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【摘要】  目的  观察针刺联合镇痛泵治疗剖宫产术后疼痛的临床疗效。方法  将 76 例剖宫产术后患者随机分

为针药组和药物组,每组38例。药物组用镇痛泵治疗,针药组在药物组治疗基础上采用针刺治疗。分别于术后2 h、

8 h、24 h 进行针刺。比较两组术后 2 h、8 h、24 h 和 48 h 手术切口静息痛、手术切口翻身痛、宫缩痛的疼

痛视觉模拟评分(visual analog scale, VAS)、累计镇痛泵药物使用量,并比较两组术后不良反应发生率。结果 

两组术后 2 h手术切口静息痛、翻身痛和宫缩痛评分及累计镇痛泵药物使用量比较差异无统计学意义(P＞0.05)。

针药组术后 8 h、24 h 和 48 h 手术切口静息痛、翻身痛及宫缩痛评分均低于药物组(P＜0.05),针药组累计镇痛

泵药物使用量少于药物组(P＜0.05)。针药组不良反应发生率低于药物组(P＜0.05)。结论  针刺联合镇痛泵可

有效减轻剖宫产术后疼痛,减少镇痛药物用量,减少术后不良反应的发生,从而促进产后康复。 
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[Abstract]  Objective  To observe the clinical efficacy of acupuncture plus patient-controlled analgesia for pain after 

cesarean section. Method  Seventy-six patients who had undergone cesarean section were randomized into an 

acupuncture-medication group and a medication group, each consisting of 38 cases. The medication group was treated 

with patient-controlled analgesia, and the acupuncture-medication group received patient-controlled 

analgesia integrated with acupuncture treatment performed at 2 h, 8 h, and 24 h after the surgery. Surgical incision pain 

at the resting state and when turning the body and uterine contraction pain were compared at 2 h, 8 h, 24 h, and 48 h 

after the surgery using the visual analog scale (VAS). The accumulated analgesic consumption and postoperative 

adverse reaction rate were also compared. Result  There were no significant differences between the two groups in 

comparing the incision pain at the resting state, the pain when turning the body, uterine contraction pain, and 

accumulated analgesic consumption at 2 h after the surgery (P＞0.05). The scores of incision pain at the resting state, 

the pain when turning the body, and uterine contraction pain were lower in the acupuncture-medication group than in 

the medication group at 8 h, 24 h, and 48 h after the surgery (P＜0.05), and the accumulated analgesic consumption was 

smaller in the acupuncture-medication group compared to the medication group (P＜0.05). The adverse reaction rate 
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was lower in the acupuncture-medication group than in the medication group (P＜0.05). Conclusion  Acupuncture 

plus patient-controlled analgesia can effectively reduce pain after cesarean section, lower analgesic consumption, and 

reduce postoperative adverse reactions, thus promoting postpartum recovery. 

[Key words]  Acupuncture therapy; Acupuncture medication combined; Cesarean section; Pain, Postoperative; 

Acupuncture analgesia 

 

近年来,随着医疗技术的不断进步,剖宫产术日益

成熟,我国剖宫产率呈快速增长的趋势,位居世界首

位[1]。但术后引发的疼痛是最常见的并发症,疼痛将导

致产妇术后身体的机能恢复减慢,不仅会引起睡眠障

碍、烦躁焦虑、内分泌紊乱等变化,而且会进一步导致

泌乳减少,影响胎儿母乳喂养[2]。患者静脉自控镇痛

(patient controlled intravenous analgesia, PCIA)

是最常见的术后镇痛方法,具有简单方便有效等很多

优点,能够根据患者的需要进行自控镇痛,已被越来越

多的医院使用[3]。但临床中也存在镇痛效果有限,不良

反应多等缺点[4]。针灸镇痛作用较好,故本研究采用针

刺联合镇痛泵治疗剖宫产术后疼痛,观察镇痛效果。 

 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

76例均为 2022 年 1月至 2022年 8月就诊于济南

市妇幼保健院的剖宫产术后患者。采用随机数字表法

分为针药组与药物组,每组 38 例。两组年龄、孕周及

产前体质量比较,差异均无统计学意义(P＞0.05),具

有可比性,详见表 1。 

表 1  两组一般资料比较( x ±s) 

