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·临床研究·

耳部全息铜砭刮痧联合耳穴压豆对腰椎术后急性疼痛轨迹
及血清疼痛递质影响的研究

胡仁霞1 吕浩2 梁龙1 葛玲丽1 任怡雯1 管玉香1,2△

[摘要] 目的:探讨耳部全息铜砭刮痧联合耳穴压豆对腰椎术后患者急性疼痛(APSP)轨迹、疼痛递质

及炎症因子、止痛药使用、功能障碍及残余痛发生情况的影响。方法:采用前瞻性随机对照设计,将66
例接受单节段腰椎手术的患者分为对照组和观察组(各33例)。对照组接受常规围术期镇痛与护理,观
察组在此基础上于术后接受耳部全息铜砭刮痧联合耳穴压豆干预。评估术后急性疼痛轨迹(VAS评

分)、止痛药使用时间和术后1个月残余痛发生率,评估各组患者血清疼痛介质(血清降钙素基因相关肽

(CGRP)、β-内啡肽 (β-EP)、P物 质 (SP))、炎 症 指 标 (C反 应 蛋 白 (CRP)、红 细 胞 沉 降 率 (ESR))、

Oswestry功能障碍指数(ODI)及生活质量(SF-36评分)情况。结果:观察组自术后第3天起VAS评分

显著低于对照组,差异有统计学意义(P<0.01),术后1个月残余痛发生率显著降低,差异有统计学意

义(6.06%
 

vs
 

30.3%,P=0.02),并可显著缩短止痛药使用时间。观察组ODI评分在第7天和第30天

均优于对照组,差异有统计学意义(P<0.01),术后第7天CGRP、SP、CRP和ESR水平也显著更低,β-
EP水平显著升高,差异均有统计学意义(P<0.01)。两组患者SF-36评分差异无统计学意义(P>
0.05),但两组术后90

 

d
 

SF-36评分相较于术后第1天显著改善,差异有统计学意义(P<0.01)。结论:
耳部全息铜砭刮痧联合耳穴压豆可有效缓解腰椎术后急性疼痛,改善术后急性疼痛轨迹,改善血清疼痛

递质,抑制炎症反应,促进功能恢复,降低残余痛发生率,是一种安全有效的非药物干预措施。
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Abstract Objective:To

 

investigate
 

the
 

effects
 

of
 

ear
 

holographic
 

copper
 

Bian-stone
 

scraping
 

combined
 

with
 

auricular
 

acu-

pressure
 

on
 

the
 

trajectory
 

of
 

acute
 

postsurgical
 

pain
 

(APSP),pain
 

mediators,inflammatory
 

factors,analgesic
 

usage,func-
tional

 

disability,and
 

the
 

incidence
 

of
 

residual
 

pain
 

in
 

patients
 

after
 

lumbar
 

surgery.Methods:A
 

prospective
 

randomized
 

controlled
 

trial
 

was
 

conducted
 

involving
 

66
 

patients
 

undergoing
 

single-level
 

lumbar
 

surgery.Participants
 

were
 

divided
 

into
 

control
 

group
 

(n=33)
 

receiving
 

conventional
 

perioperative
 

analgesia
 

and
 

nursing
 

care,and
 

observation
 

group
 

(n=33)
 

re-
ceiving

 

additional
 

ear
 

holographic
 

copper
 

Bian-stone
 

scraping
 

combined
 

with
 

auricular
 

acupressure
 

postoperatively.Out-

comes
 

assessed
 

included
 

the
 

APSP
 

trajectory
 

(VAS
 

scores),

duration
 

of
 

analgesic
 

use,incidence
 

of
 

residual
 

pain
 

at
 

1
 

month,serum
 

pain
 

mediators
 

(calcitonin
 

gene-related
 

peptide
 

(CGRP),β-endorphin
 

(β-EP),substance
 

P
 

(SP)),inflamma-

tory
 

markers(C-reactive
 

protein
 

(CRP),erythrocyte
 

sedi-

mentation
 

rate
 

(ESR)),Oswestry
 

disability
 

index
 

(ODI),

85 Chinese
 

J
 

Trad
 

Med
 

Traum
 

&
 

Orthop,May
 

2026,Vol.34,No.5



and
 

health-related
 

quality
 

of
 

life
 

(SF-36).Results:The
 

observation
 

group
 

showed
 

significantly
 

lower
 

VAS
 

scores
 

from
 

postoperative
 

day
 

3
 

onward
 

(all
 

P<0.01),a
 

significantly
 

lower
 

incidence
 

of
 

residual
 

pain
 

at
 

1
 

month
 

(6.06%
 

vs
 

30.3%,

P=0.02),and
 

a
 

significantly
 

shorter
 

duration
 

of
 

analgesic
 

use
 

compared
 

with
 

the
 

control
 

group.ODI
 

scores
 

were
 

signifi-
cantly

 

better
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

on
 

day
 

7
 

and
 

30
 

(all
 

P<0.01).At
 

postoperative
 

day
 

7,levels
 

of
 

CGRP,SP,CRP,

and
 

ESR
 

were
 

significantly
 

lower
 

(all
 

P<0.01),while
 

β-EP
 

levels
 

were
 

significantly
 

higher
 

in
 

the
 

observation
 

group.
Although

 

there
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

SF-36
 

scores
 

between
 

the
 

two
 

groups,both
 

groups
 

showed
 

significant
 

improvement
 

in
 

SF-36
 

scores
 

at
 

90
 

d
 

compared
 

to
 

the
 

first
 

day
 

after
 

surgery
 

(P<0.01).Conclusion:The
 

combination
 

of
 

ear
 

holographic
 

copper
 

Bian-stone
 

scraping
 

and
 

auricular
 

acupressure
 

can
 

effectively
 

alleviate
 

acute
 

pain,improve
 

the
 

APSP
 

trajectory,modulate
 

serum
 

pain
 

mediators,suppress
 

inflammatory
 

response,promote
 

functional
 

recovery,and
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

residual
 

pain
 

after
 

lumbar
 

surgery.It
 

is
 

a
 

safe
 

and
 

effective
 

non-pharmacological
 

intervention.
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  腰椎退行性疾病(Lumbar
 

