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阿片类药物不良反应综合防治专家共识（2024 年版）

中国抗癌协会肿瘤整体评估专业委员会

摘要　阿片类药物作为经典镇痛药在临床中被广泛应用，但其在使用过程中会产生多种不良反应。镇痛治疗中发生的这些不良反

应会不同程度地影响患者的情绪、社交或日常活动，甚至影响患者镇痛药物的使用。本共识针对使用阿片类药物镇痛的癌痛患者

人群，旨在为医务工作者在该人群治疗中出现的不良反应的防治提供指导。
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Abstract　Data  have  shown  that  nearly  80% of  patients  with  malignant  tumors  in  China  fail  to  receive  effective  control  of  cancer  pain.
Opioids, the classic analgesics, are commonly used in clinical practice for analgesia; however, they cause numerous adverse reactions. These
adverse reactions  during  analgesic  therapy  can  affect  the  patient's  mood,  social  life,  or  daily  activities  to  varying  degrees,  which  con-
sequently affect the continued use of analgesics. This consensus focuses on patients with cancer pain who are prescribed opioids for anal-
gesia  by  healthcare  providers  and  aims  to  suggest  measures  for  the  prevention  and  treatment  of  adverse  reactions  occurring  during  the
opioid treatment.

Keywords: opioid drugs, adverse reactions, prevention and treatment, cancer pain, expert consensus

 

随着医务工作者对癌痛治疗认识的逐渐深入，“癌
症三阶梯止痛”原则被广泛接受，阿片类药物已成为癌
痛治疗基石[1]。然而在使用阿片类药物时，虽可以获
得有效的镇痛效果，但也可能会出现一些不良反应。
近期一项国内研究发现[2]，超 50% 的医师对于采用阿
片类药物作为治疗癌痛的方案存在担忧。在阿片类药
物使用过程中，对可能产生不良反应有顾虑的医师约
占 84.03%。便秘、恶心呕吐是该研究中患者报告的
两个最常见的药物不良反应。另外，其他报告较多的
不良反应还有嗜睡、瘙痒、头晕等。目前，阿片类药物
相关不良反应的预防及治疗作为癌痛全程管理的重要
组成部分，在国内外指南中均得到充分的推荐和重视。
本共识参照相关循证医学证据类别，并结合专家组意
见的一致程度，标注了共识对应的推荐等级，其中涉及
严谨、质量较高的 Meta 分析或 RCT（随机对照）研究
为强级别证据；一般质量 Meta 分析、非 RCT（随机对
照）试验、观察性试验及病例报告为弱级别证据；≥
95% 的专家组意见赞同率为高； 80%～ 95% 专家组
意见赞同率为中； <80% 专家组意见赞同率为低。 

1    便秘 

1.1    概述
阿片药物引起的便秘（opioid-induced constipa-

tion, OIC）在癌痛患者中占 51%～87%[3]。阿片类药
物在长期使用过程中，患者不会随时间的延长而对便
秘产生耐受。在外周，阿片受体广泛分布于胃肠道，通
过与相应的内源性及外源性配体相结合，进而对其正
常生理功能产生作用：包括胃肠动力减弱、排空延迟、

胃肠道分泌减少、水分吸收增多、肛门括约肌收缩、

粪便排空延缓等。在中枢，阿片药物与阿片受体的结
合，也可对排便反射产生抑制作用，进而产生便秘。 

1.2    评估及诊断
目前对于便秘的评估主要是基于“患者报告的评

估方法”，包括 PAC-SYM（便秘患者症状自评量表）、

PAC-QoL（便秘患者生活治疗量表）、BFSF（粪便性状
分型量表），以及 BFI（肠道功能指数）等评估方法。其
中 PAC-SYM、PAC-QoL较为繁琐，不适合临床实践
应用。BFSF、BFI简明、可信度高，可用于辅助临床
便秘症状标准、客观评估。对于患者精神和心理状态
方面的评估，可以选择 SAS（焦虑自评量表）/SDS（抑
郁自评量表）。应用评分系统可以建立一个相对统一
的评估方法，将便秘按照基线严重程度分类，并跟踪评
估治疗效果[4]。

