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腰俞、承山穴埋线用于混合痔术后镇痛的临床研究∗
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摘　 要:目的 观察腰俞、承山穴埋线缓解混合痔术后肛门疼痛的临床疗效。 方法 将 90 例患者随机分为治

疗组和对照组。 治疗组于术前麻醉达效后于腰俞及双侧承山穴进行穴位埋线,对照组于术毕患者双下肢感觉基

本恢复后臀部肌注地佐辛 5 mg。 比较两组患者术后第 1 d、2 d、首次排便后、3 d、5 d、7 d 疼痛强度评分,及术后

疼痛始发时间;术后 7d 内每日疼痛持续时间、睡眠质量及术后 7 d 服用止痛药曲马多的总量。 结果 术后第 1 d、
2 d 及首次排便后 VAS 评分和术后疼痛始发时间方面,对照组疗效优于对照组(均 p < 0. 05);术第 3 d、5 d、7 d
的 VAS、术后 7 d 内疼痛持续时间及睡眠质量和术后 7 d 服用曲马多用量等方面,治疗组均优于对照组(均 p <
0. 05)。 结论 腰俞、承山穴位埋线与地佐辛臀部肌注对于混合痔术后疼痛均有良好的镇痛效果,但穴位埋线缓

解疼痛疗效持续且稳定,能有效缓解术后疼痛,改善患者术后的生活质量。
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　 　 随着人们生活习惯和生活方式的改变,肛门

疾病呈现易发和多发的趋势。 流行病学调查显示

肛肠疾病在我国总患病率达 50. 10% ,其中痔最为

常见, 患病率为 49. 14% , 占所有患病人数的

98. 09% [1]。 目前,手术是痔疮的主要治疗方法,
但基于肛周特殊的解剖部位,疼痛成为混合痔术

后最常见的并发症[2]。 研究表明,混合痔术后有

中、重度疼痛的患者占总人数的 65% [3],这给患者

造成了极大的生理及心理阴影。 穴位埋线为近年

来临床治疗肛肠疾病新型治疗手段。 腰俞、承山

穴亦为治疗“痔疾”经验要穴,具有理气活血、祛瘀

止痛、协调脏腑等功能。 基于此,本研究对混合痔

术后患者实施腰俞、承山穴埋线,探究其治疗效

果,以期为临床上缓解痔术后镇痛治疗提供依据。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料 　 选取 2019 年 6 月—2019 年 11
月安徽中医药大学第一附属医院肛肠三科收治的

90 例经外剥内扎手术治疗的混合痔患者,利用

SPSS21. 0 统计软件设计研究,用随机分组数字表,
采用第三者计算机加密的隐藏分组,将 90 例患者

平均分为对照组和治疗组,各 45 例。 对照组男 23
例、女 22 例,年龄 19 ~ 48 岁,平均(35 ± 7)岁;病
程 5 ~ 15 年,平均(7. 3 ± 2. 0)年。 治疗组男 25
例、女 20 例,年龄 20 ~ 45 岁,平均(36 ± 4)岁;病
程 4 ~ 20 年,平均(7. 8 ± 2. 1)年。 两组患者一般

资料比较差异无统计学意义(p > 0. 05) 。
表 1　 两组患者一般资料比较

组别 n
性别(例)

男 女
平均年龄(x ± s 岁) 平均病程(x ± s 年)

内痔分期(例)

Ⅲ度 Ⅳ度
痔核数(x ± s 个)

治疗组 45 25 20 36 ± 4 7. 8 ± 2. 1 28 17 2. 95 ± 0. 69

对照组 45 23 22 35 ± 7 7. 3 ± 2. 0 25 20 3. 05 ± 0. 54

1. 2　 诊断和纳入标准　 ①符合《痔临床诊治指南 (2006 版)》 [4] 中混合痔诊断标准及《中医肛肠科
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常见病诊疗指南(2012 版)》 [5]。 中医气滞血瘀症

型混合痔的诊断标准;②接受混合痔外剥内扎术,
外痔切口数量为 2 ~ 4 个,内痔套扎数量 3 ~ 5 个;
③年龄 18 ~ 60 岁,基础痛阈值为 150 ~ 500Cr,性
别不限;④术前完善相关检查,无严重心脑血管、
肝肾功能异常,排除手术禁忌症;⑤肛门形态及功

