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摘  要 

目的：探讨针刀联合手法加足弓矫正器对跖筋膜炎的疗效及对足弓功能重建的影响。方法：将120例患

有跖筋膜炎的患者随机分成针刀治疗组、手法加足弓矫正器组和联合治疗组，每组各40例。针刀治疗组

单纯予以针刀治疗，手法加足弓矫正器组予以手法加足弓矫正器治疗，联合治疗组为针刀治疗联合手法

加足弓矫正器治疗。治疗前与治疗3个月后采用疼痛视觉模拟量表评分、美国足踝外科协会踝–后足评分

比较进行评估。治疗3个月、1年后随访患者复发率。结果：治疗3个月后针刀治疗组、手法加足弓矫正器

组和联合治疗组的患者晨起行走时视觉模拟评分值、美国矫形外科足踝协会评分值的比较均较治疗前改

善，并且联合治疗组对晨起时的疼痛视觉模拟评分值、美国矫形外科足踝协会评分值的改善情况明显优

于针刀治疗组和手法加足弓矫正器组，P < 0.05，其差异有统计学意义。治疗3个月后针刀治疗组、手法

加足弓矫正器组和联合治疗组的复发率分别为25.00% (10/40)、22.50% (9/40)、10.00% (4/40)，P > 
0.05，差异无统计学意义。治疗1年后针刀治疗组、手法加足弓矫正器组和联合治疗组的复发率分别为

37.50% (15/40)、40.00% (16/40)、12.50% (5/40)，P < 0.05，差异有统计学意义。结论：针刀联合

手法加足弓矫正器能够有效治疗跖筋膜炎的疼痛，整复其移位的跟骨，恢复其形变的足弓。 
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Abstract 
Objective: To investigate the effect of acupotomy combined with manipulation and arch orthosis on 
plantar fasciitis and the effect on the reconstruction of arch function. Methods: 120 patients with 
digital fasciitis were randomly divided into acupotomy group, manipulation combined with arch 
orthosis group and combined treatment group, with 40 cases in each group. The acupotomy group 
was treated with acupotomy alone, the manual and arch orthotics group was treated with manual 
and arch orthotics, and the combined treatment group was acupotomy combined with manual and 
arch orthotics. The visual analogue scale of pain and the American Foot and Ankle Surgical Associ-
ation’s ankle-posterior foot score were compared before treatment and 3 months after treatment. 
The recurrence rate was followed up 3 months and 1 year after treatment. Results: After 3 months 
of treatment, the visual analog scores and the American Orthopaedic Foot and Ankle Association 
scores of patients in the acupotomy group, the manual and arch orthotic group and the combined 
treatment group were improved compared with those before treatment. In addition, the improve-
ment of the visual simulation score and the American Orthopaedic Foot and Ankle Association score 
in the combined treatment group was significantly better than that in the needle-knife treatment 
group and the manipulative foot orthotic group (P < 0.05), and the difference was statistically sig-
nificant. After 3 months of treatment, the recurrence rates of acupotomy group, manual plus arch 
orthosis group and combined treatment group were 25.00% (10/40), 22.50% (9/40) and 10.00% 
(4/40), respectively, P > 0.05, with no statistical significance. After 1 year of treatment, the recur-
rence rates of acupotomy group, manual plus arch orthosis group and combined treatment group 
were 37.50% (15/40), 40.00% (16/40) and 12.50% (5/40), respectively, P < 0.05, and the differ-
ence was statistically significant. Conclusion: Acupotomy combined with pedicle orthosis can effec-
tively treat the pain of plantar fasciitis, repair the displaced calcaneus and restore the deformed 
arch. 
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1. 引言 

