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【Summary 1 Acquired immunodeficiency syndrome(AIDS1 is an important public health problem in 

China．In 2005，the first edition of the guidelines tor the diagnosis and treatment of AIDS was formulated bv 

the AIDS Professional Group of Society ot Infectious Diseases of Chinese Medieal Association．which was 

updated twice in 201 l an({2015．The fourth edition of the guidelines in 20l8 is revised on the basis of 

national clinical practice and the latest research studies．The new research progress in opportunistic 

infections and human immuI10de cen(·v virus(HI V)associated cancers，antiretroviral therapy．HIV post— 

exposure prophylaxis，and prevention of mother to child transnfission were updated in these guidelines．In 

the 20 l 8 edition，pre—exposure prophylaxis is mentioned for the first time．The strategy of whole course 

management of H1V infection is put forward in the current version．which needs the participation of 

multidisciplinary team in prophylaxis early diagnosis individualized treatment and humanistic care． 
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艾 滋 病 ，即 获 得 性 免 疫 缺 陷 综 合 {I下(acquired 

in1lTlunode ciencv syndrome，AIDS)，其病原体为人类免疫缺 

陷病毒(human immunodenciency virus，HIV)，亦称艾滋病病 

毒。目前 ，艾滋病已成为严重威胁我国公众健康的重要公 

共卫生问题。中华医学会感染病学分会艾滋病丙型肝炎学 

组牵头 ，于 2005年制订了我 国艾滋病诊疗指南第一版 ， 

201 1年和2015年分别进行了更新⋯。本版指南南中华医学 

会感染病学分会艾滋病丙型肝炎学组和中国疾病预防控制 

巾心共同组织相关专家在2015年第三版的基础上参照同 

内外最新研究成果和同内临床实践修订而成。 

流行病学 

1．流行现况 ：联合同艾滋病规划署(UNAII)S)估计，截 

至2017年底，全球现仔活HIV／AIDS患者3 690万例，当年新 
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发HIV感染者 180万例，有 2 170万例正在接受高效联合抗 

反 转 录 病 毒 治 疗 (highly active antiretroviral theraDv， 

HAART，俗称“鸡尾酒疗法”，现在又称抗反转录病毒治 

疗 )12l。在继续推行综合 、强化的十预措施基础上 ，提出 

“9O一9O一90策略”，即存活的HIV／AIDS患者90％被检测f『I， 

诊断 的 HIV／AIDS患者 90％接受规范的 HAART，治疗 的 

HIV／AIDS患者90％达到病毒被抑制，并规划到2020年 ，将 

年新发感染人数控制在 50万以下I 。截至2017年底 ，我 

同报告的现存活 HIV／AIDS患者758 610例 ，当年新发现 

HIV／AIDS患者 134 512例(其巾95％以上均是通过性途径 

感染 )，当年报告死亡 30 7l8例『41。 

2．传染源：是被HIV感染的人，包括HIV感染荇和艾滋 

病患者。HIV主要存在于传染源的m液、精液、阴道分泌 

物、胸腹水、脑脊液、羊水和乳汁等体液中 

3．感染和传播途径 ：绎性接触(包括不安全的同性 、异 

性和双性性接触)；经血液及 制品(包括共，L}j针具静脉注 

射毒品、不安全规范的介入性医疗操作 、文身等)；经母婴传 

播(包括宫内感染 、分娩时和哺乳传播)。 

高风险人群：主要有男男同性性行为者、静脉注射毒品 

者 、与HIV／AIDS患者有性接触者 、多性伴人群 、性传播感染 

(S F1)群体。 

4．疫情报告 ：推行艾滋病 自愿咨询和检测 (VCT)和医 
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务人员主动提供艾滋病咨询和检测(PITC)，对发现的HIV／ 

AIDS患者应遵照《巾华人民共和同传染病防治法》及时 

向所在地疾病预防控制中心报告疫情，并采取相应的措施。 

5．医学管理：遵循隐私保密原则，加强对HIV／AIDS患 

者的随访 ，及时给予规范的综合治疗(包括抗病毒治疗和 

对症支持治疗 )，提供必要的医学和心理咨询(包捅预 防 

HIV／AIDS患者继续传播 HIV的健康处方)等全程管卵措施。 

6．预防措施 ：正确使用安全套，采取安全的性行为；不 

吸毒 ，不共 针具 ；推行无偿献 ，对献血人群进行HIV筛 

查；加强医院管理，严格执行消毒制度 ，控制医院交叉感染 ； 

预防职业暴露 感染；控制母婴传播 ；对HIV／AIDS患者的 

配偶和性伴者、与HIV／A1DS患者共用注射器的静脉药物依 

赖者 ，以及 HIV／AIDS患者所 的子女 ，进行医学检查 和 

HIV检测，为其提供相应的咨询服务。 

病原学特征 

HIV属于病毒科慢病毒属中的人类慢病毒组，为直径 

100 120 nin的球形颗粒，由核心和包膜两部分组成 ；核心 

由衣壳蛋 白(CA，p24)所组成，衣壳内包括两条完全一样的 

病毒单股正链 RNA、核壳蛋白(NC)和病毒复制所必需的酶 

类，含有反转录酶(RT，p51／p66)、整合酶(IN，p32)和蛋n酶 

(PR，pl0)；HIV最外层为包膜 ，来源于宿主细胞膜的膜质结 

构，其中嵌有外膜糖蛋白gpl20和跨膜糖蛋白gp41；包膜结 

构之下的是基质蛋白(MA，P17)，形成一个病毒内壳。 

HIV基因组全长约9．7 kb，含有3个结构基因(gag、pol 

和env)、2个调节基冈(tat反式激活 [太]子和rev毒粒蛋 白表 

达调节【大l子)和4个辅助基因(nef负调控因子 、vpr病毒蛋 

白r、vpu病毒蛋白u和vif病毒感染因子)。 

HIV是一种变异性很强的病毒 ，各基因的变异程度不 

同，env基因变异率最高。H1V发生变异的主要原冈包括反 

转录酶无校正功能导致的随机变异；病毒在体内高频率复 

制；宿主的免疫选择压力；病毒DNA与宿主DNA之间的基 

重组；以及药物选择压力 ，其中小规范的HAART以及患 

者依从性差是导致耐药性的重要原 。 

我国以 HIV一1为主要 流行株 ，已发现的有 A、B(欧美 

B]、B (泰同B)、c、D、F、( 、H、J和K10个亚 ，还有不同流 

行重组 (CRFs)，目前流行的 HIV一1主要业 足 AE重组 

型和BC重组型。1999年起在我国部分地 发现有少数 

HIV一2型感染者。 

H1V需借助易感细胞表而的受体进入细胞 ，包括第 一 

受体(CD ，主要受体 )和第_二受体 (CCtl5或 C~CR4等辅助 

受体)．．根据H1V对辅助受体利川的特性将HIV分为X4和 

R5毒株 R5型病毒通常只利HjCCR5受体 ，而X4型病毒常 

常同时利 L}』CXCR4、CCIt5和CCR3受体 值得注意的足， 

存疾病的早期阶段HIV常利HjCCR5作为辅助受体，而 疾 

病进徉晚 时病毒常利川CXCI／4作为辅助受体 

H1V 人体 胞1人J的感染过程包括：(1)吸附、膜融合 

及穿入 ：HIV一1感染人体后 ，选择性地吸附于靶细胞的C1) 

受体上，任辅助受体的帮助下进入宿主细胞；(2)反转录、入 

核及整合 ：胞质巾病毒 RNA在反转录酶作刖下，形成互补 

DNA(eDNA)，在 DNA聚合酶作 E}j下病毒双链线性 DNA在 

胞质完成合成。进入细胞核内，在整合酶的作用下整合到 

宿主细胞的染色体 DNA中。这种整合到宿主DNA后的病 

毒 DNA即被称为“前病毒”；(3)转录及翻译 ：前病毒被活化 

而进行 自身转 录时 ，在细胞 RNA聚合酶的催化下 ，病毒 

1)NA转录形成RNA，一些RNA经加帽加尾成为病毒的子代 

基冈组 flNA；另一些 RNA经拼接 成为病毒mRNA，在细 

胞核蛋白体上转译成病毒的结构蛋白(Gag、Gag—Pol和Env 

前体蛋 白)和各种非结构蛋白，合成的病毒蛋白 内质网核 

糖体进行糖化和加T ，在蛋门酶作用下裂解 ，产生子代病毒 

的蛋白和酶类；(4)装配 、成熟及 芽 ：Gag和Gag—Pol前体蛋 

白与病毒子代基因组RNA在细胞膜的内面进行包装，gpl20 

和gp41转运到细胞膜的表面，与正在⋯芽的Gag和MA相结 

合 ，通过芽生从细胞膜 上获得病毒体 的包膜 ，形成独立的 

病毒颗粒。存 芽的 中期或 晚期 ，病毒颗粒 中的 Gag和 

Gag—Pol前体蛋白在病毒自身的蛋白酶作用下裂解成更小的 

病毒蛋 白，包括 Gag巾的P17、p24、p7、p6以及 Pol中的反转 

录酶、整合酶和蛋白酶。这些病毒蛋白与子代基因组RNA 

再进一步地组合，最后肜成具有传染性的、成熟的病毒颗粒。 

HIV在外界环境 中的生存能力较弱 ，对物理因素和化 

学因素的抵抗力较低。一般对乙型肝炎病毒(HBV)有效的 

消毒剂，如碘酊 、过氧乙酸、戊二醛 、次氯酸钠等，对 HIV也 

都有 良好的灭活作用。冈此 ，对 HBV有效的消毒和灭活方 

法均适，[_fj于 HIV。除此之外 ，70％的酒精也可灭活HIV，但 

紫外线或 射线不能灭活HIV。HIV对热很敏感，对低温耐 

受性强于高温。56℃处理 30 rain可使 HIV在体外对人 的 

T淋巴细胞火去感 染性 ，但不能完全灭活血清中的HIV； 

100 处理20 rain可将 HIV完全灭活。 

实验室检查 

HIV／AIDS的实验室检测主要包括HIV抗体检测 、HIV 

核酸定性和定量检测、CD T淋巴细胞计数、HIV耐药检测 

等。HIV一1／2抗体检测是H1V感染诊断的金标准，HIV核酸 

检测(定性和定量)也 于 HIV感染诊断 ；HIV核酸定量(病 

毒载量 )和 CD T淋巴细胞计数是判断疾病进展、临床用 

药 、疗效 和预 后 的两项 重要 指标 ；H1V耐药 检测 可为 

HAART方案的选择和更换提供指导。 

1．HIV一1／2抗 体检测 ：包括筛查试验 和补充试验。 

HIV一1／2抗体筛查方法包括酶联免疫吸附试验(ELISA)、化 

学发光或免疫荧光试验 、快速试验(斑点EL1SA和斑点免疫 

胶体金或胶体硒 、免疫层析等)、简单试验(明胶颗粒凝集试 

验)等、补充试验方法包括抗体确证试验(免疫印迹法，条 

带／线性免疫试验和快速试验)和卡发酸试验(定性和定量)．． 

筛食 验呈阴性反心口川{具HIV一1／2抗体阴忡报告， 
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于未被 HIV感染的个体 ，但窗l_I期感染 筛 试验也可呈 

_5月性反J 荇旱阳性反应 ， f}J原有试剂双份(快速试验)／双 

孔 (化学发光试验或 ELISA)或『皿j种试剂进行币复检测
，如 

均旱阴性反应，!J!Ij报告为}fIV抗体阴性 ；如 一阴一阳或均呈 

阳性反 ，需进行补允试验．． 

补充试验：机体确证试验尢 H1V特肆性条带产，卜，报告 

H1V—l／2抗体阴性 ；⋯脱条带但不满足诊断条件的报告小 

确定，口r进，彳核酸试验或2～4周后随访 ，根据核峻试验或随 

访结果进 行判断 ?补允 试验 HIV一1／2抗体阳性者 ，fl{具 

HIV一1／2抗体 }生确证报告。核酸试验：核酸定性检测结果 

阳性报告H1V一1核酸阳性，结果阴性报告 HIV一1核酸阴性。病 

毒载量检测结果低于检测线报告低丁榆测线；>5 000拷贝／ 1 

报告检测值；检测线以 I：但≤5 000拷 ／m】建议重新采样榆 

测 ，临床医生可结合流行病学史、cD CI) T淋巴细胞计数 

或 HIV抗体随访检测结果等进行诊断或排除诊断。 

2．CD T淋巴细胞检测 ：CD4*T淋巴细胞足⋯v感染最 

主要的靶细胞，HIV感染人体后 ， 现 c T淋 细胞进行 

性减少 ，CD4+／CD~+T淋岜细胞比值倒旨，细胞免疫功能受损 ． 

目前常用的 ) T淋巴细胞亚群检测方法为流式细胞 

术 ，|_『以直接获得cD T淋巴细胞数绝刘值，或通过白细胞 

分类汁数后换算为cD T淋巴细胞绝对数 

CD4+T淋巴细胞计数的临床意义：了解机体免疫状态和 

病程进展 、确定疾病分期 、判断治疗效果和HIV感染者的临 

床并发症 

CD4+T淋巴细胞检测频看夏：需根据患者的具体情况南临 

床医师决定。一般建议 ：对于CD4~T淋巴细胞计数>350个，LLl 

的(无症状 )HIV感染者 ，每 6个月麻检测 1次；对1二已接受 

HAART的患者在治疗的第一年内每3个月检测 1次，治疗 

1年以上且病情稳定的患者【l『改为每6个月愉测 1次。对于 

HAART)~患者体内病毒被充分抑制 、cI) T淋巴细胞计数 

长期处于稳定水平 的患并 ，cD T淋 巴细胞汁数在 300～ 

500个／ l的患者 ，建议每 12个月检测 1次 ；>500个／ l的患 

者可选择性进行cD T淋巴细胞检测． 对于发生病毒学突 

破患者 、 现艾滋病卡订父临床症状 的患者 、接受可能降低 

CD T淋巴细胞治疗的患者!J!fJ需再次进行定期cD r淋 巴 

细胞检测。 

CD4+／CD~+T淋 巴细胞 比值倒置 r在长期 HAAI-I_r后f}{ 

现不同程度的改善，与患肯起始治疗的时机和基础cI) T淋 

巴细胞计数密切相关 ，其变化提示患者的治疗效果 免疫 

功能重建状态I 。 

3．HIV核酸俭测 ：感染 HIV以后，病毒存体内快速复 

制， 浆巾可检测f“病毒 RNA(病毒载量)，一股川 浆rrI 

毫升HIV RNA的拷贝数或每毫"闫际单位(IU／n 1)来表爪。 

病毒载量检测结果低于检测下限，表爪本次试验没有检测 

病毒载量 ，见丁未感染HIV的个体 、HAART成功的患者 

或自身 叮有效抑制病毒复制的部分 ⋯v感染者 痫毒裁： 

检测结果高于检测下限．表爪本次试验愉测⋯病 载吐，可 

结合流行病学史、临床症状，支HIV抗休初筛结果做⋯判断 

·
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测定病毒载 的常刚方法有逆转录PCR(RT—PCR)、核 

