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摘 要 肌筋膜激痛点 (myofascial trigger points, MTrPs) 又名肌筋膜触发点，作为肌肉骨骼疼痛及肌筋

膜疼痛综合征 (myofascial pain syndrome, MPS) 的特异体征，其诊断及发生发展的机制尚在持续革新中，

随着临床应用的普及，其在临床实践中的操作也逐渐规范。本文将就激痛点技术的理论和实践进展做

一概述。
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肌肉骨骼疼痛是临床常见疾病，高达 85% 的人

群在一生中会经历至少一次肌肉骨骼疼痛 [1]。虽然

肌筋膜疼痛综合征 (myofascial pain syndrome, MPS) 
被认为是最常见的慢性肌肉骨骼疼痛形式，但也有

研究者认为二者定义并不完全一样 [2]，且 MPS 作

为一个临床诊断仍然受到挑战 [3]，但大部分研究者

认为 MPS 属于肌肉骨骼痛的范畴。不管二者的从

属关系是否存在争议，肌筋膜激痛点 (myofascial 
trigger points, MTrPs) 又名肌筋膜触发点，作为肌肉

骨骼疼痛及 MPS 特异性体征 [4] 却毋庸置疑。然而

关于激痛点的文献繁多，其诊断及发生发展的机制

却尚在持续革新中，随着临床应用的普及，其在临

床实践中的操作也逐渐规范化。本文将就激痛点技

术的理论和实践进展做一概述。

一、激痛点技术的理论进展

1. 诊断标准

激痛点最初是由 Janet Travell 和 David Simons
发现并定义 [4,5]，并将其引发的疼痛命名为 MPS。
现代医学是根据组织损伤来定义疾病，然而，这种

概念化定义可能会导致那些无法测量或可视化的肌

肉疼痛无法归类为疾病，ICD-11 也是近年来才将

慢性肌肉骨骼疼痛（分为原发性和继发性）纳入其

中。因此激痛点虽然常见但往往被忽视，导致其诊

断标准和机制在过去的一个世纪里一直难以定论。此

外，大部分临床医师没有接受过激痛点知识培训，或

尚没有意识到激痛点的临床重要性，有研究发现 [6]，

激痛点发生率在 30%～85% 之间，且在女性中更为

常见；另有 2 项研究发现，在分别检查冈下肌 [7] 和

无症状病人下肢激痛点 [8] 时，女性比男性更容易出

现紧绷肌带触痛。该性别差异已与最初的 Travell 和
Simons 描述不同 [5]，有待进一步扩大范围的流行病

学调查证实。总体而言，多种因素导致对激痛点的

认识不足和管理不佳。

制定统一并能被大多数学者和临床工作者接受

的诊断标准，将有助于人们对激痛点的识别及诊断，

并促进学术交流。激痛点具有其特殊的解剖学和生

理学现象，但基于其诊断标准尚无共识，临床一般

定义为 [5] 骨骼肌紧绷肌带内高度应激的敏感结节，

受到压迫时会引起疼痛（点状压痛），并引发特征

性肌牵涉痛（引传痛），强刺激可诱发局部肌肉颤

搐 (local twitch response, LTR)，多伴有活动范围受

限和自主神经异常症状。

其中，“点状压痛”其本质上是躲避反应的一种，

不具有特异性，由于不能明确压痛的根源，其诊断

价值有限，需结合其他诊断标准，如压痛点处存在

可触摸骨骼肌紧绷肌带和结节可增加诊断敏感度。

“紧绷肌带”被形容成“触摸起来像位于正常柔软

肌纤维之间的一根紧张的弦”[5]，就临床角度看仍

然很难精确、客观地测量。不过，近年来，随着压

力痛觉计 (pain pressure threshold, PPT) 的研发和应

用，可以客观地对压痛力量进行评估，结合肌电图、

可视化技术等才使得“点状压痛”和“紧绷肌带”

