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 [摘要] 应用低温等离子技术行儿童扁桃体切除术已成为当前主流手术方式,扁桃体切除围手术期的疼痛

管理对儿童术后恢复进程具有直接影响。目前,我国在儿童扁桃体切除围手术期疼痛的规范化管理方面仍存在

不足,特别是在疼痛评估工具的选择、多模式镇痛方案的构建及个体化干预策略的制定等方面尚未形成统一共

识。指南专家组通过查阅文献,并结合两轮改良德尔菲法投票制定本指南。本指南系统阐述了儿童扁桃体切除

术后常用的疼痛评估方法、围手术期镇痛策略、手术方式与操作技巧及饮食因素对疼痛的影响4大关键环节,旨
在为耳鼻咽喉头颈外科医师、麻醉科医师以及日间病房相关医护人员提供临床实践指导,进一步推动儿童扁桃体

切除术围手术期疼痛管理的规范化和系统化,最终实现促进扁桃体切除术后儿童快速康复、降低围手术期并发症

发生率的目标。
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Abstract Theapplicationoflow-temperatureplasmatechnologyinpediatrictonsillectomyhasbecomethe

currentmainsurgicalprocedure,andperioperativepainmanagementfortonsillectomyexertsadirectimpacton
thepostoperativerecoveryprocessofchildren.Atpresent,thereremainsadeficiencyinthestandardizedperioper-
ativepainmanagementforpediatrictonsillectomyinChina,especiallyinaspectssuchastheselectionofpainas-
sessmenttools,thedevelopmentofmultimodalanalgesicprotocols,andtheformulationofindividualizedinterven-
tionstrategies,whereaunifiedconsensushasnotyetbeenestablished.Theguidelinedevelopmentexpertpanel
formulatedthisguidelinebyreviewingtheliteratureandtworoundsofmodifiedDelphimethodvoting.Thisguide-
linesystematicallyelaboratesonfourkeyaspects:commonpainassessmentmethodsafterpediatrictonsillectomy,

perioperativeanalgesicstrategies,surgicalapproachesandoperativetechniques,andtheinfluenceofdietaryfac-
torsonpain.Itisintendedtoprovideclinicalpracticeguidanceforotorhinolaryngologyheadandnecksurgeons,

anesthesiologists,andrelevantmedicalstaffindaysurgeryunits,furtherpromotingthestandardizationandsys-
tematizationofperioperativepainmanagementinpediatrictonsillectomy,andultimatelyachievingthegoalsoffa-
cilitatingtherapidrecoveryofchildrenaftertonsillectomyandreducingtheincidenceofperioperativecomplica-
tions.

Keywords tonsillectomy;low-temperatureplasma;painmanagement;multimodalanalgesia;pediatric
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儿童扁桃体切除术是耳鼻咽喉头颈外科常见

