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邵阳市犎犐犞／犃犐犇犛患者生存状况及死亡风险回顾性队列研究
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［摘　要］　目的　了解邵阳市人类免疫缺陷病毒感染者／艾滋病（ＨＩＶ／ＡＩＤＳ）患者的死亡风险及其相关影响因素。

方法　采用回顾性队列研究方法，采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存分析和Ｃｏｘ比例风险回归模型分析１９９７—２０２４年邵阳

市 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病例的生存状况和死亡风险。结果　研究纳入５８０５例患者，观察期间有１９４１例死亡，其中５４．２０％

的死因为非艾滋病相关疾病，全因病死率为９．０１／１００人年。男性死亡风险是女性的１．４４７倍；不同ＨＩＶ感染确诊

年龄、文化程度患者的死亡风险比较，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。基线ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数在０～１９９

组的患者死亡风险是≥５００组的１．４９７倍（犘＜０．００１），且该组病死率高于其他组；末次ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数越低

的患者死亡风险更高（犘＜０．００１）。未接受抗病毒治疗患者的病死率为３６．３７／１００人年，高于接受治疗者的４．２１／

１００人年，两者最大死亡风险比为６．５７８倍（犘＜０．００１）；相较于含ＩＮＳＴＩ方案组患者，含ＬＰＶ／ｒ方案、含 ＮＮＲＴＩ

方案死亡风险分别为４．９０２、２．７６９（均犘＜０．００１），其中含ＬＰＶ／ｒ方案组患者因心脑血管疾病死亡的比率高于含

ＮＮＲＴＩ方案组（１１．７９％ ＶＳ７．２６％；χ
２＝３．８７２，犘＝０．０４９）。结论　邵阳市 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者面临较高的死亡风

险。男性、高龄、低文化程度、未接受抗病毒治疗以及基线／末次ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数低都是增加死亡风险的重要

因素。使用含有ＩＮＳＴＩ的治疗方案可以显著降低病死率。因此，早期发现病例，及时优化抗病毒治疗方案，并加强

患者管理和依从性教育，对降低 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者的死亡风险具有一定的临床参考价值。

［关　键　词］　人类免疫缺陷病毒；死亡原因；抗病毒治疗；队列研究
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　　近年来，艾滋病（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）已成为法定报告传染病中死亡率

