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基于“肾主水”理论探讨中医药干预慢性肾小球肾炎
水湿证的临床疗效观察

潘 健
天津市中医药研究院附属医院 天津 300120

摘� 要：本研究基于“肾主水”理论，观察中医药干预慢性肾小球肾炎水湿证的临床疗效。选取2024年1月至12
月本院80例患者，随机分为观察组和对照组各40例。对照组常规西医治疗，观察组在此基础上加用基于“肾主水”理
论拟定的中医药方剂。治疗3个月后，观察组在临床症状评分、实验室指标改善及临床总有效率方面均显著优于对照
组（P < 0.05），且不良反应发生率低。表明基于“肾主水”理论的中医药干预慢性肾小球肾炎水湿证疗效确切，安
全性良好。
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引言：慢性肾小球肾炎是具有不同病因、不同病理

类型的一组原发性肾小球疾病的总称，其基本表现是高

血压、水肿、蛋白尿、血尿及不同程度的肾功能损害[1]。

祖国医学中并无慢性肾小球肾炎这一概念，根据临床症

状可将该病归属于 “尿浊”“尿血”“水肿”等范畴，

水湿证是其典型证型之一。“肾主水”理论最早记载于

《黄帝内经》，在水液代谢的调控中发挥着关键作用。

慢性肾小球肾炎水湿证的出现和进展，与“肾主水”功

能失常密切相关，肾脏蒸腾气化功能减弱，水液无法正

常输布，致使水湿在体内停滞，从而引发一系列病症。

当前，西医治疗该疾病虽能取得一定成效，但也存在诸

多局限。相比之下，中医药在治疗慢性肾小球肾炎水湿

证方面独具优势。基于此，本研究以“肾主水”理论为

依据，深入探讨中医药干预慢性肾小球肾炎水湿证的临

床效果，以期为临床治疗提供有益参考。

1 “肾主水”理论与慢性肾小球肾炎水湿证的关联

1.1  “肾主水”理论的内涵
“肾主水”理论源于《黄帝内经》，在历代医家的不

断完善下逐渐形成系统的理论体系。《华氏中藏经·论

水肿脉证生死候第四十三》言：“水者，肾之制也；肾

者，人之本也[2]。”肾是主水之脏，水为万物之源，肾脏

主水功能正常是维持人体正常生命活动的根本[3]。肾主水

的功能主要依赖于肾阳的蒸腾气化作用。肾阳是人体阳

气的根本，具有温煦、推动等作用。水液进入人体后，

经过脾胃的运化、小肠的分清别浊，下达至肾，在肾阳

的蒸腾气化作用下，清者被重新吸收，参与全身水液代

谢，浊者则化为尿液，经膀胱排出体外。同时，肾与膀

胱相表里，膀胱的排尿功能也依赖于肾阳的气化推动[4]。

另外，肾的主水功能还与肾阴的滋养作用相关，肾阴与

肾阳相互依存、相互制约，共同维持着肾的正常生理

功能。

1.2  慢性肾小球肾炎水湿证的中医病机
慢性肾小球肾炎水湿证的发生发展与“肾主水”功

能失调密切相关。从中医角度来看，本病的病因多与禀

赋不足、劳逸失度、饮食不节、外感邪毒等有关。这

些因素可导致肾的阴阳失衡，尤其是肾阳亏虚，蒸腾气

化无力，水液无法正常蒸腾、输布与排泄，从而导致水

湿内停。水湿内停又可进一步阻碍气机的运行，气滞则

血瘀，形成水湿、气滞、血瘀相互交织的复杂病机。此

外，脾与肾在水液代谢中相互配合，肾阳不足可累及脾

阳，导致脾失健运，进一步加重水湿内停，形成脾肾两

虚、水湿泛滥的病证。

2 研究资料与方法

2.1  研究对象
本研究以2024年1月-12月本院80例慢性肾小球肾炎

水湿证患者为观察对象。纳入标准：西医符合《内科学

（第9版）》该病诊断标准；中医符合《中医病证诊断
疗效标准》水湿证辨证标准，主症水肿、尿少，次症有

腰膝酸软等，舌苔白腻、脉沉缓，年龄18-65岁，患者
知情同意。排除标准：合并严重心、肝、脑等脏器功能

障碍；有急性感染等病；对中药汤剂过敏；妊娠或哺乳

期；近1月用过影响肾功能药物。将符合上述标准的80
例患者，通过随机分组的方式，分为观察组与对照组，

每组各40例。其中，观察组中男性22例，女性18例；年
龄范围在25-62岁，平均年龄为（43.5±8.2）岁；病程1-8
年，平均病程为（4.2±1.5）年。对照组中男性23例，女
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性17例；年龄在24-63岁，平均年龄为（44.2±7.8）岁；病
程1-7年，平均病程为（4.0±1.3）年。经统计学分析，两
组患者在性别、年龄、病程等一般资料方面的差异无统

