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1 病历摘要
聂某某，女，82岁。 主因“乏力、恶心反复发作半

年，加重伴左上腹疼痛1周”，于2004年8月13日入
院。 患者半年前因外感后出现乏力、恶心等症状，至本
院住院治疗，查尿常规：蛋白0.25g／L，尿糖3.0g／L、
红细胞1～2个／HP、白细胞5～7个／HP，24小时尿蛋
白定量1564mg。血生化：肌酐491μmol／L，内生肌酐清
除率9.2ml／min，血尿素氮23.8mmol／L。 诊断为2型
糖尿病、糖尿病肾病、慢性肾功能不全衰竭期；慢性泌
尿系感染。 经补肾健脾、活血利湿中药口服及控制血
糖、血压、纠正贫血等治疗，症状明显缓解出院，出院后
一直门诊中西医结合治疗，病情平稳。1周前再次因外
感后出现恶心、呕吐，伴左上腹疼痛由急诊转入病房。
入院时症见：乏力，恶心、呕吐，胸闷，咳嗽有痰不易咯
出，24小时尿量约600ml，大便干。查体：体温36.5℃，
血压150／85mmHg。 眼睑轻度浮肿，双侧扁桃体不大，
心界不大，心率80次／分，律齐，双肺呼吸音略粗，腹水
征（ ±） ，腹软，左上腹压痛（ ＋） ，双肾区叩击痛（ ±） ，双
下肢轻度浮肿。 舌质淡暗、苔黄腻，脉沉细滑。 辅助检
查：血常规：红细胞2.25×1012／L，血红蛋白74.2g／L，
白细胞5.20×109，中性0.83，淋巴0.09。尿常规：蛋白
0.75g／L，尿糖1.0g／L，红细胞0～1个／HP，白细胞0
～2个／HP，24小时尿蛋白定量880mg。 血生化：肌酐
485μmol／L，尿素氮20.9mmol／L。 入院诊断：2型糖尿
病、糖尿病肾病、慢性肾功能不全衰竭期，肾性贫血，肾
性高血压；腹痛原因待查。 入院后予活血化瘀、润肠通
便中药口服，通腑降浊中药灌肠及降压、纠正贫血、酸
中毒等对症治疗，病情无好转。 8月23日患者精神委
靡，神志欠清，腹胀、腹痛，气喘不能平卧，大便稀溏，黑
褐色，无尿（24小时尿量约30ml） 。查体：体温38.8℃，
血压120／65mmHg，球结膜轻度水肿，心率112次／分，
律齐，呼吸30次／分，双肺呼吸音粗，双下肺可闻及小
水泡音。 理化检查：血常规：红细胞2.092×1012／L，血

红蛋白69.2g／L，白细胞18.21×109，中性0.90，淋巴
0.06。 血生化：肌酐687μmol／L，尿素氮27.6mmol／L。
痰培养：醋酸钙不动杆菌。 大便涂片革兰氏镜检：可见
霉菌胞子。 大便常规＋潜血：黑褐稀溏便。 血气分析：
pH7.454、PCO237.3mmHg、PO243.7mmHg。胸部X线
片：两肺纹理增多紊乱模糊，中下肺野见絮片状影，心
影模糊。患者病情危重，为明确诊断并制定下一步抢救
与治疗措施进行病例讨论。
2 病例讨论

肾内科住院医师刘硕：患者入院后第10天病情发
生明显恶化，主要表现为恶心、呕吐，腹胀、腹痛，便血，
大便稀溏，无尿，舌质淡暗，舌体胖、边有齿痕，舌苔黄
腻，脉沉细滑。中医诊断为关格。关格是指由于脾肾阴
阳衰惫，气化不利，浊邪内蕴而致小便不通与呕吐并见
的病证。本病多见于水肿、癃闭等病证的晚期。关格之
名始见于《内经》，但其所论述的关格主要是指脉象和
病理而非关格病。 张仲景在《伤寒论》中正式将关格作
为病名提出，认为关格是以小便不通和呕吐为主症的
疾病，属于危重证候。 本病多因水肿、癃闭等病证反复
发作，迁延日久，脾肾阴阳衰惫，气虚不化而致湿浊毒
邪内蕴。 脾肾阴阳衰惫是本，浊邪内聚成毒是标，在病
理上表现为本虚标实。该患者目前以脾肾阳虚为本，湿
热内蕴中焦为标，属本虚标实证。 治宜健脾益肾，清利
湿热，和胃降浊。处方宜温脾汤合黄连温胆汤加减。初
步拟定处方如下：熟附子6g，干姜6g，党参12g，焦大
黄9g，黄连9g，陈皮12g，茯苓12g，法半夏9g，枳实
12g，竹茹6g，车前子15g，甘草3g。 中医辨证分析与处
方是否合理请上级医师指导。现患者病情危重，并请上
级医师指导其他抢救治疗措施。

