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安徽省“江淮名医”推荐表
	姓名
	肖伟
	性别
	女
	出生
年月
	1961.11

	民族
	汉
	政治
面貌
	中共党员
	学历
	大学本科

	参加工作时间
	1984年7月
	职称
	主任医师

	工作单位
	安徽中医学院附属针灸医院

	所在科室
	内科四病区
	从事专业
	中医针灸

	门急诊诊疗人次
	2009年：5705
2010年：7260
2011年：8499
	临床一线工作日（门急诊、日常查房、手术）
	2009年：297天
2010年：300天
2011年：302天

	患者满意度
	2009年：100%
2010年：100%
2011年：100%
	诊治疑难危重病例数/IV级手术例数
	2009年：274例
2010年：385例
2011年：411例

	同级别医院请会诊次数
	2009年：6次
2010年：9次
2011年：8次
	个人承担主要任务的接收进修人员数
	2009年：13人
2010年：7人
2011年：14人

	个人承担主要责任的医疗纠纷发生例数
	2009年：0
2010年：0
2011年：0

	开展有影响力的特殊技术项目
	1.“通督治郁针法”治疗卒中后抑郁。该项目为安徽省卫生厅中医重点专病项目，本人为该项目学科学术带头人。
2.项丛刺加辨证取穴法治疗脑血管疾病。
以上特殊技术项目在临床运用中取得了显著的社会效益和经济效益，并有多项省、厅级科研课题支撑。（相关资料详见附件）

	发表临床疾病诊治、对临床有指导意义的文章

发表临床疾病诊治、对临床有指导意义的文章
	1．针药结合治疗脑卒中后抑郁症30例. 2011,30(4) 安徽中医学院学报，第一作者

2．缺血性脑卒中针刺治疗的实验研究进展. 2012,29(1) 甘肃中医学院学报，通讯作者

3．线栓法大鼠中动脉闭塞脑缺血动物模型的影响因素探析.2012,
24(3) 中医药临床杂志，通讯作者

4．针刺治疗缺血性脑卒中临床研究进展. 2011,23(12) 中医药临床杂志，通讯作者

5．浅述“形神合一”与“形神共治”. 2011,28(4) 甘肃中医学院学报，通讯作者

6．针刺治疗脑卒中后吞咽障碍临床观察.2011,23(12) 中医药临床杂志，第二作者

7．周围性面瘫的针灸治疗和研究近况. 2010,27(4) 甘肃中医学院学报，通讯作者

8．针刺治疗脑卒中后抑郁近况.2010,22(9) 中医药临床杂志，通讯作者

9．项从刺合氟西汀治疗卒中后抑郁临床研究. 2009,21(4) 中医药临床杂志，第一作者

10．针药并用对高脂血症患者血脂及C反应蛋白的影响. 2009,21(1) 中医药临床杂志，第一作者

11．中医穴位疗法治疗咳嗽选穴规律探讨. 2012,(7) 实用中医内科学杂，通讯作者

12．背俞穴拔罐对慢性阻塞性肺疾病稳定期患者免疫功能的影响.2010,29(5) 安徽中医学院学报，第一作者

13．背俞穴拔罐治疗慢性阻塞性肺疾病稳定期临床观察. 2009,21(5) 中医药临床杂志，第一作者

14．针刺拔罐配合降糖药治疗糖尿病下肢神经病变38 例.2004,23(4) 安徽中医学院学报，独著

15．针刺配合腹部按摩治疗单纯性肥胖临床观察.2004,16(3) 中医药临床杂志，独著

16．仲景方用芍药说略.2004,16(4) 中医药临床杂志,第一作者

17．张仲景瘀血证治疗特点探要.2004,16(2) 中医药临床杂志，第二作者

18．艾灸加针刺夹脊穴治疗颈腰椎疾病237例临床观察.1999,(1) 针刺研究，第二作者

19．刺血加中药熏洗为主治疗类风湿性关节炎56例.1997,(8).中国针灸.第一作者

20．穴位注射治疗化疗所致白细胞减少98例.1997,(1) 中国民间疗法，独著

21．The treatment on 80 cases of costal chondritis by shallow puncturing,cupping and moxibustion.1997,7(2).World J.Acup-Mox.第一作者

