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芒针深刺治疗卒中后消化不良疗效观察 
 

邵薇,黄蒙蒙,贺丹丹,牛红月 

(天津中医药大学第一附属医院,国家中医针灸临床医学研究中心,天津 300193) 

 

【摘要】  目的  观察芒针腹部深刺治疗卒中后功能性消化不良的临床疗效。方法  将 180 例卒中后功能性消

化不良患者随机分为 A 组、B 组和 C 组,每组 60 例。A 组采用芒针深刺治疗,B 组采用常规针刺治疗,C 组采用口

服多潘立酮片治疗。观察 3组治疗前后消化不良症状量表各项评分及尼平消化不良生活质量指数(NDLQI)各项评

分的变化情况,并比较 3 组临床疗效。结果  3 组治疗后消化不良症状量表总分及各项评分均较同组治疗前显著

下降,NDLQI 各项评分均较同组治疗前显著升高,差异均具有统计学意义(P＜0.05)。A 组治疗后消化不良症状量

表中腹胀、早饱评分及总分明显低于 B 组和 C 组,打嗝评分明显低于 C 组,NDLQI 各项评分明显高于 B组和 C 组,

差异均具有统计学意义(P＜0.05)。B 组治疗后 NDLQI 中干扰领域、控制领域评分及总分明显高于 C 组,差异均

具有统计学意义(P＜0.05)。A 组总有效率为 92.9%,B 组和 C 组均为 78.9%,A 组总有效率明显高于 B 组和 C 组,

差异有统计学意义(P＜0.05)。结论  芒针深刺能明显改善卒中后功能性消化不良患者的临床症状,提高其生活

质量。 
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Efficacy Observation of Deep Needling with Elongated Needles for Post-stroke Dyspepsia  SHAO Wei, HUANG 

Mengmeng, HE Dandan, NIU Yuehong.  First Teaching Hospital of Tianjin University of Traditional Chinese Medicine, 

National Clinical Research Center for Chinese Medicine Acupuncture and Moxibustion, Tianjin 300193, China 

[Abstract]  Objective  To observe the clinical efficacy of deep abdominal needling with elongated needles in treating 

post-stroke functional dyspepsia. Method  A total of 180 patients with post-stroke functional dyspepsia were 

randomized into groups A, B, and C, with 60 cases in each group. Group A received deep needling treatment with 

elongated needles, group B was treated with the ordinary acupuncture method, and group C received oral Domperidone 

tablets. Before and after the treatment, the dyspepsia symptoms scale and Nepean dyspepsia life quality index (NDLQI) 

scores were observed for the three groups, and the clinical efficacy was also compared. Result  After the treatment, the 

component and general scores of the dyspepsia symptoms scale declined in all three groups, and the NDLQI scores 

increased, all showing statistical significance (P＜0.05). After the treatment, the component scores of abdominal 

bloating and early satiety and the general score of the dyspepsia symptoms scale were notably lower in group A than in 

groups B and C, the score of belching in group A was lower than that in group C, and the NDLQI scores were higher in 

group A than in groups B and C, all showing statistical significance (P＜0.05). After the intervention, the scores of 

interference and control domains and the general score of NDLQI were higher in group B than in group C, and the 

differences were statistically significant (P＜0.05). The total effective rate was 92.9% in group A and 78.9% in groups 

B and C. The total effective rate in group A was higher than that in groups B and C, and the differences were 
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statistically significant (P＜0.05). Conclusion  Deep needling with elongated needles can notably improve the clinical 

symptoms and quality of life in patients with post-stroke functional dyspepsia. 

[Key words]  Acupuncture therapy; Long-needle therapy; Elongated needles; Dyspepsia; Stroke complications 

 

