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经皮穴位电刺激对单侧双通道脊柱内镜手术患者
应激反应的影响

李亚楠，万政佐，董学亮，唐世怡，于学来 ✉

杭州市中医院，浙江省杭州市体育场路453号，310007

［摘要］ 目的　探讨经皮穴位电刺激 （TEAS） 对单侧双通道脊柱内镜 （UBE） 手术患者应激反应的影响，

并优化TEAS参数方案。方法　选取拟行UBE手术的患者96例，随机分为全凭静脉麻醉组、针刺辅助麻醉连

续波组和针刺辅助麻醉疏密波组，每组 32 例。各组患者均采用标准化全凭静脉麻醉方案，针刺辅助麻醉连

续波组（100 Hz连续波刺激）和针刺辅助麻醉疏密波组（2/100 Hz疏密波刺激）在全凭静脉麻醉诱导前30 min
于双侧足三里、三阴交穴位施加 TEAS 干预，持续至手术结束，全凭静脉麻醉组仅连接电极片不予通电。比

较各组麻醉诱导前 （T0）、气管插管后 （T1）、椎板减压时 （T2）、术毕 1 h （T3） 的应激反应指标 ［血清皮

质醇 （Cor）、促肾上腺皮质激素 （ACTH）］ 和心率 （HR）、平均动脉压 （MAP）、脑电双频指数 （BIS）；比

较手术时长、麻醉时长、拔管时长、苏醒时长，术后 2 h、6 h、12 h 的疼痛视觉模拟量表 （VAS） 评分、

Ramsay 镇静评分以及术后并发症发生情况。结果　针刺辅助麻醉连续波组和针刺辅助麻醉疏密波组在 T1、

T2、T3 时间点血清 ACTH、Cor 水平，在 T1、T2 时间点 HR、MAP 均低于全凭静脉麻醉组，且针刺辅助麻醉

疏密波组上述指标低于针刺辅助麻醉连续波组 （P＜0. 01）。针刺辅助麻醉疏密波组在 T3 时间点 BIS 高于全

凭静脉麻醉组和针刺辅助麻醉连续波组 （P＜0. 01）。各组手术时长比较差异无统计学意义 （P＞0. 05）；针

刺辅助麻醉连续波组和针刺辅助麻醉疏密波组麻醉时长、拔管时长、苏醒时长均短于全凭静脉麻醉组，且针

刺辅助麻醉疏密波组上述指标短于针刺辅助麻醉连续波组 （P＜0. 05）。针刺辅助麻醉连续波组和针刺辅助

麻醉疏密波组在术后 2 h、6 h、12 h的 VAS 评分均低于全凭静脉麻醉组，且针刺辅助麻醉疏密波组各时间点

VAS 评分低于针刺辅助麻醉连续波组 （P＜0. 05）。针刺辅助麻醉疏密波组 Ramsay 评分在术后 2 h、6 h 低于

针刺辅助麻醉连续波组 （P＜0. 05）。针刺辅助麻醉疏密波组并发症总发生率 （6. 25%，2/32） 低于全凭静脉

麻醉组 （28. 13%，9/32，P＜0. 05）。结论　TEAS 可有效抑制 UBE 手术患者的应激反应，其中 2/100 Hz疏密

波参数方案效果最优，其可稳定血流动力学，加速苏醒并改善术后镇静、镇痛质量，同时减少并发症发生。

［关键词］  经皮穴位电刺激；单侧双通道脊柱内镜；应激反应；皮质醇；疏密波

单侧双通道脊柱内镜（unilateral biportal endos⁃
copy，UBE） 手术因其操作灵活、视野清晰等优

势，已成为治疗腰椎退行性疾病的优选微创术

式［1］。然而，作为一种侵入性操作，UBE手术会引

发机体生理应激反应，包括下丘脑-垂体-肾上腺

（HPA）轴激活、交感神经兴奋及系统性炎症反应

加剧［2］。全凭静脉麻醉虽能保障手术进行，但可能

存在术中血流动力学波动、术后麻醉药物相关不良

反应（如恶心呕吐）以及阿片类药物用量较多等问

题，影响术后康复［3］。经皮穴位电刺激（transcuta⁃
neous electrical acupoint stimulation，TEAS）结合了

传统穴位刺激与现代电生理技术，可通过低频电流

刺激特定穴位（如足三里、三阴交）调节内源性阿

片肽释放、抑制痛觉传导，并调控 HPA 轴及炎症

反应［4-5］。研究［6-7］证实，TEAS能减轻腹部、乳腺

等手术中的应激反应，减少麻醉药用量并改善术后
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恢复。基于此，本研究以接受 UBE 手术的患者为

