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【摘要】 三又神经痛是疼痛科常见疾病，也是严重困扰患者的疼痛性疾病。其有效治疗方法很多，

随着科学技术的快速发展，治疗技术也在不断进步，但始终与神经阻滞技术是密不可分的。三叉神经阻

滞疗法既是基础疗法，也是常规疗法之一。三叉神经解剖结构的复杂性、支配区域的广泛性、功能的精

细性，决定了三叉神经阻滞疗法的复杂性。因此，规范三叉神经阻滞疗法是非常必要的。受《中华疼痛

学杂志》编辑委员会邀请，在国家疼痛专业医疗质量控制中心、国家老年疾病临床医学研究中心、国家老

年慢性疼痛联盟、北京市疼痛治疗质量控制和改进中心、北京市西城区疼痛治疗质量控制和改进中心支

持下，我们组织中华医学会疼痛学分会的专家、中国医师协会疼痛科医师分会的专家、《中华疼痛学杂

志》编辑委员会专家组的专家组成本指南编写专家组，按指南撰写制订规范，历时6个月时间，完成本指

南的编写等工作。本指南介绍了三叉神经的应用解剖、三叉神经阻滞的适应证和禁忌证、技术操作规

范、并发症管理等。希望通过本指南的推广，进一步提高三叉神经阻滞疗法的规范性和在临床中的应用

效果，减少操作风险，为患者提供更加安全有效的治疗方案。

【关键词】 三叉神经痛； 三叉神经；三叉神经节；神经传导阻滞

基金项目：国家重点研发计划（2022YFC3602200）；首都卫生发展科研专项（首发2024-2-20111）

实践指南注册：国际实践指南注册与透明化平台（PREPARE-2025CN049）

D01:10.3760/cma.j.cn101658-20250207-00017

Guideline for nerve block therapy of trigeminal neuralgia (2025 edition)
National Pain Professional Medical Quality Control Center, Chinese Medical Association Pain Branch Expert
Group, Chinese Medical Doctor Association Pain Branch Expert Group, National Center Research Center of
Geriatric Diseases, National Geriatric Chronic Pain Alliance, Beijing Pain Quality Control and Improvement

Writers: Yang Liqiang, Department of Painology, Xuanwu Hospital, Capital Medical University, Beijing City
100053, China, Email: yangliqiangxwpain@outlook.com; Jia Yifan, Department of Painology, Renmin Hospital
of Wuhan University, Wuhan City, Hubei Province 430060, China, Email: jyifan5200@163.com; Feng Zhiying,
Department of Painology, The First Affiliated Hospital, Zhejiang University School of Medicine, Hangzhou City,
Zhejiang Province 310012, China, Email: anesanal@163.com

Corresponding authors: Fan Bifa, Department of Corresponding authors: Painology, China-Japan Friendship
Hospital, Beijing City 100029, China, Email: fbfzry@yeah.net; Zhang Daying, Department of Painology, The
First Afiliated Hospital of Nanchang University, Nanchang City, Jiangxi Province 330006, China, Email:



8 ChinJPainol,February 2025.V01.21.No.1中华疼痛学杂志2025年2月第21卷第1期

zdysino@163.com
[Abstract] Trigeminal neuralgia is a common disease in painology department, and also a painful

disease that seriously troubles patients. With the rapid development of science and technology, the treatment
technology is also improving, but it's always been linked to nerve block technology. Trigeminal nerve block
therapy is not only a basic therapy, but also one of the conventional therapies. The complexity of trigeminal
nerve block therapy is determined by its intricacy of anatomical structure, the extensiveness of innervated area
and the fineness of function. Therefore, it is necessary to standardize the treatment of trigeminal nerve block. At
the invitation of the Editorial Board of Chinese Journal of Painology, with the support of National Pain
Professional Medical Quality Control Center, National Center Research Center of Geriatric Diseases, National
Geriatric Chronic Pain Alliance, Beijing Pain Quality Control and improvemnt Center, Beijing Xicheng District
Pain Quality Control and improvemnt Center, we organized experts from Chinese Medical Association Pain
Branch Expert Group, Chinese Medical Doctor Association Pain Branch Expert Group and the Editorial
Committee of Chinese Journal of Pain Painology to compile this guideline. This guide introduces the applied
anatomy of trigeminal nerve, the indications and contraindications of trigeminal nerve block, the technical
operation specifications, and the management of complications. It is hoped that through the promotion of this
guideline, the normalization and clinical application of trigeminal nerve block therapy can be further improved,
the risk of operation will be reduced, and a safer and more effective treatment plan will be provided for patients.

[Key words] Trigeminal neuralgia; Trigeminal nerve; Trigeminal gasserian ganglion; Nerveblock
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指南制订流程和方法

一、指南涵盖的范围和目的

本指南获得国家重点研发计划“主动健康和人

口老龄化科技应对”重点专项“老年常见神经病理性

疼痛的诊疗和防控技术研究”（编号：2022YFC

3602200）和北京市卫生健康委员会首都卫生发展科

研专项“H线透视标记法引导三叉神经节球囊压迫

术治疗老年三叉神经痛临床研究”（编号：首发

2024-2-20111)项目支持。使用者为从事三叉神经

痛治疗的临床医生，如疼痛科、神经外科、神经内科、

麻醉科等科室的医生，目的是规范三叉神经阻滞技

术在临床的应用

二、指南发起和支持单位

本指南由中华医学会痛学分会专家组、中国

医师协会疼痛科医师分会专家组、国家疼痛专业医

疗质量控制中心、国家老年疾病临床医学研究中心、

国家老年慢性疼痛联盟、北京市疼痛治疗质量控制

和改进中心、北京市西城区疼痛治疗质量控制和改

进中心组织的专家们编写

三、指南注册与计划书撰写

本指南由中国医师协会疼痛科医师分会神经调

控专业委员会的专家组主导制订。该项目于2024

年7月17日正式启动，并于2024年12月13日及

2024年12月29日召开了两次中期审稿会议。在此

期间，专家组进行了多次线上讨论，并于2025年1月

23日完成了最终稿的编写。项目组的所有成员均已

申报相关利益冲突，并在无利益冲突的情况下参与

了推荐意见的制订。此外，本指南已在国际实践指

南注册平台（International PracticeGuideline Registry
Platform,网址:http://www.guidelines-registry.org）进
行注册（注册号：PREPARE-2025CN049）。本指南的

