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消化科

·经验交流·

揿针对肝胃郁热型非糜烂性反流病的临床研究

侯陈凤 庄肇朦 林芊如 余炳取 谢敏

非糜烂性反流病（non-erosive reflux disease，
NERD）是 胃 食 管 反 流 病（gastroesophageal reflux
disease，GERD）最常见的类型，是指内镜下未见食

管黏膜糜烂或破损，存在与反流相关的不适症状

的疾病[1]，约占 GERD 患者总数的 70％[2]。西医治

疗以抑酸及促胃动力治疗为主，但存在不能增加

食管动力、药物依赖、复发率高等问题[3,4]。研究证

实，我国传统医学如中药、针刺等能显著改善

GERD 患者的反流症状，提高临床疗效[5]。揿针是

针灸皮内针的一种，是对传统皮内针灸疗法的发

展和创新，近年来被广泛应用于各种疾病并取得

较好的疗效。但揿针在GERD的临床应用尚不广

泛。2017 年 GERD 中医诊疗共识意见推荐内关、

足三里、中脘等为治疗穴位[6]。本次研究探讨揿针

联合雷贝拉唑肠溶片治疗对肝胃郁热型NERD临

床疗效、食管动力、胃肠激素及心理状态的影响。

现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2021年6 月至2023年6 月期

间在温州市中西医结合医院消化科就诊的 NERD
患者 120 例，其中男性 52 例、女性 68 例；年龄 20～
70 岁，平均年龄（46.50±12.90）岁；纳入标准包括：

①符合西医诊断标准[7]和中医辨证标准[6]，②年龄

20～70 岁，有典型反流症状（烧心、反酸、胸骨后的

疼痛或不适、嗳气反流）；③经内镜诊断为NERD。

排除标准包括：①体重指数≥25 kg/m2；②有严重心

脑血管疾病，肝脏或肾脏衰竭，造血系统疾病；③孕

妇和哺乳期的妇女；④合并有Barrett食管、食管或胃

息肉、消化性溃疡、消化道肿瘤、胃发育不良、腹部

手术史。所有患者自愿加入本次研究并签署知情

同意书者。本次研究经过医院伦理委员会批准通

过。按随机数字表法分成治疗组和对照组，各

60 例。治疗组中男性 23 例、女性 37 例；平均年龄

（48.40±14.33）岁，平均病程（23.97±8.3）个月。对照

组中男性29 例、女性31 例；平均年龄（45.90±13.2）岁，

平均病程（22.30±7.46）个月。两组一般资料比较，

差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 方法 对照组采用雷贝拉唑肠溶片治疗，雷贝

拉唑肠溶片（由江苏豪森药业股份有限公司生产）

20 mg餐前口服，每日1 次，连续服药4 周。治疗组

在对照组的基础上，采用揿针联合雷贝拉唑肠溶片

进行治疗。采用 0.20 mm×1.5 mm的一次性无菌揿

针（由苏州医疗用品厂有限公司生产），选取双侧的

内关、合谷、足三里、中脘、天枢、太冲、肝俞、胆俞等

穴位。常规消毒后，分别刺入选取的穴位并固定，

埋针 24 h，期间按压 3 次，每次按压 1～2 min，两次

按压间隔 4～8 h，以加强刺激，每周 3 次，连续治疗

4 周。

1.3 观察指标 ①临床疗效评估：根据烧心、反

酸、胸骨后的不适、嗳气反流、疼痛等反流症状分

别为 4 个等级。治愈：上述反流症状消失；显效：

反流症状基本消失，虽然偶有症状但很快消失；有

效：反流症状未消失，但较以前减轻；无效：反流症

状无改善甚至症状加重[6]。总有效率=（治愈+显

效+有效）/总例数×100％。②症状评估：采用反流

性疾病问卷评分（reffux diagnostic questionnaire，
RDQ）进行症状评分，按照烧心、反酸、非心源性胸

痛、反食症状发作频率和症状发作程度分别计为

1～5 分，症状频率计分和症状程度计分最高

40 分。RDQ≥12 分拟诊断为 GERD[7]。③食管动

力评估：采用胃肠动力测压系统测定治疗前后食
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管上括约肌压力（upper esophageal sphincter pres⁃
sure，UESP）和食管下括约肌压力（lower esophageal
sphincter pressure，LESP）。④血清学指标：采用酶