研究对象，比较全凭静脉麻醉、TEAS疏密波辅助

麻醉、TEAS 连续波辅助麻醉 3 种麻醉方式的干预

效果，旨在探讨TEAS是否可有效钝化UBE手术患

者的生理应激反应，并比较疏密波与连续波两种刺

激模式的效应差异，为优化脊柱微创手术的快速康

复策略提供依据。本研究经杭州市中医院医学伦理

委员会审批（审批号：2024KLL169），并在国际传

统医学临床试验注册平台完成注册 （注册号：

ITMCTR2026000072）。

1　临床资料

1. 1　纳入标准

1）影像学诊断为UBE手术适应证，包括椎间

盘突出（纤维环未破裂）、腰椎管狭窄、椎体滑脱

等，年龄 40~70岁；2）美国麻醉医师协会（ASA）
分级［8］Ⅰ或Ⅱ级；3）无本研究涉及的麻醉药物及

相关辅助用药禁忌；4）无经穴部位神经损伤或手

术史；5）签署知情同意书。

1. 2　排除标准

1）合并免疫系统疾病，如类风湿关节炎、强

直性脊柱炎、系统性红斑狼疮、银屑病关节炎等；

2）近１周内发生感染；3）合并糖尿病且血糖控制

不佳（空腹血糖≥8. 0 mmol/L或/和餐后 2 h血糖≥

10. 0 mmol/L）；4）身体质量指数（BMI）≥30 kg/m2；

5）术前 2天内使用大剂量糖皮质激素；6）营养状

态差，血浆白蛋白＜35 g/L，血清总蛋白＜60 g/L；
7）合并恶性肿瘤、严重心血管疾病；8）无法配合

本研究。

1. 3　剔除标准

1） 研究过程中出现严重不良事件或并发症，

经研究者评估不适宜继续参与本研究；2）研究过

程中接受了方案禁止的合并治疗（如服用特定药物

等），可能对应激指标评价产生干扰；3）研究数据

存在严重逻辑错误或关键变量缺失，导致无法进行

统计学分析。

1. 4　脱落标准

1）研究过程中因个人原因主动要求退出；2）
失访；3）虽完成研究流程，但未按要求配合完成

终点指标评价。

1. 5　一般资料

选取2024年9月1日至2025年3月31日于杭州

市中医院行 UBE 手术的 96例患者。根据预试验结

果及既往文献［9］报道，采用单因素方差分析方法

进行样本量估算。设定显著性水平 α=0. 05，检验

效能 1-β=0. 90。根据预试验数据，预计三组应激

反应指标皮质醇（Cor）水平的总体均数差异效应

量 f 为 0. 4 （属中等效应），利用 G*Power 3. 1 软件

进行计算，得出三组比较所需的总样本量约为90例，

即每组至少需要 30例。预估脱落率为 5%，将样本

量扩大至每组32例，最终确定总样本量为96例。

采用随机数字表法进行分组：首先将 96 例患

者按就诊顺序依次编号为 1—96号，然后从随机数

字表中任意选取起始点，以设定的方向（如从左到

右、从上到下）依次读取数字，凡遇到小于 96 且

未被选取过的数字，对应编号的患者即纳入相应组

别。按照此方法将 96 例患者随机分为全凭静脉麻

醉组、针刺辅助麻醉连续波组和针刺辅助麻醉疏密

波组，每组32例。表1示，各组患者一般资料比较

差异均无统计学意义（P＞0. 05），具有可比性。

2　方法

2. 1　干预方法

各组患者均采用标准化全凭静脉麻醉方案［10］。

术前24 h完成麻醉知情同意，并签署针刺辅助麻醉

同意书。患者入室后开放静脉通路，持续监测心电

图、无创血压、脉搏血氧饱和度及脑电双频指数（BIS）。
麻醉诱导：依次静脉注射咪达唑仑0. 05 mg/kg、舒芬

表 1　各组单侧双通道脊柱内镜手术患者一般资料比较

Table 1　Comparison of baseline characteristics in patients undergoing unilateral biportal endoscopy among different groups
组别

