                       临床医案

心衰病属心肺气虚、饮邪上泛证，治以补益心肺、温阳利水案

张某，男，75岁，2018年3月15日初诊。

胸闷、喘息、气短间断发作半年，加重1周。

初诊：患者源于半年前因着凉后出现咳嗽、咳痰，继而出现胸闷、喘息、气短，无剧烈胸痛及大汗出，就诊于社区门诊，考虑为肺部感染，给予抗炎、止咳平喘、改善心肌供血等治疗（具体不详），症状好转，半年来每于劳累或外感加重，平时口服氨茶碱、复方丹参滴丸等药物治疗。1周来因劳累后症状再次加重，出现双下肢水肿，夜间喜高枕位，为求中医治疗而就诊。患者慢性支气管炎、慢性阻塞性肺气肿病史20年。咳嗽喘息间断发作，每因遇寒及冬季咳嗽喘息发作或加重，经常服药治疗。

主症：胸闷、喘息、气短。动则加重,时有咳嗽、咳痰，不能平卧，双下肢水肿，胃脘部胀满，食欲不振，精神欠佳，睡眠差，大便干，小便量少，舌暗淡，苔白，脉沉数。

中医诊断：心衰病

 心肺气虚，饮邪上泛，

治则：补益心肺，化气行水，

方选益气升降汤合五苓散化裁：

党参20g，麦冬10g，五味子10g，黄芪20g，柴胡10g，枳实10g，桔梗10g，葶苈子10g，桂枝5g，猪苓15g，炙甘草6g，泽泻15g，茯苓 15g，白术30g，郁李仁30g。7剂，水煎服，每日1剂。

二诊（2018年3月22日）：服上方后尿量较前增多，喘息、双下肢浮肿减轻，仍时有胸闷、气短发作，偶伴胸痛，舌暗淡，苔白，脉沉数。上方加丹参15g，石菖蒲15g，郁金15g，活血通络、宽胸理气。 继服7剂，水煎服，每日1剂。

三诊（2018年3月29日）：服上方后患者胸闷、喘息、气短减轻，仍诉活动较多时感周身无力，舌暗淡，苔白，脉沉。乏力、气短为心肺气虚之证，上方加生晒参以增加补气之功。7剂，水煎服，日1剂。

按：患者老年男性、肺部疾患日久，导致肺气不足，宗气亏虚，《灵枢•邪客》言：“宗气积于胸中，出于喉咙，以贯心脉，而行呼吸焉。” 患者心肺气虚，宗气不足，导致宗气不能“司呼吸”“贯心脉行气血”患者出现胸闷、气短、喘息，属于中医“心衰病”。患者素有痰饮内停，久病正气不足，心肺气虚，肺主水功能减退，水饮内停，饮邪上泛，凌心射肺，出现喘息不能平卧；舌暗淡苔白，脉沉数为心肺气虚，饮邪上泛之象。治疗上应补益宗气、化气行水。

益气升降汤为补益宗气的常用方剂，心肺之气充足，大气一转，其气乃散。本方重用黄芪、党参为君药，养脾肺，可助宗气之化源，护心肺可助宗气之充盈，以保证宗气“走息道”和“贯心脉”功能的实现；麦冬、五味子为臣药，益气生津，增强“生脉”之功；佐以桔梗载药上行，枳实开气机之壅结而下行，二药一升一降，调畅气机，升清降浊，使宗气得以布散，合五苓散温阳化气行水。全方合用，共奏补益宗气，调畅气机，化气行水之功，

 眩晕病属肝火上逆、腑实火盛证，治以清肝降火、通腑泻热案

王某，男，70岁。2018年10月10日初诊  

头晕阵发性发作10余年，加重1周。

初诊：患者于10年前因情绪急剧波动后出现头晕，伴有头胀、头痛、失眠等症状，当时就诊我院门诊，查血压200/100 mmHg，考虑高血压病，建议患者住院治疗，患者拒绝，经休息及口服硝苯地平缓释片治疗血压降至正常。10年来，病情时轻时重，每遇情绪波动可出现头晕不适，间断口服硝苯地平缓释片等药物治疗，1周前无诱因出现眩晕再次加重，伴有头胀，头痛，耳鸣，查血压180/100 mmHg，自行口服药物，症状缓解不明显，为求进一步治疗而就诊。

