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［摘要］　目的　观察内关穴联合合谷穴经皮穴位电刺激（ＴＡＥＳ）对神经外科颅内肿瘤切除术患者术后
恶心呕吐（ＰＯＮＶ）发生率的影响。方法　选择１００例择期拟行颅内肿瘤切除术的患者，采用随机数字表法分
为对照组（Ｃ组）和ＴＡＥＳ组（Ｔ组）。Ｔ组麻醉诱导前３０ｍｉｎ经皮穴位电刺激患者双侧内关穴和合谷穴至手
术结束。分别于术前（Ｔ０）、术毕（Ｔ１）、术毕１２ｈ（Ｔ２）、术毕２４ｈ（Ｔ３）采集患者外周静脉血标本，测定血浆胃动
素浓度。记录患者术后０～２ｈ、２～６ｈ、６～２４ｈ、０～２４ｈ内各时点ＰＯＮＶ发生情况。结果　与Ｃ组比较，Ｔ组
术后０～２ｈ、２～６ｈ、６～２４ｈ及０～２４ｈ内ＰＯＮＶ的发生率降低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；与Ｃ组比较，
Ｔ组患者Ｔ１及 Ｔ２时点血浆胃动素浓度降低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　在预防性用药的基础上，
内关穴联合合谷穴经皮穴位电刺激能够进一步降低颅内肿瘤切除术患者术后恶心呕吐的发生率，其机制可

能与降低胃动素浓度有关。
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　　术后恶心呕吐（ＰＯＮＶ）是仅次于术后疼痛的最
常见并发症［１］，在高危人群中其发生率可高达

８０％。严重的ＰＯＮＶ除了加重患者术后不适的体验
外，还可能导致各种并发症，例如伤口裂开，出血，电

解质紊乱，反流误吸等［２］。ＰＯＮＶ不仅会降低患者
就医体验的满意度，而且还会延长住院时间，增加医

疗费用［３］。开颅手术患者作为术后恶心呕吐的高

发人群，影响更为严重。手术后发生 ＰＯＮＶ可增加
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颅内压，引起颅内再发出血甚至危及生命。经皮穴

位电刺激（ＴＡＥＳ）是一种改良的针灸方法，研究表明
穴位电刺激能够有效降低 ＰＯＮＶ的发生率［４５］。本

研究旨在观察内关穴联合合谷穴经皮穴位电刺激

（ＴＡＥＳ）对神经外科颅内肿瘤切除术患者术后恶心
呕吐（ＰＯＮＶ）发生率的影响，并测定血浆胃动素的
浓度，探讨两者有无相关性。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选取我院２０１８年１月至２０１９年
１２月收治的１００例年龄１８～７０岁，择期拟行开颅
肿瘤切除的患者，性别不限，美国麻醉医师协会

（ＡＳＡ）分级Ⅰ—Ⅲ级。采用随机数字表法将患者分
为对照组（Ｃ组）和经皮穴位电刺激组（Ｔ组），每组
５０例。本研究方案经我院医学伦理委员会批准，所
有患者及家属均签署知情同意书。

１．２　纳入与排除标准　纳入标准：（１）无ＰＯＮＶ、晕
动病病史；（２）未进行针灸治疗者。排除标准：（１）
术前有胃肠道疾病史；（２）妊娠、哺乳期妇女；（３）酒
精成瘾者；（４）术前沟通障碍者；（５）术前严重心律
失常；（６）术前服用抗癫痫药物；（７）电刺激部位皮
肤破溃等。

１．３　麻醉方法　麻醉诱导：依次静脉注射咪唑安定
０．０５ｍｇ／ｋｇ，丙泊酚２ｍｇ／ｋｇ，舒芬太尼０．５μｇ／ｋｇ，
罗库溴铵０．６ｍｇ／ｋｇ，待 ＢＩＳ值降至６０以下行气管
插管术，并连接呼吸机行机械通气，设置合适的潮气

量（６～８ｍＬ／ｋｇ）、呼吸频率（１２～１６次／分）及吸入
氧浓度（６０％），维持呼气末 ＣＯ２分压（ＰＥＴＣＯ２）范围
为３５～４５ｍｍＨｇ。术中持续吸入０．３ＭＡＣ的七氟
醚，靶控输注丙泊酚及瑞芬太尼，根据ＢＩＳ值调节效
应室浓度，使ＢＩＳ值维持在４５～５５之间，间断静脉
注射顺式阿曲库铵 ０．１ｍｇ／ｋｇ。术中维持心率５０～
１００次／ｍｉｎ，平均动脉压６０～９５ｍｍＨｇ。

