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背景：WHO 2019HIV治疗指南更新 

2016年版： 
以EFV 600mg为首选一线方案； 
以ATV/r或LPV/r为首选二线方案 

2018年版： 
以DTG为初治首选一线方案； 

以DTG+NRTIs骨干药物为非-DTG
方案失败者的首选二线方案 

2019年版： 
以DTG为全人群首选一线和

二线方案 



初治一线方案推荐 



WHO 2019指南：一线ART方案推荐 

一线ART方案推荐意见 相比2018年版更新点 

1. 推荐多替拉韦 (DTG)联合核苷类反转录酶抑制剂（NRTI）骨干药
物为HIV感染者启动ART的首选一线方案 
 成人及青少年【强推荐，中等确定性证据】 
 获批DTG剂量的新生儿及儿童【附条件推荐，低确定性证据】 

• 适用人群扩展：“成人及青少年”包
含孕妇、育龄期女性、合幵TB者等全
人群 

• “成人及青少年”人群推荐强度增强：
附条件推荐        强推荐 

2.推荐低剂量依非韦伦（EFV 400mg）联合NRTI骨干药物为成人及
青少年HIV感染者启动ART的备选一线方案（对EFV/奈韦拉平（NVP）
治疗前耐药超过10%者除外）【强推荐，中等确定性证据】 

• 新增推荐 

3.推荐以拉替拉韦（RAL）为基础的方案为未获批DTG剂量的新生儿
及儿童的备选一线方案【附条件推荐，低确定性证据】 

\ 

4.推荐以RAL为基础的方案为新生儿首选一线方案【附条件推荐，极
低确定性证据】 

\ 

8. Update of recommendations on first- and second-line antiretroviral regimens. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2019(WHO/CDS/HIV/19.15).Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 

注： 

DTG被批准用于6岁以上体重超过15kg的儿童，体重20kg及以上儿童可服用分散的50mg成人药片 

体重20kg以下儿童的DTG剂量有望2019年晚期获批，儿童可分散药片也在发展，有望2020年中期实现 

 

 



人群 首选一线方案 备选一线方案 特殊情境 

成人及青少年 TDF + 3TC (or FTC) + 
DTGa 

TDF + 3TC + EFV 400 
mgb 

TDF + 3TC (or FTC) + EFV 
600 mgb 

AZT + 3TC + EFV 600 mgb 

TDF + 3TC (or FTC) + PI/rb 

TDF + 3TC (or FTC) + RAL 
TAFc + 3TC (or FTC) + DTG 
ABC + 3TC + DTGa 

儿童 ABC + 3TC + DTGd ABC + 3TC + LPV/r 
ABC + 3TC + RALe 

TAF + 3TC (or FTC) + 
DTGf 

ABC + 3TC + EFV (or NVP) 
AZT + 3TC + EFVg (or NVP) 
AZT + 3TC + LPV/r (or RAL) 

新生儿 AZT + 3TC + RALh AZT + 3TC + NVP AZT + 3TC + LPV/ri 

a为育龄期女性提供有效避孕措施。可向希望怀孕或未能获得有效避孕措施且已充分了解新生儿神经管缺陷风险可能增加的育龄期女性开具DTG处方（从怀孕到前三个月结束）。确认怀孕三个月以上者，应在怀孕期间启动或继续使用DTG 

b基亍EFV的ART丌应用亍EFV治疗前耐药评估风险>=10%的国家。基亍DTG的ART为首选，若DTG丌可用，则应使用增强型PI方案。PI/r的选择取决亍方案特征 

c确诊骨质疏松症和/或肾功能损害者可考虑使用TAF 

d适用亍获批DTG剂量的年龄不体重组 

e仅当LPV/r丌可用时方使用RAL为备选方案 

f适用亍获批TAF剂量的年龄不体重组 

gEFV避免用亍3岁以下儿童 

H初始启动RAL方案的新生儿应尽快转换为LPV/r方案 

i出生两周后可使用LPV/r糖浆或颗粒 

     
2018版基础
上删除 

2018版基础
上新增 

删去2018临时指南中“TDF + 
3TC (或FTC) + EFV600mg”方案 

8. Update of recommendations on first- and second-line antiretroviral regimens. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2019(WHO/CDS/HIV/19.15).Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 



WHO推荐DTG为首选一线方案原因 

 
• DTG联合两种NRTIs方案相比基于EFV的方案： 

 
• 疗效及安全性 

病毒抑制快速高效 

发生治疗中断少 

特殊人群（育龄期女性、合幵TB者等）适用证据增加 

 

