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·综述·

肌筋膜触发点的超声和肌电诊断研究进展

成 熟1 胡小刚1 刘建启1 赖婷婷1 周 静1 陈茉弦2 敖丽娟2，3

肌筋膜疼痛综合征(myofascial pain syndrome，MPS)现

在已经成为了社会的沉重负担[2]，它是由肌筋膜触发点引起

的常见的骨骼肌肉系统疾病。数据表明在美国肌筋膜触发

点综合征已经影响到大约400万人的正常生活[3]。在基础医

疗环境中大约有15%的人因此病来寻求卫生服务，在疼痛门

诊甚至高达90%[4]。美国每年在此病消耗的直接卫生资源达

到470亿元[5]。在国内，MPS的发病率高达30%—93%，MPS

在普通人群中亦十分常见，且女性偏多。然而，关于MPS的

诊断目前仍然依靠有经验医生的触诊，缺乏可靠的客观检

查。本文将重点介绍超声和肌电两种客观实验室检查。

1 肌筋膜触发点的定义

肌筋膜疼痛综合征是由肌筋膜触发点（trigger points,

TrPs）引起的常见的临床疾病。至今，由Simons提出的关于

肌筋膜疼痛综合征及肌筋膜触发点的概念仍然是最广为接

受的，Simons定义肌筋膜疼痛综合征为“由肌筋膜触发点引

起的感觉、运动及自主神经系统的功能紊乱”，相应的，肌筋

膜触发点被定义为“位于骨骼肌纤维紧张带上高度易激惹的

点”[6]。肌筋膜触发点主要表现为：在触发点位置可以触摸到

拉紧的带(条索样结节)，挤压触发点时会产生疼痛，并且能引

起远处的牵涉痛和交感现象[7]。交感现象主要表现为皮肤滚
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动痛、对触摸和温度高敏感、异常出汗、反应性充血、烧灼感

