨＢｓＡｇ
定量，如ＨＢｓＡｇ阳转，建议应用ＮＡｓ治疗（Ｂ２）。

１５．７　ＨＢＶ和ＨＩＶ合并感染者　不论ＣＤ４＋Ｔ淋巴
细胞水平如何，只要无抗 ＨＩＶ暂缓治疗的指征，均
建议尽早启动抗逆转录病毒治疗（Ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＡＲＴ）。ＨＩＶ和 ＨＢＶ合并感染者应同时治
疗２种病毒，包括２种抗 ＨＢＶ活性的药物，高效抗
逆 转 录 病 毒 治 疗 （Ｈｉｇｈｌｙａｃｔｉｖｅａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＨＡＡＲＴ）方案ＮＡｓ选择推荐 ＴＤＦ或 ＴＡＦ＋
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拉米夫定或依曲西他滨（Ｅｍｔｒｉｃｉｔａｂｉｎｅ，ＦＴＣ）（其中
ＴＤＦ＋ＦＴＣ及 ＴＡＦ＋ＦＴＣ有合剂剂型）。治疗过程
中需对ＨＢＶ相关指标，如ＨＢＶＤＮＡ、肝脏生物化学
指标、肝脏影像学指标等进行监测。对于 ＨＩＶ和
ＨＢＶ合并感染者，不建议选择仅含有 １种对 ＨＢＶ
有活性的 ＮＡｓ（ＴＤＦ、拉米夫定、ＥＴＶ、替比夫定、
ＡＤＶ）方案治疗乙型肝炎，以避免诱导 ＨＢＶ对 ＮＡｓ
耐药性的产生［１９２１９３］。

需要注意，肾功能不全患者：

（１）如肌酐清除率＜６０ｍＬ／ｍｉｎ，不能选择 ＴＤＦ
或调整ＴＤＦ剂量。

（２）３０ｍＬ／ｍｉｎ＜肌酐清除率 ＜５０ｍＬ／ｍｉｎ，可
考虑选择包含 ＴＡＦ＋（ＦＴＣ或拉米夫定）的方案。
ＴＡＦ尚未被批准应用于肌酐清除率 ＜３０ｍＬ／ｍｉｎ
患者。

（３）不能使用 ＴＤＦ／ＴＡＦ时，在 ＨＡＡＲＴ方案的
基础上应加用 ＥＴＶ。妊娠期妇女：如 ＨＩＶ和 ＨＢＶ
合并感染，建议使用包含拉米夫定（或 ＦＴＣ）＋ＴＤＦ
在内的用药方案［１９４］。

推荐意见３０：ＨＢＶ和ＨＩＶ合并感染者，建议选
择对ＨＩＶ和 ＨＢＶ均有效的抗病毒药物组合，同时
选择２种抗ＨＢＶ活性的药物（Ａ１）。

１５．８　ＨＢＶ相关肝衰竭患者　ＨＢＶ相关急性、亚急
性、慢加急性和慢性肝衰竭患者的病死率高，若

ＨＢｓＡｇ阳性建议应用抗病毒治疗。
抗ＨＢＶ治疗可改善ＨＢＶ相关 ＡＣＬＦ的长期预

后［１９５１９６］。多项临床研究显示，ＥＴＶ、ＴＤＦ或 ＴＡＦ可
用于治疗 ＨＢＶ相关的 ＡＣＬＦ［１９７１９９］。与 ＴＤＦ相比，
ＴＡＦ在保持抗病毒疗效的同时可减轻肾脏毒
性［１３６］。早期快速降低 ＨＢＶＤＮＡ定量水平是治疗
的关键，若ＨＢＶＤＮＡ定量水平在２～４周内能下降
２ｌｏｇ１０ＩＵ／ｍＬ，患者生存率可提高

［１９６，１９８］。抗病毒药

物应选择快速、强效、低耐药的 ＮＡｓ（ＥＴＶ、ＴＤＦ或
ＴＡＦ）［２００］。肝衰竭患者恢复后，抗病毒治疗应长期
坚持。

推荐意见３１：ＨＢＶ相关急性、亚急性、慢加急性
和慢性肝衰竭患者，若 ＨＢｓＡｇ阳性建议应用 ＥＴＶ、
ＴＤＦ或ＴＡＦ抗病毒治疗（Ａ１）。

１５．９　ＨＢＶ相关 ＨＣＣ患者　ＨＢＶＤＮＡ阳性的
ＨＣＣ患者接受抗 ＨＢＶ治疗可减少 ＨＣＣ术后的复
发，提高总体生存率［２０１］。抗病毒药物应选择快速、

强效的ＮＡｓ（ＥＴＶ、ＴＤＦ或 ＴＡＦ）。无禁忌证患者也
可应用干扰素α。

ＨＢｓＡｇ阳性而 ＨＢＶＤＮＡ阴性的 ＨＣＣ患者接
受肝脏切除、肝动脉化学治疗栓塞术、放射治疗或全

身化学治疗时，都可能出现 ＨＢＶ再激活，建议使用
ＥＴＶ、ＴＤＦ或ＴＡＦ进行抗病毒治疗。

推荐意见 ３２：ＨＢＶ相关 ＨＣＣ患者，若 ＨＢｓＡｇ
阳性，建议应用 ＥＴＶ、ＴＤＦ或 ＴＡＦ进行抗病毒治疗
（Ａ１）。

１５．１０　肝移植患者　患者因 ＨＢＶ相关疾病（包括
肝衰竭、ＨＣＣ）进行肝移植时，应合理选用抗ＨＢＶ方
案，减少移植肝再感染ＨＢＶ的风险。其具体方案主
要取决于再感染的主要风险因素，即移植前的 ＨＢＶ
ＤＮＡ定量水平。

如移植前 ＨＢＶＤＮＡ定量阴性，则意味着再感
染风险低，可在术前尽早使用强效低耐药的ＮＡｓ，即
ＥＴＶ、ＴＤＦ或ＴＡＦ，预防ＨＢＶ再激活，术后无需加用
ＨＢＩＧ［２０２］。如移植前 ＨＢＶＤＮＡ阳性，则意味着再
感染风险高。术前尽早使用强效低耐药的 ＮＡｓ以
降低 ＨＢＶＤＮＡ水平；术中无肝期应静脉注射
ＨＢＩＧ；术后除了长期应用 ＮＡｓ，还应联合应用低剂
量 ＨＢＩＧ持续 ０５～１０年，此后再继续单用
ＮＡｓ［２０３］。近年来，有研究发现，在应用 ＥＴＶ治疗的
患者中缩短 ＨＢＩＧ疗程仍然有效［２０４］。如果患者已

经应用了其他ＮＡｓ药物，需密切监测 ＨＢＶＤＮＡ，警
惕耐药，及时调整方案。此外，也有肝移植术后接种

乙型肝炎疫苗预防复发的报道，但其临床应用尚有

争议［２０２］。

推荐意见３３：因 ＨＢＶ相关感染进行肝移植患
者，若ＨＢｓＡｇ阳性，建议在肝移植前开始应用ＥＴＶ、
ＴＤＦ或ＴＡＦ进行抗病毒治疗（Ａ１）。

１６　尚待研究和解决的临床问题

（１）探索和研发能准确反映慢性 ＨＢＶ感染自
然史或疾病进展阶段的新型标志物。

（２）探索合并其他疾病如脂肪肝、糖尿病等对
ＨＢＶ感染者抗病毒治疗效果及ＨＣＣ发生的影响。

（３）探索在人群中开展大规模 ＨＢＶ检测的宣
传动员和组织实施模式，以发现并治疗尽可能多的

现存ＨＢＶ感染者。
（４）探索大规模治疗甚至“全部治疗”ＨＢＶ感

染者的可行性及成本效益比，为公共卫生决策提供

科学依据。

（５）探索在各级医疗体系中利用现代技术进行
疾病全程管理的新模式，以提高治疗规范性和依从
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性，并密切监测疾病进展、早期发现ＨＣＣ。
（６）探索如何有效利用真实世界临床医疗和管

理数据，以评价已上市药物的长期安全性、疗效及成

本效益比。

（７）探索采用现有药物在优势人群（特别是经
治人群）中实现临床治愈的效果和成本效果比。

（８）探索ＨＢＶ感染的病毒学及免疫学新机制，
发现有助于实现临床治愈的新靶点。

（９）探索采用新型临床试验设计和组织管理模
式，优质、高效地开展ＨＢＶ新药临床试验，助力临床
治愈新药的尽快批准和上市。
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东第一医科大学附属省立医院）；刘正印（北京协和医院）；刘晓清

（北京协和医院）；刘景丰（福建医科大学孟超肝胆医院）；李兰娟

（浙江大学医学院附属第一医院）；李军（南京医科大学第一附属医

院（江苏省人民医院））；李杰（北京大学医学部）；李家斌（安徽医科

大学附属第一医院）；李智伟（中国医科大学附属盛京医院）；杨东亮

（华中科技大学同济医学院附属协和医院）；肖永红（浙江大学医学

院附属第一医院）；张文宏（复旦大学附属华山医院）；张欣欣（上海

交通大学医学院附属瑞金医院）；张跃新（新疆医科大学第一附属医

院）；张黎（北京协和医院）；陆伦根（上海交通大学附属第一人民医

院）；陈红松（北京大学人民医院）；陈煜（首都医科大学附属北京佑

安医院）；尚佳（河南省人民医院）；罗新华（贵州省人民医院）；宓余

强（天津市第二人民医院）；孟庆华（首都医科大学附属北京佑安医

院）；赵英仁（西安交通大学第一附属医院）；赵彩彦（河北医科大学

第三医院）；赵鸿（北京大学第一医院）；赵景民（中国人民解放军总

医院第五医学中心）；胡必杰（复旦大学附属中山医院）；胡鹏（重庆

医科大学附属第二医院）；俞云松（浙江大学医学院附属邵逸夫医

院）；饶慧瑛（北京大学人民医院）；党双锁（西安交通大学第二附属

医院）；唐小平（广州市第八人民医院）；唐红（四川大学华西医院）；

黄燕（中南大学湘雅医院）；曹玮（北京协和医院）；崔富强（北京大

学公共卫生学院）；彭稢（南方医科大学南方医院）；韩英（空军军医

大学第一附属医院）；韩涛（天津市第三中心医院）；窦晓光（中国医

科大学附属盛京医院）

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

志谢　中华医学会肝病学分会和感染病学分会的全体委员完成了

函审并对本版指南提出了富有建设性的意见和建议，多位同仁也对

本版指南提出了宝贵的建议，在此特别致谢

附录表１　术语

序号 术语名词 解释

１ 慢性ＨＢＶ感染 ＨＢｓＡｇ和／或ＨＢＶＤＮＡ阳性６个月以上

２ ＣＨＢ 由ＨＢＶ持续感染引起的肝脏慢性炎症性疾病

３ ＨＢＶ再激活（ＨＢＶｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎ） ＨＢｓＡｇ阴性／抗ＨＢｃ阳性患者接受免疫抑制治疗或化学治疗时，ＨＢＶＤＮＡ较基线升高≥
２ｌｏｇ１０ＩＵ／ｍＬ，或基线ＨＢＶＤＮＡ阴性者转为阳性，或ＨＢｓＡｇ由阴性转为阳性

４ ＨＢｅＡｇ阴转（ＨＢｅＡｇｃｌｅａｒａｎｃｅ） 既往ＨＢｅＡｇ阳性的患者ＨＢｅＡｇ消失

５ ＨＢｅＡｇ血清学转换

（ＨＢｅＡｇｓｅｒｏｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ）

既往ＨＢｅＡｇ阳性的患者ＨＢｅＡｇ消失、抗ＨＢｅ出现

６ ＨＢｓＡｇ阴转（ＨＢｓＡｇｃｌｅａｒａｎｃｅ） 既往ＨＢｓＡｇ阳性的患者ＨＢｓＡｇ消失

７ ＨＢｓＡｇ血清学转换

（ＨＢｓＡｇｓｅｒｏｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ）

既往ＨＢｓＡｇ阳性的患者ＨＢｓＡｇ消失、抗ＨＢｓ出现

８ 病毒学突破

（Ｖｉｒｏｌｏｇｉｃｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ）

核苷（酸）类似物（Ｎｕｃｌｅｏｓｉｄｅ／ｎｕｃｌｅｏｔｉｄｅａｎａｌｏｇｕｅｓ，ＮＡｓ）治疗依从性良好的患者，在未更改治疗的情

况下，ＨＢＶＤＮＡ水平比治疗中最低值升高＞１ｌｏｇ１０ＩＵ／ｍＬ，或转阴性后又转为阳性，并在１个月后以

相同试剂重复检测确证，可有或无ＡＬＴ升高
９ 病毒学复发（Ｖｉｒｏｌｏｇｉｃｒｅｌａｐｓｅ） 获得病毒学应答的患者停药后，间隔１个月２次检测ＨＢＶＤＮＡ均＞２×１０３ＩＵ／ｍＬ
１０ 耐药（Ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ） 在抗病毒治疗过程中，检测到与ＨＢＶ耐药相关的基因突变，称为基因型耐药（Ｇｅｎｏｔｙｐｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ）；

体外实验显示，抗病毒药物敏感性降低，并与基因耐药相关，称为表型耐药（Ｐｈｅｎｏｔｙｐｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ）

１１ 临床治愈（Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｕｒｅ） 又称功能性治愈，停止治疗后 ＨＢｓＡｇ持续阴性，伴或不伴抗ＨＢｓ出现，ＨＢＶＤＮＡ低于最低检测下

