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“外科药学”是广东省药学会 2015 年提出的新

学科，特殊疾病状态下围手术期的用药管理，是外科

药学的重要研究内容。艾滋病，即获得性免疫缺陷

综合征（acquired immunodeficiency syndrome，AIDS），
其病原体为人类免疫缺陷病毒（human immunodefi⁃
ciency virus，HIV），HIV感染仍是全球重大公共卫生

挑战。根据联合国艾滋病规划署（UNAIDS）和世界

卫生组织（WHO）最新统计数据，截止 2024年底，全

球存活 HIV 感染者约 4 080 万例，新增感染人数约

130 万［1］。中国疾病预防控制中心数据显示，截至

2024年 6月 30日，全国 31个省（自治区、直辖市，不

含港澳台）报告现存活 HIV/AIDS 患者约 132.9 万
例［2］。 随 着 抗 逆 转 录 病 毒 治 疗（antiretroviral 
therapy，ART）的普及，HIV 感染已被视为可长期管

理的慢性病，患者预期寿命接近普通人群［3］，HIV感

染者整体呈现出老龄化趋势［4］。然而，HIV 感染者

因免疫功能低下发生术后感染的风险可能增加，研

究显示，HIV 感染者术后发生手术部位感染（surgi⁃
cal site infection，SSI）高达 47.5%，手术切口类型，患

者术前CD4 +  T淋巴细胞计数，血红蛋白及白蛋白等

可能与术后感染发生相关［5，6］。

多个研究表明，HIV 感染者的病毒术前抑制情

况和 CD4 +  T 淋巴细胞与术后感染有明显关联［7，8］，

有效的 ART 治疗可以降低 HIV 病毒载量和提高

CD4 +  T淋巴细胞计数，降低术后感染风险［9］。目前

常用的抗病毒药物（如蛋白酶抑制剂、非核苷类反

转录酶抑制剂）多通过细胞色素 P450 酶系统

（CYP450）代谢，易与围手术期常用的药物发生复杂

的药物相互作用（drug⁃drug interaction，DDI），可能

导致治疗失败和药物不良反应发生风险增加［10］。 
此外，手术导致胃肠道功能变化或围手术期间禁食

要求会影响口服抗病毒药物的吸收与使用［11］。同

时对于特殊人群（孕产妇、新生儿围产期暴露预防、

肝肾功能不全等）的ART方案调整与安全性管理更

为复杂。因此，HIV 感染者围术期管理的规范性和

多学科协作是改善 HIV 感染者手术预后的重要手

段。基于以上用药问题，本共识旨在系统阐述 HIV
感染者围手术期 ART 方案制定及不良反应监测与

应对；根据 HIV 感染者免疫状态和手术类型，给予

围手术期预防性抗菌药物管理对策；抗病毒药物与

围手术期常用药物相互作用的评估与管理；特殊人

群个体化用药原则及剂量调整建议，期望为临床医

师、临床药师等相关专业人员提供循证和实用的参

考依据，以优化 HIV 感染者围术期 ART 治疗，保障

用药安全有效，最终降低手术并发症风险并改善患

者长期预后。

1 围手术期抗病毒药物治疗管理

HIV感染者围手术期的抗病毒药物有效治疗是

保障手术安全及预后的核心环节。有对于术前新

发现的HIV感染者，经治HIV感染者，HIV感染者合

并结核、乙肝、肿瘤等围手术期ART治疗方案，需结

合患者情况、药物特性、合并疾病、手术需求等进行

选择或调整。ART中断或给药不当，可导致病毒载

量反弹、免疫抑制加重，增加机会性感染或术后并

发症发生风险。
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1.1   国内现有抗反转录病毒（antiretroviral，ARV）药

物介绍

目前国际上已经批准上市的药物主要有 6大类

40 多种药物，分别为核苷类反转录酶抑制剂

（nucleotide reversetranscriptase inhibitor，NRTIs）、

非核苷类反转录酶抑制剂（non⁃nucleoside reverse 
transcriptase inhibitor，NNRTIs）、蛋 白 酶 抑 制 剂

（protease inhibitor，PIs）、整合酶抑制剂（integrase 
strand transfer inhibitors，INSTIs）、进入抑制剂（enter 
inhibitor，EIs）、药物浓度增强剂（pharmacoenhancers）。
进入抑制剂包括 CCR5 拮抗剂、融合抑制剂（fusion 
inhibitor，FIs）、附着抑制剂和附着后抑制剂等。各

