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計 畫 名 稱 
彰化縣醫療院所洗腎室病患 C型肝炎根除之實施

成效評估 

研究單位及人員 
研究單位：彰化縣衛生局 

研究人員：陳秀香、劉慧君 

期 程 1 1 0 年 1 月 1 日至 11 0 年 1 0 月 3 1 日 

經       費 20 萬元 

緣 起 與 目 的 

C型肝炎是全球主要的疾病負擔，世界衛生組織

(WHO)訂定 2030 年根除 HCV(C 型肝炎)的目標。衛

生福利部設定 2025 年能治療 80%HCV 患者，血液透

析環境被認為是 HCV 感染的高風險環境，在前 DAA

時代，很少透析患者治療 HCV 感染。為了防止這種

潛在感染風險，透析單位需要新的策略來根除 HCV

感染。 

方 法 與 過 程 

為了阻止血液透析設施中的 HCV 傳播，我們開發了

一種新的協作護理模式，將篩檢整合到感染控制計

劃中，從透析人群中根除 HCV。透過透析團隊和腸

胃病學家之間的積極合作，達到快速診斷和 DAA 治

療。 

研究發現及建議 

彰化縣 31 家洗腎室中，使用協作護理模式消除

3,657 名透析患者的 HCV 感染，HCV 抗體陽性患者

中，有 98.3%經 C 型肝炎病毒核酸(HCV RNA)檢測

診斷為慢性感染，治療覆蓋率達到 89.1%。惟根除

C肝有賴於全面提升 C肝篩檢率並普及提供 C肝新

藥的治療，目前國內仍未有具整合性及全面性的執

行模式，以逐步達成根除目標。 

備       註 
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壹  摘要 

㇐、研究目的 

    C 型肝炎是全球主要的疾病負擔，世界衛生組織(WHO)訂定

2030 年根除 HCV(C 型肝炎)的目標。衛生福利部設定 2025 年能

治療 80%HCV 患者，血液透析環境被認為是 HCV 感染的高風險

環境，在前 DAA 時代，很少透析患者治療 HCV 感染。為了防止

這種潛在感染風險，透析單位需要新的策略來根除 HCV 感染。 

二、研究方法 

    為了阻止血液透析設施中的 HCV 傳播，我們開發了㇐種新

的協作護理模式，將篩檢整合到感染控制計劃中，從透析人群中

根除 HCV。透過透析團隊和腸胃病學家之間的積極合作，達到快

速診斷和 DAA 治療。 

三、重要發現 

    彰化縣 31 家洗腎室中共 3,657 名透析患者均完成了 C 型肝

炎抗體篩檢，HCV 抗體陽性患者中，有 98.3%經 C 型肝炎病毒

核酸(HCV RNA)檢測診斷為慢性感染，治療覆蓋率達到 89.1%。 

173 名患者中透過協作護理模式完成了 166 名的 C 型肝炎感染

治療，C 型肝炎治癒率為 96.0%，並且沒有發生治療失敗的案例。
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慢性 HCV 感染患者的累積治療率從干擾素治療前的 5.3%（2017

年）增加到限制提供 DAA 後的 25.6%（2017-2018 年），然後

在普遍使用 DAA 後增加到 89.1%（2019 年）。 

四、主要建議 

    根除 C 肝有賴於全面提升 C 肝篩檢率並普及提供 C 肝新藥

的治療，目前國內仍未有具整合性及全面性的執行模式，以逐步

達成根除目標。 

 

關鍵詞 C 型肝炎、根除、末期腎臟疾病、透析、協作護理、直接

作用抗病毒藥 
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貳  主旨及背景說明 

隨著治療 C 型肝炎病毒(HCV)感染的直接作用抗病毒藥物

(DAA)引用，C 型肝炎是全球主要的疾病負擔[1]，世界各國政府已

經設想了各種戰略，以實現世界衛生組織(WHO)到 2030 年根除

HCV 的目標[1,2]。衛生福利部設定 2025 年能治療 80% HCV 患者

[3]。 

實現 C 型肝炎根除是㇐項巨大的挑戰，因為疾病發生和亞族群

的分布模式存在很大差異[4]。微根除的方法著重於治療較小的、有

針對性的高風險亞族群，已被提議作為應對 HCV 的有效手段[5]。

儘管已經制定了若干微型根除計劃，其中大部分已在高收入國家實

施，在這些國家，HCV 以弱勢族群中占多數[6,7]。相比之下，儘

管此類機構中與醫療保健相關的 HCV 感染很普遍，尤其是在中等

和低收入國家，但很少有針對醫療保健機構中高危人群的計劃[8]。 

⾧期以來，血液透析環境被認為是 HCV 感染的高風險環境

[9,10]，接受血液透析的患者感染 HCV 的風險更大[9]，據報導，

血液透析單位內發生了許多 HCV 感染[9-11]。研究表明，透析設

施中得到 HCV 感染的發生率為每 100 名患者每年為 1.1%至

3.6%，全世界每年超過 20,000 名[9,11]。在前 DAA 時代，很少透

析患者治療 HCV 感染[12]。為了防止這種潛在的致命情況，需要
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新的策略來實現“治療作為預防”最終從透析單位根除 HCV 的結