OIC诊断目前无通用的标准，当前诊断主要根据

罗马Ⅳ诊断标准（表 1）。
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表 1    OIC 罗马Ⅳ诊断标准

诊断标准

1. 初始治疗、更换或增加阿片药物剂量时新出现的或加重的便秘症状：至少在25%的排便次数中，存在下列2个或以上症状：

　a.排便费力感

　b.大便结块或质硬（BSFS 1～2）

　c. 大便不尽感

　d. 肛门、直肠梗阻/阻塞感

　e. 需手法辅助

　f. 每周少于3次的自发性排便

2. 未使用缓泻剂的情况下较少松软大便
 

共识 1：推荐使用罗马Ⅳ诊断标准进行 OIC 诊断，

如症状严重可选择多种评估工具综合评估。（证据等

级：弱，专家组赞同率：高） 

1.3    预防和治疗

注意多饮水，并在食物中增加纤维素摄入，适当

活动；教育患者个体化调整饮食，根据自身情况选择合

适的缓泻剂剂量，规律排便；对于超过 3天未排便患

者，应积极处理。尚无充足研究证实哪种药物预防方

案最为有效。

轻泻剂对于 OIC的治疗作用有限，尤其是当患者

的健康状况较差和（或）处于疾病晚期时。使用 μ阿

片受体拮抗剂治疗 OIC是安全有效的。目前已有研

究证实羟考酮/纳洛酮制剂在中国人群中的胃肠道功

能改善效果[5]。推荐以固定的剂量每日 2次（每 12 h）
口服给药。对未使用过阿片类药物者，可给予 10 mg/
5 mg q12 h羟考酮纳洛酮缓释片起始。对曾使用过阿

