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中医对慢性前列腺炎认识的历史沿革与现代转变※

金亦沁 1 金亦涵 2 金保方 3▲

摘 要 中医对慢性前列腺炎的认识经历了长期演变：秦汉至隋唐时期初步建立病因病机体系；

宋金元时期拓展了湿热、瘀阻及脏腑功能理论；明清时期辨证体系趋于成熟，并强调标本兼顾、虚实

兼治；现代中医结合检验技术、微循环及奇恒之腑理论进行创新，创立“前列腺汤”“萆菟汤”“补肾导

浊汤”等方药，可显著改善症状、降低复发率，为临床提供了多元而有效的治疗方案。

关键词 慢性前列腺炎；中医认识；历史沿革；现代演变；治疗多元化

慢性前列腺炎（chronic prostatitis，CP）是一类以

下尿路症状（lower urinary tract symptoms，LUTS）及盆

腔区域疼痛或不适为主要表现的综合征[1]。该病在成

年男性中较为常见，我国报道的发病率约为 8.4%～

25.0%[2]。目前，西医治疗主要采用α受体阻滞剂、非

甾体抗炎药、抗生素及神经调节剂等，然而多项Meta
分析显示这些治疗手段疗效有限，且普遍存在显著的

安慰剂效应[3，4]。因此，CP 的临床治疗仍面临巨大

挑战。

相较之下，中医药通过辨证施治、整体调控及“多

成分、多靶点、多途径”的协同作用机制，在提高疗效、

降低复发率、缓解焦虑及改善生活质量方面展现出独

特优势[5，6]。虽然中医古籍中未直接出现“慢性前列腺

炎”这一病名，但“精浊”“白浊”“淋浊”“劳淋”等病证

的描述与本病表现相似，涵盖了CP相关的核心症状

与病机。历代医家在长期临床实践中，系统探讨了湿

热、肾虚、瘀血、气滞等病因病机，逐步构建出较为成

熟的辨证施治体系，并在当代不断吸收现代医学成

果，推动中医理论与实践的持续深化。

本文系统回顾中医对CP病机认识的演变历程，

剖析其理论体系的构建与发展，并探析中医药在现代

临床实践中的有效转化。通过融合传统智慧与现代

视角，本研究旨在为进一步深化CP的中医病因病机

研究及治疗策略优化提供理论支持与临床参考。

1 古代医家对CP相关病证的认识演进

1. 1　秦汉至隋唐：病名雏形与理论奠基　秦汉至隋

唐时期是中医对 CP 相关病证认识的初创与奠基阶

段。尽管当时尚无“前列腺”的解剖概念，但医家已通

过对白浊、小便不利、少腹疼痛等症状的临床观察，逐

步建立与之相应的病名体系，探讨其病因病机，并形

成了初步的诊疗思路，为后世辨证论治奠定了重要理

论基础。

《黄帝内经》对与CP相关的核心症状已有较多论

述。如《素问·玉机真脏论》曰：“少腹冤热而痛，出

白。”《素问·至真要大论》亦云：“少阳在泉，客胜则腰

腹痛，而反恶寒，甚则下白溺白。”后世医家多将其视

为“尿道滴白”及盆腔疼痛的早期记载，提示本病可表

现为少腹热痛、尿液浑浊，病机涉及湿热郁滞与气机

阻塞。“淋”在中医古籍中泛指小便频数、涩痛、短少而

滴沥不尽等症，其病机多与下焦湿热蕴结、气化失调

或气血瘀阻相关。《素问·六元正纪大论》云“阳明司天

之政，气化运行后天……其病中热胀，面目浮肿，善

眠，鼽衄嚏欠，呕，小便黄赤，甚则淋”，揭示湿热壅滞、

气化失司可致小便不利、黄赤甚至淋证的发生。此

外，《素问·至真要大论》载“太阳之胜，阴中乃疡，隐曲

不利，互引阴股”，指出下焦湿热壅滞可使气血运行不

畅，湿热郁蒸则热盛肉腐，进而导致水液代谢失调。

临床可见小便不利、阴部牵引作痛等症，与现代CP患

者的会阴部疼痛及排尿障碍有一定对应关系。《素问·

痿论》又曰：“思想无穷，所愿不得，意淫于外，入房太

甚，宗筋弛纵，发为筋痿，及为白淫。”此言从情志失

调、房事失节等方面探讨宗筋失养的病因，揭示了情

志因素及劳倦、房劳在本病发生、发展中的作用，并指
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出其与勃起功能障碍的相关性。