酸序列依赖性扩增(NASBA)技术和实时荧光定量 PCR扩增 

技术(real—time PCR)．．病毒载艟测定的临床意义为预测疾 

病进程、 什治疗效果 、指 导治疗 方案 整，也叮作为HIV 

感染诊断的补允试验，用于急性期／筒口期诊断 、晚期患者 

诊断、⋯V感染诊断和小：j：18月龄的婴幼儿 HIV感染诊断 

病毒载量检测频率：如条件允许，建议未治疗的无症状 

HIV感染者每年检测 1次、HAART初始瀹疗或凋整治疗 厅 

案前 、仞始治疗或 整治疗疗案初期每4一一8周检测 1次 ，以 

便 发脱病毒学火IJj女。HAART患者病毒载量低于检测 

下限后 ，每 3～4个，Lj检测 1次，对于依从性好 、病毒持续抑 

制达2～3年以上 、临床和免疫学状态平稳的患者可每6个 

月检测 1次 ，但如⋯现HIV相火临床症状或使，L}J糖皮质激 

素或抗肿瘤化疗药物则建议每3个月检测 1次HIV载龟。 

4．HIV基 型耐药检测 ：HIV耐药检测结果可为艾滋病 

治疗方案的制订和调整提供重要参考 

⋯现 HIV耐药，表示该感染者体内病毒可能耐药 ，同时 

需要密切结合临床情况 ，充分考虑 ttIV感染者的依从性 ，对 

药物的耐受性及药物的代谢吸收等 素进行综合评判 、改 

变抗病毒治疗方案需要存有经验的医师指导下才能进行。 

HIV耐药结果阴性，表示陔份样品未检l叶；耐药性 ，但不能确 

定该感染者不存在耐药情况。 

耐药检测方法包括基 型和表型检测，日前国内外多 

以基因型检测为丰。 

在以下情况进行HIV基I大1型耐药检测：HAART后病毒 

载量下降不婵想或抗病毒治疗欠败需要改变治疗方案时； 

进行HAART (如条件允许)。对于抗病毒治疗失败者，耐 

药检测在病毒载量>400拷 ／ml且未停用抗病毒药物时进 

行 ，如已停药需存停药4周内进行基闪型耐药检测 

发病机制 

HIV主要侵犯人体的免疫系统，包括cD T淋 细胞 、 

核 嗾细胞和树突状细胞等，主要表脱为CD4+T淋巴细胞 

数量不断减少，最终导致人体细胞免疫功能缺陷，引起各种 

机会性感染币II肿瘤的发 

H1V进入人体后 ，在24—48 h到达局部淋巴结 ，5 d左 

右存外周叭中可以检测到病毒成分 ，继而产生病毒 
．症，导 

致急件感染，以cD T淋巴细胞数量赶期内一过性迅速减少 

为特点 大多数感染者未经特殊治疗，cD r淋巴细胞数可 

门行恢复至 F常水平或接近正常水平。由丁机体免疫系统 

不能完令清除病毒，形成慢性感染，包括无症状感染期和有 

症状感染期。尤疵状感染期持续时问变化较大(数月至数 

十年不等)，平均约8年 ，表现为c T淋巴细胞数量持续缓 

慢减少(多为800个／ l至350个／Ix1)；进入有症状期后CD +T 

淋巴细胞ft|次怏速地减少，多数感染者CD4~T淋 细胞计数 

350个／ I以下，部分晚期患 共至降至200个／ l以下
， 行 

快速减少 HIV感染导致 CD4~rl、淋巴细胞下降的主要原l夫l 



870 凼 2Ql l 2 』 1叠 1 I _I1 J Inl ．『1 M t，Dec- n l t 201 8 Vol 57．N 1 2 

也 ：(1)病毒引起的CDa+'r淋 细Jj包测1'一或细胞焦 ；(2)痫 

薄复 昕造成的 接乐 作 L}j，包括病毒⋯芽I时引起 I抱 

忡的改变等；(3)病毒复制所造成的问接杀f’j作川， 

也 炎症闻 的释放或免疫系统的杀伤作朋；(4)痫 蓐感染 

敛胸腺组织的萎缩干II胸腺细胞的死T ：等 HIV引起的免 

嫂蚌常除了(：I) l1淋巴细胞数进减少，还包括CD4+~I’淋巴 

胞 、B淋巴细I抱、 卡皇r了噬细胞 、f {然杀伤(NK)细胞 干̈树突 

状细胞的功mH．bG ?r僻和芹常免疫激活 

在临床 【 nr丧脱为典型进展 、快速进腮和 K期缓慢进 

腱 3利 转归 影响 }IIv感染临床转归的主要【大I索彳r痫薄 、 

} 主免疫和遗传 景等 需要注意的是 ，我国男男性仃 为 

感染H1V者病情进 较快，感染后多数 4—5年进媵剑之 

滋病期 】 

人体通过同 免疫下u适应性免疫应答对抗 HIV的感 

染 黏膜是HTv他人机体的主要  ̈ ，又足 HIV增 的场 

所，是HIV通过 途 传播的重要通道 女性宫颈 、 道千̈ 

性包皮上哎 织 『fl有大量的朗十}}汉斯细胞 ，它们表达 

⋯V识刖的细胞 受体CD 、CCR5干̈ 同模式 l圳受休 

(PRRs)。朗格汉斯细胞通过模式识 }jlJ受体捕获HIV传递 

给_r淋巴细胞，发 “特洛伊木马”V,Jfl-t~J．HIV也能迎过破 

损的黏膜组织进入人体 ，随即局部 免疫细胞， 核f了 

噬细胞 、树突状川胞 、NK细胞和yST缃咆等进i彳识圳 、内 

许杀伤处理后将 抗原提呈给通心忡免疫系统 ，之后2～ 

12剧 ，人体即J ：牛针埘 HIV蛋 的符种特异性抗休 ，』 【f1 

(广 )中和抗体和Ft- 受体介导的 l，和抑制性抗体 控 

制病毒复制 力‘Ifi 行币要作用 I 特 性细胞免疫 

仃 H 特异性 CI) 一I’淋 细胞免疫反应和特异性细胞 

_r淋巴细胞反 (C FI ) 

绝大多数患 HAART后，HIv所引起的免疫 常改 

变能恢复至il 常或接近jF常水平，【Jf】免嫂功能 建，包插 

( J) J 林巴细胞数{ fJ】免疫功能的恢复 

临床表现与分期 

从初始感染 lily刮终末期是一个较为漫 K复杂的过 

， 这一过 的小I．-1阶段，与IIIV卡̈父的临床表现 u三址多 

种多样的 卡l! 感染 临床表脱及 状、体征，HIV感染的 

个=过程n『分为急 rI：I9J、无症状j9】f『】艾滋病期 ；但l六1为影响 

I1lV感染临床转0 Il，『 主嗄广士l素订痫 主免疫 干̈遗传背 

景等．所以存临l禾 叮表现为典J 进腮、快速进展 K 缓 

慢进腱3种转0 I．⋯现的临床表现也 、 

1．急性期 ：迎常发生在初次感染 HIv后2—4周 部分 

感染行f{{观l1IV痫苛 症和免疫 系统急性损伤所， 生的I『f『i 

表现 大多数忠行Jf r术症状轻做 ，持续 1—3周 缓解 

临眯灰现以发热址为常 ．可 】‘叫 、盗汗、 心 、 叶 、 

}Il{ 、攻疹 、火 疼 、淋巴 M4 夫及冲经系统症状 

此期 m液-fII1 J‘卡令 ⋯V I{NA和p24抗原，mfHIV抗 

怵 感染 2 l,q r1⋯现 (：I) ”r淋 细胞汁数 ．过 

减少，C1)f／CDs+T淋 细胞比值亦【】 倒 r fl ~Vf 患者I1 彳丁 

瞍h细胞干̈lIIt／]"板减少或 J̈=功能异常 快述进展并 此 

r r能⋯现严 感染或 【I1卡f‘神经系统症状体 及疾病 

2．无症状期：町从急忡期进入此期，或无【i月 的急性j9J 

症状 按进入此期 此期持续时问一般为 6～8年 儿 

时 K 与感染病毒的数 疆干̈型圳 、感染途 、机体免疫状 

况的个体蓐异 、营养条什及牛活习惯等 索 ‘火 尢 

状期 ，⋯丁HIV在感 染并体内小断复制 ，免疫系统受损 ， 

cD 1、淋 细胞计数逐渐 卜降、可⋯观淋巴结肿大等 状 

或体 ，仉一般不易引起匿视。 

3．殳滋痫期：为感染⋯V后的最终阶段 患者CD4+T淋 

巴细胞汁数多<200个／td，HIV血浆病毒城 明显升高 此 

期主要临床表现为HIV卡日天症状 、体征及符种机会性感染 

和肿 ． 

⋯V感染后相关症状及体征：主要太 为持续 1个川以 

上的发热 、盗汗、腹泻；休最减轻 lO％以上 部分患者表脱 

为伸 精ff}症状 ，如记忆 力减退 、精神淡漠 、性格改变 、 

痫 、癫痫技痴呆等。 外，还可出现持续性令身性淋巴结肿 

大，j 特点为：(1)除腹股沟以外有两个或两个以 上部何的 

淋 结肿大；(2)淋巴结 径≥1 cnl，尤f 痈，尢粘连 ；(3)持 

续3个 以上 

诊断标准 

一

、诊断原则 

HIV／AIDS的诊断需结合流行病学 (也括小安伞 尘 

活史、静脉注射毒品史、输入未经HIV机体愉测的血液或 

液圳 HIV抗体阳性 所生子女或职、『 暴露史等)，临J术 

表现和实验室检查等进行综合分析，慎 币=做m诊断。 

成人 、青少年及 1 8月龄以上儿章．符合 F列一项并即 

吖诊璀斤：(1)HIV抗体筛 试验阳性干̈ ⋯v补充试验 fjH一 

(抗休补充试验阳性或中发酸定性检测⋯悱或核酸定 人丁 

5 000拷 ／m1)；(2)}flY分离试验阳忡 

1 8月龄及以下儿氍，符合下列 一项 即可诊断 ：(1)为 

HI＼感染母亲所十和 ⋯V分离试验纳 ⋯ ；(2)为HIV感 

染” 昕生和两次HIv卡幺酸俭测均 ⋯ (第二次俭洲需 

⋯'1-6周后进行)；(3) f 源性暴露 ．HIV分离试验结 

或两次HIV卡发酸愉测均为阳悱 

1．急性期的诊断 准 ：患者半 『J、J 流行病学 史或急 

tlIv感染综合 ，⋯t v机体筛查iJ{=验⋯悱千11HIV补充iJ_l= 

验 r 

2．九症状期的诊断 准：有流行痫 、 ：止，结合 HI＼ 机体 

『1T诊断 对几_IJ】确流行病学 fJ l符合 验室诊断怀 

准的即 l『诊断一 

3．殳滋病期的诊断卡，J 准：成人，之15岁( 】5岁)以 j：f 

少 } ，tIIV感染』Jn下述符项I㈨ 任flIJ·项．【f『J·l『诊为艾滋痫 

或 Hlv感染，lfi CI) r淋巴细胞数<200个／ I，也口f诊断为 

殳滋痫 
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(1)不明原闪的持续 规则发热 38℃以 L，>1个月： 

