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创伤（trauma）是急诊科常见疾病，主要表现为伤处

的疼痛、肿胀、出血、畸形和功能障碍。近年来急诊科快

速发展，大大提高了创伤患者的存活率，但是对于创伤患

者的疼痛管理仍重视不足。疼痛是创伤患者就诊的主要主

诉，但目前尚无基于循证医学证据的行业规范或指南来指

导临床对于创伤患者早期的疼痛管理。急诊科医生在接诊

创伤患者时面临不少困惑 ：创伤患者是否需要进行镇痛治

疗，镇痛治疗是否会加重患者的血流动力学不稳定，创伤

合并意识障碍患者如何镇痛治疗，以及镇痛的药物和剂型

如何选择等。

在此背景下，由《中华急诊医学杂志》编辑部组织国

内急诊医学专家成立编写小组，围绕急诊创伤疼痛管理这

一关键问题，结合国内外最新研究进展和现有标准、规范

及指南，通过函审、现场讨论会等方式，反复讨论、修改，

最终定稿。对于共识的制订，工作小组通过检索 CINAHL、

Pubmed、Embase、Cochrane、万方数据库、中国知网等多

个数据库，制订了草案 ；随后专家委员会进行多轮线上线

下讨论并投票，直至共识达成。本共识证据评定标准参考

Cochrane 中心证据标准，证据等级共分为 5 类 10 级，推

荐等级共分为 4 类（见附表 1、2 ；附图 1）。本共识共围绕

10 个临床核心问题形成 13 条共识意见，适用于创伤患者

在急诊科早期的评估和镇痛处理。

问题 1: 急诊创伤患者能否进行镇痛治疗？

疼 痛 是 急 诊 患 者 常 见 主 诉， 其 疼 痛 发 生 率 为

52%~79%，其中创伤患者约占疼痛患者的 20%，其入院时

数字疼痛评分约为 6 分 [1]。创伤患者在急诊科得到的治疗

大多为创伤的控制治疗，而较少有针对疼痛管理的治疗，

这导致疼痛在急诊科没有得到充分有效的治疗。统计表明

近一半的患者描述疼痛没有变化，分别只有 14% 和 32% 的

中度至重度疼痛创伤患者在急诊接受了镇痛治疗，甚至有

六分之一的患者表示在急诊室治疗期间疼痛增加 [2-3]。多项

前瞻性队列研究表明，早期疼痛治疗不充分可能会导致创

伤愈合延迟、功能恢复降低和免疫功能受损，会使急性疼

痛转变为慢性疼痛，甚至残疾，同时还可能会增加患者焦

虑、不安情绪，影响医患沟通 [4-6]。严重创伤患者早期由于

失血性休克、疼痛等原因，常处于应激反应过度增强状态 [7]。 

通过有效复苏、镇痛、镇静调节机体的应激反应，减少对

于重要脏器的不利影响，是改善患者预后的重要条件 [8-9]。

因此对急诊创伤患者进行合理有效的镇痛治疗是必要的。

推荐意见1：急诊创伤患者应进行合理的镇痛治疗。（证

据等级 ：Ⅱ b  推荐等级 ：A）

问题 2：创伤患者镇痛时机？

关于患者镇痛时机的选择缺乏有效的循证证据，但由

全军麻醉与复苏学专业委员会及中华医学会麻醉学分会撰

写的《战创伤疼痛管理专家共识》中明确提出，创伤患者

疼痛管理应遵从尽早原则。针对急诊科患者病种较为复杂、

疼痛程度不一等特点，在对患者进行生命体征及病情评估

和处理的同时，尽早应用相应药品或器材进行早期止痛处

理，包括使用镇痛药、伤口敷料包扎、患肢固定等措施。

镇痛药物的选择应遵循起效速度快、镇痛效果确切、不良

反应小、使用方便的药物和技术，尽早有效控制。对于意

识清醒、病情较轻的患者，以口服或局部非甾体类抗炎药

为主；而对于病情较重或者中、重度疼痛患者，可通过肌注、

静脉注射给予阿片类镇痛药物以及氯胺酮（图 1）[10]。

推荐意见 2 ：创伤疼痛患者应早期进行镇痛处理。（证

据等级 ：V 推荐强度 ：C）

问题 3：创伤患者的疼痛评估方式？

在美国医疗机构评审委员会指南中，将疼痛列为第五