的手术,其主要适应证包括慢性扁桃体炎及因扁桃

体肥大所致的阻塞性睡眠呼吸暂停(obstructive
sleepapnea,OSA)[1]。应用低温等离子技术行儿

童扁桃体切除术已成为当前主流手术方式,该技术

的工作温度相对较低(通常维持在40~70℃),通
过电离形成的等离子场使组织分子键断裂,从而实

现组织的精准气化。手术过程在相对低温的环境

下进行,这不仅能有效减少对周边正常组织的热损

伤,还有助于减轻术后吞咽疼痛,促进黏膜修复,并
优化伪膜形成的过程[2]。尽管该手术技术已相当

成熟,但术后疼痛依然是患者普遍面临的问题,尤
其在术后2周内,疼痛是儿童寻求门诊治疗的主要

原因[3]。目前国家卫生健康委员会已将扁桃体切

除术纳入日间手术推荐目录,若术后疼痛管理不

足,不仅可能导致恢复延迟、吞咽困难、摄入不足及

脱水风险增加,还可能增加非计划再就诊和再入院

率,从而影响儿童术后康复的进程、增加经济负担

和降低家庭生活质量[4-5]。因此,制定并优化儿童

扁桃体切除术围手术期疼痛管理方案,对提升整体

手术效果、保障儿童术后安全与快速康复具有重要

意义。
1 指南制定方法

本指南由中国医师协会耳鼻咽喉头颈外科医

师分会小儿学组、中国医师协会儿科医师分会耳鼻

咽喉学组、中国医师协会变态反应医师分会鼻眼过

敏学组、中国人体健康科技促进会儿童变态反应专

业委员会等共同发起,本指南在国际实践指南注册

与 透 明 化 平 台 进 行 注 册 (No:PREPARE-
2025CN440)。
1.1 指南使用者及目标人群

本指南广泛适用于各级医疗机构开展儿童扁

桃体和(或)腺样体切除术,为从事该类手术的耳鼻

咽喉头颈外科医师、麻醉医师、护理人员以及日间

病房相关医护人员等提供参考。本指南旨在为18
岁以下计划接受扁桃体切除术及扁桃体联合腺样

体切除术的儿童,以及他们的监护人和看护人提供

指导。
1.2 指南工作组组建与利益冲突管理

工作组成员均填写利益声明表,经审核确认,
所有成员均不存在与本指南内容直接相关的利益

冲突。
1.3 证据检索

证据检索组系统检索了以下数据库:①中文数

据库:包括中国生物医学文献数据库、万方数据知

识服 务 平 台 和 中 国 知 网;②英 文 数 据 库:包 括

PubMed、Embase和CochraneLibrary。检索主要

纳入系统评价、Meta分析及中英文原始研究(如随

机对照试验、队列研究等);③为尽可能全面获取相

关证据,还补充检索了百度学术及Google学术平

台。
2 推荐意见形成

本指南立足国内临床实际,结合国内外最新循

证医学证据,经国内小儿耳鼻咽喉头颈外科领域专

家及卫生法学专家多轮讨论,初步遴选出24个关

键问题。在此基础上,通过两轮改良德尔菲法进行

共识度调研与意见整合,最终形成11条推荐意见。
指南内容涵盖儿童扁桃体切除术后常用的疼痛评

估方法、围手术期镇痛策略、手术方式与操作技巧

及饮食因素对疼痛的影响四大关键环节,旨在为耳

鼻咽喉头颈外科及相关专业医务人员提供循证依

据,推动儿童扁桃体切除术围手术期疼痛管理的规

范化和系统化,最终实现促进扁桃体切除术后儿童

快速康复、降低围手术期并发症的目标。
临床问题1:接受扁桃体切除术的儿童,围手

术期是否需要常规进行疼痛评估?
推荐意见:接受扁桃体切除术的儿童,围手术

期宜常规进行疼痛评估。
推荐依据:
扁桃体切除术后的疼痛通常持续7~14d,程

度从中度至重度不等[6]。除咽痛外,还可能出现耳

痛,其多由咽痛放射所致,在某些儿童中甚至可能

比咽痛更严重。受限于语言表达与理解能力,加之

在诊疗过程中会出现不同程度的恐惧和焦虑情绪,
儿童往往难以有效陈述疼痛强度,这容易导致医务

人员、监护人和看护人低估其疼痛程度,进而增加

镇痛不足的风险[7]。
实施疼痛评估,有助于获取更全面的信息,为

制定精准的镇痛策略提供可靠依据[8]。基于规范

评估的合理用药,既能避免镇痛不足影响儿童的早

期经口进食与活动,也可减少不必要的阿片类药物

使用,降低恶心、呕吐、嗜睡及呼吸抑制等不良反应

风险[9]。此外,有效的疼痛管理有助于改善儿童术

后的睡眠质量、情绪状态和营养摄入,加速术后康

复进程,提升整体诊疗体验,并增强医患之间的协

作与信任。
还需注意的是,术后疼痛并非孤立症状,其性

质改变或强度骤然加重,往往是术后继发出血、创
面感染或严重脱水等并发症的早期敏感指标[10-11]。
尤其在扁桃体切除术日益普及的日间手术模式下,
开展常规与动态疼痛监测,能更早识别并发症的异

常信号,为及时干预争取关键时间窗口,从而有效

预防严重并发症的发生,降低非计划再就诊和再入

院率,这也符合快速康复外科中保障医疗安全的核

心要求。
临床问题2:扁桃体切除术后应如何选择合适

的疼痛评估方法?
推荐意见:疼痛评估方法的选择应遵循个体化
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原则(需综合考虑儿童年龄、认知发育水平、配合能

力及临床评估环境),推荐采用经信效度验证的儿

童专用疼痛评估工具,并鼓励家长参与观察,将其

作为评估结果的重要补充依据。
推荐依据:
准确且全面的疼痛评估是疼痛管理的重要基

石。既往研究表明,术前存在焦虑和(或)行为问题

的儿童 在 术 后 恢 复 期 通 常 表 现 出 更 显 著 的 疼

痛[12-13]。与年幼儿童比较,青少年的术后恢复期更

长,且疼痛感更剧烈。此外,身体质量指数(body
massindex,BMI)较高的儿童相较于BMI正常的

儿童,在术后早期出现严重疼痛的风险显著增加

(14%vs49%)[14]。因此,在选择疼痛评估方法

时,应遵循个体化原则,并综合考虑儿童的年龄、认
知发育水平、配合能力及临床评估环境。

目前临床常用的疼痛评估方法包括自我评估

法、行为学评估法和生理学评估法。在临床条件允

许且儿童具备相应表达能力的情况下,建议优先采

用自我评估法;对于无法有效沟通或疼痛感受表达

不清的儿童,则建议综合运用非言语行为指标、生
理参数及其在镇痛干预前后的动态变化,并结合行

为学评分量表开展系统性疼痛评估。本指南将结

合儿童疼痛评估方法的临床常用程度、优先使用级

别,以及不同方法对应的适用年龄范围等核心因

素,对各类评估方法进行介绍。
①自我评估法:指儿童在医务人员指导下,通

过标准化量表对自身疼痛程度进行描述与量化的

评估方式。临床常用工具包括数字疼痛评估量表

与面部表情疼痛量表两类:前者如视觉模拟量表、
口头 评 分 法 及 数 字 评 定 量 表(numericalrating
scale,NRS)等[15-16]。后者包括 Wong-Baker面部

