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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨围术期电针刺激对妇科腹腔镜手术患者术后早期恢复质量的影响。 方法

选择择期行妇科腹腔镜手术的患者 ４９ 例，年龄 ２０～６０ 岁，ＢＭＩ １８～３２ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 将患者

随机分为两组：电针刺激组（ＥＡ 组，ｎ＝ ２５）和假电针刺激组（Ｃ 组，ｎ＝ ２４）。 入室后 ＥＡ 组电针针刺中

脘穴（ＣＶ１２）、双侧内关穴（ＰＣ６）和合谷穴（ＬＩ４）；Ｃ 组电针针刺相应穴位旁 ２ ｃｍ 处。 电针预刺激 ２０
ｍｉｎ 后开始麻醉诱导，手术野消毒前撤去两组 ＣＶ１２ 穴位电针，保留双侧 ＰＣ６、ＬＩ４ 穴位电针持续电刺

激至麻醉苏醒。 记录术前 １ ｄ、术后 １ ｄ 的 ４０ 项恢复质量评分（ＱｏＲ⁃４０）、空腹血糖（ＦＢＧ）、胰岛素

（ＩＮＳ）浓度，并计算胰岛素抵抗指数（ＨＯＭＡ２⁃ＩＲＩ），记录术后 １ ｄ 疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）最高分、
术后恶心呕吐（ＰＯＮＶ）评分、补救镇痛和止吐治疗例数。 结果　 与术前 １ ｄ 比较，术后 １ ｄ Ｃ 组 ＱｏＲ⁃
４０ 量表中情绪状态、身体舒适度、自理能力、疼痛评分及总评分均明显降低，ＦＢＧ、ＩＮＳ 和 ＨＯＭＡ２⁃ＩＲＩ
均明显升高，术后 １ ｄ ＥＡ 组 ＱｏＲ⁃４０ 量表中身体舒适度、自理能力、疼痛评分及总评分均明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，术后 １ ｄ ＥＡ 组 ＱｏＲ⁃４０ 量表中情绪状态、身体舒适度、自理能力、疼痛评分

及总评分均明显升高，ＦＢＧ、ＶＡＳ 疼痛评分最高分和严重 ＰＯＮＶ 发生率、术后补救镇痛和止吐治疗的

比例明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 围术期电针刺激 ＣＶ１２、双侧 ＰＣ６ 和 ＬＩ４ 能够改善妇科腹腔镜手术

患者的术后早期恢复质量，在预防术后高血糖、减轻术后疼痛和预防术后恶心呕吐方面效果显著。
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　 　 妇科腹腔镜手术具有创伤小、并发症少、术后

恢复快等优点，但存在术后疼痛、恶心、呕吐、糖代

谢异常和胰岛素抵抗等问题［１］。 电针作为一种绿

色安全的非药物干预手段，通过施加微脉冲电流刺

激经络来调控机体内稳态，具有辅助镇痛、改善胃

肠功能、预防术后恶心呕吐（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ
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气和胃，合谷穴（ＬＩ４）通络镇痛，两者常配伍用于预

防 ＰＯＮＶ 和改善术后疼痛［５－６］；中脘穴（ＣＶ１２）和胃

健脾，能促进胰岛素分泌并增强胰岛素的敏感性，
改善胰岛素抵抗［７］。 因此，ＣＶ１２、双侧 ＰＣ６ 和 ＬＩ４
三组穴位配伍可能有助于妇科腹腔镜手术患者的

术后恢复。 本研究采用 ４０ 项恢复质量（ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ⁃４０， ＱｏＲ⁃４０）量表［８］评估术后恢复质量，探
讨围术期多穴位电针刺激对妇科腹腔镜手术患者

术后早期恢复质量的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（ＬＷ２０２１０２０５０２－ ０１），患者或家属签署知情同意

书。 选择 ２０２１ 年 ２—１１ 月择期行妇科腹腔镜手术

的患者，年龄 ２０ ～ ６０ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ３２ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ
或Ⅱ级，术前 ３０ ｄ 内未接受过糖皮质激素类药物治

