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阿片类药物剂量换算的多来源证据整合与临床实践
考量：叙述性综述
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【摘要】阿片类药物在中重度疼痛管理中具有重要作用，但不同药物、剂型及给药途

径之间的剂量换算缺乏完全统一的标准，不同指南、专家共识及专业工具所提供的换算系

数存在一定差异。本文采用叙述性综述结合描述性证据整合的方法，围绕阿片类药物剂量

换算的临床应用，整合国内外指南、专家共识、专业机构推荐、医疗机构临床算法、药学

数据库及专科换算工具，对常用口服、肠外及特殊剂型阿片类药物的口服吗啡当量换算系

数进行比较和描述性汇总，并进一步梳理芬太尼透皮贴剂、美沙酮、丁丙诺啡及鞘内给药

等特殊转换情境。研究结果显示，不同来源对部分阿片类药物的换算系数较为一致，但部

分药物及给药途径仍存在明显差异；对于需采用分段算法、非线性转换或专科管理的药物，

不宜依据单一固定换算系数进行机械转换。阿片类药物等效剂量换算应主要用于初始剂量

估算，临床应用时还需综合考虑不完全交叉耐受、既往阿片暴露、换药原因、器官功能、

合并用药及患者个体风险，并在转换后及时复评和滴定。本文通过比较不同来源的换算建

议及其适用边界，为临床开展规范化、个体化的阿片类药物转换提供参考。
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【Abstract】 Opioids play an important role in the management of moderate-to-severe pain; 
however, no universally accepted conversion standard is available across different opioids, 
formulations, and routes of administration, and conversion factors vary among clinical guidelines, 
expert consensus statements, and professional reference tools. This narrative review with 
descriptive evidence synthesis, focusing on the clinical application of opioid dose conversion, 
integrates recommendations from domestic and international guidelines, expert consensus 
statements, professional organizations, institutional clinical algorithms, pharmaceutical databases, 
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and specialty conversion tools. Oral morphine equivalent (OME) conversion factors for commonly used oral, 
parenteral, and special opioid formulations were compared and descriptively summarized, and specific 
conversion scenarios such as transdermal fentanyl, methadone, buprenorphine, intrathecal administration, and 
other complex conversion scenarios. The findings show that conversion factors from different sources are 
relatively consistent for some opioids, whereas substantial variation remains for certain drugs and routes of 
administration. Fixed linear conversion is particularly inappropriate when dose-dependent, formulation-
specific, or nonlinear conversion strategies are required. Opioid equivalence calculations should be used 
primarily for initial dose estimation. In clinical practice, incomplete cross-tolerance, previous opioid exposure, 
reasons for switching, organ function, concomitant medications, and individual risk factors should be 
considered, followed by timely reassessment and dose titration. By comparing conversion recommendations 
across multiple evidence sources and their scope of application, this review provides a practical reference for 
standardized and individualized opioid conversion in clinical practice.

【Keywords】 Opioids; Dose conversion; Oral morphine equivalents; Individualized dose adjustment; 
Pain management

阿片类药物是中重度癌性疼痛、术后急性疼

痛以及姑息治疗阶段疼痛管理的关键用药。在临

床实践过程中，常因治疗效果欠佳、出现不良反

应或治疗阶段改变，而需在不同药物或给药途径

间进行转换。鉴于不同药物在受体亲和力、药动

学特征以及给药途径等方面存在差异，剂量换算

本质上属于近似估量，换算结果仅用于获取相对

安全的初始剂量，后续仍需依据患者的具体反应

进行个体化调整［1］。
阿片类药物剂量换算是保障治疗效果与用药

安全性的关键环节。借助换算表，可将不同药

物、剂型及给药途径的剂量转换为统一单位，从

而有利于开展跨药物、跨途径的效力比较。然

而，现有阿片类药物剂量换算资料仍存在一定局

限性。首先，缺乏统一的规范性标准，不同版本

及换算系数之间的差异可能导致临床换算结果不

一致的情况。其次，部分换算表未能涵盖新型制

剂或不常见的给药途径，增加了临床管理的复杂

程度。此外，现有换算系数大多基于群体数据确

立，未能充分考量疼痛性质、肝肾功能等个体差

异因素，可能会引发换算偏差。因此，在实际应

用过程中，必须结合患者的具体情况对换算结果

进行个体化调整［2］。
目前，国内外多部指南、共识、药学数据库

及专科工具已提供阿片类药物换算参考，然而不

同来源的换算系数存在显著差异，且尚无单一证

据来源能够全面涵盖所有常用药物及给药途径的

换算系数。因此本文旨在综合比较不同来源换算

系数的一致性与差异，阐明其应用原则与局限

性，为临床审慎决策提供参考。

1　阿片类药物剂量换算系数整合

1.1　数据来源
本文采用叙述性综述结合描述性证据整合的

方法，检索PubMed、中国知网（CNKI）、万方数

据库及相关专业机构官方网站，检索时限为建库

至 2026 年 4 月 17 日。英文检索词包括“opioid”
“opioid conversion”“opioid rotation”“equianalgesic 
dose”“oral morphine equivalent”“guideline”

