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艾滋病是 HIV 感染人体后攻击免疫系统引发的

全身性疾病。HBV 和 HCV 感染是我国慢性病毒性

肝 炎 、肝 硬 化 、肝 细 胞 癌（hepatocellular carcinoma，

HCC）及肝病相关死亡的主要病因。临床上 HIV 合

并 HBV、HCV 感染较为常见。合并感染不仅加速艾

滋病病程进展，增加肝脏相关终点事件发生风险，还

影响 cART 方案的选择，从而影响患者的生存及预

后。为了终结三种病毒传播，联合国艾滋病规划署

提出了“到 2030 年终结艾滋病流行的政治宣言”及

“三个 95%”的目标，世界卫生组织也提出了“2030 年

消除病毒性肝炎公共卫生危害”的目标。中国性病

艾滋病防治协会 HIV 合并肝病专业委员会组织相关

领域专家，基于国内外最新研究和循证医学证据、国

内外权威指南及临床经验，针对 HIV 合并 HBV、HCV
感染的筛查、诊断、评估及治疗制定本共识，为临床

规范化诊治提供指导，促进上述目标的实现。

1　流行病学

截至 2022 年底，全球有 3 900 万 HIV 感染者，其

中 130 万人新发 HIV 感染。在所有 HIV 感染者中，约

76% 正在接受 cART，71% 的病毒载量已得到抑制。

尽 管 如 此 ，当 年 仍 有 63 万 人 死 于 HIV 感 染 相 关

疾病［1］。

HBV 和 HCV 感染呈世界性流行，不同地区流行

强度差异很大。据报道，全球约有 2.96 亿慢性 HBV
感染者，每年有 150 万新发感染病例，2019 年约有 82
万人死于 HBV 感染所致的肝硬化或 HCC［2］。全球约

