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红外热成像技术在冲击波治疗跖筋膜炎中的作用
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跖筋膜炎 (plantar fasciitis, PF) [1] 又称足底筋膜

炎，是一种主要依据临床表现诊断的足部疾病，约

有 1/10 的成年人受到 PF 影响，病程迁延不愈，对

病人的生活造成了极大影响。当前，PF 多采取保守

治疗，体外冲击波 [2] 作为一种非侵入、安全、有效

的治疗，被认为是 PF 的优选治疗方法。研究发现 [3]

在 PF 病人的腓肠肌上存在激痛点 (myofascial trigger 
points, MTrPs)，对疾病的发生、发展起着重要作用，

围绕 MTrPs 进行治疗可显著改善病人的疼痛及足踝

功能，提高病人生活质量 [4]。当前，手法触诊是诊断

MTrPs 的“金标准”[5]，然而受临床医师经验的影响，

极易产生 MTrPs 的漏判和误判。正常人体体表温度

呈对称、均匀分布，当 MTrPs 发生活化时，其局部

产生炎症反应引起血管收缩或舒张，局部血流发生

变化 [6]。红外热成像技术 [7]利用人体生物红外辐射能，

可以将人体细微的温度变化转化为彩色图像来呈现，

可以直观地分析出身体病变部位，可用于 MTrPs 的
识别 [8] 并指导观察疗效。本研究旨在对比红外热成

像技术与手法触诊在冲击波灭活 MTrPs 治疗 PF 疗效

方面的作用，以期为 PF 的治疗提供影像学支持，加

速病人康复，降低病人经济负担。

方    法

1. 一般资料

本研究通过山西医科大学第一医院伦理委员会

审核（伦理批号 NO.KYLL-2023-128），病人均签署

知情同意书。选取 2020 年 10 月至 2021 年 10 月就

诊于山西医科大学第一医院疼痛科门诊的单侧 PF
病人 66 例，按随机数字表法分为试验组和对照组，

每组各 33 例。其中有 4 例病人脱失随访，2 例更换

治疗方式，共 60 例受试者入选并最终完成试验及

随访。两组病人的基线资料见表 1。
纳入标准：①符合 PF 的临床诊断：足底内侧

疼痛：晨起或久坐后踩地时疼痛剧烈，行走一段距

离后疼痛减轻，但随着行走距离增加或负重行走，

疼痛会再次加重；足底筋膜近端附着处触诊疼痛；

②年龄 18 岁以上；③单侧患病；④精神认知能力

正常，沟通无障碍；⑤同意接受红外热成像检查及

体外冲击波治疗，可以配合完成治疗及治疗前后的

测试及随访。

排除标准：①存在其他原因造成的足跟疼痛

（如跟骨骨折、感染、肿瘤等）；②合并心、脑、

肺等重要器官器质性病变或凝血功能障碍；③妊娠

期或哺乳期女性；④合并可能影响足底及小腿温度

的疾病（如下肢血栓、感染等）。

2. 样本量计算

按照既往研究 [9] 及临床经验，以疼痛视觉模拟

评分法 (visual analogue scale, VAS) 评分为主观察指

标计算样本量，预计对照组治疗前后 VAS 评分降低

5 分，即 µB = 5，试验组治疗后 VAS 评分降低 6 分，

即 µA = 6，标准差 σ = 1.4，采用双侧检验，两组样

本量相同，即 κ = 1，取 I类错误 α = 0.05，Z1-α/2 = 1.96，
取 II 类错误 β = 0.2，Z1-β = 0.84。按公式计算样本量，

