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[摘要]  术后恶心和呕吐（PONV）是正颌手术后常见的并发症，主要发生在术后24 h内。正颌手术PONV发生

率居高不下，目前仍然是患者和外科医生较为棘手的问题。恶心和呕吐不仅影响伤口愈合，增加术后出血风险，

呕吐物及血液还可能进一步引发恶心和呕吐，形成恶性循环。频繁的恶心和呕吐是一种痛苦的经历，甚至比术

后疼痛更为严重，是术后感染、延迟出院、增加住院费用和影响患者满意度的主要

原因之一。本文中笔者结合文献回顾和临床经验，总结并分析正颌手术PONV的原

因及预防和治疗策略，以供同行参考。
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[Abstract]  Postoperative nausea and vomiting (PONV) are common complications that mainly occur within 24 h af‐

ter orthognathic surgery. The incidence of nausea and vomiting after orthognathic surgery remains high and is a diffi‐

cult problem for patients and surgeons. These complications not only affect wound healing and increase the risk of 

postoperative bleeding. Vomit and blood may also cause nausea and vomiting, which results in a vicious cycle. Fre‐

quent nausea and vomiting are a painful experience and more serious than postoperative pain. They are one of the 

main reasons for postoperative infection, delayed discharge, and increased hospitalization costs and affect patient satis‐

faction. In this review, the author combined literature review and clinical experience and summarized and analyzed the 

causes of orthognathic nausea and vomiting and preven‐

tion and treatment strategies to improving the related 

clinical process.
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术后恶心和呕吐（postoperative nausea and vo-

