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【摘要】 急性闭合性软组织损伤属于急诊科和创伤外科常见疾病，发生率很高，与年龄及行为方

式有关，可引起患者运动功能障碍。目前，临床上仍普遍遵循经验对急性闭合性软组织损伤进行诊断

和治疗，对其急性期疼痛管理缺乏共识。为推动各地医疗机构和医务人员对该类疾病诊疗水平的同

质化、标准化、规范化，积极响应国家卫健委“健康中国 2030”规划纲要的工作要求，国家创伤医学中

心等组织国内专家经多次研讨，在参考借鉴国外最新指南、广泛收集临床证据的同时，结合临床经验

和我国国情制定了本共识，以期规范、促进国内对急性闭合性软组织损伤的诊疗及疼痛管理工作。

【关键词】 急性创伤； 闭合性软组织损伤； 诊断与治疗； 疼痛管理； 专家共识

基金项目：国家重点研发计划（2018YFF0301103）；首都卫生发展科研专项项目（首发

2016‑1‑4081）；国家自然科学基金（81901251、81901979、31771326）；北京市自然科学基金（7204323）；

北京大学人民医院研究与发展基金（RDY2019‑01）

急性闭合性软组织损伤是软组织或骨骼肌肉

受到直接或间接暴力引起的一大类创伤综合征，表

皮完整性一般没有破坏，内部没有细菌感染，组织

受创后出现微循环障碍、无菌性炎症，致使局部组

织肿胀疼痛［1］。该类疾病发生率很高，与年龄及行

为方式有关，给我国的医疗保健系统造成了沉重的

财务负担［2‑4］。造成急性闭合性软组织损伤的原因

有很多，剧烈运动与拉伸、四肢躯干长时间超负荷

工作、反复牵拉和挤压等均可造成软组织损伤。临

床上目前仍遵循经验对急性闭合性软组织损伤进

行诊断和治疗，对其急性期疼痛管理缺乏共识。如

何合理进行急性闭合性软组织损伤的诊疗并规范

其镇痛管理，是现阶段临床救治中的重要问题。因

此，国家创伤医学中心等组织国内专家经多次研

讨，在参考借鉴国外最新指南、广泛收集临床证据

的同时，结合临床经验和我国国情，制定了本共识，

以期规范、促进国内对急性闭合性软组织损伤的诊

疗及疼痛管理工作。

一、急性闭合性软组织损伤的特点

专家共识：急性闭合性软组织损伤的皮肤黏膜

一般完整，可无开放性伤口，无需清创缝合。急性

闭合性软组织损伤的病理病程可分为 3个时期：炎

症期、增殖期、重塑期，每个时期病理生理变化不

同，需进行不同干预。

1.急性闭合性软组织损伤的病因：其病因主要

包括钝性外力碰撞或打击导致的撞伤、挤压伤、摔

伤、挫伤等［1］；运动或过度使用导致的拉伤、扭

伤等［1，5］。

2.急性闭合性软组织损伤的定义：钝性创伤或运

动、使用过度导致的撞伤、挤压伤、摔伤、挫伤、拉伤、

扭伤等［1，5］，对人体一种或多种软组织结构造成损伤，

包括皮下组织和连接骨骼结构的肌肉、肌腱、筋膜和
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韧带（关节囊或韧带）等的损伤，但不包括骨折［6‑7］；特

