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经皮穴位电刺激辅助全身麻醉减少镇痛药及其副作用的随机对照研究 *
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摘要 目的：1．为了明确经皮穴位电刺激是否可以减少择期乳腺癌根治术麻醉药的用量，产生针刺镇痛效应，并且缩短患者苏醒
和拔管时间；2．经皮穴位电刺激是否可以明显的减少术后恶心呕吐、眩晕及皮肤瘙痒等麻醉相关并发症的发生；3．探讨电针镇
痛效应是否与患者体内 茁-内啡肽、游离皮质醇有关。方法：选择 60例进行择期乳腺癌根治术的患者，随机分为对照组 (CON组)、
经皮穴位电刺激组(TEAS组)，每组 30人。入手术室后 TEAS组选择双侧合谷穴（LI4），内关穴（PC6）和足三里（ST36）作为穴位刺
激 30分钟，刺激频率为疏密波 2/30 Hz，强度以患者所能承受为限（6-8 mA）,对照组患者则仅将电极贴片贴于穴位,不给予电刺
激。术中行 Narcotrend脑电监测仪监测麻醉深度，记录术中血流动力学参数，采集外周静脉血行皮质醇和 茁-内啡肽检测。首要观
察指标是术中瑞芬太尼用量，次要观察指标是麻醉苏醒质量和麻醉相关副作用。结果：TEAS组瑞芬太尼用量（0.063± 0.026 滋g·
kg-1·min-1）相比对照组（0.091± 0.032 滋g·kg-1·min-1）减少了 30%。两组间术中血流动力学和血浆 茁-内啡肽、皮质醇水平无显著差
异（P>0.05）。然而，拔管和苏醒时间在对照组分别为 17（5）和 14（8）min显著长于 TEAS组(P<0.05)，TEAS组术后 24小时眩晕和
皮肤瘙痒发生率显著低于对照组（P<0.05）。结论：经皮穴位电刺激确实产生了针刺镇痛效应，大大减少了全麻术中瑞芬太尼用量
并降低术后麻醉相关并发症的发生率，是一种值得推广的辅助麻醉方法。
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Effect of TEAS-assisted General Anesthesia on Consumption of Anesthetics
and side-effects: A Randomized Controlled Study *

1.To determine whether the TEAS can reduce the consumption of the anesthetics undergoing modified
radical mastectomy, resulting in the throes of acupuncture effects, and shorten the patient regain consciousness and extubation time. 2.To
assess whether the TEAS can significantly reduce postoperative nausea and vomiting, dizziness and pruritus and alleviate the
post-operative side effects. 3.To investigate whether the effect of electrical acupoint stimulation is closely related to beta-endorphin and
cortisol. Sixty patients undergoing modified radical mastectomy were randomly assigned to control group (CON group) and
transcutaneous electrical acupoint stimulation group (TEAS group). Before operation, TEAS consisted of 30 min of electrical stimulation
(6-8 mA，2/30 Hz) on the Hegu (LI4)，Neiguan (PC6) and Zusanli (ST36) before anesthesia. The patients in the control group had the
electrodes applied, but received no stimulation. Narcotrend EEG monitor was used to monitor the depth of anesthesia. Perioperative
haemodynamics were recorded, and peripheral blood samples were collected to measure the levels of cortisol and beta-endorphin. The
primary end point was intraoperative remifentanil consumption and the secondary endpoints were recovery quality and anesthesia-related
side-effects. Patients in the TEAS group required 30% less remifentanil during surgery than controls [0.091 (SD 0.032) 滋g·kg-1·

min-1 vs 0.063 (0.026) 滋g·kg-1·min-1]. There were no differences in intra-operative haemodynamics or beta-endorphin and cortisol
between the groups. However, the time to extubation and regain in the control group was 17 (5) min and 14 (8) min, respectively,
significantly longer than that in the TEAS group (P<0.05). TEAS also decreased the incidence of dizziness and pruritus within the first 24
h after surgery (P<0.05). TEAS produced acupuncture analgesia, greatly reduced intra-operative remifentanil consumption
and alleviated the post-operative side effects, suggesting that the TEAS-assisted anesthesia was worthy of wide application and being
generalized.
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前言

