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成人烧伤疼痛管理指南(2013版)

《中华烧伤杂志》编辑委员会

疼痛被认为是人体的第5项生命指征，越来越

受到人们的重视。疼痛不仅给烧伤患者带来痛苦，

影响患者日常生活、社会交往、情绪与睡眠，还带来

一系列心理及社会问题01-5]。同时，疼痛还影响烧伤

患者的预后与转归，并可直接影响创面的愈合速度

与质量。6。81。随着对疼痛研究的深入、新型镇痛药物

的研发、疼痛管理策略与措施的发展，不同学科逐渐

提出了建立无痛病房甚至无痛医院的方案，并已在

部分医院开始实施。烧伤疼痛具有强度剧烈、种类

多、周期长等特殊性，许多疼痛管理指南与共识均将

其列为独特的疼痛类型进行阐述‘3。1 2I。但直至目

前，临床上尚无专业的烧伤疼痛管理指南与规范。

为指导临床医师有效进行成人烧伤疼痛管理，由

《中华烧伤杂志》编辑委员会结合我国烧伤治疗的

实际情况，拟定了成人烧伤疼痛管理指南。

1烧伤疼痛的定义

烧伤疼痛是指因烧伤造成皮肤、黏膜甚至深部

组织结构破坏与完整性受损，导致皮肤神经末梢受

损、暴露或受刺激等，以及在烧伤病程中多种诊疗操

作给患者带来的各种不愉-陕感觉与体验旧121。

2烧伤疼痛的分类

烧伤疼痛是一种特殊类型的疼痛，其强度被认

为在所有疼痛中最为剧烈。按烧伤患者疼痛发生原

因、时间和强度的不同，可将其分为烧伤急性疼痛

(acute pain after burn)、烧伤背景性疼痛(back—

ground pain in burns，又称静息痛)、烧伤操作性疼痛

(operation pain in burns)、烧伤术后疼痛(postopera-

tion pain in burns)、烧伤暴发性疼痛(breakthrough

pain in burns)及其他共6类旧4J4 3。

2．1 烧伤急性疼痛

烧伤急性疼痛是指自烧伤即刻至伤后2～3 d

内出现的急性剧烈疼痛心。3'6。8，13。1 4|，主要与以下几方

面因素有关。(1)由于皮肤组织被破坏、皮肤完整
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性损伤致使皮肤神经末梢暴露。受损暴露的神经末

