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穴位注药埋线法对痔术后疼痛的疗效及安全性评价
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［摘 要］ 目的 评价穴位注药埋线法对痔术后疼痛的止痛作用和安全性。 方法 将 １０５例痔术后患者随机分为治疗组 ５４例，
对照组 ５１例。治疗组于局部麻醉后在长强穴一次性注药埋线，对照组予吲哚美辛栓术后 １粒纳肛。分别于手术后第 １、２、４、７天记

录两组中度及重度疼痛情况、疼痛程度评分、综合疗效评分，进行临床疗效及安全性评价。 结果 在不同时间点，穴位注药埋线法

对痔术后综合疗效评分、中度及重度疼痛的发生率、疼痛程度评分、患者的满意度以及不良反应发生率、并发症的发生率、镇痛药物

使用率等方面的作用均优于对照组（爮＜００５）；术后第 １、７天治疗组总有效率明显高于对照组（爮＜００５）。结论 穴位注药埋线法

对痔术后疼痛有较好的止痛作用，能减少合并症，并且安全可靠。
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术后疼痛是痔手术后的主要并发症之一，术后疼
痛带来各种并发症，严重者可损害患者身心健康、行为
健康。据文献报道［１－２］，门诊痔术后患者中重度疼痛占

６５％，手术的适应症、并发症、高费用限制了西药的使
用。因此，寻找安全有效的痔术后疼痛干预方法是肛肠
外科研究的热点。本研究采用穴位注药埋线法干预痔
术后疼痛，现报告如下。
１ 临床资料

１１ 一般资料
参加试验的 １０５例患者来源于 ２００８年 ４月～

２００９年 ３月中国中医科学院广安门医院肛肠科病房。
采用随机数字表法分为治疗组 ５４例，对照组 ５１例。治
疗组中男 １９例，女 ３５例，平均年龄（４４７２±１１１４）
岁，平均切口数量（２８８±０７３）个，平均基础痛阈

（２５８３±６２４）Ｇｒ；对照组中男 ２１例，女 ３０例，平均年
龄（４４１６±１０５０）岁，平均切口数量（３０３±０７２）个，
平均基础痛阈（２６９９±８４３）Ｇｒ。两组患者年龄、性别、

切口数量及基础痛阈比较均无统计学差异（爮＞
００５），具有可比性。
１２ 诊断标准
参照《中医病证诊断疗效标准》［３］中混合痔诊断标

准：具备间歇性便血，便后肿物脱出肛外伴肛门不适症
状。肛检见齿线上下同一方位黏膜皮肤隆起，连成一个
整体，质柔软，多位于截石位 ３、７、１１点位。混合痔内痔
部分：Ⅰ度内痔：便时带血、滴血或喷射状出血，无内痔
脱出，便后出血可自行停止。Ⅱ度内痔：便时带血、滴血
或喷射状出血，伴内痔脱出，便后可自行回纳。Ⅲ度内
痔：便时带血、滴血，伴内痔核脱出，或久站、咳嗽、劳累
负重时内痔脱出，需用手托回纳。Ⅳ度内痔：内痔脱出，
不能回纳，内痔可伴发绞窄、嵌顿。混合痔外痔部分的
临床表现：肛门不适、潮湿不洁，可伴发血栓形成及皮
下血肿。
１３ 纳入标准
年龄 １８～６９岁；符合上述诊断标准者；手术方式

为混合痔剥扎术，２～４个切口；麻醉方式为局部浸润
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麻醉；基础痛阈值为 １５０～５００Ｇｒ；无心脏病、肝肾功能
不全等重大疾病；无药物、食物过敏史。
１４ 排除标准
合并炎性外痔、血栓外痔；有抑郁、焦虑等精神病

病史者；有慢性疼痛、肿瘤或现存其他急性疼痛病
史者。
２ 方法

２１ 治疗方法
治疗组：于局部麻醉后在长强穴一次性注药埋线，

将 １５ｃｍ长 ２燉０号医用羊肠线（大连百鸿医用羊肠线
厂，辽药管械生产许 ２００１０１２０号）放入一次性埋线针
头的前端。患者取侧卧位，暴露肛门，肛周皮肤常规消
毒，２％利多卡因局部浸润麻醉，麻醉满意后，左手食指
插入肛门做引导，以免针刺破肠壁；右手持针自尾骨尖
端与肛门连线的中点垂直进针，快速刺至皮下，然后以
左手食指引导，沿肌肉层将针尖向尾骨尖方向缓慢推
进约 ３ｃｍ，试抽无回血时注入肠线，同时向后退针，注
入长效止痛剂氢溴酸高乌甲素注射液 ２ｍｌ（甘肃兰药
药业集团有限责任公司，国药准字 Ｈ６２０２０８８８）。出针
后棉球按压针孔片刻，施行手术治疗。对照组：吲哚美
辛栓（北京双吉制药有限公司，国药准字 Ｈ１１０２１３９１）
术后 １粒纳肛，每日 １次，连用 ７天。
２２ 观察指标和方法