miting，PONV）是手术和全身麻醉后的常见并发

症。及时有效地控制 PONV 有助于术后恢复和早

期出院，提高患者满意度。普通外科手术和全身

麻醉后 PONV 发生率为 18%~45%[1]，相比之下，

接受正颌手术的患者术后 PONV 发生率明显高于

大部分普通外科手术，这一比例增加至 40%，其

中双颌手术后 PONV 发生率高达 56%[2]。PONV 不

仅表现为显著的生理不适和应激状态，还可能导

致患者脱水、电解质紊乱、伤口出血、胃内容物

误吸等严重不良事件，甚至威胁患者生命安全。

正颌手术后口腔内渗血和分泌物增多会诱发恶心

和呕吐，呕吐物和口内分泌物引起术后感染和伤

口延迟愈合，导致术后出血，形成恶性循环。鉴

于 PONV 在正颌手术中广受关注但防治效果不佳

的现状，本文结合国内外最新研究及临床经验，

对正颌手术 PONV 危险因素及防治策略展开阐述

和讨论，供同行参考。

1  正颌手术PONV的原因分析

1.1  患者因素

1.1.1  年龄

PONV发生率与患者年龄之间的关系一直难以

明确，因为临床工作中往往存在诸如性别、手术

类型、手术时间、麻醉药品等难以控制的混杂因

素影响。根据美国增强康复学会和门诊麻醉学会

制定的 PONV处理第四共识指南[3]，PONV发生率

与患者年龄相关，年龄超过 3岁接受特殊类型手术

（口咽部手术、眼科手术等）的患者 PONV的风险

增加。此外，Lerman[4]研究发现，PONV的发生率

在婴幼儿中最低，随着年龄增加 PONV 发生率逐

渐增加，至成人后保持不变或略有下降。正颌手

术患者多为年轻患者，是 PONV 高风险人群，在

临床上，几乎一半的患者在正颌术后都经历过恶

心或呕吐。

1.1.2  性别

女性患者手术后发生 PONV 的风险显著高于

男性患者，是发生 PONV的独立危险因素[3,5-6]。在

美国增强康复学会和门诊麻醉学会关于 PONV 指

南的 4次更迭中，女性被认为是PONV发生的独立

预测因素。一项为期 10 年的回顾性研究[5]发现，

与男性患者相比，PONV发生率在女性患者中大约

增加了 40%。这可能是女性患者性激素浓度在月

经周期中波动剧烈，因为女性患者 PONV 发生率

最高的时间在月经周期中的第3周和第4周[7]。

1.1.3  体重指数（body mass index，BMI）

BMI 与 PONV 发生率之间的关系目前仍然存

在争议，仅少数研究支持随着 BMI 增加，PONV

发生率逐渐增加。肥胖患者全身麻醉后，大量脂

肪组织储存的脂溶性致吐药物延迟释放，会增加

PONV的风险，在手术时间超过 3 h的患者中较为

显著，但这一差异并无统计学意义[8]。在临床工作

中，患者发生 PONV 是多因素作用的结果，单一

因素如 BMI 对 PONV 的影响往往会被诸如性别、

围术期用药等更高风险的危险因素所掩盖。

1.1.4  PONV病史或晕动病

术前 PONV 病史或晕动病能增加全身麻醉后

PONV 的发生率，是仅次于性别的第二预测因

素[1]。Apfel 简化风险评分是使用最广泛的 PONV

风险评估工具，其中患者相关因素就包括 PONV

病史或晕动病。与术前存在 PONV 病史相比，单

纯晕动病的患者发生 PONV 的风险更低，且晕动

病在儿童期发生率较高，仅 10% 的患者会持续到

成年，在病史采集过程中，可能会遗漏患者既往

晕动病史，影响评估的准确性。因此，大部分的

研究或指南等将二者作为一个复合变量，开发了

简化的风险评估工具，在正颌这种 PONV 高风险

手术中，简化评估同样能准确地反映风险层级，

同时降低临床工作难度。

1.1.5  吸烟

吸烟对 PONV 影响的机制目前尚不清楚，在

Apfel简化评分表中，不吸烟状态是导致 PONV的

四大危险因素之一。吸烟降低 PONV 的机制可能

是长期暴露在尼古丁中导致神经受体功能改变，

降低了吸烟者对PONV的敏感性[1]。

患者相关因素包括女性、不吸烟和 PONV史，

与术后使用阿片类药物共同组成Apfel简化风险评

分四大危险因素。在Apfel简化风险评分表中，每

项危险因素得分均为 0、1，合计为 0~4 分。当得

分为 0、1、2、3 和 4 时，患者发生 PONV 的相对

风险分别为10%、20%、40%、60%和80%。

1.2  麻醉相关因素

1.2.1  麻醉药物

1.2.1.1  吸入麻醉药

在麻醉相关的危险因素中，挥发性麻醉药是

最强的预测因素，吸入麻醉患者术后 2 h内 PONV

发生率为 41%，并呈剂量依赖式增加[9]。挥发性麻

醉剂通过刺激呕吐中枢和胃肠道的迷走神经传入

纤维，投射到中脑和前脑产生恶心，还可以通过
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增强 5-羟色胺受体功能[10]或直接与蛋白质靶点结

