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胃缓 ( 胃下垂) 中医临床诊疗指南

世界中医药学会联合会

胃缓，指以脘腹坠胀为主或有疼痛，食后或站立

时为甚的疾病，常见于西医胃下垂症。有关胃缓的记
载最早来源于《灵枢·本藏》，即“脾应肉，肉 坚大
者胃厚，肉 么者胃薄。肉 小而么者胃不坚; 肉
不称身者胃下，胃下者，下管约不利。肉 不坚者，胃
缓”。《实用中医内科学》［1］首次把“胃缓”定为正式病
名，并归入脾胃病证类。本指南提出了胃缓 ( 胃下垂)
的诊断、辨证及治疗建议，主要适用人群是由胃下垂所
致的胃缓成人患者，即对于符合西医学“胃下垂”诊断
但不符合中医学“胃缓”病名诊断的患者不在本指南讨
论范围。
本指南主要根据我国胃缓 ( 胃下垂) 的中医药临

床研究成果并结合专家的经验制定，目的是对中医学

治疗胃缓的方法与措施加以总结并进行合理评价，以

期为胃缓 ( 胃下垂) 的中医药诊疗提供循证医学的建

议，规范中医临床诊疗过程，为国内外具有中医学执

业资格的医生提供指导，同时也为社会医疗决策者及

患者提供有益参考。

1 证据来源、筛选、评价及推荐原则

1. 1 证据检索
古代文献: 手工检索中医医籍如《黄帝内经》《难

经》《伤寒论》《金匮要略》《诸病源候论》《备急千金
要方》《千金翼方》 《外台秘要》 《脾胃论》 《儒门事
亲》《丹溪心法》《临证指南医案》《名医杂著》《张氏
医通》《景岳全书》《笔花医镜》《类证治裁》《证治汇
补》《类证活人书》，查询有关“胃下垂 /胃缓”的描述。
现代文献: 以“胃下垂”“胃缓”“胃下”为检索

词，检索中国期刊文献数据库 ( CNKI) 、万方数据库、
维普数据库、中国生物医学文献数据库、中国优秀博
硕士学位论文全文数据库、中国中医药文献数据库、
超星数字图书馆; 以 “Gastroptosis” “Ventroptosia”为
关键词，检索 PubMed、SCI、Science、外文医学信息资
源检索平台，检索年限为各数据库建库至 2017 年 5 月
5 日。

1. 2 证据筛选
1. 2. 1 文献初筛
文献纳入标准: 研究类型为中医药关于胃下垂的

病名、病因、病机、诊断、治疗、预防调护的文献;
病例数在 20 例以上。名老中医关于胃下垂的经验。
文献排除标准: 诊断标准、疗效标准不明确; 合

并其他系统严重并发症; 采用中西医结合干预; 明显

与所要形成的指南不相关的文献或重复文献。其中对
于来自同一单位、同一时间段的研究和报道及署名为
同一作者的实质内容重复的研究和报道，则选择其中

一篇作为目标文献。
1. 2. 2 文献复筛 经过初步筛选后，选择治疗性文
献，再次进行筛选。排除自拟方文献及外治法中非随
机对照试验 ( ＲCT) 文献。
1. 3 证据评价
对所纳入的临床文献进行文献资料提取，随机临

床试验的评价采用改良 Jadad量表［2］评分，非随机临床
试验的评价采用 MINOＲS条目［3］评分。
1. 4 推荐意见形成及指南评价
开发小组依据循证医学的原理，广泛搜集循证资

料，并先后组织国内脾胃病专家、指南方法学专家就
相关关键问题进行总结讨论，形成本指南初稿，采用

德尔菲法征询专家意见。
根据两轮德尔菲法专家意见及 2017 年 9 月 22 日在

西安召开的指南专家审稿会、2018 年 3 月 16 日在北京
召开的指南专家定稿会中专家提出的意见，进行相应

修改、送审，最终形成指南正式稿。表决选择: 1 ) 完
全同意; 2) 同意，但有一定保留; 3) 同意，但有较大
保留; 4) 不同意，但有保留; 5) 完全不同意。如果 ＞
2 /3的人数选择 1) ，或 ＞85%的人数选择 1) +2) ，则
作为条款通过。

2 胃缓的临床特点

2. 1 概述
胃缓多因患者禀赋薄弱、饮食失调、七情内伤、

劳倦过度等，使中气亏虚并下陷，固护升举无力，以
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脘腹坠胀为主，或有疼痛，食后或站立时为甚的疾

