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电针合谷和内关穴对颈椎前路手术后急性疼痛的影响

周　伟　陈耀雄　区锦燕
（广东省佛山市中医院麻醉科，佛山，５２８０００）

摘要　目的：观察电针合谷和内关穴对颈椎前路手术后急性疼痛的有效性和安全性。方法：选择因颈椎骨折入院，择期经颈前
路行骨折切开复位内固定术的患者６０例，随机分为电针组（３０例）和药物组（３０例）。电针组使用电针刺激合谷和内关穴，分
别于术前３０ｍｉｎ，手术结束缝皮时继续电针治疗。麻醉方式及用药两组相同。结果：１）平均动脉压、心率变化：电针组术前、拔
管前、拔管后平均动脉压、心率与术中比较Ｐ＜００１，拔管后与拔管前比较Ｐ＞００５。药物组拔管后与拔管前比较平均动脉压Ｐ
＜００１，心率Ｐ＜００５。２）意识恢复，拔管时间：电针组明显短于药物组，组间比较差异有统计学意义Ｐ＜００１。３）对两组患者
拔管即刻，拔管后２ｈ，４ｈ，８ｈ，１２ｈ，２４ｈ进行ＶＡＳ和Ｒａｍｓａｙ评分显示，电针组在拔管后４ｈ内镇痛镇静优于药物组，差异有统
计学意义Ｐ＜００５，拔管后２ｈ内镇痛差异有统计学意义Ｐ＜００１。药物组６例发生恶心、呕吐、便秘等不良反应，电针组１例。
术后２４ｈＰＣＡ按压次数药物组共计１１６次，电针组２１次，两组比较差异有统计学意义Ｐ＜００５。结论：电针刺激合谷和内关穴
可有效减轻颈椎手术后急性疼痛，患者血流动力学平稳，意识恢复和拔管时间短，苏醒快，镇痛效果显著，不良反应降低，提高了

手术安全性。
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　　众多研究表明针刺对处理各种急慢性疼痛有积极
作用［１］。临床报告电针合谷和内关穴对颈部手术镇痛

有效，并发症少，容易掌握［２］。颈椎前路手术解剖复

杂，具有较高风险，需要麻醉科密切配合，应用多种方

式降低并发症，提高手术安全性。本研究选择２０１１年
７月至２０１３年８月在本院择期颈行椎前路手术的患者
６０例，对比观察电针合谷和内关穴对颈椎前路手术后

疼痛的有效性和安全性。

１　临床资料
１１　一般资料　选择２０１１年７月至２０１３年８月择
期行颈椎骨折前路内固定手术的患者６０例，ＡＳＡ１～２
级，男女均可，年龄２１～５７岁。术前无精神病及癫痫
病史，无药物或乙醇依赖，无严重高血压，糖尿病、心脏

病，除外针刺部位感染者。所有患者均使用全凭静脉
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复合麻醉。６０例患者根据手术顺序号随机分为两组，
电针组３０例，药物组３０例。本研究经佛山市中医院
伦理委员会批准。患者充分理解并签署知情同意书。

两组患者性别、年龄、体重、手术时间比较，差异无统计

学意义（Ｐ＞００５），见表１。

表１　两组患者的一般情况对比

项目 年龄 男／女 体重 手术时间

电针组 ４１８２±１０１１ ２１／９ ６２１４±８７２ ８９２２±１２７９
药物组 ４３５７±９４５ ０／１０ ５８６６±５９０ ９０７６±１７１１
Ｐ值 ＞００５ ＞００５ ＞００５ ＞００５

１２　方法　患者入手术室常规监测 ＭＡＰ，ＳＰ０２，ＨＲ，
ＥＫＧ。电针组患者全麻诱导前分别在合谷、内关取穴，
使用一次性针炙针垂直刺入穴位，得气后连接上海华

谊医用仪器Ｇ６８０５型治疗仪。将治疗仪与针炙针连接
固定，使用输出频率由弱到强（１００～１０００次／ｍｉｎ）的
连续波，３０ｍｉｎ后停止。手术结束缝皮时继续电刺激，
至拔除气管插管后停止。两组均给予完善的鼻腔，咽

