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夹脊穴丹参注射对微创子宫切除术后疼痛的影响
魏雪睿 陆志俊

（通讯作者）

上海交通大学医学院附属瑞金医院麻醉科 上海 200025

【摘 要】：目的：观察夹脊穴丹参注射对腹腔镜子宫切除术患者术后阿片类药物消耗量的影响。方法：将 62名患者随机分为干

预组和对照组，干预组于诱导前行夹脊穴丹参注射，对照组无特殊处理。主要结局指标为术后 24h阿片类药物消耗总量，次要评

价指标包括术后 48h阿片类药物消耗总量，术后 6h，24h，48h的疼痛程度（视觉模拟评分，VAS），和术后不良反应发生情况。

结果：与对照组相比，干预组患者术后 24h和 48h的阿片药物消耗量明显低于对照组（按吗啡口服当量计：8.93±0.61和 10.13±

1.01mg；10.05±0.72和 12.28±1.13mg，P<0.05）。术后 6h，干预组患者 VAS评分明显低于对照组（P<0.05）。干预组患者术后

因恶心呕吐需治疗的人数亦明显较对照组降低（P<0.05）。结论：夹脊穴丹参注射可明显减少腹腔镜子宫切除术患者的术后阿片

药物用量，减轻术后早期疼痛，降低术后恶心呕吐发生危险。
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妇科手术术后疼痛主要包括手术直接创伤造成的躯体痛，