合[11]，从而产生恶心和呕吐。笑气致吐则主要是

通过作用于脑内多巴胺和阿片类受体，引起中耳

压力变化，或扩散到人体密闭腔隙中引起胃肠道

胀气[12]。

1.2.1.2  阿片类镇痛药

阿片类药物是围手术期镇痛的基础，也是引

起 PONV 的主要原因之一。阿片药物通过激活阿

片类受体发挥作用，胃肠外周的阿片类受体激活

后可引起肠系膜丛释放乙酰胆碱，从而降低肌肉

张力和胃肠蠕动性，导致胃排空延迟和胃肠胀气。

同时，胃肠胀气激活内脏机械感受器和化学感受

器，通过血清素能信号通路诱发恶心和呕吐[1]。

随着加速康复外科 （enhanced recovery after 

surgery，ERAS）理念的发展，减阿片类药物策略

成为降低 PONV反应的关键。在正颌外科手术中，

可以在术前采用超声引导下实施三叉神经阻滞[13]，

实现超前镇痛，防止痛觉中枢致敏，减少应激反

应和减轻术后疼痛[14]。研究[15-16]证明，术前三叉神

经阻滞复合全身麻醉，可以减少术中舒芬太尼和

瑞芬太尼等阿片类镇痛药用量，PONV发生率明显

降低。有报道[17]指出，挥发性麻醉剂主要在术后

早期（0~2 h）增加 PONV 的风险，而正颌手术术

后晚期 （2~24 h） PONV 发病率是术后早期的 2.7

倍。因此，在正颌手术中，阿片类药物可能是比

吸入麻醉药更重要的致吐因素。

1.2.2  麻醉方式

根据给药方式不同，全身麻醉分为吸入麻醉、

全凭静脉麻醉和静吸复合麻醉。吸入麻醉剂因其

苏醒迅速、体内代谢低、可控性强等优点，是目

前临床上最常用的麻醉维持用药，但其缺点是吸

入麻醉剂不同程度地增加了 PONV 的发生率。然

而，与吸入麻醉剂相比，丙泊酚或右美托咪定用

于静脉麻醉可以显著降低 PONV[5,18]，在正颌手术

中，针对高危患者采用全凭静脉麻醉或减少吸入

麻醉剂的使用可以有效降低PONV的发生率。

在诸多 PONV 防治策略中，每一种干预措施

引起的相对风险降低是独立的。干预措施组合的

相对风险降低并非简单相加，主要表现为第二次

或第三次干预所提供的绝对风险降低低于最初干

预的结果，无论是更改麻醉方案或额外追加止吐

药。因此，降低相对风险的干预措施在最有可能

经历 PONV的患者中可实现最大的绝对风险降低。

尽管全凭静脉麻醉和止吐药的使用均降低了相对

风险，在实际临床工作中，逻辑顺序依然是考虑

将经济效益和安全性最高的方案作为首选。

1.2.3  液体管理

在 PONV 处理第四共识指南中提出，减少体

内液体丢失是降低 PONV 的有效措施，可以通过

减少禁食禁饮时间或静脉补充液体来实现。Co‐

chrane 综述指出，补充晶体 （10~30 mL/kg） 可降

低早期和晚期 PONV 的风险，以及对抢救止吐药

的需求。然而，尽管指南鼓励充分补液以降低

PONV的风险，在正颌手术中，笔者发现了相反的

结论。越来越多的证据表明，术中补液量增加被

认为与正颌手术后 PONV 发生率增加相关，表现

为术中静脉补液量超过 25 mL/kg 的患者术后更易

发生恶心和呕吐[5,19]。实际上，正颌手术中液体补

充量增加与手术时间和麻醉时间延长相关，患者

长时间暴露于手术和麻醉药物环境中，致吐因素

如吸入麻醉药、阿片类镇痛药作用时间延长，消

除了术中补液的有利影响，反而增加了 PONV 的

风险。因此，在评估液体对正颌术后 PONV 影响

的研究中，更加合理的方式应是量化单位时间内

单位体重的液体补充量，以降低手术时间的影响。

1.3  手术相关因素

正颌手术是否与 PONV 高发生率相关一直存

在争议。在 2007 年的美国麻醉学会 PONV 处理共

识指南[20]中，将正颌手术分类为PONV高危手术类

型。但在 2014 年更新的指南[21]中，正颌手术不再

归类为 PONV 高危手术类型。出血是正颌手术的

第二大并发症，主要发生在 Le FortⅠ型截骨后的

上颌骨下段[22-23]。口腔内出血是正颌手术 PONV的

重要原因，患者常在呕吐血凝块或血性液体后恶

心症状改善。在手术过程中，血液经食管进入胃

和肠道，术后由于疼痛或牵引固定上下颌骨，血

液无法及时排出口腔，吞咽血性渗出物容易诱发

恶心和呕吐[24]。扁桃体和腺样体切除后患者PONV

发生率居高不下同样也证实吞咽血液会增加 PO-

NV[25]。上颌骨骨质疏松，骨性创面很难彻底止血，

术后渗血现象普遍，涉及 Le FortⅠ型截骨的患者

术后 PONV 发生率高于单纯下颌骨截骨术患者，

其中双颌手术患者 PONV 发生率最高。为了降低

血液进入胃和食道，目前常用的方法是术中放置

咽腔纱条、术后口腔内吸引和留置胃管。

手术时间与 PONV 间接相关。相同手术类型

中，手术时间越长，术后 PONV 发生率越高。手

术时间延长所致的 PONV 发生率增加可能与手术

自身无关，而是与术中全身麻醉药用量增加相关。

随着手术时间延长，麻醉维持所需的吸入麻醉剂
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和阿片类药物用量增加，作为麻醉相关性致吐作

