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� � 肌筋膜疼痛综合征 ( myo fasc ia l pa in syndrom e, MPS)是引

起神经肌肉骨骼性疼痛最常见的原因之一, 而肌筋膜疼痛触

发点是引发肌筋膜疼痛综合征的因素, 现将该研究状况综述

如下。

1� 肌筋膜疼痛触发点的基础研究

1942年, 美国临床学教授简哪特 � 揣姬 ( Janet T rave l1)首

先发现众多的来自非器质性神经肌纤维的疼痛综合征都是由

于肌筋膜痛性触发点所造成的, 这种触发点是由某种原因引

起骨骼肌肉张力带的形成,造成肌肉长期的肌力不平衡, 而导

致一系列的肌筋膜痛性综合征。提出这一观点以后, 自 1976

年以来欧美等国的医生逐渐地对肌筋膜组织源性疼痛的病症

归类于肌筋膜触发点 ( m yofascil atr igger po ints, MT rP s)或肌筋

膜疼痛综合征, 例如肌筋膜织综合征、肌筋膜疼痛综合征、肌

筋膜炎、肌痛征、肌疲劳综合征等, 并进行了研究和临床上的

应用 [ 1~ 3]。1980年, Sim ons等 [4]提出能量代谢危机学说, 认为

触发点形成的原因是由于肌肉损伤或微损伤后发生持续性的

纤维收缩, 可导致局部能量消耗和抑制局部血运循环, 使 ATP

供给不足。 S tevens[5]和 Shah等 [ 6]的研究证实了这一学说。

1993年 Barnes等 [ 7]通过研究触发点的电位活动, 提出了 #肌

梭异常电位学说∃,认为触发点的发生是由于不正常兴奋的交

感神经刺激了肌梭内的纤维收缩所致。近年对肌筋膜触发点

的解剖学研究已有了很大的进步。杨先文等 [8]对 15例新鲜

成人尸体的胸锁乳突肌乳突部的解剖结构及神经血管毗邻关

系进行测量, 包括乳突尖部肌肉、筋膜结构的宽度、厚度及乳

突尖至耳垂、颈动脉鞘等之间的垂直距离, 得出结论是乳突后

部是触发点常见部位。王华军等 [ 9]解剖观察了 12具成人尸

体肩胛部冈下肌、小圆肌和大圆肌的位置、走行、长度和厚度,

并对 30例肩胛部深层肌筋膜痛患者给予扳机点注射治疗及随

访, 证实冈下窝中央压痛由冈下肌筋膜痛引起; 肩胛骨腋缘中

段压痛由小圆肌筋膜痛引起; 肩胛骨腋缘下段压痛由大圆肌

筋膜痛引起。黄强民等 [ 10]对肌筋膜疼痛触发点相关解剖部位

和病理生理学作了较详细的阐述。

2� 肌筋膜触发点的诊治进展

由于对肌筋膜触发点研究的不断深入, 临床诊断和治疗

效果不断提高。B ryan O�Young等 [ 11]认为,由肌筋膜触发点引

起的肌筋膜综合征与许多疾病的临床表现有极为相似之处,

