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　　乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）自２０世纪６０年代在澳大
利亚土著居民血清中被发现以来，已成为世界性公共

卫生难题。跟据 ＷＨＯ最新发布的全球肝炎报告显
示，２０１５年共有２．５７亿人（约占世界总人口３．５％）感
染 ＨＢＶ，约 ９０万人因此死亡；全球 ＨＢＶ表面抗原
（ＨＢｓＡｇ）阳性者中我国约占３０％［１］。ＷＨＯ估计，若
保持现有干预措施，到２０３０年我国仍将有６０００万乙
型病毒性肝炎（简称乙肝）感染者和６８万乙肝相关死
亡病例［２］。２０１６年５月，第６９届世界卫生大会发布
了首个针对病毒性肝炎的全球策略，即２０３０年消除病
毒性肝炎作为重大公共卫生威胁，其核心目标是基于

２０１５年的基线数据，２０３０年乙肝新发感染率减少
９０％，乙肝相关病死率减少６５％，建议消除病毒性肝
炎要从推广乙肝免疫计划、预防母婴传播、提高血制品

和注射安全、预防吸毒人群内部的肝炎传播及提高乙

肝的诊断率和治疗率５个方面着手［１］。本文从我国的

国情出发，结合ＷＨＯ上述五大措施，从传染病防控的
３个环节（即控制传染源、切断传播途径和保护乙肝人
群）阐述我国在消除 ＨＢＶ感染道路上取得的成就、面
对的挑战及努力的方向。

　　一、保护易感人群

感染ＨＢＶ后的临床转归取决于病毒本身与宿主
免疫功能之间的相互作用，病毒复制所激发的免疫反

应会导致肝脏的炎症和损伤［３］。围生期或儿童时期

感染ＨＢＶ后，９０％的患者将发展成慢性乙肝，而成人
感染ＨＢＶ后９５％可自愈，因此，目前全球 ＨＢＶ现症
感染者大部分来自母婴传播和儿童期感染，对５岁以
下儿童的预防工作是消除乙肝的基本措施［１］。

１．新生儿及儿童计划免疫显著减少乙肝的新发感
染率

我国从１９９２年开始推行乙肝重组疫苗免疫，于
２００２年将乙肝疫苗纳入扩大免疫计划，为１４岁以下儿
童免费注射乙肝疫苗。自１９９２年至２００６年，１～５９岁
人群ＨＢｓＡｇ流行率从９．７５％下降至７．２％，５岁以下儿
童ＨＢｓＡｇ流行率从９．６７％下降至１．００％。至２０１４年，
１～２９岁人群 ＨＢｓＡｇ流行率已降至２．６４％，其中５岁
以下儿童ＨＢｓＡｇ流行率仅为０．３２％［４６］。上述变化得

益于乙肝疫苗免疫计划的实施。我国２００８年已实现
ＷＨＯ要求的 ２０３０年儿童乙肝疫苗接种覆盖率达
９０％的目标，至２０１８年，出生２４小时内的首剂乙肝疫
苗接种覆盖率达 ９６％，而 ３剂全程接种覆盖率达
９９％［７］。采用数学模型分析新生儿乙肝疫苗接种对

降低乙肝流行率的独立影响，发现即使是在新生儿首

剂和三剂疫苗接种覆盖率较低的上个世纪九十年代，

新生儿时期免疫对降低 ＨＢｓＡｇ流行率的贡献率达
５０％，而在２００５年出生队列中，贡献率达到了９５％［８］，

因此，新生儿普遍接种乙肝疫苗是我国５岁以下儿童
ＨＢｓＡｇ流行率显著降低的决定性因素。
２．应着手制定适宜的成人免疫策略
与新生儿及儿童相比，我国成人乙肝易感人群数

量庞大。２０１５年中国疾病预防控制中心分析了我国
成人ＨＢＶ易感性，发现１５～５９岁人群中的ＨＢＶ易感
者比例为３７．９７％［９］，尽管成人感染 ＨＢＶ后具有良好
的自限性，但仍有５％左右的感染者出现慢性化，可能
成为传染源。Ｐｉｌｅｇｇｉ等［１０］研究发现，即使出生时接受

