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Abstract Objective: To analyze the effect of individualized diagnosis and treatment of chemotherapy-induced nausea and vomiting

(CINV) in the real world on the control rate of CINV and quality of life in patients with gastrointestinal cancer. Methods: From October

2018 to October 2020, 289 patients with gastrointestinal cancer who were admitted to the Fourth Hospital of Hebei Medical Universi-

ty and received a chemotherapy regimen with moderate CINV risk were recruited. Patients were assigned into an individualized CINV

treatment group (group A) and a doctor evaluation treatment group (group B). The control rate of CINV and its influence on quality of

life were compared between the two groups. Results: There were 146 and 143 cases in groups A and B, respectively. The complete con-

trol rates of nausea (74.66% vs. 34.27%, P<0.001) and vomiting (87.67% vs. 55.94%, P<0.001) were significantly better in group A than

in group B. The complete control rates of nausea and vomiting during the acute and delayed phases in group A were significantly bet-

ter than those in group B. Meanwhile, patients in group A showed significant advantages in terms of quality of life, with respect to

functional domains (physical function, role function, and social function), symptom domains (nausea and vomiting, fatigue, insomnia,

and anorexia), and overall health status. Conclusions: Individualized CINV treatment can significantly improve the CINV control rate

and quality of life in patients with gastrointestinal cancer.
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个体化诊疗模式在胃肠道恶性肿瘤中预防中度致吐性化疗方案的临床

观察*
王龙① 吴朝君① 王丽曼① 洪雷① 胡新彦① 刘志敏① 范志松① 张雪① 刘嘉寅① 刘巍②

摘要 目的：分析真实世界中化疗引起的恶心和呕吐（chemotherapy-induced nausea and vomiting，CINV）的个体化诊疗模式对胃肠

道恶性肿瘤患者的CINV控制效果及对生存质量的影响。方法：选取2018年10月至2020年10月就诊于河北医科大学第四医院

接受中度致吐风险化疗方案的289例胃肠道恶性肿瘤患者，按照CINV评估治疗方法分为CINV个体化诊疗组（A组）和医师选择

诊疗组（B组），分析比较两组CINV控制效果及对生存质量的影响。结果：289例患者中A组 146例，B组 143例。A组全程恶心

（74.66% vs. 34.27%，P<0.001）、呕吐（87.67% vs. 55.94%，P<0.001）完全控制率均明显优于B组，A组急性期及延迟期恶心、呕吐完

全控制率优于B组。同时，A组患者在生存质量的功能领域（躯体功能、角色功能、社会功能），症状领域（恶心呕吐、疲倦、失眠、厌

食），以及总体健康状况方面均表现出显著的优势。结论：个体化CINV诊疗模式可显著改善真实世界中胃肠道恶性肿瘤患者的

CINV控制率和生存质量。
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尽管近年来止吐药物在新药研发和临床应用方面

取得了重要进展，但化疗引起的恶心和呕吐（chemo⁃
therapy-induced nausea and vomiting，CINV）仍然是恶性

肿瘤治疗中最严重的不良反应之一，控制不佳的CINV
会对患者生存质量的多个维度产生负面影响，并降低

其治疗依从性［1-2］。因此，临床医师在临床实践中应努

·临床研究与应用·
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力做到对CINV的有效预防和控制［3-4］。

