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案例一

小柴胡汤治疗发热性疾病小柴胡汤治疗发热性疾病
□赵安业

征 稿

本版药方需要在专业医生指导下使用

小柴胡汤是体现“和法”
的核心基础方。方中柴胡苦
平，气质轻清，味苦可降泄，气
轻能升浮，可以疏达半表半里
之机，既能疏调半表气机、调
和阴阳，以除寒热往来；又能
疏解半里郁滞，以消胸胁苦
满，为平调阴阳、和解少阳之
君药。黄芩，苦寒性降，清泄
半里郁热，以除心烦、口苦、咽
干、目眩；半夏、生姜，辛温行
散，化解半里阴邪凝聚，以和
胃止呕。黄芩与半夏、生姜配
伍，辛开苦降、相辅相成，辅助

柴胡调畅气机升降之性。邪
入半表半里，正邪相持不下，
故用人参、甘草、大枣扶助正
气，意在托邪外出，打破邪正
相持的局面，使邪从半表半里
转出肌表，濈然汗出而解。诸
药相伍，共奏和解少阳、疏利
三焦、条达升降、宣通内外之
功。全国老中医药专家学术
经验继承工作指导老师赵清
理运用小柴胡汤治疗多种发
热性疾病，均取得了较好的疗
效。

初诊：杜某，男性，42 岁。

患者有6年胆囊炎病史，1周前
因受凉感冒出现发热恶寒、头
痛，经过治疗，虽然头痛痊愈，
但是发热仍未缓解，屡用复方
阿司匹林等退热药，效果不佳。

诊见：患者精神不振、倦怠
乏力，微恶风寒，体温38.3摄氏
度，右胁肋疼痛，恶心，口苦，腹
胀，食欲不振，小便黄，舌质红、
苔薄黄，脉弦数。赵清理认为
此乃邪结少阳、肝胆郁热所致，
投以小柴胡汤。

方药：柴胡 15 克，黄芩 15
克，半夏12克，板蓝根15克，郁

金 12 克，太子参 12 克，金银花
15 克，连翘 12 克，甘草 3 克，生
姜 3 片，红枣 4 枚。水煎服，每
日1剂。

二诊：服药 3 剂后，患者寒
热 即 减 ，体 温 降 至 37.2 摄 氏
度，仍有口苦、食欲不振。守
原方，加焦山楂 15 克，焦神曲
12 克 ，焦 麦 芽 15 克 ，青 皮 12
克。水煎服，每日1剂。

三诊：继服 3 剂后，患者发
热已退，体温恢复正常，饮食
量增加，仅有右胁隐痛。后续
在原方基础上稍作化裁，配伍

清解余热之品，调理 1 周后患
者痊愈，随访2个月未再复发。

按语：该患者有胆囊炎病
史，复加外感，虽经治疗，邪仍
未解，内结少阳，导致肝胆郁
热。故赵清理投以小柴胡汤
和解少阳，加金银花、连翘、板
蓝根、郁金清利肝胆郁热，使
邪结得散，郁热得清，寒热、胁
痛随之得除；加焦山楂、焦神
曲、焦麦芽等助运和胃之品与
清余热之药，旨在调和肝胆脾
胃。全方理法严谨，层次分
明，故收全功。
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赵 某赵 某 ，，男 性男 性 ，，5050 岁岁 ，，22 年 前 患 急 性 脑 梗年 前 患 急 性 脑 梗
死死，，目前肢体运动功能基本恢复正常目前肢体运动功能基本恢复正常，，但是但是
遗留言语障碍遗留言语障碍，，曾接受针灸曾接受针灸、、言语训练等治言语训练等治
疗疗，，效果欠佳效果欠佳。。

患 者 有 高 血 压 病 史患 者 有 高 血 压 病 史 1010 年年 ，，血 压 最 高血 压 最 高
180180//100100 毫米汞柱毫米汞柱（（11 毫米汞柱毫米汞柱==133133..322322 帕帕），），
未规范治疗未规范治疗，，脑梗死发病后血压恢复正常脑梗死发病后血压恢复正常；；
有有 2020 年酗酒史及吸烟史年酗酒史及吸烟史。。

