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【摘要】规范化的疼痛管理可以在提高医疗质量的同时节约医疗成本，降低患者的感觉、情感、认知和社会维度的痛苦

体验。但是目前尚无适合于中国国情的高质量骨科常见疼痛管理指南。通过收集临床常见问题，查阅文献，遵循循证

医学原则，经过全国专家组反复讨论，针对骨科常见疼痛的管理达成共识，供广大骨科医师在临床工作中参考应用。

本指南主要内容包括：疼痛的分类、疼痛的评估、疼痛的管理目标以及药物及非药物治疗。
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【Abstract】Standardized pain management can improve the quality of medical care, save medical costs and reduce patients'
painful experience in the aspects of feeling, emotion, cognition and society. However, there is still no high-quality guideline
for the management of common pain in orthopedics that is suitable for China's national conditions. By collecting common clini⁃
cal problems, reviewing literatures, and adhering to the principle of evidence-based medicine, after repeated deliberations by
experts, a consensus was reached on the management of common pain in orthopedics. It can be used for the reference and ap⁃
plication in clinical practice for orthopedic surgeons. The main contents of this guideline include pain classification, pain as⁃
sessment, the goal of pain management, and drug and/or non-drug therapy.
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1 前言

疼痛是一种与组织损伤或潜在组织损伤相关的

感觉、情感、认知和社会维度的痛苦体验（Internation⁃
al Association for the Study of Pain, IASP）[1]，是机体对

损伤或潜在损伤的重要反射信号和不愉快体验，同

时也是骨科医生进行临床诊疗工作的重要依据。随

着社会文化、经济的发展，现代医疗模式从过去的

“生物医学模式”逐渐向“生物-心理-社会医学模式”