组别 例数 年龄/岁 孕周/周 产前体质量/kg 

针药组 38 28±3 39.51±0.59 71.39±6.66 

药物组 38 28±3 39.40±0.67 69.40±5.82 

1.2  诊断标准 

剖宫产适应证参照中华医学会妇产科学分会产科

学组制定的《剖宫产手术的专家共识(2014)》[5]。中

医诊断标准参照《中医妇科学》[6]中产后腹痛的诊断。 

1.3  纳入标准 

年龄 21～35 岁;身高 155～173 cm;体质量 60～

85 kg;单胎,初产妇;孕周39～40周;符合剖宫产指征,

采用腰硬联合麻醉;剖宫产术后要求静脉镇痛,能正确

使用 PCIA 装置;签署知情同意书。 

1.4  排除标准 

有本研究所用药物过敏史或禁忌证者;有晕针史

者;阴道分娩失败转剖宫产者;合并妊娠期高血压、糖

尿病等严重疾病者;既往有腹部手术史者。 

 

2  治疗方法 

2.1  药物组 

采用 PCIA 治疗。剖宫产手术结束后即接上自控镇

痛泵。本研究采用电子输注泵(南京扬子医用制品有限

公司,国械注准 20173141269),泵内药物配方为布托

啡诺注射液(江苏恒瑞医药股份有限公司,国药准字

H20020454)10 mg,枸橼酸舒芬太尼注射液(宜昌人福

药业有限责任公司,国药准字 H20054171)50 g,加入

生理盐水混合至 100 mL。约定滴入速度 1 mL/h,如产

妇感觉疼痛难忍,可通过按压按键加大滴入量,每按

压 1 次多泵入 0.5 mL,泵设定最多 15 min 按

压1次,15 min内再次按压则无效。应用时间持续48 h。 

2.2  针药组 

在药物组治疗基础上联合针刺治疗,穴位取公孙、

列缺、内关、足三里、三阴交、神庭、百会及焦氏头

针生殖区。患者取仰卧位,神庭、百会和生殖区平

刺 15～20 mm,公孙直刺 5～10 mm,列缺向肘斜刺

5～10 mm,内关直刺 10～20 mm,足三里和三阴交直

刺 15～25 mm。头针使针尖与头皮呈 15°～30°夹角

迅速刺入头皮下,将针体快速推进至帽状腱膜下层。得

气后头部穴位施以快速捻转法 10 s, 频率约

200 次/min,留针 60 min,余穴得气后施以小幅度提插

捻转的平补平泻手法 5 s,提插幅度 1～2分,捻转角度

90°～180°,频率约 80～100 次/min,留针 20 min。

分别于术后 2 h、8 h 和 24 h 进行针刺。 

 

3  治疗效果 

3.1  观察指标 

3.1.1  疼痛视觉模拟量表(visual analog scale, 

VAS) 

使用一条长约10 cm的标尺,正面标有10个刻度,

标尺两端分别为“0”端(代表无痛)和“10”端(代表
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剧烈疼痛难以忍受),让患者根据自我感觉标出代表自