联免疫吸附法测定治疗前后血清胃泌素（gastrin，
GAS）水平，采用放射免疫法检测血清胃动素（moti⁃
lin，MTL）水平。⑤心理状态评估：采用焦虑自评

量表（self-rating anxiety scale，SAS）及抑郁自评量

表（self-rating depression scale，SDS）评估两组患者

治疗前后的焦虑抑郁情况[8]。SAS 和 SDS 评分越

高，表示焦虑、抑郁症状越明显。

1.4 统计学方法 采用SPSS 22.0统计学软件进行

数据分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示。

组间计量资料比较采用 t检验；计数资料比较采用χ2

检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者临床疗效比较见表1
表1 两组患者的临床疗效比较

组别

治疗组

对照组

临床疗效/例
无效

2
16

有效

12
12

显效

18
14

治愈

28
18

总有效/例（％）

58（96.67）*
44（73.33）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表1可见，治疗后，治疗组患者的总有效率明

显高于对照组，差异有统计学意义（χ2=4.71，P＜

0.05）。
2.2 两组治疗前后LESP、UESP和GAS、MIL比较见

表2
表2 两组治疗前后LESP、UESP和GAS、MIL比较

组别

治疗组

对照组

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

LESP/mmHg
14.07±2.56
26.63±4.01*#

14.00±2.44
19.73±3.13*

UESP/mmHg
52.67±4.58
64.67±6.94*#

53.13±5.20
57.57±5.87*

GAS/ng/L
20.20±3.47
35.10±5.67*#

20.63±3.80
27.93±4.96*

MTL/ng/L
174.37±34.82
272.83±50.80*#

174.50±31.71
227.00±45.49*

注：*：与同组治疗前比较，P＜0.05；#：与对照组治疗后比较，P＜0.05。
由表 2可见，治疗前，两组患者 LESP、UESP和

GAS、MIL比较，差异均无统计学意义（t分别=0.10、
0.37、0.46、0.02，P均＞0.05）。治疗 4 周后，两组

LESP、UESP 和GAS、MIL 均明显高于治疗前，差异

均有统计学意义（t分别=-27.75、-20.00、-29.48、
-26.37；-8.81、-4.10、-7.00、-5.00，P均＜0.05），且治

疗组的 LESP、UESP和GAS、MIL均高于对照组，差

异均有统计学意义（t分别=4.20、4.28、5.22、3.68，P
均＜0.05）。
2.3 两组治疗前后RDQ、SAS和SDS评分比较见表3

表3 两组治疗前后RDQ、SAS和SDS评分比较/分
组别

治疗组

对照组

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

RDQ评分

25.17±8.20
8.03±2.55*#

25.50±8.25
12.43±3.22*

SAS评分

50.90±7.01
19.47±3.25*#

50.00±5.60
42.17±8.96*

SDS评分

53.87±4.95
32.73±6.45*#

54.30±5.17
43.93±7.00*

注：*：与同组治疗前比较，P＜0.05；#：与对照组治疗后比较，P

＜0.05。
由表3可见，治疗前，两组患者RDQ、SAS和SDS

评分比较，差异均无统计学意义（t分别=0.18、0.55、
0.33，P均＞0.05）。治疗 4 周后，两组RDQ、SAS和

SDS评分均明显低于治疗前，差异均有统计学意义

（t分别=25.16、1.60、27.21、12.75、4.01、6.46，P均＜