最高的疾病，对我国公共卫生构成严峻挑战。艾滋

病抗病毒治疗在降低我国人类免疫缺陷病毒（ｈｕ

ｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ）感染者死亡率

方面发挥了重要作用，是目前ＨＩＶ感染防治的关键

措施和有效手段。随着高效抗反转录病毒药物

（ＨＡＡＲＴ）的不断更新及治疗标准的放宽
［１２］，邵阳

市艾滋病患者的病死率显著下降。然而，晚发现、晚

治疗、依从性差、药物治疗方案不当，以及药物耐药

等问题仍然导致较高的死亡风险，给 ＡＩＤＳ防治带

来新的挑战。本研究以邵阳市 １９９７—２０２４ 年

ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者为研究对象，回顾性分析患者从确

诊到死亡或存活的全过程，旨在为后续患者随访管

理和临床治疗提供科学依据。

１　对象与方法

１．１　研究对象　１９９７年１２月１日—２０２４年４月

３０日，根据现住址统计的邵阳市地区５８０５例

ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病例为研究对象。排除未终审、查无此

人、失访、失踪、服药不规律，以及抗病毒方案不合理

或中途更改方案的患者。

１．２　研究方法　数据来源于国家疾病预防控制中

心艾滋病综合防治信息管理系统中的报告卡及相关

随访表格，主要涵盖人口学特征、确诊和随访情况，以

及检测和治疗信息。采用回顾性队列研究方法，分析

人口学特征、ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数、是否接受抗病毒

治疗，以及治疗方案与病死率之间的关系、风险因素。

观察人年的计算方式是以每个病例为单位，精确计算

从观察开始到出现结局事件或２０２４年４月３０日研

究结束的时间间隔。病死率（死亡密度）＝死亡人数／

观察人年，按每１００人年或每１０００人年计算。

１．３　相关定义　抗病毒方案不合理是指初治方案

或最后一次方案不符合 ＡＩＤＳ诊疗指南推荐的要

求。不规律抗病毒治疗是指累计停药时间＞３个

月。基线ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数是指在启动抗病毒

治疗前的最后一次检测结果。末次ＣＤ４＋Ｔ淋巴细

胞计数是指观察对象死亡或截止时间前的最后一次

检测结果。含ＩＮＳＴＩ方案是指包含多替拉韦

（ＤＴＧ）、比克替拉韦（ＢＩＣ）、艾维雷韦／考比司他

（ＥＶＧ／ｃ）、拉替拉韦（ＲＡＬ）其中任一种组成二联或

三联抗病毒治疗方案。含ＮＮＲＴＩ方案是指包含依

非韦伦（ＥＦＶ）、奈韦拉平（ＮＶＰ）、艾诺韦林（ＡＮＶ）

与核苷类逆转录酶抑制剂（ＮＲＴＩ）组成的三联抗病

毒治疗方案。含ＬＰＶ／ｒ方案是指不包含ＩＮＳＴＩ的

ＬＰＶ／ｒ组成的二联或三联抗病毒治疗方案。

１．４　统计学分析　应用Ｅｘｃｅｌ表格进行数据整理，

计算病死率９５％置信区间（９５％犆犐）。应用ＳＰＳＳ

２７．０软件进行统计分析，采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ方法

绘制生存因素的生存曲线并进行假设检验。基于

Ｃｏｘ比例风险回归模型，对死亡相关影响因素进行

单因素和多因素分析，多因素分析时采用逐步法

（ｓｔｅｐｗｉｓｅ）筛选变量。犘≤０．０５表示差异具有统计

学意义。

２　结果

２．１　人口学特征与随访概况　５８０５例研究对象

中，男女比例为３．２９∶１，ＨＩＶ感染确诊时年龄为
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１～９９岁，中位年龄为５３岁（犐犙犚：４９～６５岁）。文

化程度以大专以下学历为主，占９３．０６％；婚姻状况

以已婚有配偶为主，占４７．６１％。截至观察终点，累

计观察时间为２１５３２．０１人年，中位数为２．９０年

（犐犙犚：０．８２～５．９２年）。共有１９４１例死亡，总病

死率为９．０１／１００人年（９５％犆犐：８．６３／１００人年～

９．４０／１００人年）。单因素分析显示，性别、确诊年

龄、文化程度和婚姻状况各组比较，差异均具有统计

学意义（均犘＜０．００１）。多因素分析表明，男性死亡

风险是女性的１．４４７倍（犘＜０．００１）；不同确诊年

龄、文化程度死亡风险差异有统计学意义（均犘＜

０．００１）。见表１、２。

表１　１９９７—２０２４年邵阳市 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者人口学特征

犜犪犫犾犲１　ＤｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＨＩＶ／ＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓ，ＳｈａｏｙａｎｇＣｉｔｙ，１９９７－２０２４

