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李创鹏基于圆运动理论运用加味附子理中汤治疗
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［摘要］李创鹏主任基于圆运动理论，提出急性心力衰竭的核心病机为中土虚寒、土湿不运，水寒火败是

病情进展的关键因素。运用加味附子理中汤健脾运土、固护中气，辅以敛肺降气、疏肝理气等，有助于恢复患

者“一气周流”的状态，为临床辨治急性心力衰竭提供思路与方法。
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Abstract： Based on the circle-motion theory，Director LI Chuangpeng proposes that the core pathogenesis of
acute heart failure lies in deficiency-cold of the central earth and earth-dampness stagnation， and the collapse of
kidney yin and kidney yang is the critical factors of disease progression． The application of modified Fuzi Lizhong
Decoction aims to invigorate spleen and activate earth movement， and consolidate central qi， supplemented by
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clinical syndrome differentiation and treatment of acute heart failure.
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心力衰竭是指多种原因导致心脏结构和（或）功

能的异常改变，使心室收缩和（或）舒张功能发生障

碍，从而引起的一组复杂临床综合征，主要表现为

呼吸困难、疲乏和液体潴留（肺淤血、体循环淤血及

外周水肿）等[1]。现代医学治疗方法可以快速稳定患

者的生命体征，但气促、纳差、腹胀、水肿、四肢

冷等症状仍难以完全缓解[2]。中医学倡导整体观与辨

证论治，中医药疗法在提升患者生活质量方面展现

出优势[3]。

李创鹏主任是珠海市名中医，从事心血管病诊

治工作 30余年，积累了丰富的临床经验，其基于圆

运动理论诊治心力衰竭效果显著。李主任认为急性
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心力衰竭的核心病机为中土虚寒、土湿不运，水寒

