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·短篇论著·

围刺肌筋膜激痛点治疗腰部肌筋膜疼痛综合征的临床研究
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肌筋膜疼痛综合征(myofascial pain syndrome，MPS)是

临床最常见疼痛性疾病，患者往往由于肌筋膜的局部损伤导

致粘连挛缩，进而引起疼痛，其本质上属于人体慢性软组织

源性疾病。其主要临床特征为出现一个或多个肌筋膜激痛

点(trigger points，TrP)[1]。TrP实际上是骨骼肌内高度敏感的

易激惹的疼痛病理结构，针刺和触压这些TrP时会引起肌肉

局部抽搐反应或远处牵涉疼痛，TrP在细胞分子水平和电生

理学上具有科学的依据，临床上一般认为是导致MPS发生

的重要因素 [2]。对于 MPS 的治疗，其主要的方法是消除疼

痛，即消灭活动TrP，主要是针对TrP或TrP区域的治疗，本研

究主要采用围刺TrP治疗腰背部MPS，取得较好疗效，现报

道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

56例腰部MPS患者均来于中山市陈星海医院康复科门

诊和住院患者，先利用SPSS17.0统计软件生成随机数字，打

印制成小卡片，每一张放进一个空白信封后进行密封保存

好。将合格患者按其接受实验治疗的先后顺序来拆开相应

序号的密封信封，按照原先制定好的单盲、随机对照分组法

则进行相应的分组。其中治疗组28例，男16例，女12例，年

龄 26—57 岁，平均(48.13±8.64)岁，病程平均(36.76±7.66)个

月；对照组 28 例，男 15 例，女 13 例，年龄 27—58 岁，平均(

47.75±9.18)岁，病程平均(35.70±7.96)个月。两组患者一般资

料经统计学分析差异无显著性意义(P>0.05)，具有可比性。
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水平变化的能力，特别是对接受RAGT后的脑瘫患者[12]。两

组患者 6min步行速度和距离与较治疗前比较，均有明显提

高且机器人组优于对照组，考虑与成年脑瘫患者异常步态通

过常规康复训练短期内难以纠正有关。康复机器人对行走

能力低下的成年脑瘫患者将是一种新的选择，使成年脑瘫患

者看到了改善步态的希望。

本研究尚存局限，脑瘫步态评价是很复杂的，需要进行

步态分析，包括定性分析和定量分析，分析方法有运动学、动

力学，以及动态肌电图等。采用步态的基本参数、足印图等

评价可能更有说服力。
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诊断标准：参照中华医学会编著的《临床诊断指南-物理

医学与康复分册》中MPS的诊断的临床标准制定[3]。须同时

具备以下5个主要条件及1个次要条件，才能确诊为MPS。5

个诊断的主要条件：①患者出现区域性的疼痛；②机体可触

及的肌肉出现紧张性条索；③机体的压痛点可准确定位；④
机体可出现与肌筋膜TrP相应的区域的感觉变化及牵涉痛；

⑤机体出现一定程度的关节活动受限。3个诊断的次要条

件：①按压患者痛点，主诉疼痛或感觉会变化；②弹拨或针刺

紧张性条索上的压痛点等部位，患者往往会出现局部的抽搐

反应；③对于受损的部位进行牵张或利多卡因封闭注射压痛

点，患者疼痛可以缓解。

纳入标准：①符合前述腰部 MPS 诊断标准；②年龄在

25—60岁；③经脊柱X线片或CT排除腰椎间盘突出等脊柱

器质性病变；④排除其他器官系统疾病；⑤签署知情同意书

并自愿接受并完成试验方法治疗。排除标准：①不符合上述

诊断标准及纳入标准；②有针灸禁忌证，晕针者和对针灸排

斥者；③腰部器质性病变、严重心脑血管、肝、肾和等严重危

及生命的疾病者；④有精神或情感障碍不配合者。

1.2 治疗方法

治疗组采取围刺TrP治疗。TrP诊断的标准：明确的肌

肉压痛点且压痛点处可触及紧张带或收缩性结节；每个肌的

痛点（触发点）伴有它特征性的牵涉痛，深压可引发牵涉痛；

快速触压和针刺触发点可引发局部抽搐反应。操作：选用华

佗牌30号毫针，根据部位以及患者肥瘦、体质情况选取长度

适宜的针具。施术者左手拇指、食指固定TrP，右手持针，在

TrP中心或边缘皮区刺入，针尖可呈15°—45°斜向中心，每针

距离宜依据症情相隔 0.5—3cm(每簇针数多少与TrP面积范

围大小成正比，TrP范围直径3cm以下，按局部肌肉及周围神

经走向前后左右各1针，直径3—5cm可6—8针，直径5cm以

上则 10—16针为宜)；进针深度以针体可以贯穿TrP结节为

度。针刺得气后接电针治疗仪，疏密波留针 30min，隔日 1

次，连续治疗10次为1个疗程，1疗程后进行量化评分及疗效

总结。

对照组采取普通针刺进行治疗。普通针刺：取穴：根据

《中国针灸学》中针刺治疗MPS的方法进行治疗：除治疗组

所选痛点外。根据疼痛位置取相应椎节的夹脊穴及肾俞、气

海俞、大肠俞、关元俞、委中、昆仑等。直刺，平补平泻，针刺

得气后接电针治疗仪，疏密波留针 30min，隔日 1次，连续治

疗10次为1个疗程，1疗程后进行量化评分。

1.3 疗效评定标准

疼痛程度采用视觉模拟评分。使用一条长约10cm的游

动标尺，一面标有10个刻度，两端分别“0”分端和“10”分端，

“0”分表示无痛，“10”分代表难以忍受的最剧烈的疼痛，临床

使用时将有刻度的一面背向患者，让患者在直尺上标出能代

表自己疼痛程度的相应位置，医师根据患者标出的位置为其

评出分数。

采用 Roland- Morris 功能障碍问卷表（Roland- movris

disability question naire, RMDQ）评价功能障碍表现。问题

包括腰背痛患者的行走、站立、弯腰、工作、卧床、睡眠、穿衣、

ADL能力等方面，每个问题的分值为1分，回答“是”得1分，

回答“否”得 0分，各问题在分值上无权重之分，将回答“是”

