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摘要

急性腎損傷（acute kidney injury, AKI）在加護病房（ICU）中有高死亡率，

常見病因可分為腎前性、腎內性、腎後性，目前以血清肌酸酐和尿量評估來做為

AKI 的分期。文中探討感染 Covid-19 可能造成腎功能損傷的原因，並列出西醫的

常規治療和李政育中醫師對急性腎損傷的治療思維。

本患者為 73 歲男性，因二度感染 Covid-19 併發肺、肋膜積液入院，在加護病

房引發急性腎損傷，於 112 年 4 月 21 日求診中醫。初期治則以宣肺、清熱、利水

為主，待肋膜積液較退後加入溫陽化瘀藥物，使腎臟得以修復。最後於 5 月 12 日

順利出院，經後續調養穩定維持至今。

關鍵字： 急性腎損傷、AKI、肋膜積液、二度感染 Covid-19、中醫

前言

急性腎損傷在 ICU 病房中的發生率為 10~30%，死亡率則高達 20~80%〔1〕，

常見病因有腎前性、腎內性、腎後性，三者可相互影響。

患者此次因二度感染 Covid-19 併發肺、肋膜積液入院，在加護病房引發急性

腎損傷，經李政育中醫師以中醫藥偕同治療後病情得以控制。本文探討李醫師的

處方思維，對照住院期間的血檢數值和影像學檢查證實其療效，並列出急性腎損

傷的用藥方向以供參考。

病例介紹

患者為 73 歲男性，此次入院係因下肢水腫、呼吸困難三周，於 112 年 4 月 21
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日發燒、呼吸困難加劇。經胸部 X 光檢查發現大量雙側肺下葉和肋膜積液，有輕

度毛玻璃樣病灶，PCR 檢驗後確認罹患 Covid-19，故安排入加護病房，插口內氣

管，入院時血清肌酸酐 3.2mg/dl 並持續上升。家屬於 4 月 21 日至育生中醫診所尋

求診治，李政育中醫師囑咐若不按時服藥易形成急性腎損傷，然遵囑性不佳，至 4

月 29 日時血清肌酸酐達 4.7mg/dl。持續服藥後，血清肌酸酐值逐漸下降，尿量亦

增加，前述症狀穩定後於 5 月 2 日拔管，隔日轉至普通病房，於 5 月 12 日出院。

急性腎損傷（acute kidney injury, AKI）

一、概述

急性腎損傷的定義是數小時至數天內血清肌酸酐上升或尿量下降，在 ICU 病

房中的發生率為 10~30%，死亡率高達 20~80%〔1〕。可將其視為一種有連續性的

疾病變化，從腎小球過濾率（glomerular filtration rate, GFR）下降，到腎臟功能完

全喪失，需要換腎（Renal replacement therapy, RRT）皆包含在內〔2〕。定義為達成

以下任一情況：血清肌酸酐（serum creatinine , SCr）在 48 小時內增加≥ 0.3mg/dl

（>26.5µmol/l）；或 SCr 在 7 天內升高達基礎值的 1.5 倍；或尿量＜ 0.5ml/kg/h 持

續 6 小時〔2,3〕。

（SCr 參考值通常約為 0.6~1.4mg/dl）〔4〕

二、 病因

病因通常可分為腎前性、腎內性和腎後性〔2,3〕。

（一）腎前性

通常是因為流經腎臟的血液減少，造成腎灌注量和 GFR 降低。可能原因有脫

水、出血、周邊血管舒張、心臟功能受損等導致有效循環血量不足。可觀察是否

有腹瀉、嘔吐或出汗造成潛在性的血容量減少，或是否出現心搏過速、低血壓、

皮膚黏膜乾燥等症狀，以協助做出診斷。敗血症為加護病房中最常造成 AKI 的原

因，藥物方面則以 ACEI、ARB、NSAIDs 等會降低腎灌注量的藥物最為常見。

（二）腎內性

腎臟有造成實質性損傷，包括腎小球、腎小管、腎臟間質和血管，其中以腎

小球和腎小管的損傷最常見。可能原因有免疫複合物沉積、藥物過敏、感染、腎

毒性等，腎毒性又分為藥物（如 NSAIDs、ACEI、ARB）、毒物、生物等。若檢測

出尿中白血球增多，或有系統性紅斑狼瘡（SLE）、Churg-stranuss syndrome 等自體

免疫疾病，或有全身性感染，皆可協助考慮是否有腎內性因素。
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（三）腎後性