“consensus”等；中文检索词包括“阿片类药物”

“剂量换算”“等效剂量”“口服吗啡当量”“阿片

轮替”“指南”“专家共识”等。纳入明确提供成

人阿片类药物等效剂量、口服吗啡当量 （oral 
morphine equivalent， OME） /吗 啡 毫 克 当 量

（morphine milligram equivalent，MME） 换算系数

或转换算法的指南、共识、机构工具及药学资

料，排除未提供具体换算信息、来源无法追溯、

仅适用于儿童及已被新版替代的重复资料。

经检索纳入《中国成人癌痛诊疗指南（2025
版）》［3］、美国国家综合癌症网络 （National 
Comprehensive Cancer Network， NCCN） Adult 
Cancer Pain Version 1.2026［4］、欧洲姑息治疗协会

（European Association for Palliative Care， EAPC）
癌痛阿片类药物使用推荐［5］、国际癌症支持治疗

学会 （Multinational Association of Supportive Care 
in Cancer， MASCC）、 美 国 临 床 肿 瘤 学 会
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（American Society of Clinical Oncology， ASCO）、

美 国 临 终 关 怀 与 姑 息 医 学 学 会 （American 
Academy of Hospice and Palliative Medicine，
AAHPM）、临终关怀与姑息护士协会 （Hospice 
and Palliative Nurses Association，HPNA） 及意大

利 肿 瘤 支 持 治 疗 网 络 （Italian Network for 
Supportive Care in Oncology，NICSO）联合发布的

《成人癌症患者阿片类药物转换指南》［6］、美国得

克萨斯大学 MD 安德森癌症中心（The University 
of Texas MD Anderson Cancer Center）《成人癌痛临

床 管 理 算 法 》（Cancer Pain-Adult： Clinical 
Management Algorithm）［7］、英国国家医疗服务体

系（National Health Service，NHS）专业药学服务

（Specialist Pharmacy Service，SPS）阿片等效剂量

换算资料［8］、美国疾病预防与控制中心（Centers 
for Disease Control and Prevention，CDC） 2022 年

阿片类药物处方指南 （以下简称“CDC2022 指

南”）［9］、英国皇家麻醉医师学院疼痛医学学部

（Faculty of Pain Medicine， Royal College of 
Anaesthetists，UK FPM） Opioids Aware 阿片剂量

换算资料［10］、澳大利亚和新西兰麻醉医师学院

疼 痛 医 学 学 部 （Faculty of Pain Medicine， 
Australian and New Zealand College of Anaesthetists，
FPM-ANZCA）阿片剂量等效换算表［11］，以及电

子治疗指南 （electronic Therapeutic Guidelines，
eTG）［12］、 澳 大 利 亚 药 品 手 册 （Australian 
Medicines Handbook，AMH）［13］、 Lexicomp Drug 
Information Handbook 药 物 参 考 资 料［14］ 和