东汉张仲景在《金匮要略》中对“淋证”病症进一

步细化，指出“热在下焦者，则尿血，亦令淋秘不通”

“小便如粟状，小腹弦急，痛引脐中”，明确描述了下焦

热盛所致的血淋、癃闭及少腹拘急疼痛等症状。同

时，张仲景强调“淋家不可发汗”，警示发汗易损伤阴

液、助长热势，反使病情加重，体现了其对本病“湿热

为本”病机及治疗禁忌的深刻认识。在治疗方面，张

仲景所创蒲灰散、滑石白鱼散等方剂，开创了“清热利

湿通淋”治法之先河。其中，以当归贝母苦参丸加滑

石治疗小便不利，尤其体现了其在湿热夹瘀证治思路

上的早期探索。

三国时期名医华佗在《中藏经》中首次提出“八

淋”之说，涵盖冷淋、热淋、气淋、劳淋、膏淋、砂淋、虚

淋、实淋。该论述较为系统地阐述了淋证的多种类

型、病因及临床表现，拓展了对该类病证复杂性的认

知，为后世中医辨证论治奠定了分类基础。同时，华

佗首次提出淋证与虚劳相关的病机观点，提示医家注

意其慢性、迁延性的病理特点。

隋代巢元方《诸病源候论》中明确了本病肾虚湿

热的病机观点：“诸淋者，由肾虚膀胱热故也。”又云：

“虚劳尿精者，肾气衰弱故也。肾藏精，其气通于阴。

劳伤肾虚，不能藏于精，故因小便而精液出也。”强调

本病多以肾气不足为本、膀胱郁热为标，奠定了“本虚

标实”的理论基础。同时，巢元方将淋证归纳为七类，

即石淋、气淋、膏淋、劳淋、热淋、血淋、寒淋，进一步丰

富了淋证的分类体系。

唐代王焘《外台秘要》在继承隋以前“八淋”与“七

淋”分类基础上，进一步归纳整理为“五淋”，即石淋、

气淋、膏淋、劳淋、热淋。该书不仅保存了大量前代已

佚医方，更对不同类型淋证的方剂作了系统归类，为

后世辨证施治提供了重要参考，其治疗思路至今在临

床上仍具有启发意义。

1. 2　宋金元时期：病机拓展与理论创新　宋金元时

期中医学派林立，学术争鸣活跃，对CP相似病证的病

机认识与治疗策略呈现出明显的继承、发展与创新，

尤其在湿热、痰瘀及脏腑功能关系等方面取得了重要

突破。

  宋代《圣济总录》强调肾气亏虚、膀胱有热为“诸

淋”发生之关键，认为“腑脏气虚，寒热不调，使气不化

而水道不宣，故为淋病”。严用和在《济生方》中进一

步提出心肾不交证型，指出“心火炎上而不息，肾水散

漫而无归”，可致“小便白浊、梦寐频泄”等症，并主张

“肾病者当禁固之，心病者当安宁之”以调和心肾。该

论述将精神心理因素纳入CP病机体系，揭示了焦虑、

失眠与症状加重之间的关联。

刘完素在《素问玄机原病式》中进一步强调“热客

膀胱”致淋的观点，认为热邪不仅可导致“小便涩痛”，

亦能引起“遗尿不禁”。书中认为其病机核心在于“廷

孔郁结极甚，气血不能宣通”，并将热邪所致诸症统一

于“郁结”之下。朱丹溪同样主张淋证皆属于热，治宜

解热利水。此外，朱丹溪从“痰热”及“中焦浊气下注”