过免疫，１８岁以后 ＨＢＶ表面抗体（抗ＨＢｓ）转为阴性
者超过２５％，有必要再次免疫，且再次免疫时间越早，
保护作用越持久。由于推行成人乙肝免疫需要耗费大

量的人力、物力和财力，是否具有经济学效益还有待商

榷。国内一项研究结果表明，对２１～３９岁的成年人完
成３剂乙肝疫苗接种，收益成本比为１．７３，建议对该
年龄段人群进行预防免疫［１１］。对乙肝高风险人群如
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行血液透析者／器官移植受者、ＨＢｓＡｇ阳性者的家庭
成员、男男同性恋／多性伴者、静脉注射毒品者，接种乙
肝疫苗具有经济学效益［１２］。此外，医务工作者有可能

接触到ＨＢＶ感染者的血液、精液和阴道分泌物等体
液，或接触到受污染的医疗用品和设备，也是 ＨＢＶ感
染的高风险人群。因此，ＷＨＯ建议为医护人员制定接
种乙肝疫苗的国家政策［１］。

目前国内成人乙肝疫苗接种覆盖率低，原因包括

疫苗接种费用、来回交通费用及所花费时间［１３］。我们

正在研究成人乙肝预防免疫的成本效用，初步研究结

果表明，实施成人免疫策略在减少群体乙肝治疗成本

的同时可获得更多质量调整生命年。目前全人群乙肝

疫苗接种还欠缺足够的证据支持其可行性，但对高风

险人群进行预防免疫的价值已被证实，对缺乏保护性

抗体的儿童采取加强免疫的政策正在得以推广。

　　二、切断传播途径

１．阻断母婴传播效果显著
我国乙肝传播途径以母婴传播为主，占４０％～５０％。

除了将乙肝疫苗纳入新生儿扩大免疫计划外，我国还通

过孕产妇乙肝筛查对 ＨＢｓＡｇ阳性母亲娩出的新生儿
在２４小时内给予首剂乙肝疫苗和乙肝免疫球蛋白
（ＨＢＩＧ）、对符合治疗标准妊娠女性在孕晚期给予抗病
毒治疗等一系列措施，阻断乙肝的母婴传播［１４］。至

２０１３年全国妊娠女性ＨＢｓＡｇ筛查覆盖率超过９７．４％，
９７．７％的ＨＢｓＡｇ阳性母亲的新生儿在出生时注射了
ＨＢＩＧ［１５］。这一措施有效阻断了乙肝的母婴传播，但在
乙肝病毒高载量且ＨＢＶｅ抗原（ＨＢｅＡｇ）阳性的母亲中，
首剂乙肝疫苗加ＨＢＩＧ免疫预防的失败率为９．６６％，其
婴儿感染ＨＢＶ的风险高于乙肝病毒低载量且 ＨＢｅＡｇ
阴性母亲分娩的婴儿，且发现分娩前母亲血清 ＨＢＶ
ＤＮＡ水平与母婴传播的风险呈正相关［１６］。

具有妊娠安全性抗病毒药物的上市使安全降低妊

娠期母亲 ＨＢＶＤＮＡ水平成为可能。相关研究发现，
妊娠后期服用替诺福韦酯（ＴＤＦ）可使婴儿感染 ＨＢＶ
的风险下降１／３，替比夫定（ＬｄＴ）治疗组与对照组的母
婴传播率分别为０％、９．５％［１７１８］。２０１９年中华医学会
感染病学分会组织相关领域专家共同制定了《中国乙

肝病毒母婴传播防治指南》［１９］，建议对 ＨＢＶＤＮＡ≥
２×１０５ＩＵ／ｍｌ的妊娠女性于妊娠２４～２８周开始服用
ＴＤＦ或ＬｄＴ，以阻断母婴传播；建议在抗病毒治疗后
４周及分娩前监测肝功能指标和ＨＢＶＤＮＡ水平变化，
服用 ＴＤＦ者还需监测其肾功能和血磷水平，而服用
ＬｄＴ者则需同时监测肌酸激酶变化；对妊娠期未进行
抗病毒阻断、分娩前ＨＢＶＤＮＡ≥２×１０５ＩＵ／ｍｌ且存在

