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重症急性脑损伤“颅脑水瘀”源流及临床应用探讨
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［摘要］笔者通过梳理先秦至明清时期“血水同病”理论的发展脉络，并回顾“颅脑水瘀”理论在中医脑

病的临床应用与基础研究进展，结合现代医学对重症急性脑损伤后“脑水肿-颅内高压-脑疝形成”的关键病

理变化，认为基于“颅脑水瘀”理论，应用活血利水法治疗重症急性脑损伤，可为临床提供新的治疗思路。
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Abstract：By tracing the development of the "blood-fluid co-disease" theory from the pre-Qin period to the Ming 
and Qing dynasties， and reviewing the clinical application and fundamental research progress of the "craniocerebral 
fluid-stasis" theory in traditional Chinese medicine for treating brain disorders， combined with modern medical 
understanding of the key pathological changes of "cerebral edema-intracranial hypertension-herniation formation" after 
severe acute brain injury， the authors propose that applying the principle of promoting blood circulation and dispelling 
fluid retention based on the "craniocerebral fluid-stasis" theory can offer a new therapeutic approach for managing severe 
acute brain injury in clinical practice.
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重症急性脑损伤（sABI）是颅脑损伤中较严

重的疾病类型，包括重症脑血管病（脑出血、

蛛网膜下腔出血、脑梗死）、重型颅脑创伤及

缺血缺氧性脑病[1]，具有起病急骤、致死率高、

致残率高的特点[2]。sABI发生后，病灶组织会

因缺血缺氧而导致钠（Na+）、钾（K+）转运障碍，
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使细胞内 Na+浓度升高，胞内水液增多而导致

细胞肿胀；同时血脑屏障被破坏，血管内水和

Na+进入脑组织导致脑水肿[3]。脑水肿是急性脑

损伤（ABI）最常见的严重并发症，可引起颅内

高压，甚者进展为脑疝而导致死亡，其严重程

度与患者不良预后高度相关。针对 sABI“脑

水肿-颅内高压-脑疝”这一关键病理变化，

现代医学运用渗透疗法、低温疗法、去骨瓣减

压术等手段进行治疗[4]，但在降低急性期病死

率、致残率方面疗效仍不理想[5]。

中医药在 sABI治疗中积累了一定的经验，

对降低致死率及致残率有一定的疗效。国医大

师张学文教授提出的“颅脑水瘀”理论，与

sABI 的“脑水肿-颅内高压-脑疝”病理机制

相契合，可为该病的治疗提供新的思路[6]，阐

述如下。

1 颅脑水瘀理论的提出

张学文教授根据《金匮要略》“血不利则

为水”的论述，融合现代医学病理生理研究成

果，提出了颅脑水瘀理论。该理论认为颅脑水

瘀证是各种病因导致颅脑内产生瘀血并阻结于

脑内络脉，脑中津液渗溢脉外成为水浊之邪，

瘀血与水浊、痰浊互相交阻于脑窍，以神明失

主、肢体失司、九窍失司为主要表现的一种疾

病证候[7-8]。该证候常见于重症脑血管病、中重

型颅脑创伤、缺血缺氧性脑病等神经科危重症

急性期，亦可见于小儿脑积水、血管性痴呆等

疾病[9-10]。基于此，张学文教授以醒脑通窍、

活血利水为治则，创立通窍活血利水方。方药

组成：丹参 15～30 g，赤芍 10～12 g，川芎

10～12 g，红花 10～15 g，桃仁 10～15 g，川

牛膝 10～15 g，益母草 15～30 g，麝香（冲服）

0.1～0.2 g，茯苓 15～24 g。缺少麝香时可以冰

片（冲服）0.1～0.15 g、白芷 10～12 g代替。每

天 1剂，水煎，早晚分服。并以此方为基础研

制出院内制剂脑窍通口服液，广泛用于中风、

痴呆、脑积水、脑创伤等病的治疗，取得了较

好的疗效[8，10]。

2 颅脑水瘀理论溯源

2.1 先秦两汉时期：奠定血水同病的理论基

础 早在《黄帝内经》就阐明了血与水同出一

源的生理关系。如《灵枢·决气》曰：“中焦

受气取汁，变化而赤，是谓血。”说明中焦脾

胃受纳腐熟水谷，吸收其中精微物质，进而转

化成血。《素问·经脉别论》亦载：“饮入于

胃，游溢精气，上输于脾，脾气散精，上归于

肺，通调水道，下输膀胱，水精四布，五经并

行……”系统描述了水谷入胃后，精气经过

脾、肺等脏腑的作用，生成津液的过程。而

在《黄帝内经》中，“津”与“汁”均属于水

的范畴[11]，且血与水皆由中焦脾胃运化水谷精

微后所变化产生[12]。此外，《灵枢·邪客》载：

“营气者，泌其津液，注之于脉，化以为血。”