查体查体：：体温体温、、呼吸呼吸、、脉搏脉搏、、血压均正常血压均正常，，
心肺听诊无明显异常心肺听诊无明显异常，，意识清醒意识清醒，，逻辑思维逻辑思维
正 常正 常 ，，舌 肌 活 动 灵 活 度 欠 佳舌 肌 活 动 灵 活 度 欠 佳 ，，口 唇 闭 合 不口 唇 闭 合 不
全全，，言语迟钝言语迟钝，，声音嘶哑声音嘶哑，，发音清晰度较差发音清晰度较差。。

诊断诊断：：运动性失语运动性失语。。
治 疗 方 案治 疗 方 案 ：：针 刀 松 解 治 疗 配 合 言 语 功针 刀 松 解 治 疗 配 合 言 语 功

能训练能训练。。
初诊初诊：：进行颈部进行颈部 TT 型针刀松解术型针刀松解术。。患者患者

取俯卧低头位取俯卧低头位，，定位枕外隆凸及其两侧定位枕外隆凸及其两侧 22..55
厘 米 和厘 米 和 55 厘 米 处厘 米 处 ，，两 侧 乳 突 及 颈 椎 棘 突 做两 侧 乳 突 及 颈 椎 棘 突 做
标记标记；；常规消毒铺巾常规消毒铺巾，，局部浸润麻醉后局部浸润麻醉后，，用用
针 刀 在 标 记 点 进 针针 刀 在 标 记 点 进 针 ，，松 解 项 韧 带松 解 项 韧 带 、、棘 间 韧棘 间 韧
带带、、头夹肌头夹肌、、胸锁乳突肌胸锁乳突肌。。操作结束后患者操作结束后患者
自觉局部轻微疼痛自觉局部轻微疼痛，，并嘱咐其术后每日进并嘱咐其术后每日进
行言语功能训练行言语功能训练。。治疗后患者自觉头脑清治疗后患者自觉头脑清
醒醒，，舌体运动功能较前改善舌体运动功能较前改善。。

二 诊二 诊 ：：进 行 舌 骨 相 关 肌 群 针 刀 松 解进 行 舌 骨 相 关 肌 群 针 刀 松 解
术术。。患者取仰卧位患者取仰卧位，，暴露颈前部暴露颈前部，，定位舌骨定位舌骨
大角转弯处大角转弯处、、舌骨大角内侧及其上侧部舌骨大角内侧及其上侧部；；常常
规消毒铺巾规消毒铺巾，，局部浸润麻醉后局部浸润麻醉后，，用针刀切割用针刀切割
松 解 下 颌 舌 骨 肌松 解 下 颌 舌 骨 肌 、、胸 骨 舌 骨 肌胸 骨 舌 骨 肌 、、甲 状 舌 骨甲 状 舌 骨
肌肌、、乳突舌骨肌结合部乳突舌骨肌结合部。。操作结束后患者操作结束后患者
自觉局部轻微疼痛自觉局部轻微疼痛，，舌肌活动功能较前明舌肌活动功能较前明
显改善显改善，，发音清晰度显著提升发音清晰度显著提升。。

三 诊三 诊 ：：进 行 喉 部 针 刀 松 解 术进 行 喉 部 针 刀 松 解 术 。。 患 者 取患 者 取
仰卧位仰卧位，，暴露颈前部暴露颈前部，，定位甲状软骨与环状定位甲状软骨与环状
软 骨 之 间软 骨 之 间 、、正 中 线 旁 开正 中 线 旁 开 00..55 厘 米 和厘 米 和 11 厘 米厘 米
处处；；常规消毒铺巾常规消毒铺巾，，局部浸润麻醉后局部浸润麻醉后，，用针用针
刀切割松解环甲肌刀切割松解环甲肌、、环甲膜环甲膜。。操作结束后操作结束后

患 者 自 觉 局 部 轻 微 疼 痛患 者 自 觉 局 部 轻 微 疼 痛 ，，言 语 发 音 清 晰 度 较 前 进 一 步 提言 语 发 音 清 晰 度 较 前 进 一 步 提
升升。。