这一诊断标准得以量化并具有一定的研究可比性。

关于“肌牵涉痛”的研究表明 [7]，冈下肌的牵

涉痛模式与原来 Travell 和 Simons 描述的牵涉痛模

式并不完全相同。此外，因为大多数肌肉的牵涉痛

* 基金项目：国家自然科学基金（81471136，81470105）
△ 通信作者 王丽娜 wangln@suda.edu.cn

• 特约综述 •

2021疼痛6期定稿000.indd   413 2021/6/21   10:11:49



· 414 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2021, 27 (6)

模式还没有科学地建立起来，另有研究 [9] 观察了健

康受试者颈长肌潜伏性激痛点的牵涉疼痛模式，且

具有良好的可重复性。一项针对激痛点诊断标准的

Delphi 调查 [3] 结果显示，47 位专家（占比 78.5%）

同意激痛点引起的牵涉疼痛可以包括不同的感觉

（如灼热感、自主神经异常症状等），而不仅仅是

疼痛；42 名专家（占比 70%）证实，他们不认为特

定肌肉会有预先定义的肌牵涉痛模式。这些研究表

明，激痛点可能不仅存在于某些图谱上刻板印象中

的固定位置，且由于很多肌肉的牵涉痛图谱还未绘

就，激痛点或许可以发生在任何肌肉的任何部分。

在临床实践中，必须考虑对每块肌肉的牵涉痛模式

进行回顾和分析确认，以收集最新的数据，最终提

高激痛点的诊断水平。

“LTR”是伴随激痛点的紧绷肌带内肌纤维的

短暂收缩，表现为肌纤维附着附近的可见或可触摸

的抽搐或皮肤凹陷，通常在激痛点上的压力突然变

化时发生 [5]。研究发现：与缓慢的针刺相比，快速

针刺可导致更多的 LTR 和终板放电 [10]，此时镇痛

效果更佳，运动终板活动的抑制更为明显，并可能

导致神经肌肉接头处更多的乙酰胆碱耗竭。另一研

究表明 [11]，用针刺激斜方肌MPS受试者出现LTR后，

病人的运动终板电活动可恢复正常。此外，受试者

出现疼痛强度改善的同时还可伴随出现交感神经过度

活动的减少。更重要的是，有动物研究表明 [12]，在

远端激痛点中引发 LTR 后可抑制近端、且节段性相

关肌肉中的运动终板活动。而与针刺未诱发出 LTR
相比，在患有 MPS 的人类受试者中，针刺诱导出现

LTR后可以更有效地降低上斜方肌表面肌电活动 [13]。

然而也有与此相反 [14] 的研究表明，由于 LTR 表现

出较差的可靠性，它只可以被认为是激痛点诊断的

支持性证据，但不是必要的标准。

很显然以上任何单独一项诊断性检查都不能作

为令人满意的激痛点判断标准，因此，研究者们在

进行临床诊断和研究时，务必明确指出使用的诊断

标准涉及的是哪几种检查，并详细描述检查是如何

进行的。已有研究设计了 Delphi 调查 [3]，经过 3 轮

调查初步认为：“点状压痛”、“可触及骨骼肌紧

绷肌带”和“牵涉痛”3 个诊断标准至少要符合 2
个，再结合出现可引发病人原有的疼痛识别等进行

判断。一般认为 LTR、活动范围受限和自主神经现

