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前 言

基于循证医学证据、兼顾诊疗产品的可及性、吸收精准医学新进展，制定中国常见癌

症的诊断和治疗指南，是中国临床肿瘤学会（CSCO）的基本任务之一。近年来，临床诊

疗指南的制定出现了新的趋向，即基于诊疗资源可及性，这尤其适合发展中或地区差异

性显著的国家和地区。中国是幅员辽阔，地区经济和学术发展不平衡的发展中国家，CSCO
指南需要兼顾地区发展差异、药物和诊疗手段的可及性以及肿瘤治疗的社会价值三个方

面。因此，CSCO指南的制定，要求每一个临床问题的诊疗意见，需根据循证医学证据和

专家共识度形成证据级别，同时结合产品的可及性和效价比形成推荐等级。证据级别高、

可及性好的方案，作为 I级推荐；证据级别较高、专家共识度稍低，或可及性较差的方案，

作为 II级推荐；临床实用，但证据等级不高的，作为 III级推荐。CSCO指南主要基于国

内外临床研究成果和 CSCO专家意见，确定推荐等级，便于大家在临床实践中参考使用。

CSCO指南工作委员会相信，基于证据、兼顾可及、结合意见的指南，更适合我国的临床

实际。我们期待得到大家宝贵的反馈意见，并将在更新时认真考虑、积极采纳合理建议，

保持 CSCO指南的科学性、公正性和时效性。

中国临床肿瘤学会指南工作委员会

二 0一九年五月
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CSCO诊疗指南证据类别（2019）
证据特征

CSCO专家共识度
类别 水平 来源

1A 高 严谨的Meta 分析、大型随机对照临床

研究

一致共识

（支持意见≥80%）

1B 高 严谨的Meta 分析、大型随机对照临床

研究

基本一致共识，但争议小

（支持意见 60%～80%）

2A 稍低 一般质量的Meta 分析、小型随机对照

研究、设计良好的大型回顾性研究、病

例-对照研究

一致共识

（支持意见≥80%）

2B 稍低 一般质量的Meta 分析、小型随机对照

研究、设计良好的大型回顾性研究、病

例-对照研究

基本一致共识，但争议小

（支持意见 60%～80%）

3 低 非对照的单臂临床研究、病例报告、专

家观点

无共识，且争议大

（支持意见<60%）
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CSCO诊疗指南推荐等级（2019）
推荐等级 标准

I级推荐

1A类证据和部分 2A类证据
一般情况下，CSCO指南将 1A类证据和部分专家共识度较高且在中国可及性好的
2A类证据作为 I级推荐。具体来说，CSCO指南 I级推荐具有如下特征：可及性好
的普适性诊治措施（包括适应证明确），肿瘤治疗价值相对稳定，基本为国家医保
收录；I级推荐的确定，不因商业医疗保险而改变，主要考虑因素是患者的明确获
益性。

II级推荐

1B类证据和部分 2A类证据
一般情况下，CSCO 指南将 1B类证据和部分专家共识度稍低或在中国可及性不太
好的 2A类证据作为 II级推荐。具体来说，CSCO指南 II级推荐具有如下特征：在
国际或国内已有随机对照的多中心研究提供高级别证据，但是可及性差或者性价比
低，已超出平民经济承受能力的药物或治疗措施；对于获益明显但价格昂贵的措施，
以肿瘤治疗价值为主要考虑因素，也可以作为 II级推荐。

III级推荐
2B类证据和部分 3类证据
对于正在探索的诊治手段，虽然缺乏强有力的循证医学证据，但是专家组具有一致
共识的，可以作为 III级推荐供医疗人员参考。

不推荐/反对
对于已有充分证据证明不能使患者获益的，甚至导致患者伤害的药物或者医疗技
术，专家组具有一致共识的，应写明“专家不推荐”或者必要时“反对”。可以是
任何类别等级的证据。
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1．抗肿瘤治疗相关恶心呕吐的评估
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1.1 抗肿瘤治疗相关恶心呕吐的分类
1.1.1化疗相关性恶心呕吐(Chemotherapy-Induced Nausea and Vomiting ,CINV)

按照发生时间，通常将 CINV分为以下五种类型：

类 型 描 述

急性恶心呕吐 给予抗肿瘤药物（化疗药物）后 24小时内发生的恶心及呕吐

延迟性恶心呕吐 给予抗肿瘤药物（化疗药物）24小时之后发生的恶心及呕吐。用药后

48-72小时达到最强，可以持续 6-7 天

爆发性恶心呕吐 抗肿瘤药物（化疗药物）前预防性给予止吐药物，仍然发生恶心及呕吐

和/或需要给予解救性止吐治疗。可以发生在给予抗肿瘤药物后的任何

时间段

难治性恶心呕吐 以往的化疗周期中使用预防性和/或解救性止吐治疗失败，而在接下来

的化疗周期中仍然出现恶心呕吐

预期性恶心呕吐 接受化疗前即出现的恶心呕吐。恶心较呕吐更常见，且随着化疗周期增

多，发生率增加，特别是急性期或延迟期恶心呕吐控制不佳的患者[1，2]

1.1.2 放疗相关恶心呕吐（Radiotherapy-Induced Nausea and Vomiting,RINV）
按照发生时间分类，RINV的类型可以参考化疗相关性恶心呕吐（CINV）
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1.2 抗肿瘤药物的致吐风险
按照不给予预防处理时抗肿瘤药物所致急性呕吐发生率，对于抗肿瘤药物的致吐风险，可

分为以下 4级：

高度致吐风险（High emetic risk）：急性呕吐发生率>90%；

中度致吐风险（Moderate emetic risk）：急性呕吐发生率 30%~90%；

低度致吐风险（Low emetic risk）：急性呕吐发生率 10%~30%；

轻微致吐风险（Minimal emetic risk）：急性呕吐发生率<10%。

常用抗肿瘤药物的致吐风险分级如下[3-6]：

静脉注射抗肿瘤药物：高度致吐风险药物（致吐风险>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＞250mg/m2 顺铂

环磷酰胺≥1.5g/m2 达卡巴嗪 阿霉素≥60mg/m2 表柔比星> 90mg/m2

异环磷酰胺≥2 g/m2（每剂) 氮芥 链脲菌素

（续）
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静脉注射抗肿瘤药物：中度致吐风险药物（致吐风险 30%~90%）

白介素-2
＞12-15MIU/m2

氨磷汀

＞300mg/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

≤250mg/m2

氯法拉滨 环磷酰胺≤1.5g/m2 阿糖胞苷＞200mg/m2 放线菌素

正定霉素 恩杂鲁胺 阿霉素＜60mg/m2 表阿霉素

≤90mg/m2

去甲氧基柔红霉素 异环磷酰胺

＜2 g/m2（每剂)
干扰素α
≥10MIU/m2

伊立替康

洛铂[7、8] 马法兰 甲氨蝶呤

≥250mg/m2

奈达铂[9]

奥沙利铂 替莫唑胺 曲贝替定

（续）
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静脉注射抗肿瘤药物：低度致吐风险药物（致吐风险 10%~30%）