按语按语：：脑卒中患者思维逻辑正常脑卒中患者思维逻辑正常，，所遗留的失语属于运所遗留的失语属于运
动性失语动性失语。。该患者主要发病原因是脑卒中后舌骨周围肌肉该患者主要发病原因是脑卒中后舌骨周围肌肉
僵硬僵硬、、痉挛痉挛、、粘连粘连，，导致肌肉自主活动能力下降导致肌肉自主活动能力下降，，进而影响进而影响
正常发音和言语表达正常发音和言语表达。。应用针刀整体松解术应用针刀整体松解术，，可以松解言可以松解言
语运动相关肌肉的粘连语运动相关肌肉的粘连、、挛缩挛缩，，恢复局部力学平衡恢复局部力学平衡，，改善机改善机
体自主活动功能体自主活动功能，，提升临床治疗效果提升临床治疗效果。。

（（作者供职于南阳市南都康复医院作者供职于南阳市南都康复医院））

制图制图：：朱忱飞朱忱飞

案例二

初诊：李某，男性，38 岁，1
个月前的某日午后出现低热，
夜间盗汗，脘腹痞满，食欲不
振，遂前往当地医院就诊。经
过胸部 X 线检查，患者被诊断
为渗出性胸膜炎，给予青霉素、
链霉素治疗1周，症状未明显好
转。

诊见：患者胁肋疼痛，寒热
往来，盗汗，咳嗽痰少，胸闷，食
欲不振，脘腹痞满，体倦乏力，

舌质红、苔少，脉细无力。
辨证：邪居半表半里之少

阳证。
治则：和解少阳、宣肺理

气。
方药：小柴胡汤化裁。柴

胡12克，半夏10克，党参15克，
黄芩 10 克，葶苈子 12 克，杏仁
10 克，炒莱菔子 12 克，麦冬 12
克，甘草 3 克，生姜 3 片，大枣 6
枚。水煎服。

二诊：患者服药 3 剂后，寒
热消退，咳嗽、胸闷症状均有所
缓解。守上方，加丝瓜络12克，
继服6剂。

三诊：患者服药 6 剂后，诸
症均有减轻，唯食欲仍欠佳。
守上方，加焦三仙（焦麦芽、焦
山楂、焦神曲）各 12 克，继服 6
剂。

患者服药6剂后，饮食量明
显增加。在原方基础上稍作化

裁，患者继服15剂，症状消失。
随访：患者进行胸部 X 线

检查，结果显示胸腔积液已经
完全吸收，仅见轻度胸膜增
厚。赵清理嘱咐患者日常注意
避免受凉和过度劳累。半年后
随访，患者身体健康，病情未再
复发。

按语：该患者明确诊断为
渗出性胸膜炎，症见午后低热，
夜间盗汗，寒热往来，胸闷，食

欲不振。赵清理据此辨证，给
予小柴胡汤化裁治疗，加葶苈
子、杏仁、炒莱菔子，理肺宽胸；
加麦冬，滋养肺阴。服药 3 剂
后，患者寒热即祛，咳嗽减轻、
胸膈畅快，后续在此基础上略
作化裁，继服20余剂后痊愈。

从该案例可以看出，赵清
理临证时，不仅重视辨病，还注
重辨证，只有药证合拍，才能获
得较好的疗效。
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初诊：患者刘某，男性，52岁，发病节气
为惊蛰，发作性头晕 1 个月有余，加重 2
天。

病史：1 个多月前，患者无明确诱因出
现发作性头晕，伴头重昏蒙、视物模糊，单
次发作持续约半小时可自行缓解，发作全
程无视物旋转、耳聋耳鸣、恶心呕吐等伴随
症状。患者曾于当地诊所接受静脉输液治
疗（具体用药方案不详），治疗后症状曾有
短暂减轻，但是头晕症状仍间断反复发
作。2天前，患者头晕发作的频次、程度均
加重，同时新增胸闷恶心、呕吐痰涎等表
现，为求进一步规范诊治，遂至笔者所在医
院就诊。

刻诊：患者神志清楚，精神状态欠佳，
仍有头晕（头重昏蒙）、视物模糊，伴胸闷恶
心、呕吐痰涎，纳食减少，嗜睡多寐，近1个
月来体重无明显波动，大小便正常。

患者有冠心病史 5 年，平素口服复方
丹参滴丸（每日 3 次，每次 10 粒），偶有心
慌，其余无明显不适；有高血压病史 3 年
有余，最高血压 155/93 毫米汞柱（1 毫米
汞柱=133.322帕），平素口服硝苯地平缓释
片（每日清晨口服20毫克），血压控制效果
尚可。患者否认有乙肝、肺结核等传染性
疾病，否认有糖尿病，否认有手术外伤史，
否认有输血献血史，预防接种正常进行，否
认有药物过敏史及食物过敏史。

