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电针与吗啡静脉自控镇痛对腹腔镜胆囊切除患者

术后恢复影响的比较研究
王　剑，傅国强，袁　岚，沈卫东，王　珂
上海中医药大学附属曙光医院麻醉科（上海　２０１２０３）

【摘要】　目的　比较电针与吗啡静脉自控镇痛（ＰＣＩＡ）对腹腔镜胆囊切除患者术后恢复的影响。方法　将９０例择期行腹腔镜胆囊
切除术患者随机分为治疗Ａ组、治疗Ｂ组及对照组，每组３０例。治疗Ａ组术后予电针治疗，治疗Ｂ组术后采用吗啡ＰＣＩＡ，对照组术
后仅观察护理；各组仅在必要时给予杜冷丁肌肉注射补救镇痛。各组疗程均为２４ｈ，随访至７２ｈ。观察并比较术后疼痛视觉模拟评
分（ＶＡＳ）、术后２４ｈ内恶心与呕吐（ＰＯＮＶ）发生情况、首次排气排便时间及术后警觉与镇静评分（ＯＡＡ／Ｓ评分）的变化情况。结果　
①治疗Ａ组、治疗Ｂ组与对照组组间各时点比较，Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５时ＶＡＳ评分差异有统计学意义，两组疼痛 ＶＡＳ评分较对照组明显下
降（Ｐ＜０．０５）；治疗Ａ组与治疗Ｂ组各时点比较，ＶＡＳ评分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。②２４ｈ内，治疗Ａ组、治疗Ｂ组及对照组
ＰＯＮＶ发生率分别为３０．００％、５０．００％及１６．６７％；组间ＰＯＮＶ发生率比较，治疗Ｂ组最高（Ｐ＜０．０５），治疗Ａ组与对照组差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。各组ＰＯＮＶ发生程度评分比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。③试验期间，治疗Ａ组术后首次肛门排气、排便
时间最早，对照组次之，治疗Ｂ组最晚（Ｐ＜０．０５）。④Ｔ１、Ｔ２时组间比较，治疗Ｂ组ＯＡＡ／Ｓ评分分级最低，镇静程度最高（Ｐ＜０．０５），
治疗Ａ组、对照组ＯＡＡ／Ｓ评分分级差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｔ１、Ｔ２时组内ＯＡＡ／Ｓ评分分级比较，治疗Ｂ组ＯＡＡ／Ｓ评分分级差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　电针能够有效减轻腹腔镜胆囊切除患者术后疼痛，促进术后胃肠功能恢复，且致 ＰＯＮＶ的可能
性小、无过度镇静作用。

【关键词】　腹腔镜胆囊切除术；电针；吗啡；镇痛；术后恢复
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［基金项目］上海市卫计委市级医院新兴前设技术联合攻关项

目（ＳＨＤＣ１２０１３１２０）
［作者简介］王剑，男，硕士，主治医师，主要从事针刺镇痛方面

的临床研究工作

［通讯作者］傅国强，主任医师。Ｅｍａｉｌ：ｆｏｒｔｈ１９７８＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　术后疼痛、术后恶心与呕吐（ＰＯＮＶ）、术后延迟排
气排便等是影响患者术后恢复的常见不良反应。如果

术后疼痛和 ＰＯＮＶ等不良反应得不到及时、有效的治
疗，将影响患者术后恢复，延长住院时间，增加患者花

·２５·



上海中医药杂志２０１６年第５０卷第９期ＳＨ．Ｊ．ＴＣＭＳｅｐ．，２０１６；Ｖｏｌ．５０Ｎｏ．９

费。近年来，我们通过比较电针与吗啡经静脉自控镇

痛（ＰＣＩＡ）对腹腔镜胆囊切除患者术后恢复的影响情
况，进一步评估电针在促进术后恢复中的应用价值。

现将有关结果总结报道如下。

１　资料与方法

１．１　 病例选择　
１．１．１　 纳入标准　①所有病例均在全麻下择期行腹
腔镜胆囊切除术；②美国医师协会麻醉 ＡＳＡ分级［１］

Ⅰ级或Ⅱ级；③年龄２０～６６岁，体质量５５～８６ｋｇ，性别
不限；④研究获本院伦理委员会批准，患者及家属签署
知情同意书。

１．１．２　 排除标准　①存在心血管疾病记录史者，包括
冠心病（心绞痛、心肌梗死、冠状动脉血管再生过程或

心电图异常Ｑ波出现）、中风（缺血性或出血性，包括短
暂性脑缺血发作）、血管成像技术诊断的外周动脉疾

病；②手术方式改变，腹腔镜手术失败改为开腹手术
者；③术中发生严重的血流动力学紊乱者；④存在慢性
疼痛病史，长期服用镇痛药物；⑤存在本试验相关药物
过敏史或者其他药物不良反应史者。

