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烧伤患者疼痛的药物治疗现状
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摘要：疼痛是烧伤患者面临的严重挑战之一。从烧伤后的剧烈疼痛，到日常伤口护理时产生的痛苦以及后续的物理治疗和恢复治

疗都能带来巨大的疼痛。现阶段阿片类药物仍然被用作临床上烧伤镇痛的首选药物，但是相关副作用也不容忽视。随着医学的发

展，烧伤产生的急慢性疼痛有很多的治疗手段，除了阿片类药物之外，非阿片类镇痛药，镇静药和麻醉药等都在进行研究和应用。

本文就烧伤急慢性疼痛的治疗做一综述。
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Research Progress on Medication for Pains after Burn

Burn is one of the most serious challenges for the burn patients. All listed blow can bring huge sufferings: pains after

burn, daily wound caring pain, the future physical therapy, recovery treatment and so on. At the present stage, opioids are still used as the
most usual analgesics in the clinical, but its side effects can't be ignored. With the development of medicine, nonopioid analgesics,

sedatives and general anesthetics are all in discussions and applications. This article reviewed the management of various acute and
chronic pain after burn.

Burn; Pain; Analgesia; Anesthesia

前言

疼痛是烧伤患者面临的严重挑战之一。从烧伤后的剧烈疼

痛，到日常伤口护理时产生的痛苦以及后续的物理治疗和恢复

治疗都能带来巨大的疼痛。即使伤口愈合后，烧伤产生的疼痛

也不会消失。Wiechman Askay等人研究表明烧伤患者出院后

的第一年要面临不同程度疼痛、瘙痒等不适造成的痛苦从而明

显降低患者的生活质量[1]。现在临床上阿片类药物仍然是被用

作烧伤镇痛的首选药物，但是其副作用较多，如药物依赖，便

秘，周身皮肤瘙痒等，而且有时对疼痛缓解作用甚微[2]。随着医

学的发展，烧伤产生的急慢性疼痛有很多的治疗手段。烧伤痛

的治疗要求逐步提升，很多情况下需要两种或更多的手段来镇

痛[3]，像长效或短效阿片类药物，抗焦虑药及非药物手段等。

1 烧伤痛的类型和评估

1.1 烧伤痛的类型
烧伤疼痛的是依据疼痛的性质和疼痛产生的条件来分类

的[4]。人们主要将烧伤痛分为五类：（1）操作痛：由于像伤口护理

换药等操作性活动活动造成的，相对短暂但强烈。这种疼痛如

果控制的不好会产生预期性焦虑，有些甚至在操作开始前就对

疼痛恐惧以致痛感更加强烈。（2）静息痛：在没有任何动作或者

其他刺激的情况下产生的一种疼痛，这种疼痛可能一直持续到

伤口愈合。（3）爆发痛：它是一种最剧烈的疼痛，可发生于操作

时也可发生于静息时。（4）手术后疼痛：植皮后，通常情况下供

皮处的疼痛要强于植皮处。这种疼痛会持续 5到 7天，直到手

术后伤口愈合。（5）慢性痛：在伤口愈合后会持续六个月或者更

长时间。这种疼痛的产生机制还没完全明了，很可能是由于神

经纤维再生和残余组织再损伤，有可能是一种神经痛。

1.2 烧伤痛的评估

烧伤产生的疼痛是极为强烈的，随着病情发展，疼痛也在

不断变化的，像伤口的变化以及药物的耐受等。因此止痛效果

通常也需要不断的重新评估以避免过量或少量用药。疼痛评估

是镇痛药物选择和效果评估的重要标准[5]。

通常情况下对成人和年纪较大的儿童采用标准化自测评

分法，对年幼的儿童采用观察计分法来进行评估，内容包括疼

痛类型，强度，开始时间，诱发原因及疼痛持续时间等。这两种

评分方法用来对疼痛的程度，治疗手段的选择及效果来进行评

估。许多临床医生用评分表的方法来进行测评，这种方法患者

容易理解，医生执行起来也比较方便，疼痛程度从 0 到 10, 0=

完全无痛，10=难以忍受的疼痛[6]。这种方法对不同时间段不同

时间点的疼痛值如当前疼痛强度，平均疼痛强度及最疼程度等

的评定是简单有效的。

疼痛评估中还应包括疼痛引起的焦虑度的评定。护理人员
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经常能发现很多烧伤患者或多或少的存在对于某些可能有痛