Micromedex 药物信息数据库［15］等专业药学数据

库或药物参考资料。对于上述来源未涵盖的特殊

药物、剂型或给药途径，则进一步结合相关专家

共识、药品资料及针对性文献［16-20］进行补充。

同一机构或组织存在多个版本时，优先采用检索

时可获得的最新版本；对于部分专业药学数据

库，仅能获得具有明确版本和可追溯换算数据的

历史资料时，则予以保留，并在结果及局限性中

说明。CDC 2022指南仅作为成人门诊非癌性疼痛

的 MME 换算参考，不作为癌痛或姑息治疗的推

荐依据［9］。
本文提取药物名称、剂型、给药途径及原始

等效剂量或换算系数，并统一转换为以口服吗啡

为参照的 OME 换算系数。单一数值直接采用原

值，范围值取中点作为该来源的代表值，仅用于

跨来源描述性汇总。不同来源采用描述性方法比

较，以中位数（跨来源代表值范围和来源数量）

表示；对于美沙酮、丁丙诺啡、透皮芬太尼及鞘

内给药等非线性或需分段转换的情形，仅进行定

性归纳，不强行换算为单一线性系数。

1.2　临床常用阿片类药物OME换算系数
参考

表 1~表 3分别对常用口服、肠外及特殊剂型

阿片类药物的OME换算系数进行了汇总。不同药

物可量化来源的数量及来源间一致性存在差异。

部分药物的换算系数相对集中。例如，口服

羟考酮的中位数为1.5，跨来源代表值范围为1.5~
1.75（n=13），显示不同来源之间的差异较小，来

源间一致性相对较高。部分药物的可量化来源较

少且来源间差异较大。如口服喷他佐辛的中位数

为 0.4，跨来源代表值范围较宽 （0.19~0.60，n=
2），反映出其换算系数的来源有限且差异较大，

临床应用时应审慎解读。对于仅有 1~2个来源的

药物，其换算依据相对有限，需格外谨慎。如舒

芬太尼静脉或皮下给药的换算系数仅来源于

FPM-ANZCA 的阿片剂量等效换算表（n=1），不

宜仅依据单一系数进行机械性换算。对于芬太尼

透皮贴剂，不同来源所采用的换算方式存在差

异，部分来源采用固定系数，部分来源则依据规

格采用分段换算表或产品算法。因此，透皮芬太

尼的转换应结合既往阿片类药物暴露情况、贴剂

规格、药品说明书以及患者具体情况等进行个体

化评估。芬太尼口腔黏膜或舌下制剂的可量化来

源较少，且不同剂型的药动学特征存在差异，不

宜与其他芬太尼制剂直接进行等量替换。此外，

哌替啶以及喷他佐辛、纳布啡和布托啡诺等混合

激动–拮抗药物虽可列出部分换算信息，但不建

议用于常规阿片轮替。

1.3　特殊给药途径与药物的专项转换建议
1.3.1　鞘内给药

鞘内给药是治疗难治性疼痛的重要手段，但

其剂量与口服或静脉剂量之间并非简单线性关

系，且属于有创操作，应在有经验的疼痛或姑息

治疗专科团队指导下进行。现有资料显示，无防

腐剂吗啡制剂和齐考诺肽已有用于鞘内镇痛的明

确适应证；芬太尼、氢吗啡酮、舒芬太尼等虽可

见于专科临床实践或指南推荐，但其适应证、制

剂要求及超说明书用药属性仍需结合当地药品说
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数
参
考

Ta
bl

e 
2.

