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肌电图检查在足下垂神经损伤定位诊断中的价值

方　红，史　玫，王桂芳
（新乡市中心医院功能检查科肌电图室，河南　新乡　４５３０００）

摘要：　目的　探讨肌电图检查在足下垂神经损伤定位诊断中的临床价值。方法　选择２０１５年４月至２０１６年６
月在新乡市中心医院就诊的足下垂患者３２例为研究对象。应用表面电极检测腓肠神经、腓浅神经感觉传导速度
（ＳＣＶ）和波幅（ＡＭＰ），腓总神经、胫神经运动传导速度（ＭＣＶ）和ＡＭＰ；肌电图检测腓总神经、胫神经、坐骨神经、臀上
神经所支配的肌肉和腰椎旁肌。结果　３２例患者中，腓总神经损伤１８例，坐骨神经损伤５例，腰骶神经丛损伤４例，
第５腰神经根损伤５例。腓总神经在腓骨小头处传导阻滞或ＭＣＶ减慢１７例，腓总神经远端 ＡＭＰ降低或伴 ＭＣＶ减
慢１６例，腓总神经波形缺失６例。胫神经ＡＭＰ降低或伴ＭＣＶ减慢１４例。腓浅神经ＳＣＶ减慢或伴ＡＭＰ降低２３例，
腓肠神经ＳＣＶ减慢或伴ＡＭＰ降低９例。胫骨前肌损害３２例，腓骨长肌损害２１例，股二头肌短头损害１４例，胫骨后
肌损害１４例，臀中肌损害９例，腰椎旁肌损害５例。结论　肌电图检测可明确足下垂的神经损伤部位，判断其损伤
程度。
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　　足下垂是一种临床常见病，主要由腓总神经、坐

骨神经、腰骶神经丛及第５腰神经根损伤引起。临

床最常见的表现是足下垂、背屈障碍，有时可伴有足

外旋障碍和小腿外侧、足背侧皮肤感觉异常。患者

行走呈跨越步态，肌力减退甚至肌萎缩［１］。临床诊

断主要依据病史、体格检查、影像学和神经肌电图检

查，而肌电图检测是判断足下垂神经损伤部位及损

伤程度最可靠的方法之一。近年来研究发现，神经

电生理检查比影像学检查更能直接、客观地反映神
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经本身的功能状态［２３］。本研究旨在通过对足下垂

患者神经损伤定位诊断，以明确其损伤部位和范围，

判断其损伤严重程度，为临床诊断及治疗提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１５年４月至２０１６年６月

因单侧下肢足下垂、背屈障碍来新乡市中心医院就

诊的患者３２例，其中女１１例，男２１例，年龄１５～６０

岁，平均（４１．３±８．５）岁。病程１０ｄ至 ８ａ。病因：

双腿交叉或下蹲时间过长１０例，手术后４例，外伤

５例，腰椎间盘突出症５例，窝囊肿３例，不明原

因５例。

１．２　检测方法　受检者在室温２８℃左右，体表温

度在３２℃以上，平卧位，全身放松，患侧下肢充分暴

露，应用英国牛津 ＭｅｄｅｌｅｃＳｙｎｅｒｇｙ型肌电诱发电位

仪［麦科仪（北京）科技有限公司］进行检测。首先，

使用表面电极检测腓肠神经、腓浅神经感觉传导速

度（ｓｅｎｓｏｒｙｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＳＣＶ）和波幅，腓总神

经、胫神经运动传导速度（ｍｏｔｏｒｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎｖｅｌｏｃｉｔｙ，

ＭＣＶ）和波幅、观察神经传导速度（ｎｅｒｖｅｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ

ｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＮＣＶ）是否减慢，波幅是否降低，特别是观察

腓总神经在腓骨小头处有无传导减慢及传导阻滞。

然后，应用针极肌电图检测胫骨前肌、伸譺长肌、腓

骨长肌、胫骨后肌、股二头肌短头、股二头肌长头，必

要时加做臀中肌、腰椎旁肌，观察肌肉放松时是否有

肌纤维颤动、正锐波，肌肉轻收缩时１０个不同运动

单位平均波幅和时限，多相波所占百分比，肌肉用力

时有无运动单位电位（ｍｏｔｏｒｕｎｉｔｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＭＵＰ）及

肌肉大力收缩时的募集类型。必要时双侧对比。

１．３　判断标准　神经和肌肉检测的正常值参考文

献［４］的标准，运动神经、感觉神经的传导速度低于

正常均值－２．５ｓ者为减慢，波幅低于同龄正常对照

值５０％，或低于健侧同名神经 ５０％为波幅降低，

ＭＣＶ、ＳＣＶ检测不能引出动作电位者为完全传导阻

滞。肌肉的ＭＵＰ与正常值差２０％或放松时可见肌

纤维颤动、正锐波者为异常。按照文献［５］的标准，

在腓骨小头下、上刺激，腓总神经传导速度减慢大于

１０ｍ·ｓ－１为局部传导减慢，动作电位波幅下降大于

５０％为局部传导阻滞。

２　结果

２．１　患者损伤部位分布　３２例患者中，腓总神经

损伤１８例，坐骨神经损伤５例，腰骶神经丛损伤４

例，第５腰神经根损伤５例。

２．２　腓总神经及胫神经异常分布　结果见表 １。

３２例患者中，腓总神经在腓骨小头处传导阻滞或传

导减慢１７例，腓总神经远端波幅降低或伴 ＭＣＶ减

慢１６例，腓总神经未波形缺失６例，胫神经波幅降

低或伴ＭＣＶ减慢１４例。

表１　３２例足下垂患者腓总神经及胫神经异常分布

Ｔａｂ．１　Ａｂｎｏｒｍａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｎｅｒｖｕｓｐｅｒｏｎｅｕｓｃｏｍｍｕｎｉｓａｎｄｎｅｒｖｕｓｔｉｂｉａｌｉｓｉｎ３２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｆｏｏｔｄｒｏｐ

损伤部位 ｎ
腓总神经在腓骨小头传导

阻滞或ＭＣＶ减慢／例

腓总神经远端波幅

降低或伴ＭＣＶ减慢／例

腓总神经波

形缺失／例

胫神经波幅降低

或ＭＣＶ减慢／例

腓总神经损伤 １８ １７ ７ １ ０

坐骨神经损伤 ５ ０ ３ ２ ５

腰骶神经丛损伤 ４ ０ ３ １ ４

第５腰神经根损伤 ５ ０ ３ ２ ５

合计 ３２ １７ １６ ６ １４

２．３　腓浅神经及腓肠神经异常分布情况　结果见

表２。腓浅神经ＳＣＶ减慢或伴波幅降低２３例，腓肠

神经ＳＣＶ减慢或伴波幅降低９例。

２．４　失神经损害分布情况　结果见表３。３２例患

者中，胫骨前肌损害３２例，腓骨长肌损害２１例，股

二头肌短头损害１４例，胫骨后肌损害１４例，臀中肌

损害９例，腰椎旁肌损害５例。

表２　３２例足下垂患者腓浅神经及腓肠神经异常分布
Ｔａｂ．２　Ａｂｎｏｒｍａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｓｕｐｅｒｆｉｃａｌｐｅｒｏｎｅａｌｎｅｒｖｅ
ａｎｄｓｕｒａｌｎｅｒｖｅｉｎ３２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｆｏｏｔｄｒｏｐ

损伤部位 ｎ
腓浅神经ＳＣＶ

或伴波幅降低／例

腓肠神经ＳＣＶ减慢

或伴波幅降低／例
腓总神经损伤 １８ １４ ０
坐骨神经损伤 ５ ５ ５
腰骶神经丛损伤 ４ ４ ４
第５腰神经根损伤 ５ ０ ０
合计 ３２ ２３ ９
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表３　３２例足下垂患者失神经损害分布

Ｔａｂ．３　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｄｅｎｅｒｖａｔｅｄｄａｍａｇｅｉｎ３２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｆｏｏｔｄｒｏｐ

损伤部位 ｎ 胫骨前肌损害／例 腓骨长肌损害／例 胫骨后肌损害／例股二头肌短头损害／例 臀中肌损害／例 腰椎旁肌损害／例
腓总神经损伤 １８ １８ １１ ０ ０ ０ ０
坐骨神经损伤 ５ ５ ４ ５ ５ ０ ０
腰骶神经丛损伤 ４ ４ ３ ４ ４ ４ ０
第５腰神经根损伤 ５ ５ ３ ５ ５ ５ ５
合计 ３２ ３２ ２１ １４ １４ ９ ５

３　讨论

引起足下垂的原因主要有腓总神经损伤、坐骨

神经损伤、腰骶神经丛损伤、第５腰神经根损伤。其
中腓总神经在腓骨小头处损伤是引起足下垂最常见

的原因。由于腓总神经在腓骨小头处位置最表浅、

容易受到外力压迫而损伤。外伤、骨折、双腿交叉或

下蹲时间过长，长期卧床等均可造成腓总神经损

伤［５］，患者表现为胫骨前肌无力，足及足趾背屈障

碍、足下垂，并可伴有足外旋困难，小腿下外侧皮肤

感觉障碍。肌电图检测可见：腓总神经动作电位波

幅降低，腓骨小头处可见局部 ＭＣＶ减慢或传导阻
滞，有时可合并有腓浅神经ＳＣＶ异常。肌电图可见
胫骨前肌、伸譺长肌、腓骨长肌失神经损害，而胫骨

后肌、股二头肌短头、臀中肌、腰椎旁肌正常。本组

１８例确诊为腓总神经损伤造成足下垂病例，１０例为
轻度腓骨小头嵌压引起，经用针灸、口服神经营养药

保守治疗２～３个月，足下垂逐渐恢复。８例行手术
探查。其中３例窝囊肿引起，行囊肿剥离术。１
例不明原因造成足下垂病例，肌电图检测显示，左腓

总神经在腓骨小头处有明显传导阻滞，胫神经正常，

左胫前肌、伸譺长肌、腓骨长肌失神经损害，胫骨后

肌、股二头肌短头正常，肌电图诊断为左腓总神经

（腓骨小头外）损伤。后经临床科室手术证实，腓总

神经在腓骨小头处受压变扁、明显增粗、局部粘连、

神经缺血变性，行腓总神经松解术。另１例患者左
下肢腓骨小头处及大腿近端锐器伤，左足背屈障碍，

临床初步诊断为坐骨神经损伤，肌电图检测显示，左

腓总神经未引出波形，胫神经未见明显异常，左胫前

肌、伸譺长肌、腓骨长肌完全失神经损害，股二头肌

短头、长头正常，肌电图诊断为左腓总神经（腓骨小

头处）完全损伤。后经手术证实腓总神经在腓骨小

头处断裂，手术所见与肌电图诊断完全符合。说明

肌电图检查是定位神经损伤部位的客观指征。

坐骨神经损伤也可引起足下垂。坐骨神经起源

于第４、５腰神经根和第１、２、３骶神经根纤维，在大
腿后面支配股二头肌长头、短头、半腱肌、半膜肌等，

在近窝处分为胫神经和腓总神经。当坐骨神经由

于外伤、骨折、注射位置不当、过久坐立以及盆腔肿

瘤压迫等原因损伤时，主要损伤到腓总神经部

分［５］，造成足下垂。其支配的胫骨前肌、腓骨长肌、

胫骨后肌、股二头肌长、短头均示失神经损害，神经

传导检测可见腓总神经和胫神经运动传导及腓浅神

经、腓肠神经感觉传导波幅降低、速度减慢，严重时

可见完全传导阻滞，腓骨小头处未见明显阻滞。本

组５例坐骨神经损伤引起足下垂病例均与临床相
符。其中１例车祸致右髋关节脱位伴右髋臼骨折，
右足背屈障碍，活动受限，肌电图检测显示，右腓总

神经及腓浅神经未引出波形，胫神经速度减慢，右胫

骨前肌、伸譺长肌、腓骨长肌、股二头肌长、短头失神

经损害，右臀中肌、腰椎旁肌正常，肌电图诊断为右

坐骨神经损伤。手术中见坐骨神经在骨折块移位水

平明显挫伤，淤血肿胀，局部粘连，给予坐骨神经减

压、松解术。

腰骶神经丛由第１腰神经根至第３骶神经根前
