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【摘要】“四饮”是张仲景在《金匮要略》中提及有关津液代谢异常的概念，包括痰饮、悬饮、溢饮、支饮。特发性膜性肾病

（IMN）是成人肾病综合征的主要病因，其主要临床表现为水肿，辨证以外寒内虚为主，中医病机特点与“四饮”中“溢饮”和“痰饮”

相似。刘宝利教授主张以温阳解表法治疗IMN，以麻黄附子汤合肾着汤为主方随证加减，临床疗效较好。
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特 发 性 膜 性 肾 病 （idiopathic membranous 

nephropathy， IMN） 是成人肾病综合征的主要病

因，是一种肾脏特异性自身免疫性疾病，至今为

止发现了多种足细胞自身抗原，其中以磷脂酶 A2
受体 （phospholipaseA2 receptor，PLA2R） 最为常

见［1］。其临床表现以水肿为始发症状，中医学无

相应病名，可归于“水肿”范畴，即因津液代谢

异常而产生的疾病。《金匮要略》对津液病多有论

述，“四饮”为津液代谢异常产生水饮病邪、停聚

于体内产生的疾病，根据病位不同可分为痰饮、

悬饮、溢饮、支饮。IMN起病隐匿，病程较长，当

出现明显临床症状时，肾脏已有典型病理改变，

即已造成肾脏实质性损伤。津液代谢异常、表里

同病为 IMN主要的中医病理体现。笔者以“四饮”

理论为基础，辨析中医药治疗 IMN之优势。

1 《金匮要略》关于“四饮”的辨识体系 
津液是维持机体生命活动所必备的一类物质，

其在体内的生成、输布和排泄有赖于多脏腑的相互

协调，尤以肺脾肾三脏为主。张仲景非常重视津液

的功能，“津液观”体现在《伤寒论》的各个章节，

“存津液”的治疗思路贯穿伤寒六经辨证始末［2］。

而津液输布异常会形成病理产物而致病，《金匮要

略》论及津液疾病分别有湿病、痰饮病及水气病三

部分［3］，而痰饮病在所有津液代谢异常疾病中占重

要地位，仲景对于痰饮病的论述也最为详实［4］。

1. 1　“四饮”内涵　

《金匮要略·痰饮咳嗽病脉证并治》首次提出

“四饮”概念，现代医家对其见解各异，吴梓新

等［5］认为“四饮”并不单纯指饮邪停留之处，而

是其停聚、上逆、外溢的状态，痰饮病并非只有

4 种，但“四饮”代表了痰饮病的主要发病特点。

许家栋认为，“四饮”并非仅指病名，为中医临床

治疗津液代谢异常导致的疾病提供了切实的理论

支撑［6］。王雪华等［7］认为，“四饮”的概念来源于

饮邪停聚的部位以及主要临床症状。

1. 1. 1　痰饮：痰饮有广义与狭义之分。“其人素

盛今瘦，水走肠间，沥沥有声，谓之痰饮”。狭义

痰饮又称淡饮 （痰饮即淡饮，淡同憺）。“素盛今

瘦”是指脾胃阳虚，中焦里寒，运化水谷功能失

调，机体失于濡养，导致营养不良；“水走肠间，

沥沥有声”指病位在中下焦，停于肠中为水摇之

状即为痰饮［6］。脾阳虚衰、中焦虚寒是痰饮的主

要病机。水饮属阴邪，“诸病水液……皆属于寒”，

如有水饮则必有寒，寒则凝滞，水液运行不通，

积聚为饮。“病痰饮者，当以温药和之”，方可用

苓桂术甘汤、甘姜苓术汤等。。

1. 1. 2　溢饮：“饮水流行，归于四肢，当汗出而

不汗出，身体疼痛重，谓之溢饮”。中焦痰饮不得
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运化，水液不得输布于全身而泛溢于四肢。水液

