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战创伤疼痛管理专家共识

全军麻醉与复苏学专业委员会 中华医学会麻醉学分会

  ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２０．０２．０１８

  疼痛是战创伤救治早期就需要面临的突出问题之一。
尽早进行镇痛干预，有效缓解疼痛，对保持战斗力、减轻伤病

员生理和心理的双重伤害、避免急性疼痛慢性化、促进康复

均有重要意义。本共识在全军麻醉与复苏学专业委员会制

订的《战创伤麻醉指南（２０１７）》基础上，对战创伤疼痛的伤
情评估、处理原则、治疗药物和技术应用等进行了必要更新

和详细阐述，以用于指导战时及和平时期急性创伤疼痛的全

流程管理与救治［１］。

战创伤疼痛的特点

战创伤均伴有不同程度的疼痛，其主要特点有：

１． 发生率高
所有创伤均伴发疼痛。但因伤情错综复杂、部位不一，

治疗方法需因人因伤而异，需要有针对性的评估和分级

处理。

２． 发生速度快
均以急性痛开始，故需要及早评估，制定并随时调整治

疗方案，快速有效控制疼痛。

３． 程度重
大多表现为中、重度疼痛，常伴有脏器功能损害，在评估

疼痛的同时须评估脏器功能。

４． 管理难度大
环境特殊、救治条件差及伤情轻重不一；早期需伤者的

自救或互救；不同救治阶段常更换施治人员；施救药物和措

施存有一定风险。这些因素使得战创伤疼痛的管理难度显

著增加。

急性疼痛如果未能得到及时有效的治疗，可能转化为慢

性疼痛，甚至会诱发创伤后应激障碍（ｐｏｓｔ-ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｓｔｒｅｓｓ
ｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＰＴＳＤ）等严重并发症。

战创伤疼痛的评估及处理原则

战创伤疼痛评估及处理的总原则是简单易行、迅速快捷

和安全有效，在保障安全的前提下，最大程度地迅速降低疼

痛程度。救治早期，在缺乏专业人员的情况下，切忌为追求

所谓完善镇痛而实施复杂的“大而全或小而全”的镇痛

方案。

１． 评估方法
（１）自评估：根据伤病员疼痛的主观感受分为轻（能够

忍受）、中（很难忍受）、重（不能忍受）三种程度。

（２）数字等级评估（ｎｕｍｅｒｉｃａｌ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ，ＮＲＳ）：根据伤
病员对十等分直线或 ０～１０数字进行的疼痛程度描述，分为
无痛（０分）、轻度疼痛（１～３分）、中度疼痛（４～ ６分）和重度
疼痛（７～１０分）［２］。