(2)腹泻(大便次数多于3次／c1)，>1个月 ； 

(3)6个月之内体重下降 10％以上： 

(4)反复发作的口腔真菌感染； 

(5)反复发作 的单纯疱疹病毒感染或带状疱疹病毒 

感染 ； 

(6)肺孢子菌H市炎(PCP)： 

(7)反复发生的细菌性肺炎； 

(8)活动性结核或非结核分枝杆菌病 ； 

(9)深部真菌感染； 

(10)中枢冲经系统占位性病变； 

(11)中青年人出现痴呆 ； 

(12)活动性巨细胞病毒感染 ； 

(13)弓形虫脑病； 

(14)马尔尼菲篮状菌病； 

(15)反复发生的败血症； 

(16)皮肤黏膜或内脏的卡波西肉瘤 、淋巴瘤。 

15岁以下儿童 ，符合下列一项者即可诊断：HIV感染和 

cD T淋巴细胞百分l：L<25％(<12月龄)，或<20％(12—36月 

龄)，或<15％(37—60月龄)，或 CD T淋巴细胞计数<200个／ l 

(5一l4岁)；HIV感染和伴有至少一种儿 章艾滋病指征性 

疾病 

机会性感染 删 

— —

、
PCP 

1．诊断：(1)亚急性起病 ，呼吸困难逐渐加重 ，伴有发 

热 、干咳 、胸闷，症状逐渐加重，严重者发生呼吸窘迫 ；(2)肺 

部阳性体征少，或可闻及少量散在的十湿哕音，体 与疾病 

症状的严重程度往往不成比例⋯i；(3)胸部 x线检查可见双 

肺从肺门开始的弥漫性网状结节样『自】质浸润，肺部CT显示 

双肺毛玻璃状改变i J，13％～18％的患者同时合并细菌或分 

枝杆菌感染 ，肺部影像学 町有相应表现 ；(4) 气分析提示 

低氧 症，严重病例动脉血氧分压(PaO，)明 降低，常在 

60 mmHg(1 mmHg=0．133 kPa)以下；(5)血乳酸脱氢酶常 

5 000 mg／L；(6)确诊依靠病原学检查如痰液或支气管怖泡 

灌洗朋市组织活俭等发现肺孢子菌的包囊或滋养体 I。 

2．治疗／ J：(1)对症治疗：卧床休息，给 吸氧，注意水 

和 电解 质平 衡 (2)病 原 治疗 ：首选 复 方磺胺 唑 

(SMZ—TMt )，轻中度患者口服甲氧苄胺嘧啶(TMP)1 5～20 

Ing·kg～·d一，磺胺甲嗯唑(SMZ)75～100 mg·kg ·d ，分3— 

4次用，疗程 21d，必要时可延长疗程。重症患者给 了静脉 

用药，剂量同口服。SMZ—TMP过敏者可试行脱敏疗法。替 

代治疗：克林霉素600 900 mg，静脉滴注，每8小时 1次， 

或450 mg口服，每6小时 1次；联合应用伯氨喹15 3O n1g， 

几服，1次／(i，疗程21 d。氦 砜 1O0 mg，口服，1次／d；联合 

用TMP 200～400 mg，I5服，2～3次／d，疗程21 d。或喷 

他脒，3—4 mg／kg，1次／d，缓慢静脉滴注(60 mill以上)，疗程 

21 d。(3)糖皮质激素治疗 ：巾再度患者(PaO，<70 n mHg或 

肺泡一动脉血氧分爪差>35 inmHg)，早期(72 h 1人J)可应用糖 

皮质激素治疗 ，泼尼松 40 mg口服 ，2次／d，5 d，之后改为 

20 mg 15服，2次／d，5 d，2O mg，1次，d，至疗程结束；静脉用 

甲泼尼龙剂量为上述泼尼松的75％。(4)辅助通气：如患者 

进行性呼吸闲难明显，可给予辅助通气。(5)HAART：尽早 

进行 HAART，通常在抗 PCP治疗的2 内进行 、 

3．预防：(1)预防指征 ：CD T淋巴细胞计数<200个／ l 

的成人和青少年，包括孕妇及接受 HAART~疗者。(2)药物 

选择：首选 SMZ—TMP，一级预防为 1片／d(1片剂量0．48 g)， 

二级预防2片／d 若患者对该药小能耐受或者过敏 ，替代药 

品有氨苯砜。PCP患者经HAART治疗使cD T淋巴细胞增 

加~lj>200个／ l并持续／>6个月时，可停止预防用药。如果 

cD T淋巴细胞计数又降低到<2()(】个／ l时，应重新丁f始预 

防用药。 

二 、结核病 

1．诊断 ：结核病可发生在任何cD T淋巴细胞计数水 

平的艾滋病患者。艾滋病合并结核病的诊断需要结合临床 

表现、辅助检查 、病理学检查以及影像学检查结果来进行综 

合判断，尤其要注意的是 ，发生于HIV感染者的结核病在临 

』术表现以及诊断方面有其 自身特点 ，不能将一般结核病的 

诊断方法简 地套用于艾滋病合并结核病的诊断中，存进 

行诊断时应注意患者的免疫功能状态，CD T淋巴细胞计数 

较高患者的表现与普通结核病患者类似，而cD T淋巴细胞 

计数低的患者常表现为肺外结核病。抗酸染色涂片和培养 

仍是确诊结核病的主要方法一 

2．治疗 ：艾滋病患者结核病的治疗原则与非艾滋病患 

者相同，但抗结核药物使用时应注意与抗病毒药物之间的 

相互作用及配伍禁忌。 

治疗药物：异娴肼 、利福平、利福布汀 、乙胺丁醇、吡嗪酰 

胺 ，根据情况也可选用对氮基水饧酸钠 、阿米卡星 、喹诺酮 

类抗菌药物及链霉素等。药物剂量及主要不良反应见表 1。 

如果结核分枝杆菌对一线抗结核药物敏感 ，则使 L}J异 

炯肼 +利编平(或利福布汀)+乙胺丁醇 +吡嗪酰胺进qy2个 

月的强化期治疗，然后使用异炯肼 +利福平(或利福布汀) 

进行 4个月的巩同期治疗。对抗结核治疗的反懂延迟(即 

住抗结核治疗2个月后仍有结核病相关临床表现或者结卡发 

分枝杆菌培养仍为阳性 )、骨和关节结核病患着 ，抗结核治 

疗疗程应延长至9个月。巾枢神经系统结核患者 ，疗程』、 

延长到9～12个月。 

所有合并结核病的HIV感染肯无沦CD4+T淋巴细胞计 

数水平均应接受 HAART。鉴丁免疫炎性反应重建综合 

(IRIS)即 便 出 现 也 很 少 导致 死 广 ，目前 主 张 尽 

HAART ' 。。 I。对于艾滋病合并结核病患者均建议先给予 

抗结核治疗，之后再启动HAAR1、。对于cD T淋L~flit胞<50 

个／ 的严重免疫缺陷的患 ，建 议存抗结核 2周 内开始 

HAAR r；对于cD T淋巴细胞／>50个／ l的患者，建议件8周 

内尽快启动HAART．．HIV感染刀J妇合 活动性结核病，为 
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表1 抗结卡幺药物制f 及土 小良反 

注：“一”不推荐用于 13岁以下儿童 

了母亲健康和阻断 HIV母婴传播 ，HAART也应尽早进行 

如合并耐药结核病『包括多雨耐药结核病(MDR—TB)或广泛 

耐药结核病(XDR—TB)I．在确定结核分枝杆菌耐药使川二 

线抗结核药物后2～4怙]内开始 HAART。对于合并活动性 

结核病的儿童l无论C1)4+T淋 细胞水平多少均建议存抗结 

核后 8周内尽早肩动HAART、对于巾枢神经系统结核病患 

者 ，早期启动 HAART发生IRIS的风险较高，需注意严密观 

察，这类患者启动HAART的最他时机尚末明确 

对于合并结核病的患 ，需密切监测药物不 良反应评 

注意药物间相互作J}J，必要时调整抗病毒或抗结核药物的 

剂量，进行血药浓度监测．． 

3．预防I 15, 训：如患 结核潜伏感染相关检测结果为 

阳性 ，可用以下方案进行干预。优选方案：异烟肼300 mg， 

1次／d，口服 ，共9个门；或异炯肼 ，2次／周 ，每次900 mg，口 

服 ，共用9个月。联合使』}j维生素 B 可减少周 神经炎发 

生(25 mg／d，口服 ，片】至预防用药疗程结束)：替代方案：利 

祸平600 mg，1次／d，r_1服，连用4个月；或 口服利福布汀，连 

用 4个月(剂量依据 HAART_L}j药不同而具体调整)一在进 

行预防性化疗之前应注意排除活动性结核病的可能。 

三、非结核分枝朴菌感染 

艾滋病患者町并发非结核分枝杆菌感染 ，其中主要 为 

鸟分枝杆菌(MAC)感染．． 

1．诊断：MAC感染的临床症状同活动性结核病相似，但 

全身播散性病变更为常见，可祟及多脏器，表现为贫ml、肝 

睥肿大及全身淋巴结肿大 确诊有赖于从 液 、淋巴结 、骨 

髓以及其他无菌组织或体液【}1培养 {̈非结核分枝杆菌，许 

通过 DNA探针 、高效液丰[{色谱法或生化反应进行菌种 

定 胶体金法u『用于临床 纳卡受分枝杆菌的初步鉴定．采 

用 PCR加基【大1测序的厅法几丁对临床分离的常见分枝杆菌进 

行鉴定 粪便或活f：；=组织的抗酸染色涂片与培养以及影像 

学愉查等可协助诊断 

2．治疗 ：MAC感染治疗的 ‘选方案为克拉霉素 500 

n1g／次，2次／【{(或阿奇澎袭500 mg／d)+乙胺丁醇l5 IT1g·kg·d ． 

同时联合应用利 佰汀(300—600 I11g／ I)l严重感染及严重 

饱疫抑制(CD／'l、淋 细胞计数<50个／ 1)患荷可7儿1川阿米 

k f10mg·kg～·cl。。肌肉注射，1次／d)或喹诺酮类抗南药物 

『』【]左钣氟沙 或焚¨沙 t ，疗 少 12个月 』 他分杖ff 

蔺感染的治疗需根据具体鉴定的菌种以及药敏检测结果采 

取桐应的治疗措施。存抗 MAC治疗开始2周后尽快启动 

HAART。 

3．预防：CD4+rr淋巴细胞计数<50个／ILl的艾滋病患者需 

要给予预防性治疗 ，方案是克托面索500 mg／次 ，2次／d；或 

阿奇霉素，1 200 rag／周、如果忠并 能耐受克拉霉素和阿奇 

霉素，可以选择利福布汀进，彳预防治疗．常规剂量为300 nag， 

1次／tl一如患者经 HAART使 cD T淋 巴细胞数增加到大 

于 100个／gl并持续≥3个月时 ，可停止预防 药：一旦患者 

CD4"T淋巴细胞数<50个／ 1，就戊冉次给 予预防性治疗： 

播散性 MAC感染者 完成治疗(12个月以上)后，需要 

k期维持治疗 (治疗方案 与初始治疗方案一致 )直至患者 

CD。 T淋巴细胞数增加到>100个／ ，行持续／>6个月时为止。 

四、巨细胞病毒(CMV)感染 

CMV感染是艾滋病患者最常见的疱疹病毒感染，可分 

为CMV血症和器官受累的CMV痫 CMV可侵犯患者多个 

器官系统，包括眼睛 、肺 、消化系统 、巾村X神经系统等．其中 

CMV视网膜脉络膜炎是艾滋病患者最常见的CMV感染： 

】．CMV视网膜脉络膜炎的诊断 治疗：典型的CMV视 

网膜脉络膜炎症状包括 蚊症、漂浮物 、肓点或外周视野缺 

损，患者常表现为快速视力下降，眼底检查表现为“番茄炒 

鸡蛋样”改变 ，沿血管分布的浓 的黄白色视网膜损伤，伴 

或不伴视网膜内 m；确诊有赖丁眼底镜检查。 

治疗 ：更昔洛书 5．0～7．5 mg／kg，静脉滴注 ，每 12小时 

1次，14～21 d；然后5 mg·kg· 贯维持治疗 也可使 L}J 

瞵甲酸钠 180 n kg·tl～，分2～3次川 (静脉应用需水化 )， 

2～3周后改为90 mg·kg～·t 静脉滴汴，1次／({ 病情危弧 

或 一药物治疗无效时 联川 CM＼视网膜脉络膜炎 

lI『球后注射更苛洛韦、 

2．其他部位CMV感染的诊断和治疗：CMV肺炎临床表 

为发热 、咳嗽 、呼口发 难 ，x线啪JlIJ太观为问质性改变 

CMV肺炎的诊断较为 难，主 依 临床症状 、影像学改变 

及痫理结果(肺组织或细胞l{l CMV包涵体)，同时需排除 

j 他常见肺炎有关的病 休；治疗建议静脉使用更 }}} 、 

瞵甲酸钠或联合治疗 ，疗 尚 fl』】确 

CMV食管炎或者肠炎：I 术 脱为发热 、 州 {伟或者 

口 痛 、腹泻(水样他或 1}t 水样他 )，伴何腹痛 胃镜或 
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者肠镜可见到黏膜溃疡 ，组织病理学可以见到CMV的包涵 

