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苏寅从“痰瘀同治”论治胸腰椎骨折卧床后
耳石症经验※

雷美珠 苏 寅▲ 邢海清 叶少奇 郑昌棂

摘 要 苏寅教授认为，胸腰椎骨折卧床后继发良性阵发性位置性眩晕（耳石症）的病机核心在

于痰瘀互结，上扰清窍。骨折创伤，恶血内留，是为“瘀”；卧床制动，脾失健运，水湿聚而成“痰”。痰

瘀互为因果，胶结为患，遇体位变动之“风引”而随风上逆，蒙蔽清阳，故发为眩晕。治疗上，苏寅教授

主张中西医互参，分期论治：急性期以手法复位治其标，并辅以针刺速效止晕；缓解期则恪守“痰瘀同

治”大法，内服中药以活血化瘀、涤痰通络为主，兼以健脾补肾固其本。文中通过典型验案 2 则，详述

其辨证思路与用药特色，以期为临床诊治此类复杂病症提供有益借鉴。
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胸腰椎骨折是骨科常见损伤，治疗常需长期卧床

制动。在此期间，患者继发良性阵发性位置性眩晕

（Benign Paroxysmal Positional Vertigo，BPPV），即“耳石

症”的风险显著增高[1]。其典型表现为由头位变动诱

发的短暂旋转性眩晕，严重时可伴有恶心、呕吐等症

状。其发作不仅会增加胸腰椎骨折患者的痛苦，更会

阻碍其进行轴向翻身、坐起等核心康复训练，从而延

长病程，影响整体预后。据统计，外伤后患者继发BP⁃
PV的概率为7%～17%[2]。现代研究认为，长期卧床导

致头部活动减少，可造成内耳微循环障碍、耳石器缺

血，影响耳石代谢[3]；外伤后机体产生的氧化应激反

应，导致前庭功能障碍，继发BPPV发生[4]；此外，创伤

的冲击作用也可能作用于内耳前庭椭圆囊囊斑耳石

器[5]，削弱将耳石黏附于椭圆囊囊斑表面的糖蛋白的

黏附力，增加耳石脱落的易感性[6]。治疗上以耳石复

位手法为首选，虽能即刻取效，但对于残余头晕及预

防复发方面仍显不足[7]。

耳石症归属于中医学“眩晕”范畴。历代医家对

眩晕论述颇丰，如“无痰不作眩”“无虚不作眩”“诸风

掉眩，皆属于肝”等，为临床辨治提供了丰富的理论依

据。苏寅教授（以下简称为“苏教授”）是全国老中医

药专家学术经验继承工作指导老师、福建省名中医，

从事中医骨伤四十余载，学验俱丰。苏教授在诊治骨

伤科疑难杂症中，尤其善于运用“痰瘀同治”理论治疗

胸腰椎骨折卧床后继发的耳石症，形成了独具特色的

辨治体系。现将苏教授对此病的临证经验探析如下。

1 病因病机阐微

苏教授认为，本病发生于胸腰椎骨折之后，与创

伤、卧床两大因素密切相关。其病机演变是一个动态

过程，核心在于“痰”与“瘀”两种病理产物的生成与交

结互阻，形成痰瘀互结之标实，而其本质则属本虚

标实。

1. 1 瘀血内生，络脉不通为发病之基 《灵枢·贼风》

云：“若有所堕坠，恶血在内而不去……则血气凝

结。”[8]骨折创伤，血脉破损，离经之血便是瘀。瘀血阻

滞经络，气血不能上荣于头面，清窍失养，故发为眩。

此与现代医学认为骨折创伤可能影响局部乃至全身

微循环，包括内耳微循环的观点不谋而合[9]。

1. 2 痰浊内蕴，上蒙清窍为致病之标 《丹溪心法·

头眩》言：“头眩，痰挟气虚并火，治痰为主。”[10]《素问·

宣明五气》亦云“久卧伤气”[11]。患者骨折后长期卧

床，脾气受损，运化失司，则水谷精微不归正化，反聚

为湿，湿聚为痰。痰浊作为一种浊阴之邪，具有黏滞、

重浊的特性，最易上蒙于清阳之窍，导致眩晕伴头重

如蒙、恶心呕吐。

1. 3 痰瘀互结，随风上扰为急性发作之关键 苏教
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授指出，单纯的瘀或痰未必会引发如此剧烈的且与体