• 药物间相互作用（DDI）少 

 

• 基因性耐药屏障高 

 

• 成本-效益高 



9. Steve Kanters, For WHO ARV GDG, 16-18 May 2018. WHO, 2018. 
 

主要研究终点 DTG vs EFV600 证据质量 

病毒抑制（96 周） DTG 更好 中等 

治疗中断 DTG 更好 高 

CD4 恢复（96 周） DTG 更好 中等 

死亜率 相似 低 

艾滋病进展 相似 低 

严重丌良反应事件 相似 低 

1. WHO指南编写组：DTG初治疗效及治疗中断状况优于EFV 



2. 孕期使用DTG：新生儿神经管缺陷患病率降低 

—2018年5月，对Tsepamo出生结果监测研究中偶然发现，在怀孕时接受DTG治疗的博茨瓦纳妇女的神经管畸

形（NTD）发病率增加[1]:DTG vs non-DTG ART: 0.94% (0.37% to 2.4%) vs 0.12% (0.07% to 0.21%) 

—2018年7月，世卫组织指南更新，建议将DTG + 3TC / TDF作为使用有效避孕或无生育潜力的妇女和少女的

首选一线方案[5] :EFV 600 mg +（3TC或FTC）/ TDF推荐给想要怀孕或未怀孕有效避孕的女性和青春期少女 

—2019年3月分析中，接受DTG治疗的女性患NTD患病率低亍最初数据，但仍略高亍其他接触组[6]:2019年3月: 

0.3% DTG vs 0.1% non-DTG ART; estimated difference: 0.20% to 0.27% 

 

1. Zash. NEJM. 2018; 379:979. 2. WHO Statement. May 2018. 3. EMA Statement. May 2018. 4. FDA. Sept 2018. 5. WHO ART. 2018. 6. Zash. IAS 2019. Abstr MOAX0105LB.  Slide credit: clinicaloptions.com 

http://www.clinicaloptions.com/


WHO 2019更新：DTG 和NTD风险提示 

虽然Tsepamo研究表明DTG NTD的风险是其他人群的3倍，但绝对风险非常低，相比受孕时使用

EFV方案增加2/1000。 

风险 - 效益模型表明，DTG对育龄期初治ART患者的

益处包括：更高的母体病毒抑制，更少的孕产妇死亜，

更少的性传播和更少的母婴传播，这些益处可能超过

了使用DTG风险（如 不DTG相关的体重增加带来的相

关风险）。相比EFV，DTG预计也会更具成本效益，

更能降低因治疗失败带来的成本。 

WHO ARV Policy Brief. 2019.  



 

• INSPIRING研究12：相比EFV，DTG 50mg每日两次用于接受含利福平治疗的合并TB者：耐受性良好，疗
效相当 

12. Dooley KE, Kaplan R, Mwelase N, Grinsztejn B, Ticona E, Lacerda M et al. Dolutegravir-based antiretroviral therapy for patients co-infected with tuberculosis and HIV: a multicenter, noncomparative, open-label, randomized trial. 
Clin Infect Dis. 2019 doi: 10.1093/cid/ciz256. [Epub ahead of print]. 

DTG组 EFV组 

48周病毒学应答率 75% (52/69) *，95% CI: 65%, 
86% 

82% (36/44) ，95% CI: 70%, 
93% 

死亡或转换用药 0 0 

药物毒性致治疗中断 0 2 

病毒学失败 2，无耐药突变 1，出现NRTI和NNRTI耐药突变 

3. 合幵TB者： DTG与利福平联用疗效可、DDI少 

DTG病毒应答率 

EFV病毒应答率 

* 注：其中DTG组
有5例患者因失访
等非治疗性原因
中断治疗，导致
DTG组终点人数比
例低于EFV组 



 

• 由于DTG与利福平的药物间相互作用（DDI），合并TB者DTG剂量需增至50mg每日两次，该剂
量DTG药代动力学可13 

13. Dooley KE, Sayre P, Borland J, Purdy E, Chen S, Song I et al. Safety, tolerability, and pharmacokinetics of the HIV integrase inhibitor dolutegravir given twice daily with rifampin or once daily with rifabutin: results of a phase 1 
study among healthy subjects. J Acquir Immune Defic Syndr. 2013;62:21–7. 