病［4 － 5］，类似西医学 “胃下垂”范畴。有研究［6］报道
通过 3124 例 X 线消化道造影患者资料进行回顾性分
析，结果显示胃下垂的总体发病率为 9. 80%，女性明
显高于男性，且发生率随着年龄增长而增高。
本病病机主要是脾胃虚弱，中气下陷，升降失常;

病性以虚证为多，或虚实夹杂; 本虚表现为脾胃虚弱，

中气下陷，胃体失于固托; 标实则表现为脘腹坠胀，

脾运失职，水谷津液输布失司，聚而为饮成痰，阻遏

气机。本病初病在经，久病入络; 病理因素为食滞、
饮停、气滞和血瘀; 其病位在胃，与脾、肝、肾相关。
2. 2 辅助检查
对于胃缓而言，X 线钡餐造影及 B 超检查为特异

性检查手段，可为临床诊断提供依据，但同时也需要

借助其他检查手段来排除其他疾病:

1) X线钡餐造影检查［7 － 8］: 立位时可见胃体明显

下降、向左移位，胃小弯角切迹低于髂嵴连线水平，
胃蠕动减弱或见有不规则的微弱蠕动收缩波。根据站
立位胃角切迹与两侧髂嵴连线的位置，将胃下垂分为

三度: 轻度: 角切迹的位置低于髂嵴连线下 1. 0 ～
5. 0 cm; 中度: 角切迹的位置位于髂嵴连线下 5. 1 ～
10. 0 cm; 重度: 角切迹的位置低于髂嵴连线下 10. 1 cm
以上。

2) 超声检查［9 － 10］: 口服胃造影剂可见充盈扩张的

胃腔无回声区，站立位时位置降低，胃小弯低于脐水

平。轻度胃下垂者在脐水平以下 5 cm 以内，中度胃下
垂者胃小弯在脐水平下 5 ～ 8 cm，重度胃下垂者大于
8 cm。

3) 其他检查: 内镜检查有助于鉴别功能性和器质
性消化系统疾病; 胃排空功能测定、体表胃电图、胃
腔内压力测定等有助于明确是否存在胃运动功能障碍;

心电图有助于排除心血管疾病等。

3 临床诊断

3. 1 中医诊断
3. 1. 1 中医病名诊断 胃缓以脘腹坠胀或有疼痛为主
症，伴有倦怠乏力、纳食欠佳、恶心嗳气、体瘦肌削
等表现。常为逐渐发病，病情时轻时重。空腹时轻，
饱餐后重; 卧位时轻，立位时重［7，11］。
3. 1. 2 中医证候诊断［12 － 13］

1) 脾虚气陷证: 脘腹重坠作胀，食后、站立或劳
累后加重，不思饮食，面色萎黄，精神倦怠，舌淡，

有齿痕，苔薄白，脉细或濡。
2) 胃阴不足证: 脘腹痞满，隐隐坠胀疼痛，舌质
红或有裂纹，少津少苔，饥不欲食，口干咽燥，纳呆消

瘦，烦渴喜饮，大便干结，脉细或细数。
3) 脾肾阳虚证: 脘腹坠胀冷痛，喜温喜按，遇冷

或劳累后加重，畏寒肢冷，得温痛减，食后腹胀，倦

怠乏力，食欲不振，大便溏薄，或完谷不化，腰膝冷

痛，舌淡，边有齿痕，苔薄白，脉沉细或迟。
4) 脾虚饮停证: 脘腹坠胀不舒，胃内振水声或水
在肠间辘辘有声，呕吐清水痰涎，头晕目眩，心悸气

短，舌淡胖有齿痕，苔白滑，脉弦滑或弦细。
3. 2 西医诊断及鉴别诊断
3. 2. 1 西医诊断［6，10 － 11］

症状: 轻度胃下垂多无明显症状。中度以上胃下
垂患者则可表现为不同程度的上腹部饱胀感，食后尤

甚，并可见嗳气、厌食、便秘、腹痛等症状。腹胀可
于餐后、站立过久和劳累后加重，平卧时减轻。此外
患者常有消瘦、乏力、低血压、心悸和眩晕等表现。
体征: 肋下角常 ＜ 90°。由于胃下垂，站立时上腹