对照组和试验组每组需要样本量 30 例，考虑样本

脱失率为 10%，总样本需要 66 例。

3. 操作方法

治疗前准备：所有病人治疗前均接受同一位技

师的红外热成像检查（重庆宝通华医疗器械有限公

司红外热成像诊断系统 V2.0.0.1）。测量方法：室

内温度维持在 23～26℃，湿度 45%～70%，室内面

积约 1.5 m×3.0 m，保持室内空气稳定无对流，避

免风直接吹至检查部位或受检者与摄像头之间。受

检者进工作室，休息并站立 15～20 min，使身体温

度稳定，有汗水者需等皮肤干燥后方能进行摄像。

仪器扫描病人患侧小腿及足底，图像经计算处理后，

打印图像进行分析比较。红外热像仪 (infrared ther-
mographic inspection, ITI) 上由高温到低温对应的颜

色依次为白、深红、红、浅 红、黄、绿、浅绿、浅蓝、

深蓝和黑色。测量疼痛部位与健侧正常皮肤温度差

△ 通信作者 薛朝霞 1157222179@qq.com

2024疼痛2期内文.indd   1512024疼痛2期内文.indd   151 2024/2/18   22:02:532024/2/18   22:02:53



· 152 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2024, 30 (2)

异，找出所有病人局部高温区域，确定为 MTrPs 并
做好标记。

试验组：嘱病人俯卧于治疗床上，充分暴露腓

肠肌及足底，按照红外热成像所识别的 MTrPs 进
行体外冲击波治疗（瑞士医迈斯电子医疗系统有限

公司 CH-1260 NYON）治疗。冲击能量：根据病人耐

受，调节冲击强度在 2～3 bar；冲击频率：6 Hz；
冲击次数 2000 次。每周 1 次，治疗 3 次。

对照组：嘱病人俯卧于治疗床上，充分暴露腓

肠肌及足底，接受经验丰富的临床医师依据 Travel
和 Simons 定义的临床标准 [10] 进行手法触诊定位腓

肠肌的 MTrPs，根据所识别的 MTrPs 进行体外冲击

波治疗。冲击波参数设置同试验组。

4. 观察指标

两组病人均接受 3 次治疗，分别于治疗前、治

疗 1 周、2 周、3 周后记录其 VAS 评分、踝-后足

功能评分 (American orthopedic foot and ankle society 
score, AOFAS)、最远步行距离、踝背屈关节活动

度以及治疗前、后红外热像图异常高温点与患侧对

称区域的平均温度差值，图 1 为同一中年女性右

PF 病人的红外热成像图，红色箭头所示为病人的

MTrPs，测量所有 MTrPs 与健侧对称区域差值并计

算平均值。操作者及随访者均不知分组信息。

5. 统计学分析

采用 SPSS 25.0 统计学软件进行数据的统计分

析，统计前对计量数据进行正态性检验，正态分布

的数据用均数 ± 标准差 ( x±SD) 表示，偏态分布

的数据则采用中位数（四分位数间距）[M (P25,P75)]
表示，组间比较采用两个独立样本 t 检验或秩和

检验；计数资料用率或百分比 (%) 表示，两组间

采用四格表卡方检验。使用重复测量方差分析检

验组内不同时间段差异，以P < 0.05 为差异有统计

学意义。

结    果

1. 两组病人一般资料比较

最终有 60 例受试者入选并完成试验及随访，

其中试验组 30 例，对照组 30 例，收集并分析两组

病人的体重指数 (body mass index, BMI) 、性别、年龄、

病程及患病侧，两组病人的基线资料比较差异无统计

学意义 (P > 0.05)。
2. 两组病人治疗前后疼痛 VAS 评分比较

治疗前两组病人的 VAS 评分差异无统计学意