常用药物 
是否存在药物相互作用 

DTG RAL EVG/c EFV ATV/r DRV/r 

口服避孕药 

质子泵抑制剂 

H2 拮抗剂 (包括 西咪替丁，法莫
替丁，尼扎替丁和雷尼替丁） 

Methadone美沙酮 

丙型肝炎蛋白酶抑制剂 
(telaprevir, boceprevir) 

他汀类药物 

利福平 

镁/铝抗酸剂，钙和铁剂 
多种维生素 

无相互作用 

潜在相互作用 

慎用或禁用 

4. DTG相比EFV：与常见药物间相互作用少 

 

Reference：https://programme.aids2018.org/PAGMaterial/PPT/6583_4160/First_Second_PEP_ARV%20guidelines_Doherty_24%20July%202018_SHORT_2.pptx 



• 文献综述研究：体外和体内试验均表明，DTG相对于其他整合酶抑制剂及非整合酶抑制剂类
ARV药物，具有高基因性耐药屏障 

5. DTG基因性耐药屏障高 

14. Treviño A, Cabezas T, Lozano AB, García-Delgado R, Force L, Fernández-Montero JM et al. Dolutegravir for the treatment of HIV-2 infection. J Clin Virol. 2015;64:12–5. 

初治患者第96周耐药发生率 



讨论：DTG与体重管理 

 

• Hill A等17开展的一项网络meta-分析显示：接受以DTG为基础的方案治疗者48周体重增加3-
5kg（接受TAF+3TC+DTG方案者的体重增加最显著）【低确定性证据】 

• 社区及出现DTG相关体重增加女性患者反馈：体重增加为可接受的结局 

• WHO建议：启动DTG治疗的同时，可通过健康饮食、避免吸烟和规律锻炼强化体重管理 

 

 

 

17. Hill A, Waters L, Pozniak A. Are new antiretroviral treatments increasing the risks of clinical obesity? J Virus Erad.2019;5:e45–7. 



EFV 400mg：备选一线方案 

EFV 400mg vs.  EFV 600mg 

• 一项更新的系统评价研究发现：EFV 400mg比EFV标准剂量（600mg）耐受性更好、治疗中断
和严重治疗相关不良事件发生风险更低 

• EFV 400mg相比EFV 600mg ：药片更小，治疗花费更少；两者均可用于固定剂量联合用药方
案 

• EFV 400mg与EFV 600mg一样，可安全用于孕妇：博茨瓦纳的Tsepamo研究显示，孕期接受
EFV 600mg 方案比以洛匹那韦/利托那韦（LPV/r）或NVP为基础的方案更安全，安全性与
DTG孕期结局类似且无相关新生儿神经管缺陷风险18 

• 药物代谢及药效动力学研究显示， EFV 400mg药物浓度仅轻微下降且维持在药效范围内6 

• 具有高水平治疗前耐药者，不建议使用EFV 400mg和EFV 600mg方案 

• EFV 400mg可联合用于含利福平的抗结核治疗，联合治疗耐受性良好且能维持有效的血浆药
物浓度 

 

 

 
6. Lamorde M, Wang X, Neary M, Bisdomini E, Nakalema S, Byakika-Kibwika P et al. Pharmacokinetics, pharmacodynamics, and pharmacogenetics of efavirenz 400 mg once daily during pregnancy and post-partum. Clin Infect Dis. 
2018;67:785–90. 
18. Zash R, Jacobson DL, Diseko M, Mayondi G, Mmalane M, Essex M et al. Comparative safety of antiretroviral treatment regimens in pregnancy. JAMA Pediatr. 2017;171:e172222. 



经治二线方案推荐 



WHO 2019指南：二线ART方案推荐意见 

二线ART方案推荐意见 相比2018年版更新点 

1. 推荐DTG联合理想的NRTI骨干药物为以非
-DTG为基础的方案失败者的首选二线方案 
 成人及青少年【附条件推荐，中等确定性

证据】 
 获批DTG剂量的儿童【附条件推荐，低确

定性证据】 

• 适用人群扩展：“成人及青少年”包含孕
妇、育龄期女性、合幵TB者等全人群 
 

2.推荐增强型蛋白酶抑制剂联合理想的NRTI
骨干药物为以DTG为基础的一线方案失败者
的首选二线方案【强推荐，中等确定性证据】 

/ 

8. Update of recommendations on first- and second-line antiretroviral regimens. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2019(WHO/CDS/HIV/19.15).Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 