Degenerative
 

Disease,

LDD)是全球范围内导致中老年人疼痛和功能障碍的

重要原因,随着人口老龄化加剧,其手术干预的需求与

日俱增[1]。然而,手术成功并不等同于患者康复,术后

急性疼痛(Acute
 

Postsurgical
 

Pain,APSP)管理不善、
残余痛发生以及其向持续性脊柱疼痛综合征2型

(Persistent
 

Spinal
 

Pain
 

Syndrome
 

Type
 

2,PSPS-T2)
的转化,已成为制约患者远期预后、加剧社会医疗负担

的严峻挑战[2-5]。PSPS-T2不仅严重影响患者的生理

功能和心理健康,其复杂的病理生理机制也给临床治

疗带来了巨大困难[6]。当前,以多模式镇痛(Multi-
modal

 

Analgesia,MMA)为核心的围术期疼痛管理策

略虽已普及,但其基本要素仍高度依赖阿片类药物[7]。
阿片类药物的双刃剑效应日益凸显:一方面是其确切

的镇痛效果,另一方面则是其引发的恶心呕吐、肠麻

痹、呼吸抑制及术后认知功能障碍等一系列不良反应,
这些反应显著延缓了患者的康复进程[8]。更值得警惕

的是,越来越多的证据表明,围术期阿片类药物的使

用,特别是高剂量暴露,是术后慢性疼痛发生的独立危

险因素[9]。因此,在加速康复外科(Enhanced
 

Recov-
ery

 

After
 

Surgery,ERAS)理念的指导下,探索并整合

安全有效的非药物疗法,构建“节俭阿片”(Opioid-
Sparing)的镇痛方案,已成为该领域不可逆转的趋

势[10]。
中医外治法以其独特的理论体系和安全便捷的特

点,在疼痛管理中展现出巨大潜力[11]。耳廓作为人体

的全息缩影,其特定穴区与全身脏腑经络紧密相连,是
中医“内外相应”理论的重要体现。通过刺激耳穴,可
调节神经-内分泌-免疫网络,发挥镇痛、抗炎及调节

自主神经功能等多重作用[12]。耳穴压豆作为一种经

典的耳穴疗法,其在各类术后镇痛中的疗效已得到多

项系统评价和 Meta分析的证实[13-15]。在此基础上,
本研究引入了源于传统砭术的全息铜砭刮痧。中医认

为铜具有“解毒、镇惊、通络”之效,现代研究亦提示铜

离子可能参与调节神经递质和炎症过程[16]。在耳部

相应全息区进行铜砭刮痧,其产生的机械应力、热效应

及潜在的生物电效应,能够更强力、更深层地疏通经

络、活血化瘀,可能与耳穴压豆的持续性刺激形成优势

互补[17]。本研究旨在探讨耳部全息铜砭刮痧联合耳

穴压豆这一复合中医干预方案,对腰椎术后患者急性

疼痛动态变化轨迹、血清疼痛递质因子、炎症反应、腰
椎功能恢复及残余痛发生率的综合影响,为优化围术

期疼痛管理策略提供高质量的中西医结合循证医学

证据,现报告如下。

1 研究对象与方法

1.1 研究设计

本研究为一项前瞻性、单中心、随机对照试验

(RCT),方 案 经 本 院 伦 理 委 员 会 批 准 (批 号 为

2024MCZQ32),所有患者入组前均签署知情同意书。

1.2 研究对象

招募2024年12月至2025年8月于安徽省中医

院骨伤诊疗中心行择期腰椎手术的患者。

1.2.1 样本量估算 本研究预实验将研究收集的病

例采用随机分组的方法均匀分入两组,可认为两组患

者的一般特征和基线情况相近。观察组治疗7
 

d后的

视觉模拟量表(VAS)评分为(1.0±0.95)分,对照组

为(2.0±1.02)分。样本量估算用
 

G*Power
 

软件完

成,观察组和对照组按1∶1非劣设计,研究功效
 

1-

β=0.95,把握度α=0.05。用t检验模型进行估算,
计算得出每组需要样本例数约为27例,考虑20%脱

落率最终确定每组33例。

1.2.2 纳入标准 1)
 

年龄≥18岁;2)
 

诊断为单节段

腰椎间盘突出症或腰椎管狭窄症或腰椎滑脱(尽管纳

入疾病不同,但所有患者接受的单节段手术创伤及术

后早期疼痛管理具有共性。本研究主要观察干预措施

对术后急性疼痛轨迹的普遍影响,未来大样本研究可
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进行亚组分析);3)
 

美国麻醉医师学会(ASA)分级为

Ⅰ~Ⅲ级;4)
 

患者自愿签署知情同意书。

1.2.3 排除标准 1)
 

有既往腰椎手术史;2)
 

合并严

重心、肝、肾功能不全或凝血功能障碍;3)
 

耳部皮肤破

损或感染;4)
 

有药物滥用史、酗酒史;5)
 

