
中国艾滋病性病 2024 年 3 月第 30 卷 第 3 期  Chin J AIDS STD Vol.30 No.3 Mar 2024

HIV 阳性孕产妇全程管理专家共识（2024 年版）

刘安 1， 龙海 2， 李在村 1， 张福杰 3， 赵红心 3， 王辉 4， 沈银忠 5， 宋玉霞 6， 吕玮 7， 马萍 8， 陈耀凯 9， 
刘凯波 10， 喻剑华 11， 汤后林 12， 黄辉煌 13， 辛若雷 14， 张雪 10， 陈雅红 15， 丁海波 16， 洪仲思 17， 
李凌华 18， 何浩岚 18， 覃善芳 19， 王红 20， 王立静 21， 王汝刚 22， 徐光勇 23， 薛秀兰 24， 周莹荃 25， 

朱云霞 1， 艾比拜·买买提明 26， 高爽 27， 王前 28， 孙丽君 1，29

［1. 首都医科大学附属北京佑安医院，北京 100069； 2. 贵阳市公共卫生救治中心，贵阳 550004； 3. 首都医科大学附属北京地坛医院，

北京  100015； 4. 深圳市第三人民医院，广东  深圳 518000； 5. 上海市（复旦大学附属）公共卫生临床中心，上海 201508； 6. 新疆维吾

尔自治区第六人民医院，乌鲁木齐 830013； 7. 北京协和医院，北京 100032； 8. 天津市第二人民医院，天津  300073； 9. 重庆市公共卫

生医疗救治中心，重庆 400036； 10. 首都医科大学附属北京妇产医院/北京妇幼保健院，北京 100026； 11. 浙江省杭州市西溪医院，杭

州 310000； 12. 中国疾病预防控制中心性病艾滋病预防控制中心，北京 102206； 13. 中国人民解放军总医院第五医学中心，北京，

100039； 14. 北京市疾病预防控制中心，北京 100013； 15. 福建医科大学孟超肝胆医院，福州 350025； 16. 中国医科大学附属第一医

院，沈阳  110001； 17. 中山大学附属第五医院，广东 珠海 519000； 18. 广州医科大学附属市八医院 广州市传染病临床医学研究所，

广州 510440； 19. 广西壮族自治区胸科医院，广西 柳州  545005； 20. 深圳市妇幼保健院，广东  深圳 518028； 21. 石家庄市第五医院，

石家庄 050021； 22. 大连市公共卫生临床中心，辽宁 大连  116031； 23. 青岛市第六人民医院，山东 青岛 266033； 24. 厦门大学附属第

一医院，福建 厦门 361000； 25. 兰州市肺科医院，兰州 730046； 26. 新疆维吾尔自治区妇幼保健院，乌鲁木齐 830013； 27. 广东省妇

幼保健院，广州 510010； 28. 中国疾病预防控制中心妇幼保健中心，北京  100081； 29. 中国性病艾滋病防治协会关怀与治疗工作委

员会，北京 100013］

关键词： 艾滋病； 全程管理； 母婴阻断； 共识； 孕产妇

中图分类号： R 512.91； R 373.9   文献标志码： A   文章编号： 1672-5662（2024）03-0226-06
HIV 感染与传播是全球严峻的公共卫生挑战，