转变，这种转变要求在治疗患者原发疾病的同时，更

加关注患者的心理需求和社会功能需求。因疼痛对

患者生理和心理都会产生巨大的影响，为提高全球

医学界对疼痛的重视，1995年美国疼痛医学会提出

将疼痛列为“第五大生命体征”，以提高全球医学界

对疼痛的重视程度。疼痛会引起患者的不良情绪，

也会严重影响患者的生活质量和社会活动参与度，

甚至造成患者抑郁[2-6]。

疼痛是骨科患者的重要主诉之一，根据持续时间

不同分为急性疼痛和慢性疼痛。急性疼痛通常与骨

骼肌肉系统、神经系统的外力或其他损伤相关，如术

后疼痛或创伤性疼痛、感染源性疼痛等。骨科手术治

疗或运动系统创伤所造成的急性疼痛，发生率近乎

100%，因损伤程度和个体感受的差异，疼痛程度存在

个体差异。而慢性疼痛主要受慢性退行性病变的影

响或由神经损伤造成，如骨关节炎引起的关节疼痛、

脊柱源性疼痛、术后慢性持续性疼痛和癌性疼痛等。

0161

http://guide.medlive.cn/

wuyingying
指南下载

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


《中华骨与关节外科杂志》2019年3月第12卷第3期

这类慢性疼痛发生率虽然低于急性疼痛，但会长期影

响患者生活质量和身心健康，需要引起我们的重视。

专家预测80%的人群一生中会经历数次背痛[7]。国外

对于年龄＞45岁的成年人调查研究发现，多关节疼

痛发生率高达68%[8]。膝关节置换术后慢性疼痛发生

率为 10%~34%，髋关节置换术后慢性疼痛发生率为

7%~23%；约7%全膝关节置换患者和2%全髋关节置

换患者术后疼痛程度甚至比术前更严重 [9]。

疼痛不仅会对患者造成不愉快的情感体验，也是

影响社会生产力的重要因素。虽然当前对疼痛管理

的重视度有所增加，但无论是围手术期疼痛还是慢性

疼痛，其效果均并不理想[10-12]。国外一项针对养老机

构的研究发现，66%的老年人正在经历着疼痛，但诊

断率仅为 34%[13]。另一研究对 2006~2007年的养老

机构内8094位老年人调查发现，65.6%的老年人经历

过疼痛，但仅27.6%的老年人接受镇痛药物的治疗[14]。

规范化的疼痛管理可以在提高医疗质量的同时

达到节约医疗成本的效果。当前国内外虽有多个骨

科疼痛相关指南或共识，还存在以下局限：①国内外

骨科医生对疼痛的认识度不同；②国内外骨科医生

临床实践环境不同；③国内外医生对不同种类镇痛

药物的使用经验和了解程度不同；④国内不同地区

医疗保险药品收录内容不同；⑤国内疼痛相关指南

的方法学和报告质量低于国际水平，多未结合国内

医疗体系以及医疗保险药品目录，多未采用国际通

用指南制订方法。

鉴于以上原因，针对中国骨科疼痛管理临床现

状，希望通过制订适合中国国情的《骨科常见疼痛管

理临床实践指南》来指导骨科中常见疼痛的管理，后

续将针对骨科各专业常见疾病疼痛管理及特殊类型

疼痛管理制订相应指南，计划包括：膝骨关节炎关节

置换疼痛管理临床实践指南、颈椎术后轴性疼痛临

床实践指南、老年髋部骨折疼痛管理临床实践指南

等。最终实现在提高医疗质量的同时，降低患者的

感觉、情感、认知和社会维度的痛苦体验。

2 本指南适用范围及目的

本指南适用范围为骨科病房或门诊中常见疼痛

的管理，按照 ICD- 11（International Classification of
Diseases-11）命名[15]，包括骨科创伤引起的骨骼肌肉系

统的急性疼痛；急性术后痛；慢性术后或创伤性疼痛；

