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足下垂是指踝关节背伸无力，常伴有足趾伸展

和足外翻的无力，表现为行走时拖拽患足或将患足

抬高、足尖先落地，即“跨阈步态”，部分患者可有

小腿外侧及足背部感觉障碍［1-3］。最常见的原因是

下运动神经元病变，尤以腰 5 神经根病变和腓总神

经病变多见［4-5］，其他原因包括坐骨神经损伤、腰骶

丛病变、多发性周围神经病、脊髓前角病变、远端肌肉

病变等。少数患者与上运动神经元病变有关［6-7］。另

外，骨骼、关节、肌腱的病变也可导致足下垂发生［8］。

足下垂严重影响患者的行动能力和生活质量，因其

病因复杂，故早期、准确的识别及诊断对于精准化

治疗尤为重要。近年来，随着电生理技术的快速发

展，越来越多的医院建立了肌电图室，足下垂的电

生理诊断逐渐获得了临床医生的关注和重视。神经

电生理检查在早期即可发现神经功能上的损害，并

能对其做出定位诊断，是诊断、鉴别诊断以及制定

个体化治疗方案的重要依据之一。现就足下垂的鉴

别诊断及神经电生理特点作一综述。

一、足下垂的鉴别诊断

所有影响踝关节背伸的神经结构，从大脑、脊

髓、神经根、腰骶神经丛到坐骨神经和腓总神经的病

损，都可能导致足下垂［1］，因此定位诊断非常重要，

是区分中枢神经系统和周围神经系统病变的关键。

（一）中枢神经系统

中枢神经系统病变可导致足下垂（大脑半球运

动皮质的占位性病变，皮层、内囊或大脑脚的腔隙

性梗死，脱髓鞘斑块，颅脑外伤，脊髓病变等），但在

这些情况下，足下垂通常伴随着其他相应的神经系

统症状及阳性体征［4］。目前国内外仅有极少量的

病例报道，Foster 等［9］诊治了 1 例以足下垂起病的

多发性硬化患者；Westhout 等［10］报道了 1 例最初表

现为单侧足下垂的矢状窦旁脑膜瘤病例，并提出引

起足下垂的中枢性病变常位于锥体束密集的部位；

Ricarte 等［11］报道了一例由左侧额叶皮质梗死引起

的突发性孤立性足下垂，表明大脑前动脉梗死是

脑卒中引发足下垂最常见的原因；Bilić等［4］总结

了 18 例中枢病变导致孤立性足下垂的病案，发现其

中 7 例为脑膜瘤，且病变部位基本位于大脑矢状区。

众所周知，下肢的初级运动皮层位于大脑半球的背

内侧表面，矢状区病变导致足下垂是由于病变影响

了背内侧控制脚踝和足趾运动的初级运动皮层［4］。

其他颅内病变，如颅内出血、脓肿或头部创伤，

也可表现为类似于腓总神经损伤的足下垂，这些病

例大多伴有上运动神经元受损的表现，如 Babinski
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征阳性或腱反射亢进［10，12］。然而，孤立性足下垂患

