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摘  要 

本研究采用前瞻性、随机、对照的临床研究方法，对92例CKD 3~4期诊断为脾肾气虚、湿浊瘀阻证的患

者进行观察。随机分为“西医一体化治疗基础方案”对照组和“西医一体化治疗基础疗法结合热敏灸疗法”
治疗组，每组46例患者，治疗周期为12周。对照组患者予以西医一体化治疗方案，治疗组患者在对照组

治疗方案的基础上予以双侧膈俞穴、脾俞穴、三焦俞穴、肾俞穴和命门穴热敏灸治疗。治疗前后记录两

组患者一般情况及热敏灸气感维持时间，并检测患者Scr、Cysc、eGFR、BUN、UA、IL-6、TNF-α、NLR
等指标，评价两组临床疗效和中医证候疗效。 
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Abstract 
A prospective, randomized, controlled clinical study was conducted to observe 92 patients diagnosed 
with spleen kidney qi deficiency, dampness turbidity and blood stasis syndrome in CKD 3~4 stage. 
They were randomly divided into a control group of “Western medicine integrated treatment basic 
plan” and a treatment group of “Western medicine integrated treatment basic therapy combined with 
thermal moxibustion therapy”, with 46 patients in each group and a treatment period of 12 weeks. 
The control group patients were treated with a Western medicine integrated treatment plan, while 
the treatment group patients were treated with bilateral thermal moxibustion on the basis of the 
control group treatment plan at the points of Geshu, Piyu, Sanjiao Yu, Shenshu, and Mingmen. Before 
and after treatment, the general condition of two groups of patients and the duration of thermal mox-
ibustion gas sensation were recorded, and measure indicators such as Scr, Cysc, eGFR, BUN, UA, IL-6, 
TNF-α, and NLR were detected to evaluate the clinical efficacy and traditional Chinese medicine syn-
drome efficacy of the two groups. 
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1. 引言 

慢性肾脏病(Chronic Kidney Disease, CKD)是一种长期存在于全球范围内的疾病，其主要表现为肾功能逐

渐衰退并导致体内代谢产物的不断堆积[1]。在慢性疾病中，CKD 致死率排名常常位列前五位，给社会经济

和人民的健康状况带来了严重的负面影响，因此，近年来已成为备受国际公共卫生领域密切关注的议题[2]。 
CKD 的发病常常伴随着人体内的一系列炎症反应，这些反应主要集中于肾小球和肾间质，并加速肾功

能的恶化。微炎症状态并不局限于某个器官，而是以逐渐发作、渐进恶化的方式呈现，并在病程中逐步出

现一系列病理生理变化，最终可能导致肾功能衰竭。目前用于治疗 CKD 微炎症的药物主要包括他汀类、

ACEI 左旋肉碱、骨化三醇、双歧杆菌制剂、缬沙坦、羟苯磺酸钙、二肽基肽酶抑制剂等[3]-[5]，其机制主

要表现在减轻 CKD 所导致的炎症反应及其对肾脏功能的损害，并且有助于抑制 CKD 的进展。 
从中医的角度，炎症因子可被归类为浊毒和瘀血[6]范畴，CKD 微炎症状态的形成通常为命门火衰，

不能温肾暖脾，运化不力导致水湿浊邪聚积而成。艾灸不仅具有温经行气、温脾补肾和化瘀散结等功效

[6]，还能降低人体的炎症反应并增强机体的免疫作用[7]。此外，艾灸还具有降低蛋白尿和提升血浆白蛋

白水平等作用[8]。热敏灸(腧穴热敏化艾灸疗法)源于对传统艾灸疗法的守正创新，与传统艾灸相比，更关

注腧穴的状态。通过在热敏化腧穴上使用艾条悬灸，可以更好地刺激经气的传播，使其达至病所，并从

外部调节脏腑功能[8]。 

2. 临床资料 

2.1. 病例来源 

本研究病例来源于 2020 年 7 月~2021 年 10 月上海中医药大学附属曙光医院肾病科、传统医学科门
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诊及病房就诊患者，并经由纳入、排除标准筛选病例。 

