
·临床研究·

经皮穴位电刺激对胸腔镜肺癌根治术患者术中
循环抑制的影响

刘晨　 韩瑞丽　 郑兰兰　 郭飞　 王彦珍　 高昌俊

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２３．１２．０１０
基金项目：唐都医院学科创新发展计划－临床项目（２０２１ＬＣＹＪ０２９）
作者单位：７１００３８　 西安市，空军军医大学第二附属医院麻醉手术科
通信作者：高昌俊，Ｅｍａｉｌ： ｇａｏｃｊ７４＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨经皮穴位电刺激（ＴＥＡＳ）对全麻联合胸椎旁神经阻滞（ＴＰＶＢ）下胸腔镜肺

癌根治术患者术中循环抑制的影响。 方法　 选择 ２０２１ 年 １０ 月至 ２０２２ 年 ５ 月择期在全麻联合 ＴＰＶＢ
下行胸腔镜肺癌根治术患者 １５０ 例，男 ５８ 例，女 ９２ 例，年龄 １９～ ６４ 岁，ＢＭＩ １８～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或

Ⅱ级。 采用随机数字表法将患者分为两组：ＴＥＡＳ 组和对照组，每组 ７５ 例。 麻醉诱导前 ３０ ｍｉｎ，ＴＥＡＳ
组于双侧合谷穴、内关穴、足三里穴进行 ＴＥＡＳ 至手术结束；对照组于相同穴位上贴敷电极片，不进行

电刺激。 记录穴位刺激前（Ｔ０）、胸椎旁神经阻滞后 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、切皮即刻（Ｔ２）、手术 ３０ ｍｉｎ（Ｔ３）、手
术 ６０ ｍｉｎ（Ｔ４）、手术结束即刻（Ｔ５）和术后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ６）的 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ 和 ＢＩＳ。 记录术中心动

过缓、心动过速、低血压、高血压、循环抑制发生情况及血管活性药物使用情况。 记录术中丙泊酚、舒
芬太尼、瑞芬太尼用量。 记录术后 １、２、７ ｄ ＶＡＳ 疼痛评分和术后 ７ ｄ 内镇痛药物用量。 记录术后恶

心呕吐、头晕、胸闷、气促等不良反应发生情况及术后住院时间。 结果　 与对照组比较，ＴＥＡＳ 组术中

输液量、低血压、高血压、循环抑制发生率、术中去氧肾上腺素、麻黄碱、去甲肾上腺素、乌拉地尔使用

率、术后 １、２ ｄ ＶＡＳ 疼痛评分、术后 ７ ｄ 内镇痛药使用率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后住院时间明显缩短

（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ１ 时 ＳＢＰ、ＤＢＰ 和 ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），术中丙泊酚、舒芬太尼、瑞芬太尼用量均明

显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组恶心呕吐、头晕、气促发生率差异无统计学意义。 结论　 ＴＥＡＳ 可以改善全

麻联合 ＴＰＶＢ 下胸腔镜肺癌根治术患者术中循环抑制情况，减少围术期麻醉药物用量和血管活性药

物使用，改善术后早期急性疼痛，缩短术后住院时间。
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ａｃｕｐｏｉｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ； Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ； Ｔｈｏｒａ⁃
ｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ； Ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ； Ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ

　 　 肺癌是全球发病率较高的恶性肿瘤之一［１］，胸
腔镜肺癌根治术是其重要的治疗手段。 手术操作

及麻醉药物常导致患者术中血流动力学剧烈波动，
影响患者围术期安全和术后康复质量。 全身麻醉

联合胸椎旁神经阻滞（ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ，
ＴＰＶＢ）的麻醉管理方案能够有效抑制术中应激反

应，减少麻醉药物用量，有利于患者术后快速康

复［２］，目前被广泛应用于胸科手术中，但术中易出

现循环抑制［３］。 经皮穴位电刺激 （ ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ａｃｕｐｏｉｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ， ＴＥＡＳ）将经皮电刺激