Ado-曲妥珠单抗

（TDM1）
白介素-2≤12 MIU/m2 氨磷汀≤300mg/m2 阿特珠单抗

(Atezolizumab)

贝利司他 博纳吐单抗 本妥昔单抗 卡巴他赛

卡非佐米 阿糖胞苷 100-200mg/m2 多西他赛 脂质体阿霉素

艾日布林 依托泊苷 5-氟尿嘧啶 氟脲苷

吉西他滨 干扰素α 5-10M IU/m2 伊立替康（脂质体） 伊沙匹隆

氨甲蝶呤＞50 mg/m2-
＜250mg/m2

丝裂霉素 米托蒽醌 耐昔妥珠单抗

（Necitumumab）

高三尖杉酯碱 紫杉醇 白蛋白紫杉醇 培美曲塞

喷司他丁 普拉曲沙 雷替曲塞[10] 罗米地辛

溶瘤病毒 T-Vec 塞替派 拓扑替康 阿柏西普

（续）
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静脉注射抗肿瘤药物：轻微致吐风险药物（致吐风险＜10%）

阿伦单抗 天门冬酰胺酶 贝伐珠单抗 博来霉素

硼替佐米 西妥昔单抗 克拉屈滨

（2-氯脱氧腺苷）

阿糖胞苷

＜100mg/m2

达雷木单抗 地西他滨 地尼白介素

(Denileukin Diftitox,)
右丙亚胺

埃罗妥珠单抗

（Elotuzumab）

氟达拉滨 干扰素α
≤ 5M IU/m2

伊匹木单抗

甲氨蝶呤

≤ 50 mg/m2

奈拉滨

（Nelarabine）

奥滨尤妥珠单抗

（Obinutuzumab）
奥法妥木单抗

（Ofatumumab）

纳武利尤单抗 帕尼单抗 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 利妥昔单抗

司妥昔单抗（siltuximab） 信迪利单抗[11] 特瑞普利单抗[12] 替西罗莫司

曲妥珠单抗 戊柔比星(valrubicin) 卡瑞利珠单抗 长春新碱

长春新碱（脂质体） 长春瑞滨 长春花碱
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口服抗肿瘤药物：中-高度致吐风险药物（致吐风险≥30%）

六甲蜜胺 白消安≥4 mg/d 色瑞替尼 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） 米托坦 奥拉帕尼 帕比司他(Panobinostat)

甲基苄肼 瑞卡帕布

(Rucaparib)
替莫唑胺

>75 mg/m2

曲氟尿苷替匹嘧啶

(TAS-102)
口服抗肿瘤药物：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[13] 阿帕替尼[14]

阿昔替尼 贝沙罗汀 博舒替尼 白消安＜4 mg/d

卡博替尼 卡培他滨 西达本胺[15] 苯丁酸氮芥

考比替尼

(Cobimetinib）
环磷酰胺

＜100mg/m2/d
达沙替尼 达拉非尼

（续）
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低度-轻微致吐风险药物（致吐风险＜30%）

厄洛替尼 依维莫司 氟达拉滨 呋喹替尼[16]

吉非替尼 羟基脲 伊布替尼 埃克替尼[17]

艾代拉里斯(Idelalisib) 伊马替尼 依扎佐密(Ixazomib) 拉帕替尼

来那度胺 马法兰 巯嘌呤 甲氨蝶呤

尼洛替尼 奥希替尼 帕博西尼 帕唑帕尼

泊马度胺 帕纳替尼 吡咯替尼a[18] 瑞戈非尼

鲁索利替尼 索尼德吉

(Sonidegib)
索拉非尼 舒尼替尼

替吉奥[19、20] 替莫唑胺

（≤75mg/m2/d）
硫代鸟嘌呤 拓扑替康

曲美替尼 维 A酸 凡德他尼 维罗非尼

维奈托克(Venetoclax) 维莫德吉 伏立诺他

【注释】a: 当吡咯替尼联合卡培他滨应用时，成为中度致吐风险[21]。
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1.3 影响抗肿瘤药物致恶心呕吐的其他因素[22-25]

影响抗肿瘤药物致恶心呕吐的有关因素，包括患者的个人体质、其他疾病和伴随治疗等：

性别：女性患者；

年龄：＜50岁；

不饮酒或很少饮酒；

妊娠呕吐史；

晕动症史；

焦虑症史；

既往化疗时呕吐情况；

患者对恶心呕吐的预期[26]；

伴随用药（如阿片类止痛药、5 -羟色胺再摄取抑制剂等 [27-29] ）。

注：

有研究提示，亚洲女性化疗相关恶心呕吐的发生风险较高[30]。

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[31]。
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1.4 放疗相关恶心呕吐风险分级及影响因素

1.4.1放疗相关恶心呕吐风险分级

RINV的致吐风险，主要根据照射部位分级 [32、33]。

致吐等级 放疗部位

高度致吐风险 全身

中度致吐风险 上腹部/全腹部，全脑脊髓

低度致吐风险 盆腔（下腹部），头颅，头颈部，咽喉部

轻微致吐风险 四肢，乳腺

1.4.2 影响放疗导致恶心呕吐的其他因素

与RINV发生相关的重要因素[34、35]：

照射部位：全身、上腹部放疗恶心呕吐发生风险增高；

照射面积：> 400 cm2；

同时合并化疗；

既往化疗时出现恶心呕吐。
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注：头颅放疗时，应注意鉴别和防治放疗性脑水肿导致颅内高压引起的呕吐。
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2.抗肿瘤治疗相关恶心呕吐的处理
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2.1 基本处理原则

I. 预防性用药是控制恶心/呕吐的关键

止吐药需在每次抗肿瘤药物开始前使用 a，并覆盖整个风险期

高度致吐方案导致恶心/呕吐的风险在每次抗肿瘤药物结束后持续至少 3天

中度致吐方案导致恶心/呕吐的风险在每次抗肿瘤药物结束后持续至少2天

接受多日抗肿瘤药物治疗的患者面临急性和延迟性恶心呕吐的双重风险，抗肿瘤药

物首日后急性和延迟性恶心呕吐重叠

II. 根据抗肿瘤药物的致吐等级选择止吐预防方案

结合患者自身因素 b和之前止吐措施的疗效

对于多药联合方案，止吐方案的选择基于其中致吐风险最高的药物

III. 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 -羟色胺 3受体拮抗剂(5-HT3RA)具有近似的疗效
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根据给药环境（住院或门诊）优选给药路径（静脉注射、口服或经皮给药）和给药