在循证医学基础上，多国癌症支持治疗协会

（MASCC）/欧洲肿瘤学会（ESMO）、美国临床肿瘤学会

（ASCO），美国国立综合癌症网络（NCCN）以及中国临

床肿瘤学会（CSCO）分别制定了CINV管理指南［4-6］，这

些指南的建议主要基于化疗药物在没有任何止吐治疗

的情况下的致吐潜力。指南明确建议接受高度致吐风

险方案（high emetic chemotherapy，HEC）治疗的患者应

至少采用3种药物的止吐方案，包括1种神经激肽-1受
体拮抗剂（NK1RA）/奥氮平，1种5-羟色胺3受体拮抗

剂（5-HT3RA）以及地塞米松。而接受中度致吐风险方

案（moderate emetic chemotherapy，MEC）患者的止吐方

案，指南建议并不统一。肿瘤药物治疗相关恶心呕吐

防治中国专家共识（2019年版）推荐常规应用5-HT3RA
和地塞米松的双药方案治疗接受MEC的患者，对于伴

有其他风险因素或既往使用双药方案治疗失败的患者，

应加用NK1RA组成三药方案［6］。但指南对于风险因素

如何评估未给出具体的指导，这使得临床医师在实际

操作中存在较大的差异。

胃肠道恶性肿瘤最常用的化疗药物氟尿嘧啶、

奥沙利铂、伊立替康等，均被定义为中度致吐风险药

物，其组合方案也为中度致吐风险方案，总体CINV
控制率低于45%，且不同患者应用同一方案的反应区

别较大［7-8］，这在很大程度上是因患者的个体化因素

所致，而现行的CINV指南尚未为不同的临床患者提

供能够平衡治疗有效性及药物不良反应的适当的个

体化建议［4-6］。

Dranitsaris等［9］基于 5项CINV研究中 1 200余例

患者的数据研究开发了一项患者个体化CINV预测

模型量表。本研究借用此模型基础上，分析了真实

世界中采用个体化CINV诊疗模式或医师选择CINV
诊疗方案对于胃肠道肿瘤患者的 CINV的控制效果

及对生存质量的影响。

1 材料与方法

1.1 一般资料

本研究为真实世界临床中非干预性队列研究，

选取 2018年 10月至 2020年 10月就诊于河北医科大

学第四医院的胃肠道恶性肿瘤患者 289例。纳入标

准：1）年龄≥18岁；2）美国东部肿瘤协作组（ECOG）体

力状况（PS）评分 0～2分。排除标准：1）化疗前 24 h
内患出现恶心、呕吐的患者；2）化疗前48 h内使用过

任何可能致吐药物的患者；3）有症状的脑转移患者；

4）长期服用有止吐作用药物的患者。研究获得所有

患者的知情同意，并签署知情同意书。本研究获医

院伦理委员会批准施行（2017MEC075）。
1.2 方法

1.2.1 患者分组及CINV诊疗模式 CINV个体化诊疗

组（A组），按照个体化评估模式给予相应止吐药物治疗。

将准备接受化疗患者的基线分定为10分，然后根据患

者的自身个体化因素进行分数的加减计算。患者危险

因素包括：1）年龄<60岁（+1分）；2）预期性恶心、呕吐（+
1分）；3）化疗前一天睡眠<7 h（+1分）；4）孕吐史（+1分）；

5）接受铂类或蒽环类化疗（+2分）；6）既往使用非处方

止吐药（+3分）；7）在先前化疗中发生CINV（+5分）；8）
接受2个周期化疗（-5分）；9）接受≥3个周期化疗（-6
分）。系统评分介于0～32分，分值越高，CINV发生率

越高，评分≥16分界定为“高危风险”，给予三药止吐方

案（地塞米松+5-HT3RA+阿瑞匹坦；n=68，46.58%）；其
他患者给予双药止吐方案（地塞米松联合5-HT3RA；n=
78，53.42%）。医师选择诊疗组（B组），均由主管医师按

照CINV指南中“中度风险”给予双药止吐方案（地塞米

松联合5-HT3RA）（表1）。
1.2.2 患者化疗方案 治疗方案以奥沙利铂联合氟

尿嘧啶类药物为主（73.9%）。患者的化疗方案主要

为 mFOLFOX6，XELOX/SOX，FOLFIRI及 XELIRI方
案（表2）。

止吐药物

5-HT受体拮抗剂

盐酸帕洛诺司琼

盐酸托烷司琼或甲磺酸多拉司琼

NK1受体拮抗剂

使用

未使用

甲氧氯普胺

使用

未使用

（）内单位为%

用法

静脉注射0.25 mg 1次/日

静脉注射5mg 2次/日或37.5mg 2次/日
口服125 mg d1，80 mg d1，2

肌注20mg 1次/日

总例数（n=289）

99（65.74）

190（34.26）

68（23.53）
221（76.47）

185（64.01）
104（35.99）

A组（n=146）

43（29.45）

103（70.55）

68（46.58）
78（53.42）

95（65.07）
51（34.93）

B组（n=143）

56（39.16）

87（60.84）

0（0）
143（100.00）

90（62.94）
53（37.06）

P

0.082

<0.001

0.706

表1 患者止吐药物使用情况
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1.2.3 疗效评价 本研究主要研究终点是患者的恶