因而经常未被识别, 或被误诊和错误治疗, 导致不必要的疼

痛、功能障碍、痛苦和残疾。大多数学者都认同肌筋膜触发点

引发的肌筋膜综合征是由一个或多个疼痛触发点引起的, 以

局部和牵涉痛、感觉、运动、自主神经症状和体征为特点的一

种综合征。其引发的肌筋膜痛的特点为: % 肌筋膜触发点是

小而敏感的压痛区,存在于可触及的肌紧张带中, 可自发地或

在受压或针刺时引起较远区域的疼痛, 即所谓的牵涉痛区; &

压痛点 ( tende r spot, TS) :与之相反 ,诱发局部疼痛而没有牵涉

痛; ∋ 肌紧张带 ( ton ic band, TB): 由一组紧张的肌纤维组成, 触

诊时很敏感而且持续性发硬, 触发点或压痛点代表了肌紧张

带中最敏感的压力敏感区; (肌肉痉挛 /短缩 ( muscle spasm,

M sp):不同于肌紧张带只局限于局部肌纤维, 而是压痛和质地

坚硬蔓延到整块肌肉,肌肉痉挛是非随意的肌肉收缩, 通常伴

有疼痛。肌肉痉挛可以是同一肌肉内的 MTr Ps引起的, 也可

以是脊髓节段内其他组织 (肌肉或关节 )伤害性刺激传入所导

致的脊髓节段性敏感的一部分。这是诊断肌筋膜触发点的依

据。

在治疗肌筋膜触发点导致的肌筋膜疼痛综合征的临床应

用中,既要对肌筋膜综合征的症状进行治疗, 更应强调对引发

的肌筋膜触发点进行根治性治疗。因此黄强民等 [ 10]强调对肌

筋膜触发点的治疗需要以康复治疗为主体, 而以药物、手术治

疗为辅的综合治疗方法。国内外通过对触发点引发的肌筋膜

综合征采用局部痛点药物治疗和牵张康复治疗均取得良好疗

效。张倩等 [ 12]应用局部痛点阻滞治疗肩部肌筋膜疼痛综合

征,治疗组有效率明显高于对照组 (P < 0. 0 5)。黄强民等 [13]

对腰臀部受累肌用针刺、牵张治疗, 并辅以补充多种维生素和

改善血循环的药物, 收治 114例, 平均治疗次数 ( 2. 5 ) 0. 9)

次,总有效率 100%。李廷坤等 [14]观察透明质酸酶用于肌筋

膜疼痛综合征治疗的临床效果,均采用痛点筋膜下阻滞, 结果

总有效率 l00%。印武等 [ 15]采用痛点皮内注射疗法综合治疗

肩背部肌筋膜疼痛综合征, 配合药物熏蒸、精神治疗, 随访 6个

月以上,效果优者占 80%。

针刺疼痛触发点治疗肌筋膜疼痛综合征亦取得了一定的

成果,杨先文等 [ 8]用湿针治疗斜方肌肌筋膜疼痛综合征 45

例,均收到不同程度的疗效, 总有效率为 100% , 治愈率达

67%。许锐等 [ 16]用铍针配合手法治疗颈肌筋膜疼痛综合征,
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治疗后 48 h,对远离进针治疗点所在的肌束上、下方起点或止

