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%%%%%%%%注：与治疗前相比，△P%<0.05；与对照组治疗后相比，★P%<0.05。
表 3%%%%两组治疗前后肠化生积分比较 (X%±S)%%%%分

组别 n%%%%%%%%%%%%%%肠化生积分
治疗前 30%%%%%%%%%%%%%3.47±0.82

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%试验组
治疗后 30%%%%%%%%%%%%%1.40±0.86*△

治疗前 30%%%%%%%%%%%%%3.37±0.85
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%对照组

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗后 30%%%%%%%%%%%%%2.00±0.91
%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.05；与治疗前比较，△P%<0.001。

2.3%%%%健脾益胃汤对 Hp 的影响 试验组治疗 3 个
月后 22例 Hp转阴,转阴率为 73.33%；对照组治疗
3个月后 21例 Hp转阴，转阴率为 70.00%。 经 字2检
验，两组 Hp转阴率无显著性差异(P%>0.05)。
3%%%%讨论

CAG病位在胃，胃为阳明燥土，乃多气多血之
腑，主受纳腐熟水谷。 吴塘曾谓：“土为杂气，寄旺四
时，藏垢纳污，无所不受。 ”外邪、饮食、情志皆可伤
及胃腑，致胃气失和，中焦气机不利，变生诸症。 此
外，他脏之病，亦可累及于胃，如肝之疏泄失常，可
影响脾胃的受纳运化及中焦气机的升降，《临证指
南医案·木乘土》中指出：“肝为起病之源，胃为传病
之所”，指出了肝与胃病发生的关系。 以上内外因素
皆可导致脾胃损伤，就 CAG而论，其患者多数年龄
较大，脏气衰退，外邪、饮食、情志等因素更易损伤
脾胃，加之病程多数较长，正气受损较重，导致致病
因素长期存在，脾胃益加受损，最终由实转虚，或虚
实夹杂。 脾胃之气虚弱，则胃之受纳腐熟失常、脾运

失职，而致胃脘胀满或隐痛，不欲饮食或食后不舒；
食入不消，清浊不分，注入肠道，则见大便溏薄；脾
胃为后天之本，五脏六腑之大源，脾胃虚弱，水谷精
气化生不足，宗气亦虚，故气短懒言、乏力；脾胃气
虚日久，常致脾阳损伤，故脾胃虚弱型 CAG患者胃
脘不舒且喜温喜按。 导师在多年临床工作中总结出
CAG患者多见脾胃虚弱证，以补益脾胃之气为根本
大法，选黄芪、党参、白术健脾益气为主药；并兼顾
“久病必瘀”，以丹参、赤芍、莪术活血化瘀；以桂枝
振奋阳气，并可增强活血诸药的功效；在本病的发
生、发展中肝木有着不可忽视的作用，一方面情志
失调是致病因素之一，而本病患者又常有焦虑等表
现，另一方面考虑到“土虚木乘”的疾病传变特点，
以白芍柔肝止痛；脾胃虚弱，无力运化水谷，则生食
滞，故用山楂消食导滞。 纵观全方，以补益脾胃之气
为本，兼顾血瘀、食滞，切合病机，配伍精当。

现代医学对 CAG 的治疗集中于抗 Hp、 抗氧
化、补充微量元素及对症治疗，但远期疗效尚无定
论。 健脾益胃汤联合抗 Hp疗法相对于抗氧化联合
抗 Hp疗法，临床症状及病理疗效更有效，值得临床
推广应用。
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中西医结合治疗慢性肾衰竭的临床疗效观察
朱良伟 黄雪红 许文娟 陈继兴 李秋景