慢性继发性骨骼肌肉痛；慢性癌性疼痛。本指南作为

学术建议，仅涉及疼痛的处理，不涉及对其原发疾病的

诊断和处理，实际应用需参考患者及医疗具体情况。

3 指南制订方法

按照《世界卫生组织指南制订手册》的指导，制

订指南制订流程。采用德尔菲法，由临床专家共同

讨论确定指南的相关临床问题，由专家组系统检索

相关临床问题证据，应用牛津循证医学中心证据分

级系统对相关证据进行分级（表1），并做出相应等级

推荐（表2）[16]。

4 骨科常见疼痛相关定义

4.1 按疼痛持续时间分为急性疼痛和慢性疼痛

急性疼痛：运动系统新近产生并持续时间较短

的疼痛，持续时间通常在 30天内，包括术后疼痛、创

伤引起的疼痛等。

慢性疼痛：一直存在的或反复发生的持续性疼

痛，其疼痛程度和持续时间导致患者不愉快感，影响

患者功能水平和生活质量。其特点是疼痛持续时间

超过预期的组织愈合时间或伴发于骨关节炎、脊柱

源性疼痛、纤维肌痛综合征、周围神经病理性损伤等

慢性疾病[17,18]。

4.2 按疼痛发生机制分为神经病理性疼痛和伤害感

受性疼痛

神经病理性疼痛：由躯体感觉系统的损害或疾

病导致的疼痛[19]。

伤害感受性疼痛：因非神经组织受到实质的或

证据等级

1a
1b
1c
2a
2b
2c
3a
3b
4
5

研究类型：治疗/预防，病因/不良反应

同质随机对照试验（RCT）的系统评价（SR）
单个RCT（置信区间窄）

全或无病案系列

同质队列研究的系统评价（SR）
单个队列研究（包括低质量RCT，如随访率＜80%）

结果研究

同质病例-对照研究的系统评价

单个病例-对照研究

病例系列研究

基于经验未经严格论证的专家意见

表1 牛津循证医学中心证据分级系统（2009）

等级

A级

B级

C级

D级

推荐依据

一致性的1级证据

一致性的2级或3级证据或1级证据的外推性结论

4级证据或2级或3级证据的外推性结论

5级临床研究的结论或任何级别多个研究有矛盾或不确定的结论

表2 推荐等级
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潜在损伤引起的疼痛[20]。

5 骨科疼痛管理相关临床问题及推荐意见

临床问题1：常见的慢性继发性骨骼肌肉痛包括

哪些种类的疼痛？

疼痛按照其病理机制可分为伤害感受性疼痛、

神经病理性疼痛。伤害感受性疼痛与机体损伤和炎

症反应相关。神经病理性疼痛与机体神经损伤、痛

觉系统的外周敏化和中枢敏化有关，其典型表现包

括自发性疼痛如针刺、电击、刀割样疼痛，痛觉过敏

和痛觉超敏或诱发痛。临床上两种疼痛通常是并存

的，称之为混合性疼痛[20]。混合性疼痛在慢性疼痛中

较常见，如下腰痛、骨关节炎、慢性术后痛等[21-24]。

推荐意见：骨骼肌肉系统退行性病变等引起的

慢性继发性骨骼肌肉痛包括伤害感受性疼痛和神经

病理性疼痛（B级）。

临床问题2：如何准确评估患者疼痛程度？

疼痛评估的目的是：帮助患者设定个体化的疼痛

控制目标，指导临床医生制订合理的治疗方案及药物

选择。当前疼痛评估使用较广的量化工具包括数字

评价量表（numerical rating scale, NRS）[25]、视觉模拟评

分（visual analogue scale, VAS）[26]，以及针对有沟通困

难的老人和儿童使用的面部疼痛表情量表 [27]。也可

以直接通过语言评价量表（verbal description scales,
VDS）[26]直接对疼痛程度进行分级，判断患者疼痛程