跖筋膜炎是跟痛症中最为常见的一种足踝部慢性疾病[1]，主要临床表现为足跟部疼痛反复发作，好

发于长期行走的肥胖人群及中老年人[2]。近些年，随着肥胖人群及中老年人逐渐增多，如何缓解消除跖

筋膜炎引起的疼痛，恢复足弓的生物力学结构，是目前中医骨伤需要研究的重点。在治疗跖筋膜炎的诸

多治疗方案中，我科选择先从生物力学角度分析其具体发病机制，通过针刀治疗，联合应用手法加足弓

矫正器技术，于临床中取得较好的疗效。现将针刀联合手法加足弓矫正器对跖筋膜炎的疗效及对足弓功

能重建的影响汇报如下： 
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2. 对象与方法 

2.1. 研究对象及分组 

选取 2022 年 9 月至 2023 年 3 月中黑龙江中医药大学附属第一医院骨伤科门诊收治的被明确诊断为

跖筋膜炎的患者 120 例并作为研究对象。根据 120 例患者就诊的先后顺序，通过采用随机数字表法将 120
例患者随机分成针刀治疗组、手法加足弓矫正器组和联合治疗组，每组患者均为 40 例。男 56 例，女 64
例；年龄 40~60 岁，平均年龄约 51 岁；病程 5 个月~12 个月，平均病程 7.77 个月，单侧发病 85 例，双

侧发病 35 例。文章中所有病例报道已获得病人的知情同意。 

2.2. 诊断标准 

参考《美国足踝外科医师学会临床共识声明：成人获得性跟痛症的诊断和治疗》[3]中跖筋膜炎的诊

断标准。(1) 症状：① 跟骨下方及跖筋膜处疼痛，通常为晨起刚一落地行走时显著，经患者自行活动后

可得到缓解，但经过长时间的站立或者行走后疼痛又会逐渐加重；② 疼痛部位或可出现红肿；③ 跖筋

膜起点处压痛呈阳性。(2) 影像学检查：① B 超或磁共振成像(MRI)检查可见跖腱膜增厚；② X 线检查

足弓呈现不同程度变形。③ X 线检查跟骨呈现不同程度的移位，并且可能有骨刺形成于跖筋膜起点处。 

2.3. 纳入标准  

① 患者必须符合上述跖筋膜炎的诊断标准；② 患者年龄 40~60 岁，性别不限；③ 患者同意参加我

科的临床观察研究，并且接受治疗以及后续的观察随访。 

2.4. 排除标准 

① 患者有足跟部外伤及手术史；② 患者有痛风性关节炎、类风湿性关节炎、系统性红斑狼疮等内

分泌及风湿免疫系统疾病病史；③ 患者合并有其他可能影响疗效评价的疾病，如癫痫、精神病、脑卒中

等；④ 患者足部为先天性畸形或患有小儿麻痹等。 

2.5. 脱落和剔除标准  

① 患者资料不全或依从性差，不能继续接受治疗或拒绝后续随访；② 患者于治疗期间出现明显的

足部疼痛加重，不能继续接受治疗；③ 患者因其他系统疾病，不能继续接受治疗。 

2.6. 治疗方法 

2.6.1. 适当活动与控制体重  
嘱所有患者进行适当的活动锻炼，非必要不进行过长时间的站立以及行走，过度肥胖者嘱其控制饮

食，适当减轻体重。 

2.6.2. 针刀治疗组 
单纯予以针刀治疗。具体操作：选取患者跟骨结节前下缘跖筋膜起点处，实施常规消毒铺巾以及麻

醉，选取跟骨结节前下缘的具体阳性压痛点进针，刀口线与跖筋膜方向一致，针刀体与皮肤成 90 度，针

刀经皮肤、皮下组织、脂肪垫，到达跟骨结节前下缘骨面，调转刀口线 90˚在骨面上向前下铲剥两刀，范

围不超过 0.5 cm。针刀术后局部按压 3 min，无菌敷料覆盖创面，2 天内避免针刀眼沾水。 

2.6.3. 手法加足弓矫正器组 
先予患者手法整复治疗，后使用固定带进行固定。具体操作：嘱患者俯卧位，双下肢伸直放松，医
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者手掌贴于患者跟骨后端，向后下方用力下压(如图 1)，当医者听及或触及关节弹响后，停止下压并立即

