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恶心、呕吐是肿瘤药物治疗的常见不良反应。

在我国，恶心、呕吐的预防和治疗以5-羟色胺（5-hyd-

r oxytryptamine，5-HT）3受体拮抗剂联合地塞米松

作为主流方案，但30%的恶心、呕吐仍未获得满意

控制，恶心、呕吐依然是困扰和影响患者生活质量

的重要因素。肿瘤药物治疗相关恶心、呕吐显著影

响患者的生活质量，降低患者抗肿瘤治疗的依从

性，从而影响疗效[1]。另外，严重的恶心、呕吐还

可能导致脱水、电解质紊乱、自理能力下降、功能

性活动受限、营养缺乏、焦虑、体力状况评分降低、

伤口裂开、食管黏膜撕裂、治疗耐受性降低等严重

后果[2-5]。因此，结合该领域国内外最新研究进展，

制定适用于我国现状的共识意见以指导临床治疗，

具有非常重要的现实意义。

近年来，尽管在肿瘤药物治疗相关恶心呕吐的

机制研究和新药研发方面取得了长足进展，但仍然

存在诸多尚未解决的问题，如暴发性呕吐和难治性

呕吐的治疗、恶心的机制及其治疗等。规范恶心、

呕吐风险评估和预防处理，能够提高恶性肿瘤患者

的治疗依从性和耐受性，改善生活质量，从而有望

延长其生存时间。中国抗癌协会肿瘤临床化疗专业

委员会和肿瘤支持治疗专业委员会组织国内肿瘤

内科、放疗、妇科、护理、流行病学等领域的权

威专家共同制定了本共识。本共识基于国内外最

新研究进展并结合国内现状，对抗肿瘤药物治疗

所致恶心呕吐的病理生理、分类分级、影响因素、

预防和治疗原则进行阐述，并给予恶心呕吐预防

和处理用药推荐（表1），期待为广大医务工作者

的临床实践提供指引。本共识适用于接受抗肿瘤

药物治疗的成年患者。

表1  推荐方案的循证医学证据等级
证据等级 说明

1类 基于高水平证据（ 如随机对照试验）提出的建议，专
家组一致同意

2A类 基于低水平证据提出的建议，专家组一致同意
2B类 基于低水平证据提出的建议，专家组基本同意，无明

显分歧
3类 基于任何水平证据提出的建议，专家组意见存在明显

的分歧

1　恶心呕吐的病理生理

呕吐是一个由大脑控制的多步骤反射过程[6,7]。

化疗所致呕吐的受体分布在延脑极后区，在肠嗜铬

细胞附近的迷走神经末端也发现了这些受体。传入

神经将信号传到脑干，进行呕吐反射处理，再将传

出信号传递到不同的器官和组织，诱导呕吐[8]。目前

研究发现，抗肿瘤药物可以通过外周途径和中枢途

径2条通路引起呕吐反射。外周途径一般在给予抗

肿瘤药物24 h之内发生呕吐，通常表现为急性呕吐

（0 ～ 24 h）。抗肿瘤药物诱导肠嗜铬细胞释放血清

素，激活迷走神经的5-HT3受体，继而将信号传递

到大脑[9,10]。中枢途径主要位于大脑，一般在应用

抗肿瘤药物24 h之后发生呕吐，通常表现为药物诱

导的延迟性呕吐（25 ～ 120 h）。P物质是中枢神经

系统中激活神经激肽-1（neurokinin-1，NK-1）的

主要神经递质，与延迟性呕吐相关[6]。5-HT3受体

与NK-1受体相互交联，当一个受体被配体激活时，

另一个受体也会被激活，但其中机制尚不完全清
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楚。目前使用的预防呕吐的药物包括多巴胺受体拮

抗剂、5-HT3受体拮抗剂、NK-1受体拮抗剂。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。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[11]。随着有效止