其中女性感染尤其是孕产妇是艾滋病预防与治疗的

重点人群［1］。实施 HIV 阳性孕产妇全程管理，是阻

断 HIV 垂直传播的重要保障，对于保障母婴安全，提

高母亲和婴儿健康水平意义重大。据世界卫生组织

统计，2022 年全球约有 120 万 HIV 感染孕产妇［2］。我

国女性感染者人数较多，截至 2020 年底，我国女性

HIV 感染者约有 27 万人，其中近 15 万人年龄在 15~
49 岁，占 55%［3］。育龄妇女存在生育需求的同时，也

带来艾滋病母婴传播的风险。我国自 2001 年开始

启动预防艾滋病母婴传播工作，母婴传播率由干预

前的 34.8% 降至 2021 年的 3.3%，并计划到 2025 年降

至 2.0%，在国家层面实现消除母婴传播的目标［4-5］。

HIV 阳性孕产妇全程管理是一个综合性医疗服务体

系，旨在为 HIV 感染的孕产妇提供从孕前到产后的

连续性关怀和支持。这一体系涵盖了孕前咨询、孕

期保健、分娩期管理、产后喂养指导以及新生儿的健

康保健等各个环节。全程管理的核心目标是尽可能

降低 HIV 从母亲向婴儿的传播风险，同时关注孕产

妇个体的健康状态和生活质量，确保母婴均能获得

最优质的健康保障。本共识阐述了 HIV 阳性孕产妇

的全程管理，为中国 HIV 阳性孕产妇享有最优化的

围生期管理提供建议及指导。

1　HIV 感染育龄妇女的孕前咨询和保健

1.1　孕前咨询和保健　在提供孕前咨询和保健服

务时，应密切关注并尊重育龄妇女的生育计划，并对

性生活中如何采取安全措施提供专业指导，避免计

划外怀孕。HIV 阳性育龄妇女的避孕方法有多种选

择。如果选择甾体类激素进行避孕时，应规避避孕

药与 cART 药物之间的相互作用。达芦那韦/利托那

韦（darunavir/ritonavir，DRV/r）、LPV/r 可能减少复方

短效口服避孕药的效力，降低其药-时曲线下面积

（area under curve，AUC）［6］。考比司他增效的 PIs 应

避免与含有屈螺酮的口服避孕药联合使用，以防高

血钾风险［7］。EFV 可降低含左炔诺孕酮及依托孕烯

的 皮 下 埋 植 剂 和 含 依 托 孕 烯 的 阴 道 避 孕 环 的 功
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效［8］。醋酸甲羟孕酮与 cART 药物之间没有相互影