用最强的两个风险因素，吸入麻醉剂和阿片类药

物长时间使用后体内蓄积增加，术后恢复时间延

长，从而增加术后PONV发生率。

1.4  其他因素

1.4.1  禁食和禁饮

术前禁食和禁饮通常是为了减少全身麻醉下

择期手术患者反流和误吸的风险。对于成人，指

南建议麻醉前 6~8 h 禁止食用固体饮食，术前 2 h

禁止饮用清水。然而，由于手术室调度灵活度欠

佳等原因，指南的实施并不理想，在大多数医院，

患者禁食和禁饮时间几乎均超过 8 h。尽管误吸会

导致术后严重并发症，甚至死亡，但据报道，在

择期手术中，其发生率不足万分之五[26]。在儿科

手术中，减少术前禁食和禁饮时间不仅不会影响

择期手术的正常进行，还可以降低 PONV的风险，

促进术后胃肠功能快速恢复，而不会增加反流和

误吸的风险[27-29]。儿童和成人的胃排空生理是相似

的，成人患者术前可以调整饮食结构，接台手术

可在术前 4~6 h进食流质饮食或碳水饮料等，以减

少PONV。

1.4.2  鼻胃管

鼻胃管对 PONV 的影响一直备受争议。一方

面，留置鼻胃管有助于吸引并排出吞咽进入胃内

的血液或分泌物，降低恶心和呕吐的风险。另一

方面，留置鼻胃管对咽喉部食道及胃有慢性刺激

作用，刺激舌咽神经引起 PONV。在正颌手术后，

患者常常主诉在呕吐陈旧血液后恶心症状改善，

尽管留置鼻胃管对患者是一种伤害性刺激，但留

置鼻胃管对患者是有利的，其 PONV 发生率远低

于未留置组[5-6,19]。考虑到鼻胃管对 PONV 的双面

性，手术结束时放置鼻胃管对胃内血液或分泌物

进行冲洗和抽吸后，及时拔除鼻胃管，减少其对

咽喉部、食道及胃黏膜的刺激，可以提高患者治

疗体验并降低PONV。

2  正颌手术PONV的预防与治疗

2.1  PONV的预防

PONV是影响患者治疗体验和满意度的重要因

素，然而，恶心和呕吐的治疗手段往往有限，大

多依赖止吐药物。在正颌手术中，口腔内渗血、

吞咽血液、术后阿片类镇痛药物的使用等致吐因

素持续存在，PONV发生率依然居高不下。因此，

如何预防PONV尤其重要。

2.1.1  静脉麻醉

PONV处理共识和指南中明确指出，全身麻醉

中使用静脉麻醉药丙泊酚、右美托咪定等可以降

低 PONV 的发生率。术前静脉泵注 0.5~1 μg/kg 右

美托咪定可以降低术中阿片类镇痛药和麻醉药用

量，减轻术后疼痛和PONV的发生率[3]。与吸入麻

醉剂七氟烷、地氟烷、氧化亚氮相比，静脉麻醉

剂丙泊酚在一定程度上降低了 PONV 的发生率，

且静脉麻醉并不增加患者术后并发症及住院费用。

因此，针对术前恶心和呕吐风险评估高危患者，

全身麻醉方案可以采用丙泊酚全凭静脉麻醉或手

术结束前半小时停止使用吸入麻醉剂，采用静脉

麻醉直至手术结束，加快吸入麻醉剂排出体内，

降低PONV发生率。

阿片类镇痛药是全身麻醉的基础用药，同时

也是主要的麻醉相关致吐因素之一，减少阿片类

镇痛药用量无疑成为降低 PONV 的新路径。围术

期镇痛可以采用非阿片类镇痛药或短效阿片类镇

痛药，如术前口服普瑞巴林[30]、静脉滴注右美托

咪定[31]、术前超声引导下三叉神经阻滞[32-33]等均可

以减少围术期阿片类镇痛药用量，降低 PONV 发

生率。非甾体类抗炎药是围术期多模式镇痛的基

础，在普通外科手术前口服对乙酰氨基酚或扑热

息痛可以实现超前镇痛，并降低 PONV的发生率，

同时，非甾体抗炎药和环氧化酶-2 抑制剂自控静

脉镇痛也可以显著降低 PONV 发生率，但需关注

胃肠道相关不良反应。

在 PONV 病理生理机制中，中枢胆碱能受体

的激活起着重要作用。盐酸戊乙奎醚对M3型胆碱

能受体具有高度选择性，被广泛用作术前减少腺

体分泌。小剂量盐酸戊乙奎醚可用于预防 PONV，

其止吐作用根据血药浓度降低而减弱或消失[34]。

围术期使用胆碱能受体拮抗剂是术后谵妄的危险

因素，多发生在老年患者或危重患者。在正颌手

术中，患者主要是年轻体健群体，尚未观察到使

用胆碱能受体拮抗剂后出现术后认知功能改变的

现象，因此可安全使用。

咪哒唑仑是术前常用的苯二氮卓类镇静剂，