有认知或精

神障碍,无法配合治疗及评估;6)对本试验用品或药已

知成分过敏及过敏体质,或有明确诊断的严重过敏性

疾病(如过敏性哮喘、严重特应性皮炎);7)
 

入选前3
个月内参加过其他临床试验;8)

 

术后计划或已接受其

他可能干扰疼痛评估的非药物疗法(如针灸、推拿、物
理治疗)。

1.2.4 剔除、脱落及终止标准 1)依从性差,不能按

要求完成临床治疗研究者;2)自动退出临床治疗研究、
失访脱落及资料不全者;3)在临床治疗研究中误纳入

不符合纳入标准者;4)在临床治疗试验过程中出现不

良事件者。

1.3 分组与干预

采 用 计 算 机 生 成 的 随 机 数 字 序 列 (Seed:

20240315)将符合标准的患者以1∶1比例分为两组。
随机分配方案由不参与患者招募、干预和结局评估的

独立研究助理生成并保存于密封、不透明的信封中。
患者签署知情同意书后,由该研究助理按顺序拆开信

封告知分组结果,以此实现分组隐匿。两组患者均由

同一手术团队行单节段腰椎手术,为单侧双通道脊柱

内镜(Unilateral
 

Biportal
 

Endoscopic,UBE)下腰椎间

盘切除术或腰椎融合术(Lumbar
 

Interbody
 

Fusion,

LIF),手术均顺利进行。所有患者术后均接受患者自

控静脉镇痛泵0.03
 

μg/(kg·h)舒芬太尼注射液持续

泵注。镇痛泵使用时长由患者根据疼痛需求决定,但
最长不超过术后48

 

h。术后给予常规抗炎、补液等对

症处理。

1.3.1 对照组 术前措施:术前宣教;饮食管理,术前

12
 

h禁食;血栓管理,指导患者下肢肌肉训练。术后

康复方案:1)除镇痛泵外,术后48
 

h内给予氟比洛芬

酯注射液(50
 

mg/支,远大医学营养科学武汉有限公

司,国药准字 H20183054)静滴,50
 

mg/次,1次/d。

VAS评 分≥7分 的 患 者 予 以 口 服 塞 来 昔 布 胶 囊

(0.1
 

g/片,青 岛 百 洋 制 药 有 限 公 司,国 药 准 字

H20203324),2片/次,以暂时缓解疼痛。2)术后禁食

水6
 

h,并给予针对性补液。3)术后
 

48
 

h内常规使用

抗生素,在术后24
  

h切口引流量少于20
 

mL时拔除引

流管,拔管后可在腰背支具制动保护下适当下床活动。

1.3.2 观察组 在对照组方案基础上,于术后6
 

h
(返回病房、生命体征平稳后)开始接受耳部全息铜砭

刮痧联合耳穴压豆治疗。干预总疗程为术后7
 

d。选

择术后6
 

h(返回病房、生命体征平稳后)的干预时机

基于以下考虑:术后6
 

h左右麻醉复苏,疼痛开始加

剧,是早期干预的关键窗口;患者此时意识清醒,可配

合干预;符合加速康复外科提倡的“尽早启动及多模式

镇痛”原则。

1)耳部全息铜砭刮痧:操作前确认耳部皮肤完整,
无破损及明显皮疹。采用李氏铜砭,由经统一培训的

专科护士实施。沿耳廓脊柱对应区(对耳轮体部)以及

预定耳穴区域及周边,自上而下、由内向外进行单向

刮拭。
刮拭力度:以操作者感觉铜砭与皮肤接触时产生

稳定摩擦阻力、患者主观痛感不超过5分(VAS评分

0~10分)为度,必要时实时询问并调整;初始2~
3

 

min使用轻力度,以患者出现温热感为主,随后可适

度增加力度,但避免引起剧烈疼痛或皮肤破溃。
刮拭次数及范围:每次治疗总时长控制在10~

15
 

min,覆盖耳廓脊柱区及目标穴区周围约0.5~
1.0

 