梢本身具有异位电流以及受空气和周围环境中各种

因素刺激均将产生疼痛。(2)皮肤烧伤后诱发局部

或全身性炎症反应，产生如5羟色胺、组胺、血清素、

激肽及缓激肽、前列腺素、乙酰胆碱、P物质等多种

致痛炎症介质，作用于神经末梢引起烧伤创面局部

或邻近部位急性、剧烈疼痛。(3)因烧伤后继发创

面肿胀、皮肤张力增高等刺激或压迫皮肤神经引起

持续疼痛。(4)烧伤后创面局部或创周因血管收

缩、血液淤滞、微血栓形成引起缺血缺氧、酸中毒等

造成创面及创周疼痛。(5)烧伤后创面或创周竖毛

肌受理化及生物因素刺激引发痉挛，从而产生疼痛。

此类疼痛剧烈程度和持续时间与不同个体、烧

伤原因、受伤部位、烧伤面积、烧伤深度等相关。持

续2 h到数天不等，往往因烧伤受累范围较其他创

伤大，导致烧伤急性疼痛极为剧烈心。3’6。7’8’10 3。

2．2 烧伤背景性疼痛

烧伤背景性疼痛指在烧伤创面愈合过程中，或

在创面愈合后瘢痕增生、挛缩过程中，烧伤患者在静

息状态下出现的不愉快感觉或主观感受‘2“。。烧伤

背景性疼痛往往在休息时及夜间表现更为突出，从

而易影响患者的情绪与睡眠。按背景性疼痛的性质

与发生时期不同，可将其分为创面修复期背景性疼

痛与创面愈合后瘢痕增生及挛缩期背景性疼痛。二

者并无严格的时段区分，如在创面修复过程中尤其

是在创面愈合后期，患者往往存在因瘢痕增生甚至

挛缩引起的背景性疼痛。同样，在瘢痕增生挛缩期

因存在残余创面、新生创面等，易发生创面愈合性背

景性疼痛‘1“。

2．2．1 创面修复期背景性疼痛 指创面修复过

程中因创面局部干燥、皮肤神经末梢暴露等物理因

素而导致的创面疼痛；也可指因烧伤创面局部的炎

症反应、受压、感染、肿胀等引起的疼痛；同时，创面

本身在自然愈合或手术后愈合过程中也易引起不愉

快的感觉与主观感受。创面背景性疼痛往往会因创

面暴露、半暴露、应用烧伤治疗用保温架等诱发或加

重，相反，采用包扎及湿性敷料治疗，则有所减轻。

其疼痛强度多为中度，有时也较为剧烈。许多患者

由于创面愈合过程中肉芽组织生长、上皮细胞移行
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等，除主诉疼痛外，还常伴有蚁行、痒痛等异样感觉