度属于哪一级。

推荐意见：应根据临床实际情况，选择疼痛评估

时机，在病房等时间和沟通条件较佳的情况下，推荐

使用量化疼痛评估方法，如NRS、VAS等；在门诊、急

诊等时间和沟通条件有限的情况下，推荐使用语言

评价量表等分级方法直接判断患者疼痛程度（D级）。

临床问题3：骨科常见疼痛管理目标应如何设定？

当前国内对骨科中常见疼痛管理水平尚不尽人

意，其原因除医患双方重视程度不足外，也受限于当前

的药物和其他治疗风险。疼痛管理需要考虑患者可耐

受的疼痛程度和可耐受的药物不良反应。针对急性疼

痛，当前的围手术期疼痛管理研究表明，更加合理的疼

痛管理与减少术后并发症和加速康复有关[28-32]。针对

慢性疼痛，疼痛持续时间和强度影响着患者生活质

量和身心，但因其需要长期用药，还需要慎重评估患

者用药的安全性。

推荐意见：针对骨科围手术期患者，疼痛管理不

宜影响患者睡眠，不宜影响患者日间进行康复训练。

根据患者具体情况，动态评估患者疼痛程度，调整疼

痛用药方案；针对慢性疼痛患者，疼痛目标为力争使

疼痛不影响患者日常基本生活、维持正常体位，注意

长期用药安全（C级）。

临床问题4：创伤性急性疼痛保守治疗期间的药

物治疗如何管理？

对创伤患者，需排除颅脑、胸、腹腔损伤并给予相

应的骨科治疗，仍有疼痛时，可用药物控制。当前对

于急性轻度疼痛，多个指南或临床研究证据均推荐对

乙酰氨基酚、非甾体类抗炎药（non-steroidal anti-in⁃
flammatory drugs, NSAIDs）类药物治疗；在疼痛控制不

佳情况下，联合使用阿片类药物，需要评估患者获益

和风险[33-35]。鉴于NSAIDs类药物的获益和风险，使用

该类药物应该尽可能低剂量短疗程。疼痛控制不佳

时，推荐联合使用曲马多或低剂量阿片类药物。

推荐意见：对于创伤患者，明确诊断并当接受相

应骨科治疗后仍存在疼痛，在患者无明确禁忌证的

情况下推荐使用对乙酰氨基酚或NSAIDs类药物，如：

双氯芬酸钠、塞来昔布、洛索洛芬、氟比洛芬酯、帕瑞

昔布等。依据患者疼痛程度，尽可能短时间用药。

中重度疼痛镇痛效果不佳时，建议联合使用曲马多

或低剂量阿片类药物（A级）。

临床问题5：如何使用药物对骨科围手术期疼痛

进行管理？

骨科围手术期疼痛包括术前慢性疼痛、创伤性

急性疼痛以及手术后急性疼痛，疼痛程度多为中重

度。除既往慢性疼痛残留的神经病理性疼痛外，疼

痛性质多为伤害感受性疼痛。围手术期疼痛管理提

倡多模式疼痛管理和预防性镇痛，即多种作用靶点

的药物联合应用，多种镇痛途径联合应用，以达到单

种药物最小剂量使用的目的。关节置换手术疼痛程

度较为剧烈，且术后康复要求较高，其围手术期疼痛

管理药物联用方案包括：局部麻醉药、NSAIDs类、阿

片类及辅助镇静剂、抗焦虑药物。用药途径联合包

括：神经阻滞、关节局部麻醉、患者自控镇痛、镇痛药

物（外用或静脉或口服）等[36]。其他手术类型应根据

具体情况进行相应调整。合并神经病理性疼痛的患

者，可联合使用抗癫痫类药物[37]。可选择联合使用缓

释的阿片类制剂协助进行术后疼痛管理，如果患者

术前因慢性疼痛使用缓释长效剂型阿片类药物时，

入院后应继续使用[38-41]。

不良反应方面首先应关注短期NSAIDs的胃肠道

不良反应[42]。NSAIDs相关的消化道风险可实行以下
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风险分层：①低危：无危险因素；②中危（1~2个危险