２． 处理原则
（１）尽早原则：针对疼痛发生快、程度不一、致痛因素复

杂等特点，尽早开展自救互救。尽快使伤病员脱离火线或不

安全环境，在对危及生命伤情评估和处理的同时，利用单兵

急救包所备药品或器材进行早期止痛处理，包括口服或肌注

镇痛药、伤口敷料包扎、骨折肢体固定等措施。专业救护人

员在现场对伤病员实施紧急救治时，应选择起效迅速、镇痛

确切、不良反应小、使用方便的药物和技术，尽早有效控制

疼痛。

（２）安全原则：①确保救治环境安全，努力使伤病员和
救治人员脱离敌方火力威胁，在相对安全条件下实施救治；

②确保救治方法安全，对伤病员进行快速正确的评估，优先
处置危及生命的伤情（如肢体大出血、张力性气胸、呼吸道

梗阻或窒息等）；③确保药物及技术安全，选择合适的镇痛
药物种类、剂型、剂量和给药途径，严密监测呼吸、循环等重

要生命体征。

（３）个体化原则：评估与治疗循序渐进，增加伤病员治
疗参与度，根据伤情及疗效，定期（１０ ～ ３０ ｍｉｎ）重复评估和
调整方案。

（４）多模式原则：在条件允许的情况下，联合应用多种
药物和方法，实现镇痛效果最大化、不良反应最小化的治疗

目的。

战创伤疼痛管理流程

１． 战现场疼痛管理（图 １）
战现场伤病员的疼痛管理分为自救互救和医务人员救

治两个组成部分。自救互救通常指在医务人员到来之前，伤

病员自行或同伴协助的最初救治与处理，是保持战斗力、维

持生命体征、降低致残率的关键。医务人员救治包括指导和

协助伤病员脱离危险环境、稳定生命体征、伤情与疼痛程度

的快速评估和处理。在优先处理气道梗阻、呼吸困难、肢体

活动性出血、休克等危及生命的情况后，根据伤情和疼痛程

度，选择合适的镇痛药物、给药方法和实施流程，尽早进行疼

痛治疗，并注意监测生命体征及药物不良反应。

（１）对于意识清醒、尚有作战能力的轻伤和轻度疼痛的
伤病员：以口服非甾体类抗炎药（ｎｏｎ-ｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ-ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
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图 １ 战现场镇痛管理流程

ｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）为主。
（２）对于伤情较重的中、重度疼痛伤病员：可通过肌注、

黏膜贴剂、经鼻给药等方式给予镇痛药物；有条件时可通过

静脉注射给予镇痛药，包括阿片类药物（ｏｐｉｏｉｄｓ）以及氯胺酮
（ｋｅｔａｍｉｎｅ）。

２． 战现场向战地医疗机构转运及战地医疗机构的早期
治疗阶段的疼痛管理（图 ２）

脱离火线后，伤口经过包扎、止血、固定等初期处理的伤

情较重或不具备继续作战能力的伤病员，在向后续救治阶梯

或战地医疗机构转运过程中，可维持前序疼痛治疗方案，并

注意评估生命体征；病情不稳定或加重者，应随时调整或减

少用药剂量；有静脉通路或因伤情需要建立静脉通路者，可

酌情考虑静脉用药。伤病员送达战地医疗机构后，应进一步

完善伤情评估、伤口处理；同时，对疼痛再次进行评估。根据

疼痛程度和特点，选择有针对性的治疗方案，包括对需要进

行损伤控制手术的伤病员进行围术期疼痛管理。

图 ２ 战现场向战地医疗机构转运及战地医疗机构早期治疗阶段的疼痛管理

围术期镇痛方法有区域神经阻滞（包括连续阻滞）、局

部浸润、口服 ／肌注 ／静注镇痛药物及伤病员自控镇痛
（ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＡ）等。围术期镇痛药物包
括：对乙酰氨基酚（ｐａｒａｃｅｔａｍｏｌ）和 ＮＳＡＩＤｓ 类、阿片类药物、
氯胺酮、局麻药等。

３． 向后方医院转运及后方医院内的疼痛管理
战地医疗机构完成紧急救治和早期治疗后，将根据伤病

员伤情向后续救治阶梯或后方医院转送。后送期间，伤情稳

定的伤病员通常可延续先前的疼痛治疗方案，并定期对疼痛

治疗效果再评估；对于伤情不稳定或术后需紧急转运至后方

医院救治的伤病员，调整镇痛方案。充分使用 ＮＳＡＩＤｓ 类药
物进行镇痛，合理使用阿片类药物，并密切监测呼吸变化；对

于行神经阻滞镇痛的伤病员，应根据后送所需时间选择相应

时效的局麻药，并定时观察阻滞效果。伤病员送达后方医院

后，应参照平时创伤急性疼痛治疗临床实践、相关指南和专

家共识，采取多模式镇痛策略进行规范治疗［３］。
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各救治阶梯疼痛管理的技术要点

