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HIV 相关弥漫大 B 细胞淋巴瘤药物治疗管理专家共识

（广东省药学会 2026 年 4月 30 日发布）

前言

淋巴瘤为人类免疫缺陷病毒（HIV）/艾滋病（AIDS）患者并发恶性肿

瘤的首位肿瘤，占 27.44%，是其死亡的主要原因之一[1]。HIV相关淋巴瘤

主要包括弥漫大 B细胞淋巴瘤（diffuse large B-cell lymphoma，DLBCL）、

伯基特淋巴瘤（burkitt lymphoma，BL）、原发性中枢神经系统淋巴瘤（primary

central nervous system lymphoma，PCNSL）、浆母细胞淋巴瘤（plasmablastic

lymphoma，PBL）、原发性渗出性淋巴瘤（primary effusion lymphoma，PEL）

和外周 T细胞淋巴瘤 （peripheral T-cell lymphoma，PTCL）[2,3]。其中，HIV

相关弥漫大 B细胞淋巴瘤（HIV-associated DLBCL，HIV-DLBCL）是最常

见的病理亚型，约占 42%~51% [4,5]。

与 HIV阴性人群相比，HIV-DLBCL面临严峻挑战，包括发病率更高、

确诊时晚期及节外侵犯多见，侵袭性更强，预后更差[6]。数据显示，其 2年

生存率不足 50%[7]。目前认为，HIV-DLBCL可能与 HIV诱导免疫抑制、慢

性抗原刺激、免疫失调、遗传学异常、细胞因子失调、树突状细胞受损、

病毒共感染、免疫监视和免疫应答紊乱等有关[6]。

HIV-DLBCL 的治疗极为复杂，需同时兼顾抗反转录病毒治疗

（antiretroviral therapy，ART）与化疗药物的相互作用、机会性感染风险以

及不良反应防治等方面的管理。然而，目前国内尚缺乏针对该群体的规范

化用药指导。为此，本学会组织药学、血液学及感染病学等多领域专家，

基于最新循证证据和临床实践，制定本共识，旨在为 HIV-DLBCL患者的药

物治疗提供系统、实用的管理策略，从而进一步提升临床疗效与安全性。
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一、HIV-DLBCL药物治疗管理

感染科和肿瘤科医生 /药师应通过多学科协作， 共同制定和优化

HIV-DLBCL患者的药物治疗方案，并在全程治疗中加强对药物治疗方案的

管理。

（一）ART药物的管理

1. ART启动时机与疗程

总体来说，抗反转录病毒（antiretroviral ，ARV）药物和抗肿瘤药物可

以同时安全使用。ART是 HIV-DLBCL治疗的基石，通过长期有效抑制 HIV

复制，重建机体免疫功能，降低并发症及病死率，提高患者对抗肿瘤治疗

的耐受性和生存预后。所有HIV感染者确诊DLBCL后，建议尽快启动ART，

最迟不晚于抗肿瘤治疗开始前 7天或充分评估抗肿瘤治疗耐受性后启动。

ART应贯穿抗肿瘤治疗全程，避免随意中断[8–10]。合并进行性多灶性白质

脑病时，无论癌症治疗时机如何，都应尽快启动 ART。合并结核性脑膜炎

或隐球菌脑膜炎时，ART启动时机需相应延迟[8]。对于长期接受 ART的终

末期 AIDS患者，若继续 ART ，CD4+T细胞计数的提升概率较小，可考虑

单纯化疗[6]。

2. ART方案的优化

ARV 药物与抗肿瘤及其支持治疗药物之间存在药物相互作用

（drug-drug interaction，DDI），ART方案优化的核心在于最小化 DDI风险。

国内 ARV药物主要涵盖五大类：核苷类反转录酶抑制剂（nucleotide reverse

transcriptase inhibitor，NRTI）、非核苷类反转录酶抑制剂（non-nucleoside

reverse transcriptase inhibitor，NNRTI）、蛋白酶抑制剂（protease inhibitor，

PI）、整合酶抑制剂（integrase inhibitor，INSTI）、融合酶抑制剂（infusion
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inhibitors，FI）、趋化因子受体 5（CCR5）抑制剂和衣壳抑制剂（capsid

inhibitor）。AIDS合并肿瘤患者，首选 DDI较低且骨髓抑制作用轻微的以

INSTI为基础的方案，避免使用含强效 CYP3A4抑制剂的 PI（如利托那韦、

考比司他）、含 CYP3A4诱导剂的 NNRTI（如依非韦伦、奈韦拉平）以及

具有显著骨髓抑制作用的齐多夫定[9–11]。

在最终确定 ART与抗肿瘤方案之前，应根据药品说明书、权威指南及

专业数据库（如利物浦大学 HIV药物相互作用数据库：

https://www.hiv-druginteractions.org/checker）全面评估 DDI。当存在显著 DDI

时，优先考虑调整 ARV药物，其次考虑调整抗肿瘤或支持治疗药物。如无

法避免联用具有潜在 DDI药物，应加强监测。HIV-DLBCL抗反转录病毒治

疗的药物管理总体策略见图 1。

（二）全身抗肿瘤治疗的管理

HIV-DLBCL应尽可能以治愈为目标，国外权威指南和国内专家共识均

推荐分层治疗策略，国内专家共识对 HIV-DLBCL治疗意见与国外基本一致

[8,10,12–14]。

1. HIV-DLBCL的治疗路径

根据国内相关共识，若 CD4+T细胞计数>50个/μL，初治患者推荐利妥

昔单抗联合剂量调整的 EPOCH（DA-EPOCH）（首选）或 CHOP（次选）

方案，化疗方案缩写所包含的具体药物详见表 1。低风险患者可酌情减少免

疫化疗周期数并联合/不联合放疗。初次复发/难治（relapsed/refractory，R/

R）者推荐二线免疫化疗序贯高剂量化疗联合自体造血干细胞移植（high d

ose chemotherapy and autologous stem cell transplantation，HDT/ASCT），

≥2次 R/R者优选临床试验、嵌合抗原受体 T细胞免疫疗法（chimeric antig
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en receptor T-cell immunotherapy，CAR-T）、异基因造血干细胞移植（all

