                          
         专业技术工作实例表 
[bookmark: RealName][bookmark: Department]申报人：刘军城                   所在科室：内科
[bookmark: DeclareQualification][bookmark: DeclareSpeciality]申报职称：主任中医师            申报专业：中医内科（基层）
	[bookmark: Instance1Title]标题1：关于急性心肌梗死的病案分析
[bookmark: Instance1Content__MultiParag] 方亦林，男性，76岁，住院号：006489，因“头晕胸闷、全身乏力2小时”于2019-07-27-11:30入院。
一、病例特点：
1.患者老年男性，主因“头晕胸闷、全身乏力2小时”入院。既往有“高血压病3级 很高危”病史10余年。
2.病史：患者2小时前田中劳作时开始出现头晕胸闷，胸前区不适，全身乏力，少许汗出，无明显胸痛，无明显左上肢及后背放射痛，无肢体功能障碍，无意识障碍，休息后上述症状不能缓解，遂由家属护送至我院，入院时症见：神清，精神疲倦，头晕胸闷，全身乏力，时有头昏，无头痛，无胸痛，无胸前区压榨感，无下颌疼痛、无肩背痛及左小指放射痛，偶咳嗽咳痰，无汗出，无呕吐，无嗳气反酸，无腹痛，纳眠欠佳，二便调，舌质暗红有瘀点，舌体胖大，苔白腻，脉迟缓。
3.体格检查：P50次／分，Bp131/47mmHg，意识清晰，全身皮肤及粘膜无黄染及苍白，无皮疹瘀点及瘀斑，双侧瞳孔等大等圆，对光反射灵敏，双肺呼吸音清，未闻及干湿性啰音。心界叩诊无扩大，律齐，心音低远，未闻及病理性杂音。腹软，全腹无压痛及反跳痛，肝脾肋下未及，墨菲氏征（-），肝肾区无叩击痛，移动性浊音（-），麦氏点压痛（-），肠鸣音4次／分,双下肢无浮肿,四肢肌力、肌张力正常，各生理反射存在，病理征未引出。
4.辅查：2019-07-27我院急诊心电图提示急性下壁心梗，心动过缓，1度房室传导阻滞。入院后急查：肌红蛋白：173.52ng/ml,肌钙蛋白：小于0.10ng/ml，肌酸激酶同工酶：小于2.50ng/ml。电解质分析、凝血四项、NT-proBNP、D-二聚体正常范围。血常规：Neu%86.9%,lym%7.7%, HCT%32.1%,MCV66.0FL。肾功：肌酐331.1umol/l，尿素14.83mmol/l，尿酸659.8umol/l，胱抑素3.39mg/l肝功、血脂、血糖、心肌酶六项未见明显异常。多次复查心电图提示：急性下壁心梗演变过程。2019-07-27-12：53复查心梗三项回报：肌红蛋白：229.36ng/ml,肌钙蛋白：0.47ng/ml，肌酸激酶同工酶：5.58ng/ml。2019-07-27-16:08复查心梗三项提示：肌红蛋白：134.46ng/ml,肌钙蛋白：15.88ng/ml，肌酸激酶同工酶：51.80ng/ml。2019-07-27-23:41复查心梗三项提示：肌红蛋白：324.26ng/ml,肌钙蛋白：45.21ng/ml，肌酸激酶同工酶：54.86ng/ml。
二、中西医诊断
1.中医诊断：心痛病—心血瘀阻
  西医诊断：1.急性下壁心肌梗死2.高血压3级 很高危3.肾功能不全4.高尿酸血症
2.中医辨病辨证依据：老年男性患者，年老体弱，肾气渐衰，精血渐衰，气血运行不畅，清窍失养，故见头晕；精血亏虚，气血运行不畅，心血痹阻，心失所养，故见胸闷，而发为心痛病。舌脉之象均为心血瘀阻之佐证。四诊合参，本病当属祖国医学胸痹病范畴，证为心血瘀阻。
