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引 言

近年来，分子靶向治疗、免疫治疗等新型抗肿瘤治疗手段不断发展并广泛应用于临

床，但化疗仍然是当前恶性肿瘤系统治疗中不可替代的重要组成部分。在化疗过程中，

化疗药物所致恶心呕吐（chemotherapy-induced nausea and vomiting，CINV）仍是最常

见，也是最影响患者生活质量的不良反应之一。既往研究显示，若未给予规范的预防性

止吐治疗，约 70%～80%的化疗患者会发生不同程度的恶心和呕吐，严重者可导致脱水、

电解质及代谢紊乱、自理能力下降、营养不良、厌食、体力衰退，甚至出现伤口裂开、

食管黏膜撕裂等并发症。CINV 不仅显著降低患者生活质量，还可削弱患者对后续抗肿

瘤治疗的依从性，严重时甚至迫使患者中断或放弃治疗。随着对 CINV 发生机制认识的

不断深入以及新型止吐药物的持续研发，CINV 的防治策略正经历深刻的变革与升级。

在药物研发层面，CINV 的用药方案不断优化调整，奈妥匹坦帕洛诺司琼胶囊，注射用

磷罗拉匹坦帕洛诺司琼两大 5-HT3+ NK-1 双靶点拮抗剂接连上市，标志着 CINV 新药

研发方向逐步向“复方化-长效化-便捷化”转变。与此同时， MASCC/ESMO、NNCN、

CSCO 等国内外权威机构持续更新止吐指南，推动全球 CINV 管理水平的整体提升。然

而，尽管指南不断更新，临床实践中对止吐指南的依从性仍明显不足。国外一项纳入

45 324 例患者的真实世界研究显示(1)，在接受含蒽环类药物联合环磷酰胺（AC）方案、

含顺铂方案和含卡铂方案的患者中，仅分别有 24%、18%和 7%使用了 MASCC/ESMO

指南推荐的三联止吐方案。国内亦有多项研究发现类似情况，一项回顾性分析显示(2)，

高致吐性和中致吐性化疗方案的止吐指南依从率分别仅为 11.41%和 53.89%，提示止吐

治疗规范化水平仍有较大提升空间。

因此，在新型药物不断问世、指南持续更新、临床实践与患者依从性仍存在较大提

升空间的背景下，有必要对 CINV 药物防治指南进行系统修订与更新，以期为临床提供

更具时效性、可操作性的循证指导。中国药学会医院药学专业委员会在《化疗所致恶心

呕吐的药物防治指南（2021 年版）》(3)基础上，系统纳入近年来 CINV 领域的最新循

证医学证据，充分借鉴国际权威指南的先进经验，紧密结合我国临床实践特点与药物可
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及性现状，经多轮德尔菲专家咨询与广泛征求肿瘤治疗相关专业人员的意见，最终制定

形成《化疗所致恶心呕吐的药物防治指南(第 2 版)》（以下简称“本指南”）。

本指南旨在为临床医师和药师提供积极、合理、规范、全程。可操作性的 CINV 管

理策略，促进 CINV 管理的同质化与标准化，以保障患者治疗强度、医疗安全和生活质

量，进一步提升我国肿瘤支持治疗的整体水平。
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化疗所致恶心呕吐的药物防治指南

1 范围

本指南给出了化疗所致恶心呕吐的概述、评估、处理和常用止吐药物的临床合理应

用等内容。

本指南适用于医疗机构化疗所致恶心呕吐的药物预防与治疗工作。

2 规范性引用文件

下列文件对本指南的应用是必不可少的。

T/CHAS 10-2-12-2019 中国医院协会中国医院质量安全管理 第2-12部分：患者服

务 临床用药。

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

化疗所致的恶心呕吐 chemotherapy-induced nausea and vomiting，CINV

由化疗药物引起或与化疗药物相关的恶心（以反胃和/或急需呕吐为特征的状态）

和呕吐（胃内容物经口吐出的一种反射动作）。

4 缩略语

下列缩略语适用于本文件。

CINV：化疗所致的恶心呕吐 （Chemotherapy-Induced Nausea and Vomiting）

5-HT3 RA：5-羟色胺3受体拮抗剂 （5-Hydroxytryptamine Receptor Antagonists）

NK-1 RA：神经激肽-1受体拮抗剂 （Neurokinin-1 Receptor Antagonists）

PO：口服 （Peros）

IV：静脉给药（Intravenous）

ADC：抗体偶联药物（Antibody-Drug Conjugate）

RCT：随机对照研究（Randomized Controlled Trial）
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MDT：多学科诊疗团队（Multidisciplinary Team）

CL：血浆清除率(Plasma Clearance)

AUC：药物浓度-时间曲线下面积 (Area Under Concentration-Time Curve)

DSP：地塞米松磷酸钠（Dexamethasone Sodium Phosphate）

PD-1：程序性死亡蛋白-1（Programmed Death-1）

PD-L1：程序性死亡蛋白-配体1（Programmed Death-Ligand 1）

MASCC：多国癌症支持治疗协会（Multinational Association of Supportive Care in

Cancer）

MAT：MASCC止吐评价工具（MASCC Antiemesis Tool）

BPS：最佳实践声明（Best Practice Statement，BPS）

5 概述

5.1 CINV的分类

按照发生时间及治疗效果，CINV通常可分为急性、延迟性、预期性、爆发性及难

治性5种类型。

急性恶心呕吐：发生在给予化疗药物24小时内，一般为给药后的数分钟至数小时，

并在给药后5~6小时到达高峰，但多在24小时内缓解。

延迟性恶心呕吐：分为延迟期恶心呕吐与超延迟期恶心呕吐。延迟期恶心呕吐：给

予化疗药物24 小时至120小时之间发生的恶心及呕吐，用药后48-72 小时达到最强。超

延迟期恶心呕吐：给予化疗药物120小时至168小时后发生的恶心及呕吐。此类恶心呕吐，

持续时间更长，风险期直至下一周期化疗开始(4-6)。

预期性恶心呕吐：是指患者在前一次化疗时经历了难以控制的CINV，在下一次化

疗开始之前即发生的恶心呕吐，恶心较呕吐更常见，且随着化疗周期增多，发生率增加，

特别是急性或延迟期恶心呕吐控制不佳的患者(7, 8)。

爆发性恶心呕吐：是指即使充分使用了预防恶心呕吐的药物，仍出现的恶心呕吐和

（或）需要进行解救性止吐治疗。可以发生在给予化疗药物后的任何时间段。
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难治性恶心呕吐：是指以往的化疗周期中使用预防性和（或）解救性止吐治疗失败，

而在后续化疗周期中仍然出现的恶心呕吐。

5.2 CINV的病理生理机制

恶心与呕吐是机体重要的防御性反射，其发生涉及复杂而精密的神经调控网络。呕

吐是一种高度协调的保护性反射，其发生依赖于脑干内最后区（area postrema, AP）、

孤束核（nucleus tractus solitarius, NTS）以及迷走神经传入通路构成的复杂神经网络，

最后区是化学感受器触发区的核心区域，可直接感受循环中的催吐因子，而迷走神经传

入纤维将胃肠道催吐信号传递至脑干呕吐中枢，再将传出信号传递到不同的器官和组织，

最终驱动呕吐的发生。

化疗诱导的呕吐是一个涉及外周与中枢多重信号通路协同作用的复杂病理生理过

程，其发生机制在急性期和延迟期存在显著差异(9)。急性期呕吐的发生与胃肠道外周

机制密切相关，其核心环节在于胃肠道嗜铬细胞（enterochromaffin cells, EC细胞）释放

5-羟色胺（5-HT3），进而激活迷走神经传入纤维，将催吐信号传导至中枢神经系统。

延迟期呕吐的机制则更为复杂，中枢通路的参与程度可能更高(10-14)。延迟期呕吐可能

更多依赖P物质/NK-1受体介导的中枢神经通路， P物质在化疗结束24小时后明显升高，

激活的NK-1受体通过G蛋白介导的磷脂酶C途径，导致细胞内Ca2+水平升高进而诱发呕

吐(15)。呕吐中枢接受传入冲动，并发出神经冲动至唾液中枢、颅神经、呼吸中枢和腹

肌等，引起唾液分泌、呼吸频率改变、腹部肌肉收缩等一系列动作，产生呕吐。上述神

经冲动的传递是由神经递质和相应的受体介导，参与呕吐反射的神经递质包括5-HT3、

P物质、多巴胺、乙酰胆碱、组胺、阿片类物质等。

相较于呕吐机制的研究，恶心的病理生理机制研究明显滞后，这构成了当前CINV

研究领域最为突出的短板之一。恶心作为一种主观感受体验，缺乏客观、可量化的指标，

在动物模型中更是难以直接测量和评估。目前临床上对恶心的评估主要依赖患者自我报

告量表，这种方法存在固有的主观偏倚。从神经生物学角度而言，呕吐的反射弧及其中

枢整合机制已被较为清晰地阐明，但恶心感知的高级皮层加工过程——包括岛叶皮层、
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前扣带回及杏仁核等脑区在恶心产生中的具体角色及其相互联系——仍知之甚少。值得

关注的是，临床实践中恶心往往比呕吐更难控制，许多患者在接受标准止吐方案后呕吐

得到有效抑制，但恶心症状仍持续存在，严重影响生活质量。这一临床现象提示恶心与

呕吐可能涉及部分独立的神经通路。

5.3 临床常用止吐药物

目前使用的预防呕吐的药物包括5-HT3 RA、NK-1 RA、多巴胺受体拮抗剂和糖皮

质激素等。通常每种预防性药物主要阻断某一类受体，只有奥氮平能够作用于呕吐通路

的多个受体(16)。目前尚未发现诱发呕吐反应的共同通路，因此尚无一种药物能够对不

同类型的恶心呕吐实现完全阻断。临床常用的止吐药物的分类、作用机制、代表性药物

及用量参见表4。

表 4 止吐药物的分类、 作用机制、代表性药物及用药剂量

Table 3 Classification, mechanism, representative drugs and dosage of antiemetics

分类 主要作用机制 代表性药物及单次常规给药剂量

5-HT3 受体拮抗剂 阻断 5-HT 与 5-HT3受体相结合

昂丹司琼 8 ~ 16 mg IV/16~ 24 mg PO、阿扎司

琼 10 mg IV/PO、多拉司琼 100mg IV/PO、格拉

司琼 3 mg IV/ 2 mg PO,或 3.1mg/24h 透皮贴剂、

雷莫司琼 0.3mg IV、帕洛诺司琼 0.25 mg IV/0.5

mg PO、托烷司琼 5 mg IV/PO

NK-1 受体拮抗剂 特异性阻断 NK-1 受体与 P 物质的结合

阿瑞匹坦 130mg IV/125 mg PO（第 1 天），80mg

PO（第 2, 3 天）、福沙匹坦 150 mg IV(17)、

奈妥匹坦/帕洛诺司琼 300 mg/0.5 mg PO、磷罗

拉匹坦/帕洛诺司琼 218 mg/0.25 mg IV

糖皮质激素

机制尚不明确， 涉及多方面，可能包括

抗炎作用、与神经递质 5-HT、NK-1和 NK-2

受体蛋白、α-肾上腺素等的相互作用

地塞米松 3.75~12 mg IV/PO

非典型抗精神病

药物

与 5-HT3受体、5-HT6受体、多巴胺受体、

组胺 H1 受体等多种受体具有高亲和力，

从而发挥止吐作用

奥氮平 2.5~10 mg PO

米氮平 15 mg PO(18)
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苯二氮䓬类药物
通过加强 GABA 对 GABA 受体的作用， 产

生镇静、 催眠、 抗焦虑等作用

劳拉西泮 0.5~2mg IV/PO

阿普唑仑 0.25~0.5 mg PO

吩噻嗪类药物

主要阻断脑内多巴胺受体发挥抗组胺作

用，大剂量时直接抑制催吐化学感受区，

兼有镇静作用

丙氯拉嗪 10mg PO/IV、异丙嗪 12.5-25mg IM/PO

其他

M 胆碱受体阻滞药，对胃肠道、胆道和泌

尿生殖道平滑肌有解痉作用，多用于位置

变化、运动所致恶心呕吐发作

东莨菪碱 1.5mg 透皮贴剂，每 72 小时一次

降低髓质和胃组织中 P 物质水平，兼有镇

静作用
沙利度胺 100 mg PO

阻断中枢催吐化学感受区的多巴胺受体 甲氧氯普胺 5~20 mg IV/PO

选择性抑制脑内的多巴胺受体 氟哌啶醇 0.5~2mg IV/PO

6 CINV 的风险评估

推荐意见1 CINV的发生风险是化疗药物的致吐风险、化疗方案特异性和患者特异

性危险因素共同作用的结果。（BPS）

推荐意见2 推荐使用Dranitsaris评分系统来个体化预测患者CINV的发生风险。（C

类推荐，4级证据）

推荐意见3 注意可能导致或者加重肿瘤患者恶心呕吐的其他影响因素，如：放疗等

同期其他治疗；部分或完全性肠梗阻；前庭功能障碍；脑转移；电解质紊乱：高钙血症、

高血糖、低钠血症等；尿毒症；与阿片类药物联合使用；肿瘤、化疗（如长春新碱）或

者其他因素如糖尿病引起的胃轻瘫；心理因素：焦虑、预期性恶心／呕吐等。（BPS）

推荐意见4 注重CINV风险的再评估：在进行下一周期治疗前，应重新评估并调整

治疗方案；如果化疗目标是非治愈性的，处理难治性呕吐时可考虑调整化疗方案。（B

PS）

6.1 CINV风险分级
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CINV与化疗药物的内在致吐性、给药模式、单次使用剂量、治疗周期、既往化疗

期间是否合理有效使用止吐药物及预期性恶心呕吐等有关。所选择化疗药物本身的致吐

风险是影响CINV最为重要的因素，但即使是同一种药物，由于药物剂量强度、剂量密

度、输注速度、给药途径和给药间隔等不同，药物的致吐风险也不尽相同。

目前，各大指南按照给药方式和不进行任何预防措施时发生急性恶心呕吐的概率将

化疗药物划分为不同致吐风险等级。将静脉给药的药物按致吐风险分为高度、中度、低

度和轻微4个等级：①高度致吐风险：急性呕吐发生率>90%；②中度致吐风险：急性呕

吐发生率30%~90%；③低度致吐风险：急性呕吐发生率10%~30%；④轻微致吐风险：

急性呕吐发生率＜10%。将口服给药的药物分为中-高度致吐风险（急性呕吐发生率≥

30%）和轻微-低度致吐风险（急性呕吐发生率＜30%）两个等级。当联合使用化疗药物

时，致吐风险等级由组合中风险最高的药物决定。常用化疗药物的致吐风险分级参见表

2(19, 20)。

表 5 常用化疗药物的致吐风险分级

Table 5 Emetogenic potential of chemotherapeutic agents

静脉给药 口服给药

级别 药物和方案 级别 药物

高度致吐风险

（呕吐发生

率>90%）

AC方案（含蒽环类、环磷酰胺的联

合方案）

表柔比星>90mg/m2

达卡巴嗪

氮芥

多柔比星≥60mg/m2

环磷酰胺＞1500mg/m2

卡铂AUC≥4

卡莫司汀>250mg/m2

顺铂

异环磷酰胺≥2g/m2（每剂）

中-高度致吐风险

（呕吐发生率

≥30%）

白消安≥4mg/d

丙卡巴嗪（甲基苄肼）

雌莫司汀

环磷酰胺≥100mg/m
2
/d

六甲蜜胺

洛莫司汀（单日）

米托坦

曲氟尿苷替匹嘧啶(7, 8)

替莫唑胺>75mg/m2/d

依托泊苷胶囊

阿扎胞苷片
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美法仑≥140mg/m2(7, 8)

ADC（毒素为拓扑异构酶Ⅰ抑制

剂）：

德曲妥珠单抗（Dxd）

戈沙妥珠单抗（SN-38）

丙卡巴肼

中度致吐风险

（呕吐发生率

30%~90%）

阿柔比星(21)

阿糖胞苷>200mg/m2

阿扎胞苷

奥沙利铂

白消安

苯达莫司汀

吡柔比星(22)

表柔比星≤90mg/m2

多柔比星＜60mg/m2

放线菌素

环磷酰胺≤1500mg/m2

甲氨蝶呤≥250mg/m2

卡铂AUC<4

卡莫司汀≤250mg/m
2

洛铂

氯法拉滨

美法仑＜140mg/m2

奈达铂

羟基喜树碱(23)

替加氟(22)

替莫唑胺

伊达比星

伊立替康

伊立替康（脂质体）

异环磷酰胺<2g/m2（每剂）

柔红霉素

轻微-低度致吐风险

（呕吐发生率<30%）

白消安<4mg/d

苯丁酸氮芥

氟达拉滨

环磷酰胺<100mg/m2/d

甲氨蝶呤

卡培他滨

硫嘌呤

美法仑

羟基脲

替吉奥

替莫唑胺≤75mg/m2/d

拓扑替康

维 A酸

伊沙佐米(24)

艾立布林

硼替佐米

曲氟尿苷替匹嘧啶片

巯嘌呤
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白细胞介素-2＞12-15 IU/m2

芦比替定

ADC（毒素为拓扑异构酶 I 抑

制剂）：

瑞康曲妥珠单抗（瑞泽替康）

芦康沙妥珠单抗（T030）

ADC（微管蛋白抑制剂）：

恩美曲妥珠单抗（DM1）

索米妥昔单抗（DM4）

低度致吐风险

（呕吐发生率

10% ~ 30%）

5-氟尿嘧啶

阿糖胞苷100~200mg/m2

艾立布林

贝利司他

多柔比星（脂质体）

多西他赛

氟尿苷

吉西他滨

甲氨蝶呤50~250mg/m2

卡巴他赛

米托蒽醌

培美曲塞

喷司他丁

普拉曲沙

塞替派

丝裂霉素

拓扑替康

伊沙匹隆

依托泊苷注射液

紫杉醇

紫杉醇（白蛋白结合型）

脂质体紫杉醇
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氟脲苷

高三尖杉酯碱

雷替曲塞

三氧化二砷（亚砷酸）

ADC（毒素为微管抑制剂）：

维布妥昔单抗（MMAE）

泊洛妥珠单抗（MMAE）

恩诺单抗（MMAE）

维迪西妥单抗（MMAE）

替索单抗（MMAE）

ADC（DNA 烷化剂）：

替朗妥昔单抗（SG3199）

ADC（DNA 断裂剂）：

吉妥珠单抗奥唑米星（卡奇

霉素）

奥加伊妥珠单抗（卡奇霉素）

轻微致吐风险

（呕吐发生率

<10%）

阿糖胞苷<100mg/m2

博来霉素

长春地辛(25, 26)

长春花碱

长春瑞滨

长春新碱

长春新碱（脂质体）

地西他滨

氟达拉滨

甲氨蝶呤≤50mg/m2

克拉屈滨

门冬酰胺酶

培门冬酶

硼替佐米

平阳霉素(27)
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优替德隆(28)