cm范围。
痧象标准:以耳部皮肤出现弥漫性潮红或散在针

尖至米粒大小暗红点状出血点为“少量痧点”(通常每

个区域≤5个),若出现大片融合性瘀斑或出血点直

径>0.5
 

cm则降低力度或提前终止操作。

2)耳穴压豆:取神门、交感、皮质下、肾、肝、腰椎等

穴位。75%酒精常规消毒后,将王不留行籽固定于医

用透气胶布中央,准确贴敷于对应穴位。
按压方法:由医护人员首次示范按压方法,之后由

患者或家属在医护人员指导下自行按压。按压力度以

患者自述局部出现明显酸、麻、胀、痛感(得气)为标准,
同时不超过可耐受范围(疼痛VAS评分<5分),若出

现尖锐刺痛或难以耐受的不适则应减轻力度。每次按

压1~2
 

min,每穴以约1次/s的均匀节律交替按压或

持续按压为宜,3~5次/d。保留3
 

d后取下,换对侧

耳进行新一轮的耳穴压豆(疗程同样为3
 

d)。双侧耳

交替干预,直至总疗程结束(术后第7天)。

1.4 观察指标

1.4.1 主要结局指标

1.4.1.1 疼痛强度 采用VAS评分评估静息痛,记
录术后第1天至第7天每日的评分。每日由经过统一

培训的研究护士在上午9􀏑00~11􀏑00患者静息状态

下进行VAS评分评估,以减少日内变异对结果的影响。

1.4.1.2 止痛药使用时间 统计静脉输液/口服止痛

药使用时间。

1.4.1.3 术后残余痛发生率 术后1个月时,进行门

诊或电话随访。参考Sun等[18]的研究,将术后1个月

内,VAS评分≥3分的疼痛天数累计≥7
 

d定义为存

在术后残余痛。该定义基于对术后疼痛恢复轨迹的临

床观察,旨在识别出经历持续性中度以上疼痛的患者
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群体。

1.4.2 次要结局指标

1.4.2.1 功能障碍 采用 Oswestry功能障碍指数

(ODI)评分评估,于术后第1,7,30天进行。

1.4.2.2 炎症及疼痛递质因子水平 炎症指标包括

血清C反应蛋白(CRP)及红细胞沉降率(ESR),于术

后第1天和第7天采集静脉血送检。疼痛递质因子:
于术后第1天和第7天采集清晨空腹静脉血,采用酶

联免疫吸附测定(ELISA)法检测相关指标,包括血清

降钙素基因相关肽(Calcitonin
 

Gene
 

Related
 

Pepitde,

CGRP,批号为JL11472)、β-内啡肽(β-endorphins,β-
EP,批号为JL11415)、P物质(Substance

 

P,SP,批号

为JL11060),检测试剂盒购自上海江莱生物科技有限

公司。

1.4.2.3 生活质量 采用健康调查简表(SF-36)进行

健康相关生活质量评分,于术后第1天及第30天评

估。

1.4.3 安全性评价

为全面评估耳部全息铜砭刮痧联合耳穴压豆干预

的安全性,本研究对观察组患者在干预期间及干预后

进行系统监测与记录。安全性评价主要包括以下方

面:1)局部不良反应,观察并记录耳部皮肤是否出现破

损、出血、感染(红、肿、热、痛)、持续性红肿、瘙痒或过

敏反应(如丘疹、水疱)等;2)全身性不适,询问并记录

患者是否出现与干预相关的头晕、头痛、恶心、心慌、乏
力等不适;3)干预耐受性与脱落,记录因任何不良事件

或不适而导致的干预中断、调整或病例脱落情况。所

有不良事件由经过培训的研究护士在每次干预前后主

动询问并检查后记录于统一设计的《不良事件记录表》
中,并详细记录其发生时间、表现、严重程度(轻度、中
度、重度)、处理措施及转归。严重不良事件将立即上

报本研究伦理委员会。

1.5 统计学方法

计量资料的正态性通过Shapiro-Wilk检验及观

察数据的偏度和峰度进行评估。符合正态分布的数据

以x±s形式表示,非正态分布数据则以中位数(四分

位数间距)M(Q1,Q3)表示。对于两组间独立样本的

比较,若数据符合正态分布且方差齐,采用独立样本t
检验,并计算Cohen􀆳s

 

d 值作为效应量;配对样本的组

内比较若差值符合正态分布,则采用配对样本t检验。
若数据不符合正态分布或方差齐要求,采用非参数的

秩和检验进行处理,并计算r 值作为效应量。对于重

复测量资料,首先进行 Mauchly球形检验,若满足球

形假设(P>0.05)且数据正态分布,采用重复测量方

差分析,并报告偏η2 作为效应量;若不符合球形假设

或数据非正态分布(经检验,术后VAS评分数据不符

合正态分布),则采用非参数的Friedman
 

检验结合事

后检验方法进行检验。计数资料以“例(%)”描述,组
间比较针对无序分类变量采用卡方检验或Fisher精

确检验(当任一理论频数T<1或T<5的格子数超

过总格子数的1/5时),效应量采用φ
 

系数。所有假

设检验均为双侧,检验水准α设定为0.05。数据统计

分析均通过SPSS
 

27.0软件完成。

2 结果

2.1 基线资料比较

共66例患者完成临床治疗研究,观察组和对照组

各33例。两组患者年龄、病程均符合正态分布且方差

齐,故采用两独立样本t检验。其中对照组年龄偏度

为-0.46,峰度为0.04;病程偏度为0.32,峰度为

0.21。观察组年龄偏度为-0.27,峰度为-0.23;病程

偏度为0.85,峰度为0.88。性别及术式数据符合卡方

检验要求。两组患者年龄、性别、术式及病程等基线资

料方面比较,差异均无统计学意义(P>0.05),具有可

比性,见表1。
表1 两组患者基线资料比较(n=33)

项目 对照组 观察组 统计检验值 P 效应量(Cohen􀆳s
 

d/φ)
年龄/岁 58.39±15.19 60.79±17.80 t=0.67 0.51 d=14.51

性别
男/例 12(36.36%) 16(48.49%)
女/例 21(63.64%) 17(51.51%)

χ2=0.99 0.46 φ=0.123

病程/周 17.03±8.95 18.39±10.27 t=0.56 0.57 d=9.64

术式
LIF/例 16(48.49%) 20(61%)

UBE/例 17(51.51%) 13(39%)
χ2=0.99 0.46 φ=0.123

2.2 术后疼痛轨迹(VAS评分)
术后每日 VAS评分经Shapiro-Wilk检验,不符

合正态分布(P<0.05),故采用非参数方法分析。对

照组 第 1 天 到 第 7 天 偏 度 及 峰 度 分 别 为 0.02,

-0.33;0.29,-0.39;0.50,-0.06;0.618,-0.07;

0.56,-0.45;-0.15,0.04;-0.01,-0.36。观察组

第1天到第7天偏度及峰度分别为0.09,-0.87;

0.19,-0.20;-0.57,-0.69;-0.44,-0.51;

-0.31,-1.12;0.40,-0.99;0.91,0.06。组内时间

效应采用Friedman检验,结果显示两组在不同时间点

的VAS评分差异均有统计学意义(对照组χ2=185.91,

P<0.01;观察组χ2=192.7,P<0.01)。事后两两比较
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显示,观察组与对照组均在术后第3天起VAS评分即

