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针刺肌筋膜触发点治疗卒中后疼痛与痉挛的研究进展*

吴雪莲1，2，3 朱 江1，3 吴宗辉1，2，3，4

脑卒中后遗症是指急性脑血管病发病之后，由于大脑中

枢失去控制，容易出现多种并发症[1]。有报道指出，卒中后患

者存在痉挛和疼痛的症状分别有40%和30%[2]。70%的脑卒

中患者长期受到疼痛或痉挛的困扰，严重影响患者的功能恢

复和生活质量，包括各种类型的疼痛，例如卒中后肩痛、痉挛

性疼痛、其他肌肉骨骼疼痛，以及中枢性卒中后疼痛[3]。因

此，疼痛、痉挛是影响患者功能和心理康复进程不可忽视的

因素。随着医疗技术的发展，除了临床医学外，康复医学干

预也非常重要，如物理因子治疗、牵张训练、感觉重建训练等

各种康复治疗方法被报道有益于康复[4—5]。但由于疼痛和痉

挛发生原因众多且机制复杂，尚无统一的标准。同时，疼痛

和痉挛会使患者无法有效的配合功能康复训练，并对心理、

情绪造成消极影响，阻碍康复进程，影响疗效。所以，及时有

效的缓解疼痛和痉挛是患者与医者共同面临的首要问题之

一。

近年来，针刺肌筋膜触发点(myofascial trigger points，

MTrPs)在减轻肌肉骨骼肌疼痛方面是研究的热点，被认为是

一种常用的、方便的、安全的和有效的治疗方法。大量的研

究也证实，MTrPs可有效减轻疼痛，改善功能状态。多数研

究提出针刺MTrPs可以改善卒中后疼痛和痉挛，且治疗效果

和预后较好[6—9]；而Hernández-Ortíz等[2]却认为与MTrPs的区

域无关，其治疗存在争议。因此，笔者检索了2015—2020年

期间发表于PubMed、CNKI、万方、维普和Wed of science数

据库相关文献，围绕针刺MTrPs治疗脑卒中后疼痛与痉挛的

研究进展及临床应用展开综述，以期为当前卒中后患者的康

复提供科学的理论依据和实践基础的参考。

1 脑卒中后的疼痛与痉挛概述

脑卒中(stroke)又称脑血管意外或中风，是一组由于各种

原因引起脑部血管突然破裂或(和)血管阻塞导致脑组织直接

或间接损伤的一组临床综合征，常见脑出血、脑缺血和蛛网

膜下腔出血 3大类，具有高发病率、高死亡率和高致残率的

特点[10]。卒中后功能障碍的程度因受损部位、病程、治疗干

预等因素而表现不同，常见的功能障碍表现为偏瘫、偏身感

觉障碍及偏盲，约占70%—80%[11]。随着医疗技术的发展，及

时的医疗干预使患者存活率增高，带残生活的患者越来越

多。与此同时，由于脑组织的修复能力有限，其功能的恢复

也是一个漫长的过程，在这期间，患者由于高级中枢控制能

力减弱或消失，受累肢体的相关肌肉出现力量不平衡或肌群

力偶的不协调，常常导致疼痛、痉挛等并发症，对患者产生生

理与心理两个层面的双重负面影响，阻碍康复进程。

1.1 卒中后疼痛

卒中后感觉异常主要表现为疼痛，其中肩痛的发病率最

高，约占 45% [12]。卒中后肩痛 (post- stroke shoulder pain，

PSSP)是指偏瘫后出现肩部疼痛，导致一系列的肩部功能受

限，是卒中后常见的疼痛之一，严重影响上肢运动功能和本

体感觉功能，75%的患者在卒中后3个月内会出现[13]。PSSP

的病因目前尚有争议，有几个可能因素，如患侧肩部解剖位

置出现异常、肌肉功能失调、肩关节半脱位、肩-手综合征、痉

挛和挛缩等软组织疾病[14]。有研究指出，在 72h内存在严重

手臂无力和/或肩关节半脱位的患者在 1—2月后发生PSSP

的风险明显增高[15]。疼痛会严重影响患者配合康复训练，阻

碍康复进程。

1.2 卒中后痉挛

肌张力是肌肉细胞静息下的力量，是维持身体各种姿势

以及正常运动的基础。肌张力异常增高以痉挛表现最多，据

报道，脑卒中后约有20%—40%的患者出现不同程度的肢体

痉挛[16]。痉挛是指脑卒中后随意运动丧失高级中枢控制，脑

干、脊髓等低位中枢相对兴奋增高所致，是比较常见的后遗

症，表现为受累肢体或肌肉不受自主的控制，是脑卒中后恢

复期中最重要、最漫长的表现之一，若不积极控制，会阻碍正

常运动模式的出现，妨碍动作的精准度、协调性。其发生机

制主要有反射性与非反射性两种介导机制[17]。卒中后随着

时间的延长，肌痉挛的机制从反射性介导为主转变为非反射

性介导机制为主[18]，外周软组织由于持续的不随意运动，肌

纤维的形态、硬度、类型等发生改变[19]，肌肉应力增加，造成

局部肌肉高张力和生物力学不平衡，长此以往，会导致肢体

关节活动度变小、周围软组织挛缩、弹性下降等。同时，长时
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间的肌肉不随意运动也会改变大脑高级中枢的控制方式，加