（福建省泉州市中医院 泉州 362000）

摘要：目的：观察加味升降散治疗早、中期慢性肾衰竭的临床疗效。 方法：将 70 例早、中期慢性肾衰竭患者随机分为治疗组和
对照组。 对照组 35 例单纯用西药治疗，治疗组 35 例加用中药加味升降散治疗。 4 周后观察疗效。 结果：治疗组总有效率 77.1%，对
照组总有效率 54.3%，两组比较有统计学差异（P%<0.05）。 结论：中西医结合治疗早、中期慢性肾衰竭疗效明显。
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%%%%%%%%我院肾内科从 2003年 10月 ~2008年 10月采
用加味升降散治疗早、中期慢性肾衰竭 35例，并与
单纯西医治疗 35例进行临床疗效对比观察。 现总
结如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%病例选择 70 例患者均为 2003 年 10 月
~2008年 10月本院肾内科诊治的早、中期慢性肾衰
竭病人，随机分为中西医结合组（治疗组）和西医组
（对照组）。 治疗组 35例中，男 18例，女 17例；年龄
20~65岁，平均（45±18）岁；病程 9个月 ~20年，平
均 3年；原发病：慢性肾小球肾炎 18例，高血压肾

病 6例，糖尿病肾病 6例，狼疮性肾炎 2例，乙肝病
毒相关性肾炎 1例， 多囊肾 1例， 慢性肾盂肾炎 1
例。 对照组 35例中，男 17例，女 18例；年龄 19~64
岁，平均（44±19）岁；病程 8 个月 ~21 年，平均 3.1
年；原发病：慢性肾小球肾炎 17 例，高血压肾病 7
例，糖尿病肾病 5例，狼疮性肾炎 2例，乙肝病毒相
关性肾炎 1例，多囊肾 2例，慢性肾盂肾炎 1例。 两
组性别、年龄、病程、原发病、肾功能及中医辨证经
统计学处理无显著性差异（P%>0.05），具有可比性。
1.2%%%%诊断及分期标准 西医诊断及分期标准参考
《肾脏病学》[1]。 治疗组肾功能不全代偿期 15例，肾
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功能不全失代偿期 12例，肾衰竭期 8例；对照组肾
功能不全代偿期 14 例， 肾功能不全失代偿期 12
例， 肾衰竭期 9例。 中医辨证治疗组属气虚者 25
例，气阴两虚者 8例，阴阳两虚者 2例；对照组属气
虚者 23例，气阴两虚者 9例，阴阳两虚者 3例。
1.3%%%%治疗方法 两组患者均低盐、低脂、优质低蛋
白饮食；改善微循环，纠正贫血及水、电解质、酸碱
失衡，以及降血压、降血脂、控制感染、利尿消肿、止
吐等对症治疗，并根据肾功能损害程度加用复方 琢-
酮酸（开同），每次 4~8片，每日 3次。 治疗组在对照
组治疗基础上加用中药加味升降散：蝉衣 6g，僵蚕
10g，姜黄 6g,生大黄（后下）3~9g，黄芪 24g，丹参
10g，地榆 10g,茜草 10g，鸡血藤 15g，炒麦谷芽各
12g。 气虚加党参 18g、茯苓 15g、白术 12g，气阴两虚
加太子参 12g、赤芍 15g、何首乌 10g，阴阳两虚加菟
丝子 10g、桑寄生 10g、枸杞子 10g。 每日 1剂,水煎
300mL,分 2次温服。 2周为 1个疗程,连用 2个疗程
观察疗效。
1.4%%%%观察指标 (1)临床症状：在患者入院时和治疗
2个疗程后，分别记录症状、体征，观察神疲乏力、恶
心呕吐、腰酸腰痛、夜尿增多、水肿变化。 (2)实验室
指标：在患者入院时和治疗 2个疗程后，分别检测
血红蛋白和血清尿素氮、肌酐、二氧化碳结合力，同
时根据 Cockcroft-Gault方程计算内生肌酐清除率。
1.5%%%%统计学方法 计量资料以 (X%±S)%表示。 组间
计量资料采用 t检验，计数资料用 字2%检验。 P%<0.05
为有统计学差异。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%疗效评定标准 参照 1987年全国肾衰竭保守
疗法专题学术会议临床疗效评定标准[2]。 显效：症状
减轻或消失；内生肌酐清除率增加≥30%，或血肌酐
降低≥30%。 有效：症状减轻或消失；内生肌酐清除
率增加≥20%，或血肌酐降低≥20%；治疗前后以血
肌酐的对数或倒数，用直线回归方程分析，其斜率
有显著意义者。 无效：不符合显效和有效标准者。
2.2%%%%两组治疗前后症状、体征变化比较 见表 1。

