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HIV 阳性育龄妇女的抗病毒治疗及 HIV 母婴阻断 

王敏 

【摘要】  随着艾滋病在全球范围的迅速蔓延，妇女儿童中 HIV 的感染流行情况以及如何控制其进一步

传播扩散也受到越来越多的关注。目前，全球存活的 HIV 感染者中约有 50%为育龄妇女，而 15 岁以下儿

童感染 HIV 的 90%经母婴垂直传播。鉴于 HIV 阳性育龄妇女的抗病毒治疗对于阻断 HIV 的母婴传播以及

控制 HIV 感染进一步扩散蔓延具有极其重要的作用，本文将从育龄妇女 HIV 感染及母婴传播情况、HIV 阳

性育龄妇女的抗病毒治疗以及 HIV 母婴阻断等方面进行综述。 
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【Abstract】  Along with the rapid spread of AIDS globally, the prevalence of HIV infection in women and 
children and how to control the further spread has also been paid more and more attention. At present, women now 
comprise approximately 50% of the HIV-infected population and 90% of children under the age of 15 be infected 
by Mother-to-Child vertical transmission. In view of the antiretroviral therapy in HIV positive women plays an 
extremely important role in prevention of mother-to-child HIV transmission (PMTCT) and HIV spread control. 
This article will review the prevalence of HIV infection in women and maternal infant transmission, antiretroviral 
therapy in HIV positive women, as well as prevention of mother-to-child HIV transmission. 
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人类免疫缺陷病毒（human immuno-deficiency virus，HIV）

主要通过性接触，共用注射器、输注血液和血液制品以及母婴

垂直传播。有研究显示妇女感染HIV 的机会是同龄男性的 2.5
倍[1]，而育龄妇女一旦感染了HIV，一方面其自身细胞免疫功能

遭到破坏而最终发展成艾滋病（acquired immunodeficiency 
syndrome，AIDS），另一方面还可以通过怀孕、分娩、哺乳等

途径将HIV传播给下一代造成母婴传播。据统计母婴传播占 15
岁以下儿童感染HIV的 90%[2]，感染了HIV的婴幼儿在其成长过

程中，一部分在一段时间后发展为AIDS而夭折，另一部分由于

携带HIV而成为重要的传染源，从而导致感染HIV的人群日益增

多。因此，及时发现HIV阳性孕妇，并为其提供安全有效的母

婴阻断综合干预措施，是控制儿童HIV/AIDS流行的关键。  
一、育龄妇女 HIV 感染及母婴传播情况 
联合国艾滋病规划署 2009 年底发布的报告显示[3]，全球存

活的 HIV 感染者约 3340 万人，其中育龄妇女约 1570 万（1420～
1720 万），占全球 HIV 感染者的一半，在撒哈拉沙漠以南的非

洲地区，女性感染者甚至为男性的 1.4 倍，而亚洲 170 万例感

染 HIV 的妇女中，有 90%是和丈夫或男友进行性行为时被感染

的，表明女性比男性更容易通过性传播感染 HIV。全球 15 岁以
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下儿童 HIV 感染者约为 210 万（120～290 万），其中 90%经母

婴传播，由于免疫功能缺陷，感染了 HIV 的儿童易并发严重的

细菌感染，2008 年全球因 AIDS 死亡人数约 200 万（170～240
万），其中 15 岁以下儿童约 28 万（15～41 万），AIDS 是全

球儿童死亡的一个重要原因。 
据报道，泰国两家医院的产科门诊对所有孕妇的筛查显示，

1991 年至 1996 年产科门诊孕妇 HIV 感染率为 1.0%～2.3%[4]；

邱绣等[5]对国内 4 个 HIV/AIDS 相对高流行地区的女性 HIV 感

染水平进行了调研，发现 1990～2006 年 4 地区育龄女性 HIV
新发感染率从 8.276/10 万上升至 175.761/10 万，显示出育龄女

性 HIV 感染率在逐年上升，因此，全国 HIV 感染病例中，母婴

传播率由 1998 年的 0.1%上升至 2003 年的 0.6%。关于 HIV 母

婴传播情况，不同地区有所不同，在未干预情况下，发达国家

母婴传播率为 15%～25%，发展中国家为 25%～35%，欧洲为

10%～15%，美国为 20%～30%，非洲为 25%～50%[6]。 
二、HIV 阳性育龄妇女的抗病毒治疗 
女性 HIV 感染者从流行病学意义来讲是非常重要的传染