能正常,既往未接受手术治疗;⑥同意接受穴位埋

线治疗者。
1. 3　 排除标准　 ①不符合上述诊断标准者;②合

并有其他疾病,如肛裂、肛瘘、肛周脓肿、直肠恶性

肿瘤、便秘、前列腺功能障碍及睡眠障碍患者;③
伴有严重全身合并症者,如血液病、心肺肝肾功能

异常者;④有精神方面疾病者,处于重度焦虑抑郁

状态,有自杀倾向的患者;⑤妊娠或哺乳期妇女,
法律规定的残疾患者(盲,聋,哑,精神障碍等);⑥
瘢痕体质、过敏体质及多种药物过敏者;⑦骶尾部

损伤、炎性反应、局部皮肤破溃不适合针刺及埋

线者。
1. 4　 治疗方法　 两组患者统一完善术前准备,采
用腰硬联合麻醉,均由高年资麻醉医生操作,术式

均采用混合痔外剥内扎术,操作均由我科高级职

称医师完成。 治疗组:麻醉达效后,选取腰俞穴、
承山穴并行常规消毒处理,采用一次性埋线针(江
苏华宏医疗器械有限公司,规格型号:0. 9),将 2 -
0 号可吸收胶原蛋白外科缝合线(上海浦东金环医

疗用品股份有限公司生产,注册证编号:国械

20163652369)从尾端插入针芯,刺入穴位得气后,
缓慢推入针芯,同时退出针管,将线留置在穴位

中,出针后按压针孔防止出血,贴上医用胶布,以
防感染,埋线结束后进行手术操作。 对照组:术毕

患者双下肢感觉基本恢复后于患者臀部予以地佐

辛 5 mg 肌注,以后每日上午 10 时肌注一次,连用

5 d。 两组术后均去枕平卧,禁食水 6 h,均予以抗

生素、止血等对症处理。 术后第 2 d 晨嘱院内制剂

痔瘘洗剂坐浴及换药处理。 两组均在各组相应治

疗效果欠佳、疼痛视觉模拟量表(VAS)评分 > 6
分时 口 服 止 痛 药 物 曲 马 多 ( 进 口 注 册 证 号:
H20120383, 商 品 名: 奇 曼 丁, 药 品 批 准 号:
J20130072)。
1. 5　 疗效观察　 ①采用视觉模拟量表(visual ana-
logue scale,VAS)对术后第 1、2、3、5、7d 及首次排

便后疼痛程度进行评定。 VAS 通常采用 10 cm 长

的直线,分别用 0 ~ 10 个数字表示,以 0 分表示没

有疼痛,分值随疼痛程度依次增加,以 10 分表示剧

烈疼痛,难以忍受;②记录术后疼痛始发时间(VAS
> 4);③记录术后 1 周内每日疼痛持续时间;④术

后 1 周内止痛药物使用情况:记录患者术后 1 周服

用曲马多的总量;⑤采用匹兹堡睡眠质量指数(
pittsburgh sleep quality index,PSQI)记录术后 1 周

内每日睡眠情况。 PSQI 包括睡眠质量、入睡时间、
睡眠时间、睡眠效率、睡眠障碍、催眠药物和日间

功能 7 项内容,每项内容依据程度分为 4 级,以 0
~ 3 积分,总分范围总分范围为 0 ~ 21。 得分越高,
表示睡眠质量越差[6];⑥观察两组患者恶心呕吐、
头晕头痛以及局部皮肤感染疼痛等不良反应

情况。
1. 6　 统计学方法　 采用 SPSS21. 0 统计软件进行

数据分析,满足正态分布的剂量资料用均数 ± 标

准差(x ± s)表示,两组间比较予以两独立样本 t 检
验,计数资料比较采用 x2 检验,不满足正态分布的

计 量 资 料 及 等 级 资 料 比 较 采 用 秩 和 检

验,α = 0. 05。
2　 结果

2. 1　 两组患者术后疼痛情况比较 　 术后第 1 d、
2 d、3 d,首次排便后对照组镇痛效果均优于治疗

组,差异有统计学意义( p < 0. 05),但是在术后

5 d、7 d 镇痛效果比较上,治疗组具有明显优势(p
< 0. 05)。 详见表 2。

表 2　 两组术后疼痛 VAS 评分比较(x ± s)

组别 n 第 1d 第 2d 首次排便 第 3d 第 5d 第 7d

治疗组 45 　 4. 93 ± 0. 62∗ 　 3. 67 ± 1. 20∗ 　 6. 75 ± 0. 58∗ 　 3. 56 ± 0. 35∗ 　 2. 35 ± 0. 65∗ 　 3. 37 ± 0. 68∗

对照组 45 　 4. 51 ± 0. 51 　 3. 25 ± 0. 95 　 5. 61 ± 0. 96 　 3. 89 ± 0. 16 　 2. 73 ± 0. 77 　 3. 98 ± 0. 72

　 　 注:与对照组比较,∗p < 0. 05。

2. 2　 两组患者术后 7 d 内每日疼痛持续时间比较 　 术后 7 d 内,治疗组每日疼痛持续时间均短于对
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照组,差异有统计学意义(p < 0. 05)。 详见表 3。
表 3　 两组术后疼痛持续时间比较(x ± s)