间隔，接受多天抗肿瘤治疗方案患者尤其需要考虑

IV. 注意止吐药物的不良反应以及与其他药物之间的相互作用 c

关注患者对止吐药物的耐受性、依从性及个体风险因素

接受多天抗肿瘤治疗方案患者尤其需要考虑

V. 注意排除其他潜在导致恶心呕吐的原因

消化道梗阻

脑转移,颅高压

电解质紊乱：高钙血症、低钠血症等

高血糖症

尿毒症

合并用药（包括阿片类药物等）
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胃瘫（手术等原因）

前庭功能障碍

涎腺过度分泌（常见于头颈部肿瘤）

腹腔积液

心理精神因素（焦虑、抑郁以及预期性恶心/呕吐等）

VI. 酌情使用 H2受体阻滞剂或质子泵抑制剂

VII.生活方式调节、饮食咨询可能有助于减轻恶心/呕吐

【注释】

a: 静脉注射制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分钟服用；

透皮贴片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。

b: 参见“1.3 影响抗肿瘤药物致吐性的其他因素”。

c: 参见“3.常用止吐药物以及使用注意事项”。
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2.2 抗肿瘤药物相关恶心呕吐的预防
2.2.1 单日静脉注射抗肿瘤药物所致恶心呕吐的预防策略a,b,c（ 5-HT3RA：5-羟色胺3受体拮抗剂；

NK-1RA：神经激肽1受体拮抗剂）

分层 I级推荐 II级推荐 III级推荐 不推荐

高度致吐

风险d

5-HT3RA+NK-1RA+地
塞米松i（1A类证据）

5-HT3RAe+沙利度胺+
地塞米松i（1B类证据）

5-HT3RAe+奥氮平+地
塞米松i（1A类证据）

5-HT3RA+NK-1RA+奥
氮平+地塞米松i（1A类
证据）f

中度致吐

风险d

5-HT3RA+地塞米松i

（1A类证据）

5-HT3RAe+奥氮平+地
塞米松i（2A类证据）g

5-HT3RA+NK-1RA+地
塞米松i（1A类证据）g
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分层 I级推荐 II级推荐 III级推荐 不推荐

轻度致吐

风险

任意单一止吐药物h,i

（2A类证据）

轻微致吐

风险

常规预防

【注释】

a: 预防方案的选择，应基于抗肿瘤药物的致吐风险等级、患者个体危险因素及既往化疗时恶心呕吐的控制

情况；联合抗肿瘤方案以致吐风险最高的药物评估其致吐风险。

b: 高致吐风险药物预防期为抗肿瘤药物使用当天及结束后3天，共4天；中致吐风险药物预防期为抗肿瘤药

物使用当天及结束后2天，共3天。

c: 预防药物应在首剂抗肿瘤药物开始前使用，具体时间应根据不同的剂型确定。

d: 酌情联合使用劳拉西泮（含奥氮平的方案，仅限口服制剂）以及H2受体阻滞剂/质子泵抑制剂。

e: 仅推荐帕洛诺司琼。

f: 仅推荐该方案用于三药联合方案预防后仍然出现恶心呕吐的患者。

g: 含奥氮平的三联方案预防中致吐风险药物所致恶心呕吐的临床研究数据来自于少量小样本随机临床研

究[12,30]。仅推荐用于接受中致吐风险药物治疗且合并高危因素或经两药联合方案预防仍然出现恶心呕吐的患者。

h: 多天抗肿瘤治疗方案，可以重复给药。

i：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。
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2.2.2 单日静脉注射抗肿瘤药物所致恶心呕吐具体预防方案

方案1a,b,h（高度致吐风险，单日静脉注射）

药物分类 第1天 第2天 第3天 第4天
5-HT3RA
（任选其

一）c

• 帕洛诺司琼：0.25mg IV/0.5mg
PO,1次

• 格拉司琼：

3mgd IV/2mg PO,1次,或
3.1mg/24h(1剂透皮贴片，提前

24-48h使用) e

• 托烷司琼：5mg IV/PO,1次
• 昂丹司琼：8-16mg IV/16-24mg
PO,1次
• 阿扎司琼：10mg IV/PO ,1次
• 雷莫司琼：0.3mg IV ,1次

NK-1RA
（任选其

一）

• 阿瑞匹坦：125mg PO,1次；

• 福沙匹坦：150mg IV,1次
• NEPA胶囊f: 1粒 PO,1次

• 阿瑞匹坦 80mg
PO,1次（若第1天为

阿瑞匹坦）

• 阿瑞匹坦 80mg
PO,1次（若第1天
为阿瑞匹坦）

地塞米松 6-12mgg IV/PO, 1次 3.75-8mgg

IV/PO,1次
3.75-8mgg

IV/PO,1次
3.75-8mgg

IV/PO,1次
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【注释】

a：多项随机对照研究已经证实：在5-HT3受体拮抗剂联合地塞米松的基础上，增加NK-1受体拮抗剂能够显著

改善高致吐风险药物所致CINV，特别在控制延迟性恶心呕吐方面优势明显[1-6]。

b: 临床研究显示含NK-1受体拮抗剂的三联方案，对于高致吐风险药物所致中国患者恶心呕吐具有较好的预防

作用。阿瑞匹坦中国注册研究显示急性期、延迟期及全程的CR率分别为79.4%、74%和69.6%[3]；福沙匹坦中国注册

研究显示急性期、延迟期及全程的CR率分别为95.7%、91.2%和89.3%[4]；NEPA胶囊+地塞米松的三联方案对于高致

吐风险方案恶心呕吐的急性期、延迟期及全程的CR率则分别为84.5%、77.9%和73.8%[5] 。另外，一项大型网络meta
分析显示：基于不同NK-1受体拮抗剂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[7]。

c: 大型网络meta分析显示：预防方案为NK-1受体拮抗剂+5-HT3受体拮抗剂+地塞米松的三联方案时，第二代

帕洛诺司琼和第一代5-HT3受体拮抗剂对于呕吐的控制无显著差异[7]。预防方案中包含NK-1受体拮抗剂时，对于

5-HT3受体拮抗剂的种类无优选推荐。日本随机双盲研究[8]显示：含帕洛诺司琼的三联方案，在顺铂所致延迟性恶

心呕吐的控制方面优于含短效5-HT3受体拮抗剂的三联方案。

d: 格拉司琼注射液，在中国的注册研究中的规格为3mg/支。

e：格拉司琼透皮贴片为经皮给药制剂，药代动力学研究显示给药后其Tmax约为48小时[9]。由于其剂型的特殊

性，需在给予抗肿瘤药物前24-48小时开始使用，以保证其充分发挥作用。临床研究表明，中国患者使用格拉司琼

透皮贴片与口服格拉司琼片疗效相当，且持续长效和更加方便[10] 。

f：NEPA胶囊为“奈妥匹坦帕洛诺司琼胶囊”，其中含帕洛诺司琼0.5mg和奈妥匹坦300mg，与地塞米松组成

三联方案。

g: 地塞米松推荐剂量，主要基于中国人研究数据。阿瑞匹坦三联方案，地塞米松剂量为6mg第1天，3.75mg/
次，1/日，第2到第4天[3] ；福沙匹坦三联方案，地塞米松剂量为6mg第1天，3.75mg/次，2/天， 第2到第4天[4]；NEPA
胶囊联合方案中，地塞米松剂量为12mg第1天，8mg第2天到第4天 [5]。大型网络meta分析也曾探索三联方案中地塞
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米松的最佳总剂量（低剂量, <20 mg;中等剂量, 20–39 mg; 高剂量, >39 mg)，结果显示：在包含NK-1受体拮抗剂的