生命体征，并要求在最初的生命评估中完成评估 [11]。疼痛

的感知和表现在不同年龄、性别、人种的患者中差异较大，

疼痛评分已被公认为评估患者疼痛和疼痛治疗反应的最准

确和可靠的方法。临床常用的单维度疼痛强度量表有 : 数

字评价量表 (NRS)、视觉模拟量表 (VAS)、言语评定 / 描

述量表 (VRS/VDS)。NRS 可以通过口头或书面形式进行评

估，要求患者根据 0（无疼痛）至 10（可想象的最严重疼

痛）的等级评定疼痛强度 ：1~3 分为轻度疼痛，4~6 分为中

度疼痛，7~10 分是重度疼痛。VAS 和 NRS 的评估效果相似，

其评定效果均优于 VRS/VDS，且评估时间较短。与 VAS 相
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患者到达急诊
15 min 内完成
 首次疼痛评估

能否快速识别
疼痛病因

中度疼痛
（NRS 4~6）

轻度疼痛
（NRS 1~3）

针对疼痛原因
做出反应 a

疼痛缓解 a

重度疼痛
（NRS 7~10）

非药物疼痛管理 b

+ 药物镇痛
c

非药物疼痛管理 b

非药物疼痛管理 b

+ 药物镇痛 c

15 min 后
重新评估

15 min 后
重新评估

疼痛缓解

疼痛缓解不充分 联合不同阶梯药
物联合镇痛

联合不同阶梯药
物联合镇痛

药物镇痛 c

疼痛缓解

疼痛缓解

疼痛缓解不充分

疼痛缓解不充分

15 min 后
重新评估

是

否

NRS: 疼痛数字评分 ;a 对于能够快速识别疼痛病因的患者应优先纠正疼痛的病因，如骨折固定制动，止血包扎等 ；b 非疼痛药物管理包括
冷敷、热疗、调整体位及经皮神经电刺激（TENs）等方法 ；c 根据患者疼痛程度不同选择不同的药物，升阶梯给药，具体药物详见图 3。

图 1 成人创伤急性疼痛症状的处理（NRS 数字评分量表）

比，在紧急情况下 NRS 评分更为适用，因为患者更容易理

解，且不要求患者具有清晰的视力、手动灵活性或者提供

笔和纸等 [12]。面部表情评分法（faces rating scales, FACES）

和 FLACC 疼痛量表 (face, legs, arms, crying, consolability pain 

scale, FLACC）最早应用于小儿的疼痛评估，其通过可以使

用一系列代表性面部图像或通过评估患者表情、行为、心理

状态等来衡定患者的疼痛程度 [13]。这两种方法同样适用于

伴有交流障碍或认知障碍的患者，如需进一步评估，可进

一步采用重度痴呆疼痛评估表（pain-assessment-in-advanced-

dementia, PAINAD）等评估方式（但其评估时间较长，不

适用于急性期使用）[14]。对于急诊医生而言，评估意识障

碍患者疼痛是一项巨大的挑战。重症监护疼痛观察工具

（CPOT）是目前最好的方法 ：CPOT ≥ 2 分，则认为患者

存在疼痛 [15]。

药物用于镇静、镇痛的同时，有可能导致中枢神经系统、

呼吸系统、或心脏功能抑制。为了能够充分镇痛且最大限

度地减少并发症，选择恰当药物和剂量非常重要，必须在

正确的时机予以给药。患者在使用镇静镇痛药物之前，和

用药过程中及停药后均需要对患者一般情况进行评估，即

程序化管理 [16]。首次疼痛评估需要在就诊 15 min 内完成，

疼痛治疗以减少疼痛评分为目标（NRS 评分减少 50%/ 低

于 4 分，或降为轻度疼痛 )[16]。

推荐意见 3：创伤患者可采用 NRS/VAS 评分进行疼痛

评估。（证据等级 ：Ⅰ a 级 推荐等级 ：A）

推荐意见 4：意识障碍患者可以采用 CPOT 评分。（证

据等级 ：Ⅰ a 级 推荐等级 ：A）

问题 4：如何选择急诊成人创伤患者镇痛药物及剂型 ?