使用固定带固定手法整复后的跟骨。固定带位置为足跟后方。治疗后予以足弓矫正器治疗。具体操作：

测量该组所有患者足弓变形程度、足部生物力学改变程度、足部尺寸后，对其进行定制足弓矫正器并予

以佩戴，使经手法整复后的跟骨得到进一步的精确矫正。嘱患者尽量适应初期佩戴时的不适感并坚持长

期佩戴。 
 

   
Figure 1. Manual operation (Note: the direction of the patient’s toes is perpendic-
ular to the ground, and the direction of the doctor’s hand force is perpendicular to 
the ground) 
图 1. 手法操作(注：患者脚尖方向垂直于地面，医者手发力方向垂直于地面) 

2.6.4. 联合治疗组  
予以针刀联合手法加足弓矫正器治疗。具体操作：先给予针刀治疗(方法同上)，治疗完成后给予手法

加足弓矫正器治疗(方法同上)。 

2.7. 疗效评定方法及其所观察数值标准 

2.7.1. 疼痛程度评估 
采用视觉模拟量表(Visual Analogue Scale, VAS)的评估方法评估患者的疼痛程度[4]，即将患者的疼痛

程度分成 0 到 10 分，0 分为无疼痛，10 分为无法忍受的严重疼痛。嘱所有患者选出与其自身疼痛程度相

匹配的分数以代表患者疼痛程度。分别观察针刀治疗组、手法加足弓矫正器组和联合治疗组各自治疗前

和治疗 3 个月后晨起行走时疼痛 VAS 评分的变化情况。 

2.7.2. 美国矫形足踝协会量表评分 
采用美国矫形足踝协会(American Orthopedic Foot and Ankle Society, AOFAS)量表[5]对针刀治疗组、

手法加足弓矫正器组和联合治疗组治疗前和治疗 3 个月后的踝–后足功能进行评估。无疼痛 40 分，功能

活动不受限、无须支撑 10 分，最大步行距离大于 6 个街区 5 分，步行与任何地面无困难 5 分，无反常步

态 8 分，正常的屈曲伸展 8 分，后足活动正常 6 分，足部稳定 8 分，足部对线 10 分，总计 100 分，50 分

以下为差，50~74 分为可，75~89 分为良，90~100 分为优。 

2.7.3. 复发率比较 
分别于患者治疗 3 个月、1 年后随访，比较复发率。 

2.7.4. X 线检查比较 
分别比较患者治疗前和治疗一年后的 X 线检查结果。 
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2.7.5. 安全性评价 
观察治疗过程中，针刀治疗组、手法加足弓矫正器组和联合治疗组的患者均未出现足部疼痛加重等

不良反应。 

2.8. 统计方法 

通过使用 SPSS 26.0 统计软件对患者的数据进行统计分析。计量资料用均数 ± 标准差( ±x s )表示，

人口基本资料比较采用单因素方差分析，疼痛程度评估、踝–后足功能评分比较采用重复测量方差分析，

复发率比较采用卡方检验。以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 3 组患者脱落情况及人口资料的比较 

观察治疗过程中，120 例患者均获得随访。表 1 统计结果显示：针刀治疗组、手法加足弓矫正器组和

联合治疗组患者的性别、年龄、病程资料的比较，差异均无统计学意义(P > 0.05)，数据具有可比性。 
 

Table 1. Comparison of population data of patients with plantar fasciitis in the 3 groups 
表 1. 3 组跖筋膜炎患者人口资料比较 

组别 N (例) 性别 
(男/女) 

年龄 
( x s± ，岁) 

病程 
( x s± ，月) 

