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摘　要　目的：观察针刀刺激肌筋膜疼痛触发点（ｍｙｏｆａｓｃｉａｌｔｒｉｇｇｅｒｐｏｉｎｔｓ，ＭＴｒＰＳ）治疗股骨头坏死（ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓｏｆｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄ，

ＯＮＦＨ）的临床疗效，并探讨其作用机制。方法：２０１８年８月至２０１９年１１月，采用针刀刺激 ＭＴｒＰＳ治疗 ＯＮＦＨ患者２６例。男

１９例，女７例；年龄２１～６４岁，中位数４４岁；按照ＯＮＦＨ的国际骨循环研究会（ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＲｅｓｅａｒｃｈＣｉｒｃｕｌａｔｉｏｎＯｓｓｅｏｕｓ，ＡＲＣＯ）分

期标准，ＡＲＣＯⅡ期２例、ＡＲＣＯⅢ期１４例、ＡＲＣＯⅣ期１０例。分别于术前与术后１ｄ、７ｄ记录髋关节疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎ

ａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、髋关节活动度（屈曲、外展、内旋、外旋）、改良Ａｓｈｗｏｒｔｈ评分、硬结条索状物指数评分以及白细胞介素（ｉｎ

ｔｅｒｌｅｕｋｉｎ，ＩＬ）－１β、ＩＬ－６和肿瘤坏死因子（ｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒ，ＴＮＦ）－α的血清含量。结果：髋关节疼痛ＶＡＳ评分，术前（５．２７±

１．６２）分、术后１ｄ（４．５６±１．２０）分、术后７ｄ（３．０８±１．０９）分；硬结条索状物指数评分，术前（２．７７±０．４３）分、术后１ｄ（１．８１±

０．４０）分、术后７ｄ（１．２７±０．６０）分；改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ评分，术前（４．４６±０．６５）分、术后 １ｄ（３．３１±０．６８）分、术后 ７ｄ（３．００±

０．６９）分；髋关节屈曲角度，术前９７．７８°±１７．３４°、术后１ｄ１０５．８３°±１５．２７°、术后７ｄ１１３．０６°±１５．４５°；髋关节内旋角度，术前

６．９４°±５．９８°、术后１ｄ１１．３９°±６．６０°、术后７ｄ１５．５６°±７．４５°；髋关节外旋角度，术前２０．８３°±８．２７°、术后１ｄ２３．６１°±８．００°、

术后７ｄ２７．５０°±７．５２°；髋关节外展角度，术前２３．３３°±６．８６°、术后１ｄ２７．２２°±６．２４°、术后７ｄ３０．５６°±６．３９°；ＩＬ－１β血清含

量，术前（１２．９８±３．８３）ｐｇ·ｍＬ－１、术后１ｄ（１１．６５±４．２４）ｐｇ·ｍＬ－１、术后７ｄ（１０．０３±４．０２）ｐｇ·ｍＬ－１；ＩＬ－６血清含量，术前

（２７．９５±８．８５）ｐｇ·ｍＬ－１、术后１ｄ（２８．５５±８．８１）ｐｇ·ｍＬ－１、术后７ｄ（２２．２５±６．９９）ｐｇ·ｍＬ－１；ＴＮＦ－α血清含量，术前（４７．０７±

９．７４）ｐｇ·ｍＬ－１、术后１ｄ（４５．７９±９．７８）ｐｇ·ｍＬ－１、术后７ｄ（４０．０２±９．２４）ｐｇ·ｍＬ－１。结论：针刀刺激ＭＴｒＰＳ治疗ＯＮＦＨ，可以降

低患者局部肌张力，缓解疼痛症状，改善髋关节活动度；其作用机制可能是通过降低 ＴＮＦ－α、ＩＬ－１β和 ＩＬ－６血清含量，从而减

轻了炎症反应。

关键词　股骨头坏死；小刀针；白细胞介素１β；白细胞介素６；肿瘤坏死因子α；肌筋膜疼痛触发点

　　 股骨头坏死 （ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓｏｆｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄ，
ＯＮＦＨ）好发于２０～５０岁人群，临床上以髋部疼痛和
功能障碍为主要表现，是一种骨科难治性疾病，严重

