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【摘要】 　 目的　 探讨参芪降浊方口服及熏蒸汽浴治疗慢性肾衰竭（ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｅｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ，ＣＲＦ）
脾虚湿浊证的临床疗效。 方法　 将 １０９ 例 ＣＲＦ 脾虚湿浊证患者分为两组，其中，对照组 ５５ 例，脱
落 ３ 例，剩余 ５２ 例患者进行西医常规治疗；治疗组 ５４ 例，脱落 ２ 例，剩余 ５２ 例患者在对照组基础

上，运用参芪降浊方口服及熏蒸汽浴治疗。 治疗 １ 个月后，比较两组患者的总有效率及症状积分

变化；检测患者治疗前后主要肾功能指标［２４ 小时尿蛋白定量（２４ｈ ｕｒｉｎａｒｙ ｐｒｏｔｅｉｎ ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，
２４ｈ Ｕｐｒｏ）、血肌酐（ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，Ｓｃｒ）、内生肌酐清除率（ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｃｌｅａｒａｎｃｅ，Ｃｃｒ）、肾小球滤过

率（ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ＧＦＲ）］、血液流变学指标（全血高切黏度、纤维蛋白原、血浆黏度、血
沉）的水平；使用彩色多普勒超声仪测定患者肾主动脉的平均血流速度、阻力指数；运用主观全面

营养评估量表（ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＧＡ）评估患者的营养状态。 结果 　 治疗组患者的总

有效率（８８． ４６％ ）高于对照组的（７３． ０８％ ），差异有统计学意义（Ｐ＜０． ０５）。 两组患者治疗后的症

状积分较治疗前降低，治疗组较对照组更低（Ｐ＜０． ０５）。 与治疗前相对比，两组患者治疗后 ２４ｈ
Ｕｐｒｏ、Ｓｃｒ 明显降低，Ｃｃｒ、ＧＦＲ 明显升高（Ｐ＜０． ０５）；治疗组患者经治疗后的 ２４ｈ Ｕｐｒｏ、Ｓｃｒ 低于对照

组， Ｃｃｒ、ＧＦ 高于对照组（Ｐ＜０． ０５）。 两组患者治疗后的全血高切黏度、纤维蛋白原、血浆黏度、血
沉比治疗前低（Ｐ＜０． ０５）；治疗组治疗后的全血高切黏度、纤维蛋白原、血浆黏度、血沉低于对照组

（Ｐ＜０． ０５）。 两组患者在治疗后的平均血流速度较治疗前均增加，阻力指数较治疗前均降低

（Ｐ＜０． ０５）；治疗组患者在治疗后的平均血流速度比对照组高，阻力指数比对照组低（Ｐ＜０． ０５）。
两组患者治疗后的营养状态（ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＧＡ 评分）较治疗前明显改善，治疗组改

善优于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０． ０５）。 结论　 参芪降浊方口服及熏蒸汽浴治疗 ＣＲＦ 脾虚

湿浊证的疗效确切，能进一步改善临床症状，有助于提高肾功能，改善肾血液循环和营养状态。
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　 　 慢性肾衰竭（ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｅｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ，ＣＲＦ）是指各种肾脏病

所致的肾功能进行性减退，直至肾功能丧失，出现一系列代

谢紊乱临床综合征［１］ 。 在中国，ＣＲＦ 的发病率为每年 ５０ ／
１００ 万 ～ １００ ／ １００ 万，给患者的健康和生命造成严重影响［２］ 。
如何延缓 ＣＲＦ 的病情发展，改善患者生活质量已成为研究

的热点。 现代医学在处理 ＣＲＦ 的许多并发症以及治疗 ＣＲＦ
进展的危险因素方面具有较好的效果，但对改善临床症状和

提高患者生活质量方面却不理想，而中医辨证论治，通过调

整脏腑功能和阴阳气血的平衡， 在改善患者症状，提高生活

质量等方面具有丰富的临床经验［３］ 。 慢性肾衰病机较为复

杂，虚实互见、寒热错杂，病变脏腑涉及肾、脾，严重时可累及

肝、肺及三焦、膀胱［４］ 。 慢性肾衰竭的根本在于脾肾虚损是

ＣＲＦ 根本，脾为后天之本，气血生化之源，肾为先天之本，主
水纳气藏精，两者互根互用，互损互衰。 肾病日久，蒸腾气化

水液功能损伤，湿浊停聚于体内，弥漫三焦，累及其他脏腑，
湿浊为该病标实，中医当以健脾泄浊为主要治疗原则［５］ 。
有关口服中药联合熏蒸汽浴治疗 ＣＲＦ 的疗效研究，国内外

