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中国特色中医新鲜亡体解剖学假说：脑膜淋巴管膀胱经与

阿尔茨海默病针刺机制
袁 俊

湖州南浔金钟家乐中医诊所国医大师唐祖宣传承工作室 浙江 湖州 313000

【摘 要】：2015年脑膜淋巴管（mLVs）发现推翻“中枢无淋巴”百年定论，2025年《Nature》证实颈部淋巴机械刺激可使脑

脊液引流效率提升三倍。本文基于经脉双轨假说，提出足太阳膀胱经对应颅内至下肢完整纵向淋巴主干——“髓海经轨”，完成

经络理论与中枢淋巴解剖的实体对标。《灵枢·经脉》载膀胱经“从巅入络脑，挟脊抵腰中”，其循行与脑膜淋巴管、椎旁淋巴

干、胸导管通路高度重合，构建“孙络-浮络-经-别-归胸”五层淋巴回流模型。本文提出 AD核心病机为肺失肃降、三焦升降失常、

髓海经轨壅滞，Aβ无法经脑膜淋巴清除。针刺百会、风府、天柱、委中可调控硬脑膜淋巴管网、修复 AQP4极性、加速神经毒性

废物排泄，为 AD针灸防治提供可量化解剖机制假说。
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1 引言

解剖学界长期认为中枢神经系统无淋巴管道，脑代谢废物

仅靠脑脊液与血管清除，使经络中枢循行实体化难以突破。《黄

帝内经》明言膀胱经入颅络脑，若中枢无淋巴则经络颅内段缺

实体支撑。2015年 Louveau、Aspelund团队首次证实硬脑膜淋

巴管（mLVs）真实存在，分布于上矢状窦、颅底神经鞘间隙，

连通蛛网膜下腔与外围淋巴。后续证实 mLVs维持中枢免疫稳

态，其功能衰退是 Aβ沉积关键诱因；2025年 Jin 团队证实颈

部深部淋巴机械刺激可显著提升老年小鼠脑脊液引流速率。上

述成果与《灵枢·经脉》“膀胱足太阳之脉……从巅入络脑，

还出别下项，循肩髆内，挟脊抵腰中”及《灵枢·海论》“脑

为髓之海，其输上在于其盖，下在风府”高度呼应。前期经脉

双轨论已论证十二正经对应全身淋巴体系，脑膜淋巴管补齐中

枢缺环。本文以膀胱经为轴整合中枢-脊柱-下肢淋巴通路，建

构“髓海经轨”假说，阐释经络、营卫、三焦津液的淋巴动力

学本质，落地 AD针刺机制。

假说声明：本文属中医基础理论创新假说，推演依托公开

解剖实验与人体标本事实，可通过荧光示踪、淋巴影像、针刺

试验证实或证伪，欢迎多学科验证。

2 足三阳“指天”、手三阳“指地”淋巴解剖

2.1核心概念

《灵枢·逆顺肥瘦》：“足之三阳，从头走足；手之三阳，

从手走头。”本文依托淋巴回流规律重新定义：

指天（足三阳）：足阳明、少阳、太阳三经淋巴毛细管网

（孙络）起始于颅顶、头面，颅内脑膜毛细淋巴为津液回流源

头，淋巴液向心逐级向下汇聚至胸导管。经气循体表离心下行，

津液沿深层向心回流，构成阴阳闭环。

指地（手三阳）：淋巴孙络起于手指末梢，沿上肢外侧淋

巴干上行至肩部，汇入锁骨上、腋窝淋巴结群，为颅内淋巴淤

堵时代偿通路。

2.2足三阳汇流特征

足阳明、少阳、太阳分区收集头、躯干、下肢组织液与脑

脊液代谢产物，于腰骶段统一汇入膀胱经椎旁纵行淋巴主干归

入胸导管。提出“第二尿路水道”推演：胸导管淋巴液入静脉

后，少量经胃肠淋巴过滤渗透至回盲部、膀胱周微细络脉，形

成独立于肾脏泌尿的淋巴代谢排泄通路，尚待造影验证。

2.3髓海经轨五层淋巴汇流

颅内髓海至足端分五层连续结构，对应膀胱经孙络→浮络

→经→别→归胸全程：（1）孙络：软脑膜毛细淋巴管网、脉

络丛间隙、上矢状窦旁微细淋巴管，为脑脊液-组织液交换起始

部位；（2）浮络：脑膜淋巴管穿枕骨大孔延为帽状腱膜、枕

部、项背皮下浅层淋巴丛；（3）经：颈深部椎前淋巴干、胸

腰段脊柱两侧纵行淋巴链，为躯干纵向主干；（4）别：腰段

乳糜池发出胸导管，为全身淋巴回流总干；（5）归胸：胸导

管末端注入左颈静脉角，完成代谢清除。

图 1 髓海经轨五层淋巴汇流解剖示意图
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3 膀胱经原文与中枢淋巴解剖对标

