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肌筋膜疼痛触发点（myofascial trigger points, MTrPs）

最早是由美国临床教授 Janet Travell在1942年提出的，她发

现大多数颈肩腰腿疼痛患者以及肌筋膜炎患者的骨骼肌上

都可以找到痛性条索结节，触压时可以引发局部疼痛和远处

牵涉痛，这种 MTrPs 可分为潜在 MTrPs 和活化 MTrPs[1—2]。

一般状态下，骨骼肌上会存在一些因慢性损伤而引起的潜在

MTrPs，这些MTrPs长期处于隐性状态，并不会引起疼痛或

只有轻微局部疼痛。但是它们可以被某些致病因素活化转

变成为活化 MTrPs，例如：创伤、疲劳、抵抗力下降、反复感

冒、某些营养物质缺乏等因素[3]。这些MTrPs在骨骼肌上会

出现异常的挛缩结节样的病理性肌纤维 [4—5]，而且活化

MTrPs常表现为自发性疼痛，并可激发局部或远处牵涉痛，

针刺和触压这些MTrPs时会引发肌肉局部抽搐反应[1,6]。针

刺可以治疗任何一块骨骼肌MTrPs引起的疼痛[7—10]，而且目

前在运动员伤痛和疼痛康复方面被广泛应用，尤其以干针疗

法较为普遍[4,11—13]。

肌筋膜疼痛触发点的针法治疗包括湿针和干针两种，湿

针需要带局部麻醉剂，如0.5%利多卡因注射液，而干针不需

要[7—10]。为了区别于针灸，康复治疗师发展了干针疗法，其实

干针疗法就是利用不同的针灸针或银针直接对肌筋膜疼痛

触发点（而非针对中医传统穴位）进行针刺，在针刺过程中保

持针为“快进”和“快出”状态，以引发出被牵涉肌肉的局部抽

搐反应的治疗方法[14—15]。局部抽搐反应被引发出的越多，干

针治疗疼痛触发点的效果越好[2]。因此，局部抽搐反应是否

可以被引出，可以作为此治疗方式成功的指标之一。干针疗

法以其操作简单、效果显著、无药物注射以及对软组织损伤性

较小等优势被众多物理治疗师或运动队队医广泛使用[4,11—13]。

上斜方肌（upper trapezius muscle, UTM）被发现经常

受到MTrPs的影响[16—18]，上斜方肌肌筋膜触发点疼痛的患者

经常表现为肌肉持续紧张性和疼痛性、持续的紧张性头痛、

颈部疼痛、头晕或眩晕、颈肩部关节活动度受限等等 [19—22]。

由于上斜方肌在肩关节运动的肩肱节律中非常重要，因此，

上斜方肌MTrPs的存在可能会导致肩肱节律的改变和肩部

功能失调，甚至残疾[23]。干针作为肌筋膜疼痛触发点的治疗

方式之一，在临床实践中广泛被应用[24—25]。但近年来发现，

干针与空白对照相比，在治疗不同种类型的疼痛方面存在显

著性疼痛治疗效果[26]。一篇考克兰系统评价也发现干针与

空白对照相比，在治疗颈部疼痛的立即效果方面存在适度的

差异[27]。此外，目前仍没有系统性的评价探究干针在治疗上

斜方肌肌筋膜疼痛触发点方面的有效性。因此，本文作为一

篇Meta分析，系统评价干针在治疗上斜方肌肌筋膜疼痛触

发点方面的有效性，以期为临床治疗提供最佳证据。

1 资料与方法

1.1 检索数据库

计算机检索 PubMed、ScienceDirect、The Cochrane Li-

brary、EBSCO、Clinical Key、Google Scholar 等数据库中关

于干针治疗上斜方肌肌筋膜疼痛触发点的随机对照试验

（randomized controlled trial, RCT），检索时间均从建库至

2013年 11月 14日，检索词设定为“dry needling”。此外，使

用Google搜索引擎在互联网上查找相关文献，并追查已纳

入文献的参考文献以获取相关信息。

1.2 纳入标准

①研究类型为随机对照试验；②患者具有上斜方肌肌筋

膜疼痛触发点特征；③以干针作为干预方式之一；④至少存

在一项采用视觉模拟评分法（visual analogue scale, VAS）或

数字疼痛分级法（numerical rating scale, NRS）作为结局指

标。

1.3 排除标准

①动物实验；②患者所具有的上斜方肌肌筋膜疼痛触发

点为潜在MTrPs；③文献内无结果数据；④存在多种类型的

干针作为干预方式；⑤纳入文献样本量少于15例。

1.4 文献筛选与资料提取