表 1%%%%症状、体征变化比较 例
症状 组别 n%%%%%%%%%消失 减轻 无变化 好转率（%）

治疗组 35%%%%%%%%%12%%%%%%%%%%23%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%100**
%神疲乏力

对照组 35%%%%%%%%%9%%%%%%%%%%%%19%%%%%%%%%%%7%%%%%%%%%%%%%%%%80.0
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗组 20%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%11%%%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%%%%%%%85.0*
恶心呕吐

对照组 21%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%9%%%%%%%%%%%10%%%%%%%%%%%%%%%52.4
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗组 26%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%16%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%%84.6**
腰酸腰痛

对照组 25%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%%%%9%%%%%%%%%%%13%%%%%%%%%%%%%%%48.0
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗组 35%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%7%%%%%%%%%%%28%%%%%%%%%%%%%%%20.0
夜尿增多

对照组 35%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%30%%%%%%%%%%%%%%%14.3
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗组 29%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%18%%%%%%%%%%7%%%%%%%%%%%%%%%%75.9
水肿

对照组 30%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%12%%%%%%%%%14%%%%%%%%%%%%%%%53.3
%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.05，**P%<0.01。

2.3%%%%两组治疗前后实验室检查比较 见表 1。
表 2 实验室检查比较 (X ±S)

尿素氮 肌酐 内生肌酐清除率 二氧化碳结合力 血红蛋白组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（mmol/L） （滋mol/L） （mL/min） （mmol/L） （g/L）
治疗前 16.23±6.32%%%%%383.21±139.92%%%%%%26.78±16.23%%%%%%%%%%%21.12±2.94%%%%%%%105.82±18.35治疗组 35%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗后 12.14±5.27*△ 216.84±126.54*△ 32.68±19.09*△ 23.36±2.17*%%%%%109.74±16.36

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 16.51±6.38%%%%%384.82±144.67%%%%%%27.02±17.12%%%%%%%%%%%21.28±2.85%%%%%%106.08±17.84
对照组 35%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗后 15.42±6.19%%%%%379.03±127.39%%%%%%28.11±18.39%%%%%%%%%%%22.37±2.46%%%%%%108.45±18.62
%%%%%%%%注：与治疗前比较，*P%<0.05；与对照组治疗后比较，△P%<0.05。

2.4%%%%临床疗效比较 见表 3。
表 3 临床疗效统计 例（%）

组别 n%%%%%%%%%%%显效 有效 无效 总有效率(%)
%治疗组 35%%%%%%%5（14.3） 22（62.8） 8（22.8） 77.1*
%对照组 35%%%%%%%3（8.6） 16（45.7） 16（45.7） 54.3
%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.05。

3%%%%讨论
慢性肾衰竭是指慢性肾脏病引起的肾小球滤

过率下降及与此相关的代谢紊乱和临床症状组成
的综合征，累及心血管系统、呼吸系统、胃肠道、血
液系统、神经肌肉系统、内分泌及骨骼等，早、中期
主要表现为乏力、食欲减退、腰酸、夜尿增多、贫血、
代谢性酸中毒，晚期可出现急性心衰、严重高钾血
症、消化道出血、中枢神经系统障碍等，甚至有生命
危险。 早、中期西医治疗主要为控制蛋白尿、血压、
血糖；低蛋白饮食加肾必需氨基酸或 琢-酮酸；ACEI
和 ARB以及其它对症治疗[3]。