１． 战现场的战创伤疼痛管理
受伤后，伤病员应及时被移送至隐蔽或相对安全的环

境，对疼痛进行初次干预。

１）对乙酰氨基酚和 ＮＳＡＩＤｓ类药物
战时单兵携带或卫生员携带的首选镇痛药。适用于轻、

中度疼痛，口服，不影响凝血功能。推荐用药方案：

（１）美洛昔康（ｍｅｌｏｘｉｃａｍ），常用剂量为 ７．５ ｍｇ ／次，每天
１次，严重者当日可以追加 １次。

（２）对乙酰氨基酚，常用剂量为 １．０ ｇ ／次，每天最多 ４
次。伴有或疑似消化道出血的伤病员不宜使用。

２）阿片类药物
战时单兵携带急救包中除口服剂型外，一般不配备注射

剂型的阿片类药物（通常由卫生员携带）。适用于中、重度

疼痛治疗。因呼吸抑制等副作用，使用时应注意生命体征的

监测。特殊剂型的阿片类药物（如吗啡 １０ ｍｇ预充式注射剂
型）可作为特种作战单兵携带的自救互救镇痛手段。经口

腔黏膜吸收的制剂或者新型的缓释阿片类药物，外军曾一度

用于无失血性休克、无呼吸窘迫的伤病员，但在管理中存在

药物滥用和使用时呼吸抑制的风险［４］。从价格效应比和安

全方面考虑，目前主要推荐使用吗啡或芬太尼注射液：①吗
啡注射液，５～１０ ｍｇ ／次，肌注或皮下注射，３０ ｍｉｎ 内疼痛未
有效缓解者可追加一次；②芬太尼注射液，０．０５～ ０．１ ｍｇ ／次，
肌注。

３）氯胺酮和 Ｓ-氯胺酮（右旋氯胺酮）
作为 ＮＭＤＡ 受体拮抗剂，在缓解战创伤疼痛方面有积

极意义，适用于治疗中、重度疼痛。两者均无组胺释放作用，

对心率、血压的影响较小，且具有支气管舒张作用，尤其适用

于伴有失血性休克或呼吸窘迫的伤病员；在预防中枢和外周

敏化的形成、抗抑郁、抗焦虑方面也有重要作用；同时，可以

减少阿片类药物的用量。因氯胺酮和 Ｓ-氯胺酮均有升高颅
内压和眼压作用，故慎用于创伤性脑损伤或开放性眼球损伤

者，药物应由医务人员给予［５］。Ｓ-氯胺酮将于今年在我国应
用于临床，其镇痛作用比氯胺酮强，副作用则较小。推荐剂

量：氯胺酮为 ０． ３～ ０． ５ ｍｇ ／ ｋｇ，Ｓ-氯胺酮为 ０． ２ ～ ０． ５ ｍｇ ／ ｋｇ，
经肌肉、静脉或鼻内途径给药。两者经鼻给药制剂使用便

捷，可快速有效镇痛，并且显著地降低精神性不良反应的发

生率，适合于战场使用。

２． 战现场到战地医疗机构转运过程中的疼痛管理
伤病员转运过程中的疼痛管理是战现场镇痛药物治疗

的延续，需根据伤病员转运过程中疼痛程度、生命体征变化

和使用药物的特征，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，一般不推荐改换药物，以免发生药

物之间的不良相互作用。如果出现呼吸、循环抑制，再出血

或出血加重等危及生命的情况，需立即采取相应急救措施。

在转运过程中，有条件时应给予间断血压、脉搏氧饱和度等

监测；对伤情需要建立静脉通路的伤病员应及时完成，并根

据伤情和疼痛程度通过静脉给予 ＮＳＡＩＤｓ 类或阿片类药物、
氯胺酮等。

３． 战地医疗机构的疼痛管理
战地医疗机构是实施紧急救治或早期损伤控制外科手

术的诊疗场所。伤病员送达后，应优先处理失血性休克、呼

吸窘迫等危及生命的紧急情况，通过有效的损伤控制复苏稳

定伤情，同时根据疼痛评分、伤情、手术需求等选择合适的镇

痛与麻醉方案。相关手术结束后，根据伤病员意识、呼吸、循

环、疼痛程度等再次评估的结果，调整或选择合适的技术方

案，包括药物种类、剂量和给药途径等。

１）对乙酰氨基酚和 ＮＳＡＩＤｓ类药物
主要用于轻、中度疼痛。除继续选用美洛昔康、对乙酰

氨基酚外，还推荐选用：

（１）口 服 用 药：布 洛 芬 （ｉｂｕｐｒｏｆｅｎ）、双 氯 芬 酸
（ｄｉｃｌｏｆｅｎａｃ）、塞来昔布（ｃｅｌｅｃｏｘｉｂ）和氯诺昔康（ｌｏｒｎｏｘｉｃａｍ）。

（２）注射用药：双氯芬酸、氟比洛芬酯（ｆｌｕｒｂｉｐｒｏｆｅｎ
ａｘｅｔｉｌ）、帕瑞昔布（ｐａｒｅｃｏｘｉｂ）、酮咯酸（ｋｅｔｏｒｏｌａｃ）等。以上药
物用法和用量见表 １—２［６］。