心、呕吐全程完全控制率（0～120 h，无恶心、呕吐，符

合常见不良反应事件评价标准（common terminology
criteria adverse events，CTCAE）4.0版恶心呕吐分级 0
级），次要研究终点为急性期（0～24 h）和延迟期

（24～120 h）的完全控制率（无明显恶心及无呕吐，符

合CACAE 4.0版恶心呕吐分级 0级），以及患者的生

存质量。

参考美国国家癌症研究院不良事件常见分类标

准（CACAE 4.0版）对患者的恶心、呕吐进行分级。恶

心分为 3级：1级，食欲降低，不伴进食习惯改变；2
级：经口摄食减少不伴明显的体质量下降，脱水或营

养不良；3级：经口摄入能量和水分不足，需要鼻饲，

全肠外营养或者住院。呕吐分为5级：1级，24 h内发

生 1～2次呕吐（至少间隔 5 min）；2级，24 h内发生

3～5次呕吐（至少间隔 5 min）；3级，24 h内发生 6次
或以上呕吐（至少间隔5 min），或需鼻饲、静脉营养或

住院治疗；4级，危及生命，需要紧急处理；5级，死

亡。应用欧洲癌症治疗研究组织癌症生命质量核心

量表（EORTC QLQ-C30）在化疗结束后第2天收集患

者生存质量数据，功能领域和总体健康状况领域得

分越高说明功能状况和生存质量越好，症状领域得

分越高表明症状或生存质量越差。

1.3 统计学分析

采用 IBM SPSS 24.0软件进行统计学分析。采用

描述性统计方法计算恶心呕吐的发生率，等级资料

的比较采用秩和检验。采用Spearman相关性分析法

分析不同CINV诊疗模式与生存质量的相关性。采

用 Logistic回归分析预测患者恶心、呕吐的影响因

素。P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

研究共纳入 289例患者，中位年龄 60（21～87）
岁，胃癌患者 113例（44.40%），结直肠癌患者 176例
（55.60%）。按照CINV诊疗模式分为：A组为CINV个