部常可触及较明显的腹主动脉搏动。部分患者可有上
腹部轻压痛，压痛点不固定。冲击触诊或快速变换体
位时可听到脐下振水声。部分瘦长体型患者可触及下
垂的肝、脾、肾等脏器。
结合 X线钡餐造影或超声检查结果可明确胃下垂

程度，进而确诊。
3. 2. 2 报警症状 胃缓患者脘腹坠胀、疼痛等不适症
状突然加剧或性质发生改变、大便发黑或便血，伴有
长期发热、贫血、消瘦等情况时，需尽快行内镜或其
他相关检查，明确病因。
3. 2. 3 鉴别诊断

1) 功能性消化不良: 功能性消化不良是指位于上
腹部的一个或一组症状，主要包括上腹部疼痛、上腹
部烧灼感、餐后饱胀和早饱感，还可包括其他症状，
如上腹部胀气、恶心、呕吐及嗳气等。功能性消化不
良是指具有慢性消化不良症状，但其临床表现不能用

器质性、系统性或代谢性疾病等来解释［14］。罗马Ⅳ诊
断标准［15］将其分为上腹痛综合征和餐后不适综合征。
诊断标准: ①符合以下标准中的一项或多项: a) 餐后
饱胀不适; b) 早饱感; c) 上腹痛; d) 上腹部烧灼
感; ②无可以解释上述症状的结构性疾病的证据 ( 包
括胃镜检查等) ，必须满足餐后不适或上腹痛综合征的

诊断标准。
上腹痛综合征: 必须满足以下至少一项: a) 上腹

痛 ( 严重到足以影响日常活动 ) ; b ) 上腹部烧灼感
( 严重到足以影响日常活动) ，症状发作至少每周 1 天。
餐后不适综合征: 必须满足以下至少一项: a) 餐后饱
胀不适 ( 严重到足以影响日常活动) ; b) 早饱感 ( 严
重到足以影响日常活动) ，症状发作至少每周 3 天。以
上诊断前症状出现至少 6个月，近 3个月符合诊断标准。
临床表现与本病有类似症状，如腹胀、嗳气，但 X

线钡餐造影检查无胃下垂影像。
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2) 慢性胃炎［16］: 慢性胃炎是胃黏膜的慢性炎性反
应，多数慢性胃炎患者可无明显临床症状，有症状者

主要表现为非特异性消化不良，如上腹部不适、饱胀、
疼痛、食欲不振、嗳气、反酸等，部分还可有健忘、
焦虑、抑郁等精神心理症状。确诊主要依赖于内镜与
病理检查，尤以后者的价值更大。对慢性胃炎的诊断
应尽可能地明确病因，特殊类型胃炎的内镜诊断必须

结合病因和病理。
临床表现与本病有类似症状，如均可有慢性腹痛

与不适感、腹胀、恶心、嗳气，通过内镜检查和 X 线
钡餐造影不难鉴别。

3) 胃癌: 胃癌是起源于胃黏膜上皮的恶性肿瘤。
约半数的早期胃癌患者可无任何症状和体征，部分表

现为早饱、纳差、上腹痛及消瘦等症。胃癌的诊断主
要依赖于内镜检查加活组织检查，进而可与本病相鉴别。

4) 糖尿病胃轻瘫［17］: 糖尿病胃轻瘫 ( DGP) 是
糖尿病患者常见并发症之一，临床上主要出现厌食、
恶心、早饱、呕吐、腹胀等症状。诊断标准: ①糖尿
病病史; ②存在持续性嗳气、早饱、饱胀、腹痛、厌
食、恶心、呕吐等临床症状; ③胃镜和 X 线钡餐造影
检查排除机械性梗阻、胃下垂; ④同位素标记试验、
胃排空试验、实时 B超、胃压测定术、胃电图 ( EGG)
描记技术提示胃排空延迟。部分 DGP 患者可无临床症
状，如果检查证实有胃排空延迟，且排除上消化道、
肝胆胰等器质性病变和影响胃肠动力药物的因素，DGP
诊断便可成立。

4 治疗

4. 1 药物治疗
4. 1. 1 辨证论治

1) 脾虚气陷证
病机: 脾胃虚弱，中气下陷。
治法: 健脾益气，升阳举陷。
推荐方药: 补中益气汤 ( 《内外伤辨惑论》) 加

减［18 － 19］。常用药: 黄芪，炙甘草，人参，当归，橘皮，
升麻，柴胡，白术等。加减: 脘腹胀满，加木香、佛
手、香橼以行气消胀; 大便溏薄，加山药、白扁豆、
莲子以益气健脾; 恶心呕吐，加旋覆代赭汤以降逆止