腔，气管内表面麻醉和适量的镇静镇痛药物，行清醒经

鼻盲探气管插管［３］。插管成功后连接Ｄｒａｇｅｒ麻醉工作
站。手术开始前给予麻醉药首剂：咪达唑仑０６ｍｇ／
ｋｇ，丙泊酚１６ｍｇ／ｋｇ，舒芬太尼０２μｇ／ｋｇ，罗库溴铵
０８ｍｇ／ｋｇ行机械通气。潮气量设定８～１０ｍＬ／ｋｇ，呼
吸频率１０～１２次／ｍｉｎ，监测潮气量（ＶＴ），分钟通气量
（ＭＶ），呼吸频率（ｆ），呼气末二氧化碳（ＰＥＴＣＯ２）。麻
醉采用微量泵持续输注丙泊酚４～８ｍｇ／（ｋｇ·ｈ），瑞
芬太８～１５ｍｇ／（ｋｇ·ｈ），根据患者术中的血压，心率
进行调节，维持术中平均动脉压低于术前１０～２０ｍｍ
Ｈｇ。手术时间５５～９５ｍｉｎ。

两组患者手术结束缝皮时启动静脉镇痛泵。镇痛

配方：舒芬太尼１００μｇ加生理盐水至１００ｍＬ。镇痛泵
参数设置：首剂２５ｍＬ，维持剂量１５ｍＬ，患者自控镇
痛（ＰＣＡ）量１５ｍＬ，锁定时间２０ｍｉｎ。
１３　观察指标　１）麻醉药用量。２）手术前，术中，拔
管前（５ｍｉｎ），拔管后（１０ｍｉｎ）的心率变化，平均动脉
压。３）苏醒时间，拔管时间。４）用 ＶＡＳ评分评价患者
术后疼痛的程度。０为无痛，１０为剧烈疼痛。术后
Ｒａｍｓａｙ镇静评分，１分＝焦虑；２分＝清醒安静；３分＝
嗜睡，能听从指令；４分 ＝入睡，可唤醒；５分 ＝呼唤反
应迟钝；６分＝深睡，呼唤不醒。５）记录术后患者出现
的不良反应，如恶心，呕吐，头晕，呼吸抑制，嗜睡等。

记录术后２４ｈＰＣＡ的按压次数。
１４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１８０统计软件，正态分
布的计量资料以均数 ±标准差表示，组间比较采用独
立样本ｔ检验，组内比较采用配对 ｔ检验，计数资料比

较采用χ２检验，Ｐ＜００５时差异有统计学意义。

表２　两组患者瑞芬太尼，丙泊酚用量（珋ｘ±ｓ）

项目 瑞芬太（μｇ／ｋｇ·ｈ） 丙泊酚用量（μｇ／ｋｇ·ｈ）

电针组 ６８３±４１５ ３８１±２４８
药物组 ９２５±４８０ ５１４±１７９
Ｐ值 ＜００５ ＜００５

２　结果
２１　两组患者瑞芬太尼，丙泊酚用量　见表２。
２２　两组患者麻醉手术过程心率，平均动脉压比较　
电针组术前、拔管前、拔管后平均动脉压、心率与术中

比较Ｐ＜００１，拔管后与拔管前比较Ｐ＞００５。药物组
拔管后与拔管前比较平均动脉压 Ｐ＜００１，心率 Ｐ＜
００５。见表３。

表３　两组患者麻醉手术期间平均动脉压和心率变化（珋ｘ±ｓ）

项目 术前 术中 拔管前 拔管后

平均动脉压电针组９２４±９１ ７７５±３５ ８６１±９１ ８５４±７９
ｍｍＨｇ 药物组９１７±１０１７８５±６２ ８９２±１１３９４３±９２
心率 电针组８９２±１４３７０５±９６ ７７１±１３２７７５±１１３
次／ｍｉｎ 药物组８８７±１３５７５３±１０７ ９１２±１４７９４３±１５２

　　注：组内术前、拔管前、拔管后与术中比较 Ｐ＜００１；与拔管前比较

Ｐ＜００１，Ｐ＜００５；药物组与电针组比较Ｐ＜００１。

２３　两组患者意识恢复，拔管时间　见表 ４。对于
ＶＡＳ评分≥５分的患者静注适量的舒芬太尼，缓解疼
痛症状。

表４　两组患者术后苏醒和拔管时间对比（珋ｘ±ｓ）

项目 例数 意识恢复（ｍｉｎ） 拔管时间

电针组 ３０ ７０１±５２１ １１２３±１４５２
药物组 ３０ ２２３１±１４２１ ２６１２±１４５２
Ｐ值 ＜００１ ＜００１

２４　两组患者术后各时点的ＶＡＳ和Ｒａｍｓａｙ评分表
见表５、表６。

２５　不良反应　两组患者术后均未发生呼吸抑制，嗜
睡，头晕等不良反应，药物组 ６例发生恶心，呕吐，便
秘，电针组 １例，两组比较差异有统计学意义 Ｐ＜
００５，术后２４ｈ内ＰＣＡ按压次数，药物组共计１１６次，
电针组共计 ２１次，两组比较差异有统计学意义 Ｐ＜
００５。
３　讨论