三联止吐方案中，三种地塞米松剂量组间的止吐效果无统计学差异[7]。

h: 酌情联合使用劳拉西泮、H2受体阻滞剂/质子泵抑制剂。

方案2（高度致吐风险，单日静脉注射）b,f

药物分类 第1天 第2天 第3天 第4天
5-HT3RA 帕洛诺司琼a

0.25mg IV/0.5mg PO,1
次

奥氮平 5e-10mg PO,1次 5e-10mg PO，1
次

5e-10mg PO,
1次

5e-10mg PO,1
次

地塞米松c,d 10mg IV/PO,1次

【注释】

a: III期临床研究数据显示：奥氮平联合帕洛诺司琼和地塞米松的三联组合，与NK-1受体拮抗剂+帕洛诺司琼+
地塞米松疗效相当[11]，故该组合中5-HT3受体拮抗剂仅推荐帕洛诺司琼。

b: 中国研究[12]显示：短效5-HT3受体拮抗剂+奥氮平10mg（d1-5）+地塞米松10mg（d1）优于短效5-HT3受体拮

抗剂+地塞米松10mg（d1-5）。目前尚缺乏比较中国患者接受含奥氮平三联预防方案与含NK-1受体拮抗剂三联预防

方案的随机对照临床研究。但是一项大型网络meta分析显示：奥氮平联合5-HT3受体拮抗剂和地塞米松的三联组合，
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在呕吐控制方面与NK-1受体拮抗剂+5-HT3受体拮抗剂+地塞米松的三联方案疗效相当，而在恶心（尤其是延迟性恶

心）控制方面，优于NK-1受体拮抗剂+5-HT3受体拮抗剂+地塞米松[13]。

c: 地塞米松的剂量，主要基于中国人研究的数据[12]。

d: 分析显示奥氮平可以替代地塞米松的作用[14]，对于某些特定患者（如有糖皮质激素使用禁忌、抗肿瘤治疗方

案中包含细胞疗法和免疫检查点抑制剂）可以考虑在包含奥氮平的预防方案中去除地塞米松。

e: 基于小样本随机对照研究，奥氮平5mg/日仍具有良好疗效[15-17]。

f: 酌情联合使用劳拉西泮（仅口服制剂）、H2受体阻滞剂/质子泵抑制剂。需充分考虑奥氮平和劳拉西泮联用时

的风险。

方案3（高度致吐风险，单日静脉注射）a-c,g

药物分类 第1天 第2天 第3天 第4天
5-HT3RA d（任选其一） 同方案一

NK-1RA（任选其一） 同方案一 同方案一 同方案一

地塞米松e 同方案一 同方案一 同方案一 同方案一

奥氮平 5f-10mg PO,1
次

5 f -10mg PO,1
次

5f -10mg
PO,1次

5 f-10mg
PO,1次

【注释】

a: III期随机对照研究结果[18]显示：在5-HT3受体拮抗剂（短效或帕洛诺司琼）+NK-1受体拮抗剂（阿瑞匹坦或
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福沙匹坦）+地塞米松的基础上增加奥氮平（10mg d1-4），对于高度致吐风险化疗方案所致CINV，其急性期、延

迟期和全程恶心呕吐的缓解情况均优于标准三联预防方案。但接受奥氮平治疗的患者镇静发生率增加。

b：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患者。

c: 含奥氮平的四联预防方案尚无中国人临床研究数据。来自于亚洲人群（韩国）的小样本II期临床研究显示

奥氮平5mg（d0-5）联合帕洛诺司琼+阿瑞匹坦+地塞米松方案可较好预防高度致吐风险化疗所致CINV，安全性可

接受[17]。

d: 对于5-HT3受体拮抗剂种类，无优选推荐。

e：研究表明奥氮平可以替代地塞米松的作用[14]，对于某些特定患者（如糖皮质激素使用禁忌、抗肿瘤治疗方

案中包含CAR-T疗法或免疫检查点抑制剂）可以考虑在包含奥氮平的预防方案中去除地塞米松。

f: 基于小样本随机对照研究，奥氮平5mg/日仍具有良好疗效[15-17]。

g: 酌情联合劳拉西泮(仅口服制剂)、H2受体阻滞剂/质子泵抑制剂。需充分考虑奥氮平和劳拉西泮联用时的风

险。
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【注释】

a: 在中国人群中开展的随机对照双盲III期临床研究显示[19]，帕洛诺司琼联合地塞米松基础之上，口服沙

利度胺 100mg d1-5，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（47.3%
vs.33.3%，76.9% vs.61.7%），全期的恶心、呕吐缓解率也较高（41.0% vs.29.6%，66.1% vs.53.3%）。

b: 仅推荐应用帕洛诺司琼。

方案4（高度致吐风险，单日静脉注射）a

药物分类 第1天 第2天 第3天 第4天 第5天
5-HT3RA 帕洛诺司琼b

0.25mg IV/
0.5mg PO，1次

沙利度胺 100mg PO，1次 100mg PO，1
次

100mg PO，1
次

100mg PO，1
次

100mg PO，1
次

地塞米松 12mg IV/PO，1
次

8 mg PO ，1
次

8 mg PO，1
次

8 mg PO，1
次
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方案5h（中度致吐风险，单日静脉注射）

药物分类 第1天 第2天b.c 第3天b.c

5-HT3RA
（选其

一）

• 帕洛诺司琼a（优先选择）：

0.25mg IV/0.5mg PO,1次
• 格拉司琼：3mgd IV/2mg
PO,1次;或3.1mg/24h (
如果采用透皮贴片,需提前

24-48h使用)e,f

•托烷司琼：5mg IV/PO,1次
•昂丹司琼：8-16mg
IV/16-24mg PO,1次
• 阿扎司琼：10mg IV/PO ,1
次

• 雷莫司琼：0.3mg IV ,1次

• 格拉司琼：3mgd

IV/2mg PO,1次
• 托烷司琼：5mg
IV/PO,1次
• 昂丹司琼：8-16mg IV
/16-24mg PO,1次
• 阿扎司琼：10mg IV ,1
次

• 雷莫司琼：0.3mg IV ,1
次

• 格拉司琼：

3mg d IV/2mg PO,1次；

• 托烷司琼：5mg
IV/PO,1次
• 昂丹司琼：8-16mg IV
/16-24mg PO,1次
• 阿扎司琼：10mg IV ,1
次

• 雷莫司琼：0.3mg IV ,1
次

地塞米松 5-10mgg IV/PO ,1次 或 5-10mgg IV/PO ,1次 或 5-10mgg IV/PO ,1次
【注释】
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a: 多项包括中国患者在内的随机对照研究以及荟萃分析[20-25]表明，在5-HT3受体拮抗剂+地塞米松的组合