人群 一线方案失败 首选二线方案 备选二线方案 

成人及青少年a TDFb + 3TC (or FTC) + 
DTGc 

AZT + 3TC + ATV/r 
(or LPV/r) 

AZT + 3TC + DRV/rd 

TDF + 3TC (or FTC) + 
EFV(or  NVP) 

AZT + 3TC + DTGc AZT + 3TC + ATV/r (or LPV/r 
or DRV/r)d 

AZT + 3TC + EFV (or NVP) TDFb + 3TC (or FTC) + 
DTGc 

TDFb + 3TC (or FTC) + 
ATV/r(or LPV/r or DRV/r)d 

儿童及新生儿 ABC + 3TC + DTGe AZT+ 3TC + LPV/r (or 
ATV/rf) 

AZT + 3TC + DRV/rg 

ABC (or AZT) + 3TC + 
LPV/r 

AZT (or ABC) + 3TC + 
DTGe 

AZT (or ABC) + 3TC + RAL 

ABC (or AZT) + 3TC + 
EFV 

AZT (or ABC) + 3TC + 
DTGe 

AZT (or ABC) + 3TC + LPV/r 
(or ATV/rf) 

AZT + 3TC + NVP ABC + 3TC + DTGe ABC + 3TC + LPV/r (or ATV/rf 
or DRV/rg) 

a若以PTs为一线方案，即ATV/r（或LPV/r或DRV/r，基亍战略性考虑）+TDF+3TC（或FTC），则二线方案为AZT + 3TC + DTG 

b为育龄期女性提供有效避孕措施。可向希望怀孕或未能获得有效避孕措施且已充分了解新生儿神经管缺陷风险可能增加的育龄期女性开具DTG处方（从怀孕到前三个月结束）。确认怀孕三个月以上者，应在怀孕期间启动或继续使用DTG 

cTAF在特殊情境下可作为成人及青少年的备选NRTI 

dRAL + LPV/r可作为成人及青少年的备选二线方案 

e欧洲药品局目前仅批准DTG用亍体重15kg及以上儿童，体重20kg以上儿童可使用成人50mg分散片。更低龄儿童的适用剂量研究仍在进行，有望亍2020年早期出结果，目前仍采用WHO 2016年指南推荐（基亍PI的方案适用亍NNRTIs方案失败的儿童，RAL适用亍LPV/r失败的儿童）。
TAF可作为体重25kg及以上儿童的备选NRTI 

fATV/r可作为LPV/r用亍三个月龄以上儿童的备选方案，但需考虑针对6岁以下儿童的合适配方有限、固定剂量配方欠缺以及利托那韦增强剂的分离需求等因素 

gDRV避免用亍三岁以下儿童，且需不合适剂量的利托那韦联用 

8. Update of recommendations on first- and second-line antiretroviral regimens. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2019(WHO/CDS/HIV/19.15).Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 



WHO推荐DTG为首选二线方案原因 

 
• DTG联合理想的NRTI骨干药物： 

 

• 疗效及安全性 
 较基亍蛋白酶抑制剂（PI）的二线方案安全有效 

 

• 药物间相互作用（DDI）少 

 

• 药片负担小 
一天一次固定剂量可及性 

 

• 花费低 



DTG二线治疗疗效及安全性优于LPV/r 



主要研究终点 

 
研究数量 

 
结论 

 

效果 
证据质量 

 相对 
(95% CI) 

绝对 
( 95% CI) 

不良反应事件 1 DTG 更好 
0.63  

(0.45 至 0.89) 
每1000例少103 例  

(从少187 例到少25 例) 
高 

病毒抑制(48周) 1 DTG 更好 
2.11  

(1.45至3.21) 

每1000例多109 例  
(从多54 例到多154例)  

中 

治疗中断(总体) 1 DTG 更好 
0.76  

(0.44至1.3) 

每1000例少26 例  
(从少45 例到少2 例) 

中 

治疗相关的不良反应事件 1 DTG 更好 
0.31  

(0.21至0.45) 
每1000例少47例  

(从少66 例到少31 例)  
低 

DTG二线治疗疗效及安全性优于LPV/r 

9. Steve Kanters, For WHO ARV GDG, 16-18 May 2018. WHO, 2018. 
 



在治转换方案推荐 



WHO 2019指南：在治人群转换治疗推荐（1/2） 
成人及青少年转换至TDF+3TC+DTG 

转换情景 转换方案 备注 

临床失败或免疫学失败或病毒载量未抑制
者 

转换至AZT+3TC+DTG or PI/rc 

 
• DTG不非活跃NRTI骨干药物联用的疗效证据尚缺 
• 提供依从性支持 

病毒载量抑制者 或可依据国家指南替代为TDF+3TC+DTG • 药物供给不患者选择中应考虑替代治疗 
• 替代治疗可能产生新的副作用及依从性干预 
• DTG方案更具持久性和长期性 