因素
观察人数

（狀＝５８０５）

观察人年

（总人年＝２１５３２．０１）

死亡人数

（狀＝１９４１）

病死率

（／１００人年，９５％犆犐）

性别

　女 １３５４ ５８１１．２５ ３４６ ５．９５（５．３５～６．５６）

　男 ４４５１ １５７２０．７６ １５９５ １０．１５（９．６７～１０．６２）

ＨＩＶ感染确诊年龄（岁）

　０～ １３５ ６５４．３１ ９ １．３８（０．４８～２．２７）

　２０～ １３５２ ７０３０．３４ ２８６ ４．０７（３．６１～４．５３）

　４０～ ２２０２ ８３５６．４５ ６９０ ８．２６（７．６７～８．８５）

　６０～ ２１１６ ５４９０．９１ ９５６ １７．４１（１６．４１～１８．４１）

文化程度

　大专及以上 ４０３ １８６４．２５ ２９ １．５６（０．９９～２．１２）

　初中、高中及中专 ３０２３ １２３６２．７４ ８５９ ６．９５（６．５０～７．４０）

　小学及文盲 ２３７９ ７３０５．０２ １０５３ １４．４１（１３．６１～１５．２２）

婚姻状况

　未婚 １２１１ ５１４６．０７ ２８０ ５．４４（４．８２～６．０６）

　已婚有配偶 ２７６４ １０５４５．０２ ９００ ８．５３（８．００～９．０７）

　离婚或丧偶 １７３２ ５５９８．９２ ７０３ １２．５６（１１．６９～１３．４３）

　不详 ９８ ２４２．００ ５８ ２３．９７（１８．５９～２９．３５）

表２　人口学特征的单因素与多因素Ｃｏｘ回归分析结果

犜犪犫犾犲２　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅＣｏｘｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ

因素 分组 单因素分析犎犚（９５％犆犐） 犘 多因素分析ａ犎犚（９５％犆犐） 犘

性别 女（参照） 　　　 １．０００ － 　　　 １．０００ －

男 １．５４８（１．３７８～１．７３９） ＜０．００１ １．４４７（１．２８３～１．６３１） ＜０．００１

ＨＩＶ感染确诊年龄（岁） ０～（参照） 　　　 １．０００ － 　　　 １．０００ －

２０～ ３．１３８（１．６１６～６．０９４） ＜０．００１ ２．６６８（１．３６８～５．２０７） ０．００４

４０～ ５．５８１（２．８９２～１０．７７２） ＜０．００１ ４．３４６（２．２２１～８．５０８） ＜０．００１

６０～ ９．５８９（４．９７３～１８．４８８） ＜０．００１ ５．９５５（３．０３１～１１．７０１） ＜０．００１

文化程度 大专及以上（参照） 　　　 １．０００ － 　　　 １．０００ －

初中、高中及中专 ４．３５６（３．００８～６．３０６） ＜０．００１ ２．４９１（１．７０４～３．６４１） ＜０．００１

小学及文盲 ７．９２２（５．４７８～１１．４５８） ＜０．００１ ３．３４３（２．２７１～４．９２０） ＜０．００１

婚姻状况 未婚（参照） 　　　 １．０００ － 　　　 １．０００ －

已婚有配偶 １．５１７（１．３２７～１．７３５） ＜０．００１ ０．９７０（０．８３３～１．１２８） ０．６８９

离婚或丧偶 ２．０３３（１．７７０～２．３３５） ＜０．００１ ０．９７０（０．８２８～１．１３６） ０．７０６

不详 ３．８６６（２．９１３～５．１３１） ＜０．００１ １．３３３（１．０００～１．７７８） ０．０５０
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２．２　基线与末次ＣＤ４
＋Ｔ淋巴细胞水平死亡风险

对比　基线ＣＤ４
＋Ｔ淋巴细胞计数＜２００占２０．２９％，

≥２００占５０．９７％，末次ＣＤ４
＋Ｔ淋巴细胞计数＜１００

占７．１３％，＜２００占１５．２６％，≥２００占７３．６８％。在

调整患者性别、ＨＩＶ感染确诊年龄、文化程度、婚姻

状况及是否接受抗病毒治疗及不同方案等混杂因素

后，多因素分析结果显示，基线ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计

数０～１９９组患者的死亡风险是≥５００组的１．４９７

倍（犘＝０．００３）。末次ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数越低的

患者死亡风险更高（犘＜０．００１）。见表３。Ｌｏｇｒａｎｋ

检验显示，基线ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数０～１９９组患

者病死率均高于其他各组（犘＜０．００１）。见图１。

表３　１９９７—２０２４年邵阳市 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者基线与末次ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞水平死亡风险对比

