泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师☑  独立□）


患者姓名：王XX            性别：男      出生日期：1953.03
就诊日期：2022.06.29       初诊          发病节气：夏至

主  诉：左侧肢体活动不利5ｈ。 
现病史：患者5小时前无明显诱因出现左侧肢体活动不利，伴有行走不稳，言语欠流利，在家休息后症状未见缓解，反而逐渐加重，急来我院就诊，考虑急性脑血管病，给予卒中绿色通道治疗，收入院。刻下症：患者神志清，言语不利，左侧肢体活动不利，口舌右斜，行走不能，面色正常，平素容易急躁，二便调，舌质红，苔薄白，脉弦细。
既往史：高血压病史2年余，口服硝苯地平缓释片治疗，血压控制尚可；有吸烟饮酒史多年。
过敏史：否认药物及食物过敏史。
体格检查：血压１5０／９０ｍｍＨｇ，神志清楚，精神可，构音障碍，双眼瞳孔等大等圆，对光反射灵敏，直径约３ｍｍ，左侧中枢性面舌瘫，左侧肢体肌力3级，巴宾斯基征阳性，左侧肢体针刺觉检查减退，左手轮替动作笨拙。美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分7分，改良Ｒａｎｋｉｎ量表（ＭＲＳ）评分3分。
辅助检查：急诊颅脑 ＣＴ未见明显出血，溶栓后给予急诊颅脑MRI及MRA：右侧内囊后支新发梗死，考虑脉络膜前动脉梗死。
中医诊断：中风病，中经络。
证候诊断：气机失调证。
西医诊断：脑梗死。
治    法：调畅气机，活血化痰。
处    方：柴胡15 g，黄芩10 g，半夏10 g，人参10 g，茯 苓30 g，桂枝10 g，白术15 g，石菖蒲10 g，郁金10 g，当归  30 g，川芎30 g，地龙30 g，炙甘草5 g，3剂，水煎服，每日1剂。
2022.07.03查房复诊：服药后患者精神好转，左侧肢体活动转佳，体力增加，言语较前清楚，考虑患者病情平稳，改用益肾通脉方加减补肾活血化痰，整方如下：
制首乌20 g、炒山药15 g、山茱萸15 g、麦冬15 g、石斛15 g、五 味子5 g、肉苁蓉15 g、菖蒲10 g、郁金10 g、茯苓30 g、当归30 g、 川芎30 g、全蝎10 g、益母草30 g、炙甘草5 g。水煎服，日一剂。
2022.07.09查房复诊：患者病情持续好转，患者腹胀，给予厚朴10g、大黄5g通腑理气。
2022.07.14查房复诊：患者ＮＩＨＳＳ评 分２分，ＭＲＳ评分２分，患者神经功能恢复出院。

心得体会：
    调气法在脑梗死溶栓栓治疗中的具体应用：第一，首先给以速效救心丸10 粒，舌下含化，每日3次；溶栓后予以自拟理气活血化痰汤（不能进食者给予鼻饲，组方：）；第四，给予生脉针益气提高脑灌注；第五，给予血栓通活血化瘀。速效救心丸由川芎、冰片等药组成，具有行气活 血、祛瘀止痛功效，正是体现了行气的理念。理气活血化痰汤 切中中风病急性期气机紊乱，肝脾受损的根本病机，由小柴胡 汤、四逆散和苓桂术甘汤化裁而成，功效主要是疏肝理气、健 脾活血化痰。小柴胡汤和解少阳，益气扶正，四逆散治疗气机 不畅，阳气内郁不能外达，苓桂术甘汤温阳化气，健脾渗湿利水，使津不聚痰，三方共奏疏肝理气，调畅气机之效。同时配伍经典药对菖蒲、郁金行气化痰开窍，当归、川芎、地龙行气 活血通络，从而使清气得升，浊气得降，气机畅达，脑络通畅。此方主要针对急性期气机紊乱、肝脾受损的病机加减而 成，方药侧重疏肝健脾理气，同时又兼顾气机紊乱后的病理产物痰浊与瘀血，加用活血化痰之品，当然也要根据具体临床表 现辨证时加入通腑降气之大黄，补虚益气之黄芪等品。此方正是从急性期出发，通过运用调气法达到调畅气机的目的。 生脉注射液有益气生津、复脉固脱之效。血栓通针剂是三七总皂苷制剂，三七祛瘀而不伤正，具有一定的补气扶正作用。后期病情稳定后给予益肾通脉方补肾活血化痰则是缓责治其本的提现。
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泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师☑  独立□）

患者姓名：张XX            性别：女      出生日期：1952.03
就诊日期：2022.05.29       初诊          发病节气：小满