术中机械性牵拉、二氧化碳气腹急性扩张和对膈肌膈神经的刺

激等造成的内脏痛，及炎性介质释放造成的中枢外周疼痛敏

化。腹腔镜全子宫切除术（Total laparoscopic hysterectomy，

TLH）是临床中治疗子宫肌瘤、子宫内膜异位症等多种妇科疾

病的重要手术方式之一。虽然腹腔镜手术疼痛程度较开腹轻，

但术后急性疼痛的发生率仍然较高[1]。

阿片类药物仍然是控制术后急性疼痛的主要选择，但会产

生许多不良反应，并可产生依赖性，且阿片类药物的使用已被

证明可诱导围术期痛觉过敏，并参与术后慢性疼痛的发生[2,3]。

减少阿片药的用量是术后镇痛的一个重要研究方向。非甾体类

抗炎药（Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs，NSAIDs）和硬

膜外镇痛（Epidural Analgesia，EDA）均可以有效地降低阿片

药物的用量[4]。然而，NSAIDs 的应用会引起胃肠道和心血管

方面的不良反应。COX-2抑制剂还与较高的结直肠吻合口瘘率

有关[5]。EDA操作和管理复杂，操作的失败比率较高，还可能

引起硬膜外脓肿或血肿，可危及生命。此外，持续伤口浸润

（Continuous Wound Infiltration，CWI）是开放腹部手术 EDA

的合理替代方案，但对内脏疼痛的效果不佳，并存在一定的感

染风险。

丹参作为一种具有多种药理作用的中药，有着悠久的镇痛

应用历史，且具有多靶点、多机制、药效显著、副作用小、安

全性高的优点。目前临床已应用于减轻多种慢性疼痛。在临床

中已应用于外科、骨科等手术的术后镇痛[6,7]，均显示出较好的

临床镇痛效果。

夹脊穴丹参注射是结合针灸的针感与注射疗法相联系的

一种古法今用，中西结合的治疗方法。丹参夹脊穴注射临床已

被应用于腰椎间盘突出、带状疱疹后遗症等治疗中。本研究拟

通过前瞻性对照试验，观察术前夹脊穴丹参注射在腹腔镜子宫

切除术后阿片类药物消耗量及术后疼痛的影响。

1 资料与方法

1.1研究对象

本研究获得瑞金医院伦理委员会的批准。所有受试者均在

入组前自愿签署书面知情同意书。

患者的纳入标准包括：ASA分级 I-Ⅲ级；年龄 18-65岁；

拟全麻下完成腹腔镜子宫切除术的患者。

排除标准包括：支气管哮喘、慢阻肺病史、2周内急性上

呼吸道感染；未控制的高血压、心脏器质性疾病；显著的肝、

肾、内分泌及代谢疾病；神经系统或精神疾病，或既往诊断为

严重认知障碍（痴呆）；进针部位皮肤感染；长期镇痛药及激

素应用；拒绝使用镇痛泵；丹参注射液过敏和拒绝参加或已参

加其他临床研究。

1.2随机化分组及干预

本研究为单中心、前瞻性、随机对照临床研究。共设立两

组，干预组和对照组。随机化分组采用 Random.com网站排序

随机化程序，将入组患者以 1:1的比例随机分为两组：干预组

和对照组。干预组患者于麻醉诱导前接受夹脊穴丹参注射，对

照组患者不予任何处理。丹参夹脊穴注射选取 T10-T12相对应

的夹脊穴，即背部后正中线棘突旁开 0.5寸（同身寸），局部

消毒后，用穿刺针垂直皮肤刺入，直至针尖抵达椎板（深度约

3～4cm），此时患者觉酸、麻、胀感（得气），回抽无血后注
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入药物。药物采用丹参注射液 4ml 用生理盐水稀释到 20ml，