逐条对照《灵枢·经脉》膀胱经原文：

起点目内眦：内眦结膜下微细淋巴管沿视神经管达颅底，

为颅内淋巴浅表侧支。肺失肃降时胸内负压不足，眶周淋巴淤

堵，见眼胀、结膜充血。巅顶交巅：百会深部对应上矢状窦旁

脑膜淋巴引流中枢。肺气壅滞时头皮筋膜淋巴闭锁，脑脊液引

流受阻，诱发头痛、头重、记忆力昏蒙。从巅至耳上角：耳周

淋巴网为代偿侧支，耳尖刺络可疏通颅顶淤堵。从巅入络脑：

软脑膜淋巴管网、脉络间隙、蛛网膜下腔通道构成脑内淋巴网

络，为核心解剖证据。还出别下项：脑膜淋巴管经枕骨大孔延

至颈深淋巴结，风府、天柱坐落于此节点。

挟脊抵腰中：脊柱两侧纵行淋巴干与膀胱经背部循行完全

重合，分快慢两系统：颈段快速引流至静脉角，腰骶段慢速汇

入乳糜池。入膂络肾属膀胱：腰段椎旁淋巴内脏分支、肾周淋

巴丛完成脑-脊髓-脏腑津液对接。肺失肃降时三焦水道无力，

见健忘、水肿、小便不利。

下肢支脉：腘窝深浅淋巴结为下肢淋巴总汇合点，沿大腿

后侧至足外侧，完成“肺降-脑泄-脊髓通-下焦归原”闭环。急

救准则：刺络仅通表层，昏迷、呼吸暂停需优先开放气道、心

肺复苏，恪守“先供氧、后通络”。

图 2 足太阳膀胱经循行路线

4 髓海经轨假说与 AD“髓海壅滞”病机

4.1髓海经轨定义

髓海经轨=颅内脑膜毛细淋巴孙络+颅顶项背皮下浮络+脊

柱旁纵向淋巴主干（经）+乳糜池-胸导管（别）。

分三段：上段颅顶至风府为中枢引流段；中段风府至腰中

为椎旁主干；下段腰中至足外侧为下肢淋巴干。膀胱经体表循

行是该通路投影，为唯一贯穿髓海与四肢末端的纵向淋巴主

干。

4.2 AD核心病机：肺失肃降→三焦失常→髓海壅滞

肺主宣发肃降，胸腔负压是胸导管回流核心动力。肺气肃

降衰退→胸腔负压不足→胸导管回流动力下降→脑膜淋巴引

流受阻→髓海壅滞→脑脊液-组织液交换降低→Aβ、tau沉积于

海马、皮质→慢性神经炎症、神经元凋亡→认知衰退。

此病机将“脑髓空虚、痰瘀阻络”转化为可量化、可检测

的淋巴动力学病理机制。

图 3 AD髓海壅滞病理机制逻辑流程图

4.3针刺调控机制与取穴

分子机制：针刺头部经穴可双向调节胶质淋巴、硬脑膜淋

巴引流；电针修复星形胶质细胞 AQP4极性，提升组织液交换，

减少 Aβ蓄积。硬脑膜淋巴管分布与百会、风府、天柱等穴高

度重合，针刺可扩张淋巴管径、提升引流速率。选经与核心穴

位：取膀胱经、督脉。百会通颅顶孙络；风府调颅内外交换；

天柱加速颈深分流；大椎调颈胸交汇；膏肓改善胸腔负压；肾

俞通下焦；委中引导浊毒沿下肢下行。

治法：通督调髓，分层疏导膀胱经，委中深刺泻浊，配合

深呼吸提升胸内负压，内外协同疏通壅滞。

图 4 针刺穴位对应脑膜淋巴靶点解剖定位图
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5 中枢-外周神经标本对假说佐证

依托完整人脑-脊髓-周围神经标本，三层宏观佐证：

第一层：髓海对应中枢纵向主干。“脑为髓海”对应端脑、

小脑、脑干、脊髓髓质实体。脊髓为髓海延伸，神经纤维（经）

与伴行血管（脉）同步并行，印证双轨共生。

第二层：外周脊神经对应十二经络。31对脊神经向胸腹、

四肢分支，对应正经、络脉依附脊柱循行；单根神经束内神经

纤维与血管共束包裹，微观持续双轨。

第三层：理论闭环。髓海经轨论纠正既往忽略中枢发源的

缺陷；双轨假说证实经、脉从中枢至四肢全程绑定；整合微观

淋巴实验与大体标本，形成完整证据链。

图 5人脑-脊髓-外周神经完整解剖标本图

6 结论

（1）髓海存在专属淋巴经轨，实体载体为足太阳膀胱经。

五层路径与颅内至胸导管淋巴回流吻合；足阳明、少阳于腰骶

汇入膀胱经主干归胸，少量经回盲部、膀胱周形成第二尿路水

道。

（2）手三阳“指地别肩”为上肢淋巴上行、脑颈代偿通

路，与足三阳髓海主干构成完整中枢-外周淋巴循环闭环。

（3）三焦为津液升降枢纽，肺气肃降为胸导管动力来源；

肺虚、三焦失常致髓海壅滞、Aβ蓄积，为 AD核心病机，实现

“痰瘀髓虚”现代化分子解读。

（4）针刺膀胱经、督脉穴位，本质是靶向调控髓海经轨

各级淋巴引流、修复 AQP4、加速神经毒素清除，为 AD针灸

防治搭建从经典经文、大体解剖、微观实验到临床方案的完整

可验证范式。

脑膜淋巴管的发现是《内经》“脑为髓海”的现代印证。

经脉双轨假说结合脑膜淋巴成果，打破经络“仅存体表、无中

枢管道”局限，为中医功能解剖学、经络实体化、神经退行性

疾病针灸机制提供全新可实验验证框架。
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