由两名研究者按照纳入排除标准独立筛选文献，并采用

统一表格提取资料及互相复核，如遇分歧进行讨论或参考第

三位研究者意见决定 [26]。提取数据主要内容包括：第一作

者、发表年份、研究对象的入选和排除标准、样本量、症状的

持续时间、干预措施及干预时间、结局指标及评价时间，结局

·循证医学·

干针治疗上斜方肌肌筋膜疼痛触发点效果的Meta分析*

刘 琳1 黄强民1,2 彭金凤1 朱传芳1 薄成志1

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2015.03.013

*基金项目：上海体育学院省部级重点实验室开放基金资助；上海市人类运动能力开发与保障重点实验室项目资助（11DZ2261100）

1 上海体育学院运动科学学院运动医学教研室，上海，200438；2 通讯作者

作者简介：刘琳，男，硕士研究生；收稿日期：2014-03-11

269



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Mar.2015, Vol. 30, No.3

指标中连续性指标的均数和标准差，结局判断标准等。如原

始研究数据描述不清晰或资料缺乏，则尝试通过邮件联系作

者加以补充[28—29]。

1.5 质量评价

采用Cochrane协作网中RCT的偏倚风险评价标准进行

质量评价，评价内容包括：①是否随机序列生成；②是否分配

方案隐藏；③是否对受试者和工作人员采用盲法；④是否对

结果数据的评估采用盲法；⑤结果数据的完整性；⑥选择性

报告研究结果；⑦其他偏倚来源[29]。质量评价由两位研究者

独立进行并互相复核，如遇分歧进行讨论或参考第三位研究

者意见决定[28—29]。

1.6 Meta分析分组

根据纳入研究对照组干预措施的不同，将11个RCT[23,30—39]

分为三大组别，分别为：干针与空白对照或假干针组、干针与

利多卡因注射组、干针与其他治疗方式组（包括肌内电刺激

技术、肌内刺激技术、按压技术、激光技术和小针刀技术）。

此后，将每一大组依照时间节点不同区分为短期、中期和长

期（短期：立即—3天；中期：1—4周；长期：8—24周）。

纳入研究均选择连续性变量VAS/NRS作为结局指标进

行干预效应评估，因VAS与NRS评估疼痛程度的机制相似

且评估量表制定一致，故可将两者合并。

1.7 统计学分析

采用Cochrane协作网提供的RevMan 5.2软件进行Me-

ta分析。首先采用χ2检验对纳入研究行异质性检验，若P＞

0.10，I2＜50%可认为研究结果间具有同质性，则采用固定效

应模型进行Meta分析；若P＜0.10，I2≥50%，则分析异质性产

生的原因，当异质性来源不能用临床异质性和方法学异质性

解释时，则采用随机效应模型进行Meta分析；对不能进行合

并分析的数据行描述性分析。对连续性变量（VAS/NRS）采

用均数差（MD）及其 95%可信区间（confidence interval, CI）

为效应分析统计量，用z检验多个同类研究的合并统计量是否

具有显著性差异，根据 z值得到该统计量的概率P值。若P≤
0.05，则多个研究的合并统计量具有显著性意义；若P＞0.05，

则多个研究的合并统计量不具有显著性意义[28—29]。

2 结果

2.1 文献检索结果

共检索出3491篇文献，经过逐层筛选后，最终纳入11个

RCT[23,30—39]，共458例患者，文献筛选流程及结果见图1。

2.2 纳入研究的基本特征

纳入研究的基本特征结果见表1。

2.3 纳入研究的方法学质量评价

采用Cochrane协作网中RCT的偏倚风险评价标准进行

方法学质量评价[29]，共有11个RCT[23,30—39]被进行质量评价，结

果见表2。

2.4 Meta分析结果

2.4.1 干针与空白对照组相比：4个RCT[32—33,37—38]报告了干针

与空白对照组相比的治疗效果，经χ2检验，各组研究间有显

图1 文献筛选流程及结果

总共获得相关文献。n=3491
PubMed: n=126；
ScienceDirectin=1493；
The Cochrane Library:n=86；
EBSCO：n=475；
Clinical Key：n=517；
Google Scholar：n=789；
其他途径，n=5↓