方案中，无论高度致吐性方案还是中度致吐性方案，帕洛诺司琼的疗效均优于短效5-HT3受体拮抗剂,特别是对

于延迟期CINV的控制效果更加显著。

b: 如果第一天使用长效5-HT3受体拮抗剂（帕洛诺司琼、格拉司琼透皮贴片），第2天和第3天不再使用5-HT3

受体拮抗剂。

c: 延迟性恶心呕吐的预防（第2天及第3天），仅采用5-HT3受体拮抗剂或地塞米松之一。

d: 格拉司琼注射液，在中国的注册研究时的规格为3mg/支。

e：格拉司琼透皮贴片为经皮给药制剂，药代动力学研究显示给药后Tmax约为48小时[9]。由于其剂型的特

殊性，需在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相当，而持续长效和更加方便[10] 。

f: 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[26]。

g: 地塞米松剂量基于中国的临床研究[3]及实践经验。

h: 酌情联合使用劳拉西泮、H2受体阻滞剂/质子泵抑制剂。
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方案6 a,b,f（中度致吐风险，单日静脉注射）

药物分类 第1天 第2天 第3天
5-HT3RAc

（任选其

一）

• 帕洛诺司琼：0.25mg IV /0.5mg PO,1次
• 格拉司琼：3mg IV/2mg PO,1次,或
3.1mg/24h(透皮贴片，提前24-48h使用)
• 托烷司琼：5mg IV/PO,1次
• 昂丹司琼：8-16mg IV/16-24mg PO,1次
• 阿扎司琼：10mg IV/PO ,1次
• 雷莫司琼：0.3mg IV ,1次

NK-1RA
（任选其

一）

• 阿瑞匹坦 125mg PO,1次；

• 福沙匹坦 150mg IV,1次
• NEPA胶囊d 1粒 PO,1次

• 阿瑞匹坦 80mg PO,1
次（如果第1天为阿瑞匹

坦）

• 阿瑞匹坦 80mg PO,1
次（如果第1天为阿瑞

匹坦）

地塞米松 6-12mge IV/PO,1次 ±3.75-8mge IV/PO,1次 ±3.75-8mge IV/PO,1次

【注释】

a:包括亚洲人群（日本人）在内的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受体拮抗剂+地塞米松基础上增加NK-1受体拮抗剂可以提高CINV的控制[27-29]。

b:推荐此方案用于接受中度致吐风险抗肿瘤药物且合并高危因素的患者，或先前接受5-HT3受体拮抗剂+地塞

米松预防仍然出现恶心呕吐的患者。

c:预防方案中包含NK-1受体拮抗剂时，对于5-HT3受体拮抗剂种类无优选推荐。
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d: NEPA胶囊含帕洛诺司琼0.5mg和奈妥匹坦300mg，与地塞米松组成三联方案。

e: 地塞米松推荐剂量基于中国人群的研究数据[3-5]。

f: 酌情联合使用劳拉西泮、H2受体阻滞剂/质子泵抑制剂。

方案7a,c（中度致吐风险，单日静脉注射）

药物分类 第1天 第2天 第3天
5-HT3RA 帕洛诺司琼b

0.25mg IV/0.5mg PO,1次
奥氮平 5f-10mg PO,1次 5f-10mg PO,1次 5f-10mg PO,1次
地塞米松d.e 5-10mg PO/IV,1次
【注释】

a: 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。两项来自亚

洲的临床研究[12,30]分别纳入73例和56例中度致吐风险化疗患者，显示了该组合方案的有效性和安全性。仅推荐此

方案用于接受中度致吐风险抗肿瘤药物且合并高危因素的患者，或先前接受5-HT3受体拮抗剂+地塞米松预防仍然

出现恶心呕吐的患者。

b: III期临床研究数据显示奥氮平联合帕洛诺司琼和地塞米松的三联组合与NK-1受体拮抗剂+帕洛诺司琼+
地塞米松疗效相当[11]，故该组合中5-HT3受体拮抗剂种类仅推荐帕洛诺司琼。

c: 中国的研究[12]显示短效5-HT3受体拮抗剂+奥氮平10mg（d1-5）+地塞米松10mg（d1）优于短效5-HT3受

体拮抗剂+地塞米松10mg（d1-5）。目前尚缺乏对比中国患者接受含奥氮平三联预防方案与含NK-1受体拮抗剂三
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联预防方案的随机对照临床研究。

d: 地塞米松的剂量，主要基于中国人群临床研究和应用[12]。

e: 分析显示奥氮平可以很好的替代地塞米松的作用[14]，对于某些特定患者（如有糖皮质激素使用禁忌、

抗肿瘤治疗方案中包含CAR-T疗法和免疫检查点抑制剂）可以考虑在该预防方案中不用地塞米松。

f: 基于小样本随机对照研究，奥氮平5mg/日仍具有良好疗效[15-17]。

h: 酌情联合使用劳拉西泮（仅限口服制剂）、H2受体阻滞剂/质子泵抑制剂。需充分考虑奥氮平和劳拉西

泮联用时的风险。

方案8（低度致吐风险，静脉注射）a，b

地塞米松 5-10mg IV/PO,1次
甲氧氯普胺 10-20mg IV/PO,1次
丙氯拉嗪 10mg IV/PO,1次
昂丹司琼c 8-16mg IV/PO, 1次
托烷司琼c 5mg IV/PO, 1次
格拉司琼 c 3mg IV,1次或1-2 mg PO,1次或3.1mg/24h（透皮贴片，提前24-48h使用）d

阿扎司琼 10mg IV/PO ,1次
雷莫司琼 0.3mg IV ,1次
帕洛诺司琼c，d 0.25mg IV/0.5mg PO,1次
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【注释】

a: 采用单药预防,任选其一，但CAR-T疗法和免疫检查点抑制剂不推荐选择糖皮质激素预防/治疗呕吐。

b: 多天抗肿瘤治疗，可重复用药。

c：5-HT3受体拮抗剂种类无优先推荐；有登记性观察显示，采用帕洛诺司琼预防低度致吐风险药物所致恶心

呕吐疗效优于短效5-HT3受体拮抗剂[31]。

d：长效制剂在预防多天用药抗肿瘤治疗方案时应根据其药代动力学特点选择给药间隔。

2.2.3 口服抗肿瘤药物所致恶心呕吐的预防

分层 一级推荐 二级推荐

中高度致

吐风险a、b

5-HT3RA(任选其一):
• 昂丹司琼片 8-16mg PO ，1次/日c

• 格拉司琼片 1-2 mg PO ，1次/日c

• 格拉司琼透皮贴片 3.1mg/24h (需要提前24-48h使用) ，34.3mg/7
天d

• 托烷司琼片 5 mg PO ，1次/日c

• 帕洛诺司琼胶囊 0.5 mg PO，1次/2日d
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分层 一级推荐 二级推荐