的各问题分值累加即为最后实际得分。

临床综合疗效判定参照1994 年国家中医药管理局颁布

的《中医病证诊断疗效标准》及《肌筋膜疼痛与机能障碍：触

发点手册》，结合本研究特点，判定腰背MPS 的疗效关键在

于疼痛是否消失与腰背功能状况改善程度，现拟定以下疗效

判定标准。①临床痊愈：患者疼痛症状消失，无活动TrP，腰

背部无压痛；②临床显效：患者疼痛症状明显减轻，活动TrP

基本消失，腰背部有轻度压痛；③临床有效：患者疼痛有所减

轻，仍有活动TrP存在，腰背部明显压痛；④临床无效：患者

治疗前后无明显变化，甚至加重。

1.4 统计学分析

研究的所有数据建立数据库保存，运用 SPSS17.0 软件

进行系统的数据统计分析，计量资料数据均以均数士标准差

表示、计数资料数据采用构成比（%）表示。计量资料满足正

态及方差齐时，自身治疗前后比较采用配对 t检验，组间比较

采用两独立样本 t检验；非正态、方差不齐时，采用秩和检验。

2 结果

临床疗效比较见表 1。经过 1个疗程治疗后，临床总有

效率，治疗组达到 82.24%，对照组为 67.86%，两组比较差异

有显著性意义（P<0.05）。

症状评分比较，见图 1—2。两组治疗后 VAS、Roland-

Morris（RMDQ）评分都显著性降低(P<0.01)，表明围刺TrP与

普通针刺对腰部MPS均有一定的疗效；治疗组治疗后评分

较对照组更显著地降低(P<0.01)，表明围刺TrP的缓解疼痛

效果明显比传统针刺好。

3 讨论

著名美国医学专家 Dr.Travell 第一次提出“激痛点”概

念，TrP是人体骨骼肌上是一个能够激发疼痛的局小区域，一

般情况下，在此位置上人体的筋膜组织和肌肉常可以触摸到

一个拉紧的带，且外力用力挤压会出现疼痛；严重者可引起机

表1 两组患者临床疗效比较

组别

治疗组
对照组

注：秩和检验：Z=-9.67，P<0.05。

例数

28
28

痊愈（%）

3(10.71)
1(3.57)

显效（%）

12(42.86)
3(10.71)

有效（%）

9(28.57)
15(53.58)

无效（%）

5(17.86)
10(32.14)
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注:与本组治疗前比较，①P<0.01；与对照组改变值比较，②P<0.01

注:与本组治疗前比较，①P<0.01；与对照组改变值比较，②P<0.01

图1 两组患者治疗一个疗程后VAS评分比较

图2 两组患者治疗一个疗程后RMDQ评分比较
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体远处肌筋膜及骨骼肌的牵涉痛，并伴有疼痛和交感现象[2]。

人体出现一定区域的疼痛，且排除机体骨关节及器质性器官

的损伤，可基本上认为此疼痛属于肌筋膜性的疼痛或者是软

组织性疼痛。

MPS是机体潜在的肌筋膜TrP在一定病因作用下转化

成活动的肌筋膜TrP而导致的区域性疼痛，并经TrP通路传

导导致机体自主神经高度过敏及远处牵涉性疼痛的一组疼

痛综合征[4]。MPS肌筋膜组织源性疼痛的主要原因是由于

出现一个或多个活跃TrP，当压迫TrP时会令此处骨骼肌产

生疼痛、肌紧张、牵涉痛等反应，严重患者甚或局部肌肉颤搐

和自主神经反应等表现[5—6]。临床上TrP在人体关节周围和

骨凸附近的骨骼肌和肌筋膜覆着处、肌筋膜边缘及键束交界

处等位置[7]。

正常情况下，如果人体肌筋膜和骨骼肌上形成一个或者

多个活动TrP且不进行及时有效的治疗，将可能导致MPS的

发生，如不进行治疗处理最终会导致受累骨骼肌周围的筋膜

发生严重的挛缩。在MPS的发病机制和治疗，TrP都起到非

常重要的作用，对机体活动TrP的治疗是治疗MPS的最重要

的方法，也是临床上判断MPS疗效的重要指标之一[8]。

从本实验中，无论是普通针刺还是围刺围刺TrP治疗腰

部MPS，都能减轻患者疼痛，说明针刺对MPS确实有疗效。

而围刺TrP治疗腰部MPS，其围刺可直接破坏腰部肌肉的触

发点，刺破病变部位张力带或强烈刺激触发点，进而引发人

体脊髓的强烈反射，从而改变或破坏人体脊髓中枢的感觉支

配区，是病变部位的肌肉得到松解和放松，从而达到彻底治

愈MPS的目的[9]。

本项研究主要采用围刺 TrP 治疗腰背部 MPS，结果表

明，治疗组总有效率为 82.24%，对照组总有效率为 67.84%，

治疗组临床疗效优于对照(P<0.01)。因此，针刺TrP治疗腰

背部MPS，直对病因，疗效显著，值得在临床中进一步研究。
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