位明确相关的眩晕，其关键在于“痰瘀互结”。瘀血内

阻，阻碍气机，加重水液停滞而生痰；痰浊黏滞，亦能

阻碍血行，加重血瘀。二者相互胶结，伏于体内。当

患者进行轴向翻身、起卧等动作时，此体位骤变犹如

引动“内风”。风性善行而数变，挟痰瘀上扰清窍，使

清阳不展，遂发眩晕。这与BPPV因头位变化导致耳

石在半规管内移动而诱发眩晕的现代机械论描述，在

现象学层面高度契合，为中西医结合治疗提供了关键

的理论衔接点[12]。

1.4 脾肾两虚，正气不足为病机之本 纵观全程，本

病属本虚标实之证。患者或年高，或素体亏虚，肾精

本不足。“肾主骨”，骨折必累及于肾，耗伤肾精，致“髓

海不足，则脑转耳鸣”。脾为后天之本，久卧伤气，首

要伤脾。脾肾两虚，正气不足，既是痰瘀产生的内在

基础，也是眩晕缓解后机体恢复缓慢、易感外邪的根

本原因。

综上，苏教授将本病病机概括为：在脾肾亏虚、正

气不足的基础上，因创伤与制动，导致瘀血与痰浊内

生，二者互结为患，伏于络脉；遇体位变动之“风引”而

骤然上扰清窍，发为眩晕。

2 辨治经验

苏教授在治疗上不固守单纯中医或者单纯西医，

而是以解决患者痛苦、促进快速康复为最高准则，形

成了清晰的分期论治策略，强调痰瘀同治、中西互参。

2. 1　急性发作期，速去其标，先安其神　此期患者眩

晕剧烈，痛苦万状，当以迅速解除症状为第一要务。

2. 1. 1 西医复位，直捣病所 苏教授对胸腰椎骨折

稳定患者，积极应用现代医学的耳石复位手法，此乃

“祛邪”最速之法。若为后半规管 BPPV，首选 Epley
法：①患者坐在检查床，头部向患侧转45°，快速后仰，

使头与床面呈30°，待眼震和眩晕消失；②将头向健侧

转90°；③继续将头部与身体向健侧翻转，头部偏离仰

卧位 135°，呈侧卧、面部朝下姿势，待眩晕消失；④缓

慢坐起并将头前倾 20°，耳石顺势滑落至前庭中[13]。

若为水平半规管BPPV，则选用Barbecue法：①指导患

者保持平卧位，绕身体进行纵轴旋转，头部向健侧转

90°；②仰卧位转变为俯卧位；③头部继续向健侧转

90°；④将体位转换为仰卧位，使其头部继续转向健侧

90°。保持时间均为眩晕症状消失后 30  s[14]。操作时

需由耳鼻喉科专科医师主导，在康复师或住院医师的

协助下，严格遵循骨科制动原则，采用多人协作进行

改良式轴向复位，确保脊柱绝对安全。

2. 1. 2 针刺急救，平肝定眩 在复位操作后，苏教授

喜用针刺以求快速稳定症状。取穴：以百会、风池

（双）、内关（双）、丰隆（双）、太冲（双）为主穴。百会位

于巅顶，属督脉，为诸阳之会，针刺可升清降浊、宁神

定眩；风池为足少阳胆经与阳维脉交会穴，功擅祛风

止眩；内关为手厥阴心包经络穴、八脉交会穴，可宽胸

理气、和胃止呕，尤能安神定志；丰隆乃足阳明胃经络

穴，为化痰第一要穴，能涤痰浊而清神府；太冲为肝经

原穴，泻之可平抑肝阳，息风止眩。诸穴合用，共奏息

风化痰、定眩止呕之功。

2. 1. 3 中西药结合，辅助控症 对于呕吐频繁、口服

中药困难者，苏教授常配合使用异丙嗪、天麻素注射

液，以助止呕、定眩。  
2. 2　缓解调养期，痰瘀同治，固本培元　此期眩晕大

症已去，治疗重心转向清除痰瘀宿根、调理体质以防

复发。对于此阶段，教授强调“痰瘀同治”，以活血化

瘀、涤痰通络为主，佐以健脾补肾，常以通窍活血汤合

半夏白术天麻汤为基础方进行化裁。其方药可分为3
个部分。（1）活血化瘀部分：川芎 10～15  g，丹参 15～
20  g，桃仁 9  g，红花 6  g，赤芍 12  g。（2）涤痰通络部

