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病例報告

中藥治療系統性紅斑性狼瘡

合併狼瘡腎炎病例報告

馬碩煒 1, 2、林虹均 1、曾偉婷 1、張清貿 1, 3, 4, *
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3國立陽明交通大學傳統醫藥研究所，台北，臺灣
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26 歲男性患有系統性紅斑狼瘡 (Systemic lupus erythematosus) 合併狼瘡腎炎

(Lupus nephritis)，患者於 2019 年 5 月至臺北榮民總醫院傳統醫學部門診就診，主

訴近兩月來感到倦怠、下肢水腫及嚴重蛋白尿 (836.4 mg/dL)，且接受脈衝類固醇

合併 Cyclophosphamide 治療後噁心嘔吐加重。中醫辨證為肝腎陰虛、下焦溼熱、

氣滯血瘀，採用祛風除溼、清熱育陰、活血化瘀治法。於中藥治療一個月後，患

者自述疲倦、下肢水腫及身體瘀斑減輕，且觀察到尿蛋白減少至 342.9 mg/dl；中

藥治療兩個月後疲憊持續改善，下肢水腫、身體瘀斑、噁心嘔吐感顯著改善至幾

近無症狀，且尿蛋白、膽固醇及三酸甘油酯也顯著改善趨於穩定正常範圍。本病

例報告發表整合中西醫療法治療系統性紅斑狼瘡合併狼瘡腎炎之經驗，可望提供

替代之整合治療與中醫實證醫學指引。
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圖一　系統性紅斑狼瘡介紹

前言

系統性紅斑狼瘡（S y s t e m i c  l u p u s 

erythematosus，SLE）是一種女性患者多於

男性的發炎性疾病，目前發病原因仍不明確

[1]，但可能因多種特定基因遺傳表現 [2]或病

毒感染 [3]導致體內免疫調節異常，因而產生

發炎反應（圖一）[4, 5]。可觀察到患者體內

氧化壓力（Reactive oxygen species）上升 [6]、

B細胞 T細胞調控失常 [7, 8]與自體免疫抗體

（Anti-dsDNA）產生 [1, 9]，進而引發系統性

症狀，包括皮膚黏膜、肌肉骨骼、血液、神

經及腎臟疾患 [10]。臺灣的 SLE盛行率為 72/

每 10萬人，發生率為 4.87—8.1/每 10萬人，

主要影響 20-54歲女性 [11, 12]；而狼瘡性腎

炎（Lupus nephritis，LN）是 SLE最嚴重且

易導致死亡的併發症之一 [13, 14]，根據不同

種族約有 10-30%的 LN患者會進展為末期腎

病變（End-stage renal disease，ESRD）[15, 

16]，亞洲國家中 SLE患者五年內產生腎臟疾

病的比例更高達 49% [17]，臺灣 SLE患者約

有 2.5-4.85％最終發展 ESRD[18, 19]。

SLE併發 LN的可能原因與免疫複合體

沈積於腎臟有關 [20]，根據 2012 年 SLICC

診斷標準 [21]，確診 SLE須符合下列兩項診

斷標準之一 : (1)於 17項診斷標準中符合至

少四項，且至少符合臨床診斷標準（clinical 

criteria）與免疫學診斷標準（immunologic 

criteria）各一項。(2) 切片證實 LN，合併

ANA或 Anti-dsDNA陽性。目前西醫常規治

療 [1, 13, 22] 以類固醇（Prednisolone、Steroid 

pulse therapy）、奎寧（Hydroxychloroquine）

及免疫抑制劑（C y c l o p h o s p h a m i d e、

Azathioprine）或生物製劑（Rituximab）為主；
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但上述藥物常引發潮熱、盜汗、腸胃不適、

疲倦、骨髓抑制、過敏反應及感染風險⋯⋯

等副作用 [13, 23]，故多數患者尋求中西醫整

合醫學療法進行治療 [24, 25]。

清代劉吉人在其著作《伏邪新書》提到：

「感六淫而不即病，過後方發者，總謂之曰

伏邪」及「有已發治愈，而未能除盡病根，

遺邪內伏後又復發亦謂之曰伏邪」[26]，可作

為疫毒感染之誘發與病因的重要參考。SLE

可因外感邪毒治療未癒，伏邪於裏，加上勞

倦、七情所傷，發為熱毒，可見皮膚發斑、

舌紅、脈細等陰虛有熱表現 [27]。若熱毒 [27]