22．针刺合刺五加静脉滴注治疗椎动脉型颈椎病48 例.1996,15(4).安徽中医学院学报，第一作者

23．罗氏正骨针灸法治疗腰腿痛89例临床观察.1996,14(1).四川中医.第一作者

（题目/发表时间/发表刊物/排名）

	能代表申报者最高水平的本专业诊治疑难危重病例/IV级手术简介（每个简介限2000字以内，同时附病例原件）
	1.疑难危重病例一
患者，刘峰，女性，38岁，病案号：20110405，系“四肢活动不利20天”于2011.2.10入院

入院诊断：中医  痿证  脾胃虚弱型
          西医  1.格林-巴利综合征 

                2.药物性肝损伤

（病例简介详见附件）

	
	2.疑难危重病例二
患者陈胜富，男性，71岁，病案号：20121166，系“右侧上下肢活动不利38天”于2012.3.27入院。

入院诊断：中医  中风 中经络 气虚血瘀型

          西医  1.脑出血术后    2.高血压病（3级，很高危）

                3.肺部感染      4.气管切开术后

                5.贫血          6.低蛋白血症

                7.双侧胸腔积液  8.卒中后抑郁

（病例简介详见附件）

	
	3. 疑难危重病例三

患者崔孝朋，男性，69岁，病例号：20103093，系“右侧上下肢活动不利伴言语不能1月余”于2010.7.20入院。

入院诊断：中医  中风 中脏腑 气虚血瘀型
          西医  1.脑梗塞

                2.高血压病（3级 极高危）

3.睡眠呼吸暂停综合征

4.肺部感染

5.低蛋白血症

（病例简介详见附件）

	专业学术组织任职情况
	安徽省针灸学会常务理事

安徽省灸法学会常务理事

安徽省中医药学会心血管专业委员会副主任委员

安徽省中医药学会络病专业委员会副主任委员

中国医师协会脑心同治专业委员会常务委员

安徽省中西医结合学会神经病学专业委员会委员

安徽省中医药学会肺病专业委员会副主任委员


	简

历
	1979.09—1984.07  毕业于安徽中医学院，学士学位

1984.07至今      在安徽中医学院附属针灸医院从事针灸临床、科研、教学工作近30年
1984.07—1992.12  安徽中医学院附属针灸医院  助教 住院医师  

1992.12—1999.12  安徽中医学院附属针灸医院  讲师 主治医师  

1999.12—2004.12  安徽中医学院附属针灸医院  副教授 副主任医师  

2004.12至今      安徽中医学院附属针灸医院  教授 主任医师  科主任
2008.09至今      担任安徽中医学院针灸推拿专业硕士生导师
2001.10—2003.12  作为中国针灸专家赴也门共和国援外工作2年。

现为安徽中医学院附属针灸医院四病区（脑病科）主任，国家中医药管理局中医药重点学科建设项目中医预防医学（治未病）学科带头人(新获批，任务书尚未下达)，国家中医药管理局针灸学重点学科技术骨干，安徽省卫生厅“十二五”中医学科学术带头人第一层次培养对象，安徽省中医药管理局“十二五”重点专病（卒中后抑郁）学科学术带头人，安徽中医学院附属针灸医院优秀学科带头人，安徽省卫生厅学术评审专家委员会成员。
2012年度成功申报国家自然基金（面上项目）“运用神经递质受体PCR芯片技术探讨针刺干预卒中后抑郁的机制研究” （项目批准号：81273857）。
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	本人，女，1961年11月出生，1984年毕业于安徽中医学院中医系，主任医师，教授，硕士研究生导师。现为安徽中医学院附属针灸医院四病区主任，国家中医药管理局中医药重点学科建设项目中医预防医学（治未病）学科带头人(新获批)，国家中医药管理局针灸学重点学科技术骨干，安徽省卫生厅“十二五”中医学科学术带头人第一层次培养对象，安徽省中医药管理局“十二五”重点专病（卒中后抑郁）学科学术带头人，安徽中医学院附属针灸医院优秀学科带头人，安徽省卫生厅学术评审专家委员会成员。2001-2003年作为中国针灸专家赴也门共和国援外工作2年。

本人自1984年7月毕业以来，一直从事临床一线工作，始终坚持“以病人为中心，以医疗质量为根本”，自觉遵守《执业医师法》和医务人员医德医风规范，全心全意为人民服务，想病人之所想，急病人之所急，千方百计为病人解除病痛，坚持合理诊疗，从不开大处方，廉洁行医，多次拒收红包、礼物及现金。真正做到尊重患者，关爱生命，在病人中享有较高的声誉。2011年有一患者家属写感谢信至省长信箱表扬我本人及管床医生和全体护士，省电视台记者亲临病房采访，并作为专题播出，为提升医院形象做出来了贡献。

