
·  289  ·   中华实验和临床感染病杂志(电子版) 2021年10月 第15卷 第5期 Chin J Exp Clin Infect Dis (Electronic Edition), October  2021, Vol.15, No.5

·指南·

中国人类免疫缺陷病毒感染者围手术期

抗病毒治疗专家共识（第二版）
中国性病艾滋病防治协会学术委员会外科学组，中华医学会热带病与寄生虫学分会
外科学组，国家传染病医学中心（北京）

【摘要】获得性免疫缺陷综合征（AIDS）已经成为我国重大的公共卫生问题之一。人类免疫缺

陷病毒（HIV）感染者进行手术治疗时，一方面医务人员职业暴露感染HIV的风险高，另一方面患者

免疫功能受损，机会性感染及术后并发症风险增加，手术治疗具有特殊性，以上均与HIV感染者病毒

载量有关，因此围手术期抗病毒治疗至关重要，为规范HIV感染者围手术期抗病毒治疗，中国性病艾

滋病防治协会学术委员会外科学组和中华医学会热带病与寄生虫学分会外科学组于2019年制定了中国

人类免疫缺陷病毒感染者围手术期抗病毒治疗专家共识（第一版）（以下简称共识）。本次专家共识

是基于近几年最新研究进展，对2019年第一版共识进行修订。主要体现在手术风险评估、围手术期抗

病毒方案的选择、机会性感染的预防等方面，尤其强调术前快速降病毒载量和重建患者免疫功能。本

专家共识将根据最新的临床研究证据定期进行更新。
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人类免疫缺陷病毒（human immunodeficiency 
virus，HIV）感染机体后，主要破坏人体CD4+ T淋
巴细胞，导致人体细胞免疫功能缺陷；若未经治

疗，HIV感染最终发展成为获得性免疫缺陷综合征

（acquired immune deficiency syndrome，AIDS）。

2020年全球报道AIDS患者已达3 790万人，每年新

增170万；中国疾病预防控制中心最新数据显示，

截至2020年底，全国报告现存活HIV/AIDS患者总

计1 053 000例，2020年新增HIV感染者131 671例，

死亡病例351 000例，AIDS现已成为中国乃至世界

范围内重大公共卫生问题 [1]
。随着抗逆转录病毒

药物的发展以及抗逆转录病毒疗法（antiretroviral 
therapy，ART）的应用，AIDS已从一种病死率极

高的疾病变成了可以药物控制的慢性疾病，HIV感

染者的预期寿命也已接近正常人平均寿命，随着年

龄的增长越来越多的HIV感染者因合并外科疾病需

要接受外科手术或有创操作治疗[2]
。

研究表明，约25%（446/1 782）的HIV感染者

在其一生中会接受外科手术治疗，其中接受3级
及以上手术者占比7.8%（139/1 782） [3-4]

。另一

项研究显示，HIV阳性手术患者中接受创伤、

感染、肿瘤和退变功能障碍4类手术的比例分别

为5.9%（29/484）、46.9%（227/484）、23.5%
（114/484）和23.5%（114/484）[5-6]