不解，進一步燔灼各臟，使得五臟六腑之精

無法供腎，反賴腎以先天之精供養各臟所需

[28]，且熱毒又影響腎之分清泌濁功能，則發

為溼熱證，可見身倦、腹脹、水腫等症狀。

久則腎與各臟皆虛，且熱毒持續進展致使燒

灼、消耗陰血，而溼滯氣行，氣虛不能推動

血行，故發為血瘀證 [29, 30]；熱毒、溼熱、

血瘀三者又會再傷腎陰與腎陽，產生以虛為

本，熱毒為標，溼熱、瘀血並行，本虛標實

的病理表現。由以上推論，可確立 SLE的發

病機轉，SLE與 LN病機之先後，以及 LN在

中醫以腎虛為主，熱毒為重要誘因，溼熱與

血瘀串接先後的發病進程 [31, 32]；臨床治療

則以袪風除溼、滋陰清熱、育陰利水、活血

化瘀為主要治則 [31-33]，臨床更需視病程進

展與證型虛實靈活調整比例。

本病例為一名患有 SLE合併 LN的 26歲

男性，主要症狀為大腿瘀斑、下肢水腫與蛋

白尿，患者於 2019年 05月至臺北榮民總醫

院傳統醫學部門診求診。本病例報告希望藉

由整合中西醫療法治療 SLE合併 LN之經驗，

提供替代之整合治療指引。

病例闡述

1. 基本資料：

姓名：許○○　性別：男性　年齡：26歲

病例號碼：3457○○○○

居住地：新北市板橋區

生日：1993/○○ /○○

中醫初診日期：2019/05/03

2. �主訴：近兩月來感到倦怠、下肢水腫及

嚴重蛋白尿已 2個月，且近日藥物治療

（Cyclophosphamide）後噁心嘔吐已 3天。

3. �現病史：26歲男性，15歲起因大腿大
塊瘀斑求診，經系列檢查為 SLE，實驗

室檢查 Anti-dsDNA：+、ESR：+，合併

中樞神經侵犯（無癲癇發作，但 18歲時

被診斷出雙極性疾患，西醫懷疑與 SLE

相關）及腎病症候群，2012年 01月 10

日腎臟切片診斷為 Class IV-G(A)，並以

Cyclophosphamide 50 mg、Azathioprine 

50 mg 及 Prednisolone 5 mg治療。2018 年

03月開始，病人抱怨雙下肢腫與疲倦，

實驗室數據追蹤顯示患者有嚴重蛋白尿

（Protein：746.2 mg/dL、Crea：111.2 mg/

dL、Pro/Cr：6.710），藥物調整後一度改

善，但 2019年 03月開始又出現嚴重蛋白

尿及腎功能惡化（urine protein: 1371.7 mg/

dL、Crea: 59.8 mg/dL、Pro/Cr: 22.938），

住院進行血漿置換後蛋白尿症狀減輕。因

此於 2019年 05月至臺北榮民總醫院傳統

醫學部就診，以中西醫合併治療 LN；就

診時患者自述噁心嘔吐，身體無瘀斑，下

肢水腫 （pitting edema 3），頭昏暈時疲

倦感，泛酸，心胸灼熱感，眠差不易入睡，

眠淺易醒多夢，大便日一行質軟成形不易

解，小便泡沫多。
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4. 過去病史：

4.1.  系統性紅斑狼瘡（Systemic lupus erythem- 

atosus）合併狼瘡腎炎（Lupus nephritis），

服用 Cyclosporin 100 mg QD + Mycoph-

enolic acid 540 mg TID

4.2.  帶狀泡疹（Herpes zoster），2015年發於

右側 S4、S5皮節，現無發作

4.3.  高血壓，已三年，服用 Amlodipine 5 mg 

QD + Telmisartan 80 mg QD控制，血壓：

130/85 mmHg

4.4.  高血脂症，已四年，服用 Atorvastatin 20 

mg QD，Total Cholesterol: 194 mg/dl

5. 個人史：

5.1. 抽菸史：無

5.2. 喝酒史：無

5.3. 過敏史：無

5.4. 藥物史：無

6. �家族史：媽媽患有橋本氏甲狀腺炎（Hash- 

imoto’s disease）

7. �實驗室數據： Anti-dsDNA：+，ESR：
+，2012/01/10腎臟切片：class IV-G（A），

詳例如表一。

8. 中醫四診：

8.1. 望診：

8.1.1 體形：中樞型肥胖，身體多處瘀斑

8.1.2 神識：倦怠少神，意識清楚。

8.1.3 頭面：唇周痤瘡，鞏膜不黃。

8.1.4  舌診 （圖二）：舌略紅、苔稍黃厚膩，

中根厚膩，朱點，齒痕，舌下絡脈稍

瘀。

8.2. 聞診：語音低，少言猶豫感

8.3. 問診：

8.3.1  全身：少氣疲倦，身重。學齡前至青

少年易感冒反覆不癒，時合併中耳炎

8.3.2  情志：躁鬱交作，平時較壓抑，超過

臨界時易爭執發怒

8.3.3  睡眠：眠差不易入睡（3~4天 /星期），

眠淺易醒，多夢（2~3天 /星期）

8.3.4 頭項：無僵硬感，無瘀斑或水泡

8.3.5 五官：唇紅，額、鼻周痤瘡

8.3.6 胸部：偶胸悶，無灼熱感

8.3.7  腹部：噁心嘔吐（3~2次 /天），無腹

脹或泛酸

8.3.8  腰背四肢：雙下肢水腫(pitting edema 

3)，瘀斑暗紅，無局部紅熱

8.3.9 飲食：飲食量可

8.3.10  二便：大便日一行質軟成形不易解，

小便泡沫

圖二　舌診圖



115馬碩煒　林虹均　曾偉婷　張清貿
表

一
　

實
驗

室
數

據

20
19

20
20

03
/0

4
04

/0
2

04
/2

9
05

/1
6

06
/0

9
06

/2
8

07
/0

9
07

/3
0

08
/1

5
08

/2
3

09
/2

0
10

/2
6

11
/1

8
12

/2
0

01
/1

7
02

/0
9

Ur
in

e P
ro

te
in

 
(sp

ot
)

m
g/

dL
13

71
.7

47
1

83
6.