２２１ 基础痛阈的测定 取安静、坐位，让患者熟悉
仪器及测痛方法，将 ２３９０电子 ＶｏｎＦｒｅｙ测痛仪（深圳
瑞沃德生命科技有限公司）探针接触患者食指指腹，并
逐渐加压，嘱患者初次感觉疼痛时示意，记录痛阈值，
连续测定３次，每次间隔１ｍｉｎ，取３次均值作为基础痛
阈值。
２２２ 两组患者中重度疼痛的观察 临床术后疼痛
轻重分级参考 ＷＨＯ疼痛程度分级法［４］分 ４级。０级：
无疼痛。１级（轻度疼痛）：持续或间断隐痛，但可忍受，
并能正常生活，睡眠不受干扰。２级（中度疼痛）：疼痛
明显，不能忍受，要求服用镇痛药，睡眠受干扰。３级

（重度疼痛）：疼痛剧烈，不能忍受，需要镇痛药，睡眠严
重受干扰，可伴有植物神经功能紊乱。分别于手术后第

１、２、４、７天记录两组出现中重度疼痛（２级和 ３级）
情况。
２２３ 疼 痛 程 度 评 估 采 用 视 觉 模 拟 评 分 法

（ＶＡＳ）［５］，１条长 １０ｃｍ的直线，左端 ０点代表无痛，最
右端 １０ｃｍ处代表疼痛剧烈，难以忍受，患者根据自己
所感受的疼痛程度，在直线上某一点作记号，从起点至
记号处的距离长度代表疼痛强度。记录术后第 １、２、４、
７天 ２４ｈ内最大疼痛程度（Ｔ２４ｍａｘＶＡＳ）。

２２４ 综合疗效评分 根据临床症状、体征，疼痛的
有无，疼痛发生的频度，疼痛程度，对止痛药的需求，有
无尿潴留、肛缘水肿等并发症，自拟综合疗效评分标
准，然后依据治疗后的分值进行统计并判断疗效，分别
选取术后第 １、２、４、７天作为评价时点。①疼痛：排便时
偶感疼痛，疼痛持续不超过 ３０ｍｉｎ计 ２分；肛门轻度疼
痛，不必处理计 ４分；肛门疼痛，服一般止痛药即可缓
解计 ６分；肛门疼痛较重，需用度冷丁类药物方能止痛
计 ８分。②２４ｈ内疼痛持续时间（Ｔ２４）；Ｔ２４≤２ｈ计 ０
分；２ｈ＜Ｔ２４≤６ｈ计 ２分；６ｈ＜Ｔ２４≤１２ｈ计 ４分；
１２ｈ＜Ｔ２４≤２４ｈ计 ６分。③尿潴留：无排尿障碍计 ０
分；排尿不畅，但无需治疗，能自行排出计 １分；需行保
守治疗计 ２分；需行导尿术计 ３分。④睡眠：睡眠好，患
者满意计 ０分；睡眠欠佳计 １分；睡眠受影响，患者不
满意计 ２分；彻夜难眠，需特殊处理计 ３分。⑤肛缘水
肿：局部轻度水肿，水肿范围长径（Ｆｄ）≤０．５ｃｍ计 １
分；局部有明显水肿，０５ｃｍ＜Ｆｄ≤１ｃｍ计 ２分；局部
水肿严重，Ｆｄ＞１ｃｍ计 ３分。
２２５ 临床疗效标准 按第 ７次全国肛肠学术会议
讨论标准评定疼痛程度［６］，结合 ＶＡＳ评分，拟定评定
标准如下：显效：术后创面完全不痛，排便、换药时亦无
疼痛；ＶＡＳ均值 ０～３分，且 Ｔ２４ｍａｘＶＡＳ≤３分；有
效：术后创面基本不痛，排便、换药时稍有不适感；ＶＡＳ
均值 ０～３分，但 Ｔ２４ｍａｘＶＡＳ＞３分；或 ＶＡＳ均值＞３
分但≤５分，且 Ｔ２４ｍａｘＶＡＳ≤５分；无效：术后创面仍
有疼痛，排便、换药时疼痛更甚，需服镇痛药或肌肉注
射度冷丁类药方能止痛；３＜ＶＡＳ均值＜５分，但 Ｔ２４
ｍａｘＶＡＳ＞５分；或 ＶＡＳ均值＞５分。总有效率＝（显
效例数＋有效例数）燉总例数×１００％。
２２６ 安全性评价 ①记录术后患者并发症的发生
情况，可能与镇痛药物相关的不良反应、合并用药情况
等，并记录患者的满意度。②治疗组治疗前后检查血常
规、丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、尿素氮（ＢＵＮ）。
２３ 统计学方法
采用 ＳＰＳＳ１３０软件进行统计分析，计量资料以