支组成，其中骶丛由腰骶神经干及其第１～３骶神经
前支组成，其分支主要为臀上、臀下神经和坐骨神

经［５］。当骶丛损害时，支配坐骨神经的第４腰神经
至第２骶神经纤维也同时受累，在临床上很像坐骨
神经病变，也可引起足下垂，此时可通过神经肌电图

检测进行鉴别。当骶丛或坐骨神经损伤时，均可引

起腓总神经、胫神经 ＭＣＶ及腓肠神经、腓浅神经
ＳＣＶ异常，肌电图检测均可见胫骨前肌、腓骨长肌、
胫骨后肌、股二头肌长、短头异常。但坐骨神经损伤

时，臀中肌正常；腰骶神经丛损伤时，臀中肌异常。

本组４例确诊为腰骶神经丛病变引起的足下垂病
例，均为腓总神经、胫神经ＭＣＶ及腓浅神经、腓肠神
经ＳＣＶ异常，肌电图检测可见胫骨前肌、胫骨后肌、
股二头肌长、短头、臀中肌失神经损害，通过和临床

对照，符合率９８％。
腰骶神经根损伤指各种因素压迫神经根造成的

损伤。由于第５腰神经根纤维在椎管内走行较长，
最易受到压迫。当第５腰神经根病变时，其发出的
腓总神经支配肌如胫骨前肌、伸譺长肌等均异
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常［５］，临床上表现为足下垂、足外旋障碍。同时第５
腰神经根发出的胫神经支配肌如胫骨后肌异常。腰

骶脊神经后支支配的椎旁肌显示失神经损害是神经

根受累早期直接证据［６］，故腰骶神经根病变时，椎

旁肌异常。当神经根病变时损害了感觉神经节前纤

维，则周围感觉神经检测正常。本组５例确诊为第
５腰椎神经根损伤引起的足下垂病例，检测腓总神
经及胫神经支配肌时均显示为失神经损害，同时臀

中肌、腰椎旁肌也为失神经损害，感觉神经电位如腓

浅神经、腓肠神经正常。５例患者均有完整影像学
资料，术中可见神经根水肿、增粗、色泽苍白。

肌电图检测足下垂，不但能确诊损害具体部位

和范围，还能判断损害的程度，对临床治疗有指导作

用。神经损害的程度主要有：（１）完全失神经损害：
肌电图出现大量自发电位，无 ＭＵＰ出现，电刺激神
经干相应肌肉测不到复合肌肉动作电位。如本组６
例腓总神经未引出波形者，则表示轴索连续性中断，

须考虑外科手术探查、神经移植等治疗。（２）重度
失神经损害：肌电图出现大量自发电位，有少量

ＭＵＰ存在，波幅可增高，时限可增宽，募集相为单纯
相，ＭＣＶ减慢超过２０％，波幅下降超过５０％。（３）
中度失神经损害：肌电图出现较多自发电位，募集相

为单纯至混合相，ＭＣＶ减慢不超过２０％，波幅下降
不超过５０％。（４）轻度失神经损害：肌电图可见自
发电位，ＭＵＰ波幅、时限基本正常，募集相为混合至
干扰相，ＭＣＶ正常，波幅可降低［７］。本组因腓骨小

头受压引起的足下垂，神经肌电图检测腓总神经轻

度损害，保守治疗２～３个月，病情逐渐恢复。腰椎
间盘突出症合并足下垂预示神经根受压严重，需尽

早手术治疗，充分解除神经根压迫症状［８］。腰椎间

盘突出症导致神经麻痹，出现肌肉瘫痪是手术绝对

适应证［９］。

本文３２例足下垂患者，临床表现基本相似，即
使有详细病史、体格检查及影像学检查对神经损伤

定位诊断也是非常困难的，而做肌电图检测，可明确

判断足下垂的神经损伤部位和范围，以及损伤严重

程度，有利于估计预后、判断是否需要手术，对临床

有重要指导作用。
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