在长期的临床工作中，不怕吃苦，甘于奉献，全身心投入在工作中，每天起早贪晚，作为主任医师和科主任，既管理病房，又坚持上门诊，团结科内每个同志，全科医护一条心，创造出了一个和谐团结的病区。几年来，带领全科医护人员共同努力，先后5年获得医院“先进集体”光荣称号， 07、08、09、2010、2011年度连续5年科室总业务量创全院第一。
2005年科室初建时，一切几乎从零开始，一方面积极组织对内抓内涵建设，对外抓病源，大胆开展综合目标管理，以“三好一满意”活动为主线，带领全科医护人员认真执行国家和医院各项法律规章制度，规范医疗行为，严抓质控管理和院感管理，坚持三级查房及危重疑难病例讨论，建科以来从未发生一起医疗事故。另一方面由于早期医生缺乏，与年轻医生一起，坚持参加病房的一线班、二线班值班，并担任下级医生的医疗指导工作，工作中常常是加班加点，超负荷运转，但从不叫苦叫累。与全科医护人员共同努力，把四病区打造成了对内团结协作，对外有一定影响力的优秀团队。本人倡导对病人实施个性化医疗、人性化服务，吸引了大量病患者就医就诊。病区住院病人数由刚建科时的八人到现在持续保持在六十人左右，创造出了良好的社会效益和经济效益，在医院起到了模范带头作用，其影响辐射到了全省许多地区。
临床工作中认真对待每一个病人，为病人提供最优质的医疗服务，急危重症抢救时总是冲在最前面，经常深更半夜从家中赶到病房抢救病人，垂危病人临终时连家属都退避三舍，自己从不嫌脏嫌累仍然认真检查抢救。对病人耐心周到，从不嫌烦，多次收到病人锦旗、感谢信并得到广泛的赞誉。

2011年我率领科室成功申报省中管局重点专病“卒中后抑郁”。作为该项目的学科带头人，在以往的临床实践中，我们注重该病的综合治疗，形成了一套特色针法—“通督治郁”针法，并取得了较满意的临床疗效，并且有多项省、厅级相关科研课题支撑。

临床带教中，不仅注重指导学生理论如何与实际相结合，更加重视培养学生学会体察病人生理及心理上的痛苦，真正从内心关心体贴病人，教导他们要以高度的责任感、真挚的爱心和优秀的技能对待每一个病人，为他们将来走上临床打下了良好的基础，受到进修生和实习生的尊敬和爱戴。既在实习工作中严格带教，又在生活上给予关心。有一学生在我科实习外出时被车撞骨折，及时组织科内医生上门慰问，该学生及家长深受感动。

对业务刻苦钻研，精益求精，注重继续教育学习，不断更新知识，努力提高自己的医疗技术水平。积极参加各级各类学术会议或继教班，主持或参加院内学术讲座。如天坛会议、世针联会议，中国针灸、省针灸年会，省级神经病学年会，心血管病年会，脑血管病诊疗新进展继教班等，及时了解各学科国内外最新研究动态并学以致用。对中风（脑血管疾病）、眩晕、面瘫、耳鸣、颈肩腰腿痛及血管性痴呆、卒中后抑郁、顽固性失眠等疑难杂病的诊治，积累了丰富的临床经验，针灸手法轻巧独特。强调中医辨证论治，擅长综合应用针灸、中药、拔罐等特色疗法治疗中风、高血压、高血脂、糖尿病、动脉硬化、冠心病、心律失常及慢性咳喘等疾病。注重临床经验的总结，先后发表学术论文30余篇，主持国家级、省、厅级科研课题8项，参与国家、省、厅级科研课题多项。作为安徽省卫生厅“十二五”中医学科学术带头人第一层次培养对象，认真研读中医经典，不断提高自身中医临床综合素养。

以上一些成绩都是在领导和同事们的帮助下取得的，在今后的工作中将更加严格要求自己，不断完善自己，更好地为患者服务，做一名患者需要的好医生，力争为医院的跨越式发展、为祖国的中医药教育事业做出更大的贡献。
主要研究方向：针灸治疗心脑血管疾病的临床及其机理研究

