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化疗相关腹泻全程管理中国专家共识（2025
年版）

中国抗癌协会癌症康复与姑息治疗专业委员会，福建省抗癌协会癌痛专业委员会

［摘要］化疗作为癌症治疗的重要手段，在肿瘤治疗领域扮演着关键角色。然

而，化疗相关腹泻是令人困扰的不良反应，可导致化疗剂量降低、治疗延迟或

中止、治疗方案改变，严重时可危及生命。5-氟尿嘧啶和伊立替康是导致化疗

相关腹泻最常见的化疗药物，近年来随着三药联合化疗方案运用的增加，腹泻

相关死亡病例也随之增加，这可能与中性粒细胞减少性小肠结肠炎有关。洛哌

丁胺是治疗化疗相关腹泻的主要药物，但如何管理洛哌丁胺治疗无效的腹泻是

临床最关注的问题。因此，本专家组基于国内外循证医学证据，结合临床实践

经验，对化疗相关腹泻的定义、发病机制、分类、评估、诊断、干预和预防进

行充分的评估与讨论，最终形成《化疗相关腹泻全程管理中国专家共识（2025
年版）》，以便进一步规范对化疗相关腹泻的全程管理。本共识已在国际实

践指南注册与透明化平台（Practice guideline REgistration for transPAREncy，
PREPARE）上注册，注册编号为PREPARE-2024CN1246。
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［Abstract］ Chemotherapy is a critical treatment modality for cancer, playing 
an essential role in oncology. However, chemotherapy-related diarrhea (CRD) 
remains a troubling adverse effect, often leading to reduced chemotherapy doses, 
treatment delays or discontinuation, and modifications to therapeutic plans. In 
severe cases, CRD can be life-threatening. 5-fluorouracil and irinotecan are the most 
common chemotherapy drugs that cause CRD. With the increase in the use of triplet 
combination chemotherapy regimens, diarrhea-related deaths have increased, which 
may be related to neutropenic enterocolitis. Loperamide is the main drug for the 
treatment of CRD. In clinical practice, management of diarrhea that is not responsive 
to loperamide is of utmost concern. Therefore, based on evidence-based medicine and 
clinical practice experience, the expert panel carried out a comprehensive assessment 
and discussion on the definition, pathogenesis, classification, evaluation, diagnosis, 
intervention, and prevention of CRD. Eventually, the “Chinese Expert Consensus on 
Whole-process Management of Chemotherapy-Related Diarrhea (2025 Edition)” was 
formulated to further standardize the whole-process management of chemotherapy-
related diarrhea. The consensus has been registered on Practice guideline REgistration 
for transPAREncy (PREPARE) with the registration number PREPARE-2024CN1246. 
［Key words］ Chemotherapy; Diarrhea; Adverse reaction; Whole-process 
management; Consensus
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化疗是癌症治疗的重要手段之一，但由于

胃肠道黏膜增殖活性较高，容易受到细胞毒药物

的影响，从而使胃肠道毒性（如腹泻）成为化

疗中常见的问题［1-2］。化疗相关腹泻的发生率和

严重程度因不同化疗药物和剂量而异。可导致腹

泻的常见化疗药包括5-氟尿嘧啶、伊立替康、羟

基喜树碱、顺铂、卡培他滨等，其中含5-氟尿嘧

啶和伊立替康方案的化疗相关腹泻发生率可高达 
80%［2］。化疗相关腹泻不仅严重影响患者的机

体功能，同时还会对治疗效果造成影响，严重时

可危及生命［1-2］。

靶向治疗和免疫治疗也是肿瘤治疗的重要

组成部分，同样可引起药物相关腹泻。但总体来

说，化疗仍是当前临床应用的基石性治疗手段。

目前临床上尚无系统的化疗相关腹泻管理方案及

诊疗措施，中国抗癌协会癌症康复与姑息治疗专

业委员会和福建省抗癌协会癌痛专业委员会组织

了全国各地的专家，结合国内外文献报道与临床

实践经验，共同编制了《化疗相关腹泻全程管理

中国专家共识（2025年版）》，旨在为临床医务

工作者提供一套切实可行、科学规范的化疗相关

腹泻全程管理方案。

本共识已在国际实践指南注册与透明

化平台（Practice guideline REgistration for 
transPAREncy，PREPARE）上注册，注册编号为

PREPARE-2024CN1246。
1 共识的制定方法

1.1 共识专家构成

共有60名来自河南、上海、浙江、福建、江

苏、广东、北京、山东、山西、陕西、河北、四

川、湖北、湖南、辽宁、黑龙江、安徽、吉林、天

津、江西、贵州、内蒙古、青海、新疆、甘肃等25
个不同直辖市和省份的专家，专业涉及流行病学、

肿瘤、护理、胃肠病学、感染、营养、重症医学、

麻醉、内镜、药学、检验、病理学、中医和药监等

相关领域，共同参与问卷咨询与调研。

1.2 文献检索

数据库检索包括 s i n o M e d 、中国知网

（CNKI）、万方数据库、PubMed、EMBASE
和Cochrane library，检索时限均为建库至2024
年11月30日。英文文献检索词主要包括ant i -
cancer therapy、chemotherapy、gastrointestinal 
toxicities、diarrhea、colitis、enterocolitis、
n e u t r o p e n i a、 i r i n o t e c a n、n a n o l i p o s o m a l 
irinotecan、fluoropyrimidine、fluorouracil、
capec i tab ine、S-1、gene  po lymorphism、

loperamide、octreotide、antibiotic、dehydration和
prophylaxis；中文文献检索词主要包括抗肿瘤治

疗、化疗、胃肠道毒性、腹泻、结肠炎、小肠结

肠炎、中性粒细胞减少症、伊立替康、伊立替康

脂质体、氟尿嘧啶类、5-氟尿嘧啶、氟尿嘧啶、

卡培他滨、S-1、基因多态性、洛哌丁胺、奥曲

肽、抗生素、脱水、预防，我们排除了非中英

文、学位论文、索引目录、无法获取全文的文献

及重复发表的文献。经过文献的检索、筛选和证

据总结后，开始初步撰写“草稿”。

1.3 共识制定过程及证据质量分级

采用共识会议法针对相关证据进行评估、

讨论，最终通过投票对共识相关问题达成不同等

级的专家推荐意见，投票设置“非常同意”、

“基本同意”、“不确定或不同意”3个选项，

专家可对“草稿”的每个章节提出修改意见。专

家共识度（即选择“非常同意”或“基本同意

“的专家人数比例）≥80%的专家意见一致定义

为达成共识。采用推荐意见分级的评估、制定与

评价（Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation，GRADE）分级系统

对每项共识意见的证据级别及推荐强度进行评价

分级（表1），最终形成本专家共识。共识制定

的具体流程见图1。
1.4 指南的更新与推广

本共识计划每2年更新1次，以纳入最新的循

证医学证据。并将在国内消化道肿瘤领域、肿瘤

姑息支持治疗领域以及药学领域学术会议上进行

宣讲，并在有肿瘤专科的基层医院组织共识巡讲

和推广活动。

2 化疗相关腹泻的定义

化疗相关腹泻是抗癌治疗中常见的不良反应

之一，尤其在应用氟尿嘧啶类、伊立替康等药物

时发生率较高。腹泻不仅影响患者的生活质量，

甚至可能引发电解质紊乱、脱水和感染等严重并

发症，进而导致化疗中断或剂量调整，影响治疗

效果。因此，明确化疗相关腹泻的定义对于及时

识别、合理评估和规范处理具有重要意义。

临床问题1：化疗相关腹泻的定义

专家共识1：根据世界卫生组织的相关意

见［3］和美国国家癌症研究所常见不良反应术

语标准（National Cancer Institute-common 
terminology criteria for adverse events，NCI-
CTCAE）5.0版分级标准［4］，本专家组将化疗

相关腹泻定义为：每日排出3次或以上稀便或水
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表1  GRADE系统的证据质量及推荐强度分级

Tab. 1  Evidence quality and recommendation strength grading in the GRADE system

证据级别及推荐强度分级 具体描述 研究类型

证据质量分级

　高质量证据 非常确信真实的效应值接近效应估计值 ① 随机对照研究；
② 质量升高二级的观察性研究

　中质量证据 对效应估计值有中等程度的信心：真实值有可能接近估计值，
但仍存在二者大不相同的可能性

① 质量降低一级的随机对照研究；
② 质量升高一级的观察性研究

　低质量证据 对效应估计值的确信程度有限：真实值可能与估计值大不相同 ① 质量降低二级的随机对照研究；
② 观察性研究

　极低质量证据 对效应估计值几乎没有信心：真实值很可能与估计值大不相同 ① 质量降低三级的随机对照研究；
② 质量降低一级的观察性研究；
③ 系列病例观察；
④ 个案报道

推荐强度分级

　强推荐 遵从推荐时利大于弊

　弱推荐 遵从推荐时利弊不确定或利弊相当

样便（或排便频率高于个人正常频率）。频繁排

成型大便不应被视为腹泻。对于造口患者，造口

排出物为稀便或水样便，并且较基线水平有所增

加，也应视为腹泻。

推荐强度：弱推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：中。

成立化疗相关腹泻全程管理中国专家共识专家组

建立共识制定工作机制，明确成员职责与分工安排

国际实践指南注册与透明化平台（PREPARE）共识注册

系统文献检索与证据整理

系统遴选并归纳相关临床问题

共识讨论，证据质量和推荐强度分级

起草共识初稿

共识专家组及外审专家审稿

共识修改及定稿

共识发布、临床实施、推广应用与效果评估

共识内容定期修订与更新

图1  共识制定流程图

Fig. 1  The workflow of consensus formulationn

3 发病机制及分类

3.1 分泌性腹泻

许多细胞毒抗肿瘤药物会引起肠道黏膜损

伤，使肠道吸收表面丧失，从而引发腹泻［1-2］。

传统化疗药物5-氟尿嘧啶和伊立替康均会对肠道

黏膜造成急性损伤，导致上皮细胞丢失［5-6］。5-
氟尿嘧啶通过诱导隐窝细胞有丝分裂停滞，导致

未成熟分泌隐窝细胞与成熟绒毛肠细胞的比例增

加，从而使小肠排出液体量增加，超出结肠吸收

能力，最终表现为腹泻［5］。伊立替康则可引起

与细胞凋亡相关的黏膜变化，如上皮空泡化和杯

状细胞增生，伴随磺化黏蛋白过多分泌，导致水

和电解质的吸收不良及黏蛋白分泌过多［6］。这

些变化似乎与伊立替康活性代谢物SN-38在肠黏

膜中的积累有关［7］。

3.2 渗透性腹泻

肠道上皮刷状缘酶系统受损可导致消化不

良，从而引起渗透性腹泻。约10%的5-氟尿嘧啶

治疗患者的肠道刷状缘乳糖酶表达减少，进而出

现乳糖不耐受［8］。一项5-氟尿嘧啶辅助化疗的

研究［9］发现，摄入高乳糖饮食与腹泻发生率增

加有关。

3.3 胃肠道蠕动改变

45%~50%的伊立替康治疗患者在输注期间

或输注后24 h内可发生早发型腹泻。该类腹泻是

通过抑制乙酰胆碱酯酶，导致胆碱能传递增加所

致。乙酰胆碱是肠道主要的兴奋性神经递质，胆

碱能信号的增强可导致肌肉收缩和液体分泌增

加，引发急性胆碱能综合征。毒蕈碱受体拮抗剂
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阿托品作为乙酰胆碱酯酶的抑制剂，可有效地治

疗早发型腹泻［10］。

3.4 中性粒细胞减少性小肠结肠炎

化疗可导致骨髓抑制，中性粒细胞减少，也

可以导致肠黏膜损伤和免疫功能低下。在中性粒

细胞减少的情况下，革兰氏阴性杆菌和真菌易在

患者消化道定植［11］。一些含有神经毒性的化疗

药物，如长春碱类［12］和铂类药物［13-14］的肠道

神经毒性可加剧肠道扩张，损害肠道血液供应，

进而加剧肠黏膜损伤。病情早期，患者通常表现

为轻度腹泻，容易被忽视。但随着病情发展，细

菌和（或）真菌可能侵入受损的肠壁，导致全肠

壁炎症，进一步可发展为腹膜炎，甚至还可能出

现肠穿孔、感染性休克，最终导致患者死亡。菌

血症是常见并发症，而真菌血症相对较少见。由

于盲肠扩张性和血供较少的特点，其炎性表现通

常比其他部位更明显，因此，盲肠的中性粒细胞

减少性小肠结肠炎也被称为盲肠炎（图2）［15］。

图2  患者女性，46岁，胃体印戒细胞癌腹膜转移，接受紫杉醇、

奥沙利铂、5-氟尿嘧啶/亚叶酸（POF）方案化疗后出现中性粒细

胞减少性小肠结肠炎

Fig. 2  A 46-year-old female with gastric signet-ring cell carcinoma 

and peritoneal metastasis developed neutropenic enterocolitis 

following chemotherapy with paclitaxel, oxaliplatin, and 

5-fluorouracil/leucovorin (POF regimen)

CT findings demonstrated diffuse intestinal dilatation and bowel wall 
thickening (＞4 mm) throughout the abdominal cavity, with particularly 
asymmetric thickening of the cecum (Fujian Cancer Hospital, May 19, 
2017).