吐药物的应用，接受致吐性抗肿瘤药物治疗患者的

恶心发生率已高于呕吐。恶心和呕吐在发生机制上

相互关联，但不尽相同[12,13]。总体而言，年轻患者

更易发生恶心；接受乳腺癌治疗的年轻女性较其他

人群更易出现恶心；延迟性恶心较急性恶心更为常

见，且程度更重，治疗更为困难[14]（图1）。

受顺铂、环磷酰胺和蒽环类药物治疗的患者[16]。例

如，顺铂所致呕吐常在化疗后48 ～ 72 h达到高峰，

可持续6 ～ 7 d。

预期性CINV发生于曾接受化疗的患者，在下

一次化疗前即出现恶心呕吐，其发生常与既往化

疗不愉快的体验相关。预期性CINV的发生率为

18% ～ 57%，其中恶心比呕吐更为常见[17,18]。

暴发性CINV是指在预防性处理之后仍然出现

的呕吐，并且需要给予止吐药物“解救治疗”的恶

心呕吐反应[19]。

难治性CINV是指在既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

期中仍然出现的呕吐[20]。

3　化疗药物的致吐性分级

化疗药物诱导的呕吐反应的发生率主要与所使

用化疗药物的致吐性相关。目前已有多种针对化疗

药物致吐性的分级系统，临床普遍采用的是4分级

法，该分级将化疗药物按照未进行预防处理时发

生急性呕吐的风险比率分为高度、中度、低度和

轻微4个致吐风险等级，分别对应的急性呕吐发生

率为＞ 90%、30% ～ 90%、10% ～ 30%和＜ 10%。

表2列举了常见化疗药物和组合的致吐风险级

别[21,22]。此外，化疗药物的联合使用和多疗程化疗

均有可能增加恶心呕吐的发生风险。

抗肿瘤药物治疗相关恶心呕吐的发生率和严重

程度受多种因素影响，包括：使用的治疗药物，药

物的使用剂量，给药方式，放疗的靶区（如全身、

上腹部）和患者的个体差异（如年龄、性别、既往

治疗情况、饮酒史、合并用药情况、肿瘤侵犯部位、

体能状态等）[23,24]。

4　止吐药物的分类和机制

目前临床上常用的止吐药物根据其作用机制大

致分为5-HT3受体拮抗剂、NK-1受体拮抗剂、糖皮

质激素、非典型抗精神病药物、苯二氮䓬类药物、

吩噻嗪类药物、其他类型的止吐药物等[25-27]（表3）。

5　抗肿瘤药物治疗相关恶心呕吐的治疗原则

5.1　风险评估 除化疗药物致吐等级不同外，还

有多种因素会增加恶心呕吐发生风险。主要包括化

疗相关因素（大剂量化疗药物，多种化疗药物联用，

化疗

延脑极后区受体

刺激

传入

恶心
呕吐

呕吐中枢

胃肠道嗜铬细胞
附近的迷走神经
末端受体

延髓呕吐中枢
• 5-HT3受体
• NK-1受体
• 多巴胺受体

• 唾液分泌
• 呼吸频率改变
• 咽喉、胃肠和

腹部肌肉收缩

图1  化疗导致的恶心呕吐相关病理生理示意图

注 ：5-HT ：5-羟色胺 ；NK-1 ：神经激肽-1

2　抗肿瘤药物治疗相关恶心呕吐的分类

抗肿瘤药物治疗包括细胞毒药物化疗（以下简

称化疗）、靶向治疗和免疫治疗，由于化疗导致的

恶心呕吐（chemotherapy-induced nausea and/or vomi- 

ting，CINV）最为严重，故研究最为深入并且疗效

确切，其他两种药物所致恶心呕吐均参考CINV的

原则处理。CINV根据其发生时间和治疗效果可以

分为急性、延迟性、预期性、暴发性和难治性。

急性CINV在化疗后数分钟至数小时内发生，

常在24 h内缓解。急性CINV的高峰通常持续5～6 h。

发生急性CINV患者的相关危险因素包括年龄＜ 50

岁、女性、低酒精摄入、情绪障碍等。其他影响急

性CINV的因素包括既往治疗的恶心呕吐史、实施化

疗的场所、致吐药物的剂量以及止吐药物的使用[15]。

延迟性CINV发生在化疗24 h后，常发生于接
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静脉药物
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）

卡铂AUC ≥ 4
卡莫司汀＞ 250 mg/m2

顺铂
环磷酰胺≥ 1.5 g/m2

达卡巴嗪
多柔比星≥ 60 mg/m2

表柔比星＞ 90 mg/m2

异环磷酰胺≥ 2 g/m2（每剂）

氮芥
链脲菌素（Streptozocin）

中度致吐风险（呕吐发生率 30% ～ 90%）

白介素-2 ＞ 12 ～ 15 MIU/m2

氨磷汀＞ 300 mg/m2

三氧化二砷
阿扎胞苷
苯达莫司汀
白消安
卡铂AUC ＜ 4
卡莫司汀≤ 250 mg/m2

氯法拉滨（Clofarbine）
环磷酰胺≤ 1.5 g/m2

阿糖胞苷＞ 200 mg/m2

放线菌素D
柔红霉素
恩杂鲁胺（Enzalutamide）
多柔比星＜ 60 mg/m2

表柔比星≤ 90 mg/m2

伊达比星
异环磷酰胺＜ 2 g/m2（每剂）

干扰素α ≥ 10 MIU/m2

伊立替康
洛铂
美法仑
甲氨蝶呤≥ 250 mg/m2

奈达铂
奥沙利铂
替莫唑胺
曲贝替定（Trabectedin）

低度致吐风险（呕吐发生率 10% ～ 30%）

Ado-曲妥珠单抗（Ado-trastuzumab emtansine） 
白介素-2 ≤ 12 MIU/m2

氨磷汀≤ 300 mg/m2 
阿特珠单抗（Atezolizumab）
贝利司他（Belinostat）
博纳吐单抗（Blinatumomab）
本妥昔单抗（Brentuximab）
卡巴他赛（Cabazitaxel）
卡非佐米（Carfilzomib）
阿糖胞苷100 ～ 200 mg/m2

多西他赛
多柔比星脂质体
艾立布林
依托泊苷
5-氟尿嘧啶
氟脲苷
吉西他滨
干扰素α 5 ～ 10 MIU/m2 
伊立替康（脂质体）

伊沙匹隆（Ixabepilone）
甲氨蝶呤50 ～ 250 mg/m2

丝裂霉素

静脉药物
米托蒽醌
耐昔妥珠单抗（Necitumumab）
高三尖杉酯碱
紫杉醇
紫杉醇（白蛋白结合型）

培美曲塞
喷司他丁（Pentostatin）
普拉曲沙（Pralatrexate）
雷替曲塞
罗米地辛（Romidepsin）
溶瘤病毒T-Vec 
塞替派
托泊替康
阿柏西普

轻微致吐风险（呕吐发生率＜ 10%）

阿伦单抗（Alemtuzumab）
门冬酰胺酶
贝伐珠单抗
博来霉素
硼替佐米
西妥昔单抗 
克拉屈滨
阿糖胞苷（2-氯脱氧腺苷）＜ 100 mg/m2

达雷妥尤单抗
地西他滨
地尼白介素（Denileukin Diftitox）  
右丙亚胺（Dexrazoxan）
埃罗妥珠单抗（Elotuzumab）
氟达拉滨
干扰素α ≤ 5 MIU/m2