 R
ef

er
en

ce
 O

M
E 

co
nv

er
si

on
 fa

ct
or

s 
fo

r c
om

m
on

ly
 u

se
d 

pa
re

nt
er

al
 o

pi
oi

d 
fo

rm
ul

at
io

ns

药
物

吗
啡

（
IV/

SC/
IM）

氢
吗

啡
酮

（
IV/

SC）
羟

考
酮

（
IV/

SC）
芬

太
尼

（
IV/

SC/
IM，

μg/
d）

舒
芬

太
尼

（
IV/

SC，
μg/

d）
羟

吗
啡

酮
（

IV/
SC/

IM）
阿

芬
太

尼
（

IV）
可

待
因

（
IV/

SC）
奥

赛
利

定
（

IV）
哌

替
啶

（
IV/

IM）

地
佐

辛
（

IV/
IM）

喷
他

佐
辛

（
IV/

SC/
IM）

曲
马

多
（

IV/
SC/

IM）
纳

布
啡

（
IV）

布
托

啡
诺

（
IV）

丁
丙

诺
啡

（
IV/

IM）

中
位

数
（
跨

来
源

代
表

值
范

围
，

n）

3（
2.5

~3，
n=6

）

17.
5（

10~
20，

n=7
）

3（
n=4

）

0.2
5（

0.1
8~0

.3，
n=7

）

2（
n=1

）

30（
n=3

）

30（
n=1

）

0.2
5（

n=1
）

15（
n=1

）

0.3
8（

0.3
5~0

.4，
n=2

）

3（
n=1

）

1.0
8（

1~1
.15

，
n=2

）

0.3
（

n=1
）

3（
n=2

）

15（
n=2

）

75（
75~

137
.5，

n=4
）

中
国

成
人

癌
痛

指
南

（
202

5版
）

3 15 3 0.3 — — — — — — — — — — — —

NC
CN

 
202

6版 3 20 —

0.3
0（

急
性
）
；

0.1
2

（
慢

性
/稳

态
）

— — — — —

不
推

荐
用

于
癌

痛 —

不
推

荐
用

于
癌

痛 —

不
推

荐
用

于
癌

痛

不
推

荐
用

于
癌

痛

未
提

供
IV/

IM
固

定
换

算
系

数

EA
PC 

201
2版 — — — — — — — — — — — — — — — —

MA
SCC

 
202

5版
SC∶

IV＝ 1∶
1

— 3
未

达
成

统
一

共
识

— — 30 — — — — — — — —

无
线

性
比

，
警

惕
戒

断

MD
 

And
erso

n 
202

5版 2.5 10 — 0.2
5

— 30 — — — — — — — — —

专
科

管
理

SPS
 

202
5版 — — — — — — — — — — — — — — — —

CD
C 2

022
指

南 — — — — — — — — — — — — — — — —

UK
 FP

M 
202

3版 — — — — — — — — — — — — — — — —

FPM
-A

NZ
CA

 
202

5版 3 15 3 0.2 2 — — 0.2
5

— 0.4 — — — — — —

eTG 201
3版 3 15~
20 3

0.1
5~0

.2

— — — — — — — — — — — 75

AM
H

201
3版 3 15~
20

— 0.2
~0.

3

— — — — — 0.3
~0.

4

— — — — — 75

Lex
icom

p
201

4版 — 20 — 0.3 — 30 — — — — — 1 — 3 15 75

Mic
rom

ede
x

201
5版 — — — — — 20~
40

— — — — — 1~1
.3

— 2~4 10~
20

75~
200

其
他

来
源 — — — — — — — — 15［
16］

— 3［
17］

— 0.3
［

18］

— — —

注
：

IV.
静

脉
注

射
，

IM.
肌

内
注

射
，

SC.
皮

下
注

射
；

表
中

汇
总

结
果

以
中

位
数

（
跨

来
源

代
表

值
范

围
，

n）
表

示
，

所
列

药
物

日
剂

量
均

以
mg/

d计
；

除
另

有
说

明
外

，
表

中
换

算
系

数
表

示
将

相
应

药
物

日
剂

量
乘

以
该

系
数

后
换

算
为

口
服

吗
啡

等
效

日
剂

量
，

即
OM

E＝
相

应
药

物
日

剂
量

×换
算

系
数

；
对

于
需

采
用

分
段

换
算

表
、

产
品

算
法

或
非

线
性

转
换

的
特

殊
剂

型
，

不
应

依
据

单
一

固
定

系
数

进
行

机
械

换
算

；“
—

”
表

示
原

始
来

源

未
提

供
明

确
换

算
系

数
，“

未
达

成
统

一
共

识
”

表
示

原
始

来
源

未
形

成
明

确
推

荐
，“

专
科

管
理

”
表

示
需

由
具

有
相

关
经

验
的

专
科

团
队

进
行

个
体

化
评

估
；

对
于

原
始

来
源

提
供

范
围

值
者

，
取

范
围

中
点

作
为

该
来

源
的

代
表

值
；

同
一

来
源

根
据

不
同

临
床

情
境

给
出

多
个

数
值

时
（
如

NC
CN

 Ve
rsio

n 1
.20

26对
胃

肠
外

芬
太

尼
分

别
给

出
急

性
与

慢
性

/稳
态

换
算

值
）
，

仅
为

跨
来

源
描

述
性

汇
总

取
其

代
表

值
；

所
取

代
表

值
可

能
并

非
原

始
资

料
直

接
推

荐
的

具
体

换
算

值
；

跨
来

源
代

表
值

范
围

仅
用

于
反

映
不

同
来

源
之

间
的

差
异

，
不

属
于

置
信

区
间

或
临

床
安

全
调

整
范

围
，

不
应

用
于

个
体

处
方

；
对

于
仅

有
1~2

个
来

源
提

供
明

确
线

性
换

算
系

数
的

药
物

，
应

谨
慎

解
读

。

1416



药学前沿  2026 年 8 月第 30 卷第 8 期

https://yxqy.whuznhmedj.com

表
 3

  特
殊
剂
型
阿
片
类
药
物

 O
M

E 
换
算
参
考

Ta
bl

e 
3.