源，不仅可以将病毒传播给其性伴侣，育龄妇女还通过怀孕、

分娩和哺乳将 HIV 传播给其婴儿，从而造成 HIV 感染的迅速扩

散。因此，采取有效措施阻止女性 HIV 感染者将 HIV 病毒传播

给其性伴及其下一代，是控制 HIV 感染进一步扩散蔓延的关键。

众所周知，高效抗逆转录病毒治疗（highly active antiretroviral 
therapy，HAART）可以有效地抑制 HIV 的复制，不仅可以部
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分或全部恢复 AIDS 患者的免疫功能，延长患者的生命、提高

其生活质量，还能将血液中的病毒量控制在检测不出的水平以

减少其传染性，很多观察性研究显示其可以明显减少新发感染[7-9]。

如在乌干达 Rakai 进行的一项有关单阳家庭夫妻间传播的研究

显示，如果阳性一方接受 HAART 后病毒复制得到很好的抑制，

血液中的病毒载量小于 400 copies/ml，则没有观察到夫妻间的

HIV 传播[8]。而一项国际大型研究（HPTN052）的结果表明，

及时启动 HAART（发现即治疗）可以使得单阳家庭中 HIV 经

性途径传播的风险降低 96%[10]。另外一个非洲国家进行的单阳

家庭夫妻间传播研究，发现接受HAART治疗组中性伴侣的HIV
新发感染减少了 92%[11]。 

虽然 HAART 能有效预防并阻断 HIV 的传播，但是仍然有

许多需要治疗的 HIV 感染者，尤其是女性感染者无法获得抗病

毒治疗。多项研究显示影响女性 HIV 感染者接收 HAART 治疗

的高危因素是：居住在资源贫乏或边远地区、收入及社会地位

低、受教育程度低以及女性常见的抑郁[12-19]。另外，与男性相

比女性 HIV 感染者出现某些并发症的风险也增加，这包括胰腺

炎、肝脂肪变性、乳酸酸中毒、脂肪堆积、骨密度降低、皮疹

等。同时，女性由于体脂含量不同、激素差异、低体重、妊娠、

肝脏代谢不同及与避孕药等药物相互作用等导致药代动力学方

面的差异，出现的药物毒副反应也不同，从而影响到 HAART
治疗方案的选择[20-22]。如：服用奈韦拉平（nevirapine，NVP）
而出现的皮疹和肝毒性，女性高于男性；使用核苷类药物