体。治疗药物同CMV视网膜脉络膜炎，疗程3—4周或症状 

体征消失后维持用药。 

CMV脯炎：临床表现为神经精神改变，昏睡、精神错乱 、 

意识模糊、迟钝、失语、视力障碍、无力、癫痫发作、面瘫等。 

诊断依赖于脑脊液或者脑组织 PCR进行CMV DNA的检测 ， 

敏感性为 80％，特异性为90％。治疗上采用更昔洛韦联合 

膦甲酸钠治疗3—6周，剂量同CMV视网膜脉络膜炎的治疗 

剂量 ，维持治疗直至脑脊液CMV定量转阴，具体应个体化 

治疗。 

3．HAARI’：存 抗 CMV治 疗 开 始 2周 内尽 快 启 动 

HAART。 

4．预防：CMV感染不主张进行一级预防。对于 cD T 

淋巴细胞计数<200个／ l的患者，可定期检查眼底。一旦出 

现 CMV病，应积极治疗 ，在CMV视网膜脉络膜炎疾病控制 

之后需序贯用药以预防复发 ，通常采用更昔洛韦 (1．0 g， 

3次／d，口服)进行预防。在经 HAART后CDa~T淋巴细胞计 

数>100个／Ixl且持续3～6个月可以考虑停止预防给药 ，而 

CMV肠炎 、CMV肺炎、CMV神经病变不主张二级预防 

五、单纯疱疹和水痘带状疱疹病毒感染 

1．诊断：依据临床表现常可明确诊断。 

2．治疗 ：土要治疗药物包括阿昔洛韦 、泛昔济韦、伐昔 

洛韦和膦甲酸钠，不同部位和类型的感染，治疗疗程不同。 

(1)15唇单纯疱疹：阿昔洛韦400mg，3次／d，口服，或泛 

昔洛韦500 mg，2次／f{，r]服，疗程5～10 d。 

(2)生殖器单纯疱疹 ：阿昔洛韦400mg，3次／d，口服，或 

泛昔洛韦500 mg，2次／d，VI服，疗程5～14 d。 

(3)重型黏膜单纯疱疹 ：阿昔洛韦5 mg／kg，每 8小时 

1次 ，静脉滴注 ，待黏膜损伤开始愈合后改阿昔洛韦400 

mg，3次／d，口服，伤 口完全愈合后停药。 

(4)阿昔洛韦耐药的单纯疱疹 ：膦甲酸钠8O～20mg／kg 

治疗(分 3次给药)，直到治愈。 

(5)局部皮肤带状疱疹：泛昔洛韦500 nag，3次／d，口服 

或伐昔洛韦 l g，3次／d，口服，疗程7～10 d。 

(6)严重的皮肤黏膜病变：阿昔洛韦 10 mg／kg，每8小时 

1次，静脉滴注，病情稳定后伐昔洛韦 1 g，3次／d，口服，直到 

所有病变消失。 

(7)急性视网膜坏死：阿昔洛韦10 mg／kg，每8小时 1次 ， 

静脉滴注，病情稳定后伐昔洛韦 1 g，3次／d，口服。 

六、弓形虫脯病 

1．诊断 ：临床表现为发热伴局灶或弥漫性中枢神绎系 

统损害。头颅 CT呈单个或多个低密度病灶，增强扫捕呈环 

状或结节样增强 ，周围一般有水肿带 。磁共振成像 (MRI) 

表现为颅内多发长T．和长 信号。正电子发射扫描(PET) 

检测有助于临床诊断。确诊依赖脑组织活检。 

2．治疗 ： 

(1)病原治疗：首选乙胺嘧啶(负荷量 100 mg，口服，2次／d， 

此后5O～75 mg／d维持 )+磺胺嘧啶(1．0～1．5 g，[j服 ，4次／d)。 

873 · 

(2)替代治疗 ：SMZ—TMP(3片，口服，3次，d)联合克林霉 

素(600 rag／次 ，静脉给药 ，每6小时给药 1次 )或阿奇霉素 

(0．5 (i)。疗程至少6周。 

(3)对症治疗 ：降颅压 、抗惊厥、抗癫痫等。 

3．预防：对无弓形虫脑病病史但CD4+T淋巴细胞数<200 

个／Ixl且弓形虫抗体 IgG阳性的患者应给予预防用药，一般 

采用SMZ—TMP，2片／次，1次／d。对既往患过弓形虫腑病者 

要长期用乙胺嘧啶(25～50 mg／d)联合磺胺嘧啶(2～4 g／d) 

预防 ，直至 CD4+T淋巴细胞增加到>200个／ l并持续J>6个 

月。一旦CDz~T淋巴细胞数下降~lJ<200个／txl，需重新开始 

预防用药。 

七 、真菌感染 

1．诊断 ：临床上常见的是假丝酵母菌感染和新型隐球 

菌感染，除此之外存南方或潮湿多雨地区马尔尼菲篮状菌 

也较常见，诊断依靠临床表现或感染部位培养或病理发现 

病原体。血或脑脊液隐球菌乳胶凝胶实验可辅助诊断新型 

隐球菌感染。隐球菌脑膜炎临床主要表现包括发热 、渐进 

性头痛 、精冲和神经症状 。颅 内压增高往往 比较常见，头 

痛 、恶心呕吐较激烈。马尔尼菲篮状菌病主要发生于CD4+T 

淋巴细胞计数<50个／ 1的患者，表现为发热、贫血、咳嗽 、皮 

疹 、全身淋巴结肿大及肝脾肿大，脐凹样皮疹具有辅助诊断 

意义；确诊依靠血液 、骨髓及其他无菌体液中培养⋯马尔尼 

菲篮状菌。 

2．治疗 ： 

(1)念珠菌感染l2】1：口腔念珠菌感染首选制霉菌素局部 

涂抹加碳酸氢钠漱口水漱口，疗效欠佳时选用口服氟康唑 

1O0～200 mg／d，共7—14 d。对于食管念珠菌感染，则氟康唑 

1O0—400 mg／d，VI服 ，不能耐受 口服 者静脉注射氟康唑 

100～4OO mg／d进行治疗，疗程 14～21 d；或者伊 康唑200 mg， 

1次，d，或伏立康唑200mg，2次／d，V1服，l4～21 d。对于合 

并 口腔真菌感染的患者应尽快进行 HAART，可在抗真菌感 

染的同时进行 I-IAART。 

(2)新型隐球菌感染 ： 

·隐球菌脑膜炎[22-231： 

病原治疗原则：分诱导期 、巩固期 、维持期 3个阶段进 

行治疗(参考“隐球菌性脑膜炎诊治专家共识” )(表2)。 

诱导期治疗经典方案为两性霉素B+5一氟胞嘧啶。两性霉素B 

从 0．02—0．10 mg·kg ·d 开始 ，逐渐增加剂量至0．5 0．7 

mg·kg～·d～，两性霉素B不良反应较多 ，需严密观察。诱导 

期治疗至少4周 ，存脑脊液培养转阴后改为氟康唑(600～ 

800 mg／d)进行巩固期治疗，巩固期治疗至少6周，而后改为 

氟康唑(200 mg／d)进行维持治疗 ，维持期至少 1年 ，持续至 

患者通过抗病毒治疗后CD T淋巴细胞汁数>100个／ l并持 

续至少6个月时可停药。诱导期 替代方 案：氟康唑 800～ 

1 200 mg，1次／d，联合5一氟胞嘧啶100～150 mg·kg·d (每天 

分4次服) 

降颅 治疗 ：颅内斥增高者需要积极降压治疗 ，常用降 

帧内压方法有药物降压、腰穿引流、腰大池置管引流 、侧恼 
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表2 隐球』 ⋯ 怏炎机真菌药物瀹疗 ‘案 

室外引流 、呐 一腹腔分流术 、 ()mmava囊【 液囊 ) 

置管持续外引流降颅乐需 卡}}几 操作，』Jn强护理，防l上继 

发感染 

·怖隐球菌感染 ：捧荐使川氟康唑，400 mg／d口服或静 

脉滴 i-：，疗程 12个月，如抗病 治疗后 CD4+T淋巴细胞汁数 

>100个／1*1，治疗 1年后停止氟康唑维持治疗： 

·隐球菌感染的抗病毒治疗 ：艾滋病合并隐球菌忡 炎 

的患并心 抗隐球菌治疗2 早进行 HAART．．埘 j 合 

并隐球 腑膜炎的患者过 进行 HAAR_r可能会增加痫夕匕 

率．故 ttAA 考虑适当延迟，一般以正规抗隐球菌 

后4～6 J州启功 H -％ART为 I 

(3)_』J尔几三非篮状菌痫： 

抗f 治疗 ：两性霉素 }j()．5～0．7 n g·kg·d ，静咏淌 

注2剧，需， 常观察不 良反幢；然 改为伊 康畔200 mg I 1 

服，2次／d，l0周。轻型感染的治 伊曲康唑200 mg n服， 

2次／tl，8 ，而后改为伊曲埭1 200 mg[]服，1次／(1，至CI)f~l’ 

淋巴细胞 汁数>1O0个／ l且持续6个月 替代方案： 诱 

期伙、 【 6mg·kg·d，每1 21J,II f 1 欠，静脉滴 注，1 cl，然 

后改为4 mg·kg ·(1，每 12小fII『1次，静脉滴注． 少3 tl； 

巩 同 fJ}⋯I埭唑 200 mg u服 ，2次／tl， 超过 12 伏 

康 400 mg L1服，每 12小}l1『1次 ，1d，然后改为200 mg 

I l IJK， 12小}{I『1次，12 

颅防： 缄颅防广I服伊『ffI埭 200 mg，1次／t1，持续 忠 

通过抗 蓐治疗后 cD r淋12细胞计数>100个／Izl， 特 

续 少6个川i,f停药．． -【I．(：I) r淋巴绷胞计数<1O0个／ 1． 

需埂 }欠给 颅防性治疗 

HAART 

一

、治疗 H际 

降低 HIV感染的发病卒,i：11~'r,tj北 、减少非艾滋痫州火 

跌痫的发 和痫死率，他心 扶 I 常的期掣办命，捉『 

} 质}I ；上li i．人 度地抑制 薄 他-7I 毒载城降低至愉 

删下 j 此少病 变”；币：建成 政 免疫功能；减少 ’ 

的免疫澈i,r／：减少HI＼的f0捕 、颅防 罂传播 

二、国内现仃抗反转录病毒约物介 

目前 际 l 共有 6大类 30多种约物(包括复合制剂)， 

分别为卡发}{：类反转录酶抑制剂(NRTIs)、jE核什类反转录酶 

抑制 剂 (NNRTIs)、蛋 白酶 抑制 剂(Pls)、擎合酶 抑制 剂 

(INSTIs)、睽融合抑制刹(FIs)及CCR5抑制齐lJ一国内的抗反 

转录病毒治疗药物有 NRTIs、NNR IIs、Pls、INS FIs，以及 FIs 

5大类(包禽复合制剂)，见表3 

二．、成人技青少年抗病毒治疗时机 j方案I 。。 。。I 

1．成人及肯少年开始抗反转求病毒治疗的时机： 【】． 

确诊 HIV感染，九沦CD4+T淋 细I】乜水平高低，均建议立即 

开始治疗 ，r始 HAART前 ，一定复取得患苫的配合和 

意，教育患 保持 良好的服药依从件 ；如患 1；；．存 严重的机 

会性感染干̈ 陧性疾病急性发作蚓，心参考前述机会性感 

染控制病情稳定后开始治疗。启动HAART后，需终身治疗 ， 

2．成人及青少年初始HAART方案：初治患者推荐 案 

为2种NR Fls炎骨 l 药物联合第 炎药物治疗 第三类药 

物可以为NNRTIs或者增强型Pls f 利托耶 或考比司他) 

或者INSTIs；fj‘条什的患者可以选川复厅 片制剂(s_rR) 

基于我同一叮扶 的抗病毒药物，埘十术接受过HAART的忠 

者推荐及替代力‘案见表4： 

四、特殊人群抗痫毒治疗 

(一 )儿 ⋯ 

⋯V感 染 儿 莪应 尽早 开始 HAARq、，如 果没有 技时 

HAART．殳滋 卡̈ 关病死率 ⋯ 1 达到20％一一 

30c／c，第2 I_『以超过 50％ 

1．HIV感染儿 吭病毒治疗时机‘ 棠： 表5，6 

2．HIV感染儿 童的抗病毒治疗效 测：(1)病毒载 

足衡 ÄART效 的 要捡洲指抓 ，治疗6个月后 ，每‘t- 

或 ：疑治疗夫帔f{1『愉洲 ；(2)C1) r淋 细Jj包可作为 洲 

HAART效 的 j一项有益的指f，J ． 3～6个H榆删 1次， 

但 本 吁 能确定i 疗成』JJ或火帔；(3)临眯 IP ,"hⅥ足儿啦抗 

病毒治疗效 洲的必耍部分， ?欠啦 鄙 进行 、 

重 、 K发f， 忠愉测技依从 Pt- 删 

3．儿峨卡』J瀹火 的处理 ：(1)卡』J治 NNit一1 I疗案火IJ15(，换 

H】多替{ }j(⋯’(；)或含激动刹的1'1+2 NR'I、IsI 激动剖的I)l 

选济lJL JlJl；fj／利托JfJI； (I P、／1)I；(2)}JJ瀹I I’、 ／I方案火帔， 
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表3 圈内现有主要打 tl反转录病毒(ARV)药物介绍 
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药物名称 缩写 类别 用法与片J量 主要不良反应 ARV 粤 磊作川 备注 和注意事项 。。 
齐多夫定 
(zidovudinc) 

拉米夫定 

阿巴卡韦 
(abacavir) 