的操作产生预期焦虑。烧伤特定疼痛焦虑量表也是采用了一个

0到 10的标准来划分焦虑程度的[7]。很多患者对于疼痛和焦虑

不能明确区分。但是必须指出，医护人员和患者对烧伤疼痛及

镇痛效果的评定也不是完全正确的，因为医护人员有时候会低

估患者对止痛药的渴求程度[8]。

2 阿片类药物镇痛

阿片受体激动药是烧伤镇痛时最常用的止痛药，这主要因

为以下几个方面：1.疗效确切。2.人们熟知其利弊。3.它提供了

一种剂量依赖型镇静。这种镇静效果不论是对患者自身还是医

务人员都是有利的，尤其在操作痛引发的焦虑时[9]。

阿片类药物的药代动力学对烧伤患者和非烧伤患者是不

同的[10]，Furman等人发现烧伤患者使用吗啡后虽然药物的清除

率和分布容积在下降，但是其半衰期延长了，而且阿片类药物

的效价强度也降低了[11]。因此，阿片类药物应用于烧伤患者的

首次应用剂量应该遵循非烧伤患者，然后根据患者对药物的临

床反应来进行调整。

阿片类药物的给药方式需要根据患者的烧伤程度选择。阿

片类口服药由于其价格低廉，用药方便而应用广泛，但其起效

时间较长。临床用药过程中应尽量避免肌注阿片类药物，其原

因有几个方面：局部注射痛，液体转移和肌肉灌注引起的不可

预知的吸收入血途径，尤其是那些严重烧伤休克液体复苏期的

患者。经静脉病人自控性镇痛法 (Patient-controlled Analgesia,

PCA)使用的阿片类药物镇痛效果确切，并且可以根据不同时

机来调整药物用量。通过 PCA能让患者有一种可操控感，因为

像疼痛的产生，伤口的愈合和日常护理等都不是他们能够控制

的。 Rovers等人也发现那些使用 PCA阿片类药物镇痛的患

者要比其他途径镇痛者对生活及疾病配合方面更加积极[12]。口

服阿片类药物镇痛被发现更改适用于儿童及没有开放静脉的

烧伤患者[13]。

3 非阿片类镇痛药和镇静药

由于相对于阿片类药物具有副作用少等优点，许多非阿片

类镇痛药也被广泛使用于烧伤患者。口服的非甾体类抗炎药相

对于阿片类药物镇痛效果较弱，联合使用可能会使阿片类药物

的副作用加强。这些药物主要适用于门诊患者，多用以对抗轻

微的疼痛。尽管很多研究表明这类药物对烧伤患者的镇痛有

效，但是临床上还是将它们主要应用于轻度烧伤痛的患者。

琢2受体激动药对急性痛镇痛作用较为明确，因此也可能

是一种潜在有效的烧伤镇痛药。Kariya等人有病例报告显示可

乐定对烧伤儿童的镇痛是有效的[14]。右美托咪定应用于烧伤患

者的报告较少，以及应用于 ICU中烧伤患者镇静的报告也不

多[15]。有研究表明 琢2受体激动药能够提高皮肤热敏感受器的
兴奋性[16]，但其是否能够应用于烧伤患者还有待研究。

在烧伤患者的治疗过程中，外科手术治疗、创口清创术、持

续的静息痛以及反复的操作性疼痛能引起很多烧伤患者精神

极度紧张。各种原因引起的紧张让很多临床医生更加注重抗焦

虑药联合阿片类镇痛药的使用[17]。这种治疗对那些本身痛觉评

分高者或者对因操作而过分焦虑的病人是非常有效的[18]。

4 麻醉药

4.1 全身麻醉

在烧伤镇痛中，全身麻醉药的应用多用于操作性疼痛等剧

烈的疼痛。操作痛镇痛方案选择时，首先要明确这种操作需要