组别 n 第 1d 第 2d 第 3d 第 4d 第 5d 第 6d 第 7d

治疗组 45 5. 26 ± 0. 98∗ 4. 12 ± 0. 89∗ 6. 89 ± 0. 82∗ 3. 29 ± 0. 68∗ 2. 94 ± 0. 91∗ 2. 74 ± 0. 67∗ 6. 57 ± 0. 39∗

对照组 45 5. 64 ± 1. 03 4. 78 ± 1. 26 7. 28 ± 0. 69 4. 02 ± 0. 76 3. 17 ± 0. 84 3. 20 ± 0. 77 6. 98 ± 0. 23

　 　 注:与对照组比较,∗P < 0. 05。

2. 3　 两组患者术后 7 d 内每日睡眠质量比较　 术

后 7 d 内,治疗组睡眠质量优于对照组,差异有统

计学意义(p < 0. 05)。 详见表 4。

表 4　 两组术后睡眠质量比较(x ± s)

组别 n 第 1d 第 2d 第 3d 第 4d

治疗组 45 　 　 　 15. 26 ± 0. 98∗ 　 　 　 14. 12 ± 0. 89∗ 　 　 　 16. 89 ± 0. 82∗ 　 　 　 13. 29 ± 0. 68∗

对照组 45 　 　 　 5. 64 ± 1. 03 　 　 　 4. 78 ± 1. 26 　 　 　 7. 28 ± 0. 69 　 　 　 4. 02 ± 0. 76

续表 4　 两组术后睡眠质量比较(x ± s)

组别 n 第 5d 第 6d 第 7d

治疗组 45 　 　 　 　 　 12. 94 ± 0. 91∗ 　 　 　 　 　 12. 74 ± 0. 67∗ 　 　 　 　 　 16. 57 ± 0. 39∗

对照组 45 　 　 　 　 　 3. 17 ± 0. 84 　 　 　 　 　 3. 20 ± 0. 77 　 　 　 　 　 6. 98 ± 0. 23

　 　 注:与对照组比较,∗p < 0. 05。

2. 4　 两组患者术后疼痛始发时间和术后 7 d 服用

曲马多情况比较　 治疗组术后疼痛的始发时间明

显晚于对照组,差异有统计学意义( p < 0. 05);术

后 7 d 曲马多服用量,治疗组明显少于对照组,差
异有统计学意义(p < 0. 05)。 详见表 5。

表 5　 两组患者术后疼痛始发时间和术后 7d 服用曲马多情况比较(x ± s)

组别 n 术后疼痛始发时间 术后 7d 服用曲马多服用量(片)

治疗组 45 　 　 　 　 　 　 10. 56 ± 2. 78∗ 　 　 　 　 　 　 10. 41 ± 3. 45∗

对照组 45 　 　 　 　 　 　 14. 05 ± 3. 26 　 　 　 　 　 　 12. 22 ± 2. 89

　 　 注:与对照组比较,∗p < 0. 05

2. 5 　 两组患者术后镇痛不良反应发生率比较 　
治疗组头痛头晕、恶心呕吐及心慌均低于对照组,
差异有统计学意义(p < 0. 05)。 但在局部皮肤感

染疼痛的发生率的比较上,治疗组虽低于对照组,
但差异无统计学意义(p > 0. 05),详见表 6。

表 6　 两组患者术后镇痛不良反应发生率比较 (n)

组别 n 头痛头晕 恶心呕吐 心慌 局部皮肤不适

治疗组 45 0 1 0 1

对照组 45 8 13 6 4

x2 6. 723 12. 180 4. 464 0. 847

P <0. 05 < 0. 05 < 0. 05 > 0. 05

3　 讨论

疼痛是一个复杂的神经传导过程,外界刺激

作用于机体感受器转变为神经冲动,并沿着特定

通路进入 CNS,进而经过脊髓、脑干、间脑等组织

结构传导至大脑皮层,通过下一级中枢系统产生

疼痛感觉,并产生疼痛反应[7]。 混合痔术后剧烈

疼痛与其特殊解剖部位关系密切,肛周神经分布

广泛,齿状线以下以脊神经为主,对疼痛极为敏
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感。 手术造成的机械性损伤是痔术后疼痛的首发