制订遵循了2014年《世界卫生组织指南制定手册》

和2022年《中国制定/修订临床诊疗指南的指导原则

(2022版）》。

四、证据的检索、评价与分级

以“三叉神经阻滞”“三叉神经痛神经阻滞”“三

叉神经痛药物阻滞”“三叉神经痛局部阻滞”和

“TrigeminalINerve Blocks”“NeuralBlockade"
“TrigeminalNeuralgia”等为检索词，在Pubmed、
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Scopus、Embase、Web of Science、Cochrane Library、
CNKI、万方数据库和维普网等数据库进行广泛检索

与回顾，此次检索的时间范围覆盖了从各数据库建

立之初直至2024年12月的所有相关文献，旨在确保

信息的全面性和时效性。

在筛选与评估所检索到的文献时，专家组严格

遵循了循证医学的等级体系，优先选取了系统评价

（若存在）、随机对照试验、队列研究和病例对照研

究。经过严谨细致的筛选流程，最终纳人了101篇

高质量文献和书籍作为本次研究的核心证据基础。

此次检索与文献筛选过程充分反映了专家组对三叉

神经痛治疗领域最新研究成果的关注，也确保了最

终指南内容的科学性、权威性和实用性

根据GRADE方法（表1），专家投票小组对医学

干预的利弊、证据质量、价值、偏好及成本进行了综

合评估，并提出了相应的建议（包括强烈支持、支持、

反对或强烈反对）。为了完善指南，最多进行三轮匿

名投票，直到形成指南为止（指南的标准为协商一致

协议，达到70%及以上，最低响应率为70%），每项建

议草案的优先级以第一名为准。

表1GRADE系统证据质量分级及推荐强度说明

级别 说明
证据质量

A-高质量 非常确信估计值与真实值相近

B-中等质量 对估计值的信心处于中等水平：该估计值可能

接近真实值，但也存在较大偏差的可能性

C-低质量 对估计值的把握有限：估计值与实际值可能存

在很大差异

D-极低质量 对估计值几乎没有把握；估计值与真实值存在

显著差异

推荐强度

1-强推荐 超过70%的专家组成员表示赞成，绝大多数患

者在这种情况下倾向于选择推荐的方案，仅有
少数患者会拒绝，大多数医生应当采纳该干预
措施

2-弱推荐 大约50%至70%的专家组成员表示支持，大多
数患者在这种情况下倾向于选择推荐的方案，
但仍有许多患者不愿意这样做；医生会亲自仔

细查阅相关证据或证据摘要，准备与患者就证

据以及他们的价值观和意愿进行讨论

3-无明确推荐专家组成员中仅有50%以下表示同意，利相

对平衡；目标人群尚未明确；制定推荐意见的证

据不足

五、临床问题构建和确定

本指南的方法学制定主要涵盖了文献调研、临

床问题的确立、改良德尔菲法、专家会议的讨论以及

指南的修订等多个步骤。工作小组依据文献检索的

结果和PICO原则，构建了以下临床问题，具体包括：

(1)三叉神经痛的定义、流行病学和发病机制；(2)三
叉神经的解剖；(3)三叉神经阻滞的适应证和禁忌

证；(4)三叉神经阻滞的药物选择；(5)三叉神经阻滞
技术操作规范；(6)三叉神经阻滞并发症和管理；(7)
三叉神经阻滞的疗效评估。

改良德尔菲法包括至少3轮的匿名电子邮件咨

询和3轮公开会议研讨。在这一精心设计的流程

中，在权威专家的悉心指导下，3位作者精心编制了

问卷内容。杨立强及其团队承担了数据收集、整理、

分析以及与专家们沟通的重要职责，并全面负责电

子问卷的设计、开发与分发工作，确保数据处理的高

效性与准确性。贾一帆及其团队在过程中发挥了至

关重要的协调作用，高效解决了各轮咨询中的意见

分歧，并对不一致的观点进行了严谨细致的分析与

修订，为整个流程的顺利推进提供了关键支持。冯

智英及其团队在证据等级评估和推荐强度确定方面

提供了权威性的专业指导，确保指南的科学性和建

议的临床适用性。

整个研究过程严格遵循既定方法学框架，历经

3轮问卷调查与3次专家会议。在第1轮中，工作小

组秘书完成了全面的文献回顾与综述，形成总结报

告，并结合技术指南撰写计划中的核心临床问题，提

交给43位专家评审。专家需在规定时间内审阅并

提出至少5个与指南高度相关的议题。随后的会议

对这些议题进行了深入讨论和严格筛选，确定进入

下一轮的内容。

第2轮中，工作组秘书对上一轮通过的议题进

行了系统梳理与细化，补充了详细内容后，以匿名问

卷形式再次发送给专家反馈。在会议中，专家们针

对议题展开了深入讨论，进一步优化并明确其科学

性和可行性。

在第3轮中，工作组对专家反馈进行了全面汇

总和综合分析，并通过函询形式再次征求最终意见

在最后一次会议中，专家们围绕关键议题进行了深
人探讨，最终完善并确认了指南内容

六、指南的发布、传播与更新

本指南经过讨论和修订，专家组一致同意后将

正式发布。传播方式将包括学术会议、学术期刊、解

读、宣讲，以及新媒体推文等多种渠道，以促进本指

南的实施。计划在3年内对最新的循证医学证据和
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临床应用情况进行评估，并在必要时进行更新。

三叉神经痛定义、流行病学及发病机制

一、三叉神经痛定义

三叉神经痛（trigeminal neuralgia)是一种以三叉
神经一支或多支支配区域内的自发性、短暂、阵发性

神经性疾病。它通常表现为面部单侧的短暂但极为

剧烈的疼痛,类似电击、刀割或针刺感,持续数秒到

数分钟不等[1-3]。疼痛通常会反复发作，并可能被某
些特定动作或刺激（如咀嚼、刷牙、洗脸、说话或风

吹）所触发。

根据2018年国际头痛疾病分类第3版

(International Classification of Headache Disorders,
ThirdEdition,ICHD-3）的提议，三叉神经痛分为典型

三叉神经痛、继发性三叉神经痛和特发性三叉神经

痛(表2)[4]