火败，运用附子理中汤加味健运脾土，辅以敛肺降

气、疏肝理气等，可恢复“一气周流”。笔者师从李

主任多年，有幸随师侍诊，深受启发，现将李主任

基于圆运动理论运用加味附子理中汤治疗急性心力

衰竭的经验总结如下，并辅以医案为例。

1 圆运动理论渊源

圆运动古中医学可溯源于河图洛书，发展于秦

汉时期《黄帝内经》《伤寒论》，完善于清代黄元御

的《四圣心源》，成熟于民国彭子益的《圆运动的古

中医学》。圆运动理论提出“中气为轴，四维为轮，

轴运轮转”的理论模型（见图 1），土居于中，木气

左升，火气升浮，金气右降，肾水下藏，火气浮极

而下，水气沉极而上，经络气血有序升降流通，即为

圆运动，强调轴运轮转，邪气不生，则人不病[4-5]。

图1 圆运动的理论模型

2 基于圆运动理论认识急性心力衰竭

急性心力衰竭可归属于中医学喘证、水肿范

畴 [6]。现代中医学者认为，急性心力衰竭总体以气、

阳亏虚为本，以血瘀、水饮、痰浊为标 [7-9]。国医

大师邓铁涛教授认为本病病位在心，与五脏相关，

提倡调脾护心，将补脾、温阳、活血、利水、治痰

贯穿于治疗各阶段 [10-11]，在临床实践中有较好疗效。

李主任认为，立足于补脾的基础，基于圆运动理论能

进一步阐述急性心力衰竭的病机并指导治疗。

2.1 中土虚寒、土湿不运为心力衰竭起病之核心 中

土是整个圆运动的轴心和动力来源。对应人体的脾

胃系统。中土之气具有升降的双重功能，它不是一

个静态的点，而是包含了一升一降的动态平衡。如

同车轮的轴心，轴心稳定旋转（中气健运），车轮（四

脏）才能正常转动（气机升降有序）。轴心不稳（中气

衰败），则车轮停转（百病丛生）。

己土，属性为阴土，对应足太阴脾，功能方向

主升，代表中土升清的功能。己土（脾）将水谷精微

（清气）和肾水中蕴含的阳气（相火）向上、向左升发

输布。己土上升是圆运动左半圆（从肾水到心火）上

升的动力起点，脾升则肝随其升。

戊土，属性为阳土，对应足阳明胃，功能方向

主降，代表中土降浊的功能。戊土（胃）将受纳腐熟

的水谷及其糟粕，以及心火下移的热能（君火）和肺

气收敛的清肃之气向下、向右传导沉降。戊土下降

是圆运动右半圆（从心火到肾水）下降的动力起点。

胃降则肺随其降。

辛金，属性为阴金，对应手太阴肺，功能方向

主降（肃降）。辛金（肺）秉承戊土（胃）的下降之势，

发挥其收敛、肃降的功能。辛金是右半圆（下降圆）

中承上（心火）启下（肾水）的关键执行者，是完成

“降”的重要环节。它的肃降功能依赖于戊土的正常

下降。

乙木，属性为阴木，对应足厥阴肝，功能方向

主升（温升）。乙木（肝）秉承己土（脾）的上升之势，发

挥其升发、疏泄的功能。乙木是左半圆（上升圆）中

承下（肾水）启上（心火）的关键执行者，是完成“升”

的重要环节。它的温升功能依赖于己土的正常上升。

己土左旋，肾水温升而化木，木蓄温则化为炎

炎之火；戊土右转，心火清降而化金，金积凉则化

为涓涓之水。中土健运，恰似轴转轮行，气机循圆

运动，周流不息，则人体无恙。诚如《四圣心源·

中气》[12]所言：“湿则中气不运，升降反作，清阳下

陷，浊阴上逆，人之衰老病死，莫不由此。”中土虚

寒，土湿不运，气化失其常轨，气机阻遏不畅[13]。脾

土下陷，胃气上逆，升降之序颠倒，辛金之气不降，

津液停滞，聚而成水饮，故咳喘随之而来[14]。乙木之

气不升，郁结于下，可见腹满而小便不利，时而上

冲，故心悸之症频发。火为阳之象，阳气升腾于肝、

脾，然脾土既陷，肝木失其滋养，温煦之气颓败，

阳气无以生化。肾水乏相火之温煦，癸水遂沉寒，

命门之火渐衰，水气难以固摄，故肢体浮肿之象显

现。盖相火与中气，交相为用，相火不降，脾土愈

陷，水湿益甚，二者相激相迫，病情日增，循环往

复，难觅自解之径[15]。

2.2 水寒火败为心力衰竭进展之枢机 阳气衰败，

非独心阳，实兼及脾、肾二脏，三者之间，互为表
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里，环环相扣。土居中央，乃水火调和之枢机。火

