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　 　 【摘要】 　 目的　 观察电针联合全身麻醉对腰椎后路开放手术患者围术期血流动力学及应激反

应的影响。 方法　 选择择期行腰椎后路开放手术患者 １８０ 例，男 ６８ 例，女 １１２ 例，年龄 １８ ～ ７０ 岁，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 随机分为三组：电针组（Ａ 组）、非经非穴组（Ｂ 组）和对照组（Ｃ 组），每组 ６０ 例。 麻

醉诱导前，Ａ 组予双侧合谷、内关穴电针治疗 ３０ ｍｉｎ；Ｂ 组取上肢 ２ 个非经非穴点予电针刺激；Ｃ 组不

予电针治疗。 三组麻醉方法相同，术后予 ＰＣＩＡ。 记录术中丙泊酚、瑞芬太尼用量，术后 ２４、４８ ｈ 镇痛

泵累积用量，电针治疗前（Ｔ０）、麻醉诱导前（Ｔ１）、气管插管即刻（Ｔ２）、切皮时（Ｔ３）和缝皮结束即刻

（Ｔ４）的 ＨＲ、ＭＡＰ。 检测 Ｔ０、Ｔ３、Ｔ４ 时肾上腺素（Ｅ）、去甲肾上腺素（ＮＥ）、多巴胺（ＤＡ）、皮质醇（Ｃｏｒ）
及血糖浓度。 结果　 Ａ 组术中瑞芬太尼用量明显少于 Ｂ 组，术后 ４８ ｈ 镇痛泵累积用量明显少于 Ｂ
组、Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；与 Ｔ０ 时比较，Ｔ２、Ｔ３ 时 Ａ 组、Ｃ 组与 Ｔ２ 时 Ｂ 组 ＨＲ 明显增快，ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜
０􀆰 ０５）；Ｔ１ 时 Ｂ 组 ＨＲ 明显快于 Ａ 组，Ｔ３ 时 Ｂ 组 ＨＲ 明显慢于 Ａ 组、Ｃ 组，Ｔ２、Ｔ３ 时 Ａ 组、Ｂ 组 ＭＡＰ 明

显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ３ 时 Ａ 组 ＤＡ 浓度明显低于 Ｃ 组，Ｔ４ 时 Ａ 组 Ｅ 浓度明显低于 Ｂ 组、Ｃ 组。
与 Ｔ０ 时比较，Ｔ３、Ｔ４ 时三组 Ｃｏｒ 和血糖浓度明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ３、Ｔ４ 时 Ａ 组、Ｔ４ 时 Ｂ 组 Ｃｏｒ 浓度

明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 电针联合全身麻醉有利于维持腰椎后路开放手术患者围术期血流

动力学稳定，减轻急性应激反应，减少麻醉镇痛药用量，与非经非穴电针刺激比较，疗效更优。
【关键词】 　 电针联合全身麻醉；腰椎后路开放手术；血流动力学；应激；穴位特异性
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　 　 腰椎后路开放手术具有手术时间长、麻醉药用

量大、术中出血多等特点，尽管全身麻醉可为患者

术中提供良好的镇静、镇痛，但手术创伤大、术后疼

痛程度严重、气管插管及拔管刺激等因素会导致强

烈的应激反应，将引起患者血流动力学指标急剧变

化和代谢紊乱，不利于快速康复［１－２］。 研究［３－４］ 证

实，围术期针刺疗法具有术前镇静抗焦虑、减少麻

醉镇痛药用量、维持血流动力学稳定、缓解术后疼

痛等作用。 但有关电针穴位与非经非穴对腰椎后

路开放手术患者应激功能影响的疗效差异，目前报

道较少。 本研究观察电针穴位或非经非穴联合全

身麻醉对腰椎后路开放手术患者麻醉镇痛药用量、
血流动力学指标及应激反应的影响，以期为临床提

供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会审批通

过（２０１８⁃０６⁃００１），患者签署知情同意书，在中国临

床试验注册中心注册（ＣｈｉＣＴＲ１９０００２０６８３）。 选择

２０１８ 年 １２ 月至 ２０１９ 年 ６ 月择期行腰椎经后路切开

椎板减压、髓核摘除、椎弓根钉棒系统内固定术患

者，性别不限，年龄 １８ ～ ７０ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，愿意接受、配合治疗。 排除标准：针
刺部位有皮肤溃疡、破损、瘢痕、肿瘤或感染，术前 ３
ｄ 内使用过镇静、镇痛药物，怀孕、哺乳期，内分泌系