体格检查：患者体型偏胖，神志清楚，
语言流利，理解力正常，记忆力、计算力正
常，眼球运动灵敏，无眼震，指鼻稳准，闭目
直立试验结果为阴性，四肢肌力正常，双侧
巴氏征阴性。

头颅磁共振检查：双侧基底节区腔隙
性脑梗死。

颈部血管彩超检查：双侧颈动脉粥样
硬化伴左侧颈总动脉斑块形成。

频谱心电图检查：窦性心律，ST 段~T
段改变。

血脂检查：总胆固醇 6.50 毫摩尔/升、
低密度脂蛋白3.14毫摩尔/升。

中医诊断眩晕。
辨证分型：痰浊上蒙。
西医诊断：短暂性脑缺血，椎基底动脉

系统供血不足，冠状动脉粥样硬化，高血压
病，高脂血症。

治则：化痰祛湿、健脾和胃。
方药：半夏白术天麻汤化裁。半夏 15

克，陈皮12克，白术12克，白蔻仁（后下）15
克，茯苓15克，天麻15克，竹茹18克，旋覆
花（包煎）18克，藿香18克，佩兰12克，薏苡
仁30克，砂仁（后下）15克，生姜10克，大枣
3 枚，甘草 9 克。共 7 剂。每日 1 剂，水煎，
早、晚温服。

二诊：患者服药后头晕、头重昏蒙减
轻，胸闷恶心减轻，呕吐痰涎较前好转，仍
食欲不振，睡眠质量有所改善，大小便正
常，舌质淡胖、苔白微腻，脉濡滑。在原方
基础上加石菖蒲18克，醒脾开窍；加山楂、
麦芽各 30 克，消食导滞。继服 7 剂，每日 1
剂，水煎，早、晚温服。

三诊：患者服药后头晕、头重昏蒙明显
减轻，视物模糊好转，呕吐痰涎较之前显著减少，舌质淡、苔
白微腻，脉濡滑。效不更方，继服7剂，每日1剂，水煎，早、晚
温服。

四诊：患者服药后头晕明显好转，头重昏蒙症状消失，舌
淡红、苔薄白，脉滑。患者病情明显改善，继服7剂。1周后电
话随访，患者不适症状皆已消失。

病案分析：患者为中年男性，平素过食肥甘厚味，损伤脾
胃，致使健运失司，水湿内停，积聚成痰。痰湿蒙蔽清窍，从
而引发眩晕。湿性重浊，故而头重昏蒙，结合舌质淡胖、苔白
腻、脉濡滑的表现，辨证为痰浊上蒙。

治疗选用半夏白术天麻汤（加减）。该方出自清代医学
家程国彭《医学心悟》，具有燥湿化痰、平肝熄风的功效，是治
疗痰浊眩晕的常用方剂。方中半夏燥湿化痰、降逆止呕，天
麻平肝熄风而止头眩，二者共为君药；白术运脾燥湿，茯苓健
脾渗湿，共为臣药，辅助君药；陈皮理气化痰，生姜、大枣调和
脾胃，起到佐药的作用；甘草，调和诸药，为使药。鉴于患者
胸闷恶心、痰涎较多、多寐的症状，酌加藿香、佩兰、石菖蒲，
醒脾化湿开窍；加旋复花，降气止呕；加薏苡仁，健脾渗湿。
竹茹与半夏相伍，一寒一热，增强健脾燥湿、和胃止呕的效
果。针对纳呆的情况，加砂仁、白蔻仁，化湿开胃；加山楂、麦
芽，消食导滞。诸药相互配伍，共同发挥燥湿化痰、平肝熄风
的作用。因此，患者服药后，各种症状得以消除。

（（作者供职于驻马店市中医院作者供职于驻马店市中医院））

案例三

初诊：赵某，男性，46岁，因
劳累过度，偶感风寒，出现头
痛、发热、腹胀症状。患者曾服
用复方新诺明、安乃近、酵母片
等药物，头痛稍有缓解，但是腹
胀无改善，体温升至 40 摄氏
度。后续患者有服用土霉素、
阿司匹林、酵母片等药物，同时
予头孢菌素加生理盐水静脉滴
注，病情未见缓解，接诊医师遂
加大头孢菌素用量，直至用药