和针灸穴位相结合，在围术期镇痛、器官功能保护、
抑制机体应激反应等方面有独特的优势［４－６］。
ＴＥＡＳ 能够通过调节血管压力和心交感神经系统影

响血流动力学［７－８］，可安全应用于脊柱手术、乳腺手

术以及需要控制性降压的手术中，能够避免术中血

压、心率剧烈波动，减轻脏器功能损伤［９－１０］。 本研究

观察 ＴＥＡＳ 对全麻联合 ＴＰＶＢ 下行胸腔镜肺癌根治

术患者术中循环抑制的影响，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批准

（Ｋ２０２１０８⁃４１ 号），并在中国临床试验注册中心注册

（ＣｈｉＣＴＲ２１０００５１７８７），患者或家属签署知情同意

书。 选择 ２０２１ 年 １０ 月至 ２０２２ 年 ５ 月择期行胸腔

镜肺癌根治术患者，性别不限，年龄 １８ ～ ６４ 岁，ＢＭＩ
１８～３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：穴位刺激

部位皮肤破损、感染，体内有植入电生理装置，ＴＰＶＢ
穿刺部位皮肤破损、感染，凝血功能明显异常，术前

合并高血压且控制欠佳（术前访视 ＳＢＰ≥１８０ ｍｍＨｇ
或 ＤＢＰ≥１１０ ｍｍＨｇ），既往合并心律失常或 ３ 个月

内发生过不稳定性心绞痛、心肌梗死，交流障碍、无
法配合研究，胸部手术史或慢性疼痛病史，合并严

重心、肝、肾等系统性疾病。 剔除标准：术中病理结

果为良性，中转为开胸手术，术中出血量≥４００ ｍｌ，
手术时间不足 １ ｈ 或超过 ４ ｈ，行全肺切除或肿瘤切

除不完全，术中出现心房颤动或其他影响血流动力

学的心律失常。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

两组：ＴＥＡＳ 组和对照组。 ＴＥＡＳ 组在全麻诱导前 ３０
ｍｉｎ 于双侧合谷穴、内关穴、足三里穴进行 ＴＥＡＳ。
酒精擦拭选定穴位处皮肤，待干后贴敷电极并连接

经皮穴位刺激仪。 穴位刺激参数设定为疏密波，频
率为 ２ ／ １００ Ｈｚ，麻醉诱导前 ３０ ｍｉｎ 开始电刺激，强
度在 ５ ｍｉｎ 内由弱至强逐渐调节至患者能够耐受的

最大强度（１０ ～ １５ ｍＡ），待患者麻醉诱导意识消失

后将刺激强度调整为 ３０ ｍＡ，频率为 ２ ／ １００ Ｈｚ，直至

手术结束。 对照组在相同时点于相应穴位上贴敷

电极片，不予以刺激。
麻醉方法　 所有患者术前禁食 ８ ｈ、禁饮 ２ ｈ，入

手术室后开放上肢静脉通路，输注复方乳酸钠 ８
ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１， 常规监测 ＥＣＧ、 ＨＲ、 ＢＰ、 ＳｐＯ２ 和

ＢＩＳ，采用非手术侧桡动脉穿刺置管监测 ＢＰ。 穴位

刺激前 １０ ｍｉｎ 静脉予以盐酸戊乙奎醚 ０􀆰 ５ ｍｇ、咪达

唑仑 ０􀆰 ０２５ ｍｇ ／ ｋｇ 和酮咯酸氨丁三醇 ３０ ｍｇ。 采用

全麻联合 ＴＰＶＢ 的麻醉管理方案。 麻醉诱导：静脉

注射舒芬太尼 ０􀆰 ２ ～ ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ０
ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０􀆰 ６ ～ ０􀆰 ８ ｍｇ ／ ｋｇ，待肌松药完全起

效后插入双腔支气管导管，用纤维支气管镜定位以

确保导管位置合适，连接麻醉机行机械通气。 设定

通气参数：双肺通气期间 ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ ～ １４
次 ／分，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，维持ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ；
单肺通气期间 ＶＴ ５ ～ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １４ ～ １６ 次 ／分，维
持 ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ。 ＴＰＶＢ：麻醉诱导后患者取

