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【提要】 针刺疗法作为中医体系中极具代表性的外治疗法之一，历经数千年传承，凭借“整

体调节、自然疗愈”的独特优势在临床上得到广泛应用。现代肌筋膜触发点的发现与发展，从科

学视角深化了对传统针灸穴位的认知。本研究通过系统梳理针灸古籍文献、整合肌筋膜触发点

的临床实践与实验研究成果，结合现代解剖学理论，重点阐释针灸穴位与肌筋膜触发点在作用

机制及临床应用中的共性与特性，深入剖析二者在病理定位、刺激靶点及疗效机制上的核心差

异，探索其潜在的关联机制，旨在为中西医针刺技术的融合发展及中西医结合的规范化应用奠

定理论基础。
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针刺疗法历经千年传承与时代革新，在传承中

不断发展，现代针刺疗法相较于传统疗法已发生显

著变化。其一，针具方面，传统针具以“九针”为代

表，直径约 1～2 mm；现代针具则依托高精度拉丝工

艺得以改进，多采用直径 0.35 mm以下的超细针具。

其二，理论与实践层面，古代医家主要基于粗针实践

总结形成针灸理论，这与现代细针技术的临床操作

存在明显差异，若直接套用古籍方法指导细针操作，

易造成理论与实践脱节。同时，传统针灸对穴位的

定位描述较为模糊，有关经络循行的记载亦带有神

秘色彩，导致学习难度较大，施术者往往需经多年临

床经验积累才能掌握相关知识，且仍有不少从业者

对穴位、经络的理解存在局限。虽肌筋膜触发点针

刺技术仅有百余年历史，却已在国内外被广泛应用

于康复、疼痛治疗、运动疲劳恢复等临床领域，并取*通信作者
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得了显著疗效。笔者对比现代解剖学与古籍文献发