临床问题2：认识中性粒细胞减少性小肠结

肠炎的意义

专家共识2：在采用高强度化疗方案的患者

群体中，中性粒细胞减少性小肠结肠炎的发生率

并不低。由于化疗后患者肠黏膜通透性增加，同

时在化疗引发中性粒细胞减少的情形下，患者易

罹患中性粒细胞减少性小肠结肠炎。这是一个由

轻到重的连续过程，大多数患者在早期仅表现为

单纯腹泻，且通常可自愈。对于小部分未能自愈

的患者，如果没有进行及时干预，病情可以逐渐

加重，最终发展为麻痹性肠梗阻、腹膜炎，甚至

可能出现肠穿孔，最终导致死亡。

推荐强度：弱推荐；专家共识度：98.4%。

证据质量分级：中。

4 化疗相关腹泻对患者影响

腹泻可导致化疗剂量降低、治疗延迟或

停止、治疗方案改变，甚至需要急诊或住院处 
理［16］。无论腹泻症状轻重，都会对患者的生活

质量产生深远的影响。患者可能因为疲劳、脱

水，或腹部、直肠和肛周疼痛等不适，以及害怕

突然排便而无法出门。部分患者甚至可能丧失继

续完成化疗的信心。因此，化疗相关腹泻可导致

患者社会孤立、旷工、人际关系障碍和心理困

扰。重症患者可能危及生命，需要住院接受充分

的支持治疗，并需要胃肠病学家、感染科专家、

营养学家和重症监护专家等多学科团队提供专业

的支持［1-2，17-18］。

5 评估

5.1 病史评估

病史评估应包括患者基线的排便情况、目前

排便的频率、粪便性状（如黏稠度）以及是否混

有血液、黏液或脓液。应根据粪便特征区分腹泻

与脂肪泻。在开始抗肿瘤治疗之前，还应评估既

往胃肠道疾病史，如既往肠道感染（特别是艰难

梭菌感染）、腹盆腔放疗以及肠切除术史。由于

化疗引起肠黏膜损伤可导致暂时性乳糖酶缺乏，

需要特别询问患者的奶制品摄入情况。除了考虑

癌症及其治疗可能导致腹泻的病因之外，还应询

问其他非癌症相关的腹泻因素，如近期的食物摄

入、旅行史、抗生素、非甾体类抗炎药物和质子

泵抑制剂的使用情况、与可能感染者的接触史、

泻药和其他非处方药的使用情况［18-19］。

5.2 症状评估

症状评估包括发热、腹部疼痛/痉挛、恶心

/呕吐以及头晕/口渴。腹泻伴有腹痛和腹部胀气

可能提示乳糖酶缺乏。畏食、腹胀或腹痛以及频

繁排软便或稀便（而非水样腹泻），需考虑存在
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溢流性腹泻（即粪便绕过嵌塞的粪便）。在癌症

患者中，多种症状（如恶心、呕吐、发热和腹

泻）可能与抗肿瘤治疗的毒性相关，这使得临床

判断更为复杂。而高龄、多种伴随疾病以及抗肿

瘤治疗引起的免疫功能低下，也会进一步增加腹

泻诊断和治疗的复杂性［18-19］。

5.3 化疗相关腹泻分级

评估化疗相关腹泻严重程度通常使用NCI-
CTCAE 5.0版分级（表2）［20］。在对腹泻严重程

度进行分级时，明确患者的基线排便模式至关重

要。严重程度的判定主要依据与基线相比每天排

便次数或造口排出量的增加、住院需求以及对自

我护理活动的影响。

美国临床肿瘤学会指南则根据NCI-CTCAE 5.0
版腹泻严重程度分级以及是否伴有风险因素，进

一步将腹泻分为非复杂性腹泻和复杂性腹泻［21］。

临床问题3：化疗相关腹泻的分级

专家共识3：NCI-CTCAE 5.0版分级是目前最

常用的腹泻分级系统。尽管这一分级系统在临床应

用广泛，但也存在一定的局限性。它未涵盖腹泻的

量和持续时间，未考虑腹部绞痛等主观不适，未考

虑患者对症状严重程度的主观感知。因此，目前临

床上迫切需要更加全面的腹泻评估方法。

推荐强度：弱推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：中。

临床问题4：复杂性腹泻的定义

专家共识4：根据美国临床肿瘤学会指南，

复杂性腹泻的定义如下：

NCI-CTCAE 5.0版分级为3/4级腹泻，或1/2级
腹泻伴有以下任何1种风险因素，包括中重度腹

痛、恶心/呕吐（≥2级）、体能状态下降、发热、

脓毒血症、中性粒细胞减少、明显出血和脱水。相

反，仅有NCI-CTCAE 5.0版分级为1/2级腹泻且无上

述风险因素的患者被归类为非复杂性腹泻［21］。

推荐强度：强推荐；专家共识度：98.4%。

证据质量分级：中。

5.4 体格检查

一般营养状况（身体质量指数）和整体外观

表2  NCI-CTCAE 5.0版腹泻分级［20］ 

Tab. 2  Diarrhea grading according to NCI-CTCAE version 5.0［20］ 

1级 2级 3级 4级 5级

与基线相比，大便次数每天
增加＜4次；与基线相比，
造口排出物轻度增加

与基线相比，大便次数每天
增加4～6次；与基线相比，
造口排出物中度增加；工具
性日常生活活动受限

与基线相比，大便次数增加每天
≥7次；需要住院治疗；与基线相
比，造口排出物重度增加；自我
照顾日常生活活动受限

危及生命；需要紧急
干预

死亡

NCI-CTCAE：美国国家癌症研究所常见不良反应术语标准（National Cancer Institute-common terminology criteria for adverse events）。

（代偿状态还是失代偿状态）可预测患者对腹泻

的耐受能力。立卧位血压、心率、精神状态、皮

肤弹性和黏膜湿度、眼窝凹陷程度、肢端温度有

助于评估脱水的程度。发热提示可能合并感染。

腹部听诊应评估肠鸣音的状态，包括亢进、正

常、减弱或消失。肠鸣音减弱或消失可能提示合

并较严重的肠道感染，导致肠道蠕动能力下降。

触诊压痛（局部或广泛性）和反跳痛可能提示腹

膜炎。肛检有助于判断粪便是否含血液或黏液，

肛周触诊有助于排除局部感染导致排便次数增加

的可能［18-19］。

5.5 实验室检查

化疗相关腹泻的病因复杂，可能涉及感染、

药物毒性、基础疾病以及肠道菌群失调等多种因

素。实验室检查在明确病因、评估腹泻严重程度

和指导治疗中具有关键性作用。根据患者的临床

表现及病情变化，选择个体化且有针对性的检查

手段，有助于及时识别潜在的危重病因，避免延

误诊治。

临床问题5：化疗相关腹泻患者的相关实验

室检查

专家共识5：实验室检查应根据患者的临床

状况（病情越重检查越为必要）、症状持续时

间以及是否存在明确病因来选择相应的检查。对

于体能状态良好且病因明确的患者［如刚接受5-
氟尿嘧啶和（或）伊立替康治疗］，通常无需过

多检查。而对于复杂性腹泻患者，应进行全血细

胞计数、肝肾功能、电解质、葡萄糖、甲状腺

功能、红细胞沉降率、C反应蛋白和降钙素原检

测，并进行粪潜血试验、粪培养、粪显微镜检查

和艰难梭菌检测。但粪培养的阳性诊断率通常

＜5%。有条件的医疗中心还可以检测粪钙卫蛋

白和乳铁蛋白。如果患者发热，还应进行血培
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养。如果患者血压过低或心动过速，建议检测血

液的酸碱度和乳酸浓度［18-19，22-23］。

其他检查内容还包括血清淀粉酶浓度或粪便

胰腺弹性蛋白酶-1，以排除胰腺功能不全，尤其

应关注曾经接受过腹部放疗、胰腺手术或有过量

饮酒史的患者。葡萄糖氢甲烷呼气试验可用于排

除小肠细菌过度生长，必要时可考虑经验性抗生

素治疗和无乳糖饮食试验。

推荐强度：强推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：中。

临床问题6：化疗相关腹泻的微生物检查

专家共识6：粪便样本应包括细菌、真菌和

原虫等病原生物学检测。必要时，还应考虑志贺

氏菌、沙门氏菌、耶尔森菌、弯曲杆菌、产志贺

毒素大肠杆菌O157：H7等菌株，以及贾第鞭毛

虫、隐孢子虫、溶组织内阿米巴、微孢子虫/环
孢子虫等孢子虫属、人囊芽原虫和人滴虫等。如

果患者有反复灌肠、长时间放置鼻胃管、胃肠道

手术史或使用抗生素史，应考虑艰难梭菌感染的

可能。艰难梭菌检测：对粪便样本可先进行核酸

扩增试验或谷氨酸脱氢酶试验，阳性患者再进行

艰难梭菌毒素A和B的检测确诊［12］。然而，一些

患者在化疗后未使用过任何抗生素，仍可能发生

艰难梭菌结肠炎，这可能与化疗引起的肠道损伤

促进艰难梭菌的增殖有关。

如果十二指肠镜和结肠镜检查发现小溃疡

或糜烂，应进行活检以排除病毒感染（尤其是巨

细胞病毒感染）。如果溃疡严重，可开始经验性

抗巨细胞病毒治疗（如更昔洛韦）。十二指肠镜

抽吸物可用来排除小肠细菌过度生长和寄生虫感

染。对于血性腹泻患者，应至少检测肠出血性

大肠杆菌和溶组织内阿米巴。血性粪便还应确

定是否含有志贺毒素（确定是否为 O157：H7或
非O157产志贺毒素大肠杆菌菌株），并检测粪

便中的白细胞或乳铁蛋白。如果粪便白细胞/乳
铁蛋白检测结果为阴性，还应进一步检测肠阿米 
巴［23］。对于发热患者（特别是合并显著中性粒

细胞减少或进行性中性粒细胞减少的患者），应

进行至少两套血液培养，其中包括静脉留置导管

中的血液培养［18-19，22-24］。

推荐强度：弱推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：低。

5.6 影像学检查

影像学检查对化疗相关腹泻的诊断意义相

对有限，但在一些情况下，影像学检查可提供重

要的辅助信息。腹部X线摄影有助于判断肠道内

的粪便范围，可协助溢流性腹泻的诊断。怀疑中

性粒细胞减少性小肠结肠炎，则应进行腹部CT扫
描。CT扫描结果可以表现为肠管扩张、肠壁增厚 
（＞4 mm），尤其是盲肠部位明显不对称增厚

（图2）。CT是中性粒细胞减少性小肠结肠炎的首

选影像学检查手段。肠壁增厚与该病的死亡率密

切相关，肠壁厚度＞10 mm的患者死亡率显著高于

肠壁厚度≤10  mm的患者（60.0% vs 4.2%）［25］。

此外，怀疑胆汁酸吸收不良的患者，可通过

硒高胆酸牛磺酸（23-seleno-25-homotaurocholic 
acid，SeHCAT）扫描来排除。对于化疗相关腹

泻的患者，灌肠时应避免使用钡剂，推荐采用水

溶性造影剂［18-19，26］。

临床问题7：CT在中性粒细胞减少性小肠结

肠炎中的诊断价值

专家共识7：如果怀疑中性粒细胞减少性小

肠结肠炎，应进行CT扫描。CT是诊断此病的首

选影像学检查手段，能有效评估肠管扩张和肠

壁增厚，尤其能够发现盲肠的明显不对称增厚。

CT检查结果与中性粒细胞减少性小肠结肠炎的

临床预后存在一定关系，肠壁厚度＞10 mm的患

者死亡率较高。 
推荐强度：弱推荐；专家共识度：93.4%。

证据质量分级：中。

5.7 内镜检查

虽然化疗相关腹泻的诊断通常依赖于病史、

体征和实验室检查，但在某些复杂或不明原因的

病例中，内镜检查可作为进一步评估的重要工

具。尤其在排除感染性病因、明确肠道黏膜损伤

范围和类型，以及指导靶向治疗方面，内镜具有

不可替代的作用。然而，内镜操作本身存在一定

风险，尤其是在中性粒细胞减少或黏膜脆弱的患

者中，可能加重病情甚至诱发肠穿孔。因此，应

根据患者具体情况权衡利弊，谨慎决策。

临床问题8：化疗相关腹泻患者的内镜检查

专家共识8：化疗相关腹泻通常没有内镜检

查指征，然而，在一些情况下，内镜检查可以用

于评估肠道损伤的严重程度，还可以帮助排除其

他潜在的病因，从而指导治疗决策。例如，十二

指肠镜和结肠镜可用于排除病毒感染，十二指肠

镜还可用于排除小肠细菌过度生长和寄生虫感 
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染［27］。虽然内镜检查能够发现艰难梭菌感染的