主  诉：言语不利伴右侧肢体活动不利４ｈ。 
现病史：患者4小时前无明显诱因出现言语不利半右侧肢体活动不利，在家休息后症状未见缓解，反而逐渐加重，并出现意识欠清，呼叫反应迟钝，急来我院就诊，考虑急性脑血管病，给予卒中绿色通道治疗，收入院。刻下症：患者神昏嗜睡，言语不利，右侧肢体活动不利，口 舌右斜，行走不能，面色白，平素气短乏力，时有心 悸、便溏，小便失禁，舌质暗，苔薄白，脉细缓。
既往史：高血压病史１０年余，口服厄贝沙坦氢氯噻嗪片治疗，血压控制尚可；冠状动脉粥样硬化性心脏病病史１０年余，平素胸闷、心慌，口服心可舒胶囊、冠心丹参滴丸治疗，近１周未服用；心房颤动病史１０年余，平素口服华法林钠片治疗，近１周因患者牙龈出血停用。
过敏史：否认药物及食物过敏史。
体格检查：血压１４０／９０ｍｍＨｇ， 嗜睡状态，精神差，构音障碍，双眼瞳孔等大等圆，对光反射灵敏，直径约３ｍｍ，双眼向左侧凝视，右侧鼻唇沟浅，伸舌右偏，右侧肢体肌力０级，巴宾斯基征阳性，右侧肢体针刺觉检查不配合，右手轮替动作笨 拙。美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分１２分，改良Ｒａｎｋｉｎ量表（ＭＲＳ）评分４分。
辅助检查：急诊颅脑 ＣＴ未见明显出血，心电图显示心房颤动。
中医诊断：中风病，中脏腑。
证候诊断：气虚血瘀痰阻
西医诊断：脑梗死。
治    法：益气活血、化痰通络
处    方：黄芪６０ｇ，赤芍 １０ｇ，当归１０ｇ，川芎１０ｇ，地龙１０ｇ，桃仁１０ｇ，红花 １０ｇ，石菖蒲１０ｇ，郁金１０ｇ，干益母草３０ｇ，人参片 １０ｇ（另煎），茯苓３０ｇ，桂枝１０ｇ，白术１０ｇ，清半夏 １０ｇ，北柴胡１０ｇ，炙甘草５ｇ。 3剂，水煎服，日一剂。
2022.06.02查房复诊：服药后患者精神好转，右侧肢体活动转佳，体力增加，言语较前清楚，加用红景天１２ｇ加强益气之功，继服上方5剂。
2022.06.08查房复诊：患者病情持续好转，患者大便稍干，给予大黄5g通腑。
2022.06.14查房复诊：患者ＮＩＨＳＳ评 分２分，ＭＲＳ评分２分，患者神经功能恢复出院。

心得体会：这是一例典型的中西医结合治疗脑梗死重症的病例。本例患者考虑为心房颤动引起的脑梗死，因患者在静脉溶栓时间窗内， 先予注射用尿激酶（南京南大药业有限责任公司，国 药准字Ｈ１０９２００４０，１０万单位／支）１３０万单位静脉溶栓，溶栓过程中及溶栓后患者各项症状及ＮＩＨＳＳ 评分均无明显改变，考虑为左侧颈内动脉系统大血管闭塞，遂给予全麻介入机械取栓治疗。造影显示 左侧大脑中动脉Ｍ１段闭塞，给予机械取栓３次，拉出大部分血栓，取栓后造影显示患者血管再通，远端 血流灌注２ｂ级。术后转入重症监护室，给予盐酸替罗非班氯化钠注射液［远大医药（中国）有限公司，国 药准字Ｈ２００４１１６５，１００ｍＬ／支］持续静脉滴注。次日患者右侧肢体活动较前好转，但仍活动不利，ＮＩＨ－ ＳＳ评分１０分，颅脑ＭＲＩ及ＭＲＡ显示左侧大脑中动 脉Ｍ１段仍有中度狭窄，左侧内分水岭区有串珠样新发梗死。患者年高体衰，素体气血亏虚，气虚则统血无力，摄血无权，发为血瘀；气虚则津液不能输布，水饮 内停，化生痰湿或痰热，痰瘀上扰清窍，发为中风。患 者入院后接受静脉溶栓、取栓等治疗，使血脉骤然复 通，导致血溢络破，再次生成瘀血、痰浊，同时手术操作可损伤血脉，耗气伤津，气虚则血滞，津少则痰结，再次造成痰瘀互结，阻滞血脉，毒害脑髓，出现血管再狭窄 或再梗死，故辨证为中风病、中脏腑、气虚血瘀痰阻证。 治疗以益气活血、化痰通络为主，采用自拟益气通络方治疗，并加红景天以加强益气活血之力。此方配伍合理，标本共治，益气中蕴含行气、理气、活血、化痰之法， 共奏益气活血、化痰通络之功，临床疗效显著，可明显 提高脑灌注量，改善缺血半暗带，促进神经功能修复， 是大面积脑梗死取栓后补偏救弊、祛除余邪的重要 方法。
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泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师☑  独立□）