片类药物者，可根据先前的阿片药物使用经验，使用较

高的起始剂量。

共识 2：推荐对便秘进行常规预防。药物防治建

议选择聚乙二醇或短期使用刺激性泻药。（证据等级：

强，专家组赞同率：中）

共识 3：若普通缓泻剂治疗便秘效果不佳，且便秘

确定与阿片药物治疗有关，可选择外周阿片受体拮抗

剂进行治疗。长期服用羟考酮/纳洛酮制剂治疗癌性

疼痛可有效镇痛并同时缓解 OIC。（证据等级：强，专

家组赞同率：高） 

2    恶心呕吐 

2.1    概述

恶心为具有呕吐倾向或干呕，伴/不伴呕吐的一种

不愉快的主观感受；呕吐为胃内容物经口吐出的一种

反射动作。阿片药物引起的恶心、呕吐的发生率分别

为 10%～40%、30%～40%。常出现在用药初期，

4～7天内多可缓解，长期用药可逐渐减轻或消失。在

先前的治疗过程中有相关病史且程度严重的患者中，

初次使用阿片药物时出现几率更高。相关机制包括：

延髓化学感受区受到刺激，脑前庭敏感性增高胃窦部

收缩节律异常等[6]。 

2.2    评估及诊断

依据美国国立癌症研究所常用不良事件评价标

准 5.0版（NCI-CTCAE 5.0）可将恶心呕吐程度进行

评估。

恶心程度分为 3级：Ⅰ级：食欲下降而饮食习惯

未改变；Ⅱ 级：经口进食减少未伴有明显体质量下降、

脱水或营养不良；Ⅲ级：经口摄入能量或液体不足，需

鼻饲、全胃肠外营养支持或住院治疗。

呕吐程度分为 5级：Ⅰ级：不需要进行干预；Ⅱ级：

门诊静脉补液，需要进行干预；Ⅲ级：需要鼻饲，全胃肠

外营养，或住院治疗；Ⅳ级：危及生命；V级：死亡。

共识 4：推荐对恶心呕吐严重程度进行评估，严重

影响生活质量患者需积极进行预防和治疗。（证据等

级：弱，专家组赞同率：高） 

2.3    预防和治疗

治疗前应注意可能引起恶心呕吐的因素，如放化

疗、排便情况、其他药物治疗、心理或其他疾病因素

等。恶心呕吐可选的药物种类较多，可根据患者情况

综合考虑单用一种或联用不同机制的药物进行处理。

应注意高危患者的积极预防处理，如女性、无饮酒史、

有恶心呕吐史的患者等。

共识 5：甲氧氯普胺可在初用阿片药物的第 1 周

内同时进行恶心呕吐的预防或治疗。如果恶心症状

消失，则可停用止吐药。（证据等级：弱，专家组赞同

率：高）

共识 6：对减少阿片药物引起的恶心和呕吐，使用

地塞米松也可以有帮助。尤其和甲氧氯普胺联用时。

（证据等级：弱，专家组赞同率：高）

共识 7:阿片药物引起的持续性恶心的处理中增

加不同作用机制的药物可能有帮助。若增加 5-羟色

胺受体拮抗剂（格拉司琼或昂丹司琼），对中枢神经系

统的影响也较低。（证据等级：强，专家组赞同率：高）

共识 8：奥氮平可作为恶心呕吐的替代治疗药物。
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奥氮平（每日 2.5～5.0 mg）可能对肠道梗阻患者特别