体化诊疗组（n=146），B组为医师选择诊疗组（n=
143）。除疾病类型外，两组患者一般情况分布均衡

（表3）。
2.1 恶心呕吐控制情况

所有患者的恶心全程完全控制率为55.02%（159/
289），呕吐全程完全控制率为71.97%（208/289）。A组

恶心（74.66% vs. 34.27%，P<0.001）、呕吐（87.67% vs.
55.94%，P<0.001）完全控制率均明显高于B组（表4）。

A组急性期恶心、呕吐及延迟期恶心、呕吐的完

全控制率均明显高于B组（表5）。
2.2 不同CINV诊疗模式下患者生存质量相关性分析

患者的CINV诊疗模式与生存质量的多个领域

有明显的相关性，CINV个体化诊疗组患者在功能领

域（躯体功能、角色功能、社会功能），症状领域（恶心

呕吐、疲倦、失眠、厌食），以及总体健康状况方面均

表现出一定的优势（表6）。
2.3 恶心、呕吐的影响因素分析

采用CINV个体化诊疗模式，应用长效5-HT3RA
及NK1RA的患者发生恶心的风险较小，为其独立风

险因素（图1）；采用CINV个体化诊疗模式，应用长效

5-HT3RA的患者发生呕吐的风险较小，为其独立风

险因素（图2）。

化疗方案

mFOLFOX6（2周方案）

XELOX或SOX（3周方案）

FOLFIRI（2周方案）

XELIRI（3周方案）

（）内单位为%

药物

奥沙利铂/氟尿嘧啶/亚叶酸钙

奥沙利铂/卡培他滨（替吉奥）

伊立替康/氟尿嘧啶/亚叶酸钙

伊立替康/卡培他滨

剂量（mg/m2）

85/2400/400
130/1000（40）
180/2400/400
180/1000

总例数（n=289）
85（29.41）
128（44.29）
55（19.03）
21（7.27）

A组（n=146）
39（26.71）
73（50.00）
21（14.38）
13（8.90）

B组（n=143）
46（32.17）
55（38.46）
34（23.78）
8（5.59）

P

0.062

表2 患者使用化疗方案

项目

性别

男

女

年龄（岁）

<60
≥60

疾病类型

胃癌

结直肠癌

总例数（n=289）

172（59.52）
117（40.48）

139（48.10）
150（51.90）

113（39.10）
176（60.90）

A组（n=146）

87（59.59）
59（40.41）

71（48.63）
75（51.37）

63（43.15）
83（56.85）

B组（n=143）

85（59.44）
58（40.56）

68（47.55）
75（52.45）

50（34.97）
93（65.03）

P

0.979

0.855

0.154

表3 患者的基本特征
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表4 患者全程恶心、呕吐控制情况 例（%）

项目

治疗阶段

术后辅助

术后复发转移

晚期未手术

在先前化疗中发生CINV
否

是

接受2个周期化疗

否

是

接受≥3个周期化疗

否

是

预期性恶心、呕吐

否

是

化疗前一天睡眠<7 h
否

是

既往使用非处方止吐药

否

是

（）内单位为%

总例数（n=289）

83（28.72）
102（35.29）
104（35.99）

137（47.40）
152（52.60）

107（37.02）
182（62.98）

234（80.97）
55（19.03）

248（85.81）
41（14.19）

114（39.45）
175（60.55）

156（53.98）
133（46.02）

A组（n=146）

48（32.88）
48（32.88）
50（32.25）

66（45.21）
80（54.79）

57（39.04）
89（60.96）

116（79.45）
30（20.55）

122（83.56）
24（16.44）

53（36.3）
93（63.7）

84（57.53）
62（42.47）

B组（n=143）

35（24.48）
54（37.76）
54（37.76）

71（49.65）
72（50.35）

50（34.97）
93（65.03）

118（82.52）
25（17.48）

126（88.11）
17（11.89）

61（42.66）
82（57.34）

72（50.35）
71（49.65）

P

0.285

0.449

0.473

0.507

0.268

0.269

0.220

表3 患者的基本特征（续表3）

不良反应

恶心

无恶心

1级恶心

2级恶心

3级恶心

呕吐

无呕吐

1级呕吐

2级呕吐

3级呕吐

4级呕吐

（）内单位为%

总例数（n=289）

159（55.02）
116（40.14）
12（4.15）
2（0.69）

208（71.97）
78（26.99）
2（0.69）
1（0.35）
0（0）

A组（n=146）

109（74.66）
31（21.23）
6（4.11）
0（0）

128（87.67）
18（12.33）
0（0）
0（0）
0（0）

B组（n=143）

49（34.27）
86（60.13）
6（4.20）
2（1.40）

80（55.94）
60（41.96）
2（1.40）
1（0.70）
0（0）

P

<0.001

<0.001

不良反应

恶心

急性期

无

有

延迟期

无

有

总例数（n=289）

181（62.63）
108（37.37）

169（55.20）
120（44.80）

A组（n=146）

120（82.19）
26（17.81）

115（78.77）
31（21.23）

B组（n=143）

61（42.66）
82（57.34）

54（37.76）
89（62.240）

P

<0.001

<0.001

表5 患者急性期及延迟期恶心、呕吐控制情况
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表6 不同CINV诊疗方案与患者生存质量的相关性分析