慢性肾衰竭属于中医学“水肿、虚劳、肾劳、癃
闭、关格、肾风、溺毒”等病证的范畴，古代医家在这
些病证的病因、 病机等方面有着极其丰富的经验。
如李中梓《证治汇补》说“既关且格，必小便不通，旦
夕之间，陡增呕恶，此因浊邪壅塞三焦，正气不得升
降，所以关应下而小便闭，格应上而呕吐。 ”何廉臣
在《重订广温热论》中指出的“溺毒入血”既是其病
因，也是其病证[2]。 中医认为，本病多因素体禀赋不
足，或感受外邪、过度劳累、饮食不节等损伤脾肾，
致气化不足，升清泌浊功能障碍，化生湿、毒、瘀而
致。 故本病为本虚标实之证，其病机重点在于升降
失调，血热蕴毒。

笔者采用加味升降散，以黄芪补脾益气、利水
消肿为君；以升降散升清降浊、调节气机为臣，“盖
取僵蚕、蝉蜕，升阳中之清阳；姜黄、大黄，降阴中之
浊阴，一升一降，内外通和，而杂气之流毒顿消矣”
[4]；以丹参、地榆、茜草、鸡血藤化湿解毒、凉血通络
为佐；以炒麦谷芽消食和中、健脾开胃，助其降浊之
力为使：全方共奏健脾益气、升清降浊、凉血化瘀、
祛湿解毒之效。 中焦气机正常，则三焦浊邪得除。
现代研究表明，升降散有抗病毒、调节免疫、抗炎等
作用[5]；扶正固本之品具有提高机体免疫功能之效，
黄芪、党参还能扩张外周血管，降低血管阻力，增加
血流，有较好的抗缺氧作用[6]。

因此，无论是从中医学理论来分析，还是从临
床观察来论证，加味升降散对治疗慢性肾衰竭有显

33· ·



实用中西医结合临床 2009年 6月第 9卷第 3期

著效果，它可明显改善神疲乏力、腰酸腰痛、恶心呕
吐等症状，同时对降低血尿素氮、肌酐，提高内生肌
酐清除率疗效明显。 故中西医结合治疗早、中期慢
性肾衰竭疗效明显，值得临床推广。
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黄葵胶囊联合赖诺普利治疗 IgA肾病的临床研究
唐卫刚 许敏 卢景奎 马桂香
（江苏大学附属武进医院 常州 213002）

摘要：目的：观察黄葵胶囊联合赖诺普利治疗 IgA 肾病的疗效。 方法：将 120 例 IgA 肾病患者随机分为黄葵胶囊联合赖诺普利
组（治疗组）和单用赖诺普利组（对照组），分别检测两组治疗后 24h 尿蛋白定量、血清白蛋白、血肌酐 、总胆固醇,并进行组间比较。
结果：治疗组总有效率显著高于对照组 (P%<0.01)；治疗组与对照组均能显著降低 24h%尿蛋白定量及血肌酐(P%<0.01)，两组比较有显
著性差异（P%<0.01)。 结论：黄葵胶囊联合赖诺普利治疗 IgA 肾病比单用赖诺普利能更显著地降低尿蛋白排出，改善肾功能。

关键词：IgA 肾病；黄葵胶囊；赖诺普利；尿蛋白
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%%%%%%%%笔者自 2005 年 4 月 ~2008 年 10 月在常规西
医治疗的基础上，采用黄葵胶囊联合赖诺普利治疗
IgA肾病，取得良好效果。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%诊断标准 参照 2003%年海口会议所制订之标
准， 入选病例血肌酐 <350滋mol/L，24h尿蛋白定量
<3.5g。 病理分型按WHO%标准为系膜增生性肾炎。
1.2%%%%一般资料 2005年 4月 ~2008年 10 月本院
120例 IgA肾病患者，均经肾穿刺活检、肾组织免疫
荧光检测确诊。 随机分为黄葵胶囊（规格 0.5g/粒，
国药准字 Z19990040）联合赖诺普利组（治疗组）70%
例，单用赖诺普利组（对照组）50例。 治疗组男 42%
例，女 28%例，年龄 16~52%岁，平均（30.18±16.26）
岁，病程 15d~6 年，平均（3.26±2.85）年；对照组男
30例，女 20例，年龄 17~51岁，平均（31.25±15.36）
岁，病程 18d~5.8%年，平均（3.58±2.68）年。 两组年
龄、性别、病程、临床表现、生化检查比较无显著性
差异(P%>0.05)，具有可比性。
1.3%%%%治疗方法 治疗组： 口服赖诺普利片 10mg，2%
次 /d；口服黄葵胶囊 5粒，3次 /d。对照组：口服赖诺
普利片 10mg，2次 /d。 两组均连续给药 8%周。 此外，
两组病例还采取利尿、抗感染等治疗，均予以优质
低蛋白、低盐、低脂饮食。
1.4%%%%疗效判断标准 参照卫生部《中药新药治疗
IgA肾病临床研究指导原则》[1]， 疗效分级为：（1）完
全缓解：24h尿蛋白定量 <0.2g，和（或）高倍镜下红
细胞消失,肾功能正常；（2）基本缓解：24h%尿蛋白定
量减少≥50%，和（或）高倍镜下红细胞不超过 3个，
肾功能正常或基本正常， 与正常值相差 <15%；（3）