富 马 酸 替 诺 稿 书 二 
吡 畎 酯 片(tent) )vir 

AZT NRTIs 成人 ：300 n g肷 ，2次／c1 (1)骨髓抑制 、严重的贫 m 不 能 与
．
司 他 大 定 进口 『刊 

新生儿／婴幼儿：2mg／kg，4次M 或中性粒细胞减少症； (tt4．r)合I}十j 产药 
儿童：160·ng／m2，37欠／d (2)胃肠道不适 ：恶心、呕 

～  

吐 、腹泻 等 ；(3)CPK和 
Al 升高；乳酸酸『{1毒和／ 
或肝脂肪变性 

3TC NRTIs 成人：】50mg／次，27欠／(1或 不 良反应少 ，HJ较轻微 ，偶 一 进 口和国 
300 n 次，1次／d 有头痛 、恶心 、腹泻等不 产药 
新生儿：2 mg／kg，2次M 适 
儿童 ：4 mg／kg，2次／【1 

ABC NRTIs 成人：300mg(次，2次／d (1)高敏反应 ，一 日． 现高 有条件时应 使用前 进 ¨和国 
新生儿／婴幼儿：不建议用本药 敏反应应终身停崩小药； 查 HLA．B'5701，如 产药 
儿童：8 mg／kg，2次／f{，最大剂量 (2)恶心 、呕吐、腹泻等 阳性不推荐使用 
300 mg，2次／d 

TDF NRTIs 成人：300m 次，1次／d， 食物 (1)。肾脏毒性；(2)轻至巾度 一 逊 [J和闰 
同服 消化道不适 ，如恶心 、呕 产药 

吐、腹泻等；(3)代 如低 
磷酸盐血症，脂肪分布异 
常 ：(4)可能引起酸中毒 
和／或肝脂丑方变性 

齐多夫定，于 米夫定 AZT／ NRTIs 成人：l片／次，2次，d 见AZT与3TC 见AZT 进 u和围 
3TC 产药 

恩曲他滨／富马 酸替 FTC／ NRTIs 1次／d，l片／次，口服，随食物或 见 FTC与TDF 进[_=I药 
福韦二吡呋酯片 TDF 单独服用均町 

恩曲他滨／ 酚替诺 FTC／ NR FIs 成人和l2岁及以上儿体 至少 腹泻、恶心、头痛 利福平 、利福布汀会 进u药 
循韦片 TAF 35 kg的青少年患 ，每日1次， 降低 TAF的吸收 ， 

每次 l片 导致丙酚替诺福韦 
(1)200 nlg／10mg(和含有激动 的血浆浓度下降。 
利的PI联用) 不建议合用 

(2)200 mg／25 mg(和 NNRTIs 

或 INSTIs联川) 

拉米夫定，富马酸 替讲 3TC／ NRTls 1次／(1，】片／次．12I服 见3TC与TDF 国产药 
福韦二吡呋酯片 TDF 

奈韦拉平 NVP NNRq Is 成人：200mg肷 ，2次M (1)皮疹 ，出现严重的或 可 引起 Pls药物 血浓度 国产药 
(nevir pine) 新 儿／ 幼儿：5 mg／kg，2次／d 致命性的皮疹后应终身 下降 

儿童：<8岁，4 rng／ 次 ； 停用本药；(2)肝损省，出
．

kg~2 ／d 
>8岁，7 tng／l~g，2次／(1 现重瘟肝炎或肝功能不 
意：NVffN％入期，即住开始 全时，应终身停用本药 
治疗的最初 14 d，需尤从治 
疗量的一半开始(1次／d)，如 
果无严重的不良反应才可以 
增加到足量(2次／t1) 

奈韦扣平／齐多大定／ NVP／ NRTIs+ 1次 l片 ，2次／d(推荐 于 NVP 见NVP／AZ 1"／3 I'C 国产药 
拉米夫定 Az 17 NNRTIs 200 mg，1次／(1 2周导入期后 

3TC 耐受良好患者) 

侬" {j伦 EFV NNRTIs 成人：体重>60 kg，600 m }欠，(1)rI 楸神经 系统商 ，如 进 I I雨I【 
(efavirenZ) 1次／cl；体重<60 k 400ln g肷 ， 晕 、、大痛 、火叭 、抑有 、 约 

1次，(1；儿童：体重 l5～25 kg： 非 I 常思维等；可广： LK 
200～300 n 1~／X／d；体重25二 期神经精神作用 ；口j能与 
40 kg：300：400 mg

， 1次／d； 门杀意向丰几天；(2)皮疹； 
体 >40kg：600 mg，1次／f{ (3)肝损害；(4)高脂血症 
睡前服川 和高I 艏m症 

利 书林 RPV NNR 1"1s 25 mg／次，1次／r{，随逊餐服1̈』 主要为扣1J邰 、失眠 、头痛和 妊娠安全分类中被列 进u约 
(rilpivirine) 皮疹 为 B类 ， 其 余 

ARV药物无明显卡H 
可作川 ；不应 其 
他NN1／3、J类合用 

洛 }；／利托 LPV／r Pls 成人 ：2片／次，2次／【l(每粒 主要为腹泻 、 心 、ff~tIlP, 进t l约 
【1 U【JiII／．1＼'Ir／ritona；Ir) 量：LPV 200 mg，R rV 50rag)； 常，也可 现头 和转氨 
‘ 儿奄：7～15 kg，LPV l2 mg／kg 酶Yt‘高 

和 RTV 3 mg／kg 2次／(t；LPV 
l5～40 kg，10 rag／kg干II RTV 
2．5mg／kg．2次／tl 

达 ／号比司他 成人 ：每 7欠800 1rig达芦1fJI5 ／fil{泻、 心和皮疹 
150 ng号比司他(1片)，1次／(1， 
口服 随餐服j朝，罄片吞服， 
可肼悴或rf 

RAI INST】s 成人：400 mg／l~，2次／(I 常 腹 j、 、头痛、 
发热等；少见的彳『腹痛 、 
乏力、H1。。 损告等 

尚未 娠期女性中 进口约 
开展充分 、良好利 
照的研究 

进L=1药 
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续表3 同 仃 i 机反转 {J=(ARV)药物介 

注：“一”无卡H火数．I=lI：；NRTls为卡皇f1_炎反转求酶抑制制；NN1tTk为非卡受 炎反转求胁抑制j：}lj；IJls为货I I酶抑制7fij；INSTls为整合酶抑制 

刹；Fls为膜融合抑制刹；CPK为磷酸肌酸激陋；A1 T为『 缸阪转馥胁；服}{j方法itt 2次／d=每 12小_f、『服药 1次，3次／d=每 84,mH]l~药1次 

表4 推荐成人埂f 少年例 卉心 饥 毒治 ， 棠 表5 JL童技青少‘I JI： 抗反转求痫 治疗的时饥 

2种NR_l k 类药物 

拊荇，J‘案 

rI)}、(ABC )+3。’’I C TCl 

} I1CfI'、F 

t 片制刹方案 

TA} ／F FC／EV( ／d· 

ABC／3 FC／lYl ( 

特代力 案 

1、_／T+3TC 

+、、l{TI：Ic V、RP、 

或+I)l：l_l，、h、DR＼／I 

或+I、 Tl：1) FG、RAI 

：̈ 歧 N、Pt或 1ll 、 

或+I．1 、／r 

注：TDF为锖 l ；ABC为阿 k l；：3rl1c乃托水夫定；FTC 

为 【fI1他滨；TA} 为I 盼黔诺椭 fj；AZ_r为齐多人定；NNI／TI为II-中皇 

炎反转求脯抑；tl1剂； 、为依 ti 伦：I)l 门牌抑制制：l ̈ I 

为 酶抑制制；l_J，、／一，为 匹耶 1：；／4-,J}[哪 fj；R L为十 f fj； 

NVl，为奈书托 ；RI，v为利 b林； 川 J‘⋯ A．B'570I『 ⋯ 71,-；’ 

片复力‘圳剂；‘对 r J 线(：1) l’淋巴 胞>250个／ I的患 J fI 避 

免他』tj NVP的瀹 ，J‘棠． 斤丙J J】f炎 感染的进 他川 

N 的方案； RI’V仪川 J‘ 毒故量<l0 拷Ij!／nil乖1】CI)， l、淋 细怆 

>2(m个／ 1的患 

换 J}j G+2 NRTIs，I)TG不 nf及时 ，『J!l】换 成 { 臀十 

(RAI )+2 NR．rIs；＆U ⋯’G干̈ RA1 均小i1f及．3岁以 卜JL 

【J!lJ维持原 方案ji 进仃依从性指 ．3岁以 I 儿 I『收 为 

、 _rRI+2 NRTl ， 、 Fill 选依 II：}j伦(EF＼ )；(3) 夫0收 

N1／ Fls的踏换 ，JjI』『 卜fj( BC)或 ：f，0限 替 l； 吡 

l1人黼片( FDF) 换 乃齐多夫定( 、 T)，AZT巫换 乃TI)} 或 

Al{(： 

龄(岁) 排悖意 

0～I 8 所订患 沦wII()临床分期及(：̈J I’淋巴细胞汁数 
水平均心进仃ItAAl／_r，对 ] wtt()临眯分期为 3和 
4期患 政cl】， T淋巴细胞<350个 l患首应优先 
快启动ll、、RT。 

<10 小沦w H()临 分f9J及CEI／T淋12细胞汁数水平均心 
进 行 HAART．埘 r以下情 况 应 优 先 怏 启 动 
HAARI、：(1]≤2妙的儿章；(2)<5岁的儿童，WHO临 
床分驯为 3和4期或cD T淋 细胞<~750个／ J或 
CD r淋巴细胞 九1分 比<25c~；(3)／>5岁的儿馥 ， 
VCH()临『爪分期为3和I4期或E1) r淋I2_qlt~<350个仙l 

ii：： H()为世界 J ；HAAR'I’为『■效联合抗反转求 薄 

弁疗 

(二) 妇 

签 “HIV母婴 传播阻断及 ⋯家 qI育”部分 、 

(i)哺乳期妇女 

『：J：乳喂养具 _f 播 HI、1的风险，感染Hl、_的母亲应 

r『『能巡r见／：L~L喂养 · 持要 乳喂养． 整个哺乳 

邯心继续 H,-tART 瀹 ， ‘案 j怀 l9】川抗痫 方案 ·敛 ， 

H．新q—JL(i 6个月龄之 ● 停止母乳喂养 

(1Ju)合行结卡受分攸”闲感染者 

仃天-t／drtl毒治疗的时饥参 “饥会 感染”章节rf1“二、 

结卡爱jI 部分rrI相火lJ、J弈 艾滋痫合 中乏痫患者}俸荐的 

一 线抗 薄治疗 窠足： FI)F(AZT)+{ 水人定(3TC)I恩f}f1他 

滨( (：)I+EFV，也I叮选择 IN Tk的HAA ’ 案． 接 

受I)。 ’1( 此RA r’i Tf、n0 1tl、 ji 结 感架心 ，如果合Ji 他 

H J干lJ_}ff1、 ，则 嘤增Du 1)rr(；fi<Jj：}4} (50iilg，2次／d)；使』t J 

R1、I 他川利 fI<J，iif 虑增 JJll RAI 刹 {l}(800 liip．， 

2次川)或维持味剂}l (40()ing，2次／d)l『、_”。 干『_ 布汀对JJt：t~il 
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表6 儿童抗病 治疗 案 

年龄(岁) 推荐方案 备选方案 兑明 

<3 ABC或AZq’+ 
3_r(：+I PV／r 

3～10 

>10 

A IIC+3TC+EI~、V 

l I) +3_rC+I ：FV 

(̈ m丁年龄 常小的婴幼儿体内药物代谢很快，且其免疫系统功能尚未发 
育完伞，使感染不易被 制，体内病毒载量含量很高 ，因此婴幼7LTff7， 婴 
非常g~t,fi‘ J的方案；(2)AZT或ABC作为一个 NRTI使用( 选 AB(：)；(3)曾 
暴露：rNNl{ FI约物的婴幼儿选择1~PV／r；(4)TDF不能用于该年龄段儿馥 

荚旧 批准 FI)F使f}】r 3岁以上儿童 

注：ABC为阿巴 l ；AZT为齐多大定；3TC为拉米夫定；LPV／r为洛 那 fj／利托邯 fj；EFV为依非书伦；NVP为奈书托平 ；TDF为富马酸替 

诺幅 行二吡吠酯片；NR FI为核 f={：类反转录酶抑制剂；NNRT1为非核fj‘类反转求酶抑制剂 

的诱导作J}J较弱 ，使川1)TG或RAL治疗的 HIV合斤结核感 

染患 可以考虑使川利编布汀替代利编平 ，无需调整剂量 

如果患肯使_L}j利猫布汀抗结卡亥治疗 ，也可选择 含Pls的 

HAAR_r方案 

(五)静脉药物依赖荇 

美沙酮维持静脉药物依赖者开始 HAART的时机 与普 

通患者相㈨，但心 ii；卷毒一 成瘾性会影响患者的眼药依从 

性，占史在 始抗痫 治疗前膻充分向患者说明依从性对治 

疗成败的匝委性，斤尽量采』}J简单的治疗方案、同定剂量联 

合方案 ，仃条什 I叮号虑 苗 选含 RAL或 DTG的HAART方 

案 持续监督药物分发 叮仃效提高依从性。另外 ，应注意 

抗病毒药物 火沙酮之 的卡I1_互作川 

(六)合计ttBV感染 

1．治疗 千11俭测 ：小论CD r淋 巴细胞水平如何 ， 要 

无 抗 H【V暂缓 治疗 的指 ，均 建议尽早 启动 HAARrr 

(1)HIV／HBV合并感染 J n 时治疗两种病毒感染，包括 

两种抗 HBV活悱的药物 ，HAART 案核苷类药物选择推 

荐 TDF或丙酚替诺 韦( FAF)+3 FC或FTC(其中TDF+FTC 

及TAF+FTC有合刹剂型)(2)治疗过程中需对HBV相父指 

标 ．如HBV DNA、肝Jt 化、肝脏影像学等进行监测：(3)对于 

HIV／HBV合并感染 建议选择仪含有 1种对HBV仃活性 

的核甘类药物(TI)F、3 FC、恩替卡_fj、替比夫定 、阿德福韦 ) 