2.2. 纳入标准 

1) 年龄在 18~75 岁者； 
2) 符合慢性肾脏病 CKD 3~4 期诊断标准[15 ml/(min*1.73m2) ≤ eGFR < 60 ml/(min*1.73m2) [9]； 
3) 感染、酸中毒和电解质紊乱获得有效控制，病情相对平稳的非透析患者； 
4) 意识清晰、躯体感觉无明显异常的患者； 
5) 中医辨证属脾肾气虚、湿浊瘀阻证型者[10]； 
6) 自愿接受治疗，并签署《知情同意书》。 

2.3. 排除标准 

1) 合并多种严重原发性疾病或并发症者； 
2) 合并多种消耗性疾病及其他感染性疾病者； 
3) 妊娠、哺乳或近期备孕者； 
4) 禁忌艾灸及治疗部位皮肤严重破损或病变者； 
5) 梗阻性肾病、多囊肾患者； 
6) 精神病患者。 

2.4. 脱落标准 

1) 失访者； 
2) 因其他原因被迫中止治疗者。 

2.5. 中止试验标准 

1) 在实验过程中，出现了严重不良反应，其中包括但不限于皮肤烫伤、过敏等与艾灸相关的症状。 
2) 未按实验方案规定治疗，不能遵守医嘱者； 
3) 血肌酐翻倍或进入透析治疗； 
4) 患者提出退出实验。 

3. 治疗方法 

3.1. 样本量估算 

本项研究以 eGFR 为主要终点指标，采用优效性检验的样本量估算法进行实验设计。根据前期 18 例

临床观察预实验数据结果，以治疗后 eGFR 的上升均值作为样本量估算的依据(治疗组 5.98 ± 5.86 
ml/min*1.73m2、对照组 2.44 ± 1.70 ml/min*1.73m2)，使用 PASS 15.0 软件进行具体参数设置，包括 Higher 
Means Are: Better、Nonparametric Adjustment: Ignore、Power: 0.8、Alpha: 0.05、Group Allocation: Equal (N1 = 
N2)、SM: 5、D: 7.56、S1: 5.97、S2: 2.44。计算得到样本量 N1 = N2 = 41，总样本量为 82 例，考虑到可

能存在 10%~12%脱落率的情况，因此样本量扩大至 92 例，每组各 46 例。 

3.2. 随机及分组方法 

由 SPSS 26.0 统计软件生成随机数字表，按照 1:1 比例随机分配实验对象为对照组和治疗组，将分组

信息封装在编码有序、密封不透光的信封内。在符合试验条件的实验对象开封后，依就诊顺序进行组别

分配，每组实验对象各为 46 例。治疗前，记录基线数据，包括年龄、性别、血压、心率、体重以及中医
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证候积分表等，并在此基础上进行数据分析，以评估数据的可比性。 

3.3. 治疗方案 

1) 对照组 
采用西医一体化基础治疗方案，具体包括： 
嘱优质低蛋白饮食(0.6 g/kg)，以在不增加氮质潴留的基础上确保营养需要和正氮平衡(热量摄入维持

在每日 30~35 kcal/kg)，低磷饮食。 
对于高血压、糖尿病、高尿酸血症、高脂血症等原发疾病，应着重治疗。去除各种诱发和加重肾功

能衰竭的各种因素，如控制心功能不全、改善贫血、纠正水电解质紊乱、酸碱平衡失调等，控制血压以

钙离子拮抗剂、α受体阻滞剂为主，钠盐的摄入根据病情与血钠而定，当伴有高血压和全身浮肿时，钠盐

的摄入应限制在 3 g/天左右。 
2) 治疗组 
在对照组的基础上加用热敏灸疗法进行治疗，具体热敏灸治疗方案如下： 
① 探查穴位 
包括双侧膈俞穴(BL17)、双侧脾俞穴(BL20)、双侧三焦俞穴(BL22)、双侧肾俞穴(BL23)、命门穴(DU4)。 
② 探查方法 
将点燃的艾条置于上述穴位上方，以 3 cm 为直径，在距离皮肤 3 cm 的位置运用回旋灸、雀啄灸等

