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足下垂的原因分析及其肌电图鉴别诊断价值

王丽萍，初红，卢祖能

武汉大学人民医院神经内科，湖北省武汉市 430060

摘 要: 目的 回顾性分析引起足下垂的各种可能原因，并探讨肌电图对于足下垂的鉴别诊断价值。方法 收集2011 年

9 月至 2015 年 6 月因足下垂就诊于我科的患者 155 例，连续入组，符合足下垂肌力评定标准，分析常规神经传导和针肌

电图检测的结果。结果 电生理显示腓神经单神经病变 70 例( 45 ． 2% ) 、坐骨神经病变 9 例、多发性神经病 19 例、腰骶

丛病变 9 例、腰5 /骶1 神经根病变 42 例、运动神经元病变( MND ) 6 例。在腓神经单神经病变患者中，腓骨小头处卡压性

病变占 72 ． 8% ( 51 /70 ) ，其他因素占 27 ． 2% ( P ＜ 0 ． 05 ) ; 电生理显示跨腓骨小头传导阻滞占 71 ． 4%、速度减慢 2 ． 9%、

轴索损害 25 ． 7% ( P ＜ 0 ． 05 ) 。在多发性神经病、腰骶丛 /根病变患者中，足下垂均为伴随表现; 1 例运动神经元病患者以

足下垂为首发症状。结论 就诊神经科的足下垂患者，虽然近半数是腓神经单神经病变所致，但鉴别诊断时，需关注下

运动神经元其他水平的病变，尤其是全身性疾病的可能，这对于治疗和预后评估很重要; 神经电生理检测可以确定病变

水平和分布，从而提示病因线索。
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Etiological analysis and value of differential diagnosis by electromyography in patients with
foot drop
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Abstract: Objective To retrospectively investigate the various etiologies of foot drop and the value of differential diagnosis by electro-

myography in patients with foot drop． Methods A total of 155 patients who visited our department due to foot drop from September

2011 to June 2015 were enrolled and met the criteria for muscle strength of foot drop． The findings of conventional nerve conduction ex-

amination and needle electromyography were analyzed． Results Electrophysiological results showed 70 cases of peroneal mononeuropa-

thy，9 cases of sciatic neuropathy，19 cases of polyneuopathies，9 cases of lumbosacral plexopathy，42 cases of L5 /S1 radiculopathy，

and 6 cases of motor neuron disease． Among the cases of peroneal mononeuropathy，72． 8% ( 51 /70) were entrapment lesions at the

fibular head，and the other cases ( 27． 2% ) were caused by other reasons; electrophysiological results also showed that conduction

block across the fibular head，reduced velocity，and axonal damage accounted for 71． 4%，2． 9%，and 25． 7%，respectively ( P ＜

0． 05) ． In the patients with polyneuropathies and lumbosacral plexus radiculopathy，foot drop was the concomitant symptom，and in

one patient with motor neuron disease，foot drop was the initial symptom． Conclusions Although nearly half of the cases of foot drop

diagnosed in the department of neurology are caused by peroneal mononeuropathy，it is necessary to pay attention to the lesions at other

levels of motor neurons in differential diagnosis，especially the possibility of systemic diseases，which is essential for treatment and

prognostic evaluation． Nerve electrophysiology can be used to determine the level and distribution of nerve lesions and thus to provide

some clues for etiological analysis．
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足下垂是指足背屈以及内、外翻不能或严重
受限。腓骨小头处腓神经单神经病变是引起足下
垂最常见的原因［1］，但神经系统其他病变( 例如坐

骨神经、腰骶神经丛或根、前角细胞、脊髓、脑干、

大脑) 、肌肉病变，以及骨关节屈曲畸形等，均可引
起足下垂的发生［1 － 4］。神经系统不同水平的病变
其病因各异，当病变定位、病因或发病机制清楚
时，治疗措施是明确的; 然而，很多情况下，由于症

状和体征不典型，鉴别诊断存在困难［5］。神经电生
理( 肌电图) 是神经系统体格检查的延伸，有助于

确定下运动神经元系统的病变水平、分布以及严重
程度［1，6］。本研究旨在回顾性分析足下垂的可能病
因，以及肌电图的鉴别诊断价值。
1 资料和方法
1 ． 1 研究对象

