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艾滋病治疗药物 --HIV抑制剂作用机制及研究进展
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摘要：艾滋病（AIDS）是由人类免疫缺陷病毒（HIV）感染而引起的慢性进行性致死性传染病，又称获得性免疫缺陷综合症，目前无
有效治愈的方法，严重危害着人类的健康。现今，艾滋病治疗药物主要包括逆转录酶抑制剂、蛋白酶抑制剂、进入抑制剂、整合酶
抑制剂四大类化学药物和一些中草药制剂。抗 HIV药物虽然不能完全治愈艾滋病，但可以控制艾滋病病情的发展，延长患者的无
病生存期，提高患者的生活质量。本文就艾滋病发病机制、HIV抑制药物的抗病机制、副作用及其研究进展做一综述。
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ABSTRACT: AIDS or Acquired Immune Deficiency Syndrome is a progressive and fatal contagious disease caused by human

immunodeficiency virus（HIV）. Currently, as an incurable disease, AIDS became a serious public health problem in the whole world. At
present, anti-AIDS drugs are mainly belong to HIV inhibitors, including inhibitors of reverse transcriptase, protease, integrase and entry
inhibitors, as well as some Chinese herbal medicines. Although these anti-HIV drugs can not cure AIDS, it may enhance patient 's life
quality and prolong disease free survival. This article will review the function mechanism, by-effect and research progress of HIV
inhibitors.
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艾滋病又称获得性免疫缺陷综合症(Acquired immunodefi-
ciency syndrome，AIDS) 是由人类免疫缺陷病毒 (Human im-
munodeficiency virus type-1，HIV) 引起的一种慢性进行性致死
性传染病[1]。其特征为 HIV特异性攻击包括辅助 T淋巴细胞、
单核细胞、巨噬细胞在内的多种 CD4+细胞，进行性破坏人体免

疫系统，导致各种机会性感染和相关肿瘤的发生，迄今尚未根

治的办法。据 2009年WHO统计，全球共有约 3340万名艾滋
病毒携带者和艾滋病患者，每年有约 200万人死于艾滋病，同
时又有 270万人新感染 HIV，其中超过 80%都来自于发展中国
家，其主要原因在于缺乏良好的预防措施和药物治疗，抗 HIV
药物虽然不能完全治愈艾滋病，但可以控制艾滋病病情的发

展，延长患者的无病生存期，提高患者的生活质量。近两年，已
有 20个品种的抗 HIV药物跻身全球最畅销药物 500强，全球
各大医药公司均斥巨资致力于抗艾新药的开发。目前已经上市
的抗艾药主要有包括逆转录酶抑制剂、蛋白酶抑制剂、进入抑
制剂、整合酶抑制剂在内的四类化学药物，此外我国的中草药
在艾滋病治疗中也显示出良好的前景。现就艾滋病发病机制、
常用治疗药物的抗病机理、副作用及其研究现状做一综述。

1 HIV及其感染机制

HIV属于逆转录病毒科慢病毒属，其基因组为单股正链
RNA形成的二倍体，两条链的 5'端借氢键形成二聚体，每条
RNA链长约 9.8kb，除包括两端长末端重复（LTR）序列外，还
包括 3个结构基因 (gag，pol，env)、2个调节基因和 4个辅助基
因，包含了编码多种病毒蛋白的开放读码框区。其中 pol区编
码 HIV-1复制过程中所必需的三种酶：整合酶、逆转录酶和蛋
白酶，分别在病毒整合进入宿主细胞基因组、HIV RNA转录成
cDNA和多聚蛋白的翻译后加工过程中起到关键作用，是目前
药物主要作用靶点。HIV又分为 HIV-1型和 HIV-2型。世界上
大部分地区的艾滋病患者是被 HIV-1病毒所感染。

2 艾滋病常用治疗药物的作用机制及研究现状

目前，抗 HIV药物的设计主要针对 HIV复制周期中的自
带三个关键酶，即逆转录酶、蛋白酶、整合酶，以及 HIV侵入过
程。根据药物作用靶点的不同可将抗 HIV药物分成四大类，即
逆转录酶抑制剂、蛋白酶抑制剂、进入抑制剂、整合酶抑制剂。
其中逆转录酶抑制剂是研究最多、也最为成熟的一类药物。
2.1 逆转录酶抑制剂(RTIs)
在 HIV-1的生命周期中，逆转录酶在 RNA指导的 DNA