者早期也可不表现出上运动神经元受损的迹象［11］。

由此可见，对于足下垂患者，不能因为查体没有发

现上运动神经元损伤的体征，就完全排除中枢神经

系统病变的可能。

（二）周围神经系统

1. 腓总神经：腓总神经病变引起的足下垂最多

见［13］。急性腓总神经病变往往伴随着急性创伤或

长时间的压迫，如骨折或接受麻醉的患者；缓慢进

行性病变通常提示肿块或慢性卡压，如神经节或神

经鞘膜瘤［14］。腓总神经最常见在腓骨小头处损伤，

此处神经相对表浅，易受外力压迫。如脊柱手术后

患者因弹力袜压迫腓总神经而引发足下垂［15］；此

外，腓肠肌外侧旋转皮瓣重建术后出现迟发性腓总

神经损伤，可能与术后局部出血导致旋转皮瓣增厚

压迫腓总神经有关［16］。甲状腺功能减退性肌炎也

可压迫腓总神经导致双侧足下垂［17］。另外，习惯性

腿部交叉、下蹲时间过长、体重快速下降等均可导

致腓总神经病变，引起足下垂［14，18］。

腓总神经病变还需要分清楚是单神经、多发性

单神经还是多发性周围神经病变，这对于病因的判

断十分重要。单纯的腓总神经病变很好辨别，当合

并有其他神经病变时，需要考虑多灶性运动神经病、

糖尿病周围神经病变等其他可能的原因。

2. 坐骨神经：坐骨神经急性损伤常见于骨盆或

股骨骨折、肌肉注射位置不当、外伤等，慢性损伤见

于盆腔肿瘤压迫、梨状肌综合征、坐骨神经纤维瘤

等［2，19］。坐骨神经经梨状肌下孔出骨盆时，由于腓

总神经的变异性大，且其内部神经束排列紧密，外

围结缔组织少，因此在坐骨神经损伤时，腓总神经

较胫神经更易受损，临床上表现为足下垂［5］。

3. 腰骶神经丛：腰骶神经丛病变相对少见，且

其解剖复杂，诊断十分困难。常见的损伤原因包括

骨盆肿瘤、骨盆术后血肿和外伤、非特异性炎症、糖

尿病以及血管病变等［19］。腰骶神经丛病变的临床

表现取决于具体受累的神经，因为此神经丛的多数

神经纤维进入坐骨神经，再入腓总神经，故发生病

变时也可能导致足下垂［2］。

4. 神经根：神经根损伤导致足下垂的发生数量

仅次于腓总神经病变，常见病因包括腰椎间盘突出、

椎管狭窄、局部占位等，多伴有麻木、疼痛症状。椎

间盘突出引起的根性疼痛随着背部屈曲而加重，随

着背部伸展而改善，而椎管狭窄则相反［20-21］。对于

腰段神经根病变引起的足下垂，直腿抬高试验可以

阳性［2］。其中，椎间盘突出所致的足下垂多为单侧

急性发作，椎管狭窄所致的足下垂则呈缓慢进展，

并且可出现双侧足下垂［1］。足背伸的肌群由腓总神

经支配，而腓总神经纤维主要来源于腰 5 神经根，所

以压迫腰5神经根是腰椎疾病引起足下垂最常见的

原因。有研究表明腰4或骶1神经根可支配腓总神经，

因此压迫腰4或骶1神经根也可导致足下垂［21-22］。

5. 脊髓前角细胞病变：常见于运动神经元病和

脊髓灰质炎后综合征等。运动神经元病受累肢体多

不对称，早期多数表现为单侧手或上肢的无力和肌

肉萎缩，少数患者以足下垂起病，临床上易与腓总

神经损伤混淆［2］。但运动神经元病后期随着病情进

展，逐渐累及其他肢体，部分患者可累及咽喉部肌

肉，并出现呼吸衰竭。

6. 肌肉：遗传性远端肌病 - 胫骨肌营养不良的

首发症状为单侧或双侧类似腓总神经损伤的足下

垂。这是一种常染色体显性遗传病，胫骨前肌多有

萎缩，而趾短伸肌通常不受影响，且无感觉症状。

血清肌酸激酶浓度可正常或轻度升高。肌肉活检显

示胫骨前肌进行性营养不良改变，早期伴有边缘空

泡，后期以脂肪组织替代［23-24］。

7. 多发性周围神经病：常见于代谢性、炎性、中

毒性、遗传性及血管源性等疾病，如糖尿病性周围

神经病、急性炎性脱髓鞘性多发性神经根神经病、

多灶性运动神经病、远端遗传性运动神经病、酒精

中毒、血管炎性周围神经病变等。其中，炎性、血管

性起病较快，而代谢及遗传性起病较缓慢。一般多

发性周围神经病变具有对称性，但血管源性周围神

经病变可不对称［25-27］。

8. 其他：有 1 例以足下垂为表现的转换障碍患