外科主治医师杨军：同意刘硕医师关格的诊断。关
格应当与走哺及癃闭等相鉴别。 走哺主要是指呕吐伴
有大小便不通为主症的一类疾病，一般是先有大便不
通，而后出现呕吐，呕吐物可以是胃内的饮食痰涎，也
可带有胆汁和粪便，常伴有腹痛，最后出现小便不通，
类似于关格，但走哺属实热证，其病位在肠，故与关格
有本质区别。 癃闭主要是指尿量减少，排尿困难，甚则
小便不通为主症的一类病证。一般无呕吐等症状，癃闭
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有时可以发展为关格。 对于关格的治疗，除内科治疗
外，从外科角度考虑，该患者目前腹胀、腹痛症状明显，
可能与尿毒症所致胃肠功能紊乱有关，建议用大承气
汤灌肠，并下胃管行胃肠减压。

肾内科主治医师王丽：关格的临床表现虽然是以
小便不通和呕吐为主症，但其兼症甚为复杂。关格之本
虚，主要是肾阳亏虚，肾关因阳微而不能开，故见尿少
或小便不通；关格之标实主要是湿浊之邪，因湿浊上泛
故见呕吐；湿浊内蕴中焦，脾胃升降失司，而见腹泻或
便秘；湿浊外溢肌肤，症见皮肤瘙痒；湿浊毒邪上逆，故
见口中秽臭，或有尿味；湿浊上蒙清窍，故见昏睡或神
识不清。湿浊在体内又有寒化与热化的不同，寒化则临
床表现为寒湿内阻的证候；热化则表现为湿热互阻的
证侯。基于阴阳互根的关系，阳损可以及阴。又因五脏
的关系，肾病可以累及他脏。肾病及肝，肝肾阴虚，虚风
内动，症见手足搐搦；肾病及心，邪陷心包，症见心前区
疼痛，甚则神志昏迷。关格的辨证应当分清本虚标实的
主次。若以本虚为主者，又当分清脾肾阳虚还是肝肾阴
虚；以浊邪为主者应区分寒湿与湿热的不同。该患者其
本虚属脾肾阳虚，标实表现为湿热互阻，并见肾病及心
的表现。 根据中医急则治其标、缓则治其本的原则，虽
然其为本虚标实证，但标实之邪即中焦湿热，是目前的
主要矛盾，故治则应当以祛邪为主，治法宜清利湿热，
和胃降浊，处方以黄连温胆汤加减，待病情稳定后再辅
以温补脾肾之品，扶正祛邪。 从现代医学角度分析，患
者目前出现多系统损害症状，主要表现为呼吸功能衰
竭（ 呼吸30次／分、氧分压43.7mmHg） 、心功能衰竭
（心率112次／分、左心功能不全） 、胃肠功能障碍 （ 腹
胀、腹痛与消化道出血） 、脑功能衰竭（意识模糊，神志
欠清） 、慢性肾功能衰竭基础上合并急性肾功能衰竭
（血肌酐从入院时485μmol／L 短期内上升至687μmol／
L）等，可以诊断为多器官功能障碍综合征（ MODS） 。对
于 MODS 的治疗，在中医治疗的基础上，应当配合其
他综合治疗措施，如针对导致 MODS 病因的治疗、强
化营养支持、连续肾脏替代治疗（床旁血液滤过） 及相
关脏器衰竭的治疗等。