4
34

2.
9

38
5.

4
53

9.
2

59
6.

6
58

2.
5

49
4.

7
41

6.
4

64
5.

1
45

6.
9

35
0.

6
42

0.
3

56
3.

3
27

6.
7

Ur
in

e C
re

m
g/

dL
59

.8
30

.2
92

.4
50

.5
32

.4
69

70
.1

52
.9

71
.4

74
.9

75
.6

86
.7

53
.1

69
.1

62
.3

55
.3

Ur
in

e P
ro

te
in

 /
Ur

in
e C

re
 ra

tio
22

.9
38

15
.5

96
9.

05
2

6.
79

11
.8

95
7.

81
4

8.
51

1
11

.0
11

6.
92

9
5.

55
9

8.
53

3
5.

27
6.

60
3

6.
07

3
9.

04
2

5.
00

4

G
FR

21
18

27
23

19
23

26
24

28
27

.5
5

35
.6

4
29

.5
25

.2
3

26

To
ta

l C
ho

les
te

ro
l

m
g/

dL
41

4
21

3
22

5
19

5

To
ta

l T
rig

ly
ce

rid
e

m
g/

dL
22

3
15

8
16

7

C3
m

g/
dL

56
.6

81
.3

69
.6

85
.2

11
7.

3
10

0.
5

81
.8

-
80

.5
87

.9
10

2.
6

75
.4

70
.6

77
.6

73
.4

C4
m

g/
dL

9
26

.2
24

.8
30

.8
35

.4
31

.3
24

.4
-

23
.4

26
37

.7
22

.1
20

.2
23

.7
31

.5

W
hi

te
 b

lo
od

 ce
lls

10
3  u

l
12

60
0

10
60

0
63

00
32

00
43

00
67

00
83

00
67

00
35

00
46

00
64

00
72

00
53

00
94

00
73

00
76

00

Re
d 

bl
oo

d 
ce

lls
g/

dl
2.

85
2.

68
2.

57
2.

46
-

3.
74

3.
51

3.
64

3.
18

2.
96

2.
95

3.
68

3.
69

3.
91

H
em

og
lo

bi
n

g/
dL

8.
4

8.
2

8.
4

7.
4

7.
1

6.
8

6.
6

10
.4

10
10

.3
8.

9
8.

3
8.