针刀治疗组 40 19/21 50.50 ± 3.23 8.03 ± 1.62 

手法加足弓矫正器组 40 18/22 50.68 ± 2.42 7.77 ± 0.96 

联合治疗组 40 19/21 49.90 ± 2.73 7.86 ± 0.75 

P   0.437 0.606 

3.2. 3 组患者治疗前后晨起行走时足跟疼痛视觉模拟量表评分比较 

表 2 统计结果显示：由针刀治疗组、手法加足弓矫正器组和联合治疗组的患者于治疗前和治疗后的

晨起行走时足跟疼痛视觉模拟量表评分比较可知，F = 31.00，P < 0.001，差异有统计学意义；分组效应方

面，针刀治疗组、手法加足弓矫正器组和联合治疗组在不同治疗方案下的晨起行走时足跟疼痛视觉模拟

量表评分比较中可见，F = 3.65，P < 0.05，差异有统计学意义。统计分析结果显示，治疗前，针刀治疗组、

手法加足弓矫正器组和联合治疗组患者的晨起行走时足跟疼痛视觉模拟量表评分比较，差异均无统计学

意义(P > 0.05)。治疗 3 个月后，针刀治疗组、手法加足弓矫正器组和联合治疗组患者的晨起行走时足跟

疼痛视觉模拟量表评分均较治疗前明显降低，且联合治疗组在治疗 3 个月后的足跟疼痛视觉模拟量表评

分明显低于针刀治疗组和手法加足弓矫正器组，差异均有统计学意义(P < 0.05)。 

3.3. 3 组患者治疗前后美国矫形足踝协会量表评分比较 

表 3 统计结果显示：由针刀治疗组、手法加足弓矫正器组和联合治疗组的患者在治疗前和治疗后的

AOFAS 评分比较可知，F = 38.57，P < 0.001，差异有统计学意义；分组效应方面，在 3 组患者于不同的

治疗方案下 AOFAS 评分比较中可知，F = 23.91，P < 0.001，差异有统计学意义。统计分析结果表明，治

疗前，针刀治疗组、手法加足弓矫正器组和联合治疗组患者的 AOFAS 评分比较，差异均无统计学意义

(P > 0.05)。治疗 3 个月后，针刀治疗组、手法加足弓矫正器组和联合治疗组患者的 AOFAS 评分均较治
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疗前明显提高，且联合治疗组在治疗 3 个月后的 AOFAS 评分要明显高于针刀治疗组和手法加足弓矫正

器组，差异均有统计学意义(P < 0.05)。 
 

Table 2. Comparison of heel pain Visual Analogue Scale (VAS) scores of patients with plantar fasciitis in the 3 groups during 
morning walking 
表 2. 3 组跖筋膜炎患者晨起行走时足跟疼痛视觉模拟量表(VAS)评分比较 

组别 N (例) 治疗前 治疗 3 个月后 F P 

针刀治疗组 40 6.49 ± 0.76 1.98 ± 0.28   

手法加足弓矫正器组 40 6.65 ± 0.80 2.05 ± 0.30 31.00 0.000 

联合治疗组 40 6.85 ± 0.69 1.30 ± 0.17   

F  3.65   

P  0.030   

 
Table 3. Comparison of American Orthopaedic Foot and Ankle Association (AOFAS) scores before and after treatment for 
patients with plantar fasciitis in the 3 groups 
表 3. 3 组跖筋膜炎患者治疗前后美国矫形足踝协会(AOFAS)评分比较 

组别 N (例) 治疗前 治疗 3 个月后 F P 

针刀治疗组 40 50.18 ± 3.34 74.68 ± 2.06   

手法加足弓矫正器组 40 51.03 ± 2.56 74.53 ± 1.99 38.57 0.000 

联合治疗组 40 50.35 ± 2.38 79.75 ± 2.08   

F  23.91   

P  0.000   

3.4. 治疗 3 个月、1 年后随访 3 组患者复发率比较 

表 4 结果显示：治疗 3 个月后，针刀治疗组的复发率为 25.00% (10/40)，手法加足弓矫正器组的复发

率为 22.50% (9/40)，联合治疗组的复发率为 10.00% (4/40)，但因治疗时间短，疗效不够明显，P > 0.05，
差异无统计学意义。治疗 1 年后，针刀治疗组的复发率为 37.50% (15/40)，手法加足弓矫正器组的复发率

为 40.00% (16/40)，联合治疗组的复发率为 12.50% (5/40)，P < 0.05，差异有统计学意义。可见治疗 3 个

月、1 年后联合治疗组的复发率都低于针刀治疗组和手法加足弓矫正器组。 
 

Table 4. Comparison of recurrence rates of patients with plantar fasciitis after treatment among the 3 groups [(%)] 
表 4. 3 组跖筋膜炎患者治疗后复发率比较[(%)] 