点处施以轻柔缓和的捻揉、梳理的善后手法, 收到良好效果。

贾超等 [ 17]对腰背部肌筋膜疼痛综合征 (M PS)的患者采用针刺

腰背部夹脊穴为主, 配合肌筋膜触发点局部针刺, 疼痛缓解度

达中度以上的患者占 93. 33%。黄明华等 [ 18]对 630例腰肌筋

膜疼痛综合征患者予以针刀疗法, 患者疼痛、压痛指数明显改

善, 差异有统计学意义 (P > 0. 01),认为对中度、重度肌肉疼痛

触发点最好加用针刺疗法,效果较快、较好。

Chen等 [ 19]应用激光、李顺等 [ 20]使用医用臭氧也取得了

良好的效果。李顺选择无高血压、糖尿病、消化性溃疡及无感

染的腰背部 MPS患者, 使用消炎镇痛液、医用臭氧, 5 mL

40 �g /mL,以 5号球后穿刺针刺疼痛触发点后,每点分别注射

医用臭氧 5 mL, 总有效率为 100%。

综上所述, 对肌筋膜疼痛综合征的治疗方法多种多样, 目

前的治疗方法倾向于综合治疗。寻找及针对性的去除背景因

子尤其是某些直接导致 MPS的疾病是治疗 M PS的前提, 亦是

保证 MPS不再复发的关键。对于病人的健康宣教主要包括让

患者了解认识本病, 改正不良姿势, 对疲劳的自我调节以及疼

痛的自我处理。对肌筋膜疼痛触发点的治疗是关键, 运动疗

法是巩固疗效和恢复机体功能的重要手段。中医理论认为,

肌筋膜疼痛综合征属于中医学 #痹症∃范畴。中医药在治疗

M PS上有以下优势, % 有效性: 相对于西医药来说, 中医药治

疗该病疗效明显; & 多样性: 治疗方法和方案多种多样, 中药

内服、外敷、针灸、推拿、导引等各具特点和疗效,并可以采取多

种疗法的综合疗法; ∋ 无害性: 天然药物和无创伤性是中医药

治疗的特点; (持续性: 根据本病反复性的特点, 运用中医药

长期治疗, 可寓防于治,防治结合,标本同治。

3� 前景与展望

骨骼肌功能失调导致形成肌筋膜疼痛触发点的发现和提

出, 使众多的骨科疼痛综合征和内科疾病性疼痛等等的诊断

和治疗得到一定的解决。由于对肌筋膜触发点的解剖学研究

的深入, 保证了对疼痛触发点治疗的准确性、有效性和安全

性。然而对肌筋膜疼痛触发点形成的最终机制和其发生的病

理学基础还需要进一步的研究。触发点的诊断常以主观标准

为主 [ 2] , 到目前为止还没有统一的诊断标准和治疗方案 [21]。

在众多触发点针刺及触发点注射方法中, 并未有统一的方法,

对针刺的手法更是多不胜数, 将来的研究应解决以下问题: %

触发点的浅刺与深刺在疗效上有何分别? 因触发点所在之部

位, 可以是危险部位,如颈旁肌肉、肋间肌肉等, 若浅刺与深刺

同样有效, 则可避免医疗事故, 亦可减轻病人心理负担, 同时

浅刺所引起之治疗后疼痛可能会较深刺为轻。& 触发点注射

是否一定要用注射液? 因注射液亦可能引起肌肉纤维破坏。

∋ 针刺触发点之留针时间, 是否要有一固定时间? 或是以引

起肌肉放松为止。对于肌筋膜疼痛综合征的处理, 必须包括

消除触发点, 但这只能使症状缓解, 属于治标而非治本, 而最

重要的是找出造成肌筋膜疼痛综合征的因素。目前对造成肌

筋膜疼痛综合征的因素可分为基本因素及诱因, 多应根据患

者的病情程度进行个性化的综合疗法,方可取得较好的效果。

相信随着更多的研究者关注肌筋膜疼痛触发点所引发的肌筋

膜疼痛综合征, 对其综合征的认识将得以进一步提高。随着

医疗设备的发达和运动医学的发展, 必将推动对肌筋膜疼痛

触发点的理论和治疗技术的提高。
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� � 首例人类同种异体心脏移植是南非的巴纳德 ( Barnard)在