全凭静脉麻醉组

针刺辅助麻醉连续波组

针刺辅助麻醉疏密波组

F/χ2值
P值

例数

32
32
32

性别/例（%）

男

18（56. 25）
19（59. 37）
16（50. 00）

0. 590
0. 745

女

14（43. 75）
13（40. 63）
16（50. 00）

年龄/岁，

x̄±s
56. 23±7. 85
55. 67±8. 12
57. 05±7. 63

0. 249
0. 780

BMI/kg·m-2，
x̄±s

25. 34±2. 17
24. 98±2. 35
25. 61±2. 08

0. 659
0. 519

ASA分级/例（%）

Ⅰ级

14（43. 75）
13（40. 63）
12（37. 50）

0. 259
0. 878

Ⅱ级

18（56. 25）
19（59. 37）
20（62. 50）

疾病类型/例（%）

椎体滑脱

4（12. 50）
6（18. 75）
6（18. 75）

0. 850
0. 932

腰椎间盘突出

18（56. 25）
16（50. 00）
15（46. 87）

腰椎管狭窄

10（31. 25）
10（31. 25）
11（34. 38）

注：BMI，身体质量指数；ASA，美国麻醉医师协会。
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太尼0. 5 μg/kg、丙泊酚1. 5~2. 0 mg/kg、苯磺顺阿曲

库铵 0. 15 mg/kg，诱导麻醉成功后行气管插管机械

通气。麻醉维持：持续泵注丙泊酚 3~6 mg/（kg·h）
复合瑞芬太尼 3~10 μg/（kg·h），维持 BIS值于 45~
60 范围内，术中按需追加苯磺顺阿曲库铵 2 mg。
术毕前 30 min 静脉注射曲马多 2 mg/kg 联合舒芬太

尼0. 1 μg/kg以强化镇痛。

针刺辅助麻醉连续波组和针刺辅助麻醉疏密波

组患者在上述全凭静脉麻醉诱导前30 min于双侧足

三里、三阴交穴位施加 TEAS干预（电极片同侧足

三里穴接正极，三阴交穴接负极），持续至手术结

束。麻醉诱导前阶段统一采用 2/15 Hz疏密波，电

流强度 5~18 mA （依据个体耐受阈值设定）。于气

管插管并确认机械通气平稳后，针刺辅助麻醉连续

波组转为 100 Hz 连续波刺激，针刺辅助麻醉疏密

波组采用 2/100 Hz疏密波刺激，全凭静脉麻醉组仅

连接电极片不予通电。各组维持电刺激至手术结

束，电流强度同麻醉诱导前。

2. 2　观察指标及方法

2. 2. 1　主要疗效指标　1）应激反应指标：分别于

麻醉诱导前 （T0）、气管插管后 （T1）、椎板减压

时（T2）、术毕 1 h（T3）四个不同时间点，取患者

静脉血 5 ml，置放 30 min 后，于 4 ℃、3000 r/min
离心（半径10 cm） 10 min后分离血清，采用ELISA
法检测血清 Cor、促肾上腺皮质激素 （ACTH） 水