定神经损伤，如腕管综合征；血管损伤导致的复杂的

局部疼痛综合征；术后软组织恢复等［7］。

3.急性闭合性软组织损伤的病理生理过程：急

性闭合性软组织损伤常由钝性创伤和过度运动引

起，造成的出血和组织损害会产生微血管与细胞反

应，其病理生理过程分为 3个阶段：（1）炎症期：受

伤后 24 h内开始，在无并发症的情况下持续约

72 h；（2）增殖期：通常在受伤后 3 d开始持续 15 d，
更复杂的组织愈合可推迟到 6周［8］；（3）重塑期：通

常在伤后 6~12周［1，7］。应根据其所处病理生理时

期采取相应干预措施。

二、急性闭合性软组织损伤的分阶段诊疗

本部分描述为典型的治疗时间线，根据软组织

损伤的严重程度以及年龄、一般健康状况（糖尿病

或其他代谢状况等并发病），每个时期的长短可能

有变化［7，9］。另外，各个时期在实际愈合中的分子

生物学变化是渐进的和重叠的，因此各个时期并非

截然分开。

（一）炎症期的诊疗

专家共识：急性闭合性软组织损伤的急性炎症

期（前 3 d），尤其是伤后前 24 h，进行快速而适当的

医疗干预，对良好预后至关重要。炎症期治疗上应

尽量减少炎症和肿胀并合理镇痛，处理时应严格遵

循 P.R.I.C.E原则（保护、休息、冰敷、加压包扎和抬

高患肢），并避免H.A.R.M行为。

急性炎症期处理的质量被认为是决定急性闭

合性软组织损伤恢复效果的一个重要因素［1］，尤其

是受伤后的前 24 h进行快速而适当的医疗干预，对

改善患者预后异常重要［9‑10］。在早期，软组织损伤

的特点是急性炎症反应，临床表现为疼痛、红肿、瘀

伤和功能障碍，此时期伤口十分脆弱，治疗应认识

到此时临床表现是由炎性及趋化因子引起，肿胀增

加会进一步导致疼痛和肌肉痉挛，为正常愈合过程

的一部分，但过度炎症反应和肿胀会减缓愈合［6］。

P.R.I.C.E原则是治疗急性闭合性软组织损伤最

常用的方法之一。临床治疗目标为减少和控制炎

症，降低组织损伤和水肿，止痛和更快地恢复功能［1］。

P：Protection保护，保护受伤区域免受进一步

伤害。保护方式取决于受伤程度和部位，可使用拐

杖等限制负重或用三角巾、夹板或吊索适当

固定［6］。

R：Rest休息，为了防止伤势加重和再次损伤，

应尽可能让受伤部位休息。但受伤部位并非完全

制动，在疼痛允许的情况下适量运动和移动关节，

这有助于防止关节僵硬［6］。

I：Ice冰敷，最好在受伤后 5~10 min内即开始

冰敷［9］。冰敷可减少受伤部位血流，有助于减轻肿

胀；可冷却受伤组织，能起到一定的镇痛和降低局

部细胞代谢的效果。目前推荐使用碎冰冰敷

20 min，冰敷后应观察皮肤状况［6］，在开始的 24 h内
每 1~2小时重复 1次，然后逐渐减少频率，受伤后持

续冰敷 3 d［1，9］。若受伤部位较深或局部脂肪层较

厚，应适当延长每次冷疗时间，以增强对炎症最重

组织的冷却作用［1］。但若患处有任何循环/血管疾

病或感觉减退/麻木，则不应冰敷，以免冻伤［9］。

C：Compression加压包扎，对于较严重的急性

闭合性软组织损伤，受伤早期进行适当压迫有助于

减少肿胀和出血并提供一定支撑［6］。确保绷带在

受伤部位的上下方均有覆盖，绷带不应限制血液循

环或引起额外疼痛［6，9］。

E：Elevation抬高，抬高受伤的肢体有助于减轻

肿胀。用方垫或吊索抬高四肢，使其在不行走或不

使用时保持患肢抬高［9］。如果上肢受伤，应将其抬

高超过心脏。若下肢受伤，应将下肢抬高到臀部

以上［6］。

在受伤后的最初 72 h内的炎症期，应避免

H.A.R.M，具体如下：

H：Heat热，不要泡在热水澡中或用任何方式

加热受伤部位，以避免增加血流量，从而增加出血

和肿胀［9］。

A：Alcohol酒精，避免饮酒，因为酒精会增加血

液流动和肿胀［6］。

R：Re‑injury再次受伤，在完全愈合之前，避免

过度运动和锻炼受伤部位。受伤后前 3 d尽量减少

不必要的拉伸受伤肌肉，防止对正在愈合的肌肉纤

维造成较大压力，以免损害新形成的肌肉或韧带纤

维，进而影响进一步愈合［6］。在急性闭合性软组织

闭合性损伤前 3 d可遵循P.R.I.C.E原则进行适当负

重训练，但要在专业理疗师指导下进行。

M：Massage按摩，剧烈的按摩会增加肿胀和出

血。直接按摩受伤部位可加重组织的损伤，通常不

要在最初的72 h内按摩［6］。

（二）增殖期的诊疗

专家共识：鼓励早期运动康复提供组织负荷，

康复训练的介入时间应越早越好。除适量康复运

动外，应注重改善患处的血液和淋巴循环、促进组

织的新陈代谢、促进淤血及渗出物的吸收，加速再
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生与修复。