因素）：年龄>65岁，大剂量使用NSAIDs药物，既往有

消化道溃疡史或上消化道出血史，同时使用阿司匹

林、抗凝剂或糖皮质激素；③高危（＞2个危险因素）：

中危危险因素+既往复合型溃疡史，尤其近期有溃疡

史。此外，还应关注药物对心脑血管风险的影响。

推荐意见：根据患者合并疾病等情况，可采用

NSAIDs联合阿片类药物为基础的多模式镇痛。胃肠

道不良反应风险较高的患者，慎用非选择性NSAIDs，
推荐选择性COX-2抑制剂（A级）。联合使用非阿片

类中枢镇痛药（如曲马多）或阿片制剂（如吗啡等），

应注意不良反应管理（A级）。术前使用缓释长效剂

型阿片类药物者，可继续使用（D级）。

临床问题6：如何使用药物对骨科术后慢性疼痛

或慢性创伤性疼痛进行管理？

研究调查发现，术后3个月48%的骨科手术患者

存在持续性疼痛，其中 43%存在神经病理性疼痛[43]。

对于此类患者，给予疼痛药物处方前可通过DN4问

卷[44]评估其是否存在神经病理性疼痛。单纯神经病

理性疼痛需要使用普瑞巴林、加巴喷丁、度洛西汀或

三环类抗抑郁药物；疼痛控制不佳时联用或换用曲

马多、以及丁丙诺啡、芬太尼、吗啡、盐酸羟考酮等阿

片类药物[20]。对于混合性疼痛可考虑NSAIDs类药物

和神经病理性疼痛治疗药物或阿片类药物联合使

用，对于难以控制的爆发痛或神经病理性疼痛，可以

考虑行脊髓电刺激治疗[45,46]。

推荐意见：单纯神经病理性疼痛可使用普瑞巴

林等治疗（A级），效果不佳时可联合或换用曲马多或

丁丙诺啡外用剂等（B级）。混合性疼痛可短期使用

NSAIDs类药物，效果不佳时可换用曲马多或丁丙诺

啡外用剂等，但需要注意长期用药安全（B级）。

临床问题7：慢性继发性骨骼肌肉痛如何选择镇

痛药物？

慢性继发性骨骼肌肉痛的特点是随着疾病进

展，其疼痛程度会越来越重，持续时间越来越长；疼

痛性质为伤害感受性疼痛或混合性疼痛。患者多为

老年人，合并症多，肝肾功能储备下降。当前尚无明

确干预措施能延缓骨骼肌肉系统退行性病变的进展

和改善患者功能，疼痛控制效果是进行慢性疼痛管

理的本质需求。应根据患者具体情况进行选择

NSAIDs类药物治疗，并尽量低剂量、短疗程、单种药

物进行治疗[34,35,47]。在疼痛控制不佳或疼痛程度为中

重度，且影响睡眠时，需要联用或换用曲马多或阿片

类药物以及镇静、抗焦虑药物。阿片类药物应从低

剂量起始，逐渐加量，调整至最小有效剂量后持续治

疗。阿片类药物的选择应考虑其长期应用的剂量安

全和药物滥用风险。

推荐意见：推荐使用NSAIDs类外用制剂或口服

制剂，单一药物尽量短时间，低剂量使用（A级）。疼

痛控制不佳或有NSAIDs类药物慎用的患者可换用曲

马多或低剂量阿片类药物缓释制剂（B级）。

临床问题8：常见的继发性骨骼肌肉痛的其他药

物治疗

骨质疏松和骨关节炎为骨科中常见疼痛的病

因，除镇痛外，还需联合其他药物治疗。骨质疏松性

椎体骨折的其他药物治疗包括钙剂补充、活性维生

素D3补充、骨代谢调节剂等，应根据患者具体骨密

度、激素水平、年龄等因素综合选择治疗措施[48]。治

疗骨关节炎的其他药物包括氨基葡萄糖、肌肉松弛

剂及神经营养药物。研究显示，氨基葡萄糖有缓解

骨关节炎疼痛的潜力[49]。

推荐意见：对于骨质疏松性椎体骨折患者，应积

极治疗骨质疏松，注意钙剂和活性维生素D3的补充。

对早、中期骨关节炎，可选择氨基葡萄糖治疗（C级）。

临床问题9：慢性继发性骨骼肌肉痛的非药物治疗

对于慢性疼痛的非药物治疗，国内外推荐的骨

关节炎和脊柱源性疼痛的干预措施也不相同。中等

质量证据表明慢性脊柱源性疼痛应首先选择非药物

治疗与运动康复锻炼，包括颈项肌锻炼、腰背肌功能

锻炼、针灸、太极、瑜伽等多学科康复手段[35]。针对骨

关节炎的非药物治疗推荐包括局部肌力训练、减重、

护具和支具的使用等[33]。

推荐意见：慢性疼痛患者应进行综合的患者教

育，根据具体病情指导患者按运动处方在非急性期

进行训练（D级）。

临床问题10：如何进行骨肿瘤患者的慢性癌性

疼痛管理？

骨肿瘤疼痛通常包括骨骼和肌肉的原发性肿瘤

和转移性肿瘤引起的疼痛。患者长时间经历慢性中

重度疼痛，表现为疼痛持续存在和爆发式急性发

作。当肿瘤造成神经压迫或神经损伤时，还会表现

为神经病理性疼痛。这类患者的疼痛管理应按照癌

痛三阶梯原则进行[50]。初始阿片类药物可使用曲马

多或适合初始使用的阿片类药物，剂量滴定期需要
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用速释制剂进行药物滴定，待疼痛控制平稳后更换