患者姓名：张XX            性别：女      出生日期：1952.03
就诊日期：2022.06.03       初诊          发病节气：小满


主  诉：言语不利伴右侧肢体活动不利5ｈ。 
现病史：患者5小时前无明显诱因出现言语不利半右侧肢体活动不利，在家休息后症状未见缓解，反而逐渐加重，并出现意识欠清，呼叫反应迟钝，急来我院就诊，考虑急性脑血管病，给予卒中绿色通道治疗，收入院。刻下症：患者神昏嗜睡，言语不利，右侧肢体活动不利，口舌右斜，行走不能，面色正常，平素气短乏力，时有心 悸、便溏，小便失禁，舌质暗，苔薄白，脉细缓。
既往史：高血压病史１０年余，服药不详；冠状动脉粥样硬化性心脏病病史5年余，平素胸闷、心慌，口服冠心丹参滴丸治疗；心房颤动病史5年余，平素口服利伐沙班片治疗。
过敏史：否认药物及食物过敏史。
体格检查：血压１6０／９０ｍｍＨｇ， 嗜睡状态，精神差，构音障碍，双眼瞳孔等大等圆，对光反射灵敏，直径约３ｍｍ，双眼向左侧凝视，右侧鼻唇沟浅，伸舌右偏，右侧肢体肌力０级，巴宾斯基征阳性，右侧肢体针刺觉检查不配合，右手轮替动作笨 拙。美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分１２分，改良Ｒａｎｋｉｎ量表（ＭＲＳ）评分４分。
辅助检查：急诊颅脑 ＣＴ未见明显出血，心电图显示心房颤动。
中医诊断：气机失调证。
西医诊断：脑梗死。
治    法：调畅气机，活血化痰。
处    方：柴胡15 g，黄芩10 g，半夏10 g，人参10 g，茯 苓30 g，桂枝10 g，白术15 g，石菖蒲10 g，郁金10 g，当归  30 g，川芎30 g，地龙30 g，炙甘草5 g，3剂，水煎服，每日1剂。
2022.06.06查房复诊：服药后患者精神好转，左侧肢体活动转佳，体力增加，言语较前清楚，考虑患者病情平稳，改用益肾通脉方加减补肾活血化痰，整方如下：
制首乌20 g、炒山药15 g、山茱萸15 g、麦冬15 g、石斛15 g、五 味子5 g、肉苁蓉15 g、菖蒲10 g、郁金10 g、茯苓30 g、当归30 g、 川芎30 g、全蝎10 g、益母草30 g、炙甘草5 g。5 剂水煎服，日一剂。
2022.06.11查房复诊：患者病情持续好转，患者呃逆，给予沉香5g、降香5g降逆止呃逆。
2022.06.18查房复诊：患者ＮＩＨＳＳ评 分２分，ＭＲＳ评分２分，患者神经功能恢复出院。


