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【前 言】 

B 型肝炎與 C 型肝炎是 HIV 感染者常見的合併感染，B 型肝炎在台灣之主要傳染途徑早期

以母子垂直感染為主，但在新生兒全面施打 B 型肝炎疫苗之後，在年輕族群中改以性行為為主

要傳染途徑。C 型肝炎之主要傳染途徑為靜脈注射感染，同時性行為也是重要的傳染途徑之一。

B 型肝炎與 C 型肝炎病毒皆會長期存活在肝臟細胞中，與 HIV 同樣屬於慢性感染。台灣 HIV 感

染者約有 20%具有慢性 B 型肝炎、約 20%曾經感染過 C 型肝炎，而靜脈藥癮 HIV 感染者則高達

90%以上合併 C 型肝炎病毒感染。由於 B 型肝炎病毒與 C 型肝炎病毒本身會引起慢性肝炎、肝

硬化甚至肝細胞癌，在 HIV 感染者出現病毒性肝炎併發症的機會更高，因此在西方國家，病毒

性肝炎相關的嚴重肝病已經成為 HIV 感染者重要的死亡原因。對於 B 型肝炎與 C 型肝炎目前

國內已有藥物可以治療，本文根據國內外研究及參考國外對於 HIV 合併 B 型肝炎病毒或 C 型

肝炎病毒感染治療準則編寫，並加入對 HIV 感染者接種 A 型肝炎疫苗之建議，希望對於台灣

HIV 感染者合併病毒性肝炎的治療與控制有所貢獻。 

目前在台灣，開立治療 HIV 藥物（如 lamivudine 與 tenofovir）自確診開始服藥 2 年內之醫

療費用屬公務預算，而單獨開立治療 HBV 或 HCV 之藥物（如 peginterferon、adefovir、ribavirin、

direct-acting antiviral agent）屬健保預算，兩者之經費來源不同，有不同給付標準與限制，需分

開申請。 

 

壹、對 HIV 合併 HBV 感染時，B 型肝炎之追蹤和治療建議 

【背 景】 

HIV 與 HBV 皆是藉由血液及體液感染，兩者之感染族群亦相同，因此 HIV 盛行率高的地區

亦有較高的 HBV 盛行率。流行病學報告指出歐美國家 HIV 感染者之慢性 HBsAg 帶原率約為

6~10%，相較於一般非 HIV 感染者的 HBsAg 帶原率約為 0.5~1%高出許多 1。而台灣整體 HIV 感

染者之慢性 HBsAg 帶原率約為 21%，與同年齡非 HIV 感染的一般族群者（約 15~17%）略為增

加 2，但在 1986 年新生兒全面施打 HBV 疫苗以後出生的 HIV 感染者，HBsAg 帶原率大幅下降

為 3.7%3。國外 HBV 感染多半於成年人藉由輸血、靜脈注射或性行為感染，而在國內 HBV 感染
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絕大部分來自母子垂直感染或嬰幼兒時期水平感染 4。HBV 患者合併 HIV 感染時，自發性 HBs

抗原及 HBe 抗原陰轉的機會較低，而且 HIV 感染者慢性 HBV 感染進展至肝癌或肝硬化的速度

均比無 HIV 感染者快。過去因愛滋病毒感染者存活時間較短，慢性 B 型肝炎相關的併發症，往

往不易察覺，因為大多數患者都死於 HIV 感染相關的伺機性感染或腫瘤。在高效能抗愛滋病毒

藥物治療（highly active antiretroviral therapy, HAART）引進之後，病患得以長期存活，因此 HBV

感染相關肝炎的併發症發生機率逐漸增加。合併 HIV 與 HBV 感染者比單純 HIV 感染者，有較

高的急性肝炎、慢性肝代償失調、肝硬化及死亡率 4。 

【HIV 感染者之抗病毒治療】 

所謂合併 HIV 與 HBV 感染的患者，其治療 HBV 的目標與單純 HBV 感染者相同，希望藉由

抑制 B 型肝炎病毒複製以預防發生急性肝炎、肝硬化、肝衰竭及肝癌等併發症。由於許多治療

HBV 的藥物同時也有抑制 HIV 的作用，且兩種病毒都需考慮抗藥性的問題，因此在選擇藥物時

必須同時考慮此藥物對於 HBV 與 HIV 的療效，另外，也需考慮是否需要同時治療 HIV、患者肝

病的嚴重程度、藥物交互作用及副作用。 

HIV 感染者的 HBV 病毒何時需要治療? 目前治療 HBV 的時機主要分為兩種情形：(1) 需要

治療 HIV，那麼就同時開始治療 HBV，並選用兩種對 HBV 具有療效之核苷酸反轉錄酶抑制劑

（NRTI）作為 HIV 處方的治療骨幹（backbone)。(2) 暫不治療 HIV，但臨床依據 HBV DNA 量、

肝功能、是否發生肝代償不全等指標研判需開始治療 HBV，那麼則選用對 HIV 不具療效的其他

藥物作為治療。隨著目前對 HIV 治療建議均建議一旦診斷 HIV 即開始治療 5，大部分合併 HIV

與 HBV 感染的患者開始治療 HBV 的時機屬於第一種情形。 

在 HIV 的治療藥物中，emtricitabine、lamivudine 及 tenofovir （tenofovir disoproxil fumarate; 

TDF 或 tenofovir alafenamide; TAF）同時也對 HBV 具有療效。此三種藥物不建議單獨使用於

HIV/HBV 患者高效能抗愛滋病毒治療處方之 NRTI 組合，以免發生 HBV 抗藥性 2。若患者需同時

治療 HIV 與 HBV，建議使用 TDF 或 TAF 加上 emtricitabine 或 lamivudine 做為其高效能抗愛滋病

毒治療之 NRTI 組合。其他對 HBV 具有療效，但非屬 HIV 治療處方的藥物包括：傳統型干擾素

IFN-α及長效型干擾素 pegylated interferon α-2a （Peginterferon α-2a; Pegasys）、adefovir、

entecavir、telbivudine，這些藥物各有其使用限制。傳統型干擾素 IFN-α和長效型干擾素

peginterferon α-2a 可治療 HBV，對 HIV 病毒僅有部分效果 6，兩者皆不會導致 HBV 或 HIV 的抗

藥性發生，但干擾素用於 HIV/HBV 感染者的臨床證據仍不足，且受副作用限制。Entecavir 是另

一個有效的抗 HBV 藥物選擇，對 HIV 也有抑制效果，但會篩選出 HIV 之抗藥性，因此目前建議

只有在以完整 HIV 處方將 HIV RNA 控制在< 50 copies/mL 的情形下，才使用 entecavir 治療 HBV。
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Telbivudine 也是抗 HBV 藥物選擇，好處是對 HIV 沒有抑制效果，缺點是會有 HBV 的抗藥性產