义，治疗 1 周、2 周、3 周后 VAS 评分较治疗前均

获得改善（P < 0.05，见表 2）；治疗 1 周后试验

组与对照组差异有统计学意义，到治疗 3 周后，两

组之间仍有统计学差异。这表明经过冲击波灭活

MTrPs 后，两组病人 VAS 评分均较治疗前降低，且

试验组降低更为明显。

3. 两组病人治疗前后足踝功能 AOFAS 评分比较

治疗前两组病人 AOFAS 评分差异无统计学意

义；治疗 1 周、2 周、3 周后 AOFAS 评分较治疗前

差异均有统计学意义（P < 0.05，见表 3）；治疗 1
周后试验组与对照组开始有统计学差异，治疗 3 周

后两组 AOFAS 评分仍有统计学差异 (P < 0.05)，这

表明经过冲击波灭活 MTrPs 后，两组病人 AOFA 评

分均较前改善，且试验组改善更为明显。

4. 两组病人治疗前后最远步行距离

治疗前两组病人最远步行距离差异无统计学

意义；治疗 1 周、2 周、3 周后最远步行距离较治

疗前差异均有统计学意义（P < 0.05，见表 4）；

治疗 1 周后试验组与对照组开始有统计学差异，到

治疗 3 周后两组最远步行距离仍存在统计学差异

(P < 0.05)。这表明经过冲击波灭活 MTrPs 后，两组

病人最远步行距离均较前增加，且试验组增加更为

明显。

5. 两组病人踝背屈关节活动度情况比较

治疗前两组病人的踝背屈关节活动度差异无统

计学意义；治疗 1 周、2 周、3 周后踝背屈关节活

动度较治疗前差异均有统计学意义（P < 0.05，见表

5）；治疗 1 周后试验组与对照组开始出现统计

学差异，且经过 3 周治疗后两组仍存在统计学差

异 (P < 0.05)。这表明经过冲击波灭活 MTrPs，两组

病人的踝背屈关节活动度均较前增加，且试验组增

加更为明显。

6. 两组病人 MTrPs 平均温度差比较

治疗前两组病人红外热成像图健侧与患侧的

温度差差异无统计学意义，治疗后各时间点的红外

图 1 同一女性病人右 PF 红外热成像图

 (A) 足底筋膜红外热像图；(B) 腓肠肌红外热像图

A B
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表 1 两组病人一般资料比较 ( x±SD)
组别 例数 体重指数 (BMI) 性别（男/女） 患病侧（右/左） 年龄（岁） 病程（月）

试验组 30 24.5±3.8 19/11 15/15 47.0±7.6 13.6±5.5

对照组 30 24.5±3.1 13/17 14/16 47.1±7.2 14.8±5.0

P/X 2 0.912 0.121 0.418 0.959 0.370

表 2 两组病人 VAS 评分比较（分 , x±SD）

组别 例数 治疗前 治疗 1 周后 治疗 2 周后 治疗 3 周后

试验组 30 7.8±1.1 4.8±1.4* 2.5±1.1* 1.3±0.7*

对照组 30 7.1±1.2 5.5±1.4*# 3.6±1.2*# 2.7±0.9*#

*P < 0.05，与治疗前相比；#P < 0.05，与试验组相比

表 3 两组病人 AOFAS 评分比较 [M (P25, P75)]
组别 例数 治疗前 治疗 1 周后 治疗 2 周后 治疗 3 周后

试验组 30 60.0 (56.0, 77.0) 90.0 (80.0, 90.0) * 90.0 (90.0, 90.0) * 90.0 (90.0, 90.0) *

对照组 30 69.0 (59.2, 80.0) 88.0 (79.0, 80.0) *# 90.0 (80.0, 90.0) *# 90.0 (88.0, 90.0) *#