阿片类药物是临床手术期间最常见的镇痛药物，但伴随着

相应的副作用，包括术后恶心呕吐、眩晕、皮肤瘙痒，并延长病

人苏醒时间，降低麻醉恢复质量[1]。针炙是祖国传统医学中的瑰

宝，用于缓解疼痛和调节身体功能已经有二千多年的历史[2]，是

中医药学的重要组成部分。在我国，针灸应用于麻醉已经有 60

余年的历史，1958年，上海第一人民医院成功将针刺麻醉应用

于扁桃体切除手术，随后很多医院尝试将这一技术应用于小手

术的麻醉。

上世纪 70、80年代后随着中国医生对针刺麻醉的报道逐

渐增多，西方医生对针刺麻醉表现出了浓厚的兴趣[3]。随着研究

的深入，研究者们意识到尽管针刺可以诱导产生镇痛和镇静作

用，但达不到临床手术要求的肌松水平和真正意义上的麻醉状

态，限制了其应用于临床麻醉[4]。随着针刺麻醉向针刺辅助麻醉

理论的积极转换，在世界范围内对针炙的研究再次激发了大量

的热情，2011 年的一篇回顾近几十年的针炙研究论文发表量

趋势的综述指出，自 20世纪 70年代起，开始兴起对针炙及相

关技术的研究热[5]。

本研究拟通过随机双盲的临床试验，在乳腺癌改良根治术

中验证 TEAS辅助全身麻醉作用，可以减少相应的麻醉镇痛药

的用量，降低围术期麻醉副作用，为将 TEAS辅助全身麻醉广

泛运用于临床提供科学依据。

1 材料与方法

1.1 主要仪器设备和麻醉药物
欧美达麻醉机（购于美国通用电气公司），电子针炙刺激仪

（苏州医疗用品有限公司），飞利普监护仪（德国 Eppendorf公

司），靶控输注系统（美国 BIORAD 公司），恒温离心机（德国
SIGMA公司），脑电监护仪（德国 Narcotrend 公司），微量注射

泵（浙江大学医学仪器有限公司）。

芬太尼（批号：2110203）、瑞芬太尼（批号：6121018）均购于

湖北宜昌人福药业有限责任公司、异丙酚（批号：KY968）购于

英国 AstraZeneca公司、维库溴铵（批号：153472）购于荷兰

Organon公司、托烷司琼（批号：120201）购于西南药业股份有

限公司、帕瑞昔布钠（批号：F05360）购于美国辉瑞制药有限公
司。

1.2 一般资料
本研究遵守赫尔辛基宣言并取得医院临床实验伦理委员

会的批准，并进行了注册（注册号：NCT01700855），选择在西京

医院住院，择期行乳腺癌根治术患者 60例，排除手术禁忌和麻

醉禁忌。所有参试患者均签署知情同意书。

纳入标准 年龄 30~60岁女性患者；ASAⅠ或Ⅱ级；无凝血

功能障碍、消化道溃疡、肝肾功能异常；心功能Ⅰ～Ⅱ级（NY-

HA标准）；愿意签署知情同意书者。

排除标准 患者患有内分泌系统疾病；精神异常；肥胖；潜

在的困难气道；规律使用阿片类药物；对麻醉药物过敏者；之前

接受过针炙或电针治疗；拒绝加入试验研究者。

1.3 方法
1.3.1 随机化及盲法 根据电脑产生的随机数字，将 60名患

者分为对照组（CON组）和经皮穴位电刺激组（TEAS组），每组
30例。除针炙医师外，麻醉医师，手术医师，麻醉恢复室医师及

评估人员均不知道具体分组情况，对照组在患者相应穴位处粘

贴不干凝胶电极片，以保证所有患者均认为接受了体表穴位电

刺激。

1.3.2 经皮穴位电刺激的实施方法 根据中医理论并参照文

献所描述特征，电针刺激患者双侧 " 合谷 " （LI4）、" 内关 "