果[11]。 

   據報導，台灣是東北亞 C 肝病毒感染率最高的地區之㇐[13]，

慢性腎衰竭是全球發生率和罹病率最高的國家之㇐[14,15]。值得注

意的是，台灣約有 90%的慢性腎衰竭患者接受血液透析治療[16]。

為了阻止血液透析設施中的 HCV 傳播，我們開發了㇐種新的協作

護理模式，將篩檢整合到感染控制計劃中，從透析人群中消除

HCV。透過透析團隊和胃腸病學家之間的積極合作，從中快速診斷

和 DAA 治療。我們描述了在彰化縣衛生局(CHPHB)管轄的 31 家

洗腎室中，使用協作護理模式消除 3,657 名透析患者的 HCV 感染。 
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參  相關研究、文獻探討 

㇐、HCV 篩檢和治療 

    根據衛生福利部疾病管制署針對預防慢性血液透析患者感染

傳播的建議[19]，所有透析患者在入院時都應進行 HCV 抗體篩

檢，如果患者檢測為陰性，則每年進行㇐次檢測。檢測到 HCV 陽

性抗體的患者應被隔離到單獨的病房或隔離區並獨立使用專用的

透析儀器，直到評估為非病毒血症時才比照㇐般病人照顧。該指引

還建議嚴格的感染管制預防措施，並禁止在 HCV 陽性患者中重複

使用透析儀器。然而，檢測 HCV 病毒血症並不是常規程序。 

二、HCV 治療的抗病毒藥物(DAA)的使用 

    在 2017 年之前，衛生福利部中央健康保險署（NHI）僅給付

HCV 患者干擾素的治療。截至 2017 年 1 月，僅對先前干擾素的

治療失敗和/或肝纖維化評分為 F3 及以上的 HCV 患者給付 DAA。

2019 年，給付標準擴大到所有慢性 HCV 患者[18]。 

    根據世界衛生組織指引，對所有符合條件的患者進行了抗病毒

治療[2]。治療方案包括 grazoprevir/elbasvir（GZP/EBV；默克）

或 glecaprevir/ pibrentasvir（GLE/PIB；AbbVie）。非肝硬化患

者的 GZP/EBV 治療持續時間為 12 週，非肝硬化患者的 GLE/PIB
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治療持續時間為 8 週，或肝硬化患者的 GLE/PIB 治療持續時間為

12 週。方案的選擇基於個體治療前評估結果，包括 HCV 基因型和

潛在的藥物相互作用。所有接受治療的患者在治療結束後 12 週和

24 週進行了追蹤評估。還收集了與人口統計學、病毒標記和

Fibrosis-4 (FIB-4) 評分相關的基線變量以供進㇐步評估。FIB-4

是 HCV 感染中評估肝纖維化的程度，使用以下公式[20]：年齡

×AST/（血小板×ALT），其中年齡以年為單位，AST（天冬氨酸轉

氨酶）和 ALT（丙氨酸轉氨酶）以 U/L 表示，血小板以計數×10 /L

表示。 
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肆  研究方法 

㇐、研究內容 

    彰化縣位於台灣中部，2018 年人口為 1,277,824 人。成人 C

型肝炎感染率約為 3%至 4%，60 歲及以上的 C 肝患者超過

60%[17]。為了讓彰化縣實現 HCV 微量根除，㇐個名為“彰化-

阻止 HCV 感染綜合計劃（CHIPS-C）”的綜合護理模式將分階段

發展。目前先從透析患者開始，並進㇐步擴展到其他有 HCV 高風

險的族群（包括慢性腎病[CKD]患者、糖尿病患者、後天免疫缺乏

症候群[HIV]感染者、注射吸毒者、入監服刑者）和其他高危人群）

從 CHPHB 督導的各種醫療保健領域找到確定個案。 

    透析患者進入透析前 1 年內沒有 HCV 抗體檢測記錄的患者，

在進入該計劃時應進行 HCV 抗體檢測。重要的是，所有具有 HCV

抗體的患者都檢驗了 HCV RNA 血清並進行了 HCV 基因分型。

CHPHB 成員從醫療記錄中蒐集數據，分析有關每位透析患者的

HCV 篩檢和抗病毒治療史的資訊。這些資訊由 C 型肝炎根除小組

記錄和維護，並由彰化縣衛生局定期審查，協作護理小組的胃腸病

學家進㇐步評估治療所需篩檢資料及其結果。 

二、範圍與對象 
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    CHIPS-C 中針對透析人群透過協作護理方法實現 HCV 微型根