合成、RNA水解反应和 DNA指导的 DNA合成过程中发挥着
十分关键的作用，因此，逆转录酶成为了抗 HIV药物设计的一
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个重要靶点。按照化学结构可将其分为核苷类 HIV逆转录酶
抑制剂与非核苷类 HIV逆转录酶抑制剂。
2.1.1 核苷类 HIV逆转录酶抑制剂 (NRTIs) NRTIs是天然核
苷的类似物，通过与内源性的 dNTP竞争性结合逆转录酶的活
性中心而发挥抑制作用[4]，NRTIs进入细胞膜后，在细胞酶(胸
苷激酶、胸苷酸激酶)的磷酸化作用下转化成相应的三磷酸酯，
结构类似内源性 dNTP，而 HIV的逆转录酶缺乏 3'-5'校正的功
能，很容易发生错配，三磷酸酯化的 NRTIs被逆转录酶错误引
入延长的 DNA链中，由于其缺乏 3'-羟基，导致 DNA链不能
继续延长，HIV不能逆转录为 cDNA，从而阻断逆转录病毒的
生命周期。NRTIs是获准上市品种最多的一类药物，目前有 8
种，包括齐多夫定（Zidovudine）、双氢脱氧肌苷（Didanosine）、扎
西他滨（Zalcitabine）、司他夫定（Stavudine）、拉米夫定（Lamivu-
dine）、阿巴卡韦（Abacavir）、替诺福韦（Tenofovir）、Emcitrabine，
其中齐多夫定是最早上市的抗 HIV药物。
该类药物可使 CD4+细胞计数升高，并可减少病毒的垂直

传播[5]，但不良反应多且严重。它仅能防止尚未感染 HIV的易
感细胞的感染，但对已感染的细胞并没有治疗恢复作用。而且
此类药物副作用较多，不良反应包括线粒体毒性、骨髓抑制，出
现红细胞性贫血、中性粒细胞和血小板减少等，少数患者可致
胰腺炎[6]。加之交叉耐药性的产生，目前这类药物已不再单独使
用，主要与其它抗艾药物联合使用。
2.1.2 非核苷类抗逆转录酶抑制剂 (NNRTIs) NNRTIs是一类
在结构上差异很大，但作用机制相似的化合物。不同于 NRTIs，
它们的结构与内源性 dNTP相去甚远，其作用机制是通过与反
转录酶的非底物结合部位上的 1个变构亲脂部位结合引起逆
转录酶构象改变而抑制病毒的反转录酶活性。NNRTIs具有相
当高的选择性，选择指数（selectivity index，SI）可达上万甚至十
万，对细胞的毒性很小，而且在极低的浓度时也能抑制 HIV－1
的复制 [7]。代表药物包括奈韦拉平（Nevirapine）、地拉韦定
（Delevirdine）、依非韦仑（Efavirenz）、依曲韦仑（Etravirine）。这
类药物主要对 HIV-1有活性，对 HIV-2几乎没有作用，不过最
近发现了一种新型的 NNRTIs SJ－3366能够抑制 HIV-2的实
验株和临床株[8]。
相对于 NRTIs，NNRTIs的毒副作用大大降低，其常见副作

用是皮疹和肝脏毒性。其临床应用的最主要问题是 HIV-1逆转
录酶的 NNRTIs结合部位氨基酸残基很容易被诱导产生突变，
从而产生耐药变株，导致临床疗效下降甚至失效[9]。因此，通过
对逆转录酶分子结构的深入研究，筛选保守且抑制作用明显的

靶点，并设计针对此类靶点的 NNRTI药物是今后发展的重点。
虽然 RTIs存在这样那样的缺点，但 RTIs仍然是当前临床
上治疗艾滋病的首选药物。目前最为有效的高效抗逆转录病毒
联合疗法（HAART）的用药方案即由 2 种 NRTIs 加上一种
NNRTIs或一种强化蛋白酶抑制剂组成。
2.2 HIV蛋白酶抑制剂(PI)
病毒核酸分子较小，为了高效利用其序列，通常病毒基因

组先表达出大的前体蛋白，然后经蛋白酶切割，裂解为多个病

毒结构和功能蛋白。在 HIV中，由 HIV蛋白酶行驶此项功能。
HIV蛋白酶是一个小分子的同二聚体蛋白，属于天冬氨酸蛋白

酶，主要在 HIV病毒复制周期中的后期发挥作用，即将 gag和
gag-pol基因产物裂解成病毒成熟所需要的结构蛋白(基质、壳、
核壳)和酶类(蛋白酶、整合酶、逆转录酶)，体内抑制此酶的活
性，其子代病毒仍会产生，但不能成熟而不具有传染性的，从而