典型形态，但对于怀疑中性粒细胞减少性小肠结

肠炎的患者，应避免内镜检查，因为穿孔风险增

加。此外，在中性粒细胞减少患者中，由于免疫

抑制，典型的假膜可能无法形成［18-19，26］。

推荐强度：强推荐；专家共识度：91.8%。

证据质量分级：中。

6 鉴别诊断

化疗相关腹泻的诊断需要排除其他常见的非

化疗相关病因。然而，随着联合治疗策略在实体

瘤治疗中的广泛应用，如化疗联合免疫治疗、靶

向治疗联合免疫治疗等，腹泻的诱因变得更加复

杂。这些治疗手段本身都可能引发腹泻，联合使

用时更难以区分具体病因。因此，对不同治疗方

式所致腹泻的临床表现、发生时间、实验室检查

结果和内镜检查结果的特点进行综合分析，对于

准确鉴别至关重要。

6.1 肿瘤相关腹泻

胃、肠、胰腺和肺的神经内分泌肿瘤以及结直

肠癌是引起腹泻的常见肿瘤（约占20%）［28-29］。神

经内分泌肿瘤相关腹泻主要是生物活性胺释放引

发类癌综合征所致［28］。结直肠癌患者的腹泻常

伴有便秘，且与肿瘤部位有关［29］。胰腺癌可因

胰液分泌不足导致小肠消化吸收不良，从而引起

腹泻［30］。

6.2 免疫治疗相关腹泻

免疫治疗引起的腹泻通常在第1次治疗后4~8
周出现（范围为1周至数年）。内镜检查可显示

黏膜从正常到水肿、红斑、炎性渗出、糜烂、口

疮或溃疡等多种表现。组织学检查通常可见固有

层炎性浸润增加，肠隐窝结构通常轻微异常。

然后，这些表现并不具有特异性。当免疫治疗与

化疗联合使用时，腹泻的诱因可能很难区分，但

免疫治疗相关腹泻通常对免疫抑制剂治疗反应 
良好［31］。

6.3 靶向治疗相关腹泻

腹泻是多种靶向治疗常见的不良反应，尤

其是酪氨酸激酶抑制剂。减少剂量通常可有效地

降低腹泻的发生率和严重程度。西妥昔单抗和

帕尼单抗与卡培他滨联合使用时，约30%的患者

可出现3~4级腹泻，因此这种组合在临床上运用

需要慎重。洛哌丁胺既是靶向治疗相关腹泻的

主要治疗药物，也是化疗相关腹泻的主要治疗 
药物［18，32-33］。

6.4 放疗相关腹泻

盆腔肿瘤（如妇科或肠道肿瘤）的放疗也可

导致腹泻。这类腹泻是盆腔放射性损伤常见症状之

一，通常伴随其他症状，如泌尿系统、性功能和皮

肤症状。当放化疗联合应用时，腹泻的发生率和严

重程度往往会增加。急性放射性腹泻一般发生在放

疗3~5周至治疗后3个月，若3个月之后发生的腹泻

则为慢性放射性腹泻。洛哌丁胺是大多数放射性肠

炎的常规治疗药物，并且治疗效果较好［21，34］。

6.5 脂肪吸收不良导致的脂肪泻

脂肪泻是指粪便中脂肪含量过多（每天超过

6 g）。临床上，脂肪泻常误诊为腹泻。脂肪泻

诊断主要依赖于临床表现，患者可能出现粪便色

浅、容易飞溅、难以冲洗、恶臭，并且马桶水面

可能出现油膜。显微镜下可见脂肪球。化疗引起

的脂肪泻可能与小肠细菌过度生长和胆汁酸吸收

不良有关。小肠细菌过度生长者对抗生素治疗具

有良好的反应性［35］。胆汁酸吸收不良引起的脂

肪泻可以通过胆汁酸螯合剂和（或）减少饮食中

脂肪摄入来有效控制［18，36］

6.6 缺血性结肠炎

缺血性结肠炎是一组由血管闭塞性或非闭塞

性病因引起的临床综合征，主要表现为结肠的血

液供应不足。患者常在腹痛发作后24 h内出现轻

度至中度的直肠出血或血性腹泻。结肠镜检查结

合活组织病理学检查是诊断的金标准［37］。

6.7 溢流性腹泻

溢流性腹泻患者通常表现为畏食、腹胀、腹

痛、排软便或稀便（而非水样腹泻）。直肠指检

通常会发现粪便嵌塞［38］。

6.8 手术引起的腹泻

约15%的食管和胃切除术后患者可出现腹

泻。肠切除术后剩余小肠长度对腹泻发生率和严

重程度也有重要影响。接受保肛直肠切除术的直

肠癌患者可能出现低位前切除综合征，表现为排

便次数增多、排便紧迫感、排便失禁和排空障

碍。腹腔神经丛阻滞术也可引发自限性急性腹

泻，偶尔腹泻可能持续存在［19］。

6.9 肠内喂养

10%~60%的肠内喂养患者可能发生腹泻，特

别是通过鼻胃管、鼻空肠管、胃造口术或空肠造

口术进行管饲的患者［39］。

6.10 联合用药相关腹泻的鉴别

随着抗肿瘤治疗策略日益多样化，化疗联合免

疫治疗、靶向治疗联合免疫治疗等联合用药方式日

渐普及，使得腹泻的病因更加复杂。不同治疗方式
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所致腹泻可能在临床表现、发生时间、治疗反应上

存在一定差异，并在临床表现上可能交叉重叠，因

此需结合用药史、发病时间、实验室检查、内镜检

查及临床病理学特征进行综合判断。

7 引起化疗相关腹泻的常见化疗药物

化疗相关腹泻是多种不同类型化疗药物的常

见不良反应。表3列出了已知可引起化疗相关腹

泻的常见药物。由于氟尿嘧啶类药物和伊立替康

是导致化疗相关腹泻最常见的化疗药物［1, 18］，

因此，以下将重点介绍这些药物。

7.1 氟尿嘧啶类药物相关腹泻

7.1.1 氟尿嘧啶类药物的腹泻发生率

腹泻是5-氟尿嘧啶及其口服前体药卡培他

滨、替吉奥的主要剂量限制性毒性之一。高达

50%的使用5-氟尿嘧啶的患者会出现腹泻，约

50%的患者需要住院静脉补液［40］。亚叶酸与5-
氟尿嘧啶联合使用，在提高治疗效果的同时也可

增高腹泻的发生率［41］。此外，腹泻的发生率还

与5-氟尿嘧啶的给药方式有关，推注给药的腹泻

发生率明显高于持续输注［42］。

卡培他滨与替吉奥均为5-氟尿嘧啶的口服前

体药物。研究［43］显示卡培他滨引起的腹泻的发

生率高于5-氟尿嘧啶，而替吉奥引起的腹泻发生

率则更高，超过卡培他滨或5-氟尿嘧啶［44］。

7.1.2 氟尿嘧啶类药物相关腹泻的临床预测因素

氟尿嘧啶类药物相关腹泻的临床预测因素包

括性别（女性）、剂量、身体质量指数、年龄以

及糖尿病等因素。然而，从现有研究［42，45-46］结

果来看，这些因素对氟尿嘧啶类药物相关腹泻的

预测价值尚不明确。

7.1.3 氟尿嘧啶类药物基因组学

氟尿嘧啶类药物基因组学检测可帮助早期发

现氟尿嘧啶类药物的毒性风险，有助于调整剂量

或优化方案，减少严重毒性反应的发生。

二氢嘧啶脱氢酶是5 -氟尿嘧啶代谢过程

中的限速酶。二氢嘧啶脱氢酶活性变异主要

源自二氢嘧啶脱氢酶基因（dihydropyrimidine 
dehydrogenase gene，DPYD）的遗传多态性。当

二氢嘧啶脱氢酶活性部分或完全缺乏时，患者无

法充分代谢5-氟尿嘧啶，从而导致药物在体内积

累，增加严重毒性反应的风险。这些毒性反应除

了严重腹泻外，还包括黏膜炎、全血细胞减少

症、恶心、呕吐、直肠出血、血容量不足、皮肤

变化、神经系统异常（如小脑性共济失调、认知

功能障碍和意识水平改变）以及心脏毒性［47］。

表 3  不同化疗药物所致腹泻的发生率概览［1］

Tab. 3  Overview of diarrhea incidence induced by different 

chemotherapeutic agents［1］

药物类别 常见化疗药物 严重程度（1~4级）

拓扑异构酶抑
制剂

伊立替康 所有级别：50%~88%
3~4级：3%~22%

拓扑替康

伊立替康脂质体

依托泊苷

替尼泊甙

抗代谢药物 5-氟尿嘧啶 所有级别：80%
3~4级：54%

卡培他滨

替吉奥

甲氨蝶呤

烷化剂 环磷酰胺 所有级别：20% 

异环磷酰胺

美法仑

白消安

卡莫司汀和洛莫司汀

达卡巴嗪

苯丁酸氮芥

美法仑

氮芥

有丝分裂抑制
剂

紫杉醇 1~2级：50%
3~4级：3%~5%

多西他赛

白蛋白结合型紫杉醇

长春花碱

长春新碱

铂类药物 顺铂 1~2级：70%~80%
3~4级：2.6%

卡铂

奥沙利铂

抗叶酸药物 培美曲塞 1~2级：7%~13%

蛋白酶体抑制
剂

硼替佐米 所有级别：51%
3~4级：8%

卡非佐米

伊沙佐米

组蛋白去乙酰
化酶抑制剂

伏立诺他 所有级别：23%~52%
3~4级：2%

贝利诺他

免疫调节酰亚
胺药物

来那度胺 所有级别：6%~22%
3~4级：1%

泊马度胺
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目前已知的 D P Y D 基因有超过 1 2 8 种突

变和多态性，它们可能导致二氢嘧啶脱氢酶

活性部分或全部丧失［4 8］。在中国癌症患者

中，常见的DPYD基因多态性变异包括85T＞C
（DPYD*9A）、1627A＞G（DPYD*5）、1896T
＞C和2194G＞A（DPYD*6）［49-50］。尽管DPYD
基因多态性的检测并不能预测所有的严重毒性反

应，但它能够避免约20%的5-氟尿嘧啶相关毒性

的发生［48-50］。

胸苷酸合酶是细胞内胸腺嘧啶脱氧核苷酸合

成的关键酶，该酶由胸苷酸合酶基因编码。目前

研究［50-51］认为，携带2R/2R基因型的患者可能面

临更高的不良反应发生风险。然而，与DPYD基

因多态性相比，胸苷酸合酶基因多态性在预测5-
氟尿嘧啶不良反应方面的研究数据并不一致，而

且在中国人群中的相关数据仍然有限。

5 , 1 0 - 亚 甲 基 四 氢 叶 酸 还 原 酶

（methylenetetrahydrofolate reductase，MTHFR）

是叶酸代谢过程中的关键酶，它催化5,10-亚甲基

四氢叶酸还原成5-亚甲基四氢叶酸，而5,10-亚甲

基四氢叶酸是与胸苷酸合酶形成三聚体的重要辅

助因子。MTHFR基因多态性也可能影响氟尿嘧

啶类药物的不良反应，但在目前的数据之间存在

着相互矛盾［50-51］。

临床问题9：药物基因组学在5-氟尿嘧啶相

关腹泻的预测作用

专家共识9：DPYD的基因多态性可预测约

20%的5-氟尿嘧啶相关腹泻。胸苷酸合酶基因多

态性也可能与5-氟尿嘧啶相关毒性风险增加相

关，但与DPYD基因多态性相比，相关数据尚不

确定。其他潜在的预测标志物的作用仍需进一步

研究。

所有计划接受氟嘧啶类药物治疗的患者都

应进行相关咨询，让患者了解二氢嘧啶脱氢酶缺

乏可能导致的严重甚至危及生命的不良反应。可

以考虑与患者讨论是否进行DPYD基因型的预先

检测。然而，胸苷酸合酶基因的预先检测并不推

荐。在初次接受氟嘧啶类药物就出现严重或意外

毒性反应的患者，均应接受DPYD基因型检测。

如果条件许可，也可同时进行胸苷酸合酶基因型

检测。

推荐强度：弱推荐；专家共识度：96.7%。

证据质量分级：中。

临床问题10：出现DPYD基因多态性变异，

5-氟尿嘧啶剂量的调整策略

专家共识10：本专家组建议所有存在DPYD
基因多态性且酶活性评分为1或1.5（DPYD多态

性变异对应酶活性评分可以参考临床药物基因

组学实施联盟制定的二氢嘧啶脱氢酶基因型和5-
氟尿嘧啶给药指南［52］）的患者均应将5-氟尿嘧

啶的标准剂量减少50%，然后再根据患者毒性反

应决定增加剂量或继续减量，甚至停用5-氟尿嘧

啶。如果有条件，还可以结合治疗药物监测。对

于二氢嘧啶脱氢酶缺乏的患者，喹唑啉叶酸类似

物雷替曲塞作为胸苷酸合酶抑制剂，可考虑作为

5-氟尿嘧啶的有效替代药物［53］。对于已经出现

毒性反应的患者，如果肾功能正常，则无需进行

透析，因为即使二氢嘧啶脱氢酶完全缺乏，5-氟
尿嘧啶也能通过尿液迅速清除［54］。

推荐强度：强推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：高。

7.2 伊立替康相关腹泻

7.2.1 伊立替康的早发型腹泻

伊立替康相关腹泻分为早发型腹泻和迟发型

腹泻。45%~50%的患者在伊立替康输注期间或输

注后数小时内会发生早发型腹泻。其在胆碱能机

制作用下，出现肠道蠕动增加和胆碱能过剩表现

（如腹部绞痛、流涕、流泪和唾液分泌）。症状

通常持续约30 min，并且对阿托品（0.25~1  mg皮
下或静脉注射）反应迅速。皮下注射0.5 mg阿托

品也可用于预防急性腹泻［55］。

7.2.2 伊立替康的迟发型腹泻

伊立替康用药24 h后发生的腹泻为迟发型腹

泻，其中位发生时间为5 d，不由胆碱能机制介

导。迟发型腹泻的病理生理学变化涉及多种因

素，包括伊立替康及其活性代谢产物SN-38破坏

肠道上皮细胞，导致致病菌侵入和肠道菌群失

衡，引发炎性级联反应，从而导致腹泻［56］。迟

发型腹泻具有不可预测性、非累积性、可在任何

剂量水平下发生的特点。在伊立替康上市初期，

50%~88%的患者会出现不同程度的腹泻，其中

9%~31%的患者会出现严重腹泻（≥3级）。然

而，随着高剂量洛哌丁胺的常规早期使用，以及

将与伊立替康联合使用的5-氟尿嘧啶从推注改为

持续输注，腹泻的发生率明显下降［57］。3周给药

方案的严重腹泻发生率明显低于单周方案（19% 
vs 36%）［58］。但在单周方案中，胆碱能症状的

发生率显著低于3周给药方案（31% vs 61%）。

此外，年龄大、体能状态差以及既往盆腔放疗也
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是伊立替康相关腹泻的诱发因素［59］。