象等可作为支持性证据 [5]。

期待未来能有更多的研究对这些诊断标准达成

专家共识，使其在临床实践和研究中的评估更加标

准化，并对不同标准的可靠性进行高质量的研究。

结合相对客观的肌电图、红外热成像技术或肌骨超

声进行诊断和治疗的综合判断应是大势所趋。

2. 潜伏激痛点

一般认为活化激痛点与自发性和持续性疼痛有

关。而潜伏激痛点 (latent trigger point) 可能具有活

化激痛点的所有临床特征，但因为很少出现自发性

疼痛，病人经常会忽略或接受潜伏激痛点存在。如

果没有持续因素的存在，且病人休息充分，活化的

激痛点还可能自发地回到潜伏状态。

在过去的几十年里，对潜伏激痛点的定义已经

在全世界范围内被广泛采纳。关于诊断标准的 Del-
phi调查 [3]显示，专家小组中大多数专家 (84%) 认为，

活化和潜伏激痛点之间的主要临床区别在于病人症

状的再现，尤其是对原有的疼痛识别 。因为部分病

人在就诊时可能是“无痛的”或缓解期，不建议一

定强调自发性疼痛的出现。并再次定义活化激痛点

为在刺激时部分或全部再现病人所经历的任何症状

（包括疼痛），从而该症状被病人识别，即使该症

状在检查时可能不存在；而潜伏激痛点可被定义为

在刺激时不再现受试者的任何症状，该症状不被病

人识别。 
潜伏激痛点在健康病人和肌肉骨骼疼痛病人中

普遍存在，可能是人类感觉 - 运动功能障碍的潜在

来源。有研究 [15] 探讨了潜伏激痛点相关感觉 - 运动

功能障碍的机制，提示虽然活化激痛点会导致疼痛

和运动功能障碍，但潜伏激痛点可能在病人的神经

肌肉高度兴奋性特征中起着更重要的作用。潜伏激

痛点会导致肌肉痉挛，关节活动范围受限、肌肉无

力和加速疲劳，以及交感现象的维持等。尤其是激

痛点网络，可能在疼痛和运动功能障碍的传播中发

挥重要作用。据报道 [16]，针刺桡侧腕长伸肌中的潜

伏激痛点，可以降低上斜方肌中活化激痛点的敏感

性，并与改善疼痛和颈部活动范围有关；而针刺灭

活冈下肌中的活化激痛点可以降低桡侧腕长伸肌中

潜伏激痛点的压痛敏感性 [7]。电生理证据进一步证

实激痛点之间的关系可能是通过交感神经介导的运

动单位优先激活激痛点实现的 [17]。这些结果表明，

同神经节段水平的激痛点之间存在相互作用的激痛

点网络，这种相互作用在全身慢性肌肉骨骼疼痛的

情况下也可能存在。

因此我们认为，慢性肌肉骨骼疼痛病人除了积

极治疗活化激痛点之外，更应该将潜伏激痛点纳入

治疗管理的战略范畴。结合生物力学整体评估手段

以及利用链式反应技术，寻找原发关键性潜伏激痛

点进行处理，从而早期发现病人或亚健康人群因代
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偿而忽视的运动功能障碍，调整病人失衡的肌肉骨

骼形态和运动感知觉模式，而不要仅限于对病人疼

痛局部及附近活化激痛点的灭活。

3. 机制产生

虽然激痛点的临床诊断标准不确切，但随着激

痛点机制研究的深入，使得其另一个病因学的定义 [5]