响，NRTIs 也不会影响甾体激素的避孕效果［9］。左炔

诺孕酮宫内缓释系统主要在子宫内发挥局部药物作

用，极少量分布于全身，故其与抗病毒药物相互作用

甚微可忽略不计。建议孕妇摒弃酗酒、吸烟以及滥

用药物等不良习惯。

1.2　育龄期妇女的心理保健　在生育年龄，许多女

性可能会遭遇心理挑战，其中怀孕期间及产后出现

抑郁和焦虑的情况较为常见［10］，这一时期抑郁症的

发生更加突出［11］。HIV 感染育龄妇女的心理问题，

不仅来自健康、认知和社会经济状况，还包括自我羞

愧、内疚、对 HIV 传播给婴儿的恐惧、担忧自己的病

情被暴露以及对孩子可能产生的不良影响等因素，

这些都可能加重她们的心理负担。药物依从性不佳

可能会增加患者抑郁的风险［12］，而抑郁状态本身也

可能进一步降低她们的药物依从性，从而陷入恶性

循环［13］，。因此，要重点关注 HIV 感染育龄女性的心

理健康问题，提供及时、有效的心理咨询与治疗。

1.3　育龄期妇女的 cART　所有育龄妇女孕前应进

行 HIV 抗体检测。所有 HIV 阳性女性，无论在孕前

血浆病毒载量是否能够检测到，均应启动 cART［9］。

在确定 cART 方案时，医生应综合分析方案的效果、

是否合并感染 HBV/HCV、治疗的依从性、药物的致

畸性，以及治疗后可能发生的不良反应等。一些

cART 药物，如 NNRTIs 可能存在潜在的神经精神方

面的不良反应，如头晕、头痛、抑郁等［14］。在启动

cART 时，应权衡治疗方案在精神方面的不良反应，

避免使用精神方面不良反应较大、依从性较差的药

物，并确保 cART 方案的整体疗效。

1.4　单阳家庭的生育咨询与管理　单阳家庭指夫

妻双方中一方 HIV 抗体阳性，确诊 HIV 感染，而另一

方 HIV 抗体阴性，没有发生感染的家庭；而双阳家庭

是指夫妻双方均 HIV 抗体阳性，确诊 HIV 感染。由

于 HIV 感染者中其他生殖道疾病的发生率较高，备

孕时应筛查性伴侣是否有性传播疾病，发现性病患

者时应尽快治疗。对于男 HIV 阴性女 HIV 阳性家

庭，如果女方已经实施 cART，且病毒载量持续检测

不到，可在排卵期进行自然受孕或者体外授精。在

男 HIV 阳性女 HIV 阴性家庭，也可在男方实施 cART
且病毒载量持续检测不到（HIV RNA<50 拷贝/mL 至

少 3 个月）后，在女方排卵期选择自然受孕。目前认

为 这 种 情 况 下 发 生 配 偶 间 的 HIV 传 播 的 概 率 较

低［15］。在特定情况下，如果 HIV 阳性男方已实施

cART 但未达到病毒学持续抑制，在自然受孕时，HIV
阴性女方应在排卵期无套性交之前 20 天至之后 1 个

月连续服用 TDF/恩曲他滨（emtricitabine，FTC）或者

TDF+3TC 进行暴露前预防。自然受孕情况下，HIV
阴性一方在无保护性交后必须进行 HIV 抗体检测，

以 排 除 HIV 在 配 偶 间 传 播 。 HIV 阳 性 一 方 接 受

cART 且病毒达到持续抑制是 HIV 单阳家庭备孕的

