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足底筋膜炎是各类非创伤性踝足痛中最常见的类型，普

通人群约有11%—15%的发病率[1]。本病的发生是因长期步

行、站立或过度运动致反复大力牵拉，而刺激跖腱膜使其失

去正常的生物力学平衡结构[2]，造成损伤，发生慢性的无菌性

炎症。肌肉能量技术（muscle energy technique, MET）是指

患者根据指令进行有控制的主动收缩和舒张肌肉，并由施术

者调节施加的对抗阻力，通过训练来调整肌肉及筋膜的长度

及张力，促使其重获正常的生物力学平衡，对肌肉及筋膜结

构进行改善[3]，从而来治疗劳损并预防再次发生，从根本上治

疗和预防足底筋膜炎。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2012年 2月—2013年 3月期间在我科门诊就诊治

疗的慢性足底筋膜炎患者 36例，其中男 14例，女 22例。纳

入标准：①病史和查体均符合典型的足底筋膜炎表现[4]；②跖

趾关节背伸加强试验阳性[5]；③年龄 20—40岁；④病程：6—

10个月；⑤肌骨超声评估[6]：患侧足底筋膜厚度与健侧相比

差异存在显著性(P<0.01)，患侧明显厚于健侧。⑥治疗前

VAS评分均>6分（患者有强烈疼痛，疼痛难忍）；⑦就诊前 2

周未对该疾病进行过任何物理、药物或手术治疗；⑧生命体

征平稳，无精神障碍，并能完全配合治疗。

排除标准：①跟腱炎、足底筋膜断裂等其他软组织疾病；

②小趾展肌神经卡压、跗骨隧道综合征等神经系统疾病；③
跟骨骨折、跟骨骨挫伤等骨骼系统疾病；④代谢异常类疾病、

风湿类疾病及肿瘤等。

所有病例按就诊顺序进行编号，并以随机数字表法分为

观察组和对照组各 18 例。观察组：男 8 例，女 10 例；年龄

31.33±4.21 岁；病程 7.27±2.39 个月。对照组：男 6 例，女 12

例；年龄 33.21±3.87岁；病程 7.54±2.45个月。两组间一般资

料比较差异无显著性意义（P>0.05）。

1.2 方法

1.2.1 对照组：常规牵伸训练：①跖腱膜牵伸训练：取坐位，

将患侧足交叉置于健侧膝上，一侧手将患侧拇趾及踝被动背

伸，在无痛或微痛前提下，至跖腱膜最大紧张点，维持30s[7]，

休息30s，重复数次，总牵伸时间约3min，牵伸时可同时点按

内侧足弓区域。②小腿三头肌牵伸训练：取立位，面向墙壁

46—61cm，双手与肩同高扶墙，将患侧下肢后移约 30cm，身

体向墙面倾斜靠拢，同时屈曲健侧膝关节，在无痛或微痛的

前提下，至小腿或跟腱感明显紧张点，维持 30s，休息 30s，重
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以上训练视为1组治疗，每次治疗共进行3组，总有效治

疗时间约20min，2次/d，上午下午各1次。

1.2.2 观察组：MET训练：①趾屈肌群：等长收缩-放松：在无

痛或微痛前提下，施术者将五趾跖趾关节及趾间关节被动背

伸至最大紧张点，嘱患者用20%的最大收缩力]主动屈曲跖趾

关节及趾间关节[8，施术者给予阻力，使其等长收缩，维持5s[9]