↓

→
阅读标题和摘要初筛，n=2318

阅读全文复筛，n=114

最终纳入Meta分析的文献，n=11

剔除重复文献，n=1173

总共排除文献，n=2199
非RCT，n=781；
与上斜方肌肌筋膜疼痛触发点无
关，n=1418。

↓
总共排除文献，n=103
排除不符合纳入标准，n=87；
排除符合排除标准，n=16

→

→

表1 纳入研究的基本特征

纳入研究

Ziaeifar 2013[23]

Ga 2007[30]

Ay 2010[31]

Ilbuldu 2004[32]

Ma 2010[33]

GA 2007[34]

Byeon 2003[35]

Hong 1994[36]

Tsai 2010[37]

Chou 2009[38]

Bahadir 2009[39]

注：*传统针灸和针改良针灸均为干针，因此两者在治疗MTrPs上的效果一样，可以作为干针纳入研究

样本量
（n）

33

39
80
60
43
40
30
58
35
20

20

性别
（男/女）

3/36
28/52
0/60

21/22
4/36

18/12
16/42
14/21
8/12

0/20

年龄
（岁）

26—48

≥60
19—58
18—50
18—80
63—90
37—67
27—54
22—68
22—53

≤1.5

持续时间
（月）

≥6
1

3.3—70
6—60

1—24
2.3—11.4
2.6—9.2

干预措施

按压技术,干针

针灸*,0.5%利多卡因
1%利多卡因注射,干针

激光,干针,空白
MSN,针灸,空白

干针,IMS
干针,IMES,IMS

0.5%利多卡因,干针
假干针,干针

假针灸,改良针灸*

超声波,干针

干预时间

3次/周共1周

1次/周共3周
1次

1—3次/周共4周
1—2次，共2周
1次/周共3周
3次/周共2周

1次
1次
1次

主要结局指标

VAS,PPT,肩、臂、手的
残疾程度

VAS,PPI,PROM,GDS-SF
VAS,AROM,BDI

VAS,CROM, NHP
VAS,PPT,CROM

VAS,PPT,FACE,GDS-SF
VAS,MP,PROMVI
VAS,PPT,CROM
NRS,PPT,AROM

VAS,EPN amplitude
VAS,AROM,number of

LTRs

VAS/NRS
评价时间

治疗前,3次治疗后
第2天

治疗前,第1、2、4周
治疗前,第4、12周
治疗前,第4、24周
治疗前,第2、12周
治疗前,第1、2、4周
第3天,第1、2周

治疗前,立即,第2周
治疗前,立即
治疗前,立即

治疗前,立即
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著异质性，有两组 I2＞50%，一组 I2＜50%，但该组经效应模型