平。Cor、ACTH 检测试剂盒购自上海酶联生物科

技有限公司，批号分别为 2024001A、2024002B。

2）术中血流动力学：记录T0、T1、T2、T3时间点

心率（HR）、平均动脉压（MAP）、BIS。
2. 2. 2　次要疗效指标　1）围术期相关指标：记录

患者手术时长（从皮肤切开至缝合完毕）、麻醉时

长（从麻醉诱导开始至停止所有麻醉药物）、拔管

时长（从停止麻醉药物至拔除气管导管）、苏醒时

长（从停止麻醉药物至患者可被呼之睁眼）。2）疼

痛程度和镇静情况：分别于术后 2 h、6 h、12 h采

用疼痛视觉模拟量表 （VAS） 评分和 Ramsay 镇静

评分对患者疼痛程度及镇静情况进行评估。VAS评

分［11］需患者根据主观痛感在 0 （无痛）至 10 （剧

痛）的标尺中选择对应分值，分值越高提示疼痛程

度越显著。Ramsay 镇静评分［12］总分为 1~6 分，1
分：镇静不足；2~4 分：理想镇静状态；5~6 分：

镇静过度。3）术后并发症发生情况：包括头痛头

晕、恶心呕吐、咳嗽咳痰、皮肤瘙痒或皮疹等。

2. 3　统计学方法

采用SPSS 26. 0软件进行统计分析。计量资料均

符合正态分布以均数±标准差（x̄±s）表示，对重复测

量的指标采用两因素重复测量方差分析，数据经

Mauchly球形检验，不满足球形假设时采用Greenhouse-

Geisser 法校正，分析三组与 T0、T1、T2、T3 的主

效应及其交互作用，若交互作用显著则进行简单效

应分析。组间比较则在简单效应分析或主效应分析

提示差异有统计学意义后，采用Bonferroni法进行事

后两两比较 （报告校正后 P值）。计数资料以例

（%）表示，采用χ2检验。取α=0. 05为检验水准。

3　结果

3. 1　各组患者不同时间点应激反应指标比较

各组患者不同时间点血清ACTH（F组间=30. 125，
P组间＜0. 001）、Cor（F组间=35. 194，P组间＜0. 001）水

平比较差异均具有统计学意义。各组患者血清

ACTH （F组间与时点交互 =18. 246， P组间与时点交互 ＜0. 001）、

Cor （F组间与时点交互=22. 647，P组间与时点交互＜0. 001）水平

变化趋势比较差异均具有统计学意义。表 2示，与

全凭静脉麻醉组同时间点比较，针刺辅助麻醉连续

波组和针刺辅助麻醉疏密波组在 T1、T2、T3时间

点血清 ACTH、Cor 水平均降低 （P＜0. 01）。针刺

辅助麻醉疏密波组在T1、T2、T3时间点血清ACTH、

Cor水平均低于针刺辅助麻醉连续波组（P＜0. 01）。
表 2　各组单侧双通道脊柱内镜手术患者不同时间点

应激反应指标比较

Table 2　Comparison of stress response indicators at different 
timepoints in patients undergoing unilateral biportal endoscopy 

among different groups （x̄±s）
组别

全凭静脉麻醉组

针刺辅助麻醉连续波组

针刺辅助麻醉疏密波组

时间点

T0
T1
T2
T3
T0
T1
T2
T3
T0
T1
T2
T3

例数

32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32

ACTH/ng·L-1

32. 15±7. 84
86. 37±12. 45
79. 24±11. 36
65. 82±10. 27
33. 02±8. 16
68. 25±10. 83a）

62. 48±9. 47a）

50. 36±8. 95a）

32. 68±7. 95
58. 16±9. 72a）b）

53. 71±8. 63a）b）

41. 25±7. 84a）b）

Cor/nmol·L-1

198. 74±21. 36
482. 63±45. 17
421. 58±38. 44
325. 49±30. 12
196. 85±20. 94
402. 71±39. 26a）

362. 14±33. 87a）

268. 53±26. 45a）

201. 36±22. 15
368. 47±35. 82a）b）

318. 75±29. 63a）b）

241. 37±24. 18a）b）

注：ACTH，促肾上腺皮质激素；Cor，皮质醇；T0，麻醉诱

导前；T1，气管插管后；T2，椎板减压时；T3，术毕1 h。
a）与全凭静脉麻醉组同时间点比较，P＜0. 01；b）与针刺辅

助麻醉连续波组同时间点比较，P＜0. 01。
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3. 2　各组患者不同时间HR、MAP、BIS水平比较

各组患者不同时间点HR（F组间=20. 735，P组间＜

0. 001）、MAP （F组间=18. 926，P组间＜0. 001）、BIS
（F组间=15. 382，P组间＜0. 001）比较差异均具有统计

学 意 义 。 各 组 患 者 HR （F组间与时点交互 =12. 649，
P组间与时点交互 ＜0. 001）、 MAP （F组间与时点交互 =11. 837，
P组间与时点交互 ＜0. 001）、 BIS （F组间与时点交互 =9. 473，
P组间与时点交互＜0. 001）变化趋势比较差异均具有统计