生，而且臨床證據缺乏。Adefovir 用於治療 HBV 的劑量不會對 HIV 有影響，但單獨使用 adefovir

可能造成 tenofovir 之交叉抗藥性（cross-resistance），需要與其他抗 HIV 核苷酸反轉錄酶酶抑制

劑併用，且藥效較弱。個別藥物的特性與介紹分述於後，並整理於表 5-1。 

HIV/HBV 感染者在使用高效能抗愛滋病毒療法時，可能會發生免疫重建症候群（immune 

reconstitution syndrome）而造成嚴重之急性 B 型肝炎發作 7。此外，抗愛滋病毒藥物如非核苷

酸反轉錄酶酶抑制劑（NNRTI）及蛋白酶酶抑制劑（PI）皆可能造成肝功能異常，患者也可能合

併其他病毒性肝炎如 HAV、HCV、HDV、HEV 的急性感染，或者發生 HBV 抗藥。因此患者接受

治療後發現肝功能上升時，要先排除藥物或酒精肝毒性或其他病毒性肝炎造成急性肝炎之可能，

且檢測 HBV 及 HIV 病毒量、以及 HBeAg。HIV/HBV 感染者更強烈建議要戒酒及做 HAV 疫苗注

射，以及安全性行為避免將 HIV 和 HBV 再傳染給別人。 

【抗 HBV 病毒藥物治療】 

1. 傳統型干擾素(IFN-α)或長效型干擾素(Peginterferon α-2a) 

皮下注射的干擾素 IFN-α或  Peginterferon α-2a 可用於 HBV 治療，相較於 IFN-α，

Peginterferon α-2a 治療反應較佳且施打次數較少 8。干擾素用在 HIV/HBV 感染者的治療反應比

單純感染 HBV 者差，特別是 CD4 淋巴球低下或 HBV DNA 量高的患者。一項臨床研究報告發現，

69 位 HIV/HBV 感染者在使用 3 年 IFN-α治療後，有 15%的患者發生 HBeAg 陰轉、27%患者 HBV 

DNA< 400 copies/mL9。由於干擾素對 HIV 並不具良好療效，也不會導致 HIV 抗藥性發生，因此

在患者需要治療 HBV，但暫時不需要治療 HIV 的情況下可考慮使用干擾素，目前研究也未偵測

到 HBV 會對干擾素發生抗藥性。必須注意的是，干擾素不應用於代償不全的肝硬化患者

（decompensated cirrhosis），以免發生肝衰竭，此外干擾素可能造成淋巴球低下（lymphopenia），

故 CD4 淋巴球過低的患者也不建議使用。 

2. Lamivudine 

Lamivudine 是可同時抑制 HBV 及 HIV 的核苷酸反轉錄酶，文獻中 HIV/HBV 合併感染者使

用 lamivudine 300 mg/day 治療 1 年之 HBeAg 陰轉率約為 22~29%10,11，HBV DNA <400 copies/mL

的比率約為 40~87%，但 HBV 發生 YMDD 之抗藥性突變之機會隨使用時間增高：1 年為 25%，

2 年為 52%，4 年為 90% 12，發生抗藥性突變時患者的 HBV DNA 可能會再度升高而引起急性肝

炎。因此為了避免產生抗藥性突變，lamivudine 不建議單獨使用，應與其他無交叉抗藥之抗 HBV

藥物合併使用於 HIV/HBV 感染者。 
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3. Emtricitabine 

Emtricitabine 為與 lamivudine 結構相似之藥物，使用劑量為 200 mg/day，在 HIV/HBV 合併

感染者的治療效果與 lamivudine 相似，但發生 YMDD 突變比例較 lamivudine 低，使用

emtricitabine 2 年之 YMDD 突變發生率為 19%13。為了避免抗藥性突變發生，同樣建議應與其

他抗 HBV 藥物合併使用。 

4. Entecavir 

Entecavir 一般使用劑量為 0.5 mg/day，而在 YMDD 抗藥性突變及 HIV/HBV 感染者建議使用

較高劑量 1.0 mg/day，研究指出 entecavir 在有 YMDD 突變株之 HIV/HBV 感染者，治療一年後

平均可下降 HBV DNA 達 4.20 log10 copies/mL，但只有 8%的患者可達到血中 HBV DNA <300 

copies/mL14。此外，有證據顯示 entecavir 用於 HIV/HBV 感染者可能引發 HIV 發生 M184V 突變

而對 lamivudine 具抗藥性 15。因此，對於 HIV/HBV 感染者 entecavir 非首選藥物，也不建議單

獨使用來治療 HBV。不過，若是不適合使用 tenofovir（例如腎功能不佳）的 HBV/HIV 患者，

可選擇不含 tenofovir 的高效能抗愛滋病毒藥物組合再加上 entecavir 來治療其 HBV。 

5. Adefovir 

Adefovir 用於 HBV 慢性感染者建議治療劑量為 10 mg/day，此劑量對 HIV 並不具效果。研

究發現當HIV/HBV合併感染者之HBV發生 YMDD突變而對 lamivudine產生抗藥時，併用 adefovir

治療 48 週後 HBeAg 陰轉率約為 10%，144 週後有 25%患者血中測不到 HBV DNA，且治療過程

中並未發現 adefovir 之抗藥性 16，也不影響感染者 HIV 病毒量及 CD4 淋巴球數。雖然以 adefovir

治療 HBV 發生抗藥性突變的比率低於 lamivudine，但長期使用 adefovir 仍可能發生 N236T 或

A181V/T 抗藥性突變，尤其在已有 lamivudine 抗藥突變的患者 17，這些突變也可能造成與

tenofovir 之交叉抗藥性（cross-resistance）。此外研究顯示在 HIV/HBV 合併感染者 tenofovir 的

治療效果優於 adefovir18,19，同時 adefovir 也有腎毒性的副作用，因此 adefovir 對 HIV/HBV 合併

感染者而言並非首選建議藥物。由於 adefovir 不會抑制 HIV，對於需要治療 HBV 但不願意或不

適合治療 HIV 的患者，adefovir 是可能的選擇，但因為單獨使用 adefovir 於 HIV/HBV 合併感染

者臨床資料不多，且可能有腎毒性的問題，故 2017 年發表之美國衛生部愛滋成人治療指引

（DHHS guideline）已不再建議 adefovir 用於 HIV/HBV 合併感染者。 

6. Telbivudine 

Telbivudine 是另一個治療 HBV 之藥物選擇。在一個大規模為期兩年以 telbivudine 治療單

純 HBV 感染者的臨床研究顯示，telbivudine 與 lamivudine 相比，無論在 HBeAg 陽性或陰性的
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HBV 感染者，telbivudine 均有較優異的治療結果 20。然而，長期使用 telbivudine 亦可能引發