现，有关肌筋膜触发点针刺技术的描述与传统针灸

的描述存在诸多共通之处，从刺激靶点的定位逻辑

到疗效的产生机制，二者均有较高的相似性，由此推

测针灸穴位、经络与肌筋膜触发点针刺技术存在一

定关联。本文从肌筋膜触发点及针灸穴位的定义、

临床应用共识等方面，探讨针灸穴位与肌筋膜触发

点在临床认知上的共性与差异。

1 肌筋膜触发点的定义与特征

肌筋膜触发点最初于临床实践中被发现，因与

多种疼痛性疾病密切相关而受到关注，后续研究进

一步发现其与多系统疾病存在关联，精准针刺肌筋

膜触发点可快速缓解疼痛。随着研究的深入，有学

者提出诊断肌筋膜触发点的金标准：（1）肌肉内可触

及明显的压痛性绷紧肌带或结节；（2）存在特征性牵

涉痛分布模式；（3）精准针刺触发点可诱发局部肌肉

抽搐反应［1-2］。基础研究进一步揭示了肌筋膜触发点

的多维度病理特征，具体包括：（1）触发点局部肌纤

维出现异常病理改变，并可通过肌纤维连续性损伤

波及整条肌肉，累及肌腱及起止点，最终形成末端

病［1-3］；（2）肌筋膜触发点病理区域存在自发性肌电活

动，可诱发外周神经末梢高敏状态，导致局部支配区

域出现疼痛敏化及运动、感觉功能紊乱［4-5］；（3）受累

肌肉存在高度激惹和耐力下降现象［6］；（4）肌筋膜触

发点局部筋膜持续紧张可牵拉周围肌筋膜和深层筋

膜，造成远端神经血管受压，进而引发局部感觉减退

的低敏现象；同时，长期张力失衡还会改变机体局部

受力模式，最终导致生物力学构型异常［7］；（5）脊髓背

角神经元的可塑性变化，可诱发同节段脊髓中枢敏

化，进而放大外周痛觉信号，导致对应节段出现局部

肌筋膜触发点，单侧肌筋膜触发点激活可引起同节

段脊髓出现中枢敏化，导致相应节段支配区域出现

继发性病变［1-2］；（6）局部肌筋膜触发点细胞膜信息通

路出现选择性调节异常，部分促炎/致痛信号通路表

达上调而抑制性信号通路表达下调［8-9］。
基于上述研究结果，肌筋膜触发点可定义为骨

骼肌内由挛缩肌纤维集聚形成的异常小结，其两端

延伸出连续的绷紧肌索。进一步的组织学研究显

示：HE染色光镜下，受累肌纤维在横断面上呈大小不

等的圆形或椭圆形的病理改变，纵切面呈梭形和串

珠样改变［3-4］；电镜下可见受累肌纤维缺乏线粒体且

肌带短缩，挛缩结节内出现线粒体畸形、数量减少及

核内移现象［3-4］，且存在异常高频自发肌电活动，刺激

肌肉收缩时则出现低电压纤颤电位［3，5］，这些结果表

明，肌筋膜触发点的活化属于病理现象。

临床研究显示，肌筋膜触发点的活化不仅会引

发机体疼痛，还可导致运动系统功能障碍及内脏功

能紊乱，临床表现为肌肉内可触及的挛缩条索或硬

结，伴局部压痛、绷紧肌带、牵涉痛和刺激诱发的局

部抽搐反应。基于上述临床表现，临床可结合牵涉

痛、筋膜力学、神经、血管［9-10］等思路，通过触诊精准

定位肌肉内的病理肌纤维结节，采用针刺或手法治

疗直接干预触发点，再配合拉伸或功能锻炼缓解肌

筋膜紧张，从而缓解疼痛、恢复运动系统正常功能及

纠正内脏功能紊乱的目的。

2 针灸古籍中关于穴位的阐释

《黄帝内经》最早以“节”“会穴”“气穴”“气府”等

称谓指代穴位，将其定义为气血汇聚之处［10］。《针灸

甲乙经》称其为“孔穴”，释为“有气血之孔”［11］。《太平

圣惠方》则称之“穴道”，定义为“经络相连接的点，接

纳气血之位”［12］，进一步强化了穴位与经络的关联

性。然而，上述古籍均未明确阐释穴位的本质及具

体位置，故临床操作中主要依赖“沿经络揣穴”的定

位方法。孙思邈发现按经络取穴治疗效果存在不确