很少报道，治疗经验不足。 石家庄合泰恒医院运用参芪降浊

方口服及熏蒸汽浴治疗 ＣＲＦ 多年，在治疗技术和效果方面

有了初步体会。 为提高 ＣＲＦ 的疗效，本文对 ５２ 例 ＣＲＦ 患者

在西医常规治疗的基础上联合参芪降浊方口服及熏蒸汽浴

治疗，现将结果报道如下。

１　 对象与方法

１． １　 对象

选自 ２０１９ 年 ６ 月至 ２０２２ 年 １ 月就诊与石家庄合泰恒

医院中医内科患者，且符合 ＣＲＦ（衰竭期）脾虚湿浊证诊断
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标准的患者，共 １０９ 例，将其分为两组，对照组 ５５ 例，治疗组

５４ 例。 对照组脱落 ３ 例，剩余 ５２ 例，其中男 ３５ 例，女 １７ 例，
年龄 ４３ ～ ７５ 岁，平均（５６． ９０±８． ７２）岁，病程 ３ ～ １２ 年，平均

（８． ７２±２． １０）年，体重指数（２３． ４７±２． ９０）ｋｇ ／ ｍ２，原发病变包

括糖尿病肾病 １５ 例、慢性肾小球肾炎 ２４ 例、高血压肾病 ９
例、其余 ４ 例。 治疗组脱落 ２ 例，剩余 ５２ 例，其中男 ３３ 例，
女 １９ 例，年龄 ４５ ～ ７３ 岁，平均（５６． ０３±８． ９８）岁，病程 ３ ～ １１
年，平均（８． １５±２． ３８）年，体重指数（２３． ０２±２． ７１） ｋｇ ／ ｍ２，原
发病变包括糖尿病肾病 １７ 例、慢性肾小球肾炎 ２３ 例、高血

压肾病 １０ 例、其余 ２ 例。 两组患者的基本资料比较无明显

差异（Ｐ＞０． ０５），具有可比性。 本文经石家庄合泰恒医院伦

理委员会批准（批准文号：ＨＴＨ１９０４０１２７）。
１． ２　 纳入标准

（１）符合肾脏病学中 ＣＲＦ 的诊断标准［６］ ，患者均处于肾

功能衰竭期；（２）符合中药新药临床研究指导原则中脾虚湿

浊证的诊断标准［７］ ，主症乏力倦怠、腰膝酸软、少气懒言、肢
体困重、恶心呕吐、食少纳呆，次症为大便不实、口淡不渴、面
色萎黄、口中黏腻，舌淡苔白腻，脉沉细；（３）患者签署知情

同意书。
１． ３　 排除标准

（１）合并其他部位急慢性感染病变；（２）伴有其他主要

器官功能不全；（３）易过敏体质；（４）既往透析、肾移植等治

疗；（５）恶性肿瘤者；（６）认知功能障碍、精神异常、语言功能

障碍等；（７）急性肾损伤。
１． ４　 脱落标准

（１）各种原因失访；（２）未按医嘱服药；（３）病情急剧改

变，需调整治疗方案。
１． ５　 分组与治疗

全部患者给予降压、降糖、降脂、抗凝、抗贫血等基础治

疗，同时进行低脂、低盐、优质蛋白等饮食控制，维持电解质、
水、酸碱平衡。

对照组：给予西药对症治疗，口服厄贝沙坦片（江苏紫

龙药业有限公司， ７５ ｍｇ ／片， 批号： ２０１９０５１１、 ２０２００２０８、
２０２１０１０７、２０２１１２１８），每日 １ 次，每次 ２ 片；口服氨氯地平

（辉瑞制药有限公司，５ ｍｇ ／片，批号：２０１９０４３０、２０２００１１３、
２０２０１２２０、 ２０２１０６０８），每日 １ 次，每次 １０ ｍｇ；皮下注射重组

人红细胞生成素注射液（北京四环药业，３５００ＩＵ ／支，批号：
２０１９０５１２、２０２００３０９、２０２１０２０１、２０２２０１０６），每周 １ 次，每次剂

量 １００ ＩＵ ／ ｋｇ；口服复方 α⁃酮酸片（北京费森尤斯卡比医药

有限公司，０． ６３ ｇ ／片，批号：２０１９０５２６、２０２００２２７、２０２１０１３０、
２０２２０３１７），每日 ３ 次，每次 ４ 片；口服非布司他片（江苏万邦