均数±标准差（牨±牞）表示，采用方差分析；计数资料的
比较采用 χ２检验；方差不齐者采用秩和检验。
３ 结果

３１ 两组患者中重度疼痛比较
治疗组 ５４例中 １天时中重度疼痛 ４２例占

７７８％，２天 时 ３３例 占 ６１１％，４天 时 ２３例 占

４２６％，７天时 １１例占 ２０４％；对照组 ５１例中不同时
间点分别为 ４６例占 ９０２％、４５例占 ８８２％、３３例占

６４７％、１９例占 ３７３％。术后第 ２天、第 ４天，治疗组
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中重度疼痛例数明显少于对照组（爮＜００５）。
３２ 两组患者综合疗效评分的比较
表 １示，术后各时间点治疗组综合疗效评分总分

明显低于对照组（爮＜００５或 爮＜００１）。表 ２示，两组
的主症评分总分差异具有统计学意义（爮＜００５），治
疗组疼痛程度评分在 １、４、７天时均明显低于对照组

（爮＜００５），治疗组疼痛持续时间在 ２、４天时亦明显低
于对照组（爮＜００５）。表 ３示，术后 １、２、４天时治疗组
次症总评分明显低于对照组（爮＜００５）；次症单项评
分，术后 １天时尿潴留、睡眠障碍分值治疗组明显低于
对照组（爮＜００５），术后第 ４天时肛缘水肿评分治疗组
明显低于对照组（爮＜００５），便血及排便困难评分在
各时间点差异无统计学意义（爮＞００５）。
表 １ 两组患者不同时间点综合疗效评分比较（分，牨±牞）

组别 例数 １ｄ ２ｄ ４ｄ ７ｄ

治疗组 ５４１１４８±４６３７１７±４６３ ５０４±３９９ ３００±２８４

对照组 ５１１３９４±４５１ ９７１±６０６ ７５５±５２３ ５１４±４８２

注：与对照组同时间点比较，爮＜００５，爮＜００１

表 ２ 两组患者不同时间点主症评分比较（分，牨±牞）

组别 时间 例数 总评分 疼痛程度 疼痛持续时间

治疗组 １ｄ ５４ ９４４±３３７ ４７８±１８０ ４６７±２０２
２ｄ ５４ ５１５±３２４ ４０７±１９８ １０７±１７３

４ｄ ５４ ３５６±２６５ ３１１±２０４ ０４４±１０８

７ｄ ５４ ２１５±２０１ ２００±１７８ ０１５±０６６
对照组 １ｄ ５１ １０９０±２９２ ５６１±１７０ ５２９±１５９

２ｄ ５１ ６６３±３７６ ４８２±２０５ １８０±２０１
４ｄ ５１ ４９８±３０６ ４０４±２２１ ０９４±１２９
７ｄ ５１ ３４１±２８７ ３０６±２２８ ０３５±０８７

注：与对照组同时间点比较，爮＜００５

表 ３ 两组患者不同时间点次症评分比较（分，牨±牞）

组别 时间例数 总评分 尿潴留 睡眠障碍 肛缘水肿

治疗组 １ｄ ５４２０４±１９１０２４±０６１０７６±０８９ ０１９±０４４
２ｄ ５４２０２±１７４ ０１３±０３４０４８±０７２０３５±０６５
４ｄ ５４１４８±１８７ ００４±０１９０３７±０７３０４４±０７７

７ｄ ５４ ０８５±１２８ ０ ０１５±０３６０３５±０５６
对照组 １ｄ ５１ ３０４±２３５０４９±０７８１１８±１０５０３１±０６２

２ｄ ５１ ３１０±２６５０３１±０６８０８８±１０７０６３±０８５
４ｄ ５１ ２６１±２６５０２２±０６４０６５±０８９０８２±０９５
７ｄ ５１ １７３±２３１０１０±０４６０３７±０６９０６５±０８０