定性，遂创出阿是穴［13］，但临床压痛点多呈片状分

布，难以精准界定具体位置，故阿是穴仍是揣穴方法

范畴。宋代《铜人腧穴针灸图经》将穴位通称为“腧

穴”［14］；《神灸经纶》则称“穴位”［15］，二者亦未给出明

确定义，仅笼统描述其“大致位置”与“功能属性”。

《素问·气府论》进一步解释腧穴为“脉气所发”［16］；

《灵枢·九针十二原》则阐述穴位是“神气之所游行出

入也，非皮肉筋骨也”［17］，但均未解答“穴位究竟为何

物、具体位于何处”的核心问题。

医学古籍中，穴位多被描述为腧穴，其定义侧重

于功能层面，即人体脏腑经络气血输注出入的特殊

部位。“腧”通“输”，或简作“俞”。“穴”字本义为“空

隙”，隐含“空隙”的空间特征。但在临床实践中，单

纯以体表解剖空隙或“脉经中隙”定位穴位，难以取

得理想疗效；且医学古籍对穴位刺激效果的判断，主

要依赖患者的主观感受，如酸、麻、胀、痛等得气感

应。临床观察发现，人体几乎所有部位均可被激发

酸麻胀痛等得气感应，仅程度上存在差异。我们还

发现，元代以前的针灸古籍中，更多的是记载患者被

刺中穴位时产生的酸麻胀痛等主观感受，而关于医

师施术时的手感特征却未见明确记录。

黄强民,等 .针灸穴位与肌筋膜触发点在临床应用中的共性与差异研究 ··263



 微创医学 2025年6月 第20卷 第3期 

直至元代，才出现以施术者体感为核心的腧穴

定位与得气记载。如《针经指南》中的《标幽赋》［18］提
到“气未至者，有如闲处幽堂深邃之静。当辨虚实以

候气，待针下沉涩紧，方知气已至焉”。文中指出“气

至”时，医者针下可感知沉、涩、紧的触感，犹如“鱼吞

钩饵”的沉浮动象，并强调“气速至而速效，气迟至而

不治”［18］。若气至针感显现，则遵循寒证留针、热证

疾出针的原则施行补泻。反之，若气迟不至，针下则

空松如刺豆腐，毫无阻力，甚至有空洞感，此非腧穴

应有之象。上述古籍所记载的“气至”体感描述，与

肌筋膜触发点的针刺感知高度契合，当针体触及触

发点附近时，医者常觉针下沉涩紧滞，精准刺中肌筋

膜触发点时，则可见局部肌肉跳动［1-2］，恰如“鱼吞钩

饵”的沉浮动象。这种肌肉局部抽搐反应，已在基础

实验与临床观察中得到反复验证，且一旦出现，往往

预示疗效显著。

明末清初是针灸学发展的活跃时期，涌现出一

批总结性著作。如公元 1742年，由太医院院判吴谦

主持编撰的《医宗金鉴·刺灸心法要诀》，将针灸学的

基本知识编成歌诀，并附以注文和图示，自乾隆十四

年起被定为清太医院学生主修教材［19］。该书主要对

宋代之前的针灸书籍进行总结梳理，详细介绍了中

医传统的九针形制、行针技法、经络腧穴主治规律等

内容，但仍未对“穴位”做出明确界定。清代有关中

医针灸的书籍还有李学川编撰的《针灸逢源》、李守

先编撰的《针灸易学》，前者以汇纂历代针灸文献为

主［20］，后者侧重介绍了针灸的操作方法及要穴的临

床应用，以上两本著作虽符合中医辨证论治的基本

法则，但还是没有对“穴位”作出明确定义［21］。
综上，纵观针灸古籍，其对穴位的记载更侧重于

经验总结与技术传承，缺乏科学实验的实证支撑，导

致“穴位”定义模糊，针灸理论亦未实现突破性创新。

但从古籍记载来看，针灸穴位与针刺肌筋膜触发点

存在一定共通之处。

3 基于肌筋膜触发点的科学实证与临床实践
解读穴位和经络

根据肌筋膜触发点的 3项诊断金标准，唯有针体

准确刺入肌肉内的触发点时，方可引发明确的“上下

沉浮之跳动”反应［1-3］。临床研究证实，肌筋膜触发点

与多种疼痛性疾病及内脏疾病关系密切，精准针刺