3 讨论

CINV控制不当会导致额外的止吐抢救治疗，抗肿

瘤治疗延迟或减量，甚至提前停止化疗而影响疗效和

整体生存质量［10］。既往研究发现如果在第1个周期化

疗中控制不当，在随后的周期中CINV风险至少会增加

3倍［11］，甚至后续发生预期性和难治性恶心呕吐。因此，

在化疗的初始便有效地预防CINV的发生极为重要，减

少对患者的全程管理的影响。

国内外CINV预防和管理指南制定的主要依据是

基于未采取任何止吐预防措施的情况下化疗药物的致

吐潜力，对于接受HEC治疗患者的止吐治疗的建议基

本一致，应至少采用包括3种药物的止吐方案（地塞米

松，5-HT3RA，联合NK1RA或奥氮平）［4-5］。而对于接受

MEC治疗患者的止吐治疗推荐目前尚存争议，地塞米

松联合5-HT3RA是公认的可选标准治疗方案之一，同

时是否加用NK1RA或奥氮平成为争论的焦点［12-15］。截

止2021年2月，在国内阿瑞匹坦或福沙匹坦为非医保

药物，奥氮平暂无无治疗CINV的适应症，面对MEC患

者，是否应该加用NK1RA或奥氮平成为很多临床医师

面临的困惑。为了避免过多使用自费药物或超适应症

用药，很多临床医师面对MEC患者时会放弃应用NK1RA
或奥氮平。尽管这样并不违背指南的推荐，但治疗效

果却往往不如人意［14］。同时，很多临床医师会选择加

用甲氧氯普胺治疗［16］，但各指南均无优先推荐，其疗效

也有待进一步评估。

目前，临床中不同患者接受MEC治疗的致吐风

险的范围广泛（30%～90%的呕吐风险），一些学者认

为除了化疗药物本身致吐风险差异较大外，这与医

师或患者一定程度上与未能遵循指南而采用不同的

止吐方案有关，然而本研究中，医师选择组即使遵循

这些指导原则对所有MEC患者采用双药止吐方案，

但许多患者仍然未得到有效的CINV控制。

MEC的致吐风险的范围广泛，很大程度上是因

为患者的个体化因素所致，个体化评估的过程中会

综合考虑这些因素，将临床上采用MEC方案的患者

评估为高度CINV风险组，建议应用教高级别的止吐

治疗。为进一步提高 CINV的控制率，需要改变策

略，不仅关注致吐治疗方案的风险分级，而且需要根

据患者的个体化风险对其进行个体化管理。

肿瘤药物治疗相关恶心呕吐防治中国专家共识

（2019年版）［6］推荐常规应用5-HT3RA和地塞米松的

双药方案治疗接受MEC的患者，对于伴有其他风险

因素或既往使用双药方案治疗失败的患者，应加用

NK1RA组成三药方案。已确定的与患者相关的危险

因素包括年轻、女性、低酒精摄入史、晕车和孕期呕

吐史等，患者的焦虑、预期性呕吐、代谢异常、体质量

指数、胃肠道刺激和颅内压会增加 CINV的发生风

险。另外，影响CINV发生的相关因素还包括化疗药

物剂量、治疗计划、给药途径以及与其他致吐药物或

放疗的联合使用等［16-20］。现行的各版本CINV共识指

南尚没有给出简单易行的评估危险因素的方法，很

难为患者提供适当的个体化建议［4-5］。

不良反应

呕吐

急性期

无

有

延迟期

无

有

（）内单位为%

总例数（n=289）

220（76.12）
69（23.88）

201（69.55）
87（30.10）

A组（n=146）

131（89.72）
15（10.27）

117（80.14）
29（19.86）

B组（n=143）

89（62.24）
54（37.76）

84（58.74）
59（41.26）

P

<0.001

<0.001

表5 患者急性期及延迟期恶心、呕吐控制情况（续表5）

生活质量领域

躯体功能

角色功能

情绪功能

认知功能

社会功能

总体健康状况

疲倦

恶心与呕吐

疼痛

呼吸困难

失眠

厌食

便秘

腹泻

经济困难

r

-0.205
-0.244
0.009
-0.023
-0.135
-0.333
0.212
0.300
0.014
0.006
0.185
0.297
-0.102
0.053
0.094

P

<0.001
<0.001
0.882
0.699
0.021
<0.001
<0.001
<0.001
0.819
0.918
0.002
<0.001
0.082
0.373
0.109
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▶图1 患者恶心的风险因素分析

