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【摘要】 目的 观察局部扳机点(MTrPs)温和灸治疗颈肩肌筋膜痛综合征(MPS)患者的疗效，并检测其对患者血清环

氧化酶2 (COX-2)、前列腺素E2 (PGE2)、白介素6 (IL-6)、肿瘤坏死因子α (TNF-α)等炎症因子的影响。方法 于2016年1

月至2018年1月在海南省中医院骨伤科门诊，采用电脑随机数字生成器法纳入50例符合条件的颈肩MPS患者，均分为A

组和B组，每组25例，A组进行10 d的MTrPs温和灸治疗，B组口服艾瑞昔布片10 d，比较两组患者治疗前和治疗结

束后的简化McGill疼痛量表积分以及血清COX-2、PGE2、IL-6、TNF-α等炎症因子水平。结果 治疗结束后，两组

患者的疼痛评级指数(PRI)、视觉模拟评分(VAS)和现在疼痛强度(PPI)均较治疗前明显减轻，差异均有统计学意义

(P<0.05)；但两组患者治疗前和治疗结束后的PRI、VAS、PPI比较差异均无统计学意义(P>0.05)。治疗前，两组患者

的COX-2、PGE2、IL-6、TNF-α表达水平比较差异无统计学意义(P>0.05)；治疗后，两组患者的COX-2、PGE2、IL-6、

TNF-α较治疗前均降低，差异均有显著统计学意义(P<0.01)；但治疗后两组患者的COX-2、PGE2、IL-6、TNF-α比较

差异均无统计学意义(P>0.05)。结论 MTrPs温和灸治疗可明显改善MPS患者疼痛和不适感，明显减轻症状，降低

血清中COX-2，PGE2、IL-6、TNF-α等炎症因子。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical efficacy of mild moxibustion on myofascial trigger points

(MTrPs) in patients suffering from myofascial pain syndrome (MPS), and its effect on inflammatory factors such as se-

rum cyclooxygenase 2 (COX-2), prostaglandin E2 (PGE2), and interleukin 6 (IL-6), and tumor necrosis factor-α
(TNF-α). Methods A total of 50 eligible patients suffering from neck or shoudler MPS were divided into two groups

equally and randomly by computer random number generator from January 2016 to January 2018 at the Out-patient De-

partment of Orthopedics, Hainan Provincial Hospital of Traditional Chinese Medicine. And patients in group A were

treated by mild moxibustion on MTrPs for ten days, while patients in group B took medicine of imrecoxib tablets for ten

days. Short form McGill pain questionnaire were compared, and serum inflammatory factors such as COX-2, PGE2,

IL-6, and TNF-α one day before and after treatment were compared between the two groups. Results The pain rating

index (PRI), Visual Analogue Score (VAS), and present pain intensity (PPI) after treatment all reduced significantly in

group A and group B (P<0.05), while the differences were insignificant between group A and group B before and after

treatment (P>0.05). Before treatment, there was no significant difference in the expression of COX-2, PGE2, IL-6, and

TNF-α between the two groups (P>0.05); after treatment, the expression of COX-2, PGE2, IL-6, and TNF-α in the two

groups all decreased significantly (P<0.01); but after treatment, there was no significant difference in the expression of

COX-2, PGE2, IL-6, and TNF-α between the two groups (P>0.05). Conclusion Mild moxibustion on MTrPs could

significantly reduce pain and discomfort in patients with MPS, and reduce the expression of serum inflammatory factors

such as COX-2, PGE2, IL-6, TNF-α.
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肌筋膜痛综合征(myofascial pain syndrome，MPS)

发病率极高，流行病学调查显示85%的疼痛门诊患者

都涉及到肌筋膜扳机点 (myofascial trigger points，

MTrPs)，甚至 95%的慢性疼痛患者与此关联 [1]。MPS
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以 MTrPs导致的急性或慢性的局部肌肉痛为特征，局

限于紧张的肌束、筋膜、肌腱止点等[2-4]。MPS的诊断依

赖于按压MTrPs出现敏感的结节、局部颤搐反应、特殊

的牵涉痛等，临床治疗 MPS 亦围绕 MTrPs 进行 [5-7]。

MPS导致的慢性和持续的痛觉效应与众多的炎性因

子、神经传导介质和调节因子等相关，包括肿瘤坏死因

子α (tumor necrosis factor-α，TNF-α)、P 物质、环氧化

酶 2 (cyclooxygenase-2，COX-2)、前列腺素 E2 (prosta-

glandin E2，PGE2)、白介素 6 (interleukin-6，IL-6) [8-9]。

艾灸为传统中医最常用的外治法，因其无痛、无副作

用以及良好的治疗体验和疗效而被患者接受 [10-11]。

MTrPs温和灸治疗MPS效果良好，但其作用机制研究

较为缺乏。本研究旨在探索MTrPs温和灸治疗MPS

的效果及其可能的作用机制，为艾灸治疗MPS提供实

验基础和科学依据，拓展中医艾灸现代化思路。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2016年 1月至 2018年 1月

