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【摘要】　胃轻瘫是一种胃动力障碍性疾病，其特征是胃排空延迟而无机械性梗阻。胃轻瘫对患

者的心理和生活质量有显著影响，可能导致焦虑、抑郁等心理疾病，同时也给患者和社会带来了沉重

的经济负担。本专家共识涵盖了胃轻瘫的病因（糖尿病、手术、药物诱导、特发性、硬皮病等）、症状特

征、诊断（核素闪烁显像法、胃充盈超声造影检查和不透X线标志物胃动力检测）和治疗（药物治疗、营

养支持、中医中药以及针对幽门的干预措施，如内镜手术和外科手术）的相关观点。因此，本专家共识

提倡建立多学科团队诊疗模式，以进一步规范和优化我国胃轻瘫诊疗流程。
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【Abstract】 Gastroparesis is a gastric motility disorder characterized by delayed gastric 
emptying in the absence of mechanical obstruction. Gastroparesis significantly impacts patients′ 
psychological well‑being and quality of life, potentially leading to psychological disorders such as 
anxiety and depression, and also imposes a heavy economic burden on patients and society. This 
expert consensus covers relevant views on its etiology (diabetes, surgery, drug‑induced, idiopathic, 
scleroderma, etc.), symptomatology, diagnosis (scintigraphic imaging, ultrasound contrast meal 
assessment, and radiopaque marker gastric motility testing), and treatment (pharmacological 
therapy, nutritional support, traditional Chinese medicine, and interventions targeting the pylorus, 
such as endoscopic surgery and surgical procedures). Therefore, this expert consensus advocates the 
establishment of a multidisciplinary team diagnosis and treatment model, which will further 
standardize and optimize the diagnosis and treatment process of Gastroparesis in China.
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胃轻瘫是一种消化道动力障碍性疾病，特征

是在除外消化道机械性梗阻的情况下出现的胃排

空延迟［1］。胃轻瘫的主要临床表现为恶心、呕吐、

餐后饱胀、早饱、上腹痛等上腹部症状，其发病机

制主要为胃运动功能改变导致胃排空延迟和幽门

括约肌功能障碍［1］。全球流行病学尚不清楚，1项

来自美国大型国家数据库的真实世界证据显示：

胃轻瘫的标准化患病率为 267.7/10 万，胃轻瘫患

者中，2型糖尿病最常见［2］。胃轻瘫最常见的病因

是 糖 尿 病（57.4%，其 中 1 型 占 5.7%，2 型 占

51.7%），其次是手术（15.0%）、药物诱导（11.8%）

和特发性（11.3%）；其他原因（4.5%）包括硬皮病、

系统性红斑狼疮、甲状腺功能减退症、帕金森综合

征、脑瘫和多发性硬化症［3］。胃轻瘫是一个涉及

全身多系统的复杂性疾病，具有诊断困难、缺乏根

治措施、需要多学科协作诊疗等特点，且对于原发

疾病（糖尿病、自身免疫性疾病及甲状腺功能减退

等）的控制也尤为重要［4］。目前我国胃轻瘫患者

的诊疗往往取决于首诊医师的专业水平，且常需

要辗转于多个科室，流程烦琐、经济成本高，无法

接受更合理、更综合的诊断。且国内、外尚缺乏针

对胃轻瘫的指南、共识。因此，本共识《胃轻瘫多

学科联合诊疗专家共识（2025版）》，形成一套胃轻

瘫的多学科团队诊疗（MDT）模式的相关共识，以

指导以消化内科为核心科室的临床医师的诊疗

活动。

一、共识制订的方法学

（一）制订方法

1. 基本原则：本共识由中华医学会消化内镜

学分会、北京医学会核医学分会、中国医学影像技

术研究会超声分会、中国健康管理协会临床营养

与健康分会牵头，成立《胃轻瘫多学科联合诊疗专

家共识（2025 版）》编写团队，坚持以研究对象、干

预措施、对照措施、结局、研究类型为导向、证据级

别与推荐并重和服务于临床的宗旨，遵循国际指

南编写标准和中华医学会《中国制订/修订临床诊

疗指南的指导原则》（2022 版）［5］中的临床诊疗指

南制订/修订的核心方法与基本流程，并完成注册

（注册网址：http：//www. guidelines‑registry. org/）。

本共识的关键问题由主席和各位负责人准备，并

经商讨后采纳。同时设立文献支持小组，并确定

检索策略。

2. 文献纳入时间：2000 年 1 月至 2024 年 12 月

发表的文献（少数经典文献除外）。

3. 数据库：（1）二级数据库：Cochrane Library；
（2）一级数据库：Pubmed、EMBASE、中国知网和万

方医学等。

4. 关 键 词 ：（1）英 文 关 键 词 ：gastroparesis、
gastric emptying、gastroparesis cardinal symptom 
index、 gastric emptying scintigraphy、 functional 
dyspepsia、 gastrointestinal motility disorder、
nutritional risk、malnutrition；（2）中文关键词：胃轻

瘫、胃排空、胃轻瘫问卷症状指数、胃排空闪烁显

像、功能性消化不良、胃肠动力障碍/紊乱、营养风

险、营养不良。

（二）制订流程

经集体讨论，本共识采用推荐意见分级评价、

制订与评估（GRADE）分级系统［6］。按“问题、推荐

意见（证据级别、推荐级别）、证据简述”的基本框架

进行阐述，包括胃轻瘫的诊断及治疗、MDT模式等

内容，根据临床问题检索并合成证据，按照研究问

题对文献进行系统评价，最后形成推荐意见；再总

结关键性临床问题的证据，在充分考虑卫生经济学

效应后作出结论。共识意见草案由专家委员会进

行多轮讨论与修改并投票，直至达成共识。投票意

见的证据质量等级及推荐意见采用 GRADE 方法

（表 1）。当证据不足或高质量证据较少时，可给出

专家意见，但亦需考虑获益与风险的程度及其经济

负担。对于有分歧的推荐意见，采用“德尔菲法

则”，编写小组与各专业领域的专家讨论后达成“循

证共识”进而解决分歧。

专家组由来自消化内科、内分泌科、影像科、

超声科、营养科及心理科等相关领域的专家组

成，就胃轻瘫的诊断、治疗、影响及 MDT 提出

12 个临床问题、共 32 条推荐意见建议，进行了

表1 推荐意见分级评价、制订与评估（GRADE）分级

系统证据质量等级

证据级别

证据质量

高（A）
中（B）

低（C）

极低（D）

推荐强度

强推荐

弱推荐

定义

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真
实值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值
有很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可
能有极大差别