后放松，施术者继续将跖趾关节及趾间关节进一步被动背

伸，寻找新的紧张点，在新的紧张点重复刚才的等长收缩操

作，共做 3次。离心性MET：患者主动屈曲五趾至最大角度

后施术者给予恒定的背伸方向的阻力，并嘱患者在控制下被

动背伸五趾，进行趾屈肌的离心收缩运动，每组10个，每次3

组。②小腿三头肌：等长收缩-放松：在无痛或微痛前提下，

施术者将踝关节被动背伸至最大紧张点，嘱患者用20%的最

大收缩力主动跖屈，施术者给予阻力，使其等长收缩，维持5s

后放松，施术者继续将踝关节进一步被动背伸，寻找新的紧

张点，在新的紧张点重复刚才的等长收缩操作，共做 3 次。

离心性 MET：患者在支撑下患侧单足立于高 20cm 阶梯边

缘，前足触地，足跟悬空，嘱患者在控制下下沉足跟，即在控

制下被动背伸踝，进行小腿三头肌的离心运动，运动幅度以

疼痛出现或小腿至明显紧张点时为终末点，每组10个，每次

3组。

以上训练视为一组治疗，每次治疗共进行一组，总有效

治疗时间约20min，2次/d，上、下午各1次。

两组治疗周期均为8周，为隔天治疗。本次病例中包括

需长期长时站立的工作者及运动爱好者，故治疗外的健康宣

教内容包括嘱患者在整个治疗周期内，应严格避免足底筋膜

炎的诱发因素，如长时间站立或行走及任何跑跳等运动。

1.3 评定方法

利用日本东芝Nemio17超声波高频探头测量患侧足底

筋膜厚度，患者俯卧，患侧踝关节置于床边，自然下垂放松

位，于跟骨前内侧跖腱膜起点处进行测量。

在治疗前后用VAS评定患者保持坐位下 30min后开始

步行的疼痛评分，0—10分，0分表示无痛，10分表示剧痛，中

间部分表示不同程度的疼痛。

1.4 统计学分析

采用 SPSS16.0 统计软件进行统计学分析，计量资料采

用独立样本 t检验，以均数±标准差表示，P＜0.05表示差异有

显著性意义。

2 结果

2.1 患侧足底筋膜厚度比较

见表1。治疗前两组患侧足底筋膜厚度比较差异无显著

性（P>0.05），治疗期末两组患侧足底筋膜厚度均显著变小

（P<0.01）且观察组明显小于对照组（P<0.01）。

2.2 VAS评分比较

见表 2。治疗前两组VAS评分差异无显著性（P>0.05），

治疗期末两组VAS评分均明显降低（P<0.01）且观察组VAS

评分明显低于对照组（P<0.01）。治疗后3个月、6个月及1年

通过电话随访所有36例患者,观察组VAS评分均明显低于对

照组（P<0.01）。

表1 治疗前后两组患侧足底筋膜厚度比较 (x±s,mm)

组别

观察组
对照组

t
P

例数

18
18

治疗前

5.3±0.3
5.2±0.1
1.342
>0.05

治疗期末

4.1±0.1
4.3±0.3
2.683
<0.01

t

16.099
12.074

P

<0.01
<0.01

表2 治疗前、治疗后及3个月、6个月、1年随访两组VAS评分比较 （x±s）

组别

观察组
对照组

①与同组治疗前比较P<0.01；②治疗前两组比较P>0.05；③同一时间段组间比较P<0.01

例数

18
18

治疗前

6.54±1.33
6.48±1.64②

治疗期末

1.47±0.38①

2.01±0.74①③

3个月

1.73±0.68①

2.44±0.81①③

6个月

1.97±0.71①

2.73±0.85①③

1年

2.13±0.83①

3.21±0.97①③

3 讨论

足底筋膜炎的发生与跖腱膜的生物力学平衡失调有着

非常密切的关系。从解剖上看，跖腱膜与足弓的关系非常密

切。此外，根据Thomas W.Myers[10]的理论，跖腱膜参与构成

背侧体表筋膜链的一部分。由上述的解剖基础可认为，跖腱

膜的生物力学平衡与趾短屈肌、小腿三头肌存在相当密切的

关系，因此，对这两组肌肉的适当处理能够使跖腱膜重获其

原有的力学平衡，从而治疗足底筋膜炎及预防再次发生。

MET作为一种需主动积极参与的、温和的训练方法，临

床上的应用较为广泛，其强调患者依据指令进行主动的收

缩、舒张肌肉，其中的收缩时间、强度及舒张的时间均可依具

体情况进行调整。肌肉积极主动的收缩与舒张可使周边相

应的软组织产生螺旋与解螺旋效应，加快消除滞留物、代谢

产物及重新氧化的速率[11]。通过此种训练，可加速合成新生

细胞，促进组织功能的恢复，对结缔组织纤维进行重排，放松

紧张的肌群，强化松弛的肌群，使关节表面压力均匀分布，最

终调整肌肉及筋膜至应有的生物力学平衡，帮助感觉和运动

的再教育和再整合。
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常规牵伸训练能让挛缩的跟腱及跖腱膜维持该有的长

度及弹性，从而达到使疼痛减轻的目的[12]。牵伸训练在足底

筋膜炎的各个阶段中均显示了良好的效果，而被推荐作为该

病的常规治疗方法[13]。然而，常规牵伸训练只通过单纯的拉

长来调整肌肉及筋膜的形态与张力，而未对肌肉本身的强度

与力量储备进行干预。本次研究的结果证实，无论是短期还

是远期，强调通过肌肉主动收缩来调整肌肉及筋膜张力与强

度的MET在治疗慢性足底筋膜炎中的效果均显著优于单纯

的常规牵伸训练。骨科康复的常规运动疗法应兼顾结构性

问题及动力性问题。牵伸训练侧重软组织的长度，即结构性

问题，对于慢性足底筋膜炎的治疗应同时考虑动力性问题。

根据本次研究中肌骨超声的测量结果并结合VAS的评定结

果可证实，MET无疑很好地兼顾了结构性与动力性，相较于

单纯的拉伸治疗优势更在于对力量及动力的恢复，故提示可

将MET替代牵伸训练。对于该病的治疗，目前国际上较为

推荐的是分阶段及个体化治疗，因此，联合MET与其他有效

的物理治疗方法，应能在疗效上取得满意的长期性与稳定

性。90%以上的患者通过保守治疗能达到较好的效果，对于

联合两种以上方法进行保守治疗 6个月以上且未能取得满

意效果的，可考虑手术或体外冲击波治疗[14]。

本研究仍存在样本量过小、评价手段不全面等不足，且

只进行了 1年的随访，更多的后期数据无法获得，将在以后

的研究中加以完善。
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