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摘要:目的 探讨系膜增生性肾小球肾炎的病理特征与中西医结合治疗的疗效和安全性。方法 收集 186 例 MsPGN 患者的
临床病例资料，回顾分析其病理特征，根据治疗方法的不同分为西药治疗组、雷公藤多苷组与正清风痛宁组，每组各 62 例。西药治
疗组用贝那普利( ACEI)及双嘧达莫，雷公藤多苷组西药加雷公藤多苷，正清风痛宁组西药加正清风痛宁。结果 MsPGN的免疫病
理和电镜病理特征突出;西药结合中药雷公藤多苷与西药结合正清风痛宁治疗 MsPGN 的总缓解率与总有效率分别为 32. 3%、
67. 7%、37. 1%、71. 0%，均高于单纯西药治疗的 16. 1%、35. 5% (均 P ＜ 0. 05) ;雷公藤多苷组与正清风痛宁组的总缓解率和总有效
率均无显著性差别(均 P ＞ 0. 05) ; 西药治疗组治疗前后除 Scr 水平显著下降外( P ＜ 0. 05) ，其余 5 项指标均无明显变化( 均 P ＞
0. 05) ;雷公藤多苷组与正清风痛宁组治疗前后除 WBC外，其余 5 项指标均有明显改善( 均 P ＜ 0. 05) ; 正清风痛宁组治疗后 Scr 水
平改善程度优于雷公藤多苷组( P ＜ 0. 05) ;正清风痛宁组不良反应发生率为 9. 7%，显著低于雷公藤多苷组的 25. 8% ( P ＜ 0. 05)。
结论 MsPGN的免疫病理和电镜病理特征突出，是本病诊断与鉴别诊断的可靠方法; 西药结合雷公藤多苷或西药结合正清风痛宁
治疗 MsPGN的疗效明显优于单用西药;正清风痛宁的不良反应发生率显著低于雷公藤多苷，更值得临床推广。
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△通讯作者

系膜增生性肾小球肾炎 ( mesangial pro1ierative
glomeru1onephritis，MsPGN) 是以弥漫性肾小球系膜细
胞增生，系膜基质增多为主要特征的病理类型［1］，在

我国是一个常见的原发性肾小球疾病病理类型，约占

成人原发性肾小球疾病肾穿刺病例的 24. 7% ～
30. 3%［2］，其临床表现为蛋白尿、血尿、水肿、高血压、
高脂血症等，属于中医学中“尿血”“水肿”“虚劳”范
畴［3］。目前临床上仍然多数从临床症状和检验指征
进行疾病的诊断，西医主要使用免疫抑制剂、贝那普利
( ACEI) /血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂( AＲB) 、抗血小板
药物等治疗［4］。一直以来，中西医对本病没有满意的
治疗方法，本文回顾 2011 年 1 月 ～ 2015 年 12 月期间
我院收治的 186 例 MsPGN 患者的临床病例资料，分析
其病理特征，并探讨中西医结合治疗的疗效和安全性。
1 资料与方法
1. 1 一般资料 本组研究中所涉及的对象是 2011 年
1 月—2015 年 12 月期间我院收治的 186 例 MsPGN患
者，其中男性 115 例，女性 71 例;最小年龄 22 岁，最大
年龄 70 岁，平均年龄( 41. 63 ± 4. 27) 岁;病程 2. 2 月 ～
4. 5 年，平均( 1. 28 ± 0. 24 ) 年。根据治疗方法的不同
分为 A、B、C 3 组，每组收集 62 例病例。3 组患者的一
般资料经统计学分析未发现明显差异，差异无统计学