镇痛药物的选择应优先使用不良反应较小的药物，遵循

按阶梯给药止痛原则，从低剂量开始 , 根据患者情况逐步增

加剂量，以求达到最低有效剂量。对于阿片类药物，最好能

做到滴定给药，以减少其不良反应 ；对于意识清醒及病情较

轻的患者，再排除相关禁忌证后，可以优先选择局部用药及

口服给药 ；而对于病情较重、中重度疼痛或合并血流、呼吸

动力学不稳定的患者，应优先选择静脉、肌肉给药等 ( 图 2)。

（1）对乙酰氨基酚 ：多项研究表明，对乙酰氨基酚在

急诊创伤患者中具有较好的镇痛效果。文献显示患者在静

轻度疼痛
NRS 1~3

中度疼痛
NRS 4~6

重度疼痛
NRS 7~10

对乙酰氨基酚 PO 1 g
氟比洛芬 ad us.ext. 40 mg
布洛芬 PO 400 mg
萘普生 PO 500 mg
双氯芬酸 PO 50 mg
塞来昔布 PO 200 mg

第一阶梯
对乙酰氨基酚 PO 1 g
对乙酰氨基酚 IV 1 g

第二阶梯
氟比洛芬 IV 50 mg( 最大日剂量 250 
mg)
酮咯酸 IV 10 mg
布洛芬 PO 400 mg
萘普生 PO 50 mg
双氯芬酸 PO 50 mg
塞来昔布 PO 200 mg
布洛芬 IV 400~800 mg( 最大日剂量
3 200 mg)
双氯芬酸 IV 75 mg( 最大日剂量 150 
mg)

第三阶梯
磷酸可待因 PO 30~60 mg
曲马多 PO 50 mg

第一阶梯
吗啡 IV 2~3 mg( 维特 0.1 mg/kg)
芬太尼 IV 0.05 mg
芬太尼 SL 100 mg( 仅用于阿片类耐受患
者 )
舒芬太尼 1.5~2.5 μg/kg (PCA)
舒芬太尼 SL 15μg ( 问隔不小于 20 min)

第二阶梯
对乙酰氨基酚 PO 1 g
对乙酰氨基酚 IV 1 g
( 如果需要增效镇痛 , 选择一种 )
羟考酮 PO 10 mg
磷酸可待因 PO 30~60 mg
曲马多 PO 50 mg

第三阶梯
氯胺酮 IV 0.1 mg/kg(10 min 后重复推注
一次 )
氯胺酮 IM 0.5~1 mg/kg（重复推注一次 )

IM：肌肉注射；IV：静脉注射；PCA：患者自控镇痛；PO：口服 ( 每
次 ) ；S ：L 舌下 ；ad us.ext ：外用 ；NRS ：疼痛数字评分。对于同一
阶梯内的药物，临床医生只选择一个选项，如果镇痛不足，应该考
虑从不同阶梯中加入一种药物，同一组别的药物不应混合使用

图 2  成人创伤急性疼痛药物治疗
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脉给药或者口服对乙酰氨基酚药物后，依据 NRS/VAS，疼

