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耳鼻喉科微创手术围手术期疼痛管理策略研究

曹菁菁
洛阳市第一人民医院� 河南� 洛阳� 471000

摘� 要：随着微创技术的飞速发展，耳鼻喉科（Otolaryngology-Head and Neck Surgery, OHNS）领域内诸如功能
性鼻内镜手术（FESS）、扁桃体切除术、腺样体切除术、鼓室成形术及经口机器人手术（TORS）等微创术式已成为
临床常规。尽管“微创”理念旨在减少组织创伤、加速康复，但术后疼痛仍是患者普遍主诉且影响康复质量的关键因

素。有效的围手术期疼痛管理不仅关乎患者舒适度，更与术后并发症发生率、住院时间、康复速度及整体满意度密切

相关。本文系统综述了耳鼻喉科常见微创手术的疼痛特点、病理生理机制，并在此基础上，结合多模式镇痛（Multimodal 
Analgesia, MMA）理念，从术前评估与宣教、术中干预、术后药物与非药物策略三个维度，全面阐述当前循证医学支
持下的围手术期疼痛管理策略。

关键词：耳鼻喉科；微创手术；围手术期；疼痛管理；多模式镇痛

引言

21世纪外科手术从“巨创”向“微创”“无创”变
革，耳鼻喉科受益显著，高清内镜等技术广泛应用，众

多传统开放手术被微创术式取代，降低了手术风险，改

善了患者预后。但“微创”非“无痛”，耳鼻喉器官解

剖特殊、神经末梢丰富，与基本生理功能关联紧密，微

小操作也可能引发明显术后疼痛，鼻腔填塞物压迫等都

是伤害性刺激源。围手术期疼痛若控制不佳，后果严重。

急性疼痛会激活交感神经，增加心血管事件风险，抑制

呼吸，延缓胃肠功能恢复，还是慢性术后疼痛的重要危

险因素，后者严重影响生活质量，带来长期负担[1]。因此，

构建科学、系统、高效的围手术期疼痛管理体系十分必

要。传统镇痛模式不足，多模式镇痛为核心的综合管理

策略成为趋势。本文将剖析疼痛复杂性，梳理整合最优

管理策略，为临床提供参考，实现“无痛、快速、舒适”

目标。

1� 耳鼻喉科微创手术疼痛特点与机制

1.1 鼻科手术（以FESS为代表）
术后疼痛通常为轻至中度，源于多重机制叠加。术

中操作造成局部组织微损伤，刺激三叉神经末梢；术后鼻

腔填塞物对鼻腔黏膜和鼻中隔产生持续性机械压迫，致鼻

部胀痛等；手术创伤激活局部炎症反应，释放致痛介质，

敏化伤害性感受器并放大疼痛信号。疼痛在术后24至48
小时达峰值，后随填塞物取出及炎症消退缓解，强度与

填塞方式、手术范围及个体痛阈相关。

1.2 咽喉科手术（以T&A为代表）
是术后疼痛最剧烈且持久的术式之一。扁桃体被膜剥

离后，咽部肌肉床暴露，吞咽动作摩擦和化学刺激神经末

梢，引发锐痛和灼烧感，易诱发外周和中枢敏化。剧烈

疼痛反射性引起咽部及下颌咀嚼肌群痉挛，形成“疼痛 - 
痉挛 - 不敢吞咽 - 脱水”恶性循环。术后疼痛可持续7至
14天，限制患儿口服摄入，是导致术后脱水等并发症及
非计划性再入院的首要原因。

1.3 耳科手术（以鼓室成形术等为代表）
术后疼痛多为轻至中度，但部位特殊。疼痛来源包

括切口直接创伤、外耳道填塞物对耳道皮肤的压迫、中

耳腔压力变化引起的不适感。此外，耳部感觉神经与其

他颅神经有广泛联系，部分患者出现牵涉痛，增加疼痛

评估难度。若处理不当，可能演变为慢性耳痛，影响生

活质量 。
2� 围手术期疼痛管理的核心理念：多模式镇痛（MMA）

面对围手术期疼痛复杂的病理生理机制，单一药物

或技术的镇痛效果往往有限，且高剂量使用易带来难以

接受的副作用。在此背景下，多模式镇痛（Multimodal 
Analgesia, MMA）应运而生，并迅速成为现代围手术期
疼痛管理的金标准。MMA的核心思想在于联合应用两种
或两种以上作用机制不同的镇痛药物或技术，通过在疼