犜犪犫犾犲３　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｅａｔｈｒｉｓｋｏｆＨＩＶ／ＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂａｓｅｌｉｎｅａｎｄｌａｓｔＣＤ４
＋Ｔｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｌｅｖｅｌｓ，ＳｈａｏｙａｎｇＣｉｔｙ，

１９９７－２０２４

因素 分组
观察人数

（狀＝５８０５）

病死率

（９５％犆犐，／１００人年）

单因素 犎犚

（９５％犆犐）
犘

多因素ａ犎犚值

（９５％犆犐）
犘

基线ＣＤ４＋Ｔ淋巴

细胞计数（个／μＬ）

≥５００～（参照） ７３８ ２．４３（１．８７～２．９９） １．０００ － １．０００ －

３５０～ ９３１ ３．０３（２．５１～３．５５） １．３３６（０．９９９～１．７８６） ０．０５１ １．１１８（０．８３５～１．４９７） ０．４５５

２００～ １２９０ ３．５６（３．０９～４．０４） １．５９３（１．２１７～２．０８５） ＜０．００１ １．１２６（０．８５８～１．４７８） ０．３９１

０～ １１７８ ６．４７（５．８０～７．１３） ２．９２２（２．２６２～３．７７３） ＜０．００１ １．４９７（１．１５１～１．９４７） ０．００３

不详或未测 １６６８ ３６．３６（３４．７２～３８．０１） １３．００４（１０．２３２～１６．５２７） ＜０．００１ ２．４５６（１．５２６～３．９５４） ＜０．００１

末次ＣＤ４＋Ｔ淋巴 ≥５００～（参照） １５９０ ２．３８（２．０５～２．７１） １．０００ － １．０００ －

细胞计数（个／μＬ）
３５０～ １２２９ ４．５１（３．９６～５．０６） １．７９９（１．４９１～２．１７０） ＜０．００１ １．３９８（１．１５７～１．６９０） ＜０．００１

２００～ １４５８ ７．３２（６．６４～８．００） ２．８００（２．３６２～３．３１９） ＜０．００１ １．７９９（１．５１１～２．１４２） ＜０．００１

１５０～ ２５８ １０．０９（８．１２～１２．０５） ３．７８７（２．９５３～４．８５７） ＜０．００１ ２．１５０（１．６６８～２．７７２） ＜０．００１

１００～ ２１４ ２０．７９（１７．３３～２４．２５） ６．８２０（５．３９４～８．６２４） ＜０．００１ ３．９５３（３．１０６～５．０３１） ＜０．００１

５０～ １６５ ４７．４３（４１．２２～５３．６３） １３．２１７（１０．４９４～１６．６４７） ＜０．００１ ７．１７１（５．６４８～９．１０５） ＜０．００１

０～ ２４９ ９２．９０（８９．６２～９６．１８） ２２．７８６（１８．７１７～２７．７４０） ＜０．００１ １０．３２０（８．３９６～１２．６８５） ＜０．００１

不详或未测 ６４２ ２１６．５１ ４０．８５１（３４．４２３～４８．４７９） ＜０．００１ １０．１５１（８．４０８～１２．２５６） ＜０．００１
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图１　１９９７—２０２４年邵阳市不同基线及末次ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞水平的 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者生存曲线

犉犻犵狌狉犲１　ＳｕｒｖｉｖａｌｃｕｒｖｅｓｏｆＨＩＶ／ＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂａｓｅｌｉｎｅａｎｄｌａｓｔＣＤ４
＋Ｔｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｌｅｖｅｌ，ＳｈａｏｙａｎｇＣｉｔｙ，１９９７－２０２４