心得体会：此例患者查凝血后予以静脉溶栓，效果不佳，予以桥接机械取栓治疗。调气法在脑梗死取栓治疗中的具体应用：第一，确定前循环取栓的患者，首先给以速效救心丸10 粒，舌下含化，每日3次；第二，前循环梗死患者取栓治疗；第三，取栓后予以自拟理气活血化痰汤（不能进食者给予鼻饲，组方：）；第四，给予生脉针益气提高脑灌注；第五，给予血栓通活血化瘀。速效救心丸由川芎、冰片等药组成，具有行气活 血、祛瘀止痛功效，正是体现了行气的理念。理气活血化痰汤 切中中风病急性期气机紊乱，肝脾受损的根本病机，由小柴胡 汤、四逆散和苓桂术甘汤化裁而成，功效主要是疏肝理气、健 脾活血化痰。小柴胡汤和解少阳，益气扶正，四逆散治疗气机 不畅，阳气内郁不能外达，苓桂术甘汤温阳化气，健脾渗湿利水，使津不聚痰，三方共奏疏肝理气，调畅气机之效。同时配 伍经典药对菖蒲、郁金行气化痰开窍，当归、川芎、地龙行气 活血通络，从而使清气得升，浊气得降，气机畅达，脑络通畅。此方主要针对急性期气机紊乱、肝脾受损的病机加减而 成，方药侧重疏肝健脾理气，同时又兼顾气机紊乱后的病理产 物痰浊与瘀血，加用活血化痰之品，当然也要根据具体临床表 现辨证时加入通腑降气之大黄，补虚益气之黄芪等品。此方正是从急性期出发，通过运用调气法达到调畅气机的目的。 生脉注射液有益气生津、复脉固脱之效。血栓通针剂是三七总皂苷制剂，三七祛瘀而不伤正，具有一定的补气扶正 作用。大面积脑梗死患者本身年高体衰，有一定内伤虚损的 基础，加之机械干预，损伤血脉，气血难免会有耗损，此时 给予生脉既可以补气，也可以提高脑灌注，防止血管再狭窄 造成的低灌出现。取栓为外源性的损伤，可引起新的瘀血的 产生或余瘀尚未完全消除，这时应用血栓通可抑制血小板聚 集，降低血黏度，改善微循环，对取栓后的痰瘀再次互结 （血管再闭塞）有一定防治作用，同时也能减轻组织细胞缺血、缺氧损害，促进神经细胞修复及再生。整套治疗方案以调气为关键，且有活血化痰之功，能使气血调畅，津液敷布， 痰瘀化结，切中急性脑梗死及取栓后气机紊乱的病机特点。 所以取栓的同时辅以调气，使之一则行血有力，血脉通畅；二则固摄有权，血循常道； 三则益气生血，血脉充盈。最终可达到气机和顺，血脉畅达，增加良好预后。因此调气法是脑梗死取栓补偏救弊、祛除痰瘀的重要方法，是中西医结合治疗大血管闭塞的有益补充，为急性脑梗死，尤其对大面积脑梗死的取栓治疗后增加获益提供了有效的方法，促进了神经功能的恢复，值得临床推广应用。
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泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师□  独立☑）

患者姓名：刘某         性别：男           出生日期：1967.03
就诊日期：2022.08.03   初诊               发病节气：立秋


主  诉：发作性头晕3年，加重3月。
现病史：患者2020年因发作性头晕伴恶心呕吐，曾住院治疗，3月前头晕加重，不伴视物旋转，但不欲睁眼，甚则恶心呕吐或呕吐痰涎，之后头晕反复时作，无耳鸣及听力下降，行走摇晃不稳，头重如裹，夜眠入睡可，眠浅不实;白天精神、体力一般，情绪平稳，记忆力减退;纳食可，大便质略干，量少，排便困难，小便色黄，略频。无口干苦。鼾眠，偶有憋醒。舌质暗红，尖红甚，苔薄白;脉弦滑近数。

既往史：既往颈椎病史3年，冠心病史3 年，高血压病史3年。BP:110/70 mm Hg(晨服降压药 托平)
过敏史：无。
体格检查：查体: 无异常。

辅助检查：颅脑MRI及MRA：脑内多发梗死、缺血灶，脑动脉硬化表现，未见大血管狭窄。脑卒中筛查：双侧颈动脉内膜增厚伴斑块形成（2022-08-01于泰安市中医医院）

中医诊断：眩晕病证候诊断：湿热壅阻，清窍失和;
西医诊断：后循环缺血，高血压病。
治    法：清利湿热，化瘀开窍。
处    方：给予葛根芩连汤加减
      葛根30 g，黄芩15 g，夏枯草20 g， 黄连9 g，丹参15 g，珍珠母24 g，菊花15 g，天麻18 g， 益母草15 g，连翘30 g，蝉蜕15 g，麦冬30 g，决明 子30 g。 7剂 水煎服，日一剂。

复诊：2022.08.09服用上方后患者头晕明显减轻，白天精神、体力增加，情绪平稳，记忆力较前提高，但仍觉得头昏沉不适，头脑不清爽，上方加用钩藤30g清肝泻火。 7剂，水煎服，日一剂。
2022.08.17  服用上方后患者诸症缓解，仍时有双目模糊，上方去麦冬，加用密蒙花30g清肝明目。上方服用7剂。
2022.08.25 服用上方后，诸症持续好转，因自觉乏力，口淡无味，加陈皮10 g，白术15 g健脾化痰。
后又服用1月余，头晕未再发作。
心得体会：患者中年男性，阳盛之体，肝阳上亢，郁久化热，木旺克土，脾失健运，内生湿热，湿热更盛，胶结难解，故见头晕反复，头重如裹且伴呕吐痰涎。如《湿热条辨》云:“湿热证，呕恶不止，昼夜不差，欲死者，肺胃 不和，胃热移肺，肺不受邪也。”故予以葛根芩连汤加 减，葛根辛凉，此处用葛根不但清热生津，升阳止晕，与诸苦寒药配伍还能辛开苦降，黄连、黄芩、连翘清热利湿解毒，《珍珠囊》:“连翘去上焦诸热。”正中薛生白所述病机辛开苦降，宣上通下，肺胃之热可解。湿热蕴滞筋脉经络之中，气血运行不畅，湿热上扰清窍，清窍失养，加之有高血压病史，欲成动风之证。故以丹参、益母草活血化瘀，天麻、珍珠母平抑肝阳，夏枯草、决明子清肝明目，润肠通便，同时具有降血压作用，菊花、蝉蜕 清肝明目，平抑肝阳。麦冬滋阴防热邪伤阴，诸药配伍，共达清热利湿，清肝明目，化瘀开窍之功，服药7剂 后症状明显好转，四诊时因自觉乏力，口淡无味，考虑是湿邪困脾，加陈皮10 g，白术15 g健脾化痰，后又服用1月余，头晕未再发作。
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泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师□  独立☑）