生土，土制水，此乃自然之序，天地之理。在常态

之下，水得温煦而静谧，火因制约而清明，土藉此

得以燥而不湿。然阳虚水寒之际，水反侮土，加重

土湿，土湿则己土之气不升，中气陷而升降失常。

左路乙木郁滞，升发无力，木为心火之母，木不升

则心阳无以温煦，温气颓败，火之生化无源，终致

水寒火衰之势。水寒火衰，阴阳失其根基，恰

如《素问·生气通天论》所言：“阴阳离决，精气乃

绝。”日久必致疾病加重，促使心力衰竭转为厥逆

诸证。

3 基于圆运动理论应用加味附子理中汤治疗急性心

力衰竭

3.1 温阳健脾，调和中气 “中气如轴，四维如轮，

轴转轮行，轮运轴灵”乃圆运动古中医学系统之治

疗精髓[16]。附子理中丸出自《太平惠民和剂局方》，

功可温阳祛寒、益气健脾，主治脾胃虚寒，风冷相

乘；心痛，霍乱吐利转筋，适用于太阴脾胃阳虚、

土气湿寒、中气大虚之证[13]。附子理中丸用附子、干

姜温化中土寒湿，抑阴扶阳，振奋脾阳以助脾升之

枢，兼降胃逆以调胃降之机；党参甘能补益，平而

不燥，无温燥伤阴之弊，培补后天之本，以复中土

运化，助附子、干姜温养脾胃阳气，以复中土运化、

升降之机，阳虚甚者以红参易党参。白术温中健脾

燥湿，以防脾虚生湿，以巩固圆运动的枢轴之力；

炙甘草益气和中，调和诸药，兼补中气之虚，以增

强圆运动的中轴旋转之动力。观其病机，急性心力

衰竭之“上逆，下陷”，实乃土气湿寒，中气大虚所

致。治疗之道，在于燥土泻湿，温阳暖水，以固中

气之根本。《四圣心源·劳伤解》[12]云：“中气之治，

崇阳补火，宜参、姜；培土泻水，宜甘、苓。”黄元

御天魂汤，由甘草、桂枝、茯苓、干姜、人参、附

子组成，主治阳虚之证[12]，与附子理中丸皆循此理，

异曲同工。李主任认为，附子理中丸循圆运动之理，

调中焦气机，复一气周流，温脾运土，顾护中气。而

加味附子理中汤（附子、红参、白术、干姜、炙甘

草、大枣、白芍、当归、乌梅、肉桂、桃仁、苦杏

仁、葶苈子、煅龙骨、煅牡蛎）以温补脾肾为根基，

配伍肉桂形成“双火暖土”之势，增强破阴回阳之

力；大枣甘温，归脾、胃经，补中益气，缓和药性；

加入白芍、当归、乌梅酸甘化阴，以制燥烈，针对

久利伤阴之口干、血便；桃仁活血通便、苦杏仁降

肺润肠、葶苈子泻肺逐饮，三药协同破解阳虚致瘀

之少腹冷痛、寒凝致秘及水饮射肺之喘逆；更以龙

骨、牡蛎煅用潜阳固脱，用于冷汗脉散之阳脱危候，

恰如运轴行轮之妙法（见图 2），乃医者用心良苦之

所在。

图2 加味附子理中汤圆运动图

3.2 敛肺肃降，化痰平喘 急性心力衰竭见喘嗽为

著者，李主任认为病机兼有肺气不降，水饮之邪阻

滞心肺，临证常以附子理中丸合苓甘五味姜辛汤温

肺化饮、敛肺止咳。《圆运动的古中医学》[17]曰：“治

胸中痹塞短气者。湿凝于肺，气不下行，故痹塞短

气。”用药时可加用陈皮、橘红、胆南星、法半夏以

燥湿化痰。对于喘憋甚，不能平卧者，常合葶苈大

枣泻肺汤泻肺平喘、祛痰利水。肺与大肠相表里，

胃与大肠之降，尤需肺金之助，故对于腹胀便秘者，

李主任临证常加桃仁、苦杏仁润肠通便，亦合用薏

苡附子败酱散进行治疗。

3.3 疏肝理气，活血化瘀 李主任认为急性心力衰

竭出现的腹满、肢体水肿、小便不利、心悸等实为

肝气下陷或郁结之病，临床上常合用苓桂术甘汤、

柴胡、升麻等，有助于恢复肝之疏泄功能。《圆运动

的古中医学》[17]曰：“凡木病中土必虚，故治风木之

冲，以达木兼补土为要。”如若补土升木而冲逆之象

更剧，临床见气逆上冲、面红目赤、呕呃烦怒、脉

弦有力等冲逆加剧之象时，根本在于温燥升补扰动

肝气，可加白芍、当归、乌梅以滋阴养血、柔养肝

木，缓桂、附、姜之烈。肝气有所敛，行有所凭，

水液运化有常。《四圣心源·卷四》[12]言：“肝木左郁

而血病……血病则凝瘀而不流。”临床见胁痛、爪甲
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不荣、舌暗瘀斑、脉弦涩，夜甚者，皆属肝郁血瘀