类药物英文缩写，是否为国家免费药物（简称国免

药），服用药物时食物要求，特殊人群用药（特殊人

群用药详细内容介绍见下文内容），见附表1［12-14］。

1.2   HIV感染者手术时机及抗菌药物预防用药

1.2.1    手术时机    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。既往的研究表明，围手术期艾滋病患者的 SSI
发生率可高达 30%~75%，而HIV阴性患者的 SSI发
生率仅约为1%~5%［5，15，16］。

随着ART在HIV感染患者的广泛应用，目前研

究认为，当患者 CD4 +  T 淋巴细胞计数 >200 个/µL
时，HIV 感染者各种手术的结局一般良好［17-20］。对

于急诊手术，不应由于未知患者CD4 +  T淋巴细胞计

数或 HIV 病毒载量而延迟手术治疗。对于择期手

术或限期手术，根据国内外指南和专家共识，依据

患者 CD4 +  T 淋巴细胞计数进行分层管理。当患者

CD4 + T淋巴细胞> 200个/µL时，HIV感染者可采取

和 HIV 阴性者相同的手术方法［21，22］。当 CD4 +  T 淋

巴细胞计数<200个细胞/µL时，并非手术的绝对禁

忌，研究表明CD4 +  T淋巴细胞计数<200个/µL的患

者可耐受不同程度的急诊手术［23］，但术后并发症和

死亡风险明显增加［24-26］，因此建议非必要尽量择期

手术。

1.2.2    抗菌药物预防用药

1.2.2.1    抗菌药物预防用药指征    目前针对HIV感

染者围手术期预防使用抗菌药物的研究较少，结合

其他免疫功能受损宿主（如实体器官移植受者、造

血干细胞移植受者、自身免疫性疾病患者、癌症患

者、使用免疫抑制剂的患者等）围手术期的抗菌药

物预防用药研究给予建议。根据《抗菌药物临床应

用指导原则（2015 年版）》，清洁手术通常不需要预

防使用抗菌药物，但有感染高危因素如高龄、糖尿

病、免疫功能低下、营养不良等患者可考虑预防用

药［27］。1项在HIV感染者手术部位感染预防和治疗

的研究中，77例清洁手术，其中 2例发生术后感染，

但未有说明 2 例患者的 CD4 +  T 淋巴细胞水平和详

细手术类型［5］。2025年发表的《常见侵入性诊疗操

作预防性使用抗菌药物专家共识》，免疫功能受损

宿主主要包含以下几种：实体器官移植受者、造血

干细胞移植受者、自身免疫性疾病患者、癌症患者、

使用免疫抑制剂的患者、慢性疾病患者（如糖尿病、

慢性肾病、肝病等可能影响免疫功能的患者，尤其

是在这些疾病未得到良好控制的情况下），以及免

疫缺陷患者（包括先天性免疫缺陷和获得性免疫缺

陷患者）等，作为诊疗性操作的高危因素，对根管治

疗术和振波碎石术推荐操作前使用抗菌药物［28］。

结合以上资料，对于CD4 +  T淋巴细胞计数<200个/µL
患者接受清洁手术时需评估是否合并其他高危因

素，评判是否给予抗菌药物预防，避免机械化处理，

而其他手术类型则可参考《抗菌药物临床应用指导

原则（2015 年版）》。

1.2.2.2    抗菌药物预防用药时机    所有患者的围术

期抗菌药物应在手术切皮前适时给药，以确保手术

开始时组织中达到有效浓度，推荐在术前 0.5~1 h
内给药。对于需要长时间输注的抗菌药（如万古霉

素、氟喹诺酮类），应提前 1~2 h开始给药，以保证手

术切口暴露时血药浓度达标。对于如手术时间超

过 3 h或超过所用药物半衰期的 2倍以上，或成人出

血量超过 1 500 mL，术中应追加 1 次［27］。在免疫低

下患者中，应更严格执行，因为他们依赖于抗菌药

物的保护作用。

1.2.2.3    抗菌药物选择    对于免疫功能受损患者预

防使用抗菌药物一般仍选用第一、二代头孢菌素，

但考虑患者基础疾病和既往治疗，可能定植耐药菌

或存在不典型病原体感染风险，《抗菌药物临床应

用指导原则（2015年版）》［27］指出某些手术部位感染

会引起严重后果者，如心脏人工瓣膜置换术、人工

关节置换术等，若术前发现有耐甲氧西林金黄色葡

萄球菌定植的可能可选用万古霉素、去甲万古霉素

预防感染。对于 CD4 +  T 淋巴细胞计数 <200 个/µL
的 HIV 感染患者，需预防机会性感染（如耶氏肺孢

子菌肺炎），属于慢性预防，需与围术期手术切口预
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防感染区别。