何种程度的麻醉和镇静，其次是为了达到这种麻醉程度和镇静

效果需要选择什么类型和剂量的药物。多数情况下这种选择需

要的是经验而非理论。短时全身麻醉非常适用于烧伤创口护理

产生的短暂强烈的疼痛。但是由于反复进行这种操作从而会产

生高额的麻醉费用，因此临床上并没有广泛应用。有些创口护

理时会产生类似外科手术的巨大疼痛，这样的操作很难在意识

清醒的患者身上完成，这时就需要对其进行短时全身麻醉。另

外，拆除植皮处的缝皮钉时，护理某些精细的小伤口时以及处

理不合作的儿童时都需要对其进行全身麻醉。需要注意的是，

任何手术室外的全身麻醉必须要在标准烧伤治疗室进行。

静注或口服氯胺酮通常在需要深度镇静时使用[19]。但是，

氯胺酮可能诱发精神症状，这也限制了其广泛使用[20]。丙泊酚

可以迅速达到想要的意识消失的水平，其持续滴注也可以维持

意识消失而且没有太大的副作用[21]。Coimbra等人曾经建议把

丙泊酚作为 PCA镇痛的一种用药[22]。

手术后烧伤病房内的全麻管理水平也应该得到完善。这就

需要引进大量的短时麻醉药物，促醒药及低副作用的药物。丙

泊酚，瑞芬太尼，吸入性七氟醚是烧伤治疗中操作痛镇痛的理

想药物[23]。

4.2 局部麻醉

区域麻醉阻滞也被用于烧伤住院患者的疼痛治疗过程中
[24]。通过硬膜外导管注射一定量局麻药对那些下肢烧伤导致静

息痛，操作痛的患者的疼痛治疗也许有效，但是这种报道较少。

硬膜外阻滞的缺点是留置导管期间可能会有伤口感染，因此也

会面临较高的硬膜外脓肿的风险[25]。相对来说非轴索区域阻滞

操作起来比较方便，风险较低，可用于术后短时镇痛[26]，若在阻

滞区域放置导管持续给药也可用于持续的术后痛的镇痛[27]。

局部麻醉对操作痛的镇痛效果让很多人联想到一种更为

简便的方法 -表面麻醉法。Pedersen等人研究表明丙胺卡因和

利多卡因的混合制剂对烧伤患者镇痛是无效的 [28]，但是 Bro-

feldt等人却发现百分之五的利多卡因按照 1 mg/cm2来进行使

用是能用于烧伤镇痛的[29]。近年来，很多临床医生将利多卡因

用作烧伤患者的镇痛药，而且，越来越多的病例分析，病例报告

等证明利多卡因在缓解疼痛，减轻阿片类药物的副作用方面是

切实有效的，它还能最大限度的减少烧伤患者逐渐增加的阿片

类药物的需求量[30]。但是，局麻药的局部应用存在通过烧伤创

口大量吸收入血的风险，因此，表面麻醉治疗烧伤镇痛还有待

进一步研究。

5 展望

现阶段，烧伤痛的治疗方法研究虽然取得了一些进展，但

是效果还不能够令人满意。相关的研究应该更系统和深入的进

行。如何才能够有效的缓解烧伤患者的疼痛?这个问题需要临

床医师进行专门培训以针对患者自身状况选择合适的治疗方

案。此外，综合各种治疗手段包括药物及非药物手段也是极为
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重要的。随着患者伤口的愈合，对其疼痛进行重新评估，不断地

对治疗方案进行修正，形成一种个性化的综合治疗方法，更加

有效的治疗烧伤疼痛，以提高烧伤患者康复过程的生活质量。
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