呕; 有寒象者，加附子 ( 先煎) 、肉桂以温中散寒［12］。
推荐强度: C; 证据级别: Ⅳ级。
2) 胃阴不足证
病机: 胃阴亏虚，胃失濡养，和降失常。
治法: 滋阴润燥，养阴益胃。
推荐方药: 益胃汤 ( 《温病条辨》) 加减。常用

药: 北沙参，麦冬，生地黄，玉竹等。加减［12］: 兼气
滞，加枳壳以行气; 气虚，加党参、黄芪以补气; 兼
血瘀，加桃仁、红花以活血; 兼肠燥便秘，加郁李仁、

火麻仁以润肠。
推荐强度: C; 证据级别: Ⅳ级。
3) 脾肾阳虚证
病机: 脾肾阳虚，胃失温养。
治法: 温阳散寒，补益脾肾。
推荐方药:

①附子理中汤 ( 《三因极一病证方论》) 加减。常
用药: 炮附子 ( 先下) ，人参，干姜，白术，炙甘草等。
推荐强度: C; 证据级别: Ⅳ级。
②补中益气汤 ( 《内外伤辨惑论》) 合附子理中

汤［20 － 21］ ( 《三因极一病证方论》) 加减。常用药: 黄
芪，炙甘草，人参，当归，橘皮，升麻，柴胡，白术，

干姜，炮附子 ( 先下 ) 等。加减［12］: 兼食滞者加麦
芽、谷芽、神曲、莱菔子健脾消食; 血瘀者加莪术、丹
参、桃仁、赤芍、蒲黄活血化瘀。
推荐强度: C; 证据级别: Ⅳ级。
4) 脾虚饮停证
病机: 脾胃虚弱，痰饮停胃。
治法: 健脾和胃，温化痰饮。
推荐方药: 小半夏汤合苓桂术甘汤加减 ( 《金匮要

略》) 。常用药: 茯苓，桂枝，白术，姜半夏，生姜，
炙甘草等。加减［12］: 脾虚甚，加党参、山药以健脾;
血虚加当归、熟地黄以补血。
推荐强度: C; 证据级别: Ⅳ级。

4. 1. 2 对症治疗 胃缓 ( 胃下垂) 除了脘腹坠胀或疼
痛等症状的发生外，可能伴有其他临床症状，针对其

他临床症状进行相应处理 ( 选 2 种药物) ，可进一步提
高疗效。
推荐强度: C; 证据级别: Ⅳ级。
1) 反酸、吞酸、烧心、嘈杂: 海螵蛸、煅龙骨、
煅牡蛎、珍珠母、煅瓦楞、黄连、吴茱萸。

2) 恶心、呕吐: 旋覆花、制半夏、竹茹、砂仁、
紫苏梗、枇杷叶、生姜、陈皮。

3) 失眠、多梦: 夜交藤、酸枣仁、琥珀、茯神、
龙齿、珍珠母、合欢皮; 吴茱萸粉 ( 适量以食醋调和
外敷涌泉穴) 。

4) 便秘: 火麻仁、桃仁、冬瓜仁、瓜蒌、苦杏
仁、肉苁蓉、莱菔子、生枇杷叶、白术。

5) 泄泻、便溏: 仙鹤草、炒山药、石榴皮 ( 壳) 、
煨诃子、芡实、莲子、茯苓。
4. 1. 3 名医经验 名医经验在中医药学术传承中发挥
了重要的作用，总结名医临床实践经验，有助于临床

疗效的提高。以下列出部分近现代名医治疗胃缓的经
验，供参考使用。
推荐强度: C，证据级别: Ⅳ。
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1) 徐景藩［22］

病因病机: 胃缓多与脾 ( 胃) 、肝 ( 胆) 、肾等脏
腑相关，病机以脾胃中气虚弱为基础，而气滞、水湿、
痰饮是不可避免的病理因素。另外，肝郁可加重气滞，
肾虚则易生水湿痰饮，各种因素相互夹杂，终致胃缓。
治则治法: 调中理气，疏肝和胃，温肾化饮。
基本处方:

调中理气法: 常用药黄芪、党参、白术、炙升麻、
山药、炙甘草、炒枳壳、木香、炒陈皮、大枣等。加
减: 若遇寒则症状尤甚，加入高良姜; 若胃脘隐痛喜

暖喜按，酌加桂枝或甘松以温中，并配加白芍。
疏肝和胃法: 常用药紫苏梗、炙柴胡、炒白芍、

炒枳壳、香附、佛手 ( 或佛手花) 、檀香、当归等。加
减: 若性情抑郁、胸闷不畅，加合欢花、郁金、百合;
若腹胀甚及小腹，加乌药、炒小茴香、防风; 若神倦
乏力、口干欲饮、舌苔薄净、病久肝胃阴虚，配加石
斛、乌梅、麦冬、木瓜、枸杞子，去檀香，其他如麦
芽、鸡内金、神曲等和胃消滞药物均可随症酌用，特
别是麦芽，兼有良好的疏肝作用。
温肾化饮法: 常用药制附子、肉桂 ( 后下或研粉

另吞) 、益智仁、法半夏、白术、泽泻、茯苓、猪苓、
干姜、炙甘草等。加减: 若脘腹鸣响甚，配加防风、
藿香; 呕吐甚，酌加煅赭石、旋覆花、通草、蜣螂等
通利走窜药物，有利于使胃的 “下管”通畅，胃中痰
饮下行。

2) 李寿山［23］

病因病机: 胃缓病机根本为中气下陷，多由先天

禀赋不足，后天失于调养，或由长期饮食不节，劳倦

过度，伤其中气，脾虚气陷，升降失调所致。同时指
出，本病的发生不仅与脾胃虚弱、中气下陷有关，还
与痰瘀有关，应注意结合舌脉辨证治疗。
治则治法: 升陷益胃

基本处方: 自拟升陷益胃汤: 黄芪 15 ～ 30 g，党参
15 ～ 30 g，升麻 10 ～ 15 g，葛根 10 ～ 15 g，白术 10 ～
15 g，山药 15 ～ 20 g，枳实 15 ～ 30 g，甘草6 ～ 10 g。随
证加减: 治疗胃缓应用升举中气之方药超过 20 天而不
效者，应仔细观察舌脉。如舌苔滑腻、舌质淡胖边有
齿痕，是为痰湿之候，可予上方加桂枝、茯苓，即合
苓桂术甘汤化裁; 若见舌质暗赤有紫气，或舌下络脉

淡紫粗长，脉弦或涩者，此为有血瘀之象，可先服当

归芍药散得小效，继服升陷益胃汤以巩固，或两方化

裁应用，根据虚与瘀的主次缓急而定。收效后仍应固
本，可以继续服用参苓白术散、人参健脾丸等以健脾
益气，巩固疗效。

3) 朱良春［24］

病因病机: 有痰饮留伏而致者，有肝气久郁而致

者，有湿浊弥漫而致者，有气血困顿而致者，有原气

不足而致者，有风木不张而致者，有宗气不振而致者，

有火不生土而致者，有金寒水冷而致者等。
治则治法: 宣化湿浊，升阳举陷，疏肝解郁。
基本处方: 一味苍术饮辅以 “补中益气汤、逍遥

散”主药，即配合“升阳举陷，疏肝解郁”组成基本
方: 苍术、白术、炙黄芪、炒枳壳、升麻、柴胡、炒
白芍、茯苓、陈皮、甘草。随证加减: 水行肠间、漉
漉有声，酌加桂枝; 浊气弥漫、胸痞身困、神气呆滞，
加厚朴、槟榔、草果、半夏等祛湿化浊类药物; 原气
不足，选加肉桂、附子、巴戟天、山萸肉等补阳类药
物; 症见食少、饭后作胀、烦热口干、少苔、嘈杂易
饥、胃脘隐痛，酌加生地黄、山药、山萸肉、石斛、
太子参等养阴类药物，取傅青主升阴汤之意。
4. 1. 4 临证要点 胃缓病位在胃，与脾、肝、肾相
关。病机主要是由于脾胃虚弱，中气下陷，升降失常。
以虚证为多，或虚实夹杂。在本为脾胃虚弱，中气下
陷，胃体失于固托; 标实则表现为脘腹胀满，脾运失