HBV 產生 M204I 的抗藥性突變，文獻中 HBeAg 陽性患者使用 telbivudine 治療兩年抗藥性突變

發生率約為 25.1%，HBeAg 陰性患者則約為 10.8%20。目前 telbivudine 用於 HIV/HBV 合併感染

者的臨床治療證據較為缺乏，且對於已具有 YMDD 之 lamivudine 抗藥性突變的 HBV 患者，

telbivudine 亦失去效果，此外對於 telbivudine 是否會抑制 HIV 並造成抗藥性的產生仍有爭議

21,22，故 telbivudine 較不適合用於治療 HIV/HBV 合併感染者。 

7. Tenofovir (tenofovir disoproxil fumarate; TDF 與 tenofovir alafenamide; TAF) 

Tenofovir 對於原生型、帶有對 lamivudine 產生抗藥性之 YMDD 突變株、或是 adefovir 抗藥

性 HBV 皆具有療效。Tenofovir disoproxil fumarate （TDF）與 tenofovir alafenamide （TAF）是

tenofovir 的前驅物，在體內被轉換成活性代謝物 tenofovir 之後才有療效。在一研究 52 位

HIV/HBV 感染者的試驗比較了 tenofovir 及 adefovir 之治療反應，發現 HBV DNA 在使用 tenofovir

治療組下降 4.44 log10；使用 adefovir 治療組下降 3.21 log10
18。而在數個針對 HIV/HBV 合併感染

者（多數帶有 YMDD 抗藥性突變）接受 tenfovir 治療的研究中顯示，tenofovir 平均可使血中 HBV 

DNA 下降 4 log10
23-25，同時 tenofovir 不易發生抗藥性突變，目前尚無臨床上產生因 tenofovir 抗

藥造成 HBV 治療失敗的報告。因此 tenofovir （TDF 或 TAF）合併其他抗 HBV 藥物（建議為

emtricitabine 或 lamivudine）是目前臨床指引中 HIV/HBV 合併感染者治療 HBV 的首選 5。 

TDF 在血漿中穩定性不佳，大部分在血漿中即被代謝成 tenofovir，故進入目標細胞如淋巴

球或肝細胞的比例低，易影響其他器官產生骨質疏鬆和腎毒性等副作用。TAF 是新一代的

tenofovir 前驅藥物，在血漿中穩定性很高，進入細胞內才會被轉換成 tenofovir，因此可以達到

很高的細胞內濃度和療效，減少對其他器官的副作用。TAF 用於單純感染 HIV 或 HBV 患者的療

效已被證實與 TDF 相當，且對骨密度與腎功能影響較低 26-28。而在 HIV/HBV 合併感染者，有一

臨床研究發現 72 位 HIV/HBV 感染者（當中有 69 位於原本使用含 TDF 之高效能抗愛滋病毒藥

物）在轉換至含 TAF 的單藥錠處方 Elvitegravir/Cobicistat/Emtricitabine/Tenofovir （Genvoya®）

達 48 週後，91.7%患者可達到 HBV DNA < 29 IU/mL、HBeAg 陰轉率為 3.3%，且轉換後患者腎功

能與骨質代謝的指標皆有進步 29。基於 TDF 和 TAF 對腎功能影響的差異，若患者肌酸酐清除率

（creatinine clearance rate; CrCl） ≧60 mL/min，可選用 TDF 或 TAF，但若肌酸酐清除率為 30-59 

mL/min，則建議優先選用 TAF30。 

 

【HIV 合併 HBV 感染時，HBV 之追蹤和治療建議】 

照護 HIV 患者時 HBV 之檢驗追蹤和治療建議如下 5,30,31： 
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1. HBV 相關檢驗與評估： 

  所有 HIV 患者皆需檢測 B 型肝炎表面抗原（HBsAg）、B 型肝炎表面抗體（anti-HBs）

以及 B 型肝炎核心抗體（anti-HBc）以了解是否有 HBV 暴露及 HBV 感染。若患者診斷為慢

性 B 型肝炎感染（定義為兩次 HBsAg 陽性反應，其中間隔六個月以上），則建議檢查 B 型

肝炎 e 抗原（HBeAg）、B 型肝炎 e 抗體（anti-HBe）及血中 HBV DNA。肝功能建議每 3 至

6 個月檢查（急性發作時需密切追蹤）。2020 年發表之美國衛生部愛滋成人治療指引（DHHS 

guideline）建議所有 40 歲以上亞裔男性或 50 歲以上亞裔女性之慢性 B 型肝炎感染者每 6

個月接受肝癌篩檢 32，包含胎兒蛋白 alpha-fetoprotein 及腹部超音波篩檢。然而 2019 年台

灣慢性 B 型肝炎共識 33 則建議所有慢性 B 型肝炎感染者每 3-6 個月應接受肝癌篩檢。若

患者單獨存在 anti-HBc 時，稱為 isolated anti-HBc，在 HIV 病人約占 10-20%，通常在 CD4

較低者發現。其臨床代表的意義可能為(1) 低效價或 HBsAg 突變株造成的偽陰性 HBsAg 帶

原者、(2) 曾感染過但 anti-HBs 效價下降、或(3) anti-HBc 之檢驗偽陽性。因此針對患者具

有單獨存在 anti-HBc 時，需檢測 HBV DNA、anti-HBe 及 HBeAg 以進行判別。HBV 血清標記

在 HIV 感染者的判讀與臨床處置列於表 5-2。 

2. 考慮治療 HBV 的時機： 

  根據美國衛生部每年更新的愛滋成人治療指引（DHHS guideline），自 2012 年起即建

議所有 HBV/HIV 合併感染者，無論 CD4 淋巴球數高低或 HBV 感染的狀況，都應該開始接

受高效能抗愛滋病毒藥物治療。原因是合併 HIV/HBV 的感染者，較單純 HIV 感染者或是單

純 HBV 感染者，有較高的機會發生各項 HBV 相關併發症，包括急性肝炎、肝硬化、末期

肝病、肝癌等。因此理想上合併 HIV/HBV 感染者都應儘早開始接受高效能抗愛滋病毒藥物

處方同時治療 HIV 與 HBV。若患者不願意或有其他原因不適合接受抗 HIV 藥物治療，則可

依以下幾項指標評估是否治療 HBV：(1) HBV 活動性高的慢性 HBsAg 帶原患者（HBeAg 陽

性者，ALT 高於兩倍正常值以上且 HBV 病毒量可測得到≧20,000 IU/mL；HBeAg 陰性者，ALT

高於兩倍正常值以上且 HBV 病毒量可測得到≧2,000 IU/ml）、發生肝硬化之慢性 HBsAg 帶

原患者（代償性肝硬化患者合併 ALT 異常或 HBV 病毒量可測得到≧2,000 IU/ml；代償不全

之肝硬化患者）可考慮開始 HBV 治療，治療前建議作肝臟病理切片或非侵入性的肝臟纖

維掃描以決定肝病之嚴重程度及排除其他致病原因 31。另外，當慢性 HBsAg 帶原患者發生

HBV 急性發作時也建議立即治療 HBV。(2) 慢性 HBsAg 帶原患者若肝功能正常或輕微增加

（＜2 倍 ALT 正常值時），可考慮觀察不治療 HBV，但需要每 3 至 6 個月追蹤肝功能。而

若患者肝功能在相隔至少 1 個月檢驗皆呈現偏高（≧2 倍 ALT 正常值）時，則可考慮開始

治療，治療前建議以非侵入性的肝臟纖維掃描評估或做肝臟病理切片檢查 31。 
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3. 治療 HIV/HBV 感染時分為幾個情況（可參考圖 5-1）： 

