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摘要：随着社会经济的进步，麻醉学、外科学以及特殊手术器械的运用，牙颌面畸形的外科矫治取得了

快速发展。正颌手术是改善错牙合畸形最有效的方式，但是因其创伤大且颌面部神经丰富，患者术后常伴有剧烈

疼痛。疼痛可导致患者一系列生理和心理的变化，影响早期康复和功能锻炼。正颌手术术后多合并术区肿胀

和张口受限，阿片类药物的镇痛方案并不适宜于该类患者，在充分镇痛的基础上，需尽量避免恶心呕吐、呼吸抑

制等并发症的发生。超声引导颌神经阻滞技术不仅有满意的镇痛效果、术中出血少、促进术后早期功能锻炼，

还具有阻滞精确、操作简便、安全性高等优点。该文对常见的正颌手术类型、颌神经的走行及支配、传统颌神经

阻滞与超声引导颌神经阻滞、颌神经阻滞的临床效果、超声引导颌神经阻滞的研究和操作方法等作一综述，以

期为超声引导颌神经阻滞在正颌手术中的应用提供参考。
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Abstract: The advancement of social economy promotes the establishment of anesthesia and surgery and the

application of special surgical instruments, thus boosting the rapid development of the surgical treatment targeted at

dento-maxillofacial deformities. Orthognathic surgery is the most effective treatment to improve malocclusion. Due

to large trauma and abundant innervation of maxillofacial nerves, patients often experience severe pains after

operation. Pains can lead to physiological and psychological changes in patients and affect early rehabilitation and

functional exercise. Because of the swelling of the surgery site and the limitation of opening mouth after

orthognathic surgery, opioid medicine is not suitable for such patients. Based on sufficient analgesia, it is necessary

to avoid the onset of complications such as nausea, vomiting and respiratory depression as far as possible.

Ultrasound-guided jaw nerve block technique can not only provide satisfactory analgesic effect, reduce

intraoperative bleeding and promote early postoperative functional exercise, but also is accurate, user-friendly and

quite secure. This paper mainly describes the clinical effect of jaw nerve block, the research and operational
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procedures of ultrasound-guided jaw nerve block, in order to provide reference for the application of this technology

in orthognathic surgery.

Keywords: dento-maxillofacial deformity; orthognathic surgery; ultrasound-guided; jaw nerve block;