6.2 影响CINV的其他危险因素

除化疗相关因素外，患者的个人体质、其他疾病、放疗等同期其他治疗等也与CINV

的发生显著相关。患者相关的危险因包括：女性、年龄＜50岁、种族、既往CINV病史、

恶心呕吐史、晕动症史、妊娠晨吐史、焦虑症史、不饮酒或很少饮酒、止吐方案依从性

差、基因的遗传多态性、伴随用药（如阿片类止痛药、5-羟色胺再摄取抑制剂等）、基

础疾病、电解质紊乱（高钙血症、低钠血症）、胃轻瘫、内分泌/代谢性原因、患者对

恶心呕吐的预期高(7, 8, 29-31)。有研究提示亚洲女性化疗相关恶心呕吐的发生风险较高

(32)，既往抗肿瘤治疗时恶心呕吐体验、孕吐史和晕动症为预期性呕吐发生的高危因素。

另有研究认为(33, 34)，肠道微生物菌群和基因多态性也可能是CINV的风险因素。除此

以外，肿瘤患者还存在潜在的其他致吐风险(35)，如胃排空延迟（手术等原因）。无任

何危险因素的患者，其发生CINV的风险约为20%;当患者的危险因素达到4～6种，即使

化疗前进行预防性止吐处理，仍有76%的患者会发生CINV(36)。

6.3 CINV的风险评估模型

CINV风险评估是肿瘤化疗的重要环节，应根据化疗致吐风险分级及患者个体危险

因素制定个性化止吐方案。常用风险评估工具包括Dranitsaris评分系统、Molassiotis模型、

列线图模型及机器学习预测模型（38,39）。

6.3.1 Dranitsaris风险评分系统

Dranitsaris风险评分系统（参见表5，及在线工具http://www.riskcinv.org/）是目前临

床最常用的个体化CINV风险评估工具，受到国内外指南和专家共识推荐。Dranitsaris

风险评分系统是基于欧洲人群数据建立的，需收集患者以下信息作为预测因子，包括性

别、年龄、心理预期、心理状态、睡眠状况、妊娠期恶心呕吐史、化疗周期、既往化疗

史、既往化疗周期是否出现过CINV以及是否在家使用非处方止吐药物等(37)。以每周期

化疗前评分≥16分为阈值，能够识别出发生≥2级CINV风险≥60%的的高危患者(37)。

该评分系统灵敏度为87.4%，特异度仅为38.4%，但可以便捷的在每个化疗周期前识别
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高危患者，从而优化患者的CINV管理和后续疗程调整用药(38)。为评估Dranitsaris评分

系统在中国患者中的适用性，一项纳入568例中国患者的前瞻性研究发现，含铂类或蒽

环类药物的化疗、2个周期化疗、≥3个周期化疗和化疗前1 d睡眠时间<7 h等4个因子在

中国患者中预测价值相反，经调整后构建优化模型（总分≥2分提示高风险），识别CINV

高危患者的灵敏度为53.2%，特异度为76.0%，AUC为0.629；外部验证发现年龄＜60岁、

预期性恶心呕吐、孕吐史、居家非处方止吐药、既往CINV史均为CINV的正预测因子(39)。

然而研究样本量有限，未来需扩大样本验证。

表 6 Dranitsaris 风险评分系统

Table 6 Dranitsaris Risk scoring algorithm for CINV

预测因子 化疗周期前评分

基线得分 10

患者相关风险因素

年龄＜60 岁 +1

预期性恶心呕吐 +1

化疗前睡眠时间＜7h +1

孕吐史 +1

接受铂类或蒽环类化疗 +2

在之前的化疗期间在家使用非处方止吐药 +3

在之前治疗周期中发生过 CINV +5

接受第 2个周期化疗 -5

接受≥3 个周期化疗 -6

Molassiotis模型、列线图模型与机器学习预测模型

2013年Molassiotis等基于英国16个癌症中心336例患者构建CINV风险预测模型，型

最终筛选出5个独立预测因素，分别为年龄、恶心呕吐史、疼痛、化疗周期及方案致吐

性5个因子。建模组灵敏度
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80.3%，特异度55.4%；验证组灵敏度79.0%，特异度50.0%。该模型首次纳入疼痛

因素，但仅以CINV有无为结局，使其临床实用性受到限制(40)。

列线图（nomogram）是一种基于多变量回归分析构建的可视化预测工具，能够将

多个独立预后因素整合为个体化风险评分，无需复杂计算即可量化CINV发生的概率。

2012年到2023年陆续有研究基于肿瘤患者的临床数据构建个性化CINV风险列线图（no

mogram）预测模型（29）(41-43)。2024年上海专家共识建议在中-高度致吐风险化疗人

群中，结合性别、年龄、饮酒史、孕吐史、前庭功能障碍、体表面积、化疗致吐风险及

止吐方案等信息，尝试使用已有国内数据支持的列线图（图1）进行个体化预测(29) (41)。

近年来，人工智能技术在探索CINV的风险预测方面取得了一系列研究进展，展现

了通过多维度数据整合进行个性化风险预测的潜力。2025年系统综述（纳入17项研究，

62个模型）指出，多数AI模型（35个）存在较高偏倚风险，普遍缺乏外部验证，尚难用

于临床常规（43）。部分研究提示肌酐清除率、年龄、性别、预期性恶心呕吐、止吐方

案（44）以及妊娠呕吐史、饮酒史、基础疾病等（45）可作为预测因素。未来需推动多

中心大样本数据集及可解释性AI技术，以实现精准预防（43）。

7 化疗所致恶心呕吐的处理

7.1 成人患者化疗所致恶心呕吐的处理

7.1.1 单日静脉化疗方案所致恶心呕吐的预防

推荐意见5 对于高度致吐风险的单日静脉化疗方案，优先推荐奥氮平+5-HT3

RA+NK-1 RA+地塞米松，或5-HT3 RA+NK-1 RA+地塞米松，或帕洛诺司琼+奥氮平+

地塞米松进行预防性止吐（A类推荐，1a级证据）。

推荐意见6 对于中度致吐风险的单日静脉化疗方案，优先推荐5-HT3 RA+地塞米

松（A类推荐，1a级证据）；推荐5-HT3 RA+NK-1+地塞米松用于接受中度致吐风险化

疗方案且合并高危因素的患者，或先前接受5-HT3 RA+地塞米松预防仍然出现恶性呕吐

的患者（A类推荐，1b级证据）。



13

推荐意见7 对于低度致吐风险的单日静脉化疗方案，推荐单一止吐药物，包括地塞

米松、甲氧氯普胺、丙氯拉嗪或5-HT3RA（B类推荐，2a级证据）

推荐意见8 对于轻微致吐风险的单日静脉化疗方案，不推荐无恶心呕吐史的成人患

者常规预防性止吐。若治疗期间出现恶心呕吐，后续治疗前参照低致吐风险方案进行预

防性止吐处理（BPS）。

单日静脉化疗方案所致恶心呕吐的药物预防方案参见表7。

7.1.1.1高度致吐风险化疗方案所致恶心呕吐的预防

化疗所致恶心呕吐（CINV）的预防应基于化疗方案致吐风险等级而非单纯依据瘤种进

行制定。临床医师应首先评估患者所接受具体化疗方案的致吐风险，同时结合患者个体

高危因素进行个体化调整。基于多项随机对照临床研究的荟萃分析结果表明，在5-HT3

RA联合地塞米松的基础上，增加NK-1 RA能够显著改善高致吐风险药物所致CINV，特

别在控制延迟性CINV方面优势明显。基于不同NK-1 RA的三联止吐方案之间，止吐有

效性和不良反应没有显著性差异(44)。研究显示，奥氮平联合地塞米松和帕洛诺司琼在

预防高度致吐风险化疗方案所致的急性和延迟性CINV方面，与经典三联方案（5-HT3

RA、地塞米松和NK-1 RA）的有效率相似(45-47)。一项大型网络荟萃分析显示，含奥

氮平的三联方案在全程和延迟期恶心控制方面的表现优于多种含NK-1 RA的三联方案，

应
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表 7 单日静脉化疗所致恶心呕吐的药物预防方案 a,b

Table 7 Emesis prevention of one-day parenteral chemotherapy

致吐风险 第 1 天 c,d 第 2,3,4 天 d

高度

方案 1（高度致吐风险）：奥氮平+5-HT3 RA+NK-1 RA+地塞米松（A 类推荐，1a 级证据）e

奥氮平+5-HT3 RA+NK-1 RA+地塞米松

● 奥氮平 2.5/5/10 mg PO，1 次(8, 35)

● 5-HT3 RA（任选一种）

昂丹司琼 8~16 mg IV/16~24 mg PO

阿扎司琼 10 mg IV/PO, 1 次

多拉司琼 100 mg IV/PO, 1 次

格拉司琼 3 mg IV/ 2 mg PO, 1 次, 或 3.1mg/24h 透皮贴剂（于首剂化疗

前 24~48h 贴敷）

雷莫司琼 0.3 mg IV, 1 次

帕洛诺司琼 0.25 mg IV/0.5 mg PO, 1 次

托烷司琼 5 mg IV/PO, 1 次

● NK-1 RA（任选一种）

阿瑞匹坦 125 mg PO, 1 次

阿瑞匹坦注射乳液 130mg IV 1 次

福沙匹坦 150 mg IV, 1 次

罗拉匹坦 180 mg PO 1 次

奈妥匹坦/帕洛诺司琼 300 mg /0.5 mg PO，1 次

奥氮平+NK-1 RA+地塞米松

● 奥氮平 2.5/5/10 mg PO(8, 35)，每日 1 次（第 2, 3, 4 天）

● 阿瑞匹坦 80 mg PO, 每日 1 次（第 2, 3 天，如果第 1 天使用阿

瑞匹坦 PO）

地塞米松 3.75~8 mg IV/PO, 每日 1 次（第 2, 3, 4 天）
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磷罗拉匹坦/帕洛诺司琼 218mg /0.25mg：IV，1 次

地塞米松 6~12 mg IV/PO, 1 次

方案 2（高度致吐风险）：5-HT3 RA+NK-1 RA+地塞米松（A 类推荐，1a 级证据）

5-HT3 RA+NK-1 RA+地塞米松

● 5-HT3 RA（任选一种）

昂丹司琼 8~16 mg IV/16~24 mg PO

阿扎司琼 10 mg IV/PO, 1 次

多拉司琼 100 mg IV/PO, 1 次 f

格拉司琼 3 mg IV/ 2 mg PO, 1 次, 或 3.1mg/24h 透皮贴剂（于首剂化疗

前 24~48h 贴敷）

雷莫司琼 0.3 mg IV, 1 次

帕洛诺司琼 0.25 mg IV/0.5 mg PO, 1 次

托烷司琼 5 mg IV/PO, 1 次

● NK-1 RA（任选一种）

阿瑞匹坦 125 mg PO, 1 次

阿瑞匹坦注射乳液：130mg IV 1 次

福沙匹坦 150 mg IV, 1 次

罗拉匹坦：180 mg PO 1 次

奈妥匹坦/帕洛诺司琼 300mg/0.5 mg PO，1 次

磷罗拉匹坦/帕洛诺司琼 218mg/0.25mg：IV，1 次

● 地塞米松 6~12 mg IV/PO, 1 次

NK-1 RA+地塞米松

● 阿瑞匹坦 80 mg PO, 每日 1 次（第 2, 3 天，如果第 1 天使用阿

瑞匹坦 PO）

● 地塞米松 3.75~8 mg IV/PO, 每日 1 次（第 2, 3, 4 天）
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方案 3（高度致吐风险）：奥氮平+帕洛诺司琼+地塞米松（A 类推荐，1a 级证据）g

奥氮平+帕洛诺司琼+地塞米松

● 奥氮平 5~10 mg PO, 1 次

● 帕洛诺司琼 0.25 mg IV/0.5 mg PO, 1 次

● 地塞米松 10 mg IV/PO, 1 次

奥氮平

● 奥氮平 5~10 mg PO, 每日 1次（第 2, 3, 4 天）

方案 4（高度致吐风险）：沙利度胺+帕洛诺司琼+地塞米松（B 类推荐，1b 级证据）

沙利度胺+帕洛诺司琼+地塞米松

● 帕洛诺司琼 0.25 mg IV/0.5 mg PO, 1 次

● 沙利度胺 100 mg PO, 1 次

● 地塞米松 12 mg IV/PO, 1 次

沙利度胺+地塞米松

● 沙利度胺 100 mg PO, 每日 1 次（第 2, 3, 4, 5 天）

● 地塞米松 8 mg PO, 每日 1 次（第 2, 3, 4 天）

方案 5（高度致吐风险）：甲地孕酮+帕洛诺司琼+地塞米松 h（含有顺铂的单日静脉化疗方案）（C 类推荐，2b 级证据）

甲地孕酮+帕洛诺司琼+地塞米松

甲地孕酮：160 mg PO, 1 次

甲地孕酮+地塞米松

甲地孕酮：160 mg，每日 1 次，共 10 天

帕洛诺司琼：0.25 mg IV

地塞米松 12 mg IV/PO, 1 次 地塞米松 8 mg IV, 每日 1 次（第 2, 3, 4 天）

中度

方案 6（中度致吐风险）：5-HT3 RA+地塞米松（A 类推荐，1a 级证据）

5-HT3 RA+地塞米松

● 5-HT3 RA（任选一种）

帕洛诺司琼（优先选择）0.25 mg IV/0.5 mg PO, 1 次

昂丹司琼 8~16 mg IV/16~24 mg PO

阿扎司琼 10 mg IV/PO, 1 次

地塞米松或 5-HT3 RA（选择一种）

● 地塞米松 5-10 mg IV/PO, 每日 1 次（第 2, 3 天）

● 5-HT3 RA 单药治疗

格拉司琼 3 mg IV/ 2 mg PO, 每日 1 次（第 2, 3 天）

阿扎司琼 10 mg IV/PO, 每日 1 次（第 2, 3 天）
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多拉司琼 100 mg IV/PO, 1 次

格拉司琼 3 mg IV/ 2 mg PO, 1 次, 或 3.1mg/24h 透皮贴剂（于首剂化疗

前 24~48h 贴敷）

雷莫司琼 0.3 mg IV, 1 次

托烷司琼 5 mg IV/PO, 1 次

● 地塞米松 5~10 mg IV/PO, 1 次

昂丹司琼 8~16 mg IV/16~24 mg PO（第 2, 3 天）

托烷司琼 5 mg IV/PO, 每日 1次（第 2, 3 天）

雷莫司琼 0.3 mg IV, 每日 1 次（第 2, 3 天）

多拉司琼 100 mg IV/ PO, 每日 1 次（第 2, 3 天）

方案 7（中度致吐风险）：5-HT3 RA+NK-1 RA+地塞米松 j（A 类推荐，1a 级证据）

5-HT3 RA+NK-1 RA+地塞米松

● 5-HT3 RA（任选一种）

昂丹司琼 8~16 mg IV/16~24 mg PO

阿扎司琼 10 mg IV/PO, 1 次

多拉司琼 100 mg IV/ PO, 1 次

格拉司琼 3 mg IV/ 2 mg PO, 1 次, 或 3.1mg/24h 透皮贴剂（于首剂化疗

前 24~48h 贴敷）

雷莫司琼 0.3 mg IV, 1 次

帕洛诺司琼 0.25 mg IV/0.5 mg PO, 1 次

托烷司琼 5 mg IV/PO, 1 次

● NK-1 RA（任选一种）

阿瑞匹坦 125 mg PO, 1 次

福沙匹坦 150 mg IV, 1 次

罗拉匹坦：180 mg PO 1 次

NK-1 RA+地塞米松

● 阿瑞匹坦 80 mg PO, 每日 1 次（第 2, 3 天，如果第 1 天使用阿

瑞匹坦 PO）

● 地塞米松 3.75~8 mg IV/PO, 每日 1 次（第 2, 3 天）
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● 5-HT3 RA+NK-1 RA（任选一种）

奈妥匹坦/帕洛诺司琼 300 mg /0.5 mg PO，1 次

磷罗拉匹坦/帕洛诺司琼 218mg /0.25mg：IV，1 次

● 地塞米松 6~12 mg IV/PO, 1 次

方案 8（中度致吐风险）：帕洛诺司琼+地塞米松+奥氮平 i（A 类推荐，1a 级证据）

帕洛诺司琼+地塞米松+奥氮平

● 奥氮平 5~10 mg PO, 1 次

● 帕洛诺司琼 0.25 mg IV/0.5 mg PO, 1 次

地塞米松 5~10mg IV/PO, 1 次

奥氮平

● 奥氮平 5~10 mg PO, 每日 1次（第 2, 3 天）

低度

方案 9（低度致吐风险）：5-HT3 RA/地塞米松/甲氧氯普胺/丙氯拉嗪 k（B 类推荐，2a 级证据）

5-HT3 RA/地塞米松/甲氧氯普胺/丙氯拉嗪（选择一种）

● 5-HT3 RA 单药治疗

昂丹司琼 8~16 mg IV/16~24 mg PO

阿扎司琼 10 mg IV/PO, 1 次

多拉司琼 100 mg IV/ PO, 1 次

格拉司琼 3 mg IV/ 2 mg PO, 1 次, 或 3.1mg/24h 透皮贴剂（于首剂化疗

前 24~48h 贴敷）

雷莫司琼 0.3 mg IV, 1 次

帕洛诺司琼 0.25 mg IV/0.5 mg PO, 1 次

托烷司琼 5 mg IV/PO, 1 次

● 地塞米松 5~10mg IV/PO, 1 次

不推荐常规预防
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● 甲氧氯普胺 10~20 mg IV/PO, 1 次 g