ogenelc haematopoietic celltransplantation，alloHCT）或新药[8,10]。HIV-DLB

CL的治疗路径见图 2。

2. HIV-DLBCL的抗肿瘤治疗方案

与 HIV阴性人群相比，HIV-DLBCL初治患者推荐治疗方案更强（详见

表 2）。须注意 CD4⁺T细胞计数对药物选择的限制，如 CD4+T细胞计数<50

个/μL，使用利妥昔单抗可能会增加严重感染并发症的风险，故不推荐使用

或个体化决策，R-DA-EPOCH方案剂量需根据 CD4+T细胞计数个体化调整

[8,10,13,14]。

2.1 初治患者治疗方案

EHA-ESMO（ European Hematology Association-European Society for

Medical Oncology）和 NCCN（National Comprehensive Cancer Network）指

南均推荐 R-CHOP和 R-DA-EPOCH方案用于 HIV-DLBCL初治患者，其中

R-DA-EPOCH为 NCCN指南首选[12,13]。HIV-DLBCL患者 R-DA-EPOCH方

案中第一周期环磷酰胺（CTX）的剂量，需依据基线 CD4+T细胞计数调整

（具体调整方法见表 3）。CD4+T细胞计数≥200个/μL时，CTX 采用标

准剂量（750 mg/m²），CD4+T 细胞计数 50~200 个/μL 时，CTX 减量至

375 mg/m²，CD4+T 细胞计数<50 个/μL 时，CTX 需进一步降至≤187.5

mg/m²[10,13]。相比之下，HIV阴性 DLBCL初治患者以 R-CHOP方案为基础，

根据年龄、分期等因素选择 Pola-R-CHP、R-CHOEP等方案，高龄或虚弱患

者可选用 R-mini-CHOP方案，心功能不全患者采用非蒽环类药物的替代方

案[13,15,16]。

2.2 R/R患者治疗方案
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对于初次 R/R患者，EHA-ESMO和 NCCN指南推荐含铂挽救方案（如

R-ICE、R-DHAP或 R-GDP方案），NCCN还推荐含硼替佐米方案（如硼

替佐米+ICE±利妥昔单抗）[12,13]。而 HIV阴性患者可选用与 CHOP无交叉

耐药的方案（如 R-ICE、R-DHAP、R-GDP、R-MINE、BR 或 R-Gemox 等），

或新药（维泊妥珠单抗、BTK 抑制剂、来那度胺、格菲妥单抗等）[12,13,15]。

对于≥2次 R/R患者，HIV-DLBCL循证证据有限，主要参考 HIV阴性

人群，并结合最新指南、疾病复发时间、既往治疗反应及移植适应症综合

考虑。NCCN指南推荐首选 CD19靶向 CAR-T、双特异性抗体（如格菲妥

单抗、莫妥珠单抗、艾可瑞妥单抗）等[13]。

（三）机会性感染的预防

HIV-DLBCL患者机会性感染风险显著增高，需进行预防感染[17]。放化

疗降低 CD4+T细胞水平，增加了 HIV本身感染的风险。机会性感染病原体

类型与 CD4+T细胞水平紧密相关：CD4+T细胞＜200个/μL，耶氏肺孢子

菌肺炎（PCP）感染风险高，CD4+T细胞＜100个/μL，马尔尼菲篮状菌感

染风险高，CD4+T细胞＜50个/μL，JC病毒感染风险高，而结核分枝杆菌

感染可发生于 CD4+T细胞任何数值时[6]。

HIV-DLBCL预防感染的策略应根据不同的 HIV感染状态及癌症治疗

方案而制定，常需覆盖细菌、耶氏肺孢子菌、带状疱疹病毒[9–11,18–22]。其中，

PCP和鸟分枝杆菌复合群（MAC）等感染的预防，应参考 CD4+T细胞计数

水平，具体预防感染策略参见表 4。HIV感染者恶性肿瘤相关指南指出：接

受免疫抑制方案的患者，其启动预防用药的 CD4+阈值可能高于单纯 HIV感

染的标准[9,18]。

1. MAC感染的预防
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MAC感染是 HIV/AIDS患者重要的机会性感染，当 CD4+T细胞计数 <

50 个/μL时，容易进展为播散性疾病。国际指南对MAC预防指征存在差

异：英国艾滋病协会指南（BHIVA）建议 CD4+ < 50 个/μL 时进行预防；

NCCN指南建议 CD4+ < 50个/μL且未启动 ART者进行预防[9,18]。然而，《中

国艾滋病诊疗指南（2024版）》基于国内流行病学特点，不推荐对 HIV感

染者常规进行MAC预防[11]。因此，在 HIV-DLBCL患者中是否启动MAC

预防，需结合国内人群个体风险进行评估。

2. 革兰阴性菌感染的预防

放化疗可导致发热性中性粒细胞减少症（FN）和细菌性脓毒血症。所

有接受化疗的 HIV-DLBCL 患者均应预防性使用中性粒细胞刺激因子

（G-CSF），以减轻中性粒细胞减少的严重程度和持续时间。同时，应避免

使用其他骨髓抑制剂（如齐多夫定和更昔洛韦）。

对于持续严重粒缺，即中性粒细胞计数（ANC）＜100个/μL且持续

＞7天患者，指南建议预防性使用氟喹诺酮类药物，以降低革兰阴性菌感染

风险。疗程持续至粒缺恢复（ANC＞500个/μL）或出现明显的骨髓抑制恢

复证据。不耐受氟喹诺酮类药物者，可考虑口服第三代头孢菌素[18,20,22]。国

内共识建议，对于 HIV-DLBCL强化疗的患者，应预防性使用氟喹诺酮类药

物[10]。鉴于长期氟喹诺酮类药物可能增加细菌耐药性以及严重不良反应（如

肌腱炎、神经病变等），指南不推荐感染低危患者常规使用[18,20,22]。

3. PCP感染的预防

PCP是 HIV感染者最常见的机会性感染与主要死因，接受癌症治疗的

HIV患者应预防 PCP。预防指征为 CD4⁺T细胞计数<200 个/μL，首选复方

磺胺甲噁唑（TMP-SMX），可同时预防弓形虫感染。国内共识建议，所有
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HIV-DLBCL患者均需要使用 TMP-SMX预防 PCP[10]。对 TMP-SMX不能耐

受或过敏者，可采用替代药物。使用甲氨蝶呤的患者需谨慎联用 TMP-SMX，

以防加重骨髓抑制[9,18]。

4. 真菌感染的预防

CD4+T细胞计数低下的 HIV感染患者真菌感染风险增加。一项针对癌

症患者化疗后或造血干细胞移植抗真菌预防治疗试验的系统评价和荟萃分

析表明，抗真菌预防能显著降低全因死亡率（RR：0.84，95% CI：0.84~0.95）

[23]。

国际指南对预防指征存在差异：BHIVA指南建议对所有接受放化疗的

HIV患者进行预防，而 NCCN指南则限定为严重粒缺（ANC＜100个/μL）

且持续＞7天的患者[9,18]。国内共识通常不建议对真菌进行常规一级预防；

然而，对于特殊患者，如存在严重免疫抑制（如 CD4+ T 淋巴细胞计数＜

100 个/μl）、预期长期中性粒细胞减少、接受高剂量甲氨蝶呤或阿糖胞苷

方案（易引起黏膜炎）的患者，可以考虑真菌预防[10]。推荐使用氟康唑等

三唑类药物进行预防，但需警惕三唑类药物与长春新碱的 DDI。三唑类药

物通过抑制 CYP3A4酶，显著升高长春新碱血药浓度，增加严重神经毒性

风险。因此，使用长春新碱化疗的患者，应避免联用三唑类，改用棘白菌

素类或两性霉素 B进行预防[24,25]。

5. 病毒感染的预防

HIV感染及化疗导致免疫功能受损，易致潜伏性疱疹病毒再激活。国

外指南对疱疹病毒预防指征存在差异：英国指南建议既往有单纯疱疹病毒

（HSV）感染史且即将开始化疗的 HIV感染者进行预防，而 NCCN建议在

癌症治疗期间进行预防[9,18]，疗程取决于免疫抑制的程度。国内共识建议在
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化疗期间预防带状疱疹病毒，即使 CD4+ T 淋巴细胞计数较高（＞200个/