1.2.2.4    抗菌药物疗程    国内外指南均明确指出，

围术期预防用抗菌药物的疗程应尽可能短，通常手

术后 24 h以内即应停止用药［27，29］。对于绝大多数择

期手术，术前单次给药已足够，无需术后继续使用

抗菌药物。延长预防用药时间并不能提高预防效

果，反而会增加耐药菌感染和药物不良反应风险。

目前尚未有足够证据支持免疫力低下患者围手术

期延长预防使用抗菌药物用药时间可获益。

1.3   HIV感染者围手术期ART方案选择

1.3.1    HIV 感染初治患者    对于所有新发现确诊

HIV患者，根据各国指南及我国《快速启动艾滋病抗

病毒治疗专家共识》［30］，推荐诊断后 7 d内快速启动

ART；有意愿且做好准备的患者可在诊断当日启动

ART。不适用于患者伴有发生严重免疫重建综合征

（immune reconstitution inflammation syndrome，IRIS）
风险的机会性感染，国际指南中较为明确的相关机

会性感染为未经治疗的中枢神经系统结核病和隐

球菌性脑膜炎。

考虑患者能尽早进行手术，可选择快速强效

ART 方案，快速降低患者 HIV 病毒载量，减低手术

部位感染和医护人员职业暴露后感染风险。基于

国内外指南及我国可获得的抗病毒药物，推荐选用

包含 INSTI 的 ART 方案，推荐方案为 2 种 NRTIs 类
骨干药物联合第 3 类药物（INSTIs），也可以选用含

INSTIs的复方单片制剂（single⁃tablet regimen，STR），

推荐选用比克替拉韦（BIC）/恩曲他滨（FTC）/富马酸

丙酚替诺福韦（TAF）。考比司他（cobicistat，COBI）
或利托那韦（ritonavir，RTV）与围手术期常用药物如

镇静镇痛药，抗凝药等存在明显相互作用，不建议

选用包含 COBI 或 RTV 的抗病毒方案。如骨折、肿

瘤等需尽早进行手术的患者，经济条件允许情况

下，ABT 可配合一线用药方案联合使用，更加快速

降低HIV病毒载量［31］，具体推荐方案见附表2。
1.3.2    HIV 感染经治患者    对于 HIV 感染经治患

者，如 HIV 病毒控制良好（<20 拷贝/mL）和 CD4 +  T
淋巴细胞计数>200/µL，根据手术情况，可继续原方

案继续治疗，或选择强效方便的方案，可参考附表 2
首选方案。如出现抗病毒治疗失败，建议在专业医

生指导下评估调整用药方案。

1.3.3    HIV 感染合并乙型肝炎病毒（HBV）患者    
HIV/HBV 合并感染者应同时治疗 2种病毒，建议选

择对HIV和HBV均有效的抗病毒药物组合，同时选

择 2种抗 HBV 活性的药物，ART 方案中 NRTIs 推荐