除，並於 2019 年 1 月 1 日啟動。總共有 31 家設置透析設施（圖

1），15 家(48%)由醫院組成，其餘為專門提供透析的診所。大多

數設施都在市區。只有三分之㇐（31 家中的 10 家[32%]）具有腸

胃科專科醫師。由於透析人群是動態的，因此在啟動日期之前已經

接受透析的患者和在啟動日期之後開始透析的患者都被前瞻性地

納入研究直到到招募結束（2019 年 9 月 30 日）。因此，研究參與

者包括了 2019 年 1 月 1 日至 2019 年 9 月 30 日期間彰化縣 31

家洗腎室全部的透析的患者。 
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圖 1 彰化縣 31 個透析設施分佈圖。 

設施分為 3 類：配備胃腸病學家的醫院設施（空心正方形，n = 10）；

沒有胃腸病學家的醫院設施（實心圓圈，n = 5）；和獨立的透析診所（實

心三角形，n = 16）。 
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三、限制與過程 

    醫療院所的肝膽腸胃科提供 HCV 個案管理，腎臟科醫生無法

開立治療 HCV 的處方 DAAs。為了克服這㇐限制，我們的在 CHPHB

的計劃主持下採用了協作護理方法，以加強透析設施中臨床感染控

制的管理（表 1）。在該計劃啟動之前，由資深腸胃科醫師和腎臟

科醫師透過會議共同討論了執行措施。在 CHPHB 的協調和

CHIPS-C 彰化縣 C 型肝炎根除工作小組成員的指導下，這些成員

在公共衛生和肝病管理方面具有專業知識，為每個場域建立了專門

執行 HCV 護理團隊。在原本具有腸胃科（以醫院為主）的透析設

施中，腸胃科醫師和腎臟科醫師協作護理團隊由來自同㇐機構的成

員組成。在其他沒有腸胃科醫師的情況下，醫院的外展護理團隊與

透析團隊中的腎臟科團隊合作。詳如，圖 1)。 
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表 1  彰化縣解決透析人群根除 HCV 障礙和挑戰及關鍵策略 

 