注：与对照组同时间点比较，爮＜００５

３３ 两组患者 Ｔ２４ｍａｘＶＡＳ评分比较

表 ４ 两组患者不同时间点 Ｔ２４ｍａｘＶＡＳ评分比较（分，牨±牞）

组别 例数 １ｄ ２ｄ ４ｄ ７ｄ

治疗组 ５４ ４８１３±２６００ ３６５６±２４８０ ２９４６±２４５５ １６７３±１６８５

对照组 ５１ ５９３１±２３４３ ４５９０±２４２０ ３７６７±２３８９ ２４７４±２１８８

注：与对照组同时间点比较，爮＜００５

表 ４示，术后第 １天、第 ７天 Ｔ２４ｍａｘＶＡＳ治疗组
明显低于对照组（爮＜００５）。
３４ 两组患者临床疗效比较
治疗组总有效率 １天时为 ５３７％，２天时为

７５９％，４天时为 ７９６％，７天时为 ９６３％；对照组不
同时间点分别为 ２７５％、５８８％、６８６％、８４３％；两
组总有效率比较，第 １、７天治疗组明显高于对照组

（爮＜００５）。
３５ 安全性评价
治疗组术后有 ８例出现排尿困难，对照组出现 １８

例（爮＜００５）；治疗组有 １０例合并使用镇痛药，对照组
有 ２２例（爮＜００５）；治疗组 １７例合并肛缘水肿，对照
组 有 ２６例（爮＜００５）；治疗组对治疗满意的 ３９例

（７２２％），对照组为 ２６例（５１０％），两组比较具有统
计学差异（爮＜００５）；治疗组共发生可能与药物相关
的不良反应 ４例（７４％），对照组为 １３例（１６２％），两
组比较差异具有统计学意义（爮＜００５）。
治疗组 ３例患者术后白细胞高于正常水平，考虑

为术后炎症反应，２例患者术后血红蛋白低于正常水
平，考虑术中失血及术后控制饮食所致，１例患者术后

ＡＬＴ高于正常，但与术前水平相近，不考虑药物所致。
４ 讨论
中医理论认为，疼痛的病机为“不通则痛，不荣则

痛”，且都与神志活动有关，即经络气血的病变（不通、
不荣）是疼痛产生的基础，心神对病变的感应是疼痛产
生的关键。《外科证治全书·论痛》：“诸痛皆由气血瘀
滞不通所致。”《疡医大全》：“大凡金疮，必有瘀血停积，
先宜逐去瘀血，若亡血过多，则调养气血为主。”中医学
对金疮疼痛的治疗方法较多，中药治疗包括经方、验
方、单味药等，然多疏于整理，疗效及机理尚待临床验
证。《帛书·经脉篇》指出，只要在相应的经脉上施以砭
针或艾灸，就可以消除心痛、腹痛、齿痛、腰痛、头痛、背
痛等。《灵枢·九针十二原》曰：“欲以微针，通其经脉，
调其血气。”《素问·宝命全形论》曰：“凡刺之真，必本
于神。”可见，针刺具有调气和治神的功能，因此具有较
好的镇痛作用。
本研究采用中药高乌头的提取物氢溴酸高乌甲素

注射液，以安全有效的剂量作用于创伤局部穴位，并通
过穴位埋线的留针候气作用延长药物及对穴位的作用

时间，结果表明，穴位注药埋线法对痔术后综合疗效评
分、中重度疼痛的发生率、ＶＡＳ评分、患者的满意度以
及不良反应发生率、并发症的发生率、镇痛药物的使用
率上均优于吲哚美辛栓纳肛。术后第 ２、４天，治疗组中
重度疼痛例数明显少于对照组，提示穴位注药埋线法
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止痛作用确切，能明显减少中重度疼痛的比例。在不同
时间点，治疗组综合疗效评分总分明显低于对照组

（爮＜００５），特别是治疗组在疼痛强度、疼痛持续时
间、尿潴留、睡眠情况、肛缘水肿的疗效明显好于对照
组。术后第 １、７天治疗组总有效率明显高于对照组

（爮＜００５），可见穴位注药埋线疗效明显优于吲哚美
辛栓纳肛。并发症及安全性评价方面，治疗组在出现排
尿困难、合并使用镇痛药、合并肛缘水肿方面表明，穴
位注药埋线并发肛缘水肿、尿潴留的发生率均少于吲
哚美辛栓纳肛，且能减少患者术后镇痛药的使用，增加
了治疗的安全性和有效性。治疗组术前术后全血细胞
分析及肝、肾功能检查未见与治疗方法和药物相关的
异常，临床使用安全可靠。
本研究将氢溴酸高乌甲素的相对快速作用与穴位