关键，准确计算排卵期可提高受孕成功率。如果病

毒载量检测受限或不可及的情况下，建议进行 cART
半年以上再进行受孕。这种情况下，建议寻求 HIV
治疗领域专家进行临床指导，阴性一方需要服用暴

露前/后预防药物［16］。

2　HIV 阳性孕妇的妊娠期管理

2.1　孕产期 cART　不论病毒载量高低或 CD4 细胞

计数如何，HIV 阳性孕妇一旦发现 HIV 感染，均应尽

快启动 cART，以减少围生期 HIV 垂直传播风险。在

选用 cART 方案时需要权衡的因素有很多，其中包括

患者自身病情、治疗方案的真实世界依据、临床使用

经验、药物不良反应、药代动力学变化、药物间相互

作用、耐药检测结果、患者依从性和药物可及性等。

根据《预防艾滋病、梅毒和乙肝母婴传播工作规范

（2020 年版）》，HIV 感染孕产妇 cART 方案参见表 1。

为了快速降低 HIV 阳性孕妇的病毒载量，孕晚期（28
周后）启动的 cART 可优先选择整合酶抑制剂，拉替

拉韦（raltegravir，RAL）或多替拉韦（dolutegravir，DTG）［17］。

根据妊娠期药代动力学的新数据和抗反转录病

毒妊娠登记处的新信息，比克替拉韦（BIC）现在被推

荐作为妊娠期和试图怀孕人群的替代抗反转录病毒

药物。鉴于数据不足，不推荐 CAB 方案用于妊娠期

和试图怀孕人群。如果患者在孕前接受 BIC/FTC/
TAF 或者 3TC//DTG 治疗，病毒达到完全抑制且耐受

性良好，孕后可不调整治疗方案，密切监测病毒载量

变化。

2.2　妊娠期间对孕妇的监测　接受 cART 的孕妇需

要密切监测病毒载量，治疗初期每月进行一次 HIV
病毒载量检测，直至病毒载量检测不到，然后每 3 个

月 检 测 一 次 。 孕 34 至 36 周 时 需 要 再 次 进 行 HIV 

表 1　HIV 感染孕产妇 cART 方案

项目

首选方案

替代方案

2 种 NRTIs
TDF/FTC（或 TDF+3TC 或 TAF/FTC 或 TAF+3TC 或 ABC/3TC 或 ABC+3TC）

TDF/FTC（或 TDF+3TC 或 TAF/FTC 或 TAF+3TC 或 ABC/3TC 或 ABC+3TC 或 AZT/3TC，或 AZT+3TC）

第三类药物

+DTG 或 RAL
+EFV（或 RPV 或 LPV/r 或 BIC）
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RNA 检测，检测结果是确定分娩方式和新生儿暴露

后预防方案的重要依据［18］。

在第一次产前检查时，孕妇应进行免疫学评估，

检测 CD4 细胞计数。如果患者 cART 年限≥2 年，病

毒持续抑制且 CD4 细胞计数维持>300 个/μL，在整个

孕期不需要进行 CD4 细胞检测。如果 cART 年限<2
年、CD4 细胞计数<300 个/μL，或患者依从性不佳和/
或可检测到 HIV 病毒载量的妇女，在孕期应每隔 3
个月检测一次 CD4 细胞计数［9］。