经颈椎前路手术治疗颈椎骨折患者，由于解剖复

杂，手术难度大。术后并发症多因手术创伤和麻醉所

致，余鹏等报告术后早期 并 发 症 的 发 生 率 为

２５２２％［４］。近年来全凭静脉麻醉常用于各科手术，瑞

芬太尼是超短效的镇痛药，停药后患者急性疼痛常见，

为了减轻此类疼痛，需要给予芬太尼或舒芬太尼等阿
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片类药物进行防治［５－６］。但是由于顾虑拔管时间延长

及呼吸抑制等不良反应，术后使用阿片类药物剂量偏

小，导致镇痛不全。

针刺镇痛是在传统的中医针刺治疗疼痛的基础

上，结合现代针刺及临床实践而发展起来的一种有效

的临床治疗技术［７］，传统医学认为针刺合谷穴具有镇

静止痛，通经活络的作用，针刺内关穴具有宁心安神，

缓解疼痛的功效。合谷穴和内关穴是颈部手术针麻的

穴位处方［８］。有研究认为颈部手术的针刺镇痛作用优

于其他手术部位［９－１０］。使用电针持续刺激，其优点在

于镇痛效果确切，操作容易掌握，并发症少，可减少阿

片类镇痛药物的需要量。

本研究结果显示：电针能显著降低麻醉期间瑞芬

太尼和丙泊酚的用量，术中心率、平均动脉压更平稳，

术后电针组意识恢复快，拔管时短于药物组，组间比较

差异有统计学意义 Ｐ＜００１。对两组患者拔管即刻，

拔管后２ｈ，４ｈ，８ｈ，１２ｈ，２４ｈ进行ＶＡＳ和Ｒａｍｓａｙ评
分显示，电针组在拔管后４ｈ内镇痛镇静优于药物组，
差异有统计学意义Ｐ＜００５，拔管后２ｈ内镇痛差异有
统计学意义Ｐ＜００１。药物组６例发生恶心，呕吐，便
秘等不良反应，电针组１例。术后２４ｈＰＣＡ按压次数
药物组共计１１６次，电针组２１次，两组比较差异有统
计学意义Ｐ＜００５。本研究显示，电针合谷和内关穴
可以显著降低颈前路患者的术后急性疼痛，对患者术

前电针刺激，可以起到超前镇痛的效果，抑制了痛觉超

敏。而术后电针刺激可在一定程度上代替镇痛药物的

使用。现代医学研究表明［１１］：穴位电刺激可启动内源

性镇痛系统，使中枢释放内源性阿片肽（脑啡肽，内啡

肽，强啡肽）和神经递质（５－羟色胺，乙酰胆碱）产生
镇痛作用。韩济生研究表明［１２］：电流镇痛通过合谷穴

深部，能最有效的调动中枢内源性阿片肽和５－羟色
胺。

表５　两组患者术后各时点的ＶＡＳ评分比较（珋ｘ±ｓ）

组别 拔管即刻 拔管后２ｈ 拔管后４ｈ 拔管后８ｈ 拔管后１２ｈ 拔管后２４ｈ

电针组 ３１２±１７９ ３０１±１４７ ３１８±１２５ ２８１±０９６ １５６±１０１ ０８７±０６３
药物组 ５０６±１３１ ４０７±１５６ ３４５±１４２ ２９３±０８４ １７３±０８３ ０９１±０５６
Ｐ值 ＜００１ ＜００１ ＜００５ ＞００５ ＞００５ ＞００５

表６　两组患者术后各时点Ｒａｍｓａｙ镇静评分比较（珋ｘ±ｓ）

组别 拔管即刻 拔管后２ｈ 拔管后４ｈ 拔管后８ｈ 拔管后１２ｈ 拔管后２４ｈ

电针组 ３０±０４ ２４±０３ ２２±０３ ２１±０１ ２０±０１ ２０±０１
药物组 １２±０６ １８±０３ １５±０１ ２２±０１ ２３±０１ ２１±０１
Ｐ值 ＜００５ ＜００５ ＜００５ ＞００５ ＞００５ ＞００５

　　本研究所有患者电针合谷穴和内关穴均在手术室
完成，结果显示可显著降低术后急性疼痛，但围术期的

应用受到条件限制，难以长时间的观察治疗，另外个体

差异较大［１３］，影响电针镇痛的推广应用。本研究显示

对颈前路手术患者术前使用电针刺激，可以起到超前

镇痛的效果，有推广应用的价值。

综上所述，电针合谷和内关穴可使颈椎前路手术

患者血流动力学平稳，苏醒快，镇痛效果显著，不良反

应降低，有利于患者早期康复。
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