生化医药集团有限公司，４０ ｍｇ ／片，国药准字 Ｈ２０１３００５８，批
号：２０１９０２１８，２０２００１０５，２０２０１１１７，２０２２０７０９），每日 １ 次，每
次 ２ 片。

治疗组：在对照组基础上，运用参芪降浊方口服及熏蒸

汽浴治疗，具体药物：党参 ３０ ｇ、茯苓 １５ ｇ、灯盏花 １５ ｇ、陈皮

１５ ｇ、白术 １５ ｇ、杜仲 １０ ｇ、法半夏 １０ ｇ、山药 ３０ ｇ、薏苡仁

３０ ｇ、苍术 １０ ｇ、黄芪 ３０ ｇ、仙灵脾 １５ ｇ、煅龙骨 １５ ｇ、生大黄

１０ ｇ、甘草 ６ ｇ。 随症加减，腰脊疼痛者加狗脊 １５ ｇ、细辛 ６ ｇ；
尿酸多者，加萆薢 ２０ ｇ、茵陈蒿 １０ ｇ；恶心呕吐甚者，加砂仁

１０ ｇ、竹茹 １５ ｇ；每日一剂，由药剂科统一煎煮，每剂取汁 ２００
ｍＬ，患者与早晚两次口服。 同时进行熏蒸汽浴治疗，每日一

剂，每剂药液煎制 ４００ ｍＬ，放入药物雾化器内，患者平躺于

中药汽疗治疗床上，脱去衣物，盖上治疗罩，设定温度为

４５℃左右，以患者耐受为度，每日治疗 １ 次，每次 ３０ 分钟，隔
日 １ 次。 两组连续治疗 １ 个月统计疗效。
１． ６　 观察指标

１． ６． １　 总有效率　 参考中药新药临床研究指导原则的疗效

标准拟定［７］ ，对脾虚湿浊证进行主次症量化评分，各症状评

分总和为症状积分，拟定：（１）显效，症状显著减轻，血肌酐

（ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，Ｓｃｒ）降低不低于 ２０％ 、内生肌酐清除率

（ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｃｌｅａｒａｎｃｅ，Ｃｃｒ）增加不低于 ２０％ ，症状积分降低不

低于 ６０％ ；（２）有效，症状减轻，Ｓｃｒ 降低不低于 １０％ 、Ｃｃｒ 增
加不低于 １０％ ，症状积分降低不低于 ３０％ ；（３）稳定，症状略

减轻，Ｓｃｒ 无改变或降低低于 １０％ ，Ｃｃｒ 无改变或增加低于

１０％ ，，症状积分降低低于 ３０％ ；（３）无效，症状无改变或加

重，Ｓｃｒ 症状积分均增加，Ｃｃｒ 降低。 总有效率 ＝ （稳定＋有效

＋显效） ／各组总病例数×１００％ 。
１． ６． ２　 肾功能指标　 在治疗前后，患者在晨起后空腹时的

９ ｍＬ 外周静脉血，在全自动生化分析仪（维尔医疗 ＷＤ⁃２４０
型）上检测患者的肾功能指标的水平，包括 ２４ｈ 尿蛋白定量

（２４ｈ ｕｒｉｎａｒｙ ｐｒｏｔｅｉｎ ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，２４ｈ Ｕｐｒｏ）、Ｓｃｒ、Ｃｃｒ、肾小球

滤过率（ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ＧＦＲ）。
１． ６． ３　 血液流变学 　 使用血液流变仪（海孚力 ＨＬ⁃５０００
型）测定血液流变学的水平，主要指标包括全血高切黏度、
纤维蛋白原、血浆黏度、血沉。
１． ６． ４　 血流动力学　 使用彩色多普勒超声仪（大为 ＤＷ⁃Ｔ６
型）测定患者主肾动脉的血流动力学水平变化，患者取仰卧

位，探头取 ３． ５ ＭＨｚ，在肾主动脉处引起脉冲多普勒，角度＜
６０°，取样容积 ２ ｍｍ，取连续 ３ 个相同周期的频谱，读取平均

血流速度、阻力指数。
１． ６． ５　 营养状态　 运用主观全面营养评估量表（ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ
ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＧＡ）对患者的营养状态进行评估，包括体

