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  针刺麻醉疗法，又称“针刺经络穴位麻醉疗法”，简称“针麻疗法”，是指用针刺止痛效应

预防手术中的疼痛及减轻生理功能紊乱的一种方法，由于其作用类似于现代医学的麻醉，故

称针刺麻醉。针麻首载于《黄帝内经》，在唐代《集异记》中也记叙过狄仁杰用针麻给一小

儿镇痛去鼻上之瘤，上海第一人民医院耳鼻喉科医生尹惠珠是全球临床进行针刺麻醉的第一

人。 

  1958 年上海第一人民医院的研究者公开发表了《针刺替代麻醉为临床麻醉开辟了新道

路》的临床研究成果，从而开辟了针刺麻醉和针刺镇痛研究这一新的研究领域，并为针灸走

向世界奠定了基础。在其后的 40 多年中，针麻经历了由单纯针刺麻醉到针刺与药物复合麻

醉的发展历程，其积累的资料为针灸学术的发展提供了宝贵的经验和教训。 

  1.针刺麻醉的原理 

  为了科学客观地评价和认识针刺麻醉，我国科学家对针刺麻醉的作用机理进行了长期

地、多层次地、多角度地深入研究，1974 年 12 月在西安召开的全国针麻专业会议上，将

针麻原理研究分为穴位与针感、经络感传现象、体表内脏联系途径、针刺调整作用、针刺镇

痛作用五个方面。其中，针刺镇痛原理研究是针麻原理研究的一个主要部分： 

  1.1 针刺镇痛的神经机制 

  针刺信号是通过穴位深部的感受器及神经末梢的兴奋传入中枢的。研究表明针刺所兴奋

的神经纤维的种类包括 Aα、Aβ、Aδ、C 这４类，一般认为病人能够接收的针刺强度主要是

Aβ、Aδ类纤维兴奋，因此针刺是用较弱的刺激以达到镇痛的目的的；其信号在上行传导时，

一方面通过脊髓内节段性联系影响邻近节段所支配的皮肤、内脏的活动以及邻近节段的痛觉

传入，更主要的是上行到达脑干、间脑和前脑等部位，通过激活高位中枢发放下行抑制冲动

来实现镇痛效应。此外，针刺信号与疼痛信号在脊髓水平的整合，在脑干水平的整合，在丘

脑水平的整合以及大脑皮层对针刺信号与疼痛信号的整合作用都能激活脑内一些有关的痛

觉调制结构，从而起到镇痛作用。 

1.2 针刺镇痛的神经化学机制 



  针刺镇痛是在许多递质或调质共同参与下实现的。针刺镇痛时，脑内内阿片肽释放增加，

其中 β-内啡肽和脑啡肽在脑内具有很强的镇痛效应，脑啡肽与强啡肽在脊髓内有镇痛作用。

针刺激活脑内的内阿片肽系统，发挥镇痛作用，另外，参与脑内镇痛的中缝背核和中缝大核

中含有丰富的 5-羟色胺能神经元，针刺镇痛时，脑内 5-羟色胺的合成、释放和利用都增加，

合成超过利用，因此脑内 5-羟色胺含量增加，镇痛作用增强。 

  1.3 针刺镇痛的分子机制 

  通过研究不同频率电针对中枢 c-fos表达的影响以及不同频率电针对中枢 3 类阿片肽基

因表达的影响，表明不同频率电针针刺镇痛效应的差异与中枢相关基因的特异性表达有关，

说明应用分子生物学理论和技术，可以从更深层次上阐明针刺镇痛的原理[1]。 

  2. 针刺麻醉的作用与优势  

  针刺麻醉具有六个方面的作用：①镇痛作用；②抗内脏牵拉反应的作用；③抗创伤性休

克的作用；④抗手术感染的作用；⑤促进术后创伤组织修复的作用；⑥抗手术创伤反应。这

些作用及针刺自身的特点，使针麻表现出四个方面的优势：使用安全，适用范围广；手术时

病人完全清醒，便于术中医患的配合；生理干扰少，利于术后恢复；简便、经济、便于推广。 

  3.针刺麻醉的不足 