侧卧位手术侧在上，确定穿刺点后消毒铺巾，采用

低频超声探头，长轴平面外技术行 Ｔ４－５椎旁神经阻

滞，穿刺针到达胸椎旁神经间隙后注射 ０􀆰 ５％罗哌
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卡因 １５ ｍｌ。 采用持续 静 脉 泵 注 丙 泊 酚 ３ ～ ６
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 ０２ ～ ０􀆰 ６０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１

进行麻醉维持，间断推注罗库溴铵 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ，维
持 ＢＩＳ ４０～６０。 全麻期间患者发生 ＨＲ＜５０ 次 ／分或

ＭＡＰ 降低幅度超过基础值的 ３０％、需使用血管活性

药物提升心率或血压中任意一项，即认为发生循环

抑制［１１］。 术中出现心动过缓（ＨＲ≤５０ 次 ／分，持续

时间超过 １ ｍｉｎ）时，静脉注射阿托品 ０􀆰 ３ ｍｇ。 术中

出现心动过速（ＨＲ≥１００ 次 ／分，持续时间超过 １
ｍｉｎ）时，静脉注射艾司洛尔 １０ ｍｇ。 术中发生低血

压（ＭＡＰ 降低幅度超过基础值的 ３０％或 ＳＢＰ ＜ ９０
ｍｍＨｇ，持续时间超过 １ ｍｉｎ）时，根据患者 ＨＲ 静脉

注射去氧肾上腺素 ５０ μｇ（ＨＲ＞６０ 次 ／分）或麻黄碱

６ ｍｇ（ＨＲ＜６０ 次 ／分），两次用药后无明显改善者，予
以静脉泵注去甲肾上腺素改善低血压状态。 术中

出现高血压（ＭＡＰ 升高幅度超过基础值的 ３０％，或
ＳＢＰ≥１６０ ｍｍＨｇ 或 ＤＢＰ≥１００ ｍｍＨｇ，持续时间超

过 １ ｍｉｎ）时，静脉注射乌拉地尔 ５ ｍｇ。 麻醉维持期

间持续静脉输注复方乳酸钠，输液速度为 ４ ～ ８
ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，如患者出现低血压、尿量＜１ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１

或手术区域有出血等容量不足的表现，调整输液速

度为 １０～１５ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１直至血压或尿量恢复正

常。 手术结束即刻连接静脉自控镇痛泵，ＰＣＩＡ 方

案：舒芬太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ、酮咯酸氨丁三醇 １２０ ｍｇ、格
拉司琼 ６ ｍｇ 加生理盐水稀释至 １００ ｍｌ，背景剂量

２􀆰 ５ ｍｌ ／ ｈ，单次剂量 ３ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ。 术后 ７
ｄ 内 ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 分，则予以静脉注射地佐辛 ５
ｍｇ 或口服羟考酮 ５ ｍｇ 补救镇痛。

观察指标　 记录穴位刺激前（Ｔ０）、胸椎旁神经

阻滞后 １０ ｍｉｎ （ Ｔ１ ）、切皮即刻 （ Ｔ２ ）、手术 ３０ ｍｉｎ
（Ｔ３）、手术 ６０ ｍｉｎ（Ｔ４）、手术结束即刻（Ｔ５）和术后

３０ ｍｉｎ（Ｔ６）的 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ 和 ＢＩＳ。 记录术

中心动过缓、心动过速、低血压、高血压、循环抑制

发生情况及阿托品、艾司洛尔、去氧肾上腺素、麻黄

碱、去甲肾上腺素、乌拉地尔使用情况。 记录术中

丙泊酚、舒芬太尼、瑞芬太尼用量。 记录术后 １、２、７
ｄ ＶＡＳ 疼痛评分和术后 ７ ｄ 内镇痛药物用量。 记录

术后恶心呕吐、头晕、胸闷、气促等不良反应发生情

况及术后住院时间。
统计 分 析 　 根据既往研究［３， １２］， 全麻联合

ＴＰＶＢ 患者术中低血压发生率为 ６０％，ＴＥＡＳ 可使低

血压发生率下降 １５％，采用 Ｇ∗ｐｏｗｅｒ ３􀆰 １ 软件，设
α＝ ０􀆰 ０５，１－β＝ ０􀆰 ８，考虑 ２０％的脱落率，每组需纳入

患者 ８０ 例。

采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行分析。 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，不同时点比较采用重复测量方差分析；
非正态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距