与主观感受。研究表明，在换药后一段时间内，背景

性疼痛明显加剧；而手术去除坏死组织、皮肤移植

后，同一部位的创面愈合期背景性疼痛可明显减

轻‘2—8。。

2．2．2 瘢痕增生及挛缩期背景性疼痛。1
5。18。

指

创面愈合后，因瘢痕组织充血、增生、挛缩而在创面

局部或邻近部位引起疼痛等不愉快的感觉。也可因

创面愈合后新生上皮疼痛过敏，或因温度、湿度调节

能力不全引发神经末梢受刺激，或因Fb、肌成纤维

细胞生长增殖活跃、积聚胶原挛缩等而引发疼痛。

除疼痛外，许多患者还伴有瘙痒、发热、痒痛等不适。

这类疼痛强度多为轻到中度，可通过综合管理疼痛

控制。

2．3烧伤操作性疼痛

烧伤操作性疼痛是指在烧伤病程中的各种诊疗

操作如换药、功能锻炼等所引发的不愉快感觉或主

观感受心。81。最多见的烧伤操作性疼痛是换药痛，指

在医护人员进行创面换药操作中引起的疼痛。这类

疼痛往往极为剧烈，其强度与患者耐受情况、创面情

况、操作方式、医护人员的熟练程度等有关。研究显

示，换药过程中以去除创面内层敷料时疼痛最为剧

烈，其次是清创与局部的其他操作。操作性疼痛还

包括在烧伤病程中的其他各种诊疗操作，如动静脉

置管或更换气管导管、尿管与胃管等引起的疼痛。

医师与患者往往能预见性地估计烧伤操作性疼痛的

发生及强度，如给予有效管理，这种疼痛能够降低到

可耐受范畴‘1””。。

2．4烧伤术后疼痛

烧伤术后疼痛包括手术区及供皮区较大范围的

疼痛。疼痛强度与持续时间和患者情况、手术情况、

术后管理等密切相关’2。8’2
3。2

5|。烧伤术后疼痛强度

一般为中重度，与其他学科术后疼痛有相似之处，但

有烧伤专科的特殊性，如疼痛涉及部位多、面积广，

供皮区疼痛较明显，持续时间较长等心‘8‘23。“。供皮

区的疼痛程度和持续时间与包扎的敷料种类、包扎

技巧、有无淤血等相关心’8’2 6I。

2．5烧伤暴发性疼痛

指在各种烧伤疼痛管理与治疗过程中出现的疼

痛性状突发性改变、疼痛强度突发性加重等。这种

情况首先应排除可能的新刺激因素影响，再通过调

整疼痛控制方案，以期达到最好的治疗效果‘2一。。

2．6 其他

在其他学科的疼痛分类中常将瘙痒、忧郁、焦虑

等不快感觉或主观感受归入疼痛范畴，而几乎所有

烧伤患者均伴有不同程度的上述不适皿8·”：，因此在

烧伤疼痛管理中同样应该包括对这类不适的管理与

治疗。

3烧伤疼痛的评估

疼痛评估包括对疼痛强度、性状、部位、持续时

间、变化规律等的评估，其中最难评估的是疼痛强度

与性状。疼痛性状主要依赖于患者的主观描述，疼

痛评估研究最多的是疼痛强度评估。目前有多种疼

痛强度评估方法，但无论是疼痛的主观评估还是客

观评估均有其局限性[1。8，2引。结合烧伤患者的实际

情况，推荐在烧伤疼痛管理中应用数字评分法(nu—

merical rating scale，NRS)，结合使用面部表情分级

评分法、视觉模拟评分法和主诉疼痛强度分级法等

进行疼痛强度评价¨执27。28I。其中NRS使用10 cm

长的疼痛量尺，告诉患者“0”代表无痛，“10”代表最

痛，让患者自己在数值0～10之间选用相符合的数

字代表当时的疼痛评分。其中，分值为1～4分定义

为轻度疼痛，5～6分定义为中度疼痛，7～9分定义

为重度疼痛，分值为10分时定义为极度疼痛。见图

1，2。
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4烧伤疼痛管理团队的组成

世界上不同国家、地区或医院对疼痛管理的模

式、组成等均有所不同。1-8]。结合烧伤疼痛的特点，

笔者建议成立烧伤疼痛管理小组，由经管医师、当班

护士、值班医师、疼痛专科医师、心理治疗师、患者与

患者家属6类人员组成。

经管医师：是疼痛管理的组织者，主要负责烧伤

背景性疼痛及操作性疼痛的管理。经管医师及治疗

组最清楚患者在治疗过程中的各种背景性疼痛，从

而可针对性地进行管理与治疗。同时，经管医师与

治疗组可准确预见烧伤患者的操作性疼痛，尤其是

4．
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最常见的换药痛的发生。在进行可能引起疼痛的医

疗操作前、中、后均应根据操作性疼痛的原因、性状、

强度等进行预防性及针对性处理-9治疗，并根据疼

痛专科医师的建议，对烧伤患者的各种疼痛制订管

理方案，进行个体化治疗。经管医师及治疗组还应

对患者及患者家属进行疼痛方面的知识介绍与心理

疏导，以更有利于烧伤疼痛的管理实施。

当班护士：负责定时或不定时病房巡视，及时观

