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慢性 C型肝炎標準照顧在臨床上的療效 : 

南台灣醫學中心某醫師的經驗

陳朝棟 1　　郭垣宏 2　　黃志芳 1　　盧勝男 2,3

長庚醫療財團法人高雄長庚紀念醫院　1 家庭醫學科　2 肝膽腸胃科
3 長庚大學醫學院醫學系暨臨床醫學研究所

摘　要

慢性 C 型肝炎在台灣的盛行率約 4.4%，高盛行率地區可達 24~90%。以長效型干擾素

(peginterferon alpha 2a/2b) 合併抗病毒藥物雷巴威林 (ribavirin) 來治療，已是目前的標準照顧

(standard of care; SOC)。目的：從一般內科醫師的觀點，我們必須了解慢性 C 型肝炎的 SOC
是一種高成功率與低中斷治療率 (low withdraw rate) 的處置，臨床上能夠依照治療指引轉介符

合治療標準的病例給肝膽腸胃科醫師予以積極的處理。我們採回溯性方法從 94 年 1 月 1 日

至 98 年 10 月 31 日之間，在台灣南部某醫學中心由盧醫師以 SOC，共治療 222 位慢性 C 型

肝炎病患，排除了非屬第一型或第二型基因型的 12 例，與在治療結束後仍未做 HCV RNA 檢

測而無法評估其持續性病毒反應 (sustained virological response; SVR) 的 8 例後，以百分比來

做統計分析。實際接受 SOC 的病患是 202 例，其中有 12 例 (6%) 因無法忍受治療的副作用而

退出，最終有 190 例接受 SOC。其中未曾治療過的病人有 157 例，有接受干擾素治療過再次

接受 SOC 有 33 例，而基因型第一型中未曾治療過的病人，經接受 SOC 而有 SVR 者是 43 例

(56%)，有接受干擾素治療過再次接受 SOC 而有 SVR 者是 15 例 (48%)。在第二型的病人的結

果依次是 70 例 (88%) 與 2 例 (100%)。從臨床的研究中，在這真實世界裡，標準照顧對慢性 C
型肝炎病患是有效的治療。一般內科醫師應轉介符合標準照顧的慢性 C 型肝炎病患給肝膽腸

胃科醫師，以降低慢性 C 型肝炎患者發展成肝硬化與肝癌的危險。
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前言