统疾病、精神疾病、癫痫或智力异常，长期使用非甾

体类抗炎药、阿片类药物，酒精滥用病史，体内曾植

入心脏起搏器、除颤器等电生理装置。 剔除标准：
未能完成治疗中途要求退出，未能严格按照治疗方

案执行，出现严重的电针相关不良反应、不宜继续

进行治疗的情况，手术时间长于 ６ ｈ，术中失血量大

于 ２ ５００ ｍｌ，临床数据采集不完整，不能完成临床观

察表的填写。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

三组：电针组（Ａ 组）、非经非穴组（Ｂ 组）、对照组（Ｃ

组）。 Ａ 组：在麻醉诱导前在双侧合谷、内关穴行电

针治疗，合谷穴在手背，第 ２ 掌骨桡侧的中点处，内
关穴在前臂前区，腕掌侧远端横纹上 ２ 寸，掌长肌腱

与桡侧腕屈肌腱之间，针刺入皮肤行平补平泻手

法，得气后连接 ＳＤＺ⁃Ｖ 型电子针疗仪，持续电针刺

激 ３０ ｍｉｎ。 电针参数为疏密波（２ ／ １０ Ｈｚ），电流强度

以患者最大耐受程度和（或）肢体肌肉节律性抽动

为度。 Ｂ 组：选取第 ２、第 ３ 掌骨间腰痛点与外劳宫

穴的中点，内关与列缺穴的中点作为 ２ 个非经非穴

电针刺激点，腰痛点穴在手背，第 ２、第 ３ 掌骨及第

４、第 ５ 掌骨之间，腕背侧横纹远端与掌指关节中点

处，一手 ２ 穴，外劳宫穴在手背，第 ２、第 ３ 掌骨间，
掌指关节后 ０􀆰 ５ 寸（指寸）凹陷中，列缺穴在前臂，
腕掌侧远端横纹上 １􀆰 ５ 寸，拇短伸肌腱和拇长伸肌

腱之间，拇长展肌腱沟的凹陷中，避开血管、神经、
肌腱将针刺入皮肤 １５ ～ ３５ ｍｍ，连接同侧刺激点予

电针治疗，治疗时间和参数与 Ａ 组相同。 电针治疗

结束后，将电针仪旋钮归零位，取下电极并起针，若
发生电针不良反应，立即起针并让患者平卧休息，
松开衣带，注意保暖，予温水口服。 Ｃ 组：采用单纯

全凭静脉麻醉，不予任何穴位电针刺激。
麻醉方法 　 入室后开放外周静脉，监测 ＨＲ、

ＳｐＯ２、ＭＡＰ、ＢＩＳ。 两组均静脉注入咪达唑仑 ０􀆰 ０５
ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、顺
式阿曲库铵 ０􀆰 ２５ ｍｇ ／ ｋｇ 行麻醉诱导，气管插管行机

械通气，设定 ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ 次 ／分， Ｉ ∶ Ｅ
１ ∶ ２，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持均采用

全凭静脉麻醉，丙泊酚 ２～１０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太

尼 ６～１８ μｇ·ｋｇ·－１·ｈ－１持续泵注，间断追加顺式

阿曲库铵，若 ＢＰ 下降幅度超过基础值的 ２０％，则予

去甲肾上腺素 ０􀆰 ０３～０􀆰 １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＢＩＳ
４０～６０。 手术结束前 １ ｈ 停止给予顺式阿曲库铵，缝
皮时停止泵注丙泊酚及瑞芬太尼，并给予舒芬太尼

５～１０ μｇ。 手术结束后将患者置于仰卧位，待患者

清醒达拔管指征时，拔除气管导管并转运至 ＰＡＣＵ，
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开启 ＰＣＩＡ。 药液配方：氢吗啡酮 ４ ｍｇ＋地佐辛 ２０
ｍｇ＋托烷司琼 １０ ｍｇ，加生理盐水稀释至 １００ ｍｌ，背
景剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，单次剂量 １ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ。 采