表2 三叉神经痛分类

分类 病因
典型三叉神经痛 在MRI或术中发现明确的神经-血管压迫，并

引起三叉神经形变

继发性三叉神经痛 继发于脑桥小脑角区肿瘤、动静脉畸形和多

发性硬化

特发性三叉神经痛 未发现能够引起三叉神经痛的损伤或疾病

典型三叉神经痛是指在MRI影像或术中证实存

在明确的神经-血管压迫，并引起三叉神经形态学改

变的一种三叉神经痛,是临床上最常见的类型,约占

全部病例的75.0%。继发性三叉神经痛是指因脑桥

小脑角区肿瘤、动静脉畸形或多发性硬化引起的三

叉神经痛，约占病例的15.0%。特发性三叉神经痛

是指临床上找不到确切病因的三叉神经痛，影像学

检查既无神经-血管压迫，又未能发现肿瘤、炎症等

继发性因素，其发病机制尚不清楚，约占病例的

10.0%[5]
O

二、流行病学

三叉神经痛的终生患病率为0.16%~0.30%，平

均年患病率为（4.5~28.9)例/10万，平均发病年龄为
53～57岁，年轻人和儿童较少出现三叉神经痛，发

病率随年龄增长呈上升趋势，女性患病率略高于男

性，第Ⅱ、Ⅲ分支疼痛最为常见[5-6]

三、发病机制

1.神经炎症及骨性压迫学说

疼痛这一主观感受大多与神经周围炎症因子的

刺激有关。组胺的释放加重了神经的水肿，从而使

三叉神经在出颅的地方受到卡压，加重了神经的损

伤。从解剖学角度来看，三叉神经的第2支与第3支

分别是从圆孔与卵圆孔出颅，人体右侧圆孔与卵圆

孔相对狭窄，这一特点可能是三叉神经痛的病因基

础，因此这也就可以解释临床上的三叉神经痛患者

右侧发病多于左侧这一现象(6-7]。
2.微血管压迫学说

微血管压迫学说认为，微血管的压迫使三叉神

经根中的感觉轴突发生脱髓鞘的改变，其中最常压

迫的血管为小脑上动脉，其次是小脑前下动脉、小脑

后下动脉及椎动脉。目前关于血管压迫引起三叉神

经痛的具体机制仍不清楚，但比较主流的是“点燃学

说”[8]。该学说认为轴突脱髓鞘改变会引起轴突的
损伤，进而会影响到神经元的功能，会使神经元的自

主兴奋性升高，并会在异常的位置产生自主冲动。

相邻受损神经纤维的突触连接会通过正反馈的机制

来增强异位起搏点的兴奋性，从而激活相邻的神经

纤维。这种连锁反应可以迅速形成阵发性的冲动传

递，从而引起爆发痛[6-7.9]。然而，此学说并不能完全
解释三叉神经痛的发生机制，因为仍有一部分三叉

神经痛患者没有微血管压迫，并且在没有三又神经

痛发作的正常人群中却发现了微血管压迫[10]。
3.其他学说

癫痫学说认为三叉神经痛由三叉神经脊束核或

脑干内癫痫样放电所致,因此能够解释抗癫痫药物

治疗三叉神经痛有效的原因[6]。生物共振学说认为
当三叉神经周围结构的振动频率接近其固有频率

时，引发三叉神经的共振发生，进而损伤神经导致疼

痛的产生[9.1]。遗传学说发现，罕见的家族性特发
性三叉神经痛伴常染色体显性遗传模式[],这一学

说支持了三又神经痛具有遗传成分的观点。

三叉神经的解剖

三叉神经即第5对颅神经，由一般躯体感觉纤

维和特殊内脏运动纤维组成的混合性神经，主要负

责面部的感觉传导和部分咀嚼肌的运动功能[12]。
其感觉神经元胞体位于三叉神经节内，周围突

形成3个分支：眼神经（V1）、上颌神经（V2)和下颌

神经（V3），分别经眶上裂、圆孔和卵圆孔出颅。三

叉神经节的中枢突形成三叉神经感觉根，由脑桥臂

进入脑干，止于三叉神经的感觉核团[13]。
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三叉神经的运动纤维起源于脑桥中部的三叉神

经运动核，其轴突形成三叉神经运动根，经脑桥基底

部和脑桥臂交界处出脑干（图1），在脑干侧方向前

经过桥前池，然后经岩上窦和小脑幕下方的三叉神

经孔进人Meckel腔，穿行于三叉神经结的深面，在

卵圆孔附近加人下颌神经（图2）。

三叉神经感觉核-中脑核
三叉神经感觉核-脑桥核

三叉 三叉神经运动核
神经节
运动支

三叉神经
感觉核-脊束核

图1 头颅矢状位中线的三叉神经核团示意图

三叉神经节、 运动根 感觉根

眼神经一

上颌神经
鼓索下颌神经

前千
-耳题神经

耳神经节 一面神经

下牙槽神经舌神经

图2 三叉神经的感觉根与运动根

一、三叉神经节

三叉神经节位于颅中窝的Meckel腔内。此结

构的表面被硬脑膜覆盖，位置相对较深，是进行三叉

神经节阻滞的重要解剖标志。Meckel腔是题骨岩尖

的硬脑膜结构，由中颅窝底两层硬脑膜裂隙形成的

憩室，是包围三叉神经根和三叉神经节的硬脑膜和

蛛网膜鞘,有上、下、前、后壁及内、外侧壁,其后壁不

完整，有三叉孔与桥前池相连。Meckel腔的形状类

似三指手套，它包含三叉神经的运动根和感觉根，三

叉神经池、三叉神经节及其分支。前壁和上壁与海

绵窦后部的静脉间隙相邻,外壁与中颅窝内侧壁的

硬脑膜相邻，内壁的前部与颈内动脉海绵窦段的后

升部相邻,内壁后部与邻近骨岩尖的骨膜相贴[14]。

二、眼神经(V1)