2011 年 9 月至 2015 年 6 月，因足下垂伴或不
伴下肢无力、萎缩、麻木等征候就诊于我科的患
者，连续入组，且符合足下垂的诊断标准 ( 按照徒

手肌力 测 定，胫 骨 前 肌 肌 力 分 级 在 3 级 及 以
下) ［7］。
1 ． 2 电生理检测方法
采用丹麦 Keypoint 4 型肌电图仪( 室温 28℃ ～

30℃，皮温维持在 32℃ 以上 ) ，检测方法参照文
献［8，9］。
1 ． 2 ． 1 常规神经传导检测 所有病例均进行双
侧胫、腓神经运动传导，以及腓浅、腓肠神经感觉
传导检测，部分病例检测股神经以及上肢神经; 记

录运动和感觉潜伏期、传导速度以及动作电位波
幅。
1 ． 2 ． 2 针肌电图 所有病例均检测趾短伸肌、胫
骨前肌、腓骨长肌、腓肠肌内侧头、股二头肌长短
头、股四头肌内侧头，部分病例检测臀大肌、下胸
段 /腰段脊旁肌、上肢肌或 /和胸锁乳突肌，记录静
息状态时有否异常自发电位，轻收缩时运动单位电

位以及大力收缩时的募集情况。
1 ． 2 ． 3 F 波 部分病例检测胫、尺神经 F 波，记
录最短潜伏时和 F 波出现率。
1 ． 3 电生理异常判定
电生理异常判定标准参照文献［6，8，9］。电生理

异常模式: ①脱髓鞘改变: 包括传导速度减慢或远
端潜伏期延长、运动传导阻滞; ②轴索损害: 包括
神经传导异常( 未引出波形、波幅减低) ，以及针肌
电图显示神经源性损害( 异常自发活动、运动单位

电位时限增宽和波幅增高、募集减少) 。
1 ． 4 统计学方法
采用 SPSS 17 ． 0 软件进行统计分析，计量资料

数据用中位数或均数 ± 标准差( x ± s ) 表示，两组
均数的比较采用 t 检验，构成比或率 ( % ) 的比较
采用卡方( χ2 ) 检验。检验水准 α = 0 ． 05，P ＜ 0 ． 05

为差异有统计学意义。
2 结果
2 ． 1 一般资料
共收集足下垂患者 155 例。男 117 例、女 38

例; 年龄 1 ． 5 ～ 77 岁( 中位数 41 岁) ; 病程 1 ～ 240

周( 中位数 8 周) ; 双侧足下垂 7 例，左侧足下垂 71

例，右侧足下垂 77 例。
2 ． 2 电生理检测定位
腓神经单神经病变 70 例( 45 ． 2% ) ，即腓神经

之外下肢其他神经传导均正常，所支配肌肉均无异

常自发活动; 其他分别定位于坐骨神经病变 9 例、

多发性神经病 19 例、腰骶丛病变 9 例、腰5 /骶1 神

经根病变 42 例、运动神经元病变( motor neuron dis-
ease，MND ) 6 例。
2 ． 3 病因及其电生理表现
2 ． 3 ． 1 腓神经单神经病变 足下垂为首发表现。
70 例患者中，男 /女比率为 53 / 17，男性平均年龄
小于女性( t = － 2 ． 419，P = 0 ． 018 ) 。腓骨小头处
卡压性病变占 72 ． 8% ( 51 / 70 ) ，其他原因 27 ． 2%
( χ2 = 14 ． 629，P = 0 ． 000 ) 。电生理显示跨腓骨小
头传导阻滞占 71 ． 4% ( 50 / 70 ) 、速度减慢 2 ． 9%
( 2 / 70 ) 、轴索损害 25 ． 7% ( 18 / 70 ; χ2 = 51 ． 200，
P = 0 ． 000 ) ，见表 1。

表 1 腓神经单神经病变患者可能病因及电生理表现 ［n(%) ］

病因
跨腓骨小头

传导阻滞 速度减慢 轴索损害

腓骨小头处卡压

不良姿势或体位* 19( 27． 1) 17( 24． 3) 2( 2． 9) 0
特殊体位手术后# 8( 11． 4) 6( 8． 6) 0 2( 2． 9)
石膏 /绷带制动压迫 5( 7． 1) 5( 7． 1) 0 0
腓骨小头处肿块压迫 3( 4． 3) 3( 4． 3) 0 0
体重下降 3( 4． 3) 3( 4． 3) 0 0
特发性 13( 18． 6) 12( 17． 1) 0 1( 1． 4)