己疼痛程度的对应数值。在针刺治疗前记录术后 2 h、

8 h、24 h 及 48 h 各时间点手术切口静息痛、手术切

口翻身痛、子宫收缩痛的量化评分。 

3.1.2  术后各时间点累计镇痛泵药物的使用量 

患者如感觉约定剂量不能有效止痛,会通过按压

镇痛泵按键加大药物剂量。在针刺治疗前记录两组术

后 2 h、8 h、24 h 及 48 h 镇痛泵药物使用量。 

3.1.3  术后不良反应发生情况 

记录两组在产后治疗期间出现头晕、恶心呕吐、

皮肤瘙痒、尿潴留等不良反应,并计算发生率。 

3.2  统计学方法 

采用 SPSS20.0 统计软件进行数据分析。符合正态

分布的计量资料用均数±标准差表示,比较采用独立

样本 t 检验;计数资料比较采用卡方检验。以 P＜0.05

为差异有统计学意义。 

3.3  治疗结果 

3.3.1  两组术后各时间点手术切口静息痛 VAS 评分

比较 

两组术后 2 h 手术切口静息痛 VAS 评分比较差异

无统计学意义(P＞0.05),具有可比性。针药组术后

8 h、24 h 和 48 h 手术切口静息痛 VAS 评分均明显低

于药物组(P＜0.05)。详见表 2。 

3.3.2  两组术后各时间点手术切口翻身痛 VAS 评分

比较 

两组术后 2 h 手术切口翻身痛 VAS 评分比较差异

无统计学意义(P＞0.05),具有可比性。术后 8 h、24 h

和 48 h针药组手术切口翻身痛VAS评分均明显低于药

物组(P＜0.05)。详见表 3。 

3.3.3  两组术后各时间点宫缩痛 VAS 评分比较 

两组术后 2 h 宫缩痛 VAS 评分比较差异无统计学

意义(P＞0.05),具有可比性。术后 8 h、24 h 和 48 h

针药组宫缩痛 VAS 评分均明显低于药物组(P＜0.05)。

详见表 4。 

3.3.4  两组术后各时间点累计镇痛泵药物使用量比

较 

两组术后 2 h 累计镇痛泵药物使用量比较差异无

统计学意义(P＞0.05),具有可比性。术后 8 h、24 h

和 48 h 针药组累计镇痛药物使用量明显少于药物组

(P＜0.05)。详见表 5。 

表 2  两组术后各时间点手术切口静息痛 VAS 评分比较( x ±s)                  单位:分   

组别 例数 术后 2 h 术后 8 h 术后 24 h 术后 48 h 

针药组 38 2.80±0.95 3.56±1.341) 2.87±0.851) 1.09±0.281) 

药物组 38 2.65±0.66 4.32±1.10 3.79±1.03 1.69±0.43 

注:与药物组比较 1)P＜0.05。 

表 3  两组术后各时间点手术切口翻身痛 VAS 评分比较( x ±s)                  单位:分   

组别 例数 术后 2 h 术后 8 h 术后 24 h 术后 48 h 

针药组 38 3.16±0.94 4.13±1.421) 3.36±0.651) 1.79±0.621) 

药物组 38 3.22±0.82 4.98±1.30 4.25±0.92 2.22±0.57 

注:与药物组比较 1)P＜0.05。 

表 4  两组术后各时间点宫缩痛 VAS 评分比较( x ±s)                     单位:分   

组别 例数 术后 2 h 术后 8 h 术后 24 h 术后 48 h 

针药组 38 3.45±0.40 4.32±1.061) 3.65±1.031) 1.71±0.921) 

药物组 38 3.29±0.47 5.11±1.14 4.74±1.12 2.36±0.88 

注:与药物组比较 1)P＜0.05。 

表 5  两组术后各时间点累计镇痛泵药物使用量( x ±s)                    单位:mL   

组别 例数 术后 2 h 术后 8 h 术后 24 h 术后 48 h 

针药组 38 2.37±0.23 16.27±2.341) 48.86±4.731) 73.89±6.281) 

药物组 38 2.28±0.27 22.08±3.14 62.38±5.47 91.29±7.36 

注:与药物组比较 1)P＜0.05。 
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3.4  两组术后不良反应发生情况比较 

针药组术后不良反应发生率明显低于药物组(P＜

0.05)。详见表 6。 

表 6  两组术后不良反应发生情况比较 

单位:例   

组别 例数 头晕 恶心呕吐 皮肤瘙痒 尿潴留 
总发生率

(%) 

针药组 38 2 1 0 0 7.91) 

药物组 38 3 3 1 0 18.4 

注:与药物组比较 1)P＜0.05。 

 