伊匹木单抗（Ipilimumab）
甲氨蝶呤≤ 50 mg/m2

奈拉滨（Nelarabine）
奥滨尤妥珠单抗（Obinutuzumab）
奥法木单抗  （Ofatumumab）
纳武利尤单抗
帕尼单抗（Panitumumab）
培门冬酶
聚乙二醇干扰素
帕博利珠单抗
帕妥珠单抗
雷莫芦单抗（Ramucirumab）
利妥昔单抗
司妥昔单抗（Siltuximab）
信迪利单抗
特瑞普利单抗
替西罗莫司（Temsirolimus）
曲妥珠单抗
戊柔比星（Valrubicin）
卡瑞利珠单抗
长春花类药物（长春新碱、长春新碱脂质体、
长春瑞滨、长春碱）

口服药物
中-高度致吐风险药物（致吐风险≥ 30%）

六甲蜜胺
白消安≥ 4 mg/d
塞瑞替尼
克唑替尼
环磷酰胺≥ 100 mg/（m2•d）
雌莫司汀
依托泊苷
仑伐替尼
洛莫司汀（单日）

口服药物
米托坦（Mitotane）
奥拉帕利
帕比司他（Panobinostat）
丙卡巴肼
瑞卡帕布（Rucaparib）
替莫唑胺＞ 75 mg/m2

曲氟尿苷替匹嘧啶
低度-轻微致吐风险药物（致吐风险＜ 30%）

阿法替尼
阿来替尼
安罗替尼
阿帕替尼
阿昔替尼
贝沙罗汀（Bexarotene）
博舒替尼（Bosutinib）
白消安＜ 4 mg/d
卡博替尼（Cabozantinib）
卡培他滨
西达本胺
苯丁酸氮芥
考比替尼（Cobimetinib）
环磷酰胺＜ 100 mg/（m2•d）
达沙替尼
达拉非尼（Dabrafenib）
厄洛替尼
依维莫司
氟达拉滨
呋喹替尼
吉非替尼
羟基脲
伊布替尼
埃克替尼
艾代拉里斯（Idelalisib）
伊马替尼
伊沙佐米
拉帕替尼
来那度胺
美法仑
巯嘌呤
甲氨蝶呤
尼洛替尼
奥希替尼
哌柏西利
培唑帕尼
泊马度胺（Pomalidomide）
帕纳替尼（Ponatinib）
吡咯替尼
瑞戈非尼
芦可替尼
索尼德吉（Sonidegib）
索拉非尼
舒尼替尼
替吉奥
替莫唑胺≤ 75 mg/（m2•d）
硫鸟嘌呤
托泊替康
曲美替尼（Trametinib）
维A酸
凡德他尼（Vandetanib）
维莫非尼
维奈托克（Venetoclax）
维莫德吉（Vismodegib）
伏立诺他（Vorinostat）

表2 常见抗肿瘤药物致吐性分级
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化疗药物静脉滴注速度快，接受多个周期化疗）和