职，水谷津液输布失司，聚而为饮成痰，阻遏气机。
初病在经，久病入络。病理因素表现为食滞、饮停、
气滞和血瘀。故临床上要围绕脾虚气陷，关注脏腑、
气血、痰、食等复杂因素［25］。根据脉、证，详审病因、
病机进行综合论治，以有效地缓解症状。
用药上虽以补为主，但不可太过，需补消兼施，

切忌壅补阻运，且用药须顾胃气，不可过多，多药伤

胃，容易增加脾胃负担，不同程度地影响脾胃功能，

使胃下垂病情加重［21］。
4. 2 针灸治疗
针灸是治疗胃缓的可选治法。治疗胃缓的针刺常

用穴有中脘 ( CV 12) 、气海 ( CV 6) 、百会 ( GV 20) 、
胃俞 ( BL 21) 、脾俞 ( BL 20) 、足三里 ( ST 36 ) 、关
元 ( CV 4) 、梁门 ( ST 21) 、天枢 ( ST 25) 。灸法常用
穴有百会 ( GV 20) 、足三里 ( ST 36) 、关元 ( CV 4) 、
脾俞( BL 20) 、胃俞( BL 21) 、中脘( CV A12) ［26 － 27］。
推荐强度: C; 证据级别: Ⅳ级。

4. 2. 1 辨证论治［27 － 30］

1) 脾虚气陷证
治法: 健脾益气，升阳举陷。
取穴: 中脘( CV 12)、足三里( ST 36)、气海( CV 6)、

关元 ( CV 4) 、脾俞 ( BL 20) 、百会 ( GV 20) ，补法。
加灸百会 ( GV 20) 。

2) 胃阴不足证
治法: 滋阴润燥，养阴益胃。
取穴: 中脘 ( CV 12 ) 、足三里 ( ST 36 ) 、胃俞 ( BL

21) 、太溪 ( KI 3) 、三阴交 ( SP 6) ，补法或平补平泻。
3) 脾肾阳虚证
治法: 温阳散寒，补益脾肾。
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取穴: 中脘 ( CV 12) 、足三里 ( ST 36 ) 、气海 ( CV
6) 、关元 ( CV 4) 、脾俞 ( BL 20) 、肾俞 ( BL 23) ，补
法。加灸关元 ( CV 4) 。

4) 脾虚饮停证
治法: 健脾和胃，温化痰饮。
取穴: 中脘 ( CV 12 ) 、足三里 ( ST 36 ) 、气海

( CV 6 ) 、脾俞 ( BL 20 ) 、丰隆 ( ST 40 ) 、天枢 ( ST
25) ，补法或平补平泻。加灸气海 CV6。
4. 2. 2 对症治疗［31］ 纳差、恶心、泛酸者配内关
( PC 6) ; 腹胀者配脾俞 ( BL 20 ) 、胃俞 ( BL 21 ) ; 腹
部下坠或伴有腹泻者配百会 ( GV 20 ) ; 失眠者配神门
( HT 7) 、三阴交 ( SP 6) ; 阳虚者加灸。
4. 2. 3 名医经验

1) 邱茂良［32］

提胃法: 临床治疗本病，每于辨证施治、调补脾
胃的同时，引用提胃法。其法有二: 一是令患者空腹
平卧，调匀呼吸，放松腹部，常规消毒后用 7 寸
( 17. 5 cm) 长针，从巨阙 ( CV14 ) 刺入皮下后，将针
卧倒呈 25°沿腹肌下慢慢推进，至接近脐孔后，少停，
连续搓针 3 ～ 5 次，使针身与腹肌固定，然后将针向上提
起，连续 40 ～50 min，中间不松手，不脱出。此时，患
者腹部有强烈的酸胀和收缩感觉，从下腹缓缓上移，

最后集中在胃部，便可徐徐出针。术后令患者绝对卧
床休息，进半流质饮食，不宜多，给予调养 3 天，然
后缓缓起床活动。此法一般只做 l或 2 次。二是取双侧
粱门 ( ST21) ，消毒后，用 4 寸 ( 10 cm) 长针，进针
后将针卧倒，沿腹肌向下刺 3. 5 寸，捻针得气后，双
手将两针同时向上提起，此时患者腹部也有强烈的酸