患者姓名： 韩某            性别： 男      出生日期：1968.04
就诊日期： 2023.08.15      初诊           发病节气：

主  诉：头晕、头昏沉1 年。
现病史：1年前无原因出现头晕、头昏沉，记忆力减退，思维正常，两目干涩，头面烘热，时有燥热， 乏力，上午困倦，肩颈僵硬，时有右上肢麻木，情绪尚可，纳食可，鼾眠有憋醒及呼吸暂停，大便干，小便黄、灼热感。舌红尖甚，苔黄腻;脉弦滑。

既往史：有高血压病史5年余，有高脂血症病史5年余。

过敏史：无。
体格检查：查体:咽腔分级3级。BP:160/105 mm Hg颅神经及四肢（-）。

辅助检查：颅脑MRI及MRA：脑内多发梗死、缺血灶，脑动脉硬化表现，未见大血管狭窄。脑卒中筛查：双侧颈动脉内膜增厚伴斑块形成（2022-08-14于泰安市中医医院）

中医诊断：眩晕病
证候诊断：湿热瘀结
西医诊断：后循环缺血 阻塞性睡眠呼吸暂停综合征(OSAS)
治    法：清利湿热，平肝化瘀
处    方：川贝母9 g，郁金18 g，明天麻20 g，夏枯草20 g，地龙12 g，酒大黄6 g，土茯苓 30 g，牛膝18 g，益母草30 g，珍珠母30，泽泻30 g，决明子30 g。 7剂，水煎服，日一剂。

复诊：2023.08.23服用上方后，患者诸症减轻，头脑较前清爽，但仍有乏力，上午困倦，肩颈僵硬，舌红尖甚，苔黄腻;脉弦滑。加用葛根30g柔筋缓急。7剂，水煎服，日一剂。
2023.09.01 服用上方后，头脑较前清爽，体力增加，记忆力提高，舌红尖甚，苔黄腻;脉弦滑。上方继续服药1月余，诸症明显好转。


心得体会：本病患者中年男性，素体阳亢，加之气血运行不畅，内生痰湿，蕴久化热，湿热上干清阳，则头晕头昏沉、记忆力下降。清阳不展，气机郁阻，湿遏卫阳，则见乏力困倦、肩颈僵硬。湿热之邪入阳明，可见头面烘热、时有燥热。湿郁于中，气机不宣，津液不能上承，则见两目干涩。湿热阻于下焦，小肠不能分清泌浊，故见小便黄、灼热感。大便干乃由湿热蕴结肠道已久，湿热已化燥。方中川贝、郁金行气开郁化痰，“气行则水行，水行则湿化”。清·石寿棠《医原·湿气论》曰:“气化则湿自化，即有兼邪，亦与之俱化。”天麻、珍珠母平抑肝阳，夏枯草、决明子清肝明目，润肠通便，同时具有降血压作用，上述四药共同清泻肝火，截断湿热之源，土茯苓、牛膝、泽泻清热利湿，使热从小便行，“治湿不利小便，非其治也。”酒大黄通腑清热，使热从大便而出，《素问·阴阳应象大论》:“其下者，引而竭之。”湿热易阻塞气机，气机不畅，血瘀凝滞，地龙、益母草活血破瘀，使瘀去热消，全方共奏清热利湿，平肝化瘀之功，给湿邪以出路，服药1月余，上症明显好转。
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泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师☑  独立□）

患者姓名：甲XX               性别：  女             出生日期：1955.02
就诊日期：2023.09.01          初诊                  发病节气：处暑
主  诉：言语不利伴右侧肢体活动不利3小时。
现病史：患者3小时前无明显诱因出现言语不利伴右侧肢体活动不利，当时未予以重视，在家休息后未见明显缓解，急来我院就诊。入院症见：神志尚清楚，但精神差，言语不利，右侧肢体活动不利，口舌右斜，行走不稳， 需人搀扶，面色晦暗，头痛头晕，耳鸣失眠，大便无力，舌质淡黯，苔薄少，脉沉细。
既往史：体健。
过敏史：否认药物及食物过敏史。
体格检查：血压133/84 mm Hg  （1 mm Hg≈0.133 kPa），神志清，精神差，构音障碍，右侧 鼻唇沟浅，伸舌右偏，右侧肢体肌力4级，右侧巴氏征阳性， 右侧肢体针刺觉减退，右手轮替动作笨拙。