患者自身因素（女性、有晕动症或孕吐史、50岁以

下、饮酒史、焦虑症、既往有化疗引起恶心呕吐史）。

病史评估包括患者是否使用阿片类药物、存在不完

全性或完全性肠梗阻、前庭功能障碍、肿瘤脑转移、

电解质紊乱、尿毒症、肝功能异常等。

5.2　预防为主，注重全程与个体化管理　止吐治

疗应先于抗肿瘤治疗，根据拟行抗肿瘤治疗方案的

致吐风险、患者自身的高危因素、既往发生恶心呕

吐的严重程度，制订个体化的防治方案。在末剂量

给药治疗后，接受高度和中度致吐风险药物治疗的

患者，恶心呕吐发生风险仍然将持续2 ～ 3 d，因

此在整个风险期，均需对呕吐予以防护。同时，止

吐方案的制订还应充分考虑同时使用的非抗肿瘤 

治疗导致恶心呕吐的风险（如患者合并使用阿片类

镇痛药等）。在设计止吐方案时要考虑到实际问题，

如处理时的背景（住院患者或门诊患者）、首选给

药途径（肠外、口服或透皮）、5-HT3受体拮抗剂

表3 止吐药物的分类、主要机制和代表性药物

分类 主要机制 代表性药物

5-HT3受体拮抗剂 阻断5-HT与5-HT3受体结合而抑制呕吐 昂丹司琼、格拉司琼、雷莫司琼、多拉司琼、
阿扎司琼、帕洛诺司琼

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、罗拉匹坦、奈妥匹坦、福沙匹坦

糖皮质激素 机制尚不明确，涉及多方面 地塞米松、泼尼松、甲泼尼龙

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、米氮平

苯二氮 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、阿普唑仑

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

氯丙嗪、苯海拉明

其他 抑制中枢催吐化学感受区的多巴胺受体 甲氧氯普胺

阻断脑内多巴胺受体 氟哌啶醇

多用于位置变化、运动所致恶心呕吐发作 东莨菪碱

由多种不同止吐机制药物制成的复合制剂 复方奈妥匹坦/帕洛诺司琼胶囊

注 ：5-HT ：5-羟色胺 ；NK-1 ：神经激肽-1 ；GABA ：γ-氨基丁酸

图2 抗肿瘤药物治疗相关恶心呕吐的处理流程图

抗肿瘤方案的致吐风险评估

患者自身的高危因素：
肠梗阻
前庭功能障碍
脑转移
电解质紊乱
尿毒症
与阿片类药物联合使用
胃轻瘫
精神心理因素

制订个体化的止吐方案

再程抗肿瘤治疗前评估

止吐药物不良反应的处理

止吐疗效评估

作用持续时间和给药间隔时间、患者对每日给予止

吐药物（如糖皮质激素）的耐受性、依从性、顺应

性问题和个体的风险因素（图2）。

5.3　止吐药物的选择　根据抗肿瘤药物治疗的致

吐风险、既往使用止吐药物的反应、恶心呕吐的性

质、患者个体因素以及是单药还是联合应用进行药

物的选择。

5.4　生活方式管理　良好的生活方式也能缓解恶

心、呕吐，例如少食多餐，选择易消化、合胃口的

食物，控制食量，避免食用辛辣刺激性食物，不吃

冰冷或过热食物等。

5.5 注重再评估 在进行下一周期治疗前，重新

评估并调整治疗方案，如出现暴发性呕吐则应考虑

加强止吐治疗，如加用NK-1受体拮抗剂或奥氮平、

换用不同药代动力学/药效学特征的NK-1受体拮抗

剂、添加其他止吐药物、调整5-HT3受体拮抗剂的

剂量（强度或频率）、加用一种抗焦虑药物、考虑

抑酸治疗（H2受体拮抗剂或质子泵抑制剂）等。如
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果化疗目标是非治愈性的，处理难治性呕吐时可考

虑调整治疗方案。

6　肿瘤药物治疗所致恶心呕吐的预防

6.1　高致吐性方案所致恶心呕吐的预防　推荐在

化疗前采用三药联合方案，首选5-HT3受体拮抗剂、

地塞米松和NK-1受体拮抗剂的联用方案（1类证

据）。在中国人群中开展的研究显示，沙利度胺联

合帕洛诺司琼和地塞米松可以预防初治化疗患者的

延迟性恶心呕吐，在减轻厌食方面也有优势（1类

证据）[28]，是一种较为经济实用的三联方案。奥氮

平作为精神类药物，具有嗜睡、镇静等不良反应，

但可明显缓解肿瘤患者的焦虑和抑郁。本共识推荐

对嗜睡、镇静等发生风险小，同时既往使用标准三

联方案仍出现暴发性或难治性呕吐的患者，可考虑

在三联方案基础上加用奥氮平，剂量为每日5 mg（1

类证据）。在使用NK-1受体拮抗剂时，应注意减少

地塞米松等激素用量，并注意与其他药物相互作用

带来的药物代谢变化和相关影响。

6.2　中致吐性方案所致恶心呕吐的预防　推荐采

用5-HT3受体拮抗剂联合地塞米松的标准二联方案

（1类证据），对于有焦虑或抑郁倾向的患者，可考

虑在此方案基础上加用奥氮平（1类证据）。对于伴

有其他风险因素或既往使用“皮质类固醇＋ 5-HT3

受体拮抗剂”治疗失败的患者，应使用地塞米松＋

5-HT3受体拮抗剂＋ NK-1受体拮抗剂联合方案（1

类证据）。

6.3　低致吐性方案所致恶心呕吐的预防　建议使

用单一止吐药物，推荐5-HT3受体拮抗剂、地塞米

松、多巴胺受体拮抗剂（如甲氧氯普胺）或氯丙嗪

预防呕吐（依据推荐强度排序，均为2A类证据）。

6.4　轻微致吐性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（2A类证据）。如果患者发生呕吐，后续治疗

前参照低致吐性方案所致恶心呕吐的预防进行处理

（2A类证据）。

6.5　多日化疗所致恶心呕吐的预防

6.5.1 接受多日化疗的患者存在急性和延迟性恶心

呕吐的双重风险，致吐潜能因个体所使用的化疗药

物和使用顺序不同而异，因此难以对每天的止吐方

案作出特定的推荐。

6.5.2 5-HT3受体拮抗剂联合地塞米松是预防多日

化疗所致恶心呕吐的标准治疗，通常主张在化疗全

程使用5-HT3受体拮抗剂，地塞米松应连续使用至

化疗结束后2 ～ 3 d（2A类证据）。

6.5.3 对于高致吐性或延迟性恶心呕吐高风险的多

日化疗方案（如含顺铂的多日方案），可以考虑加

入NK-1受体拮抗剂，NK-1受体拮抗剂的使用最多

可延续至化疗第7天（2A类证据）。

6.5.4 复方奈妥匹坦/帕洛诺司琼胶囊兼具NK-1受

体拮抗剂和5-HT3受体拮抗剂的作用机制，且使用

方便，在多日化疗高致吐方案中可考虑使用（2A

类证据）。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 d，可

作为多日化疗所致恶心呕吐的5-HT3受体拮抗剂之

一（2A类证据）。

6.6　口服药物致恶心呕吐的预防

6.6.1 对中-高致吐风险方案，5-HT3受体拮抗剂可

持续每日给药，推荐使用口服或外用剂型以增加患

者给药的便利性和舒适性（2A类证据）。

6.6.2 对低-轻微致吐风险方案不做常规预防，仅

在必要时给予5-HT3受体拮抗剂、甲氧氯普胺或氯

丙嗪中的一种（均为2A类证据）。

抗肿瘤药物所致恶心呕吐的预防治疗方案见图3。

6.7 预防失败后止吐方案的调整 以下方案均可

作为挽救方案的选择：若预防方案未包含NK-1受

体拮抗剂，可考虑增加该药；从含NK-1受体拮抗

剂的三联方案转变为含奥氮平的三联方案，或从含

奥氮平的三联方案转变为含NK-1受体拮抗剂的三

联方案，或含沙利度胺的三联方案；NK-1受体拮

抗剂联合奥氮平四联方案；在方案中增加其他作用

机制的药物（如多巴胺受体拮抗剂或氟哌啶醇）；

调整5-HT3受体拮抗剂的给药剂量或给药频率；更

换5-HT3受体拮抗剂的种类；增加抗焦虑药物；对

于接受非根治性化疗的患者，如在调整止吐药物后

仍然不能耐受或不愿意继续原方案，可考虑更换其

他致吐风险更小的化疗方案；增加抑酸剂（H2受体

拮抗剂或质子泵抑制剂）。
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图3 抗肿瘤药物所致恶心呕吐的预防治疗方案