在增殖期（约为受伤 3~15 d，最迟 6周），患处

正在瘢痕愈合，此阶段应鼓励活动。研究表明给予

一定的康复训练（机械负荷）可上调与软组织愈合

相关的关键蛋白的基因表达［1］，利于组织的早期重

建；但由于患处仍较脆弱未完全恢复到伤前的强

度，尚不能满载负荷［11］，同时需要注意控制疼痛。

若为腿部受伤，在伤后前 3 d应拄拐杖，避免患

腿负重并适当止痛。3 d后，应开始逐渐增加腿部

负荷，如轻柔伸展运动［9］，以提高肌肉力量、关节柔

韧性和平衡力，运动练习利于软组织损伤恢复，减

少疼痛和复发。运动过程中轻度疼痛不可避免，但

应避免剧烈疼痛。除适量康复运动外，应注重改善

患处的血液和淋巴循环，促进组织的新陈代谢，促

进淤血及渗出物的吸收，加速再生与修复［9］。包括

热疗、电刺激、按摩等。

（三）重塑期的诊疗

专家共识：急性闭合性软组织损伤后 20 d须进

行运动康复训练，伤后 2个月应尽量全面恢复正常

运动。急性闭合性软组织损伤后医疗干预的主要

目标之一是恢复全部功能并恢复至伤前状态。

重塑期的特点是患处组织损伤恢复已趋成熟，

必须进行运动和组织负荷。伤后 20 d，患处恢复进

入晚期（成纤维细胞）增殖期和早期重塑期，须进行

运动康复训练，伤后的第 2、3个月应尽量全面恢复

正常运动。研究表明若此时仍长时间制动，会导致

后期组织恢复延迟和局部运动功能障碍［7］。由于

组织负荷影响急性闭合性软组织损伤后软组织的

长度、厚度和方向，因此运动中应注意拉伸负荷和

合理的方向［11］。

三、成人急性闭合性软组织损伤的疼痛管理

专家共识：疼痛管理不佳会引起严重的行为、

生理和社会障碍，因此急性闭合性软组织损伤患者

应得到迅速、安全和有效的疼痛治疗。镇痛药物是

治疗急性闭合性软组织损伤疼痛的基石，外用非甾

体类抗炎药（NSAIDs）（如氟比洛芬凝胶贴膏）或对

乙酰氨基酚应作为此类患者快速镇痛的一线用药。

祖国医学在急性闭合性软组织损伤镇痛中发挥重

要作用，中药外用和针灸疗法已被临床实践充分验

证，宜联合应用。物理治疗可降低损伤组织的炎症

反应、促进组织修复和功能恢复，可作为此类患者

疼痛的常规辅助手段。

（一）药物镇痛

1.NSAIDs：NSAIDs通过抑制细胞膜花生四烯

酸代谢过程中环氧合酶（COX）的生物活性，减少前

列腺素的合成与积聚，从而发挥解热、镇痛、抗炎作

用。由于急性闭合性软组织损伤炎症期的疼痛与

炎性介质（如前列腺素）聚集有关［12］，因此NSAIDs
对急性闭合性软组织损伤的快速镇痛效果良好［13］。