学意义。表 3示，与全凭静脉麻醉组比较，针刺辅

助麻醉连续波组和针刺辅助麻醉疏密波组在 T1、
T2 时间点 HR、MAP 降低，BIS 升高；针刺辅助麻

醉疏密波组在 T3 时间点 BIS 升高 （P＜0. 01）。与

针刺辅助麻醉连续波组比较，针刺辅助麻醉疏密波

组在 T1、T2 时间点 HR、MAP 降低，在 T3 时间点

BIS升高（P＜0. 01）。

3. 3　各组患者围术期相关指标比较

各组患者组间比较，手术时长差异无统计学意

义 （F=0. 553，P=0. 577），麻醉时长 （F=7. 675，
P=0. 001）、拔管时长 （F=52. 504，P＜0. 001） 及

苏醒时长 （F=61. 010，P＜0. 001） 差异均具有统

计学意义。表 4示，与全凭静脉麻醉组比较，针刺

辅助麻醉连续波组和针刺辅助麻醉疏密波组麻醉时

长、拔管时长、苏醒时长均缩短 （P＜0. 05）。针

刺辅助麻醉疏密波组麻醉时长、拔管时长、苏醒时

长短于针刺辅助麻醉连续波组（P＜0. 05）。

3. 4　各组患者不同时间点VAS、Ramsay评分比较

各组患者不同时间点VAS评分（F组间=82. 365，
P组间＜0. 001）、Ramsay评分（F组间=25. 418，P组间＜

0. 001）比较差异均具有统计学意义。各组患者VAS
评分（F组间与时点交互=36. 827，P组间与时点交互＜0. 001）、Ramsay
评分 （F组间与时点交互=15. 739，P组间与时点交互＜0. 001） 变

化趋势比较差异均具有统计学意义。表 5示，与全

凭静脉麻醉组同时间点比较，针刺辅助麻醉连续波

组和针刺辅助麻醉疏密波组在术后 2 h、6 h、12 h
的 VAS 评分均降低，且针刺辅助麻醉疏密波组术

后各时间点 VAS 评分均低于针刺辅助麻醉连续波

组（P＜0. 05）。针刺辅助麻醉疏密波组 Ramsay 评

分在术后各时间点均低于全凭静脉麻醉组，在术

后 2 h、 6 h 低于针刺辅助麻醉连续波组 （P＜ 
 0. 05）。

表 3　各组单侧双通道脊柱内镜手术患者不同时间点HR、MAP、BIS水平比较

Table 3　Comparison of HR，MAP，and BIS levels at different timepoints in patients undergoing unilateral biportal endoscopy 
among different groups （x̄±s）

组别

全凭静脉麻醉组

针刺辅助麻醉连续波组

针刺辅助麻醉疏密波组

时间点

T0
T1
T2
T3
T0
T1
T2
T3
T0
T1
T2
T3

例数

32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32

HR/次·min-1

76. 52±8. 13
92. 47±9. 26
88. 63±8. 95
83. 15±7. 62
75. 89±7. 96
85. 31±8. 17a）

81. 74±7. 83a）

78. 42±7. 01
76. 24±8. 05
80. 15±7. 62a） b）

78. 62±7. 41a） b）

76. 84±6. 92

MAP/mmHg
85. 36±6. 42

102. 58±8. 73
97. 24±7. 85
90. 57±6. 93
84. 92±6. 38
94. 26±7. 52a）

90. 37±7. 03a）

86. 25±6. 41
85. 17±6. 51
89. 73±7. 18a） b）

87. 95±6. 87a） b）

84. 36±6. 22

BIS
96. 83±2. 15
45. 27±3. 18
48. 36±2. 94
76. 82±4. 27
97. 12±2. 08
46. 85±3. 05a）