3.中医鉴别诊断：本病当鉴别真心痛与厥心痛，真心痛是心痛的重症，由于心脉闭塞，猝然大痛，四肢不温，舌青气冷，面白唇紫，大汗淋漓，脉微欲绝，经服芳香温通药物不能缓解，疼痛时间由几小时至几天不等。厥心痛是由于心脉挛急，则疼痛程度较轻，疼痛时间较短，芳香温通药物可以缓解。通过心电图及心肌酶谱的变化，可以协助鉴别。
4.西医诊断依据：（1）头晕胸闷、全身乏力2小时。（2）我院急诊心电图提示急性下壁心梗，心动过缓，1度房室传导阻滞。（3）多次复查心电图提示：急性下壁心梗演变过程（4）肌钙蛋白、肌红蛋白、肌酸激酶同工酶进行性升高。
5.西医鉴别诊断：本病当与心绞痛相鉴别。两者均有胸闷、胸痛等不适，但后者胸闷胸痛程度较轻，时间较短，含服硝酸甘油后症状多可在几分钟内缓解。心电图及肌钙蛋白的动态变化、心脏血管造影、心脏CT检查等有助于鉴别诊断。
三、具体分析
1.急性心肌梗死是急性心肌缺血坏死的一种临床急危重症，根据心电图ST段有无抬高可以分为急性ST段抬高型心肌梗死和急性非ST段抬高型心肌梗死。临床中亦经常以心肌梗死的部位作为诊断，如急性下壁心肌梗死。目前西医治疗上主要是溶栓或血管介入治疗为主要手段。溶栓治疗常选择发病3小时内进行，不具备PCI条件的医院，在延迟时间内进溶栓治疗仍然可以让患者获益，临床应用的主要溶栓药物有特异性纤溶酶原激活剂（阿替普酶、替奈普酶、瑞替普酶和重组人尿激酶原）和非特异性纤溶酶原激活剂（尿激酶等）两大类，前者的溶栓再通率高，更适合溶栓治疗使用，后者再通率较低，出现风险高，目前已逐渐少用。溶栓治疗不适用急性非ST段抬高型心肌梗死，PCI治疗可用于急性ST段抬高和非ST段抬高型心肌梗死。
2.临床实践中，急性心肌梗死患者的症状常常不典型，无明显的胸痛、胸前区压榨感、下颌或肩背疼痛或左小指放射痛等典型症状，患者可仅有胸闷或乏力症状，少数患者表现为上腹部疼痛或呕吐症状。因此，临床中不能仅以患者症状进行疾病诊断，如本病患者仅有头晕胸闷，全身乏力症状，必须结合心电图及实验室检查，且应该动态复查以防误诊、漏诊。
四、临床措施
1.按心内科护理常规，I级护理，告病重，低盐低脂清淡饮食，氧疗，心电监护，绝对卧床休息。
2.因患者家属拒绝溶栓、血管介入治疗，西医治疗上予极化液改善心肌代谢，低分子肝素、华法林抗凝、奥美拉唑护胃，阿司匹林肠溶片、替格瑞洛抗血小板聚集，阿托伐他汀调脂稳斑，硝酸甘油扩张冠脉等对症支持治疗。
3.中医方面予丹参多酚酸盐注射液活血祛瘀，中医辨证为心血瘀阻，中药治以活血化瘀，通脉止痛为法，以血府逐瘀汤加减，拟方如下：桃仁15g、红花10g、当归15g、生地黄15g、赤芍15g、枳壳10g、柴胡10g、牛膝10g、三七10g、川芎10g、炙甘草10g 
五、治疗结果及评价
患者于2019-08-13病情好转出院，出院后15天、1个月、3个月、半年随访，患者均诉规律服药，无胸闷心痛等不适，治疗效果良好。
       汇报人：刘军城
       2020年10月11日

	[bookmark: Instance2Title]标题2：关于急性大面积脑梗塞的病案分析
[bookmark: Instance2Content__MultiParag] 一、基本情况
患者姚媚娣，女性，82岁，住院号001556,因“反复胸前区憋闷、气促10余年，加重半月。”于2018年06月22日11:18入院。
二、病史及病情变化
患者10余年前无明显诱因开始出现胸前区憋闷、气促，时伴有心慌心悸，无胸痛，无胸前区压榨感，休息后症状可缓解，10余年来症状反复发作，在当地医院多次住院治疗诊断为“1.冠状动脉粥样硬化性心脏病 心房颤动 心功能III级 2.慢性胃炎”，予营养心肌、调脂稳斑等对症治疗症状可缓解。半个月前与家属争吵后，胸前区憋闷、气促症状再发并加重，伴肢体乏力，时有腹痛、腹胀，胃纳差，口服“救心丹”后症状缓解不明显，曾到当地医院就诊，诊断不详，疗效欠佳。2018年06月22日至我院门诊就诊收入我科。