● 丙氯拉嗪 10 mg IV/PO, 1 次

轻微 不推荐常规预防（BPS）

注：a：酌情联合使用劳拉西泮（对含有奥氮平的方案，仅限口服制剂）以及 H2受体拮抗剂/质子泵抑制剂。 不建议常规化疗前的预防性使用质子泵抑制

剂，在化疗过程中可考虑使用质子泵抑制剂改善患者烧心、恶心的症状。

b：基于临床研究及实践经验，地塞米松的剂量可能是个体化的。如果抗肿瘤治疗方案中包含 CAR-T 疗法或免疫检查点抑制剂，则尽可能避免同期

使用糖皮质激素，特别是在 CAR-T 疗法或免疫检查点抑制剂使用前后的 24 小时之内。对于接受中致吐方案或不联合顺铂的高致吐方案治疗患者，尤其

是致吐高危因素较少，可考虑减少地塞米松的用量或者仅在治疗首日使用地塞米松(8)。

c: 在化疗前给予预防性止吐治疗，具体时间根据不同的剂型确定，参见“8.4 止吐药物的给药时间”。

d：高度致吐风险药物预防期为化疗当天及结束后 3天，共 4 天（方案 4中沙利度胺使用共 5天）；中度致吐风险药物预防期为化疗当天及结束后 2

天，共 3天。

e：一项在日本进行Ⅲ期随机、双盲、安慰剂对照研究表明：奥氮平 5mg 联合三联止吐方案用于含蒽环类方案的乳腺癌患者的总体疗效显著(48)。但

是，同样在日本进行的另一项研究，对于卡铂化疗（AUC≥5）患者，奥氮平（5mg，d1~4）联合三联止吐方案未能显著提高总体期的完全缓解率(49)。

f：甲磺酸多拉司琼注射液与苹果汁或苹果-葡萄汁混合后可用于儿童患者口服，2-16 岁儿童患者推荐口服剂量是 1.8mg/kg，最大量不超过 100mg，

在化疗前 1 小时内口服。

f：一项在日本进行Ⅲ期随机、双盲、安慰剂对照研究表明：奥氮平 5mg 联合三联止吐方案用于含蒽环类方案的乳腺癌患者的总体疗效显著(48)。但

是，同样在日本进行的另一项研究，对于卡铂化疗（AUC≥5）患者，奥氮平（5mg，d1~4）联合三联止吐方案未能显著提高总体期的完全缓解率(49)。

g：对于部分特定患者（如存在糖皮质激素使用禁忌，或治疗方案涉及细胞疗法、免疫检查点抑制剂等），可考虑在使用含奥氮平的止吐方案时不联

用地塞米松。一项Ⅲ期研究表明，针对高致吐性化疗所引起的恶心呕吐，采用奥氮平（5mg，d1~4）联合帕洛诺司琼与福沙匹坦的方案，与奥氮平联合帕

洛诺司琼及地塞米松的方案相比，两者疗效相似(50)。

h：相较于短效 5-HT3RA 优先选择帕洛诺司琼(51)，如果第一天使用长效 5-HT3RA（帕洛诺司琼、格拉司琼透皮贴剂），第 2, 3 天不再使用 5-HT3RA。
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i：一项Ⅱ期随机对照研究表明，帕洛诺司琼联合甲地孕酮联合地塞米松对照帕洛诺司琼联合地塞米松的止吐效果更好。

j：推荐此方案用于接受中度致吐风险化疗药物且合并高危因素的患者，或先前接受“5-HT3 RA+地塞米松”两药方案预防仍出现恶心呕吐的患者。

对于由中致吐性化疗药物引起的恶心呕吐，一项Ⅲ期临床研究显示，在包含 NK-1 受体拮抗剂、5-HT₃受体拮抗剂及地塞米松的三联止吐方案中，

加用奥氮平（10mg，d1~3）可进一步提升疗效(52)。

k：甲氧氯普胺禁忌：对普鲁卡因或普鲁卡因胺过敏者；癫痫发作的频率与严重性均可因用药而增加；胃肠道出血、机械性肠梗阻或穿孔，可因用药

使胃肠道的动力增加，病情加重；嗜铬细胞瘤可因用药出现高血压危象；不可用于因行化疗和放疗而呕吐的乳癌息者。甲氧氯普胺对有跌倒风险的患者

应该慎用(如年龄较大、身体虚弱的患者)；可能导致 QT 间期延长；并且可能引起迟发性运动障碍(TD)，需监测张力失调反应，随着累积剂量和治疗时间

的增加，风险增加。短期使用不超过 5 日，考虑到甲氧氯普胺长期用药有 TD 风险，建议用药时间不超过 12 周(8)。

IV：静脉注射；PO：口服；5-HT3：5-羟色胺；NK-1：神经激肽-1；RA：受体拮抗剂；BPS：最佳实践声明
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成为高致吐性化疗患者（特别是出现延迟期恶心的患者）的可选止吐方案(53)。

一项Ⅲ期随机对照研究结果显示，在经典三联方案基础上增加奥氮平（10mg，

第1-4天），能更有效的缓解高度致吐风险化疗方案所致的急性期、延迟期和全

程的恶心呕吐；但接受奥氮平治疗的患者镇静发生率增加(54)。如果患者在接受

经典三联方案后仍出现明显呕吐，推荐添加奥氮平预防急性CINV(55)，之后用

NK-1 RA、地塞米松联合奥氮平预防延迟性CINV。随机双盲安慰剂对照的多中

心临床试验表明，对接受高度致吐风险化疗方案的患者给予5 mg奥氮平联合三联

止吐药治疗的恶心呕吐的完全缓解率显著高于标准三联止吐方案，且安全性良好

(55)。荟萃分析显示，5mg 和10mg 奥氮平对于CINV的疗效相似，但5mg 奥氮

平的镇静效果也随之降低(56, 57)。一项网络荟萃分析显示，含奥氮平的四联方

案在预防CINV方面具有最高的完全缓解率，而在资源有限的情况下含奥氮平的

三药方案也有效(58)。另有研究提示(59)，对于老年人、预期不良反应耐受差及

过度镇静的患者，2.5mg(剂量)奥氮平是有效的。一项随机对照Ⅲ期研究比较了

在5-HT3RA(短效或帕洛诺司琼)+ NK-1 RA(阿瑞匹坦或福沙匹坦)+地塞米松三

联方案基础上增加低剂量奥氮平(2.5mg 第1-4天)或标准剂量奥氮平(10mg 第1-4

天)的止吐效果，结果表明，对于高度致吐风险化疗方案所致CINV，2.5mg组与

10mg 组在总体期、急性期或延迟期恶心呕吐的缓解方面没有显著差异，但2.5mg

组患者的日间嗜睡情况明显改善(60)。因此，奥氮平作为CINV预防用药可考虑睡

前给药，使用过程中需要注意患者的嗜睡情况，并据此调整剂量。

在中国人群中开展的随机对照双盲III期研究显示，沙利度胺联合帕洛诺司琼

和地塞米松对于高度致吐化疗方案所致延迟性的恶心、呕吐均优于帕洛诺司琼联

合地塞米松，全期的恶心、呕吐缓解率也较高，在降低恶心率和减轻厌食方面也

有一定效果(61)。一项随机对照的Ⅱ期临床研究比较了对于采用含有顺铂化疗方

案的患者(62),采用帕洛诺司琼联合甲地孕酮联合地塞米松对照帕洛诺司琼联合

地塞米松的止吐效果。结果显示，对于恶心症状的控制甲地孕酮组更好(53.3% vs.

30%)，且对于呕吐的完全缓解率更高(76.7%vs.51.7%)，因此，对于有 NK-1RA
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使用禁忌或者出现不良反应的患者，该方案可作为补充方案。对于存在食欲下降

或者常规方案效果欠佳的患者，可以考虑联合使用甲地孕酮160mg，PO，每日1

次。

注射用磷罗拉匹坦帕洛诺司琼（含磷罗拉匹坦 218mg和帕洛诺司琼 0.25mg）

是由新型超长效NK-1RA磷罗拉匹坦和二代5-HT3 RA帕洛诺司琼组成的复方止

吐药物，可同时拮抗NK-1受体和5-HT3受体，通过双通道抑制呕吐反射。磷罗拉

匹坦帕洛诺司琼半衰期为8天，在每个化疗周期内仅需给药一次，便可同时覆盖

CINV急性期、延迟期及超延迟期。一项多中心、随机、双盲双模拟、阳性对照

III期临床试验（PROFIT研究）在恶性实体瘤患中以福沙匹坦+帕洛诺司琼+地塞

米松三联方案为对照，评估注射用磷罗拉匹坦帕洛诺司琼联合地塞米松用于预防

高致吐性化疗所致恶心和呕吐的有效性和安全性，结果显示，注射用磷罗拉匹坦

帕洛诺司琼+地塞米松第一化疗周期总体期（顺铂开始给药后0~120小时）完全缓

解率（CR，即无呕吐发作及无补救用药）非劣效于福沙匹坦+帕洛诺司琼+地塞

米松三联方案（77.7% vs. 78.2%），连续两个化疗周期，注射用磷罗拉匹坦帕洛

诺司琼急性期和超延迟期的CR率均达到90%以上，高于福沙匹坦+帕洛诺司琼+

地塞米松三联方案，且第二周期疗效更佳（急性期：第一周期：91.2% vs. 89.9%，

第二周期：93.3% vs. 91.1%；超延迟期：第一周期：90.3% vs 86.5%，第二周期：

92.7% vs 87.8%）；在生活质量方面，磷罗拉匹坦帕洛诺司琼可有效提升患者生

活质量，尤其是第二周期延迟期及超延迟期；在不良反应方面，两组安全性相当，

未出现新的安全信号(63)。

7.1.1.2中度致吐风险方案所致恶心呕吐的预防

推荐采用5-HT3 RA联合地塞米松的标准二联方案。多项包含我国患者在内

的随机对照临床研究以及荟萃分析结果表明，该标准二联方案能有效预防中度致

吐风险化疗方案所致恶心和呕吐的发生，并且帕洛诺司琼、格拉司琼缓释注射液

及透皮贴剂的疗效均优于短效5-HT3 RA，特别是对于延迟性CINV的控制效果更

好(64, 65)。格拉司琼透皮贴片为经皮(66)给药制剂，由于其剂型的特殊性，需在
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给予抗肿瘤药物使用前24~48小时开始使用，以保证其发挥作用。临床研究显示，

中国患者使用格拉司琼透皮贴片与口服格拉司琼疗效相当，且具有持续长效和更

加方便的特点(67)。对于中度致吐风险化疗方案所致CINV，格拉司琼透皮贴片的

疗效不劣于帕洛诺司琼(68)。

多项随机双盲对照临床研究显示，对于接受中度致吐风险药物治疗的患者，

在5-HT3 RA+地塞米松基础上增加NK-1 RA，可有效预防急性和延迟性CINV，

提高CINV的控制(69-71)。荟萃分析显示，与传统双联疗法相比，基于NK-1RA

的三联疗法在总体、急性期和延迟期的完全缓解率均显著更高，在接受卡铂化疗

的患者中具有更显著的止吐疗效，但目前尚无法证实含NK-1RA三联方案对所有

接受中度致吐风险药物治疗的患者均有普遍疗效，因此需要开展更多中度致吐风

险药物方案的随机对照试验(72, 73)。一项随机、双盲、安慰剂对照、非劣效性

试验纳入了接受顺铂治疗（≥50mg/m2）或蒽环类药物-环磷酰胺化疗的396名患

者，所有患者均在第1天接受了帕洛诺司琼（0.75mg, IV）和地塞米松（12mg，

IV）和阿瑞匹坦（125mg, PO），在第2至第3天接受阿瑞匹坦（80mg PO），随

机接受安慰剂或接受地塞米松（8mg, PO）。根据年龄和化疗方案（顺铂vs 卡铂）

进行了分层，在接受卡铂治疗的亚组分析中证实了1天地塞米松方案非劣效于3

天地塞米松方案，而在接受顺铂为基础的治疗的患者中未证实非劣效性(74)。荟

萃分析结果显示，在接受蒽环类药物-环磷酰胺化疗（和/或中度致吐化疗方案）

的患者中，1天地塞米松方案与3天方案同样有效(75, 76)。

一项 IV 期、随机、开放标签、多中心、国际性临床试验（MyRisk）将401

例计划接受三个疗程中度致吐风险方案治疗且具有CINV高风险评分的成年患者

被随机分配至奈妥匹坦/帕洛诺司琼 +地塞米松组或标准治疗组（5-HT3 RA+地塞

米松），结果显示，与标准治疗组相比，奈妥匹坦/帕洛诺司琼 +地塞米松组的患

者达到完全缓解（CR：无呕吐/无挽救用药）的可能性显著更高（HR=1.67，

95%CI:1.12-2.49，P = 0.012），三个化疗周期中的CR、无恶心、无呕吐和完全

保护率（分别为81.0%、63.7%、95.4%和71.8%）均显著高于标准治疗组（分别
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为71.8%、54.9%、86.7%和62.4%），结果提示若考虑个体风险因素，则含NEPA

的三药方案在多个化疗周期中均能比标准双药方案更有效地预防CINV(77)。

多项随机对照试验结果表明，对于中度致吐风险化疗方案，在标准二联方案

的基础上添加奥氮平可以降低CINV的发生率，提高接受中度致吐风险化疗方案

患者的生活质量(78-80)，但尚缺乏含奥氮平三联方案预防中度致吐风险药物所致

恶心呕吐的大样本随机对照临床研究。对于伴有其他高危因素或既往使用“5-HT

3 RA＋地塞米松”二联方案预防后仍出现恶心呕吐的患者，推荐使用“5-HT3 RA

＋NK-1 RA＋地塞米松”或“5-HT3 RA＋奥氮平＋地塞米松”的三联方案。

一项多中心、随机、单盲、交叉临床试验结果表明，帕洛诺司琼联合醋酸甲

地孕酮在预防中度致吐性化疗所致的恶心呕吐方面与帕洛诺司琼联合地塞米松

的疗效相当，可显著改善患者的生活质量，尤其是在减轻呼吸困难和食欲减退方

面(81)，这一结果有待大样本随机对照临床试验进一步验证。

一项开放标签、多中心III期随机临床试验纳入560例接受中度致吐风险药物

（以奥沙利铂、卡铂或伊立替康为基础的化疗）的恶性实体瘤患者，1:1随机接

受地塞米松+阿瑞吡坦+帕洛诺司琼三联方案或在此基础上联合奥氮平（10mg，

第1~3天）治疗，结果显示，在120小时评估期内含奥氮平四联方案的完全缓解率，

恶心和CINV控制效果显著优于地塞米松+阿瑞吡坦+帕洛诺司琼三联方案(52)，

提示含奥氮平的四联方案可作为中度致吐风险方案CINV预防的有效选择之一。

7.1.1.3低致吐风险方案所致恶心呕吐的预防

建议使用单一止吐药物例如地塞米松、5-HT3 RA、甲氧氯普胺或丙氯拉嗪

预防呕吐(82)。

7.1.1.4轻微致吐风险方案所致恶心呕吐的预防

对于无恶心呕吐史的患者，不必在化疗前常规给予止吐药物(83, 84)。如果

患者出现恶心呕吐，后续化疗前参照低致吐风险方案所致恶心呕吐的预防进行处

理。

7.1.2 口服化疗方案所致恶心呕吐的预防
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推荐意见9 对于中-高致吐风险口服化疗方案，推荐在化疗前开始服用5⁃

HT3 RA，口服制剂或外用剂型可增加给药便利（B类推荐，2a级证据）。

推荐意见10 对于轻微致吐风险的口服化疗方案，不推荐无恶心呕吐史的成

人患者常规预防性止吐。若治疗期间出现恶心呕吐，后续治疗前参照低致吐风险

方案进行预防性止吐处理（BPS）。

口服化疗药物所致恶心呕吐的药物预防方案参见表8。

7.1.2.1中-高度致吐风险的口服化疗方案所致恶心呕吐的预防

可给予5-HT3 RA进行预防性止吐，推荐使用口服剂型或外用剂型以增加患

者给药的便利性和舒适性(82, 85)。

长期规律服用化疗药物所致恶心呕吐的预防模式缺乏临床研究数据，需综合

考虑致吐风险、止吐药物作用时间、止吐方案疗效、止吐药物不良反应以及患者

经济负担(86)。

7.1.2.2 轻微-低度致吐风险的口服化疗方案所致恶心呕吐的预防
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表 8 口服化疗药物所致恶心呕吐的药物预防方案 a

Table 8 Emesis prevention of oral chemotherapy

致吐风险 用药方案

中-高度

5-HT3 RA（任选一种）b口服或经皮给药（B 类腿甲，2a 级证据）

● 昂丹司琼片 8~16 mg PO, 每日 3次

● 多拉司琼 100 mg PO, 每日 1次

● 格拉司琼片 1 mg PO, 每日 2次

● 格拉司琼透皮贴片 3.1 mg/24h（需提前 24~48h 使用），34.3 mg/7 天

● 托烷司琼片 5 mg PO, 每日 1次

● 帕洛诺司琼胶囊 0.5 mg PO, 每 2 日 1 次

轻微-低度

不推荐常规预防，出现恶心呕吐后选择甲氧氯普胺/丙氯拉嗪/5-HT3 RA（BPS）：

● 甲氧氯普胺片 10~20 mg po, 必要时 Q6h c

● 丙氯拉嗪片 10 mg PO, 必要时 Q6h（最大剂量 40mg/日）

● 昂丹司琼片 8~16 mg PO, 必要时每日 3次

● 多拉司琼 100 mg PO, 必要时每日 1次

● 格拉司琼片 1~2 mg PO, 必要时每日 1 次

● 托烷司琼片 5 mg PO, 必要时每日 1次

● 帕洛诺司琼胶囊 0.5 mg PO, 必要时每 2 日 1 次

注：a：酌情联合使用劳拉西泮以及 H2受体拮抗剂/质子泵抑制剂。不建议常规化疗前的预防性使用质子泵抑制剂，在化疗过程中可考虑使用质子泵抑制

剂改善患者烧心、恶心的症状。b：服用至化疗结束后 2天（帕洛诺司琼及格拉司琼透皮贴剂：药物作用至抗肿瘤药物结束后 2 天）。c：甲氧氯普胺成

人总剂量每日不得超过 0.5mg/kg，不能用于因行化疗和放疗而呕吐的乳癌患者。
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PO：口服；5-HT3：5-羟色胺；RA：受体拮抗剂；BPS：最佳实践声明
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无需常规预防，出现恶心呕吐后推荐给予5-HT3 RA、甲氧氯普胺或丙氯拉

嗪中的一种(82, 84)。

7.1.3多日化疗方案所致恶心呕吐的预防

推荐意见11 推荐5-HT3 RA+NK-1RA+地塞米松+奥氮平的四联方案用于多

日高致吐化疗方案的CINV 预防（A类推荐，1a级证据）。

推荐意见12 接受多日含顺铂方案化疗的患者，推荐NK-1 RA，5-HT3 RA和

地塞米松的三药联合方案。（B类推荐，2b级证据）

推荐意见13 推荐5-HT3 RA+地塞米松用于中度致吐风险多日化疗所致恶心

呕吐（B类推荐，2b级证据）。

推荐意见14 含NK-1RA三联方案用于中度致吐风险多日化疗药物所致恶心

呕吐缺乏临床研究数据。仅推荐该方案用于合并高危因素的患者，或经两药联合

方案预防仍然出现恶心呕吐的患者 （C类推荐，5级证据）。

推荐意见15 接受多日化疗的患者应在治疗前使用与每天所用的化疗药物的

致吐风险相匹配的止吐药物；止吐治疗应持续至化疗结束后2-3天。（BPS）

多日化疗方案所致恶心呕吐的止吐药物预防方案见表9和10。

由于多日化疗所致的CINV的特点不同于单日治疗，其急性CINV与延迟性

CINV可能叠加出现，病情更为复杂，且症状持续时间往往更长。因此，多日化

疗的预防策略在药物选择、给药频率及给药时机上均不同于单日化疗的预防方案

（见表8-9）。在多日化疗过程中，患者同时面临急性与延迟性恶心呕吐的叠加

风险，而具体的致吐风险又受到所用化疗药物的种类、剂量及给药顺序等多种因

素影响，导致难以对每日预防方案提出统一、固定的推荐。此外，延迟性呕吐的

发生风险主要取决于具体化疗方案中最后一种给药药物的致吐潜力。

表 9 含高/中度致吐风险化疗药物多日方案的药物预防方案

Table 9 Recommended preventive strategies for multi-day regimens of anti-tumor drugs

with high/moderate emetic risk
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致吐风险 用药方案