7.2.3 UGT1A1基因多态性

SN-38是伊立替康的活性代谢产物，其效

力和毒性是伊立替康本身的100~1 000倍。肝脏

中的尿苷二磷酸葡萄糖醛酸转移酶1A1（uridine 
diphosphate-glucuronosyltransferase 1A1，
UGT1A1）是伊立替康代谢的关键酶，它可将

SN-38失活为SN-38G。UGT1A1基因多态性可导

致该酶活性下降或缺失，从而影响伊立替康的

代谢，导致SN-38在体内蓄积，引发相关不良

反应。在中国患者中，*6等位基因的多态性最

为常见，其次为*28等位基因。在CinClare研究

中，中国患者*6等位基因G/A型杂合突变的发

生率为32.7%，AA型纯合突变为3.9%，*28等位

基因6/7型杂合突变为25.7%，7/7型纯合突变为

2.8%［60］。通常情况下，与携带一个等位基因

变异的患者相比，携带两个等位基因变异（例

如*6/*6、*28/*28或*6/*28）的患者具有更高的

毒性风险，因为这些高风险基因型导致功能表

达明显下降，从而增加了发生严重毒性反应的 
风险［61-62］。

7.2.4 吉尔伯特综合征与伊立替康

吉尔伯特综合征是一种遗传性疾病，由

UGT1A1基因变异导致肝细胞中的胆红素结合

过程被破坏。临床表现为无胆红素尿和明显溶

血，但出现高间接胆红素血症的特点。患有吉尔

伯特综合征的患者使用伊立替康可产生严重毒 
性［63］，因此有此特征的患者应进行UGT1A1基
因型的检测。在中国汉族人群患有吉尔伯特综合

征的患者基因变异中，最常见的为UGT1A1*28
和UGT1A1*6复合杂合突变（20.83%），其次为

UGT1A1*28纯合突变（20.00%）以及UGT1A1*6
纯合突变（15.00%）［64］。

临床问题11：接受伊立替康治疗患者的

UGT1A1基因多态性检测

专家共识11：初始使用伊立替康患者，是否

进行预先检测存在一定争议。本专家组建议有条

件的医疗机构在使用伊立替康前，进行UGT1A1
基因多态性检测。如果发现高风险基因型，建议

将伊立替康初始剂量降低50%。之后可根据患者

的毒性反应进一步调整剂量。如果临床怀疑患有

吉尔伯特综合征（无胆红素尿和明显溶血但出现

高间接胆红素血症）的患者，应进行UGT1A1基
因型检测。

推荐强度：弱推荐；专家共识度：98.4%。

证据质量分级：中。

7.2.5 伊立替康的其他风险预测因素

伊立替康主要通过羧酸酯酶2在肠道和肝脏中

水解转化为SN-38。肝脏中的UGT1A1又可将SN-38
失活为SN-38G。伊立替康及其代谢产物在碱性或

中性pH环境下为无活性的阴离子羧酸盐形式，在

酸性pH环境下为有活性的非离子内酯形式。pH敏

感性提示口服碱化剂碱化肠腔可使伊立替康及其

代谢产物从活性物质转化为无活性物质［65］。

由于肝脏在伊立替康解毒过程中起着重要

作用，基线总胆红素增高被认为是预测伊立替康

毒性的一个重要因素。如果总胆红素水平较高，

可能意味着肝功能受损，伊立替康可能代谢不完

全，导致毒性反应风险增加［56，66］。

伊立替康及其代谢物SN-38和SN-38G经胆

汁排泄到肠道，使肠道SN-38含量增加，诱发迟

发型腹泻。人类肠道中的细菌，特别是大肠杆

菌属，含有β-葡萄糖醛酸酶，可将无活性的SN-
38G催化水解为有活性的SN-38。有研究［56，66］提

示，抗生素（如新霉素、头孢克肟和利福昔明）

能显著改善伊立替康相关腹泻的发生率和严重程

度。然而，基于现有的循证医学证据，该治疗方

案的有效性和安全性尚未得到充分证实。

伊立替康相关腹泻的临床影响因素还包括高

龄、女性、体能状态差、腹盆腔放疗等，但证据

并不确切［67］。

7.2.6 含伊立替康的联合方案

伊立替康联合5-氟尿嘧啶和亚叶酸是转移性

结直肠癌的标准化疗方案［68］。然而，伊立替康

联合每周5-氟尿嘧啶和亚叶酸推注方案（IFL）

早期患者死亡率（2.5%~4.5%）极高。大多数早

期死亡病例似乎都存在一系列以胃肠道症状为主

的临床表现，包括腹泻、恶心、呕吐和腹部绞

痛，通常伴有脱水、中性粒细胞减少、发热和电

解质异常［69］。相比之下，将5-氟尿嘧啶改为短

期持续输注的FOLFIRI方案，胃肠道毒性明显减

轻，3/4级腹泻发生率为10%~14%，且没有腹泻

相关死亡的报道［70-71］。

在对比3周的伊立替康（250 mg/m2）联合卡

培他滨［2 000 mg/（m2·d-1），第1~14天，每21  d
重复］（CAPIRI）与FOLFIRI治疗转移性结直

肠癌的研究中，CAPIRI方案的胃肠道毒性发生

率相对较高［70］。但改良后的mCAPIRI［伊立替

康200 mg/m2；卡培他滨1 600 mg/（m2·d-1），第

1~14天，每21 d重复］，毒性反而比FOLFIRI更
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轻，而且疗效相当［72］。

5 - 氟尿嘧啶 / 亚叶酸、伊立替康和奥沙

利铂的三药联合化疗方案（FOLFIRINOX或

FOLFOXIRI）与FOLFOX或FOLFIRI双药化疗方

案相比腹泻发生率有所增加。在一项FOLFOXIRI
对比FOLFIRI一线治疗的晚期结直肠癌患者的Ⅲ

期临床研究中，总体腹泻发生率为78% vs 59%，

而3/4级腹泻发生率为20% vs 12% ［73］。尽管如

此，由于卓越的疗效和生存数据，FOLFIRINOX
和FOLFOXIRI已成为胰腺癌和结直肠癌的标准治

疗方案之一［68，74］。

临床问题12：多药联合化疗方案与化疗相关

腹泻

专家共识12：以5-氟尿嘧啶、伊立替康和奥

沙利铂三药联合化疗方案为代表的多药联合化疗

方案，在呈现卓越疗效的同时，也带来更多更严

重的毒性反应。更强烈的化疗方案可能导致更

严重的肠道黏膜损伤、肠道菌群失衡、中性粒

细胞减少以及全身免疫抑制。近年来，随着多

药联合化疗方案应用的增加，化疗相关腹泻的

发生率和相关死亡率也明显上升。因此，临床

上应更加重视多药联合化疗方案相关腹泻的处

理，尤其要警惕中性粒细胞减少性小肠结肠炎的 
发生［68，73-74］。

推荐强度：强推荐；专家共识度：98.4%。

证据质量分级：高。

7.2.7 伊立替康脂质体

伊立替康脂质体是一种纳米脂质体封装制

剂。与标准伊立替康相比，脂质体可以保护伊

立替康，使其在血液循环中停留更长时间，并

促进其在肿瘤部位的优先分布和转化为活性形

式的SN-38［75］。伊立替康脂质体群体药代动

力学研究［76］提示，腹泻与血浆总伊立替康的

最大浓度有显著相关性，而亚洲患者血浆总伊

立替康的最大浓度水平明显低于白种人患者。

因此，在NAPOLI-1［77-78］和NAPOLI-3［79］研究

中，亚洲人群伊立替康脂质体联合5-氟尿嘧啶/
亚叶酸或伊立替康脂质体单药治疗晚期胰腺癌的

3~4级腹泻发生率显著低于全球水平（3%~5% vs 
15%~20%）。在韩国进行的NIFTY研究［80］中，

伊立替康脂质体联合5-氟尿嘧啶/亚叶酸二线治疗

晚期胆管癌，1~2级腹泻发生率仅为18%，3级为

5%，4级为0。
一项纳入了包括NAPOLI-1在内的316例转移

性胰腺癌数据并分析UGT1A1*28基因状态对伊立

替康脂质体群体药代动力学影响的研究［81］结果

显示，UGT1A1*28基因状态对伊立替康脂质体的

药代动力学没有显著影响。即使是UGT1A1*28纯
合突变的患者，也无需对伊立替康脂质体剂量进

行调整［77，79］。然而在PEP0201研究［75］中，1例
具有UGT1A1*6和*28复合杂合突变的患者，在首

次接受180 mg/m2伊立替康脂质体治疗后，死于4
级腹泻、中性粒细胞减少和感染。该患者SN-38
的受试者工作特征曲线的曲线下面积（area under 
curve，AUC）几乎是其他没有UGT1A1基因变

异患者的3倍。此外，在PEP0206研究［82］中，

UGT1A1*6杂合突变的患者接受伊立替康脂质体

发生3~4级中性粒细胞减少的发生率比野生型患

者更高（40% vs 3%）。因此，UGT1A1基因多态

性，尤其是UGT1A1*6基因多态性，与伊立替康

脂质体相关腹泻的相关性仍需进一步研究。

在比较伊立替康脂质体（80 mg/m2）与普通

伊立替康联合5-氟尿嘧啶/亚叶酸钙二线治疗55
例结直肠癌患者的多中心随机对照Ⅱ期临床研究

（PEPCOL）［83］中，与普通伊立替康相比，伊

立替康脂质体的3/4级腹泻（21% vs 33%）和中性

粒细胞减少症（11% vs 30%）的发生率更低。

临床问题13：新型封装制剂伊立替康脂质体

是否可以改善化疗相关腹泻的发生率？

专家共识13：伊立替康脂质体是一种纳米脂

质体封装制剂。研究表明，伊立替康脂质体相关

腹泻发生率可能低于普通伊立替康，而且在亚洲

人群的腹泻发生率也低于全球数据。伊立替康脂

质体是否可以在中国人群中降低腹泻的发生率值

得进一步探索。UGT1A1*28的纯合突变未见对伊

立替康脂质体毒性产生影响，但是在亚洲人群更

常见的UGT1A1*6基因多态性是否影响伊立替康

脂质体相关腹泻仍需进一步研究。

推荐强度：强推荐；专家共识度：96.7%。

证据质量分级：强。

8 对策与对症治疗

8.1 饮食建议

由于存在肠道黏膜损伤和吸收表面丧失，

腹泻患者应选择易消化的食物，避免辛辣刺激的

食物，直至腹泻改善。西方推荐的“BRAT”饮

食（即香蕉、米饭、苹果酱和烤面包）可作为参

考［84］，但由于“BRAT”饮食营养成分单一，

不宜长期单独使用。此外，应根据耐受情况适当
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限制富含膳食纤维的生蔬菜和新鲜水果，它们可

加重腹泻。值得注意的是，香蕉具有黏附性，可

适当食用。另外，应避免使用高渗透性膳食补充 
剂［21］。表4列出了腹泻时的患者饮食建议。

化疗相关腹泻患者可能出现暂时乳糖不耐 
受［8］，因此建议此类患者在腹泻期间限制乳糖

摄入。乳糖常用作药物的赋形剂，但就大多数药

物而言，其中所含乳糖的量并不足以在乳糖不耐

受患者中诱发症状。大多数乳糖吸收不良症的患

者仍可耐受＜12  g的乳糖。但对乳糖高度敏感的

患者，尤其当他们同时摄入多种含有乳糖的药物

时可能会受到影响［85］。

如果腹泻严重，清淡流质饮食可使肠道得到

休息，并减少腹泻量。但应注意补充电解质，并

尽快过渡到低纤维、易消化的饮食。此外，应避

免饮酒，防止导致脱水；避免摄入咖啡因等刺激

胃肠道蠕动的食物；停止服用可能导致腹泻的药

物、补充剂及饮品，例如大便软化剂、泻药、水

飞蓟、芦荟、车前子、泛醌10、高剂量维生素C
和绿茶［84］。

临床问题14：腹泻患者的饮食建议

专家共识14：腹泻患者应选择易消化的清淡

食物，避免辛辣刺激性食物和高渗透性膳食补充

剂，避免酒精和咖啡因等刺激性物质。对于乳糖

不耐受的患者，应适当限制乳糖摄入。根据胃肠

道耐受情况适当限制富含膳食纤维的生蔬菜及新

鲜水果。

表4  腹泻时饮食建议［86］

Tab.  4  Dietary recommendations during diarrhea［86］

食物组 耐受性较好的食物 应限制或避免的食物

乳制品 酪乳
脱脂、低脂和淡奶
豆奶/杏仁奶/米奶/椰奶
酸奶
低脂、部分脱脂和陈年奶酪

全脂牛奶
半乳
奶油
酸奶油
普通（全脂）冰淇淋
加浆果、干果或坚果的酸奶
大多数奶酪
提示：如果您发现自己对乳制品敏感，请尽量避免食用乳糖。
选择不含乳糖的牛奶、酸奶、奶酪等