限，肝脏生物化学指标正常，肝细胞核内可能仍存在ｃｃｃＤＮＡ

１２ 完全治愈（Ｃｏｍｐｌｅｔｅｃｕｒｅ） 又称病毒学治愈，停止治疗后 ＨＢｓＡｇ持续阴性，伴或不伴抗ＨＢｓ出现，ＨＢＶＤＮＡ低于最低检测下

限，肝脏生物化学指标正常，同时肝细胞核内的ｃｃｃＤＮＡ被清除

　　注：ＨＢＶ．乙型肝炎病毒；ＣＨＢ．慢性乙型肝炎；ＨＢｅＡｇ．乙型肝炎ｅ抗原；ＨＢｓＡｇ．乙型肝炎表面抗原；ＡＬＴ．丙氨酸转氨酶；ｃｃｃＤＮＡ．共价闭合
环状ＤＮＡ
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附录表２　国内外常用慢性肝炎组织学活动度评分对照表

中国慢性肝炎分级分期系统

评分
汇管区

及周围
小叶内

Ｉｓｈａｋ评分系统

评分 汇管区炎 界面炎
点／灶状坏死、

凋亡或灶性炎
融合坏死

Ｍｅｔａｖｉｒ评分系统

评分 界面炎
小叶内

炎症坏死

Ｇ０ 无炎症 无炎症 ０ 无 无 无 无 ０ 无界面炎／

ＰＮ

无或轻度小叶

内炎症坏死

Ｇ１ 汇管区

炎症

肝细胞变性及

少数点、灶状

坏死

１ 轻度，累及

部分或全部

汇管区

轻 度 （局 灶

性，仅累及少

数汇管区周

围）

每 １０倍镜

视 野 下 ≤
１个

局 部 融 合

坏死

１ 轻 度 界 面

炎／ＰＮ

中度小叶内炎

症坏死

Ｇ２ 轻度 ＰＮ／

界面炎

变性，点、灶状

坏死或嗜酸／

凋亡小体

２ 中度，累及

部分或全部

汇管区

轻中度（局灶

性，累及多数

汇管区周围）

每 １０倍镜

视野下 ２～

４个

部分肝腺泡

３带坏死

２ 中 度 界 面

炎／ＰＮ

重度小叶内炎

症坏死

Ｇ３ 中度 ＰＮ／

界面炎

变性，融合坏

死或见ＢＮ

３ 中、重度，累

及 全 部 汇

管区

中度（炎症范

围＜５０％汇管

区或纤维间隔

周围）

每 １０倍镜

视野下 ５～

１０个

多 数 ３带

坏死

３ 重 度 界 面

炎／ＰＮ

Ｇ４ 重度 ＰＮ／

界面炎

ＢＮ 范 围 广，

累及多个小叶

（多 小 叶 坏

死）

４ 重度，累及

全部汇管区

重度（炎症范

围＞５０％汇管

区或纤维间隔

周围）

每 １０倍视

野 下 ＞

１０个

３带坏死 ＋

偶见汇管区

－中央区桥

接坏死

ＰＮ＝０ＬＮ＝０

ＬＮ＝１

ＬＮ＝２

Ａ＝０

Ａ＝１

Ａ＝２

ＰＮ＝１ＬＮ＝０，１

ＬＮ＝２

Ａ＝１

Ａ＝２

５ － － － ３带坏死 ＋

多个汇管区

－中央区桥

接坏死

ＰＮ＝２ＬＮ＝０，１

ＬＮ＝２

Ａ＝２

６ － － － 全腺泡或多

腺泡坏死

ＰＮ＝３ＬＮ＝０，１，２ Ａ＝３

组织学活动指数ＨＡＩ总分＝１８分

　　注：ＰＮ．界面炎／碎屑样坏死；ＢＮ．桥接坏死；ＬＮ．小叶坏死；－．无内容

附录表３　国内、外肝纤维化组织学评分对照表

分期 中国慢性肝炎分级分期系统 Ｍｅｔａｖｉｒ评分系统 Ｉｓｈａｋ评分系统

Ｓ０ 无肝纤维化 ０分 无肝纤维化 ０分 无肝纤维化

Ｓ１ 汇管区纤维性扩大 １分 汇管区纤维性扩大，但无纤维间隔 １分 部分汇管区纤维性扩大，伴或不伴短

纤维间隔

Ｓ２ 汇管区周围纤维化，纤维隔形成，

但小叶结构保留

２分 汇管区纤维性扩大 ＋少数纤维

间隔

２分 多数汇管区纤维性扩大，伴或不伴短

纤维间隔

Ｓ３ 纤维间隔伴小叶结构紊乱，但无

肝硬化形成

３分 较多纤维间隔，伴小叶结构紊乱，但

无肝硬化形成

３分 多数汇管区纤维性扩大，偶见汇管

区汇管区（ＰＰ）纤维间隔

Ｓ４ 早期肝硬化 ４分 肝硬化 ４分 汇管区纤维性扩大，伴显著的 ＰＰ或

汇管区中央静脉（ＰＣ）纤维间隔

代偿期 肝硬化 ５分 显著的ＰＰ或 ＰＣ纤维间隔，偶见硬

化结节（非完全肝硬化）

失代偿期 肝硬化 ６分 可能或肯定的肝硬化
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附录表４　核苷（酸）类似物耐药挽救治疗推荐

耐药种类 推荐药物

ＬＡＭ或替比夫定耐药 换用ＴＤＦ或ＴＡＦ

ＡＤＶ耐药，之前未使用ＬＡＭ或替比夫定 换用ＥＴＶ、ＴＤＦ或ＴＡＦ

ＡＤＶ耐药，且对ＬＡＭ或替比夫定耐药 换用ＴＤＦ或ＴＡＦ

ＥＴＶ耐药 换用ＴＤＦ或ＴＡＦ

ＥＴＶ和ＡＤＶ耐药 ＥＴＶ联合ＴＤＦ，或ＥＴＶ联合ＴＡＦ，或换用ＴＤＦ或ＴＡＦ［１２６１２７，１３６１３８］

　　注：ＬＡＭ．拉米夫定；ＡＤＶ．阿德福韦酯；ＥＴＶ．恩替卡韦；ＴＤＦ．富马酸替诺福韦酯；ＴＡＦ．富马酸丙酚替诺福韦

附录表５　儿童使用核苷（酸）类似物的推荐剂量

药物 体质量（ｋｇ） 剂量（ｍｇ／ｄ）

恩替卡韦

　年龄≥２岁，且体质量≥１０ｋｇ 　１０～１１ ０．１５

　（体质量＞３０ｋｇ，按成人剂量） ＞１１～１４ ０．２０

＞１４～１７ ０．２５

＞１７～２０ ０．３０

＞２０～２３ ０．３５

＞２３～２６ ０．４０

＞２６～３０ ０．４５

＞３０ ０．５０

富马酸替诺福韦酯

　年龄≥２岁，且体质量≥１７ｋｇ，可口服片剂者 １７～＜２２ １５０

２２～＜２８ ２００

２８～＜３５ ２５０

≥３５ ３００

　年龄≥２岁，且体质量≥１０ｋｇ，不能口服片剂者，可使用粉剂，提供专用小勺，４０ｍｇ／勺 １０～＜１２ ８０（２．０勺）

１２～＜１４ １００（２．５勺）

１４～＜１７ １２０（３．０勺）

１７～＜１９ １４０（３．５勺）

１９～＜２２ １６０（４．０勺）

２２～＜２４ １８０（４．５勺）

２４～＜２７ ２００（５．０勺）

２７～＜２９ ２２０（５．５勺）

２９～＜３２ ２４０（６．０勺）

３２～＜３４ ２６０（６．５勺）

３４～＜３５ ２８０（７．０勺）

≥３５ ３００（７．５勺）

富马酸丙酚替诺福韦（年龄≥１２岁） ≥３５ ２５
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９７８９２４００３０９８５ｅｎｇ．ｐｄｆ．

［５］ＣｕｉＦＱ，ＳｈｅｎＬＰ，ＬｉＬ，ｅｔａｌ．ＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ

ａｆｔｅｒ３ｄｅｃａｄｅｓｏｆｅｓｃａｌａｔｉｎｇｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｐｏｌｉｃｙ，Ｃｈｉｎａ［Ｊ］．Ｅｍｅｒｇ

ＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１７，２３（５）：７６５７７２．ＤＯＩ：１０．３２０１／ｅｉｄ２３０５．
１６１４７７．

［６］ＰｏｌａｒｉｓＯｂｓｅｒｖａｔｏｒｙＣｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓ．Ｇｌｏｂａｌｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，

ａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎ２０１６：Ａｍｏｄｅｌｌｉｎｇ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１８，３（６）：３８３４０３．

·９１４·中华临床感染病杂志２０２２年１２月第１５卷第６期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２２，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．６
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ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ２４６８１２５３（１８）３００５６６．

［７］ＸｕＹＹ，ＬｉｕＨＨ，ＷａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｎｅｘｔｓｔｅｐｉｎｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ

ＨＢＶｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ／ＯＬ］．ＢＭＪ，２０１３，３４７：ｆ４５０３．ＤＯＩ：１０．１１３６／

ｂｍｊ．ｆ４５０３．

［８］ＬｕＹ，ＺｈｕＦＣ，ＬｉｕＪＸ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｍａｔｅｒｎａｌｖｉｒａｌｔｈｒｅｓｈｏｌｄｆｏｒ

ａｎｔｉｖｉｒａｌｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｏｆｐｅｒｉｎａｔａｌｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｉｎ

ｓｅｔｔｉｎｇｓｗｉｔｈｌｉｍｉｔｅｄｒｅｓｏｕｒｃｅｓ：Ａｌａｒｇｅｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｉｎ

Ｃｈｉｎａ［Ｊ］．Ｖａｃｃｉｎｅ，２０１７，３５（４８ＰｔＢ）：６６２７６６３３．ＤＯＩ：１０．

１０１６／ｊ．ｖａｃｃｉｎｅ．２０１７．１０．０３２．

［９］ＴｅｒｒａｕｌｔＮＡ，ＬｏｋＡＳＦ，ＭｃＭａｈｏｎＢＪ，ｅｔａｌ．Ｕｐｄａｔｅｏｎ

ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ：

ＡＡＳＬＤ２０１８ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｇｕｉｄａｎｃｅ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１８，６７（４）：

１５６０１５９９．ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｅｐ．２９８００．

［１０］ＹｅｏＹＨ， Ｎｇｕｙｅｎ ＭＨ． Ｒｅｖｉｅｗ ａｒｔｉｃｌｅ： Ｃｕｒｒｅｎｔｇａｐｓａｎｄ

ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｉｅｓｉｎＨＢＶｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ｔｅｓｔｉｎｇａｎｄｌｉｎｋａｇｅｔｏｃａｒｅｉｎｔｈｅ

ＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓａｃａｌｌｆｏｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｌｉｍｅｎｔＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，

２０２１，５３（１）：６３７８．ＤＯＩ：１０．１１１１／ａｐｔ．１６１２５．

［１１］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｖａｃｃｉｎｅｓ：ＷＨＯｐｏｓｉｔｉｏｎ

ｐａｐｅｒ，Ｊｕｌｙ２０１７Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｖａｃｃｉｎｅ，２０１９，３７（２）：

２２３２２５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｖａｃｃｉｎｅ．２０１７．０７．０４６．

［１２］ＷｅｉＫＰ，ＺｈｕＦＣ，ＬｉｕＪＸ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｔｗｏｄｉｆｆｅｒｅｎｔ

ｄｏｓａｇｅｓｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ

ｖａｃｃｉｎｅｉｎｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇｍｏｔｈｅｒｔｏｃｈｉｌｄｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ

ｖｉｒｕｓ：Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｖａｃｃｉｎｅ，２０１８，３６（２）：

２５６２６３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｖａｃｃｉｎｅ．２０１７．１１．０３７．

［１３］丁洋，尤红，任红，等．感染乙型肝炎病毒的育龄女性临床管

理共识［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２０１８，２６（３）：２０４２０８．ＤＯＩ：

１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７３４１８．２０１８．０３．００９．

［１４］ＸｉａｏＹ，ＳｕｎＫ，ＤｕａｎＺ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｓｉｓｐｅｃｉｅｓｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｉｎ＂ａ＂

ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｒｅｇｉｏｎ ｉｓａｐｏｔｅｎｔｉａｌｐｒｅｄｉｃｔｏｒｆｏｒｔｈｅｒｉｓｋ ｏｆ

ｉｍｍｕｎｏｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｆａｉｌｕｒｅｏｆｍｏｔｈｅｒｔｏｃｈｉｌｄｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｏｆｓｕｂ

ｇｅｎｏｔｙｐｅＣ２ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ：Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｎｅｓｔｅｄｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０２０，６９（５）：９３３９４１．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｇｕｔｊｎｌ

２０１９３１８２７８．

［１５］ＳｏｎｇＹ，ＬｕＹ，ＬｉＹ，ｅｔａｌ．ＨＢｘ１２８１３３ｄｅｌｅｔｉｏｎａｆｆｅｃｔｉｎｇＨＢＶ

ｍｏｔｈｅｒｔｏｃｈｉｌｄｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｗｅａｋｅｎｓＨＢＶｒｅｐｌｉｃａｔｉｏｎｖｉａｒｅｄｕｃｉｎｇ

ＨＢｘｌｅｖｅｌａｎｄＣＰ／ＥＮＩＩｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎａｌａｃｔｉｖｉｔｙ［Ｊ］．Ｖｉｒｕｓｅｓ，

２０２２，１４（９）：１８８７．ＤＯＩ：１０．３３９０／Ｖ１４０９１８８７．

［１６］ＬｉＡＹ，ＬｉｕＺ，ＳｏｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆ

ｏｃｃｕｌｔＨＢＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｉｎｆａｎｔｓｂｙｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｔｈｅｄｏｓｅｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓ

Ｂｖａｃｃｉｎｅ：Ａｌａｒｇｅｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＭｉｃｒｏｂｅｓ

Ｉｎｆｅｃｔ，２０２０，９（１）：１８８１１８９１．ＤＯＩ：１０．３３９０／ｖ１４０９１８８７．

［１７］ＭｏｒｏＰＬ，ＺｈｅｔｅｙｅｖａＹ，ＢａｒａｓｈＦ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｉｎｇｔｈｅｓａｆｅｔｙｏｆ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙｉｎｔｈｅＶａｃｃｉｎｅＡｄｖｅｒｓｅ

ＥｖｅｎｔＲｅｐｏｒｔｉｎｇＳｙｓｔｅｍ（ＶＡＥＲＳ），１９９０２０１６［Ｊ］．Ｖａｃｃｉｎｅ，

２０１８，３６（１）：５０５４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｖａｃｃｉｎｅ．２０１７．１１．０３９．

［１８］ＹａｎＨ，ＺｈｏｎｇＧ，ＸｕＧ，ｅｔａｌ．Ｓｏｄｉｕｍｔａｕｒｏｃｈｏｌａｔｅｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｉｎｇ

ｐｏｌｙｐｅｐｔｉｄｅｉｓａｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｅｃｅｐｔｏｒｆｏｒｈｕｍａｎｈｅｐａｔｉｔｉｓＢａｎｄＤ

ｖｉｒｕｓ［Ｊ］．Ｅｌｉｆｅ，２０１２，１：ｅ０００４９．ＤＯＩ：１０．７５５４／ｅＬｉｆｅ．０００４９．

［１９］ＰéｎｅａｕＣ，ＩｍｂｅａｕｄＳ，ＬａＢｅｌｌａＴ，ｅｔａｌ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ

ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎｓｐｒｏｍｏｔｅｌｏｃａｌａｎｄｄｉｓｔａｎｔｏｎｃｏｇｅｎｉｃｄｒｉｖｅｒａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ

ｉｎｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０２２，７１（３）：６１６６２６．

ＤＯＩ：１０．１１３６／ｇｕｔｊｎｌ２０２０３２３１５３．

［２０］ＥｒｋｅｎＲ，ＬｏｕｋａｃｈｏｖＶ，ｖａｎＤｏｒｔＫ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｎｔｉｆｉｅｄｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｓｒｅｌａｔｅｄｔｏｖｉｒａｌａｃｔｉｖｉｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０２２，７６（１）：１９６２０６．ＤＯＩ：１０．

１００２／ｈｅｐ．３２３５２．

［２１］ＭｃｎａｕｇｈｔｏｎＡＬ，Ｄ’ＡｒｉｅｎｚｏＶ，ＡｎｓａｒｉＭＡ，ｅｔａｌ．Ｉｎｓｉｇｈｔｓｆｒｏｍ

ｄｅｅｐ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ｏｆｔｈｅ ＨＢＶ ｇｅｎｏｍｅｕｎｉｑｕｅ， ｔｉｎｙ， ａｎｄ

ｍｉｓｕｎｄｅｒｓｔｏｏｄ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１９，１５６（２）：３８４３９９．

ＤＯＩ：１０．１０５３／ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１８．０７．０５８．

［２２］ＴｏｎｇＳ，ＲｅｖｉｌｌＰ．ＯｖｅｒｖｉｅｗｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒａｌｒｅｐｌｉｃａｔｉｏｎａｎｄ

ｇｅｎｅｔｉｃｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１６，６４（１Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ４１６．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０１６．０１．０２７．

［２３］ＩｎｄｏｌｆｉＧ，ＥａｓｔｅｒｂｒｏｏｋＰ，ＤｕｓｈｅｉｋｏＧ，ｅｔａｌ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ

Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１９，４（６）：４６６４７６．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ２４６８１２５３

（１９）３００４２１．

［２４］ＳｔｉｎｃｏＭ，ＲｕｂｉｎｏＣ，ＴｒａｐａｎｉＳ，ｅｔａｌ．ＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ

ｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２１，２７（３６）：６０５３６０６３．ＤＯＩ：１０．３７４８／ｗｊｇ．

ｖ２７．ｉ３６．６０５３．

［２５］ＨｕｉＣＫ，ＬｅｕｎｇＮ，ＹｕｅｎＳＴ，ｅｔａｌ．Ｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙａｎｄｄｉｓｅａｓｅ

ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｉｎＣｈｉｎｅｓｅｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｉｍｍｕｎｅ

ｔｏｌｅｒａｎｔｐｈａｓｅ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００７，４６（２）：３９５４０１．ＤＯＩ：

１０．１００２／ｈｅｐ．２１７２４．

［２６］ＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆｔｈｅＬｉｖｅｒ．ＥＡＳＬ２０１７

ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１７，６７（２）：３７０３９８．ＤＯＩ：１０．１０１６／

ｊ．ｊｈｅｐ．２０１７．０３．０２１．

［２７］ＬｉａｗＹＦ，ＬａｕＧＫ，ＫａｏＪＨ，ｅｔａｌ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢ ｅａｎｔｉｇｅｎ

ｓｅｒｏｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ：Ａ ｃｒｉｔｉｃａｌｅｖｅｎｔｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ ｖｉｒｕｓ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＤｉｇＤｉｓＳｃｉ，２０１０，５５（１０）：２７２７２７３４．ＤＯＩ：１０．

１００７／ｓ１０６２００１０１１７９４．

［２８］ＣｈｕＣＭ，ＬｉａｗＹＦ．ＰｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ

ｖｉｒｅｍｉａａｆｔｅｒｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｓｕｒｆａｃｅａｎｔｉｇｅｎｓｅｒｏｃｌｅａｒａｎｃｅ

ｉｎｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｃａｒｒｉｅｒｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１２，５４（１）：８８９０．

ＤＯＩ：１０．１０９３／ｃｉｄ／ｃｉｒ７５５．

［２９］ＳｏｎｇＡ，ＷａｎｇＸ，ＬｕＪ，ｅｔａｌ．ＤｕｒａｂｉｌｉｔｙｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｓｕｒｆａｃｅ

ａｎｔｉｇｅｎｓｅｒｏｃｌｅａｒａｎｃｅａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｒｉｓｋ ｆｏｒｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａ：Ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０２１，２８（４）：

６０１６１２．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｖｈ．１３４７１．

［３０］ＣｈｏｉＪ，ＹｏｏＳ，Ｌｉｍ ＹＳ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｌｏｎｇｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｏｕｔｃｏｍｅｓｂｅｔｗｅｅｎ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙｉｎｄｕｃｅｄ ＨＢｓＡｇ

ｓｅｒｏｃｌｅａｒａｎｃｅ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０２１，７３（６）：２１５５２１６６．ＤＯＩ：

１０．１００２／ｈｅｐ．３１６１０．

［３１］ＦａｔｔｏｖｉｃｈＧ，ＢｏｒｔｏｌｏｔｔｉＦ，ＤｏｎａｔｏＦ．Ｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙｏｆｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ： Ｓｐｅｃｉａｌｅｍｐｈａｓｉｓｏｎ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ

ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２００８，４８（２）：３３５３５２．ＤＯＩ：

１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２００７．１１．０１１．

［３２］ＣｈｅｎＹＣ，ＣｈｕＣＭ，ＬｉａｗＹＦ．Ａｇｅｓｐｅｃｉｆｉｃｐｒｏｇｎｏｓｉｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ ｅａｎｔｉｇｅｎｓｅｒｏｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｉｎｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１０，５１（２）：４３５４４４．ＤＯＩ：１０．

１００２／ｈｅｐ．２３３４８．

·０２４· 中华临床感染病杂志２０２２年１２月第１５卷第６期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２２，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．６
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［３３］ＤｕｂｅｒｇＡＳ，ＬｙｂｅｃｋＣ，ＦｌｔＡ，ｅｔａｌ．ＣｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｂｙａｇｅａｎｄ

ｃｏｕｎｔｒｙｏｆｏｒｉｇｉｎｉｎｐｅｏｐｌｅｌｉｖｉｎｇｉｎＳｗｅｄｅｎ：Ａｎａｔｉｏｎａｌｒｅｇｉｓｔｅｒ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＣｏｍｍｕｎ，２０２２，６（９）：２４１８２４３０．ＤＯＩ：

１０．１００２／ｈｅｐ４．１９７４．

［３４］ＭｃＭａｈｏｎＢＪ，ＮｏｌｅｎＬＤ，ＳｎｏｗｂａｌｌＭ，ｅｔａｌ．ＨＢＶｇｅｎｏｔｙｐｅ：Ａ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇｗｈｉｃｈｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃ

ＨＢＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｈｏｕｌｄｕｎｄｅｒｇｏｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｆｏｒＨＣＣ：ｔｈｅｈｅｐａｔｉｔｉｓ

ＢＡｌａｓｋａｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０２１，７４（６）：２９６５２９７３．

ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｅｐ．３２０６５．

［３５］ＣａｍｐｂｅｌｌＣ，ＷａｎｇＴ，ＭｃＮａｕｇｈｔｏｎＡＬ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｔｈｅ

ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＨＣＣ） ｉｎｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ（ＨＢＶ）ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０２１，２８（３）：４９３５０７．ＤＯＩ：１０．

１１１１／ｊｖｈ．１３４５２．

［３６］ＨｕａｎｇＤＱ， ＬｉＸ， Ｌｅ ＭＨ， ｅｔａｌ． Ｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ

ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｒｉｓｋｉｎｕｎｔｒｅａｔｅｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｅｐｈａｓｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，

２０２２，２０（８）：１８０３１８１２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｇｈ．２０２１．０１．０１９．

［３７］ＹａｏＫ，ＬｉｕＪ，ＷａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎ

ｔｈｅｇｒｅｙｚｏｎｅ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０２１，２８（７）：１０２５１０３３．

ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｖｈ．１３５１１．

［３８］庄辉．不确定期慢性乙型肝炎应否治疗？［Ｊ］．临床肝胆病杂

志，２０２１，３７（９）：２０３３２０３６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１

５２５６．２０２１．０９．００７．

［３９］ＤａｎｄｒｉＭ，ＬｏｃａｒｎｉｎｉＳ．Ｎｅｗ ｉｎｓｉｇｈｔｉｎｔｈｅｐａｔｈｏｂｉｏｌｏｇｙｏｆ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０１２，６１（Ｓｕｐｐｌ１）：ｉ６１７．

ＤＯＩ：１０．１１３６／ｇｕｔｊｎｌ２０１２３０２０５６．

［４０］ＫａｙｅｓｈＭＥＨ，ＫｏｈａｒａＭ，ＴｓｕｋｉｙａｍａＫｏｈａｒａＫ．Ｔｏｌｌｌｉｋｅｒｅｃｅｐｔｏｒ

ｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｏｆＴＬＲａｇｏｎｉｓｔｓ

ａｓｉｍｍｕｎｏｍｏｄｕｌａｔｏｒｓｆｏｒｔｒｅａｔｉｎｇｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ：Ａｎｏｖｅｒｖｉｅｗ

［Ｊ］．ＩｎｔＪＭｏｌＳｃｉ，２０２１，２２（１９）：１０４６２．ＤＯＩ：１０．３３９０／

ｉｊｍｓ２２１９１０４６２．

［４１］ＹｏｎｅｊｉｍａＡ，ＭｉｚｕｋｏｓｈｉＥ，ＴａｍａｉＴ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆ

ｉｍｐａｉｒｅｄｄｅｎｄｒｉｔｉｃｃｅｌｌｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１９，７０（１）：２５３９．ＤＯＩ：１０．１００２／

ｈｅｐ．３０６３７．

［４２］ＩｓｏｇａｗａＭ，ＴａｎａｋａＹ．ＩｍｍｕｎｏｂｉｏｌｏｇｙｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ ｖｉｒｕｓ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＲｅｓ，２０１５，４５（２）：１７９１８９．ＤＯＩ：１０．

１１１１／ｈｅｐｒ．１２４３９．

［４３］ＳｃｈｕｃｈＡ，ＳａｌｉｍｉＡｌｉｚｅｉＥ，Ｈｅｉｍ Ｋ，ｅｔａｌ．Ｐｈｅｎｏｔｙｐｉｃａｎｄ

ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ＨＢＶ ｃｏｒｅｓｐｅｃｉｆｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ＨＢＶ

ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅｓｐｅｃｉｆｉｃＣＤ８＋ ＴｃｅｌｌｓｉｎｃｈｒｏｎｉｃａｌｌｙＨＢＶｉｎｆｅｃｔｅｄ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗｖｉｒａｌｌｏａｄ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０１９，６８（５）：９０５９１５．

ＤＯＩ：１０．１１３６／ｇｕｔｊｎｌ２０１８３１６６４１．

［４４］ＢｅｒｔｏｌｅｔｔｉＡ，ＦｅｒｒａｒｉＣ．Ｉｎｎａｔｅａｎｄａｄａｐｔｉｖｅｉｍｍｕｎｅｒｅｓｐｏｎｓｅｓｉｎ

ｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ：Ｔｏｗａｒｄｓｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎｏｆｉｍｍｕｎｅ

ｃｏｎｔｒｏｌｏｆｖｉｒａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０１２，６１（１２）：１７５４１７６４．

ＤＯＩ：１０．１１３６／ｇｕｔｊｎｌ２０１１３０１０７３．

［４５］ＣｏｒｎｂｅｒｇＭ，ＷｏｎｇＶＷ，ＬｏｃａｒｎｉｎｉＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆ

ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｓｕｒｆａｃｅａｎｔｉｇｅｎｒｅｖｉｓｉｔｅｄ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，

２０１７，６６（２）：３９８４１１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０１６．０８．００９．