温和灸的方法进行探查[9]-[11]，当患者感受到透热、传热、扩热、局部不热远部热、表面不热深部热，

以及酸、胀、压、重、痛、麻、冷这 6 种特殊灸感，便可确定该穴位为热敏点，并记录其位置，重复上

述步骤直至所有热敏点得到探查。 
③ 热敏灸方法 
将点燃的艾条放置在探测到的热敏穴上方 3 cm 的位置进行悬灸，每次的施灸时间应以“深部热、远

部热、身烘热、额汗出等”艾灸后的气感消退为标准。观察患者自觉症状和体征变化情况，同时记录其

临床疗效及不良反应。每周治疗 2~3 次，确保每 4 周治疗 10 次，整个疗程共治疗 30 次。两组疗程均为

12 周。 
④ 注意事项 
在施灸的过程中，施灸者应确保患者采取舒适合宜的姿势，并全过程密切关注患者的反应状况。此

外，为了避免患者在艾灸过程中出现潜在的烧伤、疼痛、过敏、头晕等不良反应，还需对患者的身体健

康进行全方面的保障。尤其要对患者的症状及时了解，一旦出现不适应立刻采取有效的措施，以确保患

者在施灸过程中不受任何伤害。同时，还需稳定诊疗环境的温度，以防止患者感冒等情况的发生。 

3.4. 检测方法 

eGFR 
采用 CKD-EPI-Scr-CysC 公式[12] [13]计算治疗前后肾小球滤过率(eGFR, ml/min/1.73m2)： 
eGFRScr-CysC = 135 × min(Scr/κ, 1) α × max (Scr/κ, 1) − 0.601 × min (CysC/0.8, 1) − 0.375 × max 

(CysC/0.8, 1) − 0.711 × 0.995 年龄[× 0.969 如果女性]。(κ：0.7 如果女性，0.9 如果男性；α：−0.248 如果女

性，−0.207 如果男性)。 

3.5. 观察指标 

1、疗效指标 
1) 主要终点指标 
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估算肾小球滤过率(eGFR)：治疗前和治疗开始 4 周、8 周、12 周各检测 1 次(共 4 次)。 
2) 其他疗效指标 
① 肾功能(BUN、SCr、UA、Cysc)：治疗前后各检测 1 次。 
② 血清炎症指标(TNF-α、IL-6、NLR)：治疗前后各检测 1 次。 

3.6. 疗效判定标准 

1、临床疗效(参照《中药新药临床研究指导原则》[7]拟定)： 
1) 显效：① 临床症状积分减少 ≥ 60%，② eGFR 增加 ≥ 20%，③ Scr 或 BUN 降低 ≥ 20%； 
2) 有效：① 临床症状积分减少 ≥ 30% (<60%)，② eGFR 增加 ≥ 10%，③ Scr 或 BUN 降低 ≥ 

10%； 
3) 无效：① 临床症状无改善或加重，临床症状积分减少 ≤ 0%，② eGFR 降低，③ Scr 或 BUN

增加。 
以上均①项必备，②、③具备一项，即可判定。对于①项具备，但②、③项不具备者，其疗效按降级

判定。 

3.7. 伦理及知情同意 

本研究来源于上海中医临床基地建设延续项目(肾病)，经上海中医药大学附属曙光医院伦理委员会

审查通过，批件号：2019-703-58-01。本研究依据《涉及人的生物医学研究伦理审查办法》进行知情同意

征询和签署《知情同意书》。 

3.8. 统计学方法 

本研究采用 SPSS 26.0 版本对所得数据进行统计分析，在各项统计检测中均执行双侧检验，P ≤ 0.05
被视为判断检测差异是否具有统计学意义的重要标准。计量资料采用( x s± )表示，计数资料采用率表示，

不符合正态分布的计量资料用中位数(四分位数间距) (M(IQR))表示。对于符合正态分布的计量资料，采

用 t 检验进行统计分析，在进行组间比较时采用独立样本 t 检验，而在组内前后比较时则采用配对 t 检
验。而对于不符合正态分布或具有不均方差的计量资料，采用非参数统计方法(秩和检验)进行统计分析。

在进行对不同时期检测数据的组间比对分析时，则运用两因素重复测量方差分析。 

4. 结果 

4.1. 一般临床资料 

2020 年 7 月~2021 年 10 月上海中医药大学附属曙光医院的肾病科门诊、传统医学科门诊和病房就诊

患者中共有 92 例辨证属脾肾气虚、湿浊瘀组型 CKD 3~4 期患者参与了本研究。采用随机分组方法，将

患者随机分为对照组和治疗组，各包含 46 例患者。 
 
Table 1. Comparison of baseline data between two groups ( x s± , M(IQR)) 
表 1. 两组基线资料比较( x s± , M(IQR)) 