入院后查BNP：10000pg/ML,肝功能：ALT：96.5U/L,AST：95.6U/L，肾功能、血脂、凝血四项、电解质分析、血尿常规未见明显异常。B超示：“1.双肾囊性占位（考虑肾囊肿）2.双肾多发强光团（考虑结石）”。胸部DR示：1.主动脉粥样硬化 2.双肺未见明显异常。治疗上予营养心肌、减轻心脏负荷、调脂稳斑、抗血小板聚集、护肝降酶、保护胃黏膜等对症及支持治疗。2018年6月24日约22时45分，患者突然出现意识不清，呼之不应，呼吸急促，心电监护示“血压：126/61mmHg，呼吸：26次/分，心率：124次/分，血氧饱和度：96%”查体：双瞳孔等大等圆≈3.0mm，对光反射迟钝，双肺呼吸音减弱，双肺可闻及少许细湿性啰音，心率：124次/分，律不齐，心音强弱不等，各瓣膜听诊区未闻及明显病理性杂音。双下肢无水肿，颈软，生理反射存在，病理反射未引出。测随机血糖7.2mmol/L，患者病情危重，予告病重，转入重症观察室抢救治疗。
三、病情分析及治疗措施
1.中风的主要症状有：偏瘫、神识昏蒙，言语謇涩或不语，偏身感觉异常，口舌歪斜。次要症状有：头痛，眩晕，瞳神变化，饮水发呛，目偏不瞬，共济失调。中风往往急性起病，发病前多有诱因，常有先兆症状，发病年龄多在40岁以上。具有以上两个主症、或者一个主症、两个次症，结合起病、诱因、先兆症状、年龄即可确诊；不具备上述条件，结合影像学检查结果亦可确诊。中风分中脏腑、中经络，中脏腑患者病情重、病情危急，致死率、致残率高，必须进行及时有效的治疗。
2.西医急性脑梗死的诊断，主要以急性起病、局灶性神经功能缺损，少数为全面神经功能缺损、症状和体征持续数小时以上、脑CT或MRI排除脑出血和其他病变、脑CT或MRI有脑梗死病灶等作为诊断依据。
3.本病患者老年女性，长期久病，既往有“冠状动脉粥样硬化性心脏病 心房颤动 心功能III级”病史10余年，本次因胸前区憋闷、气促再发入院，住院期间突发意识不清，考虑心源性脑梗塞可能，立即予吸氧、甘露醇降低颅内压，小牛血清去蛋白营养脑细胞，安宫牛黄丸鼻饲等对症及支持治疗等抢救措施，并予急查头颅CT示：考虑左侧额、颞、枕、顶叶大面积脑梗死，左侧大脑中动脉密度增高，建议待患者病情稳定后行MRI检查。现患者意识不清，呼之不应，呼吸急促，躁动不安，舌质红、舌苔黄腻，脉弦滑数。根据患者的病史体征及CT辅助检查等，目前患者诊断明确，诊断依据充分。中医诊断：中风-中脏腑 痰热内闭 西医诊断：1.大面积脑梗塞死 2.冠状动脉粥样硬化性心脏病 心房颤动 心功能III级 3.肝功能异常 4.慢性胃炎 5.肾囊肿 6.肾结石。
4.因家属拒绝转上级医院行介入等进一步治疗措施，要求继续我院保守治疗。治疗上遂予脑病科护理常规、I级护理、告病重、心电监护、阿司匹林抗血小板、丁苯酞改善脑神经功能、甘露醇预防脑水肿、阿托伐他汀调脂稳斑、极化液营养心肌等对症支持治疗；中医方面予静滴醒脑静、鼻饲安宫牛黄丸以清热解毒、醒神开窍，血塞通活血化瘀，中药以清热化痰，醒神开窍为法，方药拟羚羊角汤加减，拟方如下：水牛角30g，生石决明先煎30g，夏枯草10g，菊花10g，龟板先煎20g，生地15g，丹皮10g，白芍10g，天竺黄6g，胆南星6g。嘱密切观察患者的生命体征、瞳孔情况、预防褥疮、误吸，待病情较稳定后尽早配合针灸康复及肢体功能锻炼等。
四、治疗结果及评价
1.中医疗效评定标准根据《中风病诊断与疗效评定标准》（二代标准）（国家科委攻关项目“85-919-02-01中风病证候学与临床诊断的研究”课题组、国家中医药管理局脑病急症科研协作组制订）中规定的疗效标准。
2.疾病病情评价通过G1asgow昏迷量表(GCS)、美国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS)评价神经功能缺损程度，如神志、肢体偏瘫、面瘫、失语等通过Barthe1指数评价日常生活能力，如吃饭、穿衣、活动能力等I通过改良Rankin量表评价病残程度。