之征，行气须兼疏肝化瘀，可加柴胡、延胡索、郁

金、鸡血藤、当归疏肝解郁、活血化瘀。血瘀重者，

可加川芎、红花、桃仁、赤芍以通血脉，散瘀滞。

3.4 温补心肾，利水通络 戊土不降，相火逆升，

水脏失煦，则寒为病。土败肾寒，中气失根，肾阳

亏虚，封藏不及，可见腰痛、小便不利、肢体水肿、

脸色暗黑等肾阳虚衰之证。临床上，李主任喜用真

武汤温阳利水，常加肉桂微微生火，温煦肾阳，加

泽泻、川牛膝利水通络。此外，心力衰竭患者常见

心神不宁，烦躁失眠，乃心阳不振，可予桂枝、甘

草温阳助心，龙骨、牡蛎镇静安神，共收温阳摄纳、

安神定志之效。

4 病案举例

例 1：彭某，女，88岁，2022年 4月 28日于广东

省中医院珠海医院心内科住院部治疗。主诉：反复

气促 4年，再发加重 2天。2018年 4月开始出现活动

后气促，双下肢水肿，于外院诊断为扩张型心肌病、

心力衰竭。心脏彩超结果显示：左室收缩功能减低，

左室射血分数（LVEF）17%，全心增大（左房内径42 mm，
左室内径65 mm），左室壁运动普遍减弱、欠同步及协

调，左室舒张末期充盈压增高，二尖瓣反流（中-重度），

三尖瓣反流（重度），肺动脉高压（重度）。N末端B型
利钠肽原（NT-ProBNP）13 500 pg/mL，血红蛋白（Hb）
55 g/L，肾小球滤过率（eGFR）25 mL/（min · 1.73 m2）。

既往有胃溃疡、高血压、慢性肾脏病、贫血病史。

刻诊：气促，动则加重，端坐呼吸，咳嗽，遇寒加

重（寒冷空气、冷水刺激诱发），咳声重浊沉闷，夜

间或清晨明显，痰液清稀或呈泡沫状，双下肢水肿，

畏寒腹冷，面色苍白，精神疲倦，喜卧，胃纳、夜

寐差，小便量少，大便干。舌淡、少苔，左寸、关

沉，左尺滑，右脉浮滑。西医诊断：扩张型心肌病，

急性心力衰竭，慢性肾脏病4期，重度贫血。中医诊

断：心衰，脾肾阳虚、寒痰阻肺证。予利尿、抗感

染、雾化解痉平喘、化痰止咳治疗 7天，症状改善不

彻底，胃纳更差，精神萎靡，患者拒绝继续静脉输

液治疗，情绪低落。李主任与患者及家属沟通后，

后续治疗以中医疗法为主。治以温脾补肾、温肺化

痰。方用加味附子理中汤，处方：熟附子（先煎1 h）30 g，
红参10 g，干姜6 g，炙甘草10 g，大枣10 g，白术30 g，
桃仁 20 g，肉桂 10 g，白芍 10 g，葶苈子 10 g，苦杏