表 １ 常用口服用对乙酰氨基酚和 ＮＳＡＩＤｓ类药物的
用法和用量

药物
每次剂量

（ｍｇ）
每日次数

（次）

每日最大

剂量（ｍｇ）

对乙酰氨基酚 ３００ ～ ５００ ３～４
单独＜３ ０００，
复合＜１ ５００

布洛芬 ４００ ～ ６００ ２～３ ２ ４００ ～ ３ ６００

双氯芬酸 ２５ ～ ５０ ２～３ ７５ ～ １５０

塞来昔布 １００ ～ ２００ １～２ ２００ ～ ４００

美洛昔康 ７．５ ～ １５ １ ７．５ ～ １５

氯诺昔康 ８ ３ ２４

２）阿片类药物
主要用于中、重度战创伤疼痛治疗。

（１）给药途径：包括口服、经口腔黏膜给药（含服）、经皮
贴剂、肌肉或静脉注射等，建议采用多种药物、多种途径联合

用药。多模式镇痛技术可以减少阿片类药物的用量及不良

反应的发生率。①经皮给药，如芬太尼和丁丙诺啡（ｂｕ-
ｐｒｅｎｏｒｐｈｉｎｅ）。芬太尼贴片，每 ７２ 小时更换一次，药物释放
速率为 １２～７５ μｇ ／ ｈ；丁丙诺啡贴片，每 ７ 天更换一次，药物
释放速率为 ５～２０ μｇ ／ ｈ。②注射用药，是战时伤病员送达医
疗机构之后最常用的疼痛治疗给药途径。可采用 ＰＣＡ 方式
给药，包括静脉、硬膜外、局部连续给药等途径。

静脉 ＰＣＡ使用的具体用法见表 ３［６］，但如与其他药物联
合用药，表中阿片类药物应酌情减量 ２５％～５０％。

（２）药物时效：①短效阿片类药物，常用口服药为可待
因（ｃｏｄｅｉｎｅ）、双氢可待因（ｄｉｈｙｄｒｏｃｏｄｅｉｎｅ）和羟考酮（ｏｘｙｃ-
ｏｄｏｎｅ）等，药物持续作用时间为 ４ ～ ６ ｈ。另外，口腔黏膜吸
收的芬太尼作为速效和超短效镇痛药，曾用于治疗严重爆发
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表 ２ 常用注射用对乙酰氨基酚和 ＮＳＡＩＤｓ类药物的用法和用量

药物
每次剂量

（ｍｇ）
静注起效时间

（ｍｉｎ）
维持时间

（ｈ）
用法和用量

对乙酰氨基酚 ５００～１ ０００ １５ ４～６ １ ０００ ｍｇ ／ ６～８ ｈ，最大日剂量 ３ ０００ ｍｇ

氟比洛芬酯 ５０ １５ ８ ５０ ｍｇ ／次，每日不超过 ２５０ ｍｇ

帕瑞昔布 ４０～８０ ７～１３ １２ 首次 ４０ ｍｇ，以后 ４０ ｍｇ ／ １２ ｈ，连续用药不超过 ３ ｄ

酮咯酸 ３０～６０ ５０ ４～６ 首次 ３０ ｍｇ，以后 １５～３０ ｍｇ ／ ６ ｈ，连续用药不超过 ２ ｄ

痛，舒芬太尼目前尚无口服制剂。常用的静脉注射用药为

吗啡、芬太尼、舒芬太尼等。除吗啡为低脂溶性药物起效较

慢外，其余药物均在注射后 １～ １５ ｍｉｎ后起效。具体注射用
阿片类药物的使用方法详见表 ３。②长效阿片类药物，严
格意义上的长效阿片类药物目前仅为美沙酮（ｍｅｔｈａｄｏｎｅ）
和他喷他多（ｔａｐｅｎｔａｄｏｌ），作用时间可达 ８ ｈ以上，对伤情稳
定、停留或后送时间长，需要持续镇痛的伤病员尤为适用。