疗，无高血压、糖尿病病史，术前肝肾功能无异常，
无中枢神经系统疾病，非过敏体质。 剔除标准：手
术时间＞２ ｈ，术中失血量＞４００ ｍｌ 或 Ｈｂ＜７０ ｇ ／ Ｌ，需
输血和大量输液治疗，术中中转开腹，电针治疗中

断未能完成连续刺激，术后 ２４ ｈ 内给予糖皮质激素

类药物治疗。
分组与处理　 将患者随机分为两组：电针刺激

组（ＥＡ 组）和假电针刺激组（Ｃ 组）。 入室后 ＥＡ 组

电针针刺中脘穴（ＣＶ１２）、双侧内关穴（ＰＣ６）和合谷

穴（ＬＩ４），进针得气（当针刺腧穴时，患者的针刺部

位有酸、胀、麻、沉等反应，有时或出现热、凉、痒、
痛、抽搐、蚁行等感觉，或呈现沿着一定的方向传导

和扩散现象，患者有自觉反应时施针者也可有针下

沉紧、涩滞或针体颤动等感觉）后接 ＳＤＺ－ⅡＢ 型电

子针疗仪通电刺激，波型为疏密波，４ ～ ２０ Ｈｚ，刺激

强度为患者能耐受的最大强度，峰电流 ５ ｍＡ。 Ｃ 组

电针针刺相应穴位旁 ２ ｃｍ 处，通电刺激，参数同 ＥＡ
组。 电针预刺激 ２０ ｍｉｎ 后开始麻醉，手术野消毒前

撤去 ＣＶ１２ 穴位电针，保留双侧 ＰＣ６、ＬＩ４ 穴位电针

持续电刺激至麻醉苏醒。 电针操作由经验丰富的

针灸科医师完成，使用一次性无菌钢制针，单侧点

的长度和直径分别为 ０􀆰 ３０ ｍｍ×４０ ｍｍ 和 ０􀆰 ２５ ｍｍ×
２５ ｍｍ，并以 １０～５０ ｍｍ 的深度单侧向两侧放置，与
皮肤成 ４５° ～９０°角。

麻醉方法　 术前禁食 ８ ｈ、禁饮 ４ ｈ，且均未用

药。 入室后开放外周静脉通路，监测 ＥＣＧ、 ＢＰ、
ＳｐＯ２。 麻醉诱导：静脉注射咪达唑仑 ０􀆰 ０３ ｍｇ ／ ｋｇ、
舒芬太尼 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 ２０ ｍｇ ／ ｋｇ 和

丙泊酚 ２􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ，待 ＢＩＳ≤６０ 并维持 ３ ｍｉｎ 后行气

管插管。 间歇正压通气，ＶＴ ８～１０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １０～ １２
次 ／分，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：吸入

１％ ～ ２％ 七 氟 醚， 静 脉 泵 注 丙 泊 酚 ２ ～ ６
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 １～０􀆰 ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、
顺式阿曲库铵 ０􀆰 １０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，维持 ＢＩＳ ４０ ～
５０。 手术结束前 １０ ｍｉｎ 停止给药，待自主呼吸恢复

（ＲＲ＞１２ 次 ／分，ＶＴ＞４００ ｍｌ），维持 ＳｐＯ２＞９２％，ＢＩＳ＞
７０，呼之睁眼，拔除气管导管，转至麻醉恢复室，１ ｈ
后符合转出标准即送回病房。 术中血糖管理：术中

血糖控制目标为 ４􀆰 ０ ～ １０􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，如血糖 ＜ ４􀆰 ０
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，输注 ５％ 葡萄糖液纠正； 若血糖 ＞ １０􀆰 ０
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，则给予胰岛素治疗。 所有患者术后 ２４ ｈ 内

不常规给予镇痛和止吐治疗，对于术后 ２４ ｈ 内 ＶＡＳ
疼痛评分［９］≥４ 分或坚持要求镇痛者，肌注酮咯酸

氨丁三醇 ３０ ｍｇ；对于术后 ２４ ｈ 内 ＰＯＮＶ 评分≥５
分或坚持要求止吐者，肌注甲氧氯普胺 １０ ｍｇ。

观察指标　 记录手术时间、苏醒时间（停止输

注瑞芬太尼和丙泊酚至呼唤睁眼的时间）、拔管时
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间（停止输注瑞芬太尼和丙泊酚至拔除气管导管的