较第2天显著下降,差异有统计学意义(P<0.05),且观

察组第3天显著低于第2天,而对照组第3天与第2天

无显著差异。经 Mann-Whitney
 

U 检验可知:术后第1

天和第2天,两组患者 VAS评分差异无统计学意义

(P>0.05);从术后第3天起,观察组VAS评分显著低

于对照组,差异有统计学意义(P<0.01),且这种差异持

续至术后第7天(见表2、表3及图1)。
表2 两组患者术后每日VAS评分比较(分)

组别
术后

第1天

术后

第2天

术后

第3天

术后

第4天

术后

第5天

术后

第6天

术后

第7天
χ2 P 效应量

对照组 7(6,7) 6(6,7) 5(4,6) 4(4,5) 3(3,5) 3(2,4) 2(2,3) 185.91 <0.01 0.939
观察组 7(7,7) 6(5,6) 4(3,5) 3(2,3) 2(1,3) 1(0,2) 1(0,1) 192.70 <0.01 0.973

Z -0.2 -1.21 -4.01 -5.08 -5.46 -5.25 -5.34
P 0.84 0.23 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

效应量(r) 0.025 0.149 0.494 0.625 0.672 0.646 0.657

注:组内时间效应比较采用Friedman检验;组间同一时间点比较采用 Mann-Whitney
 

U 检验。

表3 两组患者VAS评分的组内各时间点两两比较结果

两两比较
对照组

统计检验值 标准误差 标准检验统计 P
观察组

统计检验值 标准误差 标准检验统计 P
第2天与第1天 0.788 0.532 1.481 0.138 0.864 0.532 1.624 0.104
第3天与第1天 1.682 0.532 3.162 0.002 1.909 0.532 3.590 <0.001
第3天与第2天 0.894 0.532 1.681 0.093 1.045 0.532 1.966 0.049
第4天与第1天 2.909 0.532 5.470 <0.001 3.030 0.532 5.698 <0.001
第4天与第2天 2.121 0.532 3.989 <0.001 2.167 0.532 4.074 <0.001
第4天与第3天 1.227 0.532 2.308 0.021 1.121 0.532 2.108 0.035
第5天与第1天 3.727 0.532 7.009 <0.001 4.197 0.532 7.892 <0.001
第5天与第2天 2.939 0.532 5.527 <0.001 3.333 0.532 6.268 <0.001
第5天与第3天 2.045 0.532 3.846 <0.001 2.288 0.532 4.302 <0.001
第5天与第4天 0.818 0.532 1.538 0.124 1.167 0.532 2.194 0.028
第6天与第1天 4.727 0.532 8.889 <0.001 4.970 0.532 9.345 <0.001
第6天与第2天 3.939 0.532 7.407 <0.001 4.106 0.532 7.721 <0.001
第6天与第3天 3.045 0.532 5.727 <0.001 3.061 0.532 5.755 <0.001
第6天与第4天 1.818 0.532 3.419 0.001 1.939 0.532 3.647 <0.001
第6天与第5天 1.000 0.532 1.880 0.060 0.773 0.532 1.453 0.146
第7天与第1天 5.470 0.532 10.285 <0.001 5.500 0.532 10.342 <0.001
第7天与第2天 4.682 0.532 8.803 <0.001 4.636 0.532 8.718 <0.001
第7天与第3天 3.788 0.532 7.123 <0.001 3.591 0.532 6.752 <0.001
第7天与第4天 2.561 0.532 4.815 <0.001 2.470 0.532 4.644 <0.001
第7天与第5天 1.742 0.532 3.276 0.001 1.303 0.532 2.450 0.014
第7天与第6天 0.742 0.532 1.396 0.163 0.530 0.532 0.997 0.319

注:通过Bonferroni校正法针对多重检验调整P 值。

图1 两组患者术后7
 

d疼痛VAS评分变化趋势

2.3 功能障碍恢复情况(ODI评分)
经Shapiro-Wilk检验,两组患者ODI评分数据符

合正态分布且方差齐(P>0.05),其中对照组术后第1
天ODI评分偏度为0.28,峰度为-0.10;术后第7天

偏度为0.34,峰度为0.31;术后第30天偏度为0.15,
峰度为-0.80。观察组术后第1天 ODI评分偏度为

0.18,峰度为-0.32;术后第7天偏度为0.03,峰度

为-0.43;术后第30天偏度为-0.12,峰度为-0.36。
故采用重复测量方差分析,结果显示组别与时间交互

效应显著,差异有统计学意义(F=29.08,P<0.01)。
术 后第1天,两组ODI评分差异无统计学意义(P=
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图2 两组患者术后ODI评分变化趋势