该触发点可快速缓解疼痛［23］。当前，针刺肌筋膜触

发点的实验研究多聚焦在观察针刺对机体的免疫功

能、内分泌调节及神经通路的影响，却忽略了对古人

有关“穴位”精确定位的验证，亦未从细胞水平探究

“穴位”的本质。而在肌筋膜触发点的相关研究中，

肌肉内的肌筋膜触发点是具有治疗作用的关键靶

点，其可诱发扎跳或触跳反应，这与古籍中针灸治疗

的“气至”穴位的表现吻合［3-6］。另有研究表明，针灸

穴位与肌筋膜触发点具有高度相似性［9，22-23］，因此推

测针灸古籍中所提及的“穴位”可能与肌筋膜触发点

相关。   
中医传统穴位的针刺定位覆盖范围较广，包括

肌肉的肌腹、起止点，神经及血管表浅部位，甚至存

在无特定解剖结构的定位，这与肌筋膜触发点的针

刺定位存在明显差异。肌筋膜触发点的针刺点主要

位于肌肉的肌腹，且研究发现其为复合体，当肌腹中

央上的肌筋膜触发点被激活时，会引起肌腱和肌肉

起止点处的无菌性炎症反应，进而形成肌肉末端的

炎性结节，即肌肉附着处肌筋膜触发点，涵盖肌肉肌

腱联合部、肌腱、肌腱起止点和相连肌肉的筋膜组

织［1-2］。临床研究显示，中央肌筋膜触发点消失或被

有效灭活后，其引发的肌肉附着处肌筋膜触发点及

炎性表现会随之减轻或消失，但若仅治疗肌肉起止

点处的肌筋膜触发点，疼痛复发率会升高［24］。这提

示，只有精准的针刺肌腹的肌筋膜触发点，才能真正

缓解疼痛，从根本上改善疾病症状。由此推测肌腹

部位的肌筋膜触发点可能是针灸理论中“穴位”的本

质所在。此外，有学者从病理细胞学层面阐明了肌

筋膜触发点的微观定位与结构特征［3-5，24］。后续研究

进一步证实，该病理结构特异性定位于骨骼肌终板

区，与运动神经末梢紧密连接，并呈现乙酰胆碱的高

密度聚集现象［25-26］。 
通过肌骨超声影像对肌筋膜触发点进行观察发

现，其形成后超声下可见结节形态，伴随筋膜皱缩、

肌筋膜张力增高及筋膜间夹角增大，提示局部力学

失衡；同时可见远处筋膜孔通道狭窄，可能造成血管

神经受嵌压，进而引发一系列病理生理改变（图 1a）。
经精准针刺干预后，病理性肌筋膜触发点结节体积

显著缩小、形态趋于平坦，其引发的筋膜、神经及血

管继发性改变均呈现恢复趋势（图 1b）。经精准针刺

干预后，病理性肌筋膜触发点结节体积显著缩小，形

态趋于平坦，其所引发的筋膜、神经及血管的继发性

改变也随之恢复正常（图 1b）。由此可见，肌筋膜触

发点的发生不仅会引起疼痛，还可通过筋膜力学失

衡触发一系列病理生理级联反应。当肌筋膜触发点

发生于不同部位时，可经由筋膜力学异常引发多部

位继发性病理改变，导致多种疑难杂症的发生［9］。这
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表明，微小的肌筋膜触发点可通过影响周围结构，诱

发局部或全身的病理结构重构与病理生理紊乱，最

终影响多种疾病的进程。针对穴位或肌筋膜触发点

的治疗本质上是消除“前病理改变”、促进“后病理结

果”自愈的理想手段，这为中医“治未病”理论提供了

科学依据。

                  

                                        a                                                                                            b
注：a为针刺治疗前，肌筋膜触发点（白箭头）；筋膜致密点或皱缩点（黄箭头）；筋膜夹角（紫箭头）；另一个小结节（红箭