高度致吐风险
5-HT3 RA+NK-1RA+地塞米松+奥氮平 （A 类推荐，1b 级证据）

5-HT3 RA+NK-1RA+地塞米松 （B 类推荐，2b 级证据）

中度致吐风险
5-HT3 RA+地塞米松（B 类推荐，2b 级证据）

5-HT3 RA+NK-1RA+地塞米松（C 类推荐）

表 10 高/中度致吐风险抗肿瘤药化疗药物多日方案恶心呕吐预防药物的选择及用法推荐

Table 10 Selection and usage recommendations of nausea and vomiting prevention drugs

in multi-day regimens of anti-tumor drugs with high/moderate emetic risk

药物 用法

5-HT3 RA

在首次及后续给予中/高度致吐风险药物前均应考虑使用 5-HT3 RA 预防

是否重复使用及给药频率取决于药物和它的给药模式（注射/口服/经皮）：

● 短效 5-HT3 RA：每日给药

● 帕洛诺司琼：0.25 mg IV/0.5mg PO，1 次

● 格拉司琼透皮贴剂 3.1 mg/24h（需提前 24~48h 使用），每 7天一次

预防方案中不包含 NK-1RA 时，优先选择帕洛诺司琼或格拉司琼缓释制剂

NK-1RA

5 d 给药的化疗方案：阿瑞匹坦 125 mg 第 1 天，80 mg 第 2～7天或阿瑞匹

坦 125 mg 第 3 天，80 mg 第 4～7天

含 3 d 顺铂的化疗方案：阿瑞匹坦 125 mg 第 1 天，80 mg 第 2～6 天

福沙匹坦 150 mg IV, 1 次，联合昂丹司琼 8 mg IV 第 1-3 天，地塞米松 6mg

PO 第 1-5 天 qd 及奥氮平 5mg 第 1-5 天 qd 的四联预防方案

对 6 d 的高致吐风险化疗方案可采用隔日使用奈妥匹坦帕洛诺司琼胶囊 1粒

d1、3、5 天重复给药

注意： NK-1 受体拮抗剂对地塞米松代谢的影响

地塞米松

每天使用

延迟性恶心呕吐风险较高的化疗方案，应在化疗结束后持续使用 2～3 d

评估患者对糖皮质激素的耐受性

若化疗方案中已含糖皮质激素，酌情调整用量或不用

接受中度致吐风险方案或非顺铂的高致吐风险方案时，如未合并高危因素或

无法耐受糖皮质激素者，可选择仅在第 1 天使用地塞米松

奥氮平
对于含 3 d 顺铂的化疗方案可采用含奥氮平（5 mg，第 1～5天）的四联预防

方案（福沙匹坦，昂丹司琼/托烷司琼，地塞米松，奥氮平）有效预防急性和
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延迟性 CINV

其他
藿香正气液、5-HT3 RA、地塞米松三联方案可用于因各种原因无法使用 NK-1RA

的接受含 3 d 顺铂化疗的 CINV 预防

基于中国人群的多中心III期临床研究数据显示，对于接受含3天顺铂的化疗

方案出现恶心症状的实体瘤患者， 奥氮平（5mg PO，每日1次连续5天）联合

三联止吐疗法（福沙匹坦、昂丹司琼/托烷司琼和地塞米松）相比安慰剂联合三

联止吐方案，可显著提高完全缓解率和无恶心率，有效预防急性期和延迟期

CINV(55, 87)。另一项中国III期临床研究显示，在接受5天顺铂化疗的生殖细胞肿

瘤患者中，奥氮平（5mg PO，每日1次连续7天）与标准三联止吐方案（福沙匹

坦+昂丹司琼+地塞米松）联合，全程、急性期及延迟期的完全缓解率和无恶心

率显著高于安慰剂联合三联止吐疗法，且添加奥氮平并未增加毒性(88)。

在首次和后续给予高/中度致吐风险化疗药物前，均应考虑使用5-HT3 RA预

防，是否重复使用及给药频率取决于药物和它的给药途径（注射/口服/经皮）(8)。

单次使用帕洛诺司琼（0.25mg IV/0.5mg PO）可以满足3日化疗方案的需求；对

于超过3天的化疗，有临床研究显示隔日一次或一日一次的重复给药具有一定优

势(89-91)；基于现有证据，重复使用帕洛诺司琼0.25mg IV是安全的(89-91)。格

拉司琼透皮贴剂在疗效、不良反应和安全性方面与格拉司琼的其他制剂无差异，

但可减少血药浓度波动，可平稳控制恶心呕吐达7 天，可作为多日化疗所致恶心

呕吐的5-HT3 RA之一(92)。短效5-HT3 RA可每日使用(86)，但不推荐用于3日化

疗方案(93)。

对于中-高度致吐风险的多日化疗方案，地塞米松应每天给药一次（静脉注

射或口服），对风险较高的化疗方案，应连续使用至化疗结束后2-3天。注意评

估患者对糖皮质激素的耐受性。如果患者不能耐受地塞米松，可以考虑用奥氮平

替代。如果化疗方案或化疗预处理方案已包含糖皮质激素，地塞米松可酌情调整

用量或不用。
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临床研究数据显示，对于3日或5日顺铂给药的化疗方案，可采用阿瑞匹坦（

125mg，第3天；80mg，第4-7天）、短效5-HT3 RA（第1-5天）和地塞米松（20mg，

第1，2天）(94)，或阿瑞匹坦（125mg，第1天；80mg，第2-7天）联合短效5-HT3

RA（第1-5天）和地塞米松（8mg，第1-8天）(95, 96)，或阿瑞匹坦（125mg，第

1天；80mg，第2-5天）联合帕洛诺司琼（0.75mg，第1天）和地塞米松（12mg，

第1天；9mg，第2-8天）(97)的联合止吐方案。一项在中国人群中开展的研究显

示36%接受中高化疗方案的患者存在超延迟期CINV（第8-21天），且恶心对患者

的不良影响超过呕吐(98)；对于3日顺铂化疗方案，使用含阿瑞匹坦的止吐方案

在整个治疗周期内恶心、呕吐的发生率低于不含阿瑞匹坦的止吐方案，包括超延

迟期的恶心、呕吐的发生率，进而提高了患者对化疗的耐受性及化疗间歇期的舒

适度，但是这一结论需要更多的研究数据来验证(98, 99)。另一项3天顺铂化疗方

案的中国Ⅲ期临床研究验证了150mg福沙匹坦d1，3重复给药的方案的有效性和

安全性(96, 100)。一项在中国开展样本量较小的IIb期临床研究数据显示藿香正气

液、5-HT3 RA、地塞米松三联方案可用于因各种原因无法使用NK-1RA的接受含

3天顺铂化疗的CINV预防。在一项多中心、探索性随机临床试验中，在接受多天

顺铂治疗的化疗初治患者中，藿香正气口服液与安慰剂分别联合5-HT3 RA、地

塞米松预防CINV的效果进行比较。藿香正气口服液对化疗后恶心呕吐完全缓解

率，急性CINV (63.33%vs33.33%，p=0.020)和延迟期CINV (96.67%vs46.67%，

p=0.000)均有显著提高。在整个病程中，与对照组相比，试验组患者的无CINV

天数显著增加(18.10±3.64 vs 12.13±.63，p=0.002)。试验组的功能生活指数、呕

吐功能评价总分和恶心功能评分均显著高于对照组(101)。

7.1.4 门诊或日间化疗恶心呕吐的预防或治疗

推荐意见16 推荐日间化疗患者在化疗前使用长效或复方止吐药物以减少居

家给药的需求。（A类推荐，1b级证据）

推荐意见17 推荐居家患者使用口服或外用剂型以增加给药的便利性和患者

的舒适性。（BPS）
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推荐意见18 推荐以患者需求和偏好为中心，借助移动技术监管患者居家用

药。（BPS）

门诊或日间化疗患者由于在院停留时间较短，恶心和呕吐症状往往发生于院

外。因此，止吐用药策略应以便捷性和长效性为核心，尽量减少患者反复就诊和

多次给药所带来的不便(3)。帕洛诺司琼、福沙匹坦和奈妥匹坦/帕洛诺司琼等都

只需在化疗当日使用，减少了患者居家治疗的需求(102-105)。一项Ⅲ期临床研究

显示化疗前单剂量口服复方奈妥匹坦/帕洛诺司琼在预防高度致吐风险相关的

CINV上不劣于3日口服阿瑞匹坦联合格拉司琼方案，为患者提供了一种方便、有

效的止吐治疗(106)。

根据患者口服化疗方案进行致吐风险评估。（1）中高度致吐风险患者，在

选择5-HT3 RA时，应避免静脉注射，以口服、皮贴的给药方式，选择更为长效

的帕洛诺司琼胶囊或格拉司琼透皮贴剂(68, 107)；需要同时给予5-HT3 RA和

NK-1受体拮抗剂时，可选择奈妥匹坦帕洛诺司琼胶囊，减少用药种类(106)。（2）

低度及轻微致吐风险患者，无需常规预防，出现恶心呕吐后选择口服的长效药物。

根据患者静脉化疗方案进行致吐风险评估。（1）高度致吐风险患者：需要

同时给予5-HT3 RA和NK-1受体拮抗剂时，可选择奈妥匹坦帕洛诺司琼胶囊(106)

或注射用磷罗拉匹坦帕洛诺司琼(108)以减少用药种类。对于无法口服用药的患

者，可选择注射用磷罗拉匹坦帕洛诺司琼(108)。对于单日化疗3周方案的患者，

优选注射用磷罗拉匹坦帕洛诺司琼，可覆盖化疗药物导致恶心呕吐的急性期、延

迟期及超延迟期，减少静脉注射次数，提高患者依从性(108)。需要 NK-1受体拮

抗剂时选择短疗程的仅需当日给药的福沙匹坦、阿瑞匹坦等，减少静脉注射次数

(102)；（2）中度致吐风险患者：对于有延迟性呕吐的院外治疗患者，5-HT3 RA

的选择同门诊患者；（3）低致吐风险患者，使用单一止吐药物预防时，选用口

服、皮贴方式的长效药物；（4）轻微致吐风险患者，无需常规预防，出现恶心

呕吐后，后续治疗预防参照低致吐风险患者。
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随着我国日间化疗比例逐年上升，《延迟性恶心呕吐防治中国专家共识（2022

年版）》强调了，应持续关注延迟性CINV的管理，其多发生在化疗24小时后，

高峰在48～72小时，可持续6～7天。应加强对患者的系统宣教、规范化随访并通

过系统软件等移动信息技术的远程管理方式动态监测，及时获取症状反馈，并据

此对CINV预防方案进行评估和调整。临床上建议采用癌症支持疗法多国学会（

MASCC）止吐评价工具（Microsoft Word-print_MAT_chinese_questionaire.docx （

mascc.org）），作为患者进行恶心呕吐自我评估和症状监测的标准化工具(109, 110)

,详见附录2。

7.1.5化疗所致恶心呕吐的中医药防治

推荐意见19 对于接受中低度致吐风险化疗方案的患者，在标准止吐方案基

础上联合生姜对急性期CINV有控制作用（C类推荐，1a级证据）针刺治疗（足三

里、内关穴、中脘穴等）可作为辅助治疗，用于CINV的预防（A类推荐，1a级证

据）。

推荐意见20 针刺治疗可作为辅助治疗，用于CINV的预防（A类推荐，1a级

证据）；推荐耳穴贴压作为辅助治疗用于CINV的预防（B类推荐，2a级证据）。

关于生姜用于化疗后恶心呕吐，近年有多篇系统综述及荟萃分析。Marx等

系统阐述了生姜的多种作用机制(111)：①生姜成分可显著抑制5-HT₃介导的离体

回肠收缩，阻断化疗药物诱导的肠嗜铬细胞释放血清素；②通过抑制外周神经递

质与NK-1受体的结合，减轻延迟期恶心呕吐；③抑制NF-κB、COX-2等炎症通

路，减轻化疗所致胃肠道黏膜损伤；④调节胃肠动力和排空，改善顺铂诱导的胃

排空延迟；⑤清除化疗药物产生的自由基，减少肠嗜铬细胞的氧化应激损伤。一

项纳入35项RCT的荟萃分析表明，生姜胶囊联合标准止吐药可显著降低3级急性

恶心的发生率（RR=0.19, P<0.001），并显著降低降低总体呕吐的发生率（RR=0.47,

P=0.01）。隔姜灸同样显示出显著疗效，可降低轻度呕吐（RR=0.56, P=0.001）

和重度呕吐（RR=0.39, P<0.00001），且不良反应率较低（仅2.8%的患者出现头

晕）(112)。Kim等纳入4项随机对照试验共337例乳腺癌患者，结果显示生姜可降
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低乳腺癌患者CINV的总体严重程度（SMD=-0.32, 95%CI：-0.59~-0.05, P=0.02）

；亚组分析进一步揭示：急性期CINV严重程度显著降低（SMD=-0.48, 95%CI：

-0.84~-0.13, P=0.008）；急性呕吐严重程度显著降低（SMD=-0.56, 95%CI：

-0.89~-0.22, P=0.001）；延迟期CINV亦显著改善（SMD=-0.48, 95%CI：-0.82~-0.14,

P=0.006）(113)。另一项纳入23项RCT的系统回顾和荟萃分析显示，生姜补充对

成人CINV效果尽管未达到统计学显著差异，然而，关键的亚组分析发现，每日

剂量≤1 g且疗程>4天的生姜补充方案，可显著降低急性呕吐发生率（OR=0.30,

95%CI：0.12~0.79, P=0.02; I²=36%），提示低剂量、长疗程的给药策略可能是生

姜发挥止吐效应的最优方案(114)。在中国北京协和医院开展了一项肺癌患者（

接受顺铂为基础方案）的随机、双盲、安慰剂对照试验（n=140），结果显示，

在标准止吐方案（5-HT₃受体拮抗剂±阿瑞匹坦）基础上，联合生姜组（0.5 g/

天，分2次口服，共5天）与安慰剂组在急性期和延迟期恶心呕吐的发生率及严重

程度方面均无显著差异（P值均>0.05），研究者分析，阴性结果可能与以下因素

有关：①顺铂的高度致吐性可能超出了生姜的止吐能力；②样本量可能不足以检

测出较小的效应量；③生姜与阿瑞匹坦的潜在相互作用，生姜可能加速胃排空，

影响阿瑞匹坦的吸收。该研究提示，低剂量生姜对顺铂所致HEC的CINV可能获

益有限(115)。近年来，有临床研究显示六君子汤、四君子汤、大半夏汤及加味

小半夏汤等可改善化疗引起的恶心呕吐(116-119)。然而，这些临床研究患者样本

量较小，持续时间较短，且研究设计在癌症类型、化疗方案、复方制剂、治疗持

续时间、与西药联合与否、观察参数以及患者的个人因素等方面存在差异，提示

中药汤剂治疗CINV临床高质量证据整体仍然不足，所以暂不进行推荐。为明确

上述中草药对改善CINV的潜在临床效果，需要设计良好的临床试验，最好能满

足临床试验设计的国际标准和/或有更可靠的标志物来解释终点；此外，中草药

的某些药效可能取决于季节、收获时间、成熟程度和加工方法等，因此应谨慎使

用(120)。
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一项多中心临床试验研究结果表明，针刺治疗（内关穴，留针4天）可以降

低接受化疗并已接受最佳止吐治疗的患者的急性和迟发性恶心强度(121)。一项

评估了38项RCT涉及24个不同穴位的系统回顾和荟萃分析结果表明，与仅接受常

规护理相比，针刺联合常规护理可能会增加对急性呕吐和延迟性呕吐的完全控制，

最常使用的穴位是足三里、内关和中脘(122)。一项系统回顾和荟萃分析列出了

前6位依次高频使用的耳穴穴位，结果显示，与对照组相比，耳穴按压联合止吐

剂可提高整体CINV的缓解率，耳穴按压有利于缓解延迟性恶心和呕吐以及化疗

引起的便秘、腹泻和疲劳(123)。一项三臂假性对照随机对照试验显示，在接受

化疗的乳腺癌患者中，使用耳穴按压加标准止吐治疗和护理优于单独使用标准止

吐治疗和护理，可改善急性CINV，特别是急性恶心(124)。一项系统回顾和荟萃

分析共纳入14篇文献，内关穴电刺激后急性恶心发作的平均次数减少（平均差值

为−2.08，95% CI：−2.76～−1.39），急性呕吐（平均差值为-0.91，95% CI：−

1.39～−0.42）或延迟呕吐（平均差值为−0.85，95% CI：−1.47～−0.23）(125)也

有所改善。

7.1.6 超延迟期恶心呕吐的预防

推荐意见21 超延迟期CINV需加强对高危患者的关注与管理延伸，我们发现

在第4天和第5天出现恶心和呕吐的患者发生长时间延迟CINV的风险最大。其中

急性期和/或延迟期前几天的恶心和呕吐是长延迟性CINV的重要预测因素。（BPS）

推荐意见22 对于超延迟期CINV 的防治应以“便捷、长效”为原则（A类

推荐，1b级证据）

多项临床观察研究表明，部分患者在给予抗肿瘤药物（化疗药物）120小时

后仍可能发生恶心呕吐症状，并且发生率可达20%-30%(126)。此类恶心呕吐，

持续时间更长，风险期直至下一周期化疗开始(4-6),这既是 “超延迟期恶心呕吐”

，也有文献称之为 “风险期外CINV”恶心呕吐(4, 127)。

一项针对单日顺铂方案（高致吐风险）的日本Ⅲ期临床试验也观察到类似现

象，在化疗后第120至168小时期间，约有20%的患者出现被研究者定义为“超延
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迟期CINV”的症状(5)。四川省系列研究(96, 100, 128)表明超延迟期恶心呕吐以

持续性恶心为主要表现，显著影响患者化疗间歇期的生活功能、食欲恢复及治疗

依从性。因此，为提升CINV全程管理水平，建议在临床实践与研究中对“超延

迟期CINV”给予充分重视 。

注射用磷罗拉匹坦帕洛诺司琼半衰期长达188小时（近8天），在每个化疗周

期内仅需给药一次，便可同时覆盖CINV急性期、延迟期及超延迟期(17)，所以对

于接受HEC方案治疗且超延迟期CINV发生风险较大的患者，可以考虑使用磷罗

拉匹坦帕洛诺司琼作为NK-1RA/5-HT3RA复方制剂的三联（联合地塞米松）或四

联方案（联合地塞米松和奥氮平）预防(63, 127)。

另一项多中心III期研究表明福奈妥匹坦+帕洛诺司琼+地塞米松或福沙匹坦

+帕洛诺司琼+地塞米松的三联方案在120h-180h的超延迟期的CR率分别为86.5%

及84.1%(129)，也可以起到良好的CINV预防作用。

7.1.7 预期性恶心呕吐的预防和治疗

推荐意见23 行为疗法：通过放松训练可能减少预期性恶心呕吐，比如瑜伽、

引导式想象、正念冥想、音乐治疗、渐进式肌肉放松等，其中护士引导下效果更

好（BPS）。

推荐意见24 物理疗法：通过中医针灸、指压、耳穴按压可有效缓解预期性

恶心呕吐，口腔冷冻疗法也可以通过降温收缩血管、抑制金属味觉等原理减少

CINV(130)。（B类推荐，2b级证据）。

推荐意见25 抗焦虑治疗：推荐使用苯二氮卓类药物，可在治疗前一天晚上

服用劳拉西泮0.5-2mg，治疗当天化疗开始前1-2小时重复使用。对于口服阿片类

药物、肝功能不良、老年患者等可能需要调整用药剂量(7)（B类推荐，2b级证据）

。推荐抗焦虑药劳拉西泮与止吐药物联合用于治疗预期性恶心呕吐(131-133)，常

用起始剂量为0.5mg，如需要，可逐渐增加该剂量。由于阿普唑仑的反跳性焦虑

发生率高于劳拉西泮，不推荐使用阿普唑仑(93)。奥氮平 5-10mg/d PO，老年和

儿童体弱者可降低剂量至2.5mg/d(8)（B类推荐，2b级证据）。



37

目前普遍认为，预期性恶心呕吐是一种经典的条件反射模型，受环境影响。

由于预期性恶心呕吐往往发生在既往接受过化疗但止吐效果不佳的患者，随着化

疗次数增加其发生率有增加趋势，且一旦发生，治疗较为困难，因此预期性恶心

呕吐应以预防为主，即在每个周期都采用最佳的止吐方案，减少CINV的发生。

此外，避免可能引发症状的强烈气味，儿童患者可通过遮挡输液瓶，减少感官刺

激来达到预防的目的(134)。

7.1.8 爆发性/难治性恶心呕吐的处理

推荐意见26 考虑在下一化疗周期的止吐方案中选择作用机制不同的止吐药

物单药或联合治疗（BPS）

推荐意见27 对于已给予了标准方案仍发生爆发性恶心呕吐的患者，如果之

前预防止吐方案中未使用奥氮平，优先推荐使用奥氮平解救止吐（A类推荐，1b

级证据）。

推荐意见28 如果之前预防止吐方案中使用过奥氮平，推荐增加其他作用机

制的药物，如NK-1 RA、氟哌啶醇、甲氧氯普胺、地塞米松或劳拉西泮等。如果

止吐方案已含奥氮平，劳拉西泮仅限口服途径使用（BPS）。

推荐意见29 在进行下一周期化疗前，需重新评估患者的呕吐风险，还需要

特别关注可能导致或加重患者恶心呕吐的其他影响因素，包括但不限于：部分或

完全性肠梗阻，前庭功能障碍，脑转移，电解质紊乱（高钙血症、高血糖或低钠

血症等），尿毒症，包括阿片类药物的合并用药，肿瘤或化疗药物（如长春新碱）

或其他因素如糖尿病引起的胃轻瘫，分泌物过多（如头颈部癌症患者），恶性腹

水，心理因素如焦虑或预期性恶心呕吐，大麻素剧吐综合征，快速的阿片类戒断

症状，胰腺炎等(35)（BPS）。

一项Ⅲ期临床研究显示在接受高度致吐风险化疗治疗的患者中，奥氮平（10

mg PO，每日1次连续3天）与甲氧氯普胺相比能更有效的控制爆发性恶心呕吐

(135)。奥氮平与5-HT3 RA联合时较单用5-HT3 RA解救治疗效果更佳(136)，奥氮

平2.5～5 mg 剂量解救治疗也能改善恶心呕吐(137)，老年人建议起始剂量选择5
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mg/日，80岁以上患者建议2.5 mg/日起(138)。一项纳入185例接受第一周期中度