0.05），且治疗组治疗后RDQ、SAS和 SDS评分均低

于对照组，差异均有统计学意义（t分别=5.86、13.04、
6.45，P均＜0.05）。
3 讨论

GERD 常见症状为反酸、烧心、胸痛等，部分

GERD患者还可出现上腹痛、腹胀、嗳气、吞咽困难、

咽喉不适等症状，还可能导致一些食管外症状，如

慢性咳嗽、牙侵蚀，甚至吸入性肺炎等，严重影响患

者生活质量。GERD发病机制主要包括：下食管括

约肌松弛、食道高敏感、黏膜屏障受损和胃酸反流

等，其治疗难点在于控制气体或胆汁等非酸反流，

临床上NERD抑酸治疗症状缓解率低，长期抑酸治

疗可能会导致不良反应，停用抑酸药后病情易反复

发作。GERD在中医属于“吐酸”“食管瘅”等范畴。

《皇帝内经·素问》云：“诸呕吐酸，皆属于热”。《医宗

金鉴》记载：“干呕吐酸苦，胃中热也”，阐明了吐酸

的主要病因为火、热。本病证属本虚标实，其基本

病为胃失和降，胃气上逆。肝胃郁热型是GERD临

床的主要证型。由于该病病程偏长，症状反复，加

重了患者焦虑抑郁状态，也进一步加重了肝郁气
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滞、肝郁化火的症状。

揿针通过对经筋与皮部缓慢持久的刺激，调节

气血、经络、脏腑的机能，在应用过程中对患者的活

动影响很小，使用后也没有副反应。本次研究取穴

足三里、内关、中脘、天枢、合谷、太冲、肝俞、胆俞，

足三里为胃之合穴，《灵枢》中写道：“取三里以下胃

气逆”，刺激足三里有调理脾胃、通降腑气的作用。

内关为八脉交会穴可治疗胃心胸之病，可平降上逆

之胃气。中脘为胃之募穴，可通降胃气，治胃腑病；

足三里配中脘、内关，有和胃降逆，宽中利气的作

用。合谷为大肠经原穴，肝热犯胃，刺合谷可宣泄

气中之热，升清降浊，宣泄胃火，与足三里配伍达到

补之益气理中，泻之升阳降浊之功效。天枢为大肠

募穴，主疏调肠腑、理气行滞。太冲属于肝经原穴，

有疏肝理气、降逆和胃、解郁通络之功。肝俞、胆俞

具有疏肝利胆，升提脾气，和降胃气等作用。

食管下括约肌是食管与胃的重要屏障，当食管

下括约肌松弛、肌张力降低可导致胃十二指肠内容

物上逆至食管引发GERD[9]。对动物模型进行的研

究表明，针灸在降低食管括约肌压力、改善胃排空

方面具有有效性[10]。GAS是一种酸刺激信使，可以

调节胃酸分泌和胃黏膜细胞生长，增加食管下括约

肌压力的胃肠道激素。MTL由Mo细胞分泌，分布于

小肠，能够收缩胃肠道的平滑肌以促进胃的强烈收

缩，加速肠道的蠕动。精神心理因素是食道内脏高

度敏感的重要原因，通过脑-肠轴刺激大脑产生信

号，向下传播到食道和胃肠道，引起胃肠道反应和

胃酸分泌异常，使消化道症状恶化。而症状反复，

反过来又会加剧患者的焦虑和抑郁，导致植物神经

功能障碍。交感和副交感神经的不平衡降低了消

化道环襞肌的收缩力，进一步减慢了胃的收缩速

度，降低了迁移运动复合体功能，胃酸反流到食管，

最终产生反流性食管炎[11]。本次研究结果显示揿针

联合雷贝拉唑治疗GERD等总有效率高于单用雷贝

拉唑组（P＜0.05），说明揿针配合常规的西药治疗对

NERD患者临床疗效更好。本次研究结果还显示，

治疗组治疗后的RDQ评分低于对照组，LESP、UESP、
GAS、MTL均高于对照组（P均＜0.05），说明揿针联合

常规西药治疗肝胃郁热型NERD疗效确切。同时，治

疗后，治疗组的SAS、SDS评分均低于对照组（P均＜

0.05），表明揿针联合常规的西药治疗能显著改善患

者的焦虑抑郁状态，疗效优于对照组。

综上所述，揿针联合雷贝拉唑肠溶片治疗肝胃

郁热型NERD可提高临床疗效，改善患者症状，心理

状态及食管动力。本次研究也存在不足之处，缺乏揿

针针刺治疗后的随访结果，因此无法准确评估针刺治

疗疗效的持续时间，今后应继续开展更大样本的研

究，并就随访、复查情况及症状改善情况进行评估。
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