阻止病毒的进一步感染扩散。1995年，第 1个 PI--由罗氏公司
开发的沙奎那韦（Saquinavir）被 FDA 批准上市，在临床上与
NRTIs联合治疗晚期艾滋病患者显示出了良好的效果，并由此
开创了抗艾滋病治疗的联合用药时代。目前应用的 PI包括拟
肽类和非肽类 PI，它能可逆性地占据酶与底物作用空间，通过
竞争性抑制机制使 HIV蛋自酶不能与底物结合而水解相应的
肽键，从而抑制新病毒组装时所需的功能性酶和结构蛋白的合

成，阻碍病毒的成熟。目前已经上市的此类拟肽类 PI共有 8种
包括沙奎那韦、利托那韦（Ritonavir）、茚地那韦（Indinavir）奈非
那韦 （Nelfinavir）、安泼那韦 （Amprenavir）、洛匹那韦
（Lopinavir）、阿扎那韦（Atazanavir）、福沙那韦(Fosamprenavir)；
非拟肽类 PI 包括替拉那韦 (Tipranavir) 和达如那韦
（Darunavir）。

PI的使用虽然降低了艾滋病的发病率和死亡率，但不能清
除或阻止病毒感染新的靶细胞。其次，虽然大多数 PI都是针对
逆转录酶保守氨基酸残基，把耐药性的产生几率降到最低，仍

有许多 PI耐药毒株产生，目前，几乎一半的最初 PI治疗有效
的 HIV患者产生了耐药性菌株，并在 8至 10个月内出现治疗
无效。此外，长期使用这些 PI易产生明显的毒副作用。研究显
示 PI可能会影响代谢功能，使病人出现高甘油三脂血症和高
胆固醇血症以及乳酸和血糖升高等症状[10]。
随着对 HIV蛋白酶的作用机制、遗传变异特点研究的不

断深入，更多的新药被开发出来。全球第一个非肽 PI替拉那韦
(Tipranavir)于 2005年获得 FDA批准上市。替拉那韦具有全新
的结构，可以对所有对拟肽类 PI产生抗药性的病毒株发挥有
效的抑制作用。替拉那韦与现有 PI利托那韦联合使用具有良
好的安全性和耐受性，可升高其血药浓度，延长其在血液中的

保留时间，并可应用于那些用其他抗逆转录病毒疗法治疗无

效，或者感染多药抗药 HIV 株的艾滋病病人 [11]。此外，以
HIV-1PI为母体，通过引入亲脂性或亲水性基团等结构修饰而
得到 HIV-1PI前药，注射或者服用后在体内水解释放出 PI，大
大提高了其安全性、水溶性和生物利用度，并使药物更加容易
的通过血脑屏障，从而更有效的抑制 HIV。目前，这种前药改造
在多种 PI以及一些 RTIs中取得了很好的效果[12-14]。
2.3 抑制 HIV病毒的进入抑制剂(ELS)

HIV侵入宿主细胞是病毒复制循环中早期的关键过程，主
要包括以下三个步骤：HIV 包膜糖蛋白 gpl20 与靶细胞上的
CD4分子结合；gpl20构象变化与辅助受体 (CCR5或 CXCR4)
结合；以上改变导致 gp41的构型发生改变，启动病毒包膜与靶
细胞膜的融合，完成病毒进入宿主细胞的感染过程。

ELS可以是蛋白、多肽、抗体，也可以是有机小分子，主要
通过阻断 HIV与细胞膜的识别与融合抑制 HIV的感染过程，
可有效阻止 HIV传播，降低病毒载量。目前 ELS的设计主要针
对以上感染的三个步骤：即阻断 gpl20与 CD4+连接的 ELS(粘
附抑制剂)、作用于 HIV辅助受体的辅助受体剂（辅助受体抑制
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剂) 和直接作用于 gp41的膜融合抑制剂 (融合抑制剂)。相比
RTIs和 PI，ELS研究起步较晚。目前，被 FDA批准进入临床的
ELS仅有两种。其中，Roche和 Trimeris公司共同开发的药物
恩夫韦地（Enfuvirtide）于 2003年成为第 1个被 FDA批准的
ELS，结构上属于多肽类药物，不能口服，只能注射给药。该药
与病毒包膜糖蛋白的 gp41 亚单位上的第 1 个 7 肽重复结构
(HR2)相结合，以阻止病毒与细胞膜融合所必需的构象改变。迄
今为止的临床研究证实，本品是治疗成年和儿童 HIV-1阳性病
人的安全而有效的药物，仅在注射部位出现轻微或中度副作