（PC6）、"足三里 "（ST36）穴（"华佗 "牌 SDZ-Ⅱ型电子针疗

仪）。实施方法如下：粘贴电极贴片之前用清水清洗皮肤表面，

去除污物，乙醇对患者穴位局部脱脂，待干后将一次性电极片

（直径 1.5 cm）贴覆在患者的双侧合谷、内关、足三里穴，将电极

贴覆到相应穴位后压紧。然后打开电源开关，调节参数，疏密

波，频率设定（疏波 2 Hz、密波 30 Hz），强度设定 6-8 mA，持续

时间 30 min；对照组仅将不干凝胶电极片贴于穴位,连接电子
治疗仪，不给予电刺激。

1.3.3 麻醉方法 所有参试患者手术均由同一组血管内分泌

外科医师完成。入室后常规监测Ⅱ导 ECG，无创血压（BP），无

创脉搏氧饱和度（SPO2）。建立静脉通路后行电针刺激，结束后

图 1穴位选择示意图

Fig.1 Acupoint selection diagrammatic drawing
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表 1拔管标准

Table 1 Extubation criteria

Patient responsive and cooperative (Ramsay sedation score 2)

FiO2 <0.4

PaCO2 between 35 and 45 mmHg

Spontaneous ventilation rate <30 breath/min

Tidal volume >5 mL/kg

Transcutaneous oxygen saturation (SpO2) >95%

No signs of ischemia on electrocardiogram

Absence of uncontrolled arrhythmia

Note: The Ramsay sedation score was graded as follows: (1) anxious,

agitated; (2) cooperative, oriented and accepting ventilation; (3)

responding to verbal commands only; (4) responding to gentle shaking; (5)

responding noxious stimulation; (6) no response to noxious stimulation.

麻醉诱导，TCI异丙酚，血浆靶浓度为 4 滋g/mL，静脉注射 3

滋g/kg芬太尼和维库溴铵 0.1 mg/kg，5分钟后置入喉罩，确认位

置无误后连接欧美达呼吸机控制呼吸，并监测呼气末二氧化碳

浓度，设定 VT 8~10 mL/kg，通气频率 12次 /min，I:E 1：2，适当
调整通气量，维持呼气末二氧化碳浓度 35~45 mmHg。麻醉维

持采用全凭静脉麻醉方法，TCI异丙酚，血浆靶浓度为 2~4 ?