选择富马酸替诺福韦二吡夫酯（TDF）或 TAF+拉米

夫定（3TC）或 FTC。因 TAF的肾毒性和骨质疏松发

生率低于 TDF［32］，对于老年人、慢性肾脏病患者、肾

功能不全或接受肾脏替代治疗，推荐选用 TAF。不

能选用TDF/TAF时，在ART方案的基础上应加用恩

替卡韦［33］。

1.3.4    HIV感染合并肿瘤患者    HIV感染者发生恶

性肿瘤的风险高于普通人群，常见的相关肿瘤有非

霍奇金淋巴瘤，卡波西肉瘤和宫颈癌，除此之外霍

奇金淋巴瘤，肝癌，肺癌等发生率也逐渐升高。所

有AIDS合并肿瘤患者均建议尽早启动ART，需注意

选择骨髓抑制作用和抗肿瘤药物相互作用小的抗

病毒治疗方案，建议选用含有 INSTI 或联合应用艾

博韦泰（ABT）的方案。

1.3.5    HIV感染合并结核患者    HIV合并结核感染

的围手术期患者的治疗涉及抗结核药、ARV药物和

围手术期用药，必然面临 DDI和药物不良反应叠加

等问题。抗结核药物中的利福霉素类药物（利福平，

利福布汀，利福喷汀）为肝药酶、P⁃糖蛋白（P⁃gp）、

和葡萄糖醛酸转移酶（UGT）1A1 酶诱导剂，与各类

ARV药物存在较多相互作用，需注意调整抗病毒药

物和抗结核药物的剂量，有条件的医院可开展药物

浓 度 监 测（therapeutic drug monitoring，TDM）［34］。

BIC 和艾维雷韦/考比司他（EVG/c）未有单方制剂，

仅有 STR 制剂，无法调整剂量，不推荐与利福霉素

类药物联用。尽管如此，利福霉素类药物仍建议尽

可能用于HIV合并结核感染的抗结核治疗方案中。

利福平、利福布汀、利福喷汀肝药酶诱导强度和

ARV药物DDI的差异［35］，根据患者抗结核方案推荐

相应的ART方案［36］见附表3。
1.3.5.1    使用含有利福平的抗结核方案    对于有手

术计划的患者推荐DDI较少的ART方案 TDF+3TC/
FTC+多替拉韦/拉替拉韦（DTG/RAL），与利福平合

用时，DTG和RAL的剂量均需加倍。术后患者可根

据情况继续原 ART 方案或更改为 TDF+3TC/FTC+
依非韦伦（EFV）方案（与利福平合用时，EFV 使用

600 mg qd）。

1.3.5.2    使用含有利福布汀的抗结核方案    如患者

使用含有利福布汀的抗结核方案，术前推荐的ART
方案为 TDF+3TC/FTC+DTG/RAL，与利福布汀合用
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时，DTG（50 mg qd）和 RAL（400 mg bid）的剂量无需