计学意义（P > 0.05），具备可比性[5]。

2.2  治疗策略
对照组遵循传统西医治疗路径，应用血管紧张素

转换酶抑制剂（ACEI）或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂
（ARB）调控血压及蛋白尿，必要时辅以利尿剂以减轻
水肿。观察组则在对照组方案之上，融入基于中医“肾

主水”理论特制的中药方剂。方剂构成含生黄芪30g、
山药15g、山茱萸10g、茯苓15g、桂枝10g、附子6g（先
煎）、白术15g、猪苓15g、车前子15g（包煎）。方剂调
整：水肿显著者加冬瓜皮15g、大腹皮15g；腰膝无力明
显者加杜仲10g；畏寒及四肢冷感重者加干姜6g、肉桂
10g；食欲不振者加入陈皮10g、砂仁10g（后下）。每日
一剂，煎煮至360ml汤汁，分早晚饭后温服。两组均持续
治疗3月，期间严密监控症状及副作用。

2.3  观测维度
（1）症状评分体系：依据《中药新药临床研究指导

原则》构建，针对水肿、腰膝酸软、畏寒肢冷、尿少

等症状进行0-3分评级，总分愈高，症状愈严重。（2）
生化指标检测：于治疗前及治疗结束时，利用全自动

生化分析仪测定24小时尿蛋白定量（24hUP）、血肌
酐（Scr）、尿素氮（BUN）、白蛋白（ALB）水平。
（3）疗效判定标准：结合症状缓解情况及生化指标改善
程度设定。（4）疗效分类：痊愈指症状全消，生化指标
复原；显效为症状大幅好转，24hUP减少 ≥ 50%，Scr、
BUN降低 ≥ 30%；有效表示症状有所减轻，24hUP减少
20%-49%，Scr、BUN下降10%-29%；无效即症状无改
善或加剧，生化指标稳定或上升。总有效率计算方式：

（痊愈+显效+有效）/总病例数×100%。
2.4  数据分析方法
应用SPSS22.0统计软件包执行数据分析任务。对于

计量资料，采用均数伴随标准差（ ）的表述方式，并

通过t检验来对比组间差异；对于计数资料，则采用百分
比（%）的形式表示，并通过χ  ²检验来评估组间差异。设
定P < 0.05作为判断差异具有统计学意义的阈值[6]。

3 研究结果

3.1  两组患者临床症状评分比较
治疗前，两组患者的水肿、腰膝酸软、畏寒肢冷、

尿少等临床症状评分比较，差异无统计学意义（P  > 
0.05）。治疗3个月后，两组患者的各项临床症状评分均
较治疗前显著降低（P < 0.05），且观察组的各项临床症

状评分均显著低于对照组（P < 0.05）。具体数据见表1。
表1 临床症状评分比较

临床症状
观察组

（治疗前）
观察组
（治疗后）

对照组
（治疗前）

对照组
（治疗后）

水肿 2.3±0.5 0.6±0.3 2.2±0.6 1.2±0.4
腰膝酸软 2.1±0.4 0.5±0.2 2.0±0.5 1.1±0.3
畏寒肢冷 1.8±0.4 0.4±0.2 1.7±0.3 0.9±0.3
尿少 1.9±0.3 0.4±0.1 1.8±0.4 0.9±0.2

3.2  两组患者实验室指标比较
治疗前，两组患者的24hUP、Scr、BUN、ALB水平比

较，差异无统计学意义（P > 0.05）。治疗3个月后，两组
患者的24hUP、Scr、BUN水平均较治疗前显著降低（P < 
0.05），ALB水平较治疗前显著升高（P < 0.05）；且观察
组的24hUP、Scr、BUN水平显著低于对照组（P < 0.05），
ALB水平显著高于对照组（P < 0.05）。具体数据见表2。