目前上市的NSAIDs已近百种，按照作用机制，

可分为非选择性 NSAIDs和选择性 COX‑2抑制

剂［14］。前者包含阿司匹林、布洛芬、萘普生、双氯芬

酸、吲哚美辛、酮咯酸、尼美舒利、氟比洛芬和洛索

洛芬钠等，后者包含塞来昔布、帕瑞昔布钠、依托考

昔和艾瑞昔布等。按照给药途径，可分为全身应用

NSAIDs（口服、纳肛、肌内注射、静脉给药）和局部

应用NSAIDs（外用制剂）。急性闭合性软组织损伤

患者以口服制剂和外用制剂最为常用，静脉或肌内

注射仅用于疼痛剧烈者。

（1）全身应用 NSAIDs：全身应用 NSAIDs存在

诸多不良反应，最常见为胃肠道反应，其他不良反

应包括：心血管不良反应、影响血小板聚集功能、影

响肾功能（水钠潴留、肾功能不全）、损害肝功能、精

神病及其他心理状况改变、哮喘或鼻炎发作

等［15‑17］。NSAIDs有天花板效应，即剂量增加疗效不

增加，而不良反应增加。全身应用NSAIDs时应尽

量使用最低有效剂量，尽可能缩短疗程。当有胃肠

道和心血管风险、肾功能不全及老年人出现急性闭

合性软组织损伤时，强烈建议谨慎选择或避免全身

应用［18‑19］（表1）。

（2）局部应用 NSAIDs：直接将 NSAIDs用于损

伤软组织，具有局部药物浓度高、镇痛效果强、起效

快且镇痛作用持久等优点，可很大程度避免全身应

用NSAIDs导致的不良反应［22］，而且对患者健康状

表1 不同类型患者的非甾体类抗炎药（NSAIDs）
推荐选择［20‑21］

患者类型

低胃肠道风险

高胃肠道风险

高心血管风险

高肾脏风险

非选择性NSAIDs
推荐使用：联合或不联合PPI
避免使用

谨慎使用

避免使用

选择性COX‑2抑制剂

推荐使用

可以使用：联合PPI
避免使用

避免使用

注：PPI为质子泵抑制剂；胃肠道风险因素：（1）年龄>65岁；（2）大
剂量或长期使用NSAIDs；（3）同时使用低剂量阿司匹林、抗凝剂或糖皮

质激素；（4）既往有消化性溃疡或出血史，或近期出现上腹痛；（5）合

并心血管疾病、肾病等；（6）伴幽门螺旋杆菌感染或喝酒、吸烟等；胃肠

道危险分层：高危为多个（>2个）危险因素；中危为1~2个危险因素；低

危为无危险因素。高心血管风险：吸烟、高血压、心力衰竭、血脂异常

等。高肾脏风险：年龄>65岁、肾功能衰竭、肾动脉粥样硬化、糖尿病、

肝硬化、心功能不全、容量不足及合并使用利尿剂等
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况的选择性要求相对较低，为急性闭合性软组织损