头）。b为针刺治疗后，肌筋膜触发点（白箭头）；筋膜致密点或皱缩点消失（黄箭头）；筋膜夹角变小（紫箭头）；另一个小结

节变大，B超密度值减少（红箭头），可能提示一个空洞，绿色箭头表示进针位置。

图1 肌筋膜触发点针刺前后的肌骨超声影像

a

b

c
注：a为筋膜力传导情况；b为络脉的概念；c为筋膜受

力情况。

图2 筋膜力传导图

4 基于科学实证解析经络的取穴规律

正如传统针灸理论中“穴位”的定位需要遵循循

经取穴原则，肌筋膜触发点的定位同样需结合临床

症状与体征进行评估。研究发现，经络和肌筋膜触

发点的牵涉痛分布规律具有一定的相似度［9，22］。具

体而言，每个肌筋膜触发点的牵涉痛范围对应同节

段脊髓中枢致敏的疼痛区域，这种牵涉痛的空间特

征与经典经络路径高度契合；且经络还表现出与筋

膜力学分布特征和人体筋膜力传导路径高度吻

合［9，22-23］，其中纵向分布的肌筋膜链与经脉的循行模

式高度相似［26］，而横向弥散的筋膜力传导则与络脉

的分布特征相呼应（见图2）。
筋膜异常的高张力会对周围神经血管产生机械

性嵌压，造成局部和远端的瘀堵现象，这或可解释经

络不通的基本机制［9，22-23］。研究显示，单纯神经受压

时表现为感觉低敏，而位于神经干旁的肌筋膜触发

点出现自发放电时，可导致其周围神经干和分支的

异常致敏，呈现类似电子三极管放大信号的“高敏效

应”，最终引发神经支配区域的功能紊乱，这一过程

构成了发病的前病理因素［8］，为现代医学从生物学角

度解析“经络不通”提供了依据。尽管目前经络尚未

被证实为独立实体结构，但其作为功能性调控系统

的理论假设依然成立［9］。

现代医学对经络的假设可概括为：当肌筋膜触

发点在牵涉痛（中枢致敏现象）、筋膜力学分布、神经

血管走行等多维度规律上出现异常时，会导致经络

路径上的气血瘀滞及功能障碍，进而导致疼痛及疾

病的发生。基于此，触诊定位穴位或肌筋膜触发点

可通过以下思路进行：牵涉痛特征、筋膜力学分布、

神经走形特征及血管分布模式，即肌筋膜触发点的

四大定位思路［27］。这四大思路虽与循经取穴逻辑类

同，但其本质是基于现代医学知识的科学化阐释，因

而更易被中西医从业者理解与接受。

5 基于临床实践探讨针刺穴位与肌筋膜触发
点的异同

从“飞经走气四法”到“治病八法”，古代医家基

于临床经验创立了丰富的针刺手法体系，其核心目
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标为激发经气、提升疗效。然而，古今针具存在显著