仁 10 g。5剂，每天 1剂。住院期间由医院代煎中药，

水煎取汁约200 mL，分2次于早、晚饭后温服。

2022年 5月 5日二诊：服药 5剂后，患者精神好

转，咳嗽咳痰、下肢水肿、气促、畏寒腹冷明显改

善，胃纳改善，大便通畅，尿量增多。守方续

服5剂。

2022年 5月 10日三诊：患者精神好转，气促、

双下肢水肿改善，无明显咳嗽、咳痰，尿量增多，

大便正常。舌淡红、苔薄白，脉滑。NT-ProBNP
3 600 pg/mL，次日带药出院。考虑患者寒痰阻肺改

善，但仍为脾肾阳虚，拟方用药上以温补脾肾之阳

固本为主，续拟温养太、少二阴（太阴脾、少阴肾）

之法治疗，处方：熟附子（先煎 1 h）20 g，红参 10 g，
干姜 6 g，炙甘草 10 g，大枣 10 g，白术 30 g，肉桂

10 g，白芍 10 g，续服 30剂，每天 1剂，煎服法同

前。服完 15剂后，门诊复诊（四诊），治法方药基本

同前，后继续服用15剂。

2022年 6月 5日五诊：患者气促明显改善，双下

肢水肿消退，可平卧无咳嗽。睡眠、精神好转；大

便成型质软，一天 2次。舌淡红、苔薄白，脉沉细。

复查心脏彩超：LVEF 53%，全心增大（左房内径为

34 mm，左室内径为 55 mm），左室收缩功能正常低

值，左室舒张末期充盈压正常，二尖瓣反流（轻-
中度），三尖瓣反流（中度），肺动脉高压（中度）。

NT-ProBNP800 pg/mL。调整处方：熟附子（先煎1 h）15 g，
红参10 g，干姜6 g，炙甘草10 g，大枣10 g，白术30 g，
肉桂 10 g，白芍 10 g，熟地黄 15 g，山茱萸 15 g，茯

苓 15 g。15剂，每天 1剂，煎服法同前。后每半个月

复诊1次，效不更方，治疗周期持续半年。

后电话随访半年，患者述未再发急性心力衰竭。

按：患者年老，基础病多。畏寒腹冷，面色苍

白，精神疲倦，胃纳差，小便量少，属一派中土虚

寒之象。久病及肾，肾水亏耗，先、后天两本亏损。

阳不入阴，耗伤阳气，则夜不能寐。中土虚寒，脾

不制水，水湿泛滥，水气凌心，心阳被遏；肾水亏

耗，水不涵木，肝阳化风，风阳扰心，心气耗散。

久则心阳不展，水液失肾阳之温煦，不循常道，上

凌于心则气促，下则制约肾阳，泛溢肌肤见水肿。

中土失运，并从湿化，湿聚为痰，痰贮于肺，肺气

上逆，则咳痰、咳嗽。久病伤阳，脾阳不足，水谷

不化精微，宗气生成不足，肺失宗气推动，宣降无
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力。痰随气升壅肺，肺为痰阻，宣肃失常。脾虚失