有帮助。（证据等级：强，专家组赞同率：高）

共识 9：使用吗啡出现恶心呕吐的患者，可考虑

将吗啡转换为羟考酮。（证据等级：强，专家组赞同

率：中） 

3    谵妄 

3.1    概述

谵妄是一种神经认知综合征，在老年晚期肺癌患

者中谵妄发生率约 40%，晚期癌症患者临终前发生率

达 90%[7]。大多数患者可出现一过性的认知功能障碍，

但有些患者在使用阿片药物时可能出现持续性认知功

能损害（存在诱因）。阿片药物可作用于中枢，使神经

递质释放和神经元活动发生改变。这种改变可导致神

经精神方面的后果，包括认知障碍和谵妄，尤其是晚期

癌症患者。另外，正常的睡眠-觉醒周期也可能受到干

扰，从而使谵妄风险增加[8]。 

3.2    评估和诊断

目前尚无专门的评估工具评估阿片药物导致的

谵妄，其筛查可选择使用护理谵妄筛查量表（NU-
DESC），谵妄的识别可选择意识模糊评估法（CAM）或

记忆谵妄评定量表（MDAS）。一般患者谵妄严重程度

的评估可选择谵妄评定量表‑98修订版（DRSR-98）或
记忆谵妄评定量表（MDAS）[7]。

共识 10：疑有谵妄症状或合并高危因素的患者，

推荐综合选择合适的量表进行评估筛查。（证据等级：

弱，专家组赞同率：高） 

3.3    预防和治疗

谵妄治疗前应注意明确是否由其他因素所致，如

感染、中枢神经系统病变、肿瘤转移进展等。对于老

年、身体状态不佳、临终患者，阿片药物剂量调整应谨

慎缓慢。

共识 11：稳定剂量的阿片药物一般不会影响认知

功能，推荐在滴定期间进行监测。对于存在相关高危

因素患者推荐进行更加保守的剂量调整。（证据等级：

强，专家组赞同率：中）

共识 12：如谵妄症状需要治疗，推荐使用氟哌啶

醇、奥氮平等抗精神病药物对症治疗。不建议单独使

用苯二氮卓类药物来减轻肿瘤患者谵妄症状。（证据

等级：强，专家组赞同率：高）

共识 13：可考虑通过换用另一种阿片药物改善阿

片引起的谵妄症状。（证据等级：强，专家组赞同率：中） 

4    镇静 

4.1    概述

少数患者在用药前几天可能出现镇静症状，一般

数日后可自行消失。疼痛长期影响睡眠的患者首次使

用阿片药物时，在数天内可能表现出镇静状态，原因可

能为疼痛缓解较好后进行睡眠补充有关。阿片药物中

枢镇静作用可能与其受体在神经系统的位置分布有关。

目前已发现阿片受体主要包括 μ、κ、δ 受体，放射自显

影手段发现在杏仁核、臂旁核、伏隔核、蓝斑、中脑导

水管周围灰质以及中缝背核等脑区位置均有阿片受体

分布，在睡眠觉醒周期和全麻药物相关的镇静中这些

脑区均有重要作用[9]。 

4.2    评估和诊断

越来越多的证据提示过度镇静是阿片诱导的呼

吸抑制发生的先兆，及早发现并采取措施预防阿片诱

导的呼吸抑制的发生[10]。Ramsay 量表中将镇静程度

分为 1～6 级，以评估危重患者使用镇静剂后的镇静

程度。Richmond 躁动镇静量表（richmond agitation
and sedation scale，RASS）用于晚期重症癌症患者，以

评估其躁动及镇静程度。POSS 量表（pasero opioid
sedation scale）用于护士评估使用阿片药物后患者的

镇静水平。POSS 量表中镇静分为 5 个等级，针对每

级镇静程度都有相应的临床措施推荐。

共识 14：推荐选用合适的镇静水平评估工具监测

患者镇静水平，及早发现积极处理。（证据等级：弱，专

家组赞同率：高） 

4.3    预防和治疗

对于未使用过阿片药物的患者和老年人，首次使

用剂量不应过大，可以 25%～50％剂量增加幅度缓慢

调整。如治疗允许可考虑降低阿片药物剂量[11]。

共识 15：除饮食调节（茶、咖啡等）外，如有必要可

使用中枢兴奋剂进行治疗，如咖啡因 100～200 mg,
每 6 h 口服；哌甲酯 5～10 mg 早上和中午用药。（证

据等级：强，专家组赞同率：高） 

5    呼吸抑制 

5.1    概述

疼痛是阿片呼吸抑制不良反应的天然拮抗剂，因

此在疼痛消失前并不会出现呼吸抑制。一般在疼痛患

者规范使用阿片镇痛药物，并逐步增加剂量的情况下，

呼吸抑制并不常见。但是仍有部分患者可能会出现阿

片过量的症状，若剂量选择不当的患者，或合并肾功能

不全的患者。多次给药后机体易对此不良反应产生耐

受。阿片药物通过对前包钦复合体和 Kolliker-Fuse
核等处的 μ 阿片受体激动，产生抑制呼吸的作用。其

细胞信号传导主要是通过对腺苷酸环化酶、G 蛋白偶

联内向整流钾通道和电压门控钙通道等产生影响。 

5.2    评估及诊断

呼吸抑制评估和诊断可依据以下指标：呼吸频率

降低（<10 次/min），动脉血氧饱和度下降（<90%）或高

碳酸血症（动脉血二氧化碳分压>50 mmHg）[12]。还可

通过瞳孔、血压、脉搏、意识（如对刺激的反应来确定

患者的警觉水平）等生命体征来综合评估。

共识 16：推荐  根据相关指标和症状对阿片诱导
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的呼吸抑制积极进行评估，以减少阿片治疗中危及生