伤疼痛的优先选择用药。

目前商用的外用NSAIDs包括氟比洛芬、双氯

芬酸钠、酮洛芬和布洛芬等。氟比洛芬是目前已知

的丙酸类NSAIDs中作用最强的一种［23］。尽管这些

外用NSAIDs作用机制相似，但剂型有所不同，临床

疗效也存在一定差异［24］。外用软膏只有 10%~20%
的药物能透过皮肤进入体内，而凝胶贴剂可通过添

加促渗剂的方式提高生物利用度，同时还具有更好

的患者依从性［23，25］。因其抗炎止痛效果强且作用

持久，对急性闭合性软组织损伤可达到快速止痛、

散瘀消肿、促进炎症吸收，减少炎性介质释放和转

运，改善微循环的作用，可作为急性闭合性软组织

损伤所致轻至中度疼痛的一线用药［26‑27］（如氟比洛

芬凝胶贴膏）。

中、重度疼痛患者可联合外用和口服NSAIDs。
外用NSAIDs可作为口服制剂局部增效剂，也可通

过减少口服 NSAIDs剂量从而降低胃肠道等不良

反应［26］。

2.对乙酰氨基酚：对乙酰氨基酚为对氨基苯酚

衍生物，是常用的解热镇痛药物，可单独使用（轻度

疼痛），也可与其他镇痛药如NSAIDs联合使用（用于

中度或重度疼痛）［28］。与NSAIDs不同，对乙酰氨基

酚无外周COX抑制作用，抗炎作用弱，其主要通过

中枢发挥镇痛、解热作用，并能抑制下行5‑羟色胺能

通路和抑制中枢一氧化氮合成发挥解热镇痛作用。

对乙酰氨基酚有口服、直肠和静脉注射制剂，

其不损伤胃黏膜，对血小板功能也不产生影响，对

急性闭合性软组织损伤的轻度疼痛有良好镇痛效

果，但过量使用可引起严重的肝功能损伤和急性肾

功能损伤［29］。

3.阿片类药物：阿片类药物通过与外周和中枢

神经系统内的μ、κ、σ阿片受体结合，抑制伤害性传

入信号的产生和传递，进而产生镇痛作用。在目前

临床使用的阿片类药物中吗啡、美沙酮、羟考酮、可

待因、芬太尼等属于阿片受体完全激动剂；丁丙诺啡

是部分激动剂；喷他佐辛、布托啡诺和纳布啡则是混

合激动‑拮抗剂；曲马多是人工合成的中枢镇痛药

物，为弱的μ阿片受体激动剂，并可抑制去甲肾上腺

素和 5‑羟色胺再摄取。常见的剂型包括透皮贴剂、

缓释片剂、短效片剂、注射剂、经黏膜、鼻腔给药等多

种剂型。阿片类药物的常见不良反应有恶心、呕吐、

头晕、便秘、嗜睡、瘙痒、呼吸抑制等［30］。

阿片类药物对于急性闭合性软组织损伤疼痛

具有良好的镇痛效果［31］。鉴于阿片类药物具有副

作用，仅当患者主诉为重度疼痛，且NSAIDs和对乙

酰氨基酚等药物疗效欠佳时，才考虑使用阿片类药

物。阿片类药物仅作为急性闭合性软组织损伤患

者镇痛的三线用药，且优先选择短效片剂，尽量避

免使用注射用阿片类药物。

4.复方镇痛药：对乙酰氨基酚、NSAIDs与阿片

类药物在镇痛方面有相加或协同作用，制成复方制

剂后，单药剂量减少、镇痛作用增强、不良反应减

少，适用于急性闭合性软组织损伤中至重度疼痛，

如氨酚曲马多片、氨酚羟考酮片、洛芬待因缓释片、

氨酚双氢可待因片等。复方镇痛药的主要不良反

应包括：对乙酰氨基酚超量使用、误用或重复用药

引起肝毒性，NSAIDs过量、叠加所致消化道、心脑

血管事件等。对乙酰氨基酚和NSAIDs有剂量封顶

作用（表 2），当复方镇痛药中的对乙酰氨基酚和

NSAIDs的剂量达到封顶剂量，则应由复方制剂转

化为单纯阿片类药物。老年患者使用含有对乙酰

氨基酚、NSAIDs的复方制剂时应谨慎。

5.局部麻醉药（局麻药）：无论是外伤性还是运

动过度引起的急性闭合性软组织损伤，若疼痛剧烈

且范围相对局限，可在口服镇痛药物的基础上，使

表2 常用口服对乙酰氨基酚及非甾体类抗炎药（NSAIDs）
药物名称

对乙酰氨基酚

阿司匹林

布洛芬

双氯芬酸钠

吲哚美辛

尼美舒利

洛索洛芬钠

塞来昔布

依托考昔

口服单次维持时间

普通口服制剂药效维持3~4 h，缓释制剂可维持8 h
4~6 h
4~6 h
肠溶片药效可维持6~8 h
6~8 h
6~8 h
6~8 h
10~12 h
22 h

口服每日极量

每日最大剂量2 000 mg；联合给药或复方制剂使用时，每日剂量须<1 500 mg
3 600 mg
2 400 mg
肠溶片：200 mg；缓释片：150 mg
150 mg
200 mg
180 mg
400 mg
120 mg
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用局麻药进行局部注射；若疼痛范围较广，可考虑