１．２　 一般资料　９０例病例均为 ２０１１年 ７月至
２０１３年７月本院普外科病房收治的腹腔镜胆囊切除术
后患者。按照随机数字表法分为治疗Ａ组（３０例）、治
疗Ｂ组（３０例）与对照组（３０例）。两组患者性别、年
龄、体质量指数（ＢＭＩ）及手术时间等基线资料比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。见表１。

表１　各组基线资料比较（ｘ±ｓ）

组别
性别（例）

男 女
年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ／ｃｍ２） 手术时间（ｍｉｎ）

治疗Ａ组（ｎ＝３０） １３ １７ ５３．５０±８．３０ ２３．８０±１．０３ ２９．８０±１．０４

治疗Ｂ组（ｎ＝３０） １５ １５ ５０．７３±９．４０ ２４．４６±１．４８ ３２．２０±２．１７

对照组（ｎ＝３０） １４ １６ ５１．３０±８．１０ ２４．１３±２．０６ ３１．８０±２．００

１．３　 治疗方法　所有病例均行３孔法腹腔镜胆囊切
除手术，且由同一医生操作。麻醉方案：①所有患者入
室后常规开放外周静脉，输入８ｍｌ／ｋｇ的乳酸钠林格氏
液补偿性扩容。②麻醉诱导：静脉缓慢依次注射咪达
唑仑（力月西，０．０４ｍｇ／ｋｇ）、芬太尼（３μｇ／ｋｇ）、维库溴
铵（０．１ｍｇ／ｋｇ）、丙泊酚（１．５～２．０ｍｇ／ｋｇ），肌松作用
充分后行气管插管；采用 ＤａｔｅｘＯｈｍｅｄａＡＥＳＰＩＲＥ１００
型麻醉机控制通气，氧流量２．０Ｌ／ｍｉｎ，潮气量８～１０
ｍｌ／ｋｇ，呼吸频率１０～１４次／ｍｉｎ，吸呼比１∶１．５，调节呼
吸机参数使呼气末二氧化碳分压维持在 ３０～
３５ｍｍＨｇ，气道压力小于３０ｃｍＨ２Ｏ。③麻醉维持：使用
思路高 ＣＰ６００ＴＣＩ型靶控注射泵维持，予瑞芬太尼
（０．２μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）、丙泊酚（８０～１２０μｇ·ｋｇ－１·
ｍｉｎ－１），术中调节丙泊酚以维持脑电信号 ＢＩＳ值在
４０～６０，静脉输注顺苯磺酸阿曲库铵（０．１μｇ·ｋｇ－１·
ｍｉｎ－１）维持肌松。④麻醉复苏：手术缝皮结束时停用
静脉麻醉药。术毕生命体征平稳，自主呼吸恢复满意

后拔管。复苏后各组分别予以不同的术后镇痛方案。

１．３．１　 治疗Ａ组　予电针镇痛。分别在全身麻醉复
苏后１ｈ、２４ｈ时，以华佗牌针灸针（苏州医疗用品厂有
限公司，０．３０ｍｍ×４０ｍｍ）针刺患者双侧足三里、阳陵
泉及太冲穴，再于穴位上连接ＨＡＮＳ２００Ａ型穴位神经
刺激仪，设定电刺激频率２Ｈｚ、连续波，根据患者耐受
程度适当调节电流强度，每次治疗时间为３０ｍｉｎ。
１．３．２　 治疗 Ｂ组　予吗啡经静脉自控镇痛（ＰＣＩＡ）。