表情量表、脸谱视觉模拟量表等,适用于对数字理

解能力较弱的儿童。
NRS评估法:该方法因操作简便、结果可靠,

被推荐为7岁及以上或具备相应表达理解能力儿

童的首选自我评估工具。采用0~10分的刻度表

示疼痛强度,数字越大疼痛程度越来越严重。0为

无痛,1~3为轻度疼痛(疼痛不影响睡眠),4~6为

中度疼痛,7~9为重度疼痛(不能入睡或者睡眠中

痛醒),10为剧痛(图1)。

图1 数字评定量表

面部表情量表法:对于年龄较小、或无法准确

理解数字评分概念的儿童,可通过视觉化表情工具

辅助其表达主观疼痛强度,该方法无需儿童具备数

字认知能力,更契合低龄儿童的认知特点。目前临

床最常用的工具为 Wong-Baker面部表情疼痛量

表,适用于3岁以上具备基本言语表达能力的儿

童,该量表包含6个从“微笑”(无痛)至“哭泣”(最
剧烈疼痛)的递进式表情图像,通过形象化的视觉

符号直观呈现疼痛程度的变化梯度(图2)[16-17]。

图2 Wong-Baker面部表情量表

②行为学评估:对于无法清晰主诉疼痛的儿童

(如认知障碍儿童或术后暂时无法言语表达的儿

童),行为观察成为疼痛评估的核心手段,需重点关

注儿童的面部表情、肢体运动模式、哭声特征及日

常活动状态等行为指标[18]。通过系统分析这些非

言语行为信号,间接判断儿童的疼痛程度。
儿童疼痛行为量表(face,legs,activity,cryand

consolability,FLACC),适用于1~18岁儿童术后

疼痛评估,是住院手术儿童首选的评估方法(表1)。
该量表从面部表情、腿部动作、身体活动、哭泣和可

安抚性5个方面进行评价,每项0~2分,总分0~
10分。0分为无痛,1~3分为轻度疼痛,4~6分

为中度疼痛,7~10分为重度疼痛[19]。

表1 儿童疼痛行为量表(FLACC)

项目 0分 1分 2分

面部表情(F) 微笑或无特殊表情 偶尔出现痛苦表情、皱眉、不愿交流 经常或持续出现下颌颤抖或紧咬

腿(L) 放松或保持平常的姿势 紧张、不安,持续于不舒服的姿势 踢腿或腿部拖动

活动(A) 静卧,正常体位,或轻松活动 扭动,翻来覆去,紧张 身体痉挛,成弓形,僵直

哭(C) 不哭 呻吟,啜泣,偶尔诉痛 一直哭泣,尖叫,经常诉痛

安慰(C) 满足,放松 偶尔抚摸拥抱和语言可以被安慰 很难安慰
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  父母术后疼痛测量工具(parents’postopera-
tivepainmeasurement,PPPM):父母作为最了解

孩子的人,能更敏锐、准确地捕捉到孩子的行为、表
情和情绪等方面的细微变化。父母的积极参与能

为医护人员提供更全面、详尽的疼痛评估信息(表
2)。儿童的父母或其他看护者可使用PPPM 对2
~12岁儿童进行疼痛评估,该工具包含15项行为

指标,其不仅能有效评估疼痛强度,还可反映术后

行为模式的广泛变化,有助于全面了解儿童恢复状

态,具有良好的适用性与可靠性[15]。15项中有6
个以上答案为“是”,就需采取镇痛措施。

表2 父母术后疼痛测量工具(PPPM)

孩子的行为
是

1分

否

0分

是否比平时更多的牢骚抱怨

是否比平时更易哭

是否比平时游戏少

是否不做平时常做的事

是否表现得比平时更易担心

是否表现得比平时更安静

是否没有平时精力足

是否拒绝饮食

是否摄食较平时少

是否护住身上疼痛的部位

是否不愿意触碰身体的疼痛部位

是否呻吟或呻吟比平时更频繁

脸色是否比平时更发红发烫

是否比平时更亲近依赖你(父母)