美沙酮、他喷他多还可用于控制神经病理性疼痛。美沙酮

可能引起 ＱＴ间期延长和扭转型室性心动过速，在使用时
需注意［７-８］。

３）氯胺酮与其他药物及应用
（１）氯胺酮和 Ｓ-氯胺酮：用法用量如前所述。
（２）α２肾上腺素能受体激动药：如可乐定硬膜外给药，

或小剂量右美托咪定静脉给药（推荐剂量：０． ２ ～ ０． ５
μｇ·ｋｇ-１·ｈ-１）。

（３）口服加巴喷丁、普瑞巴林等药物，均可减轻疼痛和
减少阿片类药物的用量。

表 ３ 注射用阿片类药物的使用方法

药物 负荷剂量
起效时间

（ｍｉｎ）
达峰时间

（ｍｉｎ）
单次注射剂量 持续输注

ＰＣＡ锁定时间
（ｍｉｎ）

吗啡 １～３ ｍｇ １５～３０ ３０～６０ １～２ ｍｇ ０ ～ １ ｍｇ ／ ｈ １０～１５

芬太尼 １０～３０ μｇ １～２ ３～５ １０～３０ μｇ ０ ～ １０ μｇ ／ ｈ ５～１０

舒芬太尼 １～３ μｇ １～３ ３～５ ２～４ μｇ １ ～ ２ μｇ ／ ｈ ５～１０

氢吗啡酮 ０．１～０．３ ｍｇ １０～１５ １５～３０ ０．２～０．４ ｍｇ ０ ～ ０．４ ｍｇ ／ ｈ ６～１０

羟考酮 １～３ ｍｇ ２～３ ５ １～２ ｍｇ ０ ～ １ ｍｇ ／ ｈ ５～１０

地佐辛 ２～５ ｍｇ １５～３０ ／ １～３ ｍｇ ０．６ ～ １ ｍｇ ／ ｈ １０～１５

布托啡诺 ０．５～１ ｍｇ ３～５ ３０～６０ ０．２～０．５ ｍｇ ０．１ ～ ０．２ ｍｇ ／ ｈ １０～１５

纳布啡 １～３ ｍｇ ２～３ ３０ １ ｍｇ ０ ～ ３ ｍｇ ／ ｈ １０～２０

４）区域神经阻滞
在创伤部位周围或所支配的神经处注射局部麻醉药，可

产生维持一定时间并且效果确切的镇痛作用，适用于局限在

四肢以及头颈躯干部一定神经支配区的创伤镇痛，具体的适

用范围见表 ４。
推荐使用便携式超声或神经刺激定位仪，以提高外周神

经阻滞成功率、降低并发症的发生率。

神经阻滞常用的局部麻醉药是 １％利多卡因或 ０． ２％ ～
０． ５％罗哌卡因。

４． 战地医疗机构到后方医院转运的疼痛管理
伤病员在战地医疗机构接受损伤控制手术后需进一步

后送救治的，或伤情较重战地医疗机构无法处理需要转送至

后方医院的，在转运过程中，伤病员的镇痛管理原则上参照

战地医疗机构的处理，由静脉给药逐步过渡到口服给药，由

阿片类药物为主逐渐过渡到 ＮＳＡＩＤｓ类药物为主。
对于伤情不稳定的伤病员，特别是术后需紧急转运至后

方医院治疗的伤病员，在维持生命体征平稳的同时，及时调

整镇痛方案。神经阻滞的连续镇痛可继续进行，但需注意给

药导管的保护固定，防止污染或脱落。转送前和转送途中，

应对接受硬膜外 ＰＣＡ 的伤病员进行阻滞平面的评估，防止
出现蛛网膜下腔给药等意外情况。静脉 ＰＣＡ 配方中应减少
阿片类药物的用量，必要时可关闭背景剂量，改为完全自控，

并注意密切监测伤病员生命体征。

５． 后方医院战创伤疼痛的管理
伤病员在后方医院所接受的疼痛治疗与平时急性疼痛

治疗方案相同。药物不仅包括短效和长效阿片类药物，还包

括 ＮＳＡＩＤｓ类药物、抗抑郁药和各种神经调节剂。对于需大
量使用阿片类药物的伤病员，必须制定明确的计划，既要尽

量做到镇痛适当，又要避免因阿片类药物的长期或超量使用
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表 ４ 不同神经阻滞的适应证