重神经肌肉控制系统失调，本体感觉功能受到抑制，主动肌

与拮抗肌的功能错位。对肌张力的正常化引导是康复治疗

过程中关注最高，也是最迫切的任务。

1.3 感觉-运动整合

完整的、良好的感觉-运动整合的传导通路是各项功能

恢复的基础。一个有效的运动来源于机体良好的位置稳定，

而机体的位置稳定则受多种因素影响，其中，本体感觉、中枢

整合和运动控制是最重要的。动作的形成与运动的协调是

以感觉-运动神经为基础，及时、准确的感觉输入是精准运动

呈现的前提。已有多项研究证实，特定的感觉刺激如运动贴

布、感觉再训练等可改善肌肉运动知觉，并且在改善感觉的

同时促进运动功能改善[20—22]。在感觉-运动神经系统闭环中

任何一个环节出问题，都会引起肌肉动作不能或不协调。卒

中后由于大脑中枢控制作用减弱或丧失，低位中枢表现活

跃，感觉消失或是受到干扰，不能及时、有效地传入大脑高级

整合中枢，受累肢体表现出感觉的消失或敏化。现有临床常

用的康复治疗方法，多是以神经发育学和神经生理学为基

础，强调脑的可塑性，利用易化作用，多重复强化性训练为

主，建立正确的反馈机制以重建功能，如神经肌肉本体感觉

促进技术(PNF技术)，Bobath疗法、Brunnstrom技术、Rood治

疗等康复治疗技术[23]。这些技术都要求在治疗过程中，通过

对外周或中枢应用多种良好的感觉输入刺激，重复强化训练

对动作的感知、掌握、控制及协调。疼痛是感觉异常最常见

的症状，痛觉的感受过程与神经系统紧密相连，以神经系统

为基础，并传递信息，伴随着现有的或潜在的组织损伤。另

外，卒中后脑内神经发生重组或脊髓内的神经递质发生改

变，出现痉挛。Pundik等[24]指出痉挛程度越大的患者感觉缺

陷越大(P=0.003)。不管是哪种情况，都能对感觉-运动神经

造成破坏。当脑卒中发生后，从中枢来看，大脑皮质受到损

伤后，早期会暂时失去感觉，随着脑组织的急性水肿和部分

组织功能的复苏，脑内神经元进行重组，痛觉等部分感觉很

快恢复，精确分辨能力减弱；从外周来看，低位中枢兴奋性增

高，神经递质出现紊乱，受累肢体的神经肌肉功能紊乱，出现

疼痛、痉挛等并发症。因此，脑卒中后的康复应该是不仅要

关注脑组织的恢复，更要关注外周环境的调整，以提高本体

感受器的敏感性，对重建感觉-运动整合系统非常重要。

2 MTrPs理论概述

MTrPs又称为激痛点，主要表现为以骨骼肌为主的肌肉

出现高度异常的敏感性结节，可触摸到一条紧绷的肌带，伴

或不伴随肌肉局部抽搐反应的一组临床综合征[25]。1942年，

美国医师 Janet Travell[26]认为活化的MTrPs在骨骼肌纤维中

可触及紧张性结节，该结节具有高度局限和易激惹的特点，

刺激该结节可以诱发局部疼痛或者牵涉痛，同时研究显示结

节周围的肌肉张力也明显增高。MTrPs分为潜在的MTrPs