重、消化道症状、进食量、生理、体格、代谢等，各项分值 ０ ～ ４
分，营养状态越好则分值越低。
１． ７　 统计学处理

使用 ＳＰＳＳ ２４． ０ 统计软件分析数据，运用卡方检验进

行组间的计数资料比较；评分、检测指标、血液流变学等计

量资料，满足正态分布且方差齐，使用均数±标准差（ ｘ±ｓ）
表示，使用独立 ｔ 进行组间对比，使用配对 ｔ 进行组内比较，
Ｐ＜０． ０５ 代表差异有统计学意义。

２　 结果

２． １　 两组患者治疗后效果对比

治疗组患者的总有效率为 ８８． ４６％ 比对照组的 ７３． ０８％
高，差异有统计学意义（Ｐ＜０． ０５）。 见表 １。
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表 １　 两组 ＣＲＦ 脾虚湿浊证患者的治疗效果对比

组别 例数 显效 有效 稳定 无效 总有效率（％ ）

治疗组 ５２ １４ ２０ １２ ６ ８８． ４６

对照组 ５２ １４ ５０ ５３ ２８ ７３． ０８

２． ２　 两组患者的中医症状评分比较

两组患者治疗后的症状积分较治疗前低，治疗组较对照

组更低，差异有统计学意义（Ｐ＜０． ０５）。 见表 ２。

表 ２　 两组 ＣＲＦ 脾虚湿浊证患者的症状积分比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 治疗前 治疗后

治疗组 ５２ ２２． １８±３． ７０ １４． ９５±２． ６８ａｂ

对照组 ５２ ２２． ０３±３． ７６ １７． ７１±３． ０３ａ

注： 与同组治疗前比较，ａＰ＜０． ０５；与对照组比较，ｂＰ＜０． ０５。

２． ３　 两组患者肾功能指标比较

治疗前，两组患者的 ２４ｈ Ｕｐｒｏ、Ｓｃｒ、Ｃｃｒ、ＧＦＲ 经比较无

明显差异（Ｐ＞０． ０５）；与治疗前对比，两组治疗后 ２４ｈ Ｕｐｒｏ、
Ｓｃｒ 明显降低， Ｃｃｒ、 ＧＦＲ 明显升高，差异有统计学意义

（Ｐ＜０． ０５）；治疗组患者在治疗后的 ２４ｈ Ｕｐｒｏ、Ｓｃｒ 比对照组

低， Ｃｃｒ、ＧＦＲ 比对照组高，差异有统计学意义（Ｐ＜０． ０５）。
见表 ３。
２． ４　 两组患者的血液流变学比较

两组患者治疗前的全血高切黏度、纤维蛋白原、血浆黏

度、血沉比较无明显差异（Ｐ＞０． ０５）；两组患者治疗后的全

血高切黏度、纤维蛋白原、血浆黏度、血沉比治疗前低，差

异有统计学意义（Ｐ＜０． ０５）；治疗组治疗后的全血高切黏

度、纤维蛋白原、血浆黏度、血沉比对照组低，差异有统计

学意义（Ｐ＜０． ０５）。 见表 ４。
２． ５　 两组患者的肾血流动力学比较

治疗前，两组患者的平均血流速度、阻力指数比较无明

显差异（Ｐ＞０． ０５）；两组患者在治疗后的平均血流速度较治

疗前增加，阻力指数较治疗前降低，差异有统计学意义

（Ｐ＜０． ０５）；治疗组患者在治疗后的平均血流速度比对照组

高，阻力指数比对照组低，差异有统计学意义（Ｐ＜０． ０５）。 见

表 ５。

表 ５　 两组 ＣＲＦ 脾虚湿浊证患者的平均血流速度、
阻力指数比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 平均血流速度（ｍＬ ／ ｍｉｎ） 阻力指数