损伤部位 推荐阻滞技术 适用范围 使用药物及剂量

头颈部
枕大神经

颈浅丛
头颈部外伤、开颅手术

０．２５％～０．５％罗哌卡因：颈浅丛，每侧 ５ ～ １０ ｍｌ；
枕大神经，１～２ ｍｌ

胸部

肋间神经

前锯肌

椎旁

胸部手术、胸部创伤及肋骨

骨折等

胸椎旁阻滞：０．２５％ ～ ０．５％罗哌卡因，单点注射
每次 １０～２０ ｍｌ，多点每个脊髓阶段 ５ ｍｌ

腹部
ＴＡＰ
腰方肌（Ｑ１、Ｑ２、Ｑ３、Ｑ４）

腹部手术及创伤
０．２５％ ～ ０．５％罗哌卡因：ＴＡＰ，每侧 １０ ｍｌ；腰方
肌，１５～２０ ｍｌ

上肢
臂丛（肌间沟、锁骨上、

腋路）

上肢外伤、肩关节、锁骨部

位外伤

肌间沟：０．２％ ～ ０．５％罗哌卡因 １５ ～ ２０ ｍｌ；锁骨
上：０．３３％ ～ ０． ５％罗哌卡因 ２０ ～ ３０ ｍｌ；腋路：
０． ３３％～０． ５％罗哌卡因 １５～２０ ｍｌ

下肢

坐骨神经（后路、前路、

腘窝）腰丛、骶丛

股神经

隐神经

下肢创伤及手术（包括髋关

节、膝关节手术）

０．２５％～０．５％罗哌卡因：坐骨神经，２０～ ３０ ｍｌ；腰
丛，３０ ｍｌ；骶丛，１５～２０ ｍｌ；股神经，１５～２０ ｍｌ；隐
神经，５～１０ ｍｌ

而产生耐受和成瘾。除了药物治疗的方法，战创伤康复期的

镇痛还可以采用一些补充治疗的方法，如射频神经消融术、

针刺疗法、半导体激光照射以及电磁镇痛等［８-９］。另外，还要

防止出现神经病理性疼痛以及 ＰＴＳＤ、抑郁、焦虑和睡眠
问题。

战创伤疼痛管理的特殊问题

１． 阿片类药物引起的呼吸抑制以及恶心、呕吐
阿片类药物是缓解中、重度战创伤疼痛的主要用药，但

阿片类药物可引起呼吸抑制、恶心和呕吐等不良反应，严重

时可危及生命［１０］。因此，使用过程中应密切监测生命体征，

一旦发生呼吸抑制等紧急情况，应立即辅助通气，必要时应

用纳洛酮等拮抗药物。纳洛酮的给药剂量应依据患者反应

来确定，首次纠正呼吸抑制时，应每隔 ２ ～ ３ ｍｉｎ，静脉注射
０． １～０． ２ ｍｇ，直至达到相应逆转效果。针对阿片类药物的
恶心、呕吐反应，可以考虑预防性给予止吐药物，通常可选择

５-ＨＴ３ 受体类拮抗药（昂丹司琼、帕洛诺司琼）、抗胆碱能药
物（东莨菪碱）、糖皮质激素（地塞米松）及氟哌利多等。

２． ＰＴＳＤ
ＰＴＳＤ是个体自身遭受战创伤或者经历战争、暴力犯罪、

严重交通意外、自然灾害等的暴露引发的精神障碍，常合并

或表现为焦虑、抑郁、药物滥用，或自杀倾向等。重度创伤后

疼痛是发生 ＰＴＳＤ 的重要危险因素之一。早期及时有效地
缓解疼痛，采取物理、心理、药物（如合并抗抑郁药、抗惊厥

药、氯胺酮等）等综合治疗可能降低 ＰＴＳＤ 发生率和严重程
度［１１］。ＰＴＳＤ病理生理学的研究最初集中于应激反应的心
理生理学和神经生物学，以及恐惧记忆的获得和消除。以创