所有患者手术结束前２０ｍｉｎ静脉给予阿扎司琼
１０ｍｇ，手术结束前１０ｍｉｎ停吸入麻醉药，皮肤缝合完
毕后停静脉麻醉药。记录所有患者术后恶心、呕吐的

发生情况，对于术后有两次以上呕吐，或者要求使用

止吐药物的患者，予盐酸甲氧氯普胺注射液１０ｍｇ。
１．４　穴位刺激操作方法　ＴＡＥＳ组在麻醉开始前
３０ｍｉｎ行经皮穴位电刺激至手术结束。取内关穴和
合谷穴。以盐水擦拭后连接 ＳＤＺⅡ型电子针疗仪
电极片，接通电源，调整波形为２／１００Ｈｚ疏密波，设
置强度为患者能接受的最大刺激量进行穴位刺激。

对照组仅在内关穴和合谷穴贴电极片，但不给予电

刺激。

１．５　观察指标　于术后 ２ｈ、６ｈ及２４ｈ记录患者
恶心呕吐发生情况。恶心定义为患者有恶心感，但

无呕吐样表现。呕吐定义为患者有呕吐动作，无论

是否伴有胃内容物。术后 ＰＯＮＶ分级：０级，无恶心
呕吐；Ⅰ级，有恶心感，但无呕吐动作；Ⅱ级，呕吐
１～２次；Ⅲ级，呕吐 ３～５次；Ⅳ级，呕吐达到 ６次
者。分别于麻醉前（Ｔ０）、术毕即刻（Ｔ１）、术后 １２ｈ
（Ｔ２）及术后 ２４ｈ（Ｔ３）采集患者肘正中静脉血 ２
ｍＬ，测定血浆胃动素水平。
１．６　统计学处理　使用 ＳＰＳＳ２２．０进行研究资料
分析。观测资料中的计量资料，均通过正态性检验，

以ｘ±ｓ描述。两组间的比较为成组 ｔ检验或校正 ｔ
检验。重复观测资料则行重复测量方差分析（球检

验校正为ＨＦ法）＋两两组间比较 ＬＳＤｔ检验 ＋两
两时间比较差值 ｔ检验。计数资料以例数及率描
述。常规计数资料两组间比较为 χ２检验或校正 χ２

检验。等级资料则行秩和检验。Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

２　结果
２．１　两组患者一般情况的比较　两组患者术毕
４８ｈ内无意识障碍及再次手术者，均顺利完成本次
研究，且一般情况差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见
表１。
２．２　两组患者ＰＯＮＶ发生率的比较　Ｔ组术后２、
６、２４ｈ内ＰＯＮＶ的总发生率低于对照组，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表１　两组患者一般情况的比较

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄

（ｘ±ｓ，岁）
ＢＭＩ

（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）
吸烟史

（例）

手术部位（例）

幕上 幕下

手术时间

（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）
Ｃ组 ５０ ２７ ２３ ４３．１±１０．４ ２１．８±１．７ ２１ ３９ １１ ２６９．２±４１．０
Ｔ组 ５０ ２６ ２４ ４２．８±１０．２ ２２．３±１．９ １９ ３８ １２ ２７２．０±４３．１

χ２（ｔ）值 ０．０４０ （０．１４６） （１．３８７） ０．１６７ ０．０５６ （０．３３３）
Ｐ值 ０．８４１ ０．８８５ ０．１６９ ０．６８３ ０．８１２ ０．７４０

　　注：ＢＭＩ为体质量指数；Ｃ组为对照组；Ｔ组为经皮穴位电刺激组；下表同
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表２　两组患者不同时间ＰＯＮＶ发生率的比较［例（％）］

组别 例数 术后０～２ｈ术后２～６ｈ术后６～２４ｈ２４ｈ内未发生

Ｃ组 ５０ ８（１６．０） ２１（４２．０） １５（３０．０） ６（１２．０）

Ｔ组 ５０ ４（８．０） １０（２０．０） ５（１０．０） ３１（６２．０）

　　注：ＰＯＮＶ为术后恶心呕吐，下表同；两组术后 ２、６、２４ｈ内

ＰＯＮＶ的总发生率比较，χ２＝２７．１２８，Ｐ＜０．００１

２．３　ＰＯＮＶ分级的比较　Ｔ组患者ＰＯＮＶ分级较对
照组降低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表３。