辅助检查：颅脑CT：左侧基 底节区出血，出血量大约8 mL。

中医诊断：中风病，中经络。西医诊断：脑出血。
证候诊断：肾虚血瘀痰阻
西医诊断：脑出血
治    法：补肾活血化痰
处    方：补肾破瘀涤痰方加减
    制何首乌20 g，山茱萸15 g，炒山药15 g，三棱30 g， 莪术30 g，肉苁蓉10 g，肉桂6 g，麦冬15 g，石斛15 g，五味子5 g，石菖蒲10 g，郁金10 g，竹茹20 g，当归30 g，川 芎30 g，茯苓30 g，益母草30 g，水蛭10 g，大黄5 g，炙甘草5 g。5剂，水煎服，日一剂。

复诊：2023.09.06服用中药后患者精神明显好转，大便通畅有力，周身乏力，加用仙鹤草30 g继服上方7剂，复查颅脑 CT：血肿较前未见增加。
复诊：2022.09.15服用上方后患者精神明显好转，复查颅脑 CT：血肿较前明显减小，密度变淡。

心得体会：患者年高体 衰，肾精亏虚，髓海失养，肾虚运血无力而致血瘀，离经之 血也为瘀，肾虚气化失职，聚湿生痰，肾虚血瘀痰阻是此患者脑出血的主要病机，是脑出血的内因所在，虽有情绪不畅 诱因，但根本上还是内因在起作用，紧扣肾虚血瘀痰阻的病机。中医辨证为中风病，中经络，肾虚血瘀痰阻证。治疗上 补益肾精为主，方中制何首乌补肾益精，为君药；山茱萸、山药、肉苁蓉、肉桂可大补肾阴肾阳，助制首乌补肾益精之功， 为臣药；三棱、莪术破血行气，逐瘀消积，为消瘀之要药，为臣药，促进出血区血肿的吸收；石菖蒲、郁金化湿行气，化痰开窍，为化痰常用药对，加用竹茹清热涤痰，为臣药，促进出血区痰水的消散；茯苓、益母草活血化痰，利水消肿，助痰 浊水湿消退，为佐药；石斛、麦冬、五味子滋阴补肾，三药养 阴收敛，既可助君药补肾益精，又可防三棱、莪术攻伐太过， 为佐药；水蛭、当归、川芎活血通络行气，可助三棱、莪术破血逐瘀，为佐药；大黄泻下攻积，破瘀通腑，使邪有出路， 炙甘草调和诸药。方证相合，紧扣病机，此方紧紧围绕脑出血的病机治疗，肾虚是根本，瘀血、痰浊是血肿的病理因素，补肾、破瘀、涤痰、通腑中药并用，并加用仙鹤草，既可止 血又有补虚强壮之功，仙鹤草治疗脱力劳伤，现代药理表明 其有止血和增加细胞免疫力作用，也能促进出血后血肿的吸收。此方配伍合理，疗效明显。
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泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师☑  独立□）

患者姓名： 张xx         性别： 女               出生日期：1987.06
就诊日期： 2023.09.16    初诊                   发病节气：白露

主  诉：头痛3 年余，加重10天。
现病史：3年前外感风寒后遗留头痛，以右侧颞部、额部、眼部剧烈疼痛为主，呈阵发性，伴有乏力汗出，球结膜充血，流清涕，每天发作2～4次，每次持续15～ 60 min，夜间发作时严重影响睡眠。刻下:神志清楚，精神状态良好，查体合作， 对答切题，舌质淡红，苔薄白，舌尖有瘀点，舌下络脉紫 暗迂曲，脉弦。

既往史：体健。

过敏史：无。
体格检查：体温36.5℃，血压126/84 mm Hg，呼吸 20次/min，脉搏87次/min。神经系统查体未发现阳 性体征。

辅助检查：常规理化检查及脑部CT检查未见异常

中医诊断：偏头风，
证候诊断：风邪内伏，肝阳上亢，脑络瘀阻。
西医诊断：丛集性头痛
治    法：疏风平肝，活血通络
处    方：祛风消痛汤加减(川芎30 g，桂 枝9 g，白芷10 g，防风10 g，荆芥10 g，白芍30 g，柴胡 15 g，香附10 g，酸枣仁10 g，全蝎10 g，蜈蚣2条，细辛 5 g，白芥子10 g，沉香5 g，生姜6 g，炙甘草6 g)，7剂， 日1剂，水煎至200 ml，早晚分服。