支持或反对某项干预措施的强推荐，利大于弊

支持或反对某项干预措施的强推荐，利弊不确定
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2 次会议研讨，并形成共识。共识定稿后，邀请国

内 100 余名相关领域的专家采用线上投票的方

式，对每一条推荐意见在线上平台中勾选“非常

同意”“同意但有少许保留意见”“同意但有较多

保留意见”“不同意但有较多保留意见”“不同意

但有少许保留意见”“完全不同意”六个选项中的

一项，获得“非常同意”和“同意但有少许保留意

见”的票数达到 80%，则在领域专家中达成共识，

可予以公布。

所有参与人员声明：未接受任何相关公司的

赞助或股票；未持有任何涉及本共识领域的

专利。

（三）共识目的和目标人群

本共识旨在为胃轻瘫的诊断和治疗提供基于

证据的指导，以改善患者的治疗效果和生活质量。

通过多学科协作，以期达到最佳治疗效果。共识面

向的目标人群为所有参与胃轻瘫诊疗的医疗工作

者，旨在共同制订治疗目标和计划，并确保每个成

员都理解并同意这些治疗流程及原则。

二、共识提出的问题及推荐意见

问题 1：何种疾病中出现胃排空延迟应高度

怀疑胃轻瘫？

推荐意见 1：胃轻瘫是指在没有机械性梗阻的

情况下，与胃排空延迟相关的一种或一组症状；在

糖尿病、外科手术、阿片类药物诱导、硬皮病、系统

性红斑狼疮、甲状腺功能减退症、帕金森综合征、脑

瘫和多发性硬化症等疾病基础上出现恶心、呕吐等

症状时，应高度怀疑胃轻瘫。（证据A，强推荐）

胃轻瘫根据病因不同分为特发性胃轻瘫（IGP）
和继发性胃轻瘫。继发性胃轻瘫是指其他疾病导

致胃肠或全身神经肌肉病变，造成胃排空延迟的一

组疾病，主要包括医源性胃轻瘫和其他全身疾病所

致的胃轻瘫。医源性胃轻瘫包括药物所致的胃轻

瘫（如阿片类药物、抗生素、抗心律失常药物、解痉

药物等）和手术所致的胃轻瘫（如胃底折叠术、迷走

神经切断术等胸腹部手术及近端胃切除术等）。其

他继发性胃轻瘫中糖尿病胃轻瘫（DGP）最为常见，

糖尿病相关用药也会加重胃排空延迟，其次是神经

系统疾病（如帕金森综合征、淀粉样变性、脑瘫、多

发性硬化等）、风湿免疫性疾病（如系统性红斑狼

疮、硬皮病等）、病毒感染（如诺如病毒、疱疹病毒、

巨细胞病毒感染等）、甲状腺功能减退症及肾功能

不全等所致的胃轻瘫［1‑4， 7‑9］。

问题 2：胃轻瘫的症状与功能性消化不良如何

区别？

推荐意见 2：对于疑诊胃轻瘫的患者，首先应

用胃轻瘫问卷症状指数（GCSI）进行初步判断，但

胃轻瘫症状与功能性消化不良的症状有相当大的

重叠，需要进行高质量的胃排空检查。（证据 A，强

推荐）

GCSI 量表涵盖胃轻瘫可能出现的症状，如恶

心、呕吐、早饱、腹胀、餐后饱胀、腹痛和厌食等，这

与延迟性胃排空之间存在显著关联［10‑11］。GCSI 由
3个子量表组成，用于评价与胃轻瘫相关的重要症

状，即恶心/呕吐、餐后饱胀/早饱和腹胀。恶心/呕
吐子量表包括 3个项目：恶心、干呕和呕吐；餐后饱

腹感/早饱子量表包括 4个项目：胃饱胀、无法完成

正常大小的膳食、饭后感觉过度饱腹和食欲不振；

腹胀子量表包括 2个项目：腹胀和胃或腹部明显较

大。受试者需根据过去 2 周内每种症状的严重程

度选出最合适的评分，分为无、非常轻微、轻微、中

等、严重、非常严重 6 级水平，分别评 0、1、2、3、4、
5 分。每个子量表的得分为相关项目的平均分，

GCSI评分则为 3个子量表的平均分，分数越高则表

示胃轻瘫症状越严重。若其中一个子量表分数缺

失 ，则 无 法 得 到 GCSI 评 分（GCSI 量 表 及 评 分

见表2）。

但这些症状与功能性消化不良（FD）的罗马Ⅳ
标准中症状有相当大的重叠［10， 12］。呕吐、恶心症状

与严重的胃排空延迟有关，但这不是 FD 的主要症

状，以此可以初步鉴别两种疾病［10‑13］。因此，确诊

胃轻瘫除了需要除外机械性梗阻性疾病外，还需要

进行高质量的胃排空检查。GCSI量表仅能作为初

步判断的依据之一［14］。

问题 3：胃轻瘫的诊断需满足哪些条件？如何

提高诊断准确性？

推荐意见 3：拟诊胃轻瘫的患者需要满足 3 个

条件，即胃排空延迟、除外机械梗阻、病程>3个月；

确诊胃轻瘫需要核素闪烁显像、超声胃动力检查及

不透 X 线标志物（ROMs）胃排空检查。（证据 B，强

推荐）

胃轻瘫的特征是在没有机械性梗阻的情况下

出现胃排空延迟的症状（持续 3个月以上）［2， 15］，确

诊则需要辅助检查等客观证据。目前，临床常用

的胃排空延迟检查方法主要包括核素闪烁显像

法、无线动力胶囊（WMC）技术、碳呼气试验、超声

胃动力检查及 ROMs 胃排空检查等［2， 16］。我国缺

少呼气试验评估与 WMC 检查，核素闪烁显像是目
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前诊断胃轻瘫的金标准［16］。由于我国人群基数