运（土不生金），肺失濡润（金燥不降），大肠津枯（燥

金失顺降），则大便干结。舌淡、少苔乃脾阳亏虚，

津不上呈之象。左寸、关沉，左尺滑，主肾阴寒极

盛，正如《张氏医通》[18]警示：“肾中龙火衰微，则肝

木失养而风动，非滋水也，当温肾以沃其根。”唯有

温补肾阳融化寒冰，真水方能上达养木！肾阳衰微，

寒水不化，真水枯竭，肝失濡养，肝阳化风；寒凝

肝脉，肝气郁结，故为水不生木。肾阳衰微（水寒），

肝失温养（木枯），心阳不振（火衰），故木不生火。

因此李主任予加味附子理中汤温潜阳气，温阳化饮。

附子破阴寒，回真阳，温脾阳，阳蒸阴化，肾水得

充，使水生木；白芍补肝木，制风动以促木生火；

干姜补火生土；炙甘草、红参厚中土以生金。白术

守中运湿，助土生金以治痰饮之本；肉桂引火归土，

解“火不生土”之困；大枣培土缓峻，既防葶苈子

伤胃，又资肺金降气归肾，终成“水火既济，五行

循环”之局。葶苈子、桃仁、苦杏仁泻肺通肠、活

血润燥。此 3味药通过肺、肠、血同治，实现阳明

（肺气）通降。如此则浮阳潜入水中，恢复“一气周

流”，转危为安。五诊时，患者气促、水肿、大便干

改善，阴盛格阳之局已破，痰浊化，精神好转，可

安然入睡。阳气得潜，君火明，相火归位，故去葶

苈子、苦杏仁、桃仁，逐渐减少附子用量，但仍脾

肾虚损，故在原附子理中汤基础上加熟地黄、山茱

萸、茯苓，以阴中求阳、阳中求阴，阴阳并补，调

补脾肾之气，温养先、后天以善后，恢复人体一气

周流之圆运动。

例2：邢某，男，28岁，IT公司职员，曾于2022年
9月外感后出现胸闷，活动后气促乏力，外院诊断为

急性心肌炎，病历显示患者当时未经规范诊治。患

者于2023年9月2日，以“胸闷心悸，活动后气促1年，

加重 1天”至广东省中医院珠海医院住院治疗。心脏

彩超结果显示：左心增大（左房内径 40 mm，左室内

径为58 mm），左室壁运动弥漫性减弱；主动脉瓣及三

尖瓣轻度关闭不全，左室收缩功能降低（LVEF 42%）。

NT-ProBNP 3 230 pg/mL。症见：胸闷，心悸，气促，

活动后加重，不能平卧，咳嗽，咯白痰，下肢水肿，

精神萎靡，胃纳差，小便少，大便稀烂，夜寐欠佳，

四肢不温，畏寒蜷卧，面色苍白，舌淡红、苔白腻，

脉沉细。西医诊断：心肌炎，急性心力衰竭。中医

诊断：心衰，少阴寒化、水气凌心证。治以利水化

饮。主管医生处方：猪苓10 g，茯苓10 g，泽泻10 g，
阿胶5 g，滑石粉10 g，玉竹10 g，白术10 g，甘草5 g，
党参10 g，地龙10 g。由医院代煎中药，5剂，每天1剂，

水煎取汁约200 mL，分 2次于早、晚饭后温服。余为

西医用药，如呋塞米、螺内酯、新活素、曲美他嗪。

2023年9月7日二诊：患者胸闷、气促、心悸无

明显改善，疲倦乏力较前明显；小便少，腹泻，纳、

寐差，舌淡红、苔白腻，脉数无力。辅助检查：

NT-ProBNP 3 050 pg/mL。李主任改以温阳化饮法

治疗，予加味附子理中汤，处方：熟附子（先煎 1 h）
10 g，薏苡仁30 g，炙甘草10 g，桂枝10 g，茯苓15 g，
白术 10 g，砂仁（后下）20 g，红参 10 g。由医院代煎