主要学术成就：

1.“通督治郁针法”治疗卒中后抑郁的临床及其机理研究：在我院通督调神大法治疗中风的基础之上，创新性提出“通督治郁针法”治疗卒中后抑郁，并通过严格的临床和动物实验证实其科学性和有效性，丰富了针灸理论，在临床应用中取得了显著疗效。2012年度成功申报国家自然基金（面上项目）“运用神经递质受体PCR芯片技术探讨针刺干预卒中后抑郁的机制研究” （项目批准号：81273857）。
2.提出“项丛刺加辨证取穴法”治疗脑血管疾病：应用该方法治疗并干预脑血管病及其危险因素，如高血压病、血脂异常、糖尿病、眩晕、高尿酸血症等，通过临床研究和实验研究探讨其作用机制，为针灸治疗脑血管病提供了依据。
3.强调“辨证论治、针药并用”：在临床治疗疑难危重病方面，强调中医辨证论治，主张中西结合、针药并用。提倡多种针灸方法及补泻手法有机结合，将头针、项针、体针、腕踝针、耳针、刺络、梅花针、微针及艾灸、拔罐、TDP等多种针灸方法广泛应用于临床，并结合患者体质施以补泻手法，通过提高疗效来促进针灸临床和针灸学术的全面发展。
4.提倡针灸“形神共治”:在祖国医学“形神合一”理论的指导下，提出针灸“形神共治”学说，并有效地指导临床，治疗慢性心身疾病。
主持科研课题：

1.国家自然科学基金资助项目（面上项目）：运用神经递质受体PCR芯片技术探讨针刺干预卒中后抑郁的机制研究，研究时间：2013.1-2016. 12，主持（项目批准号：81273857）
2.安徽省中医重点专病（卒中后抑郁）项目：学科学术带头人，研究时间：2011-2015年度

3.安徽省卫生厅中医药科研项目、安徽中医学院临床研究基金项目：《针刺相关穴位治疗脑卒中后抑郁症的临床研究》（课题编号：2009ZY30；2009LC2-003A），主持，已结题。研究时间：2009.10-2011.10

4.安徽省高等学校省级自然科学研究项目（重点项目）：《项丛刺对缺血性脑卒中后遗症大鼠脑微循环及脑组织BDNF、NGF表达的影响》（课题编号：KJ2011A186），主持，在研。研究时间：2011.1-2012.12

5.安徽中医学院第二附属医院国家中医药重点学科中医针灸学科开放研究项目：《通督治郁针法对皮质下缺血性血管病伴抑郁患者CBFV和sCD40L的影响》，主持，在研。研究时间：2011.10-2013.10

6. 安徽省卫生厅中医药科研项目：《通督治郁针法对PSD患者血清5-HT、NE和BDNF水平影响的研究》，主持，在研。研究时间：2012.8-2014.8

7.安徽省高等学校省级自然科学研究项目：《背俞穴拔罐对COPD稳定期患者免疫功能的调节》（课题编号：KJ2008B313），主持，已结题。研究时间：2008.1-2009.12

8.国家中医药管理局中医药标准化项目：颈椎病针灸治疗指南（ZYYS-2009-0009-1），2万，主要参与者，排名第二，已结题。研究时间：2009.8-2010。

	曾受何种奖励
	2010年荣获安徽省教育工会、安徽省女教职工委员会 “安徽省先进女教职工”称号

2009-2010年度获安徽中医学院“联邦奖学金”

2007-2008、2009-2010学年先后荣获安徽中医学院“优秀教师”称号
2009 年荣获安徽中医学院附属针灸医院“优秀科主任”称号
2009和2010年先后荣获安徽中医学院附属针灸医院“先进个人”称号
2010年度荣获安徽中医学院附属针灸医院“优秀教师”称号
2012年参与研制“全国名老中医张道宗学术思想研究”获得省级科技成果奖


疑难危重病例一

患者，刘x，女性，38岁，病案号：20110405，系“四肢活动不利20天”入院。

现病史：患者于2011年元月20日在无明显诱因下出现视物模糊，成双，伴双上肢无力，当时未予重视，次日晨症状加重，就诊于安医附院，行头颅MRI未见异常，至下午转诊于省立医院住院治疗，入院后症状进一步加重，出现眼睑下垂，眼球活动不能，双上肢无力，双下肢乏力、疼痛，经完善相关检查后，诊为：格林-巴利综合症，予以丙球、甲强龙冲击治疗2个疗程及对症治疗，症状控制，为行康复治疗于2011.2.10入住我科。