49. 73±2. 87a）

82. 36±4. 05
96. 95±2. 21
47. 32±3. 11a）

50. 24±2. 92a）

88. 57±3. 86a） b）

注：HR，心率；MAP，平均动脉压；BIS，脑电双频指数；T0，麻醉诱导前；T1，气管插管后；T2，椎板减压时；T3，术毕1 h。
a）与全凭静脉麻醉组同时间点比较，P＜0. 01；b）与针刺辅助麻醉连续波组同时间点比较，P＜0. 01。

表 4　各组单侧双通道脊柱内镜手术患者围术期相关指标比较

Table 4　Comparison of perioperative indicators in patients undergoing unilateral biportal endoscopy among different groups 
（min，x̄±s）

组别

全凭静脉麻醉组

针刺辅助麻醉连续波组

针刺辅助麻醉疏密波组

例数

32
32
32

手术时长

98. 36±12. 47
96. 84±11. 82
95. 27±10. 93

麻醉时长

126. 83±15. 72
119. 57±14. 36a）

112. 65±13. 25a） b）

拔管时长

24. 57±4. 32
19. 63±3. 57a）

15. 27±2. 86a） b）

苏醒时长

18. 36±3. 25
14. 25±2. 68a）

10. 83±2. 15a） b）

注：a）与全凭静脉麻醉组比较，P＜0. 05；b）与针刺辅助麻醉连续波组比较，P＜0. 05。
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3. 5　各组患者术后并发症发生情况比较

表 6示，各组间并发症总发生率比较差异具有

统计学意义（χ2=7. 192，P=0. 027）；针刺辅助麻醉

疏密波组并发症总发生率低于全凭静脉麻醉组（χ2=
5. 379，P=0. 020）；针刺辅助麻醉连续波组与全凭

静脉麻醉组（χ2=2. 286，P=0. 131）、针刺辅助麻醉

疏密波组与针刺辅助麻醉连续波组（χ2=0. 000，P=
1. 000）并发症总发生率比较差异均无统计学意义。

4　讨论

随着脊柱微创技术的快速发展，UBE手术因其

操作灵活、视野清晰等优势，已成为治疗腰椎退行

性疾病的重要选择［13］。然而，术中持续正压冲水、

俯卧体位及较长手术时间等因素易引发强烈的生理

应激反应，表现为 HPA 轴过度激活与交感神经兴

奋，导致血清 Cor、ACTH 异常升高及血流动力学

波动［14］。西医麻醉虽能部分调控应激反应，但存

在药物依赖性强、术后并发症较多等局限性［15］。

中医理论认为，手术创伤可扰动气血阴阳平衡，尤

以心、肝、肾功能失调为核心，而足三里与三阴交

配伍可健脾和胃、调和气血，增强机体抗损伤能

力［16］。基于此，本研究将TEAS引入UBE手术应激

管理，并通过对比不同频率参数的干预效果，旨在

探索中西医结合优化围术期管理的科学路径。

既往研究［17］显示，疏密波 （2/100 Hz） 结合

了低频（2 Hz）与高频（100 Hz）的优势，其交替

变化的频率能够避免机体对单一频率电刺激产生快

速耐受性，并且能同时激发中枢神经系统释放脑啡

肽、内啡肽（主要由低频刺激诱导）和强啡肽（主

要由高频刺激诱导）等多种内源性阿片肽，产生协

同镇痛和镇静效应，这更有利于在长时间手术中稳

定调控应激反应；而 100 Hz连续波作为高频刺激，

主要通过持续激活脊髓及上位中枢的强啡肽能系

统，对感觉神经传导产生较强抑制作用，发挥显著

的镇静效应，但长时间单一频率刺激易导致神经适

应，使镇痛镇静效果随时间延长而减弱。本研究通

过对比疏密波与连续波，旨在明确疏密波在维持

UBE手术这类脊柱微创手术术中应激调控稳定性方

面的潜在优势，为解决 TEAS在脊柱微创手术中实

现长效镇痛与平稳应激管理的关键问题提供电参数

选择依据。

本研究结果显示，2/100 Hz疏密波（针刺辅助

麻醉疏密波组）在 T1、T2 等关键节点显著降低血

清 ACTH 与 Cor水平，且降幅优于针刺辅助麻醉连

续波组及全凭静脉麻醉组。这一结果证实疏密波对

HPA 轴的抑制作用更强，推测其机制可能涉及双

频刺激对多类阿片受体的协同调控：低频成分促进

表 5　各组单侧双通道脊柱内镜手术患者不同时间点VAS、Ramsay评分比较

Table 5　Comparison of VAS and Ramsay scores at different timepoints in patients undergoing unilateral biportal endoscopy 
among different groups （分， x̄±s）

