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顳顎關節疼痛症狀相當多元，其所引發之病因也有所不同，大致可歸類成關節骨性

問題、關節盤問題、關節韌帶及其周圍組織問題、咀嚼相關肌肉問題、頸肩背肌肉問題、

頸椎問題等。其在成人的盛行率約有 10%，其中的症狀則以肌肉疼痛為主 1。肌筋膜疼痛

症 (myofascial pain syndrome, MPS) 被認為是引起顳顎關節障礙症的重要原因之一 2。肌筋

膜疼痛症的特點是由肌激痛點 (myofascial trigger points, MTrPs) 所引起的一種疼痛症狀。

目前肌激痛點最被廣泛接受的定義為：骨骼肌緊繃帶  (taut band)，過度激活點 

(hyperirritable spot)，以及轉移痛 (referred pain)3。近年來對於肌激痛點的診斷標準建議應

包含上述三點中的其中任兩點 4, 5。 

肌筋膜疼痛症的臨床特徵包含以下幾點 6： 

1. 經由觸診可在骨骼肌中找到一至數個緊繃帶。按壓緊繃帶中的肌激痛點所誘發出  

    的疼痛感與患者所熟悉的疼痛感一致 (familiar pain)。 

2. 按壓肌激痛點可能誘發出特定模式的轉移痛 (referred pain)。不同肌肉有其固定的 

    傳導形式 7。 

3. 彈壓或針刺肌激痛點時，可能會誘發出肌肉局部抽搐反應 (local twitch response)。 

4. 含肌激痛點之肌肉所參與的關節或肢體活動度會受到限制。 

5. 臨床以慢性、反覆性疼痛為主，偶爾合併劇烈疼痛。在無適當治療下，會產生更 

    多的肌激痛點。 

6. 含肌激痛點之肌肉，在症狀劇烈時會有無力的現象，但不會造成肌肉萎縮。 

7. 發生劇烈疼痛時，患者可能伴隨自律神經失調的症狀 (autonomic phenomena)。 

「乾針」(dry needling) 是相對於注射物質進入組織內而言。早期由 Travell 醫師首先提

出以肌激痛點注射 (trigger point injection) 是一種有效治療肌激痛點的方法 8。此方法為：

先以觸摸方式找到激痛點，再將注射針針尖緩慢推到最痛點，然後打入一小滴局部麻醉

劑，再將針尖稍微退回後調整方向，再進針至痛點，再打入一小滴局部麻醉劑。經由反覆

的、不同方向的緩慢進針、打藥、退針治療後，可減輕患者疼痛。後來，洪章仁以此為基

礎，發展出以「快進、快出」 (fast-in and fast-out) 的手法，除可避免因緩慢的針尖移動對

組織產生額外的切割傷害之外，也較能誘發出多次的局部抽搐反應，提升治療效果。此手

法也成為現今被廣泛運用的乾針治療手法 9。在 2012 年一篇針對 25 位患者的研究顯示，

乾針治療後可顯著降低顳顎關節障礙症患者局部疼痛閾值與疼痛程度，但在無輔助之下的

開口程度則無明顯差別 2。 



除了乾針治療之外，針灸對於顳顎關節障礙症也被證明具有良好的治療效果。世界

衛生組織 (WHO) 於 2003 年列出已被證明針灸治療有效的適應症中，牙科疼痛，包含牙痛

與顳顎關節障礙症，也被列在其中第 20項。在 2001年的一篇有關針灸治療顳顎關節障礙

症的綜論，顯示針灸可用來作為傳統西醫治療之外的替代或輔助療法。此研究也提出臨床

治療的建議：所採用的近端取穴建議頰車、下關、顴髎、百會、風池、天柱；遠端取穴則

為合谷。治療頻率建議每週一次，連續治療六週，之後每三個月一次。進針得氣之後，須

留針三十分鐘。筆者整理沈邑穎醫師承襲周左宇醫師古典針灸的臨床思路，可將顳顎關節

障礙症依照以下幾個區域分析異常之處：耳周區（包含乳突、枕肌、胸鎖乳突肌）、側頭

區（顳肌）、頸部異常（鎖骨、胸鎖乳突肌、側頸區）、項筋腫硬、大椎、頸椎等。各區

域異常之處，則有相對應的治療穴位與行針手法。如耳周異常，則以太陽經與少陽經為

主，可選擇養老、腕骨、中渚、完骨、翳風等穴位；顳肌問題則以少陽經的膽經與三焦經

對治，同時還要考慮脅肋是否有緊繃擠壓到內臟的問題，此時可針刺太衝、太白、然谷、

照海等穴位來對治脅肋緊繃的問題；項筋問題可應用原絡配穴法針刺合谷、列缺，也可加

經外奇穴之頸項點來治療。筆者經驗，上述經絡選擇、穴位與針刺手法、治療頻率與留針

時間，會因不同的針灸治療思路與患者的病情而有所差異。 

顳顎關節障礙症的成因複雜，症狀多元，因此也存在多樣的治療方法。針刺治療，

包含乾針與針灸，僅是眾多治療的選項之一。臨床上仍需經由詳細詢問患者病史、理學檢

查、影像檢查、必要時的身心評估等，來找出可能的病因，做出適合的治療計畫。 
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