分：法半夏9  g，白术15  g，天麻10  g，茯苓15  g，陈皮

6  g，石菖蒲9  g。（3）引经与基础部分：老葱3根，生姜

3片，大枣5枚。

苏教授临证常结合病症，随证加减。气虚明显，

见神疲乏力、声低气短者，加黄芪 30  g、党参 15  g，以
大补元气，寓“气行则血行，气顺则痰消”之理；肾虚明

显，症见腰膝酸软、耳鸣绵绵者，加骨碎补 15  g、杜仲

12  g、怀牛膝12  g，以补肾壮骨，强腰膝；痰郁化热，症

见口苦、苔黄腻者，去半夏，加竹茹 12  g、黄连 6  g，以
清化热痰；失眠心悸者，加酸枣仁15  g、远志6  g，以养

心安神；瘀血较重，舌质紫暗甚者，可酌加地龙9  g、全
蝎3  g等虫类药，以增强搜风通络、剔邪外出之力。

苏教授尤善运用川芎与丹参。川芎为“血中之气

药”，性上行头目，活血兼能行气，效专力宏；丹参功同

四物，活血而不伤正。二者相伍，活血化瘀之力倍增。

化痰药中，苏教授认为石菖蒲“芳香辛散，开窍豁痰，

醒神益智”，对痰蒙清窍之眩晕尤为合适。

3 验案举隅

  病案1 林某，女，72岁，2024年 11月 5日初诊。

主诉：反复发作性眩晕3天。现病史：患者2周前因跌

倒致腰 2椎体（L2）压缩性骨折，予绝对卧床、轴向翻
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身治疗；3 天前开始，每于向左侧翻身时即感天旋地

转，伴恶心，持续约数十秒，每日发作数次，经倍他司

汀口服，效果不显。辰下：眩晕阵作，恶心欲吐，头重

如蒙，神疲乏力，腰部酸胀，纳呆，寐差，二便调。舌质

暗红，边有瘀点，苔白腻，脉弦滑。耳鼻喉科专科医师

会诊，在保护下行改良Dix-Hallpike试验：头向左转并

后仰时，诱发出向地性旋转性眼震，眩晕感重现。西

医诊断：①左后半规管良性阵发性位置性眩晕；②L2
椎体压缩性骨折。中医诊断：眩晕，辨为痰瘀互结，清

阳被扰证。治法：活血化痰，通络止眩。处方：首先，

行改良Epley手法复位，复位后嘱患者半卧位休息；然

后，针刺百会、双侧风池、内关、丰隆、太冲，行泻法，留

针 20  min；最后，予以中药治疗。中药予通窍活血汤

合半夏白术天麻汤加减，药用：川芎 15  g，丹参 20  g，
法半夏 9  g，桃仁 9  g，红花 6  g，赤芍 12  g，麸炒白术

15  g，天麻 10  g，茯苓 15  g，陈皮 6  g，黄芪 20  g，石菖

蒲9  g，骨碎补15  g，生姜3片，大枣5枚。7剂，每日1
剂，水煎温服。

2024 年 11 月 12 日二诊：服药 3 剂后向左翻身时

眩晕即未再发作，现精神、食欲转佳，头重感消失，腰

部仍感酸软。舌质暗红减轻，苔薄白，脉细。标实已

去，转以扶正固本为主，兼清余邪。守上方去桃仁、红

花、法半夏、陈皮，加杜仲12  g、怀牛膝12  g、续断12  g
以加强补肾壮骨之效。继进 7剂，以资巩固。出院 1
个月后电话随访，患者诉眩晕未再复发，已能在支具