２．３　抗病毒治疗及治疗方案死亡风险分析　在已

接受抗病毒治疗的４１９６例患者中，含ＩＮＳＴＩ方案

占比５．２４％，含ＮＮＲＴＩ三联方案占比８２．１３％，含

ＬＰＶ／ｒ方案占１２．６３％。未接受抗病毒治疗患者病

死率３６．３７／１００人年（９５％犆犐：３４．７１／１００人年～

３８．０４／１００人年），接受抗病毒治疗患者病死率为

４．２１／１００人年（９５％犆犐：３．９２／１００人年～４．５０／１００

人年）。调整性别、ＨＩＶ感染确诊年龄、文化程度、

婚姻状况及基线、末次ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞水平等混

杂因素后，多因素分析显示，相对于含ＩＮＳＴＩ方案

组患者，未接受抗病毒治疗组、含ＬＰＶ／ｒ方案、含

ＮＮＲＴＩ方案组的死亡风险依次为６．５７８、４．９０２、
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２．７６９（均犘＜０．００１）。见表４。Ｌｏｇｒａｎｋ检验显示未

接受抗病毒治疗组患者病死率高于不同抗病毒治疗

方案（犘＜０．００１），含ＩＮＳＴＩ方案组、含ＮＮＲＴＩ方案

组患者病死率低于含ＬＰＶ／ｒ方案组（均犘＜０．００１），

含ＩＮＳＴＩ方案组与含ＮＮＲＴＩ方案组之间患者病死

率比较差异无统计学意义（犘＝０．１４８）。见图２。

表４　１９９７—２０２４年邵阳市 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者各类抗病毒治疗方案死亡风险分析

犜犪犫犾犲４　ＤｅａｔｈｒｉｓｋｏｆＨＩＶ／ＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｖａｒｉｏｕｓａｎｔｉｖｉｒａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｇｉｍｅｎｓ，ＳｈａｏｙａｎｇＣｉｔｙ，１９９７－２０２４

因素
观察人数

（狀＝５８０５）

观察人年

（总人年＝２１５３２．０１）

死亡人数

（狀＝１９４１）

病死率

（／１００人年，９５％犆犐）

单因素分析

犎犚 （９５％犆犐） 犘

多因素分析

ａ犎犚 （９５％犆犐） 犘

含ＩＮＳＴＩ方案 ２２０ ３４６．０５ １１ ３．１８（１．３３～５．０３） １．０００ －　 １．０００ －

含 ＮＮＲＴＩ方案 ３４４６ １６１４７．２５ ５６５ ３．５０（３．２２～３．７８） １．９８７（１．０９３～３．６１１） ０．０２４ ２．７６９（１．５２０～５．０４６） ＜０．００１

含ＬＰＶ／ｒ方案 ５３０ １８２２．０７ １９５ １０．７０（９．２８～１２．１２） ５．１９８（２．８３１～９．５４５） ＜０．００１ ４．９０２（２．６６２～９．０２６） ＜０．００１

未抗病毒治疗 １６０９ ３２１６．６４ １１７０ ３６．３７（３４．７１～３８．０４）１６．４７９（９．０９８～２９．８４７）＜０．００１ ６．５７８（３．２４０～１３．３５２）＜０．００１

累
计
生
存
概
率
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　　注：在４１９６例患者抗病毒治疗方案中，有１０例（占０．２４％）同

时含ＮＮＲＴＩ、ＬＰＶ／ｒ方案，由于占比极低，考虑对研究结果影响可

以忽略不计，均纳入含ＬＰＶ／ｒ方案。

图２　１９９７—２０２４年邵阳市接受各类抗病毒治疗方案的

ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者生存曲线

犉犻犵狌狉犲２　ＳｕｒｖｉｖａｌｃｕｒｖｅｓｏｆＨＩＶ／ＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇ

ｖａｒｉｏｕｓａｎｔｉｖｉｒａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｇｉｍｅｎｓ，Ｓｈａｏｙａｎｇ