  80 年代，针麻的发展呈现一度衰落，除了有其他因素外，更重要的是，针刺麻醉本身

尚有以下几方面的缺陷：①针刺镇痛不够完全，有时尚不足以完全消除手术创伤所引起的疼

痛，效果难以保证；②对有感觉、无痛感的针麻患者来说，针麻的关键并不在麻醉，而是主

刀医生的技巧。手术视野小，手法轻巧，对内脏的牵动少……类似于微创的针麻手术，这无

疑是对医生水平的一大挑战；③患者是否适应针麻难以把握，测定患者耐痛性是每次手术的

第一道关，每个人对疼痛的忍耐是不同的，测定这个颇费周折；④与药物麻醉相比，肌肉的

松弛程度也不够满意，手术中肌肉紧张往往会给手术操作造成一些困难[2,3]。 

 4.针刺麻醉方法 

  4.1 术前准备 



  4.1.1 术前首先要了解病人的病情、病历、神经类型和思想情况，以确定针麻手术方案，

然后充分估计术中可能出现的情况，以备采取相应的措施。 

  4.1.2 针麻手术时，病人完全处于清醒状态，术前需将针麻的特点、方法、过程和效果

向病人作介绍，以消除顾虑，取得患者的密切配合。 

  4.1.3 术前，可在病人身上选穴试针，了解“得气”情况及对针刺的耐受力，以确定手术

的刺激方法和刺激量。 

  4.2 选穴 

  4.2.1 体针选穴原则 

  选用十四经穴为主，采取以下三种选穴法，可单独使用，也可配合使用。 

  循经选穴：根据经络所过、主治以及理论，选取与切口部位、手术脏器联系密切的经络

腧穴。 

邻近选穴：选用手术附近部位的腧穴。 

  按神经学说选穴：一是用节段选穴，二是神经干分布选穴。 

4.2.2 耳针选穴原则 

  选用耳穴，采取以下三种选穴方法，可单独使用，也可配合使用。 

  按脏象学说选穴，如：“肺主皮毛”，切口和缝皮时取肺穴；“肾主骨”，骨科或胸腔手术

取肋骨可选肾穴；“肝开窍于目”，眼科手术可取肝穴等。 

  按手术部位选穴：如胃切除术取胃穴，阑尾切除术取阑尾穴，心脏手术取心穴等。 

  按照耳穴的神经支配和解剖生理学选穴：如腹腔内脏手术选口穴、耳迷根穴，因受迷走

神经支配；选皮质下为常用穴，能提高镇痛效果和减轻内脏反射，是以生理作用为指导的[4]。 

  4.3 操作方法 



  4.3.1 术前 

  在手术开始前，先对穴位进行一定时间的刺激，称为诱导，一般诱导的时间为 20～30

分钟左右。 

  诱导又可分为普遍诱导和重点诱导两种。普通诱导是对所有穴位按顺序进行刺激，时间

稍长；重点诱导是对重点穴位进行刺激，在术前 5 分钟进行。 

  4.3.2 术中 

  手术过程中一般为轻刺激，对手术部位刺激小的穴位可暂停刺激，予以留针；对手术部

位敏感的穴位可加强针刺感应。 

  术中针刺方法可采用手法运针，也可采用电针刺激。手法运针时，体针宜提插与捻转相

结合；耳针只捻转，不提插。运针频率每分钟 120～200 次为宜，捻转幅度为 90～360 度

之间，提插幅度在 5～10 毫米之间。要求始终处于“得气”状态。手法运针要求熟练、均匀、

稳定，这是针麻的基本功。使用电针时，切口部位穴位以高频密波为主，远距离穴位以低频

连续波为主，刺激量以病人能耐受的中等强度为宜。 

4.3.3 辅助用药 

  针麻在术前或术中常需应用少量辅助药物以提高针麻效果，使病人在最安全和最有利的

条件下进行手术。常用的有镇静、镇痛和抗胆碱等药物。 

  术前用药：通常在术前 1 小时肌肉注射苯巴双妥钠 0.1 克，术前 15～30 分钟肌肉或静