［４６］ＺｈａｎｇＭ，ＺｈａｎｇＺ，ＩｍａｍｕｒａＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃｏｕｒｓｅｓ，

ｖｉｒｏｌｏｇｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓａｎｄＩＦＮαｒｅｓｐｏｎｓｅｓｏｆＨＢＶｇｅｎｏｔｙｐｅｓｉｎｃｅｌｌ

ｃｕｌｔｕｒｅａｎｄａｎｉｍａｌｍｏｄｅｌｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０２１，７５（６）：１３３５

１３４５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０２１．０７．０３０．

［４７］ＲａｊｏｒｉｙａＮ，ＣｏｍｂｅｔＣ，Ｚｏｕｌｉｍ Ｆ，ｅｔａｌ．Ｈｏｗｖｉｒａｌｇｅｎｅｔｉｃ
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ｎｕｃｌｅｏｓ（ｔ）ｉｄｅａｎａｌｏｇｕｅｓ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０１６，６５（２）：３１３３２０．ＤＯＩ：

１０．１１３６／ｇｕｔｊｎｌ２０１４３０８５４６．

［６６］ＣａｉＳ，ＬｉＺ，ＹｕＴ，ｅｔａｌ．ＳｅｒｕｍｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｃｏｒｅａｎｔｉｂｏｄｙｌｅｖｅｌｓ

ｐｒｅｄｉｃｔＨＢｅＡｇｓｅｒｏｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｈｉｇｈｖｉｒａｌｌｏａｄｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｎｕｃｌｅｏｓ（ｔ）ｉｄｅａｎａｌｏｇｓ［Ｊ］．ＩｎｆｅｃｔＤｒｕｇ

Ｒｅｓｉｓｔ，２０１８，１１：４６９４７７．ＤＯＩ：１０．２１４７／ＩＤＲ．Ｓ１６３０３８．

［６７］ＣｈｉＨ，ＬｉＺ，ＨａｎｓｅｎＢＥ，ｅｔａｌ．Ｓｅｒｕｍｌｅｖｅｌｏｆａｎｔｉｂｏｄｉｅｓａｇａｉｎｓｔ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｃｏｒｅｐｒｏｔｅｉｎｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｌａｐｓｅａｆｔｅｒ

ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕａｔｉｏｎｏｆｎｕｃｌｅｏｓ（ｔ）ｉｄｅａｎａｌｏｇｕｅｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ

ＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１９，１７（１）：１８２１９１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．

ｃｇｈ．２０１８．０５．０４７．

［６８］ＴｓｅｎｇＣＨ，ＨｓｕＹＣ，ＣｈａｎｇＣＹ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｓｅｒｕｍ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｃｏｒｅａｎｔｉｂｏｄｙｔｏｐｒｅｄｉｃｔｏｆｆｅｎｔｅｃａｖｉｒｒｅｌａｐｓｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．ＪＦｏｒｍｏｓＭｅｄＡｓｓｏｃ，２０１８，１１７

（１０）：９１５９２１．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｇｈ．１５３１０．

［６９］ＬｉＪ，ＧｏｎｇＱＭ，ＸｉｅＰＬ，ｅｔａｌ．ＰｒｏｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆａｎｔｉＨＢｃ

ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｉｎｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｒｅｌａｔｅｄａｃｕｔｅｏｎｃｈｒｏｎｉｃｌｉｖｅｒ

ｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０２１，３６（５）：１２９１１２９９．

ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｇｈ．１５３１０．

［７０］ＧａｌｌｅＰＲ，ＦｏｅｒｓｔｅｒＦ，ＫｕｄｏＭ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏｌｏｇｙａｎｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆ

ａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎｉｎｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＬｉｖｅｒＩｎｔ，２０１９，

３９（１２）：２２１４２２２９．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｌｉｖ．１４２２３．

［７１］ＴａｙｏｂＮ，ＫａｎｗａｌＦ，ＡｌｓａｒｒａｊＡ，ｅｔａｌ．ＴｈｅｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆＡＦＰ，

ＡＦＰ３，ＤＣＰ ａｓｂｉｏｍａｒｋｅｒｓｆｏｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＨＣＣ）：Ａｐｈａｓｅ３ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓｔｕｄｙｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄ

Ｓｔａｔｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０２２，２１（２）：４１５４２３，

ｅ４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｇｈ．２０２２．０１．０４７．

［７２］ＬｉｕＭ，ＷｕＲ，ＬｉｕＸ，ｅｔａｌ．ＶａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＧＡＬＡＤｍｏｄｅｌａｎｄ

ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔｏｆＧＡＡＰｍｏｄｅｌｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎＣｈｉｎｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｃｅｌｌＣａｒｃｉｎｏｍａ，

２０２０，７：２１９２３２．ＤＯＩ：１０．２１４７／ＪＨＣ．Ｓ２７１７９０．

［７３］ＷａｉＣＴ，ＣｈｅｎｇＣＬ，ＷｅｅＡ，ｅｔａｌ．Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｍｏｄｅｌｓｆｏｒ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｈｉｓｔｏｌｏｇｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．Ｌｉｖｅｒ

Ｉｎｔ，２００６，２６（６）：６６６６７２．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１４７８３２３１．２００６．

０１２８７．ｘ．

［７４］ＤｏｎｇＸＱ，ＷｕＺ，ＺｈａｏＨ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

ｔｈｉｒｔｙｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｍｏｄｅｌｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｎｇｌｉｖｅｒｆｉｂｒｏｓｉｓｉｎｃｈｉｎｅｓｅ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０１９，２６（２）：２９７３０７．

ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｖｈ．１３０３１．

［７５］ＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆｔｈｅＬｉｖｅｒ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎ

ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｔｅｓｔｓｆｏｒｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅｓｅｖｅｒｉｔｙａｎｄ

ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ２０２１ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０２１，７５（３）：６５９６８９．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０２１．０５．０２５．

［７６］ＬｅｍｏｉｎｅＭ，ＳｈｉｍａｋａｗａＹ，Ｎａｙａｇａｍ Ｓ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｇａｍｍａ

ｇｌｕｔａｍｙｌｔｒａｎｓｐｅｐｔｉｄａｓｅｔｏｐｌａｔｅｌｅｔｒａｔｉｏ（ＧＰＲ）ｐｒｅｄｉｃｔｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ

ｌｉｖｅｒｆｉｂｒｏｓｉｓａｎｄｃｉｒｒｈｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃＨＢＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ｉｎＷｅｓｔＡｆｒｉｃａ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０１６，６５（８）：１３６９１３７６．ＤＯＩ：１０．

１１３６／ｇｕｔｊｎｌ２０１５３０９２６０．

［７７］ＣｈｅｎＹＰ，ＨｕＸＭ，ＬｉａｎｇＸＥ，ｅｔａｌ．Ｓｔｅｐｗｉｓｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆ

ｆｉｂｒｏｓｉｓｉｎｄｅｘｂａｓｅｄｏｎｆｏｕｒｆａｃｔｏｒｓ，ｒｅｄｃｅｌｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｗｉｄｔｈ

ｐｌａｔｅｌｅｔｒａｔｉｏ，ａｎｄａｓｐａｒｔａｔｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅｐｌａｔｅｌｅｔｒａｔｉｏｆｏｒ

ｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｆｉｂｒｏｓｉｓｄｅｔｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ

Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１８，３３（１）：２５６２６３．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｇｈ．１３８１１．

［７８］ＹａｏＭ，ＷａｎｇＬ，ＹｏｕＨ，ｅｔａｌ．ＳｅｒｕｍＧＰ７３ｃｏｍｂｉｎｅｄＡＳＴａｎｄ

ＧＧＴｒｅｆｌｅｃｔｓｍｏｄｅｒａｔｅｔｏｓｅｖｅｒｅｌｉｖｅｒｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎｉｎｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．ＣｌｉｎＣｈｉｍＡｃｔａ，２０１９，４９３：９２９７．ＤＯＩ：１０．

１０１６／ｊ．ｃｃａ．２０１９．０２．０１９．

［７９］ＷａｎｇＬ，ＬｉｕＴ，ＺｈｏｕＪ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｎｇｅｓｉｎｓｅｒｕｍｃｈｉｔｉｎａｓｅ３ｌｉｋｅ

１ｌｅｖｅｌｓｃｏｒｒｅｌａｔｅｗｉｔｈｃｈａｎｇｅｓｉｎｌｉｖｅｒｆｉｂｒｏｓｉｓｍｅａｓｕｒｅｄｂｙｔｗｏ

ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｍｅｔｈｏｄｓｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓ

ｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｎｔｉｖｉｒａｌｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＲｅｓ，２０１８，４８（３）：ｅ２８３

２９０．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｈｅｐｒ．１２９８２．

［８０］ＹａｎＬ，ＤｅｎｇＹ，ＺｈｏｕＪ，ｅｔａｌ．ＳｅｒｕｍＹＫＬ４０ａｓａｂｉｏｍａｒｋｅｒｆｏｒ

ｌｉｖｅｒｆｉｂｒｏｓｉｓｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｒｍａｌａｎｄｍｉｌｄｌｙ

ｅｌｅｖａｔｅｄＡＬＴ［Ｊ］．Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，２０１８，４６（３）：３８５３９３．ＤＯＩ：１０．

１００７／ｓ１５０１００１８１１３６２．

［８１］ＬｉｕＴ，ＳｕｎＹ，ＺｈｏｕＪ，ｅｔａｌ．Ｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｃｈａｎｇｅｓｏｆｓｅｒｕｍ

·２２４· 中华临床感染病杂志２０２２年１２月第１５卷第６期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２２，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．６
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ＷｉｓｔｅｒｉａｆｌｏｒｉｂｕｎｄａａｇｇｌｕｔｉｎｉｎｐｏｓｉｔｉｖｅＭａｃ２ｂｉｎｄｉｎｇｐｒｏｔｅｉｎａｒｅ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｌｉｖｅｒｆｉｂｒｏｓｉｓｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ

ｐａｔｉｅｎｔｓｏｎｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎαａｄｄｏｎｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＪＭｅｄＶｉｒｏｌ，２０１９，

９１：１４９９１５０９．ＤＯＩ：１０．１００２／ｊｍｖ．２５４６５．

［８２］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．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．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７３４１８．２０１９．０３．００４．

［８３］ＬｉａｎｇＸＥ，ＣｈｅｎＹＰ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｖｉｂｒａｔｉｏｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｔｒａｎｓｉｅｎｔｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．Ｊ

ＣｌｉｎＴｒａｎｓｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１７，５（４）：３６８３７５．ＤＯＩ：１０．１４２１８／

ＪＣＴＨ．２０１７．００００６．

［８４］ＫｏｎｇＹ，ＳｕｎＹ，ＺｈｏｕＪ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｓｔｅｅｐｄｅｃｌｉｎｅｏｆｌｉｖｅｒ

ｓｔｉｆｆｎｅｓｓｐｒｅｄｉｃｔｓｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｖｅｒｓａｌｏｆｆｉｂｒｏｓｉｓｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓ

Ｂｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｅｎｔｅｃａｖｉｒ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０１９，２６

（５）：５７６５８５．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｖｈ．１３０５８．

［８５］ＷｕＳ，ＫｏｎｇＹ，ＰｉａｏＨ，ｅｔａｌ．Ｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｃｈａｎｇｅｓｏｆｌｉｖｅｒ

ｓｔｉｆｆｎｅｓｓａｔｗｅｅｋ２６ｃｏｕｌｄｐｒｅｄｉｃｔ２ｙｅａｒｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎＨＢＶ

ｒｅｌａｔｅｄｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＬｉｖｅｒＩｎｔ，２０１８，３８（６）：１０４５

１０５４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｌｉｖ．１３６２３．

［８６］ＤｅＦｒａｎｃｈｉｓＲ，ＢｏｓｃｈＪ，ＧａｒｃｉａＴｓａｏＧ，ｅｔａｌ．ＢａｖｅｎｏＶＩＩ

ｒｅｎｅｗｉｎｇｃｏｎｓｅｎｓｕｓｉｎｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０２２，

７６（４）：９５９９７４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０２１．１２．０２２．

［８７］ＷａｎｇＨ，ＷｅｎＢ，ＣｈａｎｇＸ，ｅｔａｌ．ＢａｖｅｎｏＶＩｃｒｉｔｅｒｉａａｎｄｓｐｌｅｅｎ

ｓｔｉｆｆｎｅｓｓｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｒｕｌｅ ｏｕｔｈｉｇｈｒｉｓｋ ｖａｒｉｃｅｓｉｎ ｖｉｒａｌｌｙ

ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄＨＢＶｒｅｌａｔｅｄｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０２１，７４（３）：

５８４５９２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０２０．０９．０３４．

［８８］ＦｅｔｚｅｒＤＴ，ＲｏｄｇｅｒｓＳＫ，ＳｅｏｗＪＨ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｅｖａｌｕａｔｉｏｎｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓａｔｒｉｓｋｆｏｒｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈ

Ａｍ，２０１９，５７（３）：５６３５８３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｒｃｌ．２０１９．０１．

００４．

［８９］ＣｕｎｈａＧＭ， Ｓｉｒｌｉｎ ＣＢ， ＦｏｗｌｅｒＫＪ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ

ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ：ＬＩＲＡＤＳ［Ｊ］．ＣｈｉｎＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０２１，

１０（１）：３．ＤＯＩ：１０．２１０３７／ｃｃｏ２０１０７．

［９０］ＫｎｏｄｅｌｌＲＧ，ＩｓｈａｋＫＧ，ＢｌａｃｋＷＣ，ｅｔａｌ．Ｆｏｒｍｕｌａｔｉｏｎａｎｄ

ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆａｎｕｍｅｒｉｃａｌｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍｆｏｒａｓｓｅｓｓｉｎｇｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ

ａｃｔｉｖｉｔｙｉｎａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｃｈｒｏｎｉｃａｃｔｉｖｅｈｅｐａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，

１９８１，１（５）：４３１４３５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ０１６８８２７８（０３）００００５９．

［９１］ＳｃｈｅｕｅｒＰＪ．Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｃｈｒｏｎｉｃｖｉｒａｌｈｅｐａｔｉｔｉｓ：Ａｎｅｅｄｆｏｒ

ｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，１９９１，１３（３）：３７２３７４．ＤＯＩ：１０．

１０１６／０１６８８２７８（９１）９００８４ｏ．

［９２］ＢｅｄｏｓｓａＰ，ＰｏｙｎａｒｄＴ．Ａｎａｌｇｏｒｉｔｈｍｆｏｒｔｈｅｇｒａｄｉｎｇｏｆａｃｔｉｖｉｔｙｉｎ

ｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＣ．ＴｈｅＭＥＴＡＶＩＲＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐ［Ｊ］．

Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，１９９６，２４（２）：２８９２９３． ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｅｐ．

５１０２４０２０１．

［９３］ＩｓｈａｋＫ，ＢａｐｔｉｓｔａＡ，ＢｉａｎｃｈｉＬ，ｅｔａｌ．Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｇｒａｄｉｎｇａｎｄ

ｓｔａｇｉｎｇｏｆｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，１９９５，２２（６）：６９６６９９．

ＤＯＩ：１０．１０１６／０１６８８２７８（９５）８０２２６６．

［９４］王泰龄，刘霞，周元平，等．慢性肝炎炎症活动度及纤维化程

度计分方案［Ｊ］．中华肝脏病杂志，１９９８，６（４）：１９５１９７．ＤＯＩ：

１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ：１００７３４１８．１９９８．０４．００２．

［９５］ＫｉｍＳＵ，ＯｈＨＪ，ＷａｎｌｅｓｓＩＲ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＬａｅｎｎｅｃｓｔａｇｉｎｇｓｙｓｔｅｍ

ｆｏｒｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｓｕｂｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆｃｉｒｒｈｏｓｉｓ ｉｓ ｕｓｅｆｕｌｆｏｒ

ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｉｖｅｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｊ

Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１２，５７（３）：５５６５６３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０１２．

０４．０２９．

［９６］ＸｕＳ，ＷａｎｇＹ，ＴａｉＤＣＳ，ｅｔａｌ．ｑＦｉｂｒｏｓｉｓ：Ａｆｕｌｌｙｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ

ｉｎｎｏｖａｔｉｖｅｍｅｔｈｏｄｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｔｏｆａｃｉｌｉｔａｔｅ

ａｃｃｕｒａｔｅｆｉｂｒｏｓｉｓｓｃｏｒｉｎｇｉｎａｎｉｍａｌｍｏｄｅｌａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ

ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１４，６１（２）：２６０２６９．ＤＯＩ：１０．１０１６／

ｊ．ｊｈｅｐ．２０１４．０２．０１５．

［９７］ＳｕｎＹ，ＺｈｏｕＪ，ＷａｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｎｅｗｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｌｉｖｅｒｂｉｏｐｓｙ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｆｏｒｆｉｂｒｏｓｉｓｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｆｏｒｅａｎｄ

ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１７，６５（５）：１４３８１４５０．ＤＯＩ：

１０．１００２／ｈｅｐ．２９００９．

［９８］Ｄ’ＡｍｉｃｏＧ，ＧａｒｃｉａＴｓａｏＧ，ＰａｇｌｉａｒｏＬ．Ｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙａｎｄ

ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｏｆｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆ

１１８ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２００６，４４（１）：２１７２３１．ＤＯＩ：１０．

１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２００５．１０．０１３．

［９９］Ｄ’ＡｍｉｃｏＧ，ＭｏｒａｂｉｔｏＡ，Ｄ’ＡｍｉｃｏＭ，ｅｔａｌ．Ｎｅｗｃｏｎｃｅｐｔｓｏｎ

ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌｃｏｕｒｓｅ ａｎｄ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ａｎｄ

ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＩｎｔ，２０１８，１２（Ｓｕｐｐｌ１）：

３４４３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２０７２０１７９８０８ｚ．

［１００］中华医学会肝病学分会．肝硬化诊治指南［Ｊ］．中华肝脏病

杂志，２０１９，２７（１１）：８４６８６５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．

１００７３４１８．２０１９．１１．００８．

［１０１］ＷａｎｇＱ，ＺｈａｏＨ，ＤｅｎｇＹ，ｅｔａｌ．ＶａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆＢａｖｅｎｏＶＩＩ

ｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒｒｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎｉｎｅｎｔｅｃａｖｉｒｔｒｅａｔｅｄｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓｗｉｔｈ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｒｅｌａｔｅｄｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，

２０２２，７７（６）：１５６４１５７２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０２２．０７．

０３７．

［１０２］中华医学会感染病学分会，中华医学会肝病学分会．慢性乙

型肝炎临床治愈（功能性治愈）专家共识［Ｊ］．中华肝脏病杂

志，２０１９，２７（８）：５９４６０３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７

３４１８．２０１９．０８．００３．

［１０３］中华医学会肝病学分会．扩大慢性乙型肝炎抗病毒治疗的专

家意见［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２０２２，３０（２）：１３１１３６．ＤＯＩ：

１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ５０１１１３２０２２０２０９０００６０．

［１０４］ＤｕａｎＭ， ＣｈｉＸ， ＸｉａｏＨ， ｅｔａｌ． Ｈｉｇｈｎｏｒｍａｌａｌａｎｉｎｅ

ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅｉｓａｎｉｎｄｉｃａｔｏｒｆｏｒｌｉｖｅｒｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙｉｎＨＢｅＡｇ

ｎｅｇａｔｉｖｅｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＩｎｔ，２０２１，１５（２）：３１８

３２７．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２０７２０２１１０１５３２．

［１０５］ＷｕＺ，ＭａＡＬ，ＸｉｅＱ，ｅｔａｌ．Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｎｇｅｓａｎｄ

ｓａｔｉｓｆｙｉｎｇａｎｔｉｖｉｒａｌｅｆｆｉｃａｃｙｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｒｍａｌａｌａｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ．ａｎｔｉｖｉｒａｌｔｈｅｒａｐｙ

ｄｅｃｉｓｉｏｎｉｎｃｈｒｏｎｉｃＨＢＶｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｒｍａｌＡＬＴ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲｅｓ

ＨｅｐａｔｏｌＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２１，４５（２）：１０１４６３．ＤＯＩ：１０．１０１６／

ｊ．ｃｌｉｎｒｅ．２０２０．０５．０１１．

［１０６］ＬｅｅＭＨ，ＹａｎｇＨＩ，ＬｉｕＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓｏｆｌｏｎｇｔｅｒｍ

ｃｉｒｒｈｏｓｉｓａｎｄｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｒｉｓｋｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ

ｐａｔｉｅｎｔｓ：ｒｉｓｋｓｃｏｒｅｓｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇｈｏｓｔａｎｄｖｉｒｕｓｐｒｏｆｉｌｅｓ［Ｊ］．

Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１３，５８（２）：５４６５５４．ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｅｐ．

２６３８５．

［１０７］ＴｅｒｒａｕｌｔＮＡ， ＢｚｏｗｅｊＮＨ， ＣｈａｎｇＫＭ， ｅｔａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ

·３２４·中华临床感染病杂志２０２２年１２月第１５卷第６期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２２，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．６
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ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＬｉｖｅｒＤｉｓｅａｓｅｓ．ＡＡＳＬＤｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１６，６２（１）：

２６１２８３．ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｅｐ．２８１５６．

［１０８］ＳａｒｒｉＧ，ＷｅｓｔｂｙＭ，Ｂｅｒｍｉｎｇｈａｍ Ｓ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ，ｙｏｕｎｇｐｅｏｐｌｅ，

ａｎｄａｄｕｌｔｓ：ＳｕｍｍａｒｙｏｆＮＩＣＥｇｕｉｄａｎｃｅ［Ｊ］．ＢＭＪ，２０１３，３４６：

ｆ３８９３．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｂｍｊ．ｆ３８９３．

［１０９］ＫａｏＪＨ，ＨｕＴＨ，ＪｉａＪ，ｅｔａｌ．ＥａｓｔＡｓｉａｅｘｐｅｒｔｏｐｉｎｉｏｎｏｎ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ

ＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０２０，５２（１０）：１５４０１５５０．ＤＯＩ：１０．１１１１／

ａｐｔ．１６０９７．

［１１０］ＭａｒｔｉｎＰ，ＮｇｕｙｅｎＭＨ，ＤｉｅｔｅｒｉｃｈＤＴ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｌｇｏｒｉｔｈｍ

ｆｏｒｍａｎａｇｉｎｇｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄ

Ｓｔａｔｅｓ：２０２１Ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０２２，２０

（８）：１７６６１７７５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｇｈ．２０２１．０７．０３６．

［１１１］ＳａｒｉｎＳＫ，ＫｕｍａｒＭ，ＬａｕＧＫ，ｅｔａｌ．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃｃｌｉｎｉｃａｌ

ｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ：Ａ２０１５

ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＩｎｔ，２０１６，１０（１）：１９８．ＤＯＩ：１０．１００７／

ｓ１２０７２０１５９６７５４．

［１１２］ＷｅｓｔｉｎＪ，ＡｌｅｍａｎＳ，ＣａｓｔｅｄａｌＭ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓ

Ｂｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ｕｐｄａｔｅｄＳｗｅｄｉｓｈｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．ＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，

２０２０，５２（１）：１２２．ＤＯＩ：１０．１０８０／２３７４４２３５．２０１９．１６７５９０３．

［１１３］ＫｏｆｆａｓＡ，ＰｅｔｅｒｓｅｎＪ，ＫｅｎｎｅｄｙＰＴ，ｅｔａｌ．Ｒｅａｓｏｎｓｔｏｃｏｎｓｉｄｅｒ

ｅａｒｌｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｎｔｉｖｉｒＲｅｓ，

２０２０，１７７：１０４７８３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｎｔｉｖｉｒａｌ．２０２０．１０４７８３．

［１１４］ＣｈｏｉＧＨ，ＫｉｍＧＡ，ＣｈｏｉＪＧ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｒｉｓｋｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｅｖｅｎｔｓ

ｉｎｕｎｔｒｅａｔｅｄＨＢｅＡｇｎｅｇａｔｉｖｅｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｈｉｇｈｖｉｒａｌｌｏａｄａｎｄｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔＡＬＴｅｌｅｖａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ａｌｉｍｅｎｔ

ＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０１９，５０（２）：２１５２２６．ＤＯＩ：１０．１１１１／ａｐｔ．

１５３１１．

［１１５］ＣｈａｙａｎｕｐａｔｋｕｌＭ，ＯｍｉｎｏＲ，ＭｉｔｔａｌＳ，ｅｔａｌ．Ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｔｈｅａｂｓｅｎｃｅｏｆｃｉｒｒｈｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１７，６６（２）：３５５

３６２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０１６．０９．０１３．

［１１６］ＷａｎｇＦ，ＭｕｂａｒｉｋＳ，ＺｈａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｔｒｅｎｄｓｏｆｌｉｖｅｒ

ｃａｎｃｅｒｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎＣｈｉｎａ１９９０２０１７：Ａｊｏｉｎｐｏｉｎｔ

ａｎｄａｇｅｐｅｒｉｏｄｃｏｈｏｒｔａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＥｎｖｉｒｏｎＲｅｓＰｕｂｌｉｃ

Ｈｅａｌｔｈ，２０１９，１６（１６）：２８７８．ＤＯＩ：１０．３３９０／ｉｊｅｒｐｈ１６１６２８７８．

［１１７］ＡｌｓｈｕｗａｙｋｈＯ，ＤａｕｇｈｅｒｔｙＴ，ＣｈｅｕｎｇＡ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ

ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎ

ｔｈｏｓｅｎｏｔｍｅｅｔｉｎｇｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒａｎｔｉｖｉｒａｌｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌ

Ｃｏｍｍｕｎ，２０２２，６（１１）：３０５２３０６１．ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｅｐ４．

２０６４．

［１１８］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｃａｒｅ

ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｅｒｓｏｎｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：Ｍａｒ

１５［Ｍ］．Ｇｅｎｅｖａ：ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０１５．

［１１９］ＣｈｏｉＨＳＪ，ＴｏｎｔｈａｔＡ，ＪａｎｓｓｅｎＨＬＡ，ｅｔａｌ．Ａｉｍｉｎｇｆｏｒｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ

ｃｕｒｅｗｉｔｈｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄａｎｄｎｏｖｅｌｔｈｅｒａｐｉｅｓｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ

［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＣｏｍｍｕｎ，２０２２，６（５）：９３５９４９．ＤＯＩ：１０．

１００２／ｈｅｐ４．１８７５．

［１２０］ＨｏｕＪＬ，ＺｈａｏＷ，ＬｅｅＣ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｌｏｎｇｔｅｒｍｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｏｆｃｈｒｏｎｉｃＨＢＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｅｎｔｅｃａｖｉｒｏｒｏｔｈｅｒａｇｅｎｔｓｆｒｏｍａ

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｉｎ２４ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，

２０２０，１８（２）：４５７４６７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｇｈ．２０１９．０７．０１０．