一般资料项目 治疗组(n = 46) 对照组(n = 46) 统计量 P 值 

性别男(例) 29 23 
1.049 (χ2) 0.400 

性别女(例) 17 23 

年龄(岁) 62.50 (52.75~71.00) 60.50 (48.25~70.25) −1.173 (Z) 0.241 

CKD 病程(年) 10.00 (7.00~11.05) 8.90 (5.73~11.18) −1.196 (Z) 0.232 
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续表 

CKD 分期 
(3 期) (例) 24 31 

2.487 (χ2) 0.153 
CKD 分期 
(4 期) (例) 22 15 

eGFR 
(ml/min*1.73m2) 35.43 ± 13.06 35.36 ± 12.93 0.028 (t) 0.977 

 
治疗组女性 17 例，男性 29 例，年龄 26~75 岁，CKD 3 期 24 例，CKD 4 期 22 例，病程 2 个月~16.9

年，eGFR 15.91~59.24 ml/min*1.73m2。 
对照组女性 23 例、男性 23 例；年龄 27~75 岁，CKD 3 期 31 例，CKD 4 期 15 例，病程 2~15 年，

eGFR 15.01~58.77 ml/min*1.73m2。 
两组病患的性别、年龄、CKD 分期、eGFR 等基本信息比较无统计学差异(P > 0.05)，提示两组患者

入组时基线数据均衡，有可比性，结果见表 1。 

4.2. 主要终点指标疗效 

治疗前两组患者 eGFR 水平无统计学差异(P > 0.05)。治疗组患者 eGFR 水平经治疗后与治疗前相比

有所升高(P < 0.05)。对照组患者 eGFR 水平与治疗前相比无统计学差异(P > 0.05)，表明热敏灸治疗能够

有效升高患者 eGFR 水平，结果见表 2。 
 
Table 2. Comparison of eGFR (ml/min*1.73m2) between two groups of patients ( x s± ) 
表 2. 两组患者 eGFR (ml/min*1.73m2)比较( x s± ) 

组别 n 治疗前 治疗后 统计量(t) P 值 

治疗组 44 35.17 ± 12.83 36.82 ± 13.82* −2.055 0.046 

对照组 42 36.42 ± 12.89 34.79 ± 12.93 1.915 0.063 

统计量(t)  −0.450 0.703   

P 值  0.654 0.484   

注：eGFR 正常参考值：> 90 ml/min*1.73m2，*组内比较 P < 0.05。 
 
两因素重复测量方差分析显示，时间和组间交互效应对两组患者 eGFR 水平具有影响(P < 0.01)，提

示分组及治疗周期的交互作用会对患者的 eGFR 值产生影响，结果见表 3 和图 1。 
 
Table 3. Comparison of eGFR (ml/min*1.73m2) analysis results between two groups before and after treatment ( x s± ) 
表 3. 治疗前后两组 eGFR (ml/min*1.73m2)分析结果比较( x s± ) 

组别 例数 治疗前 
治疗后 H 值 

4 周 8 周 12 周 时间 分组 交互 

治疗组 44 35.17 ± 1.94 36.19 ± 1.97 36.22 ± 1.99 36.82 ± 2.02 
0.225 0.053 5.042** 

对照组 42 36.42 ± 1.98 35.69 ± 2.01 34.94 ± 2.04 34.79 ± 2.07 

统计量(t)  −0.450 0.180 0.448 0.703    

P 值  0.654 0.857 0.656 0.484 0.879 0.818 0.002 

注：eGFR 正常参考值：>90 ml/min*1.73m2，*组内比较 P < 0.05，**组内比较 P < 0.01。 
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Figure 1. Changes in eGFR in two groups of patients 
图 1. 两组患者 eGFR 变化情况 

4.3. 肾功能(SCr、Cysc、BUN、UA) 

1) SCr 
治疗前，两组患者的 SCr 无统计学差异(P > 0.05)。治疗后治疗组患者 SCr 水平与治疗前相比有所下

降(P < 0.05)；对照组 SCr 水平的变化差异无统计学意义(P > 0.05)，提示热敏灸治疗可降低患者 SCr 水
平，见表 4。 
 
Table 4. Comparison of SCr (umol/L) between two groups of patients (M(IQR)) 
表 4. 两组患者 SCr (umol/L)比较(M(IQR)) 