有 5 800 万慢性 HCV 感染者，每年有 150 万新发感染

病例，2019 年约有 29 万人死于 HCV 感染所致的肝硬

化或 HCC［3］。

由于传播途径相似，HIV 感染者容易合并 HBV、

HCV 感染，尤其在静脉吸毒者和 MSM 中更为常见。

全球 HIV 感染者中，约 8.4% 合并 HBV 感染，约 6.2%
合并 HCV 感染［4-5］。2014 年我国一项调查研究发现

HIV 合并 HBV 感染的患病率为 8.7%，合并 HCV 感染

的患病率为 18.2%，HIV/HBV/HCV 三重感染患病率

为 3.3%［6］。我国最近一项研究显示，HIV 感染者中，

HIV/HBV 合并感染率为 11.3%，其中，南部地区的合

并感染率为 14.2%，西部地区为 10.7%，北部地区为

6.4%［7］。

2　合并感染的相互影响

2.1　对疾病预后的影响　随着 cART 的推广，HIV/
AIDS 患者机会性感染和病死率正逐步下降，长期预

后及寿命得到明显改善，而终末期肝病逐渐成为

HIV 合并 HBV、HCV 感染患者发病和死亡的重要原

因［8-9］。 相 比 于 HBV 或 HCV 单 一 感 染 ，HIV 合 并

HBV、HCV 感染患者的肝纤维化进展更快，以肝硬化

并发症、HCC、肝病相关死亡为代表的终末期肝病风

险更高［8,10-12］。尽管 HIV/HCV 合并感染患者经直接

抗病毒药物（Direct antiviral agent，DAAs）治疗后，肝

脏相关终点事件及肝病相关死亡风险有所降低，但

全因死亡、非肝脏相关死亡及非肝脏相关肿瘤的发

生风险仍然高于 HCV 单一感染患者［13］。

2.2　对 cART 疗效的影响　 目 前 多 数 研 究 认 为 ，

HIV 合并 HBV 或 HCV 双重感染的患者接受 cART
后，HIV-RNA 抑制率和 CD4 细胞恢复与 HIV 单一感

染患者无显著差异，提示合并感染不会显著影响

cART 的病毒学应答或免疫学应答［14-21］。HIV/HBV
合并感染患者接受规范的 cART，同样可获得较高的

HBV-DNA 抑 制 率 ，部 分 患 者 可 实 现 血 清 学 应

答［22-24］。相比于 HCV 单一感染患者，HIV/HCV 合并

感染患者接受 DAAs 治疗后，同样可获得较高的持续

病 毒 学 应 答 率 （sustained virologic response，

SVR）［25-29］。有效的抗 HCV 治疗有助于重建免疫功

能［30-31］，减缓肝纤维化进展［32］，减少肝脏相关事件发

生风险［33-35］，降低全因死亡率［36］。

值得注意的是，有研究报道 HIV/HBV/HCV 三重
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感染患者 cART 期间出现 HIV 病毒学失败及全因死

亡的比例更高，随访依从性更差，提示该人群需要更

加密切的监测随访［6］。迄今为止，HIV 合并 HBV、

HCV 感染患者的预后相关报道仍然相对较少，尤其

是亚洲人群。在新一代 cART 和 DAAs 药物广泛应

用的时代背景下，HIV 合并 HBV、HCV 感染对病毒学

和免疫学应答、免疫功能重建以及长期临床结局的

影响，仍需进一步观察和研究。

3　筛查、诊断和评估

3.1　HIV/HBV 合并感染　建议所有新确诊的 HIV
感染患者都应接受 HBV 感染筛查，乙型肝炎患者在

启动核苷（酸）类似物抗病毒治疗前也应检测 HIV 抗

体以排除 HIV 感染［37］。

建议 HIV/HBV 合并感染患者每 3~6 个月检测 1
次 ALT、AST、总胆红素、血清白蛋白、HBsAg 定量、

HBsAb（抗 -HBs）、HBeAg、HBe 抗 体（抗 -HBe）、

HBcAb（抗-HBc）、血清 HBV-DNA 定量、肝脏超声以

及肝纤维化无创检查等项目进行病情评估［37］。对于

之前 HBsAb 和 HBcAb 阳性的 HIV 感染患者，应定期

进行 HBV 血清学及病毒学检测，因为当 CD4 细胞计

数明显降低时，可能会发生血清学逆转，出现 HBV
再激活［38］。个别患者启动 cART 后可出现肝功能

flare 现象，建议给予密切监测随访。

建议 HIV/HBV 合并感染患者每 3~6 个月进行 1
次 HCC 筛查，包括肝脏超声和甲胎蛋白（AFP）检查，

必要时做增强 CT 或增强 MRI 以早期发现 HCC［37］。

可考虑应用多伦多 HCC 风险指数（Toronto HCC risk 
index，THRI）、aMAP 评分等预测模型对 HIV/HBV 合

并感染患者进行 HCC 风险分层和个体化管理，以提

高早期肝癌诊断率和成本效益［39-41］。

3.2　HIV/HCV 合并感染　建议所有感染 HIV 的患

者都接受 HCV 感染筛查，每年 1 次。启动抗丙肝治

疗前需评估肝脏疾病的严重程度、肾脏功能、HCV-
RNA 定量检测、HBsAg、合并疾病以及合并用药等情

况，必要时可进行 HCV 基因型检测［42］。采用泛基因

型 DAAs 方案的感染者，且当地基因 3b 型流行率低

于 5% 的情况下，可以不检测基因型。

建 议 HIV/HCV 合 并 感 染 患 者 每 年 常 规 检 测

ALT、AST、总胆红素、血清白蛋白、血清 HCV-RNA
定量、肝脏超声以及肝纤维化无创检查等项目进行

病情评估。需要注意的是，即使 HCV 被治愈，仍需

要定期进行监测随访和 HCC 筛查，尤其是肝硬化

患者。

持续低 CD4 细胞计数可能与肝纤维化进展、肝

硬化并发症、HCC 等肝脏终点事件发生风险有关［43］。

瞬时弹性成像检查可以作为无创诊断肝纤维化简便

可 靠 的 手 段［44］，AST、血 小 板 比 率 指 数（aspartate 
aminotransferase to platelet ratio index，APRI）和肝纤