5
10

.6
10

.4
11

Pl
at

ele
t

10
3  u

l
17

00
00

27
10

00
16

50
00

18
10

00
18

70
00

21
90

00
23

10
00

20
30

00
18

40
00

23
20

00
19

10
00

22
70

00
18

90
00

19
00

00
26

60
00

18
40

00

｜
—
—
—
→

  2
01

9/
05

/0
3 
中
藥
開
始
介
入
治
療



116 中藥治療系統性紅斑性狼瘡合併狼瘡腎炎病例報告

8.4. 切診：脈弦細 關尺弦滑

9. 時序圖：如圖三

10. 病因病機分析：

病因：中醫： 

　- 外因： 外感未癒，伏邪內蘊

　- 內因： 五志化火

　西醫： 易感基因；反覆病毒感染、免

疫失調

病位：中醫：肝、脾、腎

    現代解剖：泌尿系統、免疫系統

病性：主症：尿液泡沫

    次症：倦怠嘔噁

病勢： 以現行的治療常規，並不會為每位

SLE病人檢查遺傳序列，但案母具

有橋本氏甲狀腺炎病史（Hashimoto 

thyroiditis，HT），已知 SLE與 HT存

在有共病關係 [34, 35]，而家族中具

有 SLE及 SLE疾病者，其他成員發生

SLE、HT或其他自體免疫疾病的發生

率也會上升 [36]。其中亦有若干基因

序列，例如 PTPN22的調控失常 [2]，

均能在以上疾病中觀測到，佐證了基

因表現與自體免疫疾病、共病的關係。

基於上述理由，我們間接推測病人可

能有易感基因遺傳。加之學齡前至青

少年期感冒反覆不癒，可推論為邪湊

其虛、不能外透，若正邪交爭於表裡

之間，在上則發為中耳炎；若誤投寒

涼藥物，正氣被折，邪陷留而不去，

是中醫外感未能發越，留為伏邪的概

念。至青少年時期，腎精陰陽水火再

次變化時，伏邪應之而發為熱毒。情

志方面，病人於病後因症狀之痛苦與

醫院往返，影響學業，自信受挫，在

外顯現抑鬱少言，實為心中有志不得

伸，故平時較壓抑，一超過臨界時易

爭執發怒，屬鬱在內，久則化火的情

形。與伏邪不能透發的病機相類，可

為伏邪發為熱毒的一個加重因子。受

到肝鬱與熱毒病機影響，肝失疏泄，

圖三　時序圖
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若傳脾則易發便溏、倦怠、舌胖大等

脾氣虛見症，是正規的肝鬱脾虛證。

然而，再看熱毒方面，熱毒先燒灼血

分，症見皮膚瘀斑。熱毒又續耗肝腎

之陰，可見舌略紅脈細，多夢易醒見

證；久則氣無陰血得依而耗，而陰血

更無氣之推動而瘀，症見身重倦怠、

肢體煩疼，是氣虛血瘀之證。若熱毒

侵犯水道，使得腎無法分清泌濁，又

熱與溼相搏，則為下焦溼熱，是腎炎

蛋白尿之主因，在下水道不利，則水

與熱更上擾於本虛之脾，脾更無從制

水，見症水腫於四肢；腎不能分清泌

濁，則一身之精不得後天之養，而氣

血更為熱毒所耗，終致脾腎陽虛而精

虧之證，陽虛則更難抗邪，脾腎兩傷

亦更無以制身體之溼，最後風、溼、

熱流注四肢而發腫脹、上行頭面則生

痤瘡、中阻則嘔噁的全身症狀。

11. 病因病機分析圖：如圖四

12. 診斷：

 西醫診斷：全身性紅斑狼瘡（Systemic 

Lupus Erythematosus） 合併狼瘡腎炎

（Lupus nephritis）

中醫診斷：水腫

 中醫證型：肝腎陰虛、下焦溼熱、氣滯

血瘀

13. �治則：袪風除溼、清熱育陰、活血

化瘀

14. �處方：桂枝芍藥知母湯 1.5 g、豬苓湯 
1.75 g、清心蓮子飲 1.5 g、血府逐瘀湯 1 

g、金銀花 0.25 g、丹參 0.5 g、赤芍 0.25 

g、半夏 0.25 g、肉蓯蓉 0.25 g、旋覆花 

0.25 g、青蒿 0.25 g （皆 QID）

 方藥分析：中醫四診分析，主要證型為

肝腎陰虛、下焦溼熱、氣滯血瘀。病人

雖有肝腎陰虛的原始病機，但來診時已

是下焦溼熱甚為標，而脾腎兩虛為本的

圖四　病因病機分析圖
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本虛標實之證；治以祛風除溼、清熱育

陰、活血化瘀法對應三大主證。方藥以

桂芍知母湯為主方，方中桂枝湯調和周

身營衛，加防風、麻黃袪風達表，而白

朮、附子振脾腎之陽以行水，共成由裏

達表之功，更加知母清下部之熱以養陰，

對應病人本虛而風溼熱流注之本虛標實

之證；現代研究亦發現桂枝芍藥知母湯

能使 T細胞之調控加速。豬苓湯則育陰

清熱利水，主治下焦溼熱，並能保護以

及改善腎臟內皮細胞損傷。血府逐瘀湯

則用於久病之瘀，藉由活血化瘀重新調

整免疫功能。餘則視每次回診不同症狀，

兼證用藥以輔主方，如鬱重、納差、便

溏則輔加味逍遙散，兼能健脾與清解血

熱；氣虛加清心蓮子飲，能益氣陰、利

溼濁。而肉蓯蓉填精補陽，能防陰藥停

滯但又不不至化燥傷津。經過兩次門診

追蹤，患者水腫與瘀斑明顯改善，長期

蛋白尿症狀與腎功能指數亦得到控制。

15. �追 蹤 治 療 經 過：病人自 2019年 05
月 03日起，在西醫門診及住院治療期

間（表二），固定於本院傳統醫學部門

診追蹤治療（表三），下肢水腫的症狀

最早緩解，於服藥二週後即有明顯改善

（pitting edema grade 3 -> grade 1）；而

病患的下肢瘀斑也於治療後兩個月消退；

噁心、嘔吐、泛酸等症狀也於治療後兩

個月趨緩。客觀資料方面，病人蛋白尿

量於治療後明顯下降（圖五 A），在長

期趨勢中，亦可見蛋白尿量有逐漸下降

之趨勢；中雖有蛋白尿惡化的情形，嚴

重程度也無達到未服用中藥之前之程度。

同時參考腎絲球過濾率，患者的腎功能

並無持續惡化，甚至有逐漸改善之趨勢

（圖五 B）。另一個追蹤指標則是病人

的總膽固醇（Total Cholesterol，TC）與

三酸甘油酯（Total Triglyceride，TG），

當病人體內發炎加重，總膽固醇與三酸

甘油酯的指數亦同時上升，可發現在中

表二　西醫住院脈衝治療追蹤及用藥

時間 追蹤資料 治療內容

2019/05/15
Urine protein: 342.9mg/dl
Hb: 8.0 g/dl

Methylprednisolone 1000mg
+ Cyclophosphamide 450mg
輸血治療：packed RBC 1 units

2019/06/09
Urine protein: 385.4mg/dl
Hb: 7.1 g/dl

Methylprednisolone 750mg
+ Cyclophosphamide 400mg
輸血治療：packed RBC 1 units

2019/07/09
Urine protein: 596.6mg/dl
Hb: 6.6 g/dl

Methylprednisolone 750mg
+ Cyclophosphamide 450mg
輸血治療：packed RBC 2 units

2019/08/04
Urine protein: 494.7mg/dl
Hb: 9.6 g/dl 

Methylprednisolone 750mg
+ Cyclophosphamide 450mg
無輸血治療
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表三　中醫追蹤治療及用藥