備註：CHPHB：彰化市衛生局；DAA：直接作用抗病毒藥；HCV：C 型
肝炎病毒。 

編號 障礙和挑戰 關鍵策略 

1.  DAA 的高成本和受限制的治療標準 

覆蓋範圍阻止了那些在需要 

2019 年開始健保給付全口服新藥

未限制給付 

2.  不同級別的護理和護理之間缺乏協調 

克服所有 HCV 治療障礙的設置（所

謂的筒倉效應）  

強有力的地方層面的領導支持整合

工作。彰化是台灣第㇐個啟動 HCV

消除計劃的縣/市政府 

3.  腎臟科醫生缺乏對 HCV 護理的認識

和動力在透析設施中 

腸胃科和腎臟科之間跨團隊的合作 

4.  透析設施中無法提供 HCV RNA 檢測

且腎臟科醫師缺乏 C 型肝炎治療的專

業知識 

CHPHB 協調所有醫院和簽約實驗

室為所有 HCV 抗體陽性個案提

供 HCV RNA 檢測 

5.  治療僅限於胃腸病學中心；不允許腎

臟科醫師開立 DAA 處方 

建立醫院腸胃科專家與診所合作模

式 

6.  診斷的差異和與護理的聯繫（部分是

由於患者缺乏意識或不願意） 

以個案為中心的個案管理，提供衛

教及電訪確認用藥遵從性 

7.  難以與腸胃科專家預約 建置自動轉診機制，預約腸胃科門

診 

8.  偏鄉地區公共交通有限 醫院提供 C 肝治療專車，解決偏鄉

就醫困難 

9.  對資源有限的員工的壓力和需求增加 

HCV 護理設置 

發展行動醫療外展模式，為行動不

便、殘疾等因素之患者提供 HCV

治療，即患者無需到醫院 

10.  缺乏將實驗室和臨床數據整合到公共

數據中健康監測記錄 

將實驗室數據臨床數據整合到公共

衛生監測記錄中 
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伍  研究發現 

㇐、連續護理的 6 個關鍵步驟的質量指標 

    DAA 治療的實施涉及從診斷、轉診、評估到最終治療的多個

步驟。因此，我們使用 HCV 護理協作的人口水平指標來衡量該模

型的結果[2,21,22]。連續護理的 6 個關鍵步驟的質量指標包括以

下內容：(1)HCV 感染診斷患者的比率，(2)HCV RNA 確診患者的

比率，(3)協同護理參與治療患者比率，(4)治療開始率，(5)治療完

成率，和(6)治癒率。治癒率由完成治療後第 12 週時追蹤 HCV RNA

的患者比率。根據 WHO 標準，HCV 微量消除被定義為診斷超過

90%，治療超過 80%的人群，相當於達到至少 72%的目標人群治

療覆蓋率。 

二、彰化透析族群之特徵 

    2019 年 1 月 1 日至 2019 年 9 月 30 日，共有 3,657

名在洗腎室接受治療的腎衰竭患者納入研究（圖 2）。近 40%的患

者年齡超過 70 歲；92.7%的患者接受血液透析治療，38.8%的患

者接受獨立透析設施治療。所有患者均完成了 HCV 篩檢，總體抗

HCV 血清陽性率為 11.0%（表 2）。HCV 血清陽性率隨著年齡和

透析時間的延⾧而增加。值得注意的是，血液透析患者的 HCV 患
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病率高於腹膜透析患者（分別為 11.4%和 5.6%）。獨立環境的 HCV

血清陽性率也顯著高於醫院環境（分別為 13.0%和 9.7%）（表

2），這可能是由於後者所在地理區域的 HCV 流行率較高 （圖 1）。 
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圖 2   HCV 護理連續性關鍵步驟中的患者登記和參與狀態。 

縮寫：DAA，直接作用抗病毒藥；HCV，C 型肝炎；SVR12，治療後
12 週的持續性病毒反應。 
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表 2 .彰化透析族群之特徵 

 

 
No. of subjects 

(%) 
HCV (+)  

% 
COR 

(95%CI) 
AOR* 

(95% CI) 

Total 3657  11.0%     
Dialysis 
modality 

PD 

 
268 

 
(7.3%) 

 
5.6% 

 
Reference 

 
Reference 

HD 3389 (92.7%) 11.4% 2.2 (1.3-3.7) 1.6 (0.9-3.0) 
Gender 

Male 
 

1951 
 
(53.3%) 

 
10.2% 

 
Reference 

 
Reference 

Female 1706 (46.7%) 12.0% 1.2 (1.0 -1.5) 1.2 (0.9-1.5) 
Age 

<40 
 

169 
 
(5.0%) 

 
3.6% 

 
Reference 

 
Reference 

40-49 293 (8.7%) 8.2% 2.4 (1.0-6.1) 1.9 (0.7-5.1) 
50-59 590 (17.5%) 12.9% 4.1 (1.8-9.5) 3.3 (1.4-8.1) 
60-69 995 (29.5%) 13.4% 4.2 (1.8-9.7) 3.3 (1.4-7.9) 
70-79 811 (24.0%) 12.5% 3.9 (1.7-9.0) 3.2 (1.3-7.7) 
80+ 518 (15.3%) 12.0% 3.7 (1.6-8.7) 3.2 (1.3-8.0) 

Dialysis 
facilities 
Hospital-based 

 
2237 

 
(61.2%) 

 
9.7% 

 
 

Reference 

 
 

Reference 
Free-standing 1420 (38.8%) 13.0% 1.4 (1.1-1.7) 3.7 (2.9-4.8) 

Duration of 
dialysis 

<=5 
 

1203 
 

(54.0%) 11.8% 

 
 

Reference 

 
 

Reference 

6-10 564 (25.3%) 12.8% 1.1 (0.8-1.5) 1.1 (0.8-1.4) 

11-15 227 (10.2%) 13.7% 1.2 (0.8-1.8) 1.3 (0.8-2.0) 

16-20 123 (5.5%) 33.3% 3.7 (2.5-5.7) 3.7 (2.4-5.7) 

21-25 63 (2.8%) 44.4% 6.0 (3.5-10.1) 4.7 (2.7-8.2) 

26+ 48 (2.2%) 64.6% 13.6 (7.4-25.2) 11.2 (5.8-21.6) 

 

三、治療結果 

    403 名 HCV 抗體陽性患者中，4 名正在接受 DAA 治療（後證實

治癒），7 名在 HCV RNA 檢測前死亡（圖 2）。在其餘 392 名 HCV 抗

體陽性參與者中，216 名(55.1%)患者透過 HCV RNA 檢測出現病毒血

症（具有可檢測的血清 HCV RNA 條件）。排除 1 名既往 DAA 治療失
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敗且不符合再治療條件，215 名患者符合 HCV 治療條件。在這 215