*P < 0.05，与治疗前相比；#P < 0.05，与试验组相比

表 4 两组病人最远步行距离比较（米 , x±SD）

组别 例数 治疗前 治疗 1 次后 治疗 2 次后 治疗 3 次后

试验组 30 160.5±56.9 451.1±72.8* 802.6±59.0* 1208.3±87.3*

对照组 30 170.5±53.7 400.8±28.5*# 770.5±54.3*#   993.6±70.0*#

*P < 0.05，与治疗前相比；#P < 0.05，与试验组相比

表 5 两组病人踝背屈关节活动度比较 (°, x±SD)
组别 例数 治疗前 治疗 1 周后 治疗 2 周后 治疗 3 周后

试验组 30 6.8±0.8 12.6±0.8* 15.8±1.2* 18.4±0.7*

对照组 30 6.9±0.7 10.2±0.8*# 13.4±0.8*# 16.9±1.0*#

*P < 0.05，与治疗前相比；#P < 0.05，与试验组相比

表 6 两组病人治疗前后温度差值比较 (℃, x±SD)
组别 例数 治疗前 治疗 1 周后 治疗 2 周后 治疗 3 周后

试验组 30 1.2±0.2 0.9±0.2* 0.3±0.1* 0.1±0.1*

对照组 30 1.1±0.2 1.0±0.2* 0.6±0.2*# 0.5±0.2*#

*P < 0.05，与治疗前相比；#P < 0.05，与试验组相比

热成像图温度差较治疗前差异均有统计学意义（P < 
0.05，见表 6），两组病人经过 2 周治疗后温度差

有统计学意义 (P  < 0.05)，差异持续到治疗 3 周后

(P  < 0.05)。这表明经过冲击波灭活 MTrPs，两组病

人健患侧温度差值均较前减小，且治疗 2 周后试验

组减小更为显著。

讨    论

Thomasw [11] 经过解剖实践和临床验证得出，

足底筋膜与腓肠肌、腘绳肌等共同组成后表线，足

底筋膜的紧张会引起腓肠肌、腘绳肌等肌肉的持续

收缩、张力增加，致使病人下肢稳定性减弱，针对

PF 的治疗不应局限于单纯足底筋膜的松解，而是应

从改善病人紧张的后表线出发，从源头缓解疼痛并

改善足踝功能。本研究采用体外冲击波技术结合“肌

筋膜链”理论对病人腓肠肌及足底筋膜进行 3 周治

疗，发现两组病人的 VAS 评分、AOFAS 踝-后足功

能评分、踝背屈关节活动度以及最远步行距离均得

到了不同程度的改善，且每两个时间点之间均存在

差异。根据相关研究 [12~14] 的理论可阐述这一结果，

与没有腓肠肌紧张的病人相比，腓肠肌紧张的病人，

由肌肉紧张所产生的后足跖屈力和前足背屈力会增

加足底筋膜的被动张力，使得踝关节背屈活动度减

小，加重病人的疼痛。除此之外，多项研究 [15~17] 也

进一步证实了这一观点。

MTrPs 是骨骼肌绷紧带内的过度收缩性结节，

MTrPs 的活化可使局部肌纤维持续紧张，邻近的组
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织结构张力增加，进一步加重疼痛、运动受限等问

题。目前 MTrPs 主要依据手法触诊来识别，通过按

压或针刺能引起局部疼痛、牵涉痛以及肌肉抽搐反

应。研究发现在 PF 病人的腓肠肌中存在 MTrPs [4]，

对这些 MTrPs 进行治疗可使 PF 的症状及功能障碍

获得明显改善，这表明 MTrPs 在 PF 疼痛中发挥着

重要作用。MTrPs 被分为两种，活性激痛点 (acute 
trigger points, ATrPs) 和 隐 性 激 痛 点 (latent trigger 
points, LTrPs)。ATrPs 通常表现为自发痛；而 LTrPs
只有在强烈刺激下才会产生疼痛。然而由于受检查