揭示了人体内的血与津、水之间可以互相转

化——营气化生为津液可流注于脉道，成为血

液从而补充人体的血液量；反之，脉内血液也

可在脉外津液不足时溢于脉外补充津液[12]。

关于血与水之间的病理关系，张仲景

在《金匮要略》中提到“师曰：寸口脉沉而

迟，沉则为水，迟则为寒，寒水相搏。趺阳脉

伏，水谷不化，脾气衰则鹜溏，胃气衰则水

肿。少阳脉卑，少阴脉细，男子则小便不利，

妇人则经水不通；经为血，血不利则为水，名

曰血分”，其中“血不利则为水”的论断，即

概括了血与水之间的病理关系。血运不通畅，

阻滞于脉道，大量津液渗溢于脉道之外，导致

局部组织出现水肿，此之谓血水同病[12]。《金

匮要略》中还创制了诸多基于血水同治方剂，

如桂枝茯苓丸、大黄䗪虫丸、鳖甲煎丸等，皆

疗效显著，对后世医家的产生了巨大的影
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响[13]。至此，血水同病的理论基础已基本奠

定，并且开始应用于实践。

2.2 隋唐宋元时期：血水同病理论的继承与

发展 隋唐至宋元时期，医家在继承前代理论

的基础上，进一步提出了“血水同病，水聚成

痰”的理论。巢元方在《诸病源候论》中提到

“血脉壅塞，饮水积聚而不消散”，指出血行不

畅，阻塞脉道，则清浊不分，水饮停聚并凝聚

成痰。这一论述不仅丰富了血水同病理论的内

涵，也为后世治疗痰瘀互结、痰瘀阻络所导致

的相关疾病提供了理论依据。陈无择在《三因

极一病证方论》中谈到：“津液流润，荣血之

常，失常则为痰涎。咳嗽吐痰，气血已乱矣。”

阐述了营血与津液的生理病理关系，指出营血

运行正常时，则津液的流注与滋润功能均正

常；而当营血失常时，则气血也会逆乱，从而

发为咳嗽、痰涎。这一观点印证了血水同病、

水聚成痰的思想，并且将该理论的应用范畴拓

展至肺系疾病中。

2.3 明清时期：血水同病理论的成熟 明清

时期，血水同病的理论在逐渐成熟。许多医家

从血水同病的角度论述更多病种的病机，并提

出了更具针对性的方药。张景岳在《景岳全

书》中继承并发展了《金匮要略》中“痰饮”

的理论，并从瘀可致痰的角度认识“四饮”的

病机，其曰：“津液者血之余，行乎脉外，流

通全身，如天之清露，若血浊气浊，则凝聚而

为痰。”唐容川在 《血证论》 中进一步强调

“病血者，未尝不病水；病水者，未尝不病

血”，明确血与水病变的相互关联性，并将血

水同治法应用于发瘀血热、咳嗽、吐血以及妇

科病等多种疾病中，如《血证论》中运用大黄

甘遂汤治疗以“水血俱结血室”为主要病机的

妇人产后之腹满水肿[13-14]。喻嘉言在《寓言草》

中说：“虚劳之证，《金匮》列于血痹之下，可

见劳必劳其精血。而一旦荣血伤，从表里内外

而言，生内热，五心常热……不知五味，鼻孔

干燥，呼吸不利，饮食不生肌肤……”文中虽

未直接言明血与水的关系，但已关注到精血耗

损则津液亏虚，从而导致鼻孔干燥的症状[15]。

傅青主在《傅青主女科》中谈到赤带时提出

“水与血合而成赤带之症，竟不能辨其是湿非

湿，则湿亦化尽而为血矣，所以治血则湿亦

除”，并创制清肝止淋汤用以治疗。王清任则

在《医林改错》中提出“上有瘀血”可致泄

泻，主张应用膈下逐瘀汤治疗，其认为瘀血使

得津门受阻，水从幽门而进入小肠从而导致泄

泻，这一论述属于血水同病思想的一种体现，

发人深省[13]。

3 中西医融合，颅脑水瘀理论在 sABI中的研

究与应用

3.1 sABI后脑水肿与颅脑水瘀理论 sABI所导

致的脑水肿一般分为细胞毒性水肿、离子性水

肿及血管源性水肿[16-17]，其中细胞毒性水肿最

早出现，随后逐步发展为离子性水肿、血管源

性水肿、混合性水肿。具体病理机制表现为，

缺血性脑卒中发生后会导致大脑局部低灌

注[17]，当脑出血、颅脑创伤、蛛网膜下腔出血

等发生后可出现短时间的高颅内压，进而导致

全脑低灌注[18-19]，进一步加重脑组织缺血缺氧，

致三磷酸腺苷（ATP）衰竭，Na+、K+的交换受

阻。细胞内 Na+蓄积增加导致细胞内渗透压上

升，水通道蛋白 4（AQP4）介导水内流大量进入

细胞内从而发生细胞肿胀；随脑水肿进一步发

展后，细胞外离子浓度下降，血管内及细胞间

质间的渗透压梯度促使 Na+及水分透过完整的

血脑屏障进入细胞间质，这一过程为离子性脑

水肿；随后炎性细胞因子、基质金属蛋白酶

9（MMP-9）等水平升高，破坏血脑屏障，导致

血浆蛋白外渗，在静水压作用下驱动液体积
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聚，促使血管源性脑水肿发生[16，18-19]。不同病