调整。术后患者可根据情况继续原 ART 方案或更

改为 TDF+3TC/FTC+EFV/利匹韦林（RPV），与利福

布汀合用时，EFV降低利福布汀浓度38%，调整利福

布 汀 剂 量 为 450~600 mg·d-1［37］，而 RPV 需 使 用

50 mg·d-1，利福布汀不需调整剂量。

1.3.5.3    使用含有利福喷丁的抗结核方案    利福喷

丁是一种长效利福霉素，半衰期长达 19.9 h，1 周给

药 1~2次。对于使用每周 1次利福喷丁的患者术前

推荐 TDF+3TC/FTC+DTG/RAL，DTG和RAL剂量不

需要调整；对于使用每日 1 次方案利福喷丁，联用

DTG 时需调整剂量为 50 mg bid，RAL 则不建议

联用［14］。

2 HIV感染者围手术期抗病毒治疗药学监护

2.1   ARV药物常见不良反应和用药注意事项

2.1.1    核苷类反转录酶抑制剂（NRTIs）    齐多夫定

（AZT）可能导致严重的骨髓抑制（贫血、中性粒细胞

减少），禁用于中性粒细胞低于 0.75×109·L-1或血红

蛋白低于 7.5 g·dL-1患者；阿巴卡韦（ABC）可引发致

命的超敏反应，用药前必须筛查HLA⁃B*5701等位基

因；TDF需警惕骨质疏松和肾脏毒性。

2.1.2    非核苷类反转录酶抑制剂（NNRTIs）    NVP
可致严重的皮疹和肝损伤，用药过程中需密切关

注；EFV 则常引起显著的中枢神经系统毒性（如头

晕、抑郁、自杀倾向），用药前可进行心理评估和询

问是否有家族精神病史，大部分患者用药初期有头

晕的不良反应，食物可增加 EFV 浓度，因此建议空

腹睡前服用药物，减轻头晕症状。

2.1.3    蛋白酶抑制剂（PIs）    常见不良反应是腹泻

和血脂异常，对于对症治疗后无好转患者建议更改

ART方案。

2.1.4    整合酶抑制剂（INSTIs）    该类药物共同的常

见不良反应为体重增加，可能伴随血脂和血糖水平

升高，用药过程中需要定期监测血脂和血糖水平。

BIC可抑制肾小管分泌肌酐，导致血清肌酐升高，但

这些不具有临床相关性，一般在用药第 4周出现血

肌酐升高，到第48周可保持稳定。

总体而言，胃肠道反应、代谢紊乱、骨质疏松、

肝肾损伤、中枢神经系统毒性等是各类抗病毒药物

的常见不良反应，使用过程中需密切监测，及时识

别并相应处理，必要时调整ART方案。具体的不良

反应和用药注意事项见附表4。
2.2   ARV药物与围手术期常用药物的相互作用

围手术期常用的药物包括术中常用的镇静镇

痛药、麻醉药、肌松药、抗凝药、抗菌药物、止血药

等，这些药物可能与ARV药物（尤其NNRTIs和PIs）
产生DDI，影响药物疗效或增加不良反应发生几率。

本共识中各类 ARV 药物与围手术期常用药物相互

作用主要参考国内外药品说明书，国内外指南及利

物浦大学 HIV 药物相互作用网站（https：//www.hiv⁃
druginteractions.org），各类 ARV 药物与围手术期常

用药物的禁忌联用内容见附表5。
2.2.1   核苷类反转录酶抑制剂（NRTIs）    NRTIs 类
药物中大部分药物为肾脏途径清除，药物相互较

少，其中 TAF 是 P⁃gp 的底物，对 P⁃gp 活性具有诱导

作用的药物（如利福霉素类药物、卡马西平、苯妥英

等）可能会降低 TAF 的吸收，导致 TAF 的血浆浓度

降低， 这可能导致TAF的治疗效果下降。

2.2.2    非核苷类反转录酶抑制剂（NNRTIs）   NNRTIs
类药物主要经CYP450酶代谢，药物相互作用较多，

其中EFV和NVP与抗凝药、抗血小板药、麻醉药、抗

菌药物等存在较多 DDI，围手术期用药过程中需密

切注意疗效，必要时更换药物。RPV 除了 CYP450
酶诱导作用的药物可降低浓度，同时受胃液 PH 值

升高减少药物吸收，因此 RPV 与质子泵抑制剂

（PPI）不 能 联 用 。 艾 诺 韦 林（ANV）主 要 通 过

CYP2C19代谢，对CYP2C19有诱导或抑制作用的药

物可能会影响 ANV 浓度。有研究表明多次服用

ANV 和氟康唑后，ANV 谷浓度升高 2.33 倍，建议联

用时ANV剂量减半［38］。

2.2.3    蛋白酶抑制剂（PIs）    PIs类药物和 NRTIs类
药物代谢相似，但这类药物需配合药物浓度增强

剂，维持有效的血药浓度。目前RTV或COBI 2种药

物被用作浓度增强剂，均是 CYP3A4 抑制剂。RTV
和COBI对其他CYP或UGT代谢酶和药物转运蛋白

都有影响。因此，PI类药物与围手术期大部分药物

存在复杂的DDI。
2.2.4    整合酶抑制剂（INSTIs）    INSTIs类药物主要

通过UGT1A1进行代谢，少部分涉及CYP3A，因此该

类药物发生DDI风险亦较低［39］。艾维雷韦（EVG）需

要配合药物浓度增强剂 COBI 使用，因此 EVG/c/
FTC/TAF与其他药物联用时需警惕。

2.2.5    融合酶抑制剂（FIs）    ABT 不是肝药酶抑制
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剂，与大部分药物未有明显DDI。
2.3   HIV职业暴露后预防及特殊人群