中药，10剂，每天1剂，煎服法同前。

2023年 9月 17日三诊：患者神清，精神改善，

胸闷、气促、心悸好转明显，下肢水肿消退，四肢

温暖，无乏力疲倦，纳、寐可，二便调，舌淡红、

苔薄白，脉沉。续拟温养太、少二阴之法，二诊方

去薏苡仁，处方：熟附子（先煎1 h）10 g，炙甘草10 g，
桂枝 10 g，茯苓15 g，白术20 g，砂仁（后下）20 g，红

参10 g。由医院代煎中药，10剂，每天1剂，煎服法同

前。患者症状好转明显，于 2023年 9月 27日出院，

出院带药。上方15剂，煎服法同前。

2023年 10月 12日四诊：患者门诊复诊，诉无胸

闷、气促、心悸，当天复查心脏彩超，结果显示：左

室壁运动弥漫性减弱；左室收缩功能偏低（LVEF 55%），

左房内径 35 mm，左室内径 52 mm。中药续守前方，

后每半个月复诊1次，治疗周期持续半年。

后电话随访半年，患者诉未再发急性心力衰竭。

按：患者为 IT从业者，长期过劳熬夜（暗耗真

阳）、久坐少动（气滞血瘀伤肾）、思虑过度（损伤脾

阳），终致脾肾阳衰，心阳失煦。脾虚则痰湿内生而

见纳差、便溏；肾虚则气化无权而见尿少、水肿；

心阳不振则寒饮上泛，凌心射肺，故见胸闷气促（动

则加重）、心悸、咳痰（色白）、不得平卧。全身畏寒

蜷卧、四肢不温、面色苍白、精神萎靡，舌淡苔白、

脉沉细，皆为心、脾、肾三阳俱衰、寒饮内停之症。

初诊时，医生考虑患者辨证属少阴寒化、水气凌心

证，却错予猪苓汤加味利水化饮，服药后患者困乏

更甚，考虑全方滋腻碍脾，同时清热导致阳虚更甚，

水反侮土，加重土湿，土湿则己土之气不升，中气
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陷而升降失常。二诊时，李主任考虑此属阳虚水泛，