脉注射度冷丁 50 毫克。为减少呼吸道和消化道分泌物，可在术前 30～60 分钟皮下或肌肉

注射阿托品 0.5 毫克或东莨菪碱 0.3 克。 

  术中用药：术中可根据病人反应和手术情况，分别加用镇静、镇痛药、局麻药或肌肉松

弛剂等。例如在切腹膜、结扎大血管或牵拉内脏之前，估计病人可能出现较强烈反应，可先

用 1%普鲁卡因作用局部浸润麻醉。术中用药要时机适当、剂量适当，以免失去病人的主动

配合或发生意外。术中必须严密观察，一有意外情况发生，立即采取有效措施。 

  5.针刺麻醉的适应症 



  目前针麻主要用于头面部、颈部、腹部、妇产科及四肢的手术，麻醉效果较好的手术有：

甲状腺摘除手术、颞顶枕区及后颅窝手术、前颅凹颅脑手术、颈椎前路骨科手术、肺叶切除

术、剖腹产、腹式子宫全切除术、输卵管腹式结扎术、胃大部切除术、全喉切除术、上颌窦

根治术、斜视矫正术、抗青光眼手术、左房室瓣分离术、食道癌切除术、拔牙术等。针刺麻

醉术对于心、肺、肝、肾等功能不良，以及年老体弱、病情危重，特别是对麻醉药物过敏而

不能采用药物麻醉的患者，是一种较为理想的麻醉方法。 

6.针刺麻醉的注意事项 

  6.1 针刺操作时，不论手法运针或电针，均以患者能耐受的中强感应为宜，切勿过强，

以免影响效果。 

  6.2 针麻手术时，患者处于清醒状态，要求手术者一刀一剪、一针一结，做到稳、准、

轻、快，避免重复操作。 

  6.3 针刺麻醉对某些病例或某些手术环节，尚存在镇痛不全、肌肉紧张、内脏牵拉反应

等，故需准备术中辅助用药。用药既要掌握时机，又要控制剂量，防止产生副作用。 

  经过近 40 年的针刺麻醉的研究，针刺麻醉已经逐步由单纯针刺麻醉走向了复合式针刺

麻醉的道路，加强了针麻镇痛效果,基本达到无痛手术的要求,肌肉紧张和内脏牵拉反应也随

之得到改善,针药复合麻醉是一种比较理想的麻醉方法,对穴位、刺激参数等的正确选择,也使

麻醉的效果大大加强。今后应多方面进行临床探索,最大限度地发挥针麻的优势,完善和提高

针刺麻醉[5]。 

  尽管研究表明针刺并不能完全达到临床麻醉的要求，但是，针麻在一些手术中所体现的

优势却是不可否认的，我们不能夸大针麻的作用，也不能否认它的临床价值，关键在于扬弃

与创新，这就需要我们新一代的医学工作者们更深入地研究针麻的特点，根据病人的实际情

况，利用这一技术的优势，更好地为临床服务，必定会让更多的人受益，最终造福全人类。 

病案： 

  一例甲亢台并心房纤颤的患者在针麻下做了甲状腺双侧次垒切除。现将病历介绍如下： 



  患者高某，女，50 岁，住院号：147524，1987 年 9 月住院。诊断：双侧弥漫性毒性

甲状腺肿，伴有甲状腺机能亢进，合并心房纤颤。经治疗，症状好转，心电图仍示心房纤颤，

心功能 I—I 级。于 1987 年 11 月 10 日针麻下行甲亢手术。术前 30 分钟肌注杜冷丁 50 毫

克，针麻选穴双耳神门、交感。连续电脉冲刺激，频率 3600～5000 次 /分，电流强度以病

人最大耐受为限。辅助用药：芬太尼 0.05 毫克加氟哌啶醇 2.5 毫克，静脉共用 2 次，间隔

65 分钟。 

  普鲁卡因 12 毫升局部浸润。术中基本安静，血压波动于 140～120 / 100～85mmHg，

心率波动于 70～90 次 / 分。手术结束时血压 140 / 100，心率 84。针麻评级；I 级[6]。 
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