胎儿窘迫、巨大儿及过期妊娠等妊娠女性，可考虑剖宫

产。指南还建议母婴阻断的停药时间可以是产后立

即、４周或１２周。由于卫生资源分布的不平衡，公共
卫生教育的不足，在偏远、农村或少数民族地区，可能

还存在孕产妇乙肝筛查覆盖率低、出生２４小时内首剂
乙肝疫苗接种率低等问题。将阻断乙肝母婴传播的措

施融入其他卫生服务工作，进一步提高阻断措施的可

接受性、效率和覆盖率，是接下来乙肝防控工作的努力

方向［１４］。

２．需加强防范ＨＢＶ经血液和性传播
成人乙肝主要通过血液和性传播。ＷＨＯ要求所

有的器官捐献都要经过高质量的乙肝筛查，同时杜绝

不安全注射行为［１］。我国出台了相应的政策来提高

血制品的安全性，目前所有的血制品都经过严格的乙

肝标志物检测，包括 ＨＢＶＤＮＡ和 ＨＢｓＡｇ［２０］。随着一
次性注射器的推广使用，已基本废弃玻璃注射器的消

毒后重复利用。得益于安全的注射措施加严格的

ＨＢＶ筛查，血制品输注造成的 ＨＢＶ感染病例在我国
已较少发生。经破损的皮肤或黏膜传播可能成为新时

期ＨＢＶ血液传播的主要途径，如修足、纹身、扎耳环
孔、共用剃须刀和牙具及医疗过程中的意外暴露

等［２１］。与ＨＢＶ感染者发生无防护的性接触，特别是
有多个性伴侣者、男男同性恋者，其感染 ＨＢＶ的危险
性高。数学模型研究结果显示，２００５～２０１２年新生儿
免疫使得儿童乙肝新发感染率逐渐降低，但在成年男

性和女性中却呈现出增加的趋势，而当把每次性接触

传播的可能性参数设置为 ０时，则表现出明显的下
降［２２］，提示性传播是成年人另一条重要的乙肝传播途

径。有效阻断成人ＨＢＶ传播的措施，包括提升特定人
群的乙肝疫苗接种率、提高公众对疾病的认识、在有可

能产生体液接触时加强防护工作、在有创操作过程中

使用一次性器械、正确处理可能产生体液接触的公共

用品、避免不安全的性行为等。

　　三、控制和管理传染源

控制和管理传染源的重点是发现并治疗和管理乙

肝感染者。ＷＨＯ２０３０计划提出要提高乙肝诊断率至
９０％，提高治疗率至８０％，据估计我国目前只有１９％
的感染者被诊断，而在有治疗适应证的患者中，只有

１０％～１１％启动了抗病毒治疗［２３］。如何检测出更多

潜伏的乙肝感染者进而给予抗病毒治疗和个性化管

理，是接下来乙肝诊疗工作的重点。

１．建议开展全人群乙肝筛查
冈比亚的一项卫生经济学模型分析结果表明，在

社区开展成人乙肝筛查（仅检测 ＨＢｓＡｇ）可能是一项

·６３５· 临床内科杂志２０２０年８月第３７卷第８期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０２０，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．８



成本效益较好的干预措施，而将ＨＢＶ筛查与其他公共
卫生干预措施结合起来，可能会获得更高的成本效

益［２４］。２００９年我国启动了传染病科技重大专项示范
区项目，在７个省市设立乙肝防治研究现场，将ＨＢｓＡｇ
筛查纳入居民免费健康体检项目，做到应检尽检，提

高乙肝诊断率。２０１９年版指南首次倡导在健康体检
“不涉及入托、入学和入职”时进行乙肝筛查，同时要

求对所有妊娠女性和需要手术、透析及侵入性操作和

治疗的住院患者进行 ＨＢＶ筛查，并对接受抗肿瘤（化
疗或放疗）、免疫抑制剂或直接抗 ＨＣＶ药物治疗及
ＨＩＶ感染者，筛查 ＨＢｓＡｇ、ＨＢＶ核心抗体（抗ＨＢｃ）和
抗ＨＢｓ，对均阴性者接种乙肝疫苗。
２．开发新型乙肝标志物，监测乙肝治疗效果
除了提高乙肝筛查覆盖率，近年在探索新的乙肝

血清学标志物方面的研究也取得了不少进展。传统的

乙肝监测标记物主要包括ＨＢｓＡｇ和ＨＢＶＤＮＡ，此外，
血清ＡＬＴ可反映肝脏炎症程度。这些标志物已被广
泛用于评估抗病毒治疗的开始时机和治疗效果，但在

判断患者的预后方面不具特异性。ＨＢＶ再激活和乙
肝相关肝癌发生的主要原因是受病毒感染的肝细胞核

中存在共价闭合环状 ＤＮＡ（ｃｃｃＤＮＡ）和整合 ＤＮＡ，而
现有的抗病毒治疗药物均不能将其清除。相关研究结

果发现，在ＨＢｓＡｇ转阴的患者中，发生肝细胞性肝癌
的概率为３６．８／１０万人年［２５］。 有必要开发新的 ＨＢＶ
监测指标，并通过多中心高质量临床验证来预测肝癌