慢性 C 型肝炎感染是世界性的公共衛生問

題，全球的感染率約是 3% 左右 1。若被 C 型

肝炎病毒感染後有 80% 左右的病人會轉變成慢

性感染者，並且大多數的慢性 C 型肝炎病患並

沒有明顯的臨床症狀，但有將近 20% 的病患在

往後的 20 年內會逐漸惡化而造成肝硬化 2,3。

而肝硬化病患在往後的十年內有 20% 以上會導

致肝癌發生，每位肝硬化的病患一年發生肝癌

的比率則有 1% 到 4%4,5。在臨床上以長效型干

擾素 (peginterferon alpha 2a 或 2b) 合併口服抗

病毒藥物雷巴威林 (ribavirin) 來治療慢性 C 型

肝炎的病人，已是目前的標準照顧 (Standard Of 
Care; SOC)6,7，我們在健保局民國 92 年 10 月開

始施行的慢性 C 型肝炎治療試辦計畫以來 ( 註
解一 )，並且在臨床實證裡對慢性 C 型肝炎的治

療結果得知，台灣基因型第一型的持續病毒反

應 (Sustained Virological Response；SVR) ( 註解

二 ) 約 77% (76-80%)8,9，基因型第二型的 SVR
約 84%-95%8,10。所以本篇研究希望以我們在臨

床上對慢性 C 型肝炎 SOC 的實際經驗中，讓一

般內科醫師能夠瞭解現在慢性 C 型肝炎的治療

現況，並在新版的治療指引 ( 註解三；圖一 ) 下
將來能與肝膽腸胃科醫師相互配合，更積極主

動的轉介符合治療的病人來接受 SOC 與個別化

的治療，讓更多的慢性 C 型肝炎病患能得到更

完善的處置，使得慢性 C 型肝炎發展至肝硬化

與肝癌的態勢，能夠更早得到控制。

方法與材料

研究對象

從 94 年 1 月 1 日開始至 98 年 10 月 31 日

為止，在南部某醫學中心，共有 1,672 位慢性 C
型肝炎的病人接受干擾素加雷巴威林之 SOC。
其中有 222 例由盧醫師診治，以做為本研究的

對象。排除了非屬於第一型或第二型基因型的

12 例，與未追蹤滿六個月無法評估其是否有達

到 SVR 的 8 例病患，其餘 202 例納入後續分析。

研究方法

我們採回溯性方法，收集本院肝膽腸胃科

的慢性 C 型肝炎病患，依健保局 92 年 10 月開

始施行的慢性 C 型肝炎治療試辦計畫與台灣肝

圖一： 全民健保免疫製劑藥品給付規定慢性 C 型肝炎 ( 2009/11/01 修訂版 )。 
Yu ML & Chuang WL. J Gastoenterol Hepatol 2009; 24:336-45.
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臟研究學會的慢性 C 型肝炎治療準則來做臨床

處置，並將這些病人分成未曾接受治療者與曾

接受過非 SOC 干擾素治療失敗者兩組，每組各

又細分成基因型 1 與基因型 2，結果依百分比來

做統計分析。

結　果

共 202 例接受 SOC，有 12 例 (6%) 因為無

法忍受治療的副作用而退出治療，而屬首次治

療者有 157 例 (78%)，有接受非標準治療失敗，

而再次接受治療者有 33 例 (16%)，一共有 190
例接受完整的 SOC ( 圖二 )。其中，再次接受治

療的 33 人，其首次治療皆屬於非 SOC 治療，

包括有短效 IFN ＋ ribavirin 複合治療 27 人、

長效 pegIFN 單一治療 1 人、與長效 pegIFN ＋

ribavirin 複合治療 5 人 ( 治療時間全部小於 24
週 )。

在首次接受治療的病人有基因型第一型 77
例 (49%)，將這些病人依 SOC 接受 16-48 週治

療，而有 SVR 是 43 例 (56%)，而在基因型第二

型 80例 (51%)中，有SVR則是高達 70例 (88%)。

再次接受治療的病人 33 例中，多數為基因型第

一型有 31 例 (94%)，接受 SOC 16-48 週治療，

有 SVR 者只有 15 例 (48%)，而在基因型為第二

型的 2 例 (6%)，接受 SOC 16-48 週治療後，2
例 (100%) 皆有 SVR ( 圖三 )。

若依照我們的治療結果可知，有 12 例 (6%)
因為無法忍受治療的副作用而退出治療，而未

曾接受 SOC 的病人在基因型第一型是 77 例比

第二型 80 例是 1：1.04，而基因型第一型中未

曾治療過的病人，經接受 SOC 而有 SVR 是 43
例 (56%)，有治療過再接受 SOC 而有 SVR 者是

15 例 (48%)。在第二型的病人中未曾治療過，

經接受 SOC 而有 SVR 者是 70 例 (88%)，有治

療過再接受 SOC 而有 SVR 者是 2 例 (100%)。

討　論

我們知道全世界慢性 C 型肝炎的感染人口

在全世界大約有壹億七千萬人左右，每年約有

三四百萬的新感染病例，並且每年約有二十八

萬人會因為慢性 C 型肝炎的相關疾病而導致

死亡 (11)。在台灣慢性 C 型肝炎的盛行率約是

圖二：納入研究收案流程圖。
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圖三：依據治療模式及基因型不同個案的持續性病毒反應分布圖。