保护下下床慢行，恢复良好。

按 本案患者年高体弱，腰椎骨折后，瘀血内停；

久卧伤气，脾运失健，痰浊内生。舌暗有瘀点、苔腻，

脉弦滑，皆为痰瘀互结之明证。苏教授首诊即采用中

西医结合策略，以手法复位直去其因，效如桴鼓；以通

窍活血汤合半夏白术天麻汤加减活血化瘀、燥湿化

痰。方中川芎为血中气药，既可上行头目，又可下行

血海，既能活血化瘀，又能行气开郁，引诸药直达病

所，为治头痛、眩晕之要药；天麻平肝息风，通络止痛，

可针对眩晕“风动”之标，为治晕圣药；法半夏燥湿化

痰，降逆止呕；丹参活血祛瘀，清心安神，活血而不伤

正；桃仁破瘀行血，红花活血通经，二者协同增强通窍

活血之力；赤芍清热凉血，散瘀止痛，助川芎、丹参活

血化瘀；白术健脾燥湿，茯苓渗湿利水，二药相合，健

脾祛湿，以绝生痰之源；陈皮理气健脾，燥湿化痰，与

半夏配伍即为“二陈汤”之意，使气顺则痰消；黄芪大

补元气，既可助活血药推动血行，又可助健脾药运化

水湿；骨碎补可补肾强骨，活血续伤；石菖蒲开窍豁

痰，醒神益智，不仅能增强化痰开窍之力，还能引药入

心窍、脑窍；生姜辛温，能温中散寒，并制约方中活血

药的寒凉（如赤芍）及半夏的毒性；大枣甘温，益气养

血，保护胃气，与生姜合用，可调和脾胃，调和营卫，使

全方攻邪而不伤正。二诊时，大症已除，故减祛瘀化

痰之峻品，加杜仲、怀牛膝、续断补肾壮骨以调理根

本，体现了其辨证精准、阶段分明、方随法变的临证

特色。

  病案2 陈某，男，28岁，2024年 3月 10日初诊。

主诉：反复发作性眩晕1天。现病史：患者8天前因高

处坠落致腰 1椎体（L1）爆裂性骨折，于外院行“腰椎

骨折切开复位内固定术”，术后病情稳定，医嘱绝对卧

床、轴向翻身。1天前，患者在进行规范的轴向翻身训

练时，突然出现剧烈的天旋地转感，伴恶心、冷汗，持

续约 20～30秒后自行缓解。此后每次向右侧翻身或

尝试由卧至坐时，症状均反复发作。骨科予对症处理

未见显效，遂邀苏教授中医会诊。辰下症：眩晕阵作，

发则视物旋转，恶心欲吐，无耳鸣耳聋，自觉头部昏

沉，肢体困重，手术切口周围胀痛，口干不欲饮，纳呆，

夜寐不安，因恐惧翻身而精神紧张。舌质暗，边尖红，

苔黄微腻，脉弦滑略数。查体：在医护协助下，保持脊

柱轴线稳定，行改良滚转试验，头与躯干作为整体向

右侧转时诱发出向地性水平眼震，伴典型眩晕症状。

西医诊断：①右侧水平半规管良性阵发性位置性眩

晕；②腰1椎体骨折术后。中医诊断：眩晕，辨为痰热

瘀互结，肝风内动证。治法：清热化痰，活血通络，平

肝定眩。处方：温胆汤合通窍活血汤加减。药用：竹

茹 15  g，枳实 10  g，陈皮 9  g，法半夏 9  g，茯苓 15  g，
川芎12  g，丹参20  g，桃仁9  g，赤芍12  g，天麻10  g，
钩藤15  g（后下），郁金10  g，石菖蒲9  g，甘草6  g。3
剂，每日1剂，水煎服，分两次温服。

2024年 3月 13日二诊：患者诉首次复位后，当日

向右翻身时眩晕未再发作，服药3剂后眩晕已完全控

制，恶心、头沉、身重等症悉除，食欲改善，睡眠转安，

精神大为舒缓。舌质转淡红，苔薄微黄，脉象趋缓。

遂更方为桃红四物汤合二陈汤加减，以活血养血、健

脾化痰为主，稍佐清热之品。药用：桃仁 9  g，法半夏

9  g，红花 6  g，当归 12  g，川芎 9  g，赤芍 12  g，骨碎补

15  g，陈皮 9  g，茯苓 15  g，续断 15  g，黄芪 20  g，甘草

6  g。7剂，每日1剂，水煎，分两次温服。

半个月后随访，患者眩晕无复发，已进入下一阶

段康复训练。

按 本案生动体现了苏教授“痰瘀同治”理论在
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年轻实证患者的精妙运用与灵活变通。本案患者正