发生或病毒复燃的风险。

（１）ＨＢＶ核心相关抗原（ＨＢｃｒＡｇ）：ＨＢｃｒＡｇ由３种
病毒蛋白组成，包括 ＨＢＶ核心抗原（ＨＢｃＡｇ）、ＨＢｅＡｇ
和２２ｋＤａ前 Ｃ蛋白（ｐ２２Ｃｒ）。无论是在抗病毒初治
还是经治患者中，ＨＢｃｒＡｇ与 ｃｃｃＤＮＡ均有良好的相关
性。既往研究结果表明 ＨＢｃｒＡｇ水平越高，其发生肝
癌风险越大，ＨＢｃｒＡｇ水平可预测治疗反应、判断停药
时间、预测疾病进展和免疫抑制治疗中的病毒复燃情

况［２６］。日本肝脏学会指南已将 ＨＢｃｒＡｇ３．０ｌｏｇＵ／ｍｌ
作为判断停药后病毒复发风险的临界值，另有研究表

明治疗前 ＨＢｃｒＡｇ＞４．６７ｌｏｇＵ／ｍｌ是肝癌的独立预测
因子，而治疗后ＨＢｃｒＡｇ＞３．８９ｌｏｇＵ／ｍｌ预测肝癌的优
势比为３．２７［２７２８］。

（２）ＨＢＶ前基因组ＲＮＡ（ｐｇＲＮＡ）：ｐｇＲＮＡ存在于
乙肝患者的血清中，全长３．５ｋｂ，包裹在病毒样颗粒
中，来源于ｃｃｃＤＮＡ，是病毒蛋白翻译和ＤＮＡ复制的模
板，血清ｐｇＲＮＡ动态变化可反映抗病毒治疗过程中的
ｃｃｃＤＮＡ变化［２９］。若血清ｐｇＲＮＡ转阴，可推测肝细胞
内ｃｃｃＤＮＡ被沉默或消除，从而可判断治疗患者的停
药时机。临床队列研究结果显示，ｐｇＲＮＡ水平可预测

停药后ＨＢｓＡｇ逆转和抗病毒治疗应答情况，ｐｇＲＮＡ联
合ＨＢｃｒＡｇ可有效预测ＨＢｅＡｇ阳性患者停药后的临床
复发和ＨＢｓＡｇ阴转情况［３０３１］。

（３）抗ＨＢｃ定量：随着我国自主研发的新型双抗
原夹心定量免疫分析方法的推广，抗ＨＢｃ定量的临床
意义受到关注。治疗前血清抗ＨＢｃ水平越高，抗病
毒治疗效果越好；抗ＨＢｃ水平与 ＡＬＴ水平呈正相关，
ＡＬＴ异常乙肝患者血清抗ＨＢｃ水平更高；此外，血清
抗ＨＢｃ水平还可用于预测抗 ＨＢＶ治疗停药后复发，
并用于ＨＢＶ感染分期，免疫清除期患者血清抗ＨＢｃ
水平较免疫耐受期或低复制期患者高出近１０倍［３２］。

３．确保应治尽治，提高治疗效果
（１）抗病毒药物的发展：２０１９年中华医学会感染

病学分会、肝病学分会联合发布的《慢性乙型肝炎防

治指南》放宽了抗病毒治疗的适应证［２１］。目前临床常

用的抗病毒药物主要是核苷（酸）类似物（ＮＡｓ）和干
扰素（ＩＦＮ）。ＮＡｓ可以选择性地抑制 ＨＢＶ聚合酶的
逆转录酶活性，我国２０１５年及２０１９年版指南均推荐
恩替卡韦（ＥＴＶ）、替诺福韦酯（ＴＤＦ）为一线抗病毒用
药，不仅强效低耐药，而且不良反应少，长期治疗可改

善肝脏组织学，降低肝脏相关并发症的发生，且医保

报销后药价合理，不会对患者造成太大经济负担。但

在这两种药物被纳入国家医保药品目录之前，因为社

会经济因素，拉米夫定、ＬｄＴ和阿德福韦酯在国内的使
用较为广泛，容易出现耐药性，且加大了耐药患者的后

续治疗难度。近期富马酸丙酚替诺福韦片（ＴＡＦ）已通
过Ⅲ期临床试验，开始应用于临床，其不良反应更小，
尽管已被２０１９年版指南列为一线药物，但因价格高而
影响推广［２１］。聚乙二醇干扰素（ＰｅｇＩＦＮ）同时具有抑
制病毒复制和调节宿主免疫功能的作用，４８周治疗后
的ＨＢｅＡｇ血清学转换率约为３０％［２１］，高于 ＮＡｓ，但其
不良反应和禁忌证较多，价格高且需定期注射，使其临