于海南省中医院骨伤科门诊就诊且符合纳入和排除

标准的颈肩MPS患者 50例，采用电脑随机数字生成

器法均分为A组(温和灸组)和B组(艾瑞昔布组)，每组

25例。两组患者的性别、年龄和病程比较差异均无统

计学意义(P>0.05)，具有可比性，见表 1。本研究经海

南省中医院医学伦理委员会批准，按照临床试验的要

求执行，接受医学伦理委员会的监督。

1.2 诊断标准 以 1990 年 Simons 的 MPS 临床

诊断标准为参考 [12-13]，需要满足 5 个主要标准和至少

1 个次要标准。主要标准包括：(1)疼痛为局限性；

(2) MTrPs 分布区感觉异常；(3)受累肌肉触诊有紧张

带；(4)沿紧张带区有严重疼痛的点；(5)有活动受限

区。次要标准：(1) MTrPs 重复性出现疼痛或感觉异

常；(2)MTrPs可引出颤搐反应；(3)伸展肌肉或局部麻

醉 MTrPs 可减轻疼痛。MTrPs 的临床诊断标准 [14]：

(1)有肌肉急性损伤病史或紧随的短暂疼痛，慢性肌肉

劳损引起的肌痛，其他不明原因的肌痛；(2)肌肉触痛

点和痛点周围常可触及到痛性紧绷的带状或条索状

结构；(3)每个痛点伴有它特征性的远处牵涉痛；(4)受

累肌肉的运动和牵张范围受限，肌力稍变弱；(5)快速

触诊和针刺痛点可引发局部颤搐反应；(6)压力和针刺

痛点可引发疼痛和牵涉痛；(7)睡眠不足时加重。

1.3 纳入标准 (1)符合MPS诊断标准；(2)有符

合标准的MTrPs；(3)诊断为颈肩MPS；(4)病程反复，病

程在3~24个月；(5)年龄20~70岁；(6)能配合临床研究；

(7)同意纳入临床研究且签署知情同意书。

1.4 排除标准 (1)合并急性外伤、扭挫伤者；(2)