眼神经是三叉神经的3个分支中最小的一支，

属于感觉神经，由三叉神经节的前内侧分出，向前穿

入海绵窦,经海绵窦的外侧壁前行，与第Ⅲ、第IV和

第VI脑神经有紧密的联系。眼神经与这3支神经一

起经眶上裂人眶。在离开海绵窦之前，眼神经分为

额神经支、泪腺神经支、鼻睫神经支。

1.额神经支分为眶上神经和滑车上神经。眶上

神经通过额骨的眶上切迹或眶上孔进入前额部，支

配上脸内侧以及结膜、额窦、前额和头皮；滑车上神

经从眶顶内侧穿出，支配结膜、上脸内侧、前额。

2.泪腺神经沿眶外侧壁、外直肌上方向前外侧

走行，通过其外侧支支配结膜与泪腺区的皮肤，并传

递流泪反射的节后的副交感纤维。

3.鼻睫神经分为鼻神经和外鼻支。鼻神经支配

鼻中隔、鼻腔外侧壁、下鼻甲及中鼻甲的黏膜；外鼻

支支配鼻顶部的皮肤。鼻睫神经的滑车下分支支配

泪囊、泪阜以及结膜和内毗的皮肤[15]。鼻睫神经的
睫长神经分支传递来自睫状体、虹膜和角膜的感觉，

同时还传递交感神经支配瞳孔开大肌的信号。多数

的睫短神经传递自眼球的感觉纤维，经过睫状神经

节加人鼻睫神经；这些神经也传递来自睫状神经节

至瞳孔括约肌和睫状肌的节后的副交感神经纤维。

抵达睫状神经节的副交感神经纤维通过动眼神经的

下支终止于支配的下斜肌12]。因此，眼支支配鼻部
的皮肤、上脸、前额和头皮，其分布范围向后可延伸

至中线的人字缝和距中线外侧8cm。此外，眼支还

支配角膜、结膜和虹膜，额窦、蝶窦和筛窦，上鼻腔及

鼻中隔的黏膜，泪管，以及前颅窝的硬脑膜、大脑镰

和小脑幕等[12]

三、上颌神经（V2)

上颌神经是三叉神经的第2分支，上颌神经行

经海绵窦的下外侧部，随后经过圆孔出颅进人蝶聘

窝。然后，作为眶下神经经眶下裂入眶，再通过眶下

管后经由眶下孔到达面部。在蝶聘窝和眶下管内，

发出聘神经和中齿槽神经、后齿槽神经及前上齿槽

神经，其支配上齿、上颌窦、鼻咽、软聘、上聘及扁桃

体。该神经自眶下孔走出后分成一个下脸支到下

脸，一个鼻支到鼻翼，以及一个上唇支至上唇。颧

支沿眶外下角向上行，然后人颤眶孔，经颧骨管进入

窝，沿肌前缘向上，约在颧弓上方2.5cm处，穿

出筋膜浅层至皮下，与面神经支相结合，分布于

区前部的皮肤

上颌神经支配下脸、鼻外侧、上唇和面颊的皮



临床适用范围：
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肤，上颌窦、下鼻腔、硬聘和软聘的黏膜、上齿龈、上