项目 总例数 无恶心 恶心

治疗模式
个体化诊疗模式 146 109 37
医生选择模式 143 49 94

诊断
胃癌 113 65 48
结直肠癌 176 93 83

治疗方案
mFOLFOX6 85 45 40
XELOX 128 74 54
FOLFIRI 55 28 27
XELIRI 21 11 10

性别
男 172 96 76
女 117 62 55

年龄（岁）
<60 139 73 66
≥60 150 85 65

甲氧氯普胺应用
否 104 57 47
是 185 101 84

5HT受体拮抗剂
短效制剂 182 86 96
长效制剂 107 72 35

NK1抑制剂使用
否 221 123 98
是 68 60 8

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
无恶心 有恶心

P OR（95%CI）

<0.001 4.763（2.476～9.159）

0.884 1.046（0.573～1.910）
0.839
0.602 1.195（0.612～2.334）
0.938 0.968（0.420～2.230）
0.465 1.541（0.482～4.926）

0.369 1.305（0.731～2.329）

0.512 0.832（0.480～1.442）

0.326 0.730（0.390～1.368）

<0.001 0.207（0.105～0.406）

0.001 0.227（0.091～0.567）

项目 总例数 无呕吐 呕吐
治疗模式

个体化诊疗模式 146 128 18
医生选择模式 143 80 63

诊断
胃癌 113 84 29
结直肠癌 179 124 52

治疗方案
mFOLFOX6 85 28 27
XELOX 128 100 28
FOLFIRI 55 36 19
XELIRI 21 14 7

性别
男 172 124 48
女 117 84 33

年龄（岁）
<60 139 95 44
≥60 150 113 37

甲氧氯普胺应用
否 104 78 26
是 185 130 55

5HT受体拮抗剂
短效制剂 182 124 58
长效制剂 107 84 23

NK1抑制剂使用
否 221 147 74
是 68 61 7

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
无呕吐 有呕吐

P OR（95%CI）

<0.001 5.850（2.732～12.525）

0.983 0.993（0.528～1.867）
0.530
0.380 0.733（0.366～1.467）
0.979 0.989（0.428～2.285）
0.423 1.625（0.495～5.340）

0.954 0.983（0.543～1.778）

0.119 0.633（0.357～1.125）

0.950 0.979（0.504～1.903）

0.015 0.431（0.218～0.851）

0.678 0.801（0.281～2.283）

▶图2 患者呕吐的风险因素分析

目前已有医疗团队开发了CINV风险预测模型，用

于预测急性期和延迟期CINV的风险［9，21］。Dranitsaris等［9］

对5项CINV研究共约1 200例患者的数据进行分析，发

现8个危险因素与CINV风险显著相关，包括年龄<60岁，

预期性恶心和呕吐，化疗前一晚睡眠<7 h，有孕吐史，使

用非处方止吐药，接受铂或蒽环类药物化疗，化疗次数，
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以及前一个化疗周期中发生CINV。该团队基于此开发