肾内科主治医师李深：关格的诊断与中医辨证分
析，我同意以上各位医师的意见。关格的中医治疗，《证
治准绳·关格》提出“治主当缓，治客当急”的原则，具
有临床指导意义。 关格之主，即指关格之本，治本应当
长期调理，缓缓补之；关格之客，即指关格之标，具体说
就是浊邪，浊邪为阴邪，最易伤阳气，浊不去则阳不复，
且浊邪瘀久易成毒，因而应尽快祛之，祛浊又有降浊和
化浊之分，降浊即使浊邪从大便而去，化浊即化痰祛
浊。 该患者湿浊瘀久，瘀而化热，湿热内蕴于中焦是目

前的主要矛盾，因此，中医治疗应当以祛邪为主，即清
利湿热为主，同意王丽医师先以黄连温胆汤为主，以后
再辅以温补脾肾的治疗思路。从现代医学角度分析，该
患者可诊断为 MODS，MODS 是指原无器官功能障碍
的人，在严重创伤、感染、休克复苏的过程中或复苏后，
相继出现两个或两个以上的系统或器官功能障碍的临

床综合征。 MODS 应当与全身炎症反应综合征（ SIRS）
相鉴别。 SIRS 的诊断标准包括：体温高于38℃或低于
36℃、心率快于90次／分、呼吸大于20次／分或 PaCO2
＜4.3kPa、血常规白细胞＞12×109／L 或未成熟的杆
状核细胞＞10％，以上4项中有2项即可诊断 SIRS。
任何可以引起大量炎性细胞活化的因素都有可能引起

SIRS，最常见的原因是在严重创伤、休克复苏后，由于
免疫功能低下发生感染所致，一般多发生在损伤后1
周。如果患者体质较好和治疗及时，SIRS 常可恢复，反
之，则导致MODS。 该患者即是在 SIRS 的基础上发生
MODS，MODS 的治疗同意王丽医师的意见。

肾内科副主任医师占永立：目前患者主要以恶心、
呕吐及小便不通为主症，同意以上医师关格的诊断，应
当注意的是该患者除了恶心、呕吐和小便不通外，腹
胀、腹痛症状明显，究其病因主要为湿热之邪阻滞中
焦，中焦气机阻滞，升降失职，因此，在清利湿热、和胃
止呕的基础上可加用理气之品如大腹皮、枳实等，使中
焦气机通畅，有利于缓解腹胀、腹痛等症状。 现患者已
经出现多器官功能障碍，可以诊断为 MODS。 在
MODS 的诊断中，强调两个问题，一是原发于某个器
官引起另一个或几个器官衰竭，如慢性心力衰竭引起
肾功能衰竭，不属于 MODS；二是从目前我们所见的
MODS 多发生在年老、体弱及有基础疾病如糖尿病、
慢性肾功能不全等患者，其脏器衰竭多表现为原有脏
器功能不全的急性加重，因此，与传统意义上发生于器
官功能正常患者 MODS 有明显不同，发生 MODS 的
主要原因为感染，特别是呼吸道与消化道感染。该患者
年老体弱，既往有糖尿病、慢性肾衰等基础疾病，此次
即是在肺部及肠道感染的基础而发生 MODS。 对于
MODS 的中医治疗，归纳起来主要有以下三种方法：
活血化瘀法，代表方剂如血府逐瘀汤；清热解毒法，代
表方剂如五味消毒饮、银翘解毒散等；通腑降浊法，代
表方剂如承气汤类。 MODS 的根本原因是在感染的基
础上，炎症介质的无限放大。 根据目前的研究，许多中
药或中药方剂具有抑制炎症介质的作用，如当归、淫羊
藿、丹参、附子、大黄等可作用于补体激活，绞股蓝可抑
制肿瘤坏死因子和 IL-1，当归补血汤可抑制氧自由基
的高表达，银翘散可抑制肿瘤坏死因子、IL-2，灯盏花、
虎杖、穿心莲可抑制肿瘤坏死因子，银杏叶抑制血小板
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活化因子等，以上一些研究成果可在辨证论治的基础
上灵活选用。 该患者是在肺部及肠道感染的基础上诱
发多脏器功能障碍，方中可加重清热解毒利湿的药物
如白头翁、黄芩等，其他有关 MODS 的治疗同意以上
各位医师的意见。