是否比平常更愿意服药而不是拒绝

③生理学评估:疼痛不仅是主观感受,还可引

起多项生理参数变化,如心率、呼吸频率、血压、血
氧饱和度、皮质醇水平及皮层诱发电位等。但这些

指标在儿童中易受到行为因素的干扰,因此建议与

其他评估方法结合使用进行综合判断。
临床问题3:扁桃体切除术中,应如何选择阿

片类镇痛药?
推荐意见:应选择中短效或超短效阿片类镇痛

药,并根据多模式镇痛原则,尽量减少阿片类药物

用量。
推荐依据:
扁桃体切除术通常在气管插管全身麻醉下实

施。气管插管和手术操作,可导致交感神经兴奋、
垂体和肾上腺皮质激素分泌增多、血糖升高、心率

增快和血压升高等应激反应。术中使用强效阿片

类镇痛药,可有效减轻伤害性刺激导致的应激反

应。然而,阿片类药物均具有呼吸抑制、恶心呕吐

等不良反应。尤其合并OSA的儿童对阿片类药相

关的呼吸抑制更为敏感。Kelly等[9]报道,OSA儿

童行扁桃体和(或)腺样体切除术后当晚,与口服布

洛芬镇痛比较,口服吗啡镇痛可显著增加低氧血症

事件 的 发 生 率 (平 均 增 加 11.2 次/h)。Brown
等[20]研究表明,术前睡眠期间最低SpO2<85%的

儿童,与对照组(SpO2≥85%)比较,术后吗啡镇痛

的用量降低50%。因此,扁桃体切除术中应尽量

降低阿片类药物用量,以避免术后药物残余导致的

不良反应。
Adler等[21]研究发现,OSA儿童术中使用芬

太尼1μg/kg,与正常儿童比较中枢性呼吸抑制没

有差异。Chiem 等[22]发现,儿童扁桃体切除术中

采用无阿片麻醉方案,可显著降低麻醉恢复室内阿

片类药物用量,不影响术后镇痛效果,但仍有20%
儿童需要使用阿片类药物补救镇痛。多项研究显

示,采用多模式镇痛方案(如术前口服或静注对乙

酰氨基酚10mg/kg联合静注右美托咪定1μg/
kg),可降低术中和术后阿片类药物用量[23-24]。可

见,扁桃体切除术儿童术中使用合适剂量的阿片类

药物,并不增加或降低围术期风险。由于扁桃体切

除术时间较短(约30min),术中宜选择中短效(如
芬太尼、舒芬太尼等)或超短效(如瑞芬太尼)阿片

类镇痛药,以降低术后由于药物残余等作用导致的

呼吸抑制等风险。
临床问题4:扁桃体切除术前和术中,哪些药

物可减轻术后疼痛?
推荐意见:麻醉前口服(或手术开始前静注)对

乙酰氨基酚或非甾体类抗炎药(non-steroidalanti-
inflammatorydrugs,NSAID,如 布 洛 芬、酮 咯 酸

等),以及术中静注右美托咪定、地塞米松,可减轻

扁桃体切除术后疼痛。
推荐依据:
麻醉前口服(或麻醉诱导后静注)对乙酰氨基

酚或NSAID,具有预先镇痛作用,可减轻扁桃体切

除术后疼痛,降低补救镇痛药用量。在一项多中心

随机对照双盲研究中,扁桃体切除术儿童术前静注

布洛芬10mg/kg与对照组(生理盐水)相比,麻醉

恢复室内使用芬太尼补救镇痛的次数和剂量均显

著降低[25]。Merry等[26]在一项多中心随机对照研

究中,比较了对乙酰氨基酚、布洛芬单独或联合使

用的镇痛效果。扁桃体切除术的儿童在麻醉诱导

前1h分别口服对乙酰氨基酚12mg/kg、布洛芬6
mg/kg或对乙酰氨基酚12mg/kg联合使用布洛芬

6mg/kg,术后2d内每6h重复用药。3组儿童在

麻醉恢复室内需要补救镇痛(静脉吗啡或芬太尼)
的比例均为2%,术后48h内安静状态下的视觉模

拟疼痛评分分别为(3.0±0.2)、(3.4±0.2)和(3.0
±0.2),吞咽时的疼痛评分分别为(4.0±0.2)、
(4.4±0.2)和(3.9±0.2),组间差异无临床意义。
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可见对乙酰氨基酚或布洛芬可交替使用,但联合应

用并不增强镇痛作用。
Olsen等[27]通过荟萃分析发现,扁桃体切除术

儿童术中使用右美托咪定,可使围手术期阿片类药

物需求量降低40%,同时可降低苏醒期谵妄发生

风险;右美托咪定与阿片类药物用量之间未见剂量

依赖关系,但术后苏醒期谵妄的风险比,随右美托

咪 定 用 量 增 加0.5μg/kg而 降 低87%。Niimi
等[28]通过荟萃分析发现,扁桃体切除术儿童术中

使用地塞米松,可降低围术期阿片类药物用量,而
不增加术后再入院风险和再次手术止血风险。
Pankiv等[29]的系统回顾表明,儿童术中使用地塞

米松还具有降低术后恶心呕吐发生率的作用。上

述药物存在禁忌时(如心动过缓不能使用右美托咪

定、凝血功能异常不能使用NSAID等),麻醉前口

服加巴喷丁或术中使用(艾司)氯胺酮,可作为替代

用药[30]。
临床问题5:扁桃体切除术儿童,采用局麻药

表面麻醉,可以减轻术后疼痛吗?
推荐意见:术中或术毕使用局麻药表面麻醉,

可减轻术后早期疼痛,在临床上可根据情况酌情使

用。
推荐依据:
表面麻醉药直接作用于黏膜表面,通过阻断神

经末梢 的 痛 觉 信 号 传 递,发 挥 局 部 镇 痛 作 用。
Mutlu等[31]报道,儿童扁桃体切除术后即刻,手术

医师使用棉球蘸取生理盐水、2%利多卡因、2%丁

卡因和4%阿替卡因,用于扁桃体窝创面表面作用

5min,术后8h内所有局麻药(利多卡因、丁卡因、
阿替卡因)组疼痛评分均低于对照(生理盐水)组。
Opperman等[32]报 道,扁 桃 体 切 除 术 儿 童 术 后