和皮肤划痕症[8]。

2 肌筋膜触发点的病因病机

触发点可能是由于肌肉创伤、长期姿势不正确或者反复

局部损伤引起。分为活动性触发点（active trigger points,

ATrPs）和潜在性触发点（latent trigger points, LTrPs）。潜在

性触发点除了不产生自发痛外,具有活动性触发点的其他所

有特征。潜在性触发点可因为某种疾病变成活动性触发点,

常见的有肌肉积累性劳损、姿势不良、系统性疾病及神经肌

肉骨骼疾病。虽然国内外大量的学者对肌筋膜触发点的病

理机制做了大量的探究，但其确切机制仍不甚明确。目前关

于其机制的假设有1980年Simons等[9]提出的能量代谢危机；

1996年Dr Barnes等[10]提出的肌梭异常电位学说；后来Mense

等[11]提出了运动神经肌肉终板功能异常学说；近几年有许多

学者提出了激痛点和腧穴假说[12]和多米诺效应假说[13]。但迄

今为止被大家广为接受的是前面三种假说。也有人认为

MPS与周围敏化[14]与中枢敏化作用[14—16]相关，但仍存在着较

多的争议[17]。

3 肌筋膜触发点的诊断

关于肌筋膜触发点的诊断目前国际上缺乏统一的标准，

常用的标准为1990年Simons提出的临床标准[6]：紧张带内触

痛点、触压触发点引出患者主诉的疼痛、牵涉痛和局部抽搐反

应。上述标准再加上运动范围受限，是研究者最常用的诊断

标准组合。但这些标准都是临床标准，带有一定主观性，本文

将重点介绍超声和肌电两种客观识别触发点的诊断特点。

3.1 超声诊断特点

3.1.1 紧张带是椭圆形、局部异质性的低回声区：超声及超

声弹性成像被认为是最重要和最有潜能的影像学模式。弹

性成像不仅可以提供不同硬度组织间高对比度，还可以定量

剪切力以此来测量紧张带及周围组织的硬度。因此，弹性成

像可以得出与触诊类似的信息，但是更加敏感，尤其是对深

部组织[18]。Chen等[19]证明肌筋膜疼痛患者紧张带的硬度接

近是周围正常组织的 1.5倍。Sikdar等[20]同时应用外部震动

和弹性成像可视化有紧张带的组织，发现上斜方肌的紧张带

是椭圆形、局部异质性的低回声区。Muller等[21]在一项临床

的随机对照研究中证实, 上斜方肌触发点综合征患者超声

引导下触发点成低回声区（图1）。然而，也有少数研究者得

出相反结论。2012年，Shankar H等[22]发现触诊有紧张带区

域 2 维超声成像显示在斜方肌和冈上肌处有高回声区域。

除此之外，2011年，Rha DW[23]等在一项临床研究中证实超

声对探测MTrPs患者的局部抽搐反应（local twitch respons-

es，LTRs）有重要意义，尤其对深部组织。超声引导还可以提

高MTrPs患者深部肌肉触发点注射治疗安全性和有效性，避

免了潜在的气胸和鞘内注射[24]。2012年，Niraj G等[25]在一

项有 18例难治性肌筋膜疼痛患者的前瞻性研究中发现，超

声引导下的脉冲射频减少了9例患者的疼痛症状。

3.1.2 活动性触发点有显著性低熵、非振动区域显著性增大：

在一项最近的研究中，Turo等[26]用超声和振动弹性成像来比

较颈部活动性触发点患者和触诊正常的志愿者，发现活动性

触发点比正常肌肉组织在弹性振动成像中有显著性低的熵

（图2）和显著性大的非振动区域（图3）。熵是用来测量组织

声学模式的回声特质，可以用来直接预示肌肉收缩水平。熵

分析和振动弹性成像相结合对诊断活动性触发点有69%敏感

性和81%特异性。作者还指出这个结果预示着活动性触发点

与正常肌肉组织相比有更多均质结构和异质硬度。2015年，

Cristina Emöke Erika Müller等[21]也得到了类似的结论。

3.1.3 活动性触发点舒张期出现逆流，收缩期血流峰值速度

显著增加：2009年，Sikdar等[20]在一项9例患有MTrPs的临床

试验中证实, MTrPs在2D超声成像中是局部的低回声、震动

幅度减小的区域。除此之外，还证实A-MTrPs周围区域大小

动脉与正常组织相比舒张期出现逆流，收缩期血流峰值速度

显著增加（图 4）。2010年Sikdar等收集了 16例急性颈部疼

痛被诊断为MTrPs的患者以了解MTrPs的血管环境，利用房

室模型和计算建模发现收缩的血管床和扩大的血管容积可

以解释观察到的舒张期逆流血流波形图。2014 年 Gerwin

RD等[27]也得到了类似的结论。

3.2 肌电诊断特点

3.2.1 自发性电活动：1993年Hubbard DR等[28]在一项临床

研究中证实紧张性头痛和外周肌肉敏感患者的TrPs区域发

现有自发性电活动（终板噪音或者峰电位）。2006 年 Mac-

qreqor J等[29]在4匹马身上模拟了肌筋膜触发点综合征的模

型，结果证实所有马有紧张带部位均有自发性电活动、峰电

位和局部抽搐反应。此外，作者认为马的触发点综合征可以

由肌电图来诊断，这与文献报道的人和兔子骨骼肌肉组织的

肌电特征一致。Simons等[30]在2001年提出终板噪音和峰电

位是否也出现在正常运动终板，为了解决这个问题 Simons

等 [31]在 2002 年对 10 个 MTrPs 患者 11 块肌肉进行了肌电检

测，发现终板噪音在MTrPs患者出现频率比没有TrPs的地方

高，但在终板区也有。终板噪音似乎是MTrPs的特点但不限

于此，这个发现也不能作为一个可靠的诊断标准。2002年

Katirji等[32]证实终板噪音的一个来源是神经肌肉接头处乙酰

胆碱的释放。尽管如此，绝大多数研究者认为自发性电活动

是肌筋膜TrPs的特点之一[33]。

3.2.2 MCD 显著增高：2008 年 Chang CW 等[34]在一项临床

研究中收集了 23例颈部有MPS的患者和 16例年龄相匹配

的正常人进行单纤维肌电图（single-fiber electromyography，
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图3 肌筋膜触发点区域振动弹性成像[26]

（a）一个外部探头生成可以穿透肌肉的剪切波。（b）B模式成像低回
声区域（肌筋膜触发点区）振动比周

图4 彩色多普勒成像显示靠近肌筋膜触发点区域
血管成低回声结节（箭头所示）[20]

图1 上斜方肌触发点综合征患者超声引导下
触发点成低回声区[21]

TE:左侧上斜方肌

图2 感兴趣的区域活动性触发点B模式成像[26]

黄色突出感兴趣区域，红色区域熵＜4
（a）整个感兴趣区域，（b）肌腹（占感兴趣区域的60%），（c）筋膜边界
（占感兴趣区域40%）。
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SFEMG）检查，连续差均值（mean consecutive difference，

MCD)被当作斜方肌/肩胛提肌刺激和单纤维潜能之间 30个

连续电位间隔绝对差。测量MCD与病程之间的关系。结果

显示MPS患者斜方肌和肩胛提肌MCDs值显著增高，MCD

与病程之间成正相关。此外，作者还发现MPS患者在触发

点部位神经轴突蜕变和神经肌肉递质传递紊乱的明显证据。

另外，也有少数研究者认为磁共振弹性成像（magnetic

resonance elastography，MRE）对诊断 MTPs 有重要意义 [35]。

MRE是一种区别不同密度组织的新技术，最先被用于肝纤

维化的探测[36]。剪切波在坚硬组织传播更快，使用这种技术

硬的紧张带就能与周边正常组织区分开来[19,37]。

超声是一项无创的技术，花费低，这些特点使超声与振动

成像结合成为一项很好的诊断和治疗MPS的成像工具[20]。将

来的研究可能解决B超模式下紧张带实时成像特点及存在

的争议问题。终板噪音被多数学者认为是ATrPs患者肌电

图检查的特征,然而肌电图检查时的疼痛和高花费使许多患

者难以接受，这使得临床上对MPS患者的诊断超声比肌电

图运用更广泛。综上，超声成像和肌电图的实用性将有助于

我们诊断MPS并且更好的了解触发点的病理及改变我们目

前的治疗模式。
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