（ＩＯＲ）表示，组间比较采用非参数检验。 计数资料

以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确

概率法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 １６０ 例，ＴＥＡＳ 组因术中病

理结果为良性剔除 ３ 例，中转为开胸手术剔除 ２ 例；
对照组因术中病理结果为良性剔除 ４ 例，因术中出

血（出血量≥４００ ｍｌ）剔除 １ 例。 最终纳入患者 １５０
例，每组 ７５ 例。

与对照组比较，ＴＥＡＳ 组术中输液量明显减少，
术后住院时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组患者性别、
年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、高血压病史、手术时间、麻醉

时间、单肺通气时间、手术类型、出血量、尿量差异

均无统计学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况和术中情况的比较

指标
ＴＥＡＳ 组

（ｎ＝ ７５）
对照组

（ｎ＝ ７５）

男 ／女（例） ３４ ／ ４１ ２４ ／ ５１

年龄（岁） ５５􀆰 ０±６􀆰 ８ ５４􀆰 ５±７􀆰 ５

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ５±０􀆰 ３ ２３􀆰 ８±０􀆰 ３

ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） ２１ ／ ５４ １９ ／ ５６

高血压［例（％）］ １１（１５） １５（２０）

手术时间（ｍｉｎ） １０８􀆰 ８±４０􀆰 １ １１７􀆰 ２±３６􀆰 ５

麻醉时间（ｍｉｎ） １３７􀆰 ６±４０􀆰 ６ １４９􀆰 ３±４２􀆰 ６

单肺通气时间（ｍｉｎ） ９４􀆰 ２±４􀆰 ２ １０１􀆰 ４±３􀆰 ９

手术类型［例（％）］

　 肺楔形切除 １７（２３） １５（２０）

　 肺段切除 １５（２０） １４（１９）

　 肺叶切除 ４３（５７） ４６（６１）

术中输液量（ｍｌ） １ ３５４􀆰 ４±４０５􀆰 ６ａ １ ５９０􀆰 ６±３５６􀆰 ８

出血量（ｍｌ） ８０􀆰 ７±９５􀆰 ５ ９３􀆰 ３±９１􀆰 ４

尿量（ｍｌ） ３０８􀆰 １±２２４􀆰 ８ ３１０􀆰 ６±１８７􀆰 １

术后住院时间（ｄ） ５􀆰 ３±０􀆰 ２ａ ６􀆰 ９±０􀆰 ３

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 与对照组比较， Ｔ１ 时 ＴＥＡＳ 组 ＳＢＰ、 ＤＢＰ 和

ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ０—Ｔ６ 时两组 ＨＲ、ＢＩＳ

·９８２１·临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ３９ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１２



差异均无统计学意义（表 ２）。
与对照组比较，ＴＥＡＳ 组术中低血压、高血压和

循环抑制发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组心动过

缓、心动过速发生率差异无统计学意义（表 ３）。
与对照组比较，ＴＥＡＳ 组术中去氧肾上腺素、麻

黄碱、去甲肾上腺素和乌拉地尔使用率均明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组阿托品、艾司洛尔使用率差异无统

计学意义（表 ４）。

表 ２　 两组患者不同时点 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ 和 ＢＩＳ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ６

ＨＲ ＴＥＡＳ 组 ７５ ７２􀆰 ９±１３􀆰 ６ ６４􀆰 ８±１２􀆰 １ ６５􀆰 ２±１１􀆰 ６ ６７􀆰 ０±１０􀆰 １ ６８􀆰 ６±１０􀆰 １ ７４􀆰 ９±１０􀆰 ３

（次 ／分） 对照组 ７５ ７３􀆰 ２±１１􀆰 ６ ６２􀆰 ５±１０􀆰 ７ ６３􀆰 ７±１０􀆰 ３ ６９􀆰 ９±１０􀆰 ９ ６９􀆰 ９±９􀆰 ３ ７５􀆰 ７±１２􀆰 ９