［１２１］ＬａｉＣＬ，ＳｈｏｕｖａｌＤ，ＬｏｋＡＳ，ｅｔａｌ．Ｅｎｔｅｃａｖｉｒｖｅｒｓｕｓｌａｍｉｖｕｄｉｎｅ

ｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨＢｅＡｇｎｅｇａｔｉｖｅｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌ

ＪＭｅｄ，２００６，３５４（１０）：１０１１１０２０． ＤＯＩ：１０．１０５６／

ＮＥＪＭｏａ０５１２８７．

［１２２］ＴｅｎｎｅｙＤＪ，ＲｏｓｅＲＥ，ＢａｌｄｉｃｋＣＪ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ

ｓｈｏｗｓｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｅｎｔｅｃａｖｉｒｉｎｎｕｃｌｅｏｓｉｄｅｎａｉｖｅ

ｐａｔｉｅｎｔｓｉｓｒａｒｅｔｈｒｏｕｇｈ５ｙｅａｒｓｏｆｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，

２００９，４９（５）：１５０３１５１４．ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｅｐ．２２８４１．

［１２３］ＬｉｕＹ，ＣｏｒｓａＡＣ，ＢｕｔｉＭ，ｅｔａｌ．Ｎｏｄｅｔｅｃｔａｂｌｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏ

ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌｆｕｍａｒａｔｅｉｎＨＢｅＡｇ＋ａｎｄＨＢｅＡｇ－ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢａｆｔｅｒ８ｙｅａｒｓｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌ

Ｈｅｐａｔ，２０１７，２４（１）：６８７４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｖｈ．１２６１３．

［１２４］ＭａｒｃｅｌｌｉｎＰ，ＧａｎｅＥ，ＢｕｔｉＭ，ｅｔａｌ．Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｃｉｒｒｈｏｓｉｓ

ｄｕｒｉｎｇｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ：Ａ５ｙｅａｒｏｐｅｎｌａｂｅｌｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

Ｌａｎｃｅｔ，２０１３，３８１（９８６５）：４６８４７５．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ０１４０

６７３６（１２）６１４２５１．

［１２５］ＫｉｍＷＲ，ＬｏｏｍｂａＲ，ＢｅｒｇＴ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｌｏｎｇｔｅｒｍ

ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌｆｕｍａｒａｔｅｏｎ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，２０１５，

１２１（２０）：３６３１３６３８．ＤＯＩ：１０．１００２／ｃｎｃｒ．２９５３７．

［１２６］ＬｉｍＹＳ，ＧｗａｌＧＹ，ＣｈｏｉＪ，ｅｔａｌ．Ｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙｗｉｔｈｔｅｎｏｆｏｖｉｒ

ｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌｆｕｍａｒａｔｅｆｏｒａｄｅｆｏｖｉｒｒｅｓｉｓｔａｎｔｖｓ．ｅｎｔｅｃａｖｉｒｒｅｓｉｓｔａｎｔ

ｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ：Ａ５ｙｅａｒｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１９，

７１（１）：３５４４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０１９．０２．０２１．

［１２７］ＬｅｅＨＷ，ＰａｒｋＪＹ，ＬｅｅＪＷ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ

ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌｆｕｍａｒａｔｅｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔ

ｃｈｒｏｎｉｃＨＢＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１９，１７

（７）：１３４８１３５５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｇｈ．２０１８．１０．０３７．

［１２８］ＣｈｏｉＪ，ＫｉｍＨＪ，ＬｅｅＪ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ

ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｅｎｔｅｃａｖｉｒｖｓｔｅｎｏｆｏｖｉｒｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓ

Ｂ：Ａｋｏｒｅａｎｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＡＭＡＯｎｃｏｌ，２０１９，５

（１）：３０３６．ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａｏｎｃｏｌ．２０１８．４０７０．

［１２９］ＹｉｐＴＣ，ＷｏｎｇＶＷ，ＣｈａｎＨＬ，ｅｔａｌ．Ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｗｉｔｈｌｏｗｅｒｒｉｓｋｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｔｈａｎｅｎｔｅｃａｖｉｒｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ＨＢＶ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］．

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０２０，１５８（１）：２１５２２５．ＤＯＩ：１０．１０５３／ｊ．

ｇａｓｔｒｏ．２０１９．０９．０２５．

［１３０］ＨｓｕＹＣ，ＷｏｎｇＧＬ，ＣｈｅｎＣＨ，ｅｔａｌ．Ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｖｅｒｓｕｓｅｎｔｅｃａｖｉｒ

ｆｏｒｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ

ｃｏｎｓｏｒｔｉｕｍｏｆｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２０，

１１５（２）：２７１２８０．ＤＯＩ：１０．１４３０９／ａｊｇ．０００００００００００００４２８．

［１３１］ＳｕＦ，ＢｅｒｒｙＫ，ＩｏａｎｎｏｕＧＮ．Ｎｏｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａｒｉｓｋｂｅｔｗｅｅｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈ

ｅｎｔｅｃａｖｉｒｖｅｒｓｕｓｔｅｎｏｆｏｖｉｒ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０２１，７０（２）：３７０３７８．

ＤＯＩ：１０．１１３６／ｇｕｔｊｎｌ２０１９３１９８６７．

［１３２］ＨｕａｎｇＹ，ＣｈｅｎＬ，ＨｕａｎｇＲ，ｅｔａｌ．Ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｉｓｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏ

ｅｎｔｅｃａｖｉｒｉｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇＨＣＣ ｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ ＨＢＶｒｅｌａｔｅｄ

ｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄｃｉｒｒｈｏｓｉｓａｔｈｉｇｈＨＣＣｒｉｓｋｓｃｏｒｅｓ［Ｊ］．ＴｈｅｒＡｄｖ

ＣｈｒｏｎｉｃＤｉｓ，２０２２，１３：２０４０６２２３２２１１０２７９１．ＤＯＩ：１０．１１７７／

２０４０６２２３２２１１０２７９１．

·４２４· 中华临床感染病杂志２０２２年１２月第１５卷第６期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２２，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．６
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［１３３］ＣｈｏｎＨＹ，ＡｈｎＳＨ，Ｋｉｍ ＹＪ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｅｎｔｅｃａｖｉｒ，

ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌｆｕｍａｒａｔｅ， ａｎｄ ｔｅｎｏｆｏｖｉｒａｌａｆｅｎａｍｉｄｅｉｎ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｎａｉｖｅｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＩｎｔ，２０２１，１５

（６）：１３２８１３３６．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２０７２０２１１０２６２ｙ．

［１３４］ＬｉＭ，ＬｖＴＴ，ＷｕＳＳ，ｅｔａｌ．Ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｖｅｒｓｕｓｅｎｔｅｃａｖｉｒｉｎ

ｌｏｗｅｒｉｎｇｔｈｅｒｉｓｋｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ：Ａｃｒｉｔｉｃａｌｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ

ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＩｎｔ，２０２０，１４（１）：１０５１１４．ＤＯＩ：

１０．１００７／ｓ１２０７２０１９１０００５０．

［１３５］ＣｈｏｉＷＭ，ＹｉｐＴＣ，ＬｉｍＹＳ，ｅｔａｌ．Ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｌｌｅｎｇｅｓｏｆ

ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇｍｅｔａａｎａｌｙｓｅｓｔｏｃｏｍｐａｒｅｔｈｅｒｉｓｋｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａｂｅｔｗｅｅｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，

２０２２，７６（１）：１８６１９４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０２１．０９．０１７．

［１３６］ＡｇａｒｗａｌＫ，ＢｒｕｎｅｔｔｏＭ，ＳｅｔｏＷＫ，ｅｔａｌ．９６ｗｅｅｋｓｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｔｅｎｏｆｏｖｉｒａｌａｆｅｎａｍｉｄｅ ｖｓ． ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌｆｕｍａｒａｔｅ ｆｏｒ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１８，６８（４）：６７２

６８１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０１７．１１．０３９．

［１３７］ＢｙｕｎＫＳ，ＣｈｏｉＪ，ＫｉｍＪＨ，ｅｔａｌ．Ｔｅｎｏｆｏｖｉｒａｌａｆｅｎａｍｉｄｅｆｏｒ

ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｈｅｐａｔｉｔｉｓｂ：Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｆｏｒｓｗｉｔｃｈｉｎｇｆｒｏｍ

ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌｆｕｍａｒａｔｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，

２０２２，２０（２）：４２７４３７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｇｈ．２０２１．０４．０４５．

［１３８］ＯｇａｗａＥ，ＮａｋａｍｕｔａＭ，ＫｏｙａｎａｇｉＴ，ｅｔａｌ．Ｓｗｉｔｃｈｉｎｇｔｏ

ｔｅｎｏｆｏｖｉｒａｌａｆｅｎａｍｉｄｅｆｏｒｎｕｃｌｅｏｓ（ｔ）ｉｄｅａｎａｌｏｇｕｅｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ：Ｗｅｅｋ１４４ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍａｒｅａｌ

ｗｏｒｌｄ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｌｉｍｅｎｔＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，

２０２２，５６（４）：７１３７２２．ＤＯＩ：１０．１１１１／ａｐｔ．１７１０７．

［１３９］ＬｉＺＢ，ＬｉＬ，ＮｉｕＸＸ，ｅｔａｌ．Ｓｗｉｔｃｈｉｎｇｆｒｏｍｅｎｔｅｃａｖｉｒｔｏｔｅｎｏｆｏｖｉｒ

ａｌａｆｅｎａｍｉｄｅｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ ｌｏｗｌｅｖｅｌ

ｖｉｒａｅｍｉａ［Ｊ］．ＬｉｖｅｒＩｎｔ，２０２１，４１（６）：１２５４１２６４．ＤＯＩ：１０．

１１１１／ｌｉｖ．１４７８６．

［１４０］ＮｇｕｙｅｎＭＨ，ＡｔｓｕｋａｗａＭ，ＩｓｈｉｋａｗａＴ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆ

ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｔｈｅｒａｐｙｗｉｔｈｔｅｎｏｆｏｖｉｒａｌａｆｅｎａｍｉｄｅａｆｔｅｒｌｏｎｇｔｅｒｍ

ｅｎｔｅｃａｖｉｒ［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２１，１１６（６）：１２６４１２７３．

ＤＯＩ：１０．１４３０９／ａｊｇ．００００００００００００１１５７．

［１４１］ＬｉｕＺ，ＪｉｎＱ，ＺｈａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ：４８

ｗｅｅｋｓｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｔｅｎｏｆｏｖｉｒａｍｉｂｕｆｅｎａｍｉｄｅｖｅｒｓｕｓｔｅｎｏｆｏｖｉｒ

ｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌｆｕｍａｒａｔｅｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．

ＡｌｉｍｅｎｔＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０２１，５４（９）：１１３４１１４９．ＤＯＩ：１０．

１１１１／ａｐｔ．１６６１１．

［１４２］ＬｉｕＺ，ＪｉｎＱ，ＺｈａｎｇＹ，ｅｔａｌ．９６Ｗｅｅｋｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｅｎｏｆｏｖｉｒ

ａｍｉｂｕｆｅｎａｍｉｄｅａｎｄｔｅｎｏｆｏｖｉｒｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌｆｕｍａｒａｔｅｉｎｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＴｒａｎｓｌＨｅｐａｔｏｌ，２０２２．Ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ

ｏｎｌｉｎｅ．ＤＯＩ：１０．１４２１８／ＪＣＴＨ．２０２２．０００５８．

［１４３］ＨａｌｌＳＡＬ，ＶｏｇｒｉｎＳ，ＷａｗｒｙｋＯ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕａｔｉｏｎｏｆ

ｎｕｃｌｅｏｔ（ｓ）ｉｄｅａｎａｌｏｇｕｅｔｈｅｒａｐｙｉｎＨＢｅＡｇｎｅｇａｔｉｖｅｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ：Ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０２２，７１（８）：１６２９

１６４１．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｇｕｔｊｎｌ２０２０３２３９７９．

［１４４］ＨｉｒｏｄｅＧ，ＣｈｏｉＨＳＪ，ＣｈｅｎＣＨ，ｅｔａｌ．ＯｆｆＴｈｅｒａｐｙｒｅｓｐｏｎｓｅ

ａｆｔｅｒｎｕｃｌｅｏｓ（ｔ）ｉｄｅａｎａｌｏｇｕｅｗｉｔｈｄｒａｗａｌｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ：Ａｎｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｍｕｌｔｉｅｔｈｎｉｃｃｏｈｏｒｔ

（ＲＥＴＲＡＣＴＢＳｔｕｄｙ）［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０２２，１６２（３）：

７５７７７１．ＤＯＩ：１０．１０５３／ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０２１．１１．００２．

［１４５］ＨｓｕＹＣ，ＭｏＬＲ，ＣｈａｎｇＣＹ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｓｅｒｕｍ

ｌｅｖｅｌｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｓｕｒｆａｃｅａｎｔｉｇｅｎａｔｅｎｄｏｆｅｎｔｅｃａｖｉｒｔｈｅｒａｐｙａｎｄ

ｒｉｓｋ ｏｆｒｅｌａｐｓｅｉｎ ｅａｎｔｉｇｅｎｎｅｇａｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ

ＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１６，１４（１０）：１４９０１４９８．ＤＯＩ：１０．

１０１６／ｊ．ｃｇｈ．２０１６．０３．０２４．

［１４６］ＷｕＤ，ＷａｎｇＰ，ＨａｎＭ，ｅｔａｌ．Ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ

ｗｉｔｈｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ，ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ２ａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｖａｃｃｉｎｅｉｎｅｎｔｅｃａｖｉｒ

ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓ：ＴｈｅＥｎｄｅａｖｏｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＨｅｐａｔｏｌＩｎｔ，２０１９，１３（５）：５７３５８６．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２０７２