。

HIV感染导致的免疫功能低下会增加围手术期

的风险，如机会性感染和各种手术并发症（如手术

部位感染、脓毒症等）发生风险明显增加
[7]
，因此，

手术治疗的风险评估和外科手术时机的选择非常重

要，盲目手术治疗将造成严重后果。HIV感染者手

术和操作时医务人员最大的风险就是职业暴露；这

些并发症的发生和职业暴露的风险都与患者HIV感染

和病毒载量有关，因此，术前强调应用快速强效降病

毒的ART方案至关重要，研究表明ART在减少患者手

术并发症的同时，可以明显减少医务人员职业暴露发

生，以及暴露后感染HIV的风险
[8]
。

基于最新的外科治疗进展以及临床与基础研究

成果，现对2019版《中国人类免疫缺陷病毒感染者

围手术期抗病毒治疗专家共识》进行修订和更新
[9]
，

以进一步优化HIV感染者围手术期抗病毒治疗方案。

一、术前风险评估与手术时机选择

1. 术前HIV感染者一般情况评估：对HIV感染

者术前做好手术风险评估非常重要，主要包括：    

①患者总体情况：主要考虑因素为患者一般状况是

否良好，是否合并基础性疾病如心脏病、高血压、

糖尿病以及其他重要脏器病变；②手术复杂程度：

初步判断简单手术还是复杂手术，需急诊手术、限

期手术还是择期手术；③手术伤口种类：评估开放

损伤还是闭合损伤，伤口污染程度：Ⅰ类切口，Ⅱ

类切口，Ⅲ类切口；④患者CD4+ T淋巴细胞计数，

病毒载量，免疫功能状况；⑤合并其他疾病如结核

病、梅毒、乙型肝炎、丙型肝炎等；⑥营养状态：

常用指标有白蛋白、血红蛋白、体重指数等。

2. HIV合并机会性感染时可能的手术风险：研

究表明感染HIV会导致人体内休眠的病原微生物重

新激活，或增加机体对外源性病原微生物的易感

性，造成病原微生物感染
 [10]

。HIV相关机会性感染

主要指因HIV导致的免疫功能受损或抑制而并发的

严重感染
[11]
。国内关于HIV阳性患者机会性感染的

流行病学研究显示，肺孢子菌肺炎（pneumocystis 
pneumonia，PCP），结核（tuberculosis，TB）和

巨细胞病毒（cytomegalovirus，CMV）感染均为

HIV感染者常见的机会性感染
[12-13]

。

常见机会性感染并发症：HIV并发机会性感染

也可以是手术的直接原因，如急性CMV感染、分枝

杆菌感染以及卡波西肉瘤均可导致急性阑尾炎
[14]
；

机会性感染也可以增加手术风险，如PCP、CMV
感染会增加心血管病风险

[15]
；结核病和梅毒则会增

加血清HIV载量，从而加速HIV感染后疾病进展并

增加传播风险
[16]
。

常见机会性感染并发症处理：CD4+ T淋巴细

胞计数＜ 200个/μl或有口腔念珠菌病史的患者应预

防PCP，可选择复方磺胺甲噁唑治疗；未接受预防

治疗的患者，术后发生肺部并发症时应高度警惕

PCP。CD4+T淋巴细胞计数＜ 50个/μl的AIDS患者可

选择克拉霉素或阿奇霉素预防鸟型分支杆菌复合体

（Mycobacterium avium complex，MAC）感染
[17-19]

。

尽管并发机会性感染仍是HIV感染者的主要死亡

原因之一，但需强调的是，有效的抗病毒治疗可通过

提高CD4+ T淋巴细胞计数和免疫功能重建，以减少机

会性感染的风险，同时围手术期采取一些针对机会性

感染的预防措施，则可进一步降低感染风险
[20]
。

3. CD4+ T淋巴细胞与手术时机的选择：免疫功

能状态是HIV感染者外科手术风险评估和手术时机

选择应着重考虑的因素。HIV感染会导致人体免疫

功能缺陷，当CD4+ T淋巴细胞计数下降至200个/μl
以下时，则定义为AIDS[21]

。虽然目前有研究显示

CD4+ T淋巴细胞计数与HIV感染者的手术预后关系

不大
[22]
，但仍有大量研究表明若CD4+ T淋巴细胞计
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数较低，HIV/AIDS患者术后发生并发症的风险增

加。有研究显示，AIDS患者术后脓毒症发生率可

达48.94%；当CD4+ T淋巴细胞计数≤ 100个/μl时，

术后脓毒症发生率可高达81.25%[23]
。

一般来说当患者CD4+T淋巴细胞＞ 500个/μl时，

HIV感染本身并不影响手术的正常实施，HIV感染者

可采取和常规手术患者相同的手术方法，同时注意

加入防护流程。当患者200个/μl≤ CD4+ T淋巴细胞＜ 
500个/μl时，应引起术者的重视，需缩小手术范围，

减少手术创伤，如患者合并其他并发症，则须在控

制并发症基础上再制定手术治疗方案。对CD4+ T淋巴

细胞计数＜ 200个/μl的患者，若非必要则尽可能择期

手术。急诊手术应先纠正HIV感染引起的急性和慢性

免疫系统紊乱，尽量避免大手术，可考虑微创治疗

或推迟手术直至患者免疫功能恢复；必须行急诊手

术的，要与患者和家属充分沟通，说明手术利弊以

及可能出现的风险，研究表明急诊手术患者的术后

并发症和死亡风险明显增加
[24-28]