改变后，最终的Meta分析结果并未受到较大影响，故三组均

可采用随机效应模型进行统一Meta分析。如图2结果显示，

干针与空白对照组相比，干针可以在短期提高上斜方肌

MTrPs 的治疗效果，组间差异具有显著性意义[MD=-2.50,

95%CI (-5.05, 0.05), P=0.05]；在中期和长期虽然组间差异

均不具有显著性意义（P＞0.05），但两组Meta分析的结果显

示，治疗效果更倾向于干针组。由以上结果结合总体效应量

（黑色菱形）偏移程度可知，与空白对照组相比，干针在提高

上斜方肌MTrPs治疗效果上更加显著。

2.4.2 干针与利多卡因注射组相比：3个RCT[30—31,36]报告了干

针与利多卡因注射组相比的治疗效果，经χ2检验，一组研究

间有显著异质性（I2＞50%），其余两组无显著异质性，但这两

组经效应模型改变后，最终的Meta分析结果并未受到较大

影响，故三组均可采用随机效应模型进行统一 Meta 分析。

如图 3 所示，根据短期 Meta 分析结果：MD=0.64，95% CI

（0.02，1.25），可知干针与利多卡因注射相比，利多卡因注射

在短期提高上斜方肌MTrPs治疗效果上更加具有优势性，组

间差异具有显著性意义（P＜0.05）；根据中期Meta分析结果：

MD=2.14，95%CI （0.39，3.89），可知干针与利多卡因注射相

比，利多卡因注射在中期提高上斜方肌MTrPs治疗效果上更

加具有优势性，组间差异具有显著性意义（P＜0.05）；根据长

图2 干针与空白对照组相比治疗效果的Meta分析

表2 纳入研究的方法学质量评价

纳入研究

Ziaeifar 2013[23]

Ga 2007[30]

Ay 2010[31]

Ilbuldu 2004[32]

Ma 2010[33]

GA 2007[34]

Byeon 2003[35]

Hong 1994[36]

Tsai 2010[37]

Chou 2009[38]

Bahadir 2009[39]

是否随机
序列生成

是
是

不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚

是
不清楚
不清楚

是否分配
方案隐藏
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚

是
不清楚
不清楚
不清楚

是
是

不清楚

是否对受试者和
工作人员采用盲法

不清楚
是

不清楚
不清楚
不清楚

是
不清楚
不清楚

是
是

不清楚

是否对结果数据的
评估采用盲法

不清楚
是

不清楚
不清楚
不清楚

是
不清楚
不清楚

是
是

不清楚

结果数据的
完整性
完整
完整
完整
完整
完整
完整
完整
完整
完整
完整
完整

选择性报告
研究结果
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚

其他偏倚
来源
无
无
无
无
无
无
无
无
无
无
无
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期Meta分析结果：MD=0.28，95%CI（-0.08，0.64），可知干针