 R
ef

er
en

ce
 O

M
E 

co
nv

er
si

on
 fa

ct
or

s 
fo

r o
pi

oi
ds

 in
 s

pe
ci

al
 fo

rm
ul

at
io

ns

药
物

芬
太

尼
（

口
腔

黏
膜

或
舌

下
制

剂
，

μg/
d）

芬
太

尼
a （

透
皮

贴
剂

，
μg/

h）

吗
啡

栓

羟
考

酮
栓

羟
吗

啡
酮

栓

中
位

数
（
跨

来
源

代
表

值
范

围
，

n）

0.1
2（

0.0
9~0

.15
，

n=2
）

2.4
3（

2.4
~3，

n=4
）

1（
n=1

）

1.5
（

n=1
）

3.5
（

n=1
）

中
国

成
人

癌
痛

指
南

（
202

5版
）

— — — — —

NC
CN

 20
26版

美
国

TIR
F产

品
已

停
产

，
未

提
供

固
定

OM
E

系
数

仅
正

向
：

口
服

吗
啡

200
 mg

/d≈
贴

剂
100

 μg
/h，

反
向

无
明

确
系

数

— — —

EA
PC 

201
2版 — 2.4 — — —

MA
SCC

 
202

5版
未

达
成

统
一

共
识

未
达

成
统

一
共

识

— — —

MD
 An

der
son

 
202

5版 —

分
段

换
算

表
/

说
明

书
或

机
构

算
法

— — —

SPS
 

202
5版 — — — — —

CD
C 2

022
指

南 — 2.4 — — —

UK
 FP

M 
202

3版 — 2.4
~2.

5

— — —

FPM
-A

NZ
CA

 
202

5版 — 3 — 1.5 —

eTG 201
3版 —

2.5
~5 （

12 
μg/

h），
2.4

~4
（

25~
100

 μg
/h）

— — —

AM
H

201
3版 — — — — —

Lex
icom

p
201

4版 0.0
5~ 0.1
3

— — — —

Mic
rom

ede
x

201
5版 — — — — 3~4

其
他

来
源

0.1
5［

19］

— 1［
20］

— —

注
：

TIR
F.经

黏
膜

即
释

芬
太

尼
；

表
中

汇
总

结
果

以
中

位
数

（
跨

来
源

代
表

值
范

围
，

n）
表

示
，

所
列

药
物

日
剂

量
均

以
mg/

d计
；

除
另

有
说

明
外

，
表

中
换

算
系

数
表

示
将

相
应

药
物

日
剂

量
乘

以
该

系
数

后
换

算
为

口
服

吗
啡

等
效

日
剂

量
，

即
：

OM
E＝

相
应

药
物

日
剂

量
×换

算
系

数
；

对
于

需
采

用
分

段
换

算
表

、
产

品
算

法
或

非
线

性
转

换
的

特
殊

剂
型

，
不

应
依

据
单

一
固

定
系

数
进

行
机

械
换

算
；“

—
”

表
示

原
始

来
源

未
提

供
明

确
换

算

系
数

，“
未

达
成

统
一

共
识

”
表

示
原

始
来

源
未

形
成

明
确

推
荐

，“
分

段
换

算
表

/说
明

书
或

机
构

算
法

”
表

示
原

始
来

源
未

提
供

单
一

线
性

换
算

比
值

；
对

于
原

始
来

源
提

供
范

围
值

者
，

取
范

围
中

点
作

为
该

来
源

的
代

表

值
；

同
一

来
源

根
据

不
同

临
床

情
境

给
出

多
个

数
值

时
（
如

NC
CN

 Ve
rsio

n 1
.20

26对
胃

肠
外

芬
太

尼
分

别
给

出
急

性
与

慢
性

/稳
态

换
算

值
）
，

仅
为

跨
来

源
描

述
性

汇
总

取
其

代
表

值
；

所
取

代
表

值
可

能
并

非
原

始
资

料
直

接
推

荐
的

具
体

换
算

值
；

跨
来

源
代

表
值

范
围

仅
用

于
反

映
不

同
来

源
之

间
的

差
异

，
不

属
于

置
信

区
间

或
临

床
安

全
调

整
范

围
，

不
应

用
于

个
体

处
方

；
对

于
仅

有
1~2

个
来

源
提

供
明

确
线

性
换

算
系

数
的

药
物

，
应

谨
慎

解
读

；
不

同
芬

太
尼

口
腔

黏
膜

或
舌

下
制

剂
不

应
直

接
进

行
等

量
替

换
，

NC
CN

 Ve
rsio

n 1
.20

26指
出

，
美

国
市

场
TIR

F产
品

截
至

202
4年

9月
30日

均
已

停
产

；
a  NC

CN
 Ve

rsio
n 1

.20
26仅

给
出

口
服

吗
啡

→芬
太

尼
透

皮

贴
剂

的
正

向
换

算
（
口

服
吗

啡
200

 mg
/d≈

芬
太

尼
透

皮
贴

剂
100

 μg
/h）

，
并

指
出

反
向

转
换

缺
乏

明
确

的
临

床
换

算
系

数
，

故
NC

CN
不

计
入

该
项

固
定

OM
E换

算
系

数
的

n值
；

eTG
根

据
贴

剂
规

格
提

供
不

同
换

算
范

围
，

未
作

为
单

一
线

性
换

算
系

数
计

入
n值

；
其

他
来

源
可

能
采

用
分

段
换

算
表

、
产

品
算

法
或

机
构

算
法

，
因

此
不

宜
机

械
使

用
单

一
固

定
换

算
系

数
。
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明书和专科规范审慎判断［21］。表 4 主要依据多