。

在注重CD4+ T淋巴细胞评估的同时，还应充分

考虑患者器官功能和营养状态的评估，并根据情况

选择提高患者免疫功能的药物进行治疗，如应用胸

腺肽、干扰素等增强细胞免疫功能，以及针对并发

症进行相应处理，如乙型肝炎、丙型肝炎、梅毒、

结核、心脏病、高血压、糖尿病等对症处理。在患

者免疫功能明显改善、并发症控制后再考虑手术治

疗，以降低术后并发症和死亡的风险。

二、HIV感染者围手术期抗病毒治疗

外科疾病患者术前检查时发现抗-HIV阳性，

在其选择初始抗病毒治疗方案时：可根据患者病情

分别采用急诊手术、限期手术和择期手术，如患者

需尽早手术治疗时可选择快速强效抗病毒治疗方

案，如比克恩丙诺片（必妥维）、艾考恩丙替片

（捷扶康），也可在术中与注射用艾博韦泰（艾

可宁）联合使用。术前选择快速强效的ART治疗方

案，2～4周可以快速降低患者HIV RNA载量，甚

至血液中检测不到病毒[病毒载量＜ 20拷贝/ml或未

检测到（target not detected，TND）]，可明显减少

手术部位感染和并发症，进而降低医务人员职业暴

露后感染HIV的风险[29-33]
。

（一）术前快速启动强效抗病毒治疗及术中

术后的持续抗病毒治疗

对于所有新发现的HIV感染者，WHO指南推

荐在7天内尽快启动ART治疗
[34]

。HIV阳性合并外

科疾病考虑手术治疗时，需权衡ART治疗时机和方

案对手术的总体获益和风险，并结合手术类型、手

术时限以及患者HIV载量、CD4+ T淋巴细胞计数以

及患者经济条件综合考虑，建议术前尽早使用快速

降病毒的强效抗病毒治疗，术后根据患者经济条件

选择长期维持性抗病毒治疗方案。

（二）围手术期ART方案选择（表1）
1.  HIV感染初治患者ART方案选择：目前

国内外大多数指南优先推荐包含整合酶抑制剂

（integrase strand transfer inhibitors，INSTIs）
的ART方案，主要推荐单片制剂（single-tablet 
r e g i m en，S T R），依从性更好；国家免费药

物A RT推荐方案为二种核苷逆转录酶抑制剂

（Nucleoside reverse-transcriptase inhibitors，
NRTIs）骨干药物联合第三类药物治疗[31]

。

2. HIV阳性经治患者ART方案选择：如术前患者

HIV载量控制良好（病毒载量＜ 20拷贝/ml或TND），

CD4+ T计数＞ 200个/μl，根据手术需要，可以选择继

续应用原治疗方案，或改用强效快速降低病毒的ART
治疗方案（表1首选推荐方案），如出现病毒控制失

败或耐药、过敏，应首先评估患者治疗依从性、药

物-药物或药物-食物相互作用，依从性是治疗成败的

决定因素，应在医生指导下更换抗病毒治疗方案。

3. 围手术期禁食禁水期ART方案选择：如手术

要求禁食禁水，可于手术当天暂停口服抗病毒药

物，手术后应尽快恢复口服抗病毒药物，尤其是合

并乙型肝炎的患者。一般情况下中断口服抗病毒药

表 1  HIV 阳性患者围手术期 ART 推荐方案

方案名称 方案内容 配合药物

单片制剂方案（首选） BIC/FTC/TAF（必妥维，比克恩丙诺片）每片含50 mg比克替拉

韦、200 mg恩曲他滨、25 mg丙酚替诺福韦 ABT（注射用艾博韦泰，艾可宁）含艾博韦

泰160 mg（配合必妥维，或捷扶康术中用）EVG/c/TAF/FTC（捷扶康，艾考恩丙替片）每片含150 mg艾维雷

韦，10 mg丙酚替诺福韦，200 mg恩曲他滨和150 mg考比司他

2种核苷逆转录酶抑制剂

NRTIs + 第三类药物

TAF/FTC（丙酚替诺福韦/恩曲他滨）
INSTI：DTG、RAL（整合酶抑制剂：多替拉

韦钠、拉替拉韦）TDF（ABC*）+ 3TC（FTC）[富马酸替诺福韦二吡呋酯（阿巴卡

韦）+ 拉米夫定（恩曲他滨）]

