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運動與冷療法介入對阿基里斯腱病
變的影響 

前言

阿基里斯腱病變是退化性且沒有發炎症狀

的肌腱疾病，可能造成運動員不能在競技場上

持續表現。目前，由於大家有更多的機會參與

休閒運動和競技運動，導致阿基里斯腱病變的

發生率提高，其中從事跑步的人，阿基里斯腱

受傷的比率在同年齡沒有參予跑步運動者多出

約10倍，此外也常發生於參加球拍運動（rac-

q u e t  s p o r t s）、田徑、排球和足球的運動

員身上。然而，這種疾病不只發生在運動員身

上，一般民眾也常有相關問題，如同1991年

Kvis t的研究中，發現58名病人中，約三分之

一的人沒有參加激烈的體育相關活動。此外，

由4 5 5位患有阿基里斯腱病變的運動員研究

中，發現有53%的人參與跑步運動，11%的人

是足球運動員，剩餘的病人從事的活動中「跑

步」是一個很重要的活動內容，突顯了「跑

步」可能是造成阿基里斯腱病變的主要原因。

阿基里斯腱病變是不容易治療的，目前治療方

式有：冷療法（cryothe rapy）、超音波療法

（ultrasonic therapy）、深層按摩（deep 

f r i c t ion  massage）、矯正器、止痛藥和手

術等，本文以運動復健的角度，提供一些有效

的運動與冷療法介入的方式，做為居家自行治

療的參考。

阿基里斯腱的結構

阿基里斯腱是由腓腸肌（g a s t r o c n e -

m i u s）和比目魚肌（s o l e u s）兩種肌肉匯

集而成（圖1）。肌腱的纖維成螺旋狀下降

9 0度排列，可增加肌腱的延展性，並在運動

期間釋放肌腱裡儲存的能量，以減少受傷的

機會（O’Br ien ,  1984；Cummins ,  An -

son ,  Ca r r ,  1946；Alexande r ,  Benne t ,  

1977；Mov i n ,  1998）。阿基里斯腱主要

是由膠原蛋白所構成，健康的肌腱是明亮的白

色，且具有較好的彈性，肌腱內的細胞主要是

由腱母細胞（tenoblas ts）和腱細胞（teno-

c y t e s）所組，約佔9 0～9 5 %，剩餘的5～
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1998；Wi l l i ams ,  1986；Se l vane t t i ,  