命的不良反应的风险。（证据等级：弱，专家组赞同率：高） 

5.3    预防和治疗

美国麻醉医师协会推荐对意识水平改变、呼吸抑

制或低氧血症患者给予吸氧，并持续至患者清醒且无

呼吸抑制或低氧血症。出现严重呼吸抑制时，进行适

当的复苏[12]。

纳洛酮较早被应用于阿片药物呼吸抑制的治疗。

推荐所有在阿片药物给药后出现明显呼吸抑制的患者

都应使用解救药物。首先要保持呼吸道通畅，用

9 mL生理盐水稀释 1安瓿纳洛酮（0.4 mg/mL），稀释

后总体积为 10 mL。每 30～60 s给药 1～2 mL（0.04～
0.08 mg），直到症状改善，但要做好重复给药准备，因

为阿片药物的半衰期通常比纳洛酮要长（血浆半衰期

为 30～80 min）。如果 10 min内无效且纳洛酮总量

达到 1 mg，考虑导致神志改变的其他原因[11]。

共识 17：对于阿片药物导致呼吸抑制的患者，可

选择吸氧治疗，如果患者情况不稳定，需使用纳洛酮进

行解救。（证据等级：强，专家组赞同率：高） 

6    尿潴留 

6.1    概述

尿潴留发生时膀胱内充满尿液且不能正常排出体

外。其发病率较低（<5%），但在合并镇静剂治疗的患

者中发病率约 20%，腰麻术后的患者中发病率约 30%。

镇痛治疗相关的尿潴留是因阿片药物使平滑肌张力增

加，并增加膀胱括约肌张力，使膀胱痉挛而导致。 

6.2    预防和治疗

非药物治疗可选择流水诱导法、热水冲会阴部法

或膀胱区按摩法来诱导患者，尽量促使其自行排尿。

阿片类药物引起的膀胱功能障碍可被纳洛酮和甲基纳

曲酮逆转。可考虑甲基纳曲酮或低剂量纳洛酮

（0.25 mg/kg·h）输注。如条件允许，可减少阿片类物剂

量来减少导尿。一项综述纳入 23个 RCT研究，结果

发现围术期使用坦索罗辛可显著降低术后尿潴留的

发生[13]。

共识 18：高风险因素患者应避免合并使用镇静

剂，并避免膀胱过度充盈。（证据等级：弱，专家组赞同

率：中）

共识 19：对于尿潴留患者应排除其他原因，尤其

是脊髓受压的情况。治疗首选非药物手段，药物治疗

可选择坦索罗辛、甲基纳曲酮或低剂量纳洛酮。急性

患者可考虑导尿。（证据等级：强，专家组赞同率：高）

共识 20：可考虑阿片药物剂量降低或更换。（证

据等级：弱，专家组赞同率：中） 

7    瘙痒 

7.1    概述

瘙痒是导致患者用药后感觉不适的原因之一，发

病率较低（<1％）。发病机制仍然不清楚。阿片药物

引起的瘙痒可能与脊髓背角 μ受体激活或全身用药

使肥大细胞释放组胺所致。 

7.2    评估及诊断

瘙痒的严重程度可使用数字评分分级法（numer-
ical rating scale，NRS）和视觉模拟评分法（visual ana-
logue scale，VAS）进行评估并合理选择治疗方案。 

7.3    预防和治疗

治疗：1）如瘙痒较轻，可注意保持皮肤卫生并进

行适当进行皮肤护理，避免皮肤不良刺激，如使用刺激

性比较强的外用药、使用强碱性肥皂等，不需额外用

药。2）对瘙痒较重的患者应注意排除是否存在其他病

因，可酌情选择局部和/或全身用药，局部用药可使用

无刺激性止痒药物，有皮肤干燥情况的患者可使用润

肤剂。抗组胺类药物可作为全身用药（苯海拉明，25～
50 mg q6 h iv/po；异丙嗪，12.5～25.0 mg/kg q6 h po）。
3）对于症状逐渐加重的患者可更换阿片药物；也可选

择在镇痛方案中增加小剂量激动拮抗剂（纳布啡

0.5～1.0 mg，按需 q6 h静脉给药）；或选择持续给予纳

洛酮缓解瘙痒同时不影响镇痛效果（0.25 mcg/kg·h并

逐渐增加至 1 mcg/kg·h）[14]。

共识 21：出现轻度瘙痒者应避免不良刺激并进行

皮肤护理。（证据等级：弱，专家组赞同率：高）

共识 22：瘙痒的药物治疗可选择抗组胺类药物、

纳洛酮或昂丹司琼进行治疗。小剂量激动拮抗剂如纳

布啡可能具有额外获益，但需要谨慎滴定。（证据等级：

弱，专家组赞同率：中） 

8    头晕 

8.1    概述

头晕的发病率随年龄增加而增高，高龄者多发。

既往研究报道的癌痛患者中阿片镇痛药物相关头晕总

体发生率为 4.9%；阿片相关头晕的发生机制目前尚不

清楚。多数头晕/眩晕疾病主要由因前庭通路病变或

受刺激所导致[15]。而阿片相关头晕可能是由于阿片药

物与中枢阿片受体结合后的中枢抑制效果。 

8.2    评估及诊断

阿片药物导致的头晕缺乏专门的评估量表，以下

就临床常用的眩晕量表：DHI（dizziness handicap in-
ventory）量表是在前庭障碍中广泛使用的症状性评估

工具，可从整体上评估眩晕主观症状的严重水平。重

度异常患者常伴有跌倒风险，需采取防跌倒措施。眩

晕障碍问卷（vertigo handicap questionnaire，VHQ）可

用于伴有社交、情绪障碍的再发眩晕患者，同时也是

评估眩晕患者心理治疗改善程度的有效工具。眩晕症

状量表（vertigo symptom scale，VSS）是为了补充眩晕

障碍问卷缺乏眩晕和焦虑症状的影响而研发，目前是

临床中应用较为广泛的自我评估量表[16]。
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共识 23：阿片药物导致头晕症状明显者，需评估