组别 n 治疗前 治疗后 统计量(Z) P 值 

治疗组 44 161.50 (128.00~233.75) 166.50 (120.00~219.25)* −2.025 0.043 

对照组 42 156.50 (133.75~228.25) 161.00 (136.25~225.00) −0.807 0.420 

统计量(Z)  −0.078 −0.540   

P 值  0.938 0.589   

注：SCr 的正常水平：57~97 umol/L，*组内比较 P < 0.05。 
 
2) Cysc 
治疗前，两组患者的 Cysc 无统计学差异(P > 0.05)。两组患者经治疗后 Cysc 水平相较治疗前均无统

计学差异(P > 0.05)，见表 5。 
 
Table 5. Comparison of Cysc (mg/L) between two groups of patients (M(IQR)) 
表 5. 两组患者 Cysc (mg/L)比较(M(IQR)) 

组别 n 治疗前 治疗后 统计量(Z) P 值 

治疗组 44 1.82 (1.56~2.55) 1.85 (1.49~2.22) −0.284 0.777 

对照组 42 1.82 (1.45~2.34) 1.91 (1.58~2.45) −1.788 0.074 

统计量(Z)  −0.432 −0.531   

P 值  0.666 0.595   

注：Cysc 的正常参考值：0.51~1.09 mg/L。 
 
3) BUN 
治疗前，两组患者的 BUN 无统计学差异(P > 0.05)。治疗组患者经治疗后 BUN 水平与治疗前相比有
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所下降(P < 0.05)；对照组 BUN 水平的变化与治疗前相比差异无统计学意义(P > 0.05)，提示热敏灸治疗

可降低患者 BUN 水平，见表 6。 
 
Table 6. Comparison of BUN (mmol/L) between two groups of patients (M(IQR)) 
表 6. 两组患者 BUN (mmol/L)比较(M(IQR)) 

组别 n 治疗前 治疗后 统计量(Z) P 值 

治疗组 44 10.50 (8.30~14.98) 9.95 (7.28~12.08)* −2.235 0.025 

对照组 42 9.45 (6.95~11.90) 9.05 (6.73~11.60) −1.157 0.247 

统计量(Z)  −1.832 −1.141   

P 值  0.067 0.254   

注：BUN 正常参考值：3.1~8.0 mmol/L，*组内比较 P < 0.05。 
 
4) UA 
治疗前，两组患者的 UA 无统计学差异(P > 0.05)。经治疗后治疗组患者 UA 水平与治疗前相比有所

下降(P < 0.05)；对照组 UA 水平的变化与治疗前相比差异无统计学意义(P > 0.05)；组间比较显示治疗组

明显低于对照组(P < 0.01)，提示热敏灸治疗可有效降低患者 UA 水平，见表 7。 
 
Table 7. Comparison of UA (umol/L) between two groups of patients ( x s± ) 
表 7. 两组患者 UA (umol/L)比较( x s± ) 

组别 n 治疗前 治疗后 统计量(t) P 值 

治疗组 44 368.36 ± 84.36 339.89 ± 53.94**△△ 2.945 0.005 

对照组 42 373.14 ± 69.15 377.33 ± 62.65 −0.372 0.711 

统计量(t)  −0.287 −2.975   

P 值  0.775 0.004   

注：UA 正常范围：208~428 umol/L，△△组间比较 P < 0.01，**组内比较 P < 0.01。 

4.4. 血清炎症指标(NLR、IL-6、TNF-α)检测 

1) 血清 NLR 
治疗前，两组患者的血清 NLR 无统计学差异(P > 0.05)。治疗组患者经治疗后血清 NLR 水平与治疗

前相比有所下降(P < 0.05)；对照组血清 NLR 水平与治疗前相比差异无统计学意义(P > 0.05)，提示热敏灸

治疗可有效降低患者血清 NLR 水平，见表 8。 
 
Table 8. Comparison of serum NLR between two groups of patients (M(IQR)) 
表 8. 两组患者血清 NLR 比较(M(IQR)) 

组别 n 治疗前 治疗后 统计量(Z) P 值 

治疗组 44 2.58 (2.09~3.01) 2.45 (1.87~2.92)* −5.150 0.032 

对照组 42 2.40 (2.07~2.78) 2.46 (2.06~2.72) −0.207 0.836 

统计量(Z)  −0.890 −0.177   

P 值  0.374 0.859   

注：*组内比较 P < 0.05。 
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2) 血清 IL-6 
治疗前，两组患者的 IL-6 无统计学差异(P > 0.05)。治疗组患者经治疗后 IL-6 水平与治疗前相比明显