角度阐释淋浊成因，在《金匮钩玄》中提出“淋皆属于

痰热”，并创立“胃中浊气下流为赤白浊”之论，认为脾

胃运化失常可致湿浊下注。此论开辟了从脾胃入手

治疗CP的新路径，为后世运用二陈汤等健脾化湿方

剂提供了理论依据。张元素在《医学启源》中强调三

焦气机运行障碍是排尿障碍的关键，提出“虚则不能

制下，遗溺……中焦实热，则下上不通……下焦实热，

则小便不通”，从三焦气机升降失常角度补充了对小

便不利的阐述。李东垣则在《兰室秘藏》中提出淋证

当分在气在血而治之，“如渴而小便不利者，是热在上

焦肺之分……如不渴而小便不通者，热在下焦血分”，

进一步完善了不同部位热邪与小便障碍关系的辨析。

1. 3　明清时期：辨证体系成熟与经验系统化　明清

时期，中医对CP的认识趋于系统化，在证型分类、瘀

血病机阐发及方药应用等方面均取得显著突破，形成

了贴近临床的完整辨治体系。

明代张介宾在《景岳全书》中首次将“淋浊”区分

为“精浊”与“溺浊”，指出“由精而为浊者，其动在心

肾；由溺而浊者，其病在膀胱、肝、脾”，从病变起源及

病位差异为二者确立了辨证基准。同时，张介宾创立

“治淋四法”，主张热者宜清、涩者宜利、下陷者宜升

提、虚者宜补，形成了既分病因病性，又兼顾标本虚实

的治疗纲领。汪绮石在《理虚元鉴》中进一步对白浊

与白淫进行细致鉴别，强调二者在病程新久与虚实属

性上的不同：“白浊、白淫，从新久定名。初出茎中痛

而浓浊如膏，谓之白浊；久之不已，精微弱而薄，痛淫，

则火衰而寒胜矣。”此论不仅明确了白浊属实热偏盛、

病在早期，而白淫多由久病精虚、肾阳不足所致，也提

示临证应审因辨久——早期重在清热利湿、化浊止

痛，后期则应温补肾阳、固精摄涩。张、汪二者的观点

相辅相成，共同推动了精浊病机与治法体系的完善。

明代医家虞抟基于白浊、白淫多由湿邪致病的特

点，总结前人论述，首次在《医学正传·卷之六·黄疸》

中提出“治湿不利小便，非其治也”[7]。这一观点对后
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世影响深远，在CP的临床辨治中被广泛采用。医家

多以萆薢分清饮、八正散、龙胆泻肝汤等清热利湿方

剂为基础进行加减，取得了较好的临床疗效。

清代医家对“瘀阻精室”病机的认识达到新高度。

叶天士在《临证指南医案》中剖析，“若房劳强忍，精血

之伤……有形败浊阻于隧道，故每溺而痛”，并指出

“徒进清湿热利小便无用”，强调单纯清热利湿法对瘀

阻型病证难以奏效。《证治要诀》谓：“精浊窒塞窍道而

结。”《证治汇补》亦载：“精浊者，因败精流于溺窍，滞

而难出……要知浊出精窍，淋出溺道，由败精瘀腐者，

十常六七；由湿热流注，与脾虚而下陷者，十中二三。”