复诊：2023.09.23 患者自诉服7剂药后头痛明显减轻，睡眠略浅，舌脉如前。药已奏效，守方应用，酸枣仁剂量加至20 g，首乌藤15 g。7 剂。
三诊：2023.10.01患者自诉服用上方后头痛基本消失，睡眠恢复正常。上方减桂枝用量至3g，续服14剂，以巩固疗效。随访6个月，未见发作。

心得体会：患者青年女性，平素急躁，易致肝气郁结，失于疏泄，气郁化火，火热生风，加之3年前外感风寒，治疗失当，郁伏体内，内外风相合，循经上扰清窍而发为头 痛。患者病程较久，考虑“久病多瘀”，结合舌尖瘀点、 舌下络脉紫暗迂曲，乃为血瘀之证。患者头痛发作特 点及理化检查符合西医丛集性头痛诊断标准。因此， 西医诊断为丛集性头痛，中医诊断为偏头风，风邪内 伏，肝阳上亢，脑络瘀阻证。治疗宜祛除伏邪之外风与 肝郁化火之内风，兼以活血化瘀，通络止痛。处方采用 自拟祛风消痛汤加减，取得了较满意的治疗效果。
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泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师☑  独立□）

患者姓名： 张XX         性别：  女              出生日期：1988.06
就诊日期： 2024.10.05   初诊                    发病节气：秋分

主  诉：入睡困难1月余。
现病史：患者自述近１个月来入睡困难，每夜睡眠３～４ｈ，多梦，咽干少 津，易劳累，注意力难以集中，偶有心慌。食欲差，二便调。 舌红少苔，脉细微数。月经量少色淡，上次月经时间２０１５ 年１０月２日。细问病史，患者素来眠浅易醒。

既往史：体健。

过敏史：无
体格检查：血压：１３０／ ９０ｍｍＨｇ。

辅助检查：心电图正常

中医诊断：不寐
证候诊断：肾阴虚证
西医诊断：睡眠障碍
治    法：滋阴补肾，填精安神
处    方：熟地黄１０ｇ、黄精２０ｇ、山药１５ｇ、赤芍１０ｇ、茯苓１０ｇ、泽 泻１０ｇ、酸枣仁３０ｇ、薏苡仁３０ｇ、百合３０ｇ、煅牡蛎４５ｇ、珍珠母３０ｇ、五味子１５ｇ、五加皮１０ｇ、天麻１０ｇ、柴胡１５ｇ、郁 金１５ｇ7剂，水煎服，日一剂。
复诊：2024.10.13服用上方后患者入睡困难症状好转，做梦较之前减少，食欲差，患者食欲差，故加入炒麦芽３０ｇ消食和胃；继服7剂。
三诊：2024.10.21 服用上方后仍偶有心慌、脉细、有血虚之征，故加丹参30g、砂仁5g养血和血。7剂。并嘱其保持平和心态，劳逸结合，平素少饮浓茶、咖啡等不利于 睡眠的食物及饮料。２个月后随访未再复发。


心得体会：熟地滋肾阴益精髓，黄精山药双补脾肾，泽泻宣泄肾 浊，赤芍清泻肝火，茯苓淡渗脾湿，宁心安神。安神２号方 以六味地黄丸为基础方，以黄精取代山萸肉，黄精归脾肺肾 经，具有补气养阴、健脾润肺益肾的作用。张师认为黄精偏 补肾阴，山萸肉平补肾阴阳，本方以补肾阴为主；牡蛎、珍珠 母潜敛耗泄之心气、镇心安神而除烦躁；天麻清利头目；酸 枣仁甘酸质润，养血补肝，宁心安神；百合养阴清热，滋补精 血，百合朝开暮合，引阳气而归阴分；薏苡仁利湿健脾，健脾 以资肾水心阴。以上药物合用共奏清利头目、引阳入阴、养 心安神之功；五味子滋肾、涩精；五加皮补肝肾、利水。张师 在临床上常用此配伍治疗兼有肝郁的患者，效果奇佳，失眠 病人多情绪不佳，故加此两味。郁金行气解郁、清心凉血； 柴胡归肝经、疏泄气机之郁滞。全方补泻相伍，起到补益肝 肾、纾解气机、清泻肝火、养血镇静安神的作用。





                                                   签 名：
                                                      年   月   日
指导老师评语：


                                                   签 名：
年   月   日

泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师☑  独立□）

患者姓名： 王XX         性别： 女               出生日期：1953.06
就诊日期： 2024.10.23    初诊                   发病节气：霜降
	