功能性消化不良是因胃肠功能紊乱而出现的以反

复发作的腹胀、早饱、上腹部疼痛或灼烧感为典型表

现且不伴有胃肠道的器质性病变的一组临床综合

征[1]。卒中患者因机体代谢紊乱、胃肠激素改变、药

物不良反应等因素[2-3],伴发胃肠功能紊乱的人群高达

30%～60%[4-5],而功能性消化不良是其中最常见并发症

之一。长期的消化不良症状不仅导致患者处于营养不

良状态,还可引起精神障碍[6],影响中风病的康复进

程。促胃动力药作为功能性消化不良的首选经验性治

疗,在国内应用较多的主要是多潘立酮、莫沙必利和伊

托必利[7],但存在引起恶心、呕吐等消化系统不良反应

和延长 QT 间期而引发心律不齐的风险[8-9]。针刺作为

一种补充替代疗法,其安全性和有效性已得到多个随

机对照试验和系统评价证据的支持[10-12]。芒针体长可

达 75～200 mm,深刺腹部时能直接刺激腹腔神经丛,调

节自主神经以改善胃肠功能紊乱状态[13-14],因此可能

是一种更优效的针刺方法。有研究表明,芒针深刺治疗

功能性消化不良的临床疗效优于胃肠促动力药物和毫

针刺[15-16]。本研究为多组平行对照随机试验,探究芒针

深刺、常规针刺和口服促动力药 3 种干预措施治疗卒

中后消化不良的疗效差异,并参考 CONSORT 标准[17]进

行随机对照试验报告,现报道如下。 

 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

180 例卒中后功能性消化不良患者均为 2017 年 3

月至2018年7月天津中医药大学第一附属医院针灸科

住院患者,采用 Excel 中 RAND 函数生成随机数字并

按 1:1:1 的比例分成 A 组、B 组和 C 组,每组 60 例。

依据患者就诊的时间顺序和随机数字表次序将患者分

配入组。A 组治疗期间共剔除及脱落 4 例,其中 2 例因

病情变化转入其他科室,1 例口服违用药物退出,1 例

因化验不符合纳入标准剔除;B 组脱落 3 例,其中 1 例

因病情变化转院,1 例依从性差退出,1 例使用违用药

物退出;C 组脱落 3 例,1 例因出院自行退出,1 例依从

性差退出,1例病情变化退出;最终纳入统计共170例。

3 组患者性别、年龄及病程比较,差异均无统计学意义

(P＞0.05),具有可比性。详见表 1。 

表 1  3 组一般资料比较 

组别 例数 
性别(例)  年龄(岁) 病程(d) 

男 女  最小 最大 平均( x ±s) 最小 最大 平均( x ±s)

A 组 56 35 21  49 70 62±5 1 27 10±7 

B 组 57 38 19  45 70 61±6 1 27 10±6 

C 组 57 36 21  43 70 61±6 1 26 9±6 

1.2  诊断标准 

卒中诊断标准符合《中国急性缺血性脑卒中诊治

指南 2010》[18]中脑梗死的诊断标准并有颅脑 CT/核磁

共振支持;功能性消化不良诊断标准符合罗马Ⅲ诊断

中餐后不适综合征的诊断标准[19],即出现餐后饱胀不

适或早饱症状,且没有证据表明有可能引起症状的消

化道器质性病变。 

1.3  纳入标准 

①符合上述诊断标准;②卒中后出现消化不良症

状;③年龄为 40～70 岁,性别不限;④意识清楚,查体

合作,无失语及严重认知障碍;⑤患者及家属知情同意

并签署知情同意书。 

1.4  排除标准 

①消化不良之上腹疼痛综合征者;②近两周内接

受过其他消化不良治疗或正参加其他临床试验者;③

合并有严重消化性溃疡、便潜血阳性、胃黏膜有重度

异型增生或器质性病变者;④处于重度焦虑抑郁状态

者;⑤合并严重心脏疾患、肝功能障碍(ALT、AST 高于

正常值上限 1.5 倍)、肾功能不全(Cr 超出正常值上

限,BUN 高于正常值上限的 1.2 倍)、造血系统及代谢

系统等严重疾病者;⑥妊娠或哺乳期者;⑦过敏体质或

对多种药物过敏者。 

1.5  剔除标准 

①不符合纳入标准的受试者;②未接受过治疗或
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没有任何随访记录的受试者;③资料不全者。 

1.6  脱落标准 

①依从性差、不能配合治疗者;②未完成试验疗程

50%而自行退出者;③使用其他治疗方法者;④疾病进

展或不良事件导致退出者;⑤主要结局指标资料不全

者。 

 