時間 主觀資料 客觀資料 中醫方藥

2019/5/3 疲倦感，身體瘀血，四肢腫，

頭昏暈

泛酸，心胸灼熱感，眠差不易

入睡，眠淺易醒，多夢，大便

日一行質軟成形，小便不利，

泡沫

舌略紅苔薄白朱點齒

痕 瘀斑 舌下絡脈瘀
脈弦澀數

桂枝芍藥知母湯 1.5gm、加味
逍遙散 1.5gm、赤芍 0.25gm、
半夏 0.25gm、丹參 0.25gm、血
府逐瘀湯1gm、金銀花0.25gm、
肉蓯蓉0.25gm、豬苓湯2gm（皆
QID）

2019/5/31 疲倦感於住院施打脈衝藥物

（Methylprednisolone 1000mg 
+ cyclophosphamide 450mg）
治療後加重，身體瘀血減，四

肢腫減，頭昏暈減

泛酸減 ，心胸灼熱感減，眠
差不易入睡，眠淺易醒，多

夢，大便日一行質軟成形，小

便不利減，泡沫

舌略紅苔薄白朱點齒

痕 瘀斑 舌下絡脈瘀
脈弦澀數

守方

2019/6/14 疲倦減，身體瘀血續減，四肢

腫減，頭昏暈續減

泛酸減，心胸灼熱感減，眠差

不易入睡減，眠淺易醒減，多

夢減，大便日一行質軟成形，

小便不利續減，泡沫

舌略紅苔薄白朱點齒

痕 瘀斑 舌下絡脈瘀
脈弦澀數

桂枝芍藥知母湯 1.5gm、三七
0.25gm、清心蓮子飲 1.5gm、
豬苓湯 1.75gm、肉蓯蓉 0.25gm、
金銀花 0.25gm、血府逐瘀湯
1gm、丹參0.5gm、半夏0.25gm、
赤芍 0.25、柏子仁 0.25gm（皆
QID）

2019/6/28 噁心嘔吐二次，疲倦，身體瘀

血續改善，四肢腫續減，頭昏

暈續減

泛酸續減，心胸灼熱感減，眠

差不易入睡減，眠淺易醒減，

多夢減，大便日一行質軟成

形，小便不利續減，泡沫

舌略紅苔薄白朱點齒

痕 瘀斑 舌下絡脈瘀
脈弦澀數

桂枝芍藥知母湯 1.5gm、三七
0.25gm、清心蓮子飲 1.5gm、
豬苓湯 1.75gm、肉蓯蓉 0.25gm、
金銀花 0.25gm、血府逐瘀湯
1gm、丹參 0.5gm、半夏 0.25 
gm、赤芍 0.25gm、旋覆花 0.25 
gm（皆 QID）

2019/7/12 噁心嘔吐減，疲倦感稍減，身

體瘀斑已淡，無新發。四肢腫

已微，頭昏暈持平

眠差不易入睡減，眠淺易醒續

減，偶多夢，大便日一行質軟

成形不易解，小便泡沫

舌略紅舌根苔厚黃膩

微齒痕 舌下絡脈
右脈弦 左脈滑

清心蓮子飲 1.5gm、豬苓湯
1.75gm、肉蓯蓉 0.25gm、金銀
花 0.25gm、血府逐瘀湯 1gm、
丹參 0.5gm、半夏 0.25gm、赤
芍 0.25gm、桂枝芍藥知母湯
1.5gm、旋覆花 0.25gm、青蒿
0.25gm（皆 QID）
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時間 主觀資料 客觀資料 中醫方藥