主要用于术前镇静和预防术中知晓。研究[35-36]表

明，手术结束前 30 min静脉注射咪哒唑仑 2 mg与

昂丹司琼 4 mg具有相同的止吐效果，且低剂量与

高剂量咪哒唑仑在预防 PONV疗效上无显著差异。

然而，由于其强效镇静作用有可能增加术后呼吸

抑制的风险，建议咪哒唑仑给药时间提前至麻醉

诱导时。
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2.1.2  咽腔填塞

正颌手术，尤其是上颌和双颌手术，在 Le 

FortⅠ型截骨时出血多，临床上常使用咽腔纱布填

塞来防止血液和骨头碎片吞咽入胃。理论上，咽

腔纱布填塞能够提供一个有效的物理屏障，防止

血液、冲洗液和骨头碎片进入胃，并降低 PONV

发生率。但现有的研究[37-39]结果表明，咽腔纱布填

塞不仅没有降低 PONV，反而增加了术后咽喉部

疼痛的发生率，咽腔纱布填塞不能成为防止血液

吞咽的有效屏障，其潜在的作用是隔绝牙齿、托

槽和骨头碎片等。改进措施是，在使用咽腔纱布

填塞时，可以事先将其浸泡在氯己定溶液中[39]，

以缓解术后咽喉部疼痛。并非所有手术均需使用

咽腔纱布填塞，术中使用咽腔纱布填塞可能出现

其他严重并发症，如舌根水肿、咽腔水肿、咽喉

痛，最严重的是气管拔管前如果忘记及时取出咽

腔纱布，可能会引起窒息，甚至死亡。只有涉及

如骨头碎片产生较多或防止托槽脱落的手术类型

中，才使用氯己定或稀释碘伏溶液浸泡的纱条填

塞咽腔。

2.2  药物治疗

PONV主要依赖于药物治疗，临床上常用的止

吐药包括血清素 3 型（5-HT3）受体阻断剂、糖皮

质激素、丁酰苯类、多巴胺受体拮抗剂等。联合

使用上述止吐药时，这些药物对 PONV 的治疗具

有协同作用，每增加一种止吐药，PONV的绝对风

险随之减少。

2.2.1  5-HT3受体阻断剂

5-HT3受体在中枢神经系统中高度集中于第四

脑室两侧上方及孤束核的迷走神经传入纤维末梢，

5-HT 与其受体结合后传入呕吐中枢引起呕吐。5-

HT3受体阻断剂是围术期最常用的止吐药，可用于

预防和治疗PONV。目前临床上最常使用的是第一

代 5-HT3受体阻断剂，包括昂丹司琼、格拉司琼、

托烷司琼和多拉司琼。第一代 5-HT3受体阻断剂常

见的不良反应主要是大剂量使用后引起的QT间期

延长和室性心律失常，因此大剂量使用时需密切

监测心电图。帕洛诺司琼是第二代 5-HT3受体阻断

剂，与第一代 5-HT3受体阻断剂相比，帕洛诺司琼

与 5-HT3受体的亲和力是第一代药物的 30~100倍，

作用时间更长，对急性呕吐的疗效明显优于第一

代 5-HT3受体阻断剂，且对于迟发性恶心、呕吐的

预防和治疗效果更佳。

2.2.2  糖皮质激素

糖皮质激素用于预防和治疗围术期 PONV 已

经成为共识。目前临床上使用最广泛的糖皮质激

素是地塞米松，推荐剂量在 4~10 mg 或 0.1 mg/kg

静脉注射。一项系统评价表明，4~5 mg 地塞米松

与 8~10 mg 相比，止吐效果没有差异[40]。与 5-HT3

受体阻断剂不同的是，地塞米松用于预防 PONV

应在手术开始前给药，而不是手术结束时。预防

性止吐剂量的地塞米松单次给药几乎没有并发症，

不会增加术后感染的风险，仅引起轻微的血糖升

高，即使是在糖尿病患者中使用也未见血糖明显

升高的报道。与第一代 5-HT3受体阻断剂相比，地

塞米松预防 PONV的效果相当，但在术后 24 h内，

地塞米松止吐效果不如第二代 5-HT3受体阻断剂帕

洛诺司琼[3]。在正颌手术中，地塞米松常规用于消

炎、消肿，因此不需额外使用地塞米松用于预防

和治疗PONV。

2.2.3  丁酰苯类

丁酰苯类主要包括氟哌利多与氟哌啶醇。氟

哌利多曾被用于预防和治疗 PONV 的一线用药，

后因可能导致QT期间延长和尖端扭转型室速受到

美国食品和药品管理局黑框警告。这一不良反应

是时间和剂量依赖性的，主要见于抗精神病连续

使用几周或几个月内，小剂量氟哌利多用于预防

PONV是安全的，其止吐效果与昂丹司琼相似，增