重 镇 痛 共 识 会 议 （Polyanalgesic Consensus 
Conference，PACC） 相关推荐［22-23］ 整理，汇总

了鞘内常用阿片类药物的推注试验剂量、持续输

注起始剂量及安全上限，为临床提供参考。需要

特别指出的是，现有推荐剂量范围仍需结合患者

具体情况审慎使用，可能无法充分覆盖老年

人、肝肾功能不全者等特殊人群。因此，在临

床实践中，务必坚持以保守剂量起始、缓慢滴

定，并在推注试验和持续输注过程中进行密切

监测，以预防呼吸抑制、昏迷等严重不良反应

的发生。

1.3.2　基于吗啡等效日剂量的美沙酮转换
美沙酮具有较为复杂的药动学特征，其消除

半衰期较长且个体差异明显，重复给药后可能发

生药物蓄积。美沙酮主要经肝脏代谢，涉及多种

细胞色素P450（cytochrome P450 ，CYP）酶，其

中 CYP2B6 在其代谢和清除过程中发挥重要作

用。由于其他阿片类药物与美沙酮之间的等效换

算关系呈非线性，且个体差异较大，由其他阿片

类药物转换为美沙酮时不宜采用单一固定换

算比［25-26］。
根据 NCCN Adult Cancer Pain Version 1.2026，

对于转换前吗啡等效日剂量（morphine equivalent 
daily dose，MEDD）  < 60 mg/d的患者，口服美沙

酮初始剂量可为 2~7.5 mg/d；对于 MEDD 为 60~
199 mg/d且年龄 < 65岁的患者，可按口服吗啡等

效剂量∶口服美沙酮剂量＝10∶1进行转换；对

于 MEDD≥200 mg/d 和/或年龄 > 65 岁的患者，可

按 20∶1 进行转换（表 5）。NCCN 建议美沙酮初

始总剂量不超过 45 mg/d，并将每日总剂量分为

2~3次给药［4］。由于美沙酮达到稳态所需时间较

长，治疗早期应避免快速增加剂量，并密切监测

镇痛效果、过度镇静、呼吸抑制、药物相互作用

及QT间期延长风险［27］。
1.3.3　启用丁丙诺啡前的分层推荐

在转换为丁丙诺啡口颊膜或透皮贴剂之前，

必须严格依据口服MEDD进行分层评估。丁丙诺

啡为μ受体部分激动剂且受体亲和力较高，与传

统全激动剂之间不能简单按照 OME 进行等效替

换。对于由全激动剂转换至丁丙诺啡的患者，除

需考虑镇痛不足外，还需关注因作用机制差异导

致的戒断样反应或过度镇静风险，因此应严格遵

循剂型说明书和剂量分层推荐表，而不宜仅按

“等效剂量换算后下调 25%~50%”处理。丁丙诺

啡透皮贴剂的等效镇痛范围（最高约等效口服吗

啡48 mg/d）相对较低，难以满足大剂量阿片类药

物使用者的镇痛需求。因此，当口服 MEDD > 
80 mg/d时，建议延迟启动丁丙诺啡透皮贴剂，或

首先考虑替代性镇痛策略，在镇痛需求降低后再

考虑使用［28］。丁丙诺啡口颊膜的转换策略也应

按MEDD分层执行：启用口颊膜前应先将原有阿

表4  常用鞘内阿片类药物的推注试验剂量、持续输注起始剂量及安全上限

Table 4. Recommended intrathecal bolus trial doses, starting continuous infusion doses, and safety limits for 
commonly used opioids