患者手术结束后１ｈ开始，给予负荷剂量吗啡（６μｇ／ｋｇ）
静脉推注，并连接益心达 ＳＣＷ１００ＩＩ型一次性使用输
注泵。ＰＣＩＡ背景剂量：吗啡（０．２５ｍｇ／ｍｌ），２ｍｌ／ｈ持
续输注，连续使用２４ｈ。
１．３．３　 对照组　予观察护理，术后不给予针刺或
ＰＣＩＡ镇痛治疗。

各组总疗程均为术后２４ｈ内，随访至术后７２ｈ。
若各组中患者术后疼痛 ＶＡＳ评分 ＞７分或有镇痛需
求，则给予盐酸哌替啶（杜冷丁）（１～２ｍｇ／ｋｇ）肌注补
救镇痛。

１．４　 观察项目与方法　
１．４．１　主要指标
１．４．１．１　疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）　分别于术后１ｈ
（Ｔ１）、６ｈ（Ｔ２）、１２ｈ（Ｔ３）、１８ｈ（Ｔ４）、２４ｈ（Ｔ５），采用
１０ｃｍ（０～１０分，０为无痛、１０为强烈疼痛）视觉模拟
评分量表（ＶＡＳ）对患者进行术后疼痛的评价，期间向
患者充分介绍ＶＡＳ的相关知识。
１．４．１．２　术后恶心与呕吐（ＰＯＮＶ）发生情况　观察记
录术后２４ｈ内ＰＯＮＶ的发生率及严重程度。参照《防
治术后恶心与呕吐专家意见》［２］中的相关标准采用评

分法判断ＰＯＮＶ发生的严重程度：０分＝无恶心、呕吐；
１分＝轻度恶心、呕吐；２分＝中度恶心、呕吐；３分＝严
重恶心伴呕吐。

１．４．２　次要指标
１．４．２．１　术后首次排气及排便时间　术后７２ｈ内，观
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察记录患者首次排气及排便的时间。

１．４．２．２　镇静状态恢复清醒情况　分别于术后 １ｈ
（Ｔ１）、６ｈ（Ｔ２）、１２ｈ（Ｔ３）、１８ｈ（Ｔ４）、２４ｈ（Ｔ５），采用警
觉与镇静评分（ＯＡＡ／Ｓ评分）［３］评价患者术后由镇静
状态恢复清醒的快慢情况。镇静状态评分分级：

①１级：完全清醒，对正常呼名的应答反应正常；
②２级：对正常呼名的应答反应迟钝；③３级：对正常呼
名无应答反应，对反复大声呼名有应答反应；④４级：对
反复大声呼名无应答反应，对轻拍身体才有应答反应；

⑤５级：对拍身体无应答反应，但对伤害刺激有应答反
应，未达到麻醉状态。

１．５　 统计学方法　试验数据采用 ＳＰＳＳ１７．０软件进
行统计学分析。计量资料以 ｘ±ｓ表示，组内比较采用
重复测量资料的方差分析，组间比较采用单因素方差

分析，组间两两比较采用独立样本 ｔ检验；计数资料的
比较采用χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法；等级资料采用

秩和检验。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　 疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）变化情况　各组组内
各时点与Ｔ１时比较，治疗 Ａ组、治疗 Ｂ组均在 Ｔ３、Ｔ４、
Ｔ５时ＶＡＳ评分差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；对照组
各时点ＶＡＳ评分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。治疗
Ａ组、治疗Ｂ组与对照组组间各时点比较，Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５
时ＶＡＳ评分差异有统计学意义，两组疼痛 ＶＡＳ评分较
对照组明显下降（Ｐ＜０．０５）；治疗 Ａ组与治疗 Ｂ组各
时点比较，ＶＡＳ评分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
见表２。