注：*：ABC 使用前建议检测 HLA*B5701，以避免 ABC 相关的超敏反应
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物仅1天不会对其效力和有效性产生影响，如考虑

患者胃肠道手术需禁食，不能口服抗病毒药物，

可考虑使用静脉注射抗病毒药物艾博韦泰[艾可宁

(Albuvirtide，ABT)]，同时术后尽快恢复口服抗病

毒药物治疗
[35]
。

4. 围手术期并发肿瘤的HIV阳性患者ART方案

选择：AIDS常见的相关肿瘤有非霍奇金淋巴瘤和

卡波西肉瘤，除此之外HIV阳性患者常并发其他器

官和系统肿瘤如胃肠道肿瘤、肝癌、肺癌、骨和软

组织肿瘤，肿瘤的确诊主要依赖病理活检、临床症

状体征和影像学资料。治疗需根据患者病情给予个

体化综合治疗，包括化疗、免疫治疗、靶向治疗、

手术、介入和放疗（具体请参考相关指南）
[36]
。所

有AIDS合并肿瘤的患者均建议尽早启动抗病毒治

疗，同时需要注意抗病毒药物和抗肿瘤药物间的相

互作用，尽量选用骨髓抑制作用和药物间相互作用

小的抗病毒治疗方案，建议选用INSTIs或联合应用

ABT的方案，提倡应用多学科诊治模式，包括肿瘤

科、介入科、感染科等专家共同制定诊治方案。

5. HIV合并结核患者ART方案选择：HIV阳性

结核病患者治疗原则与HIV阴性患者基本相同，临

床应用抗结核药物时应注意其与抗病毒药物间的相

互作用及配伍禁忌。常用的抗结核治疗药物有异烟

肼、利福平、利福布汀、乙胺丁醇、吡嗪酰胺，根

据情况也可选用利福喷丁、对氨基水杨酸钠、阿米

卡星、喹诺酮类抗菌药物及链霉素等。药物用量用

法和不良反应参考《中国艾滋病诊疗指南》[36-37]
。

围手术期抗病毒治疗应慎重选择必妥维和捷扶康，

可选择对抗结核药物影响较小的抗病毒治疗方案如

替拉依方案。对于合并结核病的患者，需密切监测

药物不良反应并注意药物间相互作用，随时调整抗

病毒药物或抗结核药物的剂量，并请结核病和感染

病专科医生指导相关治疗。

三、围手术期预防性应用抗菌药物

研究表明HIV阳性患者因免疫功能较差，手术

部位感染等并发症发生率显著高于HIV阴性患者，

因此其围手术期预防性应用抗菌药物有其特殊性，

对于手术创伤大、手术时间长、年龄大合并基础病

较多的患者，应适当延长抗菌药物使用时间并提

高抗菌药物级别[38]
。对合并手术部位感染高危因素

的患者应强调预防性应用抗菌药物的重要性，当

CD4+ T淋巴细胞计数＜ 200个/μl时，可适当应用磺

胺甲基异噁唑和抗真菌药物防治肺孢子菌肺炎和其

他真菌感染
[39]
。

四、围手术期抗病毒治疗可能发生的药物不良

反应

抗病毒药物对身体器官/组织的不良影响如表2所
示

[40]
。整合酶抑制剂比克恩丙诺片报道常见的不良反

应为头痛、腹泻和恶心。艾考恩丙替片常见的不良反

应为恶心、腹泻和头痛。多替拉韦钠片常见的不良反

应有失眠、头痛、头晕、异常做梦、抑郁等精神和神

经系统症状以及消化道症状。融合酶抑制剂（fusion 
inhibitors，FIs）ABT（注射用艾博韦泰，艾可宁）常

见的不良反应为腹泻、头痛、头晕和皮疹。

表 2   抗病毒药物对患者器官/组织所致不良反应

不良反应

常见抗病毒药物类型

核 苷 类 反 转 录 酶 抑 制 剂

（NRTIs）
非核苷类反转录酶抑

制剂（NNRTIs）
蛋白酶抑制剂（PIs）

整合酶抑制剂

（INSTIs）

心血管疾病 阿巴卡韦（ABC）：部分队列

研究显示与心肌梗死风险增加