时间）、术中瑞芬太尼和丙泊酚用量、术中出血量和

输液量。 记录术前 １ ｄ 和术后 １ ｄ 的 ＱｏＲ⁃４０ 评分、
空腹血糖（ｆａｓｔｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅ， ＦＢＧ）和胰岛素浓度

（ｉｎｓｕｌｉｎ， ＩＮＳ），并计算胰岛素抵抗指数。 记录术后

１、６、１２、２４ ｈ ＶＡＳ 疼痛评分最高分和术后 ２４ ｈ 内

ＰＯＮＶ、术后低血压、心动过缓、术后镇痛和止吐治

疗的 情 况。 胰 岛 素 抵 抗 指 数 （ ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ
ｉｎｄｅｘ， ＩＲＩ）由英国牛津大学开发的稳态模型评估

（Ｈｏｍｅｏｓｔａｓｉｓ ｍｏｄｅｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ＨＯＭＡ）２ 计算器［１０］

计算得出，胰岛素抵抗（ ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ， ＩＲ）的值：
ＨＯＭＡ２⁃ＩＲＩ＞１􀆰 ８［１１］。

ＱｏＲ⁃４０ 量表［８］问卷包括 ５ 个分量表：情绪状态

（９ 个项目），身体舒适度（１２ 个项目），心理支持（７
个项目），自理能力（５ 个项目）和疼痛（７ 个项目）；
所有项目为 ５ 分制（最低 １ 分，最高 ５ 分），总分 ２００
分，分数越高，术后恢复质量越好，临床显著性差异

的临界差值为 ６􀆰 ３［１２］。
ＰＯＮＶ 评分［１３］ 根据患者自评恶心对其当前功

能状态的影响来量化恶心的程度（０ 分，完全没有；１
分，有时；２ 分，经常或大部分时间；３ 分，所有时

间），采用呕吐次数来量化呕吐强度（１ 分，１ 次；２
分，２ 次；３ 分，３ 次或以上），将恶心评分和呕吐评分

这两个分数相加，得到的总分≥５ 分，则视为严重

ＰＯＮＶ。
统计分析　 采用 ＰＡＳＳ １５ 软件，设 α ＝ ０􀆰 ０５（双

侧），１－β ＝ ０􀆰 ９，根据预试验结果中 ＥＡ 组和 Ｃ 组的

术后 ＱｏＲ⁃４０ 总分 ［（ １８９􀆰 ０ ± １􀆰 ４） 分 ｖｓ （ １８７􀆰 ５ ±
１􀆰 ４）分］，计算得出样本量为 ４０ 例，考虑失访以及

拒访 ２０％，至少纳入 ４８ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 软件进行数据统计分析。 正态

分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较

采用独立样本 ｔ 检验；非正态分布计量资料以中位

数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间比较采用

Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验，组内治疗前后采用配对样本

Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 非参数秩和检验。 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。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 ６０ 例，因手术时间＞２ ｈ ３
例、术中失血量＞４００ ｍｌ ３ 例、术中中转开腹 ３ 例、电
针意外脱落 ２ 例被剔除，最终纳入 ４９ 例，ＥＡ 组 ２５
例，Ｃ 组 ２４ 例。