试验期间，治疗 Ａ组、治疗 Ｂ组及对照组分别有
１、０、６例患者使用杜冷丁补救镇痛，对照组患者镇痛需
求最多。

表２　各组术后疼痛ＶＡＳ评分变化情况比较（ｘ±ｓ，分）
组别 Ｔ１ 　　Ｔ２ 　　Ｔ３ 　　Ｔ４ 　　Ｔ５

治疗Ａ组（ｎ＝３０） ４．９７±０．９３ ４．３０±０．７５＃ ３．５７±０．９４＃ ３．３３±０．９６＃ ３．９３±０．３７＃

治疗Ｂ组（ｎ＝３０） ５．１０±１．００ ４．２０±０．９３＃ ３．８３±０．８７＃ ３．３０±１．０６＃ ３．８７±０．６３＃

对照组（ｎ＝３０） ４．９６±１．２６ ５．０７±１．０２ ４．５０±１．０４ ４．６０±０．８９ ４．５７±１．１４

注：与本组Ｔ１时比较，Ｐ＜０．０５；与对照组相同时点比较，＃Ｐ＜０．０５

２．２　ＰＯＮＶ发生率及程度比较　２４ｈ内，治疗 Ａ组、
治疗 Ｂ组及对照组 ＰＯＮＶ发生率分别为 ３０．００％、
５０．００％及１６．６７％；组间ＰＯＮＶ发生率比较，治疗Ｂ组
最高（Ｐ＜０．０５），治疗 Ａ组与对照组差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。见表３。

各组ＰＯＮＶ发生程度评分比较，差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。见表４。
表３　各组ＰＯＮＶ发生情况比较（人次）

组别 １～６ｈ ６～１２ｈ１２～２４ｈ 总人次 发生率（％）

治疗Ａ组（ｎ＝３０） ５ ３ １ ９ ３０．００

治疗Ｂ组（ｎ＝３０） ９ ４ ２ １５ ５０．００

对照组（ｎ＝３０） ５ ０ ０ ５ １６．６７

表４　各组ＰＯＮＶ发生的严重程度评分比较（例）
组别 ０分 １分 ２分 ３分

治疗Ａ组（ｎ＝３０） ２２ ８ ０ ０

治疗Ｂ组（ｎ＝３０） ２１ ６ ３ ０

对照组（ｎ＝３０） ２５ ３ ２ ０

２．３　 术后首次排气及排便时间比较　试验期间，治疗
Ａ组术后首次肛门排气、排便时间最早，对照组次之，
治疗Ｂ组最晚（Ｐ＜０．０５）。见表５。
表５　各组术后首次排气时间与排便时间比较（ｘ±ｓ，ｈ）

组别 首次排气 首次排便

治疗Ａ组（ｎ＝３０） ２６．７５±１０．７９＃ ４３．２５±１１．５２＃

治疗Ｂ组（ｎ＝３０） ３５．８２±１４．８５ ５７．７０±４．２１

对照组（ｎ＝３０） ３１．５４±９．１３＃ ５２．０４±８．５８＃

注：与对照比较，Ｐ＜０．０５；与治疗Ｂ组比较，＃Ｐ＜０．０５

２．４　镇静状态恢复清醒情况　Ｔ１、Ｔ２时组间比较，治疗
Ｂ组ＯＡＡ／Ｓ评分分级最低，镇静程度最高（Ｐ＜０．０５），
治疗Ａ组、对照组ＯＡＡ／Ｓ评分分级差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）；Ｔ１、Ｔ２时组内 ＯＡＡ／Ｓ评分分级比较，治疗
Ｂ组ＯＡＡ／Ｓ评分分级差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
各组Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５时组间和组内ＯＡＡ／Ｓ评分分级比较，差
异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表６。

表６　各组术后ＯＡＡ／Ｓ评分分级情况比较（例）

组别
Ｔ１

１级 ２级 ３级

Ｔ２

１级 ２级 ３级

Ｔ３

１级 ２级 ３级

Ｔ４

１级 ２级 ３级

Ｔ５

１级 ２级 ３级

治疗Ａ组（ｎ＝３０） ２５ ５ ０ ２９ １ ０ ２９ １ ０ ３０ ０ ０ ３０ ０ ０

治疗Ｂ组（ｎ＝３０） １７ １０ ３ ２３ ５ ２ ２８ １ １ ３０ ０ ０ ３０ ０ ０

对照组（ｎ＝３０） ２７ ３ ０ ２９ １ ０ ２９ １ ０ ３０ ０ ０ ３０ ０ ０
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３　 讨论