组别

全凭静脉麻醉组

针刺辅助麻醉连续波组

针刺辅助麻醉疏密波组

时间点

术后2 h
术后6 h
术后12 h
术后2 h
术后6 h
术后12 h
术后2 h
术后6 h
术后12 h

例数

32
32
32
32
32
32
32
32
32

VAS评分

6. 83±1. 25
5. 47±1. 08
4. 15±0. 93
5. 26±0. 98a）

4. 02±0. 87a）

3. 08±0. 75a）

3. 95±0. 85a）b）

2. 87±0. 72a）b）

1. 98±0. 63a）b）

Ramsay评分

2. 36±0. 42
2. 84±0. 51
3. 25±0. 57
2. 15±0. 38
2. 53±0. 45
2. 86±0. 49
1. 96±0. 35a）b）

2. 24±0. 41a）b）

2. 57±0. 46a）

注：VAS，视觉模拟量表。

a）与全凭静脉麻醉组同时间点比较，P＜0. 05；b）与针刺辅助麻醉连续波组同时间点比较，P＜0. 05。
表 6　各组单侧双通道脊柱内镜手术患者术后并发症发生情况比较

Table 6　Comparison of postoperative complications in patients undergoing unilateral biportal endoscopy among different groups
［例次（%）］

组别

全凭静脉麻醉组

针刺辅助麻醉连续波组

针刺辅助麻醉疏密波组

例数

32
32
32

头痛头晕

3（9. 38）
0

1（3. 12）

恶心呕吐

3（9. 38）
1（3. 12）

0

咳嗽咳痰

2（6. 25）
2（6. 25）
1（3. 12）

皮肤瘙痒或皮疹

1（3. 12）
0
0

总发生

9（28. 13）
3（9. 38）
2（6. 25）
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脑啡肽释放，高频成分诱导强啡肽分泌，共同抑制