察及评估烧伤患者疼痛强度及性状等的变化，包括

背景性疼痛的改变、操作性疼痛与术后疼痛管理效

果、新出现疼痛、暴发性疼痛等，详细记录，并根据需

要报告值班医师或经管医师，以便及时根据医嘱进

行针对性的治疗与管理。当班护士也负有对患者及

患者家属进行疼痛相关知识的介绍与心理疏导的

职责。

值班医师：负责烧伤急性疼痛，尤其是新入院烧

伤患者伤后急性疼痛的管理，必要时请疼痛专科医

师会诊协助处理。同时，根据当班护士的报告，对控

制效果不佳的各种疼痛、新出现的疼痛等进行处理。

值班医师还应加强间断性重点查房，明确个别重点

烧伤患者疼痛相关情况，并及时行相应处理，如调整

镇痛方案、请疼痛专科医师会诊等。

疼痛专科医师：负责协助烧伤科各种类型疼痛

管理方案的制订，定期与烧伤科医护人员、患者及患

者家属进行沟通交流，指导调整并完善烧伤后各种

类型疼痛的管理方案。同时，疼痛专科医师还负责

复杂性疼痛及控制效果不佳的各种烧伤疼痛、暴发

性疼痛等的会诊与管理，协助烧伤疼痛个体化管理

方案的制订等。

心理治疗师：心理治疗在各种疼痛管理中越来

越受到重视，所以心理治疗师在烧伤疼痛管理小组

中是不可或缺的组成部分，并在烧伤治疗中起着重

要作用。他们不仅负责烧伤疼痛的心理疏导与治

疗，还负责烧伤患者其他心理障碍的治疗与处理。

患者与患者家属：负责及时观察并评估各种烧

伤疼痛的变化、新出现疼痛、疼痛治疗的效果等，并

立即向经管医师、当班护士、值班医师等报告及描述

疼痛的类型与强度；患者与患者家属还应接受烧伤

疼痛相关知识的培训，共同参与各种烧伤疼痛的管

理，尤其应积极参与烧伤疼痛的心理治疗。

5烧伤疼痛的管理与治疗

一旦患者有镇痛需求，或疼痛评分在3分以上

时，均应积极实施有效的疼痛控制方案，以减轻、控

制患者的疼痛。在管理过程中应监测疼痛控制效

果，必要时增加用药剂量或联合用药，或改用、联合

其他疼痛控制措施，以达到最佳的疼痛控制效果。

与其他专科疼痛治疗相似，烧伤疼痛同样包括非药

物治疗-9药物治疗¨4’。

5．1 非药物治疗

非药物性治疗主要包括冷疗、换药技术、现代敷

料、音乐及模拟视频治疗、按摩及其他治疗、疼痛知

识的宣讲及心理治疗等6个方面。

冷疗：对烧伤急性疼痛有极好的镇痛效果。通

过冷水、自来水等直接冲洗刚受伤的创面，持续时间

大于30 min为宜。冷疗可直接终止热力对皮肤组

织的进一步损伤、减少5羟色胺等的生成、降低暴露

神经末梢的痛觉灵敏度、减少创面血流及肿胀程度

等，因而对烧伤急性疼痛具有较好的镇痛效

果皿8'2
9。3

oI。

换药技术：在去除敷料过程中应尽量将全层敷

料浸湿，尤其有必要将与创面直接接触的内层敷料

完全浸湿。换药过程中注意操作轻柔，平行揭除内

层敷料，减少由于更换敷料等原因引发的疼

痛。4丑31。。

现代敷料的应用：包括不粘敷料、湿性敷料、水

胶体敷料、抗感染敷料等的应用，达到减轻烧伤创面

背景性疼痛或换药痛等目的‘1”“。。

音乐治疗：音乐疗法在疼痛管理中的作用已得

到肯定。3。”。。音乐可使患者感到轻松、愉悦，应用

时一般以柔和的背景音乐为主，也可播放患者喜欢

并能使其放松的乐曲。音乐治疗能显著影响人体大

脑右半球功能，使脑垂体分泌具有止痛作用的内啡

肽，从而减少疼痛，降低儿茶酚胺水平。音乐声响应

控制在患者易接受的范围内，一般为50～60 dB，以

高出现场声音4～7 dB为宜[2屯弘。3 6I。

模拟视频治疗：国外有多家单位进行了这方面

的研究与应用，即通过一些模拟视频、优美的画面或

扣人心弦的场景减少患者对疼痛的关注度，从而达

到疼痛控制的目的2。6，卵411，多通过头盔及眼镜式装

置进行。在没有专业条件的情形下，也可通过放映

患者喜欢的影视剧等达到类似的目的与效果。

按摩及其他治疗：按摩能较好舒缓患者的疼痛，

尤其是创面愈合后的背景性疼痛。合适的力度、方

向与速度可能会有更好的效果¨5‘4⋯。另外，催眠术

作为一种心理暗示与心理治疗手段，对烧伤疼痛也

有较好的镇痛效果。4”。

疼痛知识的宣讲与心理治疗：心理治疗在各种
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疼痛管理中越来越受到重视，在烧伤治疗中尤为重

要[2-8,4445]。对患者及患者家属进行烧伤及疼痛知

识的宣讲，有利于舒缓患者的焦虑及疼痛程度。

5．2 药物治疗

镇痛药物按其作用部位可分为中枢神经与外周

神经两大类。按药理学特点分为阿片类、非甾体消

炎药(non—steroidal anti-inflammatory drug，NSAID)