消化科主任医师刘绍能：该患者目前除无尿外，消
化系统的症状明显，主要表现为腹胀、腹痛、恶心、呕
吐，大便稀溏、黑便等。从中医辨证分析，腹痛应当分清
寒热虚实，该患者以脾肾阳虚为本，湿热壅滞为标。 腹
痛的治疗虽然以“不通则痛”为常理，但通法并非单纯
泻下法，而且应当结合病情具体分析，如该患者大便稀
溏、黑便，且腹胀明显，因此，通下宜缓，治疗应以清利
湿热为主，辅以理气止血之品如枳实、地榆、槐角等，暂
不宜使用泻下剂，也不宜大承气汤灌肠。从现代医学角
度分析，该患者消化系统功能衰竭属于感染性多脏器
功能衰竭的一部分。以上各位医师对MODS 的中西医
治疗提出了较为全面的意见，患者目前消化系统功能
衰竭的症状较为突出，可给予质子泵拮抗剂如奥美拉
唑静脉点滴、胃肠减压及冰盐水加凝血酶灌胃等治疗。

肾内科主任医师李秀英：该患者病情危重，大家从
不同学科的角度进行了很好的讨论，现将大家的意见
做一简单小结。一是对关格的中医治疗，特别要处理好
标本缓急及扶正祛邪的关系。在病情变化的过程中，一
般按照“急则治其标，缓则治其本”和“间者并行，甚者
独行”的原则进行治疗。 扶正适用于正虚邪不盛的病
证，而祛邪适用于邪实而正虚不显的病证，正虚邪实
者，则应扶正与祛邪同时并举。 但在具体应用时，应具
体分清以正虚为主，还是以邪实为主，正虚较急重者，
应以扶正为主，兼顾祛邪；邪实较急重者，则以祛邪为
主，兼顾扶正。 若正虚邪实以正虚为主，正气过于虚弱
不耐攻伐，若一味祛邪反而伤其正，则应先扶正后祛
邪；若邪实而正不甚虚，或虽邪实正虚，若一味扶正反

会助邪，则应先祛邪后扶正。总之，应以扶正不留邪，祛
邪不伤正为原则。该患者以脾肾阳虚为本，湿热中阻为
标，目前因湿热中阻致恶心、呕吐，腹胀、腹痛，无尿，大
便稀溏、便血等标实症状突出，因此，治疗应当以清利
湿热、和胃止呕、理气止血为先，等病情稳定后再辅以
健脾益肾之品。二是对于MODS 的诊断要具体情况具
体分析，特别是目前我们所见的 MODS 大多发生于年
老体弱或有基础疾病的患者，因此，对于多脏器功能衰
竭复杂性的认识要更加深入。 三是对于 MODS 的治
疗，除了中医治疗外，还应配合其他治疗，如病因治疗、
静脉高营养、连续肾脏替代治疗及针对脏器衰竭进行
治疗等。 虽然 MODS 的死亡率非常高，特别是合并急
性肾功能衰竭时死亡率更高，但如果我们中西医结合
治疗措施得当，也有可能抢救成功，大家在讨论之后尽
快落实各项抢救治疗措施。
3 后记

经讨论后确立主要抢救与治疗措施如下：（1）清利
湿热，和胃止呕，理气止血中药每日1剂。 处方：黄芩
12g，黄连9g，陈皮9g，茯苓12g，法半夏9g，枳实12g，
大腹皮15g，竹茹6g，地榆12g，槐角12g，白头翁12g，
甘草3g。（2）抗感染治疗：0.9％生理盐水100ml＋罗氏
芬2g，静脉点滴，每日2次；大扶康200mg，静脉点滴，
每日1次；（3）营养支持：静脉点滴脂肪乳、氨基酸及间
断补充白蛋白、鼻饲营养液等。（4）连续肾脏替代治疗：
床旁血液滤过共2次，每次36小时。 （5）针对脏器衰竭
进行治疗：如心功能衰竭、呼吸功能衰竭、胃肠功能障
碍、消化道出血等进行相关对症治疗。

经上述治疗1周后，病情逐渐好转，因其已经合并
慢性肾功能不全，于2004年9月21日行腹膜透析置
管术，改为维持性腹膜透析治疗，病情稳定于2004年
10月1日出院，门诊继续腹膜透析治疗，随访5月余，
情况良好。
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