床应用受到限制，在 ＷＨＯ２０１５发布的指南中已不推
荐ＩＦＮ为一线治疗药物。

（２）作用于新靶点的新型药物研究：由于 ＮＡｓ和
ＩＦＮ主要作用于ＨＢＶ的复制环节，无法清除肝细胞核
内的 ｃｃｃＤＮＡ或与宿主基因组整合的病毒 ＤＮＡ，不能
彻底清除宿主体内的 ＨＢＶ。近年来，作用于 ＨＢＶ感
染不同环节的新药研究越来越多。

ＭｙｒｃｌｕｄｅｘＢ是一种阻止病毒进入细胞的新型药
物，通过特异性结合 ＨＢＶ进入肝细胞的功能性受体
［钠离子牛磺胆酸共转运多肽（ＮＴＣＰ）］竞争性抑制
ＨＢＶ进入宿主细胞。此外，ＭｙｒｃｌｕｄｅｘＢ还可阻断已感
染肝细胞内 ｃｃｃＤＮＡ池的扩增［３３］。ＭｙｒｃｌｕｄｅｘＢ联合
ＰｅｇＩＦＮ治疗慢性 ＨＢＶ／ＨＤＶ共感染患者的多中心Ⅱｂ
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临床试验结果显示，ＭｙｒｃｌｕｄｅｘＢ耐受性好，联合治疗
对ＨＤＶＲＮＡ下降作用更强，且在多数患者中 ＨＢｓＡｇ
下降至测不出的水平［３４］。

抑制ｃｃｃＤＮＡ的形成或消除已形成的 ｃｃｃＤＮＡ也
是当下的研究热点。ｃｃｃＤＮＡ形成的许多关键步骤都
需要宿主核酶，包括重组人酪氨酰 ＤＮＡ磷酸二酯酶２
（ＴＤＰ２）、结构特异性核酸酶（ＦＥＮ１）和ＤＮＡ聚合酶 Ｋ
（ＰＯＬＫ），而病毒微脂质体的形成需要宿主核组蛋白
和其他成分［３３］。相关研究结果发现，敲除 ＴＤＰ２基因
可减缓 ｃｃｃＤＮＡ形成速度，敲除 ＰＯＬＫ基因可抑制
ｃｃｃＤＮＡ形成，淋巴毒素β受体（ＬＴβＲ）激动剂可以诱
导ｃｃｃＤＮＡ发生非溶细胞性降解。新近问世的基因编
辑技术ＣＲＩＳＰＲ／Ｃａｓ９有可能成为使ｃｃｃＤＮＡ失活的最
佳方法，但是其不良反应及伦理上的争论仍是未来需

要攻克的难点［３５］。

正在进行的新药临床试验还包括沉默 ｃｃｃＤＮＡ表
达或降解病毒ＲＮＡ的药物（如 ＧＳ５８０１、ＪＮＪ３９８９）、抑
制病毒衣壳组装的药物（如 ＡＢＩＨ０７３１、ＧＬＳ４）、抑制
ＨＢｓＡｇ释放的药物（如 ＲＥＰ２１３９、ＲＥＰ２１６５）、激活固
有免疫和获得性免疫的药物或治疗性的疫苗（如

Ｉｎａｒｉｇｉｖｉｒ、ＴＧ１０５０）等［３３］。或许联合新的抗病毒药物

和免疫增强治疗有望实现乙肝治愈。

（３）探索乙肝功能性治愈：乙肝功能性治愈又称
临床治愈，是指停止治疗后血清 ＨＢｓＡｇ和 ＨＢＶＤＮＡ
持续检测不到、ＨＢｅＡｇ阴转、伴或不伴 ＨＢｓＡｇ血清学
转换、肝脏炎症出现缓解和肝组织病理学改善的状

态［３６］。通过合理使用现有抗病毒药物，实现乙肝功能

性治愈，是现阶段可及的理想治疗目标。国内外研究

结果均证实，与单一 ＮＡｓ治疗相比，同时给予 ＮＡｓ和
ＰｅｇＩＦＮ联合治疗或在 ＮＡｓ治疗过程中添加 ＰｅｇＩＦＮ
序贯联合治疗，可提高乙肝功能性治愈的概率［３７］，但