表３　两组患者术后２４ｈ的ＰＯＮＶ分级比较［例（％）］

组别 例数 ０级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

Ｃ组 ５０ ２０（４０．０） ８（１６．０） １３（２６．０）７（１４．０）２（４．０）

Ｔ组 ５０ ３６（７２．０） ３（６．０） ９（１８．０） ２（４．０） ０（０．０）

　　注：两组ＰＯＮＶ分级比较，Ｕｃ＝３．１９８，Ｐ＝０．００１

２．４　两组患者各时点 ＭＴＬ浓度的比较　 整体比
较知：组间差异、时间差异及交互作用差异均有统计

学意义（Ｐ＜０．０５）。两两精细比较并结合主要数据
分析：两组患者 Ｔ１时点血浆 ＭＴＬ浓度较术前均明
显升高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。Ｃ组患者
Ｔ２时点血浆 ＭＴＬ浓度较 Ｔ０时点明显升高，差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）。与Ｃ组比较，Ｔ组患者Ｔ１、
Ｔ２时点 ＭＴＬ浓度明显降低，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。见表４。

表４　两组患者血浆ＭＴＬ浓度比较（ｘ±ｓ，ｐｇ／ｍＬ）

组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

Ｃ组 ５０ １６３．８８±２５．４４２２６．６５±２６．９１ａ２０３．３６±１８．３３ａ１６６．５９±２４．３８

Ｔ组 ５０ １６５．１９±２２．６５１９６．３９±２１．８５ａｂ１８１．００±１４．６４ａｂ１６８．４８±２１．６４

　　注：整体分析为两因素重复测量方差分析，资料球型性校正采用ＨＦ系数
法（ＨＦ系数：０．９３９）；组间比较，Ｆ＝２３．６０２，Ｐ＜０．００１；时间比较，Ｆ＝
１０９９７５，Ｐ＜０．００１；交互比较，Ｆ＝１５．１１７，Ｐ＜０．００１。时间精细比较为差值ｔ
检验，显著性标记ａ为和组内第１时间点比较 Ｐ＜０．０５（未进行 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ校

正）；组间精细比较为ＬＳＤｔ检验，显著性标记ｂ为两组同时点相比，Ｐ＜０．０５

３　讨论
ＰＯＮＶ是手术和麻醉后常见并发症之一，一般

发生在术后２４ｈ内，少数可持续至术后４８ｈ甚至更
久。神经外科手术作为 ＰＯＮＶ的一项独立危险因
素，发生率可达７０％ ～８０％。神经外科肿瘤切除术
患者术后ＰＯＮＶ除可引起常见的电解质紊乱、吸入性
肺炎外，还可致颅内压显著升高，导致术后颅内再发

出血及神经功能损害［６７］。有研究发现开颅手术中，

小脑幕上和幕下手术ＰＯＮＶ的发生率无明显差异［８］。

内关穴属手阙阴心包经之一，具有宁心安神、理

气止痛之效，主治心悸、胸痛、恶心、呃逆、呕吐。合

谷穴为手阳明大肠经，具有通经活经、宽中理气、和

胃降气、通腑泻热，缓解胃肠道胀痛调节胃肠功能的

作用，刺激该穴位可起到镇静、止吐的作用［９］。穴

位刺激降低ＰＯＮＶ的机制尚不明确，有研究认为可
能与激活肾上腺素 －去甲肾上腺素受体，改变内源
性阿片类物质５ＨＴ３的传递从而降低 ＰＯＮＶ的发
生［１０］。胃动素是由２２个氨基酸残基组成的直链多
肽，是唯一作用于消化间期且不受进食影响的胃肠

激素，主要由分布于胃肠道的嗜铬细胞分泌，少量分

布于脑组织。胃动素主要作用于胃小体上的胃动素

受体，进而使胃肠道产生机械性电活动促进胃排空。

当有外在干扰因素使胃动素分泌过多，使胃肠道的

移行复合波不能同步，从而引起腹胀、恶心、呕吐等

不适症状［１１１３］。本研究中，Ｔ组术后恶心呕吐发生
率及严重程度较对照组均明显降低，可能与 ＴＡＥＳ
能够调控胃肠激素的分泌，减少胃动素的异常增高，

改善胃肠动力有关，其机制有待进一步探讨。

电刺激穴位的选择目前尚无定论，但多选择联

合穴位。虽有内关穴、合谷穴联合穴位刺激预防恶

心呕吐的相关研究，但尚未应用于开颅手术。本研

究选择从术前３０ｍｉｎ开始至手术结束对患者进行
穴位刺激。

经皮穴位电刺激操作简便，简单实用、易推广，

通过减少ＰＯＮＶ的发生减少患者不适及相关医疗费
用［１４］。在预防性用药的基础上，内关穴联合合谷穴

经皮穴位电刺激能够进一步降低颅内肿瘤切除术患

者术后恶心呕吐的发生率，其机制可能与抑制胃动

素浓度的升高有关。
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