通常是因為腎外尿流梗阻，造成腎小管內部壓力上升，導致 GFR 降低。診斷

時應確認造成梗阻的原因，如結石、前列腺疾病、輸尿管或尿道狹窄、腹腔腫塊

等。可觀察是否有相應症狀，如尿滯留、腹腔疼痛、尿失禁，藉此協助考慮是否

為腎後性因素。

三、診斷

目前最廣泛接受的診斷方式是 2012 年經由《KDIGO 急性腎損傷臨床實踐

指南》的定義，以血清肌酸酐和尿量評估來做為 AKI 的分期〔5〕，分為三個階段

（表 1）：

第一期 第二期 第三期

符合任一項即達成標準

• SCr 升高至基礎值的 1.5-
1.9 倍

• SCr 增加≧ 0.3mg/dl 
(>26.5µmol/l)

•尿量 <0.5ml/kg/h，持續

6-12 小時

• SCr 升高至基礎值的 2.0-
2.9 倍

•尿量 <0.5ml/kg/h，持續

≥ 12 小時

• SCr 升高至基礎值的 3.0
倍

• SCr 增加≥ 4.0mg/dl 
(>353.6µmol/l)

•已開始腎臟替代治療

(RRT)
•年齡 <18 歲的患者，

eGFR 下降至 <35ml/
min/1.73m2

•尿量 <0.3ml/kg/h 持續

≥ 24 小時

•無尿≥ 12 小時

（表 1，AKI 的分期；SCr，血清肌酸酐；eGFR，估計腎小球過濾率）

若患者有慢性腎病，則原本就可能有長期高 SCr 的問題，而不能完全以此來

判定是否有 AKI，必須從相關症狀（如尿量減少、全身水腫、精神錯亂、噁心等）

或可能造成病因的病史（如阻塞性腎結石、腎灌注不良、腎毒性藥物等）來協助

判斷〔2〕。

討論

一、Covid-19 引發急性腎損傷

金匱要略言「風水其脈自浮，外證骨節疼痛，惡風。」「面目腫大，有熱，名
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曰風水。視人之目窠上微腫，如蠶新臥起狀，其頸脈動，時時欬，按其手足上陷