类、辅助类及其他类型共4类¨’8’46“3。阿片类药物

通过作用于中枢与外周神经的阿片受体而发挥镇痛

作用，效果确切，常用于中重度疼痛的治疗。其代表

性药物有吗啡、哌替啶、芬太尼、羟考酮、美沙酮等。

NSAID类在临床上应用最广泛，主要用于轻中度疼

痛的治疗。该类药物主要通过抑制环氧合酶(cy-

cloxygenase，COX)活性，减少前列腺素等致痛致炎

因子的合成发挥镇痛、抗炎等作用。根据对COX作

用的选择性，可将NSAID分为非选择性抑制COX

类及选择性镇痛药物。对选择性与非选择性药物的

应用仍然有一些争论，但临床已证明其安全有效。

非选择性抑制COX类镇痛药物的代表性药物有氟

比洛芬酯等。阿司匹林、对乙酰氨基酚、布洛芬、萘

普生、双氯芬酸等均属COXI抑制性药物，COX2抑

制性药物有塞来昔布、罗非昔布等。辅助类镇痛药

通过与阿片类药物或NSAID类药物联合使用，产生

增强镇痛效果的作用，其种类繁多，常用的辅助性镇

痛药包括三环抗抑郁药、抗癫痫药物、糖皮质激素、

N一甲基一D天门冬氨酸受体拮抗剂等。其他类的镇

痛药物主要包括非阿片类中枢镇痛药物如曲马朵、

氧化亚氮(N：O，俗称笑气)、苯环己哌啶衍生物氯胺

酮、中成药制剂等。值得注意的是，这类药物往往同

时具有镇痛和镇静作用，中深度的镇静需要建立一

整套的管理制度，以降低治疗风险¨。8'46‘52I。

5．2．1 烧伤急性疼痛的药物治疗 烧伤尤其是

大面积烧伤后的急性疼痛往往极为剧烈，且由于胃

肠道缺血缺氧、体表有创面、微循环差等特点，在实

施药物镇痛时宜采用静脉或吸入给药。

静脉镇痛治疗。负荷剂量：盐酸曲马朵50 mg

或氟比洛芬酯50 mg或帕瑞昔布40 mg或舒芬太尼

3¨g，缓慢静脉推注。如果10 min后疼痛评分大于

4分，可重复首次剂量(使用帕瑞昔布者应改用其他

药物)，2种NSAID不建议同时使用。也可静脉或

皮下注射吗啡10 mg，如效果欠佳可加大剂量至

20 mg，应用1次；也可直接缓慢静脉注射杜非合剂

(盐酸哌替啶100 mg或50 mg+氯丙嗪50 mg或

25 mg)或杜氟合剂(盐酸哌替啶100 mg或50 mg+

氟哌利多2 mg或4 mg)。在应用吗啡、盐酸哌替啶

等时，应严密观察并处理呼吸情况。维持剂量：每

12小时使用氟比洛芬酯100 mg或注射用帕瑞昔布

40 mg或曲马朵200 nag或舒芬太尼0．75 I．Lg／kg加

入生理盐水250 mL中静脉滴注。若上述方案止痛

效果欠佳，可交叉使用作用机制不同的药物，如氟比

洛芬酯效果不好时可加用曲马朵；又如曲马朵效果

不好时则可联合应用帕瑞昔布等。

N，0吸入性镇痛。吸入预混N：O被认为是烧

伤急性疼痛、烧伤换药痛等较好的疼痛管理方

式I s3]。N，O通过抑制中枢神经系统兴奋性神经递

质的释放和神经冲动的传导及改变离子通道的通透

性而发挥药理作用，使患者处于昏睡状态，避免疼痛

刺激。使用一种带有活瓣面罩的小型急救镇痛气体

供应装置，让患者吸入含体积分数50％N：0、50％氧

气的混合气体，可通过自动调节气体流量达到最佳

的镇痛效果，气流量可控制在每分钟0～15 mL。因