伤为中心的心理干预是 ＰＴＳＤ 的一线治疗手段。目前尚缺
乏特异、有针对性的治疗药物，主要采用心理治疗用药，包括

抗抑郁、抗焦虑和抗精神病药物［１２］。

结 语

战创伤疼痛管理是创伤救治体系中的重要组成部分，特

别在战现场、转运及早期治疗阶段，必须因地、因伤、因战斗

态势，实施及时、安全且有效的镇痛。战创伤镇痛药物和器

材的研发需进一步加强，现场救护人员安全镇痛治疗理念和

技能的培训需进一步提高。期待本共识对提高战创伤镇痛

管理水平有所帮助。

战创伤疼痛管理专家共识专家组成员名单

  负责人
米卫东（解放军总医院第一医学中心麻醉手术中心）

张铁铮（北部战区总医院麻醉科）

葛衡江（陆军特色医学中心麻醉科）

  顾问
徐建国（东部战区总医院麻醉科）

张宏（解放军总医院第一医学中心麻醉手术中心）

  执笔人
鲁开智（陆军军医大学第一附属医院麻醉科）

张利东（东部战区总医院麻醉科）

  专家组成员（按姓氏笔画排序）
孙立（解放军总医院第一医学中心麻醉手术中心）

米卫东（解放军总医院第一医学中心麻醉手术中心）

张利东（东部战区总医院麻醉科）
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张铁铮（北部战区总医院麻醉科）

易斌（陆军军医大学第一附属医院麻醉科）

徐波（南部战区总医院麻醉科）

袁红斌（海军军医大学第二附属医院麻醉科）

董海龙（空军军医大学第一附属医院麻醉科）

屠伟峰（南部战区总医院麻醉科）

鲁开智（陆军军医大学第一附属医院麻醉科）

葛衡江（陆军特色医学中心麻醉科）

  工作秘书
唐希（陆军军医大学第一附属医院麻醉科）

唐君（东部战区总医院麻醉科）

嵇晴（东部战区总医院麻醉科）
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ｉｎｔｅｒｖａｌ ｐｒｏｌｏｎｇａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｏｒｓａｄｅｓ ｄｅ ｐｏｉｎｔｅｓ． Ａｍ Ｊ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｙｓｔ

Ｐｈａｒｍ，２００９，６６（９）：８２５-８３３．

［８］ Ｌｉｔｗａｃｋ Ｋ． Ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｍｉｌｉｔａｒｙ ｔｒａｕｍａ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｎｕｒｓ

Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２０１５，２７（２）：２３５-２４６．

［９］ 程祝强，丁智，金毅． 战伤镇痛发展及现状． 解放军医学院学

报，２０１８，３９（４）：３４９-３５２．

［１０］ Ｂｒａｙ ＲＭ，Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ ＭＲ，Ｌａｎｅ ＭＥ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｂｓｔａｎｃｅ ｕｓｅ ａｎｄ

ｍｅｎｔａｌ ｈｅａｌｔｈ ｔｒｅｎｄｓ ａｍｏｎｇ Ｕ．Ｓ． ｍｉｌｉｔａｒｙ ａｃｔｉｖｅ ｄｕｔｙ ｐｅｒｓｏｎｎｅｌ：

ｋｅｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ２００８ ＤｏＤ Ｈｅａｌｔｈ Ｂｅｈａｖｉｏｒ Ｓｕｒｖｅｙ． Ｍｉｌ

Ｍｅｄ，２０１０，１７５（６）：３９０-３９９．

［１１］ Ｂｌａｋｅｙ ＳＭ，Ｗａｇｎｅｒ ＨＲ，Ｎａｙｌｏｒ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ，ＴＢＩ，

ａｎｄ ＰＴＳＤ ｉｎ ｍｉｌｉｔａｒｙ ｖｅｔｅｒａｎｓ：ａ ｌｉｎｋ ｔｏ ｓｕｉｃｉｄａｌ ｉｄｅａｔｉｏｎ ａｎｄ ｖｉ-

ｏｌｅｎｔ ｉｍｐｕｌｓｅｓ． Ｊ Ｐａｉｎ，２０１８，１９（７）：７９７-８０６．

［１２］ Ｆｏｒｂｅｓ Ｄ，Ｐｅｄｌａｒ Ｄ，Ａｄｌｅｒ ＡＢ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｉｌｉｔａｒｙ-ｒｅ-

ｌａｔｅｄ ｐｏｓｔ-ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｓｔｒｅｓｓ ｄｉｓｏｒｄｅｒ：ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ，ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎｓ，ａｎｄ

ｔｈｅ ｗａｙ ｆｏｒｗａｒｄ． Ｉｎｔ Ｒｅｖ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１９，３１（１）：９５-１１０．

（收稿日期：２０１９ １２ ２５）

·６８１· 临床麻醉学杂志 ２０２０年 ２月第 ３６卷第 ２期 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．２
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