痛缓解幅度大于 2 分 /2 cm，且均未报道药物相关的不良反

应，被认为是安全有效的急诊镇痛药物 [17-18]。

（2）非甾体类抗炎药（NSAIDs）：局部外用非甾体类

抗炎药对于骨与软组织损伤具有较好的镇痛效果。临床研

究显示，氟比洛芬局部用药可以缓解软组织损伤患者的疼

痛，减少局部的肿胀，促进局部损伤的恢复，且全身不良

反应较少，是较为安全的镇痛药物 [19]。临床常用的剂型为

氟比洛芬凝胶贴膏。非甾体类抗炎药全身用药在急诊创伤

患者中的镇痛效果较差，依据 NRS 评分，其疼痛缓解小于

2 分。非甾体类抗炎药全身用药的不良反应较大，院前环

境中对潜在禁忌证和不良反应进行充分风险评估的时限和

可能性有限，因此不建议院前急救不明确的情况下使用非

甾体抗炎药全身用药进行镇痛。在低血容量的创伤患者中，

非甾体抗炎药可能会加重患者的循环不稳定，因此不推荐

用于创伤患者的急诊镇痛管理，但对于疼痛程度较轻且生

命体征稳定的患者可以酌情使用 [20-21]。

（3）阿片类药物 ：阿片类药物在急诊创伤患者中也具

有较好的镇痛效果，且不同种类的阿片类药物镇痛效果相

似，并无明显的差异。舒芬太尼及芬太尼镇痛效果起效最

快，吗啡起效时间居中，哌腈米特起效最慢 [22-23]。阿片类

药物常见的不良反应包括恶心呕吐、困倦、意识模糊、低

血压、瘙痒、镇静、心率下降、呼吸频率和血氧饱和度下

降等，但并未报道需要使用药物来维持患者的呼吸循环的

案例，是相对安全的急诊镇痛药物 [24]。缓释口服和经皮吸

收阿片类药物起效时间慢，不利于阿片类药物快速滴定，

其发生呼吸抑制的风险更高，因此不建议用于急性创伤合

并呼吸动力学不稳定的患者，而应该优先使用短效的阿片

类药物来代替长效的阿片类药物进行疼痛管理 [25-26] 。

推荐意见 5：对乙酰氨基酚和短效阿片类镇痛药是较

为安全有效的急诊镇痛药物。（证据等级：Ⅰ a 推荐等级：A）

推荐意见6：局部外用非甾体类抗炎药可以有效缓解软组

织损伤患者疼痛，减少局部肿胀。（证据等级：Ⅰ a 推荐等级：A）

问题 5：镇痛期间如何进行生命体征监测 ?

镇痛镇静药物对血压以及呼吸均有一定抑制作用，尤

其对于血流动力学不稳定者、严重颅脑损伤患者，不良反

应更为突出，因此在镇痛状态下要严密监测患者的心电图、

血压、呼吸频率、心率和血氧饱和度，必要时还包括二氧

化碳浓度监测。对于血容量不足、血压低、未气管插管的

颅脑严重损伤者，需暂缓治疗或者在严密监护下治疗 [27-28]。

用药期间需严密观察患者的血压及自主呼吸情况。吗啡的

循环干扰较明显，呼吸抑制通常表现为频率减慢而潮气量

不变，处于镇痛状态的患者应定期吸氧。面罩通气和吸痰

的设备必须可用，患者必须保存保持气道畅通，建议滴定

给药以避免呼吸抑制。有阻塞性睡眠呼吸暂停或肺疾病风

险的患者，在使用阿片类药物后会增加通气抑制的风险 [29]。

阿片药物常见的非危及生命的不良反应包括瘙痒、恶心、

呕吐、头晕、头痛和嗜睡，需要关注这些不良反应引起的

生命体征的变化 [30-31]。虽然越来越多的研究表明，非阿片类

药物，如非甾体类药物的应用可以减少急诊临床医生对阿片

类药物的依赖 [32-33]，但非甾体抗炎药镇痛应用于有肾功能不

全、心力衰竭和胃肠道出血风险的患者以及老年人患者中也

应加强对循环的生命体征监测 [33-35]。同时需根据伤病员转运

过程中疼痛程度、生命体征变化、基础疾病病情变化对患

者进行二次评估，必要时减量或停药再次评估，在重复评

估的基础上继续实施镇痛治疗。可酌情增量或减量，而不

推荐更换药物，以免发生药物之间的不良相互作用 [28]。

推荐意见 7：严重创伤患者镇痛期间需要对患者呼吸、

循环、心电进行监测，用药期间要定期评估患者病情变化。

（证据等级 ：Ⅰ a 级推荐等级 ：A）

问题 6：呼吸动力学不稳定的创伤患者是否可以进行

镇痛治疗？

理想的镇痛既能减轻患者痛苦，又能有效地改善呼吸

功能，促进呼吸功能的恢复，预防肺部并发症。不同的镇

痛方法和镇痛药物对呼吸功能又可能产生某些不良影响 [32]。

这里主要指阿片类药物对呼吸的影响。使用阿片类药物患

者死亡的主要原因是呼吸抑制。无论类型或配方如何，任

何阿片类药物都可能发生呼吸抑制。这种致命的并发症除

了剂量以外，还与阿片类药物耐受性、身体质量指数（BMI）、

基础呼吸疾病、阻塞性睡眠呼吸暂停和药物相互作用等有

关 [36-37]。当阿片类药物和苯二氮卓类药物联用时，呼吸抑

制风险是单用阿片类药物时的 3.9 倍 [38]。因此呼吸动力学

不稳定创伤患者应尽量避免使用阿片类药物，必要时应在

呼吸动力学稳定后，再根据患者病情酌情使用，或者在呼

吸支持的前提下进行使用。

推荐意见 8：呼吸动力学不稳定患者应尽量避免使用

阿片类药物，或在呼吸支持的前提下使用。（证据等级 ：

Ⅰ a 级 推荐等级 ：B）

问题 7：意识障碍患者如何进行镇痛 ?