每点注射 3ml。

1.3术中麻醉管理方案

术前禁食、禁饮 8 h，入室后常规监测心电图、无创血压

测量、脉搏氧饱和度，开放上肢外周静脉。术中采用标准化麻

醉管理，入组病人均为静脉诱导气管插管，术中静吸复合麻醉。

除了干预措施，两组患者在诱导麻醉方案上相同：麻醉诱

导时予以舒芬太尼 0.2-0.5ug/kg、丙泊酚 1.5—2mg/kg、罗库溴

铵 0.6—1mg/kg、地塞米松 5mg、利多卡因 20mg。麻醉维持方

案如下：术中机械通气（潮气量双肺 6-8ml/kg），调整呼吸频

率以维持呼末二氧化碳浓度于 35-40mmHg 之间，维持气道压

<25cmH2O，维持吸呼比 I:E=1:1.5-2。手术期间吸入七氟醚维

持麻醉深度，通过调整七氟烷浓度来控制脑电意识深度监测系

统（Narcotrend，NT）指数在 40-60之间，年龄校正的最低肺

泡有效浓度（minimum alveolar concentration，MAC） 0.8-

1.2MAC之间。术中间断舒芬太尼追加，以控制血压维持于基

线水平的 20%变化范围左右。术中 0.5—1h间断追加罗库溴铵

0.1mg/kg满足肌松需求。术中持续体温检测，采取暖风机、输

液加温器维持体温于 36-37℃。术中根据手术操作及患者的血

流动力学情况调节麻醉深度，必要时应用血管活性药物维持患

者血流动力学平稳。

术后患者常规带管转入麻醉复苏室（Post-anesthesia care

unit，PACU）进行麻醉复苏，当肌松监测四个成串刺激有 2次

反应时予以舒更葡萄糖钠 2mg/kg 拮抗肌松作用。待病人恢复

意识及自主呼吸后拔除气管导管，按需给予补救性镇痛药物

（帕瑞昔布）及止吐药物（恩丹司琼），待患者达到改良 Aldrete

评分（ModifiedAldrete Scoring System，MASS）大于九分可转回病

房。术毕予以患者自控静脉镇痛（Patient-controlled Intravenous

Analgesia，PCIA）自主镇痛。

1.4术后镇痛管理

PCIA由麻醉科镇痛小组管理，配方：布托啡诺 15mg溶于

生理盐水，稀释至总容量为 100 ml，持续 0.7 ml/h，冲击 0.8 ml，

锁定时间 15min。回病房后患者有镇痛需求，妇科医师给予布

洛芬、曲马多或哌替啶，作为补救性镇痛。

1.5监测及记录指标

主要观察指标为术后 24h的总阿片类药物消耗量。阿片类

药物消耗量统一换算成口服吗啡当量（oral morphine equivalents，

OME）。换算公式：静脉注射布托啡诺：OME=1:15，肌肉注

射哌替啶：OME=4:1，肌肉注射曲马多：OME=4:1。次要结果

指标是手术后 48h的总阿片类药物消耗量，术后 6h、24h和 48h

的 VAS（视觉模拟量表，Visual Analogue Scale）疼痛评分

（0-100mm“0”表示“无疼痛”，“100”表示“最严重的疼

痛”），拔管时间以及是否存在头痛、恶心、呕吐、头晕和嗜

睡等不良反应，补救性镇痛药和止吐药用量。此外，研究者还

将收集患者一般资料和手术麻醉中的基本数据。

1.6统计学分析

本研究设立主要观察指标为术后阿片类药物消耗量（以吗

啡当量计算），参考既往研究结果，10mg 变化被认为是最小

临床重要差异（Minimal clinically important differences，MCID）
[8]，标准差估计为 13.1mg，α为 0.05，1-β为 0.8，干预组与对

照组人数为 1:1，每组需 28例。预期失访率为 10%，计算出需

要样本量为每组 31人，总计 62人。

采用 SPSS 26.0统计学软件进行统计分析。计量资料采用

Shapiro－Wilk检验确定数据分布的正态性，采用 Levene方法

进行方差齐性检验，满足正态分布的计量资料以“均数±标准

差”表示，两组组间比较采用独立样本 t检验，多组的组间比

较采用单因素方差分析。不满足正态分布的用中位数和四分位

数间距［M(Q1，Q3)］表示，非正态分布数据两组组间比较采

用Mann-Whitney U检验，多组组间比较采用 Kruskal-Wallis(H）

检验。对于计数资料采用频数及百分比描述，采用卡方检验或

Fisher确切概率法比较组间差异。双侧检验 P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结果

本研究纳入 71名患者（图 1），其中：2例因拒绝签署知

情同意书；7例患者术后拒绝使用镇痛泵。最终达到研究终点

并纳入分析的患者共 62例，干预组 31例，对照组 31例（见

图 1）。

图 1 流程图

Fig.1 flow chart

2.1基线资料

患者基线资料见表 1，患者术中情况见表 2，这些指标在

两组患者间无统计学差异（P>0.05）。

表 1 干预组与对照组患者基本资料的比较结果

干预组 N=31 对照组 N=31 P值 2

年龄(岁) 52.94(7.87) 50.10(7.81) 0.159

身高(cm) 160.00[157.00,165.00] 160.00[158.00,166.00] 0.547
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体重(kg) 61.58(7.80) 60.06(7.75) 0.444

BMI(kg/m2) 26.80[25.42,26.80] 26.80[24.22,26.80] 0.355

既往史 0.772

无 21(67.74%) 24(77.42%)

高血压 9(29.03%) 6(19.35%)

其他 1(3.23%) 1(3.23%)

ASA分级 >0.999

2 19(61.29%) 19(61.29%)

3 12(38.71%) 12(38.71%)

临床诊断 0.707

良性病变 26(83.87%) 28(90.32%)

恶性病变 5(16.13%) 3(9.68%)

注：续表 1。

数据表示为“均值（标准差）”或“中位数（四分位数）”

或“例数（百分数%）”

BMI：身体质量指数；ASA：美国麻醉医师协会

表 2 干预组与对照组患者手术资料的比较结果

干预组 N=31(50%)1 对照组 N=31(50%)1 P值 2

手术时间(min) 90.00[70.00,100.00] 105.00[75.00,122.50] 0.082

出血量(ml) 50.00[30.00,100.00] 100.00[40.00,200.00] 0.224

舒芬太尼用量(μg) 45.32(8.65) 46.77(9.27) 0.526

瑞芬太尼用量(μg) 0.00[0.00,647.00] 0.00[0.00,425.00] 0.473

数据表示为“均值（标准差）”或“中位数（四分位数）”

2.2阿片药物消耗量

干预组患者术后 24h和 48h阿片药物消耗量均明显低于对

照组（分别为：8.93±0.61和 10.13±1.01mg；10.05±0.72 和

12.28±1.13mg，P<0.05），详见表 3。

表 3 两组患者术后 24h和 48h阿片药物消耗量

（吗啡口服当量，mg）

干预组 N=31 对照组 N=31 P值

术后 24h 8.93(0.61) 10.13(1.01) 0.015

术后 48h 10.05(0.72) 12.28(1.13) 0.033

数据表示为“均值（标准差）”