2  治疗方法 

2.1  基础治疗 

3 组均接受神经内科常规治疗,并在治疗期间控

制饮食,做好保暖。 

2.2  A 组 

取中脘、梁门(双)、天枢(双)。穴位皮肤局部常

规消毒后,采用 0.25 mm×75 mm 芒针行夹持进针法垂

直缓慢捻转进针约 70 mm,当患者自觉局部酸胀或针感

由胸向两胁、背部及下腹放射时,即为得气,得气后缓

慢捻转出针至皮下 30～40 mm(视患者腹壁薄厚),行捻

转提插平补平泻手法 1 min 后留针,要求深刺浅留,留

针 30 min。每日 1 次,连续治疗 6 d 后休息 1 d,共治

疗 14 d。 

此外,芒针治疗需要注意在进针过程中,要以患者

耐受为度,如针下阻力较大或患者较痛苦时不可强行

进针。此外,不管得气与否,医者一旦感觉针下有动脉

搏动感,应停止进针,以免损伤腹主动脉。 

2.3  B 组 

取穴同 A 组。常规消毒后,采用 0.25 mm×40 mm

毫针行舒张进针法刺入 20～30 mm,行捻转提插平补平

泻手法 1 min,得气后留针 30 min。每日 1 次,连续治

疗 6 d 后休息 1 d,共治疗 14 d。 

2.4  C 组 

口服多潘立酮片(吗丁啉,西安杨森制药有限公司,

国药准字H10910003)10 mg,每日3次,饭前15～30 min

口服。共治疗 14 d。 

 

3  治疗效果 

3.1  观察指标 

3.1.1  消化不良症状量表评分 

参考利兹消化不良问卷[20]和中华中医药学会脾胃

病专业委员会制定的分级标准[1]自拟消化不良中医症

状分级量化表,从腹部胀满、上腹烧灼感、早饱、反酸、

恶心、打嗝、呕吐 7 个方面进行评分。采用 4 分严重

程度积分方法,①无,表示没有症状,计 0 分;②轻度,

表示有症状但完全能忍受,计 1 分;③中度,表示感觉

不适并已影响工作和睡眠等正常生活,计 2 分;④重度,

表示不能进行工作和睡眠等正常生活,计 3 分。上述评

分由未知分组信息的评分人员在治疗前后分别对两组

进行评分。 

3.1.2  尼 平 消 化 不 良 生 活 质 量 指 数 (Nepean 

dyspepsia life quality index, NDQLI)评分[21] 

NDQLI 评分共 25 个条目,包括干扰领域、控制领

域、饮食领域和睡眠领域。每个条目根据李克特评分

法由轻到重分为 5 级,原始得分经公式转换得到每个

领域的分值,总分为 4 个领域分值相加除以 4,得分越

高生活质量越高。上述评分由未知分组信息的评分人

员在治疗前后分别对两组进行评分。 

3.1.3  安全性评价 

    观察在治疗过程中皮下出血、头晕、腹痛、腹泻

等不良反应发生情况。治疗前后检测常规化验指标

(血、尿、便常规及肝肾功能)。 

3.2  疗效标准 

临床疗效评价参考消化不良中医诊疗共识意见[1],

根据消化不良症状量表评分,采用尼莫地平法计算。疗

效指数＝[(治疗前总分－治疗后总分)/治疗前总分]

×100%。 

临床痊愈:疗效指数≥95%。 

显效:疗效指数≥70%且＜95%。 

有效:疗效指数≥30%且＜70%。 

无效:疗效指数＜30%。 

3.3  统计学方法 

采用 SPSS25.0 统计软件进行数据分析。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差表示,组内比较采用

配对样本 t 检验,组间整体比较采用方差分析或协方

差分析,多重比较采用 SNK 法;偏态分布的计量资料

以[中位数,(下四分位数,上四分位数)]表示,组内比

较采用 Wilcoxon 符号秩检验,组间整体比较采用

Kruskal-wallis 秩和检验,多重比较采用两两比较 KW

秩检验;计数资料比较采用卡方检验、Fisher 精确检

验;等级资料比较采用非参数检验。以 P＜0.05 表示差

异具有统计学意义。 
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3.4  治疗结果 

3.4.1  3 组治疗前后消化不良症状量表各项评分比

较 

由表2可见,3组患者消化不良症状量表中上腹灼

热评分治疗前有差异(P＜0.05),采用多元线性回归模

型校正混杂因素;其余各项评分差异均无统计学意义

(P＞0.05)。3 组治疗后消化不良症状量表各项症状评

分及总分均较同组治疗前显著下降,差异均具有统计

学意义(P＜0.05)。A 组治疗后消化不良症状量表中腹

胀、早饱评分及总分明显低于 B 组和 C 组,打嗝评分明

显低于 C组,差异均具有统计学意义(P＜0.05)。 

表 2  3 组治疗前后消化不良症状量表各项评分比较                                                [M,(Q1,Q3),分] 