ＳＢＰ ＴＥＡＳ 组 ７５ １４７􀆰 ７±１４􀆰 ７ １１９􀆰 ８±１４􀆰 ８ａ １１９􀆰 ６±１２􀆰 ２ １１５􀆰 １±１３􀆰 ６ １２４􀆰 ９±１２􀆰 ６ １３６􀆰 ９±１２􀆰 ２

（ｍｍＨｇ） 对照组 ７５ １５２􀆰 １±１７􀆰 １ １１２􀆰 ６±１３􀆰 ５ １１７􀆰 １±１８􀆰 ２ １１３􀆰 １±１３􀆰 ７ １２４􀆰 ５±１４􀆰 ３ １４０􀆰 １±１５􀆰 ７

ＤＢＰ ＴＥＡＳ 组 ７５ ７６􀆰 ２±７􀆰 ２ ６９􀆰 ９±８􀆰 ５ａ ７１􀆰 ９±９􀆰 ２ ６９􀆰 ６±７􀆰 ９ ７４􀆰 ８±８􀆰 ３ ７４􀆰 ０±７􀆰 ７

（ｍｍＨｇ） 对照组 ７５ ７７􀆰 ９±６􀆰 ６ ６６􀆰 ９±７􀆰 ２ ７１􀆰 ３±１０􀆰 ９ ６７􀆰 ９±７􀆰 ９ ７４􀆰 １±８􀆰 ６ ７５􀆰 ９±７􀆰 ２

ＭＡＰ ＴＥＡＳ 组 ７５ １０２􀆰 ９±９􀆰 ３ ８８􀆰 ６±１０􀆰 ９ａ ９０􀆰 １±１１􀆰 ０ ８６􀆰 ８±１０􀆰 ６ ９３􀆰 １±１０􀆰 ８ ９５􀆰 ７±９􀆰 ２

（ｍｍＨｇ） 对照组 ７５ １０４􀆰 ５±８􀆰 ８ ８３􀆰 ９±９􀆰 ４ ８８􀆰 ４±１４􀆰 ５ ８４􀆰 ９±１２􀆰 ９ ９３􀆰 ８±１０􀆰 ６ ９８􀆰 ６±１０􀆰 ３

ＢＩＳ
ＴＥＡＳ 组 ７５ ９５􀆰 ７±２􀆰 ９ ４８􀆰 ４±４􀆰 ９ ４９􀆰 ３±５􀆰 ０ ４９􀆰 ８±５􀆰 １ ５１􀆰 ３±６􀆰 ５ ８６􀆰 ６±３􀆰 ４

对照组 ７５ ９５􀆰 １±３􀆰 ２ ４８􀆰 ４±５􀆰 １ ５０􀆰 ８±４􀆰 ６ ４９􀆰 ７±４􀆰 ９ ５０􀆰 ６±５􀆰 ６ ８５􀆰 ８±３􀆰 ３

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者心动过缓、心动过速、低血压、高血压和循环抑制的比较［例（％）］

组别 例数 心动过缓 心动过速 低血压 高血压 循环抑制

ＴＥＡＳ 组 ７５ ３（４） ２（３） １６（２１） ａ １（１） ａ ２０（２７） ａ

对照组 ７５ ７（９） ２（３） ３８（５１） ８（１１） ４３（５７）

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组患者术中血管活性药物使用的比较［例（％）］

组别 例数 阿托品 艾司洛尔 去氧肾上腺素 麻黄碱 去甲肾上腺素 乌拉地尔

ＴＥＡＳ 组 ７５ ２（３） １（１） ８（１１） ａ １６（２１） ａ ０（０） ａ １（１） ａ

对照组 ７５ ４（５） ２（３） ２７（３６） ３７（４９） ８（１１） ８（１１）

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

与对照组比较，ＴＥＡＳ 组术中丙泊酚、舒芬太

尼、瑞芬太尼用量均明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ５）。
与对照组比较，ＴＥＡＳ 组术后 １、２ ｄ ＶＡＳ 疼痛评

分、术后 ７ ｄ 内地佐辛、羟考酮使用率和补救镇痛率

明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ６—７）。
术后 ７ ｄ 内 ＴＥＡＳ 组 ２ 例（３％）发生恶心呕吐，２