谷物 用白面粉或精制面粉制成的面包、面条及相关食品
白米
小麦精、米糊
用精制谷物制成，不添加纤维的谷物食品（膨化米、
玉米片）

全麦或全麦制品
糙米或野生稻
大麦、燕麦和其他全谷物
用全麦或麸皮制成的谷物
用种子或坚果制成的固体食品
爆米花
提示：选择每份膳食纤维含量少于2 g的谷物食品

水果/蔬菜 无果肉果汁
熟香蕉
瓜类
去皮的新鲜苹果、梨或桃子等水果
罐装软水果
大多数煮熟的蔬菜（没有种子或皮）
生菜（如果嫩且去筋）
过滤的蔬菜汁
无皮土豆

大多数生水果
干果
带果肉的果汁
浓糖浆罐装水果
任何加山梨醇的水果
梅干汁
大多数生蔬菜
油炸蔬菜
甜菜、西兰花、球芽甘蓝、卷心菜、 花椰菜
羽衣甘蓝、芥菜和芜菁叶等粗纤维蔬菜
整颗玉米粒
土豆和红薯皮

蛋白质 嫩而熟透的肉、猪肉、家禽、鱼、蛋或不添加脂肪的
大豆食品

滑腻的坚果酱（如果可以耐受）

煎炸的肉、家禽或鱼
加工肉类
肥肉和软骨肉
整颗坚果、大块坚果酱

饮料 水
肉汤
脱咖啡因咖啡
不含咖啡因的茶
稀释果汁或果汁饮料
口服补液饮料

含咖啡因的饮料，包括普通咖啡、普通茶、可乐和能量饮料
含有高果糖玉米糖浆或山梨醇的饮料
酒精饮料
提示：您可能每日比健康人需要喝更多水来补充因腹泻而流失
的水分。

脂肪/其他 脂肪包括油、黄油、奶油、奶油干酪、人造黄油、蛋
黄酱和沙拉酱

提示：每天限制脂肪摄入量

糖醇，如木糖醇和山梨醇
蜂蜜
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推荐强度：强推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：中。

8.2 液体、电解质与支持治疗

8.2.1 口服补液

对于1级腹泻，稀释的果汁、软饮、苏打饼

干以及各种汤品可满足患者对液体和盐分的需

求。对于老年患者（其为腹泻导致严重并发症和

死亡风险最高的人群）以及2级腹泻患者，建议

口服补液盐（oral rehydration salts，ORS）。理

想的ORS应含有65~70  mEq/L钠和75~90  mmol/ L
葡萄糖［87］。当患者的依从性不佳时，ORS可

以与其他类型的液体或静脉输液结合使用。每

日总液体摄入量应在2  200~4  000 mL。必须反

复评估患者，以确保脱水症状没有恶化。回

肠造口术患者会因回肠造口排出大量水样便

（500~1  300  mL），且其中含有大量的钠和钾。

因此，当出现腹泻时，此类患者面临更高的脱水

及电解质紊乱风险［87］。

临床问题15：腹泻患者的口服补液原则

专家共识15：口服补液治疗适用于1/2级腹

泻患者。对于老年患者以及2级腹泻患者更提倡

ORS。对于老年患者，尤其合并慢性心脏或肾

脏功能衰竭的患者，应避免过度补液。但补液量

应高于尿量加上估计的不显性丢失（通常为30~ 
50 mL/h）和胃肠道丢失量［87］。

推荐强度：弱推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：中。

8.2.2 静脉补液

临床问题16：化疗相关腹泻患者的静脉补液

原则

专家共识16：对于3/4级腹泻或出现严重脱

水迹象的患者，静脉补液应作为首选治疗。如果

对于低血容量情况不明的患者，首选500 mL平
衡盐溶液（如果钾浓度高于5.5 mmol/L或怀疑少

尿性急性肾损伤，应选用0.9%的生理盐水）进

行快速补液。必要时可补充白蛋白以保持血浆胶

体渗透压，并评估患者对输液的反应。应避免

使用低渗性液体进行静脉补液。如果初始使用

0.9%的生理盐水进行补液，待确认血钾浓度并

达到正常的尿量后，应改为平衡盐溶液（如林格

氏乳酸盐和醋酸盐溶液），以降低诱发高氯性酸

中毒的风险，但呕吐等原因导致低氯性酸中毒的

患者除外。对于合并低血压、心动过速或可能存

在脓毒血症且乳酸浓度高的重症患者，应给予 
30 mL/kg的初始液体输注［88］。对于低钾血症

患者，如果尿量＞0.5 mL/（kg·h-1），应同步补

钾。应监测中心静脉压和尿量，液体平衡的目标

应该是保持足够的中心静脉压（8~12 mmHg）
和尿量［＞0.5  mL/ （kg·h-1）］且乳酸浓度不升 
高［89］。此时可调整液体复苏速度，以避免液体超

负荷。若中心静脉压显示尽管已经充分扩容但仍存

在少尿性急性肾损伤［＜0.5 mL/（kg·h-1）］，则

必须紧急寻求重症监护专家或肾病专家会诊，因为

存在发生肺水肿的风险［19］。若患者对治疗反应良

好，应持续补液直至血容量及循环状态恢复稳定，

之后转为适当的治疗方案以补充持续的液体流失。

推荐强度：强推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：高。

临床问题17：化疗相关腹泻患者的营养和支

持建议

专家共识17：对于腹泻影响到进食量的患

者，特别是接受强烈化疗的患者，应根据患者的

能量摄入量提供相应的外周营养支持。建议的总

体能量摄入应在25~30千卡/（kg·d-1），蛋白质摄

入量1.0~1.5 g/（kg·d-1）［90］。同时，应密切关注

全血细胞变化趋势，及时给予治疗性或预防性升

白细胞治疗，以降低合并肠道感染的风险。

推荐强度：强推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：中。

8.3 药物治疗

8.3.1 阿片类药物

洛哌丁胺是一种人工合成的阿片类药物，口

服生物利用度为0.3%，仅有极少量吸收入血。

在P-糖蛋白的影响下，洛哌丁胺很难穿透血脑屏

障，对中枢神经系统影响很小。洛哌丁胺通过与

肠壁中的μ2阿片受体结合，激活这些阿片受体，

抑制乙酰胆碱的释放，从而抑制胃肠道纵向平滑

肌收缩，减少胃肠蠕动，使肠道有更多时间吸收

水分。肠壁分泌上皮细胞存在毒蕈碱乙酰胆碱受

体，洛哌丁胺抑制乙酰胆碱释放也会减少肠道液

体和电解质的分泌，从而减少粪便量并增加粪便

的稠度［91］。

随机对照临床试验表明，洛哌丁胺初始剂

量4  mg，随后每4 h 2 mg，或每次排便稀便后服

用2 mg，每日最大剂量16 mg，可对各种急性和

慢性腹泻有效［91-92］。该方案可缓解84%的1/2级
腹泻，而对于3/4级腹泻仅有52%的疗效［92］。然
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而，长期使用洛哌丁胺存在麻痹性肠梗阻风险，

高剂量使用还存在引起心律失常的风险［93］。

除了洛哌丁胺，其他阿片类药物如可待因、

吗啡和鸦片酊必要时也可以作为治疗选择。

8.3.2 奥曲肽 
奥曲肽是一种合成的生长抑素类似物，其可直

接作用于肠道上皮细胞，减少多种胃肠道激素（如

血管活性肠肽、5-羟色胺、胃泌素、促胰液素和胰

多肽）的分泌［94］，进而延长肠道蠕动时间，促进

水电解质吸收，减少液体和电解质分泌［95-96］。

奥曲肽的常用起始剂量为100~150 μg，每

天3次，皮下注射［18-19，21］。如果无效，可将

剂量增至500  μg，每天3次，或持续静脉注射

25~50  μg/ h。在极少数情况下，可增量至2 mg，
每日3次［97-98］。一项研究［99］纳入了32例2/3级
化疗相关腹泻且对洛哌丁胺治疗无效的患者，接

受奥曲肽（0.1 mg/次，每日3次，连用3 d，然后

0.05 mg/次，每日3次，连用3日），其中94%的

患者腹泻完全缓解。奥曲肽的不良反应较轻，主

要包括腹胀、痉挛和脂肪吸收不良。较高剂量

（2.5 mg/次，每日3次）可能会引起超敏反应和

低血糖［98］。腹泻缓解后，应及时停止奥曲肽，

以防止肠梗阻的发生［100］。

在一项前瞻性对照研究［101］中，59例因5-氟
尿嘧啶引起的3/4级腹泻患者分别接受皮下注射

奥曲肽0.1 mg和0.5 mg两种剂量，每日3次。结果

发现高剂量奥曲肽组5 d内腹泻完全缓解率显著高

于低剂量组（90% vs 61%）。

在两项奥曲肽与洛哌丁胺治疗2/3级腹泻的

随机对照研究［102-103］中，一项研究［102］显示，

奥曲肽组第3天腹泻缓解率为90%，而洛哌丁胺

组为15%；另一项研究［103］在第4天奥曲肽腹泻

缓解率为80%，而洛哌丁胺组为30%。虽然这两

项研究的洛哌丁胺用量较低，但总体来说奥曲肽

表现出更好的疗效。然而，由于奥曲肽的费用

较高、不属医保目录以及门诊使用不方便等问

题，通常将其用于洛哌丁胺治疗无效患者的二线 
治疗［18-19，21］。

8.3.3 抗生素

有研究［18］指出，在初始洛哌丁胺治疗12~ 
24 h后，若仍持续出现轻度无并发症的腹泻，应

考虑开始使用口服抗生素。这一建议是在当时伊

立替康联合推注5-氟尿嘧啶和亚叶酸（IFL）方

案出现较多化疗相关腹泻所致的死亡病例的背景

下提出来的，其中许多死亡病例伴有中性粒细胞

减少症。而优化化疗方案为FOLFIRI后，腹泻和

中性粒细胞下降的发生率显著下降，这一抗生素

推荐的重要性也逐渐被淡化。

临床问题18：抗生素在化疗相关腹泻中的 
运用

专家共识 1 8 ：随着 F O L F O X I R I 或
FOLFIRINOX等多药联合化疗方案的推广，化

疗相关腹泻和中性粒细胞减少症的发生率明显上

升，临床出现了较多因腹泻导致患者死亡的情

况。专家组认为，这种现象类似于IFL方案的情

况，患者从早期致病菌在消化道定植并逐渐恶

化，最终发展为中性粒细胞减少性小肠结肠炎，

这是导致死亡的关键因素。专家组建议，对于洛

哌丁胺治疗无效的腹泻患者，应早期开始口服广

谱抗生素（包括抗真菌药物）进行经验性治疗，

以阻止向小肠结肠炎的发展。如果口服抗生素治

疗无效，可考虑改为静脉使用强效广谱抗生素，

抗生素应覆盖肠道的革兰氏阴性菌、革兰氏阳性

菌和厌氧菌。推荐的初始经验性抗生素包括哌拉

西林-他唑巴坦、亚胺培南-西司他丁，或头孢吡

肟/头孢他啶与甲硝唑联合治疗。此外，抗真菌

药物也应常规使用，因为真菌感染在这些患者中

较为常见，并且真菌感染的症状常不典型，粪便

检出率低。在抗真菌药物的选择上，推荐使用氟

康唑、伏立康唑等广谱抗真菌药物。此外，应依

据病原学检测结果进行个体化治疗。如果不能立

即排除假膜性结肠炎，可考虑使用甲硝唑；若怀

疑有巨细胞病毒感染，可考虑进行抗病毒治疗。

对于微生物学检测阳性的患者，应根据检测结果

及时调整抗生素使用策略［26，104］。

推荐强度：强推荐；专家共识度：95.1%。

证据质量分级：中。

8.3.4 中医中药

中医认为化疗药物不仅具有细胞毒作用，

而且容易损伤脾胃之气，导致脾胃运化失常，津

液积聚为痰湿，痰湿困脾，脾失健运，肠道功能

失调而发生腹泻。中医治疗腹泻已有数千年的经

验，主要治则以健脾祛湿、理肠止泻为主［105］。

中医治疗具有“简、便、验、廉、效”等特点，

通过中医辨证论治可提高腹泻的疗效［105］。

基础研究［105-106］结果显示，半夏泻心汤的主

要成分黄芩苷能抑制肠道细菌β-葡萄糖醛酸酶活

性，葛根芩连汤提取物对羧酸酯酶2有很强的抑

制作用。半夏泻心汤、葛根芩连汤提取物可显著

抑制促炎细胞因子，减轻肠道炎症反应，调节肠
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黏膜免疫功能［105-107］。