差异，导致部分经典手法在当代临床中难以完整复

现。相较于肌筋膜触发点的扎针法，“治病八法”操

作相对简单但定位要求更高；而“飞经走气四法”因

依赖传统揣穴定位，定位准确度较低，故对操作手法

的要求更高。

5.1 飞经走气四法 “飞经走气四法”首载于明代

《针灸大全·金针赋》［28］，其技法体系源于古代医家使

用粗针（九针）的临床实践经验总结。现代临床普遍

采用细针（不锈钢拉丝工艺制成），二者在材质、形态

与机械特性上存在显著差异，导致传统粗针操作手

法难以在细针场景下完整复现。因此，当代医家需

基于细针的微创性与精准性特点，对古籍中描述的

“飞经走气四法”动作规范进行调整优化。此外，骨

科手术及临床实践证实，细针与粗针在组织穿透力、

刺激强度传导及得气感应等方面存在显著差异。

5.1.1 苍龟探穴 汪机《针灸问对·卷之中》记载：

“苍龟探穴，如入土之象，一退三进，钻剔四方。”其操

作要点为：针刺入体后，仿若龟甲入土，先退至浅层，

再深刺 3 次，并变换针尖方向，上下左右多方向钻

剔［29］。但现代临床使用细针时，难以实现“钻剔”动

作的力学反馈，当精准定位肌筋膜触发点后，医者多

采用“四周探刺”法向周围小幅度调整针尖方向，直

至引出局部肌肉上下沉浮的跳动感，类似苍龟探穴，

咬住鱼时的瞬时跳动。这种跳动反应，与古籍描述

的“针至而气至”的得气特征相符。这一现象从操作

层面印证了穴位与肌筋膜触发点在解剖定位与功能

特性上的一致性，即二者均是人体中可被精准干预

的“活性节点”，其效应的激发依赖于对靶点的准确

定位。

5.1.2 青龙摆尾 《针灸问对·卷之中》记载：“青龙

摆尾，如扶船舵，不进不退，一左一右，慢慢拨动”［29］。
其操作要点为：扎针时，持针柄保持进退幅度恒定，

仅左右匀速小幅度摆动针体，形似船舵轻摇。采用

直径 1～2 mm的骨科克氏针、无韧性的粗针或粗针刀

进行操作时，可通过此手法实现预期效果。当粗针

针尖接触肌筋膜触发点或穴位时，左右拨动可带动

局部肌纤维与筋膜同步牵拉，引发明确的肌肉规律

性抽搐反应（即古籍记载的“得气”现象）。但细针由

于针体韧性强、弹性大，左右拨动时针身易发生变形

弯曲，难以有效牵拉肌纤维与筋膜，故无法复现粗针

的“青龙摆尾”得气感。此时需要采用“苍龟探穴”思

路，通过小幅度抽插针体寻找触发点，当针尖接近目

标位置时，若局部出现肌肉跳动，即提示得气。值得

注意的是，针对不同肌肉的穴位需灵活调整抽插幅

度。大肌肉群因范围广、肌纤维粗，需较大的抽插幅

度以充分刺激触发点；小肌肉群则需减小幅度，避免

过度损伤。此外，改变抽插方向时，需先将针体轻提

至皮下，再沿新方向快速刺入，动作需连贯流畅，以

确保针尖精准指向目标位置，充分体现“青龙摆尾”

针法的核心要义。

5.1.3 白虎摇头 传统针法中的“捻转针杆”操作

（通过旋转针柄带动针体转动），依赖粗针的刚性特

性，当粗针与肌纤维或筋膜接触时，其转动可引发肌

纤维的螺旋式缠绕，产生局部微牵拉刺激；而细针则

因韧性过强，旋转时针体与组织的摩擦力显著降低，

难以形成类似的力学效应［29］。指针扎入穴位后，施

术者以左右摇动针柄的方式激发经气。我们在骨科

手术中进行测试发现，该针法主要适用于直径0.8 mm
以上的非韧性粗针，此类针具因刚性较强、韧性较

低，摇动时针身不易形变，可通过左右摆动产生持续

的横向拉力，有效拉伸局部肌纤维并牵动筋膜，从而

引发肌肉应答；但临床常用的直径 0.5 mm以下的细

针因其韧性强、弹性大，无法复现“白虎摇头”的效果。

而针刺肌筋膜触发点的用针一般直径在 0.35 mm以

下，韧性强，在摇动针尾部时，针尖不能随之摆动，难

以形成类似的力学效应。综上，“青龙摆尾”和“白虎

摇头”传统针法的核心力学刺激，本质上是粗针与肌

纤维、筋膜相互作用的结果，其只能通过粗针的物理

特性更易激发组织被动运动而复制，细针则需通过

调整定位策略（如精准探刺触发点）实现类似疗效。

5.1.4 赤凤迎源 赤凤迎源为火针针刺技法。研究

发现，进行肌筋膜触发点针刺时，针尖温度达到

（42～45）℃可有效灭活肌筋膜触发点［30］，故临床上常

用内热针代替火针。但其疗效实现的关键在于精准

定位，若未直接刺中触发点，临床效果将显著降低。

进行内热针或火针操作时，首先以牙科用的细注射

针作为引导针，沿触发点穿刺至皮下后给予 1%利多

卡因 2 滴进行局部浸润麻醉，记录进针的深度和方

向，再沿进针路径置入内热针或火针，直至针尖到达

触发点位置（以引发明确“扎跳”反应为判断依据）后

启动加热程序。临床实践证实，该方法可以获得较

好疗效，但针穿过皮肤组织时，针尖温度是否能稳定

维持在（42～45）℃仍需进一步验证，以完善火针治疗

肌筋膜触发点的温度控制标准［30］。
5.2 治病八法 中医传统复式补泻手法体系主要包

括烧山火、透天凉，阳中隐阴、阴中隐阳，子午捣臼、

龙虎交战、进气、留气和抽添等。除了“烧山火”在肌
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筋膜触发点针刺中可观察到明确效应外，其余手法