的方案治疗乙 炎，以避免诱导HIV对核苷类药物耐药 

性的产，{ 

需耍 意 I：(1) 功能不全患者：①如肌酐清除率小 

于60ml／min， 能选择 FI)F或州整TDF剂量；②肌酐751@~率 

小丁50 nil／inin Ifi 大 j 30 nll／min，町考虑选择包含TAF+ 

( C或 3 FC)的 案 TAF尚术d-t[准应用于估算的肾小 

球滤过率(eGFR)<3Oral·llli~ ·1．73 nl 患者；④不能使』f】 

FI)F／'I、AF fi、f， tfAA⋯、厅案的基础 应加用恩皆卡书 

(2)妊娠期女J ：『』l】H1＼r／HB＼, jr感染并为妊娠期妇女，建 

议使川包 31、C(̈  C)+TI)}、 内的川药方案．TAF尚术批 

准川于妊娠 妇女 

2．对 J=⋯v感染 接种乙肝疫 曲建议： 

(1) HBV 抗 (HB Ag)、表面抗体(抗一HBs)阴性 

的I{lv感染人群，尤沦 I1BV卡受心抗体(抗一HBc)情况 ，需尽 

早接种 Hf疫17f，(：D I 淋巴细胞<200个／ l的人群乙肝疫 

苗接种的成功率低 r⋯v I91 Pl-人群及cD T淋巴细胞更尚 

的}tlV感染并，但仍建议注射乙肝疫苗一 

(2)乙肝疫苗注射建议 ：0、1、6个月 3次法或 0、1、2、 

6个月4次法 

(3)ft 对单独抗一HBc阳性 ，而抗一HBs、HBsAg 人 

群 ，建议住注射 1剂次乙肝疫 苗1个月后复查抗一HBs，曼I1 

抗一ltBs滴度小于 100 IU／ml，则需按照 0、1、2、6个月4次 

法接种乙肝疫苗 

(4)如 全程疫苗注射后 1～2个月 ，复企抗一HBs仍 

性 ， 0属 丁尢应答情况 ，可进行 如下 处理 ：①按 0、1、2、 

6个月4次法重新注射乙肝疫苗。②待HAART后CD／"I 淋 

细胞提；rt‘ 阿给予重新注射乙肝疫苗。③重新注射疫I竹 

时，剂量应)Jli'fT~ 

(L)合斤HCV感染者 

ttlV／IICV合并感染患者 HAART的治疗方案L叮参 号 

纯 HIV感染 ；fll需注意以下儿点 ：(1)HAART药物 } ：选 

择 肝脏毒性 较小 的药物 ：有 条件 者 r叮号虑 选 含彳丁 

INS_rIs IRAI 或 DTG或艾 维 雷 韦／考 比川他 (EVG／【·)I的 

HAART方案 (2)合并 HCV感染均建议抗 HCV治疗 『』【1 

确 已开始抗 HIV治疗基础上需要抗 HCV治疗 ，药物选择 

方而需 考虑两种治疗方案药物毒副作用的累加以及药物 

fU,~I'IV'J,fll互影响；建}义根据丙型肝炎治疗药物更换无药物 

卡}{ 作J}j的HAART方案，可考虑短期更换INSTIs(RAL或 

DTG或EVG／(．)。(3)cD T淋巴细胞数<200个／ l}佧荐先启 

动IIAART，待免疫功能得到一定程度恢复后冉适时 始 

抗 HCV治疗 ； 为各种原凶暂时不能抗 HCV，也需要 

i 动 HAAR_r．． 

抗 HCV治疗方案和疗程与单纯HCV感染者治疗 ，J 案 

卡̈I州，总体 治疗 效果相 ：推荐使，L}j直接抗病 毒药物 

(1)A,As)方案，应根据选择 DAAs的不同，注意与 ItAART药 

物问的卡f1 作川 EFV和LPV／r因与一些 1)AAs药物仃 

约物十II f：作川．应用DAAs前需详细评 药物卡̈互作』tl埘 

I)AAs瀹疗的影响 如 DAAs药物需与HAAR1、药物 I1『他 

川，缱议 询相火药物相互作用以合理选择川药 

沣意：HIV／HBV／HCV二三重感染患 ， I)AAs药物 

治疗过 lfl仃绣发 HBV活动进而导致肝衰竭的报道 ，̂殳 

(1)t啊感染患者必须仵包含抗 HBV活性 的HAART稳定 

}Jf Jl：始 型肝炎的DAAs治疗 。(2)HCV／ItlV合J{：感染 

应川t I)AAs治疗I1i『应进行常规HBV标志物筛 ． 

一 0 r+ _二 __ A A A 
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五 、抗病毒治疗监测 

抗病毒治疗过程ff】要定 进行临床评估 干̈文验 检 

州 ，以评价治疗的效果 ，及时发现抗病毒药物的1==『 良反心， 

以及是否产 毒耐药性等，必 时 换药物以保证抗病 

毒治疗的成功 

1．疗效汗 t：ItAART的有效 主 通过病毒 、Y"3ln‘标 、 

免疫学指标 临床症状 —：方血进行 估，其中病 毒 l／：指标 

为最重要的指标 

(1)病毒学指 ：大多数患 机病毒治疗后血浆 毒绒 

4估】内应下降 1个】t g以上 ，存治疗后的3～6个，Lj病 载 

qt J~ L达到检测不到的水平 

(2)免疫学指标 ： HAART 1年 ，cD r淋巴细胞数 

j治疗前相比增JJn r 30％或增 K 1O0个／ILl，提，J 治疗仃效 

(3)临床症状 ：反映抗病毒治疗效果的最敏感的一个指 

标足体重增力ll，埘 于儿童可观察身高、营养及发育改蓠情 

况 机会性感染的发病率和艾滋痫的病死率 町以叫l 降 

低 在开始 HAART后最初的3个』1⋯现的机会性感染噍 

与免疫重建炎性反应综合征(IRIS)卡H鉴别 

2．病毒耐药性检测：病毒耐药是 致抗病毒治疗火败的 

主要原因之一，埘抗病毒疗效不值或，犬败者可行耐约检洲 

3药物不 良反应观察：抗病毒药物的不良反应及而寸受性 

影响患者的服药依从性，进而影响抗病毒治疗的成败，所以 

适时监测并及H1f处 药物的不良反应对于提高治疗效果至 

荚重要(表7)l 

4．药物浓度枪洲：特殊人群(＆ 1 L童、妊娠妇女埂‘ 功 

能不全患者等 )川约在条件允许情况 卜r 进行治疗药物浓 

度监测 (TDM) 

六 、换药标准 治疗失『JJ文患者的抗病毒治疗I16 1 8： I 

病毒学l，人_J玫的定义：在持续进行HAART的患者r I Jf始 

治疗(启动或捌毫冬)48胤后血浆HIV RNA持续>200拷I)．1in71； 

或病毒学反弹 ：，l 达到病毒学 个=抑制后又 脱 ⋯V RNA 

／>200拷贝hnl的悄 

HJ现病毒学火『J!j(时应首先i’Ffit 患行的治疗依从悱 、药 

物一药物或药物一食物卡H瓦作用；尤 依从性是治疗成畋的决 

定 素 

治疗夫毗殳患 ，J 案的选择 址哩换至少2利 ．最好 

3种具仃抗痫 t ； 的药物(71f以址之f订使用的约物种炎【『l 

ji．q-抗病毒活 的药物)；任fu』治疗 ‘案部应包 r,-伞少 一个 

J r-Q-完伞机病f Pl-：的增强 Pls JJll Jl J 种术曾使川过V,j7J,i 

物(如INSTs、Fls) 

tz、药物卡̈ 作』tJ 

常 抗柄 靠 疗药物 为』 约物代埘途 、 ilJfi~川 

特点，与 多』 他种类药物， ,tt~J,／物卡H瓦作川 临床_ll 

常忉芙沣忠 JF J4L#,j情况 ， 参孑』 他卡H父指』打或药 

物 115及tt、fiJ,q 约物方案或州 约物刺 

IRIS 

1．诊断：IRIS址指殳滋痫心 ItA,4RT J~-饱'J'~d．ill恢 

过 『llIt{观的一绀临J术综合征，主 现为发热 、潜伏感 

染的⋯ 或原有感染的JJJ】瞳或恶化 多种潜伙或活动的机 

会 rI-!'A染在HAAR一1 均 I1f发生IRIS，f』l1 骸病及非结核分 

技仆 感染 、PCP、CMV感染 、水痘一带状疱疹病毒感染、，』 

彤虫 、新型隐球 感染等 ，在合 Jt HBV及 HCV感染时 

IRIS『】f表现为病毒 ifl-~tt：炎的活动或l『J【1 IRIS多出现 抗 

治疗后 3个 J【』J， *与 发或新发的饥会性感染卡II 

圳 除 J 饥会性感染 ．其他疾病如结 『 干̈ 波两肉 也 

可⋯ IRIS IRIS诊断的参考标准 I：(1)艾滋病患 接 

受 HAART后 ，结卡炙 或隐球菌脑膜炎等机会感染的临J术 

状}̈规 化 在患者刈‘HAART产生成答的同时．伴随着过 

度炎性反应，结核痫病情加重及病 t：-h 大或新 现病灶，隐 

球 腑膜炎患者⋯脱 力I】重 、卢贞内 升离等。(2)这种临 

J术症状加重与新的机会性感染 、HIV卡̈父肿瘤 、药物小良反 

心、埘约或治疗_，大畋尤父 ．(3)HAART HIv载量下降卞̈／或 

CI) r淋巴细胞计数．1：,~Jill 

2．冶疗 ：IRIS̈ {脱后应继续进仃 HAART一表现为 

彳丁感染恶化的IRIS通常为A限性 ，／f 』I J特殊处理而自愈；I(I 

表脱为潜伏感染出现的IRIS，需要进行针埘性的抗病原治 

疗；f 匝 可短期应川糖皮质激素或仆 体类抗炎约控： 

糖皮质激素避免川t 卜波口 肉瘤患 以及 确定的结卡戋 

IRIS患行(即不能排除治疗无效的情况 ) CMV感染忠行腆 

川糖皮质激素，如需 使川 ，应当采取 l J服治疗。 

3．发 的危险【l夫l裘： ‘次进行 ttAART、 线病毒绒 

高及 线CD4+T淋巴细胞数较低为IRIS发，卜的危险 素 I 

此类患者在HAART J 警惕 IRIS的发 有效控制急 

,t~jOL会陛感染后冉进行H 4ART或HAAÏ 前积傲发脱i}{=在 

的机会性感染可降低 Il／IS的发生半 

艾滋病相关肿瘤I 

艾滋病柚火jJl}l E 有非霍奇金淋 瘤和卡波两肉 

瘤，也 父注非 HIV定义 I+t-lq~瘤如肝确 、帅 、肛佶】肿 等 

的啼A、诊治和处 IJIf】 的确诊依赖痫 活检 治疗 l 

卡}!抛病情给 个 化综合治疗 ，包括 r术、化疗 、介人f1I放 

疗(j 怵ii7参弩卡“天指『}_『) 昕有的殳滋痫合ji：肿 的忠 

均业议 早启动HAA⋯’， 要注意抗痫 药物和抗t．it⋯：Jdfi．约 

物之I'uJ的卡II q 作川， } 选川 }{ 髓抑制作jtJ干̈药物I'Nj十Ii 

川小的IIAART力‘棠，『』l】 1NSTIs的力 窠 j Jlfl瘤的诊治小 

心 感染⋯ 降低 求，应提们多 、 ：科 作诊 卉(M1)。。。I) 

卡I! 的 川，心 jlJq~,fl{g科 、介入科 、外科 0家 一M制 渗 

i ‘案 治疗中汪也 防各种并发 j L址感染的发 

HIV母婴垂直传播阻断及单阳家庭生育 

l防殳滋柄fl土r讶ill传播J i发综合 I 3个JD(I11：(1)『 低 

}tlV 篮1传播半；(2) I JL健康水、 f1J 儿仔活半；(3)火 

f0‘ 及所 儿峨的健康 颅防艾滋 传播的仃效t 
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表7 抗反转录病毒药物常见毒剐反 及处理措施 

- 879 

药物 常见的毒副反心 危险 素 建议处理措施 

AZT 贫血 ，中性粒细胞减少 
乳酸酸中毒或肝脂肪变性引起的肝大 
脂肪萎缩 
脂肪代谢障碍 
肌病 

TDF 慢性肾损害 
急性。 损害、范可尼综合 

骨密度减少 

肝脂肪变引起的肝大 

ABC 超敏反应 

3TC 副作用小；但存合并HBV感染患者l11，停 
用3TC可致急性肝衰竭 

EFV 中枢神经系统毒性(头晕、失眠、多梦等) 
或精神症状(焦虑、抑郁或精神错乱) 