名中，有 9 名在開始治療前死亡。此外，還有 14 名患者再向他們解釋

後拒絕接受治療，8 名患者因嚴重的合併症或醫生確定的預期壽命不

足 1 年而未接受治療（4 名患者為晚期肝細胞癌和/或失代償期，未進

行肝移植；另外 4 名因罹患膀胱癌、不穩定合併症、殘疾和臥床不起）。

因此，184 名患者在本計劃下開始了 DAA 治療（包括 3 名過去干擾素

的治療失敗的患者）。開始 DAA 治療後，11 名患者未完成治療（圖 2），

其中 7 名在治療過程中死亡，1 名因遵從性不佳而中斷治療，3 名因缺

乏預約提醒而未遵守就診時間（其中 1 名患者確實達到了 SVR12)。最

終，173 名完成了治療。其中，在 SVR12 評估之前，有 7 名患者在追

蹤期間死亡。在治療後 12 週完成追蹤的 166 名患者中，未發現病毒

治療失敗。如補充資料表 S1 所示，在研究開始之條件，大多數 DAA

治療前的患者俱有輕度/中度有血清病毒學的生物標誌。患者平均年齡

和平均透析年分別為 65.9 ± 11.3 (SD) 和 10.3 ± 9.5 年。C 型肝炎病

毒核酸濃度(HCV RNA)為 500,187（範圍，34-33,600,000）IU/mL。

大多數患者患基因型為 Type 1 (50.0%) 或 Type 2 (39.7%) HCV。大

多數患者依據肝硬化分級接受了 8 週或 12 週的 GLE/PIB 的治療方案

(83.7%)。共有 14.1%的患者接受 GZP/EBV 治療 12 週。其餘 4 名患

者接受了 ledipasvir/sofosbuvir（LDV/SOF，n = 3）或 sofosbuvir/ 
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velpatasvir（SOF/VEL，n =1）治療。與存活患者相比，治療期間或

治療後死亡的患者平均年齡較高，平均 FIB-4 評分較高，但平均血小

板計數和平均體重指數更低（補充資料表 S1）。治療期間或治療後死

亡的患者其死亡原因報告為敗血症、吸入性肺炎、下呼吸道感染、癲

癇、損傷、蛛網膜下腔出血、橫紋肌溶解、口腔癌和嚴重的心肺損傷

（如急性心肌梗塞、肺水腫和心臟瓣膜病）（補充資料表 S2 )。工作小

組的專家在仔細評估審查後發現，這些死亡都與治療無關。 

四、協作護理 

    協作護理的指標如圖 3A 所示。所有透析患者（n=3,657）都接受

了抗 HCV 抗體檢測的比率為 100%（步驟 1）。在 HCV 抗體檢測呈陽

性的患者中（n=403），接受 HCV RNA 檢測的比率為 98.3%（步驟 2，

403 名中的 396 名），參與協作治療的病毒血症患者的比率為 95.8%

（步驟 3，216 名中的 207 名）。治療開始率（步驟 4）和治療完成率

（步驟 5）分別為 88.9%（207 名中有 184 名）和 94.0%（184 名中

有 173 名）。最終，我們的模型實現了 96.0% 的治癒率（173 名中的

166 名）（步驟 6）。在所有病毒血症患者中，216 名中有 166 名（77%）

治癒。 
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圖 3A 彰化透析名群 HCV 護理協作指標 
縮寫：DAA，直接作用抗病毒藥；GNCC，胃腸病學家-腎臟病學家協
作護理；HCV，C 型肝炎病毒。 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3B 慢性 HCV 感染患者 3 個時期的累積治療率（n =285） 
3 個時期慢性 HCV 感染患者的累積治療比率 
縮寫：AVT，抗病毒治療；DAA，直接作用抗病毒藥；INF，干擾素治
療。 
2017 年之前（當時只有干擾素的治療，n=15）、2017-2018 年（DAAs
受到限制時，n=73）和 2019 年之後（普遍獲得 DAAs，n = 254）包
括在協作護理模式啟動之前接受治療的個案，403 名 HCV 抗體陽性個
案中有 285 名(70.7%)患有 HCV 病毒血症（補充資料圖 S1）。其中，
15 名患者在 2017 年之前接受了干擾素的治療。其中 5 名患者出現病
毒學失敗，並在接下來的 2 個時期內再次接受 DAA 治療（2017-2018
年 2 名，2019 年 3 名）。60 名患者在 2017-2018 年期間接受了 DAA
治療。以 285 為分母，這 3 個時期的累計治療率從 5.3%上升到 25.6%，
再上升到 89.1%。 
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陸  結論與建議 