好转：24h%尿蛋白定量减少≥25%，和（或）高倍镜下
红细胞不超过 5个， 肾功能正常或有改善；（4）无
效：上述指标检查无变化或恶化。
1.5%%%%观察指标 两组临床疗效、24h%尿蛋白定量、
血清白蛋白、血肌酐、总胆固醇。
1.6%%%%统计学方法 等级资料用秩和检验，计数资料
用 字2检验，计量资料用 t%%检验。
2%%%%结果

两组临床疗效比较、两组治疗后临床观察指标
变化见表 1、表 2。 治疗组临床疗效总有效率显著高
于对照组。

表 1%%%%两组临床疗效比较 例（%）
组别 %n%%%%%%完全缓解 基本缓解 好转 无效 总有效 P值
治疗组 70%%%%%33(47.1)%%%%%%%%26(37.1)%%%%%%5(7.1)%%%%%%%6(8.6)%%%%%%%%64(91.4)
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%<0.01
对照组 50%%%%%%8(16.0)%%%%%%%%%11(22.0)%%%%%%14(28.0)%%%17(34.0)%%%%33(66.0)

表 2%%%两组治疗后临床指标比较 (X%±S)%
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%尿蛋白定量 血清白蛋白 血肌酐 总胆固醇组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%(g/24h)%%%%%%%%%%%%%%%%%%(g/L)%%%%%%%%%%%%%%%%%(滋mol/L)%%%%%%%%%%%%%%%%(mmo/L)
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 2.72±0.78%%%%%%%%%%25.3±3.86%%%%%%%%181.62±22.11%%%%%%%%%7.06±1.25治疗组 70%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗后 1.09±0.53*△ 37.2±4.52*△ 85.81±24.72*%%%%%%%%5.21±1.13*△

治疗前 2.78±0.63%%%%%%%%%%24.3±3.15%%%%%%%%177.6±19.13%%%%%%%%%%6.97±1.13%%%%%%%对照组 50%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗后 2.12±1.02*%%%%%%%28.7±5.02*%%%%%%%101.71±71.17*%%%%%%6.87±2.28
%%%%%%%%注：与治疗前比较，*P%<0.05；与对照组比较，△P%<0.05。

3%%%%讨论
IgA肾病是一种常见的肾脏疾病， 其病因主要

是肾小球免疫性炎症性损伤。 肾活检及免疫病理检
查在肾小球系膜区有以 IgA为主的颗粒样沉积，临
床上以血尿、蛋白尿为主要表现[2]。 其临床表现归属
于中医的“水肿”、“腰痛”、“血尿”、“虚劳”范畴，临
床常见神疲乏力、腰脊酸痛、面色无华、面浮肢肿，
为正虚邪实证。近年来,湿热作为慢性肾病的一个重
要因素，其对肾病的发生、发展以及预后转归的影
响越来越受到关注。 而尿蛋白对肾小球系膜细胞有
毒性作用，这些大分子物质在系膜区的沉积可引起
系膜细胞损伤、 系膜细胞增殖和系膜基质生成增
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