和活化的MTrPs。一般认为，潜在的MTrPs并不会引起疼痛

或只有轻微疼痛，但在如运动创伤、肌肉疲劳、抵抗力下降、

营养物质缺乏等某些致病因素刺激下可转变成为活化的

MTrPs，表现出自发性疼痛，并可激发局部或远处的牵涉痛，

同时伴有自主神经紊乱等不适症状，是大多数患者寻求帮助

的主要原因。

2.1 肌筋膜触发点机制

MTrPs的发病机理目前尚不十分明确，一些关于MTrPs

的假说对认识MTrPs很有意义。整体学说提出了能量代谢

危机，是指由于肌肉失衡导致局部缺血和局部代谢异常，产

生能量代谢危机及组织损伤，之后又释放5-羟色胺、组织胺、

缓激肽和 P 物质等致痛因子，这些因子加重了组织局部缺

血，促使致敏，传入神经引发MTrPs疼痛。同时也影响交感

神经而产生局部交感症状，局部交感神经被激活继续诱导释

放过量的乙酰胆碱，改变了肌肉的动作电位，形成了一个正

反馈环的恶性循环通路。中枢致敏学说则认为，当肌肉内出

现MTrPs时，会造成破坏性信号的传递，导致中枢神经系统

致敏，其后会改变骨骼肌张力和慢性的局部生物力学不平

衡，还会出现过分的局部痛觉敏感和特征性的MTrPs局部抽

搐反应。肌梭异常放电学说则提出MTrPs及周围的紧张带

出现自主电位活动：一种为持续性低电位，另一种为开始为

负值的双相高电位，有些学者认为高电位可能是一种肌梭异

常放电，这些自主电位活动与肌肉的运动终板有关，会导致

肌肉张力增加或是出现不规律的收缩。总之，所有这些学说

都说明MTrPs是一个病变的区域，存在炎症反应、致痛因子

增多等生物化学物质的异常，或者存在机体退性变，或是两

者共存。而这些因素单一或多种，向外影响整个神经传导通

路的神经冲动传导，向内影响肌肉本身与肌群之间的生物力

学布局，出现疼痛、本体感觉失常等病理现象。

2.2 针刺MTrPs的治疗方法

针刺技术在我国已有数千年的历史，具有松解组织粘

连、消除硬结条索、改善血液循环等作用。针刺治疗 MTrPs

前，必须认真了解患者的病史，做好体格检查，必要时可进

行实验室检查或影像学检查。目前，对 MTrPs 的诊断标准

尚没有明确定论。当前，借助磁共振成像(magnatic reso-

nance imaging，MRI)、红外热成像、肌骨超声、肌电图等临

床检查对 MTrPs 进行诊断越来越多地被应用于科学研究，

并有了良好的客观反馈。但是在临床治疗中，仍以 Trevell

和 Simens 提出的 MTrPs 诊断标准为主，以手法触诊的方式

确定MTrPs[27]。准确找到MTrPs是精准治疗的关键，MTrPs

有一套独立的诊疗思路帮助寻找到正确的 MTrPs，包括牵

涉痛思路、筋膜力学思路、神经血管思路。其治疗理论是
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采取一系列科学的治疗措施灭活这些活化的 MTrPs，这些