根据国内外艾滋病诊疗指南［9,16］，建议所有 HIV
感染者 cART 前检测病毒载量和耐药情况。如果

cART 后 24 周监测 HIV 病毒载量大于 200 拷贝/mL，

建议进行耐药检测排除病毒学失败。由于耐药检测

需 要 的 时 间 较 长 ，尚 未 接 受 cART 者 可 尽 快 启 动

cART，在耐药结果回报后可根据结果对原来的药物

进行调整。孕期药物不良反应的监测与孕妇所用的

药物有关。服用 PIs 的孕妇应密切观察血糖和血脂

水平的变化。如果孕妇需要进行羊水穿刺检测，需

充 分 告 知 患 者 风 险 ，推 荐 在 开 始 cART 后 且 HIV-
RNA 转阴后进行。

2.3　HIV 阳性孕产妇合并感染的预防与治疗　HIV
阳性孕产妇合并梅毒、HPV 或其他慢性疾病，管理原

则与相应疾病的管理原则相同，参见相应的指南［19］。

2.3.1　HIV/HBV 合并感染孕妇　除非已知现症感

染，所有孕妇都应进行 HBV 筛查，所有 HIV 阳性而

乙肝五项阴性的孕妇应在妊娠期间尽快接种 HBV
疫苗。HBV/HIV 共感染的孕妇所用的 cART 方案应

含 有 TDF 或 TAF+FTC 或 3TC 的 NRTI 骨 干 药 物 。

HIV/HBV 共感染的孕妇在启动 HIV cART 1 个月时

应进行肝功能检测，随后在孕期至少每 3 个月检测

一 次 。 HBV 共 感 染 不 作 为 剖 宫 产 的 指 征 。 合 并

HBV 感染孕产妇所生婴儿应在出生后尽快（12 h 内）

接种乙肝免疫球蛋白和第一剂 HBV 疫苗［20］。合并

HBV 感染孕产妇所生婴儿应在完成乙肝疫苗全程接

种后 1~2 个月进行 HBV 血清学检测，如果确诊 HBV
感染，后续处理与治疗应咨询相关专业领域专家。

2.3.2　HIV/HCV 合并感染孕妇　所有 HIV 感染孕

妇均建议接受抗-HCV 抗体筛查，如果有持续高危行

为如静脉药瘾，推荐重复筛查［21］，抗-HCV 抗体阳性

者需进一步检测 HCV 病毒载量以确诊是否现症感

染，并进行肝功能和影像学检查。HIV/HCV 共感染

的孕妇应在启动 HIV cART 1 个月时检测肝功能，随

后至少每 3 个月检测一次。由于缺乏孕期妇女及生

殖安全性数据，不推荐合并 HCV 感染的孕妇孕期内

接 受 直 接 抗 病 毒 药 物 治 疗 ，推 荐 产 后 复 查 HCV-
RNA，排除 HCV 自发性清除可能后建议其接受抗

HCV 治 疗 。 HCV 共 感 染 不 作 为 剖 宫 产 的 指 征 。

HCV 感染孕产妇所生婴儿应接受 HCV 筛查，如果确

诊 HCV 感染，后续处理与治疗应咨询相关专业领域

专家［9］。

3　分娩期管理

3.1　分娩期检测与 cART　通常情况下，正在进行

cART 的孕妇如果依从性好且孕晚期和临产前血中

HIV 病毒载量<50 拷贝/mL，可延续原来的方案进行

治疗 ［22］。已确诊 HIV 感染但未接受 cART 的孕妇可

选择表 1 中 cART 方案进行治疗。

在没有确定是否感染 HIV 时，即将分娩的孕妇

应使用 HIV 快速检测法进行筛查，同时采用免疫学

方法检测抗原和抗体［23］。如果筛查结果阳性，应迅

速开展进一步检查，包括 HIV 抗体蛋白印迹试验和

HIV 核酸检测。在试验结果回报之前，应尽快启动

产妇的 cART 以及新生儿的 HIV 预防。HIV 抗体初

筛阳性的产妇，在完全排除 HIV 感染之前，应避免母

乳喂养。如果 HIV 抗体蛋白印迹试验和 HIV 核酸检

测均为阴性，排除 HIV 急性期感染时，应终止使用预

防 HIV 母婴传播的药物。

3.2　母婴传播与分娩方式　分娩前应为 HIV 阳性

孕妇及其家人提供充分的咨询，告知住院安全分娩

对保护母婴安全和实施预防 HIV 母婴传播措施的重

要作用，帮助其及早确定分娩医院，尽早到医院待

产。HIV 感染本身不是剖宫产的手术指征。建议对

孕 36 周或分娩前 4 周内孕妇进行 HIV-RNA 检测。

如 HIV-RNA 载量>1 000 拷贝/mL 或者 HIV 病毒载

量不详时，建议在孕 38 周实行计划剖宫产，以降低

围生期 HIV 传播风险［24］。对于孕早、中期已经开始

cART、规律服用药物、没有艾滋病临床症状，或孕晚

期病毒载量<1 000 拷贝/mL，或已经临产的孕产妇，

不建议施行剖宫产，避免紧急剖宫产。如患者存在

其他剖宫产指征，应遵循相应指征进行剖宫产。目

前临床研究提示胎膜早破的时间长短与母婴传播率

无关［25］，故胎膜早破不应作为预防 HIV 母婴传播而

终止妊娠的剖宫产指征。

3.3　分娩时其他注意事项　由于使用胎儿头皮电

极监控胎心率、产钳或负压吸引器辅助分娩有可能

增加 HIV 母婴传播风险［26］，除非产科有明确的指征，

通常不建议实行这些操作。

宫缩剂麦角新碱与一些 cART 药物之间存在相

互作用。细胞色素（cytochrome P450，CYP）3A4 酶抑
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制剂（例如 PIs、考比司他、整合酶抑制剂）与麦角新

