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神经水分离治疗腓总神经卡压综合征的疗效观察*

王 琳1 陈 玮1 李铁山1，2

1 临床资料

腓总神经卡压综合征，是指腓总神经从坐骨神经分出，

进入小腿前外侧肌群的行程中，任何部位受压或损伤所导致

的一系列症候群[1]，是一种常见的外周神经卡压综合征。我

们采用神经水分离技术治疗腓总神经卡压9例，好转6例，无

效3例。好转的6例患者中4例感觉和运动功能均改善，1例

注射前无运动症状，注射后感觉功能改善，1例仅感觉功能改

善，运动功能无改善（表1）。现就典型病例报道如下：
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表1 患者病情及疗效汇总

时间

2019年6月

2019年8月
2020年8月

2020年10月
2020年11月
2021年4月

2021年5月
2021年6月
2021年6月

性别

男

男
男

男
男
女

女
女
女

年龄

67

22
34

28
47
42

72
56
52

诱因

久蹲

久坐
无

踝扭伤
外伤
无

无
无

妇科手术

病程

3周

2月
1月

2年
4月
10天

1月
1月
3月

诊断依据

右小腿外侧及足背麻木、疼痛，足背伸、 背伸无力，肌电图示腓
总神经损伤
右小腿外侧麻木、足背屈无力，肌电图示腓总神经损伤
左胫前肌和伸趾肌痛觉减退，肌力下降，Tinel征阳性，肌电图示
腓总神经损害，超声示腓总神经跨越腓骨小头处明显增粗
右足麻木，足背伸无力
右小腿外侧及足背麻木，足背屈无力，肌电图示腓总神经损伤
右下肢疼痛，腘窝处明显，放射至小腿， 背伸无力，肌电图示腓
总神经损伤
左小腿外侧及足背疼痛，Tinel征阳性
左腘窝处疼痛， 背伸无力，Tinel征阳性
双下肢麻木、双足背伸无力

注射
次数

3

3
3

1
1
1

1
1
1

疗效转归
感觉
好转

好转
好转

无效
无效
好转

好转
好转
无效

运动
好转

好转
好转

无效
无效
好转

正常
无效
无效

患者男性，67岁，2019年6月就诊，患者1周前久蹲后出

现腰痛，伴右下肢麻痛，由右小腿外侧放射至足背，活动时加

重，休息后缓解。体检：右足背伸肌力3级， 背伸肌力2级，

右小腿外侧、右足背及足底内侧面痛觉减退，左下肢及左足

肌力、感觉无异常，双侧直腿抬高试验（-）、直腿抬高加强试

验（-）。腰椎MR平扫：椎体边缘骨质增生。L1—S1椎间盘

信号减低，L2—S1椎间盘膨隆，硬膜囊略受压。右小腿(胫腓

骨)MR平扫未见异常。以“腰椎间盘突出症”收入我院脊柱

外科，经讨论后认为腰椎间盘突出症不是导致患者右下肢疼

痛无力的原因，可能有腓总神经损伤，随后完善肌电图检查，

结果示右侧胫神经运动神经传导速度（motor nerve conduc-

tion velocity，MCV）正常、肌肉复合动作电位（compound

muscle action potential，CMAP）波幅正常，F波正常；右侧腓

总神经MCV 35m/s，CMAP 0.19mV，F波测不到；右侧腓肠

神经、右侧腓浅神经感觉神经传导速度（sensory nerve con-

duction velocity，SCV）均测不到，右侧胫前肌、右侧腓骨长肌

安静状态下见大量自发电位，大力收缩募集均差，肌电图提

示右侧腓总神经损害。患者转入康复医学科，给予肌电生物

反馈、肌力训练、本体感觉神经肌肉促进训练2周，患者症状

无改善。

后给予超声引导下腓总神经水分离。患者俯卧位，伸

膝，探头横切放置在腓骨头后内侧显示腓总神经的横切面，

旋转90°显示腓总神经长轴，分别向上、向下沿神经走行方向

显示神经，显示右侧腓总神经受到轻微卡压。探头转 90°显

示神经短轴，在腓骨头后侧腓总神经处加压可引起神经刺激

症状，且加压时腓总神经和位于神经下方的腓肠肌外侧头共

同运动，两者的相对滑动较健侧小。在该处从内向外平面内

进针[2]，在神经上方及下方分别注射5%葡萄糖2.5ml，使神经

和周围的组织分离，注射后超声扫描神经长轴，确保注射液

分布于神经近端至远端（图 1）。注射后观察 30min，未出现

出血和神经创伤等并发症。注射后即刻，患者自觉右小腿麻

痛较注射前减轻，1周后患者右小腿麻痛较注射后即刻略加

重，但仍比注射前减轻，右足背伸肌力 4 级， 背伸肌力 2

级。2周后、4周后患者再次用5ml 5%葡萄糖行腓总神经水
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分离。2个月后复查，患者自觉右小腿外侧及足背麻痛明显