用。它的主要副作用是局部注射部位疼痛以及腹泻、肥胖等。
2007年 8月，辉瑞公司新产品马拉维若（Maraviroc）[13]被 FDA
批准上市，用于治疗感染 CCR5亲嗜性 HIV-1的成年患者，本
药为一种小分子化合物，通过阻滞 HIV 病毒主要辅助受体
-CCR5来阻止病毒进入未感染的细胞，并且可以通过口服给
药，从而成为第 1个能够阻止 HIV进入细胞的口服抗艾滋病
药物。
2.4 整合酶抑制剂(II)
宿主细胞内的病毒基因组通过逆转录形成 cDNA，然后转

运入宿主基因组内并通过整合酶将其整合入宿主基因组上，形

成前病毒进行复制。因此通过抑制整合酶的活性可以阻断病毒
DNA整合进入宿主细胞染色体，达到抑制病毒复制的目的。整
合酶是 HIV病毒 DNA进入宿主基因中进行特殊的 DNA重组
反应的关键酶。整合过程包括对病毒 cDNA的链切割反应和链
转移反应：在 3'末端切割过程中，具有特异性内切核苷酸活性
的整合酶与胞质中病毒的双键 cDNA结合，从病毒长末端重复
(long terminal repeat，LTR)序列的 3'末端切下 2个核苷酸，露出
高度保守的 CA-OH-3'末端；在链转移反应中，病毒 DNA蛋白
复合物转运到细胞核中，在核内，整合酶非特异性切割宿主细

胞 DNA，产生间隔 5个碱基的交错切口，然后将切割后的病毒
cDNA的 3'末端与宿主 DNA的 5'端进行共价连接[10]。HIV-1
整合酶是由病毒的 3'端 Pol基因编码的共含 288个氨基酸残
基的蛋白质，通常以二聚体或四聚体方式发挥作用，且人体内

无其功能类似物，因而被认为是设计高效、低毒的抗 HIV理想
的药物靶点。
目前整合酶抑制剂极具研发前景，它可以在体外抑制多种

对现有药物耐药的临床分离株，从而为那些已经没有治疗选择

或是选择不多的患者提供了新的希望。按照其作用的步骤，可
以分为干扰整合酶多聚化的抑制剂、竞争结合病毒 DNA LTR
区的抑制剂、阻断整合酶 3′-加工和链转移的抑制剂，其中第
三种抑制剂是目前研究的重点，该类抑制剂可以是核苷、肽类
和小分子有机化合物，主要通过与底物竞争结合整合酶的活性

中心发挥作用。其中的二酮酸类化合物被看做最有前景的整合
酶抑制剂，其作用机制为二酮酸类化合物与整合酶 -DNA复合
物的催化核心区域的二价金属离子结合，选择性抑制链转移过

程。2007年默克公司通过对一个超过 250000个具有二酮酸类
似结构的小分子化合物库进行随机筛选，得到了第一类分子量

小于 500的具有抑制 HIV整合酶链转移活性的化合物 -雷特
格韦(Raltegravir)[16]，并成为 FDA批准上市的第一个整合酶抑
制剂抗 HIV药物。虽然雷特格韦用在初次治疗的成年病人和
儿童艾滋病治疗的有效性和安全性也尚未完全得到确认，但是

已经完成的和正在进行的试验表明初次治疗的成年病人效果

良好，抗 HIV作用快而持久，且副作用不大。雷特格韦与 RTIs、
PI同时使用对抗病毒有协同作用，有望成为主要的二线抗 HIV
药物。除雷特格韦外，目前已经进入临床研究的药物有
S-1360、L-870810、JKT-303等[17,18]。HIV整合酶抑制剂已经成
为当前抗 HIV药物的主要研究方向。

3 艾滋病药物治疗中的问题及展望

人们在对抗 AIDS药物的研究中已经积累了大量经验，这
对于 AIDS的治疗、预防有着深远影响，但是对 AIDS的最终控
制还有很长的路要走。目前亟需解决的问题包括如何应对病毒
的耐药性，提高药物的有效性和安全性，增强患者的耐受性等。
我们可以相信，随着人类对 HIV病毒及其感染过程机制研究
的不断深入，分子生物学的不断发展，结合计算机辅助模型、X
射线衍射分析等手段，会有更多高效、低毒的抗 AIDS药物问
世，从而有望解决 AIDS治疗的这一世纪性难题。
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种入路都有自己几种变异，其各种变异都有各自的优缺点，应
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