(1) 需要治療HIV：首選藥物組合為以 tenofovir （TDF或TAF）合併emtricitabine或 lamivudine

為骨幹，再加上第三種有效的抗 HIV 藥物。若患者因腎功能不全（肌酸酐清除率為

<30mL/min）或其他原因不適合使用 tenofovir，則建議使用含有 lamivudine 或 emtricitabine

的高效能抗愛滋病毒藥物組合再加上 entecavir，千萬不可使用只含 lamivudine 或

emtricitabine 的藥物組合，很容易發生 HBV 的抗藥性突變。目前台灣建議之一線每日單錠

處方中有三個藥物選擇同時包含 tenofovir （TDF 或 TAF）合併 emtricitabine 或 lamivudine，

包含 Delstrigo 達滋克（TDF/3TC/DOR）、Odefsy 安以斯（TAF/FTC/RPV）、Biktarvy 吉他韋

（BIC/FTC/TAF）均適合作為 HIV/HBV 共同感染者之起始治療（可參考表 5-1）。  

(2) 患者不願意或不適合治療 HIV，但需要治療 HBV 時：可以考慮使用不會抑制 HIV 的藥

物，包括干擾素或 adefovir，但兩者在 HIV 感染者的臨床使用經驗較少。肝代償失調或肝

硬化者不適用干擾素，而 adefovir 長期治療仍有可能產生抗藥性及腎功能損傷的副作用，

須小心使用。2017 年發表的美國衛生部愛滋成人治療指引已不再建議 adefovir 用於

HIV/HBV 合併感染者。Tenofovir （TDF and TAF）、lamivudine、emtricitabine、entecavir、

telbivudine 等藥物則不建議單獨使用於 HIV/HBV 合併感染者，以避免造成 HIV 抗藥性突變

的發生。 

4. 開始使用抗 HBV 藥物後應每 3 至 6 個月追蹤 HBV DNA，HBeAg 陽性者還須追蹤 HBeAg 是

否陰轉，以評估治療效果。若臨床治療效果不佳（治療 3 個月後 HBV DNA 無法下降超過

1 log10，或是 HBV DNA 較最低值上升超過 1 log10
31），應先評估病患的服藥順從性；若患者

確實按時服藥，則考慮檢驗是否有相關的 HBV 抗藥性突變，以選擇合適的抗 HBV 治療藥

物。 

【HIV 合併 HBV 感染時，HDV 之檢驗與追蹤】 

當相較於其他病毒性肝炎，D型肝炎是較被忽略的一種。HDV病毒為缺陷性RNA病毒，無法

獨立感染宿主細胞，需藉由B型肝炎病毒幫忙完成生活史，故僅能感染慢性B型肝炎的患者。

HDV感染同樣可造成急(慢)性肝炎、肝衰竭、肝硬化或增加肝癌風險，因此在照護HIV/HBV合併

感染者時亦需注意患者是否存有或併發HDV感染。HDV的傳播途徑為透過血液或體液傳染，根

據統計，單純感染HBV的患者約有5%同時受HDV感染34，在台灣一份10年長期調查中，HIV/HBV

合併感染者新發生HDV感染的發生率為每1000人年有9.07例，依年份呈上升趨勢，且新發生HDV

感染的個案較易出現肝功能異常與梅毒RPR指數上升35。HDV感染HBV患者的情形有兩種，一是

患者未曾感染過HBV，而是新發生急性HBV與HDV的共同感染（coinfection），另一種則是患者
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已處於慢性B型肝炎感染的狀態才受HDV重疊感染（superinfection），兩種情形中，重疊感染是

較為嚴重的感染狀態，患者較常出現猛暴性肝炎，並在急性病程結束後較易形成慢性D型肝炎

感染。 

依據臺大醫院的調查，HIV/HBV合併感染者若再感染HDV，會增加急性肝炎、肝硬化與死

亡的風險36。美國肝病研究協會建議在有感染HDV風險的HBV患者進行HDV檢測37，HDV診斷方

式為檢驗血中的血清指標：D型肝炎IgG抗體（anti-HDV IgG）、D型肝炎IgM抗體（anti-HDV IgM）、

D型肝炎抗原（HDAg）或HDV RNA病毒量。Anti-HDV IgG陽性代表患者正在感染或曾經感染HDV，

anti-HDV IgM是早期診斷急性感染的指標，HDV RNA陽性則表示患者正處於活動性HDV感染

（active infection），HDAg因為出現時間短、不易掌握檢測時間點而較少使用，臨床上多以檢

測anti-HDV IgG或anti-HDV IgM為主。目前在台灣，前述檢測皆非醫院常規之檢驗項目，因此無

法例行篩檢，但若患者出現發燒、倦怠、黃疸或肝功能上等急性肝炎表現而懷疑急性D型肝炎，

可通報疾病管制署並送血清進行檢驗。 

HIV/HBV合併感染者若證實感染HDV，同樣建議定期追蹤肝功能、腹部超音波檢查和胎兒

蛋白數值，而當患者出現活動性肝炎或肝組織學變化時，應考慮治療。目前唯一被核准用來治

療慢性D型肝炎感染的藥物是干擾素，建議療程為12到18個月，文獻中約只有25%至40%患者可

清除血中HDV RNA達六個月之久31,38。Lamivudine、adefovir、entecavir等藥物本身對HDV並無效

果，與干擾素合併也未能增加療效，有少數研究報告接受含tenofovir高效能抗愛滋病毒治療的

HIV/HBV/HDV合併感染者其血中HDV病毒量顯著下降39,40，但陸續發表的文獻並未支持這項發現

41，至今日HDV尚未有最理想的治療模式。 

施打B型肝炎疫苗可以預防HBV與HDV的共同感染，但不能預防HBV患者發生HDV重疊感染

（superinfection）。因此，對HIV/HBV合併感染者而言，預防HDV感染的方式為避免高風險行為，

例如進行親密行為時應使用防護措施。而若是尚未感染HBV的HIV患者，應鼓勵接種B型肝炎疫

苗。 

【HIV 感染者 B 型肝炎疫苗之預防注射建議】 

若患者未曾感染過HBV也沒有對HBV的免疫力，應施打B型肝炎疫苗及避免高風險行為（如

不安全性行為、共用針具等）以預防HBV感染。在CD4淋巴球越高之時（如 500 cells/µl以上）

施打B型肝炎疫苗效果較好。 

目前建議的施打方式是在第 0、1、6 月共接受三劑B型肝炎疫苗。相較於非HIV感染者，

HIV感染者施打B型肝炎疫苗所能誘發的免疫反應較差42，尤其是CD4淋巴球數低、合併HCV感染、

血中可測得HIV RNA、及本身健康狀況不佳的患者43,44。因此目前的臨床指引30建議HIV感染者應
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儘早施打B型肝炎疫苗（在CD4淋巴球數仍高於350cells/µl時）；但假使患者診斷HIV感染時CD4 

淋巴球數已小於350 cells/µl，還是建議要施打B型肝炎疫苗，不需要等CD4淋巴球數上升到特定

數字，因為部分患者仍有機會產生免疫反應。由於HIV感染者施打疫苗後的反應可能較差，因

此建議在完成三劑疫苗施打後一個月測量血中anti-HBs濃度，若是小於 10 IU/mL，可考慮再接

受三劑的疫苗接種。對第一次疫苗無反應者，也有專家建議待患者接受高效能抗愛滋病毒藥物

治療後病毒量測不到或 CD4 淋巴球數上升時再施打，或是以接種雙倍劑量（40µg）43、增加接

種次數（4劑分別於0-1-2-6月施打）45、添加佐劑46等方式加強免疫反應的產生。然而這些方式

仍需要更多的臨床資料佐證其效果。 

達到疫苗反應後，後續追蹤anti-HBs抗體的頻率可依照注射後最高抗體效價決定，一般建

議每年追蹤一次抗體效價，但對於如果最高抗體效價大於100mIU/ml且CD4淋巴球數大於350 

cells/µl，可以2-4年再追蹤。 

針對僅B型肝炎核心抗體（anti-HBc）陽性（isolated anti-HBc）的患者，由於此檢驗結果代

表的臨床狀況較多，包含: (1) 可能為低效價的HBsAg帶原者或突變導致檢驗陰性（HBsAg 

diagnostic-escape mutation）、(2) 曾感染過但anti-HBs效價下降、(3) 偽陽性之anti-HBc。建議檢

測HBV DNA及HBeAg、anti-HBe及HBV DNA。若可測得HBV DNA則視同慢性Ｂ型肝炎感染；若HBV 

DNA及HBeAg、anti-HBe均為陰性則視為沒有慢性感染也沒有保護力，建議施打一劑B型肝炎疫

苗並於2週後檢測。若檢測發現抗體已大於10mIU/ml，則不再施打。若抗體低於10mIU/m，則

給予3劑疫苗施打。 

 