在研究层面似乎更具有可确定性—骨骼肌内的一

群电活性点，每个点都与一个收缩结节和一个功能

障碍的运动终板相关。目前我们多认为激痛点电诊

断的实质是肌梭外骨骼肌纤维运动终板上的神经肌

肉功能障碍。激痛点产生的自发电活动 (spontaneous 
electrical activity, SEA) 源于运动终板。激痛点发生

机制的“综合假说”（综合假说或整体假说）便是

基于电生理和组织病理学的成果提出 [4,5]，假说的“能

量危机”部分成形于 20 余年前并不断革新 [18]。“综

合假说”主张 [4,5]：激痛点的形成是基于功能障碍位

点的运动神经末梢过量释放乙酰胆碱，继而造成微

小终板电位的大幅度增加产生终板噪声，即 SEA 产

生，并使接头后膜持续发生部分去极化，可能导致

肌浆网对钙离子持续的释放和吸收，使肌节持续

短缩（挛缩），以上机制导致运动神经末梢内对

乙酰胆碱的过度需求，肌节持续短缩又会压迫局

部血管，能量需求的增加和供给的减少同时发生

继而造成“能量危机”（表现为神经末梢内出现

反常线粒体），恶性循环导致典型激痛点的形成。

建立具有典型激痛点特征的稳定动物模型是其

机制研究必不可少的一环。黄强民教授团队建立并

完善慢性激痛点大鼠模型。其慢性损伤性激痛点活

化的大鼠模型 [19] 可发现与 Simons 等假设的形态一

致的激痛点收缩结节；且电镜下，该挛缩的收缩结

节内出现了线粒体畸形、减少和核内移现象，并带

有异常高频率的 SEA，刺激肌肉收缩会出现低电压

的纤颤电位。并证实部分肌梭可能受到活化激痛

点电活动的影响 [20]。该研究团队基于 TMT/PRM 
蛋白组学质谱技术鉴定发现 [21]，慢性损伤性激痛点

活化后可导致 180 个蛋白质及 26 条信号通路发生

了显著性改变，精准针刺治疗可明显调节上述大部

分蛋白和信号通路，间接验证和扩充了激痛点的“综

合假说”和“能量危机假说”。此外，基于类似慢

性活化激痛点动物模型的另一研究表明 [22]，激痛点

区核因子 κB (NF-kB/p65) 和环氧化酶-2 (COX-2) 等
炎症信号表达明显增加。近年来，有研究 [23] 发现，

采用单次皮下注射新斯的明建立的急性激痛点动物

模型，可完美复制包括激痛点的各种病理特征和临

床特点。

此外，“能量危机”假说留下了一个重要的悬

而未决的问题：是什么导致原本正常的肌肉经历能

量危机？推测原因可能是动态地、可逆地对肌肉能

量补充机制的干扰。因此不少研究集中在骨骼肌内

运动单位的招募模式上，并发现，运动单位通常以

预定的顺序从小到大收缩，这种层次分明的募集模

式通常被称为“洋葱皮”模式 ，并提出“灰姑娘假

说”[24]，该假说认为按照“洋葱皮”模式骨骼肌募

集理论，小型运动单位（“灰姑娘单位”）首先被

招募，并持续收缩，因此这些单位更容易受到能源

危机的影响形成激痛点。但有研究认为 [25]，该“灰

姑娘假说”可能不是一个很好的姿势肌肉肌筋膜疼

痛的模型，并通过构建另一运动单位以旋转方式招

募的模型，结果发现在姿势肌肉中，不一定是“灰

姑娘单位”容易受到能量危机的影响，而是任何“轮

班招募”的单位都得不到足够的休息而导致能量危

机，并发展为 MPS。
此外，虽然“综合假说”认为激痛点是由局部