analgesia

正颌外科手术是根据牙颌面畸形情况和治疗

要求，通过矫正上、下颌骨及颌面形态的异常以

获得满意面部容貌的手术方法[1]。颌骨三维空间位

置的改变是通过截骨、移动、再定位等方式进行

的。改变骨块位置的同时还需改善咬合关系，以

达到矫正畸形、恢复功能及改善面部外观的目的。

由于正颌手术创伤大且颌面部神经丰富，患者术

后常出现剧烈疼痛[2]。术后疼痛可对患者造成一系

列生理和心理的影响，因此，减少术后疼痛是至

关重要的。阿片类药物常用于围手术期镇痛，然

而阿片类药物可致呼吸抑制、呕吐，故并不适宜

于正颌手术术后镇痛。正颌手术术后患者由于上

呼吸道水肿及颌关节制动无法张口等，所以在选

择镇痛方案时需有效避免术后恶心呕吐、呼吸抑

制等并发症的发生[3]。因此，寻找一种不良反应

少、安全性高的镇痛方案对正颌手术患者尤为重

要。近年来，超声引导下的神经阻滞日益普及，

高分辨率超声成像可直接显示神经和周围组织结

构，提高神经阻滞质量，缩短操作时间并减少并

发症的发生[4]。在舒适化、精准化麻醉的理念下，

超声技术在口腔颌面外科麻醉中的应用已是大势

所趋。本文从常见的正颌手术类型、颌神经的走

行及支配、颌神经阻滞的临床效果、超声引导颌

神经阻滞的研究和操作方法等方面作一综述。

1 常见的正颌手术类型

根据流行病学调查显示，人群中约有40%存在

错牙合畸形[5]，正颌手术的目的在于矫正错位牙，调整

牙弓与牙牙合间的不协调关系。随着临床矫治水平的

提高，以及人们对改善面部容貌需求的增加，正颌

手术已成为改善错牙合畸形的重要手段[6]。外科矫正

颌骨发育畸形的术式多达10余种，目前最常用的包

括Le Fort Ⅰ型骨切开术、下颌支矢状骨劈开术及颏

成形术。Le Fort Ⅰ型骨切开术是根据上颌骨Le Fort

典型骨折分类的Ⅰ型骨折线的部位和走向，切开上

颌窦各壁并保留以腭侧黏骨膜为主的软组织蒂。

离断的上颌骨可进行三维方向的移动，能够有效地

纠正面部 1/3 的先天或后天畸形[7]。下颌支矢状骨

劈开术是将下颌支矢状面劈开，形成包含髁突、冠

突的近心骨段和有牙列、下牙槽神经的远心骨段，

通过向前/后移动、旋转远心骨段来改变下颌骨的长

度与位置[8]。颏成形术是经口内入路，以颏部舌侧

肌肉为血供蒂的水平骨切开，颏部截骨后，通过截

骨块的移位、去除或填充骨性材料改善各种类型的

颏部畸形[9]。见图1。

2 颌神经阻滞在正颌手术中的应用

正颌手术主要是对颌骨进行整形和重建，由于

手术范围内骨血管丛的血管硬化程度高，术中出血

是最常见的问题[10]。众所周知，同种异体血的输注

是有风险的，术中出血量的增加还会带来一系列的

A

远心骨段

近心骨段

下牙槽神经
髁突

B

C

A：Le FortⅠ型骨切开术；B：下颌支矢状骨劈开术：C：颏成形术。

图1 常见的正颌手术类型
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并发症，因此，维持正颌手术术中血流动力学稳定、