2019/7/24 噁心嘔吐已無，疲倦，身體瘀

斑淡，無新發。四肢腫微，頭

昏暈減 

眠差不易入睡減，眠淺易醒續

減，偶多夢，大便日一行質軟

成形不易解，小便泡沫

舌略紅舌根苔厚黃膩

微齒痕 舌下絡脈

右脈弦 左脈滑

清心蓮子飲 1.25gm、豬苓湯

1.75gm、肉蓯蓉 0.25gm、金銀

花 0.25gm、血府逐瘀湯 1gm、

丹參 0.5gm、半夏 0.25gm、赤

芍 0.25gm、桂枝芍藥知母湯

1.5gm、旋覆花 0.25gm、雞血

藤 0.25gm、青蒿 0.25gm（皆

QID）

2019/8/14 疲倦，身體瘀斑淡，四肢腫

微，頭昏暈續減 

眠差不易入睡續減，眠淺易醒

續減，偶多夢，大便日一行質

軟成形不易解，小便泡沫

舌略紅舌根苔厚黃膩

微齒痕 舌下絡脈

右脈弦 左脈滑

守方

2019/9/4 疲倦稍減，身體瘀斑淡，四肢

腫微，頭昏暈續減　

眠差不易入睡減，眠淺易醒續

減，偶多夢，大便日一行質軟

成形不易解，小便泡沫

舌略紅舌根苔厚黃膩

微齒痕 舌下絡脈

右脈弦 左脈滑

守方

2019/9/25 疲倦，身體瘀斑已緩，四肢腫

微，頭昏暈續減

眠差不易入睡減，眠淺易醒續

減，偶多夢，大便日一行質軟

成形不易解，小便泡沫

舌略紅舌根苔厚黃膩

微齒痕 舌下絡脈

右脈弦 左脈滑

清心蓮子飲 1gm、豬苓湯 1.75 

gm、肉蓯蓉 0.25gm、金銀花

0.25gm、血府逐瘀湯 1gm、

丹 參 0.5gm、 半 夏 0.25gm、

赤芍 0.25gm、桂枝芍藥知母

湯 1.5gm、雞血藤 0.4gm、青

蒿 0.25gm、萹蓄 0.25gm（皆

QID）

2019/10/23 鼻塞，噴嚏，流清涕，疲倦，

無新發身體瘀斑，四肢腫微，

頭昏暈續減

眠差不易入睡減，眠淺易醒續

減，偶多夢，大便日一行質軟

散，腹瀉，小便泡沫                  

舌略紅舌根苔厚黃膩

微齒痕 舌下絡脈

右脈弦 左脈滑

清心蓮子飲 1gm、豬苓湯 1.75 

gm、肉蓯蓉 0.25gm、金銀花

0.25gm、血府逐瘀湯 1gm、丹

參 0.5gm、半夏 0.25gm、赤芍

0.25gm、銀翹散 1.5gm、雞血

藤 0.4gm、青蒿 0.25gm、萹蓄

0.25gm（皆 QID）
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時間 主觀資料 客觀資料 中醫方藥

2019/11/13 鼻塞已無，噴嚏已無，流清涕

已無，疲倦，無新發身體瘀

斑，四肢腫微，頭昏暈續減

眠差不易入睡減，眠淺易醒續

減，偶多夢，大便日一行質軟

散，小便泡沫

舌略紅舌根苔厚黃膩

微齒痕 舌下絡脈

右脈弦 左脈滑

清心蓮子飲 1gm、豬苓湯 1.75 

gm、肉蓯蓉 0.25gm、金銀花

0.25gm、血府逐瘀湯 1gm、丹

參 0.5gm、半夏 0.25gm、赤芍

0.25gm、雞血藤 0.4gm、青蒿

0.25gm、萹蓄 0.25gm、當歸拈

痛湯 1gm、茵陳蒿 0.25gm、阿

膠 0.25gm（皆 QID）

2019/12/11 疲倦，無新發身體瘀斑，四肢

腫微，頭昏暈續減 

眠差不易入睡減，眠淺易醒續

減，偶多夢，大便日一行質軟

散，小便泡沫

舌略紅舌根苔厚黃膩

微齒痕 舌下絡脈

右脈弦 左脈滑

清心蓮子飲 1gm、豬苓湯 1.75 

gm、肉蓯蓉 0.25gm、金銀花

0.25gm、血府逐瘀湯 1gm、丹

參 0.5gm、半夏 0.25gm、赤芍

0.25gm、雞血藤 0.4gm、萹蓄

0.25gm、當歸拈痛湯 1gm、茵

陳蒿 0.25gm、阿膠 0.25gm、砂

仁 0.25gm（皆 QID）

2020/1/8 噁心嘔吐，已一天，疲倦，無

新發身體瘀斑，四肢腫微，頭

昏暈微

眠差不易入睡減，眠淺易醒續

減，偶多夢，大便日一行質軟

散，小便泡沫

舌略紅舌根苔厚黃膩

微齒痕 舌下絡脈

右脈弦 左脈滑

清心蓮子飲 1gm、豬苓湯 1.75 

gm、肉蓯蓉 0.25gm、金銀花

0.25gm、血府逐瘀湯 1gm、丹

參 0.5gm、半夏 0.25gm、赤芍

0.25gm、雞血藤 0.4gm、萹蓄

0.25gm、當歸拈痛湯 1gm、茵

陳蒿 0.25gm、阿膠 0.25gm、

三七 0.25gm（皆 QID）

2020/1/22 噁心嘔吐已無，疲倦，無新發

身體瘀斑，四肢腫微，頭昏暈

微   

眠差不易入睡續減，眠淺易醒

續減，偶多夢，大便日一行質

軟散，腹瀉，小便泡沫                                                                       

舌略紅舌根苔厚黃膩

微齒痕 舌下絡脈

右脈弦 左脈滑

守方

藥介入後明顯降低，回到正常值以下（圖

五 C）。此外，病人接受中醫治療過程

中，亦規律接受西醫治療，使用類固醇、

Mycophenolic acid、Cyclosporin 控制。

病患於整個治療過程中，蛋白尿漸減、

維持腎功能無持續惡化，主觀症狀的水

腫與噁心嘔吐控制情形佳，可見中西醫

合併治療對其腎炎狀況控制有所幫助。
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討論

LN是 SLE最嚴重並易導致死亡的併發

症之一 [14]，當發展為 ESRD時死亡率更為

增加 [37]。根據 Aspreva Lupus Management 

Study （mALMS）定義 [38]：LN完全緩解 

（complete remission）的標準是血中肌酸酐

（creatinine）回到正常值且全日累積尿蛋白

量小於或等於 0.5克；以上二項中有任一項

符合則是部分緩解（partial remission）。若患

者於確診 LN後第二年，疾病處於緩解狀態，

其該患者預後與存活率較佳 [39]。因此，本

病例患者雖未達到疾病緩解狀態，但尿蛋白

量與腎功能仍是其治療 LN之重要追蹤指標。

LN患者也較容易細菌性泌尿道感染，增加菌

血症或死亡的風險 [40]。目前西藥多以抑制

免疫法作為主要治療方法，然而免疫抑制的

狀態下又易引發感染。研究指出 LN患者若

併發泌尿道感染，將影響西藥的治療計畫（如

cyclophosphamide靜脈注射），並讓 LN病情

圖五　蛋白尿量、腎絲球過濾率、總膽固醇及三酸甘油酯於中藥介入治療前後比較
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惡化 [41]。本病例的患者即於 2019年 07月