用视觉模拟评分（ＶＡＳ）评估术后疼痛程度，患者术

后疼痛评分≥６ 分时予依托考昔片 １２０ ｍｇ 口服补

救镇痛（每天一次）。
观察指标 　 记录术中丙泊酚、瑞芬太尼用量，

术后 ２４、４８ ｈ 镇痛泵累积用量。 记录电针治疗前

（Ｔ０）、麻醉诱导前（Ｔ１）、气管插管即刻（Ｔ２）、切皮时

（Ｔ３）、缝皮结束即刻（Ｔ４）的 ＨＲ、ＭＡＰ。 分别于 Ｔ０、
Ｔ３、Ｔ４ 时抽取患者静脉血 ９ ｍｌ，检测肾上腺素（ｅｐｉ⁃
ｎｅｐｈｒｉｎｅ， Ｅ）、去甲肾上腺素（ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ， ＮＥ）、
多巴胺（ｄｏｐａｍｉｎｅ， ＤＡ）、皮质醇（ｃｏｒｔｉｓｏｌ， Ｃｏｒ）和血

糖浓度。 记录电针相关不良事件。
统计分析 　 采用 Ｇ∗Ｐｏｗｅｒ ３􀆰 １􀆰 ９􀆰 ２ 软件中 Ｆ

检验估算样本量，效应量 ０􀆰 ２５，α 为 ０􀆰 ０５，检验值

０􀆰 ８，分组数量为 ３，计算得 ３ 组共 １５９ 例，每组 ５３
例，考虑 １５％失访率，本研究每组 ６０ 例，共计 １８０
例。 所有数据由两名研究者独立录入，互相核对。
采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行统计分析。 正态分布计量

资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用单因

素方差分析，两两比较方差齐用 ＬＳＤ⁃ｔ 检验；方差不

齐用 Ｔａｍｈａｎｅ􀆳ｓ Ｔ２ 检验，组内比较采用重复测量数

据方差分析。 计数资料以例（％）表示，组间比较采

用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

表 ３　 三组患者不同时点 ＨＲ 和 ＭＡＰ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ａ 组 ５５ ７１􀆰 ９５±１０􀆰 ３１ ７１􀆰 ７５±１１􀆰 １２ａ ９４􀆰 ４７±１３􀆰 ０６ｂ ８３􀆰 ４７±１０􀆰 ８１ａｂ ６９􀆰 ９１±１５􀆰 ３２

ＨＲ（次 ／分） Ｂ 组 ６０ ７６􀆰 ９８±１１􀆰 ４０ ７７􀆰 ３５±１０􀆰 ９３ ９４􀆰 ８７±１３􀆰 ９９ｂ ６４􀆰 ４８±１０􀆰 ６２ｂｃ ６８􀆰 ３８±１１􀆰 ５２ｂ

Ｃ 组 ５８ ７４􀆰 ０７±１２􀆰 ３５ ７３􀆰 ３３±１１􀆰 ４５ ９５􀆰 ４８±１２􀆰 １８ｂ ８６􀆰 ８３±１１􀆰 ２４ｂ ７３􀆰 ０３±１３􀆰 ９４

Ａ 组 ５５ ９２􀆰 ０９±１２􀆰 ０１ ９１􀆰 ８５±１１􀆰 ８４ １０１􀆰 ６７±９􀆰 ７０ｂｃ ９９􀆰 １５±８􀆰 ６４ａｂｃ ８５􀆰 ３１±１１􀆰 ６７ｂ

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） Ｂ 组 ６０ ９２􀆰 ８５±１１􀆰 ７３ ９２􀆰 ８７±１１􀆰 ０１ ９９􀆰 ０２±１３􀆰 ３７ｂｃ ８９􀆰 １０±１２􀆰 ７５ｂｃ ８１􀆰 ６２±１１􀆰 ５０ｂｃ

Ｃ 组 ５８ ９３􀆰 ６２±１５􀆰 ４０ ９１􀆰 ８８±１４􀆰 １０ １０８􀆰 ９０±１１􀆰 ５９ｂ １０３􀆰 ２８±９􀆰 ３６ｂ ８８􀆰 ９５±１２􀆰 ６３ｂ

　 　 注：与 Ｂ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｔ０ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｃＰ＜０􀆰 ０５