μl）时同样建议预防性应用[10]。

传统化疗方案导致巨细胞病毒（CMV）再激活相对少见。更昔洛韦骨

髓抑制显著，不常规用于预防。指南仅推荐接受 allo-HSCT且 CMV血清学

阳性患者，使用来特莫韦预防 CMV感染[9,18]。

（四）其他治疗

HIV-DLBCL其他治疗同 HIV阴性人群类似，包括防治中枢神经系统淋

巴瘤、肿瘤溶解综合征（TLS）等[13,26]。

二、 HIV-DLBCL的药学监护

HIV-DLBCL患者的全程药学监护，涵盖药物治疗方案重整、不良反应

监测管理和用药教育等部分，详见图 3。

（一）抗肿瘤及其综合治疗药物与 ARV药物的相互作用监护

1. 总体原则与风险评估

HIV-DLBCL患者同时接受 ART和抗肿瘤等治疗，DDI风险显著增加，

应密切监测和加强管理[9]。DDI包括药动学和药效学两个方面。药动学相互

作用影响药物代谢途径，主要有细胞色素P450酶（Cytochrome P450 enzymes，

CYP）系统（尤其是 CYP3A4/5）、P-糖蛋白（P-gp）及尿苷二磷酸葡萄糖

醛酸转移酶（Uridine diphosphate glucuronosyl transferase 1A1，UGTIA1)）

等。不同类别的 ARV药物对代谢酶的影响不同：PI中的利托那韦、考比司

他经 CYP3A代谢且为 CYP3A4强效抑制剂，与高度依赖 CYP3A清除的药

物联用可显著升高后者血药浓度，增加毒性风险；NNRTI中依非韦伦、奈

韦拉平主要经 CYP3A代谢且为 CYP3A4诱导剂，可降低经此酶代谢的药物

浓度，导致疗效下降；INSTI如比克替拉韦等主要通过 UGTIA1 进行代谢
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（少部分涉及 CYP3A），不会诱导或抑制 CYP酶系，DDI风险较低；NRTI

类药物不经 CYP酶系统清除（主要经肾排泄），但可能受转运蛋白介导的

相互作用影响。故此，基于较低 DDI风险和更佳的耐受性，不含增效剂的

INSTI方案是 HIV-DLBCL患者抗肿瘤治疗期间，指南推荐的优选 ART治

疗方案[9]。

在药效学方面，需避免联用毒性谱重叠的药物。如具有显著骨髓抑制

的化疗药物应避免与齐多夫定联用，以免加重感染、贫血和出血风险；依

非韦伦与铂类、长春碱类、维布妥昔单抗或蛋白酶体抑制剂联用时需警惕

加重中枢神经系统毒性；顺铂和替诺福韦联用可能加重肾毒性等。

2. 具体及禁忌的药物相互作用监护

参考利物浦大学 HIV药物相互作用数据库及相关指南[19,27,28]，本共识

列举了抗肿瘤及其综合治疗药物与 ARV药物之间禁忌的相互作用（详见表

5），临床应特别注意。本共识未列举的药物，尚不能认为与 ARV联用是

安全的。

2.1 化学治疗药物与 ARV药物的相互作用监护

化疗是治疗 HIV-DLBCL 的重要手段，常用药物（如依托泊苷经

CYP3A4/UGT1A1、长春新碱经 CYP3A4/5、环磷酰胺主要经 CYP2B6、异

环磷酰胺经 CYP3A4/2B6、苯达莫司汀经 CYP1A2代谢）主要依赖肝脏药

物代谢酶系统进行代谢与清除，与具有肝药酶抑制作用或诱导作用的 ARV

药物存在 DDI风险，需重点监护。化学治疗药物具有明显的骨髓抑制，蒽

环类药物和顺铂还分别具有心脏毒性和肾毒性，联合 ARV药物时需重点监

护相应毒性叠加的风险。

2.2 新型抗肿瘤药物与 ARV药物的相互作用监护
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新型抗肿瘤药物（小分子靶向和抗体类）与 ARV药物联用需重点关注

药动学影响。伊布替尼和硼替佐米主要经 CYP3A4代谢。研究显示，伊布

替尼与强效 CYP3A4 抑制剂酮康唑联用可致伊布替尼药时曲线下面积

（AUC）增加 24 倍[29]。因此，伊布替尼禁止与所有 PI、CYP3A4 诱导型

NNRTI（依非韦伦、奈韦拉平）、艾考恩丙替联用。硼替佐米主要经 CYP3A4、

2C19、1A2等多酶代谢，与肝药酶抑制或诱导剂类的 ARV药物联用存在显

著 DDI，应慎用。

单克隆抗体如利妥昔单抗，经非酶途径分解代谢清除，无显著药动学

相互作用，可安全联用。抗体偶联药物如维布妥昔单抗、维泊妥珠单抗，

其细胞毒性载荷单甲基澳瑞他汀 E是 CYP3A4和 P-gp的底物，与其他影响

该通路的 ARV药物联用时存在显著 DDI，须密切监测疗效和不良反应。

2.3 支持治疗药物与 ARV药物的相互作用监护

止吐药物如 5-HT3和 NK-1受体拮抗剂主要经 CYP3A4代谢，与肝药酶

抑制剂类 ARV药物联用时，可能增加 5-HT3拮抗剂所致的 QT延长/尖端扭

转型室速（TdP）风险；与肝药酶诱导剂类联用时，可能降低止吐疗效。依

非韦伦或利匹韦林与阿瑞匹坦、福沙匹坦、罗拉匹坦联用，可致后者暴露

量明显下降，应避免联用。

血小板生成素受体激动剂（TPO-RA）依赖肝药酶代谢，如阿伐曲泊帕

经 CYP2C9/3A4，艾曲泊帕经 UGT1A1/1A3及 CYP1A2/2C8代谢。与强效

CYP/UGT抑制剂类 ARV（如利托那韦、考比司他）药物联用可升高 TPO-RA

血药浓度；而与肝药酶诱导剂类的 ARV（如依非韦伦、奈韦拉平）药物则

可能降低 TPO-RA浓度，需密切监测。

甲泼尼龙经 CYP3A4代谢，与 PI（如利托那韦）联用可致血药浓度升
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高，需警惕库欣综合征及感染风险，联用时甲泼尼龙剂量减少至少 50%；