Ｃｉｔｙ，１９９７－２０２４

２．４　死因分布及死亡时年龄　死因分布中，非

ＡＩＤＳ相关疾病占５４．２０％（１０５２例），其次是死因不

详占２８．０８％（５４５例），ＡＩＤＳ相关疾病占１７．７２％

（３４４例）。非ＡＩＤＳ相关疾病、ＡＩＤＳ相关疾病及死

因不明者的中位死亡年龄分别为６４、５９、５１岁。见

表５。在１０５２例非ＡＩＤＳ相关疾病死亡病例中，心

脑血管疾病占１４．８３％（１５６例），其中使用ＮＮＲＴＩ

方案组患者中，心脑血管疾病占７．２６％（４１／５６５），

而使用ＬＰＶ／ｒ方案组患者中占１１．７９％（２３／１９５），

两者比较差异具有统计学意义（χ
２＝３．８７２，犘＝

０．０４９）。

表５　ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者死因分布及死亡年龄

犜犪犫犾犲５　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｄｅａｔｈｃａｕｓｅｓａｎｄａｇｅｏｆＨＩＶ／ＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓ

死因 例数（狀＝１９４１） 病死率（／１０００人年，９５％犆犐） 死亡年龄［Ｍ（犐犙犚），岁］

ＡＩＤＳ相关疾病 ３４４ １５．９８（１５．４９～１６．４７） ５９（４８～７０）

非ＡＩＤＳ相关疾病 １０５２ ４８．８６（４８．１９～４９．５３） ６４（５２～７３）

　心脑血管疾病 １５６ ７．２５（６．９０～７．５９） ７０（６１～７７）

　呼吸系统疾病 ６１ ２．８３（２．６１～３．０５） ６６（５９～８１）

　消化系统疾病 ２７ １．２５（１．１１～１．４０） ６４（５６～７１）

　内分泌营养代谢疾病 ９ ０．４２（０．３３～０．５０） ６８（６１～７３）

　非 ＨＩＶ相关恶性肿瘤 ６７ ３．１１（２．８８～３．３４） ６１（５３～７１）

　自杀、吸毒过量 ７４ ３．４４（３．１９～３．６８） ５３（４４～６５）

　非疾病外因死亡（损伤、药物不良反应等） ２５７ １１．９４（１１．５０～１２．３７） ６１（４９～７１）

　其他未分类 ４０１ １８．６２（１８．１０～１９．１４） ６４（５２～７４）

不详 ５４５ ２５．３１（２４．７３～２５．８９） ５１（４０～６８）
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３　讨论