治疗组　 ５２

　 治疗前 ２１５． ７６±４３． ０９ ０． ８３±０． １６

　 治疗后 ３４９． １２±６０． ７８ａｂ ０． ５６±０． ０８ａｂ

对照组　 ５２

　 治疗前 ２２０． ３８±４５． ０４ ０． ８５±０． １７

　 治疗后 ２９４． ０６±５１． ９７ａ ０． ６９±０． １１ａ

注： 与同组治疗前比较，ａＰ＜０． ０５；与对照组比较，ｂＰ＜０． ０５。

２． ６　 两组患者的营养状态比较

两组患者治疗后的营养状态（ ＳＧＡ 评分）较治疗前明

显改善，治疗组改善优于对照组，且差异有统计学意义

（Ｐ＜０． ０５）。 见表 ６。

表 ３　 两组 ＣＲＦ 脾虚湿浊证患者的 ２４ｈ Ｕｐｒｏ、Ｓｃｒ、Ｃｃｒ、ＧＦＲ 比较（ｘ±ｓ，分）

组别 例数 ２４ｈ Ｕｐｒｏ（ｇ ／ ２４ｈ） Ｓｃｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） Ｃｃｒ（ｍＬ ／ ｍｉｎ） ＧＦＲ（ｍＬ ／ ｍｉｎ·１． ７３ｍ２）

治疗组　 ５２

　 治疗前 １． ７２±０． ５３ ５０７． ８３±４９． ２６ １４． ２８±４． １９ ７２． １０±８． ９２

　 治疗后 ０． ６１±０． １４ａｂ ４１２． ０６±３２． ５１ａｂ ２３． ５７±６． ３０ａｂ ８７． ０５±１０． ３６ａｂ

对照组　 ５２

　 治疗前 １． ６９±０． ５５ ５０５． ９９±５０． １０ １４． ０５±４． ２６ ７２． ５６±９． ０１

　 治疗后 ０． ７７±０． １６ａ ４５８． ７３±４１． ６２ａ １８． ３２±５． ２０ａ ８０． １４±９． ８３ａ

注： 与同组治疗前比较，ａＰ＜０． ０５；与对照组比较，ｂＰ＜０． ０５。

表 ４　 两组 ＣＲＦ 脾虚湿浊证患者的全血高切黏度、纤维蛋白原、血浆黏度、血沉比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 全血高切黏度（ｍＰａ·ｓ） 纤维蛋白原（ｇ ／ Ｌ） 血浆黏度（ｍＰａ·ｓ） 血沉（ｍｍ ／ ｈ）

治疗组　 ５２

　 治疗前 ６． ２９±１． ０５ ６． ５２±１． ４８ １． ９３±０． ２１ ３７． ２９±７． ６１

　 治疗后 ５． １２±０． ７６ａｂ ４． １３±０． ９５ａｂ １． ５２±０． １７ａｂ ２０． ５８±５． ４０ａｂ

对照组　 ５２

　 治疗前 ６． ２３±１． １９ ６． ４５±１． ５１ １． ９１±０． ２３ ３６． ８２±７． ７０

　 治疗后 ５． ６５±０． ９４ａ ５． １０±１． ２６ａ １． ６５±０． ２０ａ ２６． ０１±６． ２８ａ

注： 与同组治疗前比较，ａＰ＜０． ０５；与对照组比较，ｂＰ＜０． ０５。
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表 ６　 两组 ＣＲＦ 脾虚湿浊证患者的