主  诉：入睡困难2月余。
现病史：患者自述近２个月来入睡困难，眠浅易醒，甚则彻夜不眠， 心烦易怒，健忘。舌红少苔微黄，脉弦细数，纳可，二便调。

既往史：体健。

过敏史：无
体格检查： 血压：１４０／９０ｍｍＨｇ，余无异常。

辅助检查：心电图无异常，颅脑ＣＴ示：多发性腔 隙性脑梗死。

中医诊断：不寐
证候诊断：阴虚火旺证。
西医诊断：睡眠障碍
治    法：
处    方：熟地黄１０ｇ、黄精２０ｇ、山药１５ｇ、赤芍１０ｇ、茯苓１０ｇ、泽 泻１０ｇ、酸枣仁３０ｇ、百合３０ｇ、煅牡蛎４５ｇ、五味子１５ｇ、五加皮１０ｇ、天麻１０ｇ、柴胡１５ｇ、郁 金１５ｇ、黄连９ｇ、栀子１５ｇ、远志 １５ｇ。7剂，水煎服，日一剂。嘱其调畅情志、放松心情。

二诊：患者症状明显减轻，舌红苔薄白，脉弦细，睡眠时间延长，原方继服７剂。三诊：患者症状基本消失，去黄连、远志，继服７剂巩固疗效。２个月后随访未再复发。

心得体会：患者年事已高，脏腑功能衰弱，而致肾阴亏虚，阴阳失调，阴虚不能制阳，形成阴虚火旺证，日久生热化火，心火旺于上，肾阴亏于下，心肾失交致“不寐”，火旺故心烦易怒， 苔黄。舌、脉均为阴虚火旺之征。本方滋肝肾、降心火、调 气机；黄连、栀子清心火、远志交通心肾。





                                                   签 名：
                                                      年   月   日
指导老师评语：


                                                   签 名：
年   月   日

泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师☑  独立☑）

患者姓名： 张某         性别：女                出生日期：45岁
就诊日期： 2025.01.18   初诊                   发病节气：小寒


主  诉：头痛20余年，加重伴视物模糊1月
现病史：患者20余年前无明显诱因出现头痛，以头部右侧为重，月经期间加重，发作时伴有恶心呕吐、畏光畏声，右耳耳鸣，经休息和服用止疼药物后可缓解。近1月来，上述症状加重，伴有视物模糊、眼眶周围疼痛，平素情绪不稳，易急惹烦躁，偶有胸闷，平素纳食一般，眠差，思虑较多，舌质暗红或紫黯，舌边尖见瘀点或瘀斑，舌苔薄白，脉弦滑。

既往史：既往2010年在泰安市中心医院行“房间隔缺损修补术”，否认其它病史

过敏史：无。
体格检查：Bp：120/80mmHg，颅神经（-），四肢（-）。

辅助检查：颅脑CT：未见明显异常。



中医诊断：头痛病
证候诊断：气滞血瘀痰阻证
西医诊断：偏头痛
治    法：行气活血，通络止痛
处    方：通窍蠲痛汤加减，方药如下：川芎30g，白芍15g，白芷15g，白芥子15g，柴胡15g，香附10g，郁李仁10g，炙甘草10g，卷柏30g，蜈蚣2条，全蝎10g，天麻10g，清半夏10g，龙骨30g，酸枣仁30g,7剂，水煎至300ml，分早晚2次服用。

复诊：2025.01.25二诊患者自觉头痛程度较前减轻，情绪较平稳，但自觉口干，去柴胡，加沙参30g，再服用7剂。
2025.02.11三诊，患者自觉诸症明显减轻，服药期间头痛未再发作，上方减川芎15g、卷柏15g，续服用7剂，巩固疗效，随访3月，未见发作。

心得体会：

[bookmark: _GoBack]患者中年女性，平素性情急躁，易致肝气郁结，肝郁失于疏泄则气血不畅，气滞则血瘀，或肝郁乘脾，脾失健运，水湿内生，痰浊中阻；血瘀久结则化热生风，气郁久则化火，火热灼津成痰，烁血为瘀，痰瘀互结，上扰清窍，拘挛作痛。病程较久，久病多瘀。故病机责之为：肝郁气滞，血瘀痰阻，上扰清窍，拘挛作痛，应用通窍蠲痛汤加减行气活血，柔筋缓急，通络止痛。二诊时患者口干，考虑辛散药耗气伤阴，故去柴胡，加沙参30g滋阴养血，三诊时减少辛味药剂量，以防阴伤加剧。《本经衍义》云∶川芎治头面风不可缺也，然须以他药佐之，若单服久服，则走散真气，即使他药佐之，亦不可久服，中病即便已。”
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泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师□  独立□）
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泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师□  独立□）
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主  诉：
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泰安市中医医院师承教育工作
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