与 NNRTI诱导剂（如依非韦伦）联用则可能浓度不足。地塞米松＞16mg

时为中度 CYP3A4诱导剂，可降低利匹韦林血药浓度，导致抗病毒失败，

禁止联用。

2.4 抗感染药物与 ARV药物的相互作用监护

三唑类抗真菌药物普遍经肝药酶代谢且多数为肝药酶抑制剂或诱导剂，

与 ARV药物存在复杂的药动学相互作用，如伊曲康唑为强效 CYP3A4抑制

剂，氟康唑、伏立康唑、泊沙康唑及艾沙康唑为中效 CYP3A4抑制剂（其

中氟康唑强抑制 CYP2C9，伏立康唑中等抑制 CYP2C9）；艾沙康唑还存在

弱 CYP2B6诱导作用[30]。艾沙康唑与洛匹那韦/利托那韦或酮康唑共同给药

显示，艾沙康唑的暴露量分别增加 2倍和 5倍 [31,32]，禁止阿扎那韦/考比司

他、地瑞那韦/考比司他、艾考恩丙替与艾沙康唑联用。

（二）药物不良反应的监护

HIV-DLBCL患者需警惕 ARV药物与抗肿瘤药物不良反应叠加的风险

（具体见表 6）。药师应实施包括全程监护、分级处理和高危人群防控的综

合管理措施：治疗前对患者进行不良反应易感性的评估，治疗中根据药物

不良反应特点进行密切监测与鉴别，治疗后有效管理与持续随访。重视根

据不良反应类型及严重程度调整治疗方案，以及针对高危人群制定个体化

预防策略。

1. 骨髓抑制的监护

骨髓抑制是未经治或晚期 HIV感染者常见的严重并发症。大多数细胞

毒化疗药物都可导致骨髓抑制，应避免与齐多夫定联用。必须联用时，应

尽量采用骨髓抑制作用较小的化疗药物并密切监测。

https://www.uptodate.cn/contents/zh-Hans/92358?search=%E6%8A%97%E9%80%86%E8%BD%AC%E5%BD%95%E7%97%85%E6%AF%92%E8%8D%AF%E7%89%A9%E4%BD%BF%E7%94%A8%E8%80%85%E7%9A%84%E6%81%B6%E6%80%A7%E8%82%BF%E7%98%A4%E5%85%A8%E8%BA%AB%E6%80%A7%E6%B2%BB%E7%96%97&topicRef=16352&source=see_link
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化疗所致中性粒细胞减少症（chemotherapy-induced neutropenia，CIN）

是骨髓抑制性化疗药物引起的最主要的血液学不良事件，显著增加 FN及严

重感染风险，直接影响化疗的安全性、剂量强度和患者预后。HIV感染、

淋巴瘤等本身是发生 CIN的风险因素，而 HIV-DLBCL常用方案为中或高

风险 FN方案，因此指南推荐所有 HIV-DLBCL患者化疗期间使用长效或短

效 G-CSF预防 FN [9,20,26] ，以降低 HIV-DLBCL患者 FN的发生风险和感染

（G-CSF预防策略详见表 7）。

2. 消化道毒性的监护

消化道毒性是 ARV药物和抗肿瘤药物常见的不良反应。ARV药物一般

在治疗初期（前 2个月）出现消化道毒性，表现为腹部不适、厌食、恶心、

呕吐、腹泻等。超过 70%的患者会经历不同程度的化疗所致恶心、呕吐

（CINV），严重的 CINV可导致脱水、电解质紊乱、营养不良等及治疗依

从性下降[33]。

HIV-DLBCL 患者常用化疗方案为高度致吐风险，如含蒽环类和 CTX

的联合方案、使用 CTX≥1.5 g/m²、异环磷酰胺≥2 g/m²/剂等[34]。预防性使

用止吐药物是控制 CINV 的关键，对于高度致吐风险化疗方案的患者，推

荐 5-HT3受体拮抗剂、NK-1 受体拮抗剂和地塞米松三联等方案进行预防

[35,36]。

3. 肾毒性的监护

ARV药物中的替诺福韦（TDF）可导致近端肾小管功能障碍，表现为

肾小球滤过率（eGFR）降低、低磷血症、血肌酐升高等。抗肿瘤药物相关

急性肾损伤（AKI）占所有 AKI报告的 34.2%，顺铂、异环磷酰胺可通过直

接肾小管损伤、氧化应激、激活炎症等机制引发 AKI，部分靶向药物则可



13

能导致肾小球病变[37]。

治疗前应充分评估基线肾功能及肾损伤的风险因素（如容量不足、联

用肾毒性药物、基线慢性肾脏病以及 TLS风险）。如确诊为慢性肾脏病，

应避免使用 TDF及其他可引起肾损伤的药物。治疗中根据药物风险进行防

治，如顺铂、CTX的充分水化；对高危 TLS者进行水化、降尿酸等处理。

治疗后密切监测肾功能，及时处理危险因素。详细可参考抗肿瘤治疗药物

肾损伤相关指南及专家共识[38,39]。

4. 肝毒性的监护

药物性肝损伤（DILI）为全球肝病死亡原因的第 5位，也是恶性血液

肿瘤最常见的药源性疾病[40]。常见具有肝毒性的 ARV药物包括齐多夫定、

奈韦拉平、依非韦伦、依曲韦林、达芦那韦/考比司他、洛匹那韦/利托那韦。

药物性肝损伤的处理原则同 HIV阴性人群[41,42]。

部分抗乙型肝炎病毒（HBV）核苷类药物（TDF、丙酚替诺福韦、拉

米夫定、恩曲他滨、恩替卡韦、替比夫定、阿德福韦酯）具有抗 HIV活性，

应当避免使用单药用于 HBV，以避免诱导 HIV 耐药[6]。对需防治 HBV再

激活的 HIV感染者，启动 ART时，ART方案应包含两种抗 HBV活性的核

苷类逆转录酶抑制剂，初治患者的推荐方案为 TDF（或丙酚替诺福韦）联

合拉米夫定（或恩曲他滨），并加用第三种药物抗 HIV治疗[6]。

5. 心脏毒性的监护

接受化疗的癌症患者心血管并发症风险增加，尤其合并基础心脏疾病

者。需警惕 ARV药物（如利匹韦林、阿扎那韦、洛匹那韦）及部分抗肿瘤

药物导致的 QT 间期延长，避免联用同类毒性药物[43]。蒽环类药物心脏毒

性最常见，其他传统细胞毒性和靶向药物也可能引起心脏毒性。根据药品
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说明书，CTX可致心肌炎和心包炎，异环磷酰胺已有相关心脏毒性致死结

局的报告，阿糖胞苷可能导致心包炎和窦性心动过缓。利妥昔单抗可能发

生过心绞痛或者心律失常等事件，硼替佐米有发生急性充血性心衰或恶化，

和/或发生心室射血分数降低的报告，伊布替尼可能发生致死性和严重的心

律失常或心力衰竭。

对于心脏毒性的监护，应做好预防和监测[44]。预防方面，应加强高血

压、心力衰竭、心律失常病史等心脏风险因素的管理；对蒽环类药物应限

制最大累积剂量、改变给药方式、改变剂型、应用心脏保护剂等，并鼓励

患者采取健康的生活方式[45]。在监测方面，治疗期间定期监测心脏毒性，

如左室射血分数、心电图、心脏生化标记物等。

（三）其他药学监护

除了以上可能叠加的不良反应外，还有其他不良反应如免疫抑制等须

密切监护。此外，对于 HIV-DLBCL特殊人群如肝、肾功能不全、老年人、

感染患者等，应加强治疗全程的药学监护，同时根据药品说明书及指南进

行个体化剂量调整和合理使用[13]。

三、 HIV-DLBCL患者用药教育

HIV-DLBCL侵袭性强，预后差，合并用药多，不良反应严重且多样化。

药师或医生等通过对患者进行用药教育，加强患者对不良反应的正确认识，

有助于帮助患者定期复查，及时发现和处理严重的不良反应，改善患者生

活质量。针对 HIV-DLBCL患者的教育和健康指导的内容主要包括以下部分：

（1）对淋巴瘤和 HIV的治疗目的进行讲解，使患者充分配合治疗；（2）

介绍抗肿瘤治疗、ART过程中可能出现的不良反应和相关症状的自我管理，

以便尽早识别不良反应，及时处理；（3）需要及时就医和告知医护人员的
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情况；（4）可能的 DDI；（5）饮食、运动等生活方式指导。具体的教育