影响患者的生活质量［１］。疼痛作为 ＯＮＦＨ疗效和预
后判断的重要指标［２－３］，其内在的机制目前仍不明

确，而肌紧张导致的疼痛也往往被认为是ＯＮＦＨ的伴
随症状而没有得到足够的重视。肌筋膜疼痛触发点

（ｍｙｏｆａｓｃｉａｌｔｒｉｇｇｅｒｐｏｉｎｔｓ，ＭＴｒＰＳ）是由于骨骼肌肌纤
维紧张所形成的收缩性条索状结节，可引起局部抽搐

及牵涉痛［４］。ＭＴｒＰＳ被认为是绝大部分慢性疼痛性
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疾病的主要原因［５］。研究表明，针刀疗法通过解除

ＭＴｒＰＳ病理性紧张状态，可明显改善局部疼痛、关节

活动障碍等临床症状［６－７］，但目前鲜有通过针刀刺激

ＭＴｒＰＳ来缓解ＯＮＦＨ疼痛症状的报道。２０１８年８月

至２０１９年 １１月，我们采用针刀刺激 ＭＴｒＰＳ治疗

ＯＮＦＨ患者２６例，并对其临床疗效进行了观察，同时

为探讨作用机制，检测了肿瘤坏死因子（ｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏ

ｓｉｓｆａｃｔｏｒ，ＴＮＦ）－α、白细胞介素（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ，ＩＬ）－

１β、ＩＬ－６的血清含量，现报告如下。

１　临床资料
本组２６例患者，均为在中国中医科学院望京医

院住院治疗的 ＯＮＦＨ患者。男１９例，女７例。年龄

２１～６４岁，中位数４４岁。按照 ＯＮＦＨ的国际骨循环

研究会 （ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＲｅｓｅａｒｃｈＣｉｒｃｕｌａｔｉｏｎＯｓｓｅｏｕｓ，

ＡＲＣＯ）分期标准［８］：ＡＲＣＯⅡ期 ２例，ＡＲＣＯⅢ期
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１４例，ＡＲＣＯⅣ期 １０例。均符合 Ｍｏｎｔ等［９］提出的

ＯＮＦＨ诊断标准。

２　方　法
２．１　手术方法　根据髋关节功能受限的程度与方向
选择关节内侧或关节外侧肌肉的疼痛触发点作为针

刀治疗点，具体操作如下：采用局部麻醉，患者取仰卧

位，常规消毒铺巾；按针刀四步进针法对疼痛触发点

进行切割、分离、松解（图１），待术者感觉针刀下紧张
感消失以及患者有酸、麻、胀、痛感后出针；压迫止血

３ｍｉｎ，无菌纱布敷盖包扎。术后指导患者行髋关节
功能锻炼。

２．２　疗效评价及炎症指标测定方法　分别于术前与
术后１ｄ、７ｄ记录髋关节疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、髋关节活动度（屈曲、外
展、内旋、外旋）、改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ评分［１０］、硬结条索状

物指数评分［１１］以及ＩＬ－１β、ＩＬ－６及ＴＮＦ－α血清含
量。采用改良Ａｓｈｗｏｒｔｈ分级法评定标准［１０］评价肌张

力：０级是正常肌张力，记０分；１级是肌张力略微增
加，受累部分被动屈伸时，在关节活动范围之末时呈

现最小的阻力，或突然卡住和释放，记１分；１＋级是肌
张力轻度增加，表现为受累部分被动屈伸时，在

关节活动范围的后５０％内出现突然卡住，然后均呈

现最小的阻力，记２分；２级是肌张力较明显增加，但
受累部分仍能较容易地被移动，记３分；３级是肌张
力严重增加，被动活动困难，记４分；４级是僵直，受
累部分被动屈伸时呈现僵直状态，不能活动，记５分。
采用硬结条索状物指数评分标准［１１］评价硬结条索状

物改善情况：无硬结条索状物，计为０分；硬结条索状
物＜２ｃｍ为轻度，计为１分；２ｃｍ≤硬结条索状物≤
３ｃｍ为中度，计为２分；硬结条索状物＞３ｃｍ为重度，
计为３分。术前及术后１ｄ、７ｄ清晨抽取患者空腹外
周静脉血５ｍＬ，离心后提取血清，置于－８０℃冰箱保
存，采用酶联免疫吸附试验法检测血清中 ＩＬ－１β、
ＩＬ－６、ＴＮＦ－α的含量，具体操作步骤按照试剂盒说
明书进行。