低度及轻

微致吐风

险

无常规预防，出现恶心呕吐后选择以下药物之一：

• 甲氧氯普胺片 10-20mg PO，必要时可1/6h
• 丙氯拉嗪片 10mg PO，必要时可1/6h（最大剂量40mg/日）

• 昂丹司琼片 8-16mg PO，必要时1/日
• 格拉司琼片 1-2 mg PO，必要时1/日
• 帕洛诺司琼胶囊 0.5 mg PO，必要时1次/2日

【注释】

a: 多天给药方案可参考“2.2.4 含高/中度致吐风险抗肿瘤药物多天方案的预防”。

b: 长期规律服用抗肿瘤药物所致恶心呕吐的预防模式缺乏临床研究数据，其所致恶心呕吐预防需考虑

抗肿瘤药物致吐风险、止吐药物的作用时间、止吐方案疗效、止吐药不良反应以及经济负担之间的平衡，尤

其需要考虑长期服用5-HT3RA时其不良反应发生的风险（如心脏毒性，参见3.常用止吐药物以及使用注意事

项）, 需定期监测心电图。

c: 服用至抗肿瘤药物结束后2天。

d: 药物作用至抗肿瘤药物结束后2天。
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2.2.4 含高/中度致吐风险抗肿瘤药物多天方案的预防

分层 I级推荐 II级推荐 III级推荐

高度止吐风险多日

方案

5-HT3RA+NK-1RA+地塞

米松（2A类证据）a

中度致吐风险多日

方案

5-HT3RA+地塞米松a

（2A类证据）

5-HT3RA+NK-1RA+地塞

米松a,b

【注释】

a: 预防方案中各药物的使用频率和时间不同于单日抗肿瘤治疗的预防方案，具体见“多日抗肿瘤治疗恶

心呕吐预防方案药物的选择及用法推荐”。

b：含NK-1受体拮抗剂三联方案用于中度致吐风险多天方案所致恶心呕吐缺乏临床研究数据。仅推荐该

方案用于合并呕吐发生高危因素的患者（参见抗肿瘤治疗相关恶心呕吐的评估），或经两药联合方案预防仍

然出现恶心呕吐的患者。
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高/中度致吐风险抗肿瘤药物多天方案恶心呕吐预防药物的选择及用法推荐

组成 用法

5-HT3RA

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-HT3RA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-HT3RA：每日给药[32、33]

• 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，有少量临床研究数据显示重复给药（隔日一次[34、35]或一日

一次[36]，共 2-3次）具有一定的优势；根据现有证据，重复使用帕洛诺司琼

静脉滴注 0.25mg是安全的

• 格拉司琼透皮贴片：疗效维持 7天，可每 7天重复使用。在中或高致吐

风险化疗方案中，不劣于每日口服格拉司琼 2mg[10、37]

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
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NK-1RA

• 阿瑞匹坦:有少量小样本临床研究数据显示对于5天给药的化疗方案可采用

125mg d3,80mg d4-7[38]或125mg d1，80mg d2-7[39]，或更长的给药时间[40]

• 其他NK-1RA:无重复给药的随机对照临床研究

注意阿瑞匹坦、福沙匹坦、奈妥匹坦对地塞米松代谢的影响（参见3.常用止

吐药物以及使用注意事项）

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天

• 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，可选择仅在第一天使用地塞米松[41-43]
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2.3 放疗相关恶心呕吐的预防

分层 一级推荐 二级推荐 三级推荐 不推荐

高度致吐风险 5-HT3RA+地塞米

松 a,b(2A类证据)
中度致吐风险 5-HT3RA±地塞米松 a,b

(2A类证据)
低度致吐风险

-颅脑

地塞米松预防 b/解救治疗

低度致吐风险

-其他

单一止吐药 c预防 b/解救

治疗

轻微致吐风险 常规预防 d

【注释】

a: 多项研究[45]显示全身或上腹部放疗时，5-HT3受体拮抗剂联合地塞米松的疗效优于 5-HT3受体拮抗剂单药[46]，

5-HT3受体拮抗剂单药优于甲氧氯普胺[47]或安慰剂[48]，地塞米松优于安慰剂[49]；另外, 5-HT3受体拮抗剂单药预防优

于 5-HT3受体拮抗剂单药解救治疗[50]。

b: 预防药物需在每日放疗开始前服用，直至放疗结束后 1日。

c: 可选择地塞米松、5-HT3受体拮抗剂、甲氧氯普胺、丙氯拉嗪之一；需基于患者个体状态。

d: 出现呕吐后可使用地塞米松、5-HT3受体拮抗剂或多巴胺受体拮抗剂解救治疗。
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口放疗相关恶心呕吐常用预防及解救治疗药物

分类 药物 用法用量

5-HT3RA
昂丹司琼 8-16mg/日，PO/IV

格拉司琼 2 mg/日， PO/IV

托烷司琼 5mg/日， PO/IV

帕洛诺司琼 0.25 mg，IV/ 0.5 mg，PO 1/隔日

糖皮质激素 地塞米松 4mg/日，PO/IV

多巴胺受体拮抗剂 甲氧氯普胺 5-20mg/次，PO/IV，最多 3-4次/日

酚噻嗪类 丙氯拉嗪 5-10mg/次，PO/IV，最多 3-4次/日

2.4 同步放化疗所致恶心呕吐的预防
以致吐风险最强的因素制定预防方案；

可参考化疗所致恶心/呕吐的预防方案；

研究显示福沙匹坦 150mg d1+帕洛诺司琼 0.25mg d1+地塞米松 d1-4的三联方案可预防含

每周一次顺铂放化疗所致恶心呕吐[51]。
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2.5 爆发性呕吐及难治性呕吐的处理

爆发性呕吐及难治性呕吐处理的一般原则

I. 增加不同作用机制的止吐药物，部分患者可能需要多种作用机制药物联合使用

II. 根据计划按时连续使用止吐药物，而非按需给药

III. 考虑通过静脉、皮下/肌肉注射或直肠等非口服途径给药

IV. 适当补充水分及电解质，注意监测，维持水电解质平衡

V. 下一周期化疗时重新充分评估患者的呕吐风险，关注可能导致本周期治疗时爆发性呕

吐的各种因素，如：

脑转移

肿瘤导致的消化道梗阻或其他的胃肠道异常

电解质紊乱

其他合并症及用药

VI．考虑下一治疗周期加强预防，增加不同机制药物（见恶心呕吐预防方案的调整）
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爆发性呕吐的药物治疗 a

I级推荐 II级推荐

奥氮平 b 5-10mg PO 1次/日 苯二氮卓类：劳拉西泮 0.5-2 mg PO/IV c，q6h

其他：氟哌啶醇 0.5-2 mg PO/IV，q4-6h；甲氧氯普胺

10-20 mg PO/IV，q4-6h

酚噻嗪类: 丙氯拉嗪 10mg PO/IV q6h；
异丙嗪 12.5-25mg PO/ IM，q4-6h

5-HT3受体拮抗剂

地塞米松 5-10mg PO/IV，1次/日
【注释】

a: 根据预防方案选择作用机制不同的止吐药物单药或联合治疗。

b: 研究显示口服奥氮平 10mg/日共 3天解救治疗较甲氧氯普胺疗效更佳[52]，与 5-HT3受体拮抗剂联合时较单

用 5-HT3受体拮抗剂解救治疗效果更佳[53]，2.5mg-5mg解救治疗也能改善恶心呕吐[54、55]。预防方案中未包含奥氮

平的患者优先推荐奥氮平。

c: 如果止吐方案中含奥氮平，劳拉西泮仅限口服途径使用。
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恶心呕吐预防方案的调整