意义( P ＞ 0. 05) 。

1. 2 病理检查 186 例患者均在 B 超引导下经皮行
肾穿刺活检，穿刺标本立即在解剖显微镜下观察，标本

应包含肾小球、肾小管、肾间质和肾血管，若标本不满
意，即刻补救穿刺。将标本自皮质端至髓质端依次分
割，皮质端一小部分( 约 1mm) 做电镜检查，相接一部
分( 约 2mm) 做免疫荧光检查，其余部分做光镜检查。
观察三种检查的病理特征。
1. 3 治疗方法 A 组 ( 西药治疗组) 患者接受 ACEI
( 10mg /d) 及双嘧达莫 300mg /d 治疗; B 组( 雷公藤多
苷组) 在 A组基础上加雷公藤多苷 20mg /次，3 次 /d; C
组( 正清风痛宁组) 在 A 组的基础上加正清风痛宁
120mg /次，2 次 /天。三组均治疗 3 个月。
1. 4 观测指标 ①病证主症:主要观察水肿、胸腹胀闷、
身重困倦、食欲不振、小便短少、小便色黄、皮肤疮疖、面色
晦暗、腰痛等症。②检测指标: 24 小时尿蛋白定量
( 24hμPro)、尿红细胞计数( ＲBC)、外周血白细胞( WBC)、
血肌酐( Scr)、血尿素氮( BUN)、肾小球滤过率( GFＲ)。
③不良反应:主要观察服药后新出现的症状和体征。
1. 5 疗效判定标准 完全缓解:水肿等症状与体征完
全消失，24 小时尿蛋白定量持续小于 0. 2 g，高倍镜下
尿红细胞消失，尿沉渣计数正常，肾功能正常; 基本缓

解:水肿等症状与体征基本消失，尿蛋白检查持续减少

50%，高倍镜下尿红细胞不超过 3 个，尿沉渣计数接近
正常，肾功能正常或基本正常 ( 与正常值相差不超过

15% ) ;有效: 水肿等症状与体征明显好转，24 小时尿
蛋白定量持续减少 25% ～ 49%，高倍镜下尿红细胞不
超过 5 个，肾功能正常或有所改善; 无效: 临床表现与
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上述实验室检查均无明显改善或反加重。
1. 6 统计学分析 采用 SPSS 13. 0 统计学软件进行
数据分析和处理，计数资料结果以百分率表示，2 组间
比较采用 χ2 检验，计量数据采用均数 ±标准差( 珋x ± s)
表示，两两比较采用独立样本 t检验，以 P ＜ 0. 05 为差
异有统计学意义。
2 结果
2. 1 MsPGN 的病理特征 光镜下可见系膜细胞和

基质不同程度的增生;免疫病理检查可见 IgG和 C3 在
系膜区团块状沉积;电镜下可见系膜细胞和基质增生，

伴有低密度或云絮状电子致密物沉积，足细胞足突节

段性融合。
2. 2 疗效比较 A 组的总缓解率与总有效率均低于
B组和 C 组( 均 P ＜ 0. 05) ; B 组的总缓解率与总有效
率均略低于 C 组，但差异均无统计学意义 ( 均 P ＞
0. 05) 。见表 1。

表 1 3 组疗效比较 ( 例，% )

组别 例数 完全缓解 基本缓解 有效 无效 总缓解 总有效

A组 62 1( 1. 6) 9( 14. 5) 12( 19. 4) 40( 64. 5) 10( 16. 1) 22( 35. 5)
B组 62 2( 3. 2) 18( 29. 0) 22( 35. 5) 20( 32. 3) 20( 32. 3) 42( 67. 7)
C组 62 3( 4. 8) 20( 32. 3) 21( 33. 9) 18( 29. 0) 23( 37. 1) 44( 71. 0)

2. 3 主要疗效性检测指标结果 A 组治疗前后
24hμPro、ＲBC、WBC、BUN、GFＲ 5 项指标差异均无统
计学意义( 均 P ＞ 0. 05 ) ; A 组治疗前后 Scr 水平显著
下降 ( P ＜ 0. 01 ) 。B 组与 C 组治疗前后 24hμPro、
ＲBC、Scr、BUN 4 项指标均有显著下降( 均 P ＜ 0. 05 ) ;
B组与 C 组治疗前后 GFＲ 均有显著上升 ( 均 P ＜
0. 05) ;治疗后 C组的 Scr 水平显著低于 B 组( 均 P ＜
0. 001) ; B 组与 C 组治疗后 24hμPro、ＲBC、WBC、