第3日，病情急剧加重，发热升
至41摄氏度，并伴有咽喉肿痛、
无法进食。接诊科室遂紧急邀
请赵清理会诊。

诊见：患者呈急性病容，面
色潮红，咽痛，扁桃体肿大，发热
伴轻微恶寒，口渴不欲饮水，不
思饮食，脘腹胀满，小便浑浊，大
便稀溏，舌红、苔黄厚腻，脉滑数
有力。

辨证：少阳郁热、湿热中阻。

治则：和解少阳、清热化湿。
方药：小柴胡汤化裁。柴胡

15克，黄芩12克，法半夏10克，
党参9克，连翘9克，藿香10克，
草果 12 克，厚朴 10 克，佩兰 10
克，炒麦芽10克，甘草3克。水
煎服。

二诊：患者服药 1 剂后，咽
痛、腹胀症状减轻，稍有进食意
愿，体温降至40.5摄氏度；服药2
剂后，体温降至38.5摄氏度，腹

胀缓解，咽喉红肿疼痛较前明显
减轻，可进食小米粥，舌红、苔薄
黄（较前稍有消退），脉弦滑。效
不更方，以小柴胡汤化裁继续调
治。

方药：柴胡 12 克，黄芩 10
克，半夏10克，党参10克，藿香
10克，佩兰9克，白豆蔻6克，甘
草3克。水煎服。

三诊：患者服药 2 剂后，症
状基本消失，仅有食欲不振，咽

喉轻微疼痛。在上方基础上去
掉藿香、佩兰，加木香3克，麦芽
12克，以巩固疗效。

按语：该患者辨证属于少阳
郁热、湿热中阻，故用小柴胡汤
和解少阳，加藿香、佩兰、厚朴、
草果等药物清化湿热。赵清理
精准抓住病邪为湿热、病位在少
阳募原的核心病机，辨证准确，
药证合拍，故能数剂之间即获佳
效。

案例四

初诊：钟某，女性，21 岁。
患者 1 个月前突发高热，经过
多次检查，各项指标均未见异
常，给予退热剂、抗生素及补
液治疗，体温可暂时降至 38.5
摄氏度左右，但片刻后即再次
升高，持续波动在 39 摄氏度左
右。后来，患者又因使用头孢
菌素出现过敏反应，体温升至
40.5 摄氏度，后续配合服用中
药数剂，仍未收效。

诊见：患者精神不振，自
觉寒热往来，脘腹痞满，口苦、

咽干、食欲不振，舌质淡、苔薄
白，脉弦细。此乃邪犯少阳，
病位居于半表半里，治宜和解
少阳，佐以清热，

方药：小柴胡汤化裁。柴
胡 12 克，黄芩 12 克，半夏 10
克，白干参 10 克，胡黄连 9 克，
金银花 12 克，夏枯草 15 克，甘
草3克，羚羊角粉1克（冲服）。

二诊：服药 2 剂后，患者体
温降至 38.5 摄氏度，寒热往来
之症亦除。在原方基础上加
减继服9剂，患者精神好转，体

温恢复正常，饮食转佳，唯觉
咽干疼痛，舌淡、苔薄黄，脉弦
细。

方药：银柴胡 9 克，胡黄连
9 克，夏枯草 15 克，桔梗 12 克，
金银花 12 克，连翘 12 克，山豆
根10克，黄芩10克，甘草3克。

三诊：继服 4 剂后，患者症
状消失，后续调理半个月痊
愈。

按语：该患者高热不退，
迁延 1 个月有余，诊见寒热往
来、口苦咽干，辨证为邪犯少

阳，病位居于半表半里，故以
小柴胡汤和解少阳，加金银
花、胡黄连清热解毒，更增羚
羊角粉清泻肝胆郁热。患者

连续服药数剂后，热退邪祛，
痊愈。

（作者为赵氏中医第七代
传承人）

验案举隅中医特色疗法

患者尹某，男性，69岁，小细
胞肺癌放化疗后复发，曾采用

“依托泊苷+卡铂+阿替利珠单
抗”方案治疗 1 个周期。治疗
后，患者无明显诱因出现颈部、
大腿内侧及腋下红疹，随后出现
发热，最高体温 38.6 摄氏度，入
院完善相关检查，考虑为骨髓抑
制伴发热，给予对症支持治疗后
好转。后续患者心肌酶谱检查
结果异常，就诊于省会某三甲医
院，并完善相关检查后，考虑不
排除心肌损伤，给予激素及相关
对症支持治疗后，心肌酶谱较前
有所下降（未降至正常范围）。
患者为寻求进一步治疗到笔者
所在医院就诊。患者既往行化
疗及免疫治疗后出现多种不良
反应，耐受性差，入院时体力状
况评分为4分，伴有胸闷、气促、
食欲不振、疼痛等症状。