３　结　果
２６例ＯＮＦＨ患者针刀手术前后髋关节疼痛 ＶＡＳ

评分、硬结条索状物指数评分、改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ评分情
况见表１，髋关节活动度情况见表２，ＩＬ－１β、ＩＬ－６及
ＴＮＦ－α血清含量见表３。

４　讨　论
在ＯＮＦＨ早期，患者往往因为髋部疼痛刺激，不

敢活动髋关节而出现髋关节活动障碍，这种因疼痛而

出现的活动障碍也被称为“痛性活动受限”［１２］。随着

图１　针刀实物图及操作图

表１　２６例股骨头坏死患者针刀手术前后的髋关节疼痛ＶＡＳ评分、硬结条索状物指数、改良Ａｓｈｗｏｒｔｈ评分

观测时间点 髋关节疼痛ＶＡＳ评分（ｘ±ｓ，分） 硬结条索状物指数评分（ｘ±ｓ，分） 改良Ａｓｈｗｏｒｔｈ评分（ｘ±ｓ，分）
术前 ５．２７±１．６２ ２．７７±０．４３ ４．４６±０．６５
术后１ｄ ４．５６±１．２０ １．８１±０．４０ ３．３１±０．６８
术后７ｄ ３．０８±１．０９ １．２７±０．６０ ３．００±０．６９

　ＶＡＳ：视觉模拟量表

表２　２６例股骨头坏死患者针刀手术前后的髋关节活动度

观测时间点 屈曲（ｘ±ｓ，°） 内旋（ｘ±ｓ，°） 外旋（ｘ±ｓ，°） 外展（ｘ±ｓ，°）
术前 ９７．７８±１７．３４ ６．９４±５．９８ ２０．８３±８．２７ ２３．３３±６．８６
术后１ｄ １０５．８３±１５．２７ １１．３９±６．６０ ２３．６１±８．００ ２７．２２±６．２４
术后７ｄ １１３．０６±１５．４５ １５．５６±７．４５ ２７．５０±７．５２ ３０．５６±６．３９
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表３　２６例股骨头坏死患者针刀手术前后的ＩＬ－１β、ＩＬ－６及ＴＮＦ－α血清含量

测定时间点 ＩＬ－１β血清含量（ｘ±ｓ，ｐｇ·ｍＬ－１） ＩＬ－６血清含量（ｘ±ｓ，ｐｇ·ｍＬ－１） ＴＮＦ－α血清含量（ｘ±ｓ，ｐｇ·ｍＬ－１）
术前 １２．９８±３．８３ ２７．９５±８．８５ ４７．０７±９．７４
术后１ｄ １１．６５±４．２４ ２８．５５±８．８１ ４５．７９±９．７８
术后７ｄ １０．０３±４．０２ ２２．２５±６．９９ ４０．０２±９．２４

　ＩＬ：白细胞介素；ＴＮＦ－α：肿瘤坏死因子－α

病情的进一步发展，髋关节疼痛及活动受限进行性加

重，导致患者丧失劳动力。此外，患者的主观感受及

对生活质量的诉求也是目前选择 ＯＮＦＨ治疗方式的
重要影响因素［１３］。无论是现代医学还是传统中医，

都更致力于股骨头坏死的骨质修复，而往往忽略了患

者对改善疼痛症状的需求。在国际上通用的保髋疗

效评价标准 Ｈａｒｒｉｓ评分中，疼痛评价比例占４４％，可
见缓解疼痛也应是治疗ＯＮＦＨ的目的之一。

Ｔｒａｖｅｌｌ等［１４］发现，ＭＴｒＰＳ形成的收缩性结节会
导致局部肌张力增加，造成血液循环障碍。同时，

Ｓｉｍｏｎｓ等［１５－１６］提出的“能量代谢危机学说”认为，肌

肉处于缺血缺氧状态，会刺激神经体液反应物质的释

放和加重对局部循环的损害，从而形成“循环障碍 －
肌纤维代谢障碍－肌张力增高”的恶性循环。目前针
对由ＭＴｒＰＳ引起的疼痛，多采用针刀或干针进行干预
治疗［５，１７］。针刀是基于古代九针中的针、锋针并结合