创伤或肌肉过度劳损启动的，但也有证据表明，一

些非肌肉骨骼病理如盆腔/泌尿生殖系统综合征、带

状疱疹感染等在没有局部创伤的情况下也观察到了

激痛点。此外，心理因素和纤维肌痛等也与激痛点

活化强烈相关，提示激痛点区域具有独特的生理特

性，且考虑到 MPS 病人多合并自主神经功能障碍，

认为激痛点活化可能与神经发生机制密切相关。

而早在 1977 年 Melzack 等 [26] 就发现，疼痛的激

痛点和具有两千多年历史的中国传统针灸穴位虽

然各自在中西方领域被独立发现，但二者之间的

符合率极高 (71%)，也许可以用类似的潜在神经

机制来解释。最终由 Srbely 等总结形成激痛点“神

经源性假说”[1]，该假说指出，激痛点可能是中

枢敏化的神经源性表达，在激痛点位置观察到的

局部解剖和生理变化可能是由中枢敏化引起的神

经源性炎症所继发。由于感觉通路在脊髓后角的

解剖学会聚，任何原发病理（包括躯体和内脏）

都可以诱导中枢敏化和随后的神经源性炎症。因

此，提出肌肉骨骼和非肌肉骨骼病理都可能潜在地

促进激痛点和 MPS 的形成：如 Hsueh 等发现外周

肌肉激痛点与原发性椎间盘病理呈节段性联系 [27]；

以及 Kuan 等研究观察到激痛点比非激痛点区域

能更有效地诱导脊髓背角神经元的神经可塑性改

变 [28]。考虑到 MPS 等慢性疼痛综合征均表现出明

确的神经可塑性改变，包括疼痛和情绪相关的脊

髓、丘脑、大脑皮层、边缘系统等处的神经元兴奋

性和结构都表现出变化，提示激痛点活化不仅是一
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种外周现象，还可能激活和敏化了脊髓背角和高级

大脑中枢的神经元。

二、激痛点技术的实践进展

1. 激痛点的定位

采用激痛点技术治疗疼痛的最重要因素就是精

准定位。但是目前激痛点的精确解剖定位存在明显

的经验性、主观性，这也许是治疗结果出现显著差

异的原因之一。此外，针刺插入深度和角度的不确

定性进一步加剧了结果的不一致性。因此，激痛点

技术推广的主要阻力似乎是激痛点治疗方案的标准

化和研究主体的一致性。

有研究者 [29] 采用肌电图引导的激痛点注射技

术，发现可预防并发症和提高针刺注射的有效性。

也有研究 [30] 观察对健康成人激痛点渐进性压迫治

疗后热成像模式的变化，证明红外热成像技术可有

效地应用于肌肉骨骼系统的诊断和疗效评价，并有

望应用于激痛点的评估。

更多的标准化研究方向集中在超声，因其具有

安全无辐射、便携、动态引导、实时对比等诸多优

点，在可视化、标准化方面具有重要作用，不仅可

能有助于提高激痛点检测的可靠性，还可能提供关

于激痛点周围的组织结构、炎症情况、血流动力学

特点和粘弹性等附加信息。有研究 [31] 采用超声定

量技术对无症状的颈部疼痛健康个体的上斜方肌进

行观察，发现定量分析超声图像的回声强度可以提

供重要信息。但关于激痛点的回声信号特点，一些

研究显示为椭圆形的低回声区域 [31,32]，但也有研究

报告为高回声表现 [33,34]。但大多数研究是描述性的，

且样本量小，方法学存在局限性。此外，很多研究

没有考虑发病时间这一重要因素，因为急性期和慢

性期的激痛点其外观在理论上是可变的。有研究 [35]