肝毒性 
皮疹或超敏反应 
男性乳房发育 

NVP 肝毒性 
皮疹及超敏反应 ，包括Stevens ll(】hnS ，n综 
合征 

LPV／r心电图异常(PR和qRs问期延长)、尖端扭 
转型室性心动过速 

胰腺炎 
m脂异常 

腹泻 

RAL 横纹肌溶解、肌痫或肌痛 

肝炎 、肝衰竭 
皮疹及超敏反应 

DTG 肝毒性、超敏反应、巾枢神经系统毒副作用 

CD T淋巴细胞计数低于200个／ l 
BMI>25 kg／m2(或体重>75 kg) 
长期使用核苷类药物 

潜在。埒脏疾病 
BMI<1 8．5 kg／m 或低体重(<50 kg)，女性明 
未治疗的糖尿病及高血压 
合并使 其他肾损害药物或蛋白酶抑制剂 
成人软骨病、儿童佝偻病或骨折病史 
存住骨质疏松或骨密度减少的高危因素 
维生素D缺乏 
长期暴露于手受苷类药物 
肥胖 
肝脏疾病 

HLA—B'570 1阳性 

具有抑郁症或精神疾病病史者 

潜在肝脏疾痫；合并使用其他肝毒性药物 
不详 
不详 

合并HCV感染；合并使用其他肝毒性药物 
基线cD T淋巴细胞汁数>250个， l者 

既往存存心脏传导系统疾病者；同时使用 
其他引起长PR或0RS问期的药物；先天 
性长QT间期综合征；低钾血症 

AIDS进展期；酗酒 
心血管危险因素，如肥H半及糖尿病等 

合并使用其他具有增加横纹叽溶解或肌病 
风险的药物 ，包括他汀类药物 

不详 

合并HBV或HCV感染 ，其他肝脏疾病 
妊娠早朗和未采取有效避孕的育龄期女性 
应避免使用包含DTG的方案 

HjTD[、或ABC替代；使川低剂量的AZ。’。1 
用TDF或ABC替代 

用ABC或TAF或 AZT替代； 
TAF避免 【}j于eGFR<30 m】．rain_1．1．73『『1 2的 
患者 

避免用于HLA—B'5701阳性的患者 
川 AZT或TDF替代 

晚上服药； 
减少剂量为400 mg／d： 
如减少剂量尤效 ，可用 LPV／r替代 
有经济条件患者可以选择 INSTIs 
考虑 LPV／r， 
经济条件允许，患者可以选择INSTI 

考虑LPV／r，有经济条件患者可以选择INSTI 

如出现轻度肝损伤可选用 EFV替代(包括3 
岁以上儿童)；如重度肝损伤或超敏反应， 
或3岁以下儿童 ，选 其他种类药物(整合 
酶或赁白酶抑制剂) 

存在上述高危闪素者应谨慎使用 LPV／r 

考虑降脂治疗： 
或者更换为其他PI，具体参考相关疾病指南 
考虑止泻的治疗 ； 
或者更换为其他PI 

使用其他类别抗 HIV药物替代(如PIs) 

改用其他INST1或Pl 

注：AZT为齐多夫定；TDF为富马酸替潇稿韦二毗吠酯片；ABC为阿巴 书；3TC为拉米大定；EFV为依非书伦；NVP为奈韦托平；LPV／r为 

洛 耶韦／利托那市；RAL为托替托市；DTG为多替托韦； FAF为丙酚替诺俏韦；BMI为体重指数；HBV为乙 肝炎病毒；HCV为丙型肝炎病毒； 

eGFR为估算的肾小球滤过率；I，I为蛋白酶抑制剂；INS FI为 合酶抑制剂；RPV为利 书林 

施为：尽早服用抗反转录病毒药物十预+安全助产+产后喂 

养指导。 

一

、抗反转录病毒药物十预 

昕有感染HIV的孕妇不论其 CD4+T淋巴细胞 汁数多少 

或临床分期如何 ，均应终生接受 HAART。 

首选方案： FDF／F FC(或TDI'、+3TC或ABC／3TC或ABC+ 

3TC)+LPV／r(或 RAL)． 

仵使用 ABC前应检 测 HLA—B'5701，ABC只能用 于 

HLA一8*570l阴性荇，使用时应密 切观察 ABC的超敏反应。 

在肌酐清除率小于60ml／min时应避免使用TDF；对于合并 

乙型肝炎的患者 ，应使JL}J含有 TDF+3TC或 FTC的方案。 

LPV／r临床川药经验多，但消化道反应可能比较明显，RAL 

的孕妇临床使JL}j 验卡f{对较少，但疗效 著，” 快速降低病 

毒载量。 

替代方案：TDF／FTC(或TDF+3TC或ABC／3TC或ABC+ 

3TC或 AZT／3TC或 AZT+3TC)+EFV或 DTG或利 韦林 

(RPV)或奈韦拉平(NVP)。 

早先的动物研究和个案报道l11发现早孕期妇女暴露丁 

EFV引起神经管畸形的 险 高 ，但后来的研究中 未发现 

这个问题，所以日前认为EFV可以应用于妊娠各个阶段。巾 

于有研究发现早孕期妇女暴露于DTG引起神 管畸彤的风 

险升高，目前不推荐在妊娠8 内使用DTG。所以对那些有 

怀孕意愿的或荇不采取避孕措施的妇女，应选用不含DTG的 

其他抗病毒治疗办案。NVP不良反应较多， 且只可以朋于 

CD4+T淋巴细胞<250个／ 的女lf牛 RPV不能用于HIV病毒 

裁量>100 000拷 ／ml和c1) T细胞计数<200个／ l的患者 ． 



88() 【 ±j (】l 12』j 1釜三I ! I1 』!!lII n1 t】 D t- -nl，t-r 20I 8．Vol 57．N I 2 

HIV感 染 所 儿童应 ⋯ 后 早(6～12 h内) 

HI芷川抗病毒药物 埘 ] 坶亲已接受 IIAART，依从忡较 ， 

II_达到长期痫 、 ：抑制并，【1f给 4 I州1、zT或N、1I)进i 颅 

防；埘丁孕期抗 治疗没有达到K 病毒学抑制 、 疗／f： 

满4 r占J或产时发现 ⋯V感染的孕J 1所 L儿童应使川AZT 

或NVP 6～l2 ，j 体详见“预防艾滋 、梅毒币u乙 ⋯：炎 

件 传播lI 作 施方案(2015 版)”1 291 HIV⋯性孕 妇 

急， ：的新生儿， I』、J外共识是 _L}j 约治疗(但是一定篮 

卡H关的感染科 儿科医生，承扣儿啦ji：发症的诊疗 ) 

为了预防PCI ，所仃HIV感染 东所生的婴儿 完成 

4～6周 HIV预防治疗后 进行PCP颅防，除非已~tl~lg~⋯v 

感染一 

二、安全助产 

对于已确定 HIV感染的孕妇， 功提供预防艾滋痫 f：上 

传播咨询 与 ，南孕产妇及 家人 知情同意的丛础 

L做m终止妊娠或继续妊娠的决定 

对于选择终止妊娠的HIV感染 妇，直给 发令的人 

I 终止妊娠服务，应 早手术 ，以减少Ji 发症的发生 对丁 

选择继续妊娠的 ，应给予优质的孕j9J保健、产后f：士乳喂 

养等问题的 询，Jf：采取相应的干预措施 

应当为ttlV感染孕妇及其家人提供充分的俗 ，HJ，告如 

⋯冼分娩对保护fl士 安仝和实施预防HIV母婴传播卅施的 

啊 作用，帮口JJ』 及 确定分娩 院， 早到医院f’}l；=广： 

疗保健机构应 l，为 HIV感染孕产 j提供安全的助产Hb{务， 

J 避免可能增JJI1⋯V 婴传播危险的会阴侧切 、人 I 破 

、使用胎头[1发fjl 或产钳助产 、” 胎儿又皮监洲等拟f，j 

性操作，减少在分娩过程巾HIV传播的慨丰一 

、产后喂养指 

应当对 HIV感染孕产妇所乍儿童提倡人] 喂养，巡免 

乳喂养，札绝混合喂养 医务人 “1与HIV感染 产 

1及其家人就人 I 喂养的接受性 、 识和技能 、负 的费 

川 、是否能持续扶 足量 、营养 干̈安全fI91'LTL,g，，及时接受 

野人员综合指导和支持等条什进仃 。对于具 人 I 

喂养条件者 h 提供人 l 喂养，外给 指导和支持；埘。 』 i 

／f ! 备人T喂养条什 选择f：土乳喂养的感染产耍1及』C家 

人， 做好充分的 咖，指导其· 持』I 确的纯母乳喂芥，II． 

个哺乳期 必须- 持抗病海治疗，喂养It~IH最女r 超 

过 6个月。 时， 为HIV感染孕』 ： j所生儿童提供常 

、生长发育监ilJ!IJ、感染状况1 111． 17,0、 !防苻养不良指 、饱嫂 

披种、艾滋痫检测(包括抗体愉测f1I j9】 眩检测) jJf {秀 

lJu、HIV VI j所生JL章的随访 

心 住出't-G 6例以及3个J】进" HIV俊酸榆测 ，逊 

⋯V感染早期诊断 lily抗体检测 ⋯ 后l2个J J干̈ l 8个 

川进¨ 核酸愉洲 悱 l8个J J H,N／~体 陛的lily 露 

JIJ q L rfi 在⋯，} 24个J J冉进行 ·次 ⋯Y机体检测 为 r 

愉测服』}J预防感染药物的安 ．⋯ 需进行 常姚及 

}J}：功能检查作为J 线 的依拭t：，之 测的fi_j-I'uJfH 收 

决 j 线时 t功能 fill 姚的数 、 龄 、新 JL(1~j@i床状 

况 、A|／T或 NVP的剂 ，以／支其他药物的他川情 ～ 

、 阳家庭~t9[k台选择 

rI 女阳家 ． ，J‘接受HAART l L病毒载量 

控制的情 下可选择怵外授精 男⋯女 家庭选择 岍 

精子人 广授精 町以完令遄免HIV传播的风险 如果不接受 

捎岍 子，u三可以 ，j ‘进行 HAART达到持续病毒抑制 

， t 号虑作排卯 进行 I'I然受孕 这种情况下夫妻Pill'# 

染的慨 擞低 “I 

川V⋯性的男方术达到病毒抑制 试 自然受 时， 

HIV【；J]性的女方应 排卯期无套性交 、后各服用TDI：／F1 C 

(或行TI)F+3TC)1个J J进行暴露前和暴露 倾防 

t 一方接受 HAART且病毒载 } 达刮持续抑制址 

HIV ⋯家庭备孕的火l建， 外 ，为 _r提岛受 成功 ，准 

确汁钟：排卯期非常重 ，町以寻求妇产科 的帮助。 

『』I】果痫毒载量检测受限或不可及的悄况 下，建议进行 

HAAR1 年以上冉进行受孕一这种情况下，建议寻求 家 

建议 

HIV暴露处理与预防阻断 ∞ 

1t1＼ 暴露分为职、 露和非职业暴露 

·

、职业暴露 

tt1V职业暴露址指 t-保健人员或人民警察在职业 

作【}】 Hl、，感染者的m液 、组织或其他体液等接触而具f】‘ 

感染HIv的危险[33 34I 

I．暴露源及其危险度 ：确定具有传染性的暴露源包括 

血液、休液 、精液和阴道分泌物：脑脊液 、父节液、胸水 、腹 

水、心包积液、羊水也~：：t-4f传染性，但其 jI起感染的危险样 

度尚不}I』j确。粪便、舁分泌物、唾液、痰液、汗液、泪液、尿液 

及呕 物通常认为不具 冲 染性 

臻露源危险度的分级 ：(1)低传染性： 毒载量水平低、 

尤症状或离CD T淋巴细胞水平；(2)高传染性：病毒载量水 

平高、艾滋病晚期 、原发 ⋯V感染 、低c T淋巴细胞水半 ； 

(3)暴露源情况不fJ』j：缮露源所处的病 阶段不明、暴露源 

足 为I1lV感染，以及污染的器械或物 昕带的病毒载 

不 口』i 

2．职业暴露途 技je危险度 ：发／ t一-一|f[1业暴露的途径包 

括 源 伤皮肤(刺f，j或削伤等)和 饼源 染不完 J支 

肤或 如暴露源为⋯V感染并的 液，那么经皮肤拟 

f’j臻露感染HIV的危险性为0．3％， 黏 暴露为O．09c／~， 

小完 肤暴露的危险度尚 _1月确，一般认为比黏膜罂露 

低 『 险度暴露 也{ ：暴露量大 、 染 械直接刺肢 

I札僻 、 织损伤深 

3．HIV职业暴露G-』IIj部处理原则：(1)』tl肥皂液干̈流动 

的消水清洗被污染』 0部；(2)污染眼部 赫fJIl时，应j{j人j 

渗 化钠溶液反复刈韩帧进行冲洗；(3) 伤u时， 

轻震ffI近心端向远心端挤 f’j处， 】f能挤⋯损f，j处的 

液 ． 川 皂液和流动的消水冲洗伤I I；(4)JtJ 75％的 
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或0．5％碘伏对伤 [J局部进行消毒 、包扎处婵。 