貳、對 HIV 合併 HCV 感染時，C 型肝炎之追蹤和治療建議 

【背 景】 

1. 流行病學 

HIV與HCV皆透過血液及體液傳染，由於途徑相同，所有新診斷HIV感染者都應該檢查anti-

HCV或HCV RNA以確定是否合併感染HCV。流行病學報告指出歐美國家HIV感染者之HCV帶原率

約為15%~30%，特別是血友病患者或靜脈藥癮族群，HCV帶原率可高達90%。在台灣，一份收

集了3,856位在2012-2016年間新診斷HIV患者的研究顯示，整體anti-HCV antibody的陽性率為

18.6%，若依不同的風險族群分析，靜脈藥癮族群的anti-HCV antibody陽性率高達94%，男男間

性行為者和異性戀族群則分別為3.5%和10.9%47。另外，根據台灣疾病管制署的研究，近年來急

性C型肝炎在HIV感染者有增加的趨勢，主要發生於男男間性行為族群，且時常合併近期梅毒感
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染48。因此，在性行為活躍的HIV感染者，應當將C型肝炎視為一種性傳染病來監測與防治。 

HCV病毒分成六種基因型，不同的HCV基因型對治療反應並不相同，以干擾素為例，基因

型第1型的治療成功率較第2、3型差。而新一代的HCV直接作用抗病毒藥物（direct-acting antiviral 

agent, DAA）當中，比較早上市的非全基因型DAA也要按患者HCV病毒基因型來選用。台灣一般

C肝患者最主要的基因型為1b (45.5%) 和第2型(39.5%)，若是HIV感染者的HCV基因型，在HIV靜

脈藥癮者主要為1a (29.2%)、6a (23.5%)、3a (20.2%)49，在HIV感染的男男間性行為者則為2a (54.7%)

和1b (26.6%)50。 

2. 合併HCV對HIV感染者的影響 

非HIV感染者得到急性HCV感染時有20%能清除HCV，但是在HIV感染者得到急性HCV感染時

只有5%會清除HCV，其餘則成為慢性C型肝炎患者。在一項針對1,871位HCV感染者（其中601位

有HIV感染）的統合分析中，發現HIV感染者因HCV造成慢性肝代償失調及肝硬化為非HIV感染者

之2.9倍51，而另一以547位HCV感染患者（其中116位為HIV感染者）的觀察性研究，發現在非HIV

感染者HCV發生肝硬化的平均時間需要23年，而在HIV感染者為只要7年52，且血液CD4淋巴球越

低，肝硬化的進展越快，故HIV感染者若合併慢性C型肝炎而未經治療，其發生肝臟併發症以及

死亡的風險都較高。在高效能抗愛滋病毒治療引進之後，病患得以長期存活，然而研究發現即

便接受抗愛滋病毒治療，合併HIV與HCV感染的患者其存活時間仍然低於只有感染HCV的患者53，

此研究顯示控制HIV病毒仍無法完全消除HCV對患者的不良影響，故能夠治癒HCV，達到所謂持

續病毒反應（sustained virologic response，SVR，即停止DAA治療12週後或干擾素治療24週後，

血清中HCV RNA仍低於檢測極限），對患者而言是至關重要的。 

3. C型肝炎治療藥物的演進 

抑制HCV病毒複製為治療C型肝炎的首要目標。C型肝炎以往的治療方法為長效干擾素

（pegylated interferon）合併雷巴威林（ribavirin），相較於非愛滋族群，這個組合用於HIV感染

者不但治療C型肝炎的成功率較低、副作用也較大，且對基因型第一型C型肝炎患者的療效仍不

甚理想。近年來，直接作用抗病毒藥物（direct-acting antiviral agent, DAA）的問世是C型肝炎治

療的一大進步，DAA治療C型肝炎成效良好、療程短、耐受度也佳，且為全口服劑型，大幅提升

了愛滋感染者治癒C型肝炎的機會。不論在愛滋或非愛滋感染者，目前皆以DAA為C型肝炎的治

療首選。 
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【HIV 感染者之抗 C 型肝炎治療藥物】 

本段落針對干擾素以及DAA的藥物發展、副作用與藥物交互作用做介紹。 

1. 干擾素合併雷巴威林 

在DAA上市以前，HCV的治療建議為長效型干擾素（pegylated-IFN alfa-2a或2b）加上雷巴威

林（ribavirin）。HIV感染者接受此處方治療48週之SVR約為28~44%，其中HCV基因型第一型之

SVR約只有15~28%、第二及三型之SVR約為60~70% 54,55。此外，研究發現患者IL28B基因變異與

HCV病毒感染後的自然清除有關（spontaneous clearance），也與HCV患者接受干擾素合併雷巴

威林的治療反應有關。IL28B基因的單一核苷酸多態性（single nucleotide polymorphism, SNP）

主要有兩個：rs12979860 與 rs8099917。由於黃種人在 rs12979860 上有較高比率的 C/C allele 

（對偶基因），而帶有 rs12979860 C/C allele 的HCV患者對干擾素治療的反應較帶有T/C或T/T 

allele 的患者為好，因此部分解釋了為何黃種人對於干擾素相關治療的反應較白種人為佳56。 

干擾素的副作用包括類流感症狀、貧血、白血球低下。HCV患者若已進展為肝硬化並合併

有肝代償失調症狀（如食道靜脈曲張出血、肝昏迷、腹水等），並不適合使用干擾素治療。在

沒有DAA的年代，HIV感染者接受干擾素治療的時機，建議於CD4淋巴球＞200 cells/μl後再開始，

CD4≦200 cells/μl的HIV感染者應先治療HIV而非HCV57。另外應注意雷巴威林不可與didanosine一

起服用，因藥物性急性胰臟炎及乳酸中毒（lactic acidosis）之藥物交互作用明顯增加。而使用

干擾素常造成白血球低下，雷巴威林也可能導致貧血，因此應避免同時使用zidovudine。 

2. 直接抗病毒藥物 (Direct-acting antiviral agent, DAA) 

DAA為現今HCV治療首選。臨床試驗顯示DAA藥物能提升HCV療效、縮短療程、減少藥物不

良反應，且皆為口服劑型。DAA的藥物機轉為干擾HCV病毒複製過程，C型肝炎的病毒蛋白質包

括4個結構蛋白（structural proteins）和6個非結構蛋白（non-structural proteins）；非結構蛋白

包括NS2、NS3、NS4A、NS4B、NS5A及NS5B，功能與HCV RNA複製有關，這些非結構蛋白即為

DAA抑制的對象。DAA依作用點可分為三大類，第一類是NS3/4A蛋白酶抑制劑（NS3/4A protease 

inhibitor）如boceprevir、telaprevir、simeprevir、paritaprevir、asunaprevir、grazoprevir、voxilaprevir、

glecaprevir；第二類是NS5B聚合酶抑制劑（NS5B polymerase inhibitor）如sofosbuvir、dasabuvir；

第三類是NS5A抑制劑（NS5A inhibitor）如daclatasvir、ledipasvir、ombitasvir、elbasvir、velpatasvir、

pibrentasvir。合併兩類以上的複方DAA藥物也已上市，現今常用的複方DAA皆以NS5A inhibitor

搭配NS5B polymerase inhibitor或NS3/4A protease inhibitor為組合，也有合併三類藥物的DAA。 

目前許多已上市DAA治療HCV的SVR皆高達九成以上，與傳統干擾素加雷巴威林相比有長足
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進步，且DAA治療HCV成功率在愛滋或非愛滋感染族群並無差異。在眾多DAA中，選擇哪一種藥