和指导内容见表 8。

四、总结

本共识系统梳理了 HIV-DLBCL的药物治疗管理策略，重点围绕 ART

选择、全身抗肿瘤方案、机会性感染防治与不良反应的监护等进行管理。

我们首次在国内专家共识中全面整合 ART与抗肿瘤药物的管理，感染防治

策略，具有较高的实际参考价值。

尽管当前治疗策略显著改善了患者生存，但 HIV-DLBCL管理仍面临挑

战。目前所推荐的全身抗肿瘤治疗方案和机会性感染预防策略多借鉴国际

指南，尚缺乏来自中国人群的大规模研究数据支持。此外，对于 CD4+T＜

50个/μL患者的个体化治疗、CAR-T、干细胞移植等新疗法应用等方面，

仍需更多高质量研究。

我们呼吁未来开展更多针对中国 HIV-DLBCL患者的临床研究，持续修

订和完善本共识，不断提升 HIV-DLBCL的药物治疗管理水平，为患者带来

更多获益。
免责声明 本共识的内容仅代表参与制定的专家对本共识的指导意见，供感染科和血液科医师及药师参考。尽管专家们进行了广泛的意

见征询和讨论，但仍有不全面之处。本共识所提供的建议并非强制性意见，与本共识不一致的做法并不意味着错误或不当。
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注：HIV-DLBCL：HIV 相关弥漫大 B 细胞淋巴瘤；ART 抗反转录病毒治疗；INSTI 整合酶抑制剂；CYP：细胞色素 P450；DDI：药物相互作用。

图 1 HIV-DLBCL 抗反转录病毒治疗的药物管理

表 1 HIV相关弥漫大B细胞淋巴瘤常用治疗方案缩写

缩写 代表药物

R-CHOP 利妥昔单抗+环磷酰胺+多柔比星+长春新碱+泼尼松

Hi-CHOP 泽贝妥单抗+环磷酰胺+多柔比星+长春新碱+泼尼松

CR-CHOP 西达本胺+利妥昔单抗+环磷酰胺+多柔比星/表柔比星+长春新碱+泼尼松

R-DA-EPOCH 利妥昔单抗+剂量调整的依托泊苷+泼尼松+长春新碱+环磷酰胺+多柔比星

Pola-R-CHP 维泊妥珠单抗+利妥昔单抗+环磷酰胺+多柔比星+泼尼松

R-ACVBP 利妥昔单抗+多柔比星+环磷酰胺+长春地辛+博来霉素+泼尼松龙

R-CHOEP 利妥昔单抗+环磷酰胺+多柔比星+长春新碱+依托泊苷+泼尼松

R-DHAP 利妥昔单抗+地塞米松+阿糖胞苷+顺铂

R-DHA 利妥昔单抗+地塞米松+阿糖胞苷

R-ICE 利妥昔单抗+异环磷酰胺+卡铂+依托泊苷

R-GDP 利妥昔单抗+吉西他滨+地塞米松+顺铂

R-ESHAP 利妥昔单抗+依托泊苷+甲泼尼龙+阿糖胞苷+顺铂

R-MINE 利妥昔单抗+美司钠+异环磷酰胺+米托蒽醌+依托泊苷

Pola-BR 维泊妥珠单抗+苯达莫司汀+利妥昔单抗

R-CEOP 利妥昔单抗+环磷酰胺+依托泊苷+长春新碱+泼尼松

R-GemOx 利妥昔单抗+吉西他滨+奥沙利铂

R-mini-CHOP 利妥昔单抗+减量的 CHOP

R-CDOP 利妥昔单抗+环磷酰胺+脂质体多柔比星+长春新碱+泼尼松

R-ESHAP 利妥昔单抗+依托泊苷+甲泼尼龙+阿糖胞苷+顺铂

R2 利妥昔单抗+来那度胺
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注：a：一线治疗首选 R-DA-EPOCH，特别是合并双打击、Ki-67＞80%、non-GCB、IPI 评分>2 分或浆母细胞浸润的患者；次选 R-CHOP。

需关注左心室功能不全、中枢受累、睾丸受累、高龄和虚弱患者等特殊人群治疗方案的个性化调整。

b：针对化疗敏感的年轻（<60 岁）高危（IPI≥3 分或 aa-IPI≥2 分），双打击或 TP53 基因突变或缺失的 HIV-DLBCL 患者，可以考虑诱

导化疗完全缓解后行高剂量化疗联合自体造血干细胞移植巩固治疗。

c：小分子靶向药物包括：BTKi、SYKi、PKCi、HDACi、BETi、EZH2i、BCL2i、XPOli、蛋白酶体抑制剂、PI3Ki、mTORi、JAKi、VEGFR-2i

和免疫调节剂。细胞免疫治疗包括：靶向 CD19 的多个嵌合抗原受体 T 细胞免疫疗法（CAR-T）、CD19/CD22 双靶点 CAR-T、靶向 CD19

的异基因 CAR-T 和脐血来源的 CAR-NK 等。非细胞免疫治疗包括：抗 CD20 鼠源化单抗、抗 CD20 人源化单抗、抗 CD19 人源化单抗、靶向

CD19/CD3 或 CD20/CD3 的双特异性抗体，靶向 CD19 或 CD7b 或 CD30 或 CD74 的 ADC 抗体偶联药物和免疫检查点抑制剂。

图 2 HIV-DLBCL 的治疗路径
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表 2 HIV-DLBCL 和非 HIV-DLBCL 全身抗肿瘤治疗指南推荐意见

HIV-DLBCL 推荐方案及证据级别 非 HIV-DLBCL 推荐方案及证据级别

分层 NCCN（2026.3 版）
ESMO-EHA

（2024）
NCCN（2026.3 版） EMSO（2015） CSCO（2025）

初治患

者

首选方案：

•R-DA-EPOCH(2A)
其他推荐方案：

•R-CHOP(2A)

•R-DA-EPOCH
（Ⅱ,A）

•R-CHOP（Ⅱ,A）

①I-Ⅱ期（不包括Ⅱ期伴广泛性肠系膜疾

病）

•R-CHOP(2A)
•Pola-R-CHP(1)
②Ⅱ期伴广泛性肠系膜疾病或 III-IV 期

首选推荐

•R-CHOP(1)
•Pola-R-CHP(1)
其他推荐

•R-DA-EPOCH(2A)
③其他特殊人群 a

①年龄≤60 岁，低危且

无大肿块：

R-CHOP（I, A）

②年龄≤60 岁，低危伴

有大肿块或中低危:

•R-MINE（II, B）

•R-CHOP（II, B）

③年龄≤60 岁，中高危

或高危：

•R-CHOP（I,C-III, B）

•R-CHOEP（II, B）

•R-ACVBP（II, B）

④其他特殊人群
b

①年龄≤60 岁，低危且无大肿块：

•R-CHOP 或 Hi-CHOP(IA,I)

②年龄≤60 岁，低危伴有大肿块或

中低危：

•R-CHOP 或 Hi-CHOP(1A,I)

•Pola-R-CHP(IA,I)
③年龄≤60 岁，中高危或高危：

•R-CHOP(1A，I)

•Hi-CHOP(1A，I)(中高危)

•Pola-R-CHP(1A，I)

•R-CHOEP(2A，Ⅱ)

•R-DA-EPOCH(2A，Ⅲ)

⑤其他特殊人群
c

初次复

发/难

治患者

①硼替佐米+R-ICE

（2B）

②其他方案同 HIV

阴性人群

适合化疗且≤

70 岁：

•R-DHAP（Ⅲ,A）

•R-ICE（Ⅲ,A）

•R-GDP（Ⅲ,A）

•R-ESHAP（Ⅲ,A）

①复发疾病＜12 月或原发难治，符合 CAR-T

治疗：阿基仑赛(1)、利基迈仑赛(1)

②复发疾病＞12 月，符合移植条件

首选方案

•R-DHA+铂类(2A)

•R-GDP(2A)
•R-ICE(2A)
其他推荐方案

•R-ESHAP(2A)
•R-GemOx(2A)
③不适用于CAR-T细胞治疗或不符合移植条

件

首选方案

•GemOx+艾可瑞妥单抗(2A)

•GemOx+格菲妥单抗（2A）

•GemOx+维泊妥珠单抗+R(2A)

•来那度胺+坦昔妥单抗(2A)

•维泊妥珠单抗±BR(2A)

•莫妥珠单抗+维泊妥珠单抗(2A)

•格菲妥单抗+维泊妥珠单抗(2B)

•CAR-T：利基迈仑赛(2A)（复发＞12 个月）

其他推荐方案

•R-CEOP(2A)
•R-GDP(2A)
•R-GemOx(2A)
•R（复发＞12 个月）(2A)

•R-DHA+铂类（复发＜12月或原发难治）(2A)

•R-ESHAP（复发＜12 月或原发难治）(2A)

•R-ICE（复发＜12 月或原发难治）(2A)

某些情况下有用

•维布妥昔单抗（CD30 阳性）(2A)

•伊布替尼（non-GCB 型）(2A)

•来那度胺±R(2A)

①符合移植条件：

•R-DHAP（1A）

•R-ICE（1A）

•R-GDP（1A）

②不符合移植条件：

铂类或吉西他滨为基

础的联合方案

①符合移植条件：

•R-DHAP（1A，I）

•R-ICE（1A，I）

•R-GDP（1A，I）

•CAR-T(1A，Ⅱ)

②不符合移植条件患者，除了推荐

以上方案外，还包括以下：

•R-ESHAP（2A，I）

•R-DA-EPOCH（2A，I）

•R-GemOx（2A，I）

•R-MINE（2A，I）

•Pola-BR（2A，I）等

•R2±伊布替尼或泽布替尼、BTK 抑

制剂、BR、格非妥单抗+-GemOx、坦

妥昔单抗等(2A，Ⅱ)

•莫妥珠单抗（Ⅲ）

≥2 次

复发/

难治患

者

同 HIV 阴性人群 无明确推荐方

案

首选方案：

•CAR-T：阿基仑赛、利基迈仑赛、Tisagenl

ecleucel(2A)

•双特异性抗体治疗：艾可瑞妥单抗、格菲妥

单抗(2A)

其他推荐方案：

•维布妥昔单抗+R2(2A)

•替朗妥昔单抗(2A)

•塞利尼索(2A)

异基因造血干细胞移

植或参加临床试验

①符合移植条件：CAR-T(2A，Ⅱ)

②不符合移植条件：除推荐与初次

复发/难治患者一样方案外，还推荐

塞利尼索、格菲妥单抗单药、替朗

妥昔单抗等(2A，Ⅱ)

注：a：伴心功能不全患者，推荐 R-DA-EPOCH（2A），或多柔比星替换为脂质体多柔比星（R-CDOP）、吉西他滨（R-GCVP）、依托泊苷（R-CEOP）的方案。极其

虚弱和年龄>80 岁且有合并症患者，推荐 R-mini-CHOP（2A）、R-CDOP（2A）、R-GCVP（2A）方案。

b：年龄 60~80 岁，无心功能不全患者，推荐 R-CHOP(I, A 或 I, C)。年龄>60 岁且伴心功能不全或虚弱患者，推荐多柔比星替换为脂质体多柔比星、依托泊苷、

吉西他滨(III, C)。年龄＞80 岁,无心功能不全患者，推荐 R-mini-CHOP(Ⅲ, B)。

c：年龄 60~80 岁，无心功能不全患者，推荐 R-CHOP(1A 类，I 级推荐)、Hi-CHOP(1A 类，I 级推荐)、Pola-R-CHP(1A 类，I 级推荐)、R-DA-EPOCH(2A 类，Ⅲ级推

荐)。年龄＞60 岁且伴心功能不全患者，推荐多柔比星替换为脂质体多柔比星、依托泊苷、吉西他滨(2A 类，I 级推荐)。年龄＞80 岁,无心功能不全患者，推荐

R-mini-CHOP(2A 类，I 级推荐)。对于双表达淋巴瘤患者推荐 CR-CHOP(IA 类,I 级推荐)，低危且无大肿块且年龄≤60 岁，以及伴心功能不全患者除外。
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表 3 HIV-DLBCL 患者剂量调整 EPOCH 方案中环磷酰胺剂量调整策略