2.3其他次要结果

干预组患者术后 6h的VAS评分和术后因 PONV而需使用

恩丹司琼的患者均明显低于对照组（P<0.05）。其余指标在两

组间无明显差异（P<0.05），详见表 4。

表 4 两组患者 PACU情况、术后 VAS评分和术后不良反

应发生情况

干预组 N=31 对照组 N=31 P值

PACU指标

苏醒时间(min) 10.05(1.97) 10.53(2.03) 0.327

拔管时间(min) 11.26(2.83) 12.03(2.56) 0.116

PACU停留时间(min) 56.00[42.00,64.50] 55.00[46.00,64.50] 0.994

VAS评分

术后 6h 2.80[2.50,3.60] 3.60[3.20,4.60] <0.001

术后 24h 2.42(0.80) 2.75(0.96) 0.146

术后 48h 1.20[0.85,2.00] 1.60[1.00,2.15] 0.072

术后不良反应

因 PONV需使用

恩丹司琼的人数
5(16.13%) 16(51.61%) 0.007

补救性镇痛药使用人

数
9(29.03%) 17(54.84%) 0.072

头晕 5(16.13%) 3(9.68%) 0.707

发热 2(6.45%) 2(6.45%) >0.999

数据表示为“均值（标准差）”或“中位数（四分位数）”

或“例数（百分数%）”

PACU：麻醉后恢复室；VAS：视觉模拟评分；PONV：术

后恶心呕吐

3 讨论

本研究发现，在妇科腹腔镜子宫切除术中，夹脊穴丹参注

射降低术后 24h和 48h阿片类药物的消耗量，以及术后 6h的

VAS评分。因术后恶心呕吐而需使用恩丹司琼的患者也明显减

少。

腹腔镜妇科手术虽然是微创手术，但依然会有明显的术后

疼痛，尤其是内脏痛的程度并不亚于开放手术[9]。腹腔镜妇科

手术术后疼痛的强度一般于术后 4—12小时最大，24小时后疼

痛程度明显降低。研究发现，腹腔镜子宫切除术后 24小时，

患者的 VAS评分约为 2.4—2.79[10,11]，我们的研究结果为 2.75，

与以往的研究结果相似。但对于术后早期的 VAS评分，不同
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研究结果有所差异，主要原因是术中用药方式不同对术后早期