Lin等［105］纳入14项随机对照研究共1 056例
患者的meta分析结果显示，中药可显著减少伊立

替康相关腹泻，尤其对3~4级腹泻患者，半夏泻

心汤疗效最为显著。然而，日本学者Takahashi
等［108］对半夏泻心汤的meta分析认为，总体来说

半夏泻心汤没有降低化疗相关腹泻的发生率。然

而，亚组分析显示半夏泻心汤可能会降低严重腹

泻的发生率。中药的给药持续时间和服药时机都

可能会对疗效产生影响。持续1周或更长给药时

间可有效地减少腹泻次数。此外，在注射伊立替

康前2~3 d开始服用中药，也可有效地降低腹泻的

发生频率［108］。

临床问题19：中医中药在化疗相关腹泻中的

应用

专家共识19：虽然现有数据并不完全一致，

但本专家组认为中药可以减少或减轻化疗导致的

腹泻。中医注重辩证施治，目前临床有多种治疗

腹泻有效的中药方剂，应根据患者中医证型和体

质选用不同方剂治疗腹泻。表5列出了辩证施治

治疗化疗相关腹泻的中药方剂推荐。

推荐强度：弱推荐；专家共识度：95.1%。

证据质量分级：中。

8.4 非复杂性腹泻治疗

临床问题20：非复杂性腹泻处理流程

专家共识20：对于非复杂性腹泻患者，应停

止包括口服在内的所有化疗。由于无需快速液体

复苏，患者可以在家中进行保守治疗，包括口服

补液和饮食调整（如限制乳糖摄入和避免高渗透

性膳食补充剂）。当1级腹泻持续超过24 h或出

现2级腹泻时，应使用洛哌丁胺进行治疗。洛哌

丁胺初始剂量为4 mg，然后每4 h 2 mg，或每次

排稀便后服用2 mg，日最高剂量不超过16 mg。
腹泻缓解后，应继续服用洛哌丁胺12 h。但洛哌

丁胺总服用时长应不超过48 h。如果腹泻缓解，

应指导患者在原有改变饮食的基础上，逐渐添加

固体食物，并逐渐过渡到正常饮食。如果服用洛

哌丁胺期间腹泻持续超过24 h，可加用或改用可

待因（30~60 mg/次，每日4次，日最高剂量不超

过240 mg）或奥曲肽（100~150 μg/次，皮下注

射，每日3次，腹泻停止后24 h停用）。如果腹泻

仍持续，建议进行粪便微生物检测，同时联合口

服广谱抗生素（包括抗真菌治疗）试行经验性治 
疗［18-19，21，109］（图3）。

伊立替康相关腹泻的药物处理相对特殊。

推荐强度：强推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：中。

临床问题21：伊立替康早发型腹泻及药物 
处理

专家共识21：伊立替康早发型腹泻是在用药

期间或用药后24 h内发生。这是急性胆碱能反应

的一部分，通常伴有腹痛、结膜炎、鼻炎、低血

压、血管舒张、出汗、寒战、全身不适、头晕、

视力模糊、瞳孔缩小、流泪，流涎增多等症状。

阿托品0.3~0.5 mg皮下注射可用于控制这些

症状，必要时阿托品可重复注射。阿托品也可用

在伊立替康给药前来预防以上症状的出现。早发

型腹泻不应使用止泻药物（如洛哌丁胺）［21，109］

（图3）。

表5  辩证施治治疗化疗相关腹泻的中药方剂推荐

Tab. 5  Recommended Traditional Chinese Medicine (TCM) formulations for chemotherapy-induced diarrhea based on syndrome 

differentiation

证型 方剂 治法 成分

寒热错杂 半夏泻心汤 调和寒热，散结消痞 干姜6 g、人参15 g、黄芩6 g、黄连6 g、半夏15 g、甘草6 g、大枣10 g

湿热下注 黄芩汤 清热解湿，止泻 黄芩9 g、白芍9 g、甘草6 g、大枣10 g

葛根芩连汤 解表散邪，清热止泻 葛根10 g、黄芩6 g、黄连3 g、甘草6 g

脾虚湿盛 参苓白术散 健脾益气，化湿止泻 人参15 g、茯苓15 g、白扁豆30 g、白术15 g、甘草6 g、桔梗6 g、莲子
肉9 g、山药15 g、薏苡仁30 g、砂仁6 g

肝郁脾虚 痛泻要方 疏肝健脾，缓痛止泻 白术18 g、白芍12 g、陈皮9 g、防风6 g

水饮内停 五苓散 温阳化气，化湿止泻 泽泻15 g、猪苓9 g、桂枝6 g、白术9 g

脾虚气陷 补中益气汤/丸 补中健脾，升阳止泻 黄芪15 g、人参15 g、炙甘草6 g、炒白术10 g、陈皮6 g、当归10 g、升
麻6 g、柴胡12 g、生姜6 g、大枣10 g

肾虚泄泻 四神丸 温肾暖脾，涩肠止泻 肉豆蔻6 g、五味子6 g、补骨脂10 g、吴茱萸10 g

外感风寒，内伤湿滞 藿香正气散 散寒化湿，和中止泻 大腹皮12 g、白芷6 g、紫苏6 g、茯苓12 g、半夏曲9 g、白术9 g、陈皮
6 g、厚朴9 g、苦桔梗6 g、藿香9 g、甘草6 g、生姜6 g、大枣10 g
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推荐强度：强推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：中。

临床问题22：伊立替康迟发型腹泻的药物 
处理

专家共识22：迟发型腹泻是在注射伊立替康

24 h后出现。处理原则同上述非复杂性腹泻处理

流程相同。但在患者第1次出现稀便时，就应开

始大量饮用含电解质饮料，并立即开始服用高剂

量洛哌丁胺（初始剂量为4 mg，然后每2 h服用

2  mg，持续到最后1次稀便后12 h）。由于存在

麻痹性肠梗阻的风险，洛哌丁胺的服用时间不得

超过48 h［21，109］（图3）。

推荐强度：强推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：高。

8.5 复杂性腹泻

临床问题23：复杂性腹泻处理流程

专家共识23：复杂性腹泻可危及生命，需

要积极治疗［1，18-19，21］。患者应进行全血细胞计

数、肝肾功能、电解质、葡萄糖、甲状腺功能、

红细胞沉降率、C反应蛋白和降钙素原等实验室

检查。大多数此类患者应住院进行静脉输液、药

物止泻治疗（如洛哌丁胺、奥曲肽等）、心血管

状态监测、全血细胞、肾功能、电解质和体液出

量的连续评估（图4），并经静脉使用广谱抗生

素（包括抗真菌治疗）进行经验性治疗［21］。对

于3级腹泻且尚未经洛哌丁胺充分治疗或口服广

谱抗生素治疗，水分和能量摄入充足，没有令人

担忧的体征或症状的患者，可先在家中治疗［18］

（图3）。

如果患者在含5-氟尿嘧啶或伊立替康化疗

的第1个周期就出现严重症状（如腹泻、黏膜

损伤、骨髓抑制等），应进行DPYD、TMYS或
UGT1A1基因多态性检测（图4）。但即使检测结

果为阴性，也应考虑对药物进行相应的减量或使

用替代药物［48-50］。

推荐强度：强推荐；专家共识度：100%。

证据质量分级：高。

临床问题24：微生物学检测和抗生素使用 
流程

图3  化疗相关性腹泻处理流程图

Fig. 3  Management flowchart for chemotherapy-induced diarrhea

a：每日总液体摄入量应在2 200~4 000 mL；b：洛哌丁胺初始剂量为4 mg，然后每2 h服用2 mg，持续到最后1次稀便后12 h，总时间不得
超过48 h；c：如限制乳糖摄入和避免高渗透性膳食补充剂；d：洛哌丁胺始剂量为4 mg，然后2 mg每4 h，或每次排便稀便后服用2 mg，
日最高剂量不超过16 mg。腹泻缓解后，继续服用洛哌丁胺12 h。时间不超过48 h; e：可待因30~60 mg/次，每日4次，日最高剂量不超过 
240 mg；f：奥曲肽100~150 μg/次，皮下注射，每日3次，腹泻停止后24 h停用；g：包含抗真菌药物。

化疗相关腹泻

接受伊立替康化疗 接受非伊立替康化疗

非复杂腹泻

早发型腹泻
伊立替康用药期间或用药后

24 h内发生

阿托品0.3~0.5 mg，皮下注射
必要时可以重复

• 静脉输液
• 药物止泻治疗（参见

非复杂腹泻d,e,f）
• 心血管状态监测
• 全血细胞、肾功能、

电解质连续评估
• 体液出量连续评估
• 静脉广谱抗生素g

迟发型腹泻
注射伊立替康24 h后

发生

口服补液a

洛哌丁胺b

复杂腹泻

• 口服补液a

• 饮食调整c

• 洛哌丁胺d

• 避免皮肤刺激

加用或改用

• 可待因e

• 奥曲肽f

• 口服广谱抗生
素g

腹泻持续超过24 h

腹泻持续超过24 h
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专家共识24：对于尚未进行微生物学检测的患

者，应进行粪便微生物学检查。必要时进行内镜检

查排除小肠细菌过度生长、病毒和寄生虫感染。

对于发热、腹膜炎体征或血性腹泻的患者，

应紧急进行腹部和盆腔CT扫描，建议血培养

（图4），同时进行外科会诊。静脉强效广谱抗

生素的使用至关重要。如果不能立即排除假膜性

结肠炎，可考虑经验性使用甲硝唑。进一步的

抗生素调整可根据微生物学检测结果进行。对

于内镜发现肠道严重溃疡且怀疑或证实巨细胞

病毒感染的患者，可使用抗病毒治疗（如更昔 
洛韦）［26，104］。

推荐强度：弱推荐；专家共识度：96.7%。

证据质量分级：低。

临床问题25：中性粒细胞减少性小肠结肠炎

处理流程

专家共识25：如果影像学检查发现患者肠管

广泛扩张，肠壁广泛增厚，盲肠壁不对称增厚，

提示患者可能存在严重的中性粒细胞减少性小肠

结肠炎，特别是在中性粒细胞减少患者中。对难

治性腹泻患者，及早经验性使用口服广谱抗生素

是降低中性粒细胞减少性小肠结肠炎发生、发展

的有效措施。对于明确诊断为中性粒细胞减少性

小肠结肠炎的患者，应及时静脉经验性使用强效

广谱抗生素（如哌拉西林-他唑巴坦、亚胺培南-
西司他丁，或头孢吡肟/头孢他啶联合甲硝唑治

疗，抗真菌治疗也同时使用）。白细胞低下患者

应积极进行升白细胞治疗（人粒细胞集落刺激因

图4  化疗相关性腹泻检查流程图

Fig. 4  Diagnostic flowchart for chemotherapy-induced diarrhea

#: 包括细菌、真菌和原虫等微生物学检测。还应考虑志贺氏菌、沙门氏菌、耶尔森菌、弯曲杆菌、产志贺毒素大肠杆菌（STEC）
0157∶H7等菌株，以及贾第鞭毛虫、隐孢子虫、溶组织内阿米巴、微孢子虫和环孢子虫等孢子虫属、人囊芽原虫和人滴虫等。

化疗期间出现腹泻

化疗相关腹泻 非化疗相关腹泻

• 肿瘤相关腹泻
• 免疫治疗相关腹泻
• 靶向治疗相关腹泻
• 放疗相关腹泻
• 脂肪吸收不良导致

的脂肪泻
• 缺血性结肠炎
• 溢流性腹泻
• 手术引起的腹泻
• 肠内喂养

复杂腹泻

• 3/4级腹泻
• 1/2级腹泻伴有以下任

何一种风险因素：
• 中重度腹痛
• ≥2级恶心/呕吐
• 体能状态下降
• 发热
• 脓毒血症
• 中性粒细胞减少
• 明显出血和脱水

全血细胞计数
肝肾功能
电解质
葡萄糖
甲状腺功能
红细胞沉降率
C反应蛋白
降钙素原检测

粪培养*

粪显微镜检查*
腹痛、腹胀、肠鸣

音减弱
• 腹部超声和

（或）CT

怀疑中性粒细胞减
少性小肠结肠炎
应避免内镜检查

血性腹泻

• 粪便志贺毒素（确定
是否为0157∶H7或非
0157产志贺毒素大肠
杆菌菌株）

• 粪便白细胞/乳铁蛋白
检测（阴性进一步检
测肠阿米巴病）

发热
两套血液培养，
包括静脉留置导
管中的血液培养含5-氟尿嘧啶或伊立替康

的化疗第1个周期中就出
现严重症状（如腹泻、黏
膜损伤、骨髓抑制等）
• 应进行DPYD、TMYS或

UGT1A1基因多态性的
检测

粪潜血
试验

非复杂腹泻

• 1/2级腹泻没有风险
因素

出现风险因素
和（或）

对初始治疗无效

反复灌肠、长时间
放置鼻胃管、胃肠
道手术史、使用抗
生素史、治疗无效
• 粪便艰难梭菌检测

治疗无效
• 十二指肠镜和结肠

镜
• 巨细胞病毒感染
• 伪膜性肠炎
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子）和营养支持治疗。对于出现肠管广泛扩张的患