诊断：原发性左肺小细胞癌
放化疗后肝、左肾上腺转移广泛
期；高血压病2级（中危）。

为缓解患者症状，患者所在
科室邀请中医科专家会诊。

初诊：患者胸闷、气促，需要
吸氧，口干明显，口中多浊唾，伴
呛咳、腰痛、双下肢无力，睡眠质
量差，大便尚可，舌质淡红、少
苔，脉弦，尺脉及右寸脉弱。

辨证：气阴两虚、脾肾不足、
运化失司。

方药：生石膏30克，知母15
克，山药30克，牛膝20克，生地15

克，麦冬15克，炙甘草6克，人参
10克，玄参15克，黄芪90克，当归
15克，炒白术15克，清半夏15克，
茯苓15克，杜仲30克，肉桂6克。
共10剂。水煎，每日1剂。

二诊：患者出院后共服用此
方 21 剂，西医治疗方案为口服
依托泊苷胶囊。此次复查结果
提示病变虽然有进展，但是患者
整体状态明显好转，每日可分2
次散步（三四千步），乏力、气短
症状消失，不需要吸氧，喉部容
易痉挛，上腹胀满，恶心（时有呕
吐），腰酸，咳嗽、无痰，无浊唾，
皮肤瘙痒未发作，舌质红、苔薄
白，脉双寸弱，关尺弦。

辨证：中焦痞塞、气阴两虚、
肾气不固。

方药：黄芪 90 克，当归 15
克，清半夏 20 克，黄芩 15 克，黄
连 3 克，干姜 10 克，党参 15 克，
代赭石30克，炙甘草10克，醋龟
甲30克，鹿角胶12克，紫石英30
克，补骨脂 30 克，玄参 15 克，麦
冬 15 克 ，五 味 子 9 克 。 共 40
剂。水煎，每日1剂。

方剂分析与感悟：患者首诊
时病情较重，合并免疫相关性心
肌炎，体力状况评分为4分。当时
患者口干明显，舌质淡红、少苔，
辨证为肺胃阴液不足；胸闷气促、
口中多浊唾、呛咳、双寸脉弱，考
虑为脾失运化、中气不足、大气不
升；腰痛、双下肢无力、尺脉弱，提
示肾气亏虚。综合辨证为气阴两

虚、脾肾不足、运化失司。
笔者梳理整体辨证脉络，患

者病之根本，为肾阳不足累及脾
阳，脾气亏虚导致水液运化失
司，故见口中多浊唾；肺胃阴液
不足、气血虚损、心阴心阳俱不
足，则引发失眠。因此，对该患
者的治疗当标本兼治：先清肺胃
气分虚热，同时补肺肾之阴液，
以治其标。以黄芪、当归、人参、
炒白术、茯苓，健脾助运；杜仲、
肉桂，补肾温阳、阳中求阴，补脾
肾以固其本；加清半夏，一是可
防滋阴之品过于滋腻碍胃，二是
可降气止咳，三是可配伍人参、
炒白术、茯苓，化除浊唾。

患者服药 21 剂后复诊，乏
力、气短症状消失，无须再吸氧，
且可以自行散步活动。二诊时
患者阴液不足之象已明显缓解，
核心病机转为中焦痞塞、肾阳不
足，故选用半夏泻心汤调理中焦
寒热，当归补血汤顾护气血，以
醋龟甲、鹿角胶、紫石英、补骨脂
配伍玄参、麦冬、五味子，补益元
阴元阳、引火归元。

对该患者的辨证施治过程
中，不能因为患者有心肌炎，便
局限于心系疾病的辨证。该患
者首诊时的核心辨证靶点，主要
围绕肺、胃、脾、肾四脏。因此，
临床辨证需要树立整体观，不可

“头痛医头、脚痛医脚”。
（作者供职于河南省肿瘤医

院）

中医辨证论治
免疫性心肌炎

□郭宏强