合并强直性脊柱炎、类风湿关节炎及其他特异性关节

炎者；(3)两周内接受过本病其他治疗方法者；(4)治疗

区局部有皮肤破损、感染者；(5)合并其他重大躯体疾

病，如肿瘤、未控制的高血压、糖尿病等；(6)怀孕、哺乳

期妇女以及3个月内计划怀孕的妇女；(7)治疗、随访过

程中出现丢失或出现不符合条件的患者；(8)心理、精

神障碍者；(9)其他不符合温和灸治疗要求或使分析复

杂化者，如血友病、其他传染性疾病等；(10)对非甾体

类消炎止痛药过敏者，或有消化性溃疡不能服用非甾

体类消炎止痛药者。

1.5 治疗方法 A 组患者进行 MTrPs 温和灸。

患者采用俯卧位，暴露颈肩部，针灸医师用拇指在患

者颈肩部仔细触诊，寻找MTrPs 并予以标记笔标记，

直至所有扳机点都被探查出来。将点燃的清艾条装

入温灸器上，置于扳机点上，距皮肤 2~3 cm施行温和

灸，注意防止烫伤及烧损毛发。每次艾灸时间30 min，

每日1次，连续10 d。B组患者口服非甾体类消炎止痛

药艾瑞昔布片，0.1 g/粒，每次一粒，2次/d，连服 10 d，

早餐后半小时服用。

1.6 症状评估 采用简化McGill疼痛量表作为

临床观察指标[14]，由医师在无暗示、无诱导的情况下指

导患者填写。简化McGill疼痛量表包括疼痛评级指

数 (pain rating index，PRI)、视觉模拟评分 (visual ana-

logue scales，VAS)和现在疼痛强度(present pain inten-

sity，PPI)。1~11 项对疼痛感觉程度进行评估，12~15

项对疼痛情感状况进行评估。每个描述程度分为0＝

无痛，1=轻度，2=中度，3=重度。所有患者纳入临床研

究，开始治疗前 1 d、治疗结束后 1 d 均进行 1 次简化

McGill疼痛量表评估症状。

1.7 炎症因子检测 所有患者均在治疗前 1 d、

治疗结束后 1 d抽取静脉血进行COX-2、PGE2、IL-6、

TNF-α检测。抽取的血液离心 15 min (3 000 r/min，

4℃)，然后取上清液放入-80℃冰箱冻存备用，采用酶

联免疫吸附法测定血清中炎症因子 COX-2、PGE2、

IL-6、TNF-α等的表达。严格按照各样品酶联免疫吸

附试剂盒(上海酶联生物科技有限公司，ml026304、

ml057929、ml038115、ml077385)说明书中操作步骤实

施检测。采用 Curve Expert 2.20 软件进行标准曲线

拟合，绘制标准曲线并确定曲线方程，计算样本各指

标浓度值。

1.8 治疗期间不良事件 A 组不良事件包括：

(1)疼痛等症状加剧；(2)烫伤等艾灸意外；(3)其他与治

疗方案相关系者。B 组不良事件包括治疗期间出现：

表1 患者的基线资料比较

组别

A组

B组

χ2/t值
P值

例数

25

25

男

10

11

女

15

14

18.34

0.67

年龄(x-±s，岁)

46.34±12.46

43.56±11.28

2.27

0.24

病程(x-±s，月)

10.05±4.18

10.90±3.48

1.12

0.56

性别(例)
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(1)疼痛症状加剧；(2)发生上腹痛等消化道症状；(3)其

他与治疗方案相关系者。同时跟踪随访所有受试者，

及时沟通。

1.9 统计学方法 采用 IBM SPSS20.0统计学软

件将采集的数据录入后进行分析。计数资料采用χ2检

验，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，同组治疗前后

比较采用配对 t检验，两组间比较采用两独立样本 t检
验。检验为双侧，检验水准设定为 0.05，以 P<0.05 为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者不良事件情况 两组患者均无失

访、脱落者。A组发生不良事件2例，均为轻微皮肤烫

伤，经消毒保护等不影响治疗分析。B组发生不良事

件1例，表现为服药第8天出现轻度上腹部疼痛，查粪

便隐血试验阴性，不影响最终分析。

2.2 两组患者治疗前后的简化McGill疼痛量表

评分比较 治疗前，两组患者的PRI、VAS、PPI评分比

较差异均无统计学意义(P>0.05)；治疗后两组患者的

PRI、VAS、PPI等评分较治疗前均降低，差异均有显著

统计学意义 (P<0.01)；但治疗后两组间患者的 PRI、

VAS、PPI 评分比较差异均无统计学意义(P>0.05)，见

表2。

表2 两组患者治疗前后的简化McGill疼痛量表评分比较(x-±s，分)

组别

A组

B组

t值
P值

例数

25

25

治疗前

21.75±5.48

22.13±6.30

0.43

0.64

治疗后

6.38±1.24

6.76±1.32

0.39

0.73

t值
3.31

3.26

P值

<0.05

<0.05

治疗前

7.25±0.87

7.34±1.05

0.52

0.52

治疗后

1.87±0.34

1.96±0.46

0.45

0.62

t值
2.94

3.04

P值

<0.05

<0.05

治疗前

4.22±1.02

4.67±1.27

0.47

0.58

治疗后

2.11±0.74

2.26±0.91

0.53

0.52

t值
2.28

2.94

PRI VAS PPI

P值

<0.05

<0.05

表3 两组患者治疗前后的COX-2、PGE2表达水平比较(x-±s，pg/mL)

组别

A组

B组

t值
P值

例数

25

25

治疗前

76.38±22.92

84.29±29.84

0.96

0.33

治疗后

23.75±9.57

25.64±11.20

0.95

0.35

t值
4.2

4.01

P值

<0.01

<0.01

治疗前

170.28±23.54

167.83±34.21

0.72

0.62

治疗后

73.29±28.67

75.29±36.27

1.14

0.29

t值
3.91

3.27

P值

<0.01

<0.01

PGE2COX-2

2.3 两组患者治疗前后的 COX-2、PGE2、IL-6、

TNF-α 表 达 水 平 比 较 治 疗 前 ，两 组 患 者 的

COX-2、PGE2、IL-6、TNF-α表达水平比较差异均无

统计学意义 (P>0.05)；治疗后两组患者的 COX-2、

PGE2、IL-6、TNF-α较治疗前均降低，差异均有显著

统 计 学 意 义 (P<0.01)；但 治 疗 后 两 组 间 患 者 的

COX-2、PGE2、IL-6、TNF-α比较差异均无统计学意

义(P>0.05)，见表 3 和表 4。

表4 两组患者治疗前后的 IL-2、TNF-α表达水平比较(x-±s，pg/mL)