者，可以进行胃肠降压缓解肠道压力，但应避免手

术治疗，以及避免使用抗胆碱能药物、止泻药和阿

片类药物，因为这些药物可加重肠梗阻［19］。

推荐强度：强推荐；专家共识度：98.4%。

证据质量分级：低。

9 预防

9.1 患者教育

必须告知患者某些化疗方案（特别是含伊立

替康或5-氟尿嘧啶的方案）可能引发严重腹泻。

应指导患者按照肿瘤科医师的指示使用洛哌丁

胺，不要受包装说明的限制。洛哌丁胺会随粪便

排出，几乎不会被吸收入血，因此在腹泻的情况

下不太可能出现用药过量的风险［18］。应指导并

鼓励患者在出现任何问题时保持与医务人员的联

系和沟通，包括口服补液、洛哌丁胺、口服抗生

素的使用。患者在治疗过程中将获得有针对性的

宣教，帮助他们自行记录腹泻的频率和严重程

度，以便及时与医务人员沟通。同时，还应与患

者充分解释可能需要当面评估以及住院静脉输液

的必要性。

9.2 奥曲肽 
预防性使用奥曲肽的作用尚未得到证实。在

一项入组139例结直肠癌患者接受辅助或一线化

疗［5-氟尿嘧啶、卡培他滨和（或）伊立替康］

的Ⅲ期对照临床研究［110］中，30 mg长效奥曲肽

作为预防性给药，并未发现长效奥曲肽有预防

效果。在另一项长效奥曲肽作为二级预防的研 
究［111］中，当下1个周期化疗的剂量降低25%并

与30 mg长效奥曲肽一起联合给药时，29例患者

中仍有8例出现了2级或以上腹泻。研究者推测可

能注射长效奥曲肽后，药物浓度1 h后达到峰值，

3~5 d内缓慢下降，然后再次缓慢上升，在2~3周
内达到稳定水平［112］，因此在注射后前10 d内药

物浓度较低可能导致疗效不佳［111］。

9.3 益生菌

益生菌作为一种潜在的预防或缓解化疗相

关腹泻的策略，近年来已多项研究报道。一项对

150例进行5-氟尿嘧啶为基础化疗的患者随机对

照研究［113］对比了加或不加鼠李糖乳酪杆菌GG
和膳食纤维补充剂的差异。结果显示，接受GG
菌株和膳食纤维补充剂的患者，3/4级腹泻的发

生率显著降低（22% vs 37%），因肠道毒性需要

住院治疗和减少化疗剂量的次数也显著减少。然

而，由于研究缺乏对化疗方法的分层，该研究

证据质量受到一定限制［113］。另一项涉及697例
患者的meta分析［34］显示，虽然益生菌引起化疗

（±放疗）相关腹泻总体发生率的降低没有统计

学上的显著性意义，但接受益生菌治疗患者的

3/4级腹泻发生风险降低了78%。益生菌对仅接受

化疗的患者以及结直肠癌患者表现出显著的预防

效果。然而，仍需要更多研究进一步评估益生菌

干预的总体益处，特别是在化疗后免疫功能低下

的患者是否存在更严重感染的风险［114］。

临床问题26：化疗相关腹泻的预防措施

专家共识26：应预先告知患者某些化疗方案

可导致腹泻的风险，并指导患者正确服用洛哌丁

胺。建立有效的医患沟通机制是降低化疗相关腹

泻发生率及严重程度的关键措施。

奥曲肽作为二级预防的作用仍未得到证实，

因此专家组并不推荐奥曲肽作为二级预防措施。

口服益生菌作为预防化疗相关腹泻的干预措施，

总体益处仍需进一步评估，特别需要警惕在化

疗后免疫功能低下的患者中出现更严重的感染 
风险。

推荐强度：弱推荐；专家共识度：98.4%。

证据质量分级：中。

10 局限性分析

尽管本共识基于循证医学证据和广泛的临

床专家经验制定，但仍存在一定的局限性。首

先，目前针对化疗相关腹泻的高质量研究仍较为

有限，部分推荐意见主要依据观察性研究、临床

经验或专家共识，证据质量在整体上以中低等级

为主；其次，在专家共识达成过程中，虽然严

格依据GRADE系统进行证据分级与推荐强度判

定，并采用匿名投票的方式以提高公正性，但也

不可避免地受到地区资源可及性的影响。对此，

本研究在共识制定过程中尽可能邀请来自中国不

同的省、自治区和直辖市的专家参与，涵盖不同

层级医疗机构及多学科背景，以提升共识的代表

性和适用性；此外，由于中国各地医疗资源差异

较大，部分检查和治疗手段在基层医疗机构难以

广泛实施，因此本共识在执行过程中仍需结合实

际情况灵活应用。最后，本共识计划每2年更新1
次，期间若有新的研究证据或治疗策略出现，亦

需及时关注并优化相关推荐意见。

11 意见总结 
本共识围绕化疗相关腹泻的发病机制、分级

分类、相关检查、鉴别诊断、药物基因组学、治
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表6  化疗相关腹泻全程管理所关注的临床问题和推荐意见总结表

Tab. 6  Summary of clinical issues and recommendations for the comprehensive management of chemotherapy-induced diarrhea

临床问题 推荐意见（专家共识） 推荐强度

临床问题1：化疗
相关腹泻的定义

根据世界卫生组织的相关意见和NCI-CTCAE 5.0，本专家组将化疗相关腹泻定义为：每日排出3次或
以上稀便或水样便（或排便频率高于个人正常频率）。频繁排成型大便不应被视为腹泻。对于造口
患者，造口排出物为稀便或水样便，并且较基线水平有所增加，也应视为腹泻

弱推荐

临床问题2：认识
中性粒细胞减少
性小肠结肠炎的
意义

在采用高强度化疗方案的患者群体中，中性粒细胞减少性小肠结肠炎的发生率并不低。由于化疗后患
者肠黏膜通透性增加，同时在化疗引发中性粒细胞减少的情形下，患者易罹患中性粒细胞减少性小
肠结肠炎。这是一个由轻到重的连续过程，大多数患者在早期仅表现为单纯腹泻，且通常可自愈。
对于小部分未能自愈的患者，如果没有进行及时干预，病情可以逐渐加重，最终发展为麻痹性肠梗
阻、腹膜炎，甚至可能出现肠穿孔，最终导致死亡

弱推荐

临床问题3：化疗
相关腹泻的分级

NCI-CTCAE 5.0分级是目前最常用的腹泻分级系统。尽管这一分级系统在临床应用广泛，但也存在一
些局限性。它未涵盖腹泻的量和持续时间，未考虑腹部绞痛等主观不适，未考虑患者对症状严重程
度的主观感知。因此，目前临床上迫切需要更加全面的腹泻评估方法

弱推荐

临床问题4：复杂
性腹泻的定义

根据美国临床肿瘤学会指南，复杂性腹泻的定义如下：NCI-CTCAE 5.0版分级为3/4级腹泻，或1/2级
腹泻伴有以下任何1种风险因素，包括中重度腹痛、恶心/呕吐（≥2级）、体能状态下降、发热、脓
毒血症、中性粒细胞减少、明显出血和脱水。相反，仅有NCI-CTCAE 5.0版分级为1/2级腹泻且无上
述风险因素的患者被归类为非复杂性腹泻

强推荐

临床问题5：化疗
相关腹泻患者的
相关实验室检查

实验室检查应根据患者的临床状况（病情越重检查越为必要）、症状持续时间以及是否存在明确病因
来选择相应的检查。对于体能状态良好且病因明确的患者［如刚接受5-氟尿嘧啶和（或）伊立替康
治疗］，通常无需过多检查。而对于复杂性腹泻患者，应进行血液全血细胞计数、肝肾功能、电解
质、葡萄糖、甲状腺功能、红细胞沉降率、C反应蛋白和降钙素原检测，并进行粪潜血试验、粪培
养、粪显微镜检查和艰难梭菌检测。但粪培养的阳性诊断率通常＜5%。有条件的医疗中心还可以检
测粪钙卫蛋白和乳铁蛋白。如果患者发热，还应进行血培养。如果患者血压过低或心动过速，建议
检测血液的酸碱度和乳酸浓度。其他检查内容还包括血清淀粉酶浓度或粪便胰腺弹性蛋白酶-1，以
排除胰腺功能不全，尤其应关注曾经接受过腹部放疗、胰腺手术或有过量饮酒史的患者。葡萄糖氢
甲烷呼气试验可用于排除小肠细菌过度生长，必要时可考虑经验性抗生素治疗和无乳糖饮食试验

强推荐

临床问题6：化疗
相关腹泻的微生
物检查

粪便样本应包括细菌、真菌和原虫等微生物学检测。必要时，还应考虑志贺氏菌、沙门氏菌、耶尔森
菌、弯曲杆菌、产志贺毒素大肠杆菌O157：H7等菌株，以及贾第鞭毛虫、隐孢子虫、溶组织内阿米
巴、微孢子虫/环孢子虫等孢子虫属、人囊芽原虫和人滴虫等。如果患者有反复灌肠、长时间放置鼻
胃管、胃肠道手术史或使用抗生素史，应考虑艰难梭菌感染的可能。艰难梭菌检测，粪便样本可先
进行核酸扩增试验或谷氨酸脱氢酶试验，阳性患者再进行艰难梭菌毒素A和B的检测确诊。然而，一
些患者在化疗后未使用过任何抗生素，仍可能发生艰难梭菌结肠炎，这可能与化疗引起的肠道损伤
促进艰难梭菌的增殖有关。

如果十二指肠镜和结肠镜检查发现小溃疡或糜烂，应进行活检以排除病毒感染（尤其是巨细胞病毒感
染）。如果溃疡严重，可开始经验性抗巨细胞病毒治疗（如：更昔洛韦）。十二指肠镜抽吸物可用
来排除小肠细菌过度生长和寄生虫感染。对于血性腹泻患者，应至少检测肠出血性大肠杆菌和溶组
织内阿米巴。血性粪便还应确定是否含有志贺毒素（确定是否为O157：H7或非O157产志贺毒素大
肠杆菌菌株），并检测粪便中的白细胞或乳铁蛋白。如果粪便白细胞/乳铁蛋白检测结果为阴性，还
应进一步检测肠阿米巴［23］。对于发热患者（特别是合并显著中性粒细胞减少或进行性中性粒细胞
减少的患者），应进行至少两套血液培养，其中包括静脉留置导管中的血液培养

弱推荐

临床问题7：CT在
中性粒细胞减少
性小肠结肠炎中
的诊断价值

如果怀疑中性粒细胞减少性小肠结肠炎，应进行CT扫描。CT是诊断此病的首选影像学手段，能有效
评估肠管扩张和肠壁增厚，尤其能够发现盲肠的明显不对称增厚。CT检查结果与中性粒细胞减少性
小肠结肠炎的临床预后存在一定关系，肠壁厚度＞10 mm的患者死亡率较高

弱推荐

临床问题8：化疗
相关腹泻患者的
内镜检查

化疗相关腹泻通常没有内镜检查指征。然而，在一些情况下，内镜检测有助于排除其他潜在的病因。
例如，十二指肠镜和结肠镜可用于排除病毒感染，十二指肠镜还可用于排除小肠细菌过度生长和寄
生虫感染。中性粒细胞减少或肠黏膜脆弱的患者应避免内镜检查，因为肠穿孔的风险增加。此外，
在中性粒细胞减少的患者中，由于免疫抑制，典型的假膜可能无法形成。在某些情况下，内镜还可
以用于评估肠道损伤的严重程度，从而指导治疗决策

强推荐

临床问题9：药物
基因组学在5-氟
尿嘧啶相关腹泻
的预测作用

DPYD的基因多态性可预测约20%的5-氟尿嘧啶相关腹泻。胸苷酸合酶基因多态性也可能与5-氟尿嘧啶
相关毒性风险增加相关，但与DPYD基因多态性相比，相关数据尚不确定。其他潜在的预测标志物
的作用仍需进一步研究。

所有计划接受氟嘧啶类药物治疗的患者都应进行相关咨询，让患者了解二氢嘧啶脱氢酶缺乏可能导致
的严重甚至危及生命的不良反应。可以考虑与患者讨论是否进行DPYD基因型的预先检测。然而，
胸苷酸合酶基因的预先检测并不推荐。在初次接受氟嘧啶类药物就出现严重或意外毒性反应的患
者，均应接受DPYD基因型检测。如果条件许可，也可同时进行胸苷酸合酶基因型检测

弱推荐

疗与预防等多个方面开展了讨论与问卷调查，就

临床中化疗相关腹泻涉及要点遴选出26个临床问

题，最终形成26条共识意见，其中强推荐意见为

15个，弱推荐意见为11个（表6）。本专家共识

局限之处主要在于对化疗相关腹泻的中国人群的

循证医学证据尚不充分。此外，本共识主要参考

了国外研究的数据且证据质量参差不齐。在后续

的工作中，专家组将开展系列化临床试验，进一

步明确在中国人群中化疗相关腹泻防治的最佳实

践方案。
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临床问题 推荐意见（专家共识） 推荐强度

临床问题10：出现
DPYD基因多态
性变异，5-氟尿
嘧啶剂量的调整
策略

本专家组建议所有存在DPYD基因多态性且酶活性评分为1或1.5（DPYD多态性变异对应酶活性评分可
以参考临床药物基因组学实施联盟制定的二氢嘧啶脱氢酶基因型和5-氟尿嘧啶给药指南）的患者均
应将5-氟尿嘧啶的标准剂量减少50%，然后再根据患者毒性反应决定增加剂量或继续减量，甚至停
用5-氟尿嘧啶。如果有条件，还可以结合治疗药物监测。对于二氢嘧啶脱氢酶缺乏的患者，喹唑啉
叶酸类似物雷替曲塞作为胸苷酸合酶抑制剂，可考虑作为5-氟尿嘧啶的有效替代药物。对于已经出
现毒性反应的患者，如果肾功能正常，则无需进行透析，因为即使二氢嘧啶脱氢酶完全缺乏，5-氟
尿嘧啶也能通过尿液迅速清除