g/ml，微量泵输注 10~25 滋g·kg-1·min-1瑞芬太尼，间断追加维库

溴铵维持麻醉深度。术中根据 Narcotrend麻醉深度监测及血压

心率变化来调整异丙酚和瑞芬太尼的泵注速度，维持 Nar-

cotrend指数在 D2~E1（46~20）之间。分别在电针前（T0），电针

结束时（T1）、麻醉诱导前（T2）、插管后 5 min（T3）、切皮前

（T4）、手术结束时（T5）、拔管即刻（T6）、拔管后 5 min（T7），记

录八个时间节点 HR、MAP、ETCO2、SpO2、Narcotrend。分别于
T0、T4、T5和术后 24 h四个时间点采集静脉血 4 mL用于检测

血浆皮质醇和 茁- 内啡肽。手术期间输入乳酸林格氏液 10

ml/kg·h。两组手术均在手术结束前 5 min停止泵注麻醉药，同

时静注托烷司琼 2 mg，帕瑞昔布钠 40 mg，以预防术后剧痛和

恶心呕吐。术毕，达到如表 1所示的拔管标准后拔出喉罩，立刻

将患者转运至术后恢复室。

1.3.4 观察指标 记录术中麻醉药物瑞芬太尼和异丙酚用量。

记录患者苏醒时间，意识清醒即刻拔管时间。观察患者术后 24

h 内恶心、呕吐、呼吸抑制、眩晕及皮肤瘙痒等麻醉相关并发

症，记录 PONV发生率。
1.3.5 生化指标的采集和检测方法 在电针刺激前、手术开始

前、手术结束和术后 24 h四个时间点采集患者外周静脉血 4

ml，置于预冷处理并提前加入抑肽酶的抗凝管中，经轻缓混匀

迅速低温离心（4 ℃ ，3000 r/min，10 min），移液器提取上清液，

保存在 -80 ℃低温，待测。外周血浆皮质醇和 茁-内啡肽检测原
理：本实验采用双抗体夹心 ABC-ELISA法测定。
1.4 统计学分析

数据分析采用 SPSS13.0统计软件分析，计量资料采用均

数标准差（x± s）表示，组间差异比较采用成组 t检验，计数资

料采用 X2检验或单因素方差分析，检验水准 琢=0.05，P<0.05

表示差异有统计学意义。

2 结果

本研究共纳入 60名计划在全麻下接受择期手术的患者，

全部签署知情同意书。麻醉医师术前谈话和针炙医师实施

TEAS时与患者交流，均保证患者确信将或正在接受电针治

疗。最后，全部 60例患者均完成实验，资料收集完整（图 2）。

2.1 一般情况

研究共纳入研究对象 60例，随机分为对照组和经皮穴位

电刺激组，每组 30例。两组患者的年龄、体重指数、ASA分级、

麻醉和手术时间、术中输液量差异无统计学意义, P>0.05，详见

表 2。
2.2 术中监测指标

两组患者术前基础水平相似，麻醉诱导后血压、心率均下

降，手术结束及拔除喉罩后均升高，两组患者术中血流动力学

均很平稳，差异无统计学意义，P>0.05，见表 3。
2.3 术中麻醉药物用量

两组芬太尼、维库溴铵、异丙酚用量差异无统计学意义，

P>0.05；与对照组相比，TEAS组瑞芬太尼用量减少了 30%，明

显低于对照组，差异有统计学意义，P<0.05，见表 4。
2.4 围术期皮质醇、茁-内啡肽的变化情况

两组间皮质醇、茁-内啡肽含量基础值无明显差异，P>0.05，

见表 5。
2.5 苏醒质量及术后相关并发症

如表 6 所示：对照组苏醒时间为 14± 8 min，明显长于
TEAS组（10± 6 min，P=0.028）；TEAS组拔管时间也明显短于
对照组（13± 6 min vs 17± 5 min，P=0.035）。两组患者术后均未

出现呼吸抑制。TEAS组仅有两例患者出现 PONV，而对照组
PONV发生率为 13.3%（4/30），但两组间差异并无统计学意义。

对照组眩晕和皮肤瘙痒发生率分别为 56.7% 和 40.0%，TEAS

组的发生率分别为 23.3%和 13.3%，两组间差异有统计学意

义，TEAS组明显低于对照组。

3 讨论

图 2试验流程

Fig. 2 The flow diagram
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Control Group(n=30) TEAS Group(n=30)

HR

(bpm)

MAP

(mmHg)

ETCO2

(mmHg)
NT

HR

(bpm)

MAP

(mmHg)