10%利多卡因雾化喷洒扁桃体窝,可显著降低术后

24h内疼痛评分、苏醒期谵妄发生率和镇痛药物用

量。但需注意的是,扁桃体切除术后创面可加快局

麻药吸收入血,增加局麻药中毒风险,临床使用时

应严格控制药物剂量。
临床问题6:对于接受扁桃体切除术的儿童,

采用扁桃体窝浸润或外周神经阻滞,能否有效缓解

术后疼痛?
推荐意见:采用扁桃体窝浸润或外周神经阻

滞,可以有效减轻术后早期疼痛。然而,鉴于其存

在潜在的并发症风险,建议仅在具备相关经验的医

疗中心谨慎施行。
推荐依据:
扁桃体窝浸润和外周神经阻滞(如舌咽神经阻

滞),均可减轻扁桃体术后早期(数小时内)疼痛,降
低阿片类药物用量。Deng等[33]通过系统回顾和

网络荟萃分析证实,儿童扁桃体切除术后使用局麻

药(布比卡因、罗哌卡因、利多卡因和左旋布比卡

因)对扁桃体窝进行浸润局麻,均可降低术后疼痛

评分;与利多卡因相比,左旋布比卡因可降低需要

补救镇痛的比例。Ahmed等[34]报道,扁桃体切除

术的儿童,术后行双侧舌咽神经阻滞与空白对照组

比较,术后初次补救镇痛的时间显著延长,术后镇

痛药物(哌替啶)剂量显著降低,术后2~12h内安

静和吞咽时的疼痛评分均显著降低。Lin等[35]报

道,与空白对照组相比,行扁桃体囊内切除术的儿

童采用颧上颌神经阻滞方案,可显著减少其在麻醉

恢复室内的吗啡用量,同时显著提高该类儿童在麻

醉恢复室内无需使用阿片类镇痛药的比例。
尽管扁桃体窝浸润和外周神经阻滞均具有良

好镇痛效果,但二者均为有创操作,均具有潜在并

发症风险(包括出血、心律失常、低血压、吸入性肺

炎等)[30]。目前尚无技术标准,仅限在有经验的中

心使用,不推荐常规使用。
临床问题7:不同手术方式及手术技巧是否会

对低温等离子扁桃体切除术儿童围手术期疼痛产

生差异?
推荐意见1:不同手术方式对扁桃体切除术后

疼痛具有显著影响。
推荐依据:
低温等离子扁桃体切除术主要分为2种方式:

扁桃体全切术,即完整切除扁桃体及其包膜;以及

扁桃体部分切除术,也称为次全切除术或囊内切除

术,其特点是切除绝大多数扁桃体组织但保留包

膜[36-37]。关于部分切除和保留的范围,尚无统一标

准,可仅切除/消融突出部分,或者切除至保留包膜

上一薄层组织不等[38]。
既往研究表明,接受低温等离子扁桃体全切术

的儿童,术后通常较接受扁桃体部分切除术的儿童

表现出更为显著的疼痛感受[39],其机制主要与神

经、肌肉分布等解剖学因素有关。囊外切除需连同

包膜一并去除,腭咽肌及舌咽神经、迷走神经分支

等富含痛觉纤维的组织可能会被直接暴露或受到

影响。术后形成相对较大的开放性创面,且易受吞

咽动作及饮食刺激,可引发较为明显的炎症反应和

术后疼痛症状持续。相反,囊内切除保留部分包

膜,减少了深部肌肉与神经末梢的暴露,降低了机

械及化学刺激,术后创面小、愈合快,从而有效减轻

疼痛并减少镇痛药物使用[40-41]。
从临床效果与风险平衡的角度来看,扁桃体全

切术在减少扁桃体相关感染事件及阻塞性症状复

发方面具有显著优势,但同时也需关注低温等离子

扁桃体全切术可能带来的较高出血风险。相比之

下,扁桃体部分切除术在术后疼痛缓解、咽喉部黏

膜保护及术后出血控制等方面展现出一定优势,然
而,该术式存在术后扁桃体残余组织复发的风险,
或因残余组织问题需再次手术的可能性。基于上
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述两种术式的特点,在为儿童选择具体术式时,需
综合考虑儿童的临床症状、手术适应证,并结合家