3.本病例经治疗后于2018年6月25日约14:00神志转清，不能言语，双侧肢体肌力减弱，以右侧明显。2018年7月17日患者精神好，不能言语，查体：左上肢肌力Ⅳ-级，左下肢肌力Ⅲ+级，右上肢肌力Ⅳ-级，右下肢肌力Ⅲ+级，肌张力正常，予办理带药出院。
4.本病患者因冠心病心功能不全入院，住院期间突发急性大面积脑梗死，经治疗后病情好转出院，虽遗留言语不能及肢体活动障碍，但日常生活可自理。出院后随访1个月、3个月病情稳定，无变化；随访半年诉多次在康复医院康复治疗，可简单交流，言语欠清，肢体活动功能好转；随访1年言语及肢体活动较前稍好转。综合以上，本病处理及时、治疗效果良好。

                                                                                                             汇报人：刘军城
                                                                                                             2020年10月11日




	[bookmark: Instance3Title]标题3：关于急性胰腺炎的病案分析
[bookmark: Instance3Content__MultiParag] 黄育兴,男,69岁,住院号：110959， 因“反复腹部疼痛10余天，加重伴呕吐1天”于2020-04-24-17：00入院。
一、病例特点
1.主诉:反复腹部疼痛10余天，加重伴呕吐1天。
2.病史：患者10余天前饱餐后出现腹部疼痛，左上腹疼痛为主，呈阵发性，无放射痛，与体位改变无关。曾在外院就医，查血淀粉酶未见异常、B超示胆囊炎，予抗感染止痛等对症支持治疗，症状未见明显好转。患病至今间断出现腹部疼痛，可忍受。近几天来患者均油腻饮食，2020-04-24下午患者腹部疼痛加重，恶心呕吐数次，遂来诊我院就诊收入我科。入院症见：患者神清，精神疲倦，腹部疼痛，以左上腹为主，可忍受，呈阵发性，无放射痛，恶心呕吐2次，均为胃内容物，无咖啡色样物，非喷射状，无胸闷胸痛，无嗳气反酸，无腹泻，无发热，无头晕头痛，纳眠一般，大便干结，小便正常，舌红，苔黄燥，脉滑数。近期体重无明显变化，既往有慢性胆囊炎病史多年。
3.体格检查：P：106次/分 BP：110/90mmHg，腹肌稍紧，未触及包块，上腹部及脐周压痛，左上腹压痛明显，无反跳痛，肝、脾肋下未及，脾区叩击痛（+），肠鸣音4次／分。余未见异常。
5.辅助检查：入院后急查血常规：白细胞16.21*10^9/L，中性粒细胞15.28*10^9/L；C反应蛋白 15.85mg/L；血淀粉酶 1626.4U/L；血沉 23mm/h； 肝功能：碱性磷酸酶 130.0U/L，丙氨酸氨基转移酶 379.04U/L，天门冬氨酸氨基转移酶 272.10U/L；直接胆红素 65.59umol/L，间接胆红素 37.05umol/L，总胆红素 102.64umol/L；尿酸 601.3umol/L；葡萄糖 9.13mmol/L；钙 2.47mmol/L；钾 3.45mmol/L；血脂四项未见异常；腹部B超：1.肝内弥漫性病变——考虑脂肪肝声像2.右肾强光点，考虑结石3.前列腺稍大并钙化灶4.胆、脾、左肾、膀胱未见明显异常声像。腹部及胸部CT：1.急性胰腺炎2.慢性胆囊炎3.两肺感染性病变并胸腔积液
二、中西医诊断
1.中医诊断：腹痛—湿热壅阻；西医诊断：1.急性胰腺炎2.慢性胆囊炎3.肺部感染4.胸腔积液5.肝功能不全6.脂肪肝7.高尿酸血症8.前列腺增生9.右肾结石。