两组年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术类型、手术时

间、苏醒时间、拔管时间、术中瑞芬太尼和丙泊酚用

量、术中失血量和输液量差异无统计学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况和术中情况的比较

指标
ＥＡ 组

（ｎ＝ ２５）
Ｃ 组

（ｎ＝ ２４）

年龄（岁） ３５􀆰 ５±９􀆰 １ ３７􀆰 ５±９􀆰 ８

ＢＭＩ （ｋｇ ／ ｍ２）
２３􀆰 １

（２０􀆰 ８～２３􀆰 ７）
２３􀆰 １

（２１􀆰 ８～２４􀆰 ６）

ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） １９ ／ ６ １８ ／ ６

手术类型［例（％）］

　 子宫肌瘤剥除术 ４（１６） ５（２１）

　 卵巢囊肿切除术 ９（３６） ８（３３）

　 全子宫切除术 ３（１２） ２（８）

　 次全子宫切除术 ２（８） ３（１３）

　 畸胎瘤切除术 ７（２８） ６（２５）

手术时间（ｍｉｎ） ５２􀆰 ２±１２􀆰 ２ ６０􀆰 ４±２７􀆰 ２

苏醒时间（ｍｉｎ） １２􀆰 ９±１􀆰 ０ １３􀆰 ２±１􀆰 １

拔管时间（ｍｉｎ） １５􀆰 １±１􀆰 １ １５􀆰 ６±１􀆰 ３

瑞芬太尼用量（ｍｇ） ０􀆰 ４±０􀆰 １ ０􀆰 ５±０􀆰 ２

丙泊酚用量（ｍｇ） ２５０􀆰 ４±６２􀆰 ８ ２８２􀆰 １±１１１􀆰 ６

失血量（ｍｌ）
３０􀆰 ０

（２０􀆰 ０～１００􀆰 ０）
４５􀆰 ０

（２０􀆰 ０～１００􀆰 ０）

输液量（ｍｌ）
１ ０００􀆰 ０

（９５０􀆰 ０～１ ２５０􀆰 ０）
１ １５０􀆰 ０

（１ ０００􀆰 ０～１ ５００􀆰 ０）

　 　 与术前 １ ｄ 比较，术后 １ ｄ Ｃ 组 ＱｏＲ⁃４０ 量表中

情绪状态、身体舒适度、自理能力、疼痛评分及总评

分均明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＥＡ 组 ＱｏＲ⁃４０ 量表中身体

舒适度、自理能力、疼痛评分及总评分均明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，ＥＡ 组术后 １ ｄ ＱｏＲ⁃４０ 量

表中情绪状态、身体舒适度、自理能力、疼痛评分及

总评分均明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
与术前 １ ｄ 比较，术后 １ ｄ Ｃ 组 ＦＢＧ、ＩＮＳ 和 ＩＲＩ

均明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，ＥＡ 组术后 １
ｄ ＦＢＧ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５） （表 ３）。 术后 １ ｄ 内，Ｃ
组有 ２ 例（８％）发生胰岛素抵抗，ＥＡ 组无一例发生

胰岛素抵抗。
与 Ｃ 组比较，ＥＡ 组术后 １ ｄ 的 ＶＡＳ 疼痛评分

最高分、ＰＯＮＶ 评分、严重 ＰＯＮＶ 发生率均明显降低
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表 ２　 两组患者不同时点 ＱｏＲ⁃４０评分的比较［分，Ｍ（ＩＱＲ）］

指标 组别 例数 术前 １ ｄ 术后 １ ｄ

情绪状态
ＥＡ 组 ２５ ４３（４２～４４） ４３（４２～４４） ａ

Ｃ 组 ２４ ４３（４２～４４） ４２（４１～４２） ｂ

身体舒适度
ＥＡ 组 ２５ ５７（５７～５８） ５６（５４～５７） ａｂ

Ｃ 组 ２４ ５８（５７～５８） ５４（５１～５５） ｂ

心理支持
ＥＡ 组 ２５ ３４（３４～３５） ３４（３４～３５）

Ｃ 组 ２４ ３４（３４～３５） ３５（３４～３５）

自理能力
ＥＡ 组 ２５ ２５（２４～２５） ２３（２３～２４） ａｂ

Ｃ 组 ２４ ２５（２４～２５） ２３（２２～２３） ｂ

疼痛
ＥＡ 组 ２５ ３５（３４～３５） ３４（３３～３４） ａｂ

Ｃ 组 ２４ ３５（３４～３５） ３３（３２～３４） ｂ

总评分
ＥＡ 组 ２５ １９５（１９３～１９６） １８９（１８８～１９１） ａｂ

Ｃ 组 ２４ １９４（１９２～１９５） １８４（１８１～１８８） ｂ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与术前 １ ｄ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者不同时点 ＦＢＧ、ＩＮＳ 浓度和 ＩＲＩ 的
比较［Ｍ（ＩＱＲ）］