既往史：既往身体健康，无家族遗传病史，无传染病史，发病前无呼吸道、肠道感染病史，有“青霉素”过敏史。

体检：BP 136/80mmHg，神清，精神可，言语清晰，对答切题，推入病房，查体合作，眼球稍突出，双眼睑下垂，双眼球固定，活动不能，眼球外展、向内、向上、向下各方向运动不能，两瞳孔等大等圆，光反射存在，双侧鼻唇沟对称，伸舌居中，颈软，无抵抗。双上肢肌力II级，双下肢肌力III+级，肌张力低，腱反射消失，双侧根痛（+），双侧病理征未引出。双上肢肘关节以下感觉异常，舌淡苔薄白，脉细弱。

辅助检查：2011.1.24头颅MRI+MRA+DWI：未见明显异常

2011.2.1 csf生化+蛋白：csf蛋白0.9g/，csfIgG 251mg/L，IgA 16mg/L

IgM 3.16mg/L

2011.2.2 生化：ALT 109IU/L

2011.2.11 生化：ALT 149 IU/L  AST 75 IU/L  ALB 29.6G/L

2011.2.25生化：ALT 60 IU/L  AST 26 IU/L

2011.4.1  生化：ALT 25 IU/L  AST 21 IU/L

2011.4.8  心脏彩超：心脏结构及瓣膜回声未见异常。

入院诊断：

定位诊断：四肢活动不利，呈进行性，对称性，迟缓性-----下运动神经元病变

双眼睑下垂，双眼球固定，活动不能，眼球外展、向内、向上、向下各方向运动不能------动眼神经麻痹

双上肢肘关节以下感觉异常-----末梢型感觉障碍

双侧根痛（+）-----神经根病变

定性诊断：急性炎症性脱髓鞘性多发性神经根神经炎（格林-巴利综合征）
诊断：中医  痿证（脾胃虚弱型）

      西医  1.格林-巴利综合征 

            2.药物性肝损伤

治疗经过：患者入院后完善相关检查，诊断为格林-巴利综合征，以针刺康复治疗为主，药物治疗为辅。针刺治疗取头针、微针和针刺运动等多种针法，并配合康复训练，以改善患肢肌力、预防肌肉萎缩和关节孪缩、促进肢体功能恢复为目的。药物治疗予以免疫抑制、营养神经、保护胃粘膜及中成药等对症治疗。患者在入院前、入院时有肝功能异常，否认肝炎及相关病史，考虑为药物性肝损伤，给予保肝降酶等治疗后肝功能正常。治疗过程中积极维持营养、水电解质平衡；定时拍背吸痰，保持气道通畅，预防肺部感染；早期卧床时勤翻身、防治褥疮；加强护理，观察呼吸、吞咽情况，防止窒息等意外；维持肢体功能位并加强主动、被动活动；注意防治交叉感染等。

出院情况：患者经予治疗后病情稳定，症状明显改善，视物清晰，行动正常。查体：神清，精神可，言语清晰，对答切题查体合作，双眼球活动自如，两瞳孔等大等圆，光反射灵敏。颈软，无抵抗。双上、下肢肌力V级，肌张力正常，腱反射消失，肢体感觉无异常。于2011.9.16病情痊愈出院。