这些论述均揭示瘀血与败精互结是本病迁延难愈的

关键因素，为后世从瘀论治并与分型辨治相结合提供

了重要依据。

2 现代医家对CP的认知革新

进入 20 世纪以来，随着医学科技的发展及中西

医结合理念的深化，现代中医在继承传统辨证论治基

础上，积极吸纳现代解剖、生理、病理等学科成果，对

CP的病因病机及治疗体系展开了多层次、多角度的

创新探索。诸多医家在长期临床实践与理论反思中，

提出一系列颇具开创性的学术观点与治疗方案，不仅

丰富了中医对CP的理论认知，也在实践中显著提升

了疗效。这些创新涵盖了从活血化瘀、调理奇恒之

腑，到基于微循环与病理演变规律的系统化理论构

建，并结合具体方药优化治疗方案，共同推动了CP中

医治疗从经验积累向循证化、系统化的深刻转变。

2. 1　刘猷枋教授对瘀血病机的阐释与“前列腺汤”的

创制　刘猷枋教授自 1963年起潜心研究CP，通过大

量临床实践，结合中西医两法探寻本病的病因与本

质。其认为，虽然CP致病因素复杂，但在病理上具有

共同特征：多种病因可导致前列腺腺管、腺泡及间质

充血水肿，腺管阻塞、腺液潴留，炎症包裹及间质纤维

化，最终形成前列腺硬结与硬化[8]。临床表现多见腰

骶、少腹、会阴等部位固定性疼痛，伴尿频、尿痛，舌质

紫暗等，这些均提示本病多属“血瘀证”范畴。刘猷枋

教授认为，CP的本质在于“瘀阻经脉、瘀积包块”的瘀

血证。瘀血阻滞气机，则气血痹滞互结而发为疼痛；

病久瘀热上扰心神，可致心悸失眠；瘀阻清阳上升，则

见头昏头痛[9]。对CP患者的血液流变学研究显示，其

低切全血比黏度、血沉、红细胞压积均高于健康对照，

静脉血含氧量降低，提示存在轻度高凝状态[10]。

基于“血实宜决”的治疗原则，刘猷枋教授创制了

以活血化瘀为核心治法的“前列腺汤”，显著提高了

CP临床治愈率。方中丹参、赤芍、桃仁、红花、乳香、

没药重在活血化瘀、导滞散结；川楝子、青皮破气消

积，行血中之气滞；败酱草、蒲公英清热解毒、消肿散

瘀；白芷、小茴香性温，可散寒止痛。诸药合用，可实

现活血化瘀、清热解毒、行气止痛的综合功效，兼顾病

理环节与证候本末[11]。这一理论创新具有革命性意

义，备受医家推崇并得到广泛应用。

2. 2　徐福松教授主张前列腺为奇恒之腑并创制“萆

菟汤”　奇恒之腑是一类相对封闭的组织器官，不直

接与水谷相接，形态似腑而非腑，功能又具五脏贮藏

精气之特征，可谓似脏而非脏。《素问·五藏别论》载：

“脑、髓、骨、脉、胆、女子胞，此六者，地气之所生也，皆

藏于阴而象于地，故藏而不泻，名曰奇恒之腑。”传统

观点认为女子奇恒之腑为六，而男子仅有五。然而，

从解剖与功能来看，男女皆具“胞”，并非女性独有。

为补男子奇恒之腑之数，明清医家将“精室”列入其

中。张景岳在《类经》中云：“胞，子宫也，在男子则为

精室，在女子则为血室。”唐宗海亦称：“男子之胞，名

丹田、气海、精室，以其为呼吸之根，藏精之所也。”又

云：“男子之胞，一名精室，乃藏精之处。”基于奇恒之

腑“藏而不泻”的生理特性及解剖上“一源三歧”的特

点，有学者提出前列腺应属男子胞范畴[12-13]。

徐福松教授基于长期临床实践，结合CP的证型

分布与病机演变规律，明确提出前列腺当属“奇恒之

腑”的脏腑定位，确立“补肾导浊，攻补兼施”的治疗大

法，并自拟“萆菟汤”[14]。该方源于程钟龄《医学心

悟》，是由“萆薢分清饮”与“菟丝子丸”化裁而成，药物

组成包括萆薢、菟丝子、车前子、五味子、乌药、益智

仁、石菖蒲、煅牡蛎、茯苓、山药、沙苑子、泽泻等。方

中萆薢、菟丝子为主药，前者祛湿而不伤阴，后者补阴

而不留邪；五味子、沙苑子、牡蛎固精，助菟丝子填精

之效；车前子导湿，茯苓渗湿，增强萆薢分清祛湿之

力；茯苓配菟丝子寓“茯菟丹”之意，可固精兼渗湿；车

前子合菟丝子为王旭高之法，专导败精下行；益智仁

温补脾肾、固精缩尿；乌药行气止痛、温肾散寒；石菖

蒲开窍化湿；泽泻利湿泄热；山药平补脾肾，兼能收

涩。全方清利与收涩并用、消补兼施，既藏且泻，亦清

亦涩，正契合前列腺“亦脏亦腑”的特性，临床治疗CP
疗效显著[15]。研究显示，萆菟汤治疗 CP 的有效率达

85.56%～94.44%[16-18]，并能显著降低前列腺液中 IL-6
及 IL-22水平[19]。

徐福松教授所创萆菟汤以其显著的临床疗效，不
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仅证明了“前列腺当属奇恒之腑”理论之正确，也弥补