保持干燥的术区及减少手术过程中的出血量是重

中之重[11]。CHOI等[12]报告显示，低血压麻醉的好处

远远超过器官灌注不足的风险。控制性降压作为

减少术中出血、改善手术视野的手段被认为是正颌

手术中的常规操作[13]。同时，正颌手术是一种侵袭

性手术，截骨、骨膜和肌肉剥离引起的组织损伤所

产生的伤害性刺激可引发剧烈的疼痛，因此患者围

手术期对镇痛药物有较大的需求[14]。然而，静脉镇

痛药物的使用，尤其是阿片类药物，与恶心呕吐、呼

吸抑制及上呼吸道梗阻发生率的升高密切相关[15]，

这不仅增加了正颌手术患者呼吸道的管理难度，还

影响术后康复及患者满意度。值得注意的是，正颌

手术的手术区域主要涉及口咽部，术后水肿、张口

受限及颌骨移位易引起通气障碍[16]。此外，正颌手

术术后为了保持咬合关系稳定常需行双颌颌间固

定，进一步增加了术后发生气道梗阻的风险[10]。与

此同时，手术部位与进食、吞咽、呼吸及发音等功能

密切相关，且部分患者需在术后留置鼻胃管，若术

后镇痛镇静不足，极易出现焦虑、恐惧、躁动等，引

起一系列不可预知的并发症，并发严重的气道梗阻

甚至危及生命。因此，在正颌手术中选择安全可

靠、镇痛完善的麻醉方案使患者安全、舒适地度过

围手术期是麻醉医生需要格外关注的问题。

颌神经阻滞作为多模式镇痛方式的一部分，通

过在神经周围注射局部麻醉药抑制有害刺激引起

的冲动产生，减少手术应激反应和术后疼痛，从而

减少围手术期阿片类药物的使用及术后不良反应

的发生[17]。面部的主要感觉神经来源于三叉神经，

主要分支为眼神经、上颌神经及下颌神经。既往颌

神经阻滞主要用于疼痛科三叉神经痛的治疗，可有

效缓解患者口腔颌面部的疼痛[18]。随着神经阻滞技

术的不断进步，其在口腔颌面外科的应用涵盖越来

越多的领域，包括术前困难气道的识别[19]，有效抑制

术中应激反应、减少出血量及镇痛药物的使用[20]，提

供良好的术后镇痛以利于患者早期康复[21]。

2.1 颌神经的走行及支配

颌面部感觉主要由三叉神经支配[22]，口腔和头

面部组织感受器所产生的冲动均由三叉神经传入

中枢，其主要分支为眼神经、上颌和下颌神经（见

图2）。上颌神经是单纯的感觉神经，经海绵窦外侧

壁穿圆孔出颅，进入翼腭窝，位于翼腭窝上部深处

同时与上颌动脉伴行，在翼腭窝内发出众多分支，

主要包括上牙槽神经、翼腭神经、颧神经及眶下神

经，支配同侧下眼睑、脸颊、鼻子、上唇、上牙和牙

龈、上颚、咽顶以及上颌、蝶窦和筛窦和脑膜的感觉

功能[23]。上颌神经阻滞适用于上颌骨及牙周的手术

区域，同时还可用于治疗三叉神经痛及累及上颌窦

区域的手术[24]。下颌神经是由感觉和运动神经根组

成的混合性神经，经卵圆孔出颅后并下降到翼外侧

板的后方，位于翼外侧肌和翼内侧肌之间，发出舌

神经、耳颞神经、下牙槽神经、颊神经及颏神经。其

感觉纤维管理颞部、口裂以下的面部皮肤，舌前2/3

黏膜及下牙合牙、牙龈一般感觉[25]。下颌神经阻滞适

用于下颌骨及牙周区域的手术，同时还可缓解灼口

综合征引起的口腔黏膜的慢性疼痛及腮腺区域手

术的疼痛管理[26]。

2.2 正颌手术中使用颌神经阻滞的效果

随着“舒适化医疗”概念的普及，围手术期

疼痛管理中阿片类药物的合理应用引起了医学界

的广泛关注，期望可以在有效镇痛下尽量避免或

降低围术期不良反应的发生[27]。外周神经阻滞是常

用的区域麻醉技术，通过阻断疼痛信号的传递，

减少中枢神经系统对疼痛的感知，从而最大限度

地减少阿片类镇痛药物的使用。近年来，区域神

经阻滞已广泛应用于各种急慢性疼痛并取得了良

好的临床效果[28]。随着神经阻滞技术的不断进步，

其在正颌手术中的应用开始受到研究者们的重视。

2003 年 van LANCKER 等[29]率先报道了颌神经

阻滞技术应用于下颌支矢状骨劈开术的可行性和

有效性，40 例行下颌支矢状骨劈开术患者在全身

麻醉诱导后使用 2% 利多卡因进行下颌神经阻滞，

三叉神经 眼神经

下牙槽神经

上颌神经

上牙槽神经

舌神经

下颌神经

图2 三叉神经的分布和支配区域
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结果显示，神经阻滞组患者阿片类药物消耗减少。