CD4+T 细胞计数（个/

μL）

第 1 周期 CTX 的剂量（mg/m

²）
≥第 2 周期 CTX 的剂量（mg/m²）

HIV 阳性人

群

HIV 阴性人

群
HIV 阳性人群 HIV 阴性人群

≥200 750a 750a

调整方案相同，根据中性粒细胞和血减少严重程度、恢复情况

等进行调整。
50~200 375a 750a

<50 ≤187.5a 750a

注：CTX：环磷酰胺；a：剂量推荐未考虑肝、肾功能不全等情况。

表 4 HIV-DLBCL 患者机会性感染的预防

适应症 预防药物 疗程 备注

细菌

MAC CD4+T 细胞计数＜50个/

μL 和（或）未接受 ART

患者

阿奇霉素 1200mg-1250mg PO QW 持续至 CD4+ T

细胞计数≥

100 个/μL 且

维持≥3 个月

替代治疗：利福布汀 300mg 联

合克拉霉素。预防用药之前应

排除播散性 MAC 感染。注意药

物相互作用风险。

革兰

阴性

菌

感染高风险患者：例如

ANC＜100 个/μL 且持

续＞7天

口服：左氧氟沙星 500-750mg

QD，或环丙沙星 500-750mg Q12H

出现明显的骨

髓抑制恢复证

据

替代治疗：TMP-SMX 或口服第

三代头孢菌素。存在抗生素耐

药风险。

真菌

PCP CD4+T 细胞计数＜200 个

/μL

口服 TMP-SMX：一级预防 0.48g

QD，二级预防 0.96g QD

CD4+T 细胞计数

≥200 个/μL

且维持≥3个月

替代治疗：雾化喷他脒 300mg

QM，或氨苯砜 100mg QD，或

阿托伐醌 1500mg QD。

真菌 所有接受放化疗的 HIV

患者；或者 ANC＜100 个

/μL 且持续＞7天

口服：氟康唑 400mg QD ，或泊

沙康唑 300mg BID，第 1 天，此

后 300mg QD，或伏立康唑 200mg

BID

出现明显的骨

髓抑制恢复证

据

注意药物相互作用风险，尤其

是长春新碱。

病毒

HSV

和

VZV

既往有 HSV 感染史且即

将开始化疗患者；或癌

症治疗期间

口服：阿昔洛韦 400-800 mg BID

或伐昔洛韦 500 mg BID

疗程取决于免

疫抑制的程度

CMV 接受 allo-HSCT 且 CMV

血清学阳性者

来特莫韦 480 mg QD PO / 与环孢素联用时来特莫韦剂

量减半

流感

病毒

所有 HIV 患者 接种灭活流感疫苗 每年 建议时间：末次治疗结束后>7

天，或化疗开始前 2 周

注：MAC 鸟分枝杆菌复合群；ART 抗反转录病毒治疗；ANC 中性粒细胞计数；TMP-SMZ 复方磺胺甲噁唑；PCP 耶氏肺孢子菌肺炎；HSV 单纯疱疹病毒；VZV 水痘带状

疱疹病毒；CMV 巨细胞病毒；allo-HSCT 异基因造血干细胞移植。
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注：R-DA-EPOCH 利妥昔单抗联合剂量调整的 EPOCH；CTX 环磷酰胺；MAC 鸟分枝杆菌复合群；PCP 耶氏肺孢子菌肺炎；ANC 中性粒细胞计数；HIV 人类免疫缺陷病

毒；CSF 中性粒细胞刺激因子；HBV 乙型肝炎病毒。

图 3 HIV-DLBCL 药学监护流程图

表 5 与 ARV 药物存在禁忌的相互作用

联用药品 ARV 药物
相互作

用
联用建议

伊布替尼

所有 PI AUC↑ 禁止联用。

EFV、NVP ↓
禁止联用，选择对肝药酶无抑制或诱导作用的抗反转录病毒

药物。

EVG/c/FTC/TAF ↑ 禁止联用。

阿瑞匹坦、福沙匹坦、

罗拉匹坦
EFV ↓

禁止联用，联用时神经激肽-1 受体拮抗剂暴露量可能会严重

减少，从而降低疗效。

地塞米松（全身） RPV D 禁止联用超过 16mg 剂量的地塞米松。

艾沙康唑
ATV/c、DRV/c ↑;D 禁止联用。

EVG/c/FTC/TAF ↑ 禁止联用。
注：1.ARV：抗反转录病毒；所有 PI 包括：ATV=阿扎那韦；ATV/r = 阿扎那韦/利托那韦；ATV/c =阿扎那韦/考比司他；DRV/r = 地瑞那韦/利托那韦；DRV/c =

地瑞那韦/考比司他；LPV/r=洛匹那韦/利托那韦；EFV = 依非韦伦；NVP=奈韦拉平；EVG/c/FTC/TAF=艾考恩丙替；AUC：药物-时间曲线下面积

2.药物相互作用信息参考参考欧洲艾滋病临床协会指南（https://eacs.sanfordguide.com.）和美国公共卫生与服务部指南（https://clinicalinfo.hiv.gov/e

n/guidelines/hiv-clinical-guidelines-adult-and-adolescent-arv/whats-new）以及利物浦大学 HIV 药物相互作用数据库（https://www.hiv-druginteracti

ons.org/checker）。

3.↑潜在提高联用药品的暴露量；↓潜在减少联用药品的暴露量；D 潜在降低 ARV 药物的暴露量
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表 6 抗反转录病毒药物与抗肿瘤药物常见不良反应类型比较与管理措施

重叠

的不

良反

应类

型

可疑抗反转录病

毒药物

可疑抗肿瘤药物

毒性管理参考指南化学治疗药

物
新型抗肿瘤药物

骨髓

抑制
齐多夫定 所有

来那度胺、利妥昔单

抗、艾可瑞妥单抗、

替朗妥昔单抗、维布

妥昔单抗、维泊妥珠

单抗

《2025CSCO 肿瘤治疗相关中性粒细胞减少症指

南》

《肿瘤治疗所致血小板减少症诊疗指南（2025）》

《CSCO 肿瘤相关性贫血临床实践指南》等

消化

道毒

性

齐多夫定、富马

酸丙酚替诺福

韦、多替拉韦、

阿巴卡韦、

所有 所有

《CSCO抗肿瘤治疗相关恶心呕吐预防和治疗指南

2025》

《NCCN 临床实践指南：止吐（2025.2 版）》等

肾毒

性
替诺福韦

顺铂、卡铂、

异环磷酰胺、

甲氨蝶呤、环

磷酰胺

维布妥昔单抗、维泊

妥珠单抗

《Management of kidney injury caused by

cancer drug therapy, from clinical practice

guidelines for the management of kidney

injury during anticancer drug therapy 2022》

《肿瘤合并慢性肾脏病患者抗肿瘤治疗药物用药

指导中国专家共识（2024 版）》等

肝毒

性

齐多夫定、奈韦

拉平、依非韦伦、

艾诺韦林、洛匹

那韦／利托那韦

多柔比星、表

柔比星、甲氨

蝶呤、阿糖胞

苷等

来那度胺、利妥昔单

抗

《中国药物性肝损伤诊治指南（2023 年版）》

《肿瘤药物相关性肝损伤诊疗指南（2025 年版）》

等

心脏

毒性

利匹韦林、阿扎

那韦、洛匹那韦

蒽环类药物

及其类似物、

环磷酰胺、异

环磷酰胺

利妥昔单抗、硼替佐

米、伊布替尼
《CSCO 肿瘤心脏病学临床实践指南 2025》等

表 7 HIV-DLBCL 患者 FN 的预防

目的 化疗方案 建议

一级预防 FN 高风险方案 a 必须预防

FN 中风险方案 b 建议预防

FN 低风险方案 考虑预防

二级预防 既往发生过中性粒细胞减少症和/或当前 CD4+ T 细胞计数<200 个/μL 建议预防

注：FN 发热性中性粒细胞减少；a：FN 高风险方案包括：DA-EPOCH、ICE、MINE、ESHAP、HyperCVAD、Pola-R-CHP、CHOP14 等；b：