长的意愿制定最为适宜的治疗方案。
推荐意见2:不同手术技巧对扁桃体切除术后

疼痛具有显著影响。
推荐依据:
术中规范使用低温等离子技术、保持清晰术野

与明确解剖层次是手术成功的基础和减轻术后疼

痛的关键。术中应避免过度切除,注意保护腭咽弓

及黏膜结构,以降低术后疼痛和咽腔粘连狭窄风

险[42]。切除深度也需严格控制,避免损伤深部咽

缩肌层,咽缩肌损伤是导致术后剧烈吞咽痛及牵涉

性耳痛的重要原因。在扁桃体下极区域操作时需

尤为谨慎,全切术应紧贴包膜精细分离,部分切除

术则应保留适量扁桃体下极组织,避免暴力牵拉或

盲目电凝,以防损伤深部血管及咽缩肌。此外,使
用低温等离子刀时,需始终注意刀头方向,确保其

朝向扁桃体实质面,避免过度切除囊壁、基底及损

伤深部肌层[42]。
此外,止血方式也是影响疼痛的重要因素,如

使用热凝止血时,术后疼痛持续时间往往较长,而
应用冷止血方法(如:结扎)则可显著缩短疼痛持续

时间[43]。需注意的是,术中过度牵拉可能是扁桃

体切除术后儿童疼痛的主要原因之一,已有研究讨

论手术器械牵拉组织及操作粗暴与炎症反应加剧

的相关性,但尚无研究量化手术牵拉对痛感的具体

影响[44]。另外,组织冷却能有效减轻炎症反应,其
作用机制可能与血管收缩以及水肿和疼痛介质

(如:缓激肽、P物质)的减少密切相关[45]。这一原

理在低温等离子手术中,可通过选择合适的冲洗介

质实现。
临床问题8:扁桃体切除术后常用的疼痛缓解

方法有哪些?
推荐意见:对于儿童扁桃体切除术后的疼痛管

理,建议采用多模式镇痛策略。其核心在于综合运

用药物与非药物治疗方法,并注重根据个体情况制

定个性化治疗方案。
推荐依据:
术后镇痛在儿童围手术期疼痛管理中扮演着

至关重要的角色,它是术中镇痛的延续环节。基于

此,本指南建议在手术结束后立即启动镇痛措施。
术后早期,应根据药物的作用时间规律给药;而在

后期,则需依据疼痛评估的具体结果按需给药。
2024年由加拿大多伦多儿童医院团队发表的一项

系统综述,综合分析了5部国际主流指南的推荐意

见,指出对乙酰氨基酚、NSAIDs和糖皮质激素应

作为扁桃体切除术后常规镇痛的基础用药,并获多

项指南强烈推荐[46],此外,临床中也可根据疼痛控

制需求,酌情使用阿片类等药物作为补充。

欧洲儿童麻醉疼痛协会疼痛指南针对儿童常

见的6种手术(含扁桃体和腺样体切除术)制定了

分层镇痛管理框架,核心思路是依据手术类型明确

疼痛管理目标,并根据儿童术后实际疼痛程度,在
基础治疗上逐步升级镇痛方式,具体应用于儿童扁

桃体切除术后的方案如下:①轻度疼痛:口服或直

肠给予足量NSAIDs和(或)对乙酰氨基酚,外科医

师可使用长效局部麻醉剂进行局部伤口浸润;②中

度疼痛:静脉注射弱阿片类药物,并结合超声引导

的外周阻滞;③重度疼痛:采用阿片类药物的患者

自控 镇 痛(Patient-controlledanalgesia,PCA)方
案[47]。

①NSAIDs类药物:
《扁桃体切除术PROSPECT指南》将儿童扁

桃体切除围术期规律使用 NSAIDs作为 A 级推

荐[30],NSAIDs通过抑制环氧合酶(Cyclooxygen-
ase,COX)发挥镇痛作用,效果明确,且无阿片类药

物的呼吸抑制风险。2024年Cochrane系统评价

显示,布洛芬能有效缓解术后疼痛,且不增加出血

风险;与吗啡相比,不良反应发生率更低[48]。布洛

芬为6个月龄以上儿童首选,口服是最常用的给药

方式,静脉可用于术中等无法口服的情景,不推荐

经直肠用药。具体用法用量如下:术后每6~8h1
次,单次剂量5~10mg/kg,每日最大剂量不超过

30mg/kg[48]。但存在脱水状态或曾有早产史的儿

童应慎用布洛芬,因此类儿童肝肾功能尚未完全成

熟,用药可能增加胃肠道穿孔、急性肾损伤及血小

板减少等严重不良事件风险[49]。
除布洛芬外,双氯芬酸、酮咯酸和酮洛芬也被

用于儿童扁桃体术后镇痛。双氯芬酸适用于1岁

以上儿童,常用剂量为0.5~2.0mg/kg,每日3
次,每日最大剂量3.0mg/kg。尽管国外报道酮洛

芬和酮咯酸在儿童术后镇痛有效性和安全性良好,
但国内药品说明书仅允许酮咯酸注射剂用于2岁

以上儿童单次镇痛,静脉注射0.5mg/kg(最大剂

量15mg),而国内酮洛芬的药品说明书未核准用

于儿童。因此,若在术后使用上述药物,属于超药

品说明书用药,必须严格遵循国家法律法规关于超

说明书用药管理规定,在尚无有效或者更好治疗手

段等特殊情况下,医师取得患者明确知情同意后,
可以采用药品说明书中未明确但具有循证医学证

据的药品用法实施治疗。
在安全性方面,胃肠道反应是NSAIDs最常见

的不良反应,对于有消化道溃疡史、肝肾功能不全,
凝血功能异常,血小板减少,低血容量/低血压的儿

童,应慎用甚至禁用NSAIDs。对阿司匹林或任何

一种NSAIDs过敏的儿童亦须禁用 NSAIDs[50]。
此外,该类药物的镇痛效果存在“天花板效应”,即
达到最大推荐剂量后继续加量并不能增强镇痛作
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用,反而可能增加不良反应风险。因此,应避免两