中国ＡＩＤＳ疫情呈现低流行趋势，这主要归功

于全面开展的抗反转录病毒治疗，使得患者的病死

率显著下降。本研究表明，接受抗病毒治疗后患者

病死率为４．２１／１００人年，这一数据与国外埃塞俄比

亚贡代尔综合专科医院［３］和四川省凉山州［４］的研究

结果（分别为５．３／１００人年、５．１／１００人年）基本一

致。本研究发现，未接受抗病毒治疗组患者死亡风

险高于任何不同抗病毒治疗方案组（犘＜０．００１），与

深圳市研究［５］结果一致，表明规律的抗病毒治疗是

降低ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者病死率的关键。本研究显示，

ＩＮＳＴＩ方案组患者病死率及死亡风险最低，而ＬＰＶ／ｒ

方案组患者病死率及死亡风险最高（犘＜０．００１）。此

外，ＮＮＲＴＩ方案组患者的心脑血管疾病死亡比例

低于ＬＰＶ／ｒ方案组（犘＝０．０４９），这可能与长期使

用ＬＰＶ／ｒ对血脂的不良影响
［６７］及延长心脏 ＱＴｃ

间期［８］有关，导致心脑血管疾病死亡比例较高，与国

外一项荟萃分析［９］发现ＬＰＶ／ｒ方案与心脑血管疾病

高风险相关结论一致。本研究还发现，基线ＣＤ４＋Ｔ

淋巴细胞计数＜２００组的患者病死率为６．４７／１００人

年，高于ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数≥２００组（犘＜０．００１）。

各组末次 ＣＤ４＋Ｔ 淋巴细胞计数越低其病死率

［（９２．９０～２．３８）／１００人年］及死亡风险越高，说明

ＨＩＶ感染患者ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数越高，生存时

间越长，生存状况越好［１０］，与玉溪市的研究［１１］结论

相似。与各国指南推荐的“发现即治疗”原则一致，

建议在诊断后７ｄ内启动治疗，有条件的情况下应

立即开始治疗［１，１２］。此外，研究发现男性患者死亡

风险高于女性，确诊时年龄越大死亡风险越高，尤其

是≥６０岁年龄组；文化程度较高的患者死亡风险较

低，这些结果与国内文献［１２］报道基本一致。提示在

早期发现和治疗病例的同时，治疗过程中应特别关

注老年男性患者，加强依从性教育，并多学科管理动

脉粥样硬化、心血管疾病等非艾滋病并发症［１３］。

本研究存在一定的局限性。由于过去检测条件

限制及患者危重或死亡未能及时检测等原因，基线和

末次ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数信息分别缺失２８．７３％、

１１．０６％，且部分病例死因分布不详，导致一定程度

的信息偏倚，可能影响研究结果。近年来，国家政策

加强了对ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数及 ＨＩＶ载量的免

费检测，并详细记录死因，上述信息偏倚有望得到纠

正。过去质控体系不完善、药物不良反应、药物相互

作用及耐药等因素，导致部分治疗不规范及治疗方

案更改的病例未纳入本研究，使得死因影响因素的

研究不够全面和深入。国内已有研究表明，ＬＰＶ／ｒ

抗病毒治疗组的疗效优于ＥＦＶ组
［１４］，可能导致临

床医生在治疗危重患者时优先选择ＬＰＶ／ｒ，从而产

生选择偏倚，影响本研究结果。然而，目前对于危重

病患者，更多选择含ＩＮＳＴＩ的方案。国外一项 Ｍｅｔａ

分析［１５］结果表明，基于 ＮＮＲＴＩ的治疗方案与基于

ＰＩ／ｒ的治疗方案在临床疗效及病毒免疫学成果上

差异无统计学意义，与本研究的结果不同，需要更多

更全面的数据来进一步验证含ＬＰＶ／ｒ方案病死率

及死亡风险更高的发现，如患者病情严重程度、ＨＩＶ

载量、耐药情况、血脂水平、ＱＴｃ间期等数据。

值得注意的是，本研究通过Ｃｏｘ比例风险回归

模型对含ＩＮＳＴＩ方案组和含ＮＮＲＴＩ方案组患者的

病死率进行单因素和多因素分析，结果显示差异均

存在统计学意义（均犘＜０．０５）。然而，Ｌｏｇｒａｎｋ检验

显示两组间病死率差异无统计学意义（犘＝０．１４８）。

可能是因为ＩＮＳＴＩ近年来才上市，含ＩＮＳＴＩ方案组

的观察人数仅为２２０例，死亡人数为１１例，样本量

较小，导致不同统计学方法的结果存在差异。随着

ＩＮＳＴＩ的广泛应用，含ＩＮＳＴＩ方案组的观察人数和

死亡人数将会增加，样本量增大后，不同统计学方法

的分析结果将更具可靠性。

综上所述，接受抗病毒治疗、采用含ＩＮＳＴＩ方

案、基线及末次ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数水平较高以

及较高的文化程度是 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者存活的保护

因素，而男性、年龄较大以及采用含ＬＰＶ／ｒ方案则

是危险因素。在临床实践中，应关注这些影响因素，

以降低ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者的死亡风险并改善其生存

状况，具有一定的临床参考价值。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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