Puddu ,  1997；Kvis t ,  1991）。阿基里

斯腱病變的特徵是沒有發炎且缺乏復原反應、

肌腱膠原蛋白退化和纖維排列混亂，及散亂

的血管向內生長、較高的纖維間葡萄糖胺聚

糖含量（glycosaminoglycans）（Jozsa , 

1997；Khan ,  Maffu l l i ,  1998；Lead -

be t te r ,  1992）。類黏液性變性（mucoid 

d e g e n e r a t i o n）會使纖維蛋白（f i b r i n -

ous）堆積在腱鞘，導致肌腱水腫和充血（如

圖2）（Wil l iams ,  1986；Khan ,  Cook , 

Bona r ,  Ha rcour t ,  &  As t rom ,  1999；

Almek inde r s ,  Temple ,  1998；Nelen , 

B u r s s e n s ,  1 9 8 9；C l a n c y ,  B r a n d , 

1976）。在微透析（Mic rod i a l y s i s）研

究中顯示退化的肌腱比正常肌腱乳酸濃度高出

兩倍，而且病變的阿基里斯腱中發現有高濃

度的神經傳導物質谷胺酸（neurot ransmit -

t e r  g l u t ama te），但是沒有增加前發炎性

（proinf lammatory）的前列腺素聚乙二醇

（prostaglandin PGE2） （Alfredson , 

Thorsen, Lorentzon, 1999）。

運動介入對阿基里斯腱病變的影響

阿基里斯腱病變初期階段，不全然要接

受外科治療程序，建議患者減少導致傷害的活

動強度、頻率、時間，才是在早期最重要的

策略（Mafful l i ,  Sharma & Luscombe , 

2004）。Alfredson等（2004）使用灰階

超音波（grey-sca leu l t rasound）檢查26

個患有慢性肌腱炎（tendinos is）的阿基里

斯腱結構，發現使用離心運動介入後，有19

個產生更多正常的結構，例如肌腱的密度和低

聲波區域（hypoecho ic  a reas）均有明顯

改變，顯示受傷後運動介入並控制負荷，有利

於肌腱修復，進一步推論適當的負荷會讓傷

害肌腱更快復原。（Ohbe rg ,  Lo ren t zon , 

A l f r e d son ,  2004；Boye r ,  Go l d f a r b ,  

Ge lbe rman ,  2005）。本文提供有效的運

動介入方式與原則如下：

（一）牽張運動（stretching exercises）

牽張運動可以加速組織修復，並且恢復組

10%有纖維軟骨細胞、腱鞘滑膜細胞、內皮

細胞和平滑肌細胞（Kirkenda l l ,  Gar re t t ,  

1 9 9 7）。在有關血液供給方面，從血管造

影注射技術（ang i o g r a p h i c  i n j e c t i o n 

t echn iques）發現，近側的肌腱附著點2～

7公分處有一個血液供應減少（hypovascu -

lari ty）的區域（Carr ,  Norris ,  1989）。

用雷射杜卜勒微流儀（l a s e r  D o p p l e r 

f l owme t r y）檢測人類的阿基里斯腱的一項

微血管灌注的研究中顯示，跟骨附著點的血液

流量非常低，但是在肌腱的其他部分血液分佈

較平均，此外，有疾病的阿基里斯腱的血液流

量比對照組的高出許多（Astrom, Westl in ,  

1994）。Langbe rg等人（1999）研究，

「沒運動」和「有運動」的阿基里斯腱的血

液流量，發現運動組的肌肉附著處近側5公

分的腱周間隙增加了4倍的血流。在神經支

配方面，在肌肉與肌腱的連接點，神經纖維

交錯並且伸入肌腱內膜中隔；肌腱周圍的神

經纖維則穿過腱鞘，但大部分並沒有真的穿

過肌腱主體，而是神經末梢停在肌腱表面，

其中有髓鞘的神經末梢是專門感應壓力或張

力的改變，屬於機械性刺激感應器，無髓鞘

的神經末梢則擔任痛覺感受器，感覺和傳達

疼痛（Ackermann ,  Jian ,  Finn ,  Ahmed, 

K re i cbe rgs ,  2001 ;  L jung ,  Fo r sg ren ,  

Friden, 1999）。

圖1 阿基里斯腱解剖圖

圖片來源：James（2004）

阿基里斯腱病變的成因與病理特徵

阿基里斯腱傷害可能是急性（acute）或

慢性（ch ron i c）。外在因素是導致絕大多

數急性傷害的主因，而慢性的傷害則是內在

和外來的因素互相影響而形成。內在因素如腓

腸肌和比目魚肌的功能障礙、年齡、性別、體

重和身高、弓型足（pes  cavus）和側面腳

踝不穩定、鞭打動作（whipping act ion）

被認為是阿基里斯腱病變的原因，此外，前足

外翻、改變訓練型態、缺乏技術、舊傷、鞋

子屬性不符合需求、訓練過度等，這些是造

成肌腱病變的外在因素（Khan ,  Maf fu l l i ,  

圖2 左腳為病變且增厚的阿基里斯腱
圖片來源：引自Maffulli ,  Sharma, & 

Luscombe（2004）
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（3）收縮頻率，設定一個動作重複的組次與