与利多卡因注射相比，在长期提高上斜方肌MTrPs治疗效果

上更加倾向于利多卡因注射（P＞0.05）。由以上结果结合总

体效应量（黑色菱形）偏移程度可知，干针与利多卡因注射相

比，利多卡因注射在提高上斜方肌MTrPs治疗效果上更加显

著。

2.4.3 干针与其他治疗方式相比：5个RCT[23,32—35]报告了干针

与其他治疗方式相比的短治疗效果，经χ2检验，各研究间有

显著异质性，有两组 I2＞50%，一组 I2＜50%，但该组经效应模

型改变后，最终的Meta分析结果并未受到较大影响，故三组

均可采用随机效应模型进行统一Meta分析。如图4所示，根

据短期Meta分析结果：MD=0.14，95%CI [-0.83，1.12]，无法

判定两组治疗方式中哪一组更加具有优势性，组间差异不具

有显著性意义（P＞0.05）；根据中期 Meta 分析结果：MD=

1.06，95%CI（0.01，2.11），可知干针与其他治疗方式相比，其

他治疗方式在中期提高上斜方肌MTrPs治疗效果上更加具

有优势性，组间差异具有显著性意义（P=0.05）；根据长期

Meta分析结果：MD=1.09，95%CI （0.25，1.92），可知干针与

其他治疗方式相比，其他治疗方式在长期提高上斜方肌

MTrPs治疗效果上更加具有优势性，组间差异具有显著性意

义（P＜0.05）。由以上结果结合总体效应量（黑色菱形）偏移

程度可知，干针与其他治疗方式相比，其他治疗方式在提高

上斜方肌MTrPs治疗效果上更加显著。

2.5 敏感性分析

应用固定效应模型，将3组数据再次进行Meta分析。通

过运用两种效应模型对同一组数据进行Meta分析，干针—

空白对照组的中长期数据结果出现较大差异，干针—其他治

疗方式的短期数据结果出现较大差异，说明这些组数据的敏

感性较高，即小样本研究对合并效应量的影响较大，Meta分

析结果在应用于临床实践时需谨慎，此后应扩大样本量、增

加高质量的RCT进行比较[40]。其他组数据互换模型后差异

较小，说明这些组数据的敏感性较低，即小样本研究对合并

效应量的影响不大，Meta分析结果稳定性较高[40]。见表3。

3 讨论

由于肌筋膜疼痛触发点具有较低的自愈能力，因此该病

症仍需进行专门的临床治疗[41]。当前，许多种方法都可被应

用于肌筋膜疼痛触发点的临床治疗，但是到底哪一种治疗方

法效果最好，一直都是争论的焦点[42—44]。这些技术或方法包

括了针法（含干针和湿针）、推拿和理疗等[7—26]。所有这些技

术或方法都针对肌筋膜疼痛触发点，因此能否找到疼痛触发

点成为这些治疗方法的关键。该系统评价表明了干针对于

肌筋膜炎或肌筋膜疼痛触发点的治疗有显著的疗效。

3.1 干针治疗MTrPs的作用机制

加拿大华人医师 Chu Gun[45—46]认为，快速地对活化

MTrPs进行干针针刺，其目的是为了包括引出肌肉的局部抽

搐反应，从而改变肌纤维的长度和紧张度[2]。这样可以诱发

肌肉最大机械感受的兴奋，使大直径的感觉传导冲动传入脊

图3 干针与利多卡因注射组相比治疗效果的Meta分析
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图4 干针与其他治疗方式相比治疗效果的Meta分析

髓后角细胞[2,45—46]。Gunn[45—46]假设这种感觉传导冲动有一个

“门”，这个“门”可以阻止由MTrPs疼痛感受器产生的伤害性

信号传到内侧的脊髓后角，如此去除肌筋膜疼痛[2]。Gunn[45—

46]的这一假设刚好与镇痛神经学的闸门学说相一致。而且，

Gunn[45—46]和Hong[36]都认为干针针刺MTrPs引出的肌肉局部

抽搐反应越多，则干针治疗MTrPs的效果越好[2,47—48]。

3.2 干针治疗上斜方肌MTrPs的疗效

本研究采用系统评价Meta分析的方法，全面收集了关

于干针治疗上斜方肌MTrPs的临床随机对照试验，最终有11

篇随机对照试验进入本系统评价。Meta分析结果表明，干

针与空白对照组相比，干针可以提高上斜方肌MTrPs的治疗

效果，干针与利多卡因注射相比，利多卡因注射在提高上斜

方肌MTrPs治疗效果上更加具有优势性，干针与其他治疗方

式相比，其他治疗方式在提高上斜方肌MTrPs治疗效果上更

加具有优势性。本系统评价证实了干针治疗上斜方肌MTrP

的有效性，可以更好地指导临床应用，为上斜方肌MTrP的治

疗提供了一定的理论依据，并为今后该方面的科学研究提供

了参考价值。

3.3 本研究的局限性

本研究纳入和排除标准严格，文献收集较全面，结果可

信度高，但本研究也存在以下局限性：①纳入研究质量普遍

较低，由表2可知，11个RCT[23,30—39]中有8个RCT[31—36,38—39]不清

楚研究对象是否随机生成，有 8个RCT[23,30—32,34—36,39]不清楚研

究对象是否隐藏性分配，有 8个RCT[23,31—33,35—36,39]对盲法的采

用不清楚，11个RCT[23,30—39]均不清楚选择性报告研究结果，如

此直接影响最终Meta分析的结果；②各RCT[23,30—39]的纳入排

除标准和治疗措施不尽相同，存在一定的临床异质性，可能

会对结果造成一定影响；③因缺乏充足的临床数据，无法对

干针在治疗上斜方肌MTrPs的短期疗效、中期疗效和长期疗

效方面做出高质量的评价，从而降低了本系统评价的临床应

用价值。综上所述，各种原因降低了本系统评价的证据强

度，故本系统评价的结论仅供临床实践与研究参考。

现有证据表明，干针可以提高上斜方肌MTrPs的治疗效

果，但利多卡因注射与其他治疗方式在提高上斜方肌MTrPs

治疗效果上更加具有优势性。本系统评价证实了干针治疗

上斜方肌MTrP的有效性，可以作为指导临床应用的参考依

据，但由于缺乏足够的证据，尚不能充分证实干针治疗上斜

方肌MTrPs时分别在短期、中期和长期疗效上的优越性。
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