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前言

足底筋膜炎是蹠腱膜附著於跟骨結節處的

疼痛，典型的表現是劇烈的疼痛，最常見於跟

骨的前內側。有人認為足底筋膜炎與腳跟骨刺

相關，然而，許多沒有症狀的患者有著腳跟骨

刺，而許多足底筋膜炎的患者卻也沒有腳跟骨

刺1。足底筋膜炎有時非常難以治療，不過所

幸大多數患者在接受非手術治療後均能得到滿

意的改善2。

解剖構造

足底筋膜是一層纖維筋膜，其走向源於跟

骨內側結節並往遠端深入蹠骨頭的深橫韌帶，

接著分成五個趾頭的分枝後，最後形成纖維屈

鞘3。它的功能主要是作為一個維持腳底張力

的橋樑，提供靜態的支撐以及動態的吸震效果

4。

病理機轉

 其病理機轉一般是認為在跟骨及筋膜交
界處受到反覆的承重壓力時，不斷地受到一

些微創（microtrauma）累積之後所產生的5, 6, 
7。足底筋膜過度伸展的情況下，可能會導致

此組織在它整個附著的範圍內的微創，如果

這樣的微創持續累積，會造成足底筋膜纖維

的慢性退化。所以這樣的病症命名為足底筋膜

「炎」不太適切，因為這樣的問題其實是一種

足底筋膜的退化，可能伴隨著發炎反應，也可

能沒有發炎的變化，但是都包括纖維母細胞的

增殖，這樣的說法已經經由足底筋膜炎的患者

手術後的切片得到了證實。

所以比較好的名稱應該是足底筋膜退

化（plantar fasciosis），就像某些肌腱退化
（tendinosis）一樣，因為病理學上看到的足
底筋膜炎的患者呈現的是：纖維母細胞的增

生、缺乏發炎細胞的表現、雜亂的膠原蛋白和

血管增生，而有些區域卻又是無血管供應的，

就如肌腱退化（tendinosis）一般8, 9, 10, 11。這

些變化表示這是一種非炎性反應伴隨著雜亂無

功用的血液供應，因此無法提供受損組織重新

修復的養分。

致病因子

足底筋膜炎的病因通常是多重因素所造成

的，有些可能的風險因子包括：肥胖，需要久

站的職業、跟骨骨刺等，其他的風險因子則可

以廣義的分為外因性(訓練過程的缺失和使用
設施和裝備上的問題)和內因性(功能性，結構
性或是退化性所導致)。

外因性危險因子

不當的訓練過程是主要造成足底筋膜炎的
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原因之一，接受這樣子的訓練的運動員在發生