本虚标实之候，以三阳虚损为本，寒饮凌心射肺为

标，急当温振三阳以固其本，化饮宁心以治其标，

通调水道而平其症，予加味附子理中汤。方中薏苡

仁起到除湿利水之效；附子大辛大热，益火之源，

以消阴翳，温壮元阳起效迅猛，破除阴寒。二药相

须，扶阳而行气血津液。砂仁芳香化湿，红参厚脾

土，加茯苓、白术、桂枝温潜阳气，温阳化饮。三

诊时，李主任综合病情改善与病机转变进行考量，

决定去掉薏苡仁，体现了中医“观其脉证，知犯何

逆，随证治之”的动态诊疗思路：胸闷、气促、心

悸好转明显，下肢水肿消退，代表水湿已退其七八；

苔从白腻变薄白，考虑湿浊已化，阴液未复，过用

薏苡仁渗利恐伤阴液。而患者以脾虚为本，长期使

用薏苡仁，其微寒之性不利中阳恢复，治则的重心

从“急利水湿”转向“温固脾肾”，故以白术增量（10 g
增至 20 g）替代薏苡仁健脾燥湿，佐砂仁温运中焦，

既避渗利伤正之弊，又遵循“衰其大半而止”之训。

此调整标志着治疗从攻邪为主转入固本善后阶段。

四诊时，患者的症状明显改善，心脏彩超提示心脏

缩小，收缩功能恢复如常人。考虑到患者的职业特

性（久坐熬夜）与体质损害（脾肾阳虚）的因果关系，

“三阳俱衰”的核心病机，本虚标实之证候，效不更

方，故续守前方继续治疗。

例3：廖某，男，渔民，55岁，形体肥胖。2023年
2月 2日初诊，于广东省中医院珠海医院心内科住院。

主诉：胸痛伴气促 30 min。完善心电图，检测肌钙蛋

白 I（cTnI）0.065 microg/L，考虑为急性非 ST段抬高型

心肌梗死。行冠状动脉造影术：左主干（LM）正常，

左前降支（LAD）近段狭窄 90%，中段狭窄 80%，远段

狭窄 70%～80%；左回旋支（LCX）中段闭塞；右冠脉

（RCA）未见明显狭窄。行 LAD+LCX 药物支架植入

术。术后NT-ProBNP 16 500 pg/mL。症见：胸痛，气

促，不能平卧，精神疲倦，舌暗红、有瘀斑，苔白

腻，脉弦。西医诊断：急性心肌梗死，冠心病，急

性心力衰竭。中医诊断：心衰，心脾阳虚、痰瘀阻

络证。治以温阳益气，化痰祛瘀。主管医生谴方附

子理中汤合浙贝母、胆南星、丹参治疗，处方：熟

附子（先煎）15 g，升麻 10 g，红参 10 g，干姜 6 g，炙

甘草 10 g，大枣 10 g，白术 30 g，浙贝母 10 g，胆南

星 10 g，丹参 10 g。5剂，每天 1剂，水煎取汁约

200 mL，分 2次于早、晚饭后温服，中药由医院代

煎。西药予阿司匹林、氯吡格雷抗血小板，予阿托

伐他汀钙降脂、稳斑。

2023年 2月 7日二诊：患者胸痛减轻明显，但仍

气促，精神疲倦乏力，肢体沉重，小便少，大便硬，舌暗

红、有瘀斑、苔白，脉弦。NT-ProBNP 9 650 pg/mL。
李主任查房后，在初诊方基础上重用化瘀药物，处

方：熟附子（先煎）15 g，红参 10 g，干姜 6 g，炙甘草

10 g，大枣 10 g，白术 30 g，茯苓 20 g，浙贝母 10 g，
胆南星 10 g，丹参 10 g，桃仁 10 g，红花 10 g，赤芍

10 g。10剂，每天 1剂，水煎取汁约 200 mL，分 2次
于早、晚饭后温服。

2023年 2月 17日三诊：患者神清，精神改善，

气促明显好转，无乏力、疲倦，纳、寐可，二便调，

舌淡红、苔薄白，脉沉。NT-ProBNP 1 800 pg/mL，
肌钙蛋白阴性。因患者要求出院后携带中成药，改

为附子理中丸合通心络胶囊口服1个月。

2023年 3月 17日四诊：患者门诊复诊，胸痛、

气促症状未再发。

按：本例久居岭南湿地的渔民，因中焦脾气本

虚、湿困中轴（脾胃），复感风寒湿邪（风寒束表碍肺

气右降、湿邪困脾伤肾损阳）。中医认为肺与心同属

上焦，二者在生理上相互依存。心主血脉，肺主气

司呼吸，心肺功能相互配合以维持气血运行。当心

肌梗死导致心阳不振或心血瘀阻时，气血运行不畅，

会直接影响肺的宣发肃降功能，导致肺气不利，人

体气血津液圆运动严重失常——中轴斡旋无力、左

升（心阳鼓动）乏力、右降（肺气肃降水津）失职、肾

阳失温。此圆运动失序致使痰瘀内生，痹阻心脉（阻

滞左升通道），终成心阳不振、痰瘀痹阻之证，见胸

痛、气促、水肿。故治以温通心阳、化痰祛瘀、兼

健运中轴。但收效甚微，患者仍有气促，考虑患者

术后气血大伤，中焦脾土本虚，升降枢纽脆弱。补

土需以“健运中轴”为主，而非“升发肝木”。升提

药易扰动虚阳，引动肝风上亢，反致中焦更虚、气

机逆乱，同时考虑到心力衰竭以正虚为本，虚中夹

瘀，一旦瘀血形成，会进一步对阳气造成损伤，因

虚致实，由实致虚，形成恶性循环，痰瘀痹阻心脉

（左升之路已滞），强行升提会加重心脉瘀堵，心阳

更损，故去升麻。急则治标，“欲复升降，先通壅
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滞；欲求左升，必先右降”，故李主任在二诊时加用

茯苓、桃仁、红花、赤芍。茯苓泻肺宁心；桃仁活

血祛瘀，润肠通便；红花活血通经，散瘀止痛；赤

芍清热凉血，散瘀止痛。四药合用，通降水道、破

瘀通络。后期予中成药巩固，效果喜人。

5 结语

李主任基于圆运动理论，提出急性心力衰竭的

核心病机为中土虚寒、土湿不运，水寒火败是病情

进展的关键。治疗以加味附子理中汤（附子、红参、

干姜、白术、炙甘草）为主方，温阳健脾、固护中气

以复圆运动之轴枢。针对兼症灵活化裁：喘咳痰多

者，合葶苈大枣泻肺汤泻肺利水，或苓甘五味姜辛

汤敛肺化饮；水肿尿少者，配真武汤温肾利水；肝

郁气滞者（如腹满、胁痛），疏肝（柴胡、升麻）兼活

血（桃仁、红花）；痰瘀阻络者，加浙贝母、胆南星

化痰，丹参、赤芍祛瘀。3则验案证实：通过健运中

轴恢复“一气周流”，可显著改善心功能，消除水

肿、气促等症，为急性心力衰竭的辨证施治提供

思路。
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