项目 
A 组(56 例) B 组(57 例) C 组(57 例) 

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 

腹胀 2.0,(2.0,2.0) 1.0,(0.0,1.0)1)2)3) 2.0,(2.0,2.0) 1.0,(1.0,1.0)1) 2.0,(2.0,2.0) 1.0,(1.0,2.0)1)

上腹灼热 0.5,(0.0,1.0) 0.0,(0.0,0.0)1) 1.0,(0.0,1.0) 0.0,(0.0,1.0)1) 0.0,(0.0,1.0) 0.0,(0.0,0.0)1)

早饱 2.0,(1.0,2.0) 0.5,(0.0,1.0)1)2)3) 2.0,(2.0,2.0) 1.0,(0.0,1.0)1) 2.0,(1.0,2.0) 1.0,(1.0,1.0)1)

反酸 1.0,(1.0,1.0) 0.0,(0.0,0.0)1) 1.0,(0.0,2.0) 0.0,(0.0,1.0)1) 0.0,(0.0,2.0) 0.0,(0.0,1.0)1)

恶心 0.0,(0.0,1.0) 0.0,(0.0,0.0)1) 0.0,(0.0,1.0) 0.0,(0.0,0.0)1) 0.0,(0.0,1.0) 0.0,(0.0,0.0)1)

打嗝 1.0,(1.0,2.0) 0.0,(0.0,0.0)1)3) 1.0,(0.0,1.0) 0.0,(0.0,1.0)1) 1.0,(1.0,1.0) 0.0,(0.0,1.0)1)

呕吐 0.0,(0.0,0.0) 0.0,(0.0,0.0)1) 0.0,(0.0,0.0) 0.0,(0.0,0.0)1) 0.0,(0.0,0.0) 0.0,(0.0,0.0)1)

总分 7.0,(6.0,8.0) 2.0,(1.0,3.0)1)2)3) 7.0,(6.0,9.0) 3.0,(2.0,4.0)1) 7.0,(6.0,8.0) 3.0,(2.0,5.0)1)

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与 B 组比较 2)P＜0.05;与 C 组比较 3)P＜0.05 
 

3.4.2  3 组治疗前后 NDLQI 各项评分比较 

由表 3 可见,3 组患者治疗前 NDLQI 中干扰领域、

饮食领域、睡眠领域评分及总分比较,差异均无统计学

意义(P＞0.05);A组治疗前NDLQI中控制领域评分与C

组治疗前比较,差异具有统计学意义(P＜0.05),采用

协方差分析排除混杂因素。3 组治疗后 NDLQI 各项评

分均较同组治疗前显著升高,差异有统计学意义(P＜

0.01)。A 组治疗后 NDLQI 各项评分明显高于 B 组和 C

组,差异均具有统计学意义(P＜0.05)。B 组治疗后

NDLQI 中干扰领域、控制领域评分及总分明显高于 C

组,差异均具有统计学意义(P＜0.05)。 

表3  3组治疗前后NDLQI各项评分比较                                                              ( x ±s,分) 

组别 例数 时间 干扰领域 控制领域 饮食领域 睡眠领域 总分 

A 组 56 
治疗前 73.62±15.76 53.64±23.493) 62.65±19.40 62.05±33.37 62.99±19.43 

治疗后 97.14±5.871)2)3) 93.75±8.431)2)3) 91.07±11.331)2)3) 98.21±5.551)2)3) 95.04±6.531)2)3)

B 组 57 
治疗前 77.27±15.45 62.44±22.09 61.16±20.24 67.86±31.07 67.18±20.19 

治疗后 92.97±7.121)3) 85.71±11.271)3) 83.93±12.401) 87.50±17.351) 87.53±10.301)3)

C 组 57 
治疗前 77.73±16.25 66.88±23.08 67.88±20.50 70.90±30.34 70.85±19.98 

治疗后 86.55±12.221) 77.53±17.151) 78.48±15.771) 82.05±21.891) 81.15±14.631) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与 B 组比较 2)P＜0.05;与 C 组比较 3)P＜0.05 

3.4.3  3 组临床疗效比较 

表 4  3 组临床疗效比较                          (例) 

组别 例数 治愈 显效 有效 无效 总有效率/%

A 组 56 10 27 15 4 92.9 

B 组 57 2 15 28 12 78.91) 