大，核素闪烁显像操作复杂，无法成为初步筛查的

手段，超声胃动力检查操作简单，有望成为初筛的

手段［17］。

推荐意见 4：为获得高质量的胃排空检查结

果，建议在检查前 48 h停用阿片类药物、大麻素、促

动力剂、止吐剂和对检查结果有潜在影响的神经调

节剂等药物。（证据B，强推荐）

1 项系统回顾和荟萃分析纳入了 92 项相关研

究文献，评估恶心、呕吐、早饱/餐后饱腹感、腹痛和

腹胀症状与胃排空之间关联，包括 26 项碳呼气测

试、62项核素闪烁显像、1项超声检查和 3项WMC，

在检查前停用了影响胃排空的相关药物，这有助于

获得有效的胃排空结果［10］。

问题 4：胃排空延迟的诊断金标准是什么？诊

断方法包括哪些？

推荐意见 5：目前核素闪烁显像法是临床诊断

胃排空延迟的“金标准”；对于评估固体食物胃排空

的诊断效能更佳。（证据A，强推荐）

核素闪烁显像法是目前评估胃排空功能的“金

标准”，广泛应用于胃动力障碍性疾病的诊断，尤其

是在固体食物排空评估方面表现出更高的诊断效

能［18］。胃排空闪烁显像（GES）是通过测量 99mTc
标记的标准餐的滞留情况来评估胃排空程度［19‑20］。

在排除功能性胆囊疾病后，进一步行GES来评估患

有上消化道症状且疑似胃动力障碍患者的胃排空

功能。此外，GES具有相当的可重复性，连续 4 h评

估胃排空的一致性相关系数为 0.54，胃排空半衰期

的一致性相关系数为 0.79［21］。GES 是检测胃排空

延迟（胃轻瘫）和较少见的临床实体‑胃倾倒综合征

的标准方法［22］。

我国目前缺少呼气试验评估与 WMC 检查，核

素闪烁显像很重要。虽然在某些情况下，呼吸试

验和 WMC 检查作为胃排空的替代诊断工具有一

定的可比性，但由于成本和可行性问题，核素闪烁

显像仍然是许多国家（包括中国）临床评估胃排空

的主要方法。Bluck 等［23］和 Sanaka 等［24］的研究分

别探讨了使用稳定同位素标记呼气试验及其与核

素闪烁显像法的可比性，尽管这些测试在测量固

体和液体食物排空方面表现出了一定的一致性，

但核素闪烁显像在精确性和应用广泛性上仍具备

优势。Saad［25］进一步指出，尽管 WMC 有可能成为

有效的替代方案，但其在临床中的普及仍受到

限制。

推荐意见 6：GES 4 h 内同位素保留比例>10%
诊断为胃排空延迟。（证据B，强推荐）

GES 使用 99mTc 标记的标准化低脂蛋白餐进

行，并在餐后 0、1、2和 4 h进行成像检查。1 h扫描

用于检测快速胃排空（保留率<30%），而 2和 4 h扫

描则用于检测胃排空延迟（分别保留率>60% 和>
10%）。胃排空延迟的定义基于标准化胃排空测试

建立的正常数据，4 h的同位素保留率>10%。胃排

空正常和延迟的值来自 1项多中心研究，该研究提

供了健康受试者使用相同餐食和方法学获得的胃

排空值［19‑20］。

在胃排空异常的临床诊断中，核素闪烁显像

检查具有较强的可重复性，但部分病例中，两次评

估结果可能存在不一致性。Desai等［21］报道了 1项

涉及 60 例患者的队列研究，结果显示，对于诊断

胃排空，采用核素闪烁显像具有较强的可重复性，

但约 30% 的情况下，两次评估的结果可能不同。

此外，针对术后残胃功能的评估，Michiura 等［26］指

出，核素闪烁显像可以有效评估幽门保留胃切除

术后的残胃功能。另有多项研究显示：胃部相关

手 术 术 后 残 胃 比 正 常 胃 更 易 出 现 胃 排 空

延迟［27‑28］。

表2 胃轻瘫问卷症状指数（GCSI）量表及评分（分）

项目

恶心（感觉胃部不适，好像要呕吐或呕吐）

干呕（好像要呕吐，但什么也没吐出来）

呕吐

腹胀

无法完成正常量的膳食

饭后感觉过饱

食欲不振

腹胀（感觉需要放松衣服）

胃或腹部明显变大

无

0
0
0
0
0
0
0
0
0

非常轻微

1
1
1
1
1
1
1
1
1

轻微

2
2
2
2
2
2
2
2
2

中等

3
3
3
3
3
3
3
3
3

严重

4
4
4
4
4
4
4
4
4

非常严重

5
5
5
5
5
5
5
5
5
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推荐意见 7：胃充盈超声造影检查是胃动力检