结　 　 果

因抽血检验不及时、数据采集不完整，导致 Ａ
组失访 ５ 例，Ｃ 组失访 ２ 例，最终本研究共纳入患者

１７３ 例，Ａ 组 ５５ 例，Ｂ 组 ６０ 例，Ｃ 组 ５８ 例。 三组患

者性别、年龄、身高、体重、ＡＳＡ 分级、手术时间和麻

醉时间差异无统计学意义（表 １）。

表 １　 三组患者一般情况的比较

指标 Ａ 组（ｎ＝ ５５） Ｂ 组（ｎ＝ ６０） Ｃ 组（ｎ＝ ５８）

男 ／女（例） ２３ ／ ３２ １９ ／ ４１ ２４ ／ ３４

年龄（岁） ５１􀆰 ９±１０􀆰 ２ ５５􀆰 １±９􀆰 ７ ５５􀆰 ６±１０􀆰 ８

身高（ｃｍ） １６６􀆰 ０±７􀆰 ５ １６３􀆰 ８±８􀆰 ０ １６５􀆰 ７±６􀆰 ６

体重（ｋｇ） ６６􀆰 １±９􀆰 ３ ６６􀆰 ２±１１􀆰 ５ ６４􀆰 ９±１０􀆰 ５

ＡＳＡ Ⅰ ／Ⅱ级（例） ３６ ／ １９ ４２ ／ １８ ４０ ／ １８

手术时间（ｍｉｎ） １５０􀆰 ４±４３􀆰 ７ １４０􀆰 １±４８􀆰 １ １５２􀆰 ８±３０􀆰 ０

麻醉时间（ｍｉｎ） １９３􀆰 ３±４５􀆰 ２ １８２􀆰 ８±４９􀆰 ２ １９５􀆰 ８±２９􀆰 ８

Ａ 组、Ｃ 组术中瑞芬太尼用量明显少于 Ｂ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ａ 组、Ｃ 组瑞芬太尼用量差异无统计学

意义。 三组丙泊酚用量差异无统计学意义（表 ２）。

表 ２　 三组患者术中麻醉药物用量的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 丙泊酚（ｍｇ） 瑞芬太尼（μｇ）

Ａ 组 ５５ ６９６􀆰 ００±１５７􀆰 ５６ １ ４０５􀆰 ８２±４６７􀆰 ８２ａ

Ｂ 组 ６０ ６２５􀆰 ５８±２１５􀆰 ６５ １ ６２６􀆰 ６４±５２９􀆰 ６７

Ｃ 组 ５８ ６９１􀆰 ９０±２５３􀆰 ４３ １ ４４２􀆰 ０７±４２９􀆰 ５９ａ

　 　 注：与 Ｂ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 Ｔ１ 时 Ｂ 组 ＨＲ 明显快于 Ａ 组，Ｔ３ 时 Ｂ 组 ＨＲ 明

显慢于 Ａ 组和 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ２、Ｔ３ 时 Ａ 组和 Ｂ 组

ＭＡＰ 明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ３ 时 Ａ 组 ＭＡＰ 明显

高于 Ｂ 组。 与 Ｔ０ 时比较，Ｔ２、Ｔ３ 时 Ａ 组、Ｃ 组与 Ｔ２ 时

Ｂ 组 ＨＲ 明显增快，ＭＡＰ 明显升高；Ｔ３、Ｔ４ 时 Ｂ 组 ＨＲ
明显减慢，ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
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与 Ｔ０ 时比较，Ｔ４ 时 Ｂ 组 Ｅ 浓度明显升高，Ｔ３、
Ｔ４ 时三组 Ｃｏｒ 和血糖浓度均明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ３

时 Ａ 组、Ｃ 组 ＮＡ 浓度明显升高，且 Ａ 组明显低于 Ｃ
组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ４ 时 Ａ 组 Ｅ 浓度明显低于 Ｂ 组、Ｃ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ３、Ｔ４ 时 Ａ 组及 Ｔ４ 时 Ｂ 组 Ｃｏｒ 浓度明显