痛通路的不同节点上进行干预，从而产生协同或相加的

镇痛效应。这种策略的优势是多方面的：首先，不同药

物的作用机制互补，能够更全面地覆盖从外周伤害性感

受器激活、信号传导到中枢感知的整个疼痛链条，从而

提供更高质量、更持久的镇痛效果；其次，通过非阿片

类药物的有效镇痛，可以显著减少对阿片类药物的依赖，

进而规避其带来的恶心、呕吐、便秘、呼吸抑制乃至成

瘾等一系列严重不良反应，这对于加速患者康复、缩短

住院时间具有重要意义；最后，MMA通过优化药物组合，
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能够在保证镇痛效果的同时，将每种药物的剂量控制在

安全范围内，最大限度地提升治疗的安全窗。在耳鼻喉

科微创手术的实践中，MMA并非简单的药物堆砌，而是
一种需要精心设计、动态调整的系统工程，它要求临床

医生深刻理解各类药物的药理特性，并将其有机整合到

围手术期的每一个环节之中。

3� 围手术期疼痛管理的具体策略

3.1 术前阶段：评估、宣教与预防性镇痛
3.1.1 全面的疼痛风险评估与个体化方案制定
术前阶段的首要任务是对患者进行全面而细致的疼

痛风险评估。这不仅包括采集详细的既往疼痛史，特别

是是否存在慢性疼痛病史，还需关注患者的心理社会因

素，如焦虑、抑郁水平以及对即将接受手术的恐惧程度。

此外，了解患者既往对各类镇痛药物的反应、耐受性及

是否存在药物滥用史，对于预测其术后镇痛需求和潜在

风险至关重要。通过这一系列评估，临床团队能够识别

出高风险患者群体，例如那些有慢性疼痛背景或显著焦

虑障碍的个体，从而为其量身定制更为积极和强化的个

体化镇痛方案，防患于未然。

3.1.2 患者教育与期望值管理
医护人员应主动与患者及其家属进行沟通，用通俗

易懂的语言解释手术后可能出现的疼痛性质、大致强度、

预期持续时间以及医院将采取的综合管理措施。这一过

程的核心在于帮助患者建立合理的期望值，使其明白适

度的不适是正常的，但剧烈的、无法控制的疼痛并非必

须忍受的。同时，应着重澄清患者对阿片类药物的常见

误解，消除其不必要的恐惧[2]。更重要的是，要引导患者

转变观念，理解“按时规律服药”以维持稳定的血药浓

度，是实现平稳、有效镇痛的基础，远优于“忍痛至极

限再临时用药”的被动模式。通过充分的宣教，患者能

从被动接受者转变为主动参与者，这对整个围手术期疼

痛管理的成功具有决定性意义。

3.1.3 预防性镇痛的循证实践
其核心逻辑在于，在伤害性刺激（即手术创伤）发生

之前，预先阻断或削弱疼痛信号的产生与传导通路，从而

防止外周和中枢敏化的启动。目前，循证医学证据强烈支

持在手术前一小时给予对乙酰氨基酚（1g口服）作为基
础性预防措施。在此基础上，根据患者的具体情况和手术

类型，可考虑加用非甾体抗炎药（NSAIDs）。例如，选择
性COX-2抑制剂塞来昔布在术前1-2小时给药，能有效抑
制前列腺素的合成，从源头上减轻炎症反应和疼痛。对