查的有效手段，胃窦部排空能力检测的可行性更

强。（证据B，强推荐）

气体是胃超声检查的重要阻碍，经口服胃肠

超声助显剂可以使胃腔充盈，从而消除气体的干

扰。超声下胃腔呈类似实体组织的较强回声，能

清晰显示胃体位置、胃壁层次结构及胃蠕动情况，

用于评估胃对液态超声助显剂的排空情况。国内

用于检测胃排空能力的超声方法主要包括：二维

超声及三维重建超声，检测的参数主要包括：胃窦

面积、胃窦面积变化、胃窦收缩幅度（ACA）、胃窦

收缩频率（ACF）、胃窦动力指数（MI）、胃排空率

（GER）、胃排空时间（GET）。国内已有多位学者

分别对不同基础疾病下的胃动力情况做了研究，

包括功能性消化不良、焦虑症、高压大学生人群、

帕金森病、慢性肾炎、尿毒症、胃下垂、FD 合并焦

虑症等。多项研究结果显示，超声胃动力检查是

1项可靠的评估方法，其中应用较多的参数主要是

二维超声下的 ACA、GER［29］。但也有学者提出，影

响胃排空的因素很多，仅观察胃窦部并不能完全

描述全胃的动力变化，还需要关注胃体、胃底部的

动力变化［30］。另外，肥胖、腹部胀气严重、操作者

经验不足等都会影响胃充盈超声造影检查结果的

可信度。

推荐意见 8：胃充盈超声造影检查可作为高度

怀疑胃轻瘫患者的初步筛查手段，对于评估流质食

物胃排空的诊断效能更佳。（证据C，强推荐）

胃充盈超声造影检查口服的胃肠助显剂是糊

状，与术后患者及糖尿病患者平时饮食相似，是

1 种观察术后胃轻瘫及 DGP 患者胃排空功能的简

易方法。研究结果显示，术后胃轻瘫及 DGP 患者

GER 比正常人群低，GET比正常人群长，胃轻瘫组

三维超声所得胃残留量高于健康对照组［31］。1 项

研究结果显示，胃轻瘫患者的空腹胃窦面积是健

康对照组的 2 倍多（P=0.009），空腹超声胃窦面积

与 4 h（r=0.329，P=0.013）和 2 h（r=0.354，P=0.008）
核素闪烁显像测得的胃排空程度呈正相关［32］。胃

充盈超声造影检查操作方便、易行，无创伤、无辐

射，可实时动态观察胃动力学的变化，并不影响胃

的正常动力，为临床诊断胃轻瘫提供了 1 种可

靠、无创的检查手段，可早期发现术后或糖尿病

患者胃肠道的功能障碍。对于老年人来说，胃

充盈超声造影检查是检查胃动力情况的 1 项简

便手段。

推荐意见 9：核素闪烁显像法与胃充盈超声造

影胃排空检查结果不一致时，ROMs胃排空检查可

作为补充检查，不建议将该方法用于胃轻瘫的初步

筛查。（证据D，强推荐）

多项研究表明：在评估可消化固体食物的胃排

空方面，核素闪烁显像法较ROMs胃排空检查更为

准确，ROMs测试的灵敏度和特异度分别为 34%和

97%［33‑34］。与超声法胃动力检查相比，ROMs 存在

放射暴露的风险，不作为初步筛查的手段。ROMs
胃固体排空检测的方法如下：受试者应禁食 10 h，
检查当天早上 7 点进食 1 个蛋夹饼（1 个煎鸡蛋和

1个烧饼），并饮用矿泉水 150 ml，总热量约 263 kcal
（1 kcal=4.184 kJ）。食用试餐的同时口服装有

20 粒钡条（即 ROMs）的胶囊，每个钡条大小约

1 mm×1 mm×2 mm，餐后 1、2、3、4 h拍摄腹平片（腹

部正侧位），由两位放射科医师进行图像评估，计算

对应时间的 GER，GER=［（20-胃内钡条残留数）/
20］×100%。观察钡条排空情况，4 h 胃排空率<
48%作为胃排空延迟［35］。

问题5：胃轻瘫的药物治疗方案包括哪些？

推荐意见 10：对于胃轻瘫患者，一线治疗包括

生活方式和饮食方案的改变、止吐药和促动力药的

应用，二线治疗方案包括内镜治疗、胃刺激治疗、腹

腔镜手术及中医药治疗等，同时考虑治疗的获益与

风险。（证据B，强推荐）

胃轻瘫的一线治疗包括生活方式和饮食改变、

止吐药和促动力药，然而，其中一些药物可引起心

律失常、迟发性运动障碍和快速耐受等严重不良反

应，具有潜在的危险［36‑37］。胃轻瘫相关临床试验应

用最多的 2种药物是甲氧氯普胺和多潘立酮［4］。二

线治疗方案包括经口内镜下幽门括约肌切开术

（G‑POEM）、胃 刺 激 器（批 准 用 于 恶 心 为 主 的

DGP）、腹腔镜手术幽门成形术、经幽门支架植入术

和幽门扩张、中医中药等治疗［37‑39］。

推荐意见 11：甲氧氯普胺是被批准用于治疗

胃轻瘫的一线药物，但存在迟发性运动障碍的风

险，监管机构限制其用量为 10 mg/次，3~4次/d。（证

据B，强推荐）

甲氧氯普胺又名胃复安，主要是一种多巴胺受

体拮抗剂，具有 5‑羟色胺（5‑HT）3 受体拮抗剂和

5‑HT4受体激动剂活性，近 50年来一直被用作止吐

药和胃动力药。甲氧氯普胺能有效缩短平均GET，
长期应用可能会对这种胃排空刺激产生耐受性；但

由于其具有止吐特性，长期治疗仍能缓解症状［40］。
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根据现有的流行病学评估，甲氧氯普胺导致迟发性