BUN、GFＲ 5 项指标差异均无统计学意义 ( 均 P ＞
0. 05) 。见表 2。
2. 4 安全性观察结果 不良反应: B组出现血 ALT升
高 4例，心悸 1 例，外周血 WBC 下降 2 例，月经不调 3
例，皮疹 3例，胃脘不适 3例，不良反应发生率为 25. 8%
( 16 /62) 。C组皮疹 4例，胃脘不适 2 例，不良反应发生
率为 9. 7% ( 6 /62) 。B 组不良反应发生率明显高于 C
组，两组比较差异具有统计学意义( P ＜0. 05) 。

表 2 主要疗效性检测指标结果 ( 例，珋x ± s)

组别 时间 例数
24hμPro

( g /24h)

ＲBC

( 个 /HP)

血 WBC

( × 109 /L)

Scr

( μmol /L)

BUN

( m mol /L)

GFＲ

( ml /min)

A组
治疗前 62 1. 91 ± 0. 53 15. 47 ± 5. 68 5. 46 ± 1. 49 150. 30 ± 15. 20 5. 90 ± 1. 90 81. 26 ± 11. 86
治疗后 62 1. 67 ± 0. 45 14. 12 ± 5. 17 5. 23 ± 1. 56 141. 80 ± 13. 70 4. 80 ± 2. 10 84. 65 ± 12. 04

B组 治疗前 62 1. 86 ± 0. 49 15. 44 ± 5. 71 5. 52 ± 1. 39 149. 50 ± 15. 40 5. 80 ± 1. 70 81. 13 ± 12. 08
治疗后 62 0. 54 ± 0. 21 8. 82 ± 4. 62 5. 06 ± 2. 17 132. 20 ± 14. 10 3. 20 ± 2. 10 92. 16 ± 10. 47

C组 治疗前 62 1. 89 ± 0. 58 15. 67 ± 5. 98 5. 54 ± 1. 46 150. 70 ± 15. 20 6. 10 ± 2. 70 80. 96 ± 12. 02
治疗后 62 0. 52 ± 0. 23 7. 73 ± 4. 68 5. 27 ± 1. 12 98. 40 ± 13. 30 3. 10 ± 2. 20 96. 76 ± 10. 83

3 讨论
医学发展的历史证明，仅从临床症状和检验指征

进行疾病的诊断和治疗，毕竟存在一定的缺陷和局限

性。将病变的器官或组织通过病理形态学方法，客观
地展现于医生的视野，必能使其思维得以升华，进而为

其诊断和治疗奠定坚实的基础，所以，肾活检的病理诊

断在肾脏病学的发展历程中，起到了不可估量的作

用［5］。病理认识上，除了微小病变型肾病是近曲小管
上皮细胞脂肪变性外，系膜增生性肾小球肾炎、系膜毛
细血管性肾小球肾炎、膜性肾病、局灶性节段性肾小球
硬化，均见 IgA、IgG、IgM、C3 在肾小球系膜区和毛细
血管区的沉积［6］。但 MsPGN 电镜病理特征突出，可
见低密度或云絮状电子致密物沉积，足细胞足突节段

性融合。免疫病理与电镜病理结合是本病诊断与鉴别
诊断的可靠方法。
西医学目前认为 MsPGN 的发病机制主要包括免

疫介导性炎症，肾小球高压力、高滤过、高灌注，血小板

聚集和血栓形成等。中医学目前认为此病的主要病机
为湿热蕴结下焦，损伤肾阴，从而导致“肾主水”的功
能不足［4］，中医药通过清热利湿、活血化瘀、健脾益气
等方法进行治疗。
本研究发现，西药结合中药雷公藤多苷或西药结

合正清风痛宁治疗 MsPGN 的总缓解率与总有效率均
高于单纯西药治疗;雷公藤多苷组与正清风痛宁组的

总缓解率和总有效率均无显著性差别; 西药治疗组治

疗前后除 Scr水平显著下降外，其余 5 项指标均无明
显变化; 雷公藤多苷组与正清风痛宁组治疗前后除

WBC外，其余 5 项指标均有明显改善; 正清风痛宁组
治疗后 Scr水平改善程度优于雷公藤多苷组; 正清风
痛宁组不良反应发生率显著低于雷公藤多苷组。
雷公藤有祛风解毒、除湿消肿、舒筋通络等作用，