注 ：对含有奥氮平的方案，如果需要使用苯二氮 类药物，只能口服劳拉西泮 ；含奥氮平的四联方案尚无中国人群临床研究数据，仅
推荐该方案用于经三药联合方案预防仍然出现恶心呕吐的难治性患者 ；使用复方奈妥匹坦/帕洛诺司琼胶囊的患者，可不再使用5-HT3受体
拮抗剂 ；具体用药方案见附录 ；5-HT3 ：5-羟色胺3 ；NK-1 ：神经激肽-1

静脉抗肿瘤药物所致恶心呕吐
的预防治疗方案

口服抗肿瘤药物所致恶心呕吐
的预防治疗方案

高致吐风险药物所致
恶心呕吐

中致吐风险药物所致
恶心呕吐

低致吐风险药物所致
恶心呕吐

轻微致吐风险药物所致
恶心呕吐

多日化疗所致
恶心呕吐

中-高致吐风险药物所致
恶心呕吐

低-轻微致吐风险药物所致
恶心呕吐

A ：首选5-HT3受体拮抗剂＋地塞米松＋ NK-1受体拮
抗剂的联用方案（1类证据）

A ：推荐采用5-HT3受体拮抗剂联合地塞米松的标准
二联方案（1类证据）

B ：沙利度胺＋帕洛诺司琼＋地塞米松（1类证据）

B ：在A基础上加用奥氮平（1类证据）

C ：标准二联＋ NK-1受体拮抗剂联合方案（1类证据）

建议使用单一止吐药物，推荐5-HT3受体拮抗剂、地
塞米松、多巴胺受体拮抗剂或氯丙嗪预防呕吐（依
据推荐强度排序，均为2A类证据）

如果患者发生呕吐，后续治疗前参照低致吐性
药物所致恶心呕吐的预防治疗方案（2A类证据）

A ：标准治疗推荐5-HT3受体拮抗剂联合地塞米松，通常
主张在化疗全程使用5-HT3受体拮抗剂，地塞米松应连续
使用至化疗结束后2 ～ 3 d（2A类证据）

B ：对于高致吐性或延迟性恶心呕吐高风险的多日化疗方
案，可以考虑加入NK-1受体拮抗剂，NK-1受体拮抗剂的
使用最多可延续至化疗第7天（2A类证据）

C ：复方奈妥匹坦/帕洛诺司琼胶囊兼具NK-1受体拮抗剂
和5-HT3受体拮抗剂的作用机制，且使用方便，在多日化
疗高致吐方案中可考虑使用（2A类证据）

5-HT3受体拮抗剂持续每日给药，推荐使用口服或外用
剂型以增加给药的便利性和患者的舒适性（2A类证据）

不做常规预防，仅在必要时给予5-HT3受体拮抗剂、
甲氧氯普胺或氯丙嗪中的一种（均为2A类证据）

不必在化疗前常规给予止吐药物（2A类证据）

C ：A基础上加用奥氮平（1类证据）

图4 预期性恶性呕吐的治疗

预期性恶心呕吐的治疗

心理干预疗法

行为疗法

针灸疗法

抗焦虑治疗

家属聊天

分散注意力

瑜伽

劳拉西泮

苯二氧䓬类

渐进式肌肉放松

催眠疗法

生物反馈疗法

系统性脱敏疗法

6.8　预期性恶心呕吐的治疗　预期性恶心呕吐是

在给予化疗药物之前发生的恶心和呕吐。目前普遍

认为它是一种经典的条件反射模型，受环境影响。

最有效的方法是在每周期化疗时给予最佳止吐治

疗，防止呕吐的发生。另外，避免接触刺激性、异

味或臭味气体可有助于预期性恶心呕吐的治疗。一

旦发生预期性恶心呕吐，推荐采取心理干预疗法，

家属应营造温馨环境，分散患者注意力，使患者心

情放松；也可以采用瑜伽、渐进性肌肉放松、催

眠疗法、生物反馈疗法和系统性脱敏治疗等行为

疗法[29]。中医针灸对预期性恶心呕吐也有一定的作

用[30]。推荐抗焦虑药如劳拉西泮或苯二氮䓬类药物

与止吐治疗联合[31]（图4）。

6.9　暴发性/难治性恶心呕吐的治疗　化疗过程中

尽管给予了标准的预防性止吐处理，部分患者仍然

会发生暴发性恶心呕吐。对此类患者，如果之前预
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防止吐方案中未使用奥氮平，推荐加用该药解救止