了传统“治湿不利小便，非其治也”这一治则在慢性前

列腺炎临床治疗中的局限。

2. 3　李曰庆教授总结CP的病机演变规律为“肾虚为

本，湿热为标，瘀血为变”　李曰庆教授提出，CP的病

理演变可概括为“肾虚为本，湿热为标，瘀滞为变”[20]。

疾病初起多属实证、热证，清热利湿之法常能迅速缓

解症状。然此类药物性多寒苦，若长期反复应用，易

损伤阳气，导致肾气亏虚，卫外失固，病邪乘虚反复侵

袭，致使病情迁延难愈。

中医理论认为“热易清而湿难去”，湿热之邪缠绵

难解，久病易耗伤阴液，累及脾肾，致使肾虚愈甚、湿

邪难化。同时，相火易动而不得平秘，久之精关失守，

肾精亏虚，体质由实转虚，形成虚实夹杂的病理特征。

湿热留滞日久，深入血分，可致脉道与精道瘀阻，故瘀

血是本病发展的必然趋势[21]。

在证型分布上，李曰庆教授发现单纯虚证或实证

罕见，而本虚标实者居多，且多呈虚实并见状态。因

此，若仅依赖清热利湿法，往往难以持久奏效。基于

此，其主张治疗应“温清并用”——温以扶正，清以祛

邪，使标本兼顾、疗效稳固[20]。在用药规律方面，温性

药物使用比例最高（34.88%）[22]，常用药物包括：乌药、

吴茱萸暖肝化湿、散寒止痛；生黄芪、白芷祛湿排脓、

消肿止痛；巴戟天、淫羊藿补肾温阳；桂枝温阳

化气[21-23]。

此外，李曰庆教授临床观察发现，CP患者除湿热

证外，多伴血瘀证。一项对918例患者的证候调查显

示：气滞血瘀证 824 例（89.76%）、湿热下注证 680 例

（74.07%），两者兼有者尤为常见，其中湿热下注合并

气滞血瘀证460例，占50.11%[24]。因此，其在本病的治

疗中重视活血化瘀、行气止痛，常配伍桃仁、红花、川

牛膝、川楝子、延胡索、王不留行、乳香、没药等

药物[21]。

2. 4　金保方教授基于微循环理论改良“萆菟汤”，创

制了“补肾导浊汤”　现代研究表明，腺体长期反复充

血、水肿，腺液排泄不畅，瘀滞于腺管内；间质微血管

及毛细血管收缩甚至闭塞，导致局部微循环功能失

衡[25]。上述病理变化与CP密切相关，其核心在于微循

环障碍。现代研究还发现，血瘀证与微循环障碍高度

吻合，经络、气血运行的阻滞均可影响微循环，其核心

环节多源于瘀血形成[26]。活血化瘀中药不仅可改善

血流动力学，还能调节微血管结构，促进血液循环[27]。

结合CP临床多见气滞血瘀证型，病机具有“血瘀

为变”的特点，并以微循环障碍为病理基础，金保方教

授在继承徐福松教授“补肾导浊”治法的基础上，对

“萆菟汤”进行了优化：在原方中加入清热利湿、活血

化瘀药物之马鞭草、制水蛭及王不留行，使其兼具补

肾、导浊与活血之功，从而创制出“补肾导浊汤”，极大

地提高了CP的治疗效果。

临床研究显示，“补肾导浊汤”可显著改善CP患

者的前列腺症状评分，降低前列腺液中炎性细胞因子

TNF- α、IL-1β、IL-10 水平，并使血液流变学指标

（HBV、MBV、LBV）较治疗前明显下降，提示其在改善

局部微循环及抑制炎症反应方面具有确切疗效[28]。

动物实验和细胞实验结果表明，补肾导浊汤能够降低

TNF-α、IL-1β等促炎因子水平，从而减轻CP大鼠前

列腺及前列腺上皮细胞的炎症损伤。其作用机制可

能与上调 p-AKT 表达、抑制 p-p38 MAPK 及 NF-κB2
表达有关。此外，补肾导浊汤还能上调Bcl-2表达、下

调Bax表达，从而发挥抗凋亡作用[29]。

2. 5　秦国政教授基于“疮疡理论”丰富 CP 病机内

涵　秦国政教授指出，CP 与疮疡在病因病机方面有

高度相似之处。中医认为，二者的发生既可由外感因

素（如六淫邪毒、特殊之毒及外来损伤）引起，也与内

伤因素（包括情志失调、饮食不节和房劳过度）相关。

二者共同的病理过程多表现为气血运行受阻，壅滞不

通，进而化热成脓。西医则认为，二者均与病原微生

物感染密切相关。CP早期病理变化主要为感染、充

血、水肿及炎性细胞浸润，可伴随腺上皮坏死甚至小

脓肿形成；至疾病后期，常出现组织纤维化、腺泡皱缩

及腺管狭窄，前列腺触诊可见腺体缩小或平陷，质地

较软。由于分泌功能下降，前列腺液稀薄量少且不易