相关，在伴传统心血管风险因

素的患者中绝对风险最大

—

增效达芦那韦（DRV）和洛匹那韦/利
托那韦（LPV/r）：部分队列研究显示

与心血管事件相关

—

心脏传导

—
利匹韦林（RPV）、

依非韦伦（EFV）：

QT间期延长

阿扎那韦/利托那韦（ATV/r）、洛匹那

韦/利托那韦（LPV/r）：PR间期延长

—

肝毒性 齐多夫定（AZT）：脂肪变性 依非韦伦（EFV）和

奈韦拉平（ N V P ）

不推荐用于肝功能不

全者

所有PIs类药物：药物引起的肝炎和肝

失代偿已有报道
比克恩丙诺片（BIC）及

艾考恩丙替片不推荐用于

重度肝功能损害患者

肾毒性/
尿结石

富马酸替诺福韦二吡呋酯

（T D F）：血清肌酐↑，蛋

白尿，低磷血症，尿磷酸盐

流失，糖尿，低钾血症和非

阴离子间隙性代谢性酸中毒 

利匹韦林（RPV）：

抑制尿肌酐分泌，但

不降低肾小球功能

阿扎那韦（ATV）和洛匹那韦/利托那

韦（LPV/r）：大型队列研究显示与慢

性肾脏病风险增加相关

比克替拉韦（BIC）及艾

考恩丙替片：抑制尿肌酐

分泌，但不降低肾小球功

能；对于CrCI估值＜ 30 
ml/min患者，不应使用
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起草人：张强，马睿，赵汝岗

中国人类免疫缺陷病毒感染患者围手术期抗病毒
治疗专家共识讨论及编写组成员名单（按姓氏笔画排
序）：马睿（首都医科大学附属北京地坛医院）；邓建宁

（南宁市第四人民医院）；冯秀岭（河南省传染病医院）；

刘保池（上海市公共卫生临床中心）；地里下提 •阿不力孜        

（新疆维吾尔自治区胸科医院）；孙挥宇（首都医科大

学附属北京地坛医院）；朱志强（首都医科大学附属北

京佑安医院）；宋言峥（上海市公共卫生临床中心）；         

张海鸿（兰州大学附第二医院）；张强（首都医科大学

附属北京地坛医院）；张愚（首都医科大学附属北京佑

安医院）；李冰（首都医科大学附属北京地坛医院）;                                                                                      
李彤（首都医科大学附属北京朝阳医院）；杨李军（重

庆市公共卫生医疗救治中心）；辛世杰（中国医科大学

附属第一医院）；金荣华（首都医科大学附属北京地坛

医院）; 罗英伟（中国医科大学附属第一医院）；段月勋

（云南省传染病专科医院）；胡立强（长沙市第一医院）；

胡波涌（广州市第八人民医院）；赵汝岗（首都医科大

学附属北京地坛医院）；赵昌松（首都医科大学附属北

京地坛医院）；唐际富（广西龙潭医院）；钱列（上海

交通大学医学院附属仁济医院）；钱南平（河南省传染病

医院）；梁慧超（广州市第八人民医院）；黄志刚（深

圳市第三人民医院）；童剑萍（浙江大学医学院附属第

一医院）；蒋力（首都医科大学附属北京地坛医院）；               

蒋良双（成都市公共卫生临床医疗中心）；蒲育（成都

市公共卫生临床医疗中心）；鲍诗平（首都医科大学附

属北京佑安医院）；蔡娟（首都医科大学附属北京朝阳

医院）；魏国（成都市公共卫生临床医疗中心）；秦世柄               

（首都医科大学附属北京胸科医院）；袁泽农（山东省

立医院）

参 考 文 献

[1] 国家卫生健康委员会. 2020年中国流行病学疫情报告[EB/OL]. 2020.
http://www.nhc.gov.cn/. 