吐。一项随机对照Ⅲ期临床研究对比了奥氮平与甲

氧氯普胺在暴发性呕吐治疗中的作用，结果显示奥

氮平与甲氧氯普胺相比，无恶心发生率分别为68%

和23%，无呕吐发生率分别为70%和31%[32]。若患

者之前使用了奥氮平作为预防性止吐治疗，推荐采

用预防止吐中未使用过的不同作用机制的止吐药

物，如NK-1受体拮抗剂[33]或氟哌啶醇、甲氧氯普胺、

东莨菪碱透皮贴、类固醇激素、劳拉西泮和屈大麻

酚等。在给药方式上，若患者呕吐非常明显，建议

采用静脉给药、肌内注射、皮下给药、纳肛、贴剂等。

7　止吐药物不良反应及其处理

7.1　便秘　便秘是5-HT3受体拮抗剂最常见的不良

反应[34]，发生率为1% ～ 11%，应用NK-1受体拮抗

剂的患者也时有发生[35]。止吐药物导致胃肠道分泌

和蠕动功能受损是导致便秘最常见的原因，化疗药

物如长春碱类等干扰胃肠功能，其他如大脑皮质功

能受损、意识障碍和自主神经功能紊乱等均可引起

便秘。可通过多饮水、多吃蔬菜水果和富含纤维素

的食物软化粪便；鼓励患者适度活动，促进胃肠蠕

动。可适当服用预防便秘的药物如乳果糖、麻仁丸、

番泻叶等，便秘时可使用开塞露或肥皂条塞肛，必

要时温盐水灌肠，但后者对颅内压增高患者要慎用。

7.2　头痛　轻微头痛是5-HT3受体拮抗剂和NK-1受

体拮抗剂的常见不良反应[34,35]，发生率为2%～ 10%。

可予以热敷、按摩太阳穴等，必要时给予解热镇痛

药，重症者可使用麦角胺咖啡因。

7.3　腹胀腹痛　腹胀腹痛是应用止吐药物的不良

反应之一（发生率≥ 2%）。轻度腹胀不需特殊处理。

明显腹痛腹胀者可行保守治疗，禁食、胃肠减压、

肛管排气和应用解痉剂。腹胀严重导致肠麻痹者，

可应用全肠外营养，使用生长抑素减少消化液的分

泌和丢失，也可进行高压氧治疗，置换肠腔内氮气

以减轻症状。 

7.4　锥体外系症状　主要见于吩噻嗪类和多巴胺

受体拮抗剂（如甲氧氯普胺），发生率约为1%。应

注意避免奥氮平、吩噻嗪类、甲氧氯普胺或氟哌啶

醇同时应用导致多巴胺受体过度阻断，增加锥体外

系症状的发生风险。锥体外系不良反应主要有4种

类型：①急性肌张力障碍；②静坐不宁腿综合征；

③Parkinson综合征；④迟发性运动障碍。发生后应

立即停药。对于急性肌张力障碍者，可予以苯海拉

明治疗。如对苯海拉明过敏，可使用抗胆碱能药物

如苯托品、东莨菪碱、山莨菪碱、阿托品或苯二氮

䓬类药物如地西泮。

7.5　心血管系统症状　发生率为0.1% ～ 1%。主

要表现为心律失常，如期前收缩、房室传导阻滞、

QT间期延长、低血压和晕厥等。QT间期延长较为

罕见（发生率＜ 0.1%），但是一个需要特别关注的

5-HT3受体拮抗剂毒性问题[36,37]。研究表明，大剂

量的昂丹司琼可能引起QT间期延长[38-40]，因此静

脉注射昂丹司琼的单次最大剂量不应超过16 mg[21]。

多拉司琼注射剂引起致命性恶性心律失常（尖端扭

转型室性心动过速）的个案亦有报道，多拉司琼还

可导致剂量依赖型QT、PR和QRS间期延长[40]。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。如果心率慢，可用异

丙肾上腺素提高心率或临时起搏。总体而言，第一

代5-HT3受体拮抗剂所致心律失常的死亡风险无统

计学意义[41,42]，透皮贴片剂型可以在一定程度上降

低药物对QT间期的影响。第二代5-HT3受体拮抗剂

的不良反应发生率低于第一代药物。

鉴于上述原因，专家组推荐：先天性长QT间

期综合征、其他潜在的心脏疾病（如充血性心力衰

竭、心动过缓）和电解质异常（如低钾血症、低镁

血症）患者心律失常发生风险较高，在已经使用其

他可能延长QT间期的药物（如精神类药物奥氮平、

氟哌啶醇）时，已经或可能发展为心脏传导间期尤

其是QT间期延长时，应慎用5-HT3受体拮抗剂，并

定期进行心电图检查，密切监测QT间期变化情况。

7.6　过度镇静　奥氮平引起的过度镇静作用通常

表现在用药第2天[43]，发生率≥ 10%，可考虑减少

给药剂量，该症状随着用药时间延长会逐步改善。

此外，吩噻嗪类、苯二氮䓬类和氟哌啶醇可抑制中

枢神经系统功能，导致过度镇静。联合用药时，应

充分评估过度镇静的发生风险。有摔倒风险（如老

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


●  中国循证指南共识  ●  23《中国医学前沿杂志（电子版）》2019 年第 11 卷第 11 期

年、疲劳、体弱）或直立性低血压风险的患者慎用。

7.7 代谢综合征 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，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。