维化 4 因子指数（FIB-4）对肝纤维化程度具有一定

诊断价值［45-46］。对于低 CD4 细胞计数的患者，建议

积极利用无创诊断手段对患者肝纤维化程度进行动

态评估。

4　抗病毒治疗

4.1　HIV/HBV 合并感染患者抗病毒治疗　

4.1.1　抗病毒时机和方案选择　一旦确诊 HIV 感

染，无论 CD4 细胞计数高低，只要无暂缓抗 HIV 治疗

指征，均建议立即启动 cART。在开始前，一定要取

得患者的配合和同意，教育患者提高服药依从性，有

条件的患者可考虑快速启动 cART 或确诊当天启动

cART。

HIV/HBV 合并感染患者应同时治疗两种病毒感

染。cART 方案应包含两种抗 HBV 活性的 NRTIs，包

括 TDF、丙 酚 替 诺 福 韦（TAF）、3TC 和 恩 曲 他 滨

（FTC），建议初治患者推荐方案为 TDF（或 TAF）+ 
3TC（或 FTC）联 合 第 三 类 药 物 治 疗［47］。 TDF/FTC、

TDF/3TC、TAF/FTC 均为合剂剂型，但 TAF 所致肾毒

性和骨质疏松的发生率低于 TDF［48］。最近研究显

示 ，HIV/HBV 合 并 感 染 患 者 中 ，使 用 TAF/FTC 比

TDF/FTC 有相对更高的 HBeAg 和 HBsAg 阴转率［23］，

该发现有待进一步验证和探索潜在机制。第三类药

物可以为 NNRTIs 或者增强型的 PIs（含利托那韦或

考比司他）或者整合酶抑制剂（INSTIs）。INSTIs 的肝

脏安全性较高，而 EFV、NVP 和 LPV/r 等易引起肝损

伤，在肝功能受损感染者中应慎用［49］。

对于 HIV/HBV 合并感染患者，不建议选择仅含

有 1 种对 HBV 有活性的 NNRTIs（TDF、3TC、恩替卡

韦、替比夫定、阿德福韦）方案治疗乙型肝炎，以避免

诱导 HIV 对此类药物的耐药突变发生。与 HBV 单

一感染者有停药指征不同，HIV/HBV 合并感染患者

需长期维持抗病毒治疗。

抗病毒治疗过程中需对 HBV 相关指标，如血清

HBV-DNA 定量、肝脏生化学、AFP 以及肝脏影像学

等进行定期监测。治疗过程中如果出现 HBV 反弹，

需排除依从性不佳，可考虑完善 HBV 耐药检查，必

要时检测药物的血药浓度以排除药物吸收不良的

原因。

4.1.2　HIV 合并 HBV 耐药监测和挽救　耐药是导

致 HIV/HBV 合并感染患者出现 HBV 治疗失败的主
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要原因。不合理的 cART 方案可能会诱发 HBV 对方