促肾上腺皮质激素释放激素合成，从而减轻该轴系

兴奋性［18-19］。本研究通过频率交替模拟中医补泻兼

施手法，为脊柱微创手术提供了参数优化的思路。

针刺辅助麻醉疏密波组在 T1、T2 时 HR、MAP 最

低，且T3时BIS最高，反映其维持自主神经平衡的

独特价值。从中医角度分析，足三里调理脾胃气

机，三阴交疏肝益肾，二者协同可缓解“肝失疏

泄”所致的气血逆乱［20］。现代研究［21-22］表明，疏

密波通过调节脊髓-脑干-下丘脑通路，抑制交感

神经过度激活，同时促进 γ-氨基丁酸能神经传递，

加速丙泊酚代谢。同时本方案在脊柱手术复杂应激

环境下仍实现BIS升高，证实了穴位配伍对中枢神

经功能的特异性调节。在术后恢复方面，针刺辅助

麻醉疏密波组拔管及苏醒时长较全凭静脉麻醉组缩

短，且术后 VAS 评分降低，同时 Ramsay 评分稳定

趋近理想镇静水平（2分）［23］。这一结果可能与疏

密波通过增强内源性阿片肽释放、减少阿片类药物

用量以及抑制炎症因子表达、阻断疼痛敏化通

路［24］有关。此外，针刺辅助麻醉疏密波组并发症

发生率低于全凭静脉麻醉组，从现代生理学角度分

析，疏密波可能通过调节脊髓-脑干-下丘脑通路，

更有效地抑制手术创伤引起的交感神经过度激活，

从而维持自主神经平衡，稳定血流动力学［25］；同

时，足三里与三阴交的配伍刺激可能通过此途径协

同发挥作用，以减少并发症发生。此外，本研究观

察到连续波组并发症发生率虽在数值上低于全凭静

脉麻醉组，但差异无统计学意义。可能原因包括：

1）样本量对低发生率结局的检验效能不足；2）并

发症合并统计可能弱化了 TEAS 对特定不良反应

（如恶心呕吐）的抑制作用；3） 100 Hz连续波在调

节术后并发症相关的多系统神经递质方面，效果可

能不及2/100 Hz疏密波全面。

综上，TEAS可有效抑制UBE手术患者的应激反

应，其中2/100 Hz疏密波参数方案效果最优，可降低

围术期ACTH、Cor水平，稳定血流动力学参数，缩

短苏醒时长，优化镇静质量评分，同时降低并发症

发生率。然而，本研究是一项单中心、样本量有限

的初步探索，结论有待更大规模的前瞻性研究验证；

电刺激参数的组合极为多样，本研究仅对比了两种

模式，未来需系统探索以寻求更优的个体化方案，其

深层作用机制有待结合分子生物学手段进一步阐明。
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Effect of Transcutaneous Electrical Acupoint Stimulation on Stress Response in Patients Undergoing Unilateral 
Biportal Endoscopy
LI Yanan， WAN Zhengzuo， DONG Xueliang， TANG Shiyi， YU Xuelai
Hangzhou Municipal Hospital of Traditional Chinese Medicine，Hangzhou，310007
ABSTRACT Objective　To explore the effect of transcutaneous electrical acupoint stimulation （TEAS） on stress 
response in patients undergoing unilateral biportal endoscopy （UBE） and to identify optimal TEAS parameters.   
Methods　A total of 96 patients undergoing UBE were randomly grouped into total intravenous anesthesia （TIVA） 
group， acupuncture-assisted anesthesia with continuous waves （AACW） group， and acupuncture-assisted anesthesia 
with sparse-dense waves （AASDW） group， with 32 patients per group.  All groups were given a standardized TIVA 
protocol.  In the AACW group （100 Hz continuous wave stimulation） and the AASDW group （2/100 Hz sparse-dense 
wave stimulation）， TEAS intervention was applied to both bilateral Zusanli （ST36） and Sanyinjiao （SP6） 30 minutes 
before TIVA induction and continued until the end of the surgery.  In the TIVA group， electrodes were only connected 
without electrical stimulation.  The stress response indicators including cortisol （Cor） and adrenocorticotropic hormone 
（ACTH）， heart rate （HR）， mean arterial pressure （MAP）， and bispectral index （BIS） at before anesthesia induc⁃
tion （T0）， after tracheal intubation （T1）， during laminectomy （T2）， and 1 hour after surgery （T3） were compared 
across groups.  The operation duration， anesthesia duration， extubation and recovery duration were recorded， as well 
as pain intensity including visual analogue scale （VAS）， and sedation level （by Ramsay sedation score） at 2， 6， 12 
hours after surgery， and postoperative complications.   Results　 The AACW group and AASDW group had lower 
ACTH and COR levels at T1， T2 and T3， as well as lower HR and MAP levels at T1 and T2 than TIVA group， with 
AASDW group being lower than AACW group （P＜0. 05）.  At T3， the AASDW group had higher BIS than TIVA 
group and AACW group （P＜0. 05）.  No significant difference in operation duration was observed （P＞0. 05）.  The 
AACW group and AASDW group had shorter anesthesia， extubation and recovery duration than TIVA group， with 
AASDW group being the shortest （P＜0. 05）.  The VAS scores at 2 h， 6 h， and 12 h after surgery in the AACW and 
AASDW groups were lower than those in the TIVA group， with the AASDW group showing significantly lower scores 
than the AACW group （P＜0. 05）.  The Ramsay sedation scores in the AASDW group were lower than those in the 
AACW group at 2 h and 6 h after surgery （P＜0. 05）.  The total incidence of complications in the AASDW group was 
6. 25% （2/32）， significantly lower than 28. 13% （9/32） in the TIVA group （P＜0. 05）.   Conclusion　TEAS can 
effectively suppresses stress response in patients undergoing UBE， with the 2/100 Hz sparse-dense wave parameter 
being most effective， which can stabilize hemodynamics， accelerate recovery， improve postoperative sedation and 
analgesia quality， and reduces complications.
Keywords transcutaneous electrical acupoint stimulation； unilateral biportal endoscopy； stress response； cortisol； 
sparse-dense wave
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