病情及治疗分析：格林巴利综合征是指一种急性起病，以神经根、外周神经损害为主，伴有脑脊液中蛋白-细胞分离为特征的综合征。任何年龄和男女均可得病，其病因与发病机制目前尚未完全阐明，一般认为与发病前有非特异性感染史与疫苗接种史，由此而引起的迟发性过敏反应性免疫疾病，主要病变是周围神经广泛的炎症性节段性脱髓鞘。四季均可发病，夏秋季为多。起病前1-4周有上呼吸道或消化道感染病史，或有疫苗预防接种史。部分患者有自限性，该病临床表现主要为以下几方面：1.运动障碍；2.感觉障碍；3. 反射障碍；4. 颅神经症状；5. 植物神经功能障碍。临床分型：1．轻型：四肢肌力III级以上，可独立行走。 2．中型：四肢肌力III级以下，不能行走。3．重型：第IX、X和其他颅神经麻痹，不能吞咽，同时四肢无力到瘫痪，活动时有轻度呼吸困难，但不需要气管切开、人工呼吸。 4．极重型：在数小时至2天，发展到四肢瘫，吞咽不能，呼吸肌麻痹，必须立即气管切开、人工呼吸，伴严重心血管功能障碍或爆发型亦并入此型。5．再发型； 6．慢性型或慢性炎症脱髓鞘多神经病； 7．变异型。
祖国医学认为本病属于“痿证”范畴。《素问·生气通天论》云：“因于湿，首如裹，大筋软短，小筋驰长，软短为拘，驰长为痿”，并提出“治痿者独取阳明”与“各补其荥而通其俞，调其虚实，和其逆顺”的针刺治痿大法。后世对该病不断认识发展，认为多由于暑湿、湿热及脏腑亏虚；病机乃湿热侵淫经脉，筋脉弛缓，日久伤及肺肝肾脾四脏，致使精血亏损，肌肉筋骨失常；治疗多以清热利湿，润燥舒筋，活血通络，益气健脾，滋补肝肾，布精起痿等方法。
该患者突然起病，数日内病情急剧加重，无明显诱因，表现为四肢对称性下运动神经元瘫痪，双上肢末梢型感觉障碍及动眼神经受累，CSF呈蛋白细胞分离，故诊断格林-巴利综合征明确。临床分型为重型，预后多不佳。在外院予以丙球、甲强龙冲击治疗后病情稳定，但遗有严重瘫痪，入住我科后，针对病情，在西医理论和祖国医学理论指导下，制定合理康复计划，以针刺康复治疗为主，药物治疗为辅。针刺治疗予以头针、微针、针刺运动等多种针法，又中医辨证为脾胃虚弱型，针刺以补益气血、濡养筋脉为原则，施以平补平泻手法。处方选穴以手、足阳明经穴为主，阳明经多气多血，可疏通经络、调理气血。后期针对病情加取督脉、夹脊穴以通督调神、调节脏腑阴阳、通行气血。在治疗的同时，配合加强肢体功能锻炼，及相关并发症的预防，患者恢复情况尚佳，最终痊愈出院。

疑难危重病例二

患者陈xx，男性，71岁，病案号：20121166，系“右侧上下肢活动不利38天”入院。

现病史：患者于2012年2月18日下午2时左右突然出现意识不清、跌倒于地，家人急送至安徽省立医院，行头颅CT检查示：左侧基底节区出血，中线右偏。当日急诊行“左侧额颞开颅脑内血肿清除术、气管切开术”，术后给予脱水降颅压、预防癫痫、营养支持等对症治疗。病程中反复出现肺部感染，多次行痰培养+药敏检查均提示“铜绿假单胞菌”，予亚胺培南、美罗培南、头孢类等大剂量广谱抗生素治疗，肺部感染仍未控制。为行中医康复治疗于2012.3.27入住我科。入院时患者神志尚清、右侧上下肢不能活动，肌力0级，痰量多、鼻饲饮食、保留导尿、完全性失语、大便干结、贫血貌、精神状况极差

既往史：既往有“高血压病、肝囊肿、肾囊肿“病史，无传染病史，有“头孢类”过敏史。

体检：BP 120/80mmHg，神清，精神萎靡，完全性失语，平车推入病房，查体欠合作，全身浅表淋巴结未及肿大，头部手术切口愈合良好，两瞳孔等大等圆，光反射存在，右侧鼻唇沟浅，伸舌不合作。颈软，无抵抗，胸廓对称，双肺呼吸音粗，双下肺可闻及湿啰音，心率92次／分，律齐，右上下肢肌力0级，肌张力低，腱反射减弱，左侧肢体肌力肌张力正常，双侧病理征未引出。舌淡暗苔白腻，脉细。