运动障碍（TD）的风险发生率约为 0.1%/患者年（即

每例患者随访年数之和），这一数值低于监管机构

治疗指南中既往预估的 1%~10% 风险范围。值得

注意的是，该药物相关TD的高危人群包括：老年女

性患者、糖尿病患者、肝肾功能不全患者以及合并

使用抗精神病药物治疗的患者［41］。由于TD的发生

风险，甲氧氯普胺限制用量 10 mg/次，3~4 次/d，年
龄限制在 12~65 岁，应用时长不超过 3 个月［4， 42］。

2020年 6月，甲氧氯普胺鼻用制剂获得了美国食品

药品监督管理局批准，用于相同的适应证，可用于

急性发作期的症状控制；最常见的不良反应是味觉

障碍（味觉敏感度下降、金属味或苦味感知异常）、

头痛和疲劳［43］。

推荐意见 12：多潘立酮可用于胃轻瘫患者的

症状管理，作为甲氧氯普胺治疗无反应或不耐受的

替代用药；但在某些国家或地区应用受到限制。（证

据C，强推荐）

多潘立酮是一种多巴胺 D2 受体拮抗剂，具有

刺激胃动力及止吐的作用，可以改善 DGP 患者的

症状。多潘立酮因其良好的耐受性，已成为甲氧氯

普胺治疗胃轻瘫无反应或不耐受的有效替代品［44］。

欧洲药品管理局发布报告，认为多潘立酮与严重心

脏疾病风险相关，建议在整个欧盟范围内限制其适

应证，仅用于缓解恶心和呕吐症状，不再用于治疗

其他适应证如胀气或烧心。1 项涵盖 22 项研究的

荟萃分析发现：接受多潘立酮治疗的胃轻瘫患者

中，胃轻瘫相关症状大多有所改善，但有5%发生了

临床严重不良事件，如 QTc 间期延长（95%CI：
3.32~8.62）［45］。

推荐意见 13：伊托必利、莫沙必利、普鲁卡必

利可改善胃排空延迟，可用于胃轻瘫的治疗。（证据

C，强推荐）

伊托必利是一种促动力药物，除了拮抗多巴胺

D2 受体外，还抑制乙酰胆碱酯酶活性。1 项来自

巴基斯坦的真实世界数据表明：伊托必利（150 mg/
次，1 次/d）治疗 4 周后，DGP 相关的上消化道症状

严重程度评分改善（P<0.001），非常轻度患者比例

从基线 37.0% 上升至 58.6%，轻度患者比例从

24.6% 上升至 31.6%，中度患者比例从 29.3% 下降

至 7.3%，重度患者比例从 8.8% 下降至 2.6%［46］。

Ogasawara 等［47］报告了 2例枸橼酸莫沙必利成功治

疗导管射频消融引起的胃轻瘫患者。普芦卡必利

是一种 5‑HT4激动剂，大多数国家批准用于治疗慢

性便秘［48‑49］。最近 1项主要针对 IGP患者的研究指

出，普芦卡必利可有效降低胃排空延迟的发生率并

改善症状［48］，而另 1项主要针对DGP患者的研究未

能证明其有效性［49］。

推荐意见 14：红霉素与阿奇霉素可加速胃排

空，改善腹胀症状，可作为甲氧氯普胺治疗无效的

替代选择。（证据C，强推荐）

红霉素是一种胃动素激动剂，可改善胃排空延

迟所致的腹胀症状。1 项红霉素与甲氧氯普胺的

随机对照研究结果显示，两者均可改善胃排空和总

的胃肠道症状，且红霉素更优［50］。1项红霉素与阿

奇霉素的回顾性病例对照研究表明，两者均加速胃

排空症状的改善，两种治疗之间没有差异：红霉素

组胃半排空时间为（166.0±68.0）min，治疗后改善了

（11.9±8.4）min；阿 奇 霉 素 组 胃 半 排 空 时 间 为

（178.0±77.0）min，治疗后改善了（10.4±7.2）min［51］。

推荐意见 15：昂丹司琼、氯丙嗪、苯海拉明、阿

瑞匹坦等止吐药物可改善胃轻瘫患者的恶心、呕吐

和腹胀等症状，但不能改善胃排空延迟。（证据 C，

强推荐）

1 项纳入 41 例糖尿病胃肠病患者的临床研究

表明：昂丹司琼可降低患者肠内脂质输注期间的饱

腹感［52］。有研究指出，大麻、昂丹司琼、异丙嗪和苯

海拉明是治疗胃肠道恶心（包括胃轻瘫）最有效的

方法［53‑54］。阿普匹坦是 1 种神经激肽 1（NK1）受体

拮抗剂，通过阻断脑干呕吐中心的NK1受体，用于

治疗化疗引起的或术后呕吐；在 1项随机、双盲、安

慰剂对照、平行组研究中，阿普匹坦对固体的胃半

排空时间和对照组相比，差异无统计学意义，但参

与了胃容量的控制以及决定餐后饱胀感等［55］。

推荐意见 16：中枢神经调节剂去甲替林可改

善胃轻瘫的腹痛症状，但不推荐单独治疗胃轻瘫。

（证据B，强推荐）

中枢神经调节剂治疗胃轻瘫的研究指出，证据

水平最高的中枢神经调节剂是三环类抗抑郁药去甲

替林。1项纳入130例 IGP患者、为期15周的多中心、

平行、安慰剂对照、双盲、随机临床试验结果显示：与

安慰剂相比，使用去甲替林15周并未缓解胃轻瘫的

总体症状，但腹痛症状有所改善［56］。

推荐意见 17：对于合并有心理功能障碍的胃

轻瘫患者，根据神经内科或心理科医师意见，可酌

情联合应用艾司西酞普兰、度洛西汀等药物缓解恶

心、呕吐等症状。（证据D，强推荐）

在合并心理障碍的胃轻瘫患者中，恶心、腹痛
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的症状可能是心理疾病的躯体化表现［57］。1 项回