低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ３、Ｔ４ 时 Ｂ 组血糖浓度明显低

于 Ａ 组、Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。

表 ４　 三组患者血样检测指标的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ３ Ｔ４

Ａ 组 ５５ ３３􀆰 １６±４􀆰 ７９ ３２􀆰 ４８±３􀆰 １２ ３１􀆰 ８０±３􀆰 ３０ａｂ

Ｅ
（ｎｇ ／ Ｌ）

Ｂ 组 ６０ ３３􀆰 ４６±５􀆰 １７ ３２􀆰 ９２±４􀆰 ７２ ３６􀆰 ７４±４􀆰 ４１ｃ

Ｃ 组 ５８ ３４􀆰 １６±５􀆰 ４５ ３５􀆰 ２４±８􀆰 ０４ ３４􀆰 ６９±６􀆰 ８５

Ａ 组 ５５ １５０􀆰 ４５±４３􀆰 ００ １６２􀆰 ９４±７４􀆰 ８４ １６６􀆰 ０４±７３􀆰 ０７
ＮＥ
（ｎｇ ／ Ｌ）

Ｂ 组 ６０ １５１􀆰 ５６±４２􀆰 ３５ １５２􀆰 ３４±４５􀆰 ４１ １５８􀆰 １８±４３􀆰 ９４

Ｃ 组 ５８ １５２􀆰 ３２±５２􀆰 ９２ １５３􀆰 ６２±４１􀆰 ６４ １６２􀆰 ３９±３６􀆰 ２６

Ａ 组 ５５ ５４􀆰 ６６±１１􀆰 ３６ ５８􀆰 ６６±１２􀆰 ０５ｂｃ ５５􀆰 ２９±８􀆰 ８１
ＤＡ
（ｎｇ ／ Ｌ）

Ｂ 组 ６０ ５７􀆰 ４４±１６􀆰 ０２ ５９􀆰 １６±１５􀆰 １６ ６４􀆰 ０１±１５􀆰 ３５

Ｃ 组 ５８ ５６􀆰 ８３±１６􀆰 １９ ６３􀆰 ４８±１３􀆰 ０３ｃ ５７􀆰 ４３±１１􀆰 １８

Ａ 组 ５５ １７􀆰 １８±７􀆰 ３９ ２０􀆰 ７９±７􀆰 ２６ｂｃ ２３􀆰 ７０±９􀆰 ８４ｂｃ

Ｃｏｒ
（ｎｇ ／ ｄＬ）

Ｂ 组 ６０ １９􀆰 ３６±８􀆰 １５ ２２􀆰 ５５±８􀆰 ５２ｃ ２６􀆰 ３５±８􀆰 ７４ｂｃ

Ｃ 组 ５８ １８􀆰 ５９±８􀆰 ２９ ２４􀆰 ５８±９􀆰 ４５ｃ ３０􀆰 ５８±１１􀆰 ８５ｃ

Ａ 组 ５５ ５􀆰 ０６±０􀆰 ９７ ６􀆰 ４４±２􀆰 ３１ａｃ ６􀆰 ３４±２􀆰 ５０ａｃ

血糖

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
Ｂ 组 ６０ ５􀆰 ０８±０􀆰 ７２ ５􀆰 ２５±０􀆰 ７２ｂｃ ５􀆰 ４４±０􀆰 ９０ｂｃ

Ｃ 组 ５８ ５􀆰 ４１±１􀆰 ３８ ７􀆰 ０１±３􀆰 ４９ｃ ６􀆰 ３５±２􀆰 ３７ｃ

　 　 注：与 Ｂ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｔ０

比较，ｃＰ＜０􀆰 ０５

　 　 术后 ２４ ｈ 三组镇痛泵累积用量差异无统计学

意义。 术后 ４８ ｈ Ａ 组镇痛泵累积用量明显少于 Ｂ
组（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｂ 组、Ｃ 组镇痛泵累积用量差异无统