案中有抗 HBV 活性 NRTIs 的耐药。如果 cART 方案

中仅包含 3TC 这一种具有抗 HBV 活性的 NRTI，出现

3TC 耐 药 的 HBV 感 染 者 的 比 例 在 4 年 内 可 达 到

90%［50］。TDF 和 TAF 的 HBV 耐药屏障高，国内外指

南推荐三联 cART 方案中应包含的两种抗 HBV 活性

NRTI 骨干之一需为 TDF 或 TAF。由于对 3TC 耐药的

HBV 同时对替比夫定、FTC 和恩替卡韦存在不同程

度的交叉耐药，若 HBV 感染者出现 3TC 耐药，不可使

用 前 述 药 物 ，但 可 于 cART 方 案 中 加 入 TAF 或

TDF［51］。建议 HIV 耐药后选择新的 cART 方案时同

样需要保留两个抗 HBV 活性的药物，并检测 HBV 是

否也发生耐药。

4.1.3　特殊人群的抗病毒治疗　1）妊娠期妇女  对
于 HIV/HBV 合并感染的妊娠期妇女，无论 CD4 细胞

水 平 高 低 ，应 尽 早 启 动 cART，方 案 应 包 含 2 种 抗

HBV 活 性 药 物 。 首 选 方 案 为 TDF/FTC（或 TDF + 
3TC）+ 拉替拉韦（或多替拉韦），替代方案为 TDF/
FTC（或 TDF + 3TC，或 TAF/FTC）+ EFV（或利匹韦

林，或 LPV/r）［47］。LPV/r 临床用药经验多，但消化道

反应可能较为明显，且有增加早产或低体重儿的风

险。部分研究显示 TAF 应用于妊娠期妇女的有效性

和安全性良好［52］。如果怀孕前已经开始 cART 并且

HIV 和 HBV 控制良好，可以继续使用原方案治疗。

2）儿童  对于 HIV/HBV 合并感染的儿童，无论

CD4 细胞水平高低，建议应尽早启动 cART，并且同

时行抗 HBV 治疗，方案选择原则跟成年患者相同，

具体参考《中国艾滋病诊疗指南（2021 年版）》［47］。需

要注意的是，不同年龄段抗 HBV 药物适用性不同，

TDF 和 TAF 均适用于 12 岁及以上的儿童，考虑到对

骨骼发育和肾脏毒性的潜在影响，在获批且可获得

TAF 的地区，建议在所有年龄的人群中优先使用

TAF 而非 TDF，但 12 岁以下患儿的使用剂量尚不清

楚。TAF 作为某些固定剂量组合产品的一部分，用

于年龄≥6 岁、体重≥25 kg 的儿童和青少年。因此，

HIV/HBV 合并感染儿童在启动 cART 时，应充分考虑

年龄、HBV 感染阶段、药物适用性、药物耐药等多方

面因素后做出方案选择。

3）肾功能不全患者  如肾小球滤过率估算值

（eGFR）<60 mL/（min×1.73 m2），不能选择 TDF 或应

调整 TDF 剂量；如 30 mL/（min×1.73 m2）<eGFR <60 
mL/（min×1.73 m2），可 考 虑 选 择 包 含 TAF/FTC（或

