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肌筋膜扳机点肩痛的诊断与治疗

王迎霞1 孟欢欢1 刘丽新1 赵焕彬1，2

肩部疼痛普遍存在人们的日常生活中。有学者调查指

出，在初级保健中，骨骼肌问题的咨询排在第3位，每年约有

1%出现新的肩痛问题的成年人咨询全科医生[1]。由于受到

各种因素的影响（比如肩关节疾病的定义，运动、年龄、性别

和解剖区域定义不同），在普通人群中一年肩痛患病率的报

告中存在实质性差异（4.7%—46.7%）[2—3]。对于肩痛，临床上

没有确定的定义。肩部的问题通常认为是由于三角肌、上臂

部和肩胛部、肩部僵硬和活动范围受限造成的，常常存在于

普通人群中，严重影响了人们的日常生活[3]。而肩痛最常见

的一个病症就是肩峰下撞击综合征（包括肩袖肌腱炎或肩峰

下滑囊炎）。

由于目前针对肩峰下局部症状的皮质类固醇注射治

疗[4，7]、皮质类固醇加物理治疗[5]、治疗性运动加矫形手法治

疗[6]及针刺，效果还不是很明显，所以有必要对导致肩痛的原

因进一步探究。有学者在研究慢性非创伤性肩痛时发现，当

肌肉存在活跃性和潜伏性肌筋膜扳机点时，其具有较高的患

病率[8—12]。而肌筋膜扳机点是个局部的点，具有高度敏感性，

按压时会引起以下特征：牵涉感、疼痛、肌肉功能障碍，在某

些情况下甚至引发交感神经痛 [11,13]。扳机点，源于英文的

myofascial trigger point的中文译名，也有译作激痛点、触发

点，常被简写为MTrP，它是指骨骼肌内可触及紧绷肌带所含

的局部高度敏感的压痛点。MTrPs可分为“活跃性的”和“潜

伏性的”，活跃性扳机点通常可能引起疼痛；而潜伏性扳机点

无临床疼痛症状产生，在触诊时可能不会引发同步疼痛，但

如果对紧张点加大压力或针刺就可能诱发局部肌肉“抽搐”