严重程度并卧床休息，如有必要可采取防跌倒措施、

监测生命体征、暂停阿片药物治疗并观察有无缓解。

（证据等级：弱，专家组赞同率：高） 

8.3    预防和治疗

非药物治疗可卧床休息。使用控制眩晕急性发

作的前庭抑制剂治疗可能存在获益（如抗组胺类、苯

二氮卓类、抗胆碱能类），使用时间一般不超过 72 h。
若急性期症状用药后被良好控制，应及时停止用药，以

免影响中枢代偿机制的建立 [15]。对症支持方案：眩

晕急性发作持续时间较长且伴严重恶心呕吐的患者，

应予止吐药物，如甲氧氯普胺、多潘立酮；并进行补液

支持。

共识 24：药物治疗方案中选择控制眩晕急性发作

的前庭抑制剂可能存在获益。（证据等级：弱，专家组

赞同率：高）

共识 25：更换阿片药物可能存在获益。（证据等

级：强，专家组赞同率：中） 

9    肌阵挛

阿片类药物相关肌阵挛的发病率差异较大，从

2.7% 到 87.0% 不等。发病机制尚未明确，目前认为

主要与阿片类药物的代谢产物在体内蓄积到一定程度

后表现出来的生物活性有关，特别是存在肾脏损害的

情况下。肌阵挛可能偶尔与阿片类药物治疗有关。

34例阿片诱导的成人肌阵挛患者的案例报道中，

苯二氮卓、巴氯芬均有报告有效和无效的情况；口服

加巴喷丁、口服丹曲林、口服多奈哌齐、静脉注射毒

扁豆碱和脊柱内注射布比卡因或利多卡因均有报告获

益[17]。有研究报道，高剂量吗啡治疗出现四肢肌阵挛

患者转换为低剂量美沙酮后症状得到缓解[18]。

共识 26：应综合考虑患者的神经系统状况、既往

肿瘤治疗及伴随的抗精神病药物治疗、代谢和水合状

态以明确病因。（证据等级：弱，专家组赞同率：高）

共识 27：加用苯二氮草类药或肌松作用的药物可

能具有获益，如地西泮、氯硝西泮或咪达唑仑、丹曲林

钠等。（证据等级：弱，专家组赞同率：中）

共识 28：如果症状持续或加重并影响睡眠，可

考虑阿片药物减量或转换。（证据等级：弱，专家组赞

同率：中） 

10    痛觉过敏

痛觉过敏患者出现全身对触摸敏感性增加，并伴

有原先存在的疼痛感明显加重。患者常有近期阿片药

物快速滴定史、长期大剂量阿片用药史或器官功能恶

化史（尤其是肾功能恶化），导致阿片毒性代谢产物累

积[19]。痛觉过敏的机制可能是由于：NMDA受体被激

活；谷氨酸传递系统被阻断，提高了 NMDA受体周围

谷氨酸水平；由钙调节的细胞内蛋白激酶 C很可能与

痛觉过敏相关；长效吗啡诱导产生神经毒性，通过

NMDA受体介导引起脊髓背角细胞凋亡。临床评估

痛觉过敏的手段包括：触发点的检测、异常感觉区域

的映射、超敏强度的确定。简单床旁检测方法包括：

棉签反应、手指压力、针刺、冷热刺激等。痛觉过敏

的治疗可选择阿片药物减量和/或转换，以及适当补液。

Higgins等[20] 一项纳入 26篇研究的综述发现，高剂量

阿片药物与低疼痛敏感度显著相关，提示部分患者的

痛觉过敏可能是镇痛不足所致[20]。疾病未明显进展但

疼痛显著加重，或阿片剂量快速增加但镇痛获益不大

的情况下，应注意是否有痛觉过敏存在。某些阿片药

物（如美沙酮）相对于其他阿片药物可能更少引起痛觉

过敏。有证据表明氢吗啡酮代谢产物可能具有神经毒

性，导致肌阵挛、痛觉过敏和癫痫的产生。其代谢产

物可能比吗啡的代谢产物神经毒性更强[21]。

共识 29：达到充分镇痛的情况下，可尝试阿片药

物减量和（或）转换。适当补液促进代谢产物排出。

（证据等级：强，专家组赞同率：中）