顾性研究评估了 22 150 例胃轻瘫患者，其中

4 196 例患者诊断为广泛性焦虑障碍（GAD），应用

艾司西酞普兰和度洛西汀等药物可缓解GAD相关

恶心和呕吐症状［58］。

推荐意见 18：以腹痛症状为主的胃轻瘫患者，

联合应用三环类抗抑郁药、加巴喷丁和普瑞巴林，

可有效缓解腹痛。（证据D，弱推荐）

胃轻瘫患者的腹痛症状会严重影响其生活质

量，甚至致残，特别是糖尿病神经病变的患者，感觉

运动神经病变以疼痛、感觉异常和感觉丧失为特

征。三环类抗抑郁药、加巴喷丁和普瑞巴林可作为

缓解腹痛这一症状的辅助用药［59‑60］。

推荐意见 19：米氮平可改善胃轻瘫的恶心、呕

吐和食欲不振等症状，可用于缓解胃轻瘫的症状。

（证据C，强推荐）

1 项针对胃轻瘫患者服用米氮平（15 mg/d）的

前瞻性研究表明，恶心、呕吐和食欲不振等症状有

所改善［61］。另 1项研究表明，米氮平（30 mg/d）治疗

系统性硬化症所致的胃轻瘫患者，其吞咽困难、恶

心和腹部饱胀等症状得到了改善［62］。胃轻瘫相关

治疗药物见表 3。
问题6：如何治疗胃轻瘫相关原发病？

推荐意见 20：血糖水平控制良好是糖尿病胃

轻瘫的治疗根本。（证据A，强推荐）

血糖的波动可加重胃轻瘫，糖尿病控制和并发

症试验、糖尿病干预和并发症流行病学的相关研究

结果显示：急性高血糖与 DGP 的胃排空延迟密切

相关，长期高血糖状态将持续影响胃排空功能，导

致胃动力障碍［63‑64］。1项前瞻性研究纳入了 45例血

糖控制不佳的 1 型或 2 型糖尿病患者和 20 例胃轻

瘫患者，持续皮下胰岛素输注 24周，以控制血糖水

表3 胃轻瘫相关治疗药物汇总表

药物

促胃肠动力药物

甲氧氯普胺

多潘立酮

伊托必利

莫沙必利

普鲁卡必利

红霉素

治疗恶心和呕吐的药物

昂丹司琼

氯丙嗪

苯海拉明

阿瑞匹坦

治疗内脏痛的药物

三环类药物

去甲替林

5‑羟色胺和去甲肾上腺素再摄取抑制剂

度洛西汀

抗惊厥药

加巴喷丁

普瑞巴林

其他抗抑郁药

米氮平

剂量

口服，5~10 mg/次，3次/d或2次/d；肌肉注射或静
脉注射，10~20 mg/次，每日≤0.5 mg/kg

10~20 mg，3次/d
50 mg/次，3次/d

5 mg/次，3次/d
2 mg/d
40~250 mg/次，3次/d；治疗恶心、呕吐的剂量推

荐125 mg/次，2次/d

4~8 mg/次，3次/d或2次/d

12.5~25.0 mg/次，3次/d或4次/d

12.5~25.0 mg/次，3次/d
80 mg/d

25~100 mg/d

60~120 mg/d

300~900 mg/d，分2~3次

150~300 mg/d，分2~3次

7.5~30.0 mg/d

不良反应或注意事项

可穿透血脑屏障，发生迟发性运动障碍、高泌乳
素血症和锥体外系等不良反应

增加高泌乳素血症及心脏事件风险

过敏，头痛，睡眠障碍，腹痛，腹泻，便秘，白细胞
减少等

头痛，腹痛，腹泻，尚可出现心电图的异常改变

头痛，恶心，腹泻，偶有心悸

肝功能异常，肠道菌群失调或二重感染，增加心
源性猝死的风险，大剂量有耳毒性

肝功能损害者每日不超过 8 mg，腹部手术后不
宜使用，以免掩盖回肠或胃扩张症状

锥体外系反应，高泌乳素血症，心悸，口干、便
秘、视物模糊

嗜睡，头晕，口干，乏力

丙氨酸转氨酶升高，乏力

嗜睡，QT间期延长，心律失常

头晕，恶心，口干，失眠

嗜酸性粒细胞增多，血管性水肿，嗜睡，头晕，撤
药反跳

头晕，嗜睡，口干，水肿，视物模糊，严重可导致
血管性水肿，突然停药导致不良反应发生风
险增加

嗜睡，体位性低血压、震颤、肌痉挛少见
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平，结果显示，GCSI 评分相关的症状好转，生活质