０１９０９９５６１．

［１４７］ＮｉｎｇＱ，ＨａｎＭ，ＳｕｎＹ，ｅｔａｌ．Ｓｗｉｔｃｈｉｎｇｆｒｏｍｅｎｔｅｃａｖｉｒｔｏ

ＰｅｇＩＦＮａｌｆａ２ａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨＢｅＡｇｐｏｓｉｔｉｖｅｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓ

Ｂ：Ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｏｐｅｎｌａｂｅｌｔｒｉａｌ（ＯＳＳＴｔｒｉａｌ）［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，

２０１４，６１（４）：７７７７８４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０１４．０５．０４４．

［１４８］ＨａｎＭ，ＪｉａｎｇＪ，ＨｏｕＪ，ｅｔａｌ．Ｓｕｓｔａｉｎｅｄｉｍｍｕｎｅｃｏｎｔｒｏｌｉｎ

ＨＢｅＡｇｐｏｓｉｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｓｗｉｔｃｈｅｄｆｒｏｍｅｎｔｅｃａｖｉｒｔｈｅｒａｐｙｔｏ

ｐｅｇｙｌａｔｅｄｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎα２ａ：１ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｏｆｔｈｅＯＳＳＴｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＡｎｔｉｖｉｒＴｈｅｒ，２０１６，２１（４）：３３７３４４．ＤＯＩ：１０．３８５１／

ＩＭＰ３０１９．

［１４９］ＨｕＰ，ＳｈａｎｇＪ，ＺｈａｎｇＷ，ｅｔａｌ．ＨＢｓＡｇｌｏｓｓｗｉｔｈｐｅｇｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ

ａｌｆａ２ａｉｎｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐａｒｔｉａｌｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｎｕｃｌｅｏｓ（ｔ）

ｉｄｅａｎａｌｏｇ：Ｎｅｗｓｗｉｔｃｈｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＴｒａｎｓｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１８，

６（１）：２５３４．ＤＯＩ：１０．１４２１８／ＪＣＴＨ．２０１７．０００７２．

［１５０］ＣｈａｎＨＬＹ， Ｃｈａｎ ＦＷＳ， ＨｕｉＡＪ， ｅｔａｌ． Ｓｗｉｔｃｈｉｎｇ ｔｏ

ｐｅｇｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｅ

ａｎｔｉｇｅｎｓｅｒｏｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｏｎｅｎｔｅｃａｖｉｒａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ

ＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０１９，２６（１）：１２６１３５．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｖｈ．

１３０００．

［１５１］ＣｈｕＪＨ，ＨｕａｎｇＹ，ＸｉｅＤＹ，ｅｔａｌ．ＲｅａｌｗｏｒｌｄｓｔｕｄｙｏｎＨＢｓＡｇ

ｌｏｓｓｏｆｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｉｎＨＢｅＡｇｎｅｇａｔｉｖｅｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ

ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０２２，２９（９）：７６５７７６．ＤＯＩ：１０．

１１１１／ｊｖｈ．１３７２２．

［１５２］ＨｕａｎｇＤ，ＷｕＤ，ＷａｎｇＰ，ｅｔａｌ．ＥｎｄｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔＨＢｃｒＡｇａｎｄ

ＨＢｓＡｂｌｅｖｅｌｓｉｄｅｎｔｉｆｙｄｕｒａｂｌｅｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｃｕｒｅａｆｔｅｒＰｅｇＩＦＮｂａｓｅｄ

ｔｈｅｒａｐｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＣＨＢ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０２２，７７（１）：４２

５４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０２２．０１．０２１．

［１５３］ＬｉＳＹ，ＬｉＨ，ＸｉｏｎｇＹＬ，ｅｔａｌ．Ｐｅｇｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎｉｓｐｒｅｆｅｒａｂｌｅｔｏ

ｅｎｔｅｃａｖｉｒｆｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｕｎｆａｖｏｕｒａｂｌｅｅｖｅｎｔｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ＨＢｅＡｇｐｏｓｉｔｉｖｅｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ：Ａｆｉｖｅｙｅａｒｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ

ｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０１７，２４（Ｓｕｐｐｌ１）：１２２０．

ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｖｈ．１２７５５．

［１５４］苗亮，杨婉娜，董晓琴，等．安络化纤丸联合恩替卡韦治疗

可显著提高ＣＨＢ病毒感染者肝纤维化的改善率［Ｊ］．中华肝

脏病杂志，２０１９，２７（７）：５２１５２６．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．

ｉｓｓｎ．１００７３４１８．２０１９．０７．００９．

［１５５］ＬｉｕＹＱ，ＺｈａｎｇＣ，ＬｉＪＷ，ｅｔａｌ．ＡｎＬｕｏＨｕａＸｉａｎｐｉｌｌｉｍｐｒｏｖｅｓ

ｔｈｅｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｌｉｖｅｒｆｉｂｒｏｓｉｓｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｐａｔｉｅｎｔｓ

ｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｅｎｔｅｃａｖｉｒ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＴｒａｎｓｌＨｅｐａｔｏｌ，２０２３，１１（２）：

３０４３１３．ＤＯＩ：１０．１４２１８／ＪＣＴＨ．２０２２．０００９１．

［１５６］杨瑞华，李芹，陈玮．扶正化瘀胶囊治疗ＣＨＢ肝纤维化疗效

的Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２０１５，２３（４）：２９５２９６．

ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７３４１８．２０１５．０４．０１３．

·５２４·中华临床感染病杂志２０２２年１２月第１５卷第６期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２２，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．６
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［１５７］ＪｉＤ，ＣｈｅｎＹ，ＢｉＪＦ，ｅｔａｌ．ＥｎｔｅｃａｖｉｒｐｌｕｓＢｉｅｊｉａＲｕａｎｇａｎ

ｃｏｍｐｏｕｎｄｒｅｄｕｃｅｓｔｈｅｒｉｓｋｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎＣｈｉｎｅｓｅ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０２２，７７（６）：

１５１５１５２４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０２２．０７．０１８．

［１５８］ＳｕＦ，ＷｅｉｓｓＮＳ，ＢｅｓｔｅＬＡ，ｅｔａｌ．Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈａ

ｌｏｗｅｒｒｉｓｋｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｒｅｌａｔｅｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０２１，７４（４）：８５０８５９．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０２０．１１．０２３．

［１５９］ＦａｎＲ，ＰａｐａｔｈｅｏｄｏｒｉｄｉｓＧ，ＳｕｎＪ，ｅｔａｌ．ａＭＡＰｒｉｓｋｓｃｏｒｅ

ｐｒｅｄｉｃｔｓｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０２０，７３（６）：１３６８１３７８．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０２０．０７．０２５．

［１６０］鲁凤民，封波，郑素军，等．核苷（酸）类似物经治的ＣＨＢ患

者低病毒血症的研究现状［Ｊ］．临床肝胆病杂志，２０２１，３７

（６）：１２６８１２７４．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１５２５６．２０２１．０６．

００７．

［１６１］ＳｕｎＹＭ，ＷｕＸＮ，ＺｈｏｕＪＬ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｌｏｗｌｅｖｅｌｏｆ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｐｒｏｍｏｔｅｓｆｉｂｒｏｓｉｓｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｄｕｒｉｎｇｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０２０，１８（１１）：２５８２２５９１．ＤＯＩ：

１０．１０１６／ｊ．ｃｇｈ．２０２０．０３．００１．

［１６２］ＺｈａｎｇＱ，ＰｅｎｇＨ，ＬｉｕＸＱ，ｅｔａｌ．ＣｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ｗｉｔｈｌｏｗｌｅｖｅｌｖｉｒｅｍｉａｃｏｒｒｅｌａｔｅｓｗｉｔｈｔｈｅｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅｌｉｖｅｒ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＴｒａｎｓｌＨｅｐａｔｏｌ，２０２１，９（６）：８５０８５９．ＤＯＩ：

１０．１４２１８／ＪＣＴＨ．２０２１．０００４６．

［１６３］ＪａｎｇＪＷ，ＣｈｏｉＪＹ，ＫｉｍＹＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｖｉｒｏｌｏｇｉｃｒｅｓｐｏｎｓｅ

ｔｏｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｎｓｈｏｒｔａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄｃｉｒｒｈｏｓｉｓ

［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１８，１６（１２）：１９５４１９６３．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｇｈ．２０１８．０４．０６３．

［１６４］ＬａｕＧ，ＹｕＭＬ，ＷｏｎｇＧ，ｅｔａｌ．ＡＰＡＳＬｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｏｎｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ ｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎｒｅｌａｔｅｄｔｏｔｈｅｕｓｅｏｆ

ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＩｎｔ，２０２１，１５（５）：

１０３１１０４８．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２０７２０２１１０２３９ｘ．

［１６５］ＰａｕｌＳ，ＤｉｃｋｓｔｅｉｎＡ，ＳａｘｅｎａＡ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅｏｆｓｕｒｆａｃｅａｎｔｉｂｏｄｙ

ｉｎｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｓｏｌｖｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄ

ｈｅｍａｔｏｌｏｇｉｃｍａｌｉｇｎａｎｃｙ：Ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，

２０１７，６６（２）：３７９３８８．ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｅｐ．２９０８２．

［１６６］ＡｈｎＳＭ，ＣｈｏｉＪ，ＹｅＢＤ，ｅｔａｌ．ＲｉｓｋｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ

（ＨＢＶ） ｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｍｍｕｎｅｍｅｄｉａｔｅｄ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｉｓｅａｓｅｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｂｉｏｌｏｇｉｃｓ：Ｆｏｃｕｓｏｎｔｈｅｔｉｍｉｎｇｏｆ

ｂｉｏｌｏｇｉｃｓａｆｔｅｒａｎｔｉＨＢＶｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＧｕｔＬｉｖｅｒ，２０２２，１６

（４）：５６７５７４．ＤＯＩ：１０．５００９／ｇｎｌ２１０２０４．

［１６７］ＳａｒｍａｔｉＬ，ＡｎｄｒｅｏｎｉＭ，ＡｎｔｏｎｅｌｌｉＧ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ

ｆｏｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇ，ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ，ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓａｎｄｔｈｅｒａｐｙｏｆ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ ｖｉｒｕｓｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈａｅｍａｔｏｌｏｇｉｃ

ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓａｎｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔｈａｅｍａｔｏｌｏｇｉｃｓｔｅｍｃｅｌｌ

ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎａｐｏｓｉｔｉｏｎｐａｐｅｒ［Ｊ］．ＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｎｆｅｃｔ，

２０１７，２３（１２）：９３５９４０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｍｉ．２０１７．０６．０２３．

［１６８］ＷｕＹ，ＨｕａｎｇＨ，ＬｕｏＹ．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎ

ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃｓｔｅｍ ｃｅｌｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｆｒｏｎｔ

Ｉｍｍｕｎｏｌ，２０２１，１１：６１０５００．ＤＯＩ：１０．３３８９／ｆｉｍｍｕ．２０２０．

６１０５００．

［１６９］ＴｓａｉＹＦ，ＨｓｕＣＭ，ＨｓｉａｏＨＨ．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ

ｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎｉｎｍａｌｉｇｎａｎｔｌｙｍｐｈｏｍａｐｒｉｏｒｔｏｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＰｅｒｓＭｅｄ，２０２１，１１（４）：２６７．ＤＯＩ：１０．３３９０／

ｊｐｍ１１０４０２６７．

［１７０］ＣａｏＸ，ＷａｎｇＹＦ，ＬｉＰＹ，ｅｔａｌ．ＨＢＶｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｔｈｅ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｎｏｎＨｏｄｇｋｉｎｌｙｍｐｈｏｍａａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ

［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＯｎｃｏｌ，２０２１，１１：６８５７０６．ＤＯＩ：１０．３３８９／ｆｏｎｃ．

２０２１．６８５７０６．

［１７１］ＫｕｍａｒＭ，ＡｂｂａｓＺ，ＡｚａｍｉＭ，ｅｔａｌ．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

ｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＬｉｖｅｒ（ＡＰＡＳＬ）ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎ

ｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＩｎｔ，２０２２，１６（２）：２１１２５３．ＤＯＩ：１０．

１００７／ｓ１２０７２０２１１０２８５５．

［１７２］ＺｏｕＨ，ＣｈｅｎＹ，ＤｕａｎＺ，ｅｔａｌ．Ｖｉｒｏｌｏｇｉｃｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ

ｆａｉｌｕｒｅｔｏｐａｓｓｉｖｅａｃｔｉｖｅｉｍｍｕｎｏｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｉｎｉｎｆａｎｔｓｂｏｒｎｔｏ

ＨＢｓＡｇｐｏｓｉｔｉｖｅｍｏｔｈｅｒｓ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０１２，１９（２）：ｅ１８

２５．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１３６５２８９３．２０１１．０１４９２．ｘ．

［１７３］ＰａｎＣＱ，ＤｕａｎＺＰ，ＤａｉＥＨ，ｅｔａｌ．Ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｔｏｐｒｅｖｅｎｔｈｅｐａｔｉｔｉｓ

Ｂｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｉｎｍｏｔｈｅｒｓｗｉｔｈｈｉｇｈｖｉｒａｌｌｏａｄ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪ

Ｍｅｄ， ２０１６， ３７４（２４）：２３２４２３３４． ＤＯＩ： １０．１０５６／

ＮＥＪＭｏａ１５０８６６０．

［１７４］ＳｈａｎｇＪ，ＷｅｎＱ，ＷａｎｇＣＣ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ

ｔｅｌｂｉｖｕｄｉｎｅｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｄｕｒｉｎｇｔｈｅｅｎｔｉｒｅｐｒｅｇｎａｎｃｙ：

Ｌｏｎｇｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌＨｅｐａｔ，２０１７，２４（Ｓｕｐｐｌ１）：４３

４８．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｖｈ．１２７８５．

［１７５］ＣｏｒｂｅｔｔＡＨ， ＫａｙｉｒａＤ， ＷｈｉｔｅＮＲ， ｅｔａｌ． Ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ

ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓｉｎｍｏｔｈｅｒｓａｎｄｂｒｅａｓｔｆｅｅｄｉｎｇｉｎｆａｎｔｓｆｒｏｍ６ｔｏ

２４ｗｅｅｋｓｐｏｓｔｐａｒｔｕｍ：ＲｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅＢＡＮｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ａｎｔｉｖｉｒ

Ｔｈｅｒ，２０１４，１９（６）：５８７５９５．ＤＯＩ：１０．３８５１／ＩＭＰ２７３９．

［１７６］ＬｕＹ，ＳｏｎｇＹＲ，ＺｈａｉＸＪ，ｅｔａｌ．ＭａｔｅｒｎａｌｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｅａｎｔｉｇｅｎ

ｃａｎｂｅａｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｆｏｒａｎｔｉｖｉｒａｌｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｏｆｐｅｒｉｎａｔａｌ

ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＭｉｃｒｏｂｅｓＩｎｆｅｃｔ，

２０２１，１０（１）：５５５５６４．ＤＯＩ：１０．１０８０／２２２２１７５１．２０２１．

１８９９０５５．

［１７７］Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆｍｏｔｈｅｒｔｏｃｈｉｌｄ

ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ ｖｉｒｕｓ： Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎ ａｎｔｉｖｉｒａｌ

ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｉｎ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｍ］． Ｇｅｎｅｖａ： Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ

Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０２０．

［１７８］ＺｅｎｇＱＬ，ＺｈａｎｇＨＸ，ＺｈａｎｇＪＹ，ｅｔａｌ．Ｔｅｎｏｆｏｖｉｒａｌａｆｅｎａｍｉｄｅｆｏｒ

ｐｒｅｇｎａｎｔＣｈｉｎｅｓｅｗｏｍｅｎｗｉｔｈａｃｔｉｖｅｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ：Ａ

ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，

２０２２，２０（１２）：２８２６２８３７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｇｈ．２０２１．１２．

０１２．

［１７９］ＬｉＢ，ＬｉｕＺ，ＬｉｕＸ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｔｅｎｏｆｏｖｉｒ

ｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌｆｕｍａｒａｔｅ ａｎｄ ｔｅｎｏｆｏｖｉｒａｌａｆｅｎａｍｉｄｅ ｆｕｍａｒａｔｅ ｉｎ

ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇＨＢＶｖｅｒｔｉｃａｌｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｏｆｈｉｇｈｍａｔｅｒｎａｌｖｉｒａｌｌｏａｄ

［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＩｎｔ，２０２１，１５（５）：１１０３１１０８．ＤＯＩ：１０．１００７／

ｓ１２０７２０２１１０２３５１．

［１８０］Ｃｈａｎｇ ＣＹ， Ａｚｉｚ Ｎ， Ｐｏｏｎｇｋｕｎｒａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｕｍ

ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅｆｌａｒｅｓｉｎｐｒｅｇｎａｎｔａｎｄｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｗｏｍｅｎｗｉｔｈ

ｃｕｒｒｅｎｔｏｒｐｒｉｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎ

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，５２（３）：２５５２６１．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＣＧ．

０００００００００００００８２２．

·６２４· 中华临床感染病杂志２０２２年１２月第１５卷第６期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２２，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．６
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［１８１］ＮｇｕｙｅｎＶ，ＴａｎＰＫ，ＧｒｅｅｎｕｐＡＪ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｖｉｒａｌｔｈｅｒａｐｙｆｏｒ

ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｐｅｒｉｎａｔａｌＨＢＶ ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ：Ｅｘｔｅｎｄｉｎｇｔｈｅｒａｐｙ

ｂｅｙｏｎｄｂｉｒｔｈｄｏｅｓｎｏｔｐｒｏｔｅｃｔａｇａｉｎｓｔｐｏｓｔｐａｒｔｕｍ ｆｌａｒｅ［Ｊ］．

ＡｌｉｍｅｎｔＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０１４，３９（１０）：１２２５１２３４．ＤＯＩ：１０．

１１１１／ａｐｔ．１２７２６．

［１８２］ＫｏｍａｔｓｕＨ，ＩｎｕｉＡ，ＦｕｊｉｓａｗａＴ．ＰｅｄｉａｔｒｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｔｒｅａｔｍｅｎｔ

［Ｊ］．ＡｎｎＴｒａｎｓｌＭｅｄ，２０１７，５（３）：３７．ＤＯＩ：１０．２１０３７／ａｔｍ．

２０１６．１１．５２．

［１８３］ＷｉｒｔｈＳ，ＺｈａｎｇＨ，ＨａｒｄｉｋａｒＷ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆ

ｐｅｇｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎａｌｆａ２ａ（４０ＫＤ）ｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓ

Ｂ：ＴｈｅＰＥＧＢＡＣＴＩＶＥｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１８，６８（５）：

１６８１１６９４．ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｅｐ．３００５０．

［１８４］朱世殊，董漪，徐志强，等．１～７岁慢性乙型肝炎ＨＢｅＡｇ阳

性儿童经抗病毒治疗ＨＢｓＡｇ清除率的回顾性研究［Ｊ］．中华

肝脏病杂志，２０１６，２４（１０）：７３８７４３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．

ｉｓｓｎ．１００７３４１８．２０１６．１０．００５．

［１８５］朱世殊，董漪，张鸿飞，等．慢性乙型肝炎儿童免疫耐受期

随机对照干扰素序贯联合拉米夫定抗病毒治疗的疗效影响

因素研究［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２０１９，２７（８）：６０４６０９．

ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７３４１８．２０１９．０８．００４．

［１８６］ＪｏｎａｓＭＭ，ＬｏｋＡＳ，ＭｃＭａｈｏｎＢＪ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｖｉｒａｌｔｈｅｒａｐｙｉｎ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：Ａ

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１６，６３

（１）：３０７３１８．ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｅｐ．２８２７８．

［１８７］ＳｏｋａｌＥＭ，ＰａｇａｎｅｌｌｉＭ，ＷｉｒｔｈＳ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｉｎｃｈｉｌｄｈｏｏｄ：ＥＳＰＧＨＡＮｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：

ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｆａｎｅｘｐｅｒｔｐａｎｅｌｏｎｂｅｈａｌｆｏｆｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆ

ＰｅｄｉａｔｒｉｃＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，ＨｅｐａｔｏｌｏｇｙａｎｄＮｕｔｒｉｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ

Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１３，５９（４）：８１４８２９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０１３．

０５．０１６．

［１８８］ＷｏｎｇＧＬ，ＳｅｔｏＷＫ，ＷｏｎｇＶＷ，ｅｔａｌ．Ｒｅｖｉｅｗａｒｔｉｃｌｅ：Ｌｏｎｇ

ｔｅｒｍｓａｆｅｔｙｏｆｏｒａｌａｎｔｉｖｉｒａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．

ＡｌｉｍｅｎｔＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０１８，４７（６）：７３０７３７．ＤＯＩ：１０．

１１１１／ａｐｔ．１４４９７．

［１８９］ＬａｍｐｅｒｔｉｃｏＰ，ＣｈａｎＨＬ，ＪａｎｓｓｅｎＨＬ，ｅｔａｌ．Ｒｅｖｉｅｗａｒｔｉｃｌｅ：

ＬｏｎｇｔｅｒｍｓａｆｅｔｙｏｆｎｕｃｌｅｏｓｉｄｅａｎｄｎｕｃｌｅｏｔｉｄｅａｎａｌｏｇｕｅｓｉｎＨＢＶ

ｍｏｎｏｉｎｆｅｃｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｌｉｍｅｎｔＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０１６，４４

（１）：１６３４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ａｐｔ．１３６５９．

［１９０］ＧｒｏｓｓｉＧ，ＬｏｇｌｉｏＡ，ＦａｃｃｈｅｔｔｉｆＦ，ｅｔａｌ．Ｔｅｎｏｆｏｖｉｒａｌａｆｅｎａｍｉｄｅａｓ

ａｒｅｓｃｕｅｔｈｅｒａｐｙｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈＨＢＶｃｉｒｒｈｏｓｉｓｗｉｔｈａｈｉｓｔｏｒｙｏｆ

Ｆａｎｃｏｎｉｓｙｎｄｒｏｍｅａｎｄｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，

２０１８，６８（１）：１９５１９８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０１７．０８．０２０．

［１９１］饶慧瑛，段钟平，王贵强，等．《丙型肝炎防治指南（２０１９年

版）》重要更新［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２０２０，２８（２）：１２９

１３２．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７３４１８．２０２０．０２．００５．

［１９２］中华医学会感染病学分会艾滋病丙型肝炎学组，中国疾病预

防控制中心．中国艾滋病诊疗指南（２０２１年版）［Ｊ］．中华传

染病杂志，２０２１，３９（１２）：７１５７３５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．

ｃｎ３１１３６５２０２１１０３０００３７８．

［１９３］ＬｉＹ，ＸｉｅＪ，ＨａｎＹ，ｅｔａｌ．Ｌａｍｉｖｕｄｉｎｅｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙｂａｓｅｄ

ｃＡＲＴｉｓｅｆｆｉｃａｃｉｏｕｓｆｏｒＨＢＶｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎＨＩＶ／ＨＢＶｃｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ｗｈｅｎｂａｓｅｌｉｎｅＨＢＶＤＮＡ ＜２０，０００ＩＵ／ｍＬ［Ｊ］．ＪＡｃｑｕｉｒ

ＩｍｍｕｎｅＤｅｆｉｃＳｙｎｄｒ，２０１６，７２（１）：３９４５．ＤＯＩ：１０．１０９７／

ＱＡＩ．０００００００００００００９２７．

［１９４］李航，张福杰，卢洪洲，等．ＨＩＶ感染合并慢性肾脏病患者

管理专家共识［Ｊ］．中国艾滋病性病，２０１７，２３（６）：５７８
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ａｃｕｔｅｏｎｃｈｒｏｎｉｃｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＩｎｔ，２０１５，９（３）：
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加急性肝衰竭近期及远期疗效的影响［Ｊ］．临床肝胆病杂

志，２０１３，２９（２）：１１０１１３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１５２５６．
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ｌａｍｉｖｕｄｉｎｅｖｅｒｓｕｓｅｎｔｅｃａｖｉｒｆｏｒｔｒｅａｔｉｎｇｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ

ｒｅｌａｔｅｄａｃｕｔｅｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎａｎｄａｃｕｔｅｏｎｃｈｒｏｎｉｃｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅ：Ａ

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，

２０１７，５１（６）：５３９５４７．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＣＧ．０００００００００００００６７５．

［１９８］ＧａｒｇＨ，ＳａｒｉｎＳＫ，ＫｕｍａｒＭ，ｅｔａｌ．Ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｉｍｐｒｏｖｅｓｔｈｅ

ｏｕｔｃｏｍｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ

ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇａｓａｃｕｔｅｏｎｃｈｒｏｎｉｃｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，

２０１１，５３（３）：７７４７８０．ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｅｐ．２４１０９．

［１９９］ＬｉＪ，ＨｕＣ，ＣｈｅｎＹ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｓａｆｅｔｙａｎｄ

ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｔｅｎｏｆｏｖｉｒａｌａｆｅｎａｍｉｄｅ，ｔｅｎｏｆｏｖｉｒｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌｆｕｍａｒａｔｅ

ａｎｄｅｎｔｅｃａｖｉｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｏｎｃｈｒｏｎｉｃｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．ＢＭＣＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０２１，２１（１）：５６７．ＤＯＩ：

１０．１１８６／ｓ１２８７９０２１０６２３７ｘ．

［２００］中华医学会感染病学分会肝衰竭与人工肝学组，中华医学会

肝病学分会重型肝病与人工肝学组．肝衰竭诊治指南（２０１８

年版）［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２０１９，２７（１）：１８２６．ＤＯＩ：１０．

３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７３４１８．２０１９．０１．００６．

［２０１］中华人民共和国国家卫生健康委员会医政医管局．原发性肝

癌诊疗指南（２０２２年版）［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２０２２，３０

（４）：３６７３８８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１５６１０２０２２０１２４

０００５３．

［２０２］中国医师协会器官移植医师分会，中华医学会器官移植学分

会肝移植学组．中国肝癌肝移植临床实践指南（２０２１版）

［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０２２，２１（４）：４３３４４３．ＤＯＩ：１０．

３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１５６１０２０２２０３１６００１３５．

［２０３］ＬａｉＱ，ＭｅｎｎｉｎｉＧ，ＧｉｏｖａｎａｒｄｉＦ，ｅｔａｌ．Ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ，

ｎｕｃｌｅｏｓ（ｔ）ｉｄｅａｎａｌｏｇｕｅｓａｎｄｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｆｔｅｒ

ｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔ：Ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣｌｉｎＩｎｖｅｓｔ，２０２１，

５１（８）：ｅ１３５７５．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｅｃｉ．１３５７５．

［２０４］ＣｈｅｎＧ，ＬｉｕＨ，ＨｕＺＱ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｗｓｃｈｅｍｅｗｉｔｈｉｎｆｕｓｉｏｎｏｆ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｔｅｃａｖｉｒ ｆｏｒ

ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｍｏｎｇｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔ

ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１５，２７（８）：９０１

９０６．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＥＧ．０００００００００００００３８８．

收稿日期：（２０２２１２２７）

（本文编辑：彭芳）
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