存于表，若从外解，当有汗出或无汗两种趋势，

而“当汗出而不汗出”即表束、肺气失宣的病理

状态；“身体疼痛重”亦为表束，外邪与正气交争

而发。故溢饮为病性属寒，病位在表之实证。治

法以解表散寒化饮为主，“病溢饮者，当发其汗，

大青龙汤主之。小青龙汤亦主之。”

1. 1. 3　悬饮：“饮后水流在胁下，咳唾引痛，谓

之悬饮”。中下焦痰饮冲逆而上，在上焦局部凝聚

形成实证，再与本身火邪相结合，火热蒸腾后体

内水热交杂形成里实证，则为悬饮。悬饮病性属

热，为实证，脉象多沉。治法以攻逐水饮为主，

“病悬饮者，十枣汤主之”。

1. 1. 4　支饮：“咳逆倚息，短气不得卧，其形如

肿，谓之支饮”。中下焦痰饮上逆阻于胸肺，表里

虚实夹杂、寒热错杂，发为支饮。痰饮阻于胸肺，

“咳逆倚息，短气不得卧”，有虚实夹杂之象，同时

水饮泛溢于表，表里相兼为病，兼有“其形如肿”

的症状。故支饮病性属寒热错杂，病位为表里合

病，为虚实夹杂证，脉象多变。“心下有支饮，其

人苦冒眩，泽泻汤主之”“支饮胸满者，厚朴大黄

汤主之”。支饮病情复杂，表现出多重病理状态，

主方各有不同，总体以温肺肾、逐水饮为法。

1. 2　“四饮”的表里虚实　

津液输布异常，水饮产生、积聚于不同位置，

导致病位之别，病性之分，且可在一定条件下可

相互转化，当明辨治之。

1. 2. 1　表证辨虚实：若病位在表，以实证为主，

身肿无汗，则为溢饮，属表寒水饮，不能温煦机

体，须以辛温解表同时泄其津液以去除实邪。溢饮

日久，迁延不愈，逐渐转化为津亏虚热，病性转

虚，则病传为风水。《金匮要略·水气病脉证并治》

云：“风气相击，身体洪肿，汗出乃愈，恶风则虚，

此为风水。”风水以虚证为主，须存其津液以解肌。

1. 2. 2　里证辨寒热：若病位在里，以中焦虚寒为

主要病机，多痰喜唾、腹冷便数、自汗等为主要症

状，此为痰饮，病性属寒属虚，可予甘温温养补虚

或淡苦渗湿。痰饮病日久，水饮不得运化，与实火

实热夹杂，则病传为悬饮，表现为咳唾引痛，病性

属热属实，需以苦寒攻逐水饮，清除里热。

1. 2. 3　表里虚实夹杂、寒热错杂：若痰饮、悬

饮、溢饮久而不愈，或合而为病，则发为支饮。

在治疗上，当综合三饮之治法，同时辨明现阶段

以何种病理表现为重，如表邪偏重则以解表为主，

里邪偏重则以清里为主，表里同重则表里兼治。

2 从“四饮”辨治 IMN 
IMN多以水肿为首发症状，与津液代谢异常密

切相关［9-11］。胡希恕先生认为，经方辨证的核心即

辨病位与病性。首辨表、里、半表半里，次辨阴

阳，寒热、虚实皆可归纳于阴阳之中，阴阳为病

性的总纲。病位是指疾病所表现出的部位。在里，

IMN患者脾胃阳虚，中焦虚寒，津液不化而为饮；

在表，IMN 以身体浮肿为主要表现，机体卫气不

固，感受外邪，与水饮相兼为病。因此 IMN 多属

于表里合病，其人素体本虚、经外邪引动，合而

发病。IMN里证以虚证为主，而表证可辨虚、实。

刘宝利教授认为，IMN表虚证为机体在表津液相对

有余，局部存在气血凝滞状态为标，卫气总体较

弱为本，无力抗争外邪，故临床多表现为汗出；

表实证为机体在表津液绝对有余，气血凝滞，此

时营卫俱强，正邪交争于表，表束而无汗，邪气

不得外出，故临床多表现为无汗。表虚证当从

《金匮要略·水气病脉证并治》中“风水”论治，

治法以益气固表、祛风除湿为主，本文不再赘述。

下文详以”四饮”理论辨识 IMN表实证。

2. 1　溢饮贯穿始终　

溢饮的存在可贯穿 IMN始终。IMN与溢饮同有

表证，明辨病位后可进一步辨别病性，临床分型

可分为表阳证与表阴证。《金匮要略·痰饮咳嗽病

脉证并治》曰：“病溢饮者，当发其汗。”故治法

以解表为主，选方以麻黄汤类方为主。

2. 1. 1　表阳证：表阳证是指外感表邪后导致津液

在表绝对有余，津血凝滞，此时营卫俱盛，正邪交

争于表，表束而无汗，邪气不得外出。临床表现为

肢体浮肿，恶寒，或发热，无汗，头身疼痛，口不

甚渴，苔薄白或滑，脉浮紧。治法上宜泄其津液以

解表，主方为麻黄汤，方药组成：麻黄 10～20 g，
桂枝 15～30 g，杏仁 10～15 g，炙甘草 5～10 g。其

中，麻黄为主药解表发汗、以分消利导在表之津液，

同时配伍杏仁苦温泄津解表，桂枝辛温化津解表。

如感受外邪兼有里热者可选大青龙汤，《伤寒论》

言：“伤寒脉浮紧，身不疼，但重，乍有轻时，无少

阴证者，大青龙汤发之。”具体药物有麻黄、桂枝、

炙甘草、苦杏仁、石膏、生姜、大枣。

2. 1. 2　表阴证：表阴证是指感受外邪后机体在表

津液凝滞，但卫阳虚衰，无力调动津液以抵御外
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邪。临床表现为肢体浮肿，恶寒，无汗，手足欠