例（３％）发生气促；对照组 ４ 例（５％）发生恶心呕

吐，２ 例（３％）发生头晕，２ 例（３％）发生气促。 两组

恶心呕吐、头晕、气促发生率差异均无统计学意义。

讨　 　 论

全麻联合 ＴＰＶＢ 能够有效缓解胸腔镜肺癌根治

术患者围术期疼痛、减少麻醉药物用量及其相关不

良反应、促进患者快速康复。 该方案下手术及其麻

醉管理具有以下特点：（１）术中血流动力学波动明

显。 牵拉肺门、压迫心脏、单肺通气等操作均可能

引起血压剧烈波动，增加心脑血管意外、心律失常

和围术期呼吸系统相关并发症发生率［１２］。 （ ２）
ＴＰＶＢ 可升高术中低血压的发生率及严重程度［１３］，
因为 ＴＰＶＢ 不仅阻滞胸神经及其分支，亦阻滞椎旁
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表 ５　 两组患者术中麻醉药物用量的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
丙泊酚

（ｍｇ）
舒芬太尼

（μｇ）
瑞芬太尼

（μｇ）

ＴＥＡＳ 组 ７５ ５８０􀆰 ９±２４􀆰 ６ａ ２９􀆰 ４±０􀆰 ５ａ ６０８􀆰 ４±２９􀆰 １ａ

对照组 ７５ ６８８􀆰 ８±２５􀆰 ９ ３２􀆰 １±０􀆰 ７ ８７３􀆰 ９±４０􀆰 ９

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ６　 两组患者术后不同时点 ＶＡＳ 疼痛评分的

比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 术后 １ ｄ 术后 ２ ｄ 术后 ７ ｄ

ＴＥＡＳ 组 ７５ ３􀆰 ６±０􀆰 １ａ ２􀆰 ３±０􀆰 １ａ １􀆰 ４±０􀆰 １

对照组 ７５ ４􀆰 ８±０􀆰 ２ ２􀆰 ７±０􀆰 ２ １􀆰 ５±０􀆰 １

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ７　 两组患者术后补救镇痛和镇痛药物使用的

比较［例（％）］

组别 例数 补救镇痛 地佐辛 羟考酮

ＴＥＡＳ 组 ７５ １０（１３） ａ １０（１３） ａ ０（０） ａ

对照组 ７５ ３１（４１） ２６（３５） １６（２１） ａ

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

间隙内支配心脏的胸交感神经，导致低血压发生。
ＴＥＡＳ 作为传统医学与现代医学结合的新型治

疗方法，近年来成为研究热点并表现出巨大的临床

应用潜力。 根据中医人体气血阴阳平衡调节的理

论和现代医学相关研究结果，内关穴属心包经，具
有益气补心、养心血、通心脉之功效，予以 ＴＥＡＳ 可

产生调节心脏自主神经系统功能及心肌保护的作

用［９， １４］。 合谷穴属手阳明大肠经，具有通经止痛、
镇静安神之效，临床中刺激该穴不仅能够提高痛

阈、减少镇痛药物用量，亦可与肺经相表里，改善胸

闷气促等症状［１５］。 足三里穴为胃之下合穴，可强身

保健、调气血之源，与其他腧穴配伍使用，具有稳定

血流动力学、心肌保护、肺保护等作用［１６］。 对足三

里穴进行 ＴＥＡＳ 可激活第三腰髓节段的脊髓－交感

神经反射通路，达到促进儿茶酚胺类物质释放入

血、收缩下肢血管、升高血压的目的。 因此，综合传

统医学中腧穴功效及现代医学研究成果，针对胸腔

镜肺癌手术及其麻醉管理的特点，本研究选择合谷

穴、内关穴、足三里穴进行 ＴＥＡＳ，以探究 ＴＥＡＳ 能否

改善全麻联合 ＴＰＶＢ 下术中循环抑制状态。 电刺激

方案选择频率为 ２ ／ １００ Ｈｚ 的疏密波，可避免使用单

频率刺激时的穴位耐受。
将 ＴＥＡＳ 应用于心脏移植手术患者，发现其能

够改善心脏交感神经抑制，且对心率、血压的调节

具有双向性，在平衡心脏自主神经系统功能的同

时，稳定血流动力学［１７］。 ＴＥＡＳ 可以改善老年患者

静脉全麻下膝关节置换术中止血带释放引起的血

流动力学波动，并能减少术中瑞芬太尼、麻黄碱等