TAF + 3TC）的方案。TAF 尚未批准应用于 eGFR<
15 mL/（min×1.73 m2）且未接受血液透析的患者。不

能使用 TDF 或 TAF 时，建议在 cART 方案的基础上加

用恩替卡韦，并且加强 HBV 相关指标监测。

4.1.4　药物间相互作用　含增效剂的 PIs 或 INSTIs
与 TDF 联用时可增加血浆 TDF 浓度，此时 TDF 剂量

不需调整但应密切监测肾脏及骨骼不良事件的发

生。当含增效剂的 PIs 或 INSTIs 与 TAF 联用时，TAF
推荐剂量调整为 10 mg。

4.2　HIV/HCV 合并感染患者抗病毒治疗　

4.2.1　抗病毒治疗时机和方案选择　HIV/HCV 合并

感染患者均应进行抗 HIV 及抗 HCV 治疗。如果 INS⁃
TIs 不可及，为减少两类抗病毒药物之间的相互作

用 ，对 于 CD4 细 胞 数 <350 个/μL 者 ，推 荐 先 启 动

cART，待耐受后即可开始抗 HCV 治疗；对于 CD4 细

胞数≥350 个/μL 且没有合并其他艾滋病相关疾病

者，可以考虑先使用 DAAs 方案抗 HCV 治疗，疗程结

束后再启动 cART。如果 INSTIs 可及，任何 CD4 细胞

数水平都应该优先启动抗 HIV 治疗，耐受后尽快使

用 DAAs 抗 HCV 治疗。

HIV/HCV 合并感染患者的 cART 方案可参考单

纯 HIV 感染者，建议选择肝脏毒性较小的药物，有条

件者可考虑首选含有 INSTIs 或融合抑制剂（FIs）的

方案；抗 HCV 治疗方案和疗程与单纯 HCV 感染者相

同，总体疗效相当，推荐使用 DAAs 方案［42，47，53-54］。有

失代偿期肝硬化病史者，不推荐使用含 NS3/4A PI 的

方案［42］。

国内目前主要的泛基因型药物方案包括：1）索

磷布韦/维帕他韦，2）可洛派韦 + 索磷布韦，3）索磷

布韦/维帕他韦/伏西瑞韦；主要的基因型特异性药物

方案包括：1）艾尔巴韦/格拉瑞韦，2）来迪派韦/索磷

布韦，3）拉维达韦/达诺瑞韦，4）依米他韦 + 索磷布

韦，剂量及用法见表 1。尽管 DAAs 种类繁多，建议

优先选择泛基因型药物，具体方案可参考中国《丙型

肝炎防治指南（2022 年版）》［42］。

索磷布韦/维帕他韦可用于治疗 HCV 基因 1~6
型初治或者聚乙二醇干扰素 ɑ 联合利巴韦林（RBV）

或索磷布韦经治患者，无肝硬化或代偿期肝硬化患

者疗程为 12 周［53］。在不能进行基因型、肝硬度检测

的基层医院，大多数患者仍然适用该方案，但基线

FIB-4 >3.25 的患者病毒复发风险可能会增加［25］。

在启动抗 HCV 治疗时，尤其要注意 DAAs 与抗

HIV 治疗药物如 EFV、NVP 和 LPV/r 等之间的相互作

用。对于 cART 后 HIV 得到有效抑制的患者，尽量不

调整治疗方案。为了避免药物相互作用，可考虑短

期更换为 TAF + 3TC（或 TAF/FTC）+ INSTIs 或者 3TC 
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+多替拉韦（合并 HBV 感染患者除外）的方案。为避