FN 中风险方案包括：GDP、CHOP、苯达莫司汀等。

https://www.uptodate.cn/contents/zh-Hans/92356?search=%E5%BC%A5%E6%BC%AB%E5%A4%A7B%E7%BB%86%E8%83%9E%E6%B7%8B%E5%B7%B4%E7%98%A4%E5%92%8C%E6%8A%97%E8%89%BE%E6%BB%8B%E7%97%85%E6%AF%92%E8%8D%AF%E7%89%A9%E7%9B%B8%E4%BA%92%E4%BD%9C%E7%94%A8&topicRef=16352&source=see_link
https://www.uptodate.cn/contents/zh-Hans/92356?search=%E5%BC%A5%E6%BC%AB%E5%A4%A7B%E7%BB%86%E8%83%9E%E6%B7%8B%E5%B7%B4%E7%98%A4%E5%92%8C%E6%8A%97%E8%89%BE%E6%BB%8B%E7%97%85%E6%AF%92%E8%8D%AF%E7%89%A9%E7%9B%B8%E4%BA%92%E4%BD%9C%E7%94%A8&topicRef=16352&source=see_link
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表 8 HIV 相关弥漫大 B 细胞淋巴瘤用药教育与健康指导记录表

建立时间： 年 月 日

姓名 性别 年龄

身高 体重 体表面积

住院号 CD4+T 细胞计数 联系电话

临床诊断

抗肿瘤治疗方案： 时间： 年 月 日

□初治方案： □R-DA-EPOCH □R-CHOP

□初次复发/进展: □R-ICE □R-GDP □R-DHAP □R-ESHAP □R-GemOx □R-MINE

□Pola-BR □其他方案

□≥2 次复发/进展：

抗反转录病毒方案：

防治机会性感染和其他治疗药物：

一、抗肿瘤治疗

1. 抗肿瘤治疗的目标：尽可能治愈。

2. 抗肿瘤治疗可能出现的副作用：中性粒细胞减少、血小板减少、贫血、口腔黏膜炎、出血、感

染、发热、恶心、呕吐、腹泻、肝功能异常、肾功能异常、过敏反应、其他

。

3. 消化道不良反应的自我管理：可能出现呕吐、腹泻、腹痛、大便带血等。遵医嘱预防性使用止

吐药，可以避免大多数恶心、呕吐的发生。化疗前后应尽量放松心情，可通过深呼吸、闭目冥

想、读书、听音乐等方式调整心态。注意保持肛周皮肤清洁，每次便后用柔软卫生纸清洁，并

温水清洗肛周，避免肛周皮肤破损。适当增加饮水量，进食易消化的食物，少食多餐（由一日

3 餐改为一日 5-6 餐）。化疗期间减少高纤维、高脂肪（油腻）、生冷食物、乳制品、酒、咖

啡、糖等食物的摄入，选择清淡食物。

4. 黏膜系统疾病的自我管理：可能出现口腔溃疡、口腔黏膜充血、水肿。应保持口腔清洁，进食

后刷牙，不要佩戴假牙。多饮水，避免过热、过酸或刺激性食物。如已经发生口腔溃疡，可通

过含冰块减少炎性渗出，或用生理盐水、抗生素溶液等漱口。

5. 可能存在的药物、食物相互作用：有些药品可能会影响抗肿瘤药物的疗效，在抗肿瘤治疗期间，

可能需要停止或避免服用某些药品。您需要告诉医疗团队您正在服用的任何药物，包括中草药、

保健品等。

6. 化疗期间，医护人员会定期抽血检查血常规、生化指标和功能等，如出现以下症状须及时通知

医务人员。

不良反应 每日自我观察以下内容（包括但不限于以下症状）

发热 测量体温

出血倾向 消化道：刷牙时牙龈出血、咯血、腹痛、血便、黑便

皮肤：皮肤黏膜颜色是否改变，有无出现出现瘀斑，出血点

中枢神经系统：头痛、视物模糊

循环系统：心率加快

泌尿系统：血尿等

口腔粘膜炎 口腔粘膜变红、疼痛，出现散在溃疡（口腔和舌）

腹泻 大便不成型、呈水样便，次数增多

二、抗反转录病毒治疗

1. 抗反转录病毒的目标：最大限度地抑制病毒复制使病毒载量降低至检测下限并减少病毒变异；



23

重建免疫功能；降低异常的免疫激活；减少病毒的传播、预防母婴传播；降低发病率和病死率，

延长寿命，提高生命质量。

2. 抗反转录病毒治疗可能出现的副作用：恶心、呕吐、腹泻、皮疹、肝功能异常、肾功能异常、

体重增加、骨密度下降、其他： 。

3. 大部分不良反应是自限性的，对于一些严重的不良反应，可以通过及时更换抗反转录病毒治疗

方案，并给与对症治疗可以缓解。抗反转录病毒治疗的益处远超过药物的毒副作用，不能因为

副作用而随意推迟或停止抗病毒治疗。

三、防治机会性感染和其他药物

1. 防治机会性感染和其他药物治疗的目标：防治机会性感染、减少副作用、对症治疗等。

2. 在肿瘤和感染性疾病的双重打击下，CD4+T 细胞受损，免疫功能严重损害，导致抵抗力下降，容

易导致各种机会性感染。

四、出院

1. 出院带药服药记录表

药品名

称

用药

目的

用法

用量

用药时间 天数 是否漏服 是否补服 储存方

式※

早□ 中□ 晚□ 睡前□ 是□ 否□ 是□ 否□

早□ 中□ 晚□ 睡前□ 是□ 否□ 是□ 否□

早□ 中□ 晚□ 睡前□ 是□ 否□ 是□ 否□

※①常温，系指 10～30℃，凡贮藏项未规定贮存温度的系指常温；②阴凉处，系指不超过 20℃；③

冷处：2～10℃。

2. 出院带药注意事项（请按药品列出）

3. 用药期间或用药后出现下述症状，应及时急诊或/并告知主管医生

不良反应 症状（包括但不限于以下症状）

疑似感染症状 发热（≥38℃）伴寒战、严重咽痛伴痰咳（咳脓痰或发绿痰）、

尿液浑浊或发臭、皮肤红肿/疼痛/触痛/疮

疑似血压波动症状 头晕、头痛、疲劳、心悸、眼黑、肢软或冷汗等

疑似血栓栓塞症状 四肢疼痛、感觉异常、肿胀或皮肤变色等

心脏症状 头晕、眼花、黑蒙、呼吸困难、乏力、水肿、心慌或发绀等

肺部症状 新出现的或恶化的咳嗽、胸痛、咯血、呼吸急促或呼吸困难等

4. 生活方式教育：①注意个人卫生及家庭卫生，每天应勤洗手，使感染的可能性降至最低。②禁

止吸烟（包括被动吸烟）、喝酒。③选择高蛋白、高热量、维生素丰富的食物，必需的微量元

素（铁）、叶酸和维生素 B等营养食物，如动物肝脏、血制品、鱼虾、蛋类、豆制品、黑木耳、

黑芝麻、红枣以及新鲜的蔬菜水果等；④尽量不参加集体活动，避免去到人群密集的场所。⑤

避免与患有感冒等传染性疾病的亲属接触。
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