药物用量，改善机体乳酸代谢［１８］。 本研究结果显

示，ＴＥＡＳ 可以降低 ＴＰＶＢ 后患者血压下降的程度，
减少血流动力学波动。 其机制可能与 ＴＥＡＳ 平衡心

脏自主神经系统功能［１６］，解除 ＴＰＶＢ 对心脏交感神

经的抑制［１９］ 有关。 在术中麻醉深度、出血量、尿量

均无差异的前提下，ＴＥＡＳ 可使患者术中补液量明

显降低，且能够降低低血压发生率并减少升压药物

用量，提示 ＴＥＡＳ 可能通过调整全身血管舒缩功能

调控容量平衡，减轻全麻药物对血管的扩张作用，
从而减少术中低血压的发生。 此外，ＴＥＡＳ 的镇痛

功效及对心血管系统的双向调节作用［２０］ 也在术中

发挥了避免血压过度升高或剧烈波动的作用。 高

强度电针刺激小鼠后肢足三里穴可激活脊髓的交

感神经－肾上腺轴反射通路，从而促进肾上腺释放

儿茶酚胺类神经递质，缓解交感神经系统抑制状

态［２１］。 该研究为穴位在驱动特定自主神经通路中

的选择性和特异性提供了神经解剖学基础，也为

ＴＥＡＳ 调节血流动力学稳定、器官功能保护、改善术

后转归的效应提供理论支持［２２］。
本研究具有一定的局限性：（１）本研究为单中

心研究，结果推广到其他医院可能存在偏倚；（２）受
临床实际条件所限，本研究血流动力学指标仅包括

ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ 等，未能观察心脏每搏量、心脏指数、
每搏变异度及炎性因子等相关指标，未能量化分析

ＴＥＡＳ 对神经内分泌系统及心脏功能的影响；（３）本
研究中对照组为阴性对照，未能完全排除刺激本身

对患者的影响，今后研究中可设置非穴位部位刺激

对照，或设置不同穴位、不同刺激参数的相互对照

进行深入研究，以排除其他干扰因素并探究最优的

穴位配伍及刺激参数。
综上所述，ＴＥＡＳ 可以改善全麻联合 ＴＰＶＢ 下胸

腔镜肺癌根治术患者术中循环抑制情况，减少围术

期麻醉药物用量和血管活性药物使用，改善术后早

期急性疼痛，缩短术后住院时间。
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ｔｈｅ ｎｕｃｌｅｕｓ ｔｒａｃｔｕｓ ｓｏｌｉｔａｒｉｉ ｔｏ ｔｈｅ ｒｏｓｔｒａｌ ｖｅｎｔｒｏｌａｔｅｒａｌ ｍｅｄｕｌｌａ．
Ｂｒａｉｎ Ｒｅｓ， ２０１９， １７０８： ６９⁃７７．

［８］ 　 赵莎， 王强， 高巍， 等． 经皮穴位电刺激对剖宫产产妇蛛网

膜下腔阻滞后低血压的影响． 临床麻醉学杂志， ２０２２， ３８
（２）： １３０⁃１３３．

［９］ 　 Ｌｉ Ｈ， Ｗｕ Ｃ， Ｙａｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｄｉｏｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｒａｎｓｃｕｔａ⁃
ｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ ｐｏｉｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｖ Ａｇｉｎｇ， ２０１９， １４：
１６０７⁃１６１４．

［１０］ 　 Ｈｏｕ Ｙ， Ｙａｎ Ｑ， Ａｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ａｎｄ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ａｃｕｐｏｉｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐａｒａｌｌｅｌ ｃｏｎ⁃

ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｔｒｉａｌｓ， ２０１９， ２０（１）： ４６２．
［１１］ 　 杨峰， 林成新． 右美托咪定心血管效应的机制． 临床麻醉学