而不起者，風水。」「裡水者，一身面目黃腫，其脈沉，小便不利。」景岳全書亦

有相關論述：「凡外感毒風，邪留膚腠，則亦能忽然浮腫。」從條文中提到的症狀

可看出有浮腫、小便不利等，和現代腎損傷症狀相似，病因則可看出風邪外襲為

其原因之一。

急性腎損傷為 Covid-19 最常見的併發症之一。現代研究〔6〕指出，急性腎損

傷的發生率會隨 Covid-19 臨床症狀的嚴重程度提高，若有在 ICU 住院則更顯著。

發病機制以腎前性和腎內性為主：

（一）腎前性

(1) 因噁心、嘔吐、腹瀉造成脫水而引起低血壓，造成有效循環血量不足。

(2) Covid-19 病毒主要攻擊肺泡的 ACE2 受體，造成肺損傷（acute lung injury, 

ALI）。目前肺損傷對腎功能的影響機制尚不明瞭，主要是從低氧血症和高碳酸

血症方向去假設〔7〕。當高碳酸血症時，會導致全身血管舒張，血壓降低，進

而激活腎臟的腎素 - 血管緊張素 - 醛固酮系統。此時腎血管收縮，進入腎臟的

血流量減少，導致腎臟細胞缺氧壞死、GFR 降低等情況；低氧血亦可能造成腎

髓質缺氧進而損傷。此外，肺損傷會影響肺血管阻力，增加右心室後負荷，影

響心臟血液動力學，造成腎靜脈充血，也是降低腎灌注的途徑之一。

(3) Covid-19 會造成多種細胞因子的大量釋放，引發發炎反應，亦促進凝血功能的

活化。可以觀察到動脈出現血栓，造成腎梗塞和缺血性的損傷。

（二）腎內性

(1) 低血壓、腎梗塞等間接造成腎小管壞死。

(2) 因 Covid-19 誘發而釋放的細胞因子中，IL-6、TNF-α具有直接腎毒性，藉由

促進腎臟的發炎反應，造成腎臟纖維化、腎絲球腎炎等。此外，腎小管上皮細

胞也有 ACE2 受體，是 Covid-19 病毒攻擊的標靶之一，可能造成腎臟的直接損

害，但尚無明確證據證明〔6〕。

二、 西醫治療

（一）初始治療

首先應排除或治療所有可能造成 AKI 的原因。若有低血壓或血流量不足，則

先盡可能維持足夠的腎灌注量，如輸液或血管加壓素：

輸液：使用時應監控體液平衡，以避免容量超負荷。

血管加壓素：主要使用時機為合併敗血性休克的 AKI，經輸液仍持續低血壓

時。然血管加壓素亦會造成組織血流量降低，因此建議和輸液合併使用。
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另外，一開始不建議使用利尿劑來治療 AKI〔5〕，以免讓有效循環容量更不

足，若有體液過剩的情況再用來協助體液管理；此外，要盡可能停用腎毒性藥物，

並持續監測有效循環容量、血壓、血清肌酸酐、尿量、電解質、酸鹼值等。

（二）腎臟替代治療

若 AKI 嚴重時，則會考慮接受腎臟替代治療（RRT）。目前還沒有統一的標準

來決定何時該介入 RRT，一般會依據代謝廢物的負荷、體液容量負荷、腎功能的

嚴重程度等進行評估，常見的症狀有高血鉀、代謝性酸中毒等。理想治療目標為

維持體液、穩定酸鹼值和電解質、預防腎臟進一步損傷。

在凝血功能方面，需要維持抗凝的狀態，以避免透析器內產生凝血塊。若是

患者沒有明顯的出血風險、沒有凝血功能障礙或沒有使用全身抗凝治療的話，則

會建議在 RRT 時接受抗凝；若患者原本就因自身疾病有做抗凝治療（如人工瓣

膜、心房顫動等），或是凝血功能不佳（如肝功能異常造成血小板下降），通常就

不需再額外接受抗凝。

若欲停止 RRT 治療，需考慮腎功能的恢復情況。由於在 RRT 進行期間較難

以物質清除率來評估腎功能，因此尿量為一重要指標，但若患者有同時在使用利

尿劑，則會降低尿量的預測能力。

三、 李政育醫師治療思路

此列舉李政育醫師對腎前性、腎後性所造成腎損傷的治則〔4〕。治則大多從溫

陽化瘀著手，以增加臟器血流量、加強排除肌酸酐，若有發炎現象或急性損傷階

段則酌加清熱解毒藥物。此外，亦會視病因或症狀不同做出相對應的調整。

（一）腎前性

腎前性多因組織灌流不足造成損傷，證型上常呈現陽虛、寒瘀等。可從兩種

藥方著手，一為補腎陽兼清熱解毒、活血化瘀，主方為右歸飲或腎氣丸，再加乾

薑、玉桂、川七、鹿茸、人參等；二為補脾陽兼活血化瘀、清熱解毒，主方為香

砂六君子湯、實脾飲、附子理中湯等，再加川七、玉桂、乾薑、天雄之類藥物。

若兼有肺肋膜積水、水腫、腹水等情況，可用育生五苓散* 或育生柴苓湯* 加

葶藶子、麻黃、防己等利水滲濕藥，再加乾薑、天雄等溫陽藥增加灌流，以代謝

體內多餘的水液和組織液。

* 
育生五苓散（腎炎方）：當歸二錢、乾薑、附子、黃柏各三錢、豬苓、茯苓、蒼朮、澤瀉、

玉桂子各五錢、黃耆一兩。
* 
育生柴苓湯：茯苓、黃芩、豬苓、澤瀉、蒼朮、延胡索、木香、桂枝各三錢、丹參、半夏、

生甘草各五錢、生薑五錢、紅棗五枚、柴胡六錢。  
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若因細菌、病毒、微生物等外感造成急性腎損傷，常用陽旦湯、麻黃湯等發