4  讨论 

剖宫产术后疼痛有异于腹部其他手术,不但包括

手术切口痛,还有宫缩痛。手术切口痛包括手术切口静

息痛和翻身痛,手术切口静息痛是静息状态下切口部

位的疼痛,而手术切口翻身痛反映的是活动对手术切

口疼痛的影响,疼痛会使产妇术后活动量减少,术后康

复时间延长[7]。宫缩痛是由于产后子宫平滑肌强烈收

缩导致子宫肌肉内神经末梢明显受压及子宫局部缺血

引起[8],比切口痛更加让产妇难以忍受[9]。剖宫产患者

术后疼痛对产妇生理、心理都有着重大影响[10],因此安

全有效的术后镇痛是临床亟待解决的重要问题。 

本病的直接病因就是手术损伤,也与产妇的生理

机能特点密切相关。其具体病理机制有三。一是手术

耗伤气血,使产妇正气虚馁,不利于各项机能的恢复。

二是手术损伤冲任二脉。冲任二脉皆起于胞中,循腹上

行,有“一源三歧”之说,手术切开子宫,损伤了二脉的

起点。另从剖宫产手术切口来看,其位于下腹部,目前

主要以横向切口为主,少部分是竖切口。无论横竖,其

切口及术中的一番操作都对于冲任二脉在下腹部的循

行路线造成了破坏。冲任二脉对女性的重要性毋庸赘

述,因此造成产后阴道出血量及乳汁始动等各方面,剖

宫产产妇均不及顺产产妇恢复快[11]。三是“诸痛痒疮

皆属于心”,术后疼痛造成心神浮越。产妇术后正气已

虚,加之新生儿的降临使其面临诸多新的变故,因而对

疼痛更加不能耐受,出现烦躁、失眠等一系列变化。有

研究表明剖宫产术后疼痛是发生产后抑郁的独立危险

因素[12]。 

基于以上认识,拟定调理冲任、益气养血、安神止

痛为治则。《医学源流论·妇科论》中认为“凡治妇 

人,必先明冲任之脉”。故调理冲任为治疗术后疼痛要

则。列缺为八脉交会穴之一,通于任脉。有报道[13]称艾

灸列缺对痛经有良好的止痛作用,且在施治中部分患

者有明显的感传现象发生,温热感传到子宫,痛经症状

缓解迅速。公孙为八脉交会穴,通于冲脉,针刺公孙不

但可以调理作为“血海”的冲脉,而且因其为脾经络穴,

又可缓解妇科开腹手术出现的恶心、呕吐症状[14]。产

后加之手术,使产妇的气血愈虚,取足三里和三阴交二

穴益气养血以促体力恢复。手术切口伤人皮肉,中医学

有脾主肌肉之说,用此二穴可以促进刀口的愈合而止

痛。另研究[15]表明,针刺三阴交穴能激发产妇痛觉调节

系统,促进产后子宫的恢复。取内关镇心安神,而公孙、

内关相伍更是八脉交会穴的上下配穴组合,对各种腹

部疼痛疗效显著[16]。《席弘赋》:“肚痛须是公孙妙,

内关相应必然廖。”百会、神庭位居头部,镇静安神以

缓解患者的焦虑情绪。百会对子宫有良好的调节作用,

其升提之性可以治疗子宫脱垂,而且研究显示对月经

紊乱也有良好的治疗作用[17-18]。焦氏头针生殖区是焦

顺发老师提出的治疗生殖系统疾病的一条头部穴线,

其位置是从额角处向上引平行于头前后正中线的 2 cm

长的直线,可用于功能性子宫出血、子宫脱垂等多种疾

病。有报道[19]认为针刺生殖区时,会对额叶皮质产生影

响,继而对子宫血液流动产生正向促进作用,有利于剖

宫产术后子宫功能的恢复。 

本病的针刺治疗从术后2 h开始,这时术中麻醉药

物的作用尚未完全解除,因而患者疼痛不甚,此时针刺

可起到预防作用。两组比较此刻手术切口静息痛、翻

身痛及宫缩痛、镇痛泵药物的使用量差异皆无统计学

意义,有可比性。术后 8 h 及 24 h,患者的疼痛逐渐加

重,针药组的疼痛程度明显低于药物组。术后 48 h 两

组患者的疼痛皆明显减轻,但针药组的镇痛效果仍优

于药物组。因为疼痛轻,所以针药组术后 8 h、24 h

及48 h时间点累计所用镇痛泵内的药物量也明显少于

药物组。镇痛药物虽然可以减痛,但效果并不令人满意,

而且有一定的不良反应,所以一般情况下不能过量使

用,因而产妇虽然对镇痛泵可以自控,镇痛效果还是有

一定的限度。研究结果显示,针药组对剖宫产术后各时

间点的镇痛效果要优于药物组。尤其术后宫缩痛,是由

于子宫强烈收缩引发的内脏痛,其机制复杂,现代医学

多数认为术后尽管使用镇痛泵,但仍不能很好地减轻

宫缩痛[20]。母乳喂养时可引起垂体后叶释放缩宫素,

故母乳喂养会进一步加重宫缩痛,导致产妇减少哺
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乳次数和时间[21]。冲任二脉皆循行经过胞宫,选用八脉

交会穴调冲任以理胞宫,其余穴位现代研究对子宫也

多有直接的调整作用,因而本处方对缓解产后宫缩痛

取得了良好的效果。针药组患者疼痛轻可以尽早活动,

加上应用镇痛药物少,故而术后不良反应的发生率明

显低于药物组,当然所选腧穴在止痛的同时,对术后不

良反应也有很好的防治作用,如百会和神庭对头晕的

作用,足三里、三阴交和内关可有效调理术后的恶心呕

吐,三阴交通过调理血分可以预防皮肤瘙痒的不良反

应。 

因术后患者疼痛较重,故采用 48 h 内针刺 3 次的

治疗频次,其中体针留针时间短,每次只留针 20 min,

而头针因为并不妨碍患者活动,所以留针1 h以加强疗

效。因患者腹部手术,故取穴以四肢及头部为主,方便

施术。产妇术后体虚,不可强刺激,诸穴施术基本得气

即可。 

    本研究采用针刺联合镇痛泵治疗剖宫产术后疼痛,

针对术后患者气血耗伤,冲任受损及疼痛导致心神浮

越的病因病机,拟定相应处方,不但加强了止痛效果,

而且减少了镇痛药物的用量,降低了术后不良反应,有

效促进产妇术后的康复,为剖宫产术后镇痛提供了一

条新思路。 
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