于预计神经损伤风险较高的复杂手术，如经口机器人手

术（TORS），术前使用加巴喷丁或普瑞巴林等钙通道调

节剂，也被多项研究所证实能有效减轻术后神经病理性

疼痛成分，并显著减少阿片类药物的总消耗量，为患者

带来更舒适的早期康复体验。

3.2 术中阶段：局部干预与全身管理
3.2.1 外科微创技术的精细化与疼痛源头控制
在追求手术根治效果的同时，应始终贯彻“减少疼

痛”的微创理念。这意味着在操作中需格外精细，尽可

能保护正常黏膜和组织，避免不必要的剥离和牵拉；彻

底止血以减少术后血肿对神经末梢的压迫；在鼻部手术

中，审慎选择填塞材料，优先采用可吸收、低压力的新

型填塞物，甚至在条件允许时尝试无填塞技术，从源头

上最大限度地减少伤害性刺激的产生。这种对细节的关

注，本身就是一种无声而高效的“镇痛”。

3.2.2 局部麻醉技术的精准应用
由外科医生主导的局部麻醉技术，是耳鼻喉科围手

术期镇痛体系中极具价值且成本效益极高的组成部分。在

扁桃体切除术结束时，于扁桃体窝周围精准注射长效局

麻药（如0.5%罗哌卡因），可为患者提供长达十余小时的
局部镇痛效果，显著缓解苏醒期及术后早期的剧烈咽痛，

这是任何全身性药物都难以比拟的。类似地，在悬雍垂

腭咽成形术（UPPP）中，对腭大神经等进行阻滞；在功
能性鼻内镜手术（FESS）中，于中鼻甲根部、钩突等关
键区域进行局麻药浸润；在耳部手术后，于外耳道或术

腔内放置含局麻药的凝胶或敷料，均能针对性地解决特

定部位的疼痛问题。这些操作简便、安全、有效，应成

为耳鼻喉科医生的标准技能。

3.2.3 麻醉管理的多模式协同
麻醉方案应严格遵循多模式镇痛原则，避免过度依

赖阿片类药物。可考虑在麻醉诱导或维持期间，辅以小

剂量的氯胺酮或右美托咪定。前者作为一种NMDA受体
拮抗剂，具有独特的抗痛觉过敏和抗中枢敏化作用；后

者则通过激动α2肾上腺素能受体，发挥镇静、镇痛和抑
制交感活性的多重功效[3]。这些药物的合理应用，不仅能

有效减少术中阿片用量，还能改善术后早期的疼痛体验

和情绪状态，实现从术中到术后的平稳过渡。

3.3 术后阶段：多模式药物与非药物策略的整合
3.3.1 基于评估的动态药物治疗方案
术后镇痛的核心在于实施基于标准化疼痛评估的动

态药物治疗。必须摒弃“按需给药”的被动模式，转而

采用“按时给药”的主动策略，以维持稳定的镇痛药物

血药浓度，防止疼痛反复发作。药物方案应以对乙酰氨

基酚和非甾体抗炎药（NSAIDs）构成双核心基础。对
乙酰氨基酚凭借其良好的安全性和可靠的中枢镇痛作
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用，应作为所有患者的基础用药，每4-6小时规律给予。
NSAIDs则通过抑制外周炎症反应，与对乙酰氨基酚形成
完美的协同互补。在此坚实基础上，阿片类药物的角色应

被严格限定为“救援”用药，仅在基础镇痛无法满足需求

时，按最小有效剂量、最短疗程的原则谨慎使用，并密切

监测其恶心、呕吐、便秘及呼吸抑制等副作用。

3.3.2 局部与辅助药物的协同增效
在耳鼻喉科领域，局部用药具有得天独厚的优势。含

有利多卡因或苯佐卡因的咽喉喷雾剂或含漱液，可直接

作用于疼痛创面，为吞咽痛提供即时、靶向的缓解，极

大改善患者的进食体验。鼻腔用局麻药或糖皮质激素喷

雾，则能有效减轻功能性鼻内镜术后鼻腔的肿胀、结痂

和不适感[4]。此外，辅助药物的应用也不容忽视。术后继

续使用数日的加巴喷丁或普瑞巴林，有助于控制由神经

敏化引发的持续性疼痛。而单次或短期使用的糖皮质激

素（如地塞米松），则凭借其强大的抗炎和止吐作用，间

接但显著地提升了整体镇痛效果和患者舒适度。

3.3.3 非药物干预措施的综合融入
全面的疼痛管理绝不能局限于药物。物理疗法方面，

对于接受扁桃体切除等颈部手术的患者，术后24-48小时
内指导其进行间断的颈部冰敷，可通过收缩血管、降低

局部代谢率来有效减轻组织水肿和疼痛。抬高床头的体

位管理，则有助于减轻头面部静脉回流障碍，缓解鼻部

和咽喉部手术后的胀满感。在心理层面，医护人员应主

动提供支持，指导患者进行深呼吸、冥想等放松训练，

或鼓励其通过听音乐、看视频等方式分散注意力。对于

焦虑情绪明显的患者，简单的认知行为疗法技巧，如引

导其重构对疼痛的负面想法，也能起到意想不到的积极

作用。最后，细致入微的生活指导，如推荐凉、软、流

质饮食，避免辛辣、坚硬、过热的食物刺激创面，保证

充足休息和水分摄入，都是构成整体舒适化医疗体验中

不可或缺的温暖细节。

4� 结语

耳鼻喉科微创手术围手术期疼痛管理复杂且关键。需

摒弃“忍痛必要”的旧观念，接纳以多模式镇痛为核心

的现代理念，这是提升医疗服务质量的必然。成功的管理

方案是多学科协作成果，从术前精准评估与宣教起步，经

术中精细操作与局部干预，再到术后系统、个体化、动态

化的综合治疗。未来，随着对疼痛机制研究深化及新药、

新技术出现，该领域疼痛管理将更精准、智能。如基于

基因检测预测药物反应、开发新型靶向药物、利用可穿

戴设备实时监测疼痛等研究方向值得期待。只有不断探

索创新并付诸实践，才能让接受耳鼻喉科微创手术的患

者，在无痛或微痛中快速、舒适地恢复健康。
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