共识 30：痛觉过敏患者选择美沙酮缓解疼痛可能

具有获益。（证据等级：弱，专家组赞同率：中） 

11    免疫抑制

大多数阿片类药物都会抑制免疫系统功能，但近

期研究表明它们也可能通过减轻疼痛提高免疫功能。

阿片类药物可以对表达 μ阿片类受体（MOR）和 Toll
样受体-4（TLR-4）的免疫细胞具有直接作用。免疫抑

制活性取决于阿片类药物的类型，与效力和作用时间

无关[22]。目前发现的阿片药物可能存在的免疫抑制作

用有：1）B细胞核抗体分布显著异于健康人群，B 细胞

数量增加，IgA，IgG 和 IgM 高于健康人群；2）自然杀

伤细胞活性降低； T 细胞增殖抑制，表现为脾和淋巴

结中幼稚、记忆及效应 CD4+T 和 CD8+T 细胞均明显

降低；3）细胞因子异常变化，其特征是血浆促炎细胞因

子（IL- 1β，IL- 6，IL- 12，TNF 和 IFN- γ）和抗炎细胞因

子（IL- 4，IL- 10 和 IL- 13）的平衡被破坏[23]。对于免

疫抑制的评估，应注意监测 T淋巴细胞亚群及 NK细

胞和 B淋巴细胞水平，以及血清 IL-6和 IL-10浓度等

相关指标。
正常健康机体可以忍受某些免疫干扰，而有害影

响的产生常常是机体多个功能被干扰的结果，尤其是
一些免疫系统正在经历变化的情况，如老人或儿童、

围手术期患者、免疫力低下的虚弱患者。不同阿片药
物对免疫系统的影响可能也存在差异。

共识 31：对高危患者可定期检测相关免疫功能指

标，以及早发现免疫抑制可能造成的不良影响。（证据

等级：弱，专家组赞同率：高）

共识 32：对免疫抑制患者可选择综合镇痛治疗方

案，减少阿片药物的使用。（证据等级：弱，专家组赞同

中国肿瘤临床 2024 年第 51 卷第 15 期　Chin J Clin Oncol 2024. Vol. 51. No. 15　　　www.cjco.cn 761

www.cjco.cn


率：中）

共识 33：镇痛治疗方案中选择可规范有效镇痛并

对免疫系统抑制不强的阿片类药物，如羟考酮、曲马

多、丁丙诺啡等。（证据等级：强，专家组赞同率：高） 

12    内分泌紊乱

阿片类药物可通过下丘脑-垂体-肾上腺轴（HPA）/
下丘脑-垂体-性腺轴（HPG）对内分泌系统造成影响，

由于患者较少报告相关症状和临床医师意识不足，阿

片类药物引起的内分泌疾病在临床实践中仍未得到充

分诊断。一项专门针对癌痛患者的系统综述研究结果

表明，长期大剂量阿片药物可能影响内分泌系统，包括

抑制 HPG轴，从而导致患者卵泡刺激素、黄体生成素、

总睾酮和游离睾酮水平降低，性功能障碍和 HPA轴

的改变（包括皮质醇水平升高）也有报道[24]。另一项综

述报道阿片类药物的使用也可能造成高泌乳素血症，

导致骨代谢紊乱[25]。可通过上述指标进行阿片药物导

致的相关内分泌紊乱的评估。

共识 34：对使用阿片类药物的患者（尤其是长期

大剂量应用阿片药物的患者）和有可疑相关症状的患

者，进行性腺和肾上腺功能、骨骼健康等方面的评估。

（证据等级：弱，专家组赞同率：高）

共识 35：对于肾上腺皮质功能减退和性腺功能减

退的患者，停药或减少阿片类药物剂量以及进行适当

的激素治疗。（证据等级：弱，专家组赞同率：中）

本文无影响其科学性与可信度的经济利益冲突。
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