强推荐

临床问题11：接受
伊立替康治疗患
者的UGT1A1基
因多态性检测

初始使用伊立替康患者，是否进行预先检测存在一定争议。本专家组建议有条件的医疗机构在使用伊
立替康前，进行UGT1A1基因多态性检测。如果发现高风险基因型，建议将伊立替康初始剂量降低
50%。之后可根据患者的毒性反应进一步调整剂量。如果临床怀疑患有吉尔伯特综合征（无胆红素
尿和明显溶血但出现高间接胆红素血症）的患者，应进行UGT1A1基因型检测

弱推荐

临床问题12：多药
联合化疗方案与
化疗相关腹泻

以5-氟尿嘧啶、伊立替康和奥沙利铂联合化疗方案为代表的多药联合化疗方案，在呈现卓越疗效的同
时，也带来更多更严重的毒性反应。更强烈的化疗方案可能导致更严重的肠道黏膜损伤、肠道菌群
失衡、中性粒细胞减少以及全身免疫抑制。近年来，随着多药联合化疗方案应用的增加，化疗相关
腹泻的发生率和相关死亡率也明显上升。因此，临床上应更加重视多药联合化疗方案相关腹泻的处
理，尤其要警惕中性粒细胞减少性小肠结肠炎的发生

强推荐

临床问题13：新型
封装制剂伊立替
康脂质体是否可
以改善化疗相关
腹泻的发生率？

伊立替康脂质体是一种纳米脂质体封装制剂。研究表明，伊立替康脂质体相关腹泻发生率可能低于
普通伊立替康，而且在亚洲人群的腹泻发生率也低于全球数据。伊立替康脂质体是否可以在中国人
群中降低腹泻的发生率值得进一步探索。UGT1A1*28的纯合突变未见对伊立替康脂质体毒性产生影
响，但是在亚洲人群更常见的UGT1A1*6基因多态性是否影响伊立替康脂质体相关腹泻仍需进一步
研究

强推荐

临床问题14：腹泻
患者的饮食建议

腹泻患者应选择易消化的清淡食物，避免辛辣刺激性食物和高渗透性膳食补充剂，避免酒精和咖啡因
等刺激性物质。对于乳糖不耐受的患者，应适当限制乳糖摄入。根据胃肠道耐受情况适当限制富含
膳食纤维的生蔬菜及新鲜水果

强推荐

临床问题15：腹泻
患者的口服补液
原则

口服补液治疗适用于1/2级腹泻患者。对于老年患者以及2级腹泻患者更提倡口服补液盐（oral 
rehydration salts，ORS）。对于老年患者，尤其合并慢性心脏或肾脏功能衰竭的患者，应避免过度补
液。但补液量应高于尿量加上估计的不显性丢失（通常为30~50 mL/h）和胃肠道丢失量

弱推荐

临床问题16：化疗
相关腹泻患者的
静脉补液原则

对于3/4级腹泻或出现严重脱水迹象的患者，静脉补液应作为首选治疗。如果对于低血容量情况不明的
患者，首选500 mL平衡盐溶液（如果钾浓度高于5.5 mmol/L或怀疑少尿性急性肾损伤，应选用0.9%
的生理盐水）进行快速补液。必要时可补充白蛋白保持血浆胶体渗透压，并评估患者对输液的反
应。应避免使用低渗性液体进行静脉补液。如果初始使用0.9%的生理盐水进行补液，待确认血钾浓
度并达到正常的尿量后，应改为平衡盐溶液（如林格氏乳酸盐和醋酸盐溶液），以降低诱发高氯性
酸中毒的风险，但呕吐等原因导致低氯性酸中毒的患者除外。对于合并低血压、心动过速或可能存
在脓毒血症且乳酸浓度高的重症患者，应给予30 mL/kg的初始液体输注。对于低钾血症患者，如果
尿量＞0.5 mL/（kg·h-1），应同步补钾。应监测中心静脉压和尿量，液体平衡的目标应该是保持足够
的中心静脉压（8~12 mmHg）和尿量［＞0.5 mL/（kg·h-1）］，且乳酸浓度不升高。此时可调整液
体复苏速度，以避免液体超负荷。若中心静脉压显示尽管已经充分扩容但仍存在少尿性急性肾损伤
［＜0.5 mL/（kg·h-1）］，则必须紧急寻求重症监护专家或肾病专家会诊，因为存在发生肺水肿的风
险。若患者对治疗反应良好，应持续补液直至血容量及循环状态恢复稳定，之后转为适当的治疗方
案以补充持续的液体流失

强推荐

临床问题17：化疗
相关腹泻患者的
营养和支持建议

对于腹泻影响到进食量的患者，特别是接受强烈化疗的患者，应根据患者的能量摄入量提供相应的外
周营养支持。建议的总体能量摄入应在25~30千卡/（kg·d-1），蛋白质摄入量1.0~1.5  g/ （kg·d-1）。同
时，应密切关注全血细胞变化趋势，及时给予治疗性或预防性升白细胞治疗，以降低合并肠道感染
风险

强推荐

临床问题18：抗生
素在化疗相关腹
泻中的应用

随着FOLFOXIRI或FOLFIRINOX等多药联合化疗方案的推广，化疗相关腹泻和中性粒细胞减少症的发
生率明显上升，临床出现了较多因腹泻导致患者死亡的情况。专家组认为，这种现象类似于IFL方案
的情况，患者从早期致病菌在消化道定植并逐渐恶化，最终发展为中性粒细胞减少性小肠结肠炎，
这是导致死亡的关键因素。专家组建议，对于洛哌丁胺治疗无效的腹泻患者，应早期开始口服广谱
抗生素（包括抗真菌药物）进行经验性治疗，以阻止向小肠结肠炎的发展。如果口服抗生素治疗无
效，可考虑改为静脉使用强效广谱抗生素，抗生素应覆盖肠道的革兰氏阴性菌、革兰氏阳性菌和厌
氧菌。推荐的初始经验性抗生素包括哌拉西林-他唑巴坦、亚胺培南-西司他丁，或头孢吡肟/头孢他
啶与甲硝唑联合治疗。此外，抗真菌药物也应常规使用，因为真菌感染在这些患者中较为常见，并
且真菌感染的症状常不典型，粪便检出率低。在抗真菌药物的选择上，推荐使用氟康唑、伏立康唑
等广谱抗真菌药物。此外，应依据病原学检测结果进行个体化治疗。如果不能立即排除假膜性结肠
炎，可考虑使用甲硝唑；若怀疑有巨细胞病毒感染，可考虑进行抗病毒治疗。对于微生物学检测阳
性的患者，应根据检测结果及时调整抗生素使用策略

强推荐

临床问题19：中医
中药在化疗相关
腹泻的应用

虽然现有数据并不完全一致，但本专家组认为中药可以减少或减轻化疗导致的腹泻。中医注重辩证施
治，目前临床有多种治疗腹泻有效的中药方剂，应根据患者中医证型和体质选用不同方剂的治疗腹
泻。表5列出了辩证施治治疗化疗相关腹泻的中药方剂推荐

弱推荐

续表6  化疗相关腹泻全程管理所关注的临床问题和推荐意见总结表
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临床问题 推荐意见（专家共识） 推荐强度

临床问题20：非复
杂性腹泻处理流
程

对于发生非复杂性腹泻患者，应停止包括口服在内的所有化疗。由于无需快速液体复苏，最初患者
可以在家中进行保守治疗，包括口服补液和饮食调整（如限制乳糖摄入和避免高渗透性膳食补充
剂）。当1级腹泻持续超过24 h或出现2级腹泻时，应使用洛哌丁胺进行治疗。洛哌丁胺初始剂量为 
4 mg，然后每4 h 2 mg，或每次排便稀便后服用2 mg，日最高剂量不超过16 mg。腹泻缓解后，应
继续服用洛哌丁胺12 h。但洛哌丁胺总服用时长应不超过48 h。如果腹泻缓解，应指导患者在原有
改变饮食的基础上，逐渐添加固体食物，并逐渐过渡到正常饮食。如果服用洛哌丁胺期间腹泻持
续超过24 h，可加服或改用可待因（30~60 mg/次，每日4次，日最高剂量不超过240 mg）或奥曲肽
（100~150 μg/次，皮下注射，每日3次，腹泻停止后24 h停用）。如果腹泻仍持续，建议粪便微生物
检测，同时改用或联合口服广谱抗生素（包括抗真菌治疗）进行经验性治疗

强推荐

临床问题21：伊立
替康早发型腹泻
及药物处理

伊立替康早发型腹泻是在用药期间或用药后24 h内发生。这是急性胆碱能反应的一部分，通常伴有腹
痛、结膜炎、鼻炎、低血压、血管舒张、出汗、寒战、全身不适、头晕、视力模糊、瞳孔缩小、流
泪，流涎增多等症状。

阿托品0.3~0.5 mg皮下注射可用于控制这些症状，必要时阿托品可重复注射。阿托品也可用在伊立替
康给药前来预防以上症状的出现。早发型腹泻不应使用止泻药物（如洛哌丁胺）

强推荐

临床问题22：伊立
替康迟发性腹泻
的药物处理

迟发型腹泻是在注射伊立替康24 h后出现。处理原则同上述非复杂性腹泻处理流程相同。但在患者第
1次出现稀便时，就应开始大量饮用含电解质饮料，并立即开始服用高剂量洛哌丁胺（初始剂量为 
4 mg，然后每2 h服用2 mg，持续到最后1次稀便后12 h）。由于存在麻痹性肠梗阻的风险，洛哌丁胺
的服用时间不得超过48 h

强推荐

临床问题23：复杂
性腹泻处理流程

复杂性腹泻可危及生命，需要积极治疗。患者应进行全血细胞计数、肝肾功能、电解质、葡萄糖、甲
状腺功能、红细胞沉降率、C反应蛋白和降钙素原等实验室检查。大多数此类患者应住院进行静脉
输液、药物止泻治疗（如洛哌丁胺、奥曲肽等）、心血管状态监测、全血细胞、肾功能、电解质和
体液出量的连续评估，并经静脉使用广谱抗生素（包括抗真菌治疗）进行经验性治疗。对于3级腹泻
且尚未经洛哌丁胺充分治疗或口服广谱抗生素治疗，水分和能量摄入充足，没有令人担忧的体征或
症状的患者，可先在家中治疗。

如果患者在含5-氟尿嘧啶或伊立替康化疗的第1个周期就出现严重症状（如腹泻、黏膜损伤、骨髓抑
制等），应进行DPYD、TMYS或UGT1A1基因多态性检测。但即使检测结果为阴性，也应考虑对药
物进行相应的减量或使用替代药物

强推荐

临床问题24：微生
物学检测和抗生
素使用流程

对于尚未进行微生物学检测的患者，应进行粪便微生物学检查。必要时进行内镜排除小肠细菌过度生
长、病毒和寄生虫感染。

对于发热、腹膜炎体征或血性腹泻的患者，应紧急进行腹部和盆腔CT扫描，建议血培养，同时进行外
科会诊。静脉强效广谱抗生素的使用至关重要。如果不能立即排除假膜性结肠炎，可考虑经验性使
用甲硝唑。进一步抗生素调整可根据微生物学检测结果进行。对于内镜发现肠道严重溃疡且怀疑或
证实巨细胞病毒感染的患者，可使用抗病毒治疗（如更昔洛韦）

弱推荐

临床问题25：中性
粒细胞减少性小
肠结肠炎处理流
程

如果影像学检查发现患者肠管广泛扩张，肠壁广泛增厚，盲肠壁不对称增厚，提示患者可能存在严重
的中性粒细胞减少性小肠结肠炎，特别是在中性粒细胞减少患者中。对难治性腹泻患者，及早经验
性使用口服广谱抗生素是降低中性粒细胞减少性小肠结肠炎发生、发展的有效措施。对于诊断为中
性粒细胞减少性小肠结肠炎的患者，应及时静脉经验性使用强效广谱抗生素（如哌拉西林-他唑巴
坦、亚胺培南-西司他丁，或头孢吡肟/头孢他啶联合甲硝唑治疗，抗真菌治疗也同时使用）。白细
胞低下患者应积极进行升白细胞治疗（人粒细胞集落刺激因子）和营养支持治疗。出现肠管广泛扩
张患者，可以进行胃肠降压缓解肠道压力，但应避免手术治疗，以及避免使用抗胆碱能药物、止泻
药和阿片类药物，因为这些药物可加重肠梗阻

强推荐

临床问题26：化疗
相关腹泻的预防
措施

应预先告知患者某些化疗方案可导致腹泻的风险，并指导患者正确服用洛哌丁胺。建立有效的医患沟
通机制是降低化疗相关腹泻发生率及严重程度的关键措施。

奥曲肽作为二级预防的作用仍未得到证实，因此专家组并不推荐奥曲肽作为二级预防措施。口服益生
菌作为预防化疗相关腹泻的干预措施，总体益处仍需进一步评估，特别需要警惕在化疗后免疫功能
低下的患者中出现更严重的感染风险

弱推荐

续表6  化疗相关腹泻全程管理所关注的临床问题和推荐意见总结表
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