2.3.1    HIV职业暴露后预防［12］    HIV职业暴露后的

处理原则：用肥皂液和流动的清水清洗被污染局

部；污染眼部等黏膜时，应用大量等渗氯化钠溶液

反复对黏膜进行冲洗；存在伤口时，应轻柔由近心

端向远心端挤压伤处，尽可能挤出损伤处的血液，

再用肥皂液和流动的清水冲洗伤口；用 75%乙醇或

0.5%碘伏对伤口局部进行消毒。

用药原则：推荐首选方案为 FTC/TDF（或 FTC/
TAF）联合 INSTIs（BIC 或 DTG 或 RAL）的方案。如

果 INSTIs 不可及，可以使用 PIs 如 LPV/r 和 DRV/c；
对合并肾功能下降并排除有 HBV 感染的可以使用

AZT/3TC。在发生HIV暴露后尽可能在最短的时间

内（尽可能在 2 h内）预防性用药，最好在 24 h内，但

不超过 72 h，连续服用 28 d。接受用药后 2 周、4 周

和 12 周进行血常规、肝肾功能及 HIV 抗体检测，有

条件的可进行 HIV RNA 检测。对合并 HBV感染的

暴露者，注意停药后对 HBV DNA 等相关指标进行

监测。

2.3.2    肝肾功能不全患者    NRTIs类药物中大部分

药物为肾脏途径清除，肾功能不全患者需调整剂

量，但 ABC 肾功能不全不需要调整剂量，而肝功能

不全需降低剂量，而NNRTIs类和 PIs类药物主要通

过肝脏代谢，肝功能不全患者使用时需调整剂量。

INSTIs类药物主要在肝脏代谢和消除，但在轻度至

中度肝损害患者不需调整剂量，重度肝损害患者暂

无研究数据。ABT主要通过肾脏途径排泄，但尚未

在肝、肾功能不全患者进行研究，详细用药建议见

附表6。
2.3.3    妊娠期人群    所有感染 HIV 的孕妇不论其

CD4 +  T淋巴细胞计数多少或疾病临床分期如何，均

应尽早终身接受ART，推荐方案首选以整合酶抑制

剂（BIC/DTG）为基础的方案，具体方案见附表

7~8［40］。

孕产妇围手术期中用于产后出血的麦角新碱

与抗病毒药物存在相互作用，应谨慎选用药物。

RTV 和 COBI 为 CYP3A4 酶抑制剂，与麦角新碱联

用，麦角新碱浓度升高，可导致严重的血管收缩，造

成急性下肢肢体缺血。因此，如HIV感染产妇使用

含 RTV 或 COBI 的 ART 方案，应避免使用含麦角新

碱的缩宫剂治疗产后出血。如无其他替代药物情

况下，权衡利弊后，选用麦角新碱应从小剂量开始

摸索有效剂量，尽量缩短用药时间。反之，EFV、奈

韦拉平（NVP）为 CYP3A4 酶诱导剂，联用可降低麦

角新碱浓度，影响治疗效果，建议使用其他缩宫剂。

氨甲环酸适用于各种病因的产后出血，目前已知的

抗病毒药物与氨甲环素无明显DDI［41，42］。

2.3.4    新生儿围产期暴露预防    HIV感染母亲所生

婴儿应在出生后尽早（6 h内）预防性服用抗病毒药

物，具体方案根据暴露风险而确定。普通暴露风险

儿童：给予 NVP 或 AZT 混悬液进行预防，如选择母

乳喂养，应首选 NVP，疗程 4周。高暴露风险儿童：

对于孕期 ART没有达到长期病毒学抑制、治疗不满

12 周或产时发现 HIV 感染的孕产妇所生婴儿应使

用三联药物进行预防，疗程 6 周。出生后 2 周内使

用 AZT+3TC+NVP，出生 2 周后至 6 周使用 AZT+
3TC+ 洛匹那韦/利托那韦（LPV/r）。有条件的情况

下，出生至6周可以使用AZT+3TC+RAL［12］。

为了预防 PCP，所有 HIV 感染母亲所生的婴儿

在完成 4~6周 HIV预防治疗后应进行 PCP预防，除

非已排除HIV感染。

2.3.5    禁食禁水期服药困难者    如手术要求禁食

禁水，可于手术当天暂停口服抗病毒药物，禁食禁

水结束后尽快恢复口服抗病毒药物，或根据患者情

况可通过管饲给药。部分手术（如胃肠道手术）禁

食禁水时间较长，未能短时间恢复口服抗病毒药

物，尤其是合并乙型肝炎患者，可考虑使用注射类