这项技术逐渐在正颌手术的镇痛管理中得到应用。

ESPITALIER 等[30]将罗哌卡因应用于下颌神经阻滞

中，用于观察其在下颌支矢状骨劈开术中的效果，

结果显示，使用0.5%罗哌卡因用于双侧下颌神经

阻滞，不仅可以提高术中、术后镇痛效果，还能

减少术中出血，提高术野能见度。然而，下颌神

经的阻滞只适用于下颌支矢状骨劈开术、颏成形

术，对于 Le Fort Ⅰ及双颌手术，并不能为上颌骨

和皮肤黏膜感觉提供良好的阻滞效果，因此，研

究者们也逐渐开始尝试在正颌手术中应用上颌神

经的阻滞。CHEN等[31]将 0.5%的布比卡因分别阻滞

双侧上、下颌神经应用于双颌手术的患者中，结

果发现，阻滞组与对照组比较，芬太尼、尼卡地

平使用剂量减少，失血量也减少。说明在正颌手

术中行上、下颌神经阻滞不仅可以获得良好的镇

痛效果，还有利于控制性降压，减少失血量。随

着颌神经阻滞在正颌手术中的应用日趋广泛：张

丹等[32]将双侧下牙槽神经阻滞联合帕瑞昔布钠代替

静脉镇痛泵应用于正颌手术术后镇痛，结果显示，

两组术后镇痛效果相当且观察组患者恶心呕吐发

生率降低。BERTUIT等[33]、SHETTY等[34]、VETTER

等[35]研究也表明，在正颌手术中使用颌神经阻滞可

以减少术后镇痛药物的用量、改善术后疼痛及减

少恶心呕吐的发生。

然而，KC等[36]在下颌支矢状骨劈开术的患者

术后使用了0.5%布比卡因2 mL行双侧下牙槽和颊

神经阻滞，但结果显示，两组患者术后24 h内的疼

痛评分无差异。这可能是因为双侧矢状裂支截骨

术后 50% 以上的患者会出现下唇、下颌区域的麻

木[37]，使得患者难以准确评估疼痛感觉，还可能是

因为神经阻滞的操作是在盲探下进行的，无法保

证每例操作的有效性。

2.3 传统颌神经阻滞与超声引导颌神经阻滞

由于颌神经阻滞解剖标志定位可靠且阻滞效

果好，已成为麻醉和口腔外科医生在颌面部手术

患者疼痛管理中的重要手段。但传统的颌神经阻

滞是由口腔外科医生在翼腭窝或翼腭侧板内注射

局部麻醉药来实现的，注射过程非可视化，无法

确保操作时局部麻醉药在神经周围的扩散以致镇

痛效果欠佳，且无法避免血管内注射和暂时性眼

肌麻痹等并发症的发生。为了增加阻滞的安全性

和降低局部麻醉药的副作用，研究者们一直在不

停地探索、完善该项技术，例如减少穿刺次数、

增加阻滞面积和效果、延长阻滞时间及减少不良

事件的发生。近年来，随着超声技术的发展，阻

滞时能清晰地观察到神经及周围软组织，实时追

踪进针深度、角度及方向，观察局部麻醉药的扩

散情况，从而提高阻滞的质量，降低并发症和副

作用的发生率[38]。此外，超声引导还具有操作便

捷、无射线暴露等优点，是颌神经阻滞的首选

方法。

超声引导颌神经阻滞技术最早在颌面外科的

报道是应用于儿童腭裂修补术中，SOLA等[39]对25例

接受腭裂修补术的患儿全身麻醉诱导后行超声引

导双侧上颌神经阻滞，结果显示，所有病例中均

能观察到进针的走向，94%的病例能清楚地观察到

局部麻醉药扩散情况，术后6 h患儿术后疼痛评分

（CHIPPS评分）由6分降至0分，80%的患儿4 h后不

需要持续输注阿片类药物，很好地验证了超声引

导颌神经阻滞的特点及有效性。既往下颌神经阻

滞多在盲探下进行，并且需要患者的配合。直到

JAIN等[19]将 68例合并急性疼痛、牙关紧闭的下颌

骨骨折患者随机分为两组，分别采用 Vazirani-

Akinosi 和超声引导技术在麻醉前实施下颌神经阻

滞，结果表明，超声引导技术能够更好地缓解患

者牙关紧闭，提高麻醉诱导的安全性，利于麻醉

医师实施更安全的气道管理程序。

与传统解剖定位、异感定位及神经刺激器定

位相比，超声引导颌神经阻滞技术最大的优势是

可以直接观察到神经或通过相邻结构识别神经所

在区域。研究[40-43]显示，该技术在颌骨截骨术后的

疼痛管理、口腔癌患者的疼痛治疗、腮腺手术及

正颌手术患者围术期的疼痛管理中均取得了良好

效果，得到了患者和手术医生的肯定。笔者从

Pubmed、Cochrane Library、中国知网、万方数据中

选取了9篇关于颌神经阻滞在正颌手术中应用的临

床对照试验。并对这9篇文章的基本信息及结果做

了统计（见表1）。从表1中可以看出，颌神经阻滞

在正颌手术中应用较早，在减少出血量、减少围

手术期阿片类药物使用量、降低疼痛评分及恶心

呕吐的发生率中都具有较为满意的结果。而超声
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引 导 的 阻 滞 技 术 是 近 几 年 才 开 展 的 新 技 术 ，

NORES等[42]将拟行Le Fort Ⅰ的患者随机分为两组，

对照组患者施行常规麻醉管理，阻滞组患者在全

身麻醉诱导后施行超声引导下双侧翼腭窝阻滞。

值得关注的是，NORES 描述其所有操作都是在可

视下进行的，包括定位、进针方向、上颌动脉及

局部麻醉药物的扩散。试验结果显示，阻滞组术

后2 d内麻醉药品需求显著降低，术后24 h疼痛评

分降低，平均住院时间缩短 1 d。在 WANG 等[43]研

究中，将拟行正颌手术的患者随机分为两组，全

身麻醉组按常规进行麻醉管理，神经阻滞组在全

身麻醉诱导后使用超声在可视下进行了双侧翼腭

窝阻滞，结果显示，阻滞组不仅术后疼痛评分较

全身麻醉组降低，而且还有利于减少术中阿片类

药物和尼卡地平的使用量。目前超声引导颌神经

阻滞技术在正颌手术中应用的报道较少，与盲探、

神经刺激仪定位阻滞在正颌手术中效果的差异还

未见有研究。但根据各研究结果笔者发现了该技

术的可行性和有效性，值得进一步研究及临床

推广。

表1 关于颌神经阻滞在正颌手术中应用的临床对照

作者

ESPITALIER

2011[30]

CHEN

2016[31]

张丹

2020[32]

VETTER

2020[35]

SHETTY

2020[34]