温，口不甚渴，小便少，夜尿频，舌苔白滑，脉

沉。治宜温阳解表，主方为麻黄附子汤，方药组

成：麻黄 15～20 g，附子 15～30 g，炙甘草 5～
10 g。麻黄、附子均为解表主药，麻黄泄津解表，

附子温阳强壮解表。也可选用桂枝去芍药加麻黄

附子细辛汤，治以温经通阳解表，具体药物为麻

黄、细辛、附子、桂枝、生姜、甘草、大枣。

2. 2　痰饮为发病基础　

痰饮为 IMN 的发病基础。IMN 患者素体本虚，

或有先天禀赋不足，或有其他因素，如饮食不节、

年老体虚、合并其他基础疾病等，均导致了 IMN
患者里虚寒、正气不足的内在病机，病性以虚证

为主。临床多表现为脘腹胀满，腹泻，疲倦乏力，

自汗，气短，懒言，纳差，舌质淡嫩，苔水滑，

脉沉。《金匮要略》言：“病痰饮者，当以温药和

之。”故治法以温补脾肾除湿为主，主方用肾着

汤，方药组成：干姜 20～30 g，茯苓 20～30 g，炒

白术 20～30 g，炙甘草 5～10 g。方中干姜温中散

寒化饮，辅以白术、茯苓健脾利湿、甘草和胃。

如出现腰膝酸软、疼痛的症状，可加用葫芦巴

20 g、生杜仲 15 g、补骨脂 20 g以温补肾阳，或合

用肾气丸以加强补肾之功。

2. 3　支饮与病传　

在反复迁延难愈的病情中，如临床出现胸闷、

气短、咳喘、心悸等心肺症状，甚至出现胸腔积

液，则病传支饮，表邪入里，机体无力驱邪外出，

病情延绵，病势较重。治疗的关键在于里邪出表，

阴病转阳。而治法都以宣通阳气，恢复三焦气化

功能为主［4］。如有水肿伴头目眩晕，胸中痞满，

咳喘者，可用泽泻汤以健脾利水化饮，具体用药

为泽泻 15～20 g、白术 20 g；如出现目眩心悸、咳

喘短气者，可用苓桂术甘汤以温阳化饮、健脾祛

湿，具体用药为茯苓 20～30 g，桂枝 20～30 g，白

术20～30 g，炙甘草5～10 g。
2. 4　兼夹证　

兼气滞者，临床表现为胁肋胀痛、善太息、食

欲不振等，用厚朴15～20 g、甘松9～15 g；兼血瘀

者，临床表现为口渴不欲饮、肌肤甲错、舌淡暗、

脉涩、出现静脉血栓形成等，用水蛭 3 g；兼痰湿

者，临床表现为咳嗽咳痰、胸闷、乏力、小便不

畅、舌体胖大、苔厚腻等，用清半夏 15 g、白豆蔻

10～15 g、车前子 30 g、白茅根 30 g；兼风燥者，

临床表现为皮肤瘙痒、皮疹等，用白鲜皮20 g。
3 病案举例 

例 1. 患者，男，29 岁，2020 年 3 月 11 日初

诊，主诉：双下肢水肿 2 年余。患者 2017 年因双

下肢水肿就诊于外院，24 h 尿蛋白定量 （UTP）