    本研究記錄了新的全縣範圍內的治療-協作護理模式，用於治療感

染 HCV 的透析患者。全縣 HCV感染透析患者中，有 98.3%經 HCV RNA

檢測診斷為慢性感染，治療覆蓋率達到 89.1%。透過在短時間內實現

這些結果，我們達到了 HCV 微量消除的標準。雖然有報導稱在單個中

心的透析患者中消除了 HCV[23]，據我們所知，目前全球沒有公開在

透析患者 DAA 治療結果中消除 HCV 的有效性。 

    正如預期的那樣，大多數患者達到了 SVR12，並且對治療具有可

接受的耐受性。本研究取得了高治癒率的實證，“以治療為預防”策

略在高危名群中的可行性和有效性。促成當前政策規劃成功的關鍵要

素 對於擴大治療策略和實現 WHO 消除 HCV 的目標具有潛在相關性。 

隨著未限制給付 DAA 治療方案出現，具有良好的耐受性和高治癒

率，HCV 治療率有望增加[8]。然而，美國最近的㇐項研究顯示，只有

7%的晚期 CKD 患者在 DAA 時代接受了治療[24]。台灣的情況也類

似。在對 DAA 方案未限制給付 2 年後，只有少數透析設施在單㇐環境

中實現了 HCV 微量消除。據我們所知，在本研究之前，台灣（或世界

其他地區）沒有市/縣報告 HCV 微量消除。HCV 感染有高盛行率與低

治療覆蓋率之間有很大差距，表明透析名群中 HCV 的治癒存在障礙。

㇐些研究表明，透過專科護理協同努力改善 HCV 護理的結果，例如在



22 
 

針對 HIV/HCV 合併感染者的指定治療中心門診服務。我們對透析患者

的協作護理（套用在 CHIPS-C 模型中）與該方法類似。HIV/HCV 和

透析患者模型之間存在㇐些值得強調的差異[25,26]。首先，與之前僅

涉及單個或部分的單位相比，我們的模型包括全縣的所有透析機構。

為了提供這種普遍的 HCV 護理服務，必須根據不同環境和治療能力，

量身定制的安排，如前所述（表 1）。 其次，先前消除 HCV 計劃的經

驗表明，成功和廣泛實施新的有效療法具有挑戰性，洗腎室亦缺乏對

HCV 護理的意識和動力[27]。此外，腎病學家和胃腸病學家之間沒有

明確的 HCV 治療轉診途徑。我們的計劃透過各醫療領域專家的引導促

進了臨床互動。第三，過去透析單位的 HCV 抗體陽性患者沒有常規進

行 HCV RNA 篩檢，這可能導致 HCV 在單位內傳播。如所示圖 3A 中，

在本研究啟動程序後不久 HCV RNA 篩檢率達到 100％。結果顯示該

族群 HCV 病毒血症發生的風險很高，與當前的護理標準相比，我們的

協作護理模式減少了在診斷和治療之間的滯留時間。由於本研究整合

了 HCV 消除和感染控制計劃，透過該名群已有的醫療服務提供 HCV

護理的好處[28]。數個個案研究表明，建議高階的政策關鍵對於消除

HCV 至關重要[1,8]。許多國家雖然計劃正在訂定中，但仍然缺乏提供

HCV 相關服務所需的資金[8]。台灣是少數實施無限制使用 DAA 治療

的亞洲國家之㇐[3]。強而有力的預算為實現消除 C 肝病毒的目標奠定
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了堅實的基礎。值得注意的是，彰化是台灣第㇐個啟動 HCV 消除計劃