提出，结合不同切面的回声和肌肉形态学评价（如

上斜方肌羽状角）来评估激痛点及其周围软组织，

可能为激痛点和 MPS 的潜在病理生理学提供更多

的信息。此外，研究发现 [36]，B 型超声成像（也称

灰阶成像）不仅可用来识别激痛点，还可检查针刺

诱发的 LTR。研究还发现 [32]，与正常组织相比，激

痛点的振动幅度明显降低，且弹性成像图显示活化

激痛点比潜伏激痛点面积明显更大，且呈现血流模

式的差异。但也有研究显示 [37] 腰椎竖脊肌的活化

和潜伏性激痛点在超声测量的面积，收缩特性方面

似乎没有明显差异，但二者的超声弹性成像图和机

械敏感度结果显示僵硬度和压痛阈值存在区别。另

有研究发现 [38] 超声弹性成像似乎比 B 型灰阶成像

能更好地识别激痛点。并有研究者发现 [39]，通过超

声成像可客观定量测定激痛点弹性模量，从而将其

与邻近正常肌肉组织进行鉴别。

本文认为，肌骨超声技术是最有希望将激痛点

定位可视化、标准化的技术，但未来需要大量高质

量的研究来确定超声定位激痛点的临床价值，并探

索超声检测与性别、年龄、体重指数和特定肌肉的

锻炼程度之间的关系，以及细化超声下激痛点的形

态、面积、数量、体积，与疼痛发病时间的关系，

并检测其可靠性。

2. 激痛点技术的操作方法学进展

在诊断及定位明确后，激痛点技术采取的操

作方法其实是可以不限工具的，可以用到包括手法

按摩、各种运动拉伸技术、冷喷、肌内效贴、电刺

激、冲击波、治疗性超声、以及包括注射疗法（局

部麻醉药、糖皮质激素、A 型肉毒毒素）等在内的

一系列注射疗法。其中，电刺激疗法可以包括各种

模式的经皮神经电刺激疗法 (transcutaneous electrical 
nerve stimulation, TENS)、肌肉电刺激 (electromuscle 
stimulation)、以及创伤性肌筋膜脉冲射频 (pulsed 
radiofrequency, PRF) 等。

操作方法方面，关于激痛点针刺和注射疗法的

争论由来已久。

激痛点注射疗法可以通过对激痛点注射麻醉

剂、糖皮质激素或 A 型肉毒毒素来靶向灭活激痛

点。部分研究 [40] 发现，激痛点局部注射麻醉剂疗

法优于单纯针刺。然而多项系统评价和随机对照试

验 [40,41] 又未发现激痛点注射比单纯针刺能更有效

地缓解疼痛的实质性证据。但尽管证据有限，激痛

点注射仍在临床实践中广泛使用。除了可能涉及国

外部分医疗保险对针刺不可报销的原因 [40] 之外，还

可能由于针刺激痛点会引起局部疼痛，而局部麻醉

药的即刻抗伤害作用和减轻潜伏性疼痛可以从整体

上改善治疗体验 [42]。关于激痛点注射疗法药物的选

择方面，研究显示，短效和低浓度的麻醉剂，如

0.25% 的利多卡因，已显示出比长效麻醉剂如布比

卡因的肌肉毒性小，注射痛苦比高浓度的如 1% 的

利多卡因少。糖皮质激素在激痛点技术中的作用有

限 [43]，且激痛点的局部能量危机理论也从机制上

并不支持其临床应用。此外，肉毒毒素对 MPS 疗

效的作用也一直褒贬不一 [44]。2012 年，Cochrane
审查和评估了 4 项研究，包括 233 名病人，发现使

用肉毒毒素的证据不足，更多的研究不断支持肉毒

素并不优于安慰剂的作用 [44]。还有一些文献提示，

肉毒毒素利用其抗伤害性和肌肉松弛效应，可能更

适合用于一些顽固性疼痛病例 [44]。不管采用哪种
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药物注射，精准靶向注射肯定是增强疗效，减少并