0.12),至术后第7天及第30天,观察组 ODI评分显

著低于对照组,差异有统计学意义(t=-12.91,P<
0.01;t=-8.08,P<0.01),表明联合干预能更有效

地促进术后功能恢复(见表4及图2)。相同时间不同

组别采用两独立样本t检验,结果显示从第7天开始

两组ODI评分就开始有显著差异,到术后第30天差

异仍然有统计学意义(P<0.01),且观察组优于对

照组。
表4 两组患者各时间点ODI评分比较(x±s,分)
组别 术后第1天 术后第7天 术后第30天

对照组 46.94±1.35 29.61±1.30 15.33±1.41
观察组 46.42±1.28 25.58±1.23 12.73±1.21

t -1.60 -12.91 -8.08
P 0.12 <0.01 <0.01

效应量

(Cohen􀆳s
 

d 值) 1.31 1.26 1.31

球形 检 验 P =0.13,F组间/时间/交互 =10
 

010.89/190.13/

29.08,P组间/时间/交互<0.01/<0.01/<0.01,效应量(偏η
2(组

别/时间/交互))=0.994/0.748/0.312

注:重复测量数据采用重复测量方差分析;同一时间点不同组

采用两独立样本t检验。

2.4 炎症及疼痛递质因子水平

2.4.1 炎症指标水平 经Shapiro-Wilk检验,观察

组患者红细胞沉降率水平治疗前后差值数据不符合正

态分布(P<0.05),其余数据均符合正态分布且方差

齐。对照组术后第1天C反应蛋白偏度为0.07,峰度

为-0.48;术后第7天偏度为-0.20,峰度为0.70。

观察组术后第1天C反应蛋白偏度为0.33,峰度为

0.10;术后第7天偏度为0.56,峰度为0.63。对照组

术后第1天红细胞沉降率偏度为0.41,峰度为1.22;
术后第7天偏度为-0.15,峰度为0.07。观察组术后

第1天红细胞沉降率偏度为-0.04,峰度为0.03;术后

第7天偏度为-0.09,峰度为-0.48,故观察组治疗前

后红细胞沉降率水平比较采用非参数检验(Wilcoxon检

验),其余数据采用两独立样本t检验及配对样本t检

验。术后第1天,两组间C反应蛋白及红细胞沉降率

水平差异无统计学意义(P>0.05)。术后第7天,两
组方案均能降低患者炎症指标,且观察组效果更显著

(C反应蛋白,t=-8.25,P<0.01;红细胞沉降率,

t=-10.13,P<0.01),表明联合干预能更有效减轻

术后全身炎症反应,见表5及图3。

表5 两组患者炎症指标比较

组别

C反应蛋白

术后第1天

/(mg·L-1)

术后第7天

/(mg·L-1)

差值

/(mg·L-1)
统计检验值 P 效应量(Cohen􀆳s

 

d)

对照组 22.03±1.30 9.29±1.07 12.75±1.90 t=38.47 <0.01 1.90
观察组 22.14±1.15 4.78±1.02 17.36±1.56 t=64.03 <0.01 1.56

统计检验值 t=-1.35 t=-8.25
P 0.18 <0.01

效应量(Cohen􀆳s
 

d) 1.22 1.04

组别

红细胞沉降率

术后第1天

/(mm·h-1)

术后第7天

/(mm·h-1)

差值

/(mm·h-1)
统计检验值 P 效应量(Cohen􀆳s

 

d/r)

对照组 40.97±1.65 28.76±1.15 12.21±1.78 Z=39.39 <0.01 1.78
观察组 40.24±1.52 20.76±1.28 19(18,21) Z=-5.03 <0.01 3.69

统计检验值 Z=-1.52 Z=-10.13
P 0.13 <0.01

效应量(Cohen􀆳s
 

d) 1.59 1.21

注:同一时间点不同组采用两独立样本t检验;C反应蛋白对照组、C反应蛋白观察组、红细胞沉降率对照组组内比较采用配对样

本t检验;红细胞沉降率观察组组内比较采用 Wilcoxon秩和检验。

2.4.2 疼痛递质因子水平 经Shapiro-Wilk检验,
两组患者疼痛递质因子水平(治疗前后及差值)数据符

合正态分布且方差齐(P>0.05)。对照组术后第1天

血清降钙素基因相关肽偏度为-0.13,峰度为-1.06;

术后第7天偏度为-0.18,峰度为-0.96。观察组术

后第1天血清降钙素基因相关肽偏度为-0.12,峰度

为-1.24;术后第7天偏度为0.05,峰度为-1.38。对

照 组术后第1天P物质偏度为-0.07,峰度为-1.19;
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图3 两组患者术后炎症指标变化趋势

术后第7天偏度为0.21,峰度为-1.07。观察组术后

第1天P物质偏度为-0.19,峰度为-1.31;术后第7
天偏度为-0.18,峰度为-1.49。对照组术后第1天

β-内啡肽偏度为-0.12,峰度为-1.07;术后第7天

偏度为0.02,峰度为-1.10。观察组术后第1天β-
内啡肽偏度为0.09,峰度为-1.16;术后第7天偏度

为-0.04,峰度:-1.30。采用两独立样本t检验及

配对样本t检验。术后第1天,两组间血清降钙素基

因相关肽、P物质及β-内啡肽水平差异无统计学意义

(P>0.05)。术后第7天,两组方案均能降低患者血

清降钙素基因相关肽、P物质指标并提升β-内啡肽水

平,且观察组效果更显著,表明联合干预能更有效调

节血清疼痛递质,差异有统计学意义(P<0.05),见
表6及图4。

表6 两组患者疼痛递质因子比较(x±s,pg/mL)