KC

2022[36]

BERTUIT

2021[33]

NORES

2020[42]

MIREAULT

2021[44]

样本

量

38

50

40

51

110

28

107

40

42

手术类型

下颌支矢状骨劈开术

Le FortⅠ/下颌支矢

状骨劈开术

下颌支矢状骨劈开

术+颏成形术

下颌支矢状骨劈开术

Le Fort I/下颌支矢状

骨劈开术/颏成形术

下颌支矢状骨劈开术

下颌支矢状骨劈开

术/下颌支矢状骨劈

开术+LeFort I/下颌骨

骨折

Le Fort I

Le Fort I/下颌支矢状

骨劈开术/

颏成形术

使用

超声

否

否

否

否

否

否

否

是

是

阻滞时间

全身麻醉

诱导前

全身麻醉

诱导后

手术结束

缝合前

手术开始时

全身麻醉

诱导后

手术结束

缝合前

全身麻醉

诱导前

全身麻醉

诱导后

全身麻醉诱

导后

实验分组设计

对照组：全身麻醉

观察组：全身麻醉 + 双

侧V3阻滞

对照组：全身麻醉

观察组：全身麻醉 + 双

侧V2、V3阻滞

对照组：术毕前5 min

连接静脉镇痛泵+ 负

荷剂量3 mL

观察组：双侧下牙槽神

经 + 术毕帕瑞昔布钠

40 mg

对照组；全身麻醉 + 吗

啡

观察组：全身麻醉 + 双

侧下牙槽神经

对照组；全身麻醉

观察组：全身麻醉 + 双

侧PPF阻滞

对照组；安慰剂

观察组：布比卡因

对照组：安慰剂

观察组：罗哌卡因

对照组：全身麻醉

观察组：全身麻醉 + 双

侧PPF阻滞

对照组：全身麻醉

观察组：全身麻醉 + 双

侧PPF阻滞

术中影响

骨出血评分降低、截骨

平均时间缩短、阿片类

药物用量减少，术野能

见度提高

出血量下降，芬太尼和

尼卡地平使用量下降

阿片类药物和尼卡地平

使用量下降

术后影响

恢复室数字疼痛评分

（NRS）和吗啡总消耗量

下降

术后恶心呕吐发生率

下降

术后恶心呕吐发生率

下降，术后视觉模拟评

分（VAS 评分）和吗啡

用量中位数下降

VAS评分、术后不适减

少，镇痛药物用量下降

术后24 h内NRS评分

下降

24 h 吗啡累计用量下

降，24 h内重度疼痛发

生率下降

术后2 d内麻醉药品需

求下降，术后24 h疼痛

评分下降，平均住院时

间缩短1 d

术后6 h、12 h的VAS评

分下降，术后24 h的疼

痛管理满意度提高
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2.4 超声引导颌神经阻滞的操作方法

超声引导下的颌神经阻滞定位简单，因其在

可视下进行，操作时不易损伤神经、血管及其周

围组织，误入血管风险低，因此安全性较高。上

颌骨及上颌窦的神经支配主要来源于上颌神经，

针对行 Le Fort Ⅰ术的患者，上颌神经阻滞为主要

的阻滞方法。目前，超声引导上颌神经阻滞主要

包括2种入路：①颧骨上入路（见图3）。使用迈瑞

Mindray 便携式彩色多普勒超声系统 M9CV，将

L14-6Ns高频线阵超声探头放置于上颌骨下方，颧

骨下区域，在额状面和水平面的倾斜度均为 45°，

穿刺点位于眶后缘和颧弓形成的额颧角处；穿刺

针垂直插入皮肤，接触到蝶骨大翼后针头转向尾

部和内侧，经翼上颌裂进入翼腭窝，回抽无血后

注射局部麻醉药[44]。②颧骨下入路（见图4）。将高

频线阵超声探头横向置于颧弓下方，可见上颌结

节和翼突外侧板边界，将弯曲的探头从尾部倾斜

到颅骨方向以确认翼腭窝的位置；采用平面内方

法从前到后和外侧到内侧方向通过翼外侧肌进入

翼突外侧板顶部的前缘，针到达板顶部的前缘后，

后退约1～2 mm并重新定位，从翼突外侧板顶部水

平 进 入 翼 腭 窝 PPF， 回 抽 无 血 后 注 射 局 部 麻

醉药[45]。

下颌骨、牙周及颏部周围的神经支配主要来

源于下颌神经及其分支下牙槽神经和颏神经，对

于接受下颌支矢状骨劈开术和颏成形术的患者，

进行下颌神经阻滞能达到较为满意的效果。超声