2.中医辨病辩证依据：老年男性患者，饮食不节，平素喜食肥厚油腻，损伤脾胃，脾胃运化失司，酿生湿热，热灼营阴，阴津亏损，脏腑燥热，湿热之邪壅阻中焦，故发为腹痛。舌脉之象均为湿热壅阻之佐证。四诊合参，本病当属腹痛病范畴，证为湿热壅阻型。
3.中医鉴别诊断：本病当与其他内科疾病中的腹痛症状鉴别。许多内科疾病常见腹痛的表现，但均以其本病特征为主，此时的腹痛只是该病的症状。如痢疾之腹痛，伴有里急后重，下痢赤白脓血；霍乱之腹痛，伴有吐泻交作；积聚之腹痛，以腹中包块为特征；鼓胀之腹痛，以腹部外形胀大为特点等；而腹痛病证，当以腹部疼痛为主要表现。
4.西医诊断依据：（1）患者因“反复腹部疼痛10余天，加重伴呕吐1天”入院，既往有慢性胆囊炎病史，体查:腹肌稍紧，上腹部及脐周压痛，左上腹压痛明显，无反跳痛，脾区叩击痛（+）。（2）血淀粉酶1626.4U/L大于正常值3倍以上，腹部CT提示急性胰腺炎。
5.西医鉴别诊断：本病应与阑尾炎相鉴别，阑尾炎表现为转移性右下腹疼痛，多伴有发热，麦氏点压痛，甚至反跳痛，查血常规可见白细胞及中性粒细胞明显升高，阑尾B超等可辅助诊断。
三、具体分析
1.急性胰腺炎是多种病因导致胰腺组织自身消化所致的胰腺水肿、出血及坏死等炎性损伤，其发病机制是各种致病因素导致胰管内高压，腺泡细胞内Ca2+水平显著上升，溶酶体在腺泡细胞内提前激活酶原，大量活化的胰酶消化胰腺自身而发病。主要症状多为急性发作的持续性上腹部剧烈疼痛，常向背部放射，伴有腹胀及恶心呕吐。临床体征轻者仅表现为轻压痛，重者可出现腹膜刺激征、腹水，偶见腰肋部皮下瘀斑征和脐周皮下瘀斑征。腹部因液体积聚或假性囊肿形成可触及包块。非重症患者经过积极治疗预后良好，重症患者全身炎症反应明显，预后差，死亡率高。
2.急性胰腺炎可分为胆源性、高脂血症性和其他原因性急性胰腺炎。本病患者腹痛10余天，曾在外院诊疗，查B超及血淀粉酶均未提示胰腺炎，经治疗效果欠佳来我院就诊。患者有慢性胆囊炎病史，结合其腹痛症状及病史，不应该排除胰腺炎可能，遂于入院后急查血淀粉酶及腹部CT，结果明确提示急性胰腺炎。本患者急性胰腺炎考虑是慢性胆囊炎加之饮食不节引发，属胆源性急性胰腺炎。临床中急性胰腺炎以血淀粉酶或脂肪酶大于正常值上限3倍作为诊断标准之一。血淀粉酶一般发病6-8小时开始升高，24-48小时达到高峰，然后开始下降，持续2-3天消失；血清脂肪酶于起病后24-72小时开始升高，持续7-10天。因此，在临床中发病早期主要观察血淀粉酶的动态变化并结合B超、CT等影像学来诊断胰腺炎。
3.急性胰腺炎发作是由于胰腺的自身溶解而导致的化学性炎症，临床实践中，急性胰腺炎极易感染，是病情向重症发展、甚至死亡的重要原因之一。因此，胰腺炎虽是化学性炎症，但预防和抗感染是非常必要的。
4.本病属于祖国医学腹痛范畴，其成因不外寒、热、虚、实四端，具体有外感时邪、饮食不节、情志失调、阳气素虚四个方面，本病患者即为饮食不节，嗜食油腻之品导致。治疗上以“通”立法，并辅以理气通导之品，标本兼治。中医适宜技术方面，用芒硝外敷中上腹部具有良好的止痛作用；中药汤剂或大黄灌肠对预防肠道感染、减轻全身炎症反应亦有一定功效。
四、临床措施
1.西医治疗上予禁食、补液扩容液体复苏，生长抑素减少胰酶分泌，乌司他丁抑制胰酶活性，头孢噻肟舒巴坦钠抗感染等对症支持治疗。
2.中医治疗予血必净祛瘀解毒，芒硝外敷腹部清热止痛，中药灌肠，中药汤剂方拟大柴胡汤加减。
五、治疗结果及评价
患者于2020年5月1日出院，随访1个月、3个月患者均未诉腹痛再发，治疗效果良好。
             汇报人：刘军城
             2020年10月11日
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