颌的牙齿，以及中颅窝的硬膜（通过中脑膜神经或回

返脑膜神经)[12.16]
1.眶下神经 眶下神经从上颌神经分出，经眶

下裂进人眶下沟，最终穿出眶下孔分布于下眼脸、上

唇和颧部皮肤[16]。阻滞解标志：眶下神经阻滞常
在眶下孔处进行，眶下孔位于眶下缘中内约1/3处，

距正中线2~3cm，触诊时可感受到眶下孔的凹陷，

用于阻滞上唇和面颊部的感觉。

2.上牙槽神经上牙槽神经包括前、中、后上牙

槽神经，支配上颌牙齿及牙龈。阻滞解剖标志：上牙

槽神经阻滞通常通过口腔内注射，在上颌牙齿附近

进行。
3.聘神经 聘大神经从聘神经节发出，通过大

聘孔穿出，负责硬聘及牙龈的感觉。阻滞解剖标志：

聘大神经阻滞常在硬聘的大聘孔进行，用于上颌牙

龈和硬聘的麻醉与镇痛

4.颧神经 颧神经经眶下裂人眶后分两支，穿

过眶外侧壁分布于、部皮肤。来自面神经的副

交感神经节后纤维经颧神经至泪腺神经，控制泪腺

分泌。

四、下颌神经（V3）

下颌神经是三叉神经的第三分支，下颌支加人

三叉神经的运动根形成下颌神经。此神经通过卵圆

孔出颅，并在下窝中走行，最终分成几个终末支。

运动支配咬肌、肌、翼内肌和翼外肌、鼓膜张肌、聘

帆张肌、下颌舌骨肌和二腹肌的前腹，而舌神经传递

来自下齿龈和舌前2/3的乳头与黏膜的感觉。下牙

支支配下牙龈及下颌的牙齿；支自下颌骨的领孔

穿出后，支配下颊的皮肤和下唇的皮肤及黏膜

除了前面列出的肌肉以外，下颌神经支配下唇、

下颌、额部的皮肤[17]，鼓膜、听道及耳上部，口底部、
下齿龈及舌前2/3的黏膜感觉（非味觉，味觉是由面

神经传递），下颌的牙齿，以及后颅窝的硬膜12]。
1.耳题神经走行于突后方，穿过腮腺，并在面

部软组织处显露，传递来自耳屏和耳前部以及题肌

上方皮肤后部的感觉18]。阻滞解剖标志：耳题神经
阻滞可在耳前及下颌骨附近进行，常用于耳部手术

或耳周疼痛的治疗

2.舌神经负责舌前2/3的感觉。阻滞解剖标志：

舌神经阻滞可在下颌第三磨牙附近或口腔底部进

行，适用于舌部疼痛或舌部手术的麻醉

3.下牙槽神经穿过下颌孔，供应下牙及牙龈

阻滞解剖标志：下牙槽神经阻滞通常在下颌孔或额

孔处进行，用于下颌牙齿的麻醉与镇痛。

4.额神经是下牙槽神经的一个终末分支，通过

额孔穿出，供应下唇和额部皮肤19]。额孔位于下唇

降肌的深处，位于第一和第二前磨牙之间。阻滞解

部标志：额神经阻滞在颊孔处进行，适用于下唇和额

部的局部麻醉与镇痛。

5.颊神经由下颌神经前干发出，颊神经先穿过

颊肌，在翼外肌头部之间走行，然后穿过咬肌的前表

面，与面神经的颊支并行延伸到颊部。阻滞解部标

志：针刺点在翼下颌韧带中点外侧2~3mm处，针尖

退至肌层、黏膜下时注射麻醉药，即能行颊神经的神

经阻滞
6.咀嚼肌神经属于特殊内脏运动纤维，分支有

咬肌神经、深神经、翼内肌神经、翼外肌神经，支配

咬肌、肌、翼内肌和翼外肌。

适应证和禁忌证

一、适应证

1.诊断性三叉神经阻滞

诊断性三叉神经阻滞主要用于明确三叉神经痛

或面部疼痛的来源，帮助区分三叉神经相关疼痛与

其他类型的神经性或非神经性疼痛。通过暂时性阻

滞某一特定神经分支，可以观察疼痛的缓解情况，从

而定位疼痛的责任神经[20-21。（高质量，强推荐）
临床适用范围：

(1)未明确诊断的面部疼痛患者，需要排除或确

诊三叉神经痛；

(2)疑似存在多条三叉神经分支病变，需进一步

确定受累神经分支；

(3)在计划进一步治疗(如射频消融或手术)前，

通过阻滞试验评估预期疗效

2.治疗性三叉神经阻滞

治疗性三叉神经阻滞用于长期或短期缓解三叉

神经痛及其他与三叉神经相关的疼痛，通过局麻药、

糖皮质激素等注射，减少或阻断痛觉信号的传导

(1)原发性三叉神经痛 药物治疗效果不佳或

不良反应无法耐受的患者，是三叉神经阻滞的主要

适用人群[23-27]。这种病症以面部反复发作的剧烈疼
痛为特征，三叉神经阻滞通过直接阻断疼痛信号的



果

等，通过阻滞特定的 又神经分支以达到麻醉效

如皮肤移植 面部肿瘤切除(6）其他面部手术

局部麻醉。（低质量 无明确推荐

区域的麻醉。（中质量，弱推荐
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传导快速缓解疼痛[28-31。（高质量，强推荐）
(2)带状疱疹性三叉神经痛有带状疱疹病毒感

染可导致三叉神经区域的严重疼痛，三叉神经阻滞

能够通过直接作用于受累神经，减轻疼痛并预防慢

性疼痛的发生[32-37]。急性带状疱疹疼痛的减轻可以
通过局部麻醉剂阻断C-伤害感受器和疼痛刺激的

传递来实现[38-9]。在急性期进行神经阻滞治疗，有
助于降低疼痛的强度和持续时间[40]。在带状疱疹
痊愈后的初期，患者的神经痛仍然处于神经炎阶段，

施行三叉神经阻滞可获得显著疼痛缓解。（高质量，

强推荐）

(3)三叉神经炎 三叉神经炎是由于病毒感染

或其他炎症因素引起的三叉神经分布区域的疼痛。

此时，神经阻滞不仅能缓解疼痛，还可能通过抑制炎

症介质的释放，促进病变神经的恢复。阻滞可以减

少炎症反应的蔓延，帮助患者早日恢复正常功能。

（极低质量，弱推荐）

(4)颅底及面部肿瘤压迫和侵犯三叉神经或者
颜面部正常组织导致的癌症疼痛，可考虑行三叉神

经阻滞来缓解此类癌症疼痛。（低质量，弱推荐）

(5)其他难治性面部神经痛 可以通过三叉神

经阻滞达到疼痛缓解的目的[41]。（低质量，弱推荐）
3.三叉神经分布区域麻醉

三叉神经阻滞也广泛应用于面部区域手术的局

部麻醉，通过精确阻滞三叉神经的特定分支，可以在

手术中提供有效的疼痛控制，减少术后疼痛和麻醉

药物的使用。

临床适用范围：

(1)三叉神经毁损手术 三叉神经毁损手术可

能会引起三叉神经-心脏反射（trigemino-cardiac
reflex,TCR)的发生[42-3]。这种反射在三叉神经毁损
手术中可能导致心率和血压的显著变化[44]。大量
实验表明，交感神经系统和副交感神经系统都参与

了TCR，它是通过刺激三叉神经分支触发的[45]。而
三叉神经节阻滞可以通过阻断传人信号，抑制TCR

的发生，其机制是通过结合和抑制钠离子通道来中

断神经冲动的传导[46-48]。（高质量，强推荐）
(2)三叉神经节的其他操作三如三叉神经区域

的带状疱疹后神经痛，拟行三叉神经节神经电刺激，

为顺利实现三叉神经节穿刺并放置穿刺电极，先行

三叉神经节阻滞再施行后续操作。（高质量，强推荐）

(3)牙科手术 如拔牙、牙齿修复、牙龈手术等，

可通过阻滞上颌神经或下颌神经的相关分支进行麻

醉[49-51] 。(（高质量，强推荐）

(4)面部整形手术 如眼脸手术、鼻部整形术

等，使用眼神经或上颌神经分支的阻滞以实现手术

(5)鼻腔和上颌窦手术 使用上颌神经阻滞，特

别是眶下神经和聘大神经的阻滞，提供手术区域的

[52]。（中质量，无明确推荐）

二、禁忌证

1.局部感染 在计划进行阻滞的部位存在感染

时，进行三叉神经阻滞可能会将感染扩散至更深层

的组织，导致严重的并发症。因此,局部感染是绝对

禁忌证。
2.出血倾向 患者如果存在出血性疾病或正在

接受抗凝治疗，进行神经阻滞时可能会增加出血的

风险，特别是在三叉神经节阻滞中，由于解剖位置较

深且临近重要血管，风险更大。

3.过敏反应 对局麻药物过敏的患者不适合进

行阻滞治疗。医师需详细了解患者的过敏史，并在

必要时选择替代药物或进行过敏测试。对特定药物

如利多卡因的过敏需特别注意，因为其广泛用于阻

滞中。
4.严重心肺功能障碍 由于三叉神经阻滞可能

引起心血管反射，严重的心肺功能障碍患者进行阻

滞时可能引发严重血流动力学紊乱。

5.神经系统病变 存在特定神经系统病变的患

者，如多发性硬化症，可能因阻滞加重病情或引发不

稳定因素，因此应谨慎评估[53]
6.不能配合治疗 包括因精神失常或者严重心

理疾病不能理解神经阻滞治疗目的患者；还包括因

其他原因不能在三叉神经阻滞操作过程中保持体位

稳定的患者（如未控制好的帕金森病或其他头颈部

震颤的患者）。

三叉神经阻滞的药物选择

在三叉神经阻滞的临床操作中，应根据阻滞的

部位、阻滞的目的以及可能的并发症来选择药物。

常用的药物包括局部麻醉药（如盐酸利多卡因、盐酸

布比卡因等）、糖皮质激素（如地塞米松等）和神经破
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不良后果 仔细权衡利

义神经为 疗可能导致

阻滞过程口 的约物有无水 甲蓝等，但

三叉神经药物此外，神经毁损药物也可应用在

H

九明拥推仔九进
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坏剂（如无水乙醇、亚甲蓝等）。证据等级及推荐强