治疗措施包括针刺技术(干针[28]、湿针、小针刀[29])、自我牵张

技术、推拿、理疗 [8]等。研究证实，针刺 MTrPs 可有效灭活

MTrPs 的活性，从而改善其功能状况 [30]。操作步骤首先是

准确找到 MTrPs 的位置，利用干针或湿针两种针刺方法对

MTrPs反复穿刺，破坏或刺激触发点紧张带，从而灭活感觉

神经元的疼痛，直至无痛为止，理想的穿刺是能够引起肌

肉局部抽搐或跳动。

3 针刺MTrPs在脑卒中后疼痛与痉挛治疗中的临床应用

3.1 对疼痛的影响

Villafañe等[31]在 50例卒中后伴有肩痛的患者中发现潜

伏性MTrPs，其在冈上肌、冈下肌、小圆肌和上斜方肌的发生

率分别为 68%、92%、40%和 62%，而活化的MTrPs患病率分

别为 34%、50%、12%和 20%。疼痛与冈上肌、冈下肌潜伏期

与活动期MTrsP呈中度相关。de Oliveira等[13]在 40例卒中

肩痛患者中发现 27例存在MTrPs，约占 67.5%。薛慧[32]在卒

中后肩痛患者中发现三角肌、肱二头肌的肌肉自发电位异常

率明显升高。这些研究都说明卒中后肩部疼痛与MTrPs有

着密切关系。另外，Duray等[33]指出，卒中后肩痛的严重程度

与本体感觉障碍呈正相关。

近五年来，国外研究提示针刺 MTrPs 可缓解卒中后肩

痛，并能改善功能状况。Mendigutía-Gómez等[7]对16例脑卒

中后肩痛患者利用干针针刺MTrPs，可有效减轻肩部疼痛，

疼痛强度明显降低(均P<0.001)。Hernández-Ortíz等[2]用针刺

治疗卒中后上斜方肌、三角肌前部、冈上和冈下肌的MTrPs，

发现疼痛明显减轻(P<0.01)，并且这些效果在治疗后 6周保

持不变。Liporaci等[34]对卒中后肩痛患者使用 1%利多卡因

湿针针刺患侧胸大肌、三角肌、上斜方肌、冈上、冈下肌等肌

肉的MTrPs，疼痛感减轻50%，并持续了16周。同时，国内研

究结果也具有一致性。邵玉玲等 [35]发现针刺患侧肩部

MTrPs后，疼痛VAS评分明显降低。这些国内与国外的研究

均提示，利用针刺技术对MTrPs进行灭活可有效降低卒中后

肩痛程度，并且持续时间较长(6—16周不等)。

3.2 对痉挛的影响

Simons等[36]指出MTrPs肌纤维表现串珠样肌纤维挛缩

结节，同时，MTrPs区域存在更多的神经末梢，运动终板处乙

酰胆碱(Ach)释放大幅度增加，导致运动单位兴奋性增强。

越来越多的证据表明，痉挛性肌肉收缩会减少肌肉细胞的长

度和肌节的数量[37]，从而改变肌肉的结构[38]。Lu等[39]发现脑

卒中患者手部痉挛肌存在MTrPs，并进一步加重痉挛状态。

黄强民等[25]研究证实MTrPs时，该异常肌的运动终板神经末

梢处的乙酰胆碱增多，引起动作电位的去极化，局部肌肉持

续性收缩和肌纤维紧张而导致肌肉张力增高。当机体存在

MTrPs时，使肌肉无法被有效拉长，导致肌肉紧张或挛缩、关

节活动减少或自主神经紊乱等功能障碍的发生。近五年来，

针刺MTrPs在改善卒中后肢体痉挛方面，国内与国外也取得

了可喜的成绩。Noureddin-Nakhostin等[40]报道，对一位长达

13年卒中患者进行患侧前臂的MTrPs针刺，结果显示肌张力

明显下降，改善了上肢旋转功能和手功能。Yang等[41]也发现

针刺卒中患者右前臂MTrPs，可有效改善手部运动功能、痉

挛及日常生活自理能力。Tang等[42]报道干针针刺冈下肌、小

圆肌、后三角肌和胸大肌的MTrPs进行治疗，患侧肩关节痉

挛和活动范围有了明显改善。同时，荣积峰等[43]针刺下肢小