其他原因

局部外伤 17( 24． 3) 4( 5． 7) 0 13( 18． 6)
丹毒感染 2 ( 2． 9) 0 0 2( 2． 9)

注: * 长时间翘二郎腿、下蹲位或其他姿势; #妇科手术 2 例，其

余 6 例为膝关节手术。
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2 ． 3 ． 2 坐骨神经病变 足下垂为首发表现。9 例
患者中，髋关节置换术后、髋关节骨折、股骨骨折、

臀肌注射各 2 例，1 例病因不明。电生理显示 2 例
以脱髓鞘损害为主; 7 例轴索损害，包括胫、腓神经
运动传导异常，以及针肌电图显示胫、腓神经支配
肌和股二头肌神经源性损害。
2 ． 3 ． 3 多发性神经病 足下垂为伴随症状。糖尿
病神经病 8 例，电生理显示长度依赖性多发性神经
病，其中 2 例合并单侧腓神经传导阻滞; 慢性炎性脱
髓鞘性多发性神经病( chronic inflammatory demyelina-
ting polyneuropathy，CIDP ) 3 例，电生理显示上下肢 2

条以上神经脱髓鞘证据，脑脊液蛋白细胞分离，激素

治疗有效。拟诊腓骨肌萎缩症 1 型( Charcot-Marie-
Tooth type 1，CMT1 ) 7 例，所检神经对称性传导减慢
( ＜ 38 m / s ) ; 腓骨肌萎缩症 2 型( Charcot-Marie-Tooth
type 2，CMT2 ) 1 例，所检神经运动和感觉电位波幅对
称性降低，传导速度减慢( 但 ＞ 38 m / s ) ; 基因检测显
示 MFN2 突变，神经病理显示有髓纤维减少。
2 ． 3 ． 4 腰骶丛病变 足下垂为伴随症状。9 例患
者中，髋关节外伤 5 例、骨盆骨折 1 例、盆腔肿瘤放
化疗后 2 例、腰骶丛纤维瘤 1 例。腓神经运动传导
未引出波形或波幅降低，感觉传导异常。针肌电图
显示腓和胫神经支配肌、股二头肌、臀大肌神经源
性损害，腰骶脊旁肌正常。
2 ． 3 ． 5 腰5 /骶1 神经根病变 足下垂为伴随症状。
42 例患者中，腰椎间盘突出 33 例( 臭氧髓核消溶术
后 1 例) ，腰椎管狭窄 7 例，腰椎骨折、骶管囊肿各 1

例。运动传导及针肌电图表现与腰骶丛病变一致，

但感觉传导正常，腰5 脊旁肌可见异常自发活动。
2 ． 3 ． 6 运动神经元病 1 例以足下垂为首发症状，
5 例上肢起病伴足下垂。腓神经运动传导异常，感觉
传导正常。5 例针肌电图呈广泛神经源性损害。实
验室检查未见特殊异常，临床拟诊 MND ; 1 例仅腰骶
和胸两个节段神经源性损害，疑诊 MND ( 早期) 。
3 讨论
本研究中，腓神经单神经病变占 45 ． 2%，男性