杂志， ２０２１， ３７（９）： ９９９⁃１００２．
［１２］ 　 Ｊｏｒ Ｏ， Ｍａｃａ Ｊ， Ｋｏｕｔｎａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ

ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ， ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ， ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ． ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１８， ３２
（５）： ６７３⁃６８０．

［１３］ 　 张冉， 金佳， 田龙， 等． 胸椎旁神经阻滞对全麻胸腔镜肺部

手术患者术中低血压的影响． 中华麻醉学杂志， ２０２０， ４０
（５）： ５２８⁃５３２．

［１４］ 　 Ｍａ Ｑ． Ｓｏｍａｔｏ⁃ａｕｔｏｎｏｍｉｃ ｒｅｆｌｅｘｅｓ ｏｆ ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ． Ｍｅｄ Ａｃｕｐｕｎｃｔ，
２０２０， ３２（６）： ３６２⁃３６６．

［１５］ 　 王婧， 田素领， 吴娇娟， 等． 合谷穴穴性剖析． 中国针灸，
２０１７， ３７（５）： ５６５⁃５６６．

［１６］ 　 Ｔｕ ＪＦ， Ｗａｎｇ ＬＱ， Ｌｉｕ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｍｅ⁃ｂａｓｅｄ ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ａｃｕｐｏｉｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｐｉｌｏｔ ｔｒｉａｌ． Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓ Ｒｅｓ， ２０２１， ４４（１０）： １３００⁃１３０６．

［１７］ 　 Ｍｏｒｅｉｒａ ＢＲ， Ｄｕｑｕｅ ＡＰ， Ｍａｓｓｏｌａｒ ＣＳ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｃ５ ａｎｄ ｐｃ６ ａｃｕｐｏｉｎｔｓ ｍｏｄｕｌａｔｅｓ ａｕｔｏ⁃
ｎｏｍｉｃ ｂａｌａｎｃｅ ｉｎ ｈｅａｒｔ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ａｃｕ⁃
ｐｕｎｃｔ Ｍｅｒｉｄｉａｎ Ｓｔｕｄ， ２０１９， １２（３）： ８４⁃８９．

［１８］ 　 梁汉生， 冯艺． 经皮穴位电刺激对老年人膝关节置换止血带

性血流动力学波动的干预效果． 针刺研究， ２０１７， ４２（ ６）：
５２２⁃５２６．

［１９］ 　 Ｌｉｕ Ｓ， Ｗａｎｇ ＺＦ， Ｓｕ ＹＳ， ｅｔ ａｌ． Ｓｏｍａｔｏｔｏｐｉｃ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ ｉｎ ｄｒｉｖｉｎｇ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ＮＰＹ⁃ｅｘｐｒｅｓｓｉｎｇ ｓｙｍｐａｔｈｅｔｉｃ
ｐａｔｈｗａｙｓ ｂｙ ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ． Ｎｅｕｒｏｎ， ２０２０， １０８（３）： ４３６⁃４５０．

［２０］ 　 郭颖婷， 王佳平， 刘宇， 等． 经皮穴位电刺激防治心血管失

调研究进展． 光明中医， ２０２１， ３６（２３）： ４０８７⁃４０９０．
［２１］ 　 Ｌｉｕ Ｓ， Ｗａｎｇ Ｚ， Ｓｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｅｕｒｏａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｅｌｅｃ⁃

ｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ ｔｏ ｄｒｉｖｅ ｔｈｅ ｖａｇａｌ⁃ａｄｒｅｎａｌ ａｘｉｓ． Ｎａｔｕｒｅ， ２０２１，
５９８（７８８２）： ６４１⁃６４５．

［２２］ 　 Ｋｕｐａｒｉ Ｊ， Ｅｒｎｆｏｒｓ Ｐ． Ｐｒｉｃｋｉｎｇ ｉｎｔｏ ａｕｔｏｎｏｍｉｃ ｒｅｆｌｅｘ ｐａｔｈｗａｙｓ ｂｙ
ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ． Ｎｅｕｒｏｎ， ２０２０， １０８（３）： ３９５⁃３９７．

（收稿日期：２０２３ ０４ ２２）

·２９２１· 临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ３９ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１２