主症：头晕、头胀，时有耳鸣，大便干燥，情绪急躁易怒，舌质红，苔黄腻，脉弦数。

中医诊断：眩晕

            肝火上逆，

治则：清肝降火，

处方如下：夏枯草汤加减

夏枯草15g，黄芩15g，玄参15g，天麻9g、钩藤30g（后下）、石决明15g、栀子10g、杜仲10g、桑寄生10g、牛膝12g、、夜交藤30g、茯神9g、益母草30g， 7剂，日1剂，连服3日。
二诊（2018年10月18日头晕、头胀明显减轻，大便仍偏干，舌质红，苔黄腻，脉弦数。患者大便干，加大黄8g，清热泻火通便，苔黄腻说明仍有湿邪阻滞气机。上方加佩兰10个，车前子15g利湿邪，7付日1剂，连服3日。
三诊（2018年10月25日）：患者未诉头晕、头胀，大便通畅，稍有耳鸣，舌质淡红，苔薄黄，脉弦细。继服上方5剂继服以巩固之。

按：眩晕病机比较复杂《内经》云：“诸风掉眩，皆属于肝。”，本病案以肝风、肝火为病，风升火动，两阳相搏，上干清空，证见眩晕。患者平素喜食肥甘，致腑实生热，又肝郁气滞化火，气火上逆，则头晕、耳鸣，腑实热结则大便干燥；肝热气实，故急躁易怒；肝郁气滞，气机不畅则胸闷；舌质红，苔黄垢，脉弦数属肝火上逆之象。病位在肝、心、肠腑，属实证。肝郁气滞化火，气火上逆，则头晕、耳鸣；腑实热结则大便干燥；上焦郁热日久迫血上行而鼻衄；肝热气实，故急躁易怒；肝郁气滞，气机不畅则胸闷；舌质红，苔黄垢，脉弦数属腑实火盛、肝火上逆之象。

方中夏枯草苦寒入肝经，可清肝火、降血压；玄参甘寒养阴生津；黄芩苦寒，清泻肺经、胆经实火。三药配伍共奏清肝降火、滋阴泄热的功效。天麻、钩藤平肝熄风，为君药。石决明咸寒质重，功能平肝潜阳，并能除热明目，与君药合用，加强平肝熄风之力;川牛膝引血下行，并能活血利水，共为臣药。杜仲、寄生补益肝肾以治本;栀子、黄芩清肝降火，以折其亢阳;益母草合川牛膝活血利水，有利于平降肝阳;夜交藤、茯神宁心安神，均为佐药。共成平肝熄风，清热活血，补益肝肾之剂。
眩晕病属肝阳上亢、宗气亏虚证，治以平肝潜阳、调补宗气

李某某，男，60岁。2018年10月20日初诊。头晕头胀阵发性发作15年，加重伴胸闷气短1个月。

初诊：缘于15年前无明显诱因出现头晕头胀，当时无头痛头痛、无恶心呕吐，无视物模糊，就诊于社区门诊，测血压180/90mmHg，考虑高血压病，给予硝苯地平缓释片口服治疗好转，而后间断硝苯地平缓释片、贝那普利等药物治疗，头晕头胀时有发作，多次就诊于社区门诊治疗。5年前因上述症状明显加重，曾于我院住院治疗。而后一直口服硝苯地平缓释片联合厄贝沙坦治疗，血压控制尚可。1个月前症状加重，多次测血压不平稳，并伴胸闷、气短、善太息，周身无力，心烦，时有心慌等，曾服用中药治疗治疗效果欠佳，欲求中医进一步诊治而就诊。既往糖尿病史5年，曾服二甲双胍，血糖控制后自行停药，现饮食控制，自诉血糖控制可。

主症：怠倦乏力，头晕头胀，时有口角抽动，心烦，时有胸闷气短心慌、善太息，口干，进食可，夜寐多梦，二便正常。舌暗红，苔白，脉沉弦。

中医诊断：

眩晕、太息症

肝阳上亢、宗气亏虚证，

治则：平肝潜阳、清心除烦

方药：夏枯草汤、益气升降汤加减，

处方：夏枯草15g，黄芩15g，玄参15g，黄芪30g，枳实12g，桔梗12g，生晒参6g，麦冬10g，五味子10g，甘草6g，白芍30g，钩藤20g，胆星10g， 牡蛎30g ，珍珠母30g ，栀子10g，淡豆豉10g，知母12g。水煎服，日1剂，连服5日。

二诊（2018年10月27日）：头晕头胀、口角抽动减轻，心烦、胸闷气短善太息均有减轻。心烦明显，舌暗红，苔白，脉沉弦。经平肝潜阳、调补宗气、清心除烦治疗症状减轻，继续目前治则。上方改钩藤30g、栀子15g ，加僵蚕12g 清肝潜阳、清热除烦、熄风止痉。日1剂，连服7日。

三诊（2018年11月3日）：服上药后心烦、胸闷气短明显减轻，周身无力好转。仍时有头晕、头蒙不清，夜寐梦多，进食可。血压140/90 mmHg。经治疗使肝阳得潜、烦热渐除、宗气健旺、肝风渐熄。患者仍有头晕、昏蒙不清，加龙骨安魂定志。1剂、日一剂。