免部分长半衰期药物的相互作用，建议在更改 cART
方案后推迟 2 周启动抗 HCV 治疗，结束抗 HCV 治疗

后，如需重新换回原 cART 方案，也应推迟 2 周更换；

因 HCV 治疗原因更改原 cART 方案时，建议更换后

2~8 周监测 HIV RNA，以评估新的治疗是否能够有

效抑制 HIV［47］。

4.2.2　经治患者的治疗策略　经过规范抗 HCV 治

疗仍不能获得 SVR 的患者称为经治患者，通常分为

两大类：1）长效干扰素联合利巴韦林或索磷布韦

（PRS）经治和 2）DAAs 经治。PRS 经治定义为既往经

过规范的聚乙二醇干扰素 α 联合利巴韦林抗病毒治

疗，或者再同时联合索磷布韦治疗，或者索磷布韦联

合利巴韦林治疗，但是治疗失败。DAAs 经治定义为

既往经过规范的 DAAs 抗病毒治疗，但是治疗失败，

包括含 NS5A 抑制剂的 DAAs 经治和不含 NS5A 抑制

剂的 DAAs 经治。PRS 经治患者的 DAAs 治疗方案与

初治患者类似。DAAs 经治的无肝硬化或代偿期肝

硬化患者，可给予索磷布韦/维帕他韦/伏西瑞韦联合

治疗 12 周。DAAs 经治失败 2 次的患者，可予索磷布

韦/维 帕 他 韦/伏 西 瑞 韦 加 用 利 巴 韦 林 治 疗 12 周 。

DAAs 经治的失代偿期肝硬化患者，禁用蛋白酶抑制

剂，应再次予索磷布韦/维帕他韦，同时加用 RBV 治

疗 24 周［42］。注意监测利巴韦林对红细胞、血红蛋白

的影响。

4.2.3　特殊人群的抗病毒治疗　1）妊娠期妇女  对
于 HIV/HCV 合并感染的妊娠期妇女，无论 CD4 细胞

水平高低，应尽早启动 cART，方案参照《中国艾滋病

诊疗指南（2021 年版）》［47］。HIV/HCV 合并感染的妊

娠期妇女抗 HCV 治疗应在分娩哺乳期结束后进行，

建议使用 DAAs 治疗，方案参照普通人群。

2）儿童  对于 HIV/HCV 合并感染的儿童，无论

CD4 细胞水平高低，应尽早启动 cART，方案参照《中

国艾滋病诊疗指南（2021 年版）》［47］。目前针对儿童

抗 HCV 治疗的时机尚无一致判断，药物的适用性和

可及性是决定是否行抗 HCV 治疗的重要因素。以

干扰素为基础的方案不再推荐用于儿童及青少年患

者［42， 53］，DAAs 缺乏在 3 岁以下儿童中应用的数据，因

此目前 DAAs 仅适用于 3 岁以上的儿童和青少年的

治疗。HIV/HCV 合并感染的儿童启动抗 HCV 治疗

时，应综合年龄、药物的适用性以及药物间相互作用

等多方面因素选择相应的 DAAs 方案和剂量，具体可

参考《丙型肝炎防治指南（2022 年版）》［42］。

3）肾功能不全患者  HIV 和 HCV 感染均是发生

慢性肾病（Chronic Kidney disease，CKD）的独立危险

因素，HIV 或 HCV 感染人群中 CKD 发生率均要高于

普通人群［55-56］。对于诊断 CKD 的 HIV/HCV 合并感

染患者，建议尽早行 cART 和抗 HCV 治疗。推荐选

择无干扰素、主要经肝脏代谢途径的 DAAs 方案如

NS3/4A 蛋白酶抑制剂、NS5A 抑制剂和 NS5B 非核苷

聚 合 酶 抑 制 剂 ，具 体 可 参 考《丙 型 肝 炎 防 治 指 南

（2022 年版）》［42］。

4）静脉药瘾者  静脉药瘾往往加速 HIV/HCV 合

并感染患者肝脏疾病的进展，容易出现再感染，导致

双重的免疫抑制。静脉药瘾者应定期自愿检测抗

-HCV 和 HCV-RNA。建议静脉药瘾者都应立即接

表 1　目前我国主要的直接抗病毒药物方案

类别

泛基因型方案

 NS5B 聚合酶核苷类似物抑制剂/NS5A
抑制剂

 NS5A 抑制剂+NS5B 聚合酶核苷类似
物抑制剂

 NS5B 聚合酶核苷类似物抑制剂/NS5A
抑制剂/NS3/4A 蛋白酶抑制剂

基因型特异性方案

 NS3/4A 蛋白酶抑制剂/NS5A 抑制剂

 NS5A 抑制剂/NS5B 聚合酶核苷类似
物抑制剂

 NS5A 抑制剂+NS3/4A 蛋白酶抑制剂

 NS5A 抑制剂+NS5B 聚合酶核苷类似
物抑制剂

药品

索磷布韦/维帕他韦（sofosbuvir/velpatasvir，SOF/
VEL）

可洛派韦（coblopasvir，CLP）+索磷布韦（sofosbuvir，
SOF）

索磷布韦/维帕他韦/伏西瑞韦（sofosbuvir/velpatasvir/
voxilaprevi，SOF/VEL/VOX）