面罩具有自动活瓣控制，吸气时活瓣打开，呼气时，

活瓣自动关闭，废气从面罩手柄排出，可防止N：O

过量吸入及泄漏。

应用镇痛泵镇痛。(1)舒芬太尼3 ixg／kg+盐

酸托烷司琼5 mg(或其他5羟色胺一3受体拮抗剂，

或氟哌啶醇5 mg)，可加用或不加用地佐辛10 mg，

用生理盐水稀释至120 mL，设定背景剂量2 mL／h，

单次剂量0．5 mL，锁定时间10 min，连续使用时间

约2 d，必要时加用氟比洛芬酯(48 h使用200 mg)

等。(2)芬太尼0．8～1．0 mg+氟哌啶醇5 mg(或任

何一种5羟色胺。3受体拮抗剂)，稀释至120 mL，设

定背景剂量2 mL／h，单次剂量0．5 mL，锁定时间为

10 min，连续使用时间约2 d，必要时叠加NSAID。

(3)曲马朵800 mg，或右美托咪啶200 txg+舒芬太

尼50恤g，应用生理盐水稀释至120 mL，设定背景剂

量2 mL／h，单次剂量O．5 mL，锁定时间10 min，连续

使用时间约2 d，必要时可加用氟比洛芬酯或者舒芬

太尼。

5．2．2 烧伤背景性疼痛的药物治疗 (1)盐酸

曲马朵缓释片每次100～200 mg，每日2次；塞来昔

布口服每日200 mg。(2)盐酸曲马朵缓释片100～

200 mg，口服，每日2次；双氯芬酸50 mg，口服，每

日2次。(3)吗啡每次10—20 mg，每日2次(或羟

考酮每次15—20 mg，每日2次)。(4)中重度疼痛

可应用氟比洛芬酯注射液100 mg静脉滴注(或帕瑞

昔布40 mg，或舒芬太尼0．75 I．jJg／kg)，每12小时使

用1次。(5)丁丙诺啡透皮贴剂(5～10 mg)，可维
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持7 d。

s．2．3 烧伤操作性疼痛的治疗 床旁小型换药

等短时操作的疼痛管理。(1)口服药物镇痛。操作

前1 h口服曲马朵50 mg或吗啡或羟考酮10 mg，或

塞来昔布200 mg。也可将塞来昔布与曲马朵或吗

啡合用。也可应用双氯芬酸钠栓纳肛。(2)注射药

物镇痛：曲马朵50 mg静脉推注，150 mg肌内注射；

或氟比洛芬酯100 mg或注射用帕瑞昔布40 mg加

入生理盐水250 mL中静脉滴注。30 min后开始操

作。为防止恶心呕吐，可静脉推注氟哌啶醇2 mg，

或使用5羟色胺-3受体拮抗剂。(3)氟比洛芬酯注

射液100 mg、味达唑仑2 mg静脉滴注，观察5 min

呼吸无异常后开始换药。(4)地佐辛5 mg、咪达唑

仑2 mg静脉滴注，观察5 min呼吸无异常后开始换

药。(5)曲马朵50 mg、氟哌利多5 mg静脉滴注，观

察5 min呼吸无异常后开始换药；注意患者呕吐及

椎体外系反应，出现时及时对症处理。(6)吸入含

体积分数50％N，0、50％氧气的混合气体，可通过自

动调节气体流量达到最佳的镇痛效果，气流量可控

制在每分钟0～15 mL。

大面积创面换药疼痛的管理。如条件许可，烧

伤患者大换药建议在手术室内进行；人员和条件允

许的情况下也可在监护室或普通病房内实施。(1)