度见表3。

一、局部麻醉药物

局部麻醉药是一类能可逆地阻断神经冲动的发

生和传导，使神经支配的部位出现暂时、可逆性感觉

及运动功能丧失的药物。

1.利多卡因利多卡因是一种常用的短效局麻

药物，起效快，持续时间一般为1～2h，适用于诊断

性阻滞或需要短期麻醉的情况。0.5%利多卡因可

用于三叉神经外周分支的阻滞，0.25%~0.50%利多

卡因可用于三叉神经节的阻滞[54-56]。（高质量，强
推荐）

2.罗哌卡因国罗哌卡因也是一种短效局麻药

物，起效稍慢但心脏毒性较布比卡因低，持续时间为

4~6h，0.25%~0.50%罗哌卡因已被用于三叉神经

阻滞镇痛治疗[57-59]。值得注意的是，不同生产厂家
的罗哌卡因在成分组成上存在差异，给药方式和给

药浓度需仔细阅读药品使用说明书后确定。（中质

量，弱推荐）

3.布比卡因 布比卡因是一种长效局麻药物，

但其对心脏的毒性强于利多卡因4倍。已有研究表

明布比卡因可用于三叉神经阻滞，0.25%~0.50%布

比卡因行眶下神经阻滞及术区浸润麻醉能够为上颌

正畸拔牙术提供5~6h的有效镇痛[6-2]。（低质量，
弱推荐）

二、糖皮质激素

糖皮质激素常与局麻药物联合使用，具有抗炎

和延长阻滞效果的作用，尤其适用于治疗性的三叉

神经阻滞。
1.地塞米松 地塞米松可用于三叉神经节的阻

滞，1.0%利多卡因1ml加人2mg地塞米松可使
38.2%的带状疱疹性三叉神经痛患者在1年内疼痛

得到有效控制[63]。（中质量，弱推荐）
2.曲安奈德 曲安奈德是外周神经阻滞中常用的

一种中效糖皮质激素,抗炎作用强而持久，因其性状为

混悬液，故不建议用于三又叉神经节的阻滞。用于三

叉神经外周分支阻滞时，推荐剂量为5~10mg/次[54]。
（低质量，无明确推荐）

三、辅助药物

在某些情况下，辅助药物可以增强阻滞效果或

减少并发症。

1.肾上腺素 有小样本研究表明，2.0%利多卡

因中加人1：100000~1：50000的肾上腺素能有效

延长利多卡因的作用时间，并降低局部血肿的风险，

可用于三叉神经周围分支的阻滞[64]。需要注意的
是，肾上腺素联合使用的效果与可靠性尚需大样本

2.降钙素 降钙素可能通过调节中枢神经系统

中的5-HT1A受体、激活钙钠通道等机制，调节神经

纤维的兴奋性，从而发挥镇痛作用。有小样本研究

表明，与局麻药加糖皮质激素的方案相比，在上颌及

下颌神经阻滞时联合应用50U的降钙素，能够获得

更长的疼痛缓解时间，并减少口服药物的用量[65]。
必须指出日前降钙素的临床应用尚不广 服须更

多研究支持。（极低质量，无明确推荐）

[66-67]。（极低质量，无明确推荐）

表3 药物选择的证据质量和推荐强度

药物 证据等级 推荐强度

局部麻醉药

利多卡因 高质量 强推荐
罗哌卡因 中质量 弱推荐
布比卡因 低质量 弱推荐

糖皮质激素

地塞米松 中质量 弱推荐
曲安奈德 低质量 无明确推荐

辅助药物

肾上腺素 极低质量 无明确推荐

降钙素 极低质量 无明确推荐

神经损毁药物（无水乙醇、亚甲蓝） 极低质量 无明确推荐

技术操作规范

三叉神经阻滞涉及复杂的解剖学结构和高风险

区域，因此必须严格遵循规范，以确保操作的安全性

和有效性。

一、术前准备

1.患者评估 根据病史及体格检查明确疼痛所

属的神经分支；进行三叉神经节及上颌、下颌神经阻

滞前，务必进行三叉神经血管神经薄层扫描（推荐层

厚0.4~0.8mm，层间距0.4mm）或颅脑CT检查，必

要时颅底三维重建，以排除可能的占位性病变或解

剖异常[28,.68]。
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2.知情同意 向患者和家属充分告知三叉神经

阻滞疗法的目的、步骤、效果和可能的风险，并签署

书面知情同意书。

3.设备和药物准备 确保所需的设备和药物齐

全，包括无菌针具、局麻药（如利多卡因、罗哌卡因

等）、消毒液、必要的监护设备及影像引导设备。

二、三叉神经节阻滞操作步骤

患者取仰卧位，头部后仰5°~10°角并垫圈枕固

定以便于操作。采用Hartel人路，选择患侧口角向

外旁开2~3cm处为穿刺点，常规消毒铺无菌巾，以

1%利多卡因进行穿刺点及穿刺路径的局部浸润麻

醉。以22号针（0.7mmx90mm）进行穿刺，穿刺针在

冠状面朝同侧瞳孔方向，在矢状面朝向颧弓中点进

针[69-70]。需根据影像引导调整方向进入卵圆孔，可
采用C型臂或DSA引导（图3[69.71]，或CT引导（图
4)[40.72]。为提高三叉神经节的阻滞成功概率，应尽
可能从卵圆孔的内侧缘进人[73]。在确认针尖位置
正确（可使用透视或CT引导），回抽无血和脑脊液后，

缓慢注人局麻药（0.25%~1.00%的利多卡因0.5~

1 .0 m1) [44, 56. 74] 