的縣/市政府。據我們所知，這是全縣名口中透析患者 HCV 微量消除

的第㇐份報告。多種策略和服務安排的協調取決於當地政府的領導和

響應能力。目前的研究進㇐步證明了中央和地方政府在消除 C 肝病毒

方面協同合作的成功模式。本研究透析患者 DAA 的高治癒率也值得㇐

提。前㇐個有關 11 項研究的 264 名 4-5 期 CKD 患者統文獻回顧，結

論為 DAA 治療後 SVR12 為 94.7%（95% CI，91.0%-97.5%）[29]。

另外有類似的目標族群相關的研究表明 SVR12 率為 94%至

100%[30.31]。 我們模型的 96.0%（173 個中的 166 個）治癒率與這

些研究相當。值得注意的是，與上述研究（平均年齡<60 歲）相比，

我們研究的參與者的平均年齡（65.9±11.3）（補充資料表 S1）更高。

據報導，患有 HCV 感染的老年透析患者的死亡風險非常高，死亡率高

於每 1,000 名年為 139.5 名[12]。我們觀察到的比率（7.4%；403 個

中的 30 個）（圖 2）要低得多。當我們排除治療後追蹤期間的患者死

亡（n=7）時，SVR12 率為 100%。高治癒率對於未來其他 HCV 消除

計劃的實施是有價值和重要的。 

    我們的研究存在㇐些局限性。首先，先前的研究表明，由於免疫

功能受損而接受血液透析的患者中可能存在 HCV 抗體偽陰性

[32,33]。因為我們沒有對 HCV 抗體陰性患者進行 HCV RNA 檢測，我
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們不能排除㇐些病毒血症個體未被診斷和治療的可能性。可以考慮進

行前瞻性研究來闡明這個問題。其次，該計劃僅衡量短期結果。未來

可以評估大規模 DAA 治療的⾧期影響。第三，晚期 CKD 患者 HCV 感

染的高流行率可能成為患者達到腎功能衰竭時新的 HCV 感染的潛在

來源。因為台灣腎衰竭的發病率估計為每百萬名 450 名[16]，預計彰

化縣每年新增透析患者約 600 名。因此，早期 CKD 患者有必要進行早

期 HCV 監測和根除計劃。最後，雖然本研究證明了透析患者接受抗病

毒藥物治療的安全性和有效性，但我們擔心成本效用受到肝纖維化階

段、年齡、虛弱和藥物價格的影響[34]。我們的結果可用於為未來對透

析名群中 HCV 微量消除影響的經濟評估提供訊息。我們的研究表明，

由胃腸病學和腎臟病學專家實施並由當地衛生局指導新型協作護理模

式，以加速在全縣透析名群中根除 HCV，實現了高 HCV 治療覆蓋率。 
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捌  補充資料 

表 S1. 抗病毒藥物治療結果及不同的臨床表徵 

 

The other 
Patients  

(n = 170) 

patients with 
death during 

treatment 
(n = 7) 

patients with 
death after 
treatment 

(n = 7) 

Total 
(n = 184) 

P value 

Age, yrs* 65.3 ± 11.0 75.9 ± 8.0 70.1 ± 14.9 65.9 ± 11.3 0.029 
Male, n (%) 87 (51.2%) 5(71.4%) 5(71.4%) 97 (52.7%) 0.345 
HD, n (%) 163 (95.9%) 7 (100.0%) 7 (100.0%) 177 (96.2%) 0.741 
Yrs of dialysis*�  10.2 ± 9.6 11.0 ± 9.3 9.7 ± 8.2 10.3 ± 9.5 0.968 
hospital-based, n (%) 90 (52.9%) 4 (57.1%) 5 (71.4%) 99 (53.8%) 0.620 
Naïve Tx, n (%) 167 (98.2%) 7 (100.0%) 7 (100.0%) 181 (98.4%) 0.882 
DM, n (%) 76 (44.7%) 4 (57.1%) 4 (57.1%) 84 (45.7%) 0.668 
Hypertension, n (%) 95 (55.9%) 2 (28.6%) 5 (71.4%) 102 (55.4%) 0.249 

Lab. markers* 
HCV RNA, IU/mL† 
 
Albumin, g/dL 
AST, IU/L 
ALT, IU/L 
T-Bil, mg/dL 
PLT count, per μl 

 
521734 

(34-33600000) 
3.6 ± 0.5 

28.8 ± 14.0 
29.5 ± 19.4 
0.51 ± 0.35 
174.5 ± 67.2 

 
200890 

(3430-8040000) 
3.5 ± 0.4 

41.1 ± 25.8 
35.0 ± 16.6 
0.53 ± 0.28 
129.7 ± 51.1 

 
508000 

(6556-22821462) 
3.2 ± 0.4 

37.6 ± 43.1 
49.9 ± 108.1 
0.47 ± 0.20 
118.8 ± 58.3 

 
500187 

(34-33600000) 
3.6 ± 0.5 

29.6 ± 16.5 
30.5 ± 27.6 
0.51 ± 0.34 
171.1 ± 67.4 

 
0.7653 

 
0.060 
0.064 
0.147 
0.938 
0.048 

BMI, kg/m2* 22.6 ± 3.6 22.3 ± 2.7 18.5 ± 2.4 22.5 ± 3.6 0.010 

FIB-4 score*, n (%) 
<1.45 
1.45-3.25 
>3.25 

2.491 ± 1.831 
48 (28.4%) 
84 (49.7%) 
37 (21.9%) 