埋线疗法的相对持续作用相结合，在术前麻醉下一次
性无痛干预，为中医药无痛化干预痔术后疼痛，实现微

痛或无痛化手术提供有益探索。本研究结果显示该法
疗效确切，安全性好，适于临床应用。
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推拿点穴治疗颈源性头痛 ４２例
杜 德 利

（北京世纪坛医院中医骨科，北京市海淀区羊坊店铁医路 １０号，１０００３８）

１ 临床资料
一般资料：将临床确诊的 ７３例颈源性头痛患者随机分为

两组，治疗组 ４２例，男 １７例，女 ２５例，年龄 ２１～７５岁，平均

５２３１岁，病程 ７天～３年；对照组 ３１例，男 １４例，女 １７例，年
龄 １９～７９岁，平均 ５４６岁，病程 ６天～５年，两组资料比较无
统计学差异（爮＞００５）。病例选择标准：参照《中医病证诊断疗
效标准》［１］，①患者均有颈项部软组织紧张压痛向一侧头部放射
的症状，被动活动时加重，风池穴及周围压痛明显。②患者颈椎
正侧位、双斜位 Ｘ线片显示颈椎生理曲度有不同程度变直，或
侧弯、前后凸、椎体后缘线不连续、椎间隙变窄、椎间孔变小，少
数患者环枢间隙略不对称等改变。③排除其他类型头痛和颅内
器质性病变。
２ 治疗方法
治疗组：患者取俯卧位，先轻揉患者颈项、肩背部软组织

３～５遍，使患者局部肌肉放松，然后将患者头项侧旋于枕上，先
用拇指点揉风池、风府、安眠 ２穴（风池穴外下 １ｃｍ）及后颈部的
发际沿线，点揉 ３～５遍；用尺骨鹰嘴抵住患者风池、风府穴，交
替点穴，每次 ３～５ｓ，３～５遍，然后用常规手法按摩头部，根据患
者头痛的程度掌握点穴的力度，逐渐加力。操作时间 ２５ｍｉｎ左
右。对照组：采用常规治疗头痛的手法，即点揉风池、太阳、百
会、印堂、睛明、头维、安眠、足三里、丰隆、曲池、内关、心俞、肝
俞、胆俞等穴，操作时间 ２５ｍｉｎ左右。
３ 疗效观察
疗效标准：参照《中医病证诊断疗效标准》［１］有关条目制定。

痊愈：头痛等症状消失，颈部无压痛无棘突偏歪，恢复正常生活

工作。显效：头痛基本消失，轻度压痛，基本恢复正常生活工作。
有效：头痛基本消失，但偶有头痛，颈肩痛，基本恢复正常生活
工作。无效：头痛等症状无明显改善，棘突仍偏歪，不能正常生
活工作。
治疗结果：治疗组 ４２例，痊愈 ２３例（５４７６％），显效 １２例

（２８５７％），有效 ４例（９５２％），无效 ３例（７１４％），总有效率

９２８５％；对 照 组 ３１例，痊 愈 ５例 （１６１３％），显 效 ９例

（２９０３％），有效 ７例（２２５８％），无效 １０例（３２２６％），总有效
率 ６７７４％。两组比较差异有统计学意义（爮＜００１），治疗组疗
效明显优于对照组。
４ 讨论
颈源性头痛的发生可能起因于颈枕部单个或多个组织结

构异常，如神经根、钩突关节、椎间盘、骨、肌肉、筋膜、韧带的不

同程度受损，造成局部神经器质性或功能性改变。中医学认为，
颈源性头痛多由颈部的筋膜慢性劳损，加上风寒之邪侵袭，或

由颈部外伤所致。太阳、少阳经脉痹阻，气血运行不畅，不通则

痛所致。本手法主要点按风池、风府及督脉百会穴，共奏祛风、
通络、活血之效，使经脉气血运行畅通，通则不痛。风池穴属足

少阳胆经，为手足少阳、阳维之会。风池穴可治疗头面、五官疾

病，为治疗头痛之穴位。笔者认为，点穴治疗的要点是“穴位准、
力度够”。点风池穴时要把握好力度，使患者感到从风池到后脑

勺经头顶至眼眶有连续的胀痛感为度。
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