三、三叉神经干和主要分支阻滞操作步骤

1.定位与标记

(1)体位 患者取坐位或仰卧位，依疼痛累及分

支部位选择合适体位。

(2)标记点 根据疼痛累及的神经分支（如眼神

经、上颌神经、下颌神经）标记头面部相应区域

2.消毒与局部麻醉

穿刺区域常规消毒并铺无菌巾，穿刺点局麻以

减少疼痛。

3.穿刺与注药

(1)眶上神经阻滞 从眉弓下方进行穿刺，针尖

指向眶上切迹或眶上孔。眶上神经阻滞时可使用

25号1.5英寸（1英寸=2.54cm）针头注射1~3ml局
麻药（如1.0%的利多卡因）。

(2)眶下神经阻滞 在鼻翼外侧0.5~1.0cm处

将穿刺针与皮肤呈45°角斜向上、后、外方向进针，当

针刺人眶下孔0.5~1.0cm后注人局麻药。

(3)神经阻滞 在下颌第二双尖牙根尖部稍后

处皮肤作刺入点，将针刺到骨面，再向前、下、内方寻

找额孔，感到阻力顿减时，注人局麻药0.5~1.0ml。

(4)下牙槽神经阻滞 患者张大口，下颌平面与

地面平行，在第一、第二前磨牙之间皮肤与中线成

45°角进针，进针2.5cm左右可达下颌骨骨面的下牙

槽神经沟，回抽无血后注人局麻药1.0~1.5ml。

(5)上牙槽神经阻滞 患者取坐位，头部轻微后

仰，嘴巴半开，上颌牙齿的咬合面与地面形成45°的角

度，注射针与上颌牙的长轴形成45°的角度，向上、向

后及向内插入，针尖沿着上颌结节的弧形表面滑动，

深度约为2cm，回抽无血后注人局麻药1.5~2.0ml。

(6)上颌神经阻滞 从颧弓中点下方进针，针尖

指向下窝进针。

(7)下颌神经阻滞 从患侧口角向外旁开2~

3cm处或侧人路穿刺，针尖指向下颌孔。

(8)局麻药使用 根据需要，使用1.0%利多卡

因1~3ml或0.25%~0.50%罗哌卡因0.5~2.0ml,

调整剂量以达到最佳效果。确认针尖位置后，注人

3A 3B 3C

注：图3A为卵圆孔的斜位透视图像，黑色箭头指示透亮的卵圆孔；图3B为斜位穿刺针进人卵圆孔；图3C为侧位像下穿刺针针尖进
人卵圆孔且不超过卵圆孔内口

图3 C臂透视下卵圆孔的识别及三叉神经节穿刺影像
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4A

40 4D

注：图4A中白色箭头指示的是矢状位卵圆孔；图4B白色箭头指示的是轴位的卵圆孔；图4C为三维CT重建下从颅底外侧面成像；

图4D为三维CT重建下从颅底内侧面成像

图4 CT引导下卵圆孔的识别及三叉神经节穿刺影像

局麻药，观察5~10min疼痛缓解的情况

四、超声引导技术

超声引导技术在三叉神经阻滞中已被证明可以

显著提高操作的安全性和准确性。通过对神经及其

周围结构实时可视，超声能够帮助术者更精准地进

行穿刺操作，避免误伤血管或神经[75-76]。
超声引导穿刺前应选择合适的探头：对于浅表

神经如眶上神经、眶下神经和额神经，可以使用高频

线阵探头（如10~18MHz）。对于深部神经如上颌神

经和下颌神经，则需要使用低频探头（如4~8MHz）

以获得更好的穿透深度[3]
根据不同神经分支的解剖位标记选择合适的探

头放置角度和位置，以获得最佳的成像效果。进行

浅表神经阻滞可选择25G3.8cm针头，进行深部神

经阻滞可选择22G9.0cm穿刺针。采用平面内或

平面外技术，超声引导下，将针尖精准穿刺至目标神

经附近，并完成注射（见表4）。

1.眶上神经阻滞 患者仰卧位，头稍后仰并保

持中立位置。采用线阵超声探头放置在眶上缘的中

内1/3处（图5A）。可以通过辨认高回声骨皮质的突

然中断来确认眶上切迹或眶上孔的位置，眶上神经

和伴行血管从这里出眶（图5B）。引导穿刺时，可采

用平面内技术将针尖从外侧向中线方向进行穿刺

在注射前应开启彩色多普勒模式，以避免损伤眶上

血管。
2.眶下神经阻滞 患者仰卧位，头部保持中立

位置。超声探头放置的位置为平行于眶下缘并在其

下方1cm处的上颌骨上[77]（图5C）。眶下孔可见为

上颌骨上的一个开口，眶下神经和血管从此处穿出。

引导穿刺时，可采用平面内技术，将眶下孔内侧眶下

神经作为靶点，针尖从外侧向中线方向进行穿刺

在注射前应开启能量多普勒模式，以避免损伤眶下

血管。
3.颊神经阻滞 患者仰卧位，头部保持中立位
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置。超声探头放置在下颌骨下缘上方1cm处，距中

线3cm，平行于下颌骨边缘（位于第一和第二前磨牙

之间）。可以根据伴行的血管识别从额孔处穿出的
额神经。采用平面内技术，针从外侧向中线方向穿

刺，以额孔内的额神经为靶点（图5D）。

4.上颌神经和下领颌神经阻滞 患者仰卧位或侧

卧位（患侧朝上）。由于神经位置较深，建议使用凸

阵探头。探头放置在颧弓的尾侧，平行于颧弓，连接

冠突和突。可以看到外翼肌起自突并附着于翼

突外侧板。可开启彩色多普勒模式，以识别蝶聘动

脉，该动脉是上颌动脉的一个分支，流向翼聘窝。进

行上颌神经阻滞时，采用平面外技术穿刺，靶向翼聘

窝（即翼外板的腹侧区域）[78]（图6)。对于下颌神经
阻滞，采用平面外技术从腹侧向背侧方向穿刺，靶向

翼外板的背侧区域，位于内翼肌和外翼肌之间（图6)。

下颌神经阻滞可使用神经刺激仪来确认针尖位置，刺

激到下颌神经时会引起肌和咬肌的运动反应。

并发症及管理

尽管三叉神经阻滞是一种相对安全的介入性治

表4三叉神经及其分支的超声解剖和引导技术总结
神经 骨性标记 伴行血管 临近肌肉 探头选择 探头放置 穿刺路径 超声引导

眶上神经 眶上切记（眶上孔） 睡上动/静脉 皱眉肌 线阵探头 眶上缘的中内1/3处 从外侧向内侧 平面内
眶下神经 眶下孔 眶上动/静脉 提上唇肌 线阵探头 眶下缘下方约1cm处 从外侧向内侧 平面内
额神经 颊孔 下动/静脉 降下唇肌 线阵探头 面部正中线旁开约3cm，下从外侧向内侧 平面内