按：本病案患者年过半百、气阴渐亏，肝肾阴虚，肝阳上亢，风阳上扰、清阳不升而成本证。阴虚阳亢，风阳上扰见头晕头胀；阴虚风动见口角抽动；阴虚内热、热扰心神见心烦、夜寐多梦；多病久病，导致心肺亏虚，宗气不足，不能贯心脉、行气血，出现胸闷气短善太息、周身无力宗；本病病位在脑涉及肝、肾、心，为本虚标实证。

患者辩证肝阳上亢，以夏枯草汤为主清肝潜阳、养阴柔肝，患者
厥症属心肾阳虚、寒邪凝滞证治以益气温阳通脉
赵某，男，47岁，2018年8月11日初诊。
胸闷气短间断发作1个月伴晕厥2次。
初诊：患者缘于1月前因饮酒后出现气短、胸闷，当时无胸痛、意识模糊，休息后症状缓解，未就医诊治,自行口服复方丹参滴丸治疗，此后症状反复发作，每因劳累后、活动后时有头晕，有黑朦症状，3日来无明显诱因出现晕厥两次，每次持续30秒至1分钟不等、醒后无肢体活动障碍等，就诊于省二医院门诊查血常规、心肌酶、肝功能、肾功能无异常。心电图：窦性心律，心率37次/分，二度房室传导阻滞，完全性右束支传导阻滞，部分导联T波低平，建议患者住院行心脏起搏器治疗，患者拒绝安装起搏器而来我院寻求中西医结合治疗。
主症：胸闷、气短，多在劳累及活动后发作，3日来晕厥两次，每次持续30秒至1分钟不等。伴有头晕，畏寒怕冷，舌质淡，苔薄白，脉缓。
中医诊断：
  1、厥症
        心肾阳虚，寒邪凝滞证
2、胸痹
寒凝心脉
治则：益气温阳通脉。
方药：大运方化裁。处方：人参10g，黄芪20g，黑附子6g（先煎），桂枝6g，柴胡6g，升麻6g，桔梗10g，枳实10g，麻黄8g，麦冬10g，五味子10g ，丹参15g，巴戟天10g。 7剂，水煎服，每日一剂。
二诊（2018年8月18日）：服药后胸闷、气短症状明显减轻，时有头晕。仍有畏寒怕冷，周身无力，心率43次/分，舌质淡，苔薄白，脉缓。心电图：窦性心律，43次/分，二度房室传导阻滞，完全性右束支传导阻滞。患者畏寒怕冷，心肾阳气亏虚，上方黑附子加量至10g，细辛3g温阳散寒，水煎服继服7剂。人参10g，黄芪20g，黑附子10g（先煎），桂枝6g，柴胡6g，升麻6g，桔梗10g，枳实10g，麻黄8g，麦冬10g，五味子10g ，丹参15g，巴戟天10g，细辛3g。
三诊（2018年8月25日）：服药后患者症状明显减轻，未诉头晕，活动较多时稍感气短，怕冷不适明显好转，饮食睡眠好。舌质淡，苔薄白，脉缓。查心电图：窦性心律，心率54次/分，偶发房性早搏。患者病情好转，服药7剂后可停服中草药汤剂，原方调制膏方继续口服，巩固疗效。人参10g，黄芪20g，黑附子6g（先煎），桂枝6g，柴胡6g，升麻6g，桔梗10g，枳实10g，麻黄8g，麦冬10g，五味子10g ，丹参15g，巴戟天10g、细辛3g。
按：大运方是于慧卿主任医师临床治疗缓慢性心律失常用的方药。临证发现缓慢型心律失常，寒证多见，正如《频湖脉学》“有力而迟为冷痛，无力而迟定虚寒。”本证患者属中医厥症、胸痹病，患者畏寒怕冷、胸闷、气短，周身无力，属寒证，表现为脉迟缓，所以采用温补心肾，益气通脉治疗大法，使阳复阴退，寒散脉复。
心脏有推动血脉正常运行于周身的作用，心脏这一功能主要是心中阳气的推动作用。如果阳气虚损，鼓动无力就会出现脉迟难复的病症。而气虚主要是胸中宗气不足，继而阳气衰微，不能司呼吸，贯血脉，影响心脉运行。肾为阴阳之根，先天之本，若肾阳虚损，则不能助心中阳气搏动而脉缓慢。采用心肾同治，益气升清、温阳散寒为基本法则，
大运方中人参、黄芪补气升阳为主，辅以附子、肉桂温阳散寒，使气充阳升；柴胡引阳气自左而升，升麻阳之气自右而升，桔梗为药中之舟载药上行，枳实宽胸理气降痰浊，合用升清降浊运转气机；麻黄、熟地补肾生新，散寒而不腻膈，更有麻黄善发阳气，行于脉道以助行气之功；麦冬、五味子酸甘化阴，防心阳过亢，；丹参养血活血，以除阳气不充而气滞血瘀之弊。诸药配伍，益气温阳、运转气机，气充阳生，阴寒自散，脉道充盈，气血运行。可谓之：阴阳相得，其气乃行，大气一转，其气乃散。故名大运方。
大运方益气温阳，运转气机，主要用于心悸、怔忡，气短，胸闷，头昏晕厥，神疲无力，舌质淡暗，苔薄白，脉迟、涩。辩证属气虚阳衰、气滞寒凝证。
胸痹病属心血瘀阻证 治以活血化瘀、通脉止痛
王某，男性，55岁。2018年4月27日初诊。
间断胸闷、胸痛20年余，频繁发作3天，重甚2小时
初诊：患者缘于20年前于活动中出现胸闷、胸痛，无恶心呕吐，未向肩背部放射，患者曾就诊于“河北医科大学第四医院”，查心电图后诊断为：“冠心病”，给予“阿司匹林100mg 日一次、单硝酸异山梨酯 20mg 日二次”口服，后患者胸闷、胸痛症状逐渐缓解。20年来，患者未规律服药，胸闷、胸痛症状间断发作，患者未予重视，未行进一步诊治。3天前，患者于劳累后再次出现胸闷、胸痛，伴汗出，经含服“速效救心丸10粒”约2小时后症状逐渐缓解。3天来，患者胸闷、胸痛症状频繁发作，多于活动中出现，经含服硝酸甘油约2-3分钟后症状完全缓解。2小时前，患者于活动中再次出现胸闷、心前区疼痛，经含服硝酸甘油约2-3分钟后，症状缓解不明显，为求中西医结合系统诊治，就诊于我科。
症见：胸闷、胸痛症状频繁发作，多于活动中出现，经含服硝酸甘油约2-3分钟后可促使症状缓解，纳寐尚可，二便正常。
舌质紫暗，苔白腻，脉弦滑。
中医诊断：胸痹心痛病
气虚血瘀
中医治疗原则：活血化瘀、通脉止痛
方药：血府逐瘀汤加减。
药物组成：地黄 10g   当归 15g   丹参 15g   檀香 3g  