表2 实验室指标比较

指标
观察组
（治疗前）

观察组
（治疗后）

对照组
（治疗前）

对照组
（治疗后）

24hUP
（g/24h）

2.5±0.6 0.8±0.3 2.4±0.7 1.5±0.4

Scr
（μmol/L）

135.2±20.5 98.5±15.6 132.8±19.8 115.6±16.2

BUN
（mmol/L）

8.5±1.5 5.2±1.0 8.3±1.4 6.8±1.2

ALB（g/L） 28.5±3.2 35.6±3.5 28.2±3.0 32.1±3.1

3.3  两组患者临床疗效比较
治疗3个月后，观察组中痊愈12例，显效18例，有效

8例，无效2例，总有效率为95.0%；对照组中痊愈6例，
显效12例，有效14例，无效8例，总有效率为80.0%。观
察组的总有效率显著高于对照组（P < 0.05）。具体数据
见表3。

表3 临床疗效比较

疗效 观察组（n = 40） 对照组（n = 40）
痊愈 12（30.0%） 6（15.0%）
显效 18（45.0%） 12（30.0%）
有效 8（20.0%） 14（35.0%）
无效 2（5.0%） 8（20.0%）
总有效率 38（95.0%） 32（80.0%）

3.4  不良反应情况
治疗期间，观察组有1例患者出现轻微胃肠道不适，

经对症处理后缓解；对照组有2例患者出现电解质紊乱
（低钾血症），经补充电解质后纠正。两组患者的不良

反应发生率比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。
4 讨论

4.1  方剂组成与中医智慧
慢性肾小球肾炎水湿证的治疗关键在于恢复肾脏的
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“主水”功能，本研究基于中医经典理论“肾主水”，

设计了一套以温肾利水、健脾化湿为主要功效的中医药

方剂。方中生黄芪、山药、山茱萸等药物补益肾气、滋

养肾阴，附子、桂枝等温阳药温补肾阳，增强肾脏的蒸

腾气化能力，促进水液代谢与排泄。这种阴阳并补的治

疗思路，不仅遵循了中医“阴阳平衡”的原则，也精准

地把握了“肾主水”理论中肾阴阳对水液代谢的调控作

用[7]。茯苓、猪苓、车前子等利水渗湿药物则帮助患者减

轻水肿症状。白术的加入则体现了脾肾同治的理念，增

强脾胃运化功能，协助肾脏完成水液代谢任务。

4.2  临床疗效的显著优势
本研究结果显示，中医药干预在慢性肾小球肾炎水

湿证的治疗中表现出显著优势。观察组患者在接受治疗

后，临床症状评分显著降低，水肿、腰膝酸软等症状得

到有效改善。实验室检测显示，观察组的24小时尿蛋白
定量、血肌酐、尿素氮等指标水平显著降低，白蛋白水

平显著升高。这些变化表明中医药不仅能够减少尿蛋白

排泄，改善肾脏功能，还能提高血浆白蛋白水平，增强

患者体质与抵抗力。从临床疗效统计结果来看，观察组

的总有效率高达95.0%，显著高于对照组的80.0%，进一
步证实了基于“肾主水”理论的中医药干预的有效性。

4.3  方剂的安全性与未来研究方向
在安全性方面，两组患者的不良反应发生率均较

低，且经过及时处理后均能得到有效控制。这充分说明

了该方剂的安全性良好，同时也体现了中医药治疗的优

势——在发挥治疗作用的同时，最大限度地减少了不良

反应的发生。然而，本研究仍存在一定的局限性，如样

本量相对较小、观察时间较短等，可能对研究结果的普

遍性和长期疗效评估产生影响[8]。因此，未来研究可考虑

扩大样本量、延长观察时间，以进一步验证中医药干预

的长期疗效及安全性。

结束语

本研究表明，基于“肾主水”理论拟定的中医药方

剂干预慢性肾小球肾炎水湿证，在改善临床症状、实验

室指标及提高临床疗效方面效果显著，且不良反应少，

安全性良好。不过，研究存在样本量小、观察时间短等

局限。未来需扩大样本量、延长观察时间，进一步验证

其长期疗效与安全性，推动中医药在慢性肾小球肾炎治

疗领域的发展。
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