量得到了改善，这说明积极严格地控制血糖并保持

其 稳 定 ，是 预 防 、治 疗 与 缓 解 DGP 最 重 要 的

措施［65］。

问题7：如何对胃轻瘫患者进行营养支持？

推荐意见 21：建议营养治疗前对胃轻瘫患者

进行营养筛查和评估，存在营养风险/营养不良者

早期进行营养治疗。（证据A，强推荐）

胃轻瘫患者因进食会加重症状，进而导致摄

入不足，64% 的患者摄入量低于其每日能量需求

的 60%，造成热量及微量元素缺乏［66］。胃轻瘫

导致患者体重减轻，营养不良的发生比率较高，

目前，缺乏胃轻瘫患者专用的营养筛查工具，一

些通用的筛查工具可以适用于这一患者群体。

如营养风险筛查 2022（NRS 2002），营养不良通

用 筛 查 工 具（MUST）和 微 型 营 养 评 定 简 表

（MNA‑SF）等。对于筛查结果呈阳性的患者，需

要进行全面的营养评估。评估内容应包括：

（1）临床资料：患者的症状、手术史、病史及社会

行为习惯；（2）营养相关指标：膳食摄入模式、营

养史、体重和身体组成变化；（3）客观评估工具：

营养相关体格检查、生物电阻抗分析和实验室

检查等。目前，许多营养评估量表已经用于临

床，包括主观综合性营养评估以及全球领导人

营养不良倡议标准。营养不良胃轻瘫患者的死

亡 风 险 比 营 养 良 好 者 更 高（OR=3.29，95%CI：
2.05~5.28）；此外住院时长和医疗费用支出均增

加［67］。因此，早期识别和管理胃轻瘫患者的营

养不良，可以改善胃轻瘫患者整体健康状况，降

低发病率和死亡率。

推荐意见 22：胃轻瘫患者营养治疗推荐采用

五阶梯治疗模式，在病情允许的情况下首选经口饮

食及口服营养补充，当经口摄入不能满足机体 60%
的能量需求3~5 d时，选择人工营养治疗，包括肠内

营养治疗、部分肠外营养联合肠内营养治疗及全肠

外营养治疗。（证据A，强推荐）

胃轻瘫患者均需要改善饮食方式，建议饮食如

下：（1）细颗粒饮食对改善胃轻瘫患者的症状有显

著效果；（2）尽量少进食富含纤维的食物；（3）液体

食物是首选；（4）与进食固体食物相比，进食磨碎的

食物能改善胃轻瘫患者的症状［68‑70］。美国胃肠病

学协会建议胃轻瘫患者少量多餐，低脂、低纤维饮

食，4~5餐/d为宜，若达不到机体的营养需求，可适

当增加进餐次数［37］。

当经口摄入不能满足机体 60% 的能量需求的

时间达 3~5 d时，首选肠内营养治疗［37］。有证据表

明，空肠营养是胃轻瘫患者经口进食最有效的替

代方法，不仅有助于维持患者的正常营养状况、缓

解症状，还可以降低住院率及院内感染率［71］。美

国胃肠病学协会建议难治性胃轻瘫患者宜通过空

肠造瘘途径接受肠内营养治疗［37］。胃造瘘可以通

过缓解上述症状进而改善患者的营养状况，促进

患者体重的恢复［72］，但该结果尚未得到进一步验

证。肠内营养制剂先选低渗制剂，再选等渗制剂，

输注速度开始不宜过快，25 ml/h开始，逐渐增加到

60 ml/h，每天持续输注 15 h 左右。美国胃肠病学

协会指出，肠内营养应为胃轻瘫患者营养治疗的

首选策略。胃轻瘫患者肠内营养治疗达不到机体

营养需求的 60% 时，可采用部分肠外营养或全肠

外营养治疗。

推荐意见 23：胃轻瘫患者行消化内镜手术时，

应遵循加速康复外科（ERAS）围手术期营养诊疗原

则。（证据B，强推荐）

根据国内外ERAS营养治疗指南建议：行消化

内镜手术前，胃轻瘫患者应早期进行营养筛查和

评估，并积极进行营养治疗；行消化内镜手术的围

手术期，推荐伴营养不良的胃轻瘫患者口服营养

制剂 7 d 以上，术前需要肠外营养的患者，营养支

持治疗的时间为 7~14 d，部分重度营养不良的患

者，时间可酌情延长［73‑74］。避免术前一晚禁食，但

胃轻瘫患者存在胃排空障碍，关于麻醉前进食及

术前口服 12.5% 碳水化合物口服液的推荐证据不

足；术后早期启动经口饮食，对于存在营养不良且

经口摄入不足（摄入量<机体需要的 60%）的患者，

建议 24 h 内进行肠内营养治疗，如肠内营养无法

达到能量需求的目标，建议早期联合肠外营养；术

后预防性留置空肠营养管或鼻肠管，为早期实施

肠内营养治疗建立途径；手术放置空肠造瘘管的

效果比经皮内镜下空肠延伸胃造瘘管好［75］。多数

患者出院后营养摄入量不足，更应重视出院后的

随访和营养监测。

问题8：中医中药如何治疗胃轻瘫？

推荐意见 24：中药或联合西药治疗胃轻瘫，一

定程度上可以改善症状和缩短胃排空时间。（证据

C，强推荐）

有团队对中药煎剂治疗 DGP的有效性和安全

性进行研究：1项荟萃分析收集了关于DGP中药煎

剂的随机对照试验，共纳入 67 项符合条件的随机
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对照试验，研究涉及 4 790 例 DGP 患者和 7 种中药

煎剂，结果提示，半夏泻心汤+西药在临床效果和改

善早饱评分方面疗效较好；四磨汤+西药在改善恶

心和呕吐评分、食欲减退评分、腹胀评分方面疗效

较好；柴芍六君子汤在提高胃动素方面疗效较好，

枳实消痞汤在提高排空率方面疗效较好；健脾消滞

汤在促进胃泌素方面疗效较好；柴芍六君子汤+西
药在改善胃排空时间方面疗效较好。最终认为四

磨汤+西药和半夏泻心汤+西药可能是潜在的最佳

治疗方案之一［76‑77］。

推荐意见 25：单独针灸、针灸联合药物以及针

灸联合内镜手术治疗一定程度上可以改善胃轻瘫

的症状。（证据C，弱推荐）

胃轻瘫患者存在胃肠动力紊乱，与临床症状缺

乏对应性，针灸对胃肠道具有良性的双向调节作

用，不仅可以降低糖尿病患者的高血糖水平，而且

可以改善胃肠动力，促进胃排空，有效缓解早饱、餐

后饱胀不适、恶心呕吐、腹胀等临床症状［78‑79］。1项

使用不同穴位的针灸治疗胃轻瘫的多中心随机对

照研究结果显示，中脘与足三里的结合对改善

GCSI 评分的效果最好［80］。1 项针灸治疗上腹部手

术后胃轻瘫综合征（PGS）的系统综述和荟萃分析

结果显示：针灸作为 1 种补充和替代疗法，因其显

著的疗效和较少的不良反应，在国内被广泛使

用［81］。另外 1 项针灸治疗胸或腹部手术后胃轻瘫

的系统综述和荟萃分析结果显示：共 15 项研究、

759 例患者符合纳入标准，根据亚组分析，与药物

治疗相比，在治疗与腹部手术相关的 PGS方面，针

灸结合药物治疗的疗效较好［82］。

问题 9：哪些超级微创手术（SMIS）可以治疗胃

轻瘫？

推荐意见 26：经隧道通道行超级微创幽门括

约肌成形术是胃轻瘫患者药物治疗无效的二线治

疗方案，适用于难治性胃轻瘫的治疗。（证据 A，强

推荐）

2016 年，Linghu［83］首次提出超级微创理念，即

在保证器官结构完整性的基础上祛除病变，实现

“治愈疾病，恢复如初”目标的理念。SMIS 是指针

对需要手术切除、切开的疾病进行的手术操作，通

过经自然腔道通道、经隧道通道、经穿刺通道以及

经多腔隙通道等数十种方法开展。目前是 SMIS快

速发展的阶段，G‑POEM 属于 SMIS的一种，应用于

难治性胃轻瘫的治疗［84‑85］。

自 2013 年报告首例 G‑POEM 治疗胃轻瘫的病

例以来，已有 200 多篇关于 G‑POEM 的论文发表。

在 1篇叙述性综述中，总结了 G‑POEM 治疗难治性

胃轻瘫的短期和长期效果，并回顾了其他重要研

究，表明 G‑POEM 治疗胃轻瘫不仅能够缓解症状，

而且能够改善胃排空，其短期（1年内）成功率约为

50%~80%，手术时间为 50~70 min，平均住院时间

为 2~3 d，不良事件发生率约为 10%，很少有患者

需要进一步干预；其中 3 项研究表明，在 4 年的随

访中，G‑POEM 的疗效是持久的，但年复发率为

13% 或更高，再次实施 G‑POEM 对一些患者仍有

益［86］。大多数研究表明，长期患病与不良结果有

关。现有的文献表明，G‑POEM优于胃电刺激器和

手术幽门成形术。1 项多中心回顾性研究结果显

示：接受 G‑POEM 治疗的难治性胃轻瘫在 12 个月

后的临床成功率为 65.8%，临床成功定义为 12 个

月时 GCSI 至少降低 1 分［87］。1 项随机对照研究证

实，术后 6 个月时，在改善症状和胃排空方面，

G‑POEM 治疗难治性胃轻瘫的效果优于假手术对

照组［88］。

推荐意见 27：内镜下功能性腔内成像探针

（EndoFlip）技术可以用于预测G‑POEM的治疗难治

性胃轻瘫的效果。（证据B，强推荐）

EndoFlip 技术是一项用来评价管腔结构扩张

程度的新技术，该技术将球囊放置于胃轻瘫患者

的幽门处，通过球囊内阻抗通道，测量所在平面等

容扩张时压力与横截面积的比值，判断幽门的可

扩张性，有利于评估患者的幽门直径、扩张指数或

顺应性［89］。在临床试验中，考虑此类幽门干预措

施并纳入幽门生理学评估，以评估幽门功能障碍

对结果的影响。EndoFlip 用于选择幽门肌切开术

或幽门肉毒素注射患者的结果表明：幽门直径和

扩张指数或顺应性与胃潴留程度密切相关，利用

EndoFlip 测量以上指标可以预测幽门干预性治疗

的 疗 效 ，特 别 是 G‑POEM 后 幽 门 直 径 的 扩 大

程度［90］。

推荐意见 28：内镜下幽门肉毒毒素注射术与

内镜下幽门球囊扩张术是其他可选择的内镜治疗

方法，一定程度上可以暂时改善胃轻瘫患者的症

状。（证据B，强推荐）

1 项梅奥诊所经验、文献综述和荟萃分析显

示，幽门内注射 A 型肉毒毒素对于儿童是安全的，

可以为伴或不伴胃轻瘫的难治性上消化道症状的

患者提供短暂的缓解［91］。法国的 1项大型、多中心

研究记录了肉毒毒素注射治疗胃轻瘫的功效，可明
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显缓解患者的呕吐症状［92］。1 项内镜下幽门球囊