抗病毒药物，同时尽快恢复口服抗病毒治疗，或可

根据患者情况可通过管饲给药。目前大部分 ARV
药物为口服片剂，根据指南推荐，临床研究及病例

报道等资料，多数药物可压碎混合少量液体服用，

但 TDF 压碎后味道非常苦，不能耐受患者可改用

TAF。RPV、ANV、多拉韦林（DOR）、LPV/r、卡替拉

韦（CAB）、ANV/3TC/TDF、DOR/3TC/TDF 不推荐压

碎给药，具体用药建议见附表9［13，14］。

2.4   ARV药物个体化应用

个体化用药是优化 HIV 抗病毒治疗的关键策

略，常用的方法是基因多态性筛查与TDM。目前基

因多态性研究较为明确的是 ABC 和 EFV。ABC 的

超敏反应与 HLA ⁃ B 基因多态性高度相关，研究

（PREDICT⁃1 和 SHAPE）［43，44］表明 HLA⁃B*5701 阴性

患者暴露于ABC时可能出现超敏反应，但出现的概

率大大低于HLA⁃B*5701阳性患者。因此，使用ABC
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患者用药前建议进行 HLA⁃B*5701检测。EFV 的血

药浓度水平主要受 CYP2B6 基因多态性影响，其中

研究较多的是CYP2B6 516G>T，在EFV药品说明书

中提示CYP2B6纯合子G516T的患者中EFV血浆暴

露量可能增加。根据临床药物基因组学实施联盟

指南（Clinical Pharmacogenetics Implementation Con⁃
sortium，CPIC），对于 CYP2B6 慢代谢型患者初始选

用每天400 mg或200 mg的剂量［45］。

目前 ARV 药物方案有研究发现部分药物并不

适合某些人群，如 EFV 常规推荐剂量为 600 mg/次，

每日 1次，有效血药浓度（治疗窗）为 1~4 mg·L-1，超

过治疗窗上限可能增加因不良反应而停药的风

险［46］。国内外研究发现EFV存在种族、遗传和个体

的差异，研究认为中国HIV患者服用含EFV 400 mg
的ART方案就可达到治疗效果，而且可以减少不良

反 应［47，48］。 国 内 指 南 已 推 荐 EFV 首 选 每 日

400 mg［37］。尽管国内外指南不推荐常规进行 ARV
药物的 TDM［12，14］，但建议存在明显药物相互作用的

治疗方案；存在明显的肝肾功能损伤的患者；存在

剂量相关性不良反应；药物剂量进行了调整的患

者；依从性良好而 ART 疗效差的患者；ART 风险高

的孕妇进行ARV药物浓度监测。

3 总结与展望

本共识阐述了 HIV 感染者围手术期抗病毒治

疗药物管理的核心策略，强调维持有效的ART以控

制病毒载量和优化 CD4 +  T 淋巴细胞计数是降低术

后风险的基石。根据患者的免疫状态和手术类型，

给予围手术期 ART 方案和预防性抗菌药物策略提

供科学依据，以针对性降低术后感染风险。同时考

虑到 ART 药物与围术期常用药物之间复杂的 DDI
风险，提供了 DDI 评估与用药建议。此外，针对孕

妇、新生儿、肝肾功能不全及禁食禁水期等特殊人

群，共识提供了具体的 ART 方案选择、剂量调整及

给药途径转换建议，在特殊情况下保障患者治疗的

安全性与有效性，HIV感染者术前、术中及术后监护

要点见图1。
为了提高 HIV 患者依从性和生活质量，越来

越多的长效抗病毒药物研发和使用，未来仍需在

新型 ARV 药物药代动力学与 DDI 特性研究、基于

药物基因组学与 TDM 的个体化用药模型构建、复

杂手术或共病患者的多药管理优化、以及深化多

学科协作流程与提升患者依从性支持策略等方面

持续探索和完善。通过不断积累循证证据、推动

精准用药实践并加强团队合作，必将显著提升 HIV
感染者围手术期的药物治疗管理水平，最终优化

其手术预后，为实现全面的健康管理目标奠定坚

实基础。
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