表藥，再加淡滲利濕藥物如茯苓、澤瀉，及苦寒退熱藥物如大黃、黃連、黃芩，

抑制感染造成的免疫過亢，並有助溶解、排除代謝廢物。

（二）腎後性

腎後性多因尿流梗阻，腎小管內部壓力上升造成。可先用清熱利濕藥物通利

堵塞的水道，再酌加補陽藥以加強溫通作用。可用五苓散、八正散、梔子柏皮湯

等方通利小便，降低腎小管壓力，再加川七、人參之類溫陽活血。此外飲食不能

忌口，否則體液流失快速更易造成腎臟萎縮。

若是因輸尿管或腎盂結核引發之腎損傷，初期會呈現骨蒸勞熱等低熱、乏力、

消瘦情況，須先滋陰清除餘熱，後期再回來補腎陽。

待急性期已過，或因久病造成氣虛、血虛，須注意在開補陽、補氣藥時不可

一次開太重，否則易造成血管破裂，引發出血。可逐漸增加劑量，並加入苦寒清

熱藥中和熱性，如修復和長期保養常用右歸飲或金匱腎氣丸為主方，並加黃芩、

黃連、黃柏等反佐。

病歷與治療過程

一、病歷

基本資料： 73 歲男性。

現在病史： 112 年 4 月 21 日二度感染 Covid-19 併發肺肋膜積水入院，在加護病房

內引發急性腎損傷。

過去病史： 本身有慢性腎病（CKD）、高血壓、糖尿病，於 111 年 9 月第一次確診

Covid-19，9 月 23 日因冠狀動脈梗塞於三軍總醫院做心臟繞道手術，

又於 11 月 3 日進行大腸腫瘤切除。

二、治療過程

初診：112 年 4 月 21 日

症狀： 發燒、呼吸短促，三總檢查確診 Covid-19，合併肺葉和肋膜積水。

處方： 柴苓湯、麻黃三錢、葶藶子八錢、防己八錢、黃芩八錢、黃連八錢、黃柏

五錢、青蒿五錢、知母五錢、人參三錢、川七三錢、鹽一錢半，五帖。

二診： 112 年 4 月 26 日

症狀： 肋膜積水已較退，BUN/Cr/eGFR=84/4.5/13.6。

處方： 前方加茯苓八錢、澤瀉八錢、附子三錢，三帖。
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三診： 112 年 4 月 29 日

症狀： BUN/Cr=108/4.7，前方皆未予服。

處方： 前方續服，囑若不予服，易持續惡化，造成 ICU 的急性腎損傷。

四診： 112 年 5 月 3 日

症狀： 5/1 時 BUN/Cr=122/4.3， 尿 量 2830c.c.；5/2 時 BUN/Cr=124/3.7， 尿 量

3130c.c.，已拔管；5/3 時 BUN/Cr=122/3.6，轉至普通病房，CRP=3.72。

處方： 如 4 月 21 日方加丹參四錢、赤芍四錢、茯苓八錢、澤瀉八錢、附子三錢，

三帖。

五診： 112 年 5 月 5 日

症狀： BUN/Cr=112/3.6，足掌又開始水腫，尿量 2800c.c.，CRP=26.2。

處方： 如 4 月 21 日方加黃連五錢、黃芩五錢、黃柏五錢、天花粉八錢、丹參四錢、

赤芍四錢、茯苓八錢、澤瀉八錢、附子三錢，五帖。

六診： 112 年 5 月 11 日

症狀： BUN/Cr=56/2.8，CRP=2.71，預計隔日出院。

處方： 前方續服七帖。

七診： 112 年 5 月 24 日

症狀： 5/17 於三總檢查 BUN/Cr=58/2.7，CRP=1.62。

處方： 前方續服七帖。

八診： 112 年 6 月 1 日

處方： 如 5 月 5 日方加鹿茸一錢，七帖。

九診： 112 年 6 月 14 日

處方： 如 5 月 5 日方加丹參四錢、鹿茸一錢、生石膏五錢，去青蒿、知母，八帖。

血檢數值變化
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 因患者於 4 月 29 日前醫囑性不佳，導致 BUN 值大約在 5 月 2 日時達到高峰，