引导下颌神经阻滞的具体操作方法：将高频线阵

超声探头横向放置于下颌骨上方定位下颌髁突，

于下颌髁突前方可见呈卵圆形高回声的下颌神经

及伴行的牙槽动脉；穿刺针于探头后方平面内进

针，直视下到达下颌神经附近，回抽无血后注射

局部麻醉药[41]。见图5。

2.5 颌神经阻滞局部麻醉药的种类、浓度及剂量

区域阻滞的效果不仅取决于操作者的水平、

注射部位和给药途径，还取决于麻醉药的浓度和

体积。持续时间长、镇痛效果好及毒性低的局部麻

醉药是理想的选择。笔者总结了目前用于正颌手

术中颌神经阻滞局部麻醉药的种类、浓度及剂量[46]

（见表2）。从表2中可以看到目前颌神经阻滞所用

的局部麻醉药包括罗哌卡因、布比卡因及利多卡

因，其中罗哌卡因的使用率最高。研究[47]表明，对

于中枢神经和心脏系统的毒性罗哌卡因低于布比

卡因，在等效镇痛剂量方面表现出相当的疗效和

耐受性。此外，除了作为局部麻醉药的特性外，

罗哌卡因还有收缩血管的作用，BUDHARAPU等[48]

研究中对比了0.5%罗哌卡因和2%利多卡因+肾上

腺素的阻滞效果，结果显示单用罗哌卡因不会影

响心血管系统，并且比利多卡因+肾上腺素具有更

多有益作用。由于罗哌卡因具有毒性低、作用时

间长、对感觉神经纤维阻滞等优点，其在正颌手

术中也得到了广泛的应用。但是，从表2中可以看

到选用罗哌卡因浓度不等、剂量也有所差异。因

此，目前尚不清楚在正颌手术中的颌神经阻滞到

TM
CPM

LPP

LPM

COP

Maxilla

A B

A：探头位置；B：上颌骨超声图像。Maxilla：上颌骨；TM：颞肌；

COP：髁突；LPM：翼外侧肌；CPM：下颌骨冠状突；LPP：翼突外侧板。

蓝色代表进针点；黄色代表进针方向；橙色箭头表示进针轨迹。

图3 颧骨上入路上颌神经阻滞超声图像

TB
SB

MB
ZB

TM

PPF

LPM

A B

A：探头位置；B：超声图像。TB：颞骨；SB：蝶骨；MB：上颌骨；

ZB：颧骨；PPF：翼腭窝；TM：颞肌；LPM：翼外侧肌。

图4 颧骨下入路上颌神经阻滞超声图像

TM

CPM

LPP

LPM
COP

Maxilla

A B

A：探头位置；B：上颌骨超声图像。Maxilla：上颌骨；TM：颞肌；

COP：髁突；LPM：翼外侧肌；CPM：下颌骨冠状突；LPP：翼突外侧板。

图5 下颌神经阻滞超声图像
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底使用何种局部麻醉药？最佳浓度是多少？剂量 是多少？因此还需要进一步探索和研究。

3 总结与展望

综上所述，超声引导颌神经阻滞与传统的解

剖定位、异感定位及神经刺激仪定位相比在正颌

手术疼痛管理中具有阻滞精准、效果确切、安全

性高等显著的优势。超声下可以直观显示神经及

相邻的周围血管、组织，并能够精准地把药物注

入到颌神经周围，还可观察到局部麻醉药的扩散

情况。是一种更安全、有效、易于操作的技术，

且并发症发生率低，可减少阿片类药物的使用量。

在肯定超声技术益处的同时，也需正视该技术尚

存在的问题：①目前超声引导颌神经阻滞所使用

的局部麻醉药的最佳浓度和剂量尚无定论，仍需

临床大样本、多中心的研究。②由于超声技术自

身设备特性的限制，深部神经、组织的成像技术

仍需不断完善。③如何安全地延长镇痛时间，包

括使用各类局部麻醉药物佐剂及如何安全可靠地

留置导管进行持续镇痛将是未来探索和研究的方

向。随着临床研究的不断深入，该技术的不断完

善，超声引导颌神经阻滞在正颌手术中的应用将

得到进一步的推广。
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CHEN 2016[31]

KUMITA 2017[46]
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VETTER 2020[35]

SHETTY 2020[34]
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