胀与收缩感，边提边退，约经 3 ～ 5 min 出针。休息片
刻即可，隔日 1 次，可连续 10 ～ 20 次。两种方法，操
作不同，但均有举陷升清作用。

2) 葛书翰［33］

芒针透穴法: 用 7 寸 ( 17. 5 cm) 长的芒针以 45°
角由巨阙 ( CV 14 ) 进针后，沿皮下缓缓向左侧肓俞
( KI 16) 横刺，顺时针方向捻转针柄使其发生滞针，
并手持针柄与皮肤呈 30°角慢慢上提，时间约 20 min，
再留针 10 min。

3) 邵经明［31］

主穴: 中脘 ( CV 12 ) 、足三里 ( ST 36 ) 、胃上穴
［Ex-CA01 ( 脐上 2 寸，脐中线旁开 2 寸处) ］，配穴:
纳差、恶心、泛酸者配内关 ( PC 6 ) ; 腹胀者配脾俞
( BL 20) 、胃俞 ( BL 21) ; 腹部下坠或伴有腹泻者配百
会( GV 20) ; 失眠者配神门 ( HT 7 ) 、三阴交 ( SP 6 ) ;
阳虚者加灸，其他随症加减。
操作及疗程: 中脘、足三里、内关等穴按常规操

作。脾俞、胃俞用长 25 mm毫针直刺 13 ～ 20 mm，施平

补平泻手法，胃上穴用 75 ～ 100 mm 毫针，将针沿皮刺
入脂肪下肌层，针尖向神阙 ( CV 8 ) 方向捻转斜刺入
65 ～ 85 mm，施中强刺激手法，使患者胃部有酸胀上提
收缩感。进针时注意，一定要掌握好针刺方向和深度，
以免刺伤内脏。针刺治疗一般多在空腹时进行。如患
者针后有微痛不适感，可让其稍微休息。每日针刺 1
次，留针 30 min，10 min 行针 1 次，10 次为 1 个疗程。
休息 5 ～ 7 天，根据病情需要，可继针刺第 2 疗程。
4. 2. 4 临证要点

1) 临证时可以辨证取穴与对症取穴二者互相参
照，拟定方案。

2) 操作方法: 以毫针为主，可单独应用，也可配
合艾灸、电针、火针等使用。
4. 3 推拿［34］ ( 推荐强度: C; 证据级别: Ⅳ级)
4. 3. 1 腹部操作

1) 取穴及部位: 中脘 ( CV 12) 、鸠尾 ( CV 15) 、
天枢 ( ST 25) 、气海 ( CV 6) 、关元 ( CV 4) ，腹部。

2) 主要手法: 揉、一指禅推法、托、振、摩法等
手法。
4. 3. 2 背部操作

1) 取穴及部位: 肝俞 ( BL 18 ) 、脾俞 ( BL 20 ) 、
胃俞 ( BL 21 ) 、气海俞 ( BL 24 ) 、关元俞 ( BL 26 ) 、
背部肩胛部、胁肋部。

2) 主要手法: 一指禅推法及按、揉、插等手法。
4. 4 调摄护理
饮食: 饮食有节，忌过饥过饱、偏嗜五味，宜少

食多餐，进食富有营养、细软、易消化食物，忌冷硬、
辛辣刺激等食物; 注意营养均衡，糖、脂肪、蛋白质
三大营养物质合理选择，脂类食物可少食用，而蛋白

质食物略增加，如鸡肉、鱼肉、瘦猪肉、半熟鸡蛋、
牛奶、豆腐、豆奶等; 用餐速度要缓慢，细嚼慢咽以
利消化吸收，饭后可作 30 ～ 60 min 平卧休息，避免食
后劳作。生活起居应保持乐观心态，避免不良情绪。
加强体育锻炼，运动量从小开始，逐渐加大，不可过

度，持之以恒，坚持不懈，忌剧烈运动及重体力劳作。
锻炼方式: 全身锻炼如保健体操、太极拳、八段

锦、五禽戏、散步、游泳等。腹肌锻炼仰卧，双腿伸
直抬高，放下，反复进行数次，稍休息再重复做数次，

或仰卧起坐。也可以模拟蹬自行车的动作，或做下蹲
动作。腹式呼吸吸气时让腹部凸起，吐气时压缩腹部
使之凹入的呼吸法，每日 1 次，每次 10 ～ 20 min。
4. 5 随访
本病属慢性疾病，治疗周期较长，症状可反复或间

断发作，一般预后良好，若症状持续不缓解或出现报警

症状，应定期复查电子胃镜，排除其他器质性疾病。
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