
苔腻迷眼痰非主，平肝潜阳眩自停

—脑干梗死性眩晕

姓名： 侍某 性别： 男 年龄： 73 岁 2025 年 8 月 12 日 初诊

主诉：突发头晕伴恶心呕吐 6 小时余。

现病史：患者今日上午约 10 点左右无明显诱因突发头晕，行走时身

体稍倾斜，感头痛，家属自行予服用“布洛芬”后症状无缓解，约

中午 12 点左右时症状明显加重，头晕剧烈、视物模糊，伴恶心呕吐，

呕吐物为胃内容物，感头部闷胀、疼痛，周身乏力，与体位变动无

关，症状持续性存在，站立行走不稳，无视物旋转、耳鸣耳聋、言

语不清、肢体活动不利、吞咽障碍、意识障碍等不适，经休息后症

状无缓解，故入院。入院时：患者仍感头晕、视物模糊，行走不稳，

伴恶心呕吐，感头部闷胀、疼痛，周身乏力，精神欠佳，身热喜凉，

口干喜饮，未进食，寐安，尿频，便秘。

查体：血压：145/95mmhg，心肺听诊正常，双下肢不肿。神经系统

查体：左侧鼻唇沟稍变浅，四肢肌力正常，双侧病理征阳性。双侧

指鼻试验不准。

个人史：出生于江苏省连云港市，久居本地，居住条件良好，无地

方病或传染病流行区居住史。有吸烟史 30 年余，约 30 支/日，有饮

酒史 30 年余，约半斤/日。

既往史：有“高血压”病史 20 年余，平素予服用“厄贝沙坦氢氯噻

嗪片”降血压，血压控制情况不详。“脑梗死个人史”病史 7 年余，

未遗留相关后遗症；“冠心病、心肌梗死”病史 2 年余，平素予服

用“脑康泰”活血通络，现患者未诉明显心慌、胸闷。

过敏史、家族史：均无。

辅助检查：头颅 MR：脑干偏右侧缘急性梗塞灶；双侧基底节区及

双侧侧脑室周围多发缺血梗塞灶（Fazekas1 级）；MRA 示：脑内动

脉硬化伴左侧大脑前动脉 A2 段及左侧大脑中动脉主干狭窄闭塞。

（2025.08.12 连云港市中医院）住院期间患者病情加重，复查头颅

MR：右侧脑干及右侧小脑急性脑梗塞；两侧半卵圆中心、双侧脑室

旁多发缺血灶；脑动脉硬化；左侧大脑中动脉 M1 段及左侧大脑前

动脉 A2 段闭塞；右侧大脑中动脉 M1 段狭窄；建议随访复查，必要

时进一步 CTA检查。（2025.08.15 连云港市中医院）



中医体征：形体偏胖，舌质淡红，苔白腻微黄，脉滑大。

诊断：中医诊断：眩晕，痰热上扰证。西医诊断：脑干梗死、小脑

梗死、脑动脉狭窄、颈内动脉狭窄、高血压、冠状动脉粥样硬化性

心脏病、肾功能不全、陈旧性心肌梗死。

治法：清热化痰、开窍定眩

选方：温胆汤加减。

方药：法半夏 9 克 、陈皮 12 克、茯苓 15 克、炙甘草 6 克、炒枳实

15 克、姜竹茹 12 克、石菖蒲 9 克，7 剂，水煎服，日两次。

2025 年 8 月 23 日

药后患者头晕症状未见好转，下床后仍行走不稳，乏力，视物

模糊，大便难解。舌淡红，苔白腻，脉滑大，中医诊断：眩晕，证

型：气虚湿阻，治法：益气化湿，涤痰定眩，调方为涤痰汤加减益

气扶正，方药如下：法半夏 12 克、化橘红 12 克、茯苓 15 克、炙甘

草 6 克、炒枳实 12 克、姜竹茹 12 克、人参 9 克、石菖蒲 9 克，5
剂，水煎服，日两次。

2025 年 8 月 28 日

药后患者仍视物模糊，站立行走不稳，尿频，大便干结。舌脉

同前，请丰广魁老师指点！

2025 年 8 月 30 日

丰广魁老师查房：患者初诊时所见头晕、视物模糊、行走不稳、

苔白腻微黄等，确有痰浊中阻、清阳不升之象，故前期予温胆汤、

涤痰汤类化痰理气。然药后头晕未见明显好转，且仍有口干、便结、

怕热喜凉等症，说明病机并非单纯痰浊。该患者痰湿为标，痰湿久

郁可化热，热盛伤阴，加之患者年老肾阴本亏，肝失濡养，肝阳上

亢，故见怕热、口干、便结、舌红苔黄、脉滑大等阴虚阳亢之象。

《素问·至真要大论》云：“诸风掉眩，皆属于肝。“肝为风木之脏，

体阴而用阳，肝肾阴虚则肝阳上亢，化风上扰清窍，故发为眩晕。

前方虽化痰但清热之力不足，反因温燥之品更伤其阴，故疗效不佳。

该患者中医诊断：眩晕，证型：肝阳上亢，治法：平肝潜阳，选方：

天麻钩藤饮加减，方药如下：天麻 10g、钩藤 30g、石决明 30g、益

母草 18g、泽泻 15g、栀子 15g、桑寄生 30g、怀牛膝 15g、黄芩 15g
茯苓 18g、夏枯草 30g，5 剂，水煎服，日两次。本方中天麻、钩藤、



石决明为君，清肝熄风，潜阳止眩；栀子、黄芩、夏枯草清肝泻热，

防止阳亢化风；桑寄生、怀牛膝、益母草补益肝肾，引血下行；茯

苓、泽泻健脾渗湿，兼顾中焦；方中多味药性寒凉，兼有润下之功，

契合便结之症，全方标本兼治，既清肝热、平肝阳，又滋肾阴、健

脾运。

2025 年 9 月 5 日

丰广魁老师再次查房：患者诉服药 3 剂即感头晕明显好转，尿

频、便秘情况改善。现患者头晕、行走不稳情况大减，夜间小便次

数明显减少，大便 2-3 日一解，可不依赖通便药物。舌质淡红，苔

薄黄，脉仍滑大有力。3 剂药后即头晕大减，二便改善，说明药证

相符。然其行走不稳之症，与后循环梗死、脑络瘀阻有关，非一日

可愈。后期应在平肝潜阳基础上，加强活血通络之力，如加入水蛭、

地龙、丹参、鸡血藤等虫类及活血之品，以符合“久病入络”理论，

改善脑循环，预防复发。上方中加水蛭 5 克、丹参 30 克，7 剂，水

煎服，日两次。

编者按：本案为老年眩晕属本虚标实之典型例证，初诊囿于苔

腻、体胖等痰湿之象，忽视其阴虚阳亢本质，以致治不对证。丰广

魁老师慧眼识机，紧扣“怕热、口干、便结、脉滑大“等热象阴伤

之征，及时转方，体现“观其脉证，知犯何逆，随证治之”的仲景

思想。天麻钩藤饮出自《杂病证治新义》，为治疗肝阳上亢、肝风

上扰之眩晕、头痛的经典方剂。本案化裁得当，去安神之夜交藤，

加清肝夏枯草、利湿泽泻，更合病机。提示临床诊治眩晕须四诊合

参，尤重舌脉与二便，动态辨析，不可固守一法。此外，患者多年

高血压、脑梗、心梗病史，提示其阴虚阳亢、瘀血内阻之本虚标实

格局长期存在。治疗应中西协同，既控制血压、抗血小板聚集，又

予中药平肝、滋肾、活血、通络，方能标本兼顾，防其复发。（顾

宝东）