药物

吗啡

氢吗啡酮

芬太尼

舒芬太尼

推注试验剂量

0.1~0.5 mg（阿片类未耐受 a ≤ 0.15 mg）
0.025~0.1 mg（阿片类未耐受 ≤ 0.04 mg）

15~75 μg（阿片类未耐受 ≤ 25 μg）
5~20 μg

持续输注起始剂量 b

0.1~0.5 mg/d
0.01~0.15 mg/d

25~75 μg/d
10~20 μg/d

最大浓度（mg/mL）
20 
15
10

5

每日最大剂量

15 mg　　

10 mg　　

1 000 μg　　

500 μg　　

注：a阿片类药物未耐受是指未长期每日接受阿片类镇痛药治疗[24]；对于阿片类药物未耐受患者，门诊鞘内推注试验剂量不应超过吗啡 
0.15 mg、氢吗啡酮0.04 mg或芬太尼25 μg[23]；b对于阿片类药物，持续鞘内输注的起始剂量通常应根据患者实际采用的推注试验剂量进

行个体化确定，可参考试验剂量的50%起始[23]；“推注试验剂量”与“持续输注起始剂量”分别为不同临床情境下的推荐范围，不应根

据所列范围的上下限进行机械换算。

表 5  由其他阿片类药物转换为口服美沙酮的分层建议

Table 5. Stratified recommendations for conversion from other opioids to oral methadone

口服MEDD（mg/d）
< 60
60~199
≥ 200

美沙酮初始剂量或口服MEDD∶口服美沙酮换算比

2~7.5 mg/d
10∶1
20∶1

备注

按阿片类药物未耐受患者处理

适用于 < 65 岁患者

适用于 ≥ 200 mg/d和/或年龄 > 65岁

注：根据NCCN Version 1.2026，初始美沙酮总剂量不超过45 mg/d，每日分2~3次给药。
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片剂量减至OME不超过 30 mg/d （表 6）。对于口

服 MEDD 在 80~160 mg/d 之间的患者，虽然存在

镇痛不足风险，但通过谨慎递增仍可能实现镇痛

衔接；当口服MEDD > 160 mg/d时，直接转换通

常难以满足镇痛需求，应优先考虑替代性镇痛药

物或专科评估［29］。

2　阿片类药物剂量换算的临床应用、

差异来源与局限性

2.1　应用原则与安全流程
阿片类药物剂量换算表以OME为基准，为不

同药物、剂型及给药途径之间的转换提供初始剂

量估算。鉴于阿片类药物之间存在不完全交叉耐

受及明显的个体差异，阿片轮替时不宜直接采用

计算所得的等效剂量，而应结合既往阿片暴露、

疼痛控制情况、不良反应及患者个体风险确定

新药起始剂量，并在转换后及时评估镇痛效果

与安全性，根据患者反应进行剂量滴定［4］。
对于美沙酮、芬太尼及丁丙诺啡等特殊转换

情形，不宜机械地套用常规下调比例。美沙酮需

关注药物蓄积、药物相互作用以及 QT 间期延长

风险；由完全激动剂转换为丁丙诺啡时，应结合

受体作用特性、剂型差异以及既往阿片暴露情

况，按照剂量分层建议和药品说明书执行。若本

表与国内指南、药品说明书或医疗机构规范存在

差异，应优先遵循适用于具体临床情境的规范，

并将本表作为初始估算和药学会诊的补充工具。

阿片类药物转换应形成“换算—评估—再滴

定”的闭环管理。对于进入持续治疗的患者，应

结合疼痛类型、治疗场景及个体风险制定随访计

划。对于门诊非癌性亚急性或慢性疼痛患者，可

在治疗启动或剂量调整后的 1~4周内评估疼痛控

制、功能目标及获益-风险［9］，并在后续进行定

期复评。癌痛、姑息治疗及其他特殊情境应依据

相应指南和患者具体情况适当缩短复评间隔。高

剂量用药、老年、肝肾功能不全或合并中枢抑制

药物的患者应适当缩短随访间隔。对于长期接受

阿片治疗的患者，可结合临床访谈、用药教育以

及适用的结构化工具进行风险评估，并制定个体

化随访计划。具体流程见图1。

2.2　不同来源换算差异的可能原因
不同指南、共识及专业工具所提供的阿片类

药物换算系数存在差异，可能与原始等效镇痛研

究依据、换算方向、适用人群、疼痛类型及临床

应用目的不同有关。此外，不同药物的生物利用

度、药动学特征以及剂型和给药途径差异，也可

能影响换算关系。因此，不同来源的换算系数不

宜简单视为相互矛盾，而应结合其证据来源和适

用情境进行解读［1-2］。
2.3　局限性分析

本研究纳入的换算依据主要来源于欧美及澳

洲的指南、共识、药学数据库和专科工具，涉及

多种疼痛管理情境。由于针对中国人群的药动学、

药效学及真实世界换药安全性数据仍较有限，且

表 6  启用前口服 MEDD 与丁丙诺啡起始剂量的分层建议

Table 6. Stratified recommendations for initial 
buprenorphine dosing according to oral MEDD 