疼痛影响较大。在一项与本试验术中用药较为相似的研究中，

刘新法等报道，腹腔镜子宫切除术后 6 小时，患者 VAS 评分

为 3.58[11]，我们的试验结果亦与之相似。这些结果表明，腹腔

镜子宫手术患者在术后早期会感到中度疼痛，术后 24小时减

低为轻度疼痛。

我国传统医学在疼痛治疗方面具有较大优势。夹脊穴在主

治脊柱相关痛症、神经病理性疼痛、脏腑痉挛性疼痛方面有广

泛应用[12]。现代医学的理论中，夹脊穴与相应的脊神经后支伴

行，邻近椎旁交感干，其神经纤维所支配的范围覆盖整个穴区

范围。由于其特殊的解剖特点，夹脊穴可以在脊髓水平直接抑

制疼痛信号的传递，并且可以通过刺激人体的神经体液和疼痛

调节系统来抑制疼痛和疼痛反应，从而起到镇痛作用。夹脊穴

的刺激显示出对于脊髓后角疼痛相关基因如 c-fos基因、脊髓

背角浅层的 NOS 阳性神经元和脊髓脑干途径中疼痛传导的抑

制作用，提高痛阈，且该效应可部分被纳洛酮所拮抗。同时可

增加脊髓前强啡肽元 mRNA 的表达，从而减轻疼痛感。进入

脊髓的刺激痛经周围神经传递，再由脑干和丘脑、边缘系统和

大脑皮层对新旧脊髓束等各级刺激中枢信息进行整合处理，最

终产生痛觉和痛觉的情绪反应，刺激夹脊穴可观测到其治疗对

于海马、下丘脑、中脑单胺类神经递质及外周血单胺类物质含

量的调节。另外在中枢神经系统中，不仅有痛觉刺激的疼痛中

枢，还有处理各种刺激信息并与镇痛相关的下行调节系统，夹

脊穴刺激可以激活 5-HT 能下行镇痛系统，抑制大鼠中枢 DA

能神经元的活动。其涉及细胞信号通路包括减少 p38MARK磷

酸化、增加 cAMP-PKA信号通路蛋白的表达、调节 ERK/NK-1

信号通路而发挥镇痛作用[13]。

有研究表明丹参具有一定的镇痛作用。如丹参注射液腹腔

注射能抑制小鼠扭体、嘶叫和热板反应，小鼠脑室内注射是腹

腔注射镇痛强度的 1.4倍，提示丹参注射液有镇痛作用，且作

用部位可能在中枢神经系统[14]。又如，丹参对肝癌有镇痛作用；

丹参可缓解带状疱疹痛；复方丹参颗粒可明显抑制小鼠扭体反

应、缓减炎性痛等[15]。丹参的有效成分一般归为两大类即水溶

性和脂溶性成分。丹参酮 IIA是其脂溶性成分之一[16,17]。有报

道表明丹参酮 IIA可有效缓解大鼠原发性神经痛[18]。丹参酮 IIA

具有脂溶性易于进入神经系统。因此推测丹参酮 IIA可能是其

有效镇痛成分之一。还有研究表明，丹参酮 IIA可以抑制肿瘤

坏死因子－α（Tumor necrosis factor-alpha，TNF-α）来发挥抗

炎作用[19]。TNF-α是一种促炎细胞因子，最近研究表明在慢性

疼痛过程中具有重要作用[20]。在临床术后疼痛方面，丹参已应

用于外科手术（如乳腺癌根治术）、骨科手术（如）全髋关节

置换术等[6,7]，均显示出较好的临床镇痛效果。

夹脊穴丹参注射在术后镇痛方面的应用，目前尚未有研

究。本研究首先报道了夹脊穴丹参注射对腹腔镜子宫手术术后

疼痛的影响。我们发现，术前给予夹脊穴丹参注射的患者，术

后 6小时疼痛评分明显低于对照组，术后 24h和 48h的阿片药

消耗量也显著下降。这些结果充分说明夹脊穴丹参注射减轻术

后疼痛。穴位刺激对术后镇痛的影响已有研究，赵锦伟等在胫

骨平台围术期，给患者行穴位电刺激，包括梁丘、血海、阴陵

泉、足三里、承山和殷门六个穴位，术后患者疼痛评分和镇痛

药的消耗量均明显低于对照组[21]。王熙乔等在妇科腹腔镜手术

的研究中亦发现，围术期穴位经皮电刺激，能减轻患者术后 24h

内的疼痛程度[22]。我们的结果与上述研究结果相似。穴位刺激

安全有效，能避免阿片药物、消炎镇痛药物等带来的不良反应，

也降低了硬膜外镇痛和神经阻滞等操作引起神经损伤的风险，

值得在临床工作中推广。

本研究仍有一些局限性：①本研究对照组未设盲，因为目

前无法确认夹脊穴注射生理盐水的有效性，而针刺仍会对患者

造成一定程度的痛苦，因此我们未给对照组夹脊穴注射生理盐

水；②本研究的研究时期较短，只观察 48小时，因为妇科腹

腔镜手术的疼痛高峰在 24小时内，48小时后疼痛明显减轻，

因此我院腹腔镜妇科手术患者术后镇痛泵给药时间为术后 48

小时；③本研究为一单中心研究，纳入的样本量较小，今后还

需大样本、多中心研究进一步明确夹脊穴丹参注射在术后镇痛

的作用。

综上所述，我们认为夹脊穴丹参注射能减少腹腔镜子宫手

术患者术后阿片药物消耗量，减轻早期急性疼痛程度，降低术

后 PONV的严重程度。
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