加氟哌利多剂量虽可增强止吐效果，但也增加了

镇静、锥体外系症状等不良反应的风险。在一项

大型回顾性研究[41]中发现，0.625 mg 氟哌利多用

于预防 PONV 时，未出现多形性室速，因此氟哌

利多用于预防 PONV 的推荐剂量为 0.625 mg 静脉

注射。

2.2.4  多巴胺D2受体拮抗剂

甲氧氯普胺又名胃复安，是临床上最常用的

苯甲酰胺类止吐药，该药同时具有外周和中枢性

多巴胺受体拮抗作用，且对 5-HT3 受体产生部分

抑制效应。胃复安可作用于胃及食管下段括约肌，

促进胃排空并阻止胃−食管反流。临床常规剂量

10 mg胃复安可用于治疗 PONV，然而，用于预防

治疗时需要更高剂量的胃复安才能有效降低PONV

的发生率，同时椎体外症状也明显增加[42]。临床

上常用止吐药给药时间及剂量见表1。

2.2.5  其他

抗胆碱能药是常见的术前用药，包括盐酸戊

乙奎醚和东莨菪碱等，其作用机制是抑制乙酰胆

碱释放，起中枢性止吐作用，同时作用于外周胆

碱能受体，抑制口腔和气道内腺体分泌，减少分

泌物对咽喉部的刺激，也可有效降低 PONV 发生
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率。此外，抗组胺药、吩噻嗪类、神经激肽1（neu-

rokinin 1，NK1）受体阻断剂等也被认为可以用于

预防PONV，由于中枢性镇静和肝酶抑制等不良作

用，围术期不推荐常规使用这些药物用于预防和

治疗PONV。

2.2.6  联合疗法

联合疗法是指使用 2种及以上不同作用机制的

止吐药物预防和治疗 PONV 的方法，不同作用机

制的止吐药物联合使用疗效不仅优于单一止吐药，

采用最低有效剂量联合使用还可减少药物不良反

应，降低术后并发症。在联合疗法中，5-HT3受体

阻断剂是治疗的基础用药，地塞米松联合 5-HT3受

体阻断剂是正颌手术中最常用的组合。地塞米松

具有抗炎、消肿作用，是正颌手术围术期最常用

的药物之一，但反复大剂量使用可引起感染、电

解质紊乱、肾上腺皮质系统抑制等不良反应，不

推荐重复使用地塞米松治疗PONV。与单独使用 5-

HT3受体阻断剂相比，联合疗法可显著降低 PONV

的风险和抢救性止吐的需求[43]，地塞米松 8 mg 联

合 5-HT3受体阻断剂可显著降低术后 24 h PONV的

发生率，并可减少术后 72 h 内止吐剂的需求，而

不增加术后不良事件[44]。需要强调的是，围术期

恶心和呕吐的防治应采取个体化策略，不可一以

概之，需综合考虑患者基础疾病情况和用药安全

制定个体化方案。PONV推荐治疗方案见表2。

综上所述，尽管已经优化麻醉管理和改进手

术方式，PONV 仍然是正颌术后影响患者满意度

和术后恢复质量的重要因素。目前，对于 PONV

发病机制的研究尚未确定，需进一步研究来证实，

以指导围术期用药。围术期预防和治疗 PONV 应

以优化麻醉管理和改进手术操作为前提，可考虑

常规使用 5-HT3 受体阻断剂预防 PONV，高危患

者推荐联合 2 种或 3 种不同作用机制的止吐药。

PONV治疗以药物治疗为主，短时间内避免重复用

药。PONV发病机制仍然是临床治疗的研究发展方

向，以指导围术期预防和治疗用药。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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内容简介：瓷贴面临床操作最难点为如何控制深度使之足够且能位于牙釉质

内。本书基于目标修复体空间理论，首次提出了数字引导的瓷贴面定深与控厚方

式，介绍了瓷贴面预备深度与瓷贴面厚度的精准设计与控制，从而实现瓷贴面的

精准微创修复。本书从术前分析设计到术中临床实施，系统且详细地讲解了瓷贴

面修复定深与控厚的相关理论与关键技术。根据瓷贴面修复的临床流程，内容分

为瓷贴面修复的术前分析设计、牙体预备的深度控制与牙釉质保存、牙体预备后
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