因泌尿道感染導致蛋白尿上升，因而增加病

情控制的難度。此外，噁心嘔吐是本病患在

使用免疫抑制劑後最明顯的副作用，合併其

原有的食道逆流症狀，大幅影響患者之生活

品質。疾病持續進展、因免疫抑制的感染風

險、以及治療藥物的副作用，皆是中醫合併

西醫整合治療 SLE或 SLE合併 LN的重要目

標。

從中醫觀點，SLE可與中醫古籍中「陰

陽毒」、「丹疹」、「日晒瘡」、「葡萄疫」、

「周痹」、「五臟痹」等連結，卻又沒有任

何病名可以完全概括 SLE的各系統表現 [42]，

《金匱要略》指出「陽毒之為病，面赤班班

如錦文，咽喉痛⋯」、「陰毒之為病，面目青，

身痛如被杖，咽喉痛⋯」，與 SLE的皮疹、

關節痛、發熱、出血等症狀相似。2002年

中國《中藥新藥臨床研究指導原則》將 SLE

分為熱毒熾盛、陰虛內熱、瘀熱痺阻、風溼

熱痺、脾腎陽虛、肝腎陰虛和氣血兩虛七型 

[43]。臺灣 SLE體質研究則發現，國內 SLE

患者，以陰虛質、瘀滯質和血虛質為主，其

中，腎病症候群又與血虛體質之關係最密切 

[44]，再進一步分析，陰虛為本，溼熱為標是

SLE的特徵 [45]。而 LN則可分為脾腎兩虛

與血瘀兩部分做討論，脾腎兩虛與水腫、關

格相類，因腎不能分清泌濁、藏精失利，且

腎不能制水，氣化失利而不能升騰資脾，亦

影響脾之運化，故可見噁心嘔吐、納少、便

溏、水腫倦怠、小便淋濁、蛋白尿等症 [28]。

然而與 SLE的陰虛、濕熱兩項條件相結合，

就增加了治療的複雜性。分析本患者之病勢，

情志抑鬱、倦怠、納呆、便軟，舌胖大齒痕、

舌苔白膩，極易聯想至肝鬱脾虛證，但治以

疏肝健脾，在初期見到療效後，則易遇到治

療的瓶頸，可思考功能的表現（陽）需依附

在形質（陰）的完整。SLE病性屬火、熱、

毒，產生全身性發炎反應導致臟腑陰虛，當

我們以強化功能性諸如健脾、行水、行氣之

法，使在標之水腫能消、在胃之水穀得納、

脾能運化後，仍需截斷火、熱、毒的形成、

並修補受熱毒損害之臟器，方能期待整體功

能的回復。若從症狀緩解的角度來看，以本

患者為例，周邊水腫為標，是脾腎不能治水

溢於四肢的表現，維持西醫治療並予中藥後

最先緩解，在於熱毒的發炎與免疫複合產物

傷之於腎，是發病之本因，雖並未直接健脾

利濕，其改善之原因可能為溼熱為標影響脾

胃氣機，而眠差多夢則是患者較無明顯改善

的症狀之一，所謂「胃不和則臥不安」，需

脾氣充足方能運化水濕、衛氣得降、胃陰不

傷方能納穀化穀，而若濕熱相搏於脾胃，則

需分濕重、熱重依比例調治。此外，睡眠更

需考量衛氣出入，若臟屬陰虛，陽氣無所依

附，則亦有睡眠障礙，而陰虛在此患者屬本，

可預期需更長時間的治療。綜上所述，治標

在於緩解症狀與減少治本之干擾，而未緩解

之症狀需考慮與本病之關聯、順逆，並確立

本病之治療方向。血瘀方面，配合現代醫學

概念，LN與免疫複合體沈積有關，亦有近代

醫家認為瘀血內阻不僅是疾病過程中的病理

產物，更是直接損傷腎臟以及加速病程的關

鍵 [46]；整體方面，亦可由舌、脈診辨病人

整體之瘀證，而使用活血化瘀藥，有去瘀以

生新之效，再配合滋陰與補血藥物更能達到

協同效果。患者求診時雖無陳述下焦濕熱症

狀，但診察後發現患者苔稍黃厚膩、中根厚

膩，且小便具泡沫、蛋白尿及下肢水腫嚴重

可知其下焦溼熱；且雖然該患者就診時自述

身體無瘀斑，但望診發現身體具多處瘀血且
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舌下絡脈具瘀象，可知其有血瘀；而患者情