下降(P < 0.01)；对照组血清 IL-6 水平与治疗前相比差异无统计学意义(P > 0.05)，组间比较显示治疗组明

显低于对照组(P ≤ 0.05)，提示热敏灸治疗可降低患者血清 IL-6 水平，见表 9。 
 
Table 9. Comparison of serum IL-6 (pg/ml) levels between two groups of patients (M(IQR)) 
表 9. 两组患者血清 IL-6 (pg/ml)比较(M(IQR)) 

组别 n 治疗前 治疗后 统计量(Z) P 值 

治疗组 44 1.49 (1.37~1.55) 1.51 (1.42~1.65)**△ −2.803 0.005 

对照组 42 1.45 (1.35~1.55) 1.43 (1.36~1.54) −0.448 0.654 

统计量(Z)  −1.124 −1.956   

P 值  0.261 0.050   

注：血清 IL-6 正常范围为<1.5 pg/ml，△组间比较 P ≤ 0.05，**组内比较 P < 0.01。 
 
3) 血清 TNF-α 
治疗前，两组患者的血清 TNF-α无统计学差异(P > 0.05)。治疗组患者经治疗后血清 TNF-α水平与治

疗前相比明显下降(P < 0.001)；对照组血清 TNF-α水平与治疗前相比差异无统计学意义(P > 0.05)，提示

热敏灸治疗可降低患者血清 TNF-α水平，见表 10。 
 
Table 10. Comparison of serum TNF-α (pg/ml) levels between two groups of patients (M(IQR)) 
表 10. 两组患者血清 TNF-α (pg/ml)比较(M(IQR)) 

组别 n 治疗前 治疗后 统计量(Z) P 值 

治疗组 44 1.94 (1.87~2.09) 1.85 (1.78~1.98)*** −5.100 <0.001 

对照组 42 1.92 (1.82~2.03) 1.90 (1.76~2.00) −1.845 0.065 

统计量(Z)  −0.999 −0.812   

P 值  0.318 0.412   

注：血清 TNF-α成年人的正常值范围：0~8.1 pg/ml，***组内比较 P < 0.001。 

5. 讨论 

CKD 已成为全球公共卫生和健康领域的重要课题，影响不亚于恶性肿瘤和心脑血管疾病。CKD 是多

种肾脏疾病导致的肾脏结构和功能出现异常的疾病，该异常状态会对机体内部环境的稳定性产生影响，

并给日常生活、社会和经济带来严重的负面影响[14] [15]。目前 CKD 的患病情况在全球范围内都呈现快

速上升的趋势。基于多项区域性流行病学研究的结果，在中国，CKD 的发病率已经攀升至 10%，特别是

在≥40 岁人群中，CKD 的患病率更是高达 18.7% [16]；发达国家如美国和挪威所进行的多项全面调研均

表明，成年人中 CKD 的患病率约为 10.2%~13.0% [17] [18]。如不及时有效治疗，CKD 将可能不断恶化

进而发展为终末期肾衰竭阶段，该阶段必须依赖长期肾脏替代治疗，不仅会导致巨额财务支出，同时仍

会严重影响患者的生活质量。 
近年来，通过对 CKD 患者的临床观察，并对 CKD 的发病机制及并发症展开深入研究，发现微炎症

状态普遍存在于 CKD 患者之中，微炎症状态与常见的病原微生物感染或全身剧烈炎症反应不同，它具有

持续、隐匿性特征，诊断通常基于血液中的炎症因子水平，其中常见的诊断指标包括 IL-6 和 TNF-α 等

[19]。微炎症不仅与患者的肾功能下降程度密切相关，而且还是造成营养不良、动脉粥样硬化、贫血等严
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重并发症发生的主要因素。该状态主要表现为全身循环中的炎性蛋白及炎症细胞因子水平持续轻度增高，

如血清 CRP 和单核细胞分泌的前炎症因子 IL-6、TNF-α等水平增加[20]。过去的研究表明，IL-6、TNF-
α 等不同的细胞因子的生物活性会受到自分泌、旁分泌等因素的精细调控，并能够促进肾小球系膜细胞