颌骨下缘上方约1cm处

上颌神经 翼突外侧板前方翼聘动脉 翼外肌 凸阵探头 平行于颜弓，下颌骨突及 从后向前 平面外
翼聘窝 冠突之间

下颌神经翼突外侧板后方 脑膜中动脉 翼内/外肌凸阵探头 平行于颧弓，下颌骨突及从前向后 平面外
冠突之间

5B

M

5C

5A 5D

注：图5A为超声探头的位置，眶上神经（蓝色矩形中白色星号处），眶下神经（黄色矩形中白色星号处），颊神经（绿色矩形中白色星

号处）；图5B为超声图像显示眶上神经从眶上切迹或眶上孔处穿出；图5C为超声图像显示眶下神经从眶下孔处穿出；图5D为超声图像

显示额神经从额孔处穿出；图中空心箭头标识为骨皮质，实心箭头标识为神经，黄色虚线箭头标识为穿刺路径，M表示内侧

图5超声引导下眶上、眶下、额神经阻滞



18 ChinJPainol,February2025.Vol.21.No.1中华疼痛学杂志2025年2月第21卷第1期

疗技术，但由于其涉及复杂的神经解剖结构和穿刺

操作，仍存在一定的并发症风险。掌握这些并发症

的发生机制、临床表现及管理方法，对于提高治疗的

安全性和患者的满意度至关重要。其常见并发症及

管理方法如下：

一、局部感染

1.发生机制 操作中无菌技术不当或术后护理

不当可导致细菌进人穿刺区域，引发感染[79-80]。
2.临床表现 局部红肿、热痛、渗液，严重者可

出现发热[81]
3.管理方法 严格执行无菌操作，术后保持穿

刺部位清洁，必要时使用抗生素。

二、血肿形成

1.发生机制 穿刺过程中损伤小血管或术后压

迫不当可引起局部出血，形成血肿[82]
2.临床表现 穿刺部位出现肿胀、压痛，触之有

波动感[83-84]
3.管理方法 术后立即加压止血，必要时进行

局部冷敷[85]。严重者可进行外科干预以及时清除
血肿。

三、神经损伤

1.发生机制 针尖直接损伤神经纤维或药物误

注人神经鞘内[86]
2.临床表现 术后出现麻木、刺痛，甚至是运动

功能障碍[87]。
3.管理方法 轻微神经损伤可通过休息、理疗

缓解，严重者需予以糖皮质激素及营养神经、镇痛及

抗惊厥药物对症处理[8-89]

四、过敏反应

1.发生机制 对局麻药物或消毒剂过敏[90]
2.临床表现 轻者可见皮肤瘙痒、红斑，重者可

能出现呼吸困难、低血压等过敏性休克表现[91
3.管理方法 术前进行过敏史询问和必要的过

敏反应测试。出现过敏反应时，应立即停止注药，给

予抗过敏药物治疗，严重者需实施紧急救治

措施[9]

Mouth-Open

SM

COP
DM

TM

LPM

一 LPP

6A Anlerior 6B

注：图6A中黄色矩形处为探头的位置；图6B为张口时的彩色多普勒图像，图中黄色虚线箭头表示上颌神经阻滞的穿刺路径，红色
虚线箭头表示下颌神经阻滞的穿刺路径，白色圆圈为翼聘窝，COP为突，DM为深层咬肌，LPM为外翼肌，LPP为翼外板，TM为肌，
SM为浅层咬肌，SA为蝶聘动脉

图6超声引导下上颌及下颌神经阻滞
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五、暂时性神经麻痹

1.发生机制 麻醉药物扩散至相邻的运动神经

纤维。
2.临床表现 短暂的面部表情肌无力或眼脸

下垂[92-93] 
3.管理方法 大多数情况下为暂时性，数小时

内可自行恢复，酌情应用神经营养药物[94]
六、误人血管

1.发生机制 穿刺针进入血管腔内，导致局麻

药物进人血液。

2.临床表现 可出现头晕、心慌、口唇发等局

麻药物中毒症状[95-97]。O

3.管理方法 术中需多次回抽注射器确认无

血，避免药物进人血管。若发生局部麻醉药物中毒，

应立即停药并给予对症治疗，如给予抗惊厥药物或

支持性治疗[96]

七、眼部并发症

1.发生机制 三叉神经节及上颌、下颌神经阻

滞术后可能出现暂时性视力丧失和短暂性复视。麻

醉药溶液可能通过颅底的孔隙及通道扩散至眼部或

作用至其他颅神经[98-9]O

2.管理方法 大多数情况下为暂时性，数小时

内可自行恢复。更慢的注药速度或适当减少局麻药

的用量可以降低该并发症的发生率。

疗效评估

一、阻滞成功

阻滞后，测试靶神经支配范围的浅感觉明显减

退或消失提示阻滞成功

二、疼痛缓解

疼痛评分（如视觉模拟评分或数字等级评分）用

于评估疼痛缓解的程度和持续时间。有效的阻滞通

常在阻滞成功后至少数小时内显示显著的疼痛缓

解。随访中，评估患者的疼痛复发率和发作强度变

化，以确定长期疗效[10]
三、功能改善

观察患者治疗后生活质量的改善情况。患者的

日常生活受影响程度和心理健康状态是重要的衡量

指标，应在康复评估中记录[101]O

四、不良反应和并发症

监测和记录任何术后并发症的发生，评估治疗

安全性。定期随访有助于识别潜在的长期不良反应

和神经功能变化，帮助调整治疗方案。

五、患者满意度

通过问卷调查或访谈形式收集患者的主观反

馈，了解他们对治疗效果和整体体验的满意度。

总结

三叉神经阻滞作为一种有效的介入治疗方法，

在三叉神经痛及相关神经性疾病的管理中发挥着重

要作用。本文通过系统性地探讨三叉神经痛的定义

和发病机制，三叉神经的解，三叉神经阻滞的适应

证、禁忌证、操作规范、并发症管理和疗效评估，旨在

为临床医师提供全面而实用的指导。

三叉神经阻滞凭借其快速止痛和微创的特点，

为传统药物治疗效果不佳的患者提供了一种有效的

治疗方案。其在控制原发性三叉神经痛、三叉神经

炎及带状疱疹性三叉神经痛等病症中有着显著的疗

效。同时，在非典型面痛方面,也发挥着重要的诊断

作用。作为术前麻醉或术后镇痛手段，三叉神经阻

滞在减少患者疼痛和提高生活质量方面同样发挥了

重要作用。

尽管三叉神经阻滞的疗效显著，但其成功的实

施依赖于严格的技术操作和风险管理。通过遵循标

准化的操作流程，医师可以最大限度地降低并发症

的发生率，确保治疗的安全性。此外，术前评估、术

中精确定位和术后随访管理是提高治疗效果的关键

环节。
展望未来，三叉神经阻滞的研究方向将侧重于

精准医疗的应用、长效麻醉药物的开发以及多模式

治疗策略的优化。随着影像引导技术和新型药物研

发的不断进步，三叉神经阻滞有望在提高精准性和

延长疗效方面取得突破。个性化治疗方案的优化将

进一步提升患者的治疗体验和满意度。本指南不具

备强制性，不应用于医疗事故鉴定或医学责任判定，

仅作为医护人员参考之用。
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