4．HIV职业暴露后预防性用药原则：(1)治疗用药 案： 

首选推荐方案为TDF／FTC+RAL或Dq G等INSTIs；根据 

地资源，如果INSTIs不可及，呵以使用 Pls如1 PV／r和DRV／r： 

对合并肾脏功能下降者，可以使用AZT／3TC。(2)开始治疗 

H]药的时间及疗程：在发生 HIV暴露后尽可能彳F最短的时 

间内(尽可能在2 h内)进行预防性用药，最好不超过24 h， 

但即使超过 24 h，也建议实施预防性用药 用药疗程为连 

续服用28d。 

5．HIV职业暴露后的监测：发生 HIV职业暴露后立即、 

4周 、8周 、12怙]和6个月后检测 HIV抗体 一般不推荐进 

行 HIV p24抗原和HIV RNA测定。 

6．预防职业暴露的措施 ：(1)进行可能接触患者 液 、 

体液的诊疗和护理T作时 ，必须佩戴手套；(2)在进行有可 

能发生血液、体液飞溅的诊疗和护理操作过程rf1，医务人员 

除需佩戴手套和口罩外，还应带防护眼镜；当有可能发生m 

液 、体液大面积飞溅 ，有污染操作者身体的可能时，还应穿 

具有防渗透性能的隔离服；(3)医务人员 进行接触患者 

血液、体液的诊疗和护理操作时，若手部皮肤存在破损时， 

必须戴双层手套；(4)使用后的锐器应当直接放人不能刺穿 

的利器盒内进行安伞处置；抽 时建议使用真空采血器，并 

应用蝶型采血针；禁止对使用后的一次性针头复帽；禁止用 

手直接接触使用过的针头、刀片等锐器；(5)公安人员在]_ 

作中注意做好 自身防护避免被暴露 

二、非HIV职业暴露 

指除职业暴露外其他个人行为发生的HIV暴露。暴露 

评估及处理原则尤其是阻断用药与职业暴露相似。尤其注 

意评估后阻断用药是自愿的原则及规范随访，以尽早发现 

感染者 

- 一i、合并HBV感染的暴露者注意事项 

对合并HBV感染的暴露者，注意停药后对HBV相关指 

标进行监测。 

四 、暴露前预防(pre—exposure prophylaxis，PrEP) 

PrEP的定义：当人面临很高的HIV感染风险时 ，每天服 

用药物以降低被感染的概率的措施行为。PrEP可降低高危 

人群感染HIV的风险 、成人巾，对于不持续使 L}J安全套，可 

能感染HIV的高危人群』 进行暴露前预防 

HIV感染的全程管理 

抗病毒治疗的 现和应用将艾滋病变为一种 口1以治疗 

但 日前尚难以彻底治愈的慢性疾病，HAART导致HIV相关 

机会性感染 干̈相关性肿瘤大大减少，随着艾滋病患者乍存 

期 的延 长，各 种非 HIV定 义性疾 病 (non．AIDS—defining 

diseases，NAD)如代 综合征、心脑血管疚病 、慢性肝肾与 

骨骼疾病以及非艾滋痫定义性肿瘤的发病率呈上升趋势 ， 

这些疾病已经成为后 HAART Here影响 HIV感染者生存质 

量和预斤的主要原因{35-38I、HAARrr带来．=『欠痫 的变化u土相 

应改变着 H1V感染者的诊治和_欠怀模式 ．HIV感染的全程 

管理足指 HIV感染者 确诊后 ，多学科合作 队为其提供 

的一种全程综合诊治和服务关怀管理模式：伞程管理的火 

注环节主要包括：(1)HIV感染的预防和早期诊断；(2)机会 

性感染的诊治和预防；(3)个体化抗病毒治疗的肩动和随 

访 ，服药的依从性教育和 监督；(4)NAD的筛查 与处理 ； 

(5)礼会心理综合l天怀 伞程管理的诊治模式是一种以感 

染科医乍主导的MDT模式 、 

一

、HIV感染的预防和早期诊断 

为高危人群提供预防HIV感染的咨询服务，包括安全 

性性行为指导 、PrEP和HIV暴露后预防的应用 、为 HIV感染 

者早期扁动HAART等。推荐 期检测，提供包括核酸检测 

在内的检测 询服务。 

二、机会性感染的诊治和预防 

机会感染部分 

=i、个体化抗病毒治疗的启动和随访 

服药依从性是决定抗病毒治疗成功的最关键 素 ，所 

以，任何情况下，均要先做好依从性教育再启动 HAARrr。 

HIV感染者无论 CI)／T淋 巴细胞汁数水平的高低均推荐接 

受 HAART，目前同内外指南尽管对 HAART的应用进行了 

规范，但在临床实践 中部分 HIV感染者抗病毒治疗后 未 

能取得预期效果。随着科学技术的发展 ，人们逐渐提 了 

个体化抗病毒治疗的慨念。研究发现同一抗病毒药物在不 

同个体内血药浓度差异很大 ，有研究表明EFV每 H 600 mg 

的剂量情况下 ，有22％的患者的血药浓度仍不在治疗窗之 

内，这些患者 现抗病毒治疗失败或不 良反应的风险升 

高 ；有研究认为中同艾滋病人群尤其是体重低于60 kg的 

患者服用 EFV 400rag就可达到治疗效果 】。近年来 ，越来 

越多的降低抗病毒药物常用剂量的研究 示，降低剂量的 

抗病毒治疗方案在保留抗病毒疗效的同时降低了不良反应 

的发 率 。WHO抗病毒指南把 300rag TDF+3OOmg 3TC+ 

400 mg EFV作为HAART选择方案之一 1。尽管 目前国外 

抗病毒治疗指南并没有强力推荐临床实践中需要进行个体 

化 HAART，但是越来越多的研究 示其临床应用的价值和 

必要性。 

临床文践巾应根据患者的病情 、有尤合并感染和肿瘤 、 

基础疾病状况 、药物之间卡R互作用 、患者依从性 、病毒耐药 

特点(尤其是当地人群中HIV耐药状况 )、药物可及性 、药物 

耐药屏障及不良反应尤其是长期的不良反应等情况综合考 

虑后来制定HAART方案 卜j前临床常用的实施方法就是 

进行TI)M，根据血药浓度来 整药物剂帚，尽管 目前并不推 

荐临床实践常规进行TDM，对于存存以下情况的患者建议 

进行 FDM。161：仔存明 药物之间相1j 作』}j的治疗疗案；存存 

明 的H下肾功能损害的患者；存在剂量相 性不良反 ；药 

物剂量进行了倜整的患者；依从性良好而抗病毒疗效差的 

患者；HAART风险高的孕妇。 

治疗随访过程巾．要注意观察药物的 长则不 良反应 

并根据情况束渊整HAART方案或采取相应处理措施 全 
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新作『}】靶点的 1NSTIs I夫】 高效低 ， 临床广泛心』{J Jl 表 

脱⋯ r良好的疗效和J安全性 ，已成为【目际艾滋病治-7 指r柯 

it·的首选推荐． I】JJ]：减少长期并发 『』【J骨骼并发 、JJ{。。 

损害、代谢综合 的发生。 

对于部分忠 ，【1丁根据病情采J1j简化治疗 ，一般而 ’̂， 

『』JJ果患者在 j 的抗病毒方案 I 达钊病毒学抑制 ，／f 也c义 

随意进行治疗方案的调整 存某些特定情况下可芎虑进仃 

力 窠iJ占J整，如：(1)通过减少药片数址和给药频率，简化治疗 

，J‘窠；(2)改善而寸受 ，减少短期或 K期的毒性 ；(3)预防或 

减轻药物相q 作川；(4)存妊娠期或者 n 能发生妊娠的患 

并l}l，对 HAAR_r进行优化；(5)降低治疗费用。转换治疗 

、 以维持病毒抑制 为基础，并 小对木来的药物选择构成 

威胁 多个研究支持将以NNRTIs或 Pls为基础的 rl7T、方案 

转换至以INS rls受【】I)T( 、RAL或 ：v( 为基础的方案时呵 

以继续维持抗痫 疗效 。两药简化治疗 目前数据尚 充 

分．不推荐常规采Hj，国际指南 目前仍推荐 药治疗为标准 

治疗方案，仅用于一 少见的临床情况，~riX+j于病毒学成功 

抑制，无法耐受约物毒副作用的情况 下，如存在TI)F 肝肾 

毒性、ABC超敏反应或者心血管风险等的患者，可以号虑选 

择 含有 INSTIs的两约 案，但应街t』J加强监测 ．．H前有 

一 定研究数据或临床经验支持的含INSTIs和 Pls的简化 

厅案有 】：(1)DTG+RPV：(2)DTG+3TC；(3)DRV／r+RAI ： 

(4)Pls(ATV／r、I PV／r、DRV／r)+3TC 

四、NAD的筛金 处理 

HAART的应JLt：tI!!艾滋病变成一种慢性病 ，应该按照慢 

病管理模式来进行随访和管理，随访巾应注意评估和筛 

NAD，并根据评什结果给予相应预防或治疗措施 ⋯v 

患行中各种慢性疾病如高 压 、糖 痫 、 脂紊乱 、冠心病 、 

腑 管疾病 、非 ⋯v相关肿瘤(J~2JC足肝癌、肺癌 、乳腺痈 、 

前列腺癌 、结肠A肠癌等)、慢性阻寒忡肺疾病(COPD)、非 

精性脂肪肝 、骨骼疾病等均需按照 HIV阴性者 ·佯谴 

慢病管理档案许按照相关指南进仃筛查和预防处 -̈ r 

随荇HIV患者生仔期的延长 ，应把对老年综合 F的 、t'-'fl 纳 

入ItIV综合关 卜f：之 『11 I． 在每次随 『fl，应该刘‘患并址 

仔 老年综合 进行评估，尤其 该埘 心理精神状况 、肾 

功能、心功能 、骨骼 、 会适应能等进行综合评估 根据 

这些慢性疾病特 t f̈分级诊疗要求求进行诊治，鼓呦患 

综合I 院卡fI 科¨诊接受诊治 

五、社会心删综合父怀 

为患者提供综合的火怀和服纡I I：一EL,理健康筛 ：健埭 

活方式指 导( 成 )；，L育指 导；疫 接种指导；It1＼卡}1 

火的神经认 功能障衅的筛台；旅f 健 指导 ；舒绥 ?IIII 

；， 均应按照卡H火指南或规范来进f 

科人 ’ 矗fl芏i肝胆医院感染利)；白浪(四JiI大 ：牛西 院感染利．)； 

“玮(【fJ阳医 学科学院 北 嗣I医学院 At J7协和医院感染内科 )； 

朱彪(浙 夫学医学院附属第 医院感染科)；刘水 (贵阳市公j 

卫生临J术中心感染一科 )；刘 芬(南宁市第四人民医院感染科 )； 

江建 j (广西医科大 第 一附属医院感染病利．)；孙永涛(空 

大学府郁医院感染科)；孙 计(西‘部医科人 附属北京佑安医院 

感染lll心)；李太生(巾I 医 ’ ：科学院 北京协和i医学院 北京协和I爰 

院感染 科 )；李勇(广西 族i21治区龙潭医院感染科)；李惠琴(￡÷ 

南肯传染病 科医院感染科)；吴吴(首都 科大 附属北京佑安 

医院感染ifi,i2,)；何云(深圳,is第 人民医院感染 一科)；何艳(【I】』妇 

大 洲椎二医院感染科)；似盛华(成都市／kit-p生临床医疗【l】_t 

感染科 )；汪宁(中日疾病预防控制中心性病艾滋病预防 f11心 )： 

沈银忠(L海巾公共卫生临『术巾心感染 免疫科 )；宋玉霞(新蠕维 

吾尔} {治区第六人民 院感染科 )；张彤(片鄙I 科大学附属北京 

佑安医院感染巾心 )；张捐杰( 郝医科大学附属』匕京地坛医院感 

染中 12,)；陈谐捷(广州市第八人民医院感染病rfi,t2,)；陈雅红(福建 

科大学孟超PIT J1_~ 院感染利·)；陈耀凯(覆庆『 公共卫生医疗救 

治【fl心感染科)；林锋(海南行人民医院感染科)；赵红心(首都医科 

大 附属北京地坛医院感染【f1心)；赵清霞(河『{_J省传染病 医院感 

染一科)；徐小元(北京夫 、 第 一医院感染科 )；徐哲(解放军第 

o二医院感染病中心)；郭威(华巾科技大学同济I矢学院附属同济 

医院感染科 )；高福(中同疾病预防控制叶1心)；唐 、平(广州市传 

染痫研究所)；蒋卫民(复口．大学附属华lJ J医院感染科)；蒋岩(巾旧 

疾病预防控制中心性病艾滋病预防中心参比实验室 )；喻剑华(浙 

汀中 药大学附属两溪 院感染科 )；谢敬尔(上海交通大学医学 

院附属瑞金医院感染科 )；綮 『J平(广州市第八人民医院感染病i1 

6)；娩洪霞(南京市第二医院感染科) 

学术秘书：吕玮、何 、沈银忠、陈谐捷 

2 

4 

撰写组成员(以姓氏笔画为序)：屿 (天7It巾第二人民医院感 

架 科)；工敏(长沙『 一医院艾滋eli,ifiJlc％~] )；王辉({；I{圳『f 

人 院感染 ‘科)；I： ,12(解放 o —．医院肝病 物治疗 『0 

f}】一LL,，『}l同疾痫预防 制lf1心性病艾滋 颅防中心)：1 幅祥(深圳 

『f 人民医院感染 科 )；石荔( 藏f I i ix2人民医院感染科 )； 

J 洪洲(上海巾公it}Itq-il~i Jkl【f1心感染‘ r见疫科 )；叶寒辉(ft,i 医 
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