行疼痛区域支配神经的局麻药阻滞，必要时联合使

用糖皮质激素。在组织愈合过程中，若肌筋膜处于

异常张力状态，局部会出现触发点并导致疼痛持续

存在［32］。使用局麻药进行触发点注射，可迅速消除

肌筋膜的痉挛，恢复组织的柔韧性［33］。

利多卡因是最常用的局麻药，可阻断周围神经

感受器的电压门控钠通道。除了常规用于局部注

射外，其局部制剂对急性闭合性软组织损伤引起的

轻度疼痛也有一定效果，常用剂型为 5%利多卡因

凝胶贴膏和复方利多卡因软膏，不良反应主要为轻

微局部皮肤刺激。

（二）中医中药

1.中药治疗：在中医学中，慢性软组织损伤属

于“经筋病证”“痹证”的范畴。患者脉络受阻，气血

瘀滞，进而引发疼痛，治疗时应该重视调摄气血、活

血止痛、祛瘀消肿。常用药物有丹参、熟地黄、木

瓜、党参、女贞子、赤芍、首乌、淫羊藿、乳香、三七、

独一味、巴戟天、白术、杜仲、川断等。中药汤剂作

为传统剂型，可随症加减药物，具有吸收和见效快

等优点。中成药无需加工便可直接服用，虽吸收慢

但药效维持时间长，且无汤剂味苦难服之忧，推荐

在临床使用。

中药外治法具有疗效好、安全性高等优点，在

临床实践中应用广泛，可作为闭合性软组织损伤西

医治疗的有益补充。根据功用可分为消肿祛瘀、清

热解毒、舒筋活血、温通筋脉、散寒祛湿等类；依据

剂型有药膏、膏药、酒剂、油剂、水煎剂等多种剂型。

在实践中应根据闭合性软组织损伤所处的时期，以

及结合病变部位酌情使用。

2.中医疗法：（1）推拿：推拿是利用手、足或器

械等进行各种操作，刺激人体经络或穴位，以消除

疲劳、提高或改善人体生理功能。推拿是消除肌肉

紧张痉挛性疼痛的有效方法，可改善循环，使局部

组织温度升高，促进病灶修复；在适当的刺激下，提

高局部痛阈；将紧张痉挛的肌肉拉长，松解粘连组

织，以消除疼痛［34］。宜将其用于急性闭合性软组织

损伤增殖期及重塑期的治疗。

（2）针刺：针刺是把特定的针具刺入人体的腧

穴，并运用捻转与提插等针刺手法对腧穴进行刺

激，以疏通经络、调和阴阳、扶正祛邪。中医认为

“不通则痛”，故疼痛的产生是由于经络不通，针刺

穴位能疏通经络，从而缓解软组织疼痛［35］。可将其

用于急性闭合性软组织损伤各时期的治疗。

（3）灸法：灸法指以艾绒为主要材料，点燃后直

接或间接熏灼体表腧穴的一种治疗方法。“血得寒

则凝，得温则行”，艾灸法是通过艾火的温热作用起

到温散寒邪、行气通络、活血通痹用以治疗各种痛

症。可将其用于急性闭合性软组织损伤增殖期及

重塑期的治疗。

（三）物理治疗

1.光照疗法：应用人工光源（红外线、超激光）

对局部进行照射，可降低感觉神经兴奋性，升高照

射区痛阈；促进组织活性物质的生成和致痛物质的

代谢，对炎症性疼痛具有良好的缓解作用；降低肌

张力，消除肌肉痉挛，达到缓解疼痛的目的。宜将

其用于急性闭合性软组织损伤增殖期及重塑期的

治疗。

2.超声波疗法：超声波是一种高频率压力波，

可促进生物体局部的血液、淋巴循环、加强新陈代

谢，提高组织的再生能力和营养状况；可使坚硬的

结缔组织延长、变软；可使脊髓反射幅度降低，神经

组织的生物电活性降低。超声波对软组织损伤具

有明显的治疗作用［36］，宜将其用于急性闭合性软组

织损伤增殖期及重塑期的治疗。

3.体外冲击波治疗：冲击波是一种传播速度

快、持续时间短的声波，是一种非侵入性的肌肉骨

骼疾病疗法。其生物学效应包括抗炎、诱导组织再

生、促进血管形成和骨骼重塑等。诸多研究已证实

体外冲击波对软组织损伤及疼痛具有良好的治疗

效果［37］，推荐将其用于急性闭合性软组织损伤重塑

期的治疗。

4.肌内效贴：肌内效贴是一种带有极佳弹性的

超薄透气胶带，其主要作用为改善循环、消除肿胀、

支持和放松肌肉、增加关节活动度及本体感觉、消

除疼痛［38‑39］。肌内效贴布有多种裁剪方法：Ⅰ型贴

扎的主要作用是支持和放松肌肉；Y型贴扎的主要

作用是调节肌肉张力，适用于肌肉紧张者；X型贴

扎的主要作用是促进局部血液循环，起到缓解疼痛

的效果；O型贴扎的主要作用是起到固定和保护作

用，适用于软组织损伤的固定；爪型的主要作用是

促进组织液流动，消除肿胀。可将其用于急性闭合

性软组织损伤各个期的治疗，应根据实际情况采用

不用的裁剪方法，必要时可联合多种裁剪方法来达

到最佳效果。

（四）康复训练

康复训练有利于加速受损胶原组织的力学和形

态学特征恢复，针对特定肌群的拉伸及力量训练有
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助于软组织损伤的修复，进而控制疼痛。应将其用

于急性闭合性软组织损伤增殖期及重塑期的治疗。

综上，迅速、安全、有效的疼痛管理有利于促进

急性闭合性软组织损伤的恢复并降低疼痛慢性化

的风险。在临床实践中应根据实际情况，灵活选用

不同的疼痛管理手段。经验表明多种手段的联合

使用会明显提高治疗的整体效果。若疼痛超出正

常的组织愈合期限，表明疼痛出现慢性化，应纳入

慢性疼痛健康管理；同时要排除是否存在其他的致

痛因素，以便进一步对症治疗。
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