总之，在预防和治疗呕吐的同时，还应注意止

吐药物不良反应的预处理。虽然化疗引起的恶心和

呕吐可明显影响患者的生活质量，并导致预后不

良，但过度采取预防性止吐措施，特别是对轻微和

低致吐风险的预防，可能使患者暴露于止吐药物的

潜在不良反应并增加经济负担。加强治疗前宣教和

治疗过程中的观察，与患者和家属充分沟通，特别

是在出现不良反应后给予患者及时的心理疏导和对

症处理是管理止吐药物不良反应的重要环节。止吐

药物不良反应多数轻微且可控，如症状严重，除加

强对症处理外，下一周期化疗时需对预防性止吐药

物进行调整。

8 护理

8.1 用药护理 护士应了解抗肿瘤药物治疗所致不

同类型恶心、呕吐的治疗原则、常用药物药理特性

和给药方法，按时准确给药，有效预防和控制症状。

止吐治疗后，及时进行疗效评价以调整治疗方案。

8.2 饮食和运动指导 根据患者的需求和病情需

要调整饮食结构，进食以少量多餐、饮水以少量多

次为宜。禁食刺激性食物和难以消化的食物。应以

高热量、高蛋白、低脂、富含维生素、易消化的流

质或半流质饮食为主。

结合患者体能评分、疾病状况和运动依从性等

综合评估，鼓励患者化疗期间进行适度的有氧运动

（慢跑、散步、快走等），有助于增加食欲，缓解恶

心呕吐等不适症状。运动原则是循序渐进、量力而

行。

8.3 环境准备 消除房间内的异味，如植物特殊

气味、香水味等刺激性气味，以防刺激患者出现恶

心、呕吐。保持房间内采光和通风良好，与病友保

持良好的关系，调整与家属、朋友轻松进餐的气氛。

8.4 心理护理 及时掌握患者和家属的心理状态，

做好患者的心理疏导，鼓励家属为患者提供精神心

理支持，帮助患者正确认识和对待疾病，增强信心。

可以通过音乐疗法、肌肉放松等行为训练缓解化疗

期间恶心、呕吐。

8.5 健康教育和居家随访

8.5.1 健康教育 大部分化疗患者和家属对CINV

认识不足，故健康教育尤其重要。病房除了建立抗

肿瘤药物所致恶心呕吐相关规范化管理流程外，可

通过一对一或集体面对面指导、宣教栏、宣教视频、

宣教手册、宣教处方等多种形式向患者和家属做好

教育指导。

8.5.2 建立居家随访制度 采用电话随访或建立微

信群随访，随访时间从化疗开始至每疗程化疗结束

后第5天。随访内容包括出院患者恶心、呕吐发生

的时间、次数、呕吐物的量和内容物。了解患者因

恶心、呕吐产生的心理影响，止吐治疗等情况，必

要时指导患者返院或到当地医院治疗。

综上所述，恶心呕吐的处理原则应以预防为

主，因为一旦发生较难控制，且易出现预期性恶心

呕吐。恶心、呕吐的处理需要临床医生、护理人

员、家属的共同努力，加强宣教和心理疏导，及时

恰当地处理抗恶心、呕吐药物的不良反应，方能达

到“无呕”的治疗目标。

附录：肿瘤治疗药物所致恶心呕吐的预防用药方案
方案1 ：NK-1受体拮抗
剂＋ 5-HT3受 体 拮 抗
剂＋地塞米松＋奥氮
平

选 择 一 种5-HT3
受体拮抗剂

阿扎司琼10 mg iv，d1
格拉司琼2 mg po/3 mg iv，d1，或3.1 mg/24h透皮贴片（于首剂化疗前24 ～ 48 h贴于上臂）

昂丹司琼16 ～ 24 mg po/8 ～ 16 mg iv，d1
帕洛诺司琼0.25 mg iv/0.5 mg po，d1 
托烷司琼5 mg iv/po，d1 
雷莫司琼 0.3 mg iv，d1
多拉司琼 100 mg po/iv，d1

选择一种NK-1受
体拮抗剂

阿瑞匹坦125 mg d1，80 mg d2 ～ 3 po 
福沙匹坦150 mg iv，d1
奈妥匹坦300 mg ＋帕洛诺司琼0.5 mg po，d1
罗拉匹坦 180 mg po，d1
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地塞米松 6 ～ 12 mg，d1，3.75 ～ 8 mg，d2 ～ 4，iv/po 
奥氮平 5 ～ 10 mg po，d1 ～ 4

方案2 ：NK-1受体拮抗
剂＋ 5-HT3受 体 拮 抗
剂＋地塞米松

选 择 一 种5-HT3
受体拮抗剂

阿扎司琼10 mg iv，d1
格拉司琼2 mg po/3 mg iv，d1，或3.1 mg/24h 透皮贴片（于首剂化疗前24 ～ 48 h贴于上臂）

昂丹司琼16 ～ 24 mg po/8 ～ 16 mg iv，d1 
帕洛诺司琼0.25 mg iv /0.5 mg po，d1 
托烷司琼5 mg iv/po，d1 
雷莫司琼0.3 mg iv，d1
多拉司琼100 mg po/iv，d1

选择一种NK-1受
体拮抗剂

阿瑞匹坦125 mg，d1，80 mg，d2 ～ 3，po
福沙匹坦150 mg iv，d1
奈妥匹坦300 mg ＋帕洛诺司琼0.5 mg po，d1
罗拉匹坦180 mg po，d1

地塞米松 6 ～ 12 mg，d1，3.75 ～ 8 mg，d2 ～ 4，iv/po 
方案3 ：奥氮平＋帕洛
诺司琼＋地塞米松

　 帕洛诺司琼0.25 mg iv/0.5 mg po，d1 ＋奥氮平5 ～ 10 mg po，d1 ～ 4 ＋地塞米松10 mg iv/po，d1

方案4 ：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，d1 ＋沙利度胺100 mg po，d1 ～ 5 ＋地塞米松12 mg，d1，8 mg，
d2 ～ 4，iv/po 