创伤性脑损伤是急诊外科意识障碍患者最常见的病

因。颅内压 (intracranial pressure, ICP) 和脑灌注压（cerebral 

perfusion pressure， CCP）的调节通常是治疗的主要目标之

一。针对意识障碍患者，常需要机械通气来提供呼吸支持，

为了减少由此带来的不适，使用镇静、镇痛药物是必要的

治疗手段 [39-40]。这不仅可以减少伤害性刺激导致的 ICP 增

加，还可以减少大脑中受到严重损伤神经元的代谢需求。



·439·中华急诊医学杂志 2022 年 4 月第 31 卷第 4 期 Chin J Emerg Med, April 2022, Vol. 31, No.4

阿片类药物对 CCP 和 ICP 均有不同程度的影响，但不同研

究得出的结论有一定差异。目前认为，口服的阿片类药物

能够增加 ICP，降低 CCP，但静脉用阿片类药物对 ICP 和

CCP 则影响较小 [41]。

推荐意见 9：意识障碍患者使用静脉阿片类药物进行

镇痛是较为安全有效的。（证据等级：Ⅰ a 级 推荐等级：B）

问题 8：急诊成人创伤患者合并肝肾功能不全如何进

行镇痛 ?

大部分镇痛药物都需要经过肝脏代谢，经肾脏排泄，

因此，肝肾功能不全时，可影响镇痛药物的代谢，易引起

药物体内蓄积而发生毒性反应 [42-43]。部分镇痛药物可引发

肝肾功能损伤，应避免使用。对于此类创伤患者，需减少

吗啡、芬太尼、NSAIDs 的用量、延长用药间隔 [44-46]。避免

使用哌替啶、乙酰氨基酚等可能引起药物蓄积或加重肝肾

功能损伤的药物 [47-48]。

推荐意见 10：创伤合并肝肾功能不全患者需要减少镇

痛药物的剂量，延长使用间隔，同时避免使用对肝肾功能

有损伤的药物。（证据等级 ：Ⅱ a 推荐强度 ：B）

问题 9：急诊老年创伤患者如何进行镇痛？

目前关于老年患者镇痛相关的研究较少。有限的数据

表明，对乙酰氨基酚对健康老年人的影响较小，但体弱的

老年人使用对乙酰氨基酚比一般成年人发生肝毒性的可能

性更大，尤其是营养不良、肝功能异常、长期饮酒的老年

患者可能要求降低剂量 [49-50]。关于 NSAIDs，老年人出现

NSAIDs 引起胃肠道出血和肾功能损伤的风险更高 [51-52]，同

时还可增加不良心血管事件的风险 [53]。阿片类药物会增加

老年患者谵妄 / 骨折风险，针对中重度疼痛且使用非阿片类

镇痛药物无法缓解的患者，应谨慎使用，尽量避免使用长

效阿片类药物。老年人的肝、肾功能及代谢能力较正常人

减退，影响药物代谢，容易因药物蓄积发生不良反应。与

口服药物和静脉用药相比，外用药物可以直接作用于靶点，

其局部药物浓度高于血浆浓度，不仅起效快，而且全身不良

反应少，具有更好的耐受性 [54-55]。老年创伤患者应优先选用

外用镇痛药物，减少对乙酰氨基酚的使用剂量 ；NSAIDs 应

该仅限于短期使用 ；对于中度至重度疼痛患者，阿片类药物

使用的同时应监测患者的意识状态及生命体征 [56-57]。

推荐意见 11：老年创伤患者应优先选用外用镇痛药物。

（证据等级 ：Ⅰ a 推荐强度 ：A）

体弱老年人应减少对乙酰氨基酚的使用剂量。（证据等

级 ：Ⅱ b 推荐强度 ：A）

推荐意见 12：对于中度至重度疼痛患者，使用短效阿

片类药物使用的同时应监测患者意识状态及生命体征。（证

据等级 ：Ⅰ a 推荐强度 ：B）

问题 10：创伤患者镇痛是否影响凝血功能障碍 ?

阿片类镇痛药物对于凝血功能影响较小，非甾体类抗

炎药可血栓素 A2（TXA2) 的生成产生抑制作用，从而有

可能发生凝血功能障碍 [58]。因此，临床医生担心其是否会

加重创伤性凝血功能障碍患者出血风险。针对氟比洛芬酯

注射液研究显示，临床常用剂量下（单次常规剂量≤ 100 

mg)）其对凝血功能影响较小，可安全使用 [59-60]。

推荐意见 13：药物镇痛对患者的凝血功能影响较小。

（证据等级 ：Ⅲ b 推荐强度 ：C）
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