Cr 值則是在 4 月 29 日時為最高峰，呈現急性腎損傷趨勢。遵囑服藥後數值穩定

下降。

 CRP 在 5 月 3 日時略微上升，並於 5 月 5 日急劇達到高峰，懷疑為院內感染

所致，WBC 亦在 5 月 3 日、5 日時異常升高。用藥修正合併西醫投藥抗生素

（Zavicefta®）後數值下降。
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處方解析

一、整體回顧

整體治療過程以柴苓湯為主方作加減。柴苓湯主要可針對肋膜積液，使多餘

的組織液和水液得以回滲和排出；葶藶子、防己則分別針對預防肺部和心包積液；

麻黃可發散外邪、宣肺平喘，並消除皮表水腫；黃芩、黃連、黃柏苦寒清熱，青

蒿、知母清熱養陰，瀉肺中餘熱，抑制過亢的發炎反應，避免化燥傷津；人參、

川七補氣活血，維持組織基本灌流；鹽可稍補充偏低的鈉離子。

4 月 26 日加重茯苓、澤瀉清利濕熱，在腎小球過濾率低下的情況下幫助排出

代謝廢物和水液，並加入少量附子溫陽，增加組織血液灌流，欲預防因過濾率不

足而造成急性腎損傷，然至 4 月 29 日時因前方皆未服，BUN 和 Cr 急速升高，血

檢已呈現急性腎損傷趨勢。至 5 月 3 日時，CRP 上升，故再於前方加入丹參、赤

芍清熱養血化瘀，以抑制發炎反應，並修復腎細胞和血管的損傷。

5 月 5 日 BUN、Cr 已逐步控制，但 CRP 急遽升高，懷疑有院內感染，故於前

方再加入黃芩、黃連、黃柏、天花粉清熱養陰，快速抑制發炎反應，至 5 月 11 日

血檢數據漸趨平穩，於 5 月 12 日順利出院。後續調養因急性期已過，且肺部已無

發炎情況，故去青蒿、知母，轉而側重腎功能修復。稍加鹿茸補腎陽、益精血，

可抑制細胞壞死、促進新生，並加重丹參涼血，防止血管充血過度而破裂。

對照住院前後的胸部 X 光，4 月 21 日時可見大量雙側肺下葉和肋膜積液（圖

1），雙側混濁且心臟邊界難以辨識，至 5 月 11 日出院後影像明顯改善（圖 2）。

（圖 1） （圖 2）
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患者本身素有心臟病、高血壓、慢性腎病等問題，為引發胸腔積液、急性腎

損傷等併發症的高危險群。因此在治療時除了考量當下症狀外，亦會同時注意心、

肺、腎功能的維持，以阻斷病程擴大，達到預防的目的。而在面對急性腎損傷時，

應注意急性期症狀是否已獲得控制，隨時修正處方以利後續調養。

二、 討論

本患者造成急性腎衰竭的病因主要為腎前性和腎內性。腎前性可考慮肋膜積

液、肺損傷等因素，腎內性可考慮 Covid-19 病毒直接攻擊和缺血造成的影響，治

療方向也會隨病程進展有所偏重。從下圖可看出初始治療時以移除腎前性因素為

主，後因腎細胞已造成損傷，故逐漸加重腎內性因素的比例，至後續調養階段亦

針對腎細胞本身進行修復。

 

 

結論

加護病房中的急性腎損傷有不可忽視的發生率和死亡率，目前西醫對急性腎

損傷的處置為維持足夠腎灌注量，並排除或治療可能造成 AKI 的因子，但是輸液

或血管加壓素皆有副作用，需要嚴密監控身體徵象。本文整理李政育中醫師對急

性腎損傷的治療思維，並分析中醫藥介入偕同治療的病例。患者原本肺肋膜積水

嚴重、BUN 和 creatinine 數值居高不下，持續服用中藥後病情得以控制，順利

出院。影像學和血檢也表明在中醫藥偕同治療之下，肺肋膜積水程度和 BUN、

creatinine 的數值均有顯著下降，可為感染性肋膜積水、急性腎損傷的治療帶來新

的思路，以期日後在治療急重症時中醫藥能有更多的協助空間和發展性。
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