指标 组别 例数 术前 １ ｄ 术后 １ ｄ

ＦＢＧ ＥＡ 组 ２５ ５􀆰 ０９（４􀆰 ７８～５􀆰 ８０） ５􀆰 ２４（５􀆰 ０２～５􀆰 ５２） ａ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） Ｃ 组 ２４ ５􀆰 ０３（４􀆰 ８３～５􀆰 ３６） ５􀆰 ６３（５􀆰 ３２～６􀆰 ０７） ｂ

ＩＮＳ ＥＡ 组 ２５ ４􀆰 ５０（３􀆰 ８２～９􀆰 ９０） ５􀆰 ２０（４􀆰 ２８～１０􀆰 ２０）

（ｕＩＵ ／ ｍｌ） Ｃ 组 ２４ ５􀆰 ４０（３􀆰 ４８～７􀆰 ３５） ８􀆰 １１（５􀆰 ４４～１０􀆰 １１） ｂ

ＩＲＩ
ＥＡ 组 ２５ ０􀆰 ５８（０􀆰 ４９～１􀆰 ３４） ０􀆰 ７１（０􀆰 ５６～１􀆰 ４１）

Ｃ 组 ２４ ０􀆰 ７１（０􀆰 ４５～０􀆰 ８８） １􀆰 ０８（０􀆰 ７１～１􀆰 ３８） ｂ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与术前 １ ｄ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后补救镇痛和止吐治疗的比例均明显

降低（Ｐ＜０􀆰 ０５） （表 ４）。 两组术后低血压［ＥＡ 组 ３
例（１２％） ｖｓ Ｃ 组 ４ 例（１７％）］、心动过缓［ＥＡ 组 ４
例（１６％） ｖｓ Ｃ 组 ５ 例（２１％）］发生率差异均无统计