物的考量因素包括：患者HCV基因型、HCV病毒量、是否曾經接受過傳統干擾素或是DAA之HCV

治療、肝纖維化程度、是否有肝臟衰竭、以及患者的合併用藥。早期的DAA並非對每一種HCV

基因型都有效，但近年來，已發展出全基因型DAA如sofosbuvir/velpatasvir （Epclusa®）、

sofosbuvir/velpatasvir/voxilaprevir （Vosevi®）、glecaprevir /pibrentasvir （Maviret ®），亦即適

用於任一種HCV基因型，更加簡化了DAA的選用。在台灣，我國政府希望能達到2025年台灣根

除C肝的願景，故自2017年1月24日將DAA有條件納入健保給付，2019年1月起則更改為全面健

保給付，只要病人經診斷確認為C型肝炎病毒慢性感染者，皆可用藥治療並給付一個療程，目

前健保給付條件也因應預算及使用現況持續調整中。 

因為DAA療效佳與副作用少，所有HIV合併慢性C型肝炎感染者不論CD4多寡或肝硬化程度，

都應考慮接受合適的DAA治療。而急性C型肝炎（或稱近期內感染的C型肝炎，一般定義為12個

月內得到的感染）在診斷後是否應立刻接受DAA治療，或是先等待一段時間看患者能否自行清

除HCV病毒，歐美指引有不同看法，而台灣肝臟研究學會發表的2020台灣C型肝炎治療共識指

引中58，則建議診斷急性C型肝炎患者診斷後要立即接受DAA治療，除了可避免HCV持續傳播，

也因為過去在研究中發現，急性HCV感染後立即接受DAA者有較高比例達到SVR59。目前對於急

性C型肝炎DAA的用藥療程建議與慢性C型肝炎相同。 

HIV/HCV感染者選用DAA藥物與非HIV感染者最大的不同便是需注意與抗愛滋病毒藥物的

交互作用。如sofosbuvir與TDF並用時會增加tenofovir的濃度，需小心監測tenofovir導致的腎毒

性。而efavirenz會大幅降低velpatasvir的藥物濃度，故efavirenz及其同類藥（etravirine和

nevirapine）不應與sofosbuvir/velpatasvir併用。另外，glecaprevir/pibrentasvir若與愛滋用藥中含

有ritonavir-或cobicistat增效的蛋白酶抑制劑併用，會增加glecaprevir/pibrentasvir血中藥物濃度，

反之，efavirenz、nevirapine則會減少的glecaprevir/pibrentasvir的濃度，故不應併用這些藥物（列

於表5-3）。眾多DAA與愛滋用藥交互作用可查閱Liverpool interactions連結: https://www.hiv-

druginteractions.org。若欲使用的DAA與患者現行愛滋用藥不宜併用，可考慮轉換其中一種藥物，

不可因DAA治療而中斷愛滋藥物。若因DAA治療需求而調整HIV處方，建議在HIV處方更改2週後

才開始DAA治療。當DAA治療結束後，若想換回原本之HIV處方，則建議在DAA停藥兩周後再行

調整，因為有些DAA代謝時間長、若太早換回原HIV處方仍有藥物交互作用之疑慮32。 

DAA上市後，發現部分合併感染HBV/HCV的患者在接受DAA治療後出現B型肝炎病毒再活化 

（HBV reactivation），患者表現從無症狀HBV DNA上升、輕微肝炎到肝衰竭皆有60-62。研究指出

DAA治療下B型肝炎再活化的情形與特定HCV基因型或DAA處方無關，但所有出現B型肝炎再活

化的患者在此之前都未接受HBV治療63。因此，HIV/HCV合併感染者在接受DAA之前，應重新抽

https://www.hiv-druginteractions.org/
https://www.hiv-druginteractions.org/
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血確認是否同時合併HBV感染，而合併HIV/HCV/HBV感染的患者在開始DAA治療前應接受完整

且具有HBV療效的高效能抗愛滋病毒藥物處方，以避免B型肝炎病毒再活化的情形發生。 

【HIV 合併 HCV 感染時，HCV 之追蹤和治療建議】 

照護HIV患者時HCV之檢驗追蹤和治療建議如下32,64： 

1. HCV相關檢驗與評估： 

所有初診斷HIV患者都應檢查anti-HCV，anti-HCV陽性者則應進一步釐清HCV RNA是否陽性。

篩檢為anti-HCV陰性之患者，後續應至少每年檢查一次anti-HCV，以及一旦懷疑有HCV感染的可

能性，也應立即檢測anti-HCV，例如新發生的肝功能異常、近期感染梅毒或其他性傳染病。此

外，也應根據患者是否具有高風險性行為或靜脈注射藥物使用行為，考慮進行更頻繁的anti-HCV

檢測64。若懷疑是急性感染HCV且患者為高風險（如有性病或肝功能異常），但anti-HCV檢測為

陰性時，則應考慮進行HCV RNA檢測，或在近期（如間隔三個月）再檢測一次anti-HCV狀態，以

確認是否有新發生的Ｃ型肝炎感染。 

2. HCV的治療時機與DAA治療評估建議： 

(1) 若HIV患者血中HCV病毒檢測為陽性，皆需考慮接受DAA治療。 

(2) 高效能抗愛滋病毒治療處方在HIV/HCV感染者的選用與單純感染HIV者相似，若考慮治

療HCV，須注意兩種治療的藥物交互作用並視需要調整處方。 

(3) DAA的治療前檢測包含肝功能（AST、ALT）、HCV基因型和HCV病毒量、肝腎功能、血

液學檢查、凝血功能，另外需評估病患肝纖維化程度，可選擇使用非侵入式的影像檢

查如Fibroscan或是計算FIB-4指數做評估，不一定需要肝臟切片。 

(4) 曾經接受過DAA但治療失敗的患者若要重新治療，建議進行HCV病毒抗藥性（RAS, 

resistance-associated substitutions）檢測。 

(5) DAA療程結束時以及治療完成後12週須檢測HCV病毒量以評估是否達到SVR。 

3. HIV合併HCV感染者之長期追蹤 

(1) 大部分患者一旦感染C型肝炎，即便C型肝炎病毒已清除，anti-HCV仍會保持陽性，但這

些抗體對於C型肝炎病毒不具有保護力，因此患者仍可以再次感染C型肝炎。對於發生

過C型肝炎感染但自然痊癒或因接受藥物治療而清除C型肝炎病毒的患者，無法以anti-

HCV來判定是否再次感染C型肝炎，應檢測HCV RNA或HCV core antigen65。過去研究發

現在高風險族群中，利用HCV core antigen診斷近期C型肝炎感染的敏感度為87.1%66，

然而HCV core antigen陽性者仍需要進一步檢驗HCV RNA來確定病毒量數值，因此檢測
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HCV RNA為較直接的評估方式。 