圖四： 慢性 C 型肝炎個人化治療路徑圖。 
Yu ML & Chuang WL. J Gastoenterol Hepatol 2009;24:336-45.
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4.4%12，並且在高危險族群的人，如藥物成癮

者，其感染率可高達 66.4%-89.8%13,14。而國內

某些高盛行率地區，其 C 型肝炎的病毒抗體陽

性率可達 24~90%15,16。

而目前 C 型肝炎的基因型表現上有 6 個

主要型態 ( 分別是 1、2、3、4、5、6) 與超過

50 多種的亞型，這些分類能讓我們瞭解到慢

性 C 型肝炎的分佈情況與個別化治療的處置依

據 6,17。在基因型 1a、1b、2a、2b 和 3a 是全世

界 C 型肝炎的主要病毒基因型，尤其是基因型

1b 在全世界最普遍，且在亞太地區如日本、南

韓、中國與臺灣亦是主要的病毒基因型。而基

因型 2a 與 2b 在日本 17、南臺灣 18、與南韓 19 亦

是很普遍的。依照流行病學的研究中可發現臺

灣的主要病毒基因型是 1b 與 2a 型，在南台灣

基因型 1b 與 2a 是 50-60% 與 30-40%20；在北台

灣是 60-70% 與 10-15%18,21。在臨床上的治療亦

會因基因型不同而有處置的差別與治療結果的

不同。所以我們會採取個別化的治療方式 ( 註
解三；圖四 )，若是基因型 1 或 4，在第 4 週檢

測有 RVR 與 LVL(low virus load；低病毒量：

RNA 的量 <400,000 IU/mL)，接受 SOC 24 週，

但是 RVR 陰性或 HVL(high virus load；高病毒

量：RNA 的量 >400,000 IU/mL) 者，在第 12 週

檢測有 EVR 者，接受 SOC 48 週。若仍未能有

EVR 者應中止治療。若是基因型是 2 或 3 在第

4 週檢測有 RVR 者接受 SOC 16 週，但是 RVR
陰性者接受 SOC24 週。而治療的結果在以白人

為主的實驗報告中，基因型第 1 型的結果約是

50% (42%-52%)，基因型第 2 或 3 型約是 80% 
(76%-84%)22,23。在亞洲地區亦是基因型第 2 或 3
型的治療結果比基因型第 1 型好，在台灣基因