者，所有检查均未发现器质性损害，给予文拉法辛

及认知行为治疗后足下垂症状逐渐消失［28］。骨骼、

关节、肌腱的病变也可导致足下垂发生［8］。除此之

外，尚有颈椎或胸椎病变引起足下垂的报道［19，29］。

二、足下垂的神经电生理特点

准确鉴别足下垂的病因常常具有一定的难度，

应进行详细的病史采集和神经系统查体。并且要借

助相应的辅助检查，如神经电生理检查，包括神经

传导速度测定和肌电图检查等。神经电生理检查可

以早期、灵敏地发现神经系统损害，有助于病变的

定位诊断，选择合适的治疗方式以及预测预后。

1. 腓总神经病变：腓总神经病变常见的电生理

检查异常结果包括：腓骨小头处的传导阻滞（近端较

远端刺激，复合肌肉动作电位波幅降低超过 50%）；
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腓骨小头上 - 腓骨小头下节段运动神经传导速度减

慢＞ 10 m/s；腓总神经末端潜伏期延长；腓总神经复

合肌肉动作电位波幅降低或消失；感觉神经动作电

位降低或消失，感觉神经传导速度减慢等；针极肌

电图可见腓总神经支配的肌肉出现自发电位和（或）

慢性神经再生现象［2-3，30］。

2. 坐骨神经病变：除了有腓总神经病变的电生

理异常改变外，针极肌电图还可以发现股二头肌短

头异常，由于该肌肉由坐骨神经腓神经分支支配，

故提示坐骨神经或更高部位病变。当坐骨神经中的

胫神经分支受累时，胫神经的神经传导及支配肌肉

的针极肌电图可有不同程度的异常表现［8］。

3. 腰骶神经丛与神经根病变：当怀疑腰骶丛病

变时，腰2～骶2神经根支配的肌肉均可有神经源性

损害的特点，并且存在感觉神经动作电位异常［8，19］。

但是若怀疑是神经根病变导致的足下垂，由于压迫

部位多在后根神经节的节前纤维，因此尽管患者有

麻木、疼痛等感觉症状，但感觉神经传导检查一般

正常；运动神经传导检查可发现腓总神经的复合肌

肉动作电位波幅降低；针极肌电图除腓总神经支配

的肌肉神经源性改变以外，非腓总神经支配的肌肉，

如胫骨后肌（由腰 5 神经根发出，胫神经支配）也存

在异常。此外，体感诱发电位、H 反射、F 波等检查

也可进一步帮助明确诊断［21］。

4. 脊髓前角细胞病变：脊髓前角细胞病变时腓

总神经复合肌肉动作电位可正常，也可表现为波幅

降低或完全引不出，而感觉神经动作电位完全正常，

针极肌电图提示累及四肢肌群、脑神经及胸神经支

配肌的广泛神经源性损害［2-3］。

5. 肌肉病变：远端性肌病 - 胫骨肌营养不良患

者腓总神经的复合肌肉动作电位一般正常，但当胫

骨前肌萎缩明显时，也可出现波幅降低，针极肌电

图可以观察到失神经电位，运动单位电位表现为时

程短、波幅低、相位明显增多的短棘多相波［23-24，31］。

6. 多发性周围神经病变：多发性周围神经病变

导致的足下垂患者广泛性神经传导检查异常，并且

随着原因不同，神经的损伤范围、类型和程度不一。

针极肌电图检查在脱髓鞘性周围神经病变中一般是

正常的，当如果存在严重的轴索损伤时，可见肌肉

神经源性改变［8］。

7. 中枢神经系统病变：对于神经传导及针极肌

电图检查正常的患者，提示存在中枢神经系统问题，

除影像学检查外，还可以行诱发电位检查。诱发电

位包括体感诱发电位、运动诱发电位、视觉诱发电

位及听觉诱发电位［8-9］，分别反映了本体感觉、运

动、视觉及听觉传导通路的完整性，有助于发现潜

在病灶。

另外，对于神经传导及针极肌电图检查正常的

患者，如果排除了神经系统疾病，精神障碍、肌腱及

骨骼病变等其他因素也应考虑在内。

综上所述，足下垂的病因复杂多样，准确及时

的诊断存在一定的困难。神经电生理检查能够准确

做出定位诊断，是诊断足下垂不可或缺的工具。同

时，它可以客观反映神经功能受损情况，有助于评

估患者的预后，必将引起临床医生的广泛重视，也

会获得越来越多的临床运用。
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