次數（例如：某個動作做三組，一組重複15

次）（Stas inopoulos ,  S tas inopoulou , 

Johnson, 2005）。其中最常見有效的方式

是足跟上舉與下降的活動，動作要領如：病人

站立在一個小台階上，並且施加適當的重量，

慢慢的將腳跟下降至低於台階，直到阿基里斯

腱感覺伸展到最大極限，再將腳跟慢慢上升至

原位，每次重複15次，如果在治療過程中感

覺疼痛減緩，可以慢慢的增加重量，這樣可

以加速組織復原（Nø r regaard & Larsen , 

Bieler & Langberg ,  2006）。

（三）冷療法

冷療法是阿基里斯肌腱病變急性期有效

的介入方式。它有止痛的效果，降低肌腱的新

陳代謝，和減少受傷肌腱毛細血管所外滲的血

液與蛋白質（Jozsa ,  1997）。冷療法常見

的介入方式為：使用透明塑膠袋裝入大約200

公克的冰塊，在塑膠袋外面包一條溼毛巾後，

放置在患處15分鐘，可依患者對冰敷的容忍

程度適當的移動冰袋位置，以不凍傷皮膚為原

則（陳忠慶、謝伸裕，1995）。               

結語

由於肌腱負荷是刺激膠原蛋白修復和

重塑，完全沒有機械負荷的話，反而會讓

組織衰弱瓦解（M a f f u l l i ,  S h a r m a  & 

Luscombe ,  2004）。本文提供了牽張運動

和離心運動兩種運動與冷療法的介入方式作參

考，其中設定的運動強度要適當，強度太強會

造成二次傷害；強度太弱則是效果不佳，建議

在有「些微疼痛下」的執行強度是可以的。而

冷療法則是具有止痛效果而且容易執行，建議

在急性期與運動後進行冷療法。這三種療法都

可以有效促進病變的阿基里斯肌腱復原與減緩

疼痛，但是最好的方法還是預防，運動前應該

做好暖身、選擇適當的場地與鞋子，並且先練

習該運動的基本動作以避免錯誤的姿勢，而且

要視自己的身體狀況斟酌運動的強度。這才是

真正從運動中得到健康的身體。
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（二）離心運動（eccentric exercises）

目前沒有一套完整的離心運動處方可以

提供執行，但在文獻中以歸納出一個基本的原

則，離心運動的原則有（1）負荷（load）、

（2）速度（veloci ty）以及（3）收縮頻率

（frequency  of  con t rac t ions）。離心

運動的主要原則之一是增加受傷肌腱的（1）

負荷，可讓阿基里斯腱承受適當的基礎負荷，

並且制定一個明確的負荷增加表，讓肌腱加速

復原；另一項原則是（2）收縮的速度，為了

避免疼痛與二次傷害，離心運動收縮通常是在

較慢的速度下進行；離心運動的第三項原則是

       圖3  直膝姿勢		     圖4  屈膝姿勢		   圖5  左腳阿基里斯腱牽張動作
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（3）收縮頻率，設定一個動作重複的組次與

次數（例如：某個動作做三組，一組重複15

次）（Stas inopoulos ,  S tas inopoulou , 

Johnson, 2005）。其中最常見有效的方式

是足跟上舉與下降的活動，動作要領如：病人

站立在一個小台階上，並且施加適當的重量，

慢慢的將腳跟下降至低於台階，直到阿基里斯

腱感覺伸展到最大極限，再將腳跟慢慢上升至

原位，每次重複15次，如果在治療過程中感

覺疼痛減緩，可以慢慢的增加重量，這樣可

以加速組織復原（Nø r regaard & Larsen , 

Bieler & Langberg ,  2006）。

（三）冷療法

冷療法是阿基里斯肌腱病變急性期有效

的介入方式。它有止痛的效果，降低肌腱的新

陳代謝，和減少受傷肌腱毛細血管所外滲的血

液與蛋白質（Jozsa ,  1997）。冷療法常見

的介入方式為：使用透明塑膠袋裝入大約200

公克的冰塊，在塑膠袋外面包一條溼毛巾後，

放置在患處15分鐘，可依患者對冰敷的容忍

程度適當的移動冰袋位置，以不凍傷皮膚為原

則（陳忠慶、謝伸裕，1995）。               

結語

由於肌腱負荷是刺激膠原蛋白修復和

重塑，完全沒有機械負荷的話，反而會讓

組織衰弱瓦解（M a f f u l l i ,  S h a r m a  & 

Luscombe ,  2004）。本文提供了牽張運動

和離心運動兩種運動與冷療法的介入方式作參

考，其中設定的運動強度要適當，強度太強會

造成二次傷害；強度太弱則是效果不佳，建議

在有「些微疼痛下」的執行強度是可以的。而

冷療法則是具有止痛效果而且容易執行，建議

在急性期與運動後進行冷療法。這三種療法都

可以有效促進病變的阿基里斯肌腱復原與減緩

疼痛，但是最好的方法還是預防，運動前應該

做好暖身、選擇適當的場地與鞋子，並且先練

習該運動的基本動作以避免錯誤的姿勢，而且

要視自己的身體狀況斟酌運動的強度。這才是

真正從運動中得到健康的身體。
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