较女性更常见且年龄更小，其原因是外伤更多见于

年轻男性( 除去外伤后，男女平均年龄差异无统计

学意义) ，与文献报道［10］相似。最常见的损害部位
是腓骨小头处［1，6，10，11］，本研究显示腓神经单神经

病变以腓骨小头处卡压性病变为主; 病因包括长时

间跷二郎腿或下蹲位、腓骨小头处石膏 /绷带制动
或肿块压迫等，可能机制是腓神经在腓骨小头处反

复遭受压迫［1，11］; 尚有 3 例节食致体重明显下降者，

其机制［12，13］可能是腓骨小头处皮下脂肪减少致神

经更易受压或影响神经功能的某种维生素或必须

营养物质缺乏; 另外，特殊体位手术后腓神经麻痹

并非少见，本研究 2 例发生在妇科手术后，电生理
示跨腓骨小头传导阻滞，推测与手术中所采用的膀

胱截石位有关［10］，膝关节手术后 6 例，可能原因是
腓神经在腓骨小头处相对固定导致了手术过程中

对神经的牵拉［11］。本研究中有 2 例丹毒感染致腓
神经病变者，电生理示轴索损害，国内尚未见相关

报道，推测与下肢水肿引起骨筋膜室综合征有关。

坐骨神经病变也可引起足下垂，文献报道显示

坐骨神经部分损伤以外侧支受累更常见［14，15］; 腓神

经位置表浅且表面分布靠外、后侧，结缔组织较少，

神经纤维束少且长，因而易受臀肌注射或其它创伤

的损害。本研究中 2 例臀肌注射者仅累及腓神经，

我们的研究显示 60% 臀肌注射后坐骨神经病变仅
腓神经受累［15］; 1 例原因不明者仅有跨腓骨小头传
导阻滞，下肢感觉传导正常。因此，胫神经运动传
导正常，或者腓肠、腓浅神经感觉传导正常，并不能
排除坐骨神经病变，需行针肌电图检测与腓神经、

腰5 /骶1 神经根病变鉴别。

在多发性神经病中，糖尿病神经病的电生理模

式以远端对称性多发性神经病最多见［16］; 也可见多

发性单神经病或单神经卡压综合征［17］，本研究中有

2 例合并腓神经在腓骨小头处卡压。除代谢因素
外，遗传性和其他获得性多发性神经病也可引起足

下垂。CIDP 和 CMT1 分别是以髓鞘脱失为主的获
得性、遗传性神经病; 神经传导鉴别在于 CIDP 传导
减慢呈非对称性，在非常见卡压部位可出现传导阻

滞，后者呈对称性传导减慢( ＜ 38 m / s ) ，且感觉和
运动减慢程度一致，但传导阻滞罕见［18］。当 CMT1

继发轴索损害时，需与 CMT2 鉴别，对称性波幅降
低，但传导速度不小于 38 m / s，有髓纤维减少的病
理改变以及 MFN2 基因突变支持 CMT2［19］。

外伤、肿瘤、放疗等均可引起腰骶丛损害，以外
伤最常见。原发性肿瘤少见且几乎是良性的，多数
起源于丛状神经纤维瘤［20］。本研究中，1 例临床表
现及腰骶丛 MRI 提示神经纤维瘤病 1 型。放疗后
腰骶丛病变鲜有报道，机制尚不清楚，41 ． 7% 的患
者其针肌电图可见肌颤搐电位［20］，多数表现为无痛

性双侧下肢无力、麻木，据此可与肿瘤性腰骶丛病变
鉴别［21］。2 例盆腔肿瘤放疗后患者均表现为无痛性
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下肢无力、麻木，针肌电图未见肌颤搐电位，因而不能
明确病因。外伤性腰骶丛病变，其临床表现与坐骨神
经病变相似，臀肌肌电图异常可帮助鉴别诊断。

腰5 /骶1 神经根病变所致足下垂，其发生率仅次

于腓神经单神经病变，以腰椎退行性变最常见［22］。

本研究中腰椎间盘突出 33 例，其中 1 例出现在臭氧
髓核消融术后 15 d，类似的报道罕见［23］，可能原因
是气体在椎间盘内积聚压迫椎管。病史不足以提
供定位证据，尤其是当临床不肯定时，肌电图可提

供重要的诊断价值。脊旁肌自发活动帮助判断有
无神经根病变［24］。下肢神经感觉传导正常和脊旁
肌自发活动可排除腰骶丛和周围神经病变。

本研究中 MND 并不少见，一般无麻木等感觉异
常，感觉传导正常，根据临床表现，结合相应的电生

理所见可以明确诊断［25，26］。但需注意，病变早期肌
电图并不一定呈广泛神经源性损害，本研究中 1 例
患者仅腰骶、胸段两个节段神经源性损害，仅疑诊
为 MND 早期，因此肌电图随访检测十分重要。

脑和脊髓上运动神经元的病变，导致足下垂相

对少见［2，3］，目前已报道的病变有矢状窦旁肿瘤、卒
中、脊髓损伤以及炎性疾病如多发性硬化［4］等。当
临床表现为上运动单位症状、体征而肌电图正常
时，需考虑中枢病变。

本研究的不足在于是单中心回顾性分析，仅仅

纳入进行了电生理检查的足下垂患者，骨关节病变

或畸形以及上运动神经元病变所致者未能纳入。

总之，就诊于神经科的足下垂患者，虽然近半数

是腓神经单神经病变所致，但鉴别诊断时，还需关

注下运动神经元其他水平的病变，尤其是全身性疾

病，这对于治疗以及预后评估至关重要; 电生理检

测可以确定具体的病变水平及其分布情况，从而提

示病因线索。
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