• 如之前预防方案未包含 NK-1受体拮抗剂，考虑增加 NK-1受体拮抗剂预防

• 考虑从含 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受体拮抗剂的方案，或含沙利度胺的三联方案

• 考虑 NK-1受体拮抗剂联合奥氮平四联方案

• 考虑在方案中增加其他机制的药物（如多巴胺受体拮抗剂或氟哌啶醇）

• 考虑调整 5-HT3受体拮抗剂的剂量或给药频率

• 考虑更换 5-HT3受体拮抗剂的种类

• 考虑增加抗焦虑的药物

• 对于接受非根治性化疗的患者，考虑更换其他致吐风险更小的化疗方案

• 考虑增加抑酸剂（H2受体阻滞剂或质子泵抑制剂）
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2.6 预期性恶心呕吐的预防和治疗

预期性恶心呕吐处理策略

预防为主 在每个周期都应用最佳的止吐治疗方案，避免出现爆发性呕吐
[56]

避免强烈刺激性气味

行为治疗[57、58]

(II级推荐)

放松/系统的脱敏疗法

催眠

放松训练（意象导引、渐进性肌肉放松、生物反馈疗法、音乐治疗）

认知干扰

瑜伽（经医生同意）

物理治疗[59、60]

(II级推荐)
针灸/指压疗法

考虑抗焦虑治疗

(II级推荐)
苯二氮卓类

[61-63]
：在治疗前一天晚上服用阿普唑仑0.5-1 mg 或劳拉西

泮0.5-2 mg，第2天的化疗开始前1-2小时重复使用
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3.1 止吐方案制定的个体化

为了确保抗恶心呕吐治疗安全、有效，除了致吐药物和患者自身恶心/呕吐风险因素外，

还应考虑多方面的情况，以制定个体化治疗计划，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；

药物与疾病相互作用；

给药途径的选择；

患者经济状况和依从性；

止吐药物本身不良反应的管理。

3.2 常用止吐药物及使用注意事项
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3.2.1 NK-1受体拮抗剂

药物名称 T1/2 Tmax 规格 用法用量

阿瑞匹坦[1] 9-13h 4h 125 mg/粒
80 mg/粒

125 mg PO, d1，化疗前1小时；80 mg
PO，d2-3

福沙匹坦[2] 11.1h 0.3h 150 mg/支 150 mg IV，d1，化疗前半小时

NEPA胶囊[3]（复方口

服制剂）

奈妥匹坦

帕诺洛司琼
73.1h
/

4.36h
/

300 mg/粒
0.5 mg/粒

1粒，PO ，d1，化疗前1小时

NK-1受体拮抗剂使用注意事项

阿瑞匹坦、福沙匹坦及奈妥匹

坦，可以抑制地塞米松的代谢，

采用含NK-1受体拮抗剂（阿瑞匹坦、福沙匹坦和奈妥匹坦）

的方案，应适当降低地塞米松的剂量
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因而同时服用时会增加地塞米

松血药浓度[4-6]

采用多天化疗方案时尤其需要考虑NK-1受体拮抗剂对地塞

米松代谢的影响，评估地塞米松的耐受性

3.2.2 5-HT3受体拮抗剂

药物名称 T1/2 Tmax 规格 用法用量

昂丹司琼

静脉注射剂型 3h 1.5-2h 8 mg/支或4 mg/支 8~16 mg，IV，1次

口服剂型 3h 1.5h 8 mg/片或4 mg/片 16~24 mg，PO，1次

阿扎司琼

静脉注射剂型 7.3h 0.667h 10 mg/支 10 mg，IV，1次

口服剂型 7.3h 0.667h 10 mg/片 10 mg，PO，1次

格拉司琼
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静脉注射剂型 9.2-12h 2h 3 mg/支 3 mg，IV，1次

口服剂型 9.8-11.6h 1.45±0.98h 1 mg/片 2 mg，PO，1次

透皮贴片[7] 44-49h 48h 34.3 mg/剂 1剂，化疗前24-48h贴于

上臂外侧

雷莫司琼注射液 9.02±4.17h 0.3 mg/支 0.3 mg，IV，1次

帕洛诺司琼

静脉注射剂型 40h 2-3h 0.25 mg/支 0.25 mg，IV，1次

口服剂型 48+19h 5.1+5.9h 0.5 mg/粒 0.5 mg，PO，1次

托烷司琼

静脉注射剂型 7.3-30.3h 1.71+0.58h 5 mg/支 5 mg，IV，1次

口服剂型 8.6-41.9h 2-3.5h 5 mg/片 5 mg，PO，1次
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常用 5-HT3受体拮抗剂使用注意事项

根据使用品种、途径

和剂量强度等不同，

5-HT3受体拮抗剂

（主要是多拉司琼注

射剂）可以引起心电

图 Q-T间期延长，甚

至导致致命性的心律

失常 (尖端扭转型室

速) [8-12]

由于多拉司琼注射剂能够导致剂量依赖型 Q-T、PR及 QRS 间期延长。

美国 FDA已经明确提出警告：甲磺酸多拉司琼注射剂型不得用于预

防化疗所致的恶心呕吐[13]

帕洛诺司琼和格拉司琼透皮贴片对 Q-T间期影响较小

静脉注射昂丹司琼的单次最高剂量，限制≤16mg[12，14]

原有心律异常或潜在心脏疾病的患者，发生心律失常的风险较高；因

此，在已经使用其他可能延长 Q-T间期药物时，应慎用 5-HT3受体拮

抗剂

定期进行心电图检查，监测 Q-T间期的变化情况

采用帕洛诺司琼、格拉司琼透皮贴片预防恶心呕吐的患者，在延迟期发生爆发性呕吐后使用

5-HT3受体拮抗剂的作用有限，尽可能使用其他机制的止吐药
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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天
最常见的不良反应是头痛和便秘，应该注意患者教育；必要时给予对症处理

“按计划”使用的疗效，优于“按需”使用

3.2.3 糖皮质激素

糖皮质激素使用注意事项

回顾性研究提示应用免疫

检查点抑制剂（抗

PD-1/PD-L1单抗，抗

CTLA-4单抗）抗肿瘤治

疗时，长期或较大量合并

使用糖皮质激素（强的松

≥10mg/天）, 可能影响疗

效，降低生存获益 [15]