营养状态（ＳＧＡ）比较（ｘ±ｓ，分）

组别 例数 治疗前 治疗后

治疗组 ５２ １６． ２５±３． ３８ １０． １８±２． ３６ａｂ

对照组 ５２ １６． ０３±３． ４５ １３． ９２±３． １１ａ

注： 与同组治疗前比较，ａＰ＜０． ０５；与对照组比较，ｂＰ＜０． ０５。

３　 讨论

ＣＲＦ 主要是由慢性肾炎、高血压肾小球硬化、肾血管病

变、糖尿病肾病、依从性肾病发展而来［８］ 。 ＣＲＦ 的发病进程

缓慢，与血糖控制不佳、高血压、低蛋白血症、蛋白尿、血容量

不足、肾局部供血不足等危险因素有关［９］ 。 近年来全球范

围的慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）及 ＣＲＦ 的发

病率和患病率出现上升趋势，各国 ＣＦＲ 的防治形势相当严

峻［１０］ 。 目前现代医学对 ＣＫＤ 防治的基本对策是坚持病因

治疗、避免或消除肾功能急剧恶化的危险因素，以非透析治

疗为主，具体治疗包括原发病的治疗，选择性应用血管紧张

素转化酶抑制剂、沙坦类和钙通过阻滞剂类降压药物，抗贫

血治疗，恢复肾功能并促使内源性 ＥＰＯ 分泌或用外源性

ＥＰＯ 替代［１１］ 。
中医学根据 ＣＲＦ 的临床症状特点将其归为“虚劳”“癃

闭”的范畴，初期以脾肾虚损为主，浊毒壅滞中焦，后期则波

及心、肺、肝，正虚标实互见，湿浊、瘀血进一步损伤正气，陷
入恶性循环［１２］ 。 饮食劳倦、情志内伤、体虚久病、外感六淫

等因素导致脾肾损伤，脾与肾关系密切。 ＣＲＦ 患者气血阴阳

俱虚，水液蒸化失司，影响脾脏运化，脾失运化，水液停滞聚

为湿，产生水湿痰浊等病理产物，弥散于三焦，影响气机升

降，气血化生无源，气血运行不畅，形成脾虚湿浊证，治疗当

从治脾入手，以使湿浊邪毒得化，肾中精气得复，水谷精微得

以疏散全身［１３］ 。
本文选用参芪降浊方治疗，方中党参、黄芪用作君药，党

参能健脾益肺，养血生津；黄芪能健脾益气，消肿利尿。 茯

苓、白术、陈皮、苍术、陈皮、山药、薏苡仁、灯盏花、生大黄用

作臣药，茯苓能健脾燥湿，宁心安神，运脾和中；白术能燥湿

补气，运脾利尿；陈皮能理气调中，健脾行气；山药能健脾养

胃，涩精补肾；灯盏花能活血祛瘀，祛风除湿，通经活络；苍术

能健脾燥湿，解表祛风；生地黄能凉血解毒，泻下逐瘀； 薏苡

仁能利水渗湿，健脾排脓，解毒散结。 选用法半夏、杜仲、仙
灵脾、煅龙骨用作佐药，法半夏能燥湿祛痰，通腑泄浊；杜仲

能补肝益肾；煅龙骨能固涩收敛，镇心安神；仙灵脾能助阳补

肾，除湿。 选用甘草用作使药，健脾益气，调和诸药。 全方合

同，共同发挥健脾益气，运脾泄浊，补肾固涩，活血祛瘀，燥湿

利水，通经活络，凉血解毒的作用，全方标本兼治，脾肾通调，
运脾与泄浊并重，发挥扶正祛邪之效。

本研究结果显示：治疗后，治疗组总有效率为 ８８． ４６％ ，
明显高于对照组，且症状积分比对照组低，肾功能指标改善

程度优于对照组，提示参芪降浊方口服及熏蒸汽浴能提高

ＣＲＦ 的临床疗效，能进一步改善临床症状，提高患者的肾功

能。 熏蒸汽浴是中医外治的组成部分，中药借助热力经皮肤

进入机体，促进药物的吸收，还能激发肺气，发挥消肿、利尿

的作用，还能增强局部的组织能量代谢水平，改善局部血液

循环，促进炎症介质吸收，显著发挥消肿作用［１４］ 。 付明洁等

使用药浴方熏蒸治疗慢性肾衰竭，显著提高了治疗效果，有
助于改善患者的肾功能［１５］ 。 付利梅等［１６］ 使用中药汽浴治

疗慢性肾衰竭，进一步减轻肾衰症状，提高肾功能和改善血

液流变学的水平。
血液高凝状态是导致慢性肾衰竭病情发展、肾功能降低

的重要原因［１７］ 。 慢性肾衰竭患者的肾小球硬化、纤维化可

加重肾小球毛细血管狭窄、阻塞、塌陷，加重血液高凝状态，
导致肾实质血液循环障碍，出现血液循环障碍［１８］ 。 本文显

示，治疗组治疗后血液流变学、血流动力学改善程度均优于

对照组。 结果表明，参芪降浊方口服及熏蒸汽浴可有效改善

慢性肾衰竭患者的血液流变学和血流动力学水平，有助于减

轻血液高凝状态，有助于改善肾小球血液循环，促进肾脏组

织能量代谢，加快病变组织修复。 本文还发现，治疗组的

ＳＧＡ 评分低于对照组。 提示，参芪降浊方口服及熏蒸汽浴能

有效改善 ＣＲＦ 患者的营养状态，可能与肾组织血液循环改

善有关，对恢复肾功能具有积极意义。
综上所述，参芪降浊方口服及熏蒸汽浴治疗 ＣＲＦ 脾虚

湿浊证的疗效确切，能进一步改善临床症状，有助于提高肾

功能，改善肾血液循环和营养状态，但还需延长研究时间以

探讨远期治疗效果。
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