致吐风险化疗患者的前瞻性多中心研究显示，阿瑞匹坦可用于5-HT3 RA联合地

塞米松方案的解救治疗，并考虑在下一化疗周期中选择加用NK-1 RA的三联方案

(139)。

7.2 儿童患者CINV的预防

推荐意见30 对于接受高度致吐风险化疗方案治疗的儿童患者，推荐5-HT3

RA、地塞米松和NK-1RA的三联方案；对于不能接受NK-1 RA的儿童，推荐给予

5-HT3 RA和地塞米松的二联方案；对于不能接受地塞米松治疗的儿童，推荐帕

洛诺司琼联合NK-1 RA。暂不推荐在急性期CINV使用奥氮平(140) （B类推荐，

2b级证据）。

推荐意见31 对于接受中度致吐风险化疗方案治疗的儿童患者推荐5-HT3

RA和地塞米松的二联方案。如果儿童不能接受地塞米松治疗，应该给予5-HT3

RA和NK-1 RA的二联方案。（B类推荐，2b级证据）对于不能接受地塞米松+NK-1

RA的患儿推荐使用5-HT3 RA，可考虑帕洛诺司琼作为5-HT3 RA类首选药物；

5-HT3 RA（BPS）

推荐意见32 接受低致吐风险抗肿瘤药物治疗的儿童患者推荐使用5-HT3

RA单药。（BPS）

推荐意见33 接受极低致吐风险抗肿瘤药物治疗的儿童患者不应提供常规止

吐预防。（BPS）

多项研究(141-143)表明在接受高/中度致吐风险化疗方案的儿童患者中，

5-HT3 RA、NK-1 RA联合或不联合地塞米松可降低CINV的发生率。此外，有临

床研究显示，对于接受高/中度致吐风险化疗方案的儿童患者，从有效性、安全

性和经济性考虑，帕洛诺司琼优于昂丹司琼(107, 144)。

8 常用止吐药物的临床合理应用

8.1 特殊人群用药
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推荐意见34 肝功能不全患者的止吐方案应依据肝损程度和药物代谢途径进

行调整，优先选择不经肝脏代谢或具有肝损患者安全性数据的药物，避免使用可

能加重肝损伤的药物（BPS）。

推荐意见35 肾功能不全患者应关注经肾脏排泄的止吐药物及其活性代谢物

的蓄积风险，根据肾功能分级调整用药方案，必要时进行血药浓度监测（BPS）

。

推荐意见36 儿童及青少年患者的止吐方案应依据年龄、体重进行个体化调

整，优先选择具有儿童适应证和安全性数据的药物，超说明书用药需充分权衡获

益与风险并取得监护人知情同意（BPS）。

推荐意见37 老年患者的止吐方案应遵循“低起始剂量、渐进调整、严密监

测”的原则，综合考虑生理功能、合并用药及跌倒风险等因素进行个体化制定（

BPS）。

特殊人群使用临床常用止吐药物的用法用量调整方案参见表11。

8.2 止吐药物的给药途径

推荐意见38 用于CINV的止吐药物可通过口服、经皮、静脉等途径给药。在

合适的剂量和用药间隔的基础上，采用不同途径（口服、静脉注射、透皮贴片等）

给予5-HT3 RA的疗效相当。根据给药环境（住院或门诊）优选给药途径（静脉

注射、口服或经皮给药）和给药间隔，尤其是接受多日抗肿瘤治疗方案患者。对

于存在CINV风险或因呕吐而无法吞咽和消化片剂的患者，建议采取非口服途径

给药（BPS）。

帕洛诺司琼和格拉司琼透皮贴片对QT间期影响较小。格拉司琼透皮贴片具

有独特给药系统，半衰期较长，一般认为给药间隔应≥7 d。昂丹司琼推荐最大

单次静脉给药剂量为16mg，而最大单次口服剂量为24mg，且与静脉给药相比，

昂丹司琼口服给药引起心律失常的风险更低。

8.3 止吐药物的给药时间
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推荐意见39 静脉注射剂在首剂化疗药物使用前30分钟注射；口服制剂在首

剂化疗药物使用前60分钟使用；透皮贴剂应在首剂化疗药物使用前24~48小时贴

于上臂/前胸皮肤平坦处（BPS）。

推荐意见40 对于延迟期恶心呕吐的预防，口服止吐药物于早晨起床时服用

（BPS）。
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表 11 特殊人群止吐药物用法用量推荐 a,b,c

Table 11 Antiemetic medication for special populations

药物名称 肝功能不全 肾功能不全 儿童 老年人 妊娠/哺乳期妇女

昂丹司琼

肝脏功能中度至重度患者

每日剂量≤8mgd

无需调整剂量、给药次数和途

径

6 月~17 岁鹅绒用药剂量可基于

体表面积或者体重：

● 以体表面积用药：化疗前以

5mg/m2 的剂量立即静脉注

射单剂量（≤8mg）。口服

制剂可以在 12 小时后开始

服用，每次 4mg，每日 2次，

最多可连服 5天。不得超过

成人的用药剂量。

● 按照体重用药：化疗前以

0.15mg/kg 的剂量立即静

脉注射单剂量（≤8mg）。

在化疗后第一天，可再静脉

用药2次，用药间隔4小时。

口服制剂可以在 12 小时后

开始使用，每次 4mg，每日

2 次，最多可连服 5天。不

● ≥65 岁患者，所有静

脉给药应该进行稀释

并静脉输注 15 分钟，

如果需要重复给药，

间隔时间不少于 4 小

时。

● 65 至 74 岁患者，静脉

给药起始剂量为 8mg

或 16mg，静脉输注时

间 15 分钟，此后可以

给予 2 次本品 8mg 静

脉输注 15 分钟，给药

间隔不少于 4 小时。

≥75 岁患者，起始静

脉剂量不得超过 8mg，静脉

输注时间 15 分钟，此后可

以给予2次本品8毫克静脉

不推荐在怀孕期间特别

是妊娠头 3 月使用；

可由乳汁中分泌，故不

宜授乳或暂停哺乳
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得超过成人的用药剂量。 输注 15 分钟，给药间隔不

少于 4小时

阿扎司琼

严重肝功能不全者慎用 严重肾功能不全者慎用 尚不明确 根据患者状态给药，出现副

作用时应减量（如 5mg）

孕妇除非必需外，不宜

使用；;

哺乳期妇女慎用，使用

本品时应停止哺乳

多拉司琼

无需调整剂量 无需调整剂量 2-16 岁儿童在化疗前 30 分钟静

注单剂量 1.8mg/kg，或在化疗前

1小时内口服剂量 1.8mg/kg，注

射/口服最大量均不得超过

100mg。2 岁以下儿童用药的安全

性和疗效尚未确立。

无需调整剂量 孕妇除非必需外，不宜

使用；;

乳汁是否分泌尚

未明确，慎用

格拉司琼

无需调整剂量 无需调整剂量 1）预防：单剂量静脉给药，按

40μg/kg 体重（最大用量为

3mg）的用量，用 10～30ml 注射

液将本品稀释，注射时间应不少

于 5 分钟。给药应在化疗前完

成。

2）治疗：治疗用量与预防用量

相同。24 小时内可追加给药一

次，按 40 μg/kg 体重（最大用

尚不明确

老年患者应谨慎选择格拉

司琼头皮贴片治疗

孕妇禁用；

不应授乳
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量 3mg）的用量，两次给药间隔

应大于 10 分钟。

尚未确定儿童患者中格拉司琼

头皮贴片的安全性和有效性

雷莫司琼

尚不明确 尚不明确 尚不明确 密切观察，慎重给药 尚不明确,利大于弊时

方可给药;

停止哺乳

帕洛诺司琼

无需调整剂量 无需调整剂量 静脉注射：1 月龄～17 岁，化疗

开始前约 30 分钟，静脉注射剂

量为 20μg/kg（最大 1.5 mg），

注射时间不应超过 15 分钟

口服给药：18 岁以下儿童中的安

全性和有效性尚未经研究确定

无需调整剂量 不宜使用;

不宜授乳

托烷司琼

甲磺酸托烷司琼的药代动

力学无改变。但是，肝硬化

患者的血浆药物浓度则较

正常的健康志愿者高约

50％，然而，如果采用一天

4.48mg，共六天的给药方

案，则不必减量。

肾功能不全患者的血浆药物浓

度则较正常的健康志愿者高约

50％，然而，如果采用一天

4.48mg，共六天的给药方案，

则不必减量。

不推荐用于儿童。如必须时： 2

岁 以 上 儿 童 剂 量 按 体 重

0.2mg/kg （ 一 天 最 高 可 达

4.48mg）。第一天静脉给药：将

本品 4.48mg 溶于 100ml 输住液

中于化疗前快速静脉滴注或缓

慢静脉推注，第 2～6 天口服给

药，用桔子汁或可乐稀释后，在

无需调整剂量 孕妇禁用；

哺乳期妇女能否用药尚

不明确，如用药应停止

哺乳
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早晨起床时(至少于早餐前 1 小

时）立即服用。

阿瑞匹坦

轻度和中度肝损害患者

(Child Pugh 评分 5-9 分)

口服阿瑞匹坦或静脉注射

福沙匹坦不需调整剂量；目

前尚缺乏严重肝损害的患

者使用此类药物的临床数

据 f

无需调整剂量 h 尚不明确 无需调整剂量 避免使用;

不应授乳

福沙匹坦

轻度和中度肝损害患者

(Child Pugh 评分 5-9 分)

口服阿瑞匹坦或静脉注射

福沙匹坦不需调整剂量；目

前尚缺乏严重肝损害的患

者使用此类药物的临床数

据 f

无需调整剂量 h 尚无数据，应慎用 无需调整剂量 不宜使用;

不应授乳

奥氮平

患者服药期间常会出现短

暂的无症状性的肝脏氨基

转移酶（ALT/AST）升高，

尤其是治疗早期。因此 ALT

肾脏功能损害的患者应考虑使

用较低的起始剂量(5mg)i

尚不明确 j 通常不会使用较低的起始

剂量（5mg/日），但对 65 岁

及以上的老年人，若有临床

指征，应考虑使用较低的起

不宜使用;

不应授乳
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和/或 AST 升高的患者、有

肝功能损害症状或体征的

患者、已表现出局限性肝脏

功能减退的患者以及已使

用潜在肝毒性药物治疗的

患者应慎用奥氮平（起始剂

量应低于 5mg，并应慎重加

量）。已诊断有肝炎（包括

肝细胞型、胆汁郁积型或混

合性肝损伤）的情况下，应

该停止奥氮平治疗。

始剂量。

奈妥匹坦/

帕洛诺司琼

胶囊

轻、中度肝功能不全无需调

整剂量，重度肝功能不全患

者慎用

轻至重度肾功能不全无需调整

剂量，需血液透析的终末期肾

病患者避免使用本品

尚无数据，应慎用 无需调整剂量，75 岁以上

老年人慎用

孕妇禁用；

不应授乳

注射用磷罗

拉匹坦帕洛

诺司琼

轻度或中度肝功能不全的

患者（Child-Pugh 评分 5~9

分）无需调整剂量。尚未开

展重度肝功能不全对本品

的药代动力学影响研究，这

些患者使用时应特别注意

监测。

轻度或中度肾功能不全的患者

（ 肾 小 球 滤 过 率 30~90

mL/min）无需调整剂量。尚未

开展重度肾功 能不全及需血

液透析的终末期肾病对本品的

药代动力学影响研究，这些患

者使用时应特别注意监测。

尚无数据，应慎用 无需调整剂量 孕妇禁用；

不应授乳
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注（note）：a：除非特别指出，推荐意见均为 BPS。

b：除非特别指出，均参考说明书。

c: 患者在接受化疗前应评估肝肾功能情况，以判断化疗药物是否需要进行剂量调整或停用(145)，相应止吐药物的使用也需根据药物的代谢动力学特性

进行调整。

d：昂丹司琼在体内主要由肝脏(95%)代谢清除。药代动力学研究显示，单次给予 8mg 昂丹司琼后，与健康对照组相比，轻度至中度肝损害患者的 CL 降低

42%~46%，AUC 增加 77%~93%，平均半衰期(t1/2)增加至 11.6 小时，而无肝损害患者的平均半衰期为 5.7 小时。严重肝功能损害（Child-Pugh > 9）的患

者，CL 下降 59%，AUC 增加 2~4 倍，半衰期增加至 20 小时(146-149)。

e：如果给药方案为 5mg/d，共 6天，则可不必减量。

f：口服阿瑞匹坦或静脉注射福沙匹坦后，健康受试者与轻度和中度肝损害患者(Child Pugh 评分 5-9 分)阿瑞匹坦的药代动力学无显著差异(150-153)。

g：在肝损害研究中，与健康对照者相比，肝损害的受试者对奥氮平吸收更快，全身暴露更高(154-156)。

h：终末期肾病、血液透析和严重肾功能不全对阿瑞匹坦的药代动力学没有临床意义(150-153, 157, 158)。

i：在严重肾功能损害的受试者中，奥氮平的药代动力学没有观察到明显的变化(154, 156)。

j：一项Ⅲ期临床研究显示在阿瑞匹坦、地塞米松和昂丹司琼的三联方案上加用奥氮平（0.14mg/kg）可更好地控制接受第一周期高度致吐风险化疗方案

的儿童患者（5-18 岁）的 CINV，但会增加嗜睡风险(159)。



47

口服阿瑞匹坦的给药时间为首剂化疗药物使用前60分钟，阿瑞匹坦注射剂

型应在化疗前30分钟完成给药（静脉推注2分钟以上或静脉滴注30分钟以上）。

福沙匹坦注射剂型应在首剂化疗前30分钟。奈妥匹坦/帕洛诺司琼胶囊在首剂化

疗前1小时使用。注射用磷罗拉匹坦/帕洛诺司琼在首剂化疗前1小时开始输注，

持续静脉滴注1h。

口服地塞米松的给药时间为首剂化疗药物使用前30分钟(151, 160, 161)。口

服5-HT3 RA的给药时间分别为：格拉司琼为首剂化疗药物使用前30分钟；昂丹

司琼为首剂化疗药物使用前30-60分钟；帕洛诺司琼为首剂化疗药物使用前60分

钟(160-162)。透皮贴剂应在首剂化疗药物使用前24-48小时贴于上臂/前胸皮肤平

坦处(163)。

8.4 静脉用止吐药物的配制及保存

推荐意见41 静脉用止吐药物的储存应严格遵循药品说明书规定进行配置和

保存， 静脉用止吐药物应遵循"现用现配"原则，配制后应尽快使用（参见表12）

（BPS）。

推荐意见42 静脉用止吐药物与其他药物联合输注前，应充分评估药物间的

理化相容性和药理相互作用，避免在同一输液管路中直接混合输注（参见表13）

（BPS）。

表 12 常用静脉用止吐药物的配制及保存 a

Table 12 Preparation of parenteral antiemetics

药物名称 给药途径 溶媒选择 输注时间 配置后保存

盐酸昂丹司琼
静脉滴注或静

脉注射

50-100mL0.9%氯化钠注

射液、5%葡萄糖注射液

静 脉 滴 注 不 少 于

15min 或缓慢静脉注

射

室温，48hb

盐酸阿扎司琼 静脉注射 40mL0.9%氯化钠注射液 缓慢静脉注射
室 温 避 光 ，

24h(164)
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甲磺酸多拉司琼
静脉注射或静

脉滴注

0.9%氯化钠注射液或 5%

葡萄糖注射液

静 脉 滴 注 不 少 于

15min 或缓慢静脉注

射

室温 24 小时或

冷藏 48 小时

盐酸格拉司琼
静脉注射或静

脉滴注

20-50mL0.9%氯化钠注

射液、5%葡萄糖注射液

静 脉 注 射 不 少 于

30s，静脉滴注不少

于 5min

室温，16hb

盐酸雷莫司琼 静脉注射 2mL 常用溶媒 c / /

盐酸帕洛诺司琼 静脉注射 / 大于 30s /

盐酸托烷司琼
静脉滴注或静

脉注射

100mL0.9%氯化钠注射

液、5%葡萄糖注射液、

林格氏液

快速静脉滴注或缓

慢静脉推注
室温，4h(165)