学意义。

讨　 　 论

本研究将 ＣＶ１２、ＰＣ６ 和 ＬＩ４ 穴位配伍应用于妇

科腹腔镜手术患者，通过电针预处理 ＣＶ１２ 以及全

程处理双侧 ＰＣ６ 和 ＬＩ４，探究围术期多穴位电针刺

激对妇科腹腔镜手术患者术后早期恢复质量的影

响，结果显示，４ Ｈｚ ／ ２０ Ｈｚ 疏密波电针刺激 ＣＶ１２、双
侧 ＰＣ６ 和 ＬＩ４ 在围术期的应用是安全的，在改善术

后早期胰岛素抵抗指数、术后疼痛和 ＰＯＮＶ 等恢复

质量方面具有积极作用。 本研究结果中假电针刺

激患者术后 １ ｄ 的空腹血浆葡萄糖浓度、胰岛素浓

度和胰岛素抵抗指数较术前 １ ｄ 明显升高，且有 ２
例患者术后出现胰岛素抵抗，表明妇科腹腔镜手术

患者存在发生术后胰岛素抵抗的可能性，多穴位电

针刺激患者术后 １ ｄ 的空腹血浆葡萄糖浓度较假电

针刺激患者明显降低，但是胰岛素抵抗指数的改善

并不明显，表明电针刺激发挥了预防术后高血糖的

作用，但改善术后胰岛素抵抗的作用并不明显。 与

假电针刺激患者比较，多穴位电针刺激患者术后 １ ｄ
的 ＱｏＲ⁃４０ 量表中多个项目评分明显升高，表明电

针刺激在改善术后情绪状态、身体舒适度、自理能

力、疼痛方面效果较好。
术后恢复是机体恢复对身体、心理、社会和功

能活动方面的控制能力的能量消耗过程［１４］，一般分

为 ３ 个阶段，分别是术后早期恢复阶段（术后 ２４ ｈ
内或术后 ７ ｄ 内）、术后中期恢复阶段（术后 ２８ ｄ 内

或术后 ６０ ｄ 内）和术后晚期恢复阶段（术后 ６ 周内

或术后 ３ 个月内） ［１５］。 高质量的术后早期恢复对患

者的术后中期和晚期恢复均是非常有益的，因此术

后早期恢复阶段更加值得关注。 胰岛素抵抗是围

术期常见的并发症，常于术后 ２４ ｈ 达高峰，并随着

术后机体的恢复而逐渐消失，严重的术后胰岛素抵

抗促进分解代谢增加，引起负氮平衡，破坏内环境

稳定，使机体抗感染能力下降，不利于术后早期

恢复［１６］。
术后胰岛素抵抗水平与术后并发症的发生率

呈正相关［１７］，改善术后胰岛素抵抗水平有利于术后

机体快速恢复正常的免疫功能，促进术后恢复［１８］，
可能是 ＣＶ１２、ＰＣ６ 和 ＬＩ４ 配伍的围术期多穴位电针

刺激提高妇科腹腔镜手术患者术后早期恢复质量

的机制之一。 中医理论认为“脾主运化”与胰岛素

抵抗密切相关，临床上以健脾助运为主，辅以化湿

祛痰、逐瘀通络等方法，通过促进代偿性分泌更多

的胰岛素来维持正常的糖类物质代谢，能够治疗胰

岛素抵抗［１９］。 ＣＶ１２ 具有和胃健脾、降逆利水的功

效，ＬＩ４ 具有化瘀通络的功效。 本研究结果中电针

刺激发挥了预防术后高血糖的作用，虽然本研究中

电针刺激改善术后胰岛素抵抗的作用并不明显，但
仍表现出改善术后胰岛素抵抗指数的作用趋势，可
能主要与低频疏密波电针刺激 ＣＶ１２ 诱导胰岛素生

成以及辅以刺激 ＬＩ４ 增强胰岛素敏感性的“脾主运

化”理论有关［７，１９－２０］。
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表 ４　 两组患者术后 ＶＡＳ 疼痛评分最高分、补救镇痛、ＰＯＮＶ 评分以及止吐情况的比较

组别 例数
ＶＡＳ 疼痛评分

最高分（分）
补救镇痛

［例（％）］
ＰＯＮＶ 评分

（分）
严重 ＰＯＮＶ
［例（％）］

止吐

［例（％）］

ＥＡ 组 ２５ ３􀆰 ０（３􀆰 ０～４􀆰 ０） ａ ９（３６） ａ ３􀆰 ０（２􀆰 ０～４􀆰 ０） ａ ４（１６） ａ ７（２８） ａ

Ｃ 组 ２４ ４􀆰 ０（３􀆰 ０～４􀆰 ８） １７（７１） ４􀆰 ０（３􀆰 ０～５􀆰 ０） １１（４６） １５（６３）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