碱合用可导致严重的血管收缩效应，造成急性下肢

肢体缺血等不良事件［27］。因此，应尽量避免使用含

麦角新碱的缩宫剂治疗产后出血，仅在别无选择，权

衡利弊后，才选用相关药物，而且从小剂量开始摸索

有效剂量，尽量缩短用药时间。由于 CYP3A4 酶诱

导剂（如 EFV）可降低甲基麦角新碱浓度，从而影响

治疗效果，因此，在这种情况下可使用其他缩宫药

物［9］。目前已知的抗病毒药物与止血药氨甲环酸无

明显药物相互作用。

4　产后管理

4.1　产后 cART　HIV 阳性产妇在分娩后不应终止

cART。如果原先的方案已经达到 HIV RNA 检测不

到的水平，可以使用原方案继续进行治疗。如果原

方案在用药半年以上不能达到病毒学抑制，应进行

HIV 耐药检测，根据检测结果更换药物。

4.2　新生儿保健要点　对于 cART 后病毒完全控制

的产妇所生的新生儿，应按我国新生儿常规保健要

求为婴儿提供免疫接种、膳食营养、生长发育等保健

服务。无论是延迟脐带结扎还是早期脐带结扎，以

及产后新生儿是否洗浴，均不会增加 HIV 的传播［28］。

4.3　新生儿预防用药　对所有的 HIV 感染孕产妇

及所生儿童进行母婴传播风险评估，以确定儿童预

防治疗方案。风险评估依据孕产妇 cART、实验室检

测等情况，将所生儿童分为高暴露风险儿童和普通

暴露风险儿童。

符合以下条件之一的孕产妇所生儿童为艾滋病

高暴露风险儿童：1）感染孕产妇孕晚期 HIV 病毒载

量>50 拷贝/mL；2）感染孕产妇无孕晚期 HIV 病毒载

量检测结果，孕期 cART 不足 12 周；3）孕产妇临产时

或分娩后 HIV 初筛试验阳性。不符合以上条件者为

普通暴露风险儿童。

对于普通暴露风险新生儿，出生后尽早（6 h 内）

予以 NVP 或者 AZT 混悬液进行暴露后预防，疗程 4
周。对于高暴露风险新生儿，应在出生后尽早（6 h
内）开始服用三联抗病毒药物进行暴露后预防，疗程

6 周。高暴露风险新生儿预防治疗方案为：出生后 2
周 内 予 以 AZT+3TC+NVP；出 生 2 周 后 至 6 周 予 以

AZT+3TC+LPV/r。如情况允许，也可按美国卫生和

公众服务部（DHHS）指南推荐方案进行相应处理［9］。

4.4　产后喂养指导　对 HIV 感染孕产妇所生儿童

应当进行科学喂养。有条件地区或个人，提倡人工

喂养，避免母乳喂养。医务人员应当与 HIV 阳性孕

产妇及其家人一起商讨婴儿的喂养问题，包括人工

喂养的接受性、喂养的知识和技能、负担的费用，能

否持续稳定获得营养均衡且安全的配方奶粉，以及

能够获得医务人员持续指导和支持等情况。对于条

件允许的家庭，优先推荐并指导实施人工喂养。对

于家庭条件所限，无法实施人工喂养而选择母乳喂

养的 HIV 阳性产妇及其家人，应当提供有关母乳喂

养的指导和支持。

HIV 阳性孕产妇在妊娠和母乳喂养期间应持续

接受 cART，在病毒完全抑制后母婴垂直传播风险可

降低到 1% 以下，但不是零［29］。当 HIV 感染妇女获知

相关获益及风险后，仍坚持母乳喂养时，应对其进行

母乳喂养指导，母乳喂养期间，加强 cART 依从性教

育并监测病毒载量（每 1~2 个月），喂养时间通常限

定在 6 个月之内。母乳喂养期间如发生乳腺炎、乳

头出血、HIV-RNA 升高，建议暂停或永久停止母乳

喂养。在母乳喂养期间婴儿每 3 个月检测一次病原

学指标，在停止母乳喂养后 4~6 周、3 个月和 6 个月复

查病原学指标。如果确诊 HIV 感染，应尽快启动

cART。

4.5　HIV 阳性孕妇所生儿童的随访与检测　为了

尽快明确是否感染 HIV，HIV 阳性母亲所生婴儿应在

出生后 48 h 内采集血液样本进行核酸检测，之后在 6
周以及 3 个月进行复查。围生期暴露婴幼儿 HIV 感

染的诊断流程参照《预防艾滋病、梅毒和乙肝母婴传

播工作规范（2020 年版）》。母乳喂养儿童应在结束

喂养后 4~6 周、3 个月及 6 个月进行 HIV 核酸检测。

HIV 阳性母亲所生婴儿在出生后 12 个月和 18 个月

时检测 HIV 抗体［16］。围生期暴露却未感染 HIV 的婴

儿中，有少数人的 HIV 抗体延迟至 24 月龄转阴［30］，

所以核酸检测阴性而 18 个月时抗体阳性的 HIV 暴

露儿童应每隔 3~6 个月检测 HIV 抗体，直至抗体转

阴。为了确保 HIV 预防药物的安全性，新生儿在出

生后应立即接受全面的血常规检查和肝肾功能评

估，以建立基线数据。根据基线数据，初步判断以后

的随访频率，其他评估的因素包括孕龄、婴儿的健康

状况、AZT 或 NVP 以及其他药物的使用情况。

HIV 阳性孕产妇的全程管理是一个复杂而系统

的过程，包括孕前咨询和保健，孕产期抗病毒治疗和

监测，合并感染的预防和治疗，分娩方式的选择，婴

儿 的 预 防 用 药 和 喂 养 ，随 访 和 支 持 等 重 要 内 容 。

HIV 阳性孕产妇的全程管理对于保护母亲和婴儿的

健康、防止疾病的传播以及改善整体预后具有极其

重要的意义。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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本刊常用缩略语

本刊对以下较为常用医学词汇允许直接用缩略语，即在文章中第一次出现时，可以不标注中文和英文全称。
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疾病预防控制中心
世界卫生组织
联合国艾滋病规划署 
比值比
调整比值比
相对危险度
可信区间
四分数位间距 
受试者工作特征曲线 
洛匹那韦/利托那韦（克力芝）
齐多夫定
依非韦仑
司坦夫定
去羟肌苷 
替诺福韦
奈韦拉平
拉米夫定
阿巴卡韦
梅毒甲苯胺红不加热血清试验
梅毒螺旋体明胶颗粒凝集试验
快速血浆反应素环状卡片试验
苍白密螺旋体 
蛋白酶抑制剂 
核苷类反转录酶抑制剂 
非核苷类反转录酶抑制剂
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