(2) 具有高再感染風險的族群如男男間性行為、多重性伴侶和靜脈注射藥物使用者，在DAA

治療結束後應至少每年追蹤一次HCV RNA（或HCV core antigen）。而美國衛生部愛滋

成人治療指引（DHHS guideline）建議高風險族群除了每年一次的追蹤，當患者發生肝

功能升高或合併其他性傳染病診斷時，都要評估是否發生HCV的再感染並考慮進行HCV 

RNA檢查。在世界衛生組織2022年發布的C型肝炎檢測建議中，甚至提出若患者持續有

感染C型肝炎的風險，在藥物治療後或自行清除病毒後，可考慮每3到6個月檢測一次

HCV RNA或HCV core antigen，以提早偵測C型肝炎再感染65。  

(3) 根據台灣 C 型肝炎治療共識的建議 67，DAA 治療前肝纖維化程度為 METAVIR F0-1 但具

有肝癌的危險因子，以及肝纖維化程度 METAVIR F2 的病患，在治療後應每 6-12 個月

進行腹部超音波以及胎兒蛋白指數檢查。而肝纖維化程度為 METAVIR F3-4 的患者則建

議每 3-6 個月追蹤腹部超音波以及胎兒蛋白指數，以監測肝癌生成。 

 

參、對 HIV 感染者 A 型肝炎之追蹤及預防 

【背 景】 

A型肝炎容易於地區藉由污染的飲水和食物傳染造成流行，在1980年以前的研究顯示台灣

地區90％的成人曾感染過A型肝炎，大部分感染發生在兒童期，近年來隨著經濟進步及公共衛

生環境改善，台灣各年齡層感染A型肝炎的盛行率有降低的現象。國外的研究顯示HIV感染者A

型肝炎病毒的盛行率較其他族群高，特別是靜脈藥癮者與男男間性行為者68，而HIV感染者感染

A型肝炎病毒時，其血清中A型肝炎病毒存在的時間會比無HIV感染者來得長，因此可能在感染

者族群造成較長時間的A型肝炎傳播風險及引起群突發。根據臺大醫院的研究顯示，在HIV感染

者A型肝炎病毒感染盛行率有60.9%，較一般非HIV感染者多2.6倍，多變項統計分析顯示感染A

型肝炎病毒的相關因子為年齡高及靜脈藥癮者69，另外一個研究顯示，在HIV靜脈藥癮者A型肝

炎病毒盛行率在21~25歲的族群僅為2.9%，但25歲以後隨著年齡開始顯著上升在36~40歲達到

90%；而異性戀及男男間性行為者族群則在46~50歲達到90%，對照非HIV感染者則是51~55歲達

到90%70。這些研究結果顯示在HIV感染族群中，男男間性行為者及靜脈藥癮者感染A型肝炎病

毒的風險較高。若當感染A型肝炎病毒時，本身已有慢性肝炎患者（如B、C肝炎），較易進展

成猛爆性肝炎，且有較高的死亡率﹔因此對於淋巴球免疫功能受損的HIV感染者，尤其是靜脈

藥癮者及男男間性行為者的族群，A型肝炎疫苗接種有其必要性。 



第五章、愛滋病毒感染與病毒性肝炎合併感染之治療建議 114/02/03 修訂 

15 

【HIV 感染者之 A 型肝炎疫苗注射】 

根據美國疾病管制局Centers for Disease Control and Prevention（CDC）的建議71，一般A型

肝炎疫苗的接種途徑為經皮下三角肌注射，目前有三種死菌A型肝炎疫苗核准上市，（HAVRIX®®、

VAQTA®® 、TWINRIX®® [A型和B型肝炎病毒抗原合併的疫苗]）。HAVRIX®：1至18歲以720 EIU

（ELISA unit）為一劑單位，19歲以上以1,440 EIU為一劑單位，打兩劑，間隔半年至1年。 

VAQTA®︰1至18歲以25 U為一劑單位，19歲以上以50 U為一劑單位，打兩劑，間隔半年至1年

半。TWINRIX®︰18歲以上才可施打。其中包含的A型肝炎疫苗抗原劑量是HAVRIX®的一半，即

720 EIU，以及同樣成人一劑20 μg單位的B型肝炎疫苗。總共需施打三次，分別在第一劑打完後

的1個月及6個月，其抗體產生的效果在一般健康成年人與分開施打A型肝炎疫苗和B型肝炎疫

苗無顯著差異，然而在具有較低CD4數量及病毒量尚未完全抑制之HIV感染者，TWINRIX®之效果

差於HAVRIX®72。以HAVRIX®（1,440 EIU）為一劑的單位，在打完第一劑A型肝炎疫苗後的1個月，

非愛滋病毒感染的人產生抗體的比率可達約九成，而HIV感染者則約八成；而打完第二劑疫苗

的1個月後，非HIV感染者產生抗體的機率為百分之百，而HIV感染者最高達93%73。美國在

1999~2005年的一個前瞻性研究，其中包括200位HIV感染並且持續使用抗病毒藥物的病人，年

齡從2歲到21歲，接種三劑A型肝炎，一劑以1,440 EIU為單位，這和一般人接種A型肝炎兩次的

方式不同，結果發現HIV感染者在接種完第二次A型肝炎疫苗後有97%的患者即可產生有效的A

型肝炎抗體74。至於影響產生抗體的有效濃度高低的因子包括體重、是否施打疫苗前HIV RNA的

數量已達測不出，以及施打疫苗前CD4細胞較高（≥20%），施打三次的A型肝炎疫苗相較於施

打兩次，可產生更多且維持更久的A型肝炎抗體。 

【HIV 感染者 A 型肝炎疫苗之預防注射建議】 

在感染HIV的族群中，男男間性行為者及靜脈藥癮者感染A型肝炎病毒的風險較高，經檢驗

確認無足夠之A型肝炎抗體後，不論CD4數量高低，均應鼓勵注射兩劑A型肝炎疫苗，HIV感染者

接種A型肝炎疫苗是安全而有效的。 
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表 5-1、B 型肝炎的藥物治療 

藥物分類 

核苷酸類似物（nucleos(t)ide analogs） 
干擾素

（interferon） 
L-nucleosides Deoxyguanosine 

analog 

Acyclic nucleoside/phosphonates 

學名 Lamivudine 

(3TC) 

Emtricitabine 

(FTC) 

Telbivudine Entecavir Tenofovir 

disoproxil 

fumarate (TDF) 

Tenofovir 

alafenamide 

fumarate (TAF) 

Adefovir PegIFN-α2a 

商品名 3TC 速汰滋 

Combivir 卡貝滋 

(3TC/AZT)  

Kivexa 克為滋

(3TC/ABC) 

Truvada 

舒發泰 

(TDF/FTC) 

Sebivo 

喜必福 

Baraclude  

貝樂克 

Viread 惠立妥 

Truvada 舒發泰

(TDF/FTC) 

Vemlidy 韋立得 Hepsera 

干適能 

Roferon-A 羅飛龍-A 

Intron-A 因治隆 

Pegasys 珮格西施 

含有該藥物

之 HIV 治療

單錠處方 

(*為一線處方) 

Triumeq 三恩美* 

(3TC/ABC/DTG) 

Dovato 洛瓦梭* 

(3TC/DTG) 

Atripla 亞翠佩 

(TDF/FTC/EFV) 

Odefsey 安以斯* 

(TAF/FTC/RPV) 

Biktarvy 吉他韋* 

(BIC/FTC/TAF) 

Genvoya 捷扶康 

(EVG/c/TAF/FTC) 

  Atripla 亞翠佩 

(TDF/FTC/EFV) 

Delstrigo 達滋克* 

(TDF/3TC/DOR) 

Odefsey 安以斯* 

(TAF/FTC/RPV) 

Biktarvy 吉他韋* 

(BIC/FTC/TAF) 