仍需要开展多中心大样本临床研究以明确功能性治愈

的合适群体、联合治疗方案及疗程、预测指标、临床治

愈的持久性、机体免疫学变化等。２０１８年中国肝炎防
治基金会发起“中国慢性乙型肝炎临床治愈（珠峰）工

程项目”，计划在全国３年内入组处于不同 ＨＢＶ感染
阶段的乙肝患者３万例，通过 ＮＡｓ（不包括 ＬｄＴ）短程
或全程联合 ＰｅｇＩＦＮ治疗，开展慢性乙肝功能性治愈
研究，积极探索、优化慢性乙肝临床治愈的路径。

４．乙肝患者的综合管理
在抗病毒治疗过程中，需要定期监测随访乙肝患

者治疗效果、用药依从性、耐药情况和不良反应，即使

抗病毒治疗能够结束，仍需继续随访，以尽早发现病毒

反跳及监测肝硬化、肝癌等并发症的发生。对于尚未

具备抗病毒治疗指征的ＨＢＶ携带状态患者，存在病毒

激活出现肝炎活动或发生肝细胞癌的风险，也需要对

其进行定期随访。但由于患者依从性差、对乙肝疾病

的认知不足、社会存在乙肝歧视问题等原因，目前我国

乙肝患者的管理系统很不完善［３８］。ＷＨＯ建议建立一
个以监测数据为基础的战略信息系统来指导乙肝防治

相关政策的制定和执行［１］。我国已建立国家传染病

专项示范区项目信息云平台，不断收集各示范现场的

乙肝流行病学调查数据，逐步形成全国乙肝患者数据

库，从而更全面地管理现存乙肝患者。随着我国医改

工作的深入和家庭医生签约服务覆盖面的扩大，借鉴

高血压、糖尿病的社区管理经验，以社区为基础的乙肝

健康管理可能成为新型管理模式。我们课题组正在浙

江省示范区推行一种新的乙肝管理模式———基于医共

体／家庭医生签约服务的乙肝感染者队列精准管理，该
模式依托区域紧密型医共体建设，多途径汇聚与下沉

医疗技术及防控资源，纠正长期以来医疗供给侧的结

构性错位，助推乙肝分级诊疗；与此同时，在社区开展

乙肝单病种签约活动，建立“患者组织”，通过健康互

动平台，对接“医生集团”，同步打造医疗服务体系、自

我管理体系，开展有针对性的健康管理。在此过程中，

引入第三方组织，线上线下结合，互相赋能，产生更大

的边际效应。

综上所述，我国为消除病毒性肝炎实施了很多政

策，包括将乙肝疫苗纳入新生儿扩大免疫计划、严格血

制品管理提高血制品安全、扩大乙肝筛查范围、降低抗

病毒药物价格并纳入国家医保药品目录等，显著降低

了乙肝新发感染率，缓解了患者病情。模型预测继续

现有干预措施，到２０３０年乙肝新发感染率比２０１５年
降低８８％，距离 ＷＨＯ提出９０％的目标并不远。然而
ＨＢＶ相关死亡人数将从５７万增加到６８万［２］，要达到

乙肝相关病死率降低至６５％的目标还有很大挑战。
ＨＢＶ感染的主要死因是其导致的终末期并发症，

如肝硬化、肝癌，可以从以下几个方面着手降低乙肝死

亡风险。第一，提高乙肝的诊断率和治疗率，分别达到

９０％和８０％的目标值，做到早发现、早治疗，延缓疾病
进展；第二，加快研究乙肝病情监测指标和新型治疗药

物，并通过真实世界临床研究数据进行评判，追求乙肝

功能性治愈甚至完全治愈；第三，做好乙肝患者管理工

作，探索在社区开展乙肝单病种签约服务，同时创建乙

肝患者自我管理模式，提高患者治疗依从性和对疾病

的认识。此外，开展成人或高风险人群预防免疫工作

以阻断ＨＢＶ传播、加强宣教以提高人群对乙肝的防范
意识并消除乙肝歧视现象对乙肝的消除也至关重要。

最后，政府部门、科研工作者、医疗机构和健康保险机

构应联合起来，将乙肝患者的健康管理与服务融入相
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关卫生政策，朝着消除乙肝的目标共同努力。
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