组别 N (例) 治疗 3 个月后复发率 治疗 1 年后复发率 

针刀治疗组 40 10 (25.00) 15 (37.50) 

手法加足弓矫正器组 40 9 (22.50) 16 (40.00) 

联合治疗组 40 4 (10.00) 5 (12.50) 

卡方值  3.335 9.206 

P  0.189 0.010 
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3.5. 治疗前和治疗 1 年后随访 3 组患者 X 线检查结果比较 

X 线检查结果显示，3 组患者治疗前的足弓均有不同程度的形变甚至消失，部分患者跖筋膜起点处

已长出骨刺；治疗 1 年后 3 组患者的足弓均有不同程度的恢复，如图 2。可见足弓高度增加 4 mm，足弓

功能得到恢复。 
 

   
Figure 2. Comparison before and after 1 year of treatment 
图 2. 治疗 1 年前后对比 

4. 讨论 

跖筋膜炎可归属于中医学中的“痹证”、“筋伤”以及“踵下痛”的范畴[6]。据元代朱震亨的《丹

溪心法》所载：“夫劳伤之人，肾气虚损，而肾主腰脚”，且中医认为“久行伤筋”，因此可知，长期行

走劳伤所导致的跖筋膜损伤，加之肾气亏虚，便可诱发跖筋膜炎。据我科长期的临床观察发现，跖筋膜

炎于中老年人群及肥胖人群中发病率较高，且女性要多于男性，总结其中医的病因病机为年老体虚、体

胖或久行伤筋，不通则痛[7]。其临床特点多为足底的跖筋膜于跟骨的起点处出现疼痛，以晨起后行走的

前几步尤为明显。临床中对于跖筋膜炎的治疗方法有针灸、中药熏蒸、针刀、牵伸治疗、非甾体类抗炎

药治疗等[8]，其中，针刀联合手法加足弓矫正器的保守治疗方案得到广大患者的普遍接受。基于跖筋膜

炎的临床症状、体征、病因病机以及辅助检查，我们认为本病 90%多的患者都可以选择保守治疗方案，

仅不到 10%的患者需选择手术治疗方案。 
步行为人体最基本的运动方式，探究足部于行走支撑期生物力学特征对于深入研究跖筋膜炎的具体

发病机制具有重要意义。根据足部各个部位与地面接触时间的先后顺序不同，可将行走支撑期分为初始

着地、前掌触地、整足支撑和蹬伸离地 4 个阶段[9]。在人体的整个行走过程中，足部所受生物力学处于

不断变化的阶段，从而导致患者足部的疼痛出现不断变化：患者于初始着地阶段，足弓开始受力，其弹

性及刚性结构开始发挥缓冲作用，但由于人体重量尚未完全作用于足弓，跖筋膜未得到大幅度牵拉，所

以此时患者不会出现或者仅出现轻微疼痛；进入前掌触地阶段后，足弓进一步受力，其发挥缓冲作用的

同时，也开始发挥过渡作用，为下一阶段承受全身重量做准备，足部通过前两个阶段的受力来调整足部

的姿态并使其稳定，协调自身足部的骨、骨骼肌和关节从而调整人体平衡，此时患者足弓因受力而使其

弧度变小，跖筋膜进一步受到牵拉而出现疼痛；整足支撑阶段，人体重量完全作用于足部，足弓承受重

量达到最大导致其发生形变、弧度减小，进而使得跖筋膜受到过度牵拉，并且由于地面对跟骨的反作用

力，导致跟骨向后上方移位，使本就受到过度牵拉的跖筋膜进一步被牵拉，此时患者足跟部跖筋膜起点
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处出现剧烈疼痛(如图 3)；进入蹬伸离地阶段后，足跟抬起的瞬间，足弓变形及跟骨移位尚未恢复，且由