反应产生疼痛，尽管它不像活跃性扳机点那样引发敏感的疼

痛，潜伏性扳机点也会导致病变部位活动受限[14—15]。

有研究指出，肌筋膜扳机点可能会改变退化的和易疲劳

的肩部肌肉活动时的激活模式 [20]，从而减轻肩部疼痛的感

觉。导致肩峰下撞击综合征出现的原因可能与异常的外在

力学有关（包括不良姿势、肩胛骨或盂肱关节的运动学错位

等）。因此，如果可以减缓肩关节周围肌肉退化或疲劳的速

度，那么就可以明显改善肩峰下撞击综合征和肩痛症状[21]。

尽管肌筋膜扳机点可能较为重要，但之前的研究在阐述

对疾病引起的肩痛、僵硬、功能障碍的干预效果时，很少涉及

肌筋膜和扳机点疼痛的治疗[22—23]。

因此，本文主要目的在于探讨近年来和治疗肩肌筋膜痛

的诊断和治疗效果相关的文献，为今后运动康复上治疗肩痛

提供另一个出发点。

1 肩肌肌筋膜扳机点的诊断

在搜索到的结果中，只发现了两篇肩肌肌筋膜扳机点诊

断的研究。其中一个研究对肌筋膜扳机点诊断特征（如较高

的肌张力、按压痛、跳跃现象、疼痛面部表情的识别、牵涉痛

和局部抽搐反馈）的信度进行了检验（由同一组专家间隔三

天后重测）。在这篇研究中包括58例肩袖肌腱炎患者（31例

男性和 27例女性，平均年龄 48.4岁）。研究结果显示，高肌

张力、点压痛、跳跃现象和疼痛面部表情识别的Kappa值为

1。牵涉痛的 Kappa 值范围为 0.79—0.88，局部抽搐反馈的

Kappa 值为0.75—1（由所诊断的肌肉决定）。在这些患者的

冈上肌和肩胛下肌中没有抽搐反应，Kappa值无法计算[24]。

在第二个观察性研究中，3名有经验的物理治疗师对受

试者两侧冈下肌、三角肌前部和肱二头肌共 12个肌筋膜扳

机点进行触诊[25]。事先研究者对受试者的肩部是否疼痛并

不知情。这项研究包括40例受试者（16例男性和24例女性，

40±11.5岁），其中 8例无临床症状，32例患有一侧或两侧肩

痛。研究表明，肌筋膜扳机点最可靠的诊断特征是牵涉痛和

跳跃现象。牵涉痛的成对一致性百分比（Percentage of pair-

wise agreement，PA）≥70%（范围在 63%—93%）。跳跃现象

的 PA≥70%（范围在 67%—77%）。研究发现，高张力肌肉

（PA=45%—90%）上的结节引起的局部抽搐反应（PA=33%—

100%）是不可靠的。冈下肌触诊是检验MTrPs存在与否最

好的方法（PA=69%—80%）[25]。

触诊是唯一可用于肌筋膜疼痛临床诊断的方法。因此，

可靠的MTrP触诊是将肌筋膜疼痛作为有效诊断的必要前提

条件。在这些研究中观察到的优异可靠性统计是由于触发

点评估采用的方法严谨性，即在检查患者期间有良好的触诊

技术，标准化和适当定位以及分配足够的检查时间。此外，
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审查员的专业知识可能发挥了重要作用，但这可能会限制研

