泰安市中医医院师承教育工作
医案记录（跟师□  独立□）

[bookmark: _GoBack]患者姓名：唐某          性别：男                出生日期：85岁
就诊日期：2023年08月11日     初诊√、复诊       发病节气：立秋


主  诉：乏力倦怠 1年余，突发昏迷伴口眼喎斜 30 min

现病史：主因“乏力倦怠 1 年余，突发昏迷伴口眼喎斜 30 min”由急诊收入我院。


既往史：既往病史高血压 23 年，冠状动脉粥样硬化性心脏病 17 年，糖尿病 13 年，无过敏史及家族遗传病史。


过敏史：无
体格检查：患者昏迷，呼叫不应，口眼喎斜，右侧上下肢瘫软，二便失禁，舌红，散在瘀点，苔黄腻，脉滑细无力。体温 38.7℃，血压 152/97 mm Hg，


辅助检查：脑部 CT 检查显示左侧脑梗塞。



中医诊断：中风

证候诊断：中脏腑，气虚血瘀痰阻证
西医诊断：脑梗死
治    法：益气活血化痰

处    方：益气通络饮加减 [ 生黄芪 90 g，丹参 30 g，川 芎 10 g，桃仁 10 g，红花 10 g，水蛭 10 g，石菖蒲 10 g，郁金 10 g，黄精 15 g，生地黄 15 g，法半夏 10 g，生石膏（先煎） 30 g，羚羊角粉（冲服）3 g，生甘草 6 g]，3 剂，日 1 剂，水浓煎至 200 mL，早晚分服。



复诊：次日上午 9 时许，患者逐渐清醒，能够识人辨物，言语断续不清，右侧上下肢不能自主活动，体温 37.6℃，血压 140/89 mm Hg。1 月 9 日，患者神志清楚，语声低微，能够简短自诉不适，头晕，头痛，乏力，右侧上下肢不能自主活动，舌略红，散在瘀斑，苔微黄腻，脉滑细，体温及血压正常。处方：上方去生石膏、羚羊角粉、生地黄，加葛根 15 g，怀牛膝 15 g，竹茹 12 g，续服 5 剂。1 月 13 日，患者精神状态明显好转，言语连续，头晕头痛消失，乏力明显好转，右手能够慢慢握拳，在搀扶下能够站立，但不能行走，舌淡红，瘀斑色泽变淡，苔薄白，脉弦细。考虑患者病情稳定，建议出院，门诊随诊治疗。出院带药处方：上方去法半夏、竹茹、生黄芪减量至 60 g，加陈皮 12 g，当归 15 g，柴胡 10 g。 续服 5 剂。1 月 18 日，患者门诊就诊，其状态良好，右手能够简单活动，在搀扶下能够慢慢自己迈 3 ～ 5 步，舌淡红，瘀斑基本消失，脉弦。处方：上方去生地黄、水蛭，生黄芪减量至45 g，加山萸肉 15 g，山药 15 g。14 剂。在此方基础上，根据患者情况，随症加减应用 3 个月余，患者言语及肢体活动基本恢复正常，不影响日常生活及工作


心得体会：
患者年高多病，乏力倦怠，突发神志不清，结合脑部CT 检查及舌散在瘀斑，苔黄腻，中医诊断为中风（中脏腑），辨证为气虚血瘀痰阻证。阳气亏虚，无力推动血及津液的运行，瘀血及痰浊内生，同时影响脾的健运及肾的气化功能加重气虚及痰浊。血瘀与痰浊相互结合，阻滞经络，络脉不通，不通则痛；气血亏虚，脑络失养，不荣则痛。治宜益气活血化痰，处方采用自拟益气通络饮随症化裁，取得了较好的临床效果。
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