术前准备。患者准备：排除困难气道、循环不稳定、

过敏体质等高危因素。大换药有必要在手术室进行

者，术前应禁食禁饮。仪器准备：麻醉机或呼吸机、

监护仪、鼻饲管、吸氧面罩、吸引器、口咽通气道、喉

罩、喉镜、气管导管、急救药(心血管活性药物：肾上

腺素、阿托品、麻黄碱等)。(2)药物镇痛。盐酸右

美托咪啶0．5～1．0斗g／kg，输注时间大于10 rain；帕

瑞昔布40 mg；必要时增加舒芬太尼0．3 Ixg／kg。盐

酸右美托咪啶0．5～1．0 Ixg／kg，输注时间大于

10 rnin；瑞芬太尼维持0．05～0．15斗g·kg～·

rain。1(3～9斗g·kg～·h。)。帕瑞昔布40 mg(或

氟比洛芬酯100 mg)；瑞芬太尼75斗g(青年)或50¨g

(老年)，推注时间1 min；维持剂量为0．05～0．15 Ixg·

kg～·min。1(3～9 txg·kg～·h。1)。换药之前

5 min静脉注射舒芬太尼0．25 I-Lg／kg；3 min后给予

丙泊酚，最初效应室浓度为1．5 I^g／kg，根据患者反

应进行调整。瑞芬太尼：75仙g(青年)或50斗g(老

年)，推注时间l min；维持0．05～0．15 Ixg·kg～·

min“(3～9 I．Lg·kg～·h“)。

5．2．4 烧伤暴发性疼痛的治疗 排除可能引起

疼痛性状及强度改变的原因后，疼痛仍剧烈时，可静

脉或肌内注射前述负荷剂量止痛药物，或请疼痛科

医师会诊协助处理。

5．2．5 烧伤术后疼痛的药物治疗 (1)静脉镇

痛。曲马朵50 mg或氟比洛芬酯50 mg或帕瑞昔布

40 mg或舒芬太尼3斗g静脉缓慢推注；氟比洛芬酯

200 mg或帕瑞昔布40 mg或曲马朵400 mg或舒芬

太尼1．5肛∥kg加入250 mL生理盐水中24 h静脉

滴注。(2)镇痛泵。①舒芬太尼3 Ixg／kg+盐酸托

烷司琼5 mg(或其他5羟色胺-3受体拮抗药或氟哌

利多5 mg)，同时可加用或不加用地佐辛10 mg，应

用生理盐水稀释至120 mL，设定背景剂量2 mL／h，

单次剂量0．5 mL，锁定时间10 rain，连续使用约2 d，

必要时合并氟比洛芬酯等，并可重复应用1次。②

曲马朵800 mg或芬太尼0．5 mg+氟哌利多5 mg

(或其他5羟色胺．3受体拮抗药)，稀释至120 mL，

设定背景剂量2 mL／h，单次剂量0．5 mL，锁定时间

10 min，连续使用时间约2 d，必要时可合并NSAID

或少量舒芬太尼。

5．2．6 其他与烧伤疼痛相关的不适症状的药物治

疗 主要包括瘙痒、焦虑等的治疗与管理。对烧

伤后瘙痒的处理，除应用局部清洁、降温、压力治疗

外，可适当使用中药制剂治疗，同时还可应用抗组胺

制剂进行处理。对烧伤后焦虑的治疗，除心理疏导

与治疗外，可适当应用药物如普瑞巴林、米氮平、奥

氮平等治疗H2·54。55。

6烧伤疼痛管理过程中并发症的预防与处理

与其他种类疼痛管理相似，在烧伤疼痛治疗中

由于病情发展、镇痛药物本身或药物剂量等原因，镇

痛过程中常出现消化、呼吸、循环、神经、心血管、泌

尿系统等方面的并发症，尤其是威胁生命的并发症，

应及时监测、及时处理，在达到最佳镇痛效果的同

时，防止各种不良后果的发生。2。8’”。5“。由于疼痛管

理过程中往往涉及麻醉和中深度镇静，所以规范疼

痛管理十分重要，需要在医院职能部门的领导下，制

订医护人员的培训、资质获取等制度并进行落实。

6．1 做到烧伤患者个体化疼痛管理

针对不同患者选用符合其自身特点的疼痛管理

方案与措施，加强监测，药物配方、药物剂量均应根

据患者反应进行调整，尽可能减少、减轻因烧伤疼痛

管理带来的各种并发症。

6．2及时监测、处理各种并发症

定期巡视患者，监测和记录疼痛强度和生命体

征变化，实施任何治疗措施后均应监测治疗反应，及
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时发现并处理各种并发症。