辅助检查：

2012.3.26头颅+胸部CT：左侧基底节出血清除术后改变，右侧多灶性腔隙性脑梗塞；右肺及左肺上叶尖后段炎症伴双侧胸腔积液；肝内多发低密度灶。

2012.3.21痰培养：铜绿假单胞菌

2012.3.30痰培养：铜绿假单胞菌

2012.4.10痰培养：铜绿假单胞菌

2012.4.20痰培养：铜绿假单胞菌

2012.3.28血常规：RBC 2.5×1012，HGB 84.4g／l

2012.4.12血常规：RBC 3.1×1012，HGB 102.4g／l

2012.5.31血常规：RBC 3.2×1012，HGB 101g／l

2012.3.28生化全套：ALB 31.2 g／l，Na134mmol／l,CL96 mmol／l

2012.4.13血电解质：正常

2012.4.21生化：ALB 38.0 g／l

2012.3.27心电图：正常

入院诊断：中医  中风 中经络 气虚血瘀型

          西医  1.脑出血术后

                2.高血压病（3级，很高危）

                3.肺部感染

                4.气管切开术后

                5.贫血

                6.低蛋白血症

                7.双侧胸腔积液

                8.卒中后抑郁

治疗经过：患者入院后完善相关检查，诊断明确，治疗上予以营养神经、抗感染、止咳化痰、管理血压、营养支持等对症治疗；中医予以中药、针刺、推拿康复等综合治疗，同时给予心理治疗和护理。

出院情况：患者经治疗后病情好转，各项症状明显改善，先后拔除导尿管、气管套管、鼻饲管，肺部感染完全控制，语言功能和肌力明显改善，至出院时已能在家属搀扶下站立。查体：神清，精神可，不完全性失语，两瞳孔等大等圆，光反射灵敏，颈软，无抵抗，双肺呼吸音清，未闻及干湿啰音，心率75次／分，律齐。右上肢肌力0级，右下肢肌力3级，肌张力正常，双侧病理征未引出，于2012.6.16病情好转出院。

病情及治疗分析：高血压性脑出血是非创伤性颅内出血最常见的病因，是高血压伴发脑小动脉病变，血压骤升使动脉破裂所致，约70%的高血压性脑出血发生在基底节区。通常在活动和情绪激动时发病，起病急骤、病情凶险、死亡率高，是目前中老年人致死性疾病之一。该患者突然起病，起病时即出现意识障碍，出血量大，当日即行颅内血肿清除术、气管切开术，术后在ICU监护多日。手术虽然挽救了患者的生命，但遗留了严重的肢体和言语功能障碍（患侧肢体肌力0级、完全性失语），又合并严重的肺部感染，转入我科时感染仍未控制。肺部感染往往是脑卒中患者的致死性并发症，因此，针对该患者的治疗，首先是要控制肺部感染，患者多次行痰培养检查结果均为“铜绿假单胞菌”，对多种抗生素均耐药，治疗上除了合理的选用抗生素外，在中医辨证论治的基础上，加用了清肺化痰、益气健脾中药，最终控制了肺部感染，成功拔除气管套管。

在肢体、语言功能和心理的康复方面，制定了合理的康复计划，将康复性卒中单元的运作理念和中医的经络理论相结合，将传统疗法如针刺（头皮针、微针、针刺运动疗法）、推拿、拔罐、手指点穴、TDP与现代康复器械相结合，将躯体治疗和心理治疗、内治和外治相结合，取得了显著的临床疗效。患者患肢肌力由入院时的0级到出院时家人搀扶下可站立，语言功能由入院时的完全性失语到出院时可行简单对答，抑郁症状也明显改善。
疑难危重病历三

患者，崔xx，男性，69岁，病案号：20103093，系“右侧上下肢活动不利伴言语不能1月余”入院。

现病史：患者于2010年6月12日晨起时突然出现右侧肢体无力，继而言语不清、意识模糊，家人急送至安徽省立医院，行头颅MRI检查示：小脑及脑干梗塞。住院后给予脱水降颅压、清除自由基、抗血小板聚集等对症治疗。病程中出现肺部感染，给予抗感染治疗，肺部感染仍未控制。为求中医康复治疗于2010.7.20入住我科。入院时患者神志呈嗜睡状态、右侧上下肢不能活动，痰量多、鼻饲饮食、完全性失语、二便基本正常、精神状况差，夜寐尚安。，

既往史：既往有“高血压病”病史多年，否认“冠心病、糖尿病”病史，无传染病史，否认药物过敏史。

体检：BP 130/80mmHg，嗜睡状态，精神萎靡，完全性失语，平车推入病房，查体欠合作，全身浅表淋巴结未及肿大，全身皮肤黏膜无黄染，两瞳孔不等大，左侧4mm、右侧约1.5mm，光反射不灵敏，眼球运动不配合，右侧鼻唇沟浅，伸舌不合作，颈软，无抵抗，胸廓对称，双肺呼吸音粗，双下肺可闻及湿性啰音及痰鸣音，心率80次／分，律齐，未闻及病理性杂音，右上肢肌力0级，右下肢肌力Ⅰ级，肌张力低，腱反射减弱，右侧巴氏征阳性，左侧肢体肌力肌张力正常。舌质紫暗、苔薄，脉细涩。