现代医学外科手术刀发展而来，其特点在于对病变部

位进行切割、剥离，破坏病变组织以达到治疗目的。

本组患者治疗结果显示，术后 １ｄ、７ｄ髋关节疼痛
ＶＡＳ评分均低于术前、髋关节活动度均大于术前以及
硬结条索状物指数评分和改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ评分均低于
术前，这表明针刀刺激 ＭＴｒＰＳ后，可以松解 ＭＴｒＰＳ所
形成的紧张带，降低肌张力，缓解疼痛，改善关节活动

度。此结果与李泰贤等［１８－１９］研究结果一致。

股骨头自身修复能力和骨重塑能力下降对 ＯＮ
ＦＨ的进展起着重要作用［２０］。炎症因子 ＩＬ－６、ＩＬ－
１β及ＴＮＦ－α对 ＯＮＦＨ患者的骨吸收和修复起着重
要作用［２１］。Ｂｏｓｃｏ等［２０］研究发现，ＩＬ－６过表达的小
鼠表现出成骨细胞减少、破骨细胞增多和骨质明显减

少，而ＩＬ－６缺陷的小鼠表现出破骨细胞减少和骨侵
蚀水平降低。ＩＬ－１β升高会导致 ＮＦ－кＢ和 ｃ－ｊｕｎ
Ｎ－末端激酶的下游被激活，从而促进骨吸收［２２－２３］。

ＴＮＦ－α的受体有２种类型，其中Ⅰ型受体能促进破
骨细胞的形成；而且 ＴＮＦ－α还能促进 ＩＬ－６基因的
表达，进一步促进破骨细胞的分化［２４］。因此，通过调

节ＩＬ－１β、ＩＬ－６及ＴＮＦ－α的表达水平，可以促进成
骨细胞分化，降低破骨细胞的形成，从而促进 ＯＮＦＨ

的修复。

ＩＬ－１β主要来源于单核细胞和巨噬细胞，是先
天免疫和炎症的中枢介质，具有多种局部和全身效应

的多效应细胞因子；ＴＮＦ－α是最常见的炎症因子，可
以通过上调基质金属蛋白酶的表达，诱导炎症的发

生，同时还可以诱导ＩＬ－６、ＩＬ－１β等炎症因子，发挥
协同作用，进一步促进炎症反应［２５－２６］。本组患者治

疗结果显示，术后１ｄ、７ｄ，ＩＬ－１β、ＴＮＦ－α血清含量
均低于术前；而ＩＬ－６术后１ｄ血清含量高于术前，可
能是因为针刀松解ＭＴｒＰＳ后，对局部软组织造成微小
创伤，产生一过性炎症反应所致。由此可初步推论，

针刀刺激ＭＴｒＰＳ可以降低 ＯＮＦＨ患者 ＴＮＦ－α、ＩＬ－
１β和ＩＬ－６的血清含量，且在术后７ｄ时效果最为明
显，说明针刀刺激ＭＴｒＰＳ能缓解ＯＮＦＨ疼痛症状与其
调节炎症因子有关。

本组患者治疗结果显示，针刀刺激 ＭＴｒＰＳ治疗
ＯＮＦＨ，可以降低患者局部肌张力，缓解疼痛症状，改
善髋关节活动度；其作用机制可能是通过降低 ＴＮＦ－
α、ＩＬ－１β和 ＩＬ－６血清含量，从而减轻了炎症反应，
但仍需后续进一步研究证实。
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不完整股骨转子间骨折的疗效比较［Ｊ］．临床骨科杂志，

２０１９，２２（６）：７３１－７３４．

［１７］ＣＨＡＮＧＳＭ，ＨＯＵＺＹ，ＨＵＳＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｅ

ｍｕｒｆｒａｃｔｕｒｅｔｒｅａｅｍｅｎｔｉｎＡｓｉａ：ｗｈａｔｗｅｋｎｏｗａｎｄｗｈａｔｔｈｅ

ｗｏｒｌｄｃａｎｌｅａｒｎ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０２０，５１（２）：

１８９－２０５．

［１８］张殿英，郁凯，杨剑，等．“杠杆 －支点平衡”理论———对

股骨转子间骨折治疗的新认识［Ｊ］．中华创伤杂志，

２０２０，３６（７）：６４７－６５１．

［１９］李建涛，张里程，徐高翔，等．股骨近端三角形结构重建

失效对骨折手术失败的影响［Ｊ］．中华骨科杂志，２０２０，

４０（１４）：９２８－９３５．

（收稿日期：２０２０－０７－０５　本文编辑：吕宁）
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