6．3 消化系统并发症的预防与治疗

消化系统并发症是镇痛治疗中最常见的并发

症，其中以恶心呕吐和便秘最为常见。在疼痛管理

过程中应避免患者长时间禁食、容量不足、消化道缺

血缺氧等。恶心呕吐的预防应根据患者危险因素或

已发生症状的强弱，选择应用5羟色胺一3受体拮抗

剂、氟哌利多、肾上腺皮质激素等对症治疗。联合使

用不同种类药物的效果较单一用药好。对顽固性呕

吐患者可使用P物质拮抗剂阿瑞匹坦。便秘的防

治包括使用缓泻剂如番泻叶、硫酸镁、乳果糖、大黄

等，并可同时使用粪便软化剂。

6．4 呼吸系统并发症的预防与治疗

呼吸系统并发症是阿片类药物镇痛最严重的并

发症，常表现为呼吸减慢甚至呼吸停止，SO，下降至

0．90以下合并深度镇静。因此在烧伤镇痛中应加

强监护与巡视，及时发现及时处理呼吸系统并发症，

对有吸入性损伤、肺部感染与炎症的患者更应加强

监护与巡视。一旦明确严重呼吸抑制与镇痛措施有

关，应立即停用镇痛泵；提高给氧流量，必要时面罩

给氧；同时静脉注射纳洛酮0．1 mg，每2～3分钟可

重复1次，直到0．4 mg或自主呼吸恢复到8次／min

以上，纳洛酮作用时间短，起效后需持续静脉滴注

5～10斗g·kg～·h～；必要时应用呼吸机辅助以便

控制呼吸。

6．5 神经系统并发症的预防与治疗

镇痛药物氯胺酮、氟哌利多、右美托咪啶、咪达

唑仑、阿片类药物等均可引起认知障碍、烦躁、谵妄

或过度镇静等神经系统并发症。烧伤疼痛管理期

间，若明确神经系统兴奋症状为镇痛药物应用引起，

应及时停药并进行对症处理。可肌内注射或静脉注

射小剂量咪达唑仑镇静，中枢抗胆碱药物如苯海索

对抗椎体外系反应等。同时应加强监护，防止误吸

反流。

6．6 心血管系统并发症的预防与治疗

在烧伤患者疼痛管理中，一旦出现低血压，应及

时查明并排除其他如血容量不足等引起低血压的原

因，对症予以升压血管活性药物，如多巴胺、多巴酚

丁胺等，必要时应暂停镇痛泵的使用。

6．7 泌尿系统并发症的预防与治疗

疼痛管理过程中的泌尿系统并发症主要表现为

尿潴留，尤其是在应用阿片类药物后，因平滑肌张力

减弱而出现尿潴留。留置导尿管可起到极好的预防

作用。对于严重尿潴留，可静脉注射纳洛酮0．1～

0．2 mg，并可及时导尿及留置尿管，但应注意使用纳

洛酮后镇痛作用将减弱。

6．8镇痛过程中瘙痒的防治

因烧伤患者本身较常出现瘙痒等不适，如在烧

伤疼痛管理过程中出现瘙痒，或瘙痒明显加重。在

排除烧伤本身原因、其他药物或血制品过敏等后，明

确为镇痛过程中出现的瘙痒，可给予抗组胺药物；必

要时给予小剂量纳洛酮1—3 Ixg·kg～·h。1静脉注

射或静脉滴注。
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