腿后内侧肌群的MTrPs，显著缓解了小腿张力，缓解了卒中

后痉挛型足下垂和足内翻，提高了患者的运动功能和步行能

力。洪慧毓等[9]报道，在 35例痉挛性瘫痪患者中，予小针刀

针刺MTrPs，其肌张力分级改良Ashworth均明显降低，与针

灸组比较差异有显著性意义(P<0.05)。洪慧毓等[28]对 60 例

卒中后患者进行夹脊穴针刺，并予小针刀针刺四肢部位的

MTrPs，观察肘、膝部位的肌张力，出现显著下降(P<0.05)，其

功能得到明显改善。这些研究都提示MTrPs是肌肉张力增

高的一个阳性反应点，对其活性进行灭活，可有效降低肌张

力，调整脊髓兴奋性，改善肢体功能和关节活动度，针刺

MTrPs在改善四肢不同部位肌张力方面都有了良好探索。

综上，笔者认为针刺MTrPs可对感觉-运动整合系统进

行调节。一方面，骨骼肌内存在大量肌梭感觉器，接受各种

本体感觉信息，提供正确的感觉刺激，使之进入脊神经节并

上传入大脑皮质中枢。当肌肉内形成MTrPs时，感受器受到

信息干扰，感知能力出现异常，不能准确接受正确的感觉信

息，这从源头上就对感觉-运动整合系统造成了阻碍。另一

方面，当受累肢体肌肉内的MTrPs长时间得不到灭活时，持

续性、伤害性的感觉信息被输入，会造成脊髓后角神经元过

度兴奋，长期的后角神经元致敏，会使大脑高级中枢整合系

统长期接受不到正确的信息，导致从上向下的控制能力异

常。由此可见，MTrPs不仅会造成局部疼痛和痉挛，更能干

扰正确信息的感知和感觉信息的整合，使整个感觉-运动整

合传导出现偏差，阻碍脑卒中后的功能恢复。因此，利用针

刺治疗对MTrPs进行精准灭活，一方面，可使肌肉内的挛缩

肌束松开，降低了局部张力，减少肢体局部的伤害性刺激，重

建肌肉内部环境，促使肌纤维放松并延长，调控神经肌肉控

制系统，强化正确本体感受的输入，为正确的动作输出建立

前馈机制；另一方面，肌肉内与肌肉间的生物力学达到一个

相对平衡的状况时，大脑高级中枢收到正常的感觉信息后，

精准的动作输出指令能完整表现出来，形成一个良性反馈机

制，增强了患者对运动的控制和对协调的掌控，为提高功能

和能力奠定坚实的基础。
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4 小结与展望

通过本次文献综述，我们发现对MTrPs进行及时、有效

的灭活，在卒中后疼痛和痉挛中，都表现出了积极的作用，可

为临床医师提供更多治疗方法的选择。

脑卒中后的功能恢复在现今仍面临巨大困难和挑战。

纵观国内二十多年的康复治疗历程，各种治疗方法层出不

穷，但疗效不确定，无法形成相对统一的治疗流程，目前仍处

于探索与积累阶段。一方面，大脑高级中枢受损后，其修复

能力现今了解仍然有限，所以在疾病发生早期，我们不仅要

关注疾病的发展，更要注重机体的正确体位与解剖结构的保

护，为后期脑组织功能恢复创造有利条件；另一方面，由于功

能恢复周期较长甚至患者带残生活，患者面临着诸如疼痛、

痉挛等各种并发症的出现，全程康复干预受到阻力，康复结

局不良的可能性增加。因此，对脑卒中后的康复进程，既要

整体考虑康复的结局，也要处理好恢复过程中的并发症。

当前，针刺MTrPs用于治疗卒中患者主要集中在疼痛和

痉挛两个方面，这可能是因为疼痛与痉挛既相互影响又相互

制约，总之，治疗效果是积极的。在卒中患者的临床实践

中，针刺MTrPs存在操作、测量等方面的异质性，可能使结果

具有争议。所以，准确定位和评估MTrPs是治疗效果和机制

研究的关键，可为神经康复的临床实践提供更多可靠证据。
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