（nucleoside reverse transcriptase inhibitor，NRTI）导致的外周神

经病变的比例，女性高于男性；另外，出现脂质异常的比例女

性也高于男性，而且脂质异常的分布男女也有所不同。但有研究

表明用克力芝（lopinavir-ritonavir，LPV/r）方案的女性与男性相比，

发生 3～4 级甘油三酯升高的比例较低[23-24]。Hermes 等[25]荟萃研

究也表明无论是初治还是经治患者以 LPV/r 为基础的方案在疗

效方面没有性别差异，不同体重指数的妇女接受以 LPV/r 为基

础的方案后疗效也没有差异。因此，及时发现 HIV 阳性育龄妇

女为其提供有效的抗病毒治疗，并根据女性特点选择适合的

HAART方案是阻断 HIV进一步传播并保障治疗成功的关键。 
三、HIV 母婴阻断 
HIV 母婴阻断是通过抗病毒治疗、选择适宜的分娩方式、

及婴儿出生以后采用人工替代喂养等综合干预措施阻止 HIV 阳

性孕产妇将病毒传播给其下一代。 
1. 抗病毒治疗：抗病毒治疗在阻断 HIV 母婴传播中的作用

毋庸置疑，有研究显示：HAART 使得母乳喂养儿童 HIV 感染

率从 35%降低到 5%以下，而人工喂养儿童 HIV 感染率从 25%
降低到 2%以下[26]。根据联合国艾滋病规划署 2012 年发布的报

告，自 2009 到 2011 年，在中低收入国家开展 HAART 后使得

接近 49 万个儿童免受 HIV 感染。儿童感染 HIV 的人数急剧下

降，加勒比海地区下降 32%，大洋洲下降 36%，而在亚洲这一

数据为 12%。尽管成人感染 HIV 人数的减少有助于减少儿童感

染 HIV 的风险，但为 HIV 阳性孕产妇提供 HAART 以及为其婴

幼儿提供HIV母婴阻断综合干预仍是儿童新发HIV感染急剧下

降的首要原因[27]。因此，HIV 母婴阻断的关键就是应该为所有

HIV 阳性孕妇提供 HAART 治疗。 
2. 抗病毒治疗药物的选择：我国第三版《国家免费艾滋病

抗病毒药物治疗手册》[28]及卫生部《预防艾滋病、梅毒和乙肝

母婴传播工作实施方案》[29]对于 HAART 预防 HIV 母婴传播均

有建议（表 1）：对于围产期妇女推荐使用齐多夫定（zidovudine，
AZT）＋拉米夫定（lamivudine，3TC）＋LPV/r 作为首选方案。

由于 AZT 在预防 HIV 母婴传播中有不可替代的优点，因此抗

病毒治疗方案应该尽量包括 AZT，但 AZT 不能用于血红蛋白

（Hb）低于 90 g/L 或者中性粒细胞低于 0.75×109/L 的患者。而对

于既往接受过预防 HIV 母婴传播的妇女，过去使用的为单一药

物（如 NVP）或两个药物的预防方案，很有可能已经对非核苷

类药物（nonnucleoside reverse transcriptase inhibitor，NNRTI）
产生耐药，则应选择蛋白酶抑制剂（protease inhibitor，PI）如

LPV/r。在 ARV 暴露婴儿中进行的最大型前瞻性研究显示[30]，

法国围产期队列显示依非韦伦（efavirenz，EFV）在孕早期应用

则出生患儿出现神经缺陷（巨脑回、胼胝体发育不全、脑积水

及脑囊肿）的比率较高，因此，在怀孕前 3 个月应慎用或避免

使用 EFV。如果正在使用的 HAART 方案中含有 NVP 的可以在

怀孕后继续使用，但是如果原有方案中使用的是 EFV，则应该

在准备怀孕前将其更换为 LPV/r，目前已有大量的研究表明

LPV/r 用于 HIV 阳性孕妇进行母婴阻断是安全而有效的[31]。 

表 1  HIV 母婴阻断抗病毒用药方案 

对象 方案 

孕妇 

抗病毒治疗从孕 14 周开始，如果选择母乳喂养，产妇应持

续应用抗病毒药物至少至停止母乳喂养后 1 周 

推荐方案：AZTa＋3TC＋LPV/r 

替代方案：AZT＋3TC＋NVPb或 AZT＋3TC＋EFVc 

婴儿 
不论何种喂养方式，每日 1 次 NVP 或每日 2 次 AZT 4～6

周或至母乳喂养停止后 1 周 

注： a：如果孕妇出现 Hb≤90 g/L，或者基线时中性粒细胞低于

0.75×109/L，可使用 TDF 替换 AZT，使用 TDF 的患者应注意监测肾功能；b：

NVP 只可以用于 CD4＜250/mm3的女性；c：妊娠 3 个月内禁用 EFV 
 

3. 分娩方式及婴儿喂养：影响母婴传播的因素有很多，其

中最主要的是：母亲血液中的 HIV 病毒载量及 CD4 淋巴细胞计

数、分娩方式、婴儿喂养方式等。早期的研究已经证明：病毒

载量越高、CD4 淋巴细胞计数越低，则母婴传播的概率越大，

当母亲 CD4 细胞计数＜200 个/μl 时，将会增加 HIV 母婴传播

并加速 AIDS 疾病进程[32]。尤其是阴道分娩时，产程过长，采

用侧切、人工破膜、胎吸、产钳操作都可能增加母婴传播的风

险。有研究显示[33]：选择剖宫产可使母婴传播的风险降低 50%，

但剖宫产时可能出现外科并发症，如发热、子宫内膜炎、切口

感染等。因此，应全面评估剖宫产与阴道分娩之间的优劣势，

从而为产妇选择合适的分娩方式，特别是对于那些已经接受了

抗病毒治疗的孕妇。我们知道有效的抗病毒治疗不仅可以部分

或全部恢复 HIV 感染者/AIDS 患者的免疫功能，还能将其血液

中的病毒量控制在检测不出的水平以减少其传染性，从而大大

降低母婴传播的几率。一项英国和爱尔兰的母婴传播研究结果
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显示：在 2000 年至 2006 年接受 HAART 的 HIV 阳性孕妇中，

选择剖宫产（0.7%，17/2286）和按计划阴道分娩（0.7%，4/559）
的方式间母婴传播的比率没有差别[34]。另外，为避免 HIV 病毒

经母乳传播，婴儿应选择人工喂养方式，并在婴儿出生后给予

抗病毒药物进行母婴传播的阻断（表 1）。 
综上所述，及时发现 HIV 阳性的育龄妇女并为她们提供安

全有效的 HAART 方案，通过抗病毒治疗、选择合适的分娩方

式、给婴儿进行人工喂养来阻断 HIV 的母婴传播，是减少艾滋

病二代传播，控制儿童 HIV/AIDS 流行的关键。另外，如何进

一步提高 HIV 抗病毒治疗的可及性以及感染者的依从性，保证

治疗的有效性也是我们需要继续研究的课题。 
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