的不断增生，导致肾小球硬化和新月体形成，加重肾损害[20]。Kashgarian 等[21]研究发现，多种细胞因

子如 IL-1、IL-6、IL-8 可通过旁分泌作用对超氧化物歧化酶活性产生作用，进而刺激肾小球系膜细胞增

生进展，诱发肾损伤，导致肾功能恶化。 
NLR 可作为评估炎症程度的新指标[22]，大量的数据表明 NLR 不仅可以成为 CKD 和恶性肿瘤患者

炎症程度、死亡率以及预后方面的预测因子，还可以在临床预后评估中发挥重要作用[23]-[25]。Turkmen
等[26]认为，NLR、IL-6、TNF-α三者之间存在着正向相关性。因此，NLR 可被视为常规的炎症指标，其

能够增强疾病检测的能力而不增加全血细胞计数的费用[27]。对于 CKD 3~4 期患者及健康对照组所进行

的研究表明，NLR 指标与蛋白尿状态之间存在着明显的相关性[28]。因此，NLR 被视为早期肾脏损伤的

生物标记物，有助于识别微量蛋白尿的患者[22]。Kocyigit 等[29]的研究结果表明，NLR 高水平与较高的

CRP 和快速肾小球滤过率下降有关。因此，NLR 或许可被视作 CKD 患者不良后果以及炎症反应的一种

预测因子，并在一定程度上反映出相关炎症情况。目前，微炎症状态已成为 CKD 的典型特征，而且是导

致 CKD 患者面临全因死亡率升高的主要源头之一[30]。 
Bolton 等[31]的研究发现，CKD 患者血清 IL-6、TNF-α的水平显著高于对照组，血清 IL-6 和 TNF-α

水平随 eGFR 的降低而升高，在重度 CKD 患者中达到最高水平。Spoto 等[32]的研究表明，TNF-α与 eGFR
呈负相关，表明这些炎症因子与肾功能之间的关系在动力学上有很大的差异。肾功能不全以及预后不佳

的患者往往在肾组织炎性反应表现上更为突出，其中淋巴细胞凋亡率增加，而中性粒细胞和巨噬细胞的

增殖增加，导致 NLR 比值升高[33]。Lee 等[34]的研究表明，CKD 患者循环 TNF-α和 IL-6 水平显著高于

对照组，并且 TNF-α和 IL-6 水平与 CKD 的严重程度独立相关，与之前的大型流行病学研究结果一致[35] 
[36]。白蛋白尿可能选择性地激活细胞因子，使 TNF-α 和 IL-6 水平升高，而 CKD 患者可能存在对这些

细胞因子的清除能力下降[37]。 
目前临床采用的降压、降蛋白尿、改善贫血等西医一体化治疗方案并不能完全遏制 CKD 的发生发

展，因此寻求有效延缓 CKD 进展的新型药物及治疗方法已成为防治 CKD 的研究热点。在西医一体化治

疗的基础上结合中医辨证施治，对 CKD 的防治具有独特优势，已越来越受到医学界的重视。中医通过辨

证施治，对 CKD 合并微炎症状态有明显的临床疗效[38]。相关研究表明[39]，采用中医治疗的方法具有

较安全、可靠的特点，并且未报告有不良反应的情况。中医疗法在 CKD 治疗中发挥了重要的作用，可为

早期介入治疗微炎症状态、延缓 CKD 的进展提供帮助。 
艾灸具有扶正法邪、益气养血、温通经络等多种功效[6]。近年的多项临床研究及动物实验都证实了

艾灸对于缓解慢性肾病临床症状及肾功能的保护、肾病进展的减缓和并发症减少等方面具有显著的临床

疗效[40]-[42]，且安全无副作用。热敏灸全称为“腧穴热敏化艾灸疗法”，源于对传统艾灸的改进，在“辨

证、选穴、施灸”中，更关注腧穴状态。热敏化的腧穴用艾条悬灸能刺激经气传播，促进脏腑功能调整

[7]，从而达到灸针治疗的效果。 
膈俞穴为背俞穴，是八会穴之血会，具有活血通脉的功效。刺灸膈俞穴可通过刺激患者自主神经系

统对全身的血液循环产生调节作用[43]。本研究入组患者兼夹血瘀证，因此本研究选用膈俞穴来活血化

瘀。脾俞穴为脾之背俞穴，具有健脾益胃、除湿和升清的功效[44]。近期研究表明，在现代医疗领域中，

对于灸治脾俞穴，能够有效减少肾脏产生的氧化应激反应并降低 Fas/FasL 表达水平，缓解肾脏损伤[45]。
有文献报道用电针刺激脾俞等穴位能够调节糖尿病肾病的脂肪代谢紊乱和肾功能异常的状态，减轻肾脏