究结果的普遍性，因为他们可能无法转让给其他审查员，特

别是经验较少的审查员。

2 肩肌肌筋膜扳机点的流行程度和有关症状

在对21例女性（46.3±4.2岁，慢性单侧肩肌筋膜痛）观察

性的研究中[13]，评估了患者两侧冈下肌的MTrPs数量。肩痛

侧MTrPs数量明显比另一侧多（P<0.001）。在肩痛侧，活跃

性和潜伏性 MTrPs 的数量相差无几（P>0.05），然而在无痛

侧，只有潜伏性的MTrPs。

有研究评估了 72例单侧非创伤性肩痛受试者（22例男

性和 50例女性，43.9±12.3岁）的肩肌MTrPs数量，肩部没有

明显症状的作为对照组[26]。平均每个受试者有6个活跃性和

4个潜伏性MTrPs。活跃性MTrPs常存在于冈上肌和斜方肌

上部中；潜伏性的MTrPs常存在于大圆肌和三角肌前部中。

另外，有研究对比了两个组别中两侧肩部 10块肌肉的

MTrPs数量[9]。肩峰撞击综合征的一组由 27例单侧肩痛患

者组成（13例男性和 14例女性，35.6±12.1岁）；对照组由 20

例健康无上肢障碍的人组成（9 例男性和 11 例女性，37.0±

11.2岁）。对比两组，肩峰撞击综合征组的MTrPs数量明显

比对照组多（P=0.01）。在对照组，患侧肌肉中MTrPs总数量

高于健康侧，然而在其他肌肉中没有差异。且两侧潜伏性

MTrPs没有明显差异（P>0.05），然而患侧的活跃性MTrPs数

量比健康侧多（P=0.003）[9]。

在另外一项患病率的研究中[10]，研究者检查了持续右侧

腹部以上肌肉（颞肌、咬肌、上斜方肌、胸锁乳突肌、肩胛提

肌、胸大肌、三角肌，冈下肌、桡侧腕屈肌等）慢性疼痛的蓝领

和白领工作者的患病率。在蓝领组中包括 6例男性和 10例

女性（44±13 岁），平均有 6±3 个活跃性和 10±5 个潜伏性的

MTrPs。在白领组中包括 6例男性和 13例女性（44±14岁），

平均有 6±4 个活跃性和 11±6 个潜伏性的 MTrPs。活跃性

MTrPs在两组斜方肌中上部、冈下肌、肩胛提肌和桡侧腕短

伸肌中最多。而两组活跃性或潜伏性MTrPs的数量无显著

差异（P>0.05）。在胸大肌、冈下肌、斜方肌上部涉及的疼痛

区中有显著差异（P<0.001），而上斜方肌的MTrPs牵涉痛涉

及的区域最大（P<0.01）。

3 MTrPs对肩部肌肉功能的影响

其中一项对肩部肌肉功能的观察性研究[17]使用手提式

测力计评估了受试者两肩的屈伸肌力。其中第 1组包括 28

例的受试者（12例男性和16例女性，24.25±4.9岁），在这些受

试者优势侧肩胛骨附近的肌肉中（斜方肌中部和上部、冈上

肌、前锯肌和菱形肌）至少有两个潜伏性MTrPs。而第2组包

括 23 例没有任何 MTrPs 的健康受试者（18 例男性和 5 例女

性，23.52±4.2岁）。在两组中，优势侧和非优势侧的肌肉力

量无显著性差异，但第2组两侧的肌肉力量明显高于第1组。

Ge等[18]的研究中，包括无骨骼肌疼痛现象或症状的 12

例健康受试者（8例男性和4例女性，27.4±3.6岁），且所有受

试者两侧的斜方肌上部中至少有一个潜伏性MTrP。实验记

录了受试者斜方肌上部等长收缩时潜伏性MTrPs肌肉和正

常肌肉的肌电图。根据潜伏性MTrPs肌肉的肌电图显示，在

肌肉疲劳收缩结束后，平均功率早期下降的频率比正常肌肉

更明显（P<0.05）。潜伏性MTrPs附近的肌纤维表面肌电图

显示标准均方根振幅有早期增加的趋势。持续等长收缩结

束后，潜伏性MTrPs标准均方根振幅的增加显著高于正常肌

肉（P<0.05）。这些发现表明，潜伏性MTrPs与肌肉疲劳的加

速发展和其他由于代偿而活动的运动单位是有联系的[18]。

在一项使用表面肌电图（surface electromyography，

sEMG）的观察性研究中，研究者采用表面肌电测量了两组最

初无负荷及小哑铃负荷时斜方肌上部和下部、前锯肌、冈下

肌和三角肌中部肌肉开始激活后的放电时序。MTrPs组包

括 28例受试者（男 16例和女 12例，33.9±11.4岁），在受试者

健康侧肩胛提肌中（不包括冈下肌或三角肌中部）至少有一

个潜伏性MTrP。对照组包括14例受试者（男7例和女7例，

35.6±8.6岁），所有测试的肌肉均没有潜伏性MTrPs。结果表

明，对照组肌肉激活时序是相对稳定的，在时机和变化上明

显不同于潜伏性MTrPs 组除三角肌中部外的所有肌肉（P<

0.05）。潜伏性MTrPs组在无负荷下肌肉激活模式与对照组

不一致，冈下肌早期激活是两组唯一的共同点[20]。

而另一项研究调查了拮抗肌肌内和表面肌电图活动情

况[19]。该研究由两部分组成，将针电极分别插入健康侧三角

肌后部的潜伏性MTrP和正常部位中。研究包括 14例健康

无临床症状的受试者（12例男性和 2例女性，26±6.9岁），但

通过对受试者三角肌后部触诊，发现了潜伏性MTrPs。结果

表明，拮抗肌肌内EMG信号活跃，但不如 sEMG信号活跃，

在休息和肩屈曲时，潜伏性 MTrPs 明显比正常部位高（P<

0.05），这意味着拮抗肌的相互抑制降低[19]。

目前的研究调查显示潜在的肌筋膜触发点在健康受试

者，而不是在不是活动触发点的患者，因此，结果可能不反映

复杂的性质。此外，应该强调的是小样本大小可能限制当前

结果的有效性。进一步研究在颈部肩部肌肉骨骼疾病患者

的主动肌筋膜触发点是必要的。

4 肩肌肌筋膜扳机点的治疗方法

收集到的文献显示，只有9项研究治疗了肩区肌筋膜疼

痛。在一个受试者单盲的研究中[27]，研究者评估了14例两侧

肩痛及冈下肌中有活跃性MTrPs的患者。随机选择一侧干

针刺冈下肌MTrP；对侧未经处理的MTrPs作为对照组。通
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过视觉模拟评分法（visual analogue scale,VAS）评估肩痛强