发症的关键所在，尤其是肉毒素可以无选择性地破

坏激痛点和正常肌肉的运动终板，因此，超声引导

下的激痛点注射疗法已经并必然会获得越来越多

的应用。

激痛点针刺疗法方面，有研究 [35] 采用超声技

术对针刺治疗上斜方肌激痛点的敏感性和特异性进

行验证，并量化其针刺治疗的有效性。更多针刺方面

的关注是改良的针刺射频技术，尤其是超声引导下肌

筋膜脉冲射频技术。考虑到射频电场实则是具有与温

度无关的生物效应，且脉冲射频的工作原理是向目标

神经或组织提供电场和热脉冲，而不会破坏这些结构，

其机制被认为是一种神经调节技术 [45]。已有越来越

多的研究者逐步开展了超声引导下的脉冲射频用于

肌筋膜 [46] 和激痛点的临床研究 [47]，如果脉冲射频

疗法能提供持久的缓解，那么其有可能是用于这些

慢性疼痛病人最有前景的高效安全的方法。但相关

研究普遍存在样本量小，缺乏合理对照组等缺陷。

此外，我们在临床工作中观察到，靶向激痛点的治

疗比单纯靶向肌肉或肌筋膜的效果更好，临床工作

中可以通过超声定位和引导来提高激痛点射频的准

确性和安全性，如超声下部分激痛点形态不确定，

可采用不带电针刺试穿，以诱发 LTR 和复制病人疼

痛的方法来定位激痛点。 
未来肯定需要更多的研究来比较和证明针刺与

注射疗法治疗激痛点技术的优劣。总体而言，没有

确凿证据表明一种针刺或药物注射选择方法比另一

种更有效。因此，建议优先使用对病人来说最安全

和最舒适的方法。

3. 激痛点技术临床应用进展

考虑到肌肉骨骼疼痛、MPS 经常迁延至慢性病

程，因此激痛点技术在临床应用中，除了有选择地

处理活化激痛点外，还需考虑心理社会因素、代谢

紊乱、营养失衡和整体生物力学失衡（多由潜伏激

痛点引起）一起导致的疾病慢性化。来自激痛点的

牵涉痛可以模拟各种内脏痛综合征，而后者又可以

反之诱导激痛点的活化和发展，导致肌肉骨骼疼痛

和各种内脏痛综合征联合发病并常常急-慢性转化，

使其诊断变得困难。此外，当潜在的内脏炎症消退

时，由于其外周致敏作用，肌筋膜链的内外延续，

或是尚待考证的会聚学说、易化学说，中枢敏化等

因素。疼痛感知可从内脏移至外部组织，如肾绞痛

病人康复期持续的腰部疼痛，慢性胰腺炎病人的上

腹部疼痛，胆道绞痛病人缓解期的右上腹部肌肉压

痛，以及子宫内膜异位症或严重痛经女性的剧烈下

腹部疼痛等。最初传入内脏的一连串伤害性传入似

乎导致外周组织包括腹部肌肉伤害性感受器的敏

化，这种敏化在原发性内脏炎症停止后很长一段时

间内仍然存在。因此激痛点技术处理的疼痛疾患既

可以包括躯体痛，也可以包括非感染/外伤性的内

脏痛。

临床医师必须意识到，肌肉骨骼疼痛的治疗需

要针对急性和慢性病例采取不同的方法：急性期运

用特定肌肉的激痛点技术可以迅速缓解，而慢性阶

段则需要额外关注持续性因素的影响，包括药物、

运动疗法、认知行为疗法在内的各种治疗方法，并

针对病人的症状、生活方式、工作环境制订个体化

治疗和康复方案，并需要结合各种评估和检查手段，

辨别椎管内外因素的影响，排查免疫性疾患及肿瘤

的伴发等。

综合激痛点技术的临床应用主要体现在以下

几类：

（1）各种急慢性疼痛：如慢性肌肉骨骼疼痛、

颈椎病、椎间盘突出症 [27]、膝关节痛、辅助各类神

经痛治疗、纤维肌痛症、非特异性腰痛 、颈源性头痛、

偏头痛和紧张型头痛、肩关节痛、跟痛症、乳腺癌

术后疼痛综合征、慢性盆腔疼痛、腹肌筋膜疼痛综

合征 (abdominal myofascial pain syndrome, AMPS)、
慢性腹壁痛 (chronic abdominal wall pain, CWAP)、
原发性痛经等。

（2）其他疾病（此类疾病的应用多见于发表或

未发表的个案报道和病例总结）：静脉曲张、睡眠

障碍和颞下颌关节紊乱、神经性皮炎、慢性咽炎、

急性乳腺炎、神经性耳鸣/耳聋等。

三、结语

随着现代人生活和工作压力的日益增大，肌肉

骨骼疼痛和 MPS 的发病率也随之增加，阐明激痛

点机制和推进治疗方案的优化已迫在眉睫。激痛点

技术近年来在理论和实践上都有突飞猛进的进展，

但无论是其诊断标准、发生机制、标准化定位、操

作手段的选择、临床适应证的扩展方面，都需要大

量的研究进一步证实。
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