Symtuza 信澤力 

(DRV/c/TAF/FTC) 

Genvoya 捷扶康 

(EVG/c/TAF/FTC) 

  

HBV 抗藥性

突變 

一年：25% 

四年：90% 
兩年：19% 兩年：11-25%* 少見 罕見 未被報告過 

兩年：3% 

五年：29% 
無 

抑制 HIV ＋ ＋ ＋/－ ＋ ＋ ＋ － ＋/－ 

常見副作用 輕微 輕微 輕微 輕微 腎毒性 輕微 腎毒性 
類流感症狀、疲倦、憂

鬱、骨髓抑制 

臨床治療建議 合併 tenofovir使用

為首選藥物 

合併 tenofovir使用

為首選藥物 

不適用於HIV感染者

（見前文） 

不適用 tenofovir

者，可加上entecavir 

合併 lamivudine或

emtricitabine為首選

藥物 

合併 lamivudine或

emtricitabine為首選

藥物 

只需治療HBV的患者 只需治療HBV的患者。不

可用於代償不全肝硬化的

患者 
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圖 5-1、HIV 合併 HBV 感染之治療建議 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

縮寫：3TC=lamivudine, FTC=emtricitabine, TDF= tenofovir disoproxil fumarate, TAF= tenofovir alafenamide 

註一：建議治療 HBV 的情況包括：持續肝功能 ALT 高於兩倍正常值以上，HBeAg 陽性且 HBV DNA≧105 

copies/mL 或 20,000 IU/ml，HBeAg 陰性且 HBV DNA≧104 copies/mL 或 2,000 IU/ml，代償性肝硬化

患者合併 ALT 異常或 HBV DNA≧2,000 IU/ml；代償不全之肝硬化患者。 

註二：肝代償失調或肝硬化者不適用 Peginterferon alfa-2a (Pegasys)治療。另外美國衛生部愛滋成人治療

指引不再建議使用 Adefovir。 

註三：Entecavir (Baraclude 1.0mg) 之健保給付規範為：HBsAg(+) 且已發生肝代償不全者經使用

lamivudine (Zeffix 100mg)、entecavir (Baraclude 0.5mg)、telbivudine (Sebivo 600mg) 治療或預防 B

型肝炎發作出現抗藥株（指於治療中一旦 HBV DNA 從治療期間之最低值上升超過一個對數值[1 

log IU/mL]）：改用 entecavir 1.0mg（僅限於 lamivudine 產生抗藥性之病人），治療 3 年。 

 

 

  

病患不願意或  

不適合治療 HIV 

觀察 
考慮 Peginterferon 

alfa-2a（註二） 

以 TDF 或 TAF 加 3TC 或 FTC 作

為起始 HAART 處方的 NRTI 骨幹 

若不適用 TDF或 TAF (如腎功能肌

酸酐清除率< 30mL/min)，建議在

完整有效抗 HIV 藥物組合之外再

加上 entecavir 治療 HBV（註三）。 

是 

所有 HIV/HBV 合併感染者 

都建議開始接受抗 HIV 藥物治療 

 

是否須治療 HBV（註一） 
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表 5-2、B 型肝炎病毒血清標記在愛滋病毒感染者的判讀與臨床處置 

HBsAg Anti-HBc Anti-HBs 判讀 臨床處置 

（-） （-） （-） 未曾感染過 HBV 1. 施打 B 型肝炎疫苗，建議儘早

於 CD4 淋巴球數高（>350 

cells/mm3）施打。 

2. 建議安全性行為，避免急性B型

肝炎感染。 

（+） （+） （-） 慢性Ｂ型肝炎感染 1. 定期檢查肝功能、胎兒蛋白及

腹部超音波。 

2. 依情況檢驗 HBeAg、anti-HBe

及 HBV DNA，建議選用合併兩

種對 B 型肝炎病毒有效的治療

處方。 

3. 建議戒酒，注意其他藥物肝毒

性。 

4. Anti-HAV 陰性者，建議接種 A

型肝炎疫苗。 

（-） （-） （+） 曾接受 HBV 疫苗接種者。 1. 建議每年追蹤 HBsAb 效價，若

低於 10mIU，建議追加施打 B

型肝炎疫苗。 

（-） （+） （+） 感染過 HBV 且已有保護抗

體。 

無。 

（-） （+） （-） 可能為（註一） 

1. 低效價的 HBsAg 帶原

者或突變導致檢驗陰性

（HBsAg diagnostic-

escape mutation）。 

2. 曾感染過但 anti-HBs

效價下降。 

3. 偽陽性之 anti-HBc。 

建議檢測 HBV DNA、HBeAg 及

anti-HBe。若可測得 HBV DNA 則

視同慢性Ｂ型肝炎感染；若 HBV 

DNA與HBeAg均為陰性則視為沒

有慢性感染也沒有保護力，建議施

打一劑 B 型肝炎疫苗並於 2 週後檢

測。若檢測發現抗體已大於

10mIU/ml，則不再施打。若抗體低

於 10mIU/m，則給予 3 劑疫苗施

打。 

註一：稱為 isolated anti-HBc，在 HIV 病人約占 10-20%，通常在 CD4 較低者發現。 
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表 5-3、C 型肝炎直接抗病毒藥物與抗愛滋病毒藥物之交互作用 32,64 

HCV DAA 
應避免或注意之抗愛滋病毒藥物 

交互作用 
說明 

Elbasvir/ 

grazoprevir 

(Zepatier®) 

 不應與 efavirenz, etravirine, 

nevirapine 併用 

這些 NNRTI 會誘導 CYP3A4 和 P-

glycoprotein 表現而降低 elbasvir 和

grazoprevir 濃度 

 不應與 cobicistat 併用 Cobicistat 和 HIV protease 

inhibitor 會抑制 CYP3A 與 

OATP1B 而使 grazoprevir 濃度上升 

 不應與 ritonavir- boosted or 

cobicistat-boosted protease 

inhibitor 併用 

Glecaprevir/ 

pibrentasvir 

(Mavyret®) 

 不應與 efavirenz, etravirine, 

nevirapine 併用 

併用會降低 glecaprevir 和

pibrentasvir 濃度 

 不應與 atazanavir 或含 ritonavir

的處方併用 

併用會增加 glecaprevir 和

pibrentasvir 濃度 

Sofosbuvir-based 

regimens 

 不應與 tipranavir 併用 併用會降低 sofosbuvir 濃度 

 若與 TDF 併用需密切監測 TDF 相

關副作用，特定患者應該避免併用

TDF 

併用會增加 TDF 濃度而使 tenofovir

相關之腎毒性風險上升，特別是

eGFR<60mL/min 或是同時使用含

ritonavir 或 cobicistat 處方者 

Ledipasvir/ 

sofosbuvir 

(Harvoni®) 

 不應與 elvitegravir/cobicistat 併

用 

併用會增加 ledipasvir 濃度 

Sofosbuvir/ 

velpatasvir 

(Epclusa®) 

 不應與 efavirenz, etravirine, 

nevirapine 併用 

併用會降低 velpatasvir 濃度 

Sofosbuvir/ 

velpatasvir/ 

voxilaprevir  

(Vosevi®) 

 不應與 efavirenz, etravirine, 

nevirapine 併用 

併用會降低 velpatasvir 濃度 

 不應與 ritonavir-boosted 

atazanavir 或 ritonavir-boosted 

lopinavir 併用 

與這兩種 HIV protease inhibitor 併

用會增加 voxilaprevir 濃度 

 

 

 