[2] Ryom L, Cotter A, De Miguel R, et al. EACS Governing Board. 2019 
update of the European AIDS Clinical Society Guidelines for treatment of 
people living with HIV version 10.0[J]. HIV Med,2020,21(10):617-624. 

[3] Wang L, Chen Y, Wang Y, et al. Lung cancer surgery in HIV-infected 
patients: An analysis of postoperative complications and long-term 
survival[J]. Thorac Cancer,2020,11(8):2146-2154. 

[4] 桂静, 张永喜, 冯玲, 等. 综合医院HIV阳性住院病人的疾病谱分布

及诊治结局分析[J]. 中国艾滋病性病,2019,25(7):706-708. 
[5] 刘保池, 冯铁男, 冯秀岭, 等. HIV感染者合并外科疾病分类及临床

特点分析[J]. 中华急诊医学杂志,2014,23(8):926-929.
[6] Shmakova A, Germini D, Vassetzky Y. HIV-1, HAART and cancer: A 

complex relationship[J]. Int J Cancer,2020,146(10):2666-2679.
[7] Zhao R, Ding R, Zhang Q. What Are the risk factors for surgical 

site infection in HIV-positive patients receiving open reduction and 
internal fixation of traumatic limb fractures? A retrospective cohort 
study[J]. AIDS Res Hum Retroviruses,2021,37(7):551-556.

[8] 孙胜, 张强, 赵昌松, 等. 人类免疫缺陷病毒感染/获得性免疫缺陷

综合征合并脊柱疾患外科治疗与职业暴露防护策略[J/CD]. 中华

实验和临床感染病杂志(电子版),2018,12(5):472-477. 
[9] 中国性病艾滋病防治协会学术委员会外科学组, 中华医学会热

续表 2 
超敏反应 阿巴卡韦（ABC）：禁用于

HLA-B*5701阳性患者。如怀

疑发生ABC过敏反应，则无论

HLA-B*5701状态，均应停止

使用

奈韦拉平（NVP）：

女性风险高于男性

—

拉替拉韦（RAL）：有报

道RAL与其他已知可导致

过敏反应的药物联用时发

生过敏反应；多替拉韦

（DTG）：临床发展项目

中＜ 1%患者中有报道

骨髓抑制 齐多夫定（AZT）：贫血，中

性粒细胞减少
— — —

过敏反应

—

奈韦拉平（N V P）>
依非韦伦（EFV）、

E T R 、 利 匹 韦

（R P V）：S t e v e n -
Johnson综合征

增效达芦那韦（DRV）、阿扎那韦/利
托那韦（ATV/r）和洛匹那韦/利托那韦

（LPV/r）

拉替拉韦（RAL）：

Steven-Johnson综合征

肌病 /肌酸磷

酸激酶升高

齐多夫定（AZT）：肌病

— —

拉替拉韦（RAL）和多替

拉韦（DTG）：肌酸磷酸

激酶↑，有横纹肌溶解症

和肌病或肌炎的报道

骨密度

（BMD）

富马酸替诺福韦二吡呋酯

（TDF）：BMD丢失较其他

NRTIs严重，与增效剂联用时

更明显；骨软化可能与肾小管

病变和尿磷酸盐流失相关

— — —

注：核苷类反转录酶抑制剂（nucleoside analogue reverse transcriptase inhibitors，NRTIs），非核苷类反转录酶抑制剂（non-nucleoside reverse 
transcriptase inhibitors，NNRTIs），蛋白酶抑制剂（protease inhibitors，PIs），整合酶抑制剂（integrase strand transfer inhibitors，INSTIs），阿巴卡

韦（Abacavir，ABC），达芦那韦（Darunavir，DRV），洛匹那韦/利托那韦（Lopinave/litonawe，LPV/r），利匹韦林（Rilpivrine，RPV），依非韦

伦（Efavirenz，EFV），阿扎那韦 /利托那韦（Atazanavir，ATV/r），齐多夫定（Zidovudine，AZT），奈韦拉平（Nevirapine，NVP），多替拉韦（Dolutegravir，
DTG），比克替拉韦（Bictegravir，BIC），拉替拉韦（Raltegravir，RAL），富马酸替诺福韦二吡呋酯（Tenofovir disoproxil fumarate，TDF）；“—”：

无相关内容
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