艾尔巴韦/格拉瑞韦（elbasvir/grazoprevir，EBR/GZR）
适用于：基因 1b、4 型

来迪派韦/索磷布韦（ledipasvir/sofosbuvir，LDV/SOF）
适用于：基因 1、2、4、5、6 型

拉维达韦（ravidasvir，RDV）+达诺瑞韦（danoprevir，
DNV）适用于：基因 1b 型

依米他韦（emitasvir，EMV）+索磷布韦（sofosbuvir，
SOF）适用于：基因 1b 型

规格

400 mg SOF 和 100 mg 
VEL，复合片剂

60 mg CLP，胶囊
400 mg SOF，片剂

400 mg SOF、100 mg 
VEL100 mg、VOX100 mg，
复合片剂

50 mg EBR 和 100 mg GZR，
复合片剂

90 mg LDV 和 400 mg SOF，
复合片剂

200 mg RDV，片剂
100 mg DNV，片剂

100 mg EMV，胶囊
400 mg SOF，片剂

使用剂量

1 片，1 次/d

CLP 1 粒，1 次/d
SOF 1 片，1 次/d
1 片，1 次/d

1 片，1 次/d

1 片，1 次/d

RDV 1 片，1 次/d
DNV 1 片，2 次/d
EMV 1 粒，1 次/d
SOF 1 片，1 次/d
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受抗病毒治疗，具体方案同普通患者，注意治疗时的

药物间相互作用问题。仍有持续高危行为的静脉药

瘾者应在 SVR 后监测 HCV 再次感染，至少每年 1 次

HCV-RNA 评估。SVR 后随访中 HCV 再次感染者应

再次予抗 HCV 治疗。

5）HIV/HBV/HCV 三重感染患者  HCV/HIV 合并

感染患者应用 DAAs 治疗前应常规进行 HBV 标志物

筛查。对于 HIV/HBV/HCV 三重感染患者，在 DAAs
药物治疗过程中有诱发 HBV 活动进而导致肝衰竭

的报道，因此，三重感染患者必须在包含抗 HBV 活

性药物的 cART 方案治疗稳定后再开始抗 HCV 的

DAAs 治疗［47］。

4.2.4　药物间相互作用　常见的 cART 药物如 EFV、

NVP 和 LPV/r 与多数的 DAAs 存在相互作用，启动

DAAs 治疗时抗 HIV 方案应避免包含上述药物（表

2）［57］。INSTIs 与现有的 DAAs 相互作用少，国内已有

使用艾考恩丙替抗 HIV 同时使用索磷布韦/维帕他

韦行抗 HCV 治疗的全国多中心大型队列研究，显示

出良好的疗效及安全性，可作为 HIV/HCV 共感染人

群治疗方案［25］。临床中要密切关注患者合并用药情

况，并参考其他相关指南或药物说明书及时调整药

物方案或调整药物剂量。由于相互作用的详细信息

经常更新，临床医生可以在处方前登录利物浦大学

关 于 肝 炎 药 物 相 互 作 用 的 网 页（https：//www.hep-
druginteractions.org），该网站包括与处方药和非处方

药的相互作用。

5　结语

艾滋病和病毒性肝炎是全球重要的公共卫生问

题，在新一代药物广泛应用的时代背景下，合并感染

患者的生存质量及长期预后仍然面临诸多挑战。本

共识旨在提高一线医务人员对 HIV 合并 HBV、HCV
感染的筛查和诊断意识，以期及时发现合并感染患

者，制定合理的治疗和监测方案，为临床规范化诊治

提供指导，促进终结三种病毒对公共卫生的威胁。
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·信息·

《中国艾滋病性病》入选“第 6 届中国精品科技期刊”

《中国艾滋病性病》入选“第六届中国精品

科技期刊”。2023 年 9 月，中国科学技术信息研

究所召开了 2023 年中国科技论文统计结果发布

会。根据中国精品科技期刊遴选指标体系综合

评价，《中国艾滋病性病》被评为“中国精品科技

期刊”，即“中国精品科技期刊顶尖学术论文

（F5000）”项目来源期刊。

   精品科技期刊是国家科技部为提升中国

科技期刊整体水平提出的概念，其遴选指标系

综合评价系统，由中国科学技术信息研究所建

立 ，并 从 2008 年 开 始 组 织 评 选 ，每 3 年 评 选

一次。

期望广大作者、读者继续支持本刊。
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