单用免疫检查点抑制剂（抗PD-1/PD-L1单抗，抗CTLA-4单抗）

治疗时，尽可能不采用糖皮质激素预防恶心呕吐

如果免疫检查点抑制剂联合化疗时，应充分评估化疗药物的致

吐风险、糖皮质激素作为止吐药物的疗效与可能影响其免疫治

疗效果之间的利弊平衡，尽可能在呕吐预防/治疗方案中避免

使用糖皮质激素；如果确实必须使用糖皮质激素，亦应考虑在

免疫检查点抑制剂给药的前、后24小时内避免使用

CAR-T细胞治疗前3-5天至治疗后90天内，应尽可能避免使用

糖皮质激素；对于淋巴细胞清除性化疗所致恶心呕吐的预防，

也应尽量不用或减少糖皮质激素剂量[12]

引起血糖升高和不宜控制 糖尿病患者慎用；需动态监测血糖

可能引起胃部不适 如临床需要，可以使用H2受体拮抗剂或质子泵抑制剂
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可能导致失眠 可以早上给药以减少发生

对于长时间使用糖皮质激素导致的相关不良反应，需要慎重对待

对于延迟性恶心呕吐持续时间较长的患者，延长地塞米松的给药时间可以减轻症状

3.2.4 奥氮平

奥氮平使用注意事项

过度阻断多巴胺受体会增

加椎体外系症状发生风险

与甲氧氯普胺联用时应谨慎

与氟哌啶醇联用时应谨慎

可能增加心电图Q-T间期

延长风险

与其他延长QT间期药物联合使用时需加强心电图监测

与苯二氮卓类联用时，需

充分考虑不良反应的叠加

禁忌注射用奥氮平与注射用苯二氮卓类联用[16]

可能发生肌张力障碍 监测肌张力

如发生肌张力障碍，使用苯海拉明25-50mg PO/IV 每4或6小时1

次。如对苯海拉明过敏，使用阿托品1-2mg IV/IM一次，如果需
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要，随后口服1-2mg每天1次或每天2次

具有抑制中枢系统功能的

作用
有摔倒风险（例如老年、疲劳、体弱）或直立性低血压风险的

患者慎用

可能导致过度镇静 通常在给药的第2天最为明显，随着时间逐步改善[17、18]

如果5-10mg/d的剂量造成过度镇静，考虑给予更低的剂量

关注奥氮平与吩噻嗪类联

合时的风险

在含奥氮平止吐方案的临床研究中，间断使用吩噻嗪类止吐药

（普鲁氯嗪或异丙嗪）治疗爆发性呕吐是安全的，但需谨慎

3.2.5 苯二氮卓类

苯二氮卓类使用注意事项

具有抑制中枢系统功能的作用 有摔倒风险（例如老年、疲劳、体弱）的患者慎用

有依赖风险的患者慎用

与奥氮平联用时，需充分考虑不

良反应的叠加

禁忌注射用奥氮平与注射用苯二氮卓类联用[12]
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考虑用于预期性CINV或爆发性CINV伴焦虑的患者

3.2.6 吩噻嗪类

吩噻嗪类使用注意事项

可抑制中枢系统功能 有摔倒风险（例如老年、疲劳、体弱）的患者慎用

异丙嗪比丙氯拉嗪具有更强的组胺阻断作用，因而镇静作

用更强

联合用药可过度阻断多巴

胺，增加椎体外系症状风险

应慎重联用普鲁氯嗪、异丙嗪、甲氧氯普胺或氟哌啶醇中

任一药物

监测肌张力情况

如发生肌张力障碍，使用苯海拉明25-50mg PO/IV 每4或6
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小时。如对苯海拉明过敏，使用抗胆碱能药物（如苯托品

等）

注意异丙嗪局部注射所致组织损伤

3.2.7 其他药物

甲氧氯普胺使用注意事项

可能诱发椎体外系症状 避免与奥氮平、吩噻嗪类或氟哌啶醇同时处方导致多巴胺

受体过度阻断

剂量的累积和疗程延长可能导致迟发性运动障碍

有摔倒风险的患者(例如老年、疲劳、体弱) 使用时应谨慎

监测肌张力情况；如发生肌张力障碍，使用苯海拉明

25-50mg PO/IV 每4或6小时。如对苯海拉明过敏，考虑使

用抗胆碱能药物（如苯托品等）



68

监测QT间期 存在其他QT间期延长风险的患者谨慎使用

增加肠道蠕动 可用于控制胃瘫

氟哌啶醇使用注意事项

中枢抑制作用 有摔倒风险的患者(例如老年、疲劳、体弱) 使用时应谨慎

增加锥体外系症状的风险 避免与奥氮平、吩噻嗪类或甲氧氯普胺同时应用，

监测肌张力障碍反应；

如发生肌张力障碍，使用苯海拉明25-50mg PO/IV 每4或6小

时。如对苯海拉明过敏，考虑使用抗胆碱能药物（如苯托品
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等）

监测QT间期 高于推荐剂量（无论给药途径）和静脉注射氟哌啶醇可能增

加QT间期延长的风险

用于止吐治疗时剂量应低于抗精神病的剂量

沙利度胺使用注意事项

具有中枢神经抑制作用(镇静作用) 有过度镇静和摔倒风险的患者（年老、体弱）慎用

与苯二氮卓类联合使用时，应评估发生过度镇静的风

险

可致便秘 有肠梗阻风险患者慎用

可能引起周围神经炎的发生 应注意评估与可致外周神经炎的抗肿瘤药物（如奥沙

利铂）合用的风险
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妊娠期或近期有妊娠计划的妇女，严格禁用
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附录1 恶心呕吐的定义及分级（NCI-CTCAE4.0）
（https://ctep.cancer.gov/protocolDevelopment/electronic_applications/ctc.htm#ctc_40 ）

恶心 呕吐

描述 以反胃和（或）急需呕吐为特征的状态 胃内容物经口吐出的一种反射动作

分级

1级 食欲下降，不伴进食习惯改变 24 h内1~2次（每次间隔大于5分钟）

2级 经口摄食减少不伴有明显的体质量下

降，脱水或营养不良

24 h内3~5次（每次间隔大于5分钟）
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3级 经口摄入能量和水分不足，需要鼻饲、

全肠外营养或住院

24 h内发作≥6次（每次间隔大于5分
钟）

4级 危及生命，需要紧急治疗

附录2 恶心呕吐预防/治疗的疗效常用判定标准

急性期 延迟期 全程

完全缓解（complete
response）

化疗后0-24小时未发

生呕吐，也不需要解

救治疗

化疗开始24小时以

后未发生呕吐，也不

需要解救治疗

化疗开始至化疗后

结束后48-72小时小

时未发生呕吐，也不

需要解救治疗

完全控制（complete
control）

化疗后0-24小时未发

生呕吐，也不需要解

化疗开始24小时以

后未发生呕吐，也不

化疗开始至化疗结

束后48-72小时未发
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救治疗，无恶心

（VAS<5mm）或伴

轻度恶心

（VAS<25mm）

需要解救治疗，无恶

心（VAS<5mm）或

伴轻度恶心

（VAS<25mm）

生呕吐，也不需要解

救治疗，无恶心

（VAS<5mm）或伴

轻度恶心

（VAS<25mm）

附录 3 MASCC止吐评价工具(MAT) （https://www.mascc.org/mat）

https://www.mascc.org/mat
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