7. 5 g， 白 蛋 白 （ALB） 17 g/L， 血 肌 酐 （SCr）
70 μmol/L，行肾穿刺活检示Ⅱ期膜性肾病，查抗

PLA2R抗体：136 RU/mL，诊断为 IMN。陆续采用

醋酸泼尼松、环孢素、环磷酰胺、利妥昔单抗治

疗，方案不详。查 24 h UTP 0. 5 g、ALB 43 g/L，
停药；3个月后无明显诱因复发，24 h UTP 4. 45 g，
ALB 30. 5 g/L。刻下症见：双下肢轻度水肿，腰痛，

口干，喜热饮，无口苦，微恶寒，手足欠温，纳眠

可。大便正常，1次/d，夜尿 1～2次。舌淡，苔白

腻；脉沉弱。西医诊断：IMN；中医诊断：溢饮、

痰饮，表阴证。治以温阳解表，方选麻黄附子汤合

肾着汤加减，方药组成：生麻黄 15 g，附子 15 g，
防己15 g，生黄芪30 g，桂枝20 g，茯苓30 g，炒白

术30 g，炙甘草40 g，大枣20 g，干姜20 g，葫芦巴

20 g。14剂，水煎，1剂/d，早晚分服。

2020 年 3 月 25 日二诊：药后患者恶寒减轻，

大便稀，ALB 26 g/L，24 h UTP 4. 45 g。上方干姜

增至30 g，14剂，煎服法同前。

2020 年 4 月 22 日三诊：患者水肿减轻，偶有

恶心，ALB 27 g/L。继予二诊方 14 剂，煎服法同

前。此后继予此方加减治疗，共用药 390剂，患者

24 h UTP逐渐下降，ALB逐渐上升。2021年 4月复

查 ALB 49. 6 g/L，24 h UTP 0. 08 g，已达到完全缓

解标准。共治疗 13 个月，患者一般状况良好，定

期门诊复查，未见复发征象。

按：患者经肾穿刺活检以及PLA2R抗体检测，

明确诊断为 IMN，既往规律应用激素、免疫抑制剂

治疗后曾达到临床缓解，但停药后随即复发。微恶

寒、手足欠温、舌淡、脉弱属溢饮表阴证，口干、

口苦、大便质稀、苔腻、脉沉属水饮内停之痰饮，

故辨病为溢饮、痰饮，辨证为表阴证。治以温阳解

表，方用麻黄附子汤合肾着汤加减，麻黄配附子，

解表发汗同时温补肾阳、强壮解表，饮得温则化；

茯苓、白术、防己健脾利水；黄芪益气利水消肿；

桂枝解肌、通阳化气；干姜温中散寒化饮，炙甘草、

大枣调和营卫，腰痛加葫芦巴补肾温阳。

例 2. 患者，男，65岁，2022年 7月 5日初诊，

主诉：双下肢水肿8个月。患者2021年12月出现双
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下肢水肿，伴乏力、腰酸、头晕，于外院住院治疗，