获取，卵磷脂小体明显减少。这些变化与疮疡晚期

“余毒未尽、正气已伤”所致脓水稀少、肉芽灰白、疮口

难以收敛的病机十分吻合[30]。

基于上述认识，秦国政教授提出CP可归属于“内

痈”范畴。其病程演变亦与疮疡相似：早期以肿胀疼

痛为主要表现，反映“气不通则肿，血不行则痛”的病

机特征；中期以脓性分泌物增多、肿痛减轻为主，疮疡

表现为脓肿自溃、脓毒外泄，CP 则可见腺体胀痛减

轻、小便滴白、前列腺液中白细胞及脓细胞增多；至后

期，脓液渐少而正气虚损，疮疡表现为久不收口，CP
则呈现腺体缩小或平陷、质地质软无痛，前列腺液稀

薄量少，难以取出。

在治疗方面，秦国政教授借鉴疮疡“消、托、补”三

法，并结合CP的临床分期进行辨治。①发病初期或
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急性期：多属热毒炽盛，以“消法”为主，兼用“托法”，

常用前列腺消毒方（五味消毒饮加减）。具体药物为：

生黄芪30  g，玄参30  g，连翘30  g，金银花10  g，紫花

地丁10  g，蒲公英10  g，野菊花10  g，炒皂角刺10  g，
红藤 10  g，败酱草 10  g，金钱草 10  g。全方共奏清热

解毒、消肿散结之效。②中期或慢性活动期：常见瘀

浊互结之证，治以“托法”为主，辅以“消法”，常用前列

腺托毒方（《外科正宗》透脓散化裁）。具体药物为：生

黄芪30  g，炙黄芪20  g，连翘20  g，穿山甲粉10  g，白
芷20  g，川芎10  g，炒皂角刺10  g，陈皮10  g，川楝子

10  g，当归10  g，枸橘10  g。该方具有理气活血、透脓

托毒之功。③后期或慢性迁延期：常见余邪未清、正

气亏损，此时以“补法”为主，适度兼用“托”“消”之法，

常用前列腺扶正方（《外科正宗》托里消毒散加减）。

具体药物为：生黄芪 30  g，白芍 30  g，党参 20  g，白芷

20  g，茯苓20  g，川芎10  g，醋柴胡10  g，当归10  g，白
术 10  g，炒皂角刺 10  g，麦冬 10  g，炙远志 10  g。此

方功能扶正安神、清托余毒。秦国政教授同时强调，

补益不宜过度，以免余邪难以祛除，导致病情迁延[27]。
多中心临床研究发现，基于“疮疡理论”治疗CP的临

床有效率超过 90%，能显著改善患者前列腺症状评

分、中医证候积分，减少前列腺按摩液白细胞数量，并

增加卵磷脂小体数量[31]。

3 讨论与总结 
综上所述，中医对CP病机的认识经历了从萌芽

探索到系统化理论建构的长期演变。自秦汉至隋唐，

医家已通过对白浊、少腹疼痛及小便异常等症状的观

察，初步确立与本病相关的病名与病机概念，提出肾

虚湿热等基本病因病机，为后世辨证论治奠定了理论

基础。宋金元时期，医家在继承前人经验的基础上，

对淋证病机进行拓展与创新，强调脏腑功能关系、痰

湿瘀阻及三焦气机作用，丰富了对排尿障碍及盆腔疼

痛机制的认识。明清时期，中医对CP相关病证的辨

证体系逐渐成熟，形成了精浊、白浊、白淫等病位分型

及虚实辨析，并提出兼顾标本、虚实兼治的治疗原则，

为临床提供了更系统化的治疗方案。

进入现代，随着解剖学、生理学及微循环理论的

发展，中医对CP的认识在继承古典经验基础上不断

拓展与创新。刘猷枋教授、徐福松教授、李曰庆教授、

金保方教授及秦国政教授等通过临床实践与理论总

结，明确了CP“肾虚为本、湿热为标、瘀血为变”的病

理演变规律，并结合微循环调控、奇恒之腑理论及证

型分治，创制出“前列腺汤”“萆菟汤”“补肾导浊汤”等

一系列具有系统辨治特色的方剂，显著提升了临床疗

效，极大地丰富了中医对CP的诊疗体系。

尽管自秦汉以来，历代医家对CP的研究不断深

入，特别是20世纪60年代以来，从理论到治法均取得

了重要突破，为临床提供了多元化的诊疗选择。然

而，目前对CP的研究仍存在很多盲区与不足，如特征

性病理改变、诊断标准化、疗效评判标准、CP与生育

及性功能的相关性等问题，均有待进一步的研究与

探索。
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