组别
血清降钙素基因相关肽

术后第1天 术后第7天 差值 t P 效应量(Cohen􀆳s
 

d)
对照组 70.98±3.82 56.89±4.21 14.09±1.87 25.63 <0.01 4.46
观察组 71.18±3.45 34.79±5.32 36.39±3.45 45.78 <0.01 7.97

t -0.223 19.456
P 0.824 <0.01

效应量(Cohen􀆳s
 

d) -0.06 4.61

组别
P物质

术后第1天 术后第7天 差值 t P 效应量(Cohen􀆳s
 

d)
对照组 90.18±4.63 71.89±3.82 18.29±2.34 28.91 <0.01 5.03
观察组 90.43±4.87 47.68±4.56 42.75±3.82 49.23 <0.01 8.57

t -0.215 22.893
P 0.830 <0.01

效应量(Cohen􀆳s
 

d) -0.05 5.75

组别 β-内啡肽

术后第1天 术后第7天 差值 t P 效应量(Cohen􀆳s
 

d)
对照组 36.89±3.24 50.18±4.03 13.29±2.15 -25.78 <0.01 4.49
观察组 37.12±3.08 72.89±5.67 35.77±4.23 -38.92 <0.01 6.78

t -3.01 -19.782
P 0.764 <0.01

效应量(Cohen􀆳s
 

d) -0.07 4.62

注:同一时间点不同组采用两独立样本t检验;不同时间的组内比较采用配对样本t检验。

图4 两组患者术后疼痛递质因子变化趋势

2.5 生活质量

经Shapiro-Wilk检验,两组患者SF-36评分(治
疗前后及差值)数据符合正态分布且方差齐(P>
0.05)。对照组术后第1天SF-36评分偏度为0.49,
峰度为0.21;术后第30天偏度为0.51,峰度为0.03。
观察组术后第1天SF-36评分偏度为-0.26,峰度

为-0.02;术后第30天偏度为0.35,峰度为-0.08。
采用两独立样本t检验及配对样本t检验,术后第30
天,两组患者生活质量评分较术后第1天均显著改善,
差异有统计学意义(组内比较,P<0.01),但两组间在

术后第1天及第30天的评分差异均无统计学意义

(P>0.05),见表7。
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表7 两组患者SF-36评分比较(x±s)

组别 术后第1天/分 术后第30天/分 差值/分 t P 效应量(Cohen􀆳s
 

d)
对照组 41.85±4.91 65.09±7.08 23.24±8.36 -15.97 <0.01 8.36
观察组 41.24±7.08 66.52±7.56 25.27±11.09 -13.09 <0.01 11.09

t -4.04 0.79
P 0.69 0.43

效应量(Cohen􀆳s
 

d) 6.09 7.33

注:同一时间点不同组之间采用两独立样本t检验;不同时间的组内比较采用配对样本t检验。

2.6 止痛药使用情况

经Shapiro-Wilk检验,两组患者止痛药使用时间

数据不符合正态分布(P<0.05)。对照组止痛药使用

时间偏度为0.212,峰度为-1.331。观察组止痛药使

用时间偏度为0.133,峰度为-1.025。采用非参数检

验分析,经 Mann-Whitney
 

U 检验,观察组静脉输液/
口服止痛药时间短于对照组,差异有统计学意义(P<
0.01),见表8。

表8 两组患者止痛药使用时间比较

对照组/d 观察组/d Z P 效应量(r)

4(3,6) 3(2,3) -5.874 <0.01 0.723

2.7 残余痛发生率

术后1个月随访,观察组有2例(6.06%)患者存

在残余痛,对照组有10例(30.3%)。因理论频数T<
5,故采用Fisher精确检验,结果显示观察组残余痛发

生率显著低于对照组,差异有统计学意义(P=0.02),
见表9。

表9 两组患者残余痛发生率比较[例(%)]

组别 是 否
 

P 效应量(φ)
对照组 10(30.30%) 23(69.70%)
观察组 2(6.06%) 31(93.94%)