度。测量干针刺前和干针刺结束后即刻两侧MTrPs主动和

被动内旋运动幅度及按压痛阈值（pressure pain threshold,

PPT）。所有测量结果显示只有治疗侧显著改善（P<0.01）。

在一项交叉随机控制实验（RCT）研究中，研究者评估了

缺血性按压（ischemic compression,IC）59例慢性肩痛患者15

个周期后对肩部MTrPs的影响。实验使用经效度检验后由

13 个关于肩痛和残疾指数问题组成的调查问卷（Shoulder

Pain and Disability Index，SPADI）测试肩痛和肩功能障

碍。前 15例受试者治疗后显示，实验组的SPADI评分明显

低于对照组（P<0.05）。而对照组的受试者交叉实验后的

SPADI评分也明显降低（P<0.001）。

另一项随机对照研究对慢性肩痛患者MTrPs多种疗法

的效果进行了评估[28]。实验组的34例受试者接受为期12周

的治疗方案。由物理治疗师对受试者进行每周1次的MTrPs

的按压、肌肉被动拉伸和随着拉伸的间歇性放松。指导患者

在家完成符合人机工程学的肌肉拉伸和放松练习。而对照

组的31例受试者不做任何干预。干预12周后，干预组臂、肩

和手的障碍评分和 VAS 评分与对照组相比得到明显改善

（P<0.05）[28]。

在另一项评估了低水平激光疗法治疗肩部MTrPs有效

性[29]的研究中。40例三角肌和/或斜方肌上部中至少有 3个

MTrPs的单侧肩痛患者，随机分配到主动激光组和安慰剂激

光组中，并接受每周 3次，共 4周 12次的治疗。所有受试者

均在日常监督下完成拉伸和力量锻炼的方案。治疗 4周后

显示，两组的VAS和主动运动幅度都明显改善。而PPT只在

主动激光组明显增加（P<0.0001）。主动激光组的结果显示

均比安慰剂组显著改善（P<0.01）[29]。

一项准实验研究评估了筋膜手法对28例慢性后臂痛患

者治疗3周期后的效果[30]。筋膜手法常应用于深筋膜特定区

域局部深层的按摩[31]，而筋膜致密化（在筋膜之间及筋膜与

相邻结构之间缺乏滑动）被认为与肌筋膜痛有关[32]。该研究

对3个月的跟踪评价与第1周期前和第3周期后疼痛的VAS

评分进行比较。结果显示，第 3周期后（P<0.0001），患者疼

痛平均降低 57%；而当跟踪 3个月后重新评估，患者仍然没

有明显变化（P>0.05）[30]。

在一项双盲随机的实验中[33]，90例斜方肌上部至少有一

个潜伏性 MTrPs18—39 岁的成年人，被随机分配为实验组

（30例）、安慰剂组（30例）和对照组（30例）。实验组对斜方

肌潜伏性MTrPs干针刺后进行 IC治疗，对照组对斜方肌潜

伏性MTrPs干针刺后未接受任何治疗，安慰剂组对斜方肌潜

伏性MTrPs干针刺后接受假 IC治疗。相比于安慰剂组和对

照组，IC组疼痛强度在进行干针刺治疗后即刻和48h皆有较

大的下降（P<0.05）。且 IC组（48h后有23.3%的人出现疼痛）

疼痛持续时间明显低于对照组（48h 后 53.3%）和安慰剂组

（48h后53.3%），另外，只有在 IC组中发现颈椎同侧（P<0.05）

和对侧（P<0.05）旋转范围得到显著改善[33]。

在一项单盲随机的实验中 [16]，66 例肩痛单侧冈下肌有

MTrPs的65岁以上老年人被随机分配为实验组（33例）和对

照组（33 例）。实验组对冈下肌最痛的活跃性和潜伏性

MTrPs进行干针刺，而对照组只对最痛的活跃性MTrPs进行

干针刺，对三角肌前部和桡侧腕伸肌潜伏性MTrPs PPT评

估，疼痛数字评价量表（Numeric Rating Scale,NRS）的评估

和握力的评估，在实验前、实验后即刻和实验后 1 周进行。

测量结果显示，实验组（P<0.001）和对照组（P<0.01）的疼痛

强度和三角肌前部及桡侧腕伸肌的PPT在实验后即刻和实

验后一周皆显著降低，实验组（P<0.01）和对照组（P<0.01）握

力只在实验后 1周显著增加；两组对比显示，实验组在干预

后即刻和干预后1周疼痛强度的降低（P≤0.001）和三角肌前

部及桡侧腕伸肌压力痛阈值的增加（P<0.001）皆优于对照

组，而握力没有显著性差异。

一项最新的单盲随机实验中[34]，20例单侧或双侧非特异

性肩痛、冈下肌至少1个活跃性和1个潜伏性MTrPs的65岁

以上的老年人被随机分为实验组（10例）和对照组（10例）。

实验组对冈下肌最痛活跃性和潜伏性MTrPs进行深干针刺

治疗，而对照组只进行一次深干针刺治疗。实验对三角肌前