查 24 h UTP 4. 7 g，ALB 21. 7 g/L，SCr 96 μmol/L，
2022年 1月查抗PLA2R抗体 61. 59 RU/mL，确诊膜

性肾病。先后予他克莫司胶囊早 1. 0 mg、晚

0. 5 mg 口服；利妥昔单抗静脉滴注 （首次应用时

出现过敏反应停用）；静脉滴注甲泼尼龙 20 mg/d，
联合口服环磷酰胺 100 mg/次，2次/d抑制免疫，效

均不佳。2022 年 6 月 29 日自行停药，复查 24 h 
UTP 8. 8g，ALB 16. 9g/L，SCr 104 μmol/L。刻下症

见：双下肢水肿，周身浮肿，胸闷气短，恶寒，

手足凉，偶有夜间自觉发热，乏力，腰酸，无口

干口苦，纳可，眠欠安，大便正常，夜尿 4~5次。

舌淡暗，苔干腻；脉细弱。辅助检查：肺 CT：双

肺肺水肿，轻度肺气肿，双侧胸腔积液。西医诊

断：IMN；中医诊断：溢饮、支饮，表阴证兼血瘀

证。治以温阳解表、活血化瘀，方用麻黄附子汤

合苓桂术甘汤加减，方药组成：生麻黄 10 g，附子

15 g，炙甘草 10 g，桂枝 15 g，茯苓 30 g，干姜

15 g，泽泻 20 g，赤小豆 30 g，怀山药 30 g，大枣

10 g。14 剂，水煎，1 剂/d，早晚分服。配合中成

药脉血康胶囊（主要成分为水蛭） 4粒/次，3次/d
口服。

2022 年 7 月 20 日二诊：药后眼睑、颜面部水

肿减轻，双下肢水肿稍减轻，恶寒减轻，手足欠

温，仍有乏力，纳可，眠欠安，大便正常。复查

24 h UTP 8. 2 g，ALB 16. 7 g/L，SCr 87. 8 μmol/L。
上方调药为生麻黄 15 g、附子 20 g、桂枝 20 g、干

姜20 g，余不变。14剂，煎服法同前。

2022 年 8 月 3 日三诊：药后双下肢水肿略减

轻，偶有咳嗽，余症状大致同前。复查 24 h UTP 
7. 6 g。上方改泽泻为 15 g，加白茅根 15 g，余不

变。14剂，煎服法同前。此后加减治疗至 2023年

6 月共用药 330 剂，患者 24 h UTP 波动下降，ALB
持 续 上 升 。 2023 年 4 月 复 查 24 h UTP 2. 6 g，
2023 年 6 月 6 日 复 查 24 h UTP 1. 8 g， ALB 
32. 2 g/L，已达到部分缓解标准，目前患者仍规律

于门诊就诊治疗。

按：患者经 PLA2R抗体检测明确诊断为 IMN，

既往应用激素、免疫抑制治疗后病情无明显改善，

且出现免疫抑制剂不良反应。恶寒、手足凉、舌

淡、脉弱属溢饮表阴证，胸闷气短、辅助检查示

胸腔积液，提示支饮，故辨病为溢饮、支饮，舌

暗、夜间自觉发热属血瘀证，故辨证为表阴证兼

血瘀证。治以温阳散寒、活血化瘀，方用麻黄附

子汤合苓桂术甘汤加减，麻黄配附子，解表发汗

同时温补肾阳、强壮解表，饮得温则化；茯苓配

桂枝，一利一温，共奏温化渗利之效；白术健脾

燥湿，怀山药兼补脾肾，干姜温中散寒，泽泻、

赤小豆利水除湿，炙甘草、大枣调药以和中。
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