于趾伸作用，跖筋膜被牵拉的程度达到最大，导致此时患者足部疼痛值达到最高。由于跖筋膜长期处于

被反复牵拉的紧张状态，应力对骨膜的长期刺激，会使跖筋膜起点处的骨面被拉长甚至产生骨刺，而骨

刺又会进一步加重足跟部的疼痛[10]。据跖筋膜炎的具体发病机制可知，患者的疼痛是由于跖筋膜受到牵

拉，而导致跖筋膜受到牵拉的原因则是跟骨移位以及足弓变形，因此，跖筋膜炎的治疗，必须整复其移

位的跟骨，恢复其形变的足弓，解除高应力纤维[11]。 
 

 
Figure 3. Foot force analysis 
图 3. 足部受力分析 

 
针刀联合手法加足弓矫正器，是先通过针刀治疗后，以手法整复复位其移位的跟骨，以足弓矫正器

恢复其形变的足弓。所谓良丁不废外治，《医宗金鉴》载言：“夫手法者，谓以两手安置所伤之筋骨，使

仍复于旧也”，乃“正骨之首务”，“盖一身之骨体，既非一致，而十二经筋之罗列序属，又各不同”，

可见需注意个体的特殊性，注重理论与具体实践相结合，还体现了筋骨并重的理论[12]。因此，我科将该

理论应用于跖筋膜炎时，在手法整复跟骨的过程中也注重跖筋膜的复位，二者的共同复位，能有效减轻

跖筋膜所受的牵拉，从而减轻患者的疼痛。按照《医宗金鉴·正骨心法要旨》所总结的“正骨八法”和外

固定器具的使用[13]，对于跖筋膜炎的治疗，除了手法整复外，还需要外固定器具，以使中医理论与具体

临床实际充分结合。为此，我科先使用固定带将整复后的跟骨进行固定，同时搭配足弓矫正器，不仅能

够矫正形变的足弓，而且能对手法整复后的跟骨进行进一步的精确矫正。足弓与跟骨的共同矫正，可极

大减轻跖筋膜所受的牵拉程度，从而显著缓解患者的疼痛[14]。此治疗方案既为患者的治疗提供了更好的

方案，也为医者提供了更为有效、便捷的治疗选择。由于各自人体比例存在差异，因此足弓矫正器的量

身定制尤为重要，可以使足弓矫正器与人体契合度更高，佩戴更加舒适[15]，且无需担心压疮、骨筋膜室

综合征、肢体僵硬等。足弓矫正器的工作原理，是通过锁定后跟并控制载距，使距下关节接近中立位；

同时通过内、外侧纵弓及横弓的承托，增大足底受力面积、分散足部压力，继而借由特有材质的压缩和

弹性，重新引导地面反作用力的吸收、缓冲与减震，为足部与身体之间寻回动态平衡的理想状态(如图 4)。
其材质为高品质碳纤维复合生物材料，强度优越，结实耐用，可支持患者长期佩戴。针刀联合手法加足

弓矫正器的治疗方案，与手术相比较，具有以下优势：1. 操作便捷迅速，无需住院，无石膏固定，无手

术恢复期。2. 减轻患者对治疗的恐惧，使大多数患者都易于接受。3. 消除手术治疗给患者身体带来的损

伤。统计结果显示，1 年后联合治疗组的复发率为 12.50% (5/40)，远低于针刀治疗组的 37.50% (15/40)和
手法加足弓矫正器组的 40.00% (16/40)。可见，针刀联合手法加足弓矫正器，为跖筋膜炎提供了一个可行

的治疗方案。 
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Figure 4. Functional analysis of arch orthotics 
图 4. 足弓矫正器功能分析 

5. 结论 

综上所述，针刀联合手法加足弓矫正器能够有效治疗跖筋膜炎的疼痛，整复移位的跟骨，恢复形变

的足弓。但此临床观察时间较短，且样本量小，主要从足弓及生物力学角度探讨了跖筋膜炎的具体发病

机制，不够全面，需要进一步扩大试验样本，多角度深入研究其发病机制，总结更为全面、有效的治疗

方案。 
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