部和桡侧腕伸肌潜伏性 MTrPs 按压痛阈值（PPT）的评估，

NRS的评估和握力的评估，在实验前、实验后即刻和实验后

1周进行。测量结果显示，两组中干预后即刻的疼痛强度和

握力（P<0.05）及实验组桡侧腕伸肌的PPT（P=0.009）皆较干

预前明显改善，干预后 1周，实验组（P=0.008）和对照组（P=

0.02）的疼痛强度、实验组桡侧腕伸肌的PPT（P=0.001）、对照

组的握力（P=0.029）皆有显著性改善；两组对比显示，实验组

只有桡侧腕伸肌的PPT显著优于对照组（P=0.002）。

另外一项群体性研究[23]评估了对肌肉障碍的办公室工

作者MTrPs的 IC后，肌肉力量、机动性、疼痛敏感性的短期

影响，以及评价在 6个月跟踪中，IC对障碍性疼痛和一般性

疼痛的影响。该实验共有19例受试者完成了研究。这些受

试者皆是用右手的办公室工作者以及每天进行至少4h的电

脑工作，并符合以下标准：①在颈区或肩区，上一年的颈/肩

疼痛或不适大于 30 天；②至少每周一次的疼痛频率；③从

0—10的疼痛强度级别至少为2。

该研究使用NRS、颈部障碍指数（neck disability index,

NDI）测量一般性颈部和肩部不适，通过倾角计测量颈被动

屈伸和侧屈幅度，通过测力计测量颈部和肩部肌肉力量，通

过NRS和痛觉计评估PPT得到测量结果。并对 4周无治疗

的控制阶段（后控制）和 4周的干预训练后（治疗后）进行基

线测试（预先控制）。且跟踪6个月后，重新评估一般性颈部/
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肩部疼痛和障碍。所有受试者皆接受8次治疗（共4周，一周

2次），第一次测试选择缺血性按压4个最痛的MTrPs。缺血

性按压（IC）是指逐渐增加压力直到受试者感受到其最高可

忍受疼痛点并持续一分钟。

结果显示，一般性颈/肩痛治疗后（P=0.001）及 6个月跟

踪后（P=0.003）比预控制和后控制有显著性降低。干预效果

显示，NDI评分没有显著变化，而所选的4个已处理的MTrPs

治疗后 PPT 显著增加（P<0.001）。且从预控制/后控制到治

疗后，运动幅度和肌肉力量均显著增加（P<0.05）[23]。

5 小结

两项研究评估了对肩痛触诊时肩区MTrPs临床诊断特

征的可靠性。根据是否存在较高可靠性特征（高肌张力、点

压痛、跳跃现象、疼痛表情的识别和牵涉痛感觉）显示，在非

创伤性肩痛患者的肌筋膜痛诊断中，MTrPs触诊是一个有效

且可靠的方法[24—25]。

患病率的研究显示，在肩痛侧有大量的活跃性MTrPs。

相比之下，在疼痛和健康的肩肌中发现，潜伏性MTrPs的数

量没有显著性差异。而活跃性MTrPs在冈下肌、斜方肌上部

和肩胛提肌中最多[12,26,28]。值得注意的是，在白领和蓝领工作

者中，肩部MTrPs的总数量没有显著差异[11]。

在四个观察性研究中，研究者评估了MTrPs对肩部肌肉

功能的影响。在受试者肌力下降、肌肉加速疲劳和同时超负

荷活动的运动单位中发现了潜伏性 MTrPs。此外，两项

EMG研究评估了肩肌和潜伏性MTrPs之间的相互作用，发

现了负荷下不一致的肌肉激活模式及拮抗肌交互抑制的降

低[19—20]。这些发现可能对异常肩肌功能失调的诊断和治疗

有重要的临床意义，例如对肩峰或喙突下撞击综合征，肩袖

或二头肌肌腱炎等的治疗。

活跃性MTrPs和肩痛患病率之间的联系及MTrPs对肩

肌功能的影响表明，当检查或诊断肩痛时，评估肌筋膜痛十

分重要。本研究认为，当评估肩痛时，应该将肌筋膜痛的评

估作为惯例。干针刺穴位、肌筋膜手法、缺血性按压、激光疗

法和多种方式的治疗是有效的。而大多数研究皆使用关于

疼痛强度的VAS作为评价标准。通过研究MTrPs对肌肉的

影响发现了肌电图的明显变化 [18—20]，所以，肌电图在未来

MTrPs治疗的研究中可以作为评价方法。

在肩部疾病的患者中常常伴随着肩肌肌筋膜扳机点的

出现。因此，在检查诊断肩痛时应该将肌筋膜扳机点作为首

要考虑的因素。工作的类型不是导致肩部肌肉MTrPs出现

的因素，且在今后对 MTrPs 干预效果的研究时，可使用

sEMG作为评价手段，而对于肩肌MTrPs的干预，在减轻肩

部疼痛、增加运动幅度和改善肩部功能上似乎是有效的。为

预防肩部疾病的发生，未来更多的应该对导致肩部MTrPs出

现的因素及其原因进行研究。
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