值壮年，阳热偏盛，突然受严重创伤，病理状态急剧变

化。苏教授析其病机，紧扣三大关键：一为创伤致瘀，

骨折手术致使恶血内留，络脉不通，发为刺痛，舌质见

暗；二为气郁化热生痰，术后卧床，活动骤减，气机郁

遏，加之对病情恐惧，肝气不舒，气郁则津液不布，聚

而生湿成痰，更兼气郁化火，灼津为痰，形成痰热互结

之局，故见苔黄腻、脉滑数、口干、头身困重；三为肝风

内动，体位变动引动内在风阳，风挟痰瘀上扰清空，故

眩晕骤作，其势剧烈。此痰、热、瘀、风四者交织，以痰

热瘀为核心，与年老患者多以“虚、瘀、痰”为主之病机

迥然不同，体现了苏教授辨证精准入微。在治疗策略

上，苏教授审证求因，随证变法。初诊方中竹茹甘寒，

善清胆胃之热，化痰止呕；枳实苦辛微寒，行气化痰，

破气消积；川芎为血中气药，上行头目，活血行气；丹

参功同四物，活血祛瘀，清心安神；半夏燥湿化痰，降

逆止呕；陈皮理气燥湿，使气顺痰消；茯苓健脾渗湿，

以绝生痰之源，加强化痰之力；桃仁破血行瘀；赤芍凉

血散瘀；天麻平肝息风，通络止眩；钩藤清热平肝，息

风止痉；郁金活血止痛，行气解郁，兼清心热；石菖蒲

豁痰开窍，醒神益智；甘草益气和中，调和诸药。其选

方用药之妙在于：首选温胆汤清胆和胃、理气化痰，力

清郁结之热邪与胶着之痰浊；合以通窍活血汤之核心

药组（川芎、桃仁、赤芍、丹参）活血化瘀，通行络脉；更

佐天麻、钩藤平肝息风以定旋摇，郁金、石菖蒲解郁开

窍而醒神府。全方清热而不过寒，化痰而不燥烈，活

血而不破血，切中青年创伤后痰热瘀互结兼动风之病

机肯綮，故能3剂而收显效，眩晕立止。

二诊时患者眩晕已止，痰热、肝风之标证（恶心、

头沉、身重、苔黄腻）大减，舌质转淡红，脉象趋缓。此

时标实已去大半，但术后及久卧所致的气血瘀滞、脾

虚生痰之本仍在，故治法调整为“活血养血，健脾化

痰”，以善其后。方中桃仁、红花破瘀生新；当归、川芎

养血活血；赤芍凉血散瘀；半夏燥湿化痰；陈皮理气化

痰；茯苓健脾渗湿；骨碎补补肾强骨，活血续伤；续断

补肝肾，强筋骨，续折伤，与骨碎补合用，为骨科术后

修复的常用对药，直接针对腰椎骨折的病根，促进愈

合；黄芪大补脾肺之气，一则助活血药之力，二则助化

痰药之功，三则补气固表，防止久卧耗气；甘草调和诸

药，兼能益气和中。

4 小结

苏教授从“痰瘀同治”论治胸腰椎骨折卧床后耳

石症，理论渊源清晰，临证疗效确切。其紧扣“创伤致

瘀”与“久卧生痰”之机，提出“痰瘀互结，随风上扰”为

急性发作之关键。治疗上主张分期论治：急性期中西

医治疗方法并用，速战速决；缓解期坚守“痰瘀同治”，

以通窍活血汤合半夏白术天麻汤为主方，灵活化裁。

其善用川芎、丹参活血，喜用石菖蒲开窍化痰，并注重

配伍健脾益气与补肾壮骨之品，以固根本。此外，苏

教授积极多学科诊疗，将耳石复位手法纳入中医“祛

邪”体系。学习并传承苏教授的这一学术经验，有利

于提高中医药治疗胸腰椎骨折后并发症的临床水平。
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