为相同吗啡当量的缓释制剂，急性疼痛发生时所需

的有效阿片剂量通常高于非癌痛患者。

推荐意见：骨肿瘤疼痛患者先尽量去除疼痛原

因，如手术和（或）放化疗。应尽早镇痛，根据爆发痛

发作次数调整维持治疗剂量，同时注意阿片类药物

不良反应及药物滥用风险。推荐使用缓释阿片类药

物进行维持治疗，如吗啡缓释片等。使用阿片类药

物速释剂控制爆发痛，并及早调高缓释阿片药物的

剂量，减少爆发痛的发生（B级）。

附录：

本指南由《中华骨与关节外科杂志》发起和负责

起草，由全国各地不同专业骨科专家共同参与制订，

由中国循证医学中心提供方法学支持。指南的制订

步骤参考2014年《世界卫生组织指南制订手册》的基

本方法及程序，证据的评价使用牛津循证医学中心

证据分级系统。指南的发布与报告参考RIGHT指南

报告标准。由临床专家、循证医学专家以及指南方

法学专家，根据临床证据实际情况和临床实际情况

做出相应的推荐。

指南使用者和目标人群：本指南供中国骨科医

生、疼痛科、康复科等临床工作者使用。具体的指南

使用者将在不同分论指南中进行说明。指南推荐意

见的目标人群为就医的患者，即国内骨科门急诊、病

房疼痛患者。具体的指南目标人群将在不同分论指

南中进行定义。

指南工作组：本指南的制订过程中成立了多个

专业组，包括：关节学组、脊柱学组、创伤学组、骨肿

瘤学组等。每个工作组内部又包括指南评审小组、

指南撰写和证据评价分级小组。分别负责指南的评

审工作，以及指南的证据收集、评价、推荐意见产生

以及撰写等具体制订工作。

利益冲突声明：每个专业组在对应的每部指南

中分别进行了利益冲突声明以及说明利益冲突的处

理方式。

临床问题的遴选与确定：本指南内容通过参考

当前临床研究及临床现况初步整理出 20个临床问

题，发给 27位不同专业骨科医生，对问题意见进行

收集，共收回反馈意见 27份。进行一轮意见整理

后，整理出 12个临床问题，并再次邀请临床医生给

予建议，收回反馈意见 27份。最终总结出 10个问

题，分布覆盖：疼痛相关机制、疼痛评估、目标管理及

如何进行疼痛管理等方面。之后按照PICO原则，对

拟纳入的临床问题进行解构，从而便于制订详细的

检索策略。

证据检索：针对相关临床问题，由专人进行文献

检索，检索数据库包括：Medline、Embase、Cochrane li⁃
brary、CBM、万方、CNKI。检索时间为建库至 2018年
6月18日。鉴于本指南制订采用的方法学体系，因此

尚未对临床问题进行新的系统评价。

推荐意见的形成：指南专家组参考当前的临床

证据及临床实际做出相应的推荐意见，意见形成后，

统一递交给方法学专家、疼痛专家、药剂专家进行外

部专家审核。本指南推荐意见形成过程中，未检索

涉及目标人群的价值观和偏好的临床证据，未探讨

成本和资源利用相关问题，未考虑公平性、可行性和

可接受性等其他因素。

外部评审和质量保证：指南制订后由指南评审

小组对指南草案进行独立评审，并通过讨论会的形

式对评审意见进行总结。之后指南制订小组又针对

意见进行修改后再次评审。在指南最终发布前，再

次通过盲审的方式进行同行评议，并按照修改意见

再次进行修改。

指南的发布与更新：指南正文通过期刊的形式

发表，同时指南的简约版也会在期刊、网站等多种学

术媒体上发表。指南小组计划必要时或有高质量证

据存在时每2年进行指南的更新工作。

指南的传播、实施和评价：指南出版后，将通过

学术会议或者学习班等方式进行传播。具体传播方

式包括但不限于：①将在骨科学术会议上进行传播2
年；②指南正文或简约版在多种媒体上传播；③必要

时指南将以中、英文形式传播，并出现在相关学术网

站；④通过互联网、手机 App 方式传播；⑤使用

AGREE Ⅱ指南评价工具以及RIGHT指南报告标准

对指南进行评价。

对未来研究的建议：本指南分论部分对特定临

床环境下未来的研究方向进行了展望，具体参见分

论指南。

局限性：①临床专家的组成大多为骨科医生，需

要多学科背景的医生参加；②推荐意见形成过程中

未考虑患者偏好、价值观以及药物经济学等因素；③
基于原始研究质量的推荐意见形成方法可能存在一

定的局限性。
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本指南制订专家和项目组专家共141人，各位专家在指南制订过程中贡献了自己的宝贵经验和宝贵建议，

才使得共识达到了更高的学术水平和应用价值，特向各位专家致以衷心的感谢！

指南工作组名单（按姓氏笔画）：
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陆志东 陆 声 陈云丰 陈 华（北京） 陈 华（浙江） 陈华江 陈兆军 陈 明 陈 亮
陈前芬 范卫民 林建华 林剑浩 林涨源 卓祥龙 罗卓荆 金大地 周东生 周晓中 郑龙坡
郑召民 郑 稼 郑燕平 屈 昊 孟 涛 赵 宇 赵 岩 赵建民 赵建辉 赵德伟 郝定均
侯志勇 施忠民 洪 毅 敖英芳 袁 文 袁 峰 顾 锐 钱 宇 徐永清 徐宏光 高延征
高明宏 高 鹏 郭 卫 唐天驷 唐佩福 唐康来 勘武生 黄必留 曹 力 曹永平 崔维顶
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