福沙匹坦双葡甲胺
静脉滴注 150mL0.9%氯化钠注射

液
静脉滴注 20-30min 室温，24hb

地塞米松磷酸钠
静脉滴注或静

脉注射
5%葡萄糖注射液 / 室温，24hb

注射用磷罗拉匹坦

帕洛诺司琼

静脉滴注 不少于 100ml0.9%氯化

钠注射液

静 脉 滴 注 不 少 于

60min
室温，6h

注（note）：a：除非特别指出，均参考说明书。

b：数据来源于 IBM MICROMEDEX ®。

c：盐酸雷莫司琼注射液无需稀释；注射用雷莫司琼可用 2mL 常用溶媒稀释，具体参见药品

说明书。

/：暂无相关研究数据。

表 13 常用静脉用止吐药物同瓶配伍相容性

Table 13 Compatibility of intravenous antiemetics

配伍药物

5-HT3 RA 种类
5-HT3 RA+DSP+福沙匹坦双葡甲胺 5-HT3 RA+DSP 5-HT3 RA +福沙匹坦双葡甲胺

盐酸昂丹司琼 + + +

盐酸阿扎司琼 / + /

甲磺酸多拉司琼 / + /

盐酸格拉司琼 + + +

盐酸雷莫司琼 / + /

盐酸帕洛诺司琼 - + -
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盐酸托烷司琼 + + -

注（note）：+：相容；-：不相容；/：暂无相关研究数据。

5-HT3 RA：5-羟色胺 3受体拮抗剂；DSP：地塞米松磷酸钠

一项体外实验研究结果显示，在室温、不避光条件下，5-HT3 RA与地塞米

松磷酸钠在0.9%氯化钠溶液和5%葡萄糖注射液中配伍相容，48小时内稳定(166)。

另一项体外实验验证了福沙匹坦与5-HT3 RA和地塞米松磷酸钠的同瓶配伍相容

性；帕洛诺司琼与福沙匹坦在所有实验条件下都不相容；托烷司琼与福沙匹坦双

药同瓶配伍不相容，与地塞米松磷酸钠三药配伍相容；其余配伍相容性良好(167)。

但是此类体外实验结果具有局限性，首先未检测输液的无菌性，其次药物浓度，

贮存温度、溶液pH及输液材质等也会影响输液的配伍稳定性(167)。

8.5 止吐药物的常见不良反应及其处理

推荐意见43 使用止吐药物会产生一定的不良反应，常见的不良反应包括便

秘、头痛、腹痛腹胀、过度镇静、锥体外系症状、心血管系统症状、代谢综合征

和静脉炎等（参见表14），多数轻微且可控。应加强患者宣教，症状严重时予以

对症处理，并对下一周期化疗预防止吐方案进行相应调整（BPS）。

推荐意见44 多巴胺受体拮抗剂、吩噻嗪类及奥氮平均对多巴胺受体有一定

阻断作用，这三类药物应避免联合使用，以降低锥体外系反应发生的风险（BPS）

。

推荐意见45增加5-HT3 RA用药剂量不会增加疗效，但可能增加不良反应，

甚至发生严重的不良反应（QT间期延长），建议单剂量静脉注射昂丹司琼的最

大剂量为16mg(168)（BPS）。

推荐意见46 由于能够导致剂量依赖型QT、PR及QRS间期延长，多拉司琼注

射剂不得用于预防CINV(169)（BPS）。

推荐意见47 奥氮平、苯二氮卓类、吩噻嗪类及氟哌啶醇均有一定中枢抑制

作用，可能引起过度镇静，如若需要这几类药物联合用药，需充分评估风险（B

PS）。
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表 14 止吐药物的常见不良反应及其处理(170)

Table 14 Management for common adverse reactions of antiemetics

常见不良反应 相关药物 处理原则

便秘
5-HT ₃ RA 、

NK-1RA

增加膳食纤维摄取和饮水量，配合适量活动；习惯性便秘

患者可使用乳果糖、麻仁丸等通便药物，或借助开塞露、温盐

水灌肠等辅助措施

头痛
5-HT ₃ RA 、

NK-1RA

绝大多数患者症状轻微，可自行缓解。

对于偶发的轻微头痛，可通过热敷、按摩太阳穴等缓解。

头痛程度较重时，可给予小剂量安定或解热镇痛药，如仍

不能缓解，可使用麦角胺咖啡因。

腹痛腹胀

NK-1RA、糖皮质

激素、吩噻嗪

类、沙利度胺

轻度腹胀可通过调整饮食（少食多餐，避免易产气食物）

缓解，必要时给予促胃肠动力药；

明显腹胀需警惕消化道梗阻，必要时予禁食、胃肠减压、

肛管排气、生长抑素和解痉剂

过度镇静

奥氮平、吩噻嗪

类、苯二氮䓬

类、氟哌啶醇

这几类药物联用时充分评估过度镇静风险；老年人、疲劳、

体弱者慎用；奥氮平引起的过度镇静可考虑减少给药剂量，随

用药时间延长逐渐改善

锥体外系症状
a

吩噻嗪类、多巴

胺受体阻滞剂、

奥氮平、氟哌啶

醇

避免这 4类药物联用；发生后立即停药；急性肌张力障碍

给予苯海拉明25~50 mg口服或静脉注射; 如对苯海拉明过敏，

可使用抗胆碱能药物如东莨菪碱、山莨菪碱、苯扎托品、阿托

品、苯二氮类药物如地西泮或金刚烷胺等。

心血管系统症

状 b

5-HT ₃ RA

（第 1 代为主）

在使用 5⁃HT3 受体拮抗剂时需要特别关注。当发生心电

图异常时应立即停用相关药物，动态监测心电图变化。QT 间

期延长通常 6~8 h 恢复至基线，但有个别患者可持续 24 h 甚

至更长时间。可予补液促进药物排泄、补钾、补镁等。若心率

慢，可用异丙肾上腺素提高心率或临时起搏。

代谢综合征 c

糖皮质 激

素（长期大量应

用）

一般无需特殊治疗，停药后可自行消退；但肌无力恢复缓

慢且不完全。低盐、低糖、高蛋白饮食等措施可减轻上述症状。

静脉炎
d

昂丹司琼、

阿扎司琼、帕洛

诺司琼、福沙匹

大多数静脉炎在第 1~3 次使用福沙匹坦时出现，部分患者

会持续 2 周以上。血栓性静脉炎和血管炎主要发生在福沙匹坦

与发泡性化疗药物（如蒽环类）联用时。应尽量避免经外周静
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坦（外周静脉注

射时）

脉输注福沙匹坦。对于轻症患者，采用多磺酸黏多糖乳膏局部

涂擦，硫酸镁外敷，合并感染者需给予抗生素，部分重症患者

需手术治疗。尽量避免经外周静脉输注福沙匹坦；轻症采用多

磺酸黏多糖乳膏局部涂擦、硫酸镁外敷；合并感染者给予抗生

素；重症需手术治疗。

注：a：锥体外系不良反应包括急性肌张力障碍、静坐不宁腿综合征、Parkinson 综合征和迟发

性运动障碍 4 种类型。

b：发生率为 0.1%~1.0%，主要表现为心律失常，如期前收缩、房室传导阻滞、PR 间期/QT 间期

延长、体位性低血压和晕厥等。

c：长期大量应用糖皮质激素可引起类肾上腺皮质功能亢进综合征，如水肿、低血钾、高血压、

高血糖、皮肤变薄、向心性肥胖、多毛、痤疮、肌无力和肌萎缩等症状。

d：主要见于经外周静脉注射昂丹司琼、阿扎司琼、帕洛诺司琼或福沙匹坦等，表现为注射部位

红斑、瘙痒、肿胀、疼痛、静脉硬化和变色等。

8.6 止吐药物的相互作用及注意事项

推荐意见48 止吐药物治疗前应由临床药师或医师全面审查药物相互作用，

包括止吐药物之间的相互作用，止吐药物与抗肿瘤治疗药物之间的相互作用，止

吐药物与其他合并症治疗药物的相互作用，止吐药物与疾病相互作用（BPS）。

推荐意见49 5-HT3 RA可增加心律失常风险，主要表现为QT间期延长，而

包括奥氮平、甲氧氯普胺和氟哌啶醇均可增加此类不良反应风险，当存在上述药

物联合使用时，应加强心电图监测（BPS）。

推荐意见50 对于大多数抑制CYP3A4的NK-1 RA（如阿瑞匹坦、奈妥匹坦）

，因其可使CYP3A4底物地塞米松的暴露量增加，两者合用时地塞米松需减量（

A类推荐，IA级证据）。在多日化疗方案中，尤其应重视NK-1 RA对地塞米松代

谢的持续影响，并评估其耐受性（C类推荐，4级证据）。例外情况：罗拉匹坦

及磷罗拉匹坦不抑制CYP3A4，无需调整地塞米松剂量。

推荐意见51 地塞米松对免疫检查点抑制剂的抗肿瘤疗效的影响未明，因此

当免疫检查点抑制剂与化疗联用时，应充分评估患者CINV风险以及实施糖皮质
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激素减量策略的可行性，建议短期、低剂量（＜10 mg/d 泼尼松当量）地塞米松

用于中/高度致吐风险化疗方案的CINV的预防（C类推荐，2b级证据）

常用止吐药物的药物相互作用和注意事项见表15。
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表 15 止吐药物的药物相互作用及注意事项

Table 15 Drug-drug interaction and precautions for antiemetics

分类 代表性药物 药物相互作用 相互作用内容 注意事项

5-HT₃RA

昂丹司琼

格拉司琼

多拉司琼

托烷司琼

阿扎司琼

雷莫司琼

帕洛诺司琼

①血清素类药物

②CYP450 酶的诱导剂和抑制剂

③曲马多

④其他可能延长QT间期延长的止吐药物

（如奥氮平、甲氧氯普胺、氟哌啶醇）

⑤有潜在心律失常风险的患者：包括低

血钾或低血镁患者、服用后可能引起电

解质异常的利尿药患者、先天性 QT 综合

征患者、服用抗心律失常药物或可导致

QT 延长的其它药物的患者和高剂量蒽环

类抗生素治疗累积的患者

①与血清素类药物联用，可增加血清素

综合征（包括精神状态改变、自主神经

失调和神经肌肉症状）的发生风险

②昂丹司琼或格拉司琼本身并不能诱导

或抑制肝 CYP450 药物代谢酶系统。由于

昂丹司琼或格拉司琼是由肝CYP450药物

代谢酶（CYP3A4、CYP2D6、CYP1A2）代

谢的，这些酶的诱导剂或抑制剂可能会

改变昂丹司琼的清除，从而改变昂丹司

琼的半衰期。在使用 CYP3A4 强效诱导剂

（即苯妥英、卡马西平和利福平）的患

者中，昂丹司琼清除率明显提高，昂丹

司琼血药浓度降低

③小样本临床试验的资料显示，昂丹司

琼可能会降低曲马多的镇痛作用

④其他可能延长QT间期延长的止吐药物

（如奥氮平、甲氧氯普胺、氟哌啶醇）

可能增加 QT 延长的风险

⑤已经或可能发展为心脏传导间期尤其

QT 间期延长患者使用 5-HT₃RA 会增加心

律失常等心血管疾病风险

①如果临床上需要与其他血清素药物合

并用药，建议对患者进行恰当的观察

②尽管CYP450酶的诱导剂和抑制剂会影

响 5-HT₃RA 的药物代谢，然而，根据现

有数据，不建议对使用这些药物的患者

进行剂量调整

③与其他可能延长 QT 间期的药物（奥氮

平、甲氧氯普胺、氟哌啶醇）联合使用

时，应加强心电图监测

④5-HT₃RA 应用于有潜在心律失常风险

的患者时，应加强心电监测

⑤昂丹司琼可延长 QT 间期，并具有剂量

依赖性，昂丹司琼的单次静脉注射剂量

限制≤16mg。禁止与阿扑吗啡联用，与

苯妥英、卡马西平和利福平联用时会降

低其血药浓度。在应用昂丹司琼之前应

该纠正低钾血症和低镁血症
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NK-1 RA

福沙匹坦

阿瑞匹坦

罗拉匹坦

复方奈妥匹坦/

帕洛诺司琼

复方福奈妥匹坦

/帕洛诺司琼

①经 CYP3A4 代谢的药物

②莫齐特、特非那定、阿司咪唑或西沙

必利

③通过CYP2C9代谢的药物和治疗范围较

窄（如华法林、甲苯磺丁脲和苯妥英等）

④CYP3A4 底物类药物（如地塞米松、甲

基泼尼松龙）

⑤CYP3A4 强或中等抑制剂（如酮康唑、

地尔硫卓）

⑥CYP3A4 强诱导剂（如利福平）

①作为 CYP3A4 中度抑制剂，可增加通过

CYP3A4 代谢的口服药物的血浆浓度，也

可增加通过CYP3A4代谢的静脉用药物的

血浆浓度，但相对口服药物程度较小

②阿瑞匹坦对CYP3A4的依赖性抑制作用

可导致莫齐特、特非那定、阿司咪唑或

西沙必利的血浆浓度升高，可能导致严

重的或危及生命的反应

③福沙匹坦和阿瑞匹坦可诱导通过

CYP2C9 代谢的药物（如华法林、甲苯磺

丁脲和苯妥英等）的代谢，导致这些药

物的血药浓度降低

④阿瑞匹坦与CYP3A4底物（如地塞米松、

甲基泼尼松龙）联合治疗时，会增加

CYP3A4 底物的血浆浓度

⑤当福沙匹坦与CYP3A4强或中等抑制剂

（如酮康唑、地尔硫卓）联用时，可能

导致阿瑞匹坦血药浓度升高，增加福沙

匹坦相关不良反应的风险

⑥当福沙匹坦与 CYP3A4 强诱导剂（如利

福平）联用时，可能导致阿瑞匹坦血药

浓度降低，影响福沙匹坦的疗效

①阿瑞匹坦、福沙匹坦、复方奈妥匹坦/

帕洛诺司琼、复方福奈妥匹坦/帕洛诺司

琼与地塞米松联用时，需减少地塞米松

剂量。需要特别指出的是，罗拉匹坦及

磷罗拉匹坦并不是CYP3A4的抑制剂或诱

导剂，故与地塞米松联用时无需调整剂

量

②除罗拉匹坦外，其他 NK-1 受体拮抗剂

禁止与匹莫奇特、特非那定、阿司咪唑

或西沙必利联合使用

③当福沙匹坦与主要通过CYP3A4代谢和

治疗范围较窄的活性物质同时给药时需

谨慎，如环孢菌素、他克莫司、西罗莫

司、依维莫司、阿芬太尼、麦角生物碱

衍生物、芬太尼和奎尼丁。此外，与伊

立替康同时给药要特别小心，可能导致

毒性增加

④长期接受华法林治疗的患者，每个化

疗周期中启用福沙匹坦或阿瑞匹坦时需

进行 2 周的 INR 值密切监测，特别是在

第 7~10 天，应该密切监测 INR

⑤阿瑞匹坦或复方奈妥匹坦/帕洛诺司

琼与 CYP3A4 强诱导剂（如利福平）联用

会降低前两者的血药浓度，需避免同时

给药
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糖皮质激素

地塞米松 ①肝药酶诱导药物（如巴比妥类、利福

平、利福布汀、卡马西平、苯妥英、扑

米酮和氨鲁米特）

②肝药酶抑制药物（如红霉素、酮康唑）

③香豆素抗凝剂（如华法林）

④乙酰唑胺、髓袢利尿药、噻嗪类利尿

药和甘珀酸钠

⑤强心苷

⑥降血压药和口服降糖药

⑦非甾体抗炎药

⑧水杨酸类药物

①肝药酶诱导药物可促进糖皮质激素的

代谢，同时服用可能需要增加糖皮质激

素的剂量。肝药酶抑制药物可能增加糖

皮质激素的血药浓度，合用时注意用量

②同时使用糖皮质激素类药物与香豆素

抗凝剂可增加或减弱抗凝作用，因此可

能需要调整药物剂量

③糖皮质激素与乙酰唑胺、髓袢利尿药、

噻嗪类利尿药和甘珀酸钠合用，可加重

低钾血症。同时使用糖皮质激素与强心

苷有增加与低钾血症有关的心律失常或

洋地黄中毒的可能。同时使用上述药品，

应密切监测血钾浓度

④糖皮质激素可减弱降血压药和口服降

糖药的作用，应酌情调整剂量

⑤糖皮质激素与非甾体抗炎药同时使用

可增加消化性溃疡的发生率

⑥糖皮质激素可增加水杨酸类药物的肾

清除率，合并使用时停用糖皮质激素可

能导致水杨酸中毒。对于凝血酶原过少

的患者，糖皮质激素与阿司匹林合并使

用时应慎重

①对于接受中致吐或不含顺铂的高致吐

方案，尤其是致吐高危因素很少的患者，

可以考虑减少地塞米松的剂量，或仅在

治疗首日使用地塞米松

②短期小剂量（<10mg/d 泼尼松当量）地

塞米松可应用于含免疫抑制剂的肿瘤治

疗方案

③对于某些糖皮质激素使用禁忌的患

者，可以考虑在包含奥氮平的方案中去

除地塞米松

④在嵌合抗原受体 T 细胞（CAR-T）治疗

前 3~5d 至治疗结束后 90d 内，不推荐使

用地塞米松

⑤如治疗方案或预处理方案中已包含糖

皮质激素时，地塞米松需酌情下调剂量

或不再使用

⑥糖尿病患者慎用，需动态监测血糖

⑦如有胃部不适，可酌情使用质子泵抑

制剂或 H₂受体拮抗剂
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非典型抗精神

病药物

奥氮平、米氮平 ①CYP1A2 诱导剂（吸烟、卡马西平）

②CYP1A2 抑制剂（氟伏沙明、环丙沙星）

③直接和间接的多巴胺受体激动剂

④其他可能导致过度镇静的药物

⑤已知能延长 QT 间期的药物

⑥其他具有多巴胺受体阻断作用的药物

①奥氮平通过 CYP1A2 进行代谢，那些能

特定诱导或抑制这种同工酶的物质可能

影响奥氮平的药代动力学。奥氮平的代

谢可被吸烟和卡马西平诱导，可以导致

奥氮平浓度降低。氟伏沙明是一种

CYP1A2 抑制剂，可以显著地抑制奥氮平

的代谢

②奥氮平可拮抗直接和间接的多巴胺受

体激动剂的作用

③与其他可能导致过度镇静的药物联用

时可增强中枢抑制作用

④与已知能延长QT间期的药物联用可能

增加 QT 延长的风险

⑤与其他具有多巴胺受体阻断作用的药

物联用可能增加锥体外系反应风险

①与其他可能导致过度镇静的药物联用

时应充分评估相关风险

②与已知能延长 QT 间期的药物联用时，

应当谨慎，需加强心电监测

③与其他具有多巴胺受体阻断作用的药

物联用需慎重

④对于正在使用氟伏沙明或其它 CYP1A2

抑制剂（例如：环丙沙星）的患者，应

考虑降低奥氮平的初始剂量。而对开始

使用 CYP1A2 抑制剂的患者，奥氮平的用

量也应适当减少

⑤对可能出现中枢神经抑制，有摔倒风

险（如老年、疲劳、体弱）或直立性低

血压风险患者慎用

⑥奥氮平慎用于有惊厥发作史和有惊厥

阈值降低因素的患者

⑦奥氮平推荐剂量为 5-10mg/d，如 5mg

仍不能耐受，可下调至 2.5mg/d。推荐睡

前服用

多巴胺受体阻

滞剂

甲氧氯普胺 ①对乙酰氨基酚、左旋多巴、锂化物、

四环素、氨苄青霉素、乙醇和安定等

②乙醇或中枢抑制药

③抗胆碱能药物和麻醉止痛药物

④抗毒蕈碱麻醉性镇静药

⑤单胺氧化酶抑制剂

⑥扑热息痛、四环素、左旋多巴、乙醇、

①与对乙酰氨基酚、左旋多巴、锂化物、

四环素、氨苄青霉素、乙醇和安定等同

用时，胃内排空增快，使后者在小肠内

吸收增加

②与乙醇或中枢抑制药等同时联用，镇

静作用均增强

③与抗胆碱能药物和麻醉止痛药物合用

①与其他可能导致过度镇静的药物联用

时应充分评估相关风险

②与其他具有多巴胺受体阻断作用的药

物联用需慎重

③与延长QT间期的药物联用时需加强心

电监测

④可能出现中枢神经抑制，有摔倒风险
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环孢霉素

⑦阿扑吗啡

⑧西咪替丁、慢溶型剂型地高辛

⑨能导致锥体外系反应的药物（如吩噻

嗪类药）

有拮抗作用

④与抗毒蕈碱麻醉性镇静药联用时，甲

氧氯普胺对胃肠道的能动性效能可被抵

消

⑤由于其可释放儿茶酚胺，正在使用单

胺氧化酶抑制剂的高血压病人，使用时

应注意监控

⑥与扑热息痛、四环素、左旋多巴、乙

醇、环孢霉素合用时，可增加其在小肠

内的吸收

⑦与阿扑吗啡并用，后者的中枢性与周

围性效应均可被抑制

⑧与西咪替丁、慢溶型剂型地高辛同用，

后者的胃肠道吸收减少，如间隔 2 小时

服用可以减少这种影响；本品还可增加

地高辛的胆汁排出，从而改变其血浓度

⑨与能导致锥体外系反应的药物，如吩

噻嗪类药等合用，锥体外系反应发生率

与严重性均可有所增加

（如老年、疲劳、体弱）或直立性低血

压风险患者慎用

⑤监测肌张力情况
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吩噻嗪类

丙氯拉嗪

异丙嗪

①乙醇或其他中枢神经抑制剂（麻醉药、

巴比妥类、单胺氧化酶抑制剂或三环类

抗抑郁药）

②抗胆碱类药物（尤其是阿托品类药）

③溴苄铵、异喹胍或胍乙啶等降压药

④肾上腺素

⑤顺铂、巴龙霉素及其他氨基糖苷类抗

生素、水杨酸制剂和万古霉素等耳毒性

药

①乙醇或其他中枢神经抑制剂，特别是

麻醉药、巴比妥类、单胺氧化酶抑制剂

或三环类抗抑郁药与本品同用时，可增

强异丙嗪或（和）这些药物的效应，用

量要另行调整

②抗胆碱类药物，尤其是阿托品类药和

异丙嗪同用时后者的抗毒蕈碱样效应增

强

③溴苄铵、异喹胍或胍乙啶等降压药与

异丙嗪同用时，前者的降压效应增强。

肾上腺素与异丙嗪同用时，肾上腺素的

α作用可被阻断，而使β作用占优势

④顺铂、巴龙霉素及其他氨基糖苷类抗

生素、水杨酸制剂和万古霉素等耳毒性

药与异丙嗪同用时，其耳毒性症状可被

掩盖

①可能出现中枢神经抑制，有摔倒风险

（如老年、疲劳、体弱）或直立性低血

压风险患者慎用

②与其他具有多巴胺受体阻断作用的药

物联用需慎重

③与其他可能导致过度镇静的药物联用

时应充分评估相关风险

④监测肌张力情况

注：根据各产品说明书进行整理。
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9 患者/照护者的用药教育