1967年 12月 3日施行的。至今, 心脏移植已成为终末期心脏

衰竭的重要治疗方法之一。与其他医疗手段比较, 无论从对

病人的治愈率还是从病人接受移植后的生存时间来看, 都是

无可非议的, 甚至是最好的。随着心脏移植各方面的发展, 术

后的生存率明显提高, 生活质量改善, 等待心脏移植的患者数

量每年都在增多, 与供心紧缺形成明显对比。为了解决这个

问题, 需要远距离运送供心、建立器官保存库和使用边缘供

体, 使得对心脏保存技术提出更高的要求。故供心保存的研

究是十分必要的。

1� 心脏保存研究概述

供体心脏的损害可以分为三个阶段, 与供体分离之前, 供

体的血流动力学波动、酸碱失调、电解质失衡、药物和神经内

分泌紊乱就已经开始给心脏造成损害; 与供体分离到植入受

体心脏再灌注前的一段时间内, 心脏要受到医疗操作、高钾、

低温、缺血和缺氧的损害; 植入受体心脏再灌注后, 供心要承

受再灌注损伤和受体的排异反应。所以, 广义的供心保存应

该针对以上各个环节采取妥善措施。一直以来, 心脏保存研

究工作主要集中在离体阶段, 也就是灌注方法和灌注液的研

究。但是所有的这些方法都没有解决缺血损伤和再灌注损伤

问题。

心脏保存的研究工作早在 1962年由 Low er等首先开展,

离体心脏保存是低温体外循环心肌保护的延续, 故其理论和

实验基础源于心肌保护的研究成果。心脏正常功能的维持需

要不断地供给氧和能量; 心脏离体后, 代谢所必需的营养物质

已告中断, 细胞新陈代谢仍在进行, 代谢产生的废物无法排

除, 当心肌的磷酸肌酸的含量降至危险水平 ( 2 �mo l/g ), 细胞

内的胞浆和线粒体很快发生变化, 最终导致细胞的损伤和死

亡。为保持离体心脏的活力或至少避免不可逆的损伤, 有两

种措施: % 降低器官的温度, 以降低其代谢; & 人工供给必需

的营养物质和能量物质, 以维持最低的代谢水平并不断排除

代谢废物。

心脏保存方法绝大部分是基于低温保存原理。降低组织

器官温度虽然降低了代谢, 延迟了细胞的死亡, 但死亡过程仍

然在继续,避免不了细胞水肿、细胞酸中毒、代谢底物耗竭、再

灌注损伤、冠脉内皮的损伤乃至组织器官死亡的结果, 所以其

保存的安全时限只有 4h~ 6h。真正摆脱低温原理而基于供给

必需的营养物质和排除代谢废物的心脏保存研究是由美国的

H assane in完成的。 2005年, 由他领导的美国 T ransM edics公

司 [ 1]研制出常温保存装置。至今, 包括了还处于动物试验的

方法。心脏保存方法总主要有以下五种。

2� 供心保存方法的研究

2. 1� 单纯低温保存 � 是将 4∗ 的灌洗液以一定高度借重力

(或有压力的 )快速灌入冠状动脉系统内, 使该器官的温度迅

速而又均匀地下降到 10∗ 以下, 然后浸泡于 0∗ ~ 4∗ 的保存

液中,直到移植, 灌洗液与保存可为同一液体, 也可为不同液

体。该方法对短期保存是一种安全、简单及经济的方法, 临床

安全时限是 4 h~ 6 h, 被绝大多数临床移植中心所采用。但这

具有一定的局限性,因为不能提供氧和能量物质, 也不能排除

组织内的代谢产物,也不能避免低温的伤害。

2. 2� 低温高压氧保存 � 在单纯低温保存的基础上,加用一个

高压氧环境, 该方法在上世纪 60年代和 70年代研究得比较

多,心脏保存的结果有很多不同意见, 有认为低温下氧代谢已

经很低, 给予高压氧可能会出现氧中毒现象。上世纪 80年代

至今,该方法的研究未见报道,可能已经停止研究。

2. 3� 连续灌注保存 � 将灌注液泵入冠脉系统, 供应代谢物质

和清除代谢废物,被认为有以下优点 [ 2~ 6] : 有利于心脏均匀降

温,有利于提高移植器官的功能, 有利于器官共享和得到组织

配型的时间。虽然一系列的研究证实, 连续灌注保存优于单

纯低温保存,但鉴于温度、灌注压、灌注液成分、氧压、灌注液的

黏度及流速之间存在着复杂的交互关系, 目前没有系统性地

确定最佳温度范围。根据所用灌注液不同分为四种, % 低温

充氧液灌注保存:用低温充氧晶体液进行灌注降温,提供给心

脏氧和营养物质,可克服单纯保存的缺点, 被认为是提高心肌

保护效果切实可行的方法; 缺点是可引起组织细胞水肿、血管
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