辅助检查：

2010.6.13头颅MRI：脑干及小脑部脑梗塞；

2010.6.26胸片示：支气管炎症

2010.7.21血常规：RBC 3.5×1012／L，HGB124.4g／L
2010.8.20血常规：RBC 3.7×1012／L，HGB126.7g／L
2010.10.22血常规：RBC 3.7×1012／L，HGB126.5g／L
2010.12.11血常规：RBC 3.9×1012／L，HGB123.4g／L
2010.7.3生化全套：ALB 29.9 g／L，LP(a)1477mg／L，

2010.8.23痰培养：金黄色葡萄球菌
2010.7.3血电解质：正常
2012.3.27心电图：T波异常

入院诊断：中医  中风 中脏腑 气虚血瘀

          西医  1.脑梗塞

                2.高血压病（3级 极高危）

3.睡眠呼吸暂停综合征

4.肺部感染
5.低蛋白血症
治疗经过：患者入院后完善相关检查，诊断明确，治疗上予以营养支持、抗感染、抗PLT聚集、止咳化痰、管理血压等对症治疗；中医予以中药、针刺、推拿康复等综合治疗。

出院情况：患者经治疗后病情好转，拔除鼻饲管，肺部感染完全控制，肌力明显改善，至出院时已能在家属搀扶下站立。查体：神清，精神可，不完全性失语，两瞳孔等大等圆，光反射灵敏，颈软，无抵抗，双肺呼吸音粗，未闻及干湿性啰音，心率78次／分，律齐，无杂音，右上肢肌力Ⅱ级，右下肢肌力Ⅲ级，肌张力正常，右巴氏征(+-)。于2010.12.28病情好转出院。

病情及治疗分析：

（1）患者突然出现偏身肢体活动不利，不能言语伴口角歪斜，当属祖国医学之“中风”范畴，因其神志欠清，故诊断为“中脏腑”，患者年近古稀，脏腑功能减弱，气血亏虚，气为血之帅，血为气之母，气虚则无力推动血液的正常运行，日久则瘀血内停，上阻清窍，清窍失养，故易发为中风，肢体经络气血运行不畅，易见肢体活动不利。中医方面，本病当与“痿症”相鉴别，后者神志多清醒，主要以双下肢或四肢萎软无力，甚至伴肌肉萎缩，不伴口角歪斜等，结合症状与体征不难鉴别。西医方面应与脑出血相鉴别，两者临床症状相似，以CCT或CMRI可以明确鉴别。

（2）该患者系小脑及脑干梗塞，小脑病变易导致共济失调，行走不稳，脑干部分桥脑角的病变导致典型的Weber综合征，出现双侧瞳孔对光反射消失，病灶侧眼睑下垂，对侧肢体出现瘫痪，同时合并睡眠呼吸暂停综合征(SAS)，睡眠呼吸暂停综合征以睡眠结构紊乱和反复发作低氧血症为特征，对于该患者，主要考虑可能是脑血管病发病后睡眠中上气道肌肉的调控机制失调导致SAS，而且幕下脑血管病因影响了脑干中支配咽喉部和上气道肌肉的脑干运动中枢，也可以发生SAS。

（3）针对患者具体病情，再结合中医基础理论，治疗上采用针药并用，驱邪的同时兼以扶正，以益气活血，祛风通络为治疗大法。针刺取穴：以百会、四神聪、运动区、颞三针、风府、风池为主穴；吞咽困难配廉泉、止呛、吞咽；神志不清加人中、中冲、涌泉；认知障碍加智三针；肢体活动不利（上肢加极泉、曲池、手三里、合谷；下肢加血海、足三里、丰隆、太溪、太冲等。肺部感染往往是脑卒中患者的致死性并发症，所以，首先要控制肺部感染，患者行痰培养检查结果为“金黄色葡萄球菌”，对多种抗生素均耐药，治疗上除了合理的选用抗生素外，在中医辨证论治的基础上，中药方剂以参苓白术散加减，目的在于益气健脾化痰，因为脾为生痰之源，肺为储痰之器，故应以健脾为主。最终肺部感染得以控制。患者经过中西医结合治疗，针药并用，肢体功能有所恢复，病情明显好转出院。
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