种或以上NSAIDs联合使用。建议遵循尽可能低

剂量、短疗程的原则,综合评估其获益与风险[51]。
②对乙酰氨基酚:
对乙酰氨基酚是不同于 NSAIDs的一种非阿

片类镇痛药,也是儿童最常用的解热镇痛药物之

一。该药物不影响血小板功能,安全性高,亦被指

南强烈推荐[52]。2019年美国耳鼻咽喉头颈外科学

会发布的《儿童扁桃体切除术:更新版临床实践指

南》强烈推荐对乙酰氨基酚可单独或联合布洛芬用

于扁桃体术后镇痛。瑞典指南推荐健康儿童术后

镇痛可采用对乙酰氨基酚口服总剂量80~100
mg/kg,分4次给药,连续使用不超过3天(每次20
~25mg/kg,每日4次)[53]。3日后应减量25%以

降低潜在肝毒性风险[54]。国内则强调单次剂量不

宜超过600mg,每日总剂量不超过2.0g[55]。
③糖皮质激素:
地塞米松是报道最多的用于扁桃体切除术的

糖皮质激素,无论是静脉注射还是局部浸润,均能

有效减轻术后疼痛,降低术后恶心呕吐(postopera-
tivenauseaandvomiting,PONV)发生率并减少镇

痛药物的需求量[56]。该药物副作用较少且成本较

低,推荐术中常规使用。目前地塞米松的剂量尚未

统一,研究报道范围在0.15~1.0mg/kg,其中以

0.5mg/kg(最大剂量8mg)最为常见。欧洲麻醉

学会推 荐 术 中 单 次 静 脉 注 射 剂 量 为0.15 mg/
kg[30]。Steward等[57]研究比较了泼尼松龙(术后

第1~3天口服0.5mg/kg)与地塞米松(术后第3
天单次静脉注射0.6mg/kg),结果显示两者在镇

痛药物用量、恢复正常饮食时间、不良事件及医疗

资源使用方面均无显著差异。因此临床实践中可

根据儿童具体情况与给药便利性,个体化选择糖皮

质激素种类与给药方案。
④阿片类药物:
阿片类药物不作为儿童扁桃体切除术后常规

镇痛药物,仅在其他镇痛措施效果不足时,作为补

救治疗方案使用,且全程需密切监测呼吸频率及血

氧饱和度。需注意的是,2016年中国国家药品监

督管理局明确规定12岁以下儿童禁用可待因,18
岁以下儿童若于围术期使用阿片类药物,应在具备

抢救条件的医疗机构中严密监护。若疼痛控制仍

不理想,可考虑使用吗啡或羟考酮。吗啡注射液可

用于儿童,但其口服溶液禁用于扁桃体术后镇痛。
羟考酮的使用必须严格遵循药品说明书的核准信

息。目前,国内上市的羟考酮口服剂型未核准用于

儿童人群;其注射液说明书中核准用于12岁以上

青少年的中重度术后疼痛的短期静脉治疗,剂量

0.05~0.10mg/kg,需由麻醉医师个体化配置并

在监护下使用。阿片类药物个体反应差异显著,建
议在住院期间探索儿童个体化剂量;如无法实现,

应从低剂量起始,逐步调整至有效剂量。
⑤加巴喷丁:
加巴喷丁为γ-氨基丁酸衍生物,属于非阿片类

中枢性镇痛药。2020年一项针对7~15岁拟进行

扁桃体切除术患儿术前口服加巴喷丁,可减轻患儿

扁桃体切除术后疼痛,但其效果与对乙酰氨基酚栓

剂的术后镇痛效果比较无统计学差异[58]。因此,
基于现有证据,加巴喷丁目前不宜作为儿童扁桃体

切除术后镇痛的常规用药。
⑥非药物治疗:
非药物治疗是儿童扁桃体切除术后多模式镇

痛方案的重要组成部分,通过生理、心理双重途径

缓解疼痛感知,与药物镇痛形成协同作用,有助于

提升整体镇痛效果,减少镇痛药物用量及相关不良

反应,同时改善儿童术后恢复体验。
冷疗为临床常用手段,建议鼓励儿童术后早期

吞咽冷流质/半流质食物(如冰水、冰淇淋、冰奶

昔)。该方式不仅能对咽部创面进行局部冷敷以直

接缓解疼痛,还可维持吞咽功能,避免因进食困难

引发脱水或营养摄入不足。音乐治疗、虚拟现实技

术、卡通视频等分散注意力法也可通过调动儿童听

觉、视觉等感官,转移其对疼痛的关注;认知行为疗

法、放松训练等心理干预方法也被证实有助于缓解

焦虑与紧张情绪,降低疼痛敏感性;此外,轻柔的按

摩疗法可通过促进局部血液循环与肌肉放松,辅助

缓解术后颈肩部不适与整体疼痛感受。因此,临床

实践中,应根据儿童年龄、个人偏好及医疗资源可

及性,合理选择并组合上述非药物干预措施,构建

个体化、综合化的镇痛方案,以最大化非药物治疗

的辅助镇痛价值[59]。
临床问题9:儿童扁桃体切除术后是否需常规

使用PCA泵?
推荐意见:不推荐在儿童扁桃体切除术后常规

使用PCA泵。
推荐依据:
PCA是术后急性疼痛管理的常用方法。与非

PCA给药方式相比,PCA可显著降低疼痛强度并

提高患者满意度。然而,并非所有行扁桃体切除术

的儿童均需使用PCA,该技术应作为中至重度疼

痛策略中的一项可选方案[60]。若考虑使用PCA,
应严格评估儿童个体情况,并严格遵循儿童专用镇

痛方案,包括药物选择、剂量设定及锁定时间。建

议在具备完善监护设施(如PICU 或同级监护单

元)的环境中使用,慎选持续输注模式,始终将安全

性置于首位。对于6岁以上且认知能力适当的儿

童,可酌情使用PCA自主给药[61]。6岁以下或认

知能力不足的儿童,可采用代理控制模式(“PCA
byproxy”),由护士(“Nurse-PCA”)或经培训的家

长(“Parent-PCA”)在 需 要 时 执 行 单 次 补 救 给

药[62]。目前仍建议在严密监护下开展儿童PCA
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镇痛管理。
临床问题10:开始进食的时间及所进食的食