因叠加最终形成混合性水肿，颅内压呈指数级

上升，进而出现脑疝。临床研究已证实，sABI
急性期“脑水肿-颅内高压-脑疝”的病理进

程是患者死亡、致残的最主要病理机制。

中医学颅脑水瘀理论认为，脑脉破裂或狭

窄闭塞，或外伤致脑脉受损皆可致瘀血阻滞脑

脉，血行不畅，津液外泄而成水；血瘀、水停

共同导致气滞，使脑脉进一步受压受损，形成

恶性循环，最终使水瘀互结阻滞于颅脑内[20]。

尽管颅脑水瘀与 sABI 后脑水肿的概念不完全

等同，但两者在机制上有诸多相似性，这为活

血利水治法干预 sABI后脑水肿提供了依据。

3.2 sABI颅脑水瘀理论相关的基础研究 陶

大梅等[21]研究发现，五苓散可降低小鼠脑出血

后改良神经功能评分（mNSS）评分，减小脑出

血体积，降低脑组织水通道蛋白 4（AQP4）的表

达，同时增加闭合蛋白-5（Claudin-5）和闭锁

小带蛋白-1（ZO-1）的表达，证实五苓散可改

善脑出血后的神经功能缺损、血脑屏障受损及

脑水肿。荆莉等[22]采用体外分离培养大鼠神经

干细胞，用不同浓度的脑疏宁处理大鼠神经干

细胞 48 h，结果显示脑疏宁可显著促进干细胞

增殖，且该作用与浓度呈依赖性；并能显著上

调MAPK/ERK信号通路中细胞中磷酸化ERK1/
2（p-ERK1/2）蛋白的表达，促进 ERK1/2 磷酸

化。李妍[23]采用大鼠脑出血模型，分别应用活

血药及利水药进行干预，结果显示，活血组和

利水组血肿周围脑组织含水量均明显下降，同

时 AQP4 和蛋白酶激活受体 1（PAR-1）蛋白和

基因表达及肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、白细

胞介素-1β（IL-1β）水平亦均显著降低。故可

认为，基于颅脑水瘀理论应用活血利水法治疗

sABI 导致的脑水肿，其核心机制主要通过降

低水通道蛋白及炎症因子的表达以减少水分异

常蓄积；下调炎症因子表达以减轻炎症反应，

促进神经干细胞增殖以修复神经功能；上调血

脑屏障相关蛋白（如 ZO-1、Claudin-5 等的表

达）表达以促进血脑屏障修复而实现。

3.3 颅脑水瘀理论指导下sABI的临床研究 陈

涛等[24]在常规治疗基础上，用消瘀利水方治疗

100例脑出血急性期（痰热腑实、水瘀互结证）

患者，结果显示中药组美国国立卫生院神经功

能缺损（NIHSS）评分明显下降，脑水肿体积明

显缩小，血清神经肽Y（NPY）、超敏C-反应蛋

白（hs-CRP）水平明显降低；表明在常规基础

治疗上加用消瘀利水方，可减轻高血压脑出血

后脑水肿程度，促进神经功能恢复，其机制可

能与减轻炎症反应、缓解血管收缩等相关。徐

浩东[25]采用具有益气活血利水功效的杜氏济生

方治疗急性期脑出血，结果提示该方可促进患

者脑水肿、脑血肿的吸收，并改善其神经功能

缺损，具有重大的临床应用价值。李宗武等[26]

根据五苓散加减拟定活血利水方，在常规治疗

基础上加用此方治疗颅脑创伤后脑水肿，结果

证明活血利水方联合西药可有效改善患者神经

功能，减轻脑组织炎症反应，并能稳定电解质

水平，提高临床疗效。刘丙林等[27]在常规治疗

基础上加用活血利水汤治疗蛛网膜下腔出血，

结果显示其可减轻患者脑积水、降低再出血发

生率，提示中西医结合疗法治疗蛛网膜下腔出

血具有一定优势。尽管上述研究所用方剂不尽

相同，但均紧扣 sABI 颅脑水瘀之病机特点，

以活血利水为法灵活处方治疗，由此可见，基

于颅脑水瘀理论治疗 sABI具有重要意义。

4 展望

综上，基于颅脑水瘀理论治疗 sABI 具有

确切的临床疗效，但目前尚无公认的 sABI 颅
脑水瘀证临床诊断标准，辨证更多依赖于医家

的经验判断，因各种现代医学治疗措施会快
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速、显著地改变 sABI 的临床症状，从而影响

了中医的辨证分型。因此，急需建立规范化

的、可操作性强、重复性高的 sABI 颅脑水瘀

证中医辨证标准，设计并开展高循证级别的临

床研究，全面验证颅脑水瘀理论指导下方药治

疗 sABI 的疗效。此外，应采用公认的动物模

型，开展网络药理学、代谢组学研究，进一步

阐释颅脑水瘀的科学内涵。
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