足三里穴出自《黄帝内经·灵枢》，该穴为足阳明

胃经合穴，可和胃通腑、健脾强中，是人体的强壮要穴，

主治胃肠系统疾病，具有燥化脾湿、生发胃气、调节胃

肠的作用。有研究表明，针刺足三里穴对低张力肠管

有兴奋效应，并可促进肠管的运动功能［４］；腹部手术的

患者术后腹部以无菌辅料覆盖，故本研究中选取位于

下肢的足三里穴可远离手术部位便于操作，避开手术

切口无菌范围；同时在治疗时也可减少患者的体位变

动，减轻其痛苦。太冲为足厥阴肝经之原穴，为原气输

注之处、人体生命之本、脏腑经脉之根；针刺太冲穴可

疏肝调气、安冲降逆。阳陵泉为足少阳胆经腧穴，具有

和解少阳、疏泄肝胆、清热祛湿、舒筋活络的功效。故

课题组临床治疗胆囊切除术后常以针刺配电针作用于

上述穴位，使经络疏通、疼痛缓解，并可防治 ＰＯＮＶ，促
进首次排气、排便。

腹腔镜胆囊切除术后的疼痛主要包括腹壁切口痛

和肩部疼痛［５］。腹腔镜术后肩部疼痛的程度常强于腹

壁切口痛，是限制患者术后活动，影响其术后恢复的主

要原因。目前普遍认为术后残留于腹腔中的ＣＯ２刺激
双侧膈神经是引起肩部疼痛的主要机制，具体与术中

ＣＯ２气腹的充气速度、腹内压力峰值、气体温度、气腹

持续时间等因素有关［６］。相关研究发现［７］，腹腔镜胆

囊切除患者术后２４ｈ肩部疼痛的ＶＡＳ评分为（５．４６±
２．３９）分，腹部切口疼痛的 ＶＡＳ评分为（６．２６±２．００）
分，均为中度疼痛，与本研究实际观察情况相似。在本

研究中对照组患者术后各时点疼痛 ＶＡＳ评分均较高，
使用电针和吗啡ＰＣＩＡ治疗后，从术后１２ｈ开始即能明
显降低疼痛ＶＡＳ评分（Ｐ＜０．０５），两法疗效相当（Ｐ＞
０．０５）。