ETCO2

(mmHg)
NT

T0 86± 12 87± 10 97.4± 2.2 83± 10 88± 12 97.6± 2.1

T1 85± 14 85± 11 96.2± 2.4 82± 10 86± 14 96.4± 3.0

T2 85± 12 85± 9 97.2± 2.5 85± 11 85± 12 96.8± 2.2

T3 65± 12 65± 12 35.8± 5.6 52.8± 6.5 69± 10 70± 11 34.8± 5.8 50.8± 7.1

T4 62± 13 62± 13 33.2± 3.9 35.3± 8.8 66± 9 67± 11 34.2± 4.9 34.1± 9.0

T5 59± 7 63± 15 36.4± 4.7 64.5± 11.3 67± 15 69± 13 36.4± 4.2 68.3± 13.8

T6 61± 15 77± 10 37.3± 4.5 86.3± 15.7 72± 9 72± 9 36.8± 5.3 88.1± 14.6

T7 85± 9 91± 10 91.2± 6.4 79± 11 85± 9 92.4± 7.2

Note: Data presented as mean ( x± s). HR, heart rate; MAP, mean arterial pressure; ETCO2, end-tidal carbon oxide pressure; NT, Narcotrend index. T0,

baseline; T1, at the end of EA; T2, at the start of anesthesia induction; T3, 5 min after intubation; T4, at the start of surgery; T5, at the end of surgery; T6,

immediately after extubation; T7, 5 min after extubation.

Control Group (n=30) TEAS Group(n=30) P

Vecuronium（mg） 5.9± 0.9 5.6± 0.6 0.849

Fentanyl（mg） 0.17± 0.2 0.17± 0.2 0.751

Propofol（滋g·kg-1·min-1） 121.5± 25.4 123.2± 16.2 0.883

Remifentanil（滋g·kg-1·min-1） 0.091± 0.032 0.063± 0.026* 0.012

Note: Data presented as ( s). Compared with the control group，*P<0.05.

Control Group (n=30) TEAS Group (n=30)

T0 T1 T5 T8 T0 T1 T5 T8

Cortisol (ng/ml) 27.3± 5.4 24.7± 6.8 28.7± 7.5 25.6± 6.3 28.6± 5.6 27.2± 6.4 29.5± 7.3 26.1± 6.6

茁-endorphin

(ng/ml)
2.64± 0.54 2.78± 0.68 2.67± 0.64 2.56± 0.72 2.77± 0.56 2.89± 0.71 2.68± 0.62 2.54± 0.70

表 5两组间皮质醇、茁-内啡肽含量的比较（x± s）
Table 5 Comparison of the level of Cortisol and 茁-endorphin between two groups（x± s）

Note: T8, 24 hours after the end of surgery.

表 4两组间芬太尼、维库溴铵、瑞芬太尼、异丙酚用量比较（x± s）
Table 4 Consumption of anesthetics between two groups

表 2两组一般临床资料（n=30，x± s）

Table 2 Comparison of clinical data between two groups（n=30，x± s）

Note: ASA, the American society of anesthesiologists.

Control Group TEAS Group P

Age (yr) 46.6± 13.2 48.1± 11.5 0.418

BMI (kg·m-2) 22.2± 3.5 22.0± 2.7 0.837

ASA Class 0.220

Ⅰ 23 22

Ⅱ 7 8

Anesthesia duration（min） 84± 23 93± 20 0.857

Operation duration（min） 79± 21 88± 20 0.602

Intra-operative fluids (mL) 585± 171 573± 164 0.852

表 3术中监测指标（x± s）

Table 3 Intra-operative measurements（x± s）
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乳腺癌属于女性常见的恶性肿瘤之一，在我国，其发病率