型第 1 型約是 77% (76-80%)，基因型第 2 或 3
型約是 84%-95%。

而 SVR 是我們對慢性 C 型肝炎的治療目

標，因為它會使肝臟持續性纖維化逆轉，肝硬

化、肝癌與肝相關性疾病發生率下降 24。而且被

認為是慢性 C 型肝炎被根除的依據 25。要達到

此一目標，我們會採用的治療藥物是長效型干

擾素 (peginterferon alpha 2a/2b) 合併口服抗病毒

藥物雷巴威林 (ribavirin) 來治療慢性 C 型肝炎病

患。在早期的大型隨機實驗裡發現它的治療效

果比傳統短效型干擾素合併口服抗病毒藥物雷

巴威林或單一長效型干擾素更顯著，且在 48 週

的 SVR 可達 54 至 56%23,26。所以現在已是亞洲 -
太平洋肝臟研究協會 (APASL) 推薦為所有慢性

C 型肝炎病人的治療處方。在台灣有一個多中

心的隨機實驗中亦發現，在 24 週的 SVR 可達

67%27,28，並且在 48 週的治療病患中發現它有更

好的效果 ( 是 82% 對 68%, P=0.03)。所以健保

局已同意給付任何基因型的 C 型肝炎病患，希

望對慢性 C 型肝炎病患的照顧更積極與完善。

並且經由實證醫學的結果在 98 年 11 月修訂新

的版本，希望對慢性 C 型肝炎的治療能夠更符

合個別化治療，與治療花費的減少、副作用的

降低及病人醫囑性增加。

所以若是一般內科醫師能知道現行的慢性

C 肝治療指引，瞭解到 SOC 是一種高成功率與

低中斷治療率 ( 我們的實驗結果約 6%) 的臨床

處置，未來能夠與肝膽腸胃科的醫師相互配合，

更主動機積極轉介符合治療的病人來接受治療，

除了在臨床上能達到分工的目的外，亦能找尋

更多適當的慢性 C 肝病患來接受治療，以減少

慢性 C 型肝炎發展至肝硬化與肝癌的危機，讓

它的嚴重度與致死率能更進一步減低，讓慢性

C 型肝炎的病患健康能得到更完善的照顧。
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( 註解一 ) 健保局於民國 92 年 10 月開始施行慢性 C 型肝

炎治療試辦計畫：祇要是慢性 C 型肝炎的病人

六個月內連續兩次、間隔三個月以上、肝功能超

過正常值上限兩倍，且肝臟的病理切片報告證

實有纖維化，即可接受六個月的長效型干擾素

(peginterferon alpha 2a/2b) 合併抗病毒藥物雷巴威

林 (ribavirin) 治療。

( 註解二 ) 持續性病毒反應 (Sustained Virological Response；
SVR) 定義是：接受抗病毒治療，若停藥時血中

C 型肝炎 RNA 陰性 (<50 IU/ml)，並在停藥 24 週

後再次檢測血中 C 型肝炎 RNA 仍為陰性者。

( 註解三 ) 98 年 11 月的更新修訂版：1. 放寬治療限制，若

檢測 C 型肝炎 RNA 與 ANTI-HCV 皆為陽性，且

肝功能異常 ( 不需要肝臟穿刺 )，即可接受標準

照顧的抗病毒治療，並依照病毒在第四週有否迅

速病毒反應 (rapid virological response; RVR) 與第

十二週的早期病毒反應 (early virologicalresponse; 
EVR)，而採取 24 週或 48 週的不同的治療療程

( 圖一 )。並且第一次藥物治療 24 週後復發者，

可以給予第二次治療，治療時間不能超過 48 週，

但是無反應者則不能再次接受標準照顧。2. RVR 
(rapid virological response；快速病毒反應 )的定義：

在 4 週治療後無法測出 C 型肝炎之 RNA 陽性者。

3. EVR (early virological response；早期病毒反應 )
的定義：12 週治療後無法測出 C 型肝炎之 RNA
陽性者。
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In Taiwan, prevalence of chronic hepatitis C virus (HCV) infection was 4.4%. But it could be 24% to 90% in 

some endemic areas. Combination therapy of peginterferon alpha 2a/2b plus ribavirin is the current standard of 

care (SOC) for patients with chronic HCV (CHC). Objectives: From the viewpoint of General Medicine (GM) physi-

cians, we should recognize that SOC for CHC patients was a therapy with high sustained virological response (SVR) 

rate and low withdraw rate. To elucidate the therapeutic benefit of SOC in real world, the experience for CHC 

treatment by a hepatologist was analyzed. From Jan 2005 to October 2009, 222 CHC patients underwent SOC by 

a hepatologist in a medical center in southern Taiwan were studied. Those who infected with genotypes other than 

genotype 1(G1) or genotype 2(G2) (n=12) or not tested for HCV RNA after end of treatment (n=8) were excluded. 

We enrolled 202 cases into analysis. Twelve (6%) patients quitted therapy for intolerable side effects. Among the 

190 patients with completed treatment, 157 cases were naïve patients and 33 cases were retirement patients. The 

sustain virological response (SVR) rate was 56% and 88% for G1 and G2 naïve patients, and 48% and 100% for 

retreatment patients, respectively. This clinical observation showed that the SOC for CHC patients was effective 

method in real world. The General Medicine physicians should transfer CHC patients who meet criteria of SOC to 

hepatologist for decreasing the risk of development of liver cirrhosis and hepatocellular carcinoma in CHC patients.  

(J Intern Med Taiwan 2011; 22: 192-198)
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