组别

A组

B组

t值
P值

例数

25

25

治疗前

48.76±12.64

50.27±13.42

1.17

0.28

治疗后

12.35±2.36

11.24±3.40

0.83

0.42

t值
3.84

3.54

P值

<0.01

<0.01

治疗前

12.35±5.48

12.64±6.27

0.94

0.34

治疗后

3.29±0.87

3.67±1.08

1.23

0.22

t值
4.06

3.53

P值

<0.01

<0.01

TNF-αIL-6

3 讨论

肌筋膜痛综合征由反复肌肉劳损、牵拉损伤引

起，其重要的特征是受累肌肉出现多个扳机点，易疲

劳或无力、反复疼痛[15-16]。扳机点不仅造成牵涉痛、关

节活动受限，亦是导致焦虑、抑郁等并发症的元凶之

一[17]。虽然肌筋膜痛综合征是非致命性疾病，但其仍

严重降低患者的生活质量，甚至丧失劳动能力，给患

者家庭带来严重的精神和经济负担，也给社会带来严

重的卫生保障等负担[8，18-19]。肌筋膜痛综合征以肌筋

膜扳机点为关键特征，颈肩部为肌筋膜痛综合征好发

部位[20]。肌筋膜痛综合征和肌筋膜扳机点的病理生理

学机制目前尚不清楚[21]，这严重束缚肌筋膜痛综合征的

临床诊治。研究发现在人体肌肉损伤后，局部 IL-1β和
IL-6等炎症因子，且TNF-α等炎症因子聚集。IL-6是

一种致炎细胞因子，血清中 IL-6的增加可诱导COX-2

表达，使单核细胞和巨噬细胞大量合成PGE2，从而产

生广泛而持久的血管扩张和致痛作用，这些作用在痛

觉过敏的形成过程中有着重要的作用。COX-2可通

过上调PGE2的合成而参与其他炎症相关性疾病，因此

COX-2、PGE2、IL-6、TNF-α等炎症因子是相互影响的

一个复杂网络。从炎症反应来探讨肌筋膜疼痛综合

征及其肌筋膜扳机点，是肌筋膜痛研究的一个新方
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向。本研究发现，治疗后，随着患者症状的减轻，

COX-2、PGE2、IL-6、TNF-α均明显下降。这佐证了

COX-2、PGE2、IL-6、TNF-α等炎症因子的变化是导致

肌筋膜疼痛综合征及其肌筋膜扳机点的重要变化因

素，炎症因子参与了肌筋膜痛综合征的病理变化。

目前对肌筋膜痛综合征的治疗方法多种多样，中

医艾灸中的温和灸是艾灸治疗的代表，以其简便验

廉、接受程度高等优点用于肌筋膜疼痛综合征的治

疗，但尚未得到普遍应用和大力推广。原因之一就是

其作用机制等现代基础研究甚少，这同时也严重束缚

艾灸疗效的优化和量化等。作为一种外治法，其优势

显而易见，甚至经过简单指导训练，患者可以自己进

行温和灸治疗。本研究检测发现，扳机点局部温和灸

法干预治疗可明显降低患者的疼痛和不适感，较非甾

体类消炎止痛药所达到的效果一致，而且无并发症

等。本研究发现经过肌筋膜扳机点温和灸治疗，疼痛

评级指数、视觉模拟评分和现在疼痛强度均明显降

低，较非甾体抗炎药艾瑞昔布片口服达到近似的效

果，这说明肌筋膜扳机点温和灸具有良好的短期效

果。同时本研究发现扳机点温和灸可以很明显地下

调环氧化酶 2、PGE2、IL-66、TNF-α的表达，主要和关

键的炎症因子降低后即可改善扳机点局部炎症的病

理状态。说明扳机点局部温和灸法扳机点局部干预

治疗肌筋膜痛综合征的有效机制与 COX-2、PGE2、

IL-6、TNF-α有关。这可能是肌筋膜扳机点温和灸的

作用机制之一，值得深入探索。

综上所述，温和灸可明显减轻颈肩肌筋膜痛综合

征患者的症状，恢复功能，并且降低血清中 COX-2、

PGE2、IL-6、TNF-α炎症因子的表达，达到非甾体类止

痛药近似的效果。但本文的研究时间较短，仅为临床

近期疗效观察，且病例数较少，需要进一步的大样本

随机双盲试验进一步证实。
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