4.338 ± 2.920 
- 

3 (42.9%) 
4 (57.1%) 

5.181 ± 4.561 
1 (14.3%) 
3 (42.9%) 
3 (42.9%) 

2.665 ± 2.107 
49 (26.8%) 
90 (49.2%) 
44 (24.0%) 

0.000 
 

0.130 
 

HCV Genotype, n 
(%) 

Mixed 
1 
2 
3 
6 

 
3 (1.8%) 

91 (53.5%) 
62 (36.5%) 
2 (1.2%) 
12 (7.1%) 

 
- 

1 (14.3%) 
5 (71.4%) 

- 
1 (14.3%) 

 
- 
- 

6 (85.7%) 
- 

1 (14.3%) 

 
3 (1.6%) 

92 (50.0%) 
73 (39.7%) 
2 (1.1%) 
14 (7.6%) 

*0.026 

Tx regimens, n (%) 
GLE/PIB 
GZP/EBV 
LDV/SOF 
SOF/VEL 

 
141 (82.9%) 
26 (15.3%) 
2 (1.2%) 
1 (0.6%) 

 
6 (85.7%) 

- 
1 (14.3%) 

- 

 
7 (100.0%) 

- 
- 
- 

 
154 (83.7%) 
26 (14.1%) 
3 (1.6%) 
1 (0.5%) 

0.139 

縮寫：yrs，年； HD，血液透析； hospital-based，以醫院為基礎的透析設施； DM，

糖尿病；mellitus，檢驗； AST，天冬氨酸氨基轉移酶； ALT，丙氨酸氨基轉移酶； T-Bil，
總膽紅素； PLT，血小板； BMI，體重指數； FIB-4，肝纖維化評分； GLE/PIB、
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glecaprevir/pibrentasvir； GZP/EBV、grazoprevir/elbasvir； LDV/SOF、ledipasvir/sofosbuvir； 
SOF/VEL，sofosbuvir/velpatasvir。 
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表 S2. 抗病毒藥物治療期間及治療後死亡患者的臨床表徵 (n=14) 

GP DF Sex Age DY Comorbidity DAA RNA BMI FIB-4 PLT Cause of death 

DDT HP M 65-69 2 DM GLE/PIB 452000 19.5 1.922 218 
Aspiration pneumonia 
Rhabdomyolysis 

DDT HP F 80-84 8 
 

GLE/PIB 3430 19.8 10.540 99 Bronchitis 
DDT HP M 70-74 21 HT LDV/SOF 143628 25.2 5.222 106 Pulmonary edema 
DDT HP F 75-79 8 DM GLE/PIB 200890 25.6 3.309 182 Aspiration pneumonia 
DDT FS M 65-69 27 

 
GLE/PIB 47800 19.7 2.657 96 Subarachnoid hemorrhage 

DDT FS M 75-79 6 DM, HT GLE/PIB 8040000 22.8 2.989 80 Valvular heart disease 

DDT FS M 85-89 5 DM GLE/PIB 7167048 23.6 3.727 127 Sepsis 

DAT HP M 65-69 4 HBV, DM, HT GLE/PIB 6556 20.5 2.507 204 
Acute myocardial infarction 
Oral cancer 

DAT HP M 45-49 14 DM, HT GLE/PIB 13764530 20.4 1.318 218 Sepsis 
DAT HP F 75-79 7 DM GLE/PIB 22821462 18.3 3.315 164 Sepsis 
DAT HP M 60-64 20 DM, HT GLE/PIB 7567879 14.6 2.702 115 Sepsis 
DAT FS M 85-89 2 HT GLE/PIB 21000 20.2 9.839 75 Injury 
DAT FS F 85-89 20 HT GLE/PIB 219422 19.5 13.394 57 Epilepsy 
DAT HP M 60-64 1 

 
GLE/PIB 508000 15.7 3.188 143 ESRD 

縮寫：DDT，治療期間死亡的患者； DAT，治療後患者死亡； DF，透析機構類別； HP，
醫院； FS，診所； Age 年齡（年）； DY，透析持續時間（年）； DM，糖尿病； HT，高
血壓； HBV，B 型肝炎感染； DAA，直接作用抗病毒藥； GLE/PIB、
glecaprevir/pibrentasvir； LDV/SOF、ledipasvir/sofosbuvir； RNA、C 型肝炎病毒核
酸； BMI，體重指數（kg/m2）； FIB-4，肝纖維化指數； PLT，血小板計數（每微升）； ESRD，
末期腎臟疾病 