要低于世界平均水平，但是近年来其发病率逐年增高，发病人

群逐渐年轻化，严重的威胁着广大女性同胞的生命安全及生活

质量。改良根治术是治疗乳腺癌最常用的手术方法之一，但由

于其对组织损伤范围大，术后加压包扎范围广，手术部位疼痛

剧烈，常造成手术后患者呼吸及排痰受限，从而影响患者术后

的康复及手术的效果，对麻醉提出了更高的要求。所以，如何提

高麻醉恢复质量并减少术后麻醉及麻醉药物相关并发症受到

了日益广泛的关注。

在中国的传统医学中，针炙被用于治疗多种疾病，特别是

镇痛。针炙的主要优势是可以安全用于高危患者，并具有潜在

术后镇痛效应及较低术后并发症 [6]。电针是传统中医针炙理论

和现代电子科技结合的产物，越来越多的临床实验证实电针可

以有效地减少术中和术后镇痛药物用量，减轻术后疼痛，降低

术后恶心呕吐发生率[7-10]。根据中医传统 "经络 "理论，合谷、内

关、足三里是和镇痛相关的重要穴位，并且有大量的动物实验

证据[11，12]。一些临床实验也提示电针不同的穴位可以提供良好

的镇痛效果，减少术中全麻药物的用量。而且合谷、内关、足三

里可能具有协同效应，因此我们选择了上述三个穴位进行针刺

研究。

我们的观察指标显示 TEAS组术中瑞芬太尼用量显著减

少，减少量达到了 30%，与对照组相比差异有统计学意义，但是

异丙酚用量与对照组相比无统计学差异。同时我们也观察到两

组拔管时间和麻醉苏醒时间差异有统计学意义，相比对照组，

TEAS组均明显缩短。我们推测这是由于瑞芬太尼用量的显著

减少减弱了异丙酚与其之间的协同效应所致。

研究表明，针刺经穴防治 PONV的作用原理可能是激活

去甲肾上腺素能纤维和肾上腺素能受体，改变五羟色胺 3的传
递 [13]。尽管有多项临床对照研究结果显示电针明显降低了

PONV发生率，在我们的试验中 TEAS组 PONV发生率低于对

照组，但没有统计学意义，可能是乳腺癌改良根治术 PONV发

生率较低，也有可能是我们在术毕应用了镇吐药托烷司琼。当

然，电针是否可以明显降低 PONV发生率需要进一步在其他
类型的手术中加以验证。

术后眩晕和皮肤瘙痒也是影响患者术后恢复质量的重要

药物相关并发症。我们的结果显示，电针组术后眩晕和皮肤瘙

痒的发生率明显降低，显著提高了患者术后的康复生活质量，

术前应用电针可以明显降低术后麻醉相关副作用的发生率。

众所周知，电针的镇痛机制可能与激活内源性镇痛系统密

切相关。电针的镇痛作用可能不仅来源于直接抑制脊髓与阿片

类镇痛机制相关的神经相互作用，而且增加了中枢水平内源性

阿片肽的释放[10，14]。我们研究团队之前在动物实验的研究结果

提示电针刺激百汇穴可以促进强啡呔释放 [15]，同时有研究表

明，电针刺激下丘脑释放 茁-内啡肽和脊髓背角的脑啡肽含量

明显上升[5,16,17]，在本研究中我们发现电针引起了 茁-内啡呔的

释放，但两组间无显著差异。因此，结合以往的研究结果，我们

认为电针通过刺激内源性阿片类物质来发挥镇痛作用。我们之

前的研究结果也提示电针可以通过增加大麻素释放水平和激

活腺苷 A1受体来发挥脑保护作用[18，19]，近来也有实验发现腺

苷 A1受体介导了电针的局部镇痛作用[20]，而且大麻素也被研

究作为治疗术后急性疼痛的镇痛药物[21]。这些发现和研究为我

们的结果提供了有力的支撑，并指出了其可能的深入镇痛机

制。

我们检测了血浆中反映手术应激水平的物质皮质醇的水

平，虽然两组患者血样标本在手术后均发现了皮质醇释放的增

加，两组间差异无统计学意义，但可以反应两组手术的应激水

平相同，同时有可能是由于皮质醇的分泌具有昼夜节律性，其

血浆浓度可能受手术时间开始的早晚、外周血抽取的时间以及

血液标本放置时间长短有关。

综上所述，TEAS辅助全身麻醉在静脉全麻乳腺癌改良根

治术中减少了麻醉镇痛药物的用量，提高了麻醉苏醒质量，减

少全麻术后相关副作用的发生，对于提高麻醉质量起到了重要

的作用，具有特别重要的意义，是一种值得推广的辅助麻醉方

法。
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