临床或免疫学稳定d但病毒载量未知者 替代为基亍DTG的方案前，优先进行病毒载
量检测，或考虑其他项目/临床指标 

• DTG不非活跃NRTI骨干药物联用的疗效证据尚缺 
• 提供依从性支持 

丌理想的一线ART方案治疗稳定者d 替代为TDF+3TC+DTG • 替代治疗可能产生新的副作用 
• 提供依从性支持 

8. Update of recommendations on first- and second-line antiretroviral regimens. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2019(WHO/CDS/HIV/19.15).Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 

a为育龄期女性提供有效避孕措施。可向希望怀孕或未能获得有效避孕措施且已充分了解新生儿神经管缺陷风险可能增加的育龄期女性开具DTG处方（从怀孕到前三个月结束）。 

b确认怀孕三个月以上者，应在怀孕期间启动或继续使用DTG 

c在依从性评估和持续的病毒载量监测以后 

d定义为基亍国家指南的稳定 



WHO 2019指南：在治人群转换治疗推荐（2/2） 

8. Update of recommendations on first- and second-line antiretroviral regimens. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2019(WHO/CDS/HIV/19.15).Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 

儿童转换至理想的ART方案 

在治方案 体重 理想转换方案 考虑 

AZT+3TC+NVP 
AZT+3TC+EFV 
ABC+3TC+NVP 

<20 kg ABC+3TC+LPV/r • 若状况稳定，儿童体重达到20kg时可转换
至DTG 

20-30 kg ABC+3TC+DTG • 若状况稳定，儿童体重达到30kg时可转换
至TDF+3TC+DTG 

>30 kg TDF+3TC+DTG \ 

ABC+3TC+EFV <20 kg 
 

除非治疗失败，体重达到
20kg前避免转换 

• 一旦体重达到20kg，转换至DTG每日一次
有获益价值 

20-30 kg ABC+3TC+DTG 
 

• 若状况稳定，儿童体重达到30kg时可转换
至TDF+3TC+DTG 

>30 kg TDF+3TC+DTG \ 

ABC+3TC+LPV/r 
AZT+3TC+LPV/r 

<20 kg 除非治疗失败，体重达到
20kg前避免转换 

• 保证用药的同时尽可能减少药片负担 
• AZT+3TC+LPV/r转换为ABC+3TC+LPV/r

可减少药片负担，同时保持NRTI的抗病毒优
势 

20-30 kg ABC+3TC+DTG • 若状况稳定，儿童体重达到30kg时可转换
至TDF+3TC+DTG 

>30 kg TDF+3TC+DTG \ 



WHO 2019推荐DTG转换治疗原因 

 
• 基于DTG优势 

 疗效 
 安全性 
 药物间相互作用 
 基因性耐药屏障 
 …… 

 
• 基于DTG使用的国际现状 

 目前，中低收入国家有>1,000,000HIV感染者使用DTG 
 博茨瓦纳、巴西、肯尼亚、尼日利亚和乌干达已采纳DTG作为首选一线用药 
 截至2019年早期，已有超过75个中低收入国家将DTG纳入国家指南，超过35个中低收入国

家开始采购期待第一批DTG配方药 

 



DTG使用的国际现状—— 
98 (51%) 个中低收入国家将DTG纳入国家指南（2017-2018） 

DTG在国家指南中介绍幵且已开始采购 

DTG在国家指南中介绍 

DTG计划在国家指南中介绍 

数据未报道 

快速通道国家 

未应用 

仅TDF/[3TC或FTC]/EFV为ARV的一线治疗 

其它 

高收入国家 

DTG在国家指南中介绍幵且已开始采购 

DTG在国家指南中介绍 

DTG计划在国家指南中介绍 

数据未报道 

快速通道国家 

未应用 

仅TDF/[3TC或FTC]/EFV为ARV的 

高收入国家 

Reference：https://programme.aids2018.org/PAGMaterial/PPT/6583_4160/First_Second_PEP_ARV%20guidelines_Doherty_24%20July%202018_SHORT_2.pptx 