推荐意见52 患者/照护者的用药教育应贯穿CINV管理的全程，遵循"以患者

为中心"的原则，既要使患者充分认识预防性止吐的重要性，提高规范用药的依

从性，也要使患者认识到CINV是可预防可控制的，消除患者对抗肿瘤治疗的抵

触畏难心理（BPS）。

推荐意见53 推荐MAT（详见附录2）作为患者自我测量恶心呕吐的工具（C

类推荐，4级证据）。

推荐意见54 对患者及其照护者进行生活、心理方面的教育，有助于减少

CINV的发生（BPS）。

患者及照护者的教育是CINV全程管理中不可或缺的重要环节。既要使患者

充分认识预防性止吐的重要性，配合药物的规范使用，也要使患者认识到恶心呕

吐并非难以避免，消除患者对抗肿瘤治疗的抵触畏难心理。充分的用药教育不仅

可以提高患者对止吐治疗方案的依从性，还能显著降低CINV的发生率、减轻症

状严重程度，并改善患者的生活质量。患者/照护者教育应为CINV管理的基础性

措施之一，强调所有接受化疗的肿瘤患者均应在治疗前、治疗中及治疗后接受系

统化的用药指导。通过一对一和集体面对面指导、宣教栏、宣教视频、宣教手册、

宣教处方等多种形式给予患者和家属教育指导。

（1）化疗前的基础用药教育

在首次化疗前，医护人员应向患者及照护者详细解释CINV的相关知识。首

先，应明确告知患者CINV的分类及风险因素。医护人员应告知患者，根据化疗

方案的不同，恶心呕吐的发生风险也不同。高度致吐风险方案（如含顺铂、蒽环

类+环磷酰胺方案）的急性呕吐发生率可超过90%，而中度致吐风险方案（如含

卡铂、奥沙利铂方案）的发生率为30%~90%。通过告知这些具体数据，帮助患

者理解CINV。

“被动等待、吐后再治”是CINV管理中最为常见的患者误区。医护人员必

须明确告知患者：止吐药物的效果与用药时机密切相关，所有预防性止吐药物应
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在化疗前按医嘱定时服用，而非等到出现恶心呕吐症状后再使用。帮助患者明确

预防性用药对CINV控制的重要性。

（2）治疗中个体化书面用药指导

医护人员应为每位患者提供个体化的书面止吐用药指导单，明确标注每种药

物的名称、剂量、给药时间、给药途径以及化疗前后各药物的服用顺序。该指导

单应在每次化疗周期前进行复核和更新，根据患者上一周期的实际反应进行动态

调整。对于口服药物，应特别注明是否需要空腹或随餐服用；对于透皮制剂，应

说明贴敷部位和注意事项。

（3）居家环境下CINV的识别与处理

延迟性CINV比急性CINV更常见，尤其对于很多进行日间化疗的患者，CINV

更有可能在患者回家后出现(171, 172)。患者可能会无意中淡化/低估他们的恶心

呕吐的严重性，因为当他们下一次入院时，恶心呕吐症状可能已经削弱或消失，

患者由于遗忘了当时恶心呕吐发作的严重程度或者为了避免化疗剂量的调整和

治疗的延迟、取消，从而不会向医生或者护士报告(173-175)。

由于CINV的主观性，患者在准确地自我报告症状后，才能更好地得到最佳

的症状管理(176)。医师和临床药师应告知患者如何监测CINV和注意症状的严重

程度，并鼓励患者自由地讨论他们关于CINV的想法、恐惧和经历(177)。恶心比

呕吐更难追踪和评估，因为它是一种更隐蔽的主观体验。建议临床工作者提供适

合患者测量恶心呕吐的工具以帮助患者准确地自我报告CINV。有研究比较了7

种用于临床评估恶心呕吐的工具，发现许多工具在概念描述上难以理解，不适合

一般患者及其照护者使用，其中最简明的工具是MAT，这是一种经过验证的8项

可视化模拟量表，可作为患者自陈式CINV评估工具，通过打印表格或智能手机

应用程序的方式来使用(178)。

居家环境中，患者和照护者可采用非药物措施辅助缓解恶心呕吐。合理膳食

有助于减轻恶心呕吐，如少食多餐，选择易消化、清淡、低脂、干燥的食物，避

免辛辣刺激及生冷食物；避免接触烹饪油烟、香水等可能诱发恶心的刺激性气味；
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综合患者体力评分、疾病情况等，鼓励患者治疗期间进行适度运动，有助于增加

食欲，促进消化，缓解恶心呕吐。中医药（如姜制品、针灸、按压穴位等）可能

对轻度恶心呕吐有一定缓解作用，可作为辅助措施，但不应替代药物治疗。

10 临床药师在多学科 CINV 全程管理中的药学实践

10.1 多学科协作团队的组建与职责分工

推荐意见55 组建包括肿瘤科医生、消化科医生、护士、临床药师和营养师

等在内的MDT团队，有利于规范CINV的管理，降低CINV的发生率，提高患者

的依从性，改善患者生活质量，提高患者治疗满意度（B类推荐，2b级证据）。

推荐意见56 推荐将MDT无呕病房管理模式纳入肿瘤支持治疗常规，整合医

生、护士、药师等多学科资源，以降低CINV发生率，提高患者满意度和化疗依

从性（C类推荐，4级证据）。

化疗所致恶心呕吐（CINV）的防治涉及肿瘤化疗、临床药学、护理、营养、

心理及信息管理等多个专业领域。多学科协作（multidisciplinary team，MDT）

是提升CINV管理质量的关键策略。MDT核心成员考虑包括：肿瘤科医生、肿瘤

专科护士、临床药师、药剂师，以及根据需要纳入的营养师、中医科医师、心理

科医师、信息科技术人员等(179-181)。

近年来，临床药师通过全程化药学服务、多学科协作、个体化方案优化及患

者教育，在提升CINV管理质量方面发挥了关键作用(182, 183)。临床药师精通化

疗药物和止吐药物，擅长管理药物不良反应和药物间的相互作用(105)，可以开

展药物治疗管理，参与个体化药物治疗，审核用药相关错误，进行患者教育，消

除患者用药疑虑，增加患者用药依从性，进而改善患者的生活质量(184-187)。从

患者入院到出院，护士与患者接触最密切，他们通常更适合评估患者CINV的特

定风险因素，并有助于确保CINV得到充分控制(188)。如果患者在饮食方面遇到

困难，营养师在MDT团队中也可以发挥价值(105)。

以护士为中心、药师参与的MDT管理模式能有效控制CINV，试验组CINV

发生率从40.63%降至10.94%（P<0.001），患者满意度从92.19%提升至98.44%（
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P=0.0027）(179)。也有研究证明实施“无呕病房”管理模式后，恶心发生率从

55.10%降至32.97%（P=0.002），呕吐发生率从48.98%降至25.27%（P<0.001），

患者化疗依从性从88.78%提升至100.00%（P<0.001）(189)

在CINV的防治中，药学服务贯穿肿瘤患者诊疗的全流程，药学实践围绕 “

评估-实践-再评估-改进” 的闭环逻辑进行设计，详细的药学实践路径见图2。

图 2 化疗所致恶心呕吐的药学实践路径

Fig 2. Pharmaceutical practice pathway for CINV

10.2 评估阶段：风险分层与个体化基线建立

推荐意见57 化疗前应对患者进行系统化CINV风险评估（C类推荐，4级证

据）。

临床药师在患者化疗前应完成三项核心评估：化疗方案致吐风险分级、患者

相关高危因素及基础疾病与合并用药评估。应重点关注患者个体因素，包括年龄

<50岁、女性、既往CINV史、晕动症、饮酒史、焦虑状态等。使用Dranitsaris评

分系统进行个体化CINV风险预测时，评分≥16分提示高危；建议同时评估患者

心理状态，对存在焦虑或抑郁情绪者加强预期性恶心呕吐的预防(37)。对于接受

多日化疗的患者，因其急性与延迟性CINV叠加、持续时间更长，评估更应全面。

此外，需格外关注特殊人群如儿童、老年等特殊人群的药代动力学特征，协助医
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师制定个体化止吐方案。合并评估基础疾病（如肝肾功能不全、糖尿病）及合并

用药（如阿片类药物、糖皮质激素等），识别潜在的药物相互作用风险(190)。

10.3 实践阶段：方案制订、用药优化与干预实施

推荐意见58 推荐依据化疗药物致吐风险等级制定个体化止吐方案，如：高

度致吐风险采用三联或四联方案，中度致吐风险采用二联或三联方案，低度致吐

风险采用单药方案（A类推荐，1a级证据）。

推荐意见59 推荐使用前置审方系统对止吐医嘱进行实时审核，降低不合理

用药率（C类推荐，3b级证据）。

推荐意见60 推荐临床药师参与CINV多学科管理，主导药学监护（包括方案

审核、药物相互作用评估、剂量调整、患者用药教育），以降低CINV发生率，

提高患者用药依从性和满意度（B类推荐，2a级证据）。

基于评估结果，临床药师应协同医师制定个体化止吐方案。药师应重点审核

给药时机与剂型选择，在化疗前充分预防恶心呕吐的发生，并关注药物相互作用。

前置审方系统将“用药合理性实时审核功能”嵌入医生工作站与药师工作站，基

于合理用药知识库进行实时审核。研究表明，实施前置审方系统后，围术期5- HT

₃受体拮抗剂医嘱不合理率从45.69%显著下降至5.56%(191)。

对于儿童、老年人、妊娠期等特殊人群，应结合其药代动力学特点调整剂量。

1例案例报道显示，在鼻咽癌患儿多日化疗中，临床药师基于患儿体重、体表面

积及既往止吐效果不佳的情况，进行多次用药重整将帕洛诺司琼剂量由250 μg

调整至625 μg（20 μg/kg），并联合阿瑞匹坦、地塞米松及奥氮平，最终有效

控制了CINV，患儿顺利完成同步放化疗(192)。该案例提示，药师在特殊人群的

剂量调整及联合用药方面具有不可替代的专业价值。

临床药师通过医嘱审核、药学查房及患者用药教育，数据收集与质量改进等

能够确保止吐方案的规范实施与患者依从性，从而使患者因CINV再次入院率显

著下降，止吐药物用药时间缩短，费用降低(193)。一项系统评价研究显示：与

对照组相比，药师的干预在整体治疗期间显著降低了恶心的发生率（OR 1.917;
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95% CI, 1.243-2.955; P = 0.003)和呕吐的发生率(OR, 2.491; 95% CI, 1.199-5.177;

P = 0.014)。此外，临床药学服务在延迟期对CINV控制的效果优于急性期(194)。

临床药师应积极参与CINV多学科团队（MDT）的协作。由医生、护士、

临床药师组成的MDT管理模式，通过化疗前风险筛查、化疗中动态评估、出院

后随访干预，显著降低了患者CINV发生率，并提高了化疗依从性(195, 196)。

10.4 再评估阶段：动态监测与效果评价

推荐意见61 推荐在化疗后24h、48h、72h及第5-7天使用MASCC止吐评价工

具（MAT）动态评估CINV发生频率和严重程度（B类推荐，2b级证据）使用FLIE

量表评估患者生活质量，作为止吐方案调整的参考依据（C类推荐，4级证据）。

推荐意见62 建议关注化疗后120小时以上的超延迟期恶心呕吐，特别是接受

多日顺铂方案或高致吐风险方案的患者，应延长症状监测时间（BPS）。

化疗后，临床药师应通过药学查房、随访或信息化工具，动态监测患者CINV

发生情况及止吐药物不良反应。采用标准化工具（如MAT量表）记录急性期（2

4h内）与延迟期（2-5天）的恶心呕吐频率、程度及急救药物使用情况(197)。临

床药师主导的CINV监护可显著提高延迟期恶心控制率，改善患者生活质量，使

“医师CINV药物防治方案执行程度评分”从60.00±16.01分提升至94.40±2.94

分（P<0.01），医嘱合理性评分从46.00±9.69分提升至85.0±0.8分（P<0.01），

急性CINV发生率从40.00%降至16.67%（P<0.01），延迟性CINV发生率从70.00%

降至43.00%（P<0.01），患者用药依从性高者从53.33%升至93.33%（P<0.01），

满意度高者从56.67%升至96.67%（P<0.01）(198)

临床药师应重点关注止吐药物与化疗药物、其他合并用药之间的相互作用。

同时，应记录药物不良反应，如地塞米松的血糖升高、奥氮平的嗜睡、帕洛诺司

琼的头痛等，并识别药物相互作用导致的疗效或毒性变化(182)。

对患者的系统化教育与随访也至关重要(182, 197)。临床药师应在化疗前、

化疗中及出院时对患者进行系统化用药教育，内容包括：止吐药物的用法、疗程

及漏服处理原则；CINV自我评估方法；饮食、心理、环境等非药物干预措施；
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以及及时报告症状的重要性。研究表明，全程化药学服务中，药师通过入院风险

评估、CINV监护、出院教育与随访，使结直肠癌患者延迟期CINV完全缓解率由

54.0%提升至66.9%，患者对止吐教育的满意度评分由3.98分升至4.55分(197)。该

研究证实，药师主导的患者教育与随访可显著改善CINV控制效果及患者满意度。

10.5 改进阶段：方案调整与持续优化

推荐意见63 对于本周期出现爆发性呕吐的患者，下一周期化疗前应评估并

升级止吐方案。若预防止吐方案中未使用奥氮平，优先推荐奥氮平解救治疗（A

类推荐，1b级证据）。

推荐意见64 推荐医疗机构建立CINV管理质量评价体系，定期评估止吐方案

指南依从率、CINV完全缓解率、患者满意度等指标（BPS）。

为持续提升CINV药学实践质量，医疗机构应建立止吐方案合理性评价标准，

定期开展处方点评，将CINV控制率、患者满意度、止吐药物使用合理性等纳入

药学质量评价指标(189, 199)。临床药师应积极参与指南依从性调查与干预研究，

推动循证药学成果向临床转化。通过实施基于多学科协作的CINV管理指南，医

师处方与指南的符合率由0%提升至94.38%，显著改善了CINV管理质量(199)。

综上所述，临床药师在CINV全程管理中，通过止吐方案优化、药物相互作

用与不良反应监测、患者教育与随访、多学科协作及质量评价，能够显著提升

CINV控制效果、用药合理性与患者满意度。建议各医疗机构将临床药师纳入

CINV多学科管理团队，充分发挥药师在肿瘤支持治疗中的专业价值。

11 总结与展望

恶心呕吐作为肿瘤化疗患者最常见的不良反应之一，对患者的生活质量产生

重要影响，严重者将导致患者治疗依从性下降，甚至会对患者生命造成威胁。随

着抗肿瘤新药和止吐新药的问世，以及国内药物可及性的提高，制定适时、科学、

规范、合理的肿瘤药物治疗相关恶心呕吐防治的专家共识有利于保障肿瘤治疗的

顺利进行。
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本指南立足于弥合指南推荐与临床实践间落差这一核心临床痛点，通过构建