因素,继而局部炎性细胞释放致痛因子,造成外周

和中枢敏感化,导致痛觉超敏,产生持久性疼

痛[8]。 术后开放性创面易受分泌物、换药等刺激,
导致内括约肌痉挛,加重患者疼痛。 持续剧烈疼

痛不仅影响患者预后,还加重患者的心理阴影,增
加术后医患纠纷的发生率。

中医学认为,痔术后疼痛属痛证、金伤范畴。
《血证论》有言:“大凡疼痛,皆瘀血凝滞之故也。”
痔术中金刃伤及肛周血络,术后积聚之湿热余毒

未尽,积于肛周黏腻而滞,导致肛周局部经脉淤阻

不畅而作痛。 《医宗金鉴》曰:“伤损之证,血虚作

痛。”术中亏耗气血,营卫不合,经脉失润,不荣则

痛。 针灸能发挥调气血、和营卫、通经络达到缓解

疼痛目的。 研究表明[9 - 11]针灸能有效缓解混合痔

术后疼痛。 穴位埋线是在中医针灸、经络理论指

导下建立和发展起来的一种综合治疗技术,在特

定的穴位内埋入可吸收羊肠线,肠线吸收分解的

过程能对穴位产生持久刺激,发挥针灸留针作用,
加强刺激效应,镇痛疗效确切,安全性高。 现代研

究证实,针刺能通过传入神经纤维作用于 CNS,诱
导内源性镇痛物质释放,发挥镇痛作用[12]。 褚春

华等[13]研究发现穴位埋线能降低混合痔术后患者

前列腺素 E2 水平,其机制可能为穴位埋线预处理

增加肛周局部血供,抑制炎症反应,减少疼痛

传导。
腰俞穴为督脉要穴,位于骶骨区,刺激腰俞穴

可温经通脉、行气化瘀,调和阴阳善治便血、痔疮

等肠腑疾病。 现代医学也表明,腰俞穴其下有肛

尾神经、尾神经穿过,术者将羊肠埋线于腰俞穴可

阻滞外周神经传导以减轻疼痛敏化程度,进而提

高疼痛阈值,发挥镇痛作用,还可通过作用于肛门

括约肌而促使局部血液循环改善[14]。 承山穴位于

膀胱经,是治疗痔疾的经验要穴,被历代医家誉为

“针灸疗痔第一穴”,《肘后歌》云:“五痔原因热血

作,承山须下病无踪。” 《玉龙歌》亦有记载:“九般

痔疾最伤人,穴在承山妙如神。”现代研究也证实

承山穴具有显消肿、止痛效果[15 - 16]。 黄艳等[17] 术

前予以承山穴埋线干预混合痔患者术中术后疼

痛,研究提示术前承山穴埋线能有效缓解患者术

中术后疼痛,减少麻醉及止痛药物的使用。

本研究采用随机对照试验的方法对腰俞、承
山穴位埋线与地佐辛臀部肌注对混合痔术后疼痛

干预影响进行研究。 本研究对所有纳入对象在入

院时进行疼痛阈值测定,尽量避免因个体阈值差

异影响实验结果。 研究结果显示在术后第 1d、2d
及首次排便后 VAS 评分和术后疼痛始发时间方

面,对照组疗效优于对照组;术第 3d、5d、7d 的

VAS、术后 7d 内疼痛持续时间及睡眠质量和术后

7d 服用曲马多用量等方面,治疗组均优于对照组。
该研究表明腰俞、承山穴位埋线与地佐辛臀部肌

注对于混合痔术后疼痛均有良好的镇痛效果,且
各有优势。 地佐辛肌注能快速缓解疼痛,有助于

排便后、换药后导致的剧烈疼痛,但持续时间短,
需要多次给药。 穴位埋线缓解疼痛虽起效较慢,
但镇痛持续时间长且稳定,能改善患者术后睡眠

质量,减少术后止疼药物使用量。
地佐辛广泛用于镇痛、麻醉领域,效果明确,

但具有较多的消化道、神经系统甚至是心血管系

统的副作用[18]。 本研究亦有相同报道,对照组头

痛头晕、恶心呕吐及心慌等发生率高于治疗组。
混合痔术后愈合时间较长,术后疼痛一般维持 20
余天,给患者带来极大痛苦,而镇痛药物连续使

用,有较强的毒副作用。 穴位埋线的羊肠线被液

化吸收大约需要 20 天,在被机体吸收的过程中肠

线都会对穴位产生刺激,保持针灸“留针”作用,发
挥持久镇痛作用。 本研究于腰俞穴埋线,研究发

现其局部皮肤感染发生率低于长强穴埋线,这与

两穴解剖位置相关,长强穴相当靠近肛门,术后排

便、换药以及熏洗均有可能造成埋线部位感染[19]。
综上,穴位埋线能有效缓解混合痔术后疼痛,

安全高效,可有效提高患者术后生活质量,可推广

使用。 但其起效相对较慢在痔术后早期无法充分

发挥镇痛作用,可联合副作用较小的镇痛措施,例
如针灸、电针等[10,15] 加强止痛作用。 就研究设计

而言,本研究中样本量小,说服力不强,后期应扩

大样本量,进行多中心大样本临床研究,以期更加

客观的反应穴位埋线用于混合痔术后疼痛的有

效性。
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