多仅存于古籍文本或研究生关于古籍综述类的学位

论文中。除少许补泻针法有部分临床研究报告

外［31-33］，整体手法体系缺乏实验研究和临床研究对其

疗效进行验证。后续需要开展相关研究对古籍中所

提的针法的有效性进行验证，并制定相关操作规范，

以弥补目前的空白。临床研究发现，接受肌筋膜触

发点针刺疗法“烧山火”的患者中，90%的患者在治疗

后都会表现出全身或局部或额头发热出汗，此与肌

筋膜触发点内的交感神经末梢受到机械刺激后被激

活所引发的生理反应相似［34］，其余手法的疗效仍需

进一步深入研究。

6 基于传统针灸理论探讨肌筋膜触发点的针
刺手法

相较于传统针灸因穴位定位的不确定性，肌筋

膜触发点针刺技术凭借定位明确、操作直接的优势，

在肌筋膜触发点治疗中展现出独特优势，该疗法只

需精准定位触发点并引发“扎跳”（局部肌肉跳动）及

强烈酸胀痛感，即可视为有效刺激。临床上主要采

用改良版的“苍龟探穴”对肌筋膜触发点进行针刺，

但需要根据患者的体质和病情调整刺激量（体质弱

者减少“跳针”次数，强者适当增加）；同时需要结合

肌筋膜触发点的深度（深刺或浅刺）、所在肌肉形态

（形状、厚薄）及危险位置（如毗邻血管神经），灵活选

择直刺、斜刺及点刺等进针方式。临床研究发现，干

针和湿针的疗效以“局部肌肉跳动”为标志，跳动引

出越多，镇痛效果和疗效越佳［1-2］，约 90%的肌筋膜触

发点位于肌腹，精准针刺（针刺或湿针）使肌腹触发

点灭活后，其起止点疼痛大多可自然缓解。若肌筋

膜触发点位于肌腱，此时针刺后虽以酸胀窜痛感为

主，但同样获得疗效。动物实验证实，精准刺（干针）

到大鼠肌筋膜触发点可显著降低其自发放电的波幅

与频率，即使误刺周围结构，虽能减少放电频率，但

波幅无显著变化［25］。进一步研究表明，精准针刺可

特异性降低肌筋膜触发点处乙酰胆碱浓度（尤其是

受体浓度），同时升高乙酰胆碱酯酶浓度；而刺及周

围肌纤维时，上述指标变化不显著［25］。这提示肌筋

膜触发点的发病机制与乙酰胆碱在终板接头处的浓

度异常相关。此外，采用样本熵数学模型的研究发

现，干针治疗组样本熵值显著高于牵张治疗组［34］，但
该实验没有设计非触发点针刺的对照组，结论仍需

进一步验证。

形态学和生理生化研究结果显示，肌筋膜触发

点的形成可导致肌肉条束短缩、深筋膜变形皱缩

（图 1），进而压迫神经血管引发相关症状［8，24］，而精准

针刺可显著改善这些病理改变［26］，这可能是以肌筋

膜触发点为靶点治疗各类疼痛症的生物学基础。

总之，传统的针灸与干针在操作上存在显著差

异，前者定位广而模糊，需通过复杂手法探索“得

气”；后者定位精准明确，通过标准化操作直接干预

靶点。但两者主治疾病范围高度重叠，如同软件系

统的“低版本”与“高版本”——干针在传承传统针灸

核心理论的基础上，通过科学验证提升了治疗的有

效性与可操作性。在临床实践中，医者可根据患者

病情选择合适的治疗手法，干针或许能为现代疼痛

症的治疗提供更高效、更便捷的选择。

7 小 结

基于这些共性规律定位不同疾病或疼痛状态下

激活的肌筋膜触发点（或对应穴位），并给予预干预

已成为临床治疗多种疾病与疼痛的有效手段。相较

于传统穴位定义，以肌筋膜触发点为参照的穴位定

位更具明确性，且形成了更紧密的衔接。

肌筋膜触发点的发现和发展在某种程度上提高

了人们对传统针灸穴位的认知，其有可能是针灸穴

位体系的重要组成部分之一。从病理机制来看，穴

位与肌筋膜触发点都是经络假说的病理表现；而从

空间分布特征来看，穴位或肌筋膜触发点的分布都

有一定相似的规律性，这种规律既可以通过现代医

学的中枢和周围神经致敏理论进行阐释，也可通过

筋膜力学机制来解读。通过这些规律精准定位不同

疾病或疼痛状态下的肌筋膜触发点或对应穴位，可

以有效治疗多种疾病，缓解疼痛。
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