计学意义（表 ５）。

表 ５　 三组患者术后不同时点镇痛泵累积用量的比较

（ｍｌ，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

Ａ 组 ５５ ３１􀆰 ２±２１􀆰 ３ ４３􀆰 ０±３３􀆰 ２ａｂ

Ｂ 组 ６０ ３５􀆰 ２±１８􀆰 ５ ５８􀆰 ７±３７􀆰 ５

Ｃ 组 ５８ ３６􀆰 ８±２０􀆰 ７ ６０􀆰 ８±３７􀆰 ５

　 　 注：与 Ｂ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

　 　 术后 ４８ ｈ 内 Ａ 组有 １３ 例（２３􀆰 ６％），Ｂ 组有 １５
例（２５􀆰 ０％），Ｃ 有组 １３ 例（２２􀆰 ４％）使用术后补救镇

痛药物，三组术后补救镇痛率差异无统计学意义。
三组均无电针不良事件发生，无明显不良反应。

讨　 　 论

手术及麻醉等伤害性刺激，引起机体蓝斑－交
感－肾上腺髓质和下丘脑－垂体－肾上腺皮质轴为主

的神经兴奋和细胞体液中某些蛋白质成分变化，导
致 ＢＰ 升高、ＨＲ 增快、血糖浓度升高等的反应称为

围术期应激反应。 电针治疗将毫针与电刺激相结

合，针对患者紧张、焦虑所致的情志失调和手术麻

醉所致的外伤刺激，通过刺激相应穴位，调和阴阳

气血，助患者平稳度过围术期。 合谷善调气血、通
经止痛，可治疗各种痛证，为针麻常用穴，Ｗａｎｇ
等［５］研究表明，电针刺激扶突、合谷和内关能够有

效减轻切口性颈痛大鼠的术后疼痛，这与电针上调

神经元和星形胶质细胞释放的 ＧＡＲＡ 的表达密切

相关。 Ｇｒｅｃｈ 等［６］予甲状腺手术患者合谷、曲池、足
三里电针刺激，结果显示电针辅助治疗可降低年轻

患者镇痛药需求，并减轻炎症反应，促进伤口愈合。
内关可治疗心痛、胸闷、心动过速或心动过缓等心

系疾病，对循环系统有双向良性调节作用［７］。 林怡

等［８］研究表明，针刺内关穴能够减少家兔氯化钡引

起的心律失常持续时间。 崔翔等［９］ 研究表明，电针

内关穴可通过降低心交感神经兴奋，调整交感－副
交感平衡来改善心肌缺血大鼠心功能，促进心电图

恢复。
术中手术操作引起的疼痛刺激使患者处于应

激状态，电针镇痛的有效性已得到临床验证，但与

非经非穴电针疗效差异则众说纷纭［１０－１１］。 本研究

结果显示，电针组患者术中瑞芬太尼用量少于非经

非穴组，术后 ４８ ｈ 镇痛泵累积用量明显少于其余两

组，由此可见，电针合谷、内关穴能够产生有效的镇

痛作用，其效果明显优于非经非穴电针刺激。 电针

治疗有助于抑制疼痛引起的应激反应，高寅秋

等［１２－１３］研究表明，电针辅助麻醉在甲状腺手术中有

良好的镇痛效果，能减少局麻药用量，并能抑制胃

镜插入机体引起的应激反应，抑制术中 ＨＲ、ＢＰ 波

动。 术中气管插管和手术切皮刺激后，与电针前相

比，电针组与对照组患者气管插管即刻和切皮时

ＨＲ 增快、ＭＡＰ 升高，但电针组 ＭＡＰ 比对照组升高

幅度小，相对稳定，而非经非穴组患者 ＨＲ 在电针刺

激前到缝皮结束即刻呈现明显上升又下降趋势，变
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化幅度大。 马文等［１４］研究表明，针刺复合麻醉能减

轻肺切除术患者气管插管时 ＢＰ、ＨＲ 的波动，降低

应激反应而保护脏器功能。
下丘脑－垂体－肾上腺皮质轴和肾上腺髓质系

统在手术强烈的应激反应刺激下，垂体前叶－肾上

腺皮质功能增强，儿茶酚胺物质分泌增加，导致血

中 Ｅ、ＤＡ、Ｃｏｒ 等浓度增高，术中应激状态下糖异生

增加和糖耐量减低使血糖浓度升高［１５］，因此，临床

上机体的应激反应可用体内应激激素水平和相关

免疫因子的变化进行综合的评判［１６］。 本研究中，电
针组患者 Ｅ 浓度在缝皮结束即刻低于其余两组，ＤＡ
浓度在切皮时低于对照组，三组患者术中 Ｃｏｒ 浓度

均升高，但电针组低于对照组。 术前电针合谷、内
关穴治疗可通过抑制促肾上腺皮质激素释放激素，
从而抑制垂体分泌促肾上腺皮质激素，降低 Ｃｏｒ 浓

度，预防手术引起的高血糖，其效果明显优于非经

非穴电针刺激［１７］。 Ｙａｎｇ 等［１８］ 研究表明，电针能够

降低束缚应激大鼠血浆中 Ｅ、ＮＥ 浓度，抑制 ＢＰ 升

高、ＨＲ 增快。 李莉等［１９］研究表明，电针辅助全身麻

醉可降低非心脏手术患者术后 Ｅ、ＮＥ、Ｃｏｒ 含量，降
低应激反应，保护心肌。

综上所述，腰椎后路开放手术创伤大，应激反

应强烈，术后疼痛程度严重，对患者尤其是老年患

者的快速康复产生不利影响。 电针刺激合谷和内

关穴进行预处理，可稳定腰椎后路开放手术患者血

流动力学，减轻应激反应，其机制可能与电针在提

供有效镇痛的同时能够抑制下丘脑－垂体－肾上腺

皮质轴有关。 但由于目前临床没有直接监测电针

镇痛效果的客观指标，无法有效动态及时地指导临

床医师调整麻醉药物用量而限制了其在麻醉中应

用，为后续临床研究提供了思路。
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