物种类是否会影响扁桃体切除术儿童的疼痛?
推荐意见:适宜的食物种类和合理的营养支持

有助于减轻术后疼痛,促进创面愈合,降低出血风

险,及提高儿童舒适度。建议在麻醉完全苏醒后尝

试少量饮水,若无呛咳、恶心、呕吐等不适,可逐步

过渡至流质饮食。
推荐依据:
儿童完全苏醒后,即可根据意愿开始饮少量清

水[63],饮水有助于湿润咽喉、刺激吞咽反射,并初

步评估其吞咽功能。且已有研究证实,儿童扁桃体

切除术后早期进食(术后4~12h)可有效改善疼痛

感受,缩短住院时间,并提升整体舒适度[64-65]。其

机制可能涉及促进唾液分泌、润滑创面、加速上皮

修复以及减少局部感染风险。早期进食并未被证

实会增加术后出血风险[65],相反,延迟进食(超过

12h)则可能因口干与饥饿加重不适,且对疼痛缓

解无益。
食物性状对术后恢复有重要影响,应严格避免

摄入粗糙、硬质、辛辣或温度过高的食物(如:坚果、
油炸食品、辣椒及热汤),以防机械性损伤创面、诱
发血管扩张或加重疼痛[64]。推荐摄入温凉、细软、
易吞咽的食物,如冰淇淋、布丁、凉粥、蒸蛋羹、果泥

等,此类食物可减少对术区的物理刺激,有助于降

低疼痛评分与出血风险[66]。对于部分胃部敏感的

儿童,可优先选择常温流质,并遵循“少量、缓慢、分
次”的进食原则[63]。

此外,还需注意扁桃体切除术后的儿童常因咽

痛和吞咽不适导致进食减少,易引起能量、蛋白质

及微量元素(如锌、维生素C)缺乏,进而延缓创面

愈合,增加感染风险[67]。愈合不良及感染可进一

步加重并延长疼痛。因此,早期合理的营养支持不

仅有助于组织修复、缩短住院时间,也对减轻疼痛、
降低并发症具有关键作用。

临床问题11:围手术期对儿童及监护人进行

疼痛宣教,是否有助于缓解扁桃体切除术后的疼

痛?
推荐意见:建议将围手术期疼痛宣教作为儿童

扁桃体切除术疼痛管理的标准组成部分。此措施

不仅有助于缓解儿童术后疼痛,还能减轻监护人的

焦虑情绪,提升镇痛治疗的依从性,并有效促进整

体康复质量。
推荐依据:
围手术期疼痛宣教应贯穿术前、术后及出院后

全阶段,并覆盖儿童及其监护人。术前宣教可采用

标准化和个体化视听教育、心理干预等方法,内容

包括围手术期疼痛相关知识介绍、术后疼痛规律、
持续时间及个体差异和患者自我管理等。宣教内

容应分别针对监护人(疼痛管理、用药指导、并发症

识别)和儿童(认知准备、行为配合)进行设计。
术前宣教可以减少焦虑、改善术后镇痛效果、

减少阿片类药物用量,并增加非药物镇痛方法的使

用率[68]。同时应指导家长掌握标准化疼痛评估工

具的使用方法,并强调按时、规范使用镇痛药物的

原则。对低龄儿童,可借助绘本、玩偶或动画等形

式进行认知准备,增强其对术后疼痛的理解与配合

度。术后及出院随访阶段需重点强化家庭照护能

力,指导家长准确评估疼痛、识别警示症状,并掌握

镇痛药物的规范使用方法。通过定期电话随访或

门诊复查,动态了解儿童疼痛控制及饮食恢复情

况,及时解答疑问,巩固宣教效果[69]。同时需结合

不同年龄段儿童的语言与认知特点,采取多样化宣

教方式。近年来,数字健康干预手段(如:虚拟现

实、互动视频、互动机器人等)在缓解儿童围术期焦

虑与疼痛方面展现出良好应用前景[70]。
3 指南的局限性及未来发展方向

本指南系统梳理了当前儿童扁桃体切除术后

疼痛管理的评估体系与个体化策略,为临床实践提

供了参考依据,然而其制定仍存在一定局限性。目

前国内外关于儿童扁桃体术后疼痛的高质量研究

仍相对有限,尤其在年龄分层、特殊健康状态儿童

的疼痛特征及长期干预效果方面证据尚不充分;现
有疼痛评估工具在临床适用性、文化适配性及跨年

龄一致性方面仍有提升空间。未来指南的修订应

依托更多大规模、多中心、前瞻性临床研究,重点聚

焦于疼痛评估工具在真实世界中的验证与优化、不
同镇痛策略在儿童群体中的比较效果研究,以及疼

痛与营养、睡眠、心理行为等康复指标的关联机制

探索。随着数字医疗技术的发展,整合人工智能辅

助评估与可穿戴设备的新型疼痛管理体系也值得

进一步推动。专家组将持续跟踪本领域的研究进

展与临床实践经验,定期更新指南内容,以增强其

在多样化医疗环境与文化背景中的适用性与指导

价值,推动儿童扁桃体术后疼痛管理向更精准、系
统化和人性化的方向发展。
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