此病症時，詢問其病史往往會有最近剛增加訓

練運動量、運動強度、及跑步距離等。或者除

了原先的訓練之外還增加了速度訓練和上下坡

訓練也常常是此病症的高危險因子。

內因性危險因子

結構上的危險因子包括扁平足，高弓足、

長短腳，過度足部內旋、脛骨過度外轉，股骨

前傾角過大12,13。扁平足及高弓足的患者當足

部踩地時，足底筋膜的壓力會比一般人來得高

14。一般行走或是跑步時，足部在踩地時會呈

現內旋的姿勢，使得足部成為較有彈性的結構

來緩衝踩地時的衝擊力，然而過度內旋卻亦會

增加足底筋膜的壓力。長短腳、脛骨過度外

轉，股骨前傾角過大則是會改變正常的生物力

學，也增加了足底筋膜的壓力。

至於功能性上的危險因子則像是腓腸肌、

比目魚肌和阿基里斯腱的過度緊繃也被認為是

此症的危險因子。踝關節背屈角度不夠也被認

為是此症的重要危險因子之一15。其他像是腓

腸肌和、比目魚肌和足部內在肌肉等肌力不足

也是此症的危險因子之一。

退化性的危險因子則是老化和足跟脂肪墊

萎縮退化。

流行病學

美國職業橄欖球，棒球和籃球隊的調查

發現，足底筋膜炎是觀察到的5個最常見的足
部和腳踝受傷的病症之一16。據估計，每年

約100萬人次的病人由於足底筋膜炎接受診治
15。發生在一般人的比率為10％，而其中三分

之一的患者，可能會出現雙側的問題。

足底筋膜炎的發病率和患病率年齡並不明

確，但可能發生在年齡在40-60歲的女性發病
率最高。另外脊柱關節病患者（如僵直性脊椎

炎）的患者發病率往往較為增加，至於種族的

差異則沒有明顯影響。

預後

約莫百分之八十的患者在患病12個月之後
會自行緩解，只有百分之五的患者在接受過各

種保守性治療無效後才進行手術治療。由於自

行緩解需時甚久，一般患者不應該期待過了一

個晚上後疼痛就會解除，通常在保守性治療下

都會緩解17, 18。

此類患者往往會感受到逐漸的足底疼痛，

而導致保護性跛行且步行或跑步也受到影響，

如果未善加治療，對於髖關節及膝關節可能會

導致續發性傷害。

理學檢查

足底筋膜炎的疼痛可藉由觸診按壓內側跟

骨結節處而引發，也就是足底筋膜附著於跟骨
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木、鞋子修正和輔具等。至於其他的治療方式

是針對此症已進入退化期，主要是使足底筋膜

產生一個局部可控制的急性發炎後，重新開始

自我修復的過程，相關治療包括增生注射治

療、體外震波治療等，而一般的物理治療則兩

個目標都能包括在內。很重要的一點是，上述

的各種治療方式依病人狀況可同時並用，加強

治療效果但最主要還是要患者能積極配合治

療。

一般治療時程需要至少連續六週，這期間

需持續冷熱敷、牽拉伸展運動（包括足底筋膜

及阿基里斯腱）、NSAID藥物、肌效力貼布以
及輔具使用，並尋求相關諮詢來針對活動改正

以及鞋子的選擇。經過六週的治療若無明顯緩

解，可算是困難治療案例，除原先治療仍需持

續外，可考慮再加上增生注射治療、體外震波

等，並密切追蹤患者治療情況是否配合，並再

治療六週。如疼痛仍持續，且疼痛指數仍高，

最後才選擇手術治療。

處 5。比較少見的觸診壓痛則位於跟骨正下方

或是足弓的正中央附近。另外也可以發現比較

緊繃的阿基里斯腱，這常常也可能導致足底筋

膜炎5, 19。也造成踝關節背屈活動度受限。其

他則可能發現像是足底皮膚的異常改變、扁平

足、高弓足、足部過度內旋、長短腳、脛骨過

度外轉和股骨前傾角過大等。其他可以誘發足

底筋膜炎疼痛的方式還有讓腳趾做被動性背屈

（the windlass test），以及讓患者用腳尖站立
或是立著腳尖走路。

檢查

通常抽血等實驗室檢查是不太需要的，

除非懷疑其他可能導致腳跟疼痛的原因，如僵

直性脊椎炎好發足底筋膜炎。診斷足底筋膜炎

也不太需要影像學檢查，不過有時X光可以用
來排除骨頭腫瘤或是骨折等問題，尤其是考慮

執行類固醇注射治療前至少要先做X光攝影檢
查。另外超音波檢查在一些慢性足底筋膜炎的

患者，或許可以用來追蹤其治療的反應20。

治療

仔細了解患者的致病因子並針對其做治療

是最主要的關鍵，所以在病史和生理檢查上必

須要注意上述各種細節。階段性的治療能夠讓

病人獲得很好的緩解，許多研究指出有百分之

九十的患者在接受非手術性治療後可達到緩解

2,17，只是仍就需要跟患者衛教治療所需要的

時間不定。

傳統的治療方是主要在降低此症初期的

發炎反應來減緩不適感，如冰敷、NSAID、
休息、活動修正、類固醇或肉毒桿菌注射、副

2013年第57卷第5期      台北市醫師公會會刊30



學
術
專
論‧

足
底
筋
膜
炎

預防

針對運動員的預防衛教尤其重要，尤其是

已經有足底筋膜炎的症狀者，在活動前應有足

夠的暖身及牽拉伸張運動，活動過後也應持續

牽拉伸張運動以及冰敷。並且在已有症狀時應

先減低跑步量，根據症狀再逐漸回到原先的運

動量。

運動鞋的替換率則應以運動距離為考量，

一般建議每四百至八百公里應做更新，才能給

足部有良好的保護效果14。也建議用兩雙鞋做

替換，讓其中一雙能夠有時間讓氣墊恢復緩衝

效果。另外鞋子的選購方面，適當地鞋墊緩衝

壓力但鞋跟不宜太軟，並且有良好的足弓支撐

對於症狀的緩解可能會有幫助。
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