病理损害[46]。三焦俞穴是三焦之气输注的位置。三焦俞作为主要的水液代谢通道，取穴治疗异常的水液
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代谢可起到较好的治疗作用[47]。肾俞穴是肾脏经气输注的关键部位，与泌尿系统的功能存在密不可分的

联系，因此在临床上治疗肾病时，肾俞穴常被视作首要治疗点。Matsumoto-Miyazaki 等[48] [49]日本学者

针对健康人及 CKD 患者进行了肾俞穴艾灸实验，观察到 RI 值下降，推测艾灸在 CKD 治疗方面的作用

可能与改善肾血流动力学密切相关。命门穴有“元气之根本、生命之门户”之说，因此，它具有补肾壮

阳的功效，主要用于治疗由肾虚引发的各种疾病。督脉被誉为“阳脉的大海”，六阳经都在督脉交汇，

所以命门穴具有通调阳气、宣散解表的作用[47]，可治疗各种肾病。通过对膈俞、脾俞、三焦俞、肾俞、

命门穴进行艾灸治疗，可通过经络的传导作用调节人体内部气血、阴阳平衡和虚实状态的关系，从而激

活体内的平衡调节机制，对于实现疏通经络、调和气血、温脾补肾、扶正祛邪等方面具有显著功效。 
本研究结果显示热敏灸治疗能有效改善 CKD 患者 Egfr (与治疗前比较 P < 0.05)，降低患者 BUN、

SCr、UA 水平(与治疗前比较 P < 0.05)，提示热敏灸能够改善 CKD 患者肾功能，考虑这与热敏灸温补脾

肾、补气助阳的功效有关。此外，本研究发现热敏灸治疗能有效降低 CKD 患者 NLR、IL-6、TNF-α (与
治疗前比较 P < 0.05 或 P < 0.01 或 P < 0.001)，提示热敏灸可以改善 CKD 患者微炎症状态，考虑这与热

敏灸温阳活血作用有关，通过热敏灸治疗可以加速人体血液循环，提高免疫力，降低炎症反应。热敏灸

气感的维持时间因人而异，也受操作方式、个体、治疗目的等多种因素的影响。一般来说，在接受热敏

灸治疗后，患者可能会在短时间内感受到局部的温热感、酥麻感或其他类感觉，这种感觉可能会延续至治

疗结束后[50]，这就是热敏灸气感维持时间。长期临床观察表明[51]，热敏态穴位在灸施过程中逐渐发生着

退敏的过程，穴位由敏化态转化为静息态，提示穴位的灸量已经充足，不同的热敏化腧穴热敏灸感消失

的时间均不相同，因此艾灸的时间应该与灸性感传所需时间为度。气感的强度和持续时间可以作为评估

治疗效果的一个参考[52]。在热敏灸治疗过程中，患者的热敏灸气感维持时间可以作为疗效评估指标。 

6. 问题与展望 

本研究结果显示 CKD 患者治疗后 Cysc 水平虽然与治疗前比较有减少趋势，但无统计学意义(P > 
0.05)，考虑与观察周期相对较短、入组病例相对较少导致疗效差异不大相关，期待在日后研究中通过延

长观察周期，扩大样本量来更全面地观察热敏灸对 CKD 的疗效。 
本研究关于 CKD 患者肾功能以及炎症因子的结果，证实了热敏灸能改善 CKD 患者肾功能及外周血

微炎症状态，但对肾组织局部炎症因子表达的干预作用不明，期待日后动物实验加以验证。艾灸的温通

扩血管效应可改善肾血流动力学，本研究从炎性细胞因子角度研究了热敏灸对脾肾气虚、湿热瘀阻型

CKD 3~4 期患者的干预作用，因为受到时间与经费的限制，本研究未针对热敏灸对 CKD 患者肾血流动

力学的干预作用进行相关研究，期待在后续热敏灸干预 CKD 的机制研究中通过开展肾血流 MRI 及肾动

脉彩超检查来明确热敏灸对肾脏血流动力学的影响，丰富热敏灸治疗 CKD 的科学依据。 
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