方 案5 ：5-HT3受 体 拮
抗剂＋地塞米松

选 择 一 种5-HT3
受体拮抗剂

阿扎司琼10 mg iv，d1
格拉司琼2 mg po/3 mg iv，d1，或3.1 mg/24 h透皮贴片（于首剂化疗前24 ～ 48 h贴于上臂）*

昂丹司琼16 ～ 24 mg po/8 ～ 16 mg iv，d1 
帕洛诺司琼0.25 mg iv/0.5mg po，d1*

托烷司琼5 mg iv/po，d1 
雷莫司琼0.3 mg iv，d1
多拉司琼100 mg po/iv，d1

地塞米松 5 ～ 10 mg iv/po，d1
方 案6 ：5-HT3受 体 拮
抗剂/地塞米松/甲氧氯
普胺/氯丙嗪

　 每日重复一次以下方案 ：地塞米松8 ～ 12 mg po/iv一次或甲氧氯普胺10 ～ 20 mg po/iv或氯丙嗪
10 mg po/iv一次或5-HT3受体拮抗剂[选择 ：多拉司琼100 mg po一次/格拉司琼1 ～ 2 mg（ 总量）
po/昂丹司琼8 ～ 16 mg po一次]

方 案7 ：5-HT3受 体 拮
抗剂＋地塞米松＋阿
瑞匹坦

选 择 一 种5-HT3
受体拮抗剂

阿扎司琼10 mg iv，d1
格拉司琼2 mg po/3mg iv，d1，或3.1 mg/24h透皮贴片（于首剂化疗前24 ～ 48 h贴于上臂）**

昂丹司琼16 ～ 24 mg po/8 ～ 16 mg iv，d1 
帕洛诺司琼0.25 mg iv/0.5mg po，d1 
托烷司琼5 mg iv/po，d1 
雷莫司琼0.3 mg iv，d1
多拉司琼100 mg po/iv，d1

糖皮质激素***

阿瑞匹坦 可考虑根据化疗天数适当增加给药天数（如125 mg d1，80 mg d2 ～ 7）
方 案8 ：5-HT3受 体 拮
抗剂口服或外用，每
日给药

选 择 一 种5-HT3
受体拮抗剂

昂丹司琼8 ～ 16 mg po，qd
格拉司琼1 ～ 2 mg po，qd
格拉司琼透皮贴片3.1 mg/24 h（需要提前24 ～ 48 h使用），34.3 mg/7 d
托烷司琼5 mg po，qd
帕洛诺司琼0.5 mg po，1次/2 d

方 案9 ：选 择 性 患 者
给予甲氧氯普胺/氯丙
嗪/5-HT3受体拮抗剂

无常规预防，出
现恶心呕吐后选
择以下药物之一

甲氧氯普胺10 ～ 20 mg po
丙氯拉嗪10 mg po
昂丹司琼8 ～ 16 mg po，必要时qd
格拉司琼1 ～ 2 mg po，必要时qd
帕洛诺司琼0.5 mg po，必要时bid

注：*：如果第1天采用帕洛诺司琼或者格拉司琼透皮贴剂，则后续不再使用，否则应在第2 ～ 3天继续使用；**：应覆盖至治疗结束后1 ～ 2 d；
*** ：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，如无高危因素或无
法耐受糖皮质激素的患者，可仅在第1天使用 ；5-HT ：5-羟色胺 ；NK-1 ：神经激肽-1 ；iv ：静脉注射 ；po ：口服 ；qd ：每天1次 ；bid ：每天2次

续表

共识组长

姜文奇 中山大学肿瘤防治中心

巴 一 天津医科大学肿瘤医院

冯继锋 江苏省肿瘤医院

共识执笔人

史艳侠 中山大学肿瘤防治中心

张 俊 上海交通大学医学院附属瑞金医院

沈 波 江苏省肿瘤医院
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邢镨元 国家癌症中心，中国医学科学院肿瘤医院

共识专家组成员（按姓氏笔画排序）

王佳蕾 复旦大学附属肿瘤医院

仇晓霞 上海交通大学医学院附属仁济医院

巴 一 天津医科大学肿瘤医院

邓艳红 中山大学第六附属医院

石远凯 国家癌症中心，中国医学科学院肿瘤医院

史艳侠 中山大学肿瘤防治中心

冯继锋 江苏省肿瘤医院

邢镨元 国家癌症中心，中国医学科学院肿瘤医院

江泽飞 解放军总医院第五医学中心

孙 鹏 中山大学肿瘤防治中心

李志铭 中山大学肿瘤防治中心

杨顺娥 新疆医科大学新疆肿瘤医院

杨润祥 云南省肿瘤医院

邹本燕 中山大学肿瘤防治中心

沈 波 江苏省肿瘤医院

张 俊 上海交通大学医学院附属瑞金医院

张小田 北京大学肿瘤医院

张清媛 哈尔滨医科大学附属肿瘤医院

张群岭 复旦大学附属肿瘤医院

陈公琰 哈尔滨医科大学附属肿瘤医院

胡夕春 复旦大学附属肿瘤医院

侯 梅  四川大学华西医院

姜文奇 中山大学肿瘤防治中心

洪若熙 中山大学肿瘤防治中心

夏 青 上海交通大学医学院附属仁济医院

夏 莉 吉林省人民医院

郭桂芳 中山大学肿瘤防治中心

黄 欣 中山大学肿瘤防治中心

常建华 复旦大学附属肿瘤医院

程 颖 吉林省肿瘤医院

靳英辉 武汉大学循证与转化医学中心

蓝春燕 中山大学肿瘤防治中心

蔡修宇 中山大学肿瘤防治中心

共识秘书组

洪若熙 中山大学肿瘤防治中心

孙 鹏 中山大学肿瘤防治中心

张群岭 复旦大学附属肿瘤医院

夏 青 上海交通大学医学院附属仁济医院

仇晓霞 上海交通大学医学院附属仁济医院
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