扩张术治疗难治性胃轻瘫的疗效和安全性研究结

果显示，2个月时幽门扩张的疗效为53%，2年时1/3的

患者症状持续改善，这种治疗可作为G‑POEM的替

代选择［93］。1项长达 10年的研究显示，幽门内注射

肉毒毒素结合球囊扩张治疗是一种安全的手术，

85%的胃轻瘫患者症状总体改善，肉毒毒素注射后

的球囊扩张可能会使肉毒毒素更好地扩散到幽门

括约肌复合体中，从而可能提高其治疗效果［94］。

1 项回顾性、多中心研究结果显示，通过内镜下球

囊扩张或幽门内注射肉毒毒素治疗儿童胃轻瘫是

安全的，在最初的几个月内部分有效，但症状经常

复发，需要重复干预［95］。

问题10：哪些外科手术可以治疗胃轻瘫？

推荐意见 29：对于难治性胃轻瘫患者，胃电刺

激联合幽门手术可明显改善症状，并加快胃排空。

（证据C，弱推荐）

外科手术治疗难治性胃轻瘫的方式包括胃

电刺激和幽门手术（PS），如幽门切开术或幽门成

形术。胃电刺激以及胃电刺激联合 PS 均可改善

恶心和呕吐症状［96］。另有研究表明，在 177 例胃

轻瘫患者中，腹腔镜幽门成形术后，90% 的患者

胃排空得到改善，并在短期内改善了恶心、呕吐、

腹胀和腹痛症状；然而，并发症的发生率为 6.8%，

存在穿孔或进一步手术干预（包括空肠造口术和

胃次全切除术）等问题［97］。多项研究表明，胃电

刺激可以改善难治性胃轻瘫患者的典型症状，然

而尚未证明可以缩短其 GET［98］。与单独胃电刺

激相比，胃电刺激联合 PS 可加快胃轻瘫患者的

胃排空。

问题11：胃轻瘫对个人及社会的影响有哪些？

推荐意见 30：胃轻瘫可诱发心理疾病并降低

患者生活质量，了解胃轻瘫患者的生活质量，并给

予适当的心理治疗有助于缓解患者的症状。（证据

C，强推荐）

研 究 表 明 ，胃 轻 瘫 可 诱 发 心 理 疾 病 ，约

12.4% 的 胃 轻 瘫 患 者 存 在 严 重 焦 虑 ，21.8%~
23.0% 的患者存在抑郁，约 24.0% 的患者合并焦

虑和抑郁，约 50.0% 的患者存在躯体化障碍，这

些均可导致患者生活质量降低［99］。另有研究发

现，外科手术后胃轻瘫患者表现出抑郁和焦虑，

建议关注这一现象并提供适当的治疗［100］。1 项

基于问卷调查的胃轻瘫患者生活质量研究中，

纳入了 715 例胃轻瘫患者（256 例 DGP，459 例

IGP），通过 GCSI、功能性胃肠病罗马Ⅲ诊断标

准、健康调查简表、上消化道疾病患者生活质量

量表、贝克抑郁量表及状态‑特质焦虑问卷对患

者进行评估，结果显示，胃轻瘫患者整体生活质

量下降，且症状严重程度与患者生活质量之间

呈负相关［101］。

推荐意见 31：胃轻瘫给患者和社会均带来了

沉重的负担，应该得到关注。（证据C，弱推荐）

胃轻瘫给患者和社会均带来了沉重的负担，该

疾病还对医疗保健产生更广泛的影响，例如住院人

数增加以及相关的直接和间接的经济负担［102］。法

国 1 项多中心、开放标签的研究中显示，胃电刺激

降低了医院平均总体医疗保健成本，每例患者每年

平均节省 3 348美元，合并糖尿病的患者节省更多

（每年4 096美元/患者）［103］。

问题12：如何规范胃轻瘫的诊疗流程？

推荐意见 32：胃轻瘫因涉及多种病因，需要

MDT进行规范化诊疗。（证据C，弱推荐）

胃轻瘫涉及多种病因，难以诊断与治愈。该病

的治疗需结合生活方式干预、药物调控、外科手术

及 MDT，旨在最大程度改善患者的生活质量。在

生活方式及病因管理方面，患者需对食物的类型和

数量进行调整，积极控制原发病，停用阿片类止痛

药并戒烟。在药物治疗方面，多数患者需使用止吐

药和促胃动力药以缓解症状。最后，当以上措施失

败时，需要内镜手术（如G‑POEM）对幽门肌层进行

重塑，甚至外科手术（如胃电刺激器植入、胃部分切

除等）［104］。因此，需要消化内科、普通外科、内分泌

科、神经内科、影像科、营养科和心理科等专家一同

诊疗。

多学科的目标是给胃轻瘫患者带来希望，帮助

患者实现身心双重康复。胃轻瘫MDT模式在诊断

方面的关键点在于确定胃轻瘫的根本原因，利用影

像学诊断手段确诊该病，并且针对患者开展个体化

治疗，诊疗流程见图 1。一旦根据原因对胃轻瘫患

者进行了分类，医疗团队就会与患者讨论可能的治

疗方式，包括药物治疗、营养支持、中医治疗、内镜

手术或外科手术。

由于胃轻瘫是以胃排空延迟为主要症状的疾

病，多数患者就诊于消化内科，因此多学科应以消

化内科为核心科室，联合内分泌科、普通外科、神经

内科、风湿免疫科、全科、营养科、放射科、核医学

科、心理科、中医科等联合开展诊疗工作。MDT的

诊疗流程见图 2。
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