志躁鬱交作，平時性情較壓抑，偶與親人爭

執超過臨界時易爭執發怒，且切診後患者脈

弦，故可知其有肝鬱氣滯之象。而肝鬱氣滯

血瘀久病累及下焦肝腎，易於化火煉灼肝腎

陰，加上舌紅脈弦細，可知其肝腎陰虛。患

者求診時所敘述之症狀為患者之主觀意識，

經四診合參後，可得出患者乃肝腎陰虛、下

焦溼熱、氣滯血瘀之證型。

綜上所述，陰虛、溼熱、脾腎兩虛與血

瘀是當 SLE患者走向 LN時的四大病機，依

病情之急性、慢性發展，將有不同方向之複

合與偏重調整，例如當病人陰虛重至血虛時，

血球消耗將急遽消耗且血小板亦會低下；當

病人併發泌尿道感染或蛋白尿惡化時，則是

溼熱與脾腎兩虛加重的表現。另外，根據臺

灣健保資料庫的統計，生地黃、牡丹皮、丹

參、知柏地黃丸、赤芍可作為為預防 SLE患

者併發 LN惡化之核心藥物與方劑 [47]，該團

隊利用上述核心處方加減治療 LN患者 [48]，

可有效降低 LN患者之水腫，並使 24小時

尿液蛋白明顯減少 （1367.9 mg/24 h減少至

143.6 mg/24 h）。故依上述四大病機歸納出

治則，可確立以清熱養陰、調理肝腎、活血

化瘀治其本，清利溼熱冶其標的架構。

因本病之複雜病機，治療處方也展現了

寒熱並用的特色 [49]，以本病例報告為例，

在以豬苓湯加減清利溼熱之時，亦須藉助桂

枝芍藥知母湯中的附子溫賦腎陽，以及桂枝

溫通血脈推動藥力；但何時須使用溫通或溫

陽的藥物，則需視病程進展以及各醫家習慣，

故須依患者之病況，訂定循序步驟的治療計

畫，如患病初期病人足腫甚，服清熱利溼藥

一段時間後，則須檢視病人原有或服藥後陽

虛的表現，如：畏寒、少氣或脈沉，更須注

意標證之溼熱一旦清利至一定程度後，原本

陰陽兩虛之本即浮現；故治法中亦應視其本

虛或溼熱退後顯現的陽虛，選寒熱並用之方，

或酌加補陽藥，如肉蓯蓉進行調整。使用活

血化瘀療法時，亦須參照病人皮膚瘀斑、血

液檢驗數據、補體指數等變化，調整滋陰補

血藥物劑量。本患者水腫及蛋白尿症狀也有

可能是脾胃中土受損及土虛不能制水引起，

可能與 Prednisolone、Mycophenolic acid、

Cyclosporin藥物引起之副作用相關，但本病

例著重於清利下焦溼熱方面，未來可補充中

焦脾胃虛之思考，可使病機思考與治療更為

全面。病人的複雜病機，是病因與疾病轉歸

的累加，造成醫生看診當下呈現的不穩定平

衡；故，中醫治療複雜性免疫疾病時，需兼

顧本虛標實之病機，注意藥物劑量，並針對

服藥後的變化行動態調整。

結論

本 SLE合併 LN病例在風溼免疫科常規

治療下，加上中醫祛風除溼、清熱育陰、活

血化瘀的治療處方，可改善水腫、降低蛋白

尿及穩定控制腎功能使其不持續惡化。本病

例著重於清利下焦溼熱方面，未來可補充中

焦脾胃虛之思考，可使病機思考與治療更為

全面。並可觀察到西醫合併中藥治療，可延

緩 LN病人走向 ESRD之進程，提供 SLE合

併 LN另一種中西醫整合療法之方向。
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Case Report

Chinese Herbal Medicine for Treating the Patient 
with Systemic Lupus Erythematosus Combined with 

Lupus Nephritis: A Case Report

Shuo-Wei Ma 1, 2, Hong-Chun Lin 1, Wei-Ting Tseng 1, Ching-Mao Chang 1, 3, 4, *
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A 26-year-old male patient who had systemic lupus erythematosus combined 
with lupus nephritis came to Center for Traditional Medicine, Taipei Veterans General 
Hospital for first visit in May, 2019. The patient suffered from feeling tiredness, bilateral 
lower limb pitting edema and severe proteinuria (836.4 mg/dl) in recent 2 month, 
and he also felt nausea and vomiting worse after receiving pulse steroid therapy plus 
cyclophosphamide. After taking his history and making a Traditional Chinese Medicine 
(TCM) diagnosis, TCM patterns were identified as “Liver and kidney yin deficiency”, 
“Dampness-heat in lower Jiao”, and “Qi stagnation and blood stasis”. Hence, we 
prescribed Chinese herbal medicine (CHM) with the principle of “Expelling wind and 
dampness”, “Clearing heat and nourishing yin”, and “Promoting blood and resolving 
stasis” for him. After taking CHM for 1 month, the patient told about that his symptoms 
about fatigue, edema improved and proteinuria decreased to 342.9 mg/dl. After 2 months 
of treatment, the subjective symptoms including fatigue, edema, bruise, nausea and 
vomiting relieved, while the objective sign about the urine protein, total cholesterol 
and total triglyceride all significantly decreased to nearly normal range. Through the 
integrated TCM and Western medicine therapy in treating with this case, we could 
provide the evidence-base concept for Systemic lupus erythematosus combined with 
lupus nephritis case.
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