覆盖"风险评估—预防用药—特殊人群—用药管理—患者教育—药学实践"的全

流程管理体系，为临床医师、药师及护理人员提供了规范化、同质化且可操作的

CINV防治路径。本版指南将60多条推荐意见统一编号并前置呈现，循证证据随

列其后，极大提升了临床查阅的便捷性和执行的可追溯性；首次系统阐述临床药

师在多学科团队中的药学实践路径，并引入"无呕病房"管理模式和质量评价体系，

为医疗机构建立标准化CINV管理流程提供了切实可行的实施框架。

展望未来，抗肿瘤治疗领域正经历深刻变革。ADC、双特异性抗体、细胞

与基因治疗等新型治疗手段的蓬勃兴起，对CINV的风险评估和防治策略提出了

全新挑战；止吐药物研发亦朝向长效化、复方化和精准化方向加速推进，新型

NK-1RA、多靶点复方制剂及非药物干预手段的不断涌现，将持续拓展CINV管

理的工具箱。与此同时，基于基因组学、蛋白质组学和人工智能的个体化致吐风

险预测模型正在从研究走向临床，有望实现从"方案标准化"到"患者个体化"的精

准跨越。本指南编写委员会将密切追踪上述领域的最新进展，建立动态更新机制，

定期吸纳高质量循证证据，持续优化推荐意见，确保指南始终与学科发展同步、

与临床需求同行，为推动我国肿瘤支持治疗水平的整体跃升、实现肿瘤患者"无

呕化疗"的目标提供坚实保障。
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附 录 1

推荐意见汇总表

Supplemental Table 1 Summary of Recommendations

章节 推荐意见

CINV 的风险评估 1.CINV 的发生风险是化疗药物的致吐风险、化疗方案特异性和

患者特异性危险因素共同作用的结果（BPS）。

2. 推荐使用 Dranitsaris 评分系统来个体化预测患者 CINV 的

发生风险（C类推荐，4级证据）。

3. 注意可能导致或者加重肿瘤患者恶心呕吐的其他影响因素

（BPS）。

4.注重 CINV 风险的再评估：在进行下一周期治疗前，应重新

评估并调整治疗方案；如果化疗目标是非治愈性的，处理难治

性呕吐时可考虑调整化疗方案（BPS）。

7.1.1 单日静脉化疗方案所

致恶心呕吐的预防

5.对于高度致吐风险的单日静脉化疗方案，优先推荐奥氮平

+5-HT3 RA+NK-1 RA+地塞米松，或 5-HT3 RA+NK-1 RA+地塞米松，

或帕洛诺司琼+奥氮平+地塞米松进行预防性止吐（A 类推荐，

1a 级证据）。

6. 对于中度致吐风险的单日静脉化疗方案，优先推荐 5-HT3

RA+地塞米松（A类推荐，1a 级证据）；推荐 5-HT3 RA+NK-1+

地塞米松用于接受中度致吐风险化疗方案且合并高危因素的

患者，或先前接受 5-HT3 RA+地塞米松预防仍然出现恶性呕吐

的患者（A 类推荐，1b 级证据）。

7. 对于低度致吐风险的单日静脉化疗方案，推荐单一止吐药

物，包括地塞米松、甲氧氯普胺、丙氯拉嗪或 5-HT3RA（B 类推

荐，2a 级证据）。

8. 对于轻微致吐风险的单日静脉化疗方案，不推荐无恶心呕

吐史的成人患者常规预防性止吐。若治疗期间出现恶心呕吐，

后续治疗前参照低致吐风险方案进行预防性止吐处理（BPS）。

7.1.2 口服化疗方案所致恶

心呕吐的预防

9.对于中-高致吐风险口服化疗方案，推荐在化疗前开始服用

5⁃HT3 RA，口服制剂或外用剂型可增加给药便利（B类推荐，2a

级证据）。

10.对于轻微致吐风险的口服化疗方案，不推荐无恶心呕吐史

的成人患者常规预防性止吐。若治疗期间出现恶心呕吐，后续



68

治疗前参照低致吐风险方案进行预防性止吐处理（BPS）。

7.1.3 多日化疗方案所致恶心

呕吐的预防

11. 推荐 5-HT3 RA+NK-1RA+地塞米松+奥氮平的四联方案用于

多日高致吐化疗方案的 CINV 预防（A类推荐，1a 级证据）。

12. 接受多日含顺铂方案化疗的患者，推荐 NK-1 RA，5-HT3 RA

和地塞米松的三药联合方案（B 类推荐，2b 级证据）。

13. 推荐 5-HT3 RA+地塞米松用于中度致吐风险多日化疗所致

恶心呕吐（B类推荐，2b 级证据）。

14. 含 NK-1RA 三联方案用于中度致吐风险多日化疗药物所致

恶心呕吐缺乏临床研究数据。仅推荐该方案用于合并高危因素

的患者，或经两药联合方案预防仍然出现恶心呕吐的患者 （C

类推荐，5 级证据）。

15. 接受多日化疗的患者应在治疗前使用与每天所用的化疗

药物的致吐风险相匹配的止吐药物；止吐治疗应持续至化疗结

束后 2-3 天（BPS）。

7.1.4 门诊或日间化疗恶心

呕吐的预防或治疗

16. 推荐日间化疗患者在化疗前使用长效或复方止吐药物以

减少居家给药的需（A 类推荐，1b 级证据）。

17. 推荐居家患者使用口服或外用剂型以增加给药的便利性

和患者的舒适性（BPS）。

18. 推荐以患者需求和偏好为中心，借助移动技术监管患者居

家用药（BPS）。

7.1.5 化疗所致恶心呕吐的中

医药防治

19. 对于接受中低度致吐风险化疗方案的患者，在标准止吐方

案基础上联合生姜对急性期 CINV 有控制作用（C 类推荐，1a

级推荐）。

20. 针刺治疗可作为辅助治疗，用于 CINV 的预防（A 类推荐，

1a 级证据）；推荐耳穴贴压作为辅助治疗用于 CINV 的预防（B

类推荐，2a 级证据）。

7.1.6 超延迟期恶心呕吐的预

防

21.超延迟期 CINV 需加强对高危患者的关注与管理延伸，我们

发现在第 4天和第5天出现恶心和呕吐的患者发生长时间延迟

CINV 的风险最大。其中急性期和/或延迟期前几天的恶心和呕

吐是长延迟性 CINV 的重要预测因素（BPS）。

22. 对于超延迟期 CINV 的防治应以“便捷、长效”为原则（A

类推荐，1b 级证据）。

7.1.7 预期性恶心呕吐的预 23. 行为疗法：通过放松训练可能减少预期性恶心呕吐，比如
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防和治疗 瑜伽、引导式想象、正念冥想、音乐治疗、渐进式肌肉放松等，

其中护士引导下效果更好（BPS）。

24. 物理疗法：通过中医针灸、指压、耳穴按压可有效缓解预

期性恶心呕吐，口腔冷冻疗法（OC 也可以通过降温收缩血管、

抑制金属味觉等原理减少 CINV（B 类推荐，2b 级证据）。

25. 抗焦虑治疗：推荐使用苯二氮卓类药物，可在治疗前一天

晚上服用劳拉西泮 0.5-2mg，治疗当天化疗开始前 1-2 小时重

复使用。对于口服阿片类药物、肝功能不良、老年患者等可能

需要调整用药剂量(7)（B 类推荐，2b 级证据）。推荐抗焦虑

药劳拉西泮与止吐药物联合用于治疗预期性恶心呕吐

(131-133)，常用起始剂量为 0.5mg，如需要，可逐渐增加该剂

量。由于阿普唑仑的反跳性焦虑发生率高于劳拉西泮，不推荐

使用阿普唑仑(93)。奥氮平 5-10mg/d PO，老年和儿童体弱者

可降低剂量至 2.5mg/d(8)（B 类推荐，2b 级证据）。

7.1.8 爆发性/难治性恶心呕

吐的处理

26. 考虑在下一化疗周期的止吐方案中选择作用机制不同的

止吐药物单药或联合治疗（BPS）。

27. 考虑在下一化疗周期的止吐方案中选择作用机制不同的

止吐药物单药或联合治疗（BPS）。

28. 如果之前预防止吐方案中使用过奥氮平，推荐增加其他作

用机制的药物，如 NK-1 RA、氟哌啶醇、甲氧氯普胺、地塞米

松或劳拉西泮等。如果止吐方案已含奥氮平，劳拉西泮仅限口

服途径使用（BPS）。

29. 在进行下一周期化疗前，需重新评估患者的呕吐风险，还

需要特别关注可能导致或加重患者恶心呕吐的其他影响因素，

包括但不限于：部分或完全性肠梗阻，前庭功能障碍，脑转移，

电解质紊乱（高钙血症、高血糖或低钠血症等），尿毒症，包

括阿片类药物的合并用药，肿瘤或化疗药物（如长春新碱）或

其他因素如糖尿病引起的胃轻瘫，分泌物过多（如头颈部癌症

患者），恶性腹水，心理因素如焦虑或预期性恶心呕吐，大麻

素剧吐综合征，快速的阿片类戒断症状，胰腺炎等（BPS）。

7.2 儿童患者 CINV 的预防 30. 对于接受高度致吐风险化疗方案治疗的儿童患者，推荐

5-HT3 RA、地塞米松和 NK-1RA 的三联方案；对于不能接受 NK-1

RA 的儿童，推荐给予 5-HT3 RA 和地塞米松的二联方案；对于
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不能接受地塞米松治疗的儿童，推荐帕洛诺司琼联合 NK-1 RA。

暂不推荐在急性期 CINV 使用奥氮平（B类推荐，2b 级证据）。

31. 对于接受中度致吐风险化疗方案治疗的儿童患者推荐

5-HT3 RA 和地塞米松的二联方案。如果儿童不能接受地塞米松

治疗，应该给予 5-HT3 RA 和 NK-1 RA 的二联方案。（B类推荐，

2b 级证据）对于不能接受地塞米松+NK-1 RA 的患儿推荐使用

5-HT3 RA，可考虑帕洛诺司琼作为 5-HT3 RA 类首选药物；5-HT3

RA（BPS）。

32. 接受低致吐风险抗肿瘤药物治疗的儿童患者推荐使用

5-HT3 RA 单药（BPS）。

33. 接受极低致吐风险抗肿瘤药物治疗的儿童患者不应提供

常规止吐预防（BPS）。

8.1 特殊人群用药 34. 肝功能不全患者的止吐方案应依据肝损程度和药物代谢

途径进行调整，优先选择不经肝脏代谢或具有肝损患者安全性

数据的药物，避免使用可能加重肝损伤的药物（BPS）。

35. 肾功能不全患者应关注经肾脏排泄的止吐药物及其活性

代谢物的蓄积风险，根据肾功能分级调整用药方案，必要时进

行血药浓度监测（BPS）。

36. 儿童及青少年患者的止吐方案应依据年龄、体重进行个体

化调整，优先选择具有儿童适应证和安全性数据的药物，超说

明书用药需充分权衡获益与风险并取得监护人知情同意

（BPS）。

37. 老年患者的止吐方案应遵循"低起始剂量、渐进调整、严

密监测"的原则，综合考虑生理功能、合并用药及跌倒风险等

因素进行个体化制定（BPS）。

8.2 止吐药物的给药途径 38. 用于 CINV 的止吐药物可通过口服、经皮、静脉等途径给

药。在合适的剂量和用药间隔的基础上，采用不同途径（口服、

静脉注射、透皮贴片等）给予 5-HT3 RA 的疗效相当。根据给药

环境（住院或门诊）优选给药途径（静脉注射、口服或经皮给

药）和给药间隔，尤其是接受多日抗肿瘤治疗方案患者。对于

存在 CINV 风险或因呕吐而无法吞咽和消化片剂的患者，建议

采取非口服途径给药（BPS）。

8.3 止吐药物的给药时间 39. 用于 CINV 的止吐药物可通过口服、经皮、静脉等途径给
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药。在合适的剂量和用药间隔的基础上，采用不同途径（口服、

静脉注射、透皮贴片等）给予 5-HT3 RA 的疗效相当。根据给药

环境（住院或门诊）优选给药途径（静脉注射、口服或经皮给

药）和给药间隔，尤其是接受多日抗肿瘤治疗方案患者。对于

存在 CINV 风险或因呕吐而无法吞咽和消化片剂的患者，建议

采取非口服途径给药（BPS）。

40. 对于延迟期恶心呕吐的预防，口服止吐药物于早晨起床时

服用（BPS）。

8.4 静脉用止吐药物的配制

及保存

41. 静脉用止吐药物的储存应严格遵循药品说明书规定进行

配置和保存， 静脉用止吐药物应遵循"现用现配"原则，配制

后应尽快使用（表 12）（BPS）。

42. 静脉用止吐药物与其他药物联合输注前，应充分评估药物

间的理化相容性和药理相互作用，避免在同一输液管路中直接

混合输注（表 13）（BPS）。

8.5 止吐药物的常见不良反

应及其处理

43. 使用止吐药物会产生一定的不良反应，常见的不良反应包

括便秘、头痛、腹痛腹胀、过度镇静、锥体外系症状、心血管

系统症状、代谢综合征和静脉炎等，多数轻微且可控。应加强

患者宣教，症状严重时予以对症处理，并对下一周期化疗预防

止吐方案进行相应调整（BPS）。

44．多巴胺受体拮抗剂、吩噻嗪类及奥氮平均对多巴胺受体有

一定阻断作用，这三类药物应避免联合使用，以降低锥体外系

反应发生的风险（BPS）。

45. 增加 5-HT3 RA 用药剂量不会增加疗效，但可能增加不良反

应，甚至发生严重的不良反应（QT 间期延长），建议单剂量静

脉注射昂丹司琼的最大剂量为 16mg（BPS）。

46. 由于能够导致剂量依赖型 QT、PR 及 QRS 间期延长，多拉

司琼注射剂不得用于预防 CINV（BPS）。

47. 奥氮平、苯二氮卓类、吩噻嗪类及氟哌啶醇均有一定中枢

抑制作用，可能引起过度镇静，如若需要这几类药物联合用药，

需充分评估风险（BPS）。

8.6 止吐药物的相互作用及

注意事项

48. 止吐药物治疗前应由临床药师或医师全面审查药物相互

作用，包括止吐药物之间的相互作用；止吐药物与抗肿瘤治疗

药物之间的相互作用；止吐药物与其他合并症治疗药物的相互
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作用；止吐药物与疾病相互作用（BPS）。

49. 5-HT3 RA 可增加心律失常风险，主要表现为 QT 间期延长，

而包括奥氮平、甲氧氯普胺和氟哌啶醇均可增加此类不良反应

风险，当存在上述药物联合使用时，应加强心电图监测（BPS）。

50. 对于大多数抑制 CYP3A4 的 NK-1 RA（如阿瑞匹坦、奈妥匹

坦），因其可使 CYP3A4 底物地塞米松的暴露量增加，两者合

用时地塞米松需减量（A类推荐，IA 级证据）。在多日化疗方

案中，尤其应重视 NK-1 RA 对地塞米松代谢的持续影响，并评

估其耐受性（C 类推荐，4级证据）。例外情况：罗拉匹坦及

磷罗拉匹坦不抑制 CYP3A4，无需调整地塞米松剂量。

51. 地塞米松对免疫检查点抑制剂的抗肿瘤疗效的影响未明，

因此当免疫检查点抑制剂与化疗联用时，应充分评估患者 CINV

风险以及实施糖皮质激素减量策略的可行性，建议短期、低剂

量（＜10 mg/d 泼尼松当量）地塞米松用于中/高度致吐风险

化疗方案的 CINV 的预防（C 类推荐，2b 级证据）

9患者/照护者的用药教育 52. 患者/照护者的用药教育应贯穿 CINV 管理的全程，遵循"

以患者为中心"的原则，既要使患者充分认识预防性止吐的重

要性，提高规范用药的依从性，也要使患者认识到 CINV 是可

预防可控制的，消除患者对抗肿瘤治疗的抵触畏难心理（BPS）。

53. 推荐 MAT（详见附录 2）作为患者自我测量恶心呕吐的工

具（C类推荐，4级证据）。

54. 对患者及其照护者进行生活、心理方面的教育，有助于

减少 CINV 的发生（BPS）。

10 临床药师在多学科 CINV

全程管理中的药学实践

55. 组建包括肿瘤科医生、消化科医生、护士、临床药师和营

养师等在内的 MDT 团队，有利于规范 CINV 的管理，降低 CINV

的发生率，提高患者的依从性，改善患者生活质量，提高患者

治疗满意度（B 类推荐，2b 级证据）。

56. 推荐将 MDT 无呕病房管理模式纳入肿瘤支持治疗常规，整

合医生、护士、药师等多学科资源，以降低 CINV 发生率，提

高患者满意度和化疗依从性（C 类推荐，4 级证据）。

57. 化疗前应对患者进行系统化 CINV 风险评估（C类推荐，4

级证据）。

58. 推荐依据化疗药物致吐风险等级制定个体化止吐方案，
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如：高度致吐风险采用三联或四联方案，中度致吐风险采用二

联或三联方案，低度致吐风险采用单药方案（A 类推荐，1a 级

证据）。

59. 推荐使用前置审方系统对止吐医嘱进行实时审核，降低

不合理用药率（C类推荐，3b 级证据）。

60. 推荐临床药师参与 CINV 多学科管理，主导药学监护（包

括方案审核、药物相互作用评估、剂量调整、患者用药教育），

以降低 CINV 发生率，提高患者用药依从性和满意度（B类推荐，

2a 级证据）。

61. 推荐在化疗后 24h、48h、72h 及第 5-7 天使用 MASCC 止吐

评价工具（MAT）动态评估 CINV 发生频率和严重程度（B 类推

荐，2b 级证据）使用 FLIE 量表评估患者生活质量，作为止吐

方案调整的参考依据（C 类推荐，4 级证据）。

62. 建议关注化疗后 120 小时以上的超延迟期恶心呕吐，特

别是接受多日顺铂方案或高致吐风险方案的患者，应延长症

状监测时间（BPS）。

63. 建议关注化疗后 120 小时以上的超延迟期恶心呕吐，特别

是接受多日顺铂方案或高致吐风险方案的患者，应延长症状监

测时间（BPS）。

64. 推荐医疗机构建立 CINV 管理质量评价体系，定期评估

止吐方案指南依从率、CINV 完全缓解率、患者满意度等指

标（BPS）。
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附 录 2

MASCC 止吐评价工具

MASCC 止吐评价工具：使用说明

姓名：

化疗日期 （本周期)：

日期 月 星期（几）

您的责任护士： 电话：

您的管床医生 电话：

如何使用本表格：

MASCC 止吐工具（ MAT）针对化疗过程中出现的恶心/呕吐而设计，主旨是协助您的医护人员

为您提供更好的防治手段。准确填写该表格有助于使该不良反应得到最佳控制。

以下是本表格中涉及的一些名词的定义：

呕吐: 胃内容物反流经口吐出。

恶心: 一种想要呕吐的感觉。

请您回答所有的问题.根据您本人的看法来回答问题，没有对错之分。如果您对如何完成及何

时完成这份表格有任何疑问，请务必提出！

请注意问题 4 和问题 8的提问形式与其他问题是不一样的——这两个问题用了度量工具。对于

这种类型的问题，您只需要根据您自身恶心与呕吐的体验，从 0-10 中圈出一个与您所感觉到

的恶心呕吐严重程度最相符的数字，并把这个数字写在最右边的框内。这里提供了一个此类型

问题的范例(有关停车的问题)，您可以先尝试一下回答这一类型的问题，或者通过这个例子让

我们帮助您理解如何回答这一类型的问题。

您今天停车有多困难?

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

没有困难 极度困难 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
（在方框中填写数字）

请您在填写完该表后立即返还，欢迎与我们讨论。谢谢您的配合!

请在化疗后第二天填写该问卷：



75

日期 月 星期（几）

化疗后第一个 24 小时您的恶心与呕吐的情况:

(这一页主要反映您化疗后 24 小时内的情况):

1) 化疗后 24 小时内，您是否有呕吐的情况? 有 没有

(选择一个)

2) 如果您在化疗后 24 小时内出现呕吐,您呕吐了多少次?

(写下您呕吐的次数)

3) 化疗后 24 小时内，您是否有恶心的感觉? 有 没有

(选择一个)

4) 如果您有恶心的情况,请圈出或者写下最能够体现您恶心严

重程度的数字.在过去的 24 小时内, 您恶心的情况有多严重?

（在方框中填写数字）
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

没有恶心 极度恶心 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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这一页是要了解您在化疗结束 24 小时后到化疗结束后第 4 天的情况。

因此所有问题问的都是化疗结束后 24 小时之后的情况。

请在化疗结束 4天后填写这张表：

日期 月 星期（几）

延迟性呕吐与恶心

5) 化疗结束 24 小时之后您有呕吐反应吗? 有 没有

(选择一个)

6) 如果在此期间您有呕吐，您呕吐了多少次？

(写下您呕吐的次数)

7) 化疗结束 24 小时之后您有恶心反应吗? 有 没有

(选择一个)

8) 如果您有恶心反应，请圈出或者写下最能够体现您恶心严重

程度的数字。在过去这段时期, 您恶心的情况有多严重？

（在方框中填写数字）
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

没有恶心 极度恶心 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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