0.02 0.33

2.8 安全性评价

在整个干预期间及随访过程中,两组患者均未出

现严重不良事件。观察组中2例患者在耳穴贴敷部位

出现轻度红斑及瘙痒,经局部酒精擦拭或调整贴敷点

后缓解,无水疱形成或感染征象;1例患者在首次耳部

刮痧后出现短暂性轻度头晕,经平卧休息约10
 

min后

缓解,未影响后续治疗。未观察到耳部皮肤破损、明显

出血、化脓性感染等严重皮肤并发症。

3 讨论

本研究结果有力地证明,在常规镇痛护理基础上

联合应用耳部全息铜砭刮痧与耳穴压豆,能够显著优

化患者腰椎术后的急性疼痛缓解轨迹,加速功能恢复

进程,并有效改善机体术后疼痛递质因子释放和抑制

炎症反应。这些发现不仅丰富了中医外治法在围术期

应用的证据,更为重要的是为加速康复外科理念下的

多模式镇痛提供了富有前景的干预策略。

3.1 联合干预的协同增效机制

本研究的核心发现是,观察组自术后第3天起,疼

痛评分即显著低于对照组,显示该复合方案在关键的

疼痛窗口期发挥了重要作用。
本研究对血清疼痛递质的动态监测,为阐释耳部

复合干预的镇痛机制提供了新的微观证据,结果显示:
联合干预不仅能有效缓解宏观的疼痛感受(VAS评

分),更能显著调节参与疼痛调控的关键神经化学物

质,表现为促进内源性镇痛物质(β-内啡肽)的释放,同
时抑制疼痛传递物质(血清降钙素基因相关肽、P物

质)的表达。β-内啡肽作为强效的内源性阿片肽,其水

平的升高表明该联合方案能够动员机体自身的“阿片

系统”,产生类似于阿片药物的强效镇痛效果,但规避

了外源性阿片类药物成瘾、呼吸抑制等风险,完美契合

了“阿片节俭”的加速康复外科理念。与此相对应,血
清降钙素基因相关肽和P物质作为重要的疼痛信息

传递肽,其水平的显著降低直接反映了联合干预有效

抑制了外周伤害性感受器的激活与中枢敏化的形

成[19],并且观察组在术后1个月随访时的残余痛发生

率显著低于对照组。此效应并非两种疗法的简单叠

加,而是机制互补下的协同增效。
从中医理论看,腰椎术创属“金刃所伤”,致局部经

络气血阻滞,“不通则痛”。耳穴压豆通过对神门、交
感、皮质下、肾、肝、腰椎等穴位的持续性按压,形成一

种长时程的良性传入信号,可持续调节中枢对疼痛信

号的整合与下行抑制通路[20]。而铜砭刮痧则是一种

短时程、高强度的干预,其在耳廓脊柱对应区的刮拭,
能迅速改善局部微循环,促进炎性致痛物质的代谢与

清除,即中医所谓“活血化瘀、通络止痛”[21-22]。现代研

究表明,这种强烈的机械刺激能够激活外周Aβ纤维,
通过“闸门控制学说”的机制在脊髓水平抑制伤害性信

号的上传[23],因此,耳穴压豆的“持续维稳”与铜砭刮

痧的“即时攻坚”相结合,共同构建了一个更立体、更高

效的镇痛模式。
疼痛的有效控制是启动早期功能康复的前提。本

研究中,观察组的 ODI评分在术后第7天及第90天

均显著优于对照组,这充分体现了“无痛”或“微痛”康
复的重要性。根据现代疼痛心理学的“恐惧-回避模

型”,疼痛会引发患者对活动的恐惧和回避行为,从而

导致肌肉萎缩、关节僵硬和功能障碍,形成恶性循
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环[24-26]。本研究的联合干预通过有效镇痛,打破了这

一循环,显著提升了患者早期下地活动和参与康复训

练的意愿与能力,这对于预防术后腰椎粘连、改善远期

生存质量至关重要。

3.2 联合干预对术后炎症反应的调控作用

本研究观察到观察组术后第7天的C反应蛋白

和红细胞沉降率水平显著低于对照组,揭示了该联合

疗法具有明确的全身性抗炎作用,这可能是其降低残

余痛发生率的核心生物学机制。手术创伤诱发的“细
胞因子风暴”是驱动外周及中枢敏化的关键因素,而中

枢敏化是急性疼痛迁延为慢性的病理生理基础[27-28]。
本方案的抗炎机制可能是多靶点的:1)神经免疫调节:
耳廓富含迷走神经末梢,对其进行物理刺激(按压、刮
痧)能够激活“迷走神经-胆碱能抗炎通路”,这是一条

强效的生理性抗炎通路,能有效抑制全 身 炎 症 反

应[29-30]。2)体液免疫调节:研究表明刮痧能显著上调

具有强大抗炎、抗氧化能力的血红素加氧酶-1的表

达,并通过调节补体系统等途径发挥免 疫 调 节 作

用[31-32]。3)局部微环境改善:刮痧改善局部血流灌注,
加速了炎症介质的清除,降低了外周伤害性感受器的

化学刺激强度[25]。
通过上述机制,联合干预有效遏制了术后过度的

炎症反应,可能减少了对中枢神经系统的持续伤害性

输入,从而降低了中枢敏化的风险,这为本研究中观察

组残余痛发生率较低的趋势提供了合乎逻辑的生物学

解释。

3.3 研究的临床意义、优势与局限性

本研究的临床价值在于为腰椎术后加速康复外科

流程提供了一种具体、可行、循证的中医特色技术包。
该方案无创、经济、无严重不良反应,患者满意度高,完
美契合了加速康复外科中“微创化”和“阿片节俭化”的
核心理念,其不仅是“镇痛”手段,更是一种促进“康复”
的主动干预,体现了中医“整体调节”的思想。

但本研究也存在以下局限性:1)单中心、小样本的

设计限制了结论的普适性;2)由于干预措施的特性(刮
痧产生痕迹、患者感知明显),未能实现对患者、研究者

和操作者的盲法,可能存在实施与测量偏倚;3)未设立

“假刮痧”(使用钝器轻触)和“非穴位贴敷”对照组,因
此无法完全剥离安慰剂效应,干预的特异性疗效有待

更严格设计的研究验证;4)残余痛随访时间较短(1个

月),对预防疼痛慢性化(PSPS-T2)的长期效果论证不

足,后续研究需更长期的随访确认;5)SF-36评估仅在

术后第1天和第30天进行,未能动态反映术后早期

(如第7天)及远期(如第90天)的生存质量变化;6)尽
管控制了镇痛泵等混杂因素,但个体对疼痛的感知和

心理因素可能存在差异,未来研究应纳入更多心理量

表进行评估。
未来的研究方向应包括:开展设计更精良的多中

心、大样本临床随机对照试验;设立假刮痧、非穴位贴

敷等对照,以更好地控制安慰剂效应;考虑使用压力计

辅助校准刮痧力度,明确“得气”感作为按压强度的个

体化标准,并将刮痧后反应(如痧点数量、面积)进行更

客观的记录;可将SF-36或 WHOQOL等工具纳入多

时间点随访方案,如术后7
 

d、30
 

d、90
 

d及6个月甚至

1年,并结合疼痛灾难化量表、焦虑抑郁量表等心理学

指标,从多维度刻画耳部联合干预对生活质量与心理

恢复的长期影响;并结合功能神经影像、血清蛋白质组

学等技术,从脑科学和分子生物学层面深入揭示其镇

痛与抗炎的整合机制。
综上所述,耳部全息铜砭刮痧联合耳穴压豆是一

种安全、有效、经济的非药物干预措施,能显著改善腰

椎术后患者的急性疼痛轨迹,促进功能恢复,抑制全身

炎症反应。该中西医结合方案值得在临床实践中推

广,并作进一步的机制探索和优化。
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