DTG转换治疗的临床与实施考虑 

 
• DTG避免与抗痉挛药（如苯妥英钠、苯巴比妥）、含阳离子制酸剂（如钙、镁）、泻

药、多种维生素补剂合用 

 

• 风险整合可能导致DTG剂量治疗未达水平，故当联合用药不可避免时，DTG应在含多
价阳离子药物使用前2小时或使用后6小时服用19 

 

• WHO指南推荐进行病毒载量常规常规监测与必要时检测：虽然病毒载量检测并非转换
治疗时必需，但转换方案前未检测过病毒载量者需在转换后优先进行病毒载量检测，
进行ARV药物转换时未实施病毒载量检测的国家，也应密切监测人群病毒载量水平和
耐药情况 
 

 

 

 

 

 

 

19. HIV drug interactions [online database]. Liverpool: University of Liverpool; 2018 (https://www.hiv-druginteractions.org, accessed 10 July 2019). 



暴露前/后预防推荐 



WHO指出并强调了高危人群采取暴露前/后预防的必要性 

1 Update of recommendations on first- and second-line antiretroviral regimens. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2019(WHO/CDS/HIV/19.15).Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.. 
2. PREVENTION AND CONTROL OF SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS (STIS) IN THE ERA OF ORAL PRE-EXPOSURE PROPHYLAXIS (PREP) FOR HIV  2019(WHO/CDS/HIV/19.9). 

WHO 暴露前/后预防(PrEP/PEP) 推荐 



暴露后预防（PEP） 

暴露后预防(PEP)是指在暴露亍HIV病毒后尽快的服用抗HIV的药物，以降低HIV感染的风险。 



WHO：PEP 选择药物考虑因素 

1 Update of recommendations on first- and second-line antiretroviral regimens. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2018. 

PEP 药物的选择应考
虑药物可及性、热稳
定性、药片负担和可
负担性 



WHO：PEP 方案推荐 

成人及青少年： 
• TDF+3TC（或FTC）是PEP的首选

推荐的骨干药物； 
• DTG被推荐为首选的第三类药物； 
• ATV/r, DRV/r, LPV/r以及RAL可作

为备选的第三类药物； 
儿童： 
• ≤10岁儿童：AZT+3TC是PEP的

首选推荐的骨干药物；ABC+3TC
或者TDF+3TC（或FTC）可作为
备选方案； 

• DTG被推荐为首选的第三类药物； 
• ATV/r, DRV/r, LPV/r以及RAL可作

为备选的第三种药物； 

1 Update of recommendations on first- and second-line antiretroviral regimens. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2018. 



WHO：PrEP 推荐 

PrEP现有和未来干预措施 

WHO 推荐TDF/FTC(3TC)用作PrEP使用药物 

.1. PREVENTION AND CONTROL OF SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS (STIS) IN THE ERA OF ORAL PRE-EXPOSURE PROPHYLAXIS (PREP) FOR HIV  2019(WHO/CDS/HIV/19.9). 



WHO：ED-PrEP in MSM 

• ED-PrEP在降低通过接受性和/或插入男男同性性行为感染艾滋病毒风险方面是安全且高效的。它可以作为
MSM 每日剂量PrEP的替代。来自现有的试验和最近在阿姆斯特丹完成的为期两年的实证研究表明，ED-PrEP
在预防MSM艾滋病毒感染方面，与每日剂量PrEP一样有效 
 

ED-PrEP：event driven -PrEP 
1.WHAT’S THE 2+1+1? EVENT-DRIVEN ORAL PRE-EXPOSURE PROPHYLAXIS TO PREVENT HIV FOR MEN WHO HAVE SEX WITH MEN. HIV  2019(WHO/CDS/HIV/19.8). 



一线ART方案推荐 

• DTG：一线首选，全人群适用 

• EFV 400mg：一线备选 

• RAL：新生儿适用 
 

二线ART方案推荐 

• DTG：二线首选，全人群适用 

• 增强型蛋白酶抑制剂：含DTG一线方案失败后首选 
 

转换治疗方案推荐 

• 考虑疗效、安全性、药物间相互作用、耐药屏障…… 

• 国际形势：中低收入国家尤其是存在NNRTI治疗前耐药的国家，对DTG需求增长 
 

暴露前/后预防 

• 在选择药物方案的时候应优先选择毒副作用少，安全，服用简单方便的方案 

• 必需要强调联合行为方式的改变来预防感染 

 

 

 

 
 

 

 

36 

总结 



THANKS ! 