以往研究认为针刺治疗仅具有安慰剂作用［８］，而

关于针刺安慰剂效应以及假针刺对照组的选择医学界

一直存有争议。最近进行的一项交叉试验结果证

明［９］，假穴位、浅针刺等对照组干预方法会被 ５０％ ～
８３％的受试者识别出来，并不会产生安慰剂作用。本
研究依据患者疼痛评分、镇痛需求按需给予杜冷丁补

救镇痛，并没有采取假电针干预作为研究的空白对照

组，因此对于患者术后恢复的影响，针刺或药物治疗是

否具有安慰剂效应还需进一步的试验研究证实。各组

患者术后１ｈ疼痛 ＶＡＳ评分最高，其原因可能为患者
术中所使用的麻醉性镇痛、镇静药物代谢已完全，而术

后镇痛治疗尚未达到最大效应，故患者疼痛感明显。

在临床麻醉工作中，因阿片类镇痛药物具有呼吸抑制、

过度镇静等不良反应，会增加患者术后缺氧、呕吐误吸

的风险，还会延迟麻醉复苏时间，故手术结束至全麻苏

醒期间一般不再给予镇痛药物；虽然这有助于患者的

早期复苏，但有可能会造成一段镇痛缺失期。吗啡作

用存在时量关系，吗啡ＰＣＩＡ组（治疗Ｂ组）在首次给予
负荷剂量后持续背景剂量的吗啡输注，血药浓度随着

时间的推移逐渐下降并接近稳态浓度。如果在此期间

不再追加吗啡的用量，随着吗啡血药浓度的降低会存

在镇痛不全的可能，故要达到理想的镇痛效果则需要

静脉内持续给药治疗。电针镇痛的过程是由脑内不同

类型阿片受体介导，通过电刺激引起内源性阿片类物

质释放而实现的。本研究结果显示，在相同时间段内

电针治疗同吗啡ＰＣＩＡ（０．２５ｍｇ／ｍｌ，２ｍｌ／ｈ）在镇痛上
具有相近的效果。综上我们可见，电针镇痛可以覆盖

术后患者麻醉复苏期间的镇痛缺失期，且不会延长麻

醉后复苏时间。

ＰＯＮＶ在腹腔镜胆囊切除术后的发生率为５３％ ～
７２％［１０］，是影响术后恢复的重要因素。ＰＯＮＶ可引起
患者脱水、电解质紊乱、伤口开裂，甚至术后出血。如

果患者在麻醉药物代谢不完全、保护性反射没有完全

恢复时发生呕吐，极有可能引起误吸、术后肺部感染，

甚至导致窒息。西药用于防治 ＰＯＮＶ的种类繁多，现
西医普遍主张采用多模式联合用药的治疗方案。例如

术前小剂量氟哌利多注射和地塞米松联合使用预防

ＰＯＮＶ的效果优于单一用药的效果［１１］；Ｃａｓｏｐｉｔａｎｔ和昂
丹司琼联合使用对于女性患者术后２４ｈ恶心呕吐的预
防作用优于单纯使用昂丹司琼［１２］；东莨菪碱和昂丹司

琼联合使用比单独使用昂丹司琼更加安全和有效［１３］。

ＰＯＮＶ一般发生在术后１～２天，在术后１ｈ左右最常
见［１４］，本研究中 ＰＯＮＶ主要集中出现在术后１２ｈ内。
术后阿片类药物的应用与 ＰＯＮＶ发生率关系密切，吗
啡术后镇痛患者ＰＯＮＶ发生率可达５０％［１５］；本试验中

治疗Ａ组、对照组 ＰＯＮＶ发生率及严重程度无明显差
异（Ｐ＞０．０５），而又均明显低于治疗 Ｂ组，说明术后静
脉使用吗啡镇痛可明显增高 ＰＯＮＶ的发生率，尚未能
证明电针治疗有显著降低 ＰＯＮＶ发生率及减轻恶心、
呕吐严重程度的作用，但可以明确的是与吗啡相比，电

针致 ＰＯＮＶ的可能性较小。因此，后续还需扩大试验
样本量，进行深入研究，以获得更多的信息。

术后首次排气、排便提示患者胃肠蠕动已逐渐恢

复，是术后可以开始进食的指征。围手术期患者常处

于应激和机体的高代谢状态，术后早进食可及时补充

能量，纠正水、电解质紊乱，维持机体内环境的稳定。

同时，进食的咀嚼运动和食物对消化道的机械性刺激，

都可间接或直接地促进胃肠运动功能增强，形成良性

循环，促进患者早日恢复。本研究中治疗 Ａ组术后首
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次排气、排便时间均为最早，而治疗 Ｂ组最晚，考虑主
要因吗啡等阿片类药物具有增加消化道平滑肌张力的

作用，可使消化道推进性蠕动减弱，从而影响患者胃肠

功能，导致延迟排便排气；而电针治疗却对于术后胃肠

功能的恢复有促进作用。

过度镇静是阿片类药物较常见的不良反应之一。

据报道在术后镇痛中，因阿片类药物引起的过度镇静

发生率可达５％［１６］。过度镇静不仅会导致患者意识状

态的改变（如乏力、嗜睡、昏迷等），还会引起呼吸抑制

及心血管系统抑制［１７］。本研究中术后１ｈ、６ｈ，治疗Ｂ
组术后镇静程度显著高于其他两组，说明吗啡可以增

加术后６ｈ内的镇静深度。因吗啡等阿片类药物的镇
静作用与其用量呈正相关，临床中为减少不必要的术

后过度镇静，通常会减少吗啡使用量，但这种做法有可

能降低其镇痛效果。电针治疗与吗啡镇痛疗效相当，

却无呼吸、循环系统抑制作用，因而更加安全。

本研究结果表明，电针（治疗Ａ组）与吗啡（治疗Ｂ
组）镇痛作用均较对照组明显（Ｐ＜０．０５），两者疗效相
当（Ｐ＞０．０５）；同时，在ＰＯＮＶ发生率、首次排气排便时
间及由镇静状态恢复清醒的快慢方面，治疗 Ａ组均优
于治疗Ｂ组（Ｐ＜０．０５）。本观察结果提示，电针能够
有效减轻腹腔镜胆囊切除患者术后疼痛，促进术后胃

肠功能恢复，且致 ＰＯＮＶ的可能性小、无过度镇静作
用，安全可靠，利于术后早期恢复，值得临床推广应用。
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