C 组 57 1 13 31 12 78.91) 

注:与 A组比较 1)P＜0.05 

由表 4可见,A组总有效率为92.9%,B组和 C组均

为78.9%,A组总有效率明显高于B组和C组,差异有统

计学意义(P＜0.05)。 

3.5  安全性评估 

A组皮下出血1例,针感太强1例;B组皮下出血1

例;C 组头晕 1 例,腹痛 1 例,腹泻 1 例。3 组患者不良

反应发生后经处理症状好转,不影响继续治疗。所有患
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者的常规化验结果在治疗前后无明显改变。 

 

4  讨论 

功能性消化不良虽是临床常见的胃肠疾病,但其

发病原因和机制仍未明确。目前普遍认为是多种因素

共同作用的结果[22],其中脑肠轴功能紊乱在功能性消

化不良发病过程中起着重要作用[23]。脑肠轴是中枢神

经系统和胃肠道进行信息交换的神经-内分泌-免疫网

络[24]。脑梗死患者由于大脑皮质功能抑制,造成中枢神

经系统对肠神经系统的支配和调节作用减弱,使胃肠

动力出现异常。同时由于下丘脑垂体分泌水平下降,

肾上腺皮质功能和甲状腺功能减低,使症状进一步加

剧[5]。此外,长期口服抗血小板药物造成的肠道黏膜损

伤及病后的情绪障碍也可进一步加重功能性消化不良

发病风险[25-26]。我国功能性消化不良专家共识意见推

荐将促胃动力药物作为首选药[7],其中最常用的是莫

沙必利、多潘立酮。多潘立酮为外周性多巴胺受体拮

抗药,可直接阻断胃肠道的多巴胺受体而起到促胃肠

运动的作用,比莫沙比利起效更快[27],因此可作为药物

对照组。 

本研究针刺方案选取腹部腧穴,基于《难经·六十

七难》所言:“阴病行阳,阳病行阴。在体内,五脏为阴,

六腑为阳;在体表,腹为阴,背为阳,阳病行阴”,即治疗

六腑病多取募穴,以从阴引阳,阴阳调和。中脘为胃之

募穴,是气机升降之枢纽;天枢为大肠之募穴,可助大

肠传导以疏调下焦气机,且与梁门共为胃经腧穴,阳明

经穴多气多血,为后天之本,气血生化之源。三者配伍

共奏行气消痞、益气补血之效。又有《灵枢·官针》

记载:“病在中者,取以芒针,肠腑受病,病位深在,又腹

深如井,非芒针不能得之。”即针对病位较深的脏腑疾

病,要选用芒针腹部深刺才能直达脏腑,祛除病邪。现

代研究表明,人体腹部分布有大量交感神经、副交感神

经和胃肠道壁内神经[28],针刺腹部可通过调节神经冲

动的传导影响脑肠肽的分泌、机体物质代谢以及脑部

核团功能,从而改善功能性消化不良的临床症状[29]。李

金华[30]发现在电针中脘治疗后功能性消化不良患者血

浆的代谢产物均有变化,且疗程越久改变的物质越多。

Wang X 等[31]通过动物实验发现电针梁门穴可通过增加

氧化物歧化酶含量及调节前列腺素水平来起到保护胃

黏膜的作用。王侠等[32]研究发现腹针可以提高血浆胃

动素和胃泌素水平,促进胃肠动力。芒针深刺中脘穴其

得气层位于腹主动脉前、肠系膜上动脉根部,可直接刺

激腹腔神经丛调节胃肠道自主神经[13]。此外,芒针穿过

胃肠壁时还能兴奋胃肠壁内的肠神经系统,诱发神经

递质和肽类物质的释放,并与 Cajal 间质细胞上的受

体结合,激发 Cajal 间质细胞去极化,引起平滑肌运动,

改善胃肠动力[33]。 

本研究结果表明,芒针深刺、常规针刺和促胃动力

药物均能明显改善卒中后消化不良患者的临床症状,

提高其生活质量,且芒针深刺在总体疗效及提高生活

质量方面明显优于常规针刺和药物治疗,尤其在改善

腹胀、早饱和打嗝症状上疗效显著。同时,3 种干预措

施均具有较高的安全性。但本研究为单中心、小样本

临床试验,可能存在较大偏倚,且受试者均为 40 岁以

上中风病患者,今后应开展多中心、大样本试验,增加

结果的可信度,并扩大受试者范围。 
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