before initiation

启用前口服
MEDD（mg/d）
< 30

30~80

81~89
90~160
> 160

丁丙诺啡
口颊膜

每日或每12 h 
75 μg

每12 h 150 μg

每12 h 150 μg
每12 h 300 μg
考虑替代性镇

痛药

丁丙诺啡透皮贴剂

5 μg/h，每7 d更换1次

7 d内将口服MEDD降至 ≤ 
30 mg/d后，于下一个给药间
隔开始使用10 μg/h透皮贴剂

考虑替代性镇痛药

考虑替代性镇痛药

考虑替代性镇痛药

注：阿片类未耐受是指未长期每日接受阿片类镇痛药治疗。丁丙

诺啡口颊膜与透皮贴剂的剂量分层阈值不同，表中分层应结合具

体剂型进行解读。

图 1  阿片类药物转换和随访流程图

Figure 1. Flowchart of opioid conversion and follow-up
注：美沙酮、丁丙诺啡及部分芬太尼转换不宜机械套用固定减量比

例，应依据药品说明书或专科建议进行个体化调整；对于门诊非癌

性亚急性或慢性疼痛患者，可在治疗启动或剂量调整后的1~4周内评

估疼痛控制、功能目标及获益-风险[9]，并在后续进行定期复评；癌

痛、姑息治疗及高风险患者应根据具体情况适当缩短复评间隔。
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国内外在药物可及性、剂型结构、处方习惯和监

管要求等方面存在差异，本文所列换算系数更适

合作为初始剂量估算参考，而非统一的换算标准。

此外，部分药学数据库采用可获得的历史版本资

料，其内容可能与现行在线版本存在差异。临床

应用时仍需结合患者具体情况进行个体化调整。

为便于开展跨来源描述性汇总，本文对原始

资料中的范围值取中点作为该来源的代表值。该

方法有助于量化不同来源之间的差异，但也可能

形成原始资料中未直接推荐的理论值。例如，口

服羟考酮换算系数为 1.5~2 时，其中点 1.75 仅用

于统计汇总，不应被理解为新的临床推荐换算

比。此外，不同药物换算系数的来源数量及一致

性存在差异。对于来源有限、来源间差异较大，

或需采用分段换算表、产品算法及非线性转换的

药物，不宜依据单一固定系数进行机械换算。例

如，芬太尼透皮贴剂应结合既往阿片暴露、贴剂

规格及药品说明书进行个体化评估；舒芬太尼等

仅有少量来源支持的药物，其换算结果亦需谨慎

解读。对于此类特殊情境，应优先依据药品说明

书、专科工具及患者具体情况进行决策，并在转

换后密切评估镇痛效果及不良反应。

3　结语

本文整合了国内外指南、专家共识、专业机

构推荐及药学工具，归纳了常用阿片类药物的

OME换算系数及其跨来源差异，并对鞘内给药、

美沙酮、丁丙诺啡等特殊转换情形进行了补充梳

理。现有换算系数主要用于初始剂量估算，不应

视为统一的固定换算标准。临床应用时应充分考

虑不完全交叉耐受、器官功能、既往阿片暴露、

合并用药、治疗目标及不良反应风险，并根据患

者反应及时复评和滴定。对于来源有限、差异较

大或需采用分段算法、非线性转换的特殊药物，

应优先依据药品说明书、专科指南或工具及具体

临床情境进行个体化决策。

未来，应由国内权威学术组织牵头，结合我

国药品可及性、说明书信息、临床使用结构和管

理要求，形成版本化更新的本土化换算共识。同

时，应依托多中心真实世界数据、药物警戒体系

和疼痛药物治疗监测数据库，持续评估换药成功

率、不良反应发生率以及特殊人群剂量调整需

求，逐步优化风险分层转换策略［30］。此外，基

于临床决策支持系统的智能化换算工具有望与电

子病历和处方审核系统整合，在开具阿片转换医

嘱时自动提供换算参考、剂量下调建议和安全警

示，进而提高换算效率和用药安全性［31］。临床

药师应在阿片类药物转换管理中发挥重要作用，

参与转换前风险评估、初始剂量核算、方案个体

化校正、转换后短期复评、患者教育和长期随

访。当换算参考值与国内指南、药品说明书或机

构规范不一致时，药师应主动提示差异并协助医

生选择更保守、安全的方案，以在保障镇痛效果

的同时降低过度镇静、呼吸抑制、药物蓄积及不

合理使用风险［32］。
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