桃仁 10g   红花10g   地骨皮10g  川芎 9g

牛膝 15g   麦冬 12g   龙齿 30g   玄参 10g

瓜蒌 9g    甘草 6g    葛根 15g   黄连 6g

炒麦芽10g

6剂，水煎服，日一剂，分两次温服。
二诊：2018年5月04日
患者诉胸痛症状好转，胸闷症状发作较前减少，活动中及安静状态下均有出现，经含服硝酸酯类药物约2-3分钟后可促使症状缓解，纳寐尚可，小便正常，大便偏干。舌质紫暗，苔白腻，脉弦滑。调整方药如下：
地黄10g   当归15g   丹参 15g    檀香 3g    

桃仁 10g  红花  10g  地骨皮10g  川芎9g

牛膝 15g  麦冬 12g   龙齿30g    玄参10g

瓜蒌 12g  甘草6g     葛根15g    黄连6g

炒麦芽10g 枳实10g   厚朴10g    火麻仁20g

3剂，水冲服，日一剂，分两次温服。

患者大便偏干，原方加枳实10g、厚朴10g、火麻仁20g以理气通腑、润肠通便。

三诊：2018年5月07日
患者诉胸痛症状无发作，偶有胸闷，活动中及安静状态下均有出现，纳寐尚可，小便正常，大便偏干。舌质紫暗，苔白腻，脉弦滑。上方加用党参9 g  黄芪15g

按：血府逐瘀汤为理血剂，出自《医林改错》，具有活血化瘀、行气止痛之功效，主治胸中血瘀证。于慧卿主任医师临床治疗冠心病常用此方药。

心脏居于胸中，其疼痛病机属瘀血阻络，凡胸痹病，病机为瘀血阻络的肩背疼痛，当归之于血府。患者胸痛固定不移，痛有定处，夜间发作频繁，舌紫暗，脉弦滑，由心脉瘀滞所致，属标实。患者心胸隐痛而闷，日久不愈，遇劳累、饱餐而加重，舌淡胖，属心气不足，为本虚之症。病理基础为血行瘀滞，胸阳痹阻，心脉不畅。方用血府逐瘀汤加减以活血化瘀，通脉止痛。方中川芎、桃仁、红花、赤芍活血化瘀、合营通脉，柴胡、桔梗、枳壳、牛膝调畅气机、行气活血，当归、生地、麦冬补养阴血。丹参、檀香加强活血理气之功。患者气短、双下肢乏力，属气虚血瘀，当益气活血。方中加党参、黄芪以益气祛瘀。