了一项患者个体化CINV风险预测模型［9］，并已提供了

免费的在线工具以方便临床医师和患者使用（http：//www.
cinvrisk.org）。

本研究借用Dranitsaris教授团队个体化CINV诊疗

模型，分析真实世界中CINV个体化诊疗组与医师选择

诊疗组的CINV控制率及对生存质量的影响。研究纳

入的患者主要为胃癌及结直肠癌患者，胃癌化疗方案

主要为氟尿嘧啶类药物（注射用氟尿嘧啶、卡培他滨、

替吉奥）联合奥沙利铂，结直肠癌的化疗方案主要为氟

尿嘧啶类药物联合奥沙利铂或伊立替康。胃癌和结直

肠癌的化疗方案相对统一，这些药物及其组成的双药

方案在各版本指南的化疗药物致吐风险评级中均为中

度致吐风险药物/方案。

在既往已发表的一些大型研究中，胃肠道恶性肿

瘤化疗后恶心发生率为45%～66%，呕吐发生率为39%～

70%。其中，含奥沙利铂的方案的呕吐发生率为39%～

70%，恶心发生率为60.9%～66.0%；含伊立替康化疗方

案的呕吐发生率为 44.0%～60.1%，恶心率为 45%～

58%。总体CINV控制率低于45%［8，22-24］。

本研究中，医师选择诊疗模式下，恶心发生率为

63.73%，呕吐的发生率为44.06%，这与既往研究数据相

似；而在个体化诊疗模式下，患者恶心发生率为23.89%，

呕吐发生率为11.21%，明显低于既往研究及本研究中

医师选择诊疗模式的数据，急性期及延迟期恶心呕吐

分析得出了类似的结果，证实了该个体化诊疗模式的

有效性。

临床实践中医护人员往往关注的是患者住院期间

的急性期呕吐，而忽略了患者的院外出现的延迟期呕

吐和恶心症状，而这会严重影响患者的生存质量。本

研究采用全程的恶心呕吐完全控制率而非完全缓解率

（定义为无呕吐和无挽救治疗使用的患者）做为主要观

察指标，可以更全面地评估患者全程的恶心呕吐发生

情况及对生存质量的影响。既往研究发现患者恶心呕

吐的控制率提高，生存质量也会相应改善［2，4］。本研究

中，CINV个体化诊疗组的生存质量也明显提高，功能领

域（躯体功能、角色功能、社会功能），症状领域（恶心呕

吐、疲倦、失眠、厌食），以及总体健康状况方面均表现

出一定的优势。同时，本研究中多因素回归分析显示

CINV诊疗模式为恶心、呕吐发生的显著风险因素，相较

医师选择诊疗模式，CINV个体化诊疗模式可以显著提

高恶心呕吐的控制率。本研究从多个角度分析了个体

化诊疗模式对胃肠道恶性肿瘤患者接受中度致吐风险

化疗方案所致CINV的控制效果，表明个体化诊疗模式

可以更好地控制CINV，进而改善患者的生存质量，使得

患者更好地配合后续的治疗，最终临床获益。

同时，本研究发现帕洛诺司琼较其他短效5-HT3RA
可以显著改善患者的恶心及呕吐控制率，阿瑞匹坦可

以显著改善患者的恶心控制率，而甲氧氯普胺的应用

并没有改善患者的恶心呕吐控制率，这与既往一些研

究结论相似［15，19，25-29］。另外，既往研究发现胃肠道恶性

肿瘤患者化疗后呕吐的发生率不同，在含奥沙利铂方

案治疗胃癌的研究中，呕吐的发生率为39%～48%［9，22］，

而结直肠癌患者呕吐的发生率为53%～70%［23-24］。但

在本研究中未发现明显差别，可能与手术情况不同，药

物应用不同等混杂因素较多相关，需要在后续大样本

量的随机对照研究中进行深入分析。

本研究为真实世界研究，存在较多混杂因素，会在

一定程度上影响研究结果。研究所采用的CINV风险

预测模型只考虑到患者本身的临床病理特征数据，而

未考虑其他潜在的重要预测因素，如患者基因组及药

物基因组信息等［4，30］，需要更多临床数据及基因组学数

据对该模型进行进一步的补充和完善。后续需要开发

纳入分子生物学因素，符合中国临床的更精准的CINV
个体化评估管理模型，并设计开展前瞻性随机对照研

究行进一步探索。

本研究中应用的CINV个体化诊疗模式充分考虑

到了患者个人风险因素，可以有效预测CINV发生风险

等级，并给予适当的预防治疗指导，进而显著改善胃肠

道恶性肿瘤的CINV管理效果。随着分子生物学的发

展，除了一般临床病理特征，基因分子因素也逐步纳入

风险模型的探索，以期建立具有高灵敏度和高特异性

的CINV评估管理模型，帮助医师制定更为经济有效的

个体化治疗决策，进一步改善CINV的控制，提高患者

的生存质量，在肿瘤学临床实践中将有广泛的应用前

景。同时，需要大规模前瞻性随机对照研究来验证不

同的个体化CINV评估管理模型在不同肿瘤和治疗方

案中的有效性。
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