者经验、按压力度的影响，常易引起误判、漏判。

得不到及时治疗的 MTrPs 将会在创伤、疲劳、长

期姿势失衡等持续刺激下进一步加重病人的不适症

状。因此，需要一种影像学技术来全面、客观、准

确的评估 MTrPs。PF 病人的腓肠肌在过度收缩、肌

肉疲劳的状态下，肌内压力会增高，引起 MTrPs 区
域致痛物质及炎性介质（缓激肽、组胺、P 物质等）

的分泌 [18]、使得血管扩张、血流增加，局部温度升

高 [6]，但这种温度变化难以被手感知。红外热成像

技术具有对温度的高敏感性，能发现低至 0.03℃的

细微变化 [19]，对 MTrPs 的识别具有辅助诊断价值。

为使测量更为准确，排除人体热对流、热辐射及热

蒸发的影响，本研究采取健侧与患侧的温差值来反

应机体的变化，通过对 PF 病人腓肠肌进行红外热

成像检查，发现患侧腓肠肌上存在异常高温点，其

中试验组腓肠肌两侧温差值在 1.0～1.5℃，对照组

在 0.9～1.4℃。当前对于温差值的范围，学者们一

致认为 ΔT > 0.3℃被认为是有一定临床意义的 [20]，

因此本研究中的异常高温点具有临床意义。

本研究发现，在治疗 1 周后，试验组与对照组

病人的 VAS 评分、AOFAS 评分、最远步行距离及

踝背屈关节活动度开始有统计学差异，到治疗 3 周

后上述各项差异仍然存在。这表明经红外热成像识

别的 MTrPs 经过治疗后疼痛缓解更快、症状改善也

更为明显。除此之外，试验组病人治疗后温度差值

较前下降至 0.3℃以下，而对照组虽然较治疗前有

所下降，但仍高于人体正常温差，这表明红外热成

像技术在定量分析疗效方面也存在一定优势。高巍

巍等 [21] 运用红外热成像准确定位 MTrPs 并给予冲

击波治疗，发现疼痛缓解迅速，且治疗后 MTrPs 高
温表现消失。谢桂鑫等 [22] 对比了红外热成像与腧

穴定位针刺 MTrPs 的疗效发现了相同的结论，其

结果显示治疗后红外热成像高温区较治疗前明显降

低，而腧穴定位组虽较前有所降低，分布有所减少，

但仍不及红外热成像组。本研究中对照组病人经过

3 次治疗后仍存在轻度疼痛及功能障碍，且红外热

成像图的温差仍高于人体正常温差，后续继续给予

冲击波治疗，直至病人红外热图异常高温点恢复正

常、无自觉疼痛。

红外热成像技术具有便捷、非侵入、方便的优

势，能更好、更全面地反映 PF 病人的局部温度变

化，在 PF 病人 MTrPs 的评估和治疗中发挥重要作

用，但由于其受环境温度影响较大，检查时应严格

按照标准执行。同时，由于本研究未对红外热成像

识别的 MTrPs 进行手法验证，未进行 MTrPs 与温

度差值的相关性研究，因此存在一定的局限性，未

来需采取进一步研究来评估温度差值大小对不同种

类 MTrPs 的识别作用。
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• 消  息 •

国家卫生健康委能力建设和继续教育疼痛医学专家委员会成立大会
暨第一次工作研讨会在京召开

2024 年 1 月 27 日，国家卫生健康委能力建设和继续教育疼痛医学专家委员会成立大会暨第一次工作研

讨会在京成功召开。国家卫生健康委能力建设和继续教育中心杨爱平主任，北京大学博雅讲席教授、中国科

学院韩济生院士，中华医学会疼痛分会主委、南昌大学第一附属医院张达颖教授以及疼痛医学专委会主要专

家参加了本次会议。

疼痛医学专家委员会（以下简称“专委会”）共设置名誉主委 1 名，主任委员 1 名，常务副主任委员 1 名，

副主任委员及秘书长共 8 名以及 14 个学组方向。其中，韩济生院士担任专委会名誉主委，樊碧发教授担任

主任委员，张达颖教授担任常务副主任委员。

专委会主任委员樊碧发教授详细介绍了专委会工作规划。他强调，专委会成立后，将紧密围绕专科能力

建设的四大核心体系展开工作，旨在建立标准化、规范化、系统化的疼痛医学能力建设标准。专委会将积极

整合全国各地的优质疼痛专家资源，着力加强基层医疗卫生机构在疼痛疾病诊治方面的能力建设，将始终坚

持以问题和需求为导向，全面推进疼痛专科能力建设工作的高质量发展，力求为基层百姓的健康提供坚实可

靠的保障。

专委会副主委兼秘书长武百山教授、副主委王永教授，分别就《临床科室超声可视化精准诊疗技能提升

项目》《癌痛全程管理精准能力提升项目》进行了经验分享，为各学组后续工作的开展提供了宝贵的参考和

借鉴。与会专家一致表示，大家将在国家卫生健康委能力建设和继续教育中心的坚定领导下，在樊碧发主委

的带领下，共同努力推进疼痛医学专科能力建设工作的深入发展，为构建更加完善、系统的疼痛医学继续教

育体系贡献自己的力量。
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