术后内脏痛是腹腔镜手术患者常见的术后并

发症，ＬＩ４ 具有镇静镇痛、通经活络等功效，在手术

镇痛方面有较好的效果，本研究结果中电针刺激能

够明显减轻术后早期的疼痛程度，并减少术后镇痛

药物的使用，可能主要与 ＬＩ４ 能够提高痛阈、减少致

痛物质释放和促进镇痛物质（内源性阿片肽）释放

有关［２１］，ＰＣ６ 的“调神镇痛”理论发挥了镇痛的相加

或协同作用［２２］。
ＰＯＮＶ 是妇科腹腔镜手术患者最常见的术后并

发症，发生率约 ２０％～７５％，最高可达 ９０％［２３］。 ＰＣ６
具有宁心安神、理气和胃等功效，在胃－食管反流、
消化不良等胃肠疾病以及手术、化疗和妊娠所致恶

心呕吐方面的应用较多，本研究结果中电针刺激能

够明显降低术后早期的 ＰＯＮＶ 评分和严重 ＰＯＮＶ
发生率，并减少术后止吐药物的使用，可能主要与

电针刺激 ＰＣ６ 促进术后血清胃动素的分泌，促进术

后胃肠功能的恢复，从而改善术后胃肠功能障碍的

“胃气理论”有关［２４］。
由于手术时间超过 ２ ｈ 患者 ＰＯＮＶ 的发生率会

明显增加［２５］，以及 ＡＳＡ Ⅲ级以上的患者合并较多

的系统性疾病可能会对研究结果产生明显的影响，
所以本研究最终纳入的对象均为 ＡＳＡⅠ或Ⅱ级和

手术时间在 ２ ｈ 内的患者。 由于围术期输液会影响

血浆胰岛素的分泌，为了保证数据的可靠性，本研

究中胰岛素水平只测定了术前 １ ｄ 和术后 １ ｄ（未输

液）空腹状态的血样。 虽然缺乏术前即刻和术毕即

刻的胰岛素抵抗指数，但是本研究结果仍能反映出

围术期胰岛素抵抗水平的变化。
本研究存在几点不足：（１）纳入的研究对象手

术时间较短，可能是电针减轻术后胰岛素抵抗的发

生优势不显著的原因，也是电针改善术后 ＱｏＲ⁃４０
评分的显著性差异达不到显著临床意义的原因；
（２）样本量较小，且为单中心研究，仍需要大样本和

多中心临床随机对照试验进一步证实。
综上所述，电针刺激中脘穴和双侧内关穴、合

谷穴可以提高妇科腹腔镜手术患者的术后早期恢

复质量，在预防术后高血糖、减轻术后疼痛和预防

术后恶心呕吐方面效果显著，并表现出改善术后胰

岛素抵抗指数作用的趋势，作为一种安全的物理疗

法，可为加快术后康复的多模式围术期管理策略提

供参考。
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关系探微． 吉林中医药， ２０２１， ４１（２）： １５７⁃１５９．

［２０］ 　 刘臣， 孙志． 孙志教授“泻胃补脾法”针刺治疗 ２ 型糖尿病经

验浅析． 浙江中医药大学学报， ２０１７， ４１（４）： ３３６⁃３３８．
［２１］ 　 刘鹏， 程波， 宗蕾， 等． 不同方向合谷刺治疗疼痛期肩关节

周围炎疗效观察． 上海针灸杂志， ２０１６， ３５（１２）： １４５５⁃１４５８．
［２２］ 　 吴召敏， 顾一煌． 从调神止痛理论探讨内关穴治疗痛症． 中

医药信息， ２０２０， ３７（１）： ３６⁃４１．
［２３］ 　 Ｚｈｅｎｇ ＸＺ， Ｘｉｏｎｇ ＱＪ， Ｌｉｕ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ

ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ． Ｊ Ｐｅｒｉａｎｅｓｔｈ
Ｎｕｒｓ， ２０２１， ３６（５）： ５６４⁃５７２．

［２４］ 　 李建立， 王雪娇， 容俊芳． 不同穴位配伍的经皮穴位电刺激

对腹腔镜手术患者术后恶心呕吐及血清胃动素分泌的影响．
针刺研究， ２０２０， ４５（１１）： ９２０⁃９２３，９２８．

［２５］ 　 Ｃａｏ Ｘ， Ｗｈｉｔｅ ＰＦ， Ｍａ Ｈ． Ａｎ ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１７， ３１ （ ４ ）：
６１７⁃６２６．

（收稿日期：２０２１ １２ ０７）

·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》中英文摘要撰写规范

《临床麻醉学杂志》的论著和综述类论文须有中、英文摘要。 论著摘要为报道性摘要，包括目的（Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ）、方法（Ｍｅｔｈ⁃
ｏｄｓ）、结果（Ｒｅｓｕｌｔｓ）和结论（Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ）四个部分。 综述类摘要为指示性摘要，采用一段式描述。 英文摘要须与中文摘要对

应，均采用第三人称撰写，不用“本文”、“作者”等主语。 摘要中首次出现的缩略语、代号等，非公认公知者，须注明全称。 中文

摘要中的英文全称可省略，在正文首次出现时标注英文全称。 摘要应具有独立性，即不阅读全文就能获得必要的信息。
报道性摘要中，“目的”主要是回答为什么进行此项研究，说明提出问题的理由，表明研究的范围和重要性。 “方法”中应

简要说明研究课题的基本设计，所用的原理，条件，对象，材料，设备，如何分组对照，研究范围精确度，观察的指标等。 “结果”
部分应写出本研究的主要数据，被确定的关系，观察结果，得到的效果，有何新发现。 “结论”是结果内容的升华，是由结果推

论而出，是结果的分析，字数在 ４００～５００ 字。 指示性摘要中，重点阐述论文的背景，交代文中涉及参考文献探讨的范围等，字
数在 １５０～２００ 字。
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