是目前中药治疗肾小球疾病较有效的药物，它的作用

机理主要表现在以下几个方面: 减少血清 IgA －纤维
连接蛋白聚合物( IgA － FN) 的表达，抗炎作用，免疫
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抑制作用，维持肾小球滤过膜电荷屏障的完整性等。
但是雷公藤减量或停药后病情可出现反跳，同时在用

药期间部分患者出现消化系统、血液系统、生殖系统、
内分泌系统损害以及脱发、小关节痛等毒副作用［7］。
这些毒副作用限制了该药的使用。
正清风痛宁是从我国传统的抗风湿中草药“青风

藤”中提取的有效成份，青风藤为防己科植物青藤的茎，
其根及茎部含有多种生物碱，如青藤碱、异青藤碱、青风
藤碱等。国内报道青藤碱有以下作用:①抗免疫作用:
对体液免疫、细胞免疫均有不同程度抑制作用，对膜性
肾小球肾炎( C-BSA肾病模型) 有降蛋白尿、减少血中循
环免疫复合物及尿中 β2 ( β2-MG) 微球蛋白含量的作
用;②抗炎作用:可减轻肾小球炎症反应，使肾炎模型的
肾小球肿胀直径缩小，肾小球内细胞增殖与浸润减轻;

③抗凝作用:拮抗花生四烯酸引起的血小板聚集，发挥
抗凝作用;④膜保护作用:有清除超氧阴离子及自由基
作用，可明显抑制脂质过氧化物( MDA) 生成［8］。
本研究比较了西药和中西药结合治疗系膜增生性

肾小球肾炎的疗效，发现中西药结合治疗疗效明显优

于单用西药，为此类患者的治疗带来了一些新的希望，

并且发现正清风痛宁的不良反应发生率显著低于雷公

藤多苷，更值得临床推广。
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四君子汤在中医内科疾病脾胃气虚证中的应用分析
史守彤

摘要:目的 观察君子汤在中医内科疾病脾胃气虚证中的应用效果。方法 选取我院 2014 年 5 月—2015 年 5 月收治的 100
例脾胃气虚患者作为研究对象，在征得患者知情同意下随机分为对照组及研究组各 50 例，对照组采取常规方式治疗，研究组接受
四君子汤治疗，比较两组患者临床疗效。结果 研究组治疗总有效率 86%，与对照组 64%相比较，差异具有统计学意义 ( P ＜
0. 05) ，研究组患者经四君子汤治疗，不良反应发生率 10%，与对照组 8%相比较，差异无统计学意义( P ＞ 0. 05)。结论 四君子汤
治疗中医内科疾病脾胃气虚证疗效确切，并调节脾气失衡以及胃气不调，从而减少因脾胃气虚引发的并发症，故四君子汤在治疗脾

胃气虚证上可以作为首选方药加以推广使用。
关键词:四君子汤;脾胃气虚;中医
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脾胃气虚证主要是由于人们长期心理以及精神上

压力较大，从而造成机体的脾气不和，进一步导致患者

出现胃气失调，造成脾胃气虚现象。对脾胃气虚症状如
不及时有效的治疗，将会影响患者的正常生活。因而，
采取行之有效的治疗方案以保障患者正常的生活、提高
其临床治疗效果成为临床关注的重要内容。基于此，本
次研究围绕四君子汤在中医内科疾病脾胃气虚证的临

床治疗中的效果展开深入分析，现将结果报道如下。
1 资料与方法

1. 1 一般资料 取我院 2014 年 5 月—2015 年 5 月收
治的 100 例脾胃气虚患者作为研究对象，在征得患者
知情同意下随机分为对照组及研究组各 50 例，对照组
采取常规方式治疗，研究组接受四君子汤治疗。对照
组中男性 35 例，女性 15 例;年龄 35 ～ 48 岁，平均年龄
( 39. 5 ± 2. 5) 岁。研究组中男性 25 例，女性 25 例; 年
龄 34 ～ 48 岁，平均年龄( 38. 5 ± 2. 5 ) 岁。两组患者一
般资料差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) ，具有可比性。
1. 2 治疗方法 对照组采取常规方式治疗，研究组接
受四君子汤治疗。首先在研究组中，对患者要实行基
础的治疗，并加入四君子汤进行治疗。四君子汤严格
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