减轻，查体：右足背伸肌力4级，右 背伸肌力3级，右小腿外

侧、右足背及足底内侧面痛觉减退。肌电图示右侧腓总神经

CMAP 1.07mV，较前有改善，肌电图其他检测指标及超声图

像无明显变化。

2 讨论

腓总神经卡压可以是急性或慢性的，常由外部压迫、神

经肿胀或供应神经的血管受压引起。腓管是腓骨长肌纤维

与腓骨颈所形成的骨纤维隧道，在进入腓管之前及腓管内的

区域，腓总神经与腓骨颈的骨膜紧贴，行走位置表浅，可活动

范围小，容易受到损伤[3]，导致神经水肿形成并阻碍神经传

导。

腓总神经损伤最典型的表现为足下垂，腓总神经在腓骨

小头处的损伤常会累及腓总神经各支，也可仅累及腓深神

经，腓浅神经运动支单独受累较少见。腓深神经受损时查体

可见足趾及足背屈困难，第１、２趾间皮肤麻木；腓深、腓浅

均受累时，临床及查体表现多以足下垂为主，并伴有小腿外

侧及足背、足趾麻木。

确认和评估腓总神经卡压的辅助检查主要是电生理检

查和超声。电生理检查包括神经传导和肌电图。L4—5神

经根病、腰骶神经丛病、坐骨神经腓骨段麻痹、腓骨小头处腓

总神经卡压、腓深神经麻痹等都可以导致足下垂，除临床和

查体外，需要借助电生理检查明确周围神经病变的部位。腓

骨小头处卡压导致的腓总神经损伤常有腓骨小头处腓总神

经传导时间延长；腓骨长肌和胫前肌的失神经电位；棘旁肌、

腘绳肌、胫后肌无失神经电位[4]。本例患者的肌电图即符合

该表现，且腰椎MR平扫未见右侧L4、L5神经根受压，提示

患者是腓骨小头处的腓总神经损伤，而不是坐骨神经损伤。

超声可以为神经损伤提供形态学资料，常见的神经卡压包括

腱性卡压和瘢痕粘连卡压[5]。轻微的腓神经病变可以没有任

何异常的超声表现。本例患者的超声检查腓总神经仅受到

轻微腱性卡压，但探头在腓管周围腓总神经处加压可引起神

经刺激症状，且加压时腓总神经和位于神经下方的腓肠肌外

侧头共同运动，两者的相对滑动较健侧小，可能是腓总神经

与周围组织存在粘连，滑动时存在阻力。

当保守治疗不能缓解症状时，腓总神经卡压可考虑神经

松解术或神经切除术等手术治疗[6]。神经水分离是保守治疗

效果不理想、手术治疗之前可以选择的一种微创治疗技术，

它采用麻醉药物或其他溶液，使神经与周围组织、筋膜或临

近结构分开[7]，大量液体注射到受卡压的神经周围，靠压力将

粘连或压迫界面分开。神经水分离的作用机理包括物理和

药物作用两个方面。物理作用是通过注射液体到神经卡压

的界面，靠推注液体产生的冲击力松解粘连、解除压迫，在尸

体模型中，神经水分离术已被证明可以减少腕管的滑动阻

力，而且有长期作用[8]。常用的注射药物包括麻药、激素、5%

葡萄糖、生理盐水等。本文报道的患者均采用 5%葡萄糖进

行神经水分离，5%葡萄糖可能通过调节瞬态电压感受器阳

离子通道 1（transient receptor potential vanilloid type 1，

TRPV1)、逆转病变神经的能量危机及纠正局部血糖减少、使

神经超极化等机制起到镇痛作用[9]。

我们采用神经水分离治疗腓总神经卡压 9例，6例疗效

明显，3例无效，总结经验发现注射前的诊断尤为重要。症状

相似的病人可能病因不同，不能有某条外周神经损伤的症状

就对该神经进行水分离，要严格选择适应证，神经水分离主

要适合于卡压性周围神经病，其他病因导致的周围神经病，

如代谢性疾病、营养不良、感染、自身免疫系统疾病、外伤直

接导致神经损伤等不宜采用神经水分离治疗。卡压性周围

神经病，如果有临床症状、电生理检查提示神经的某部位有

N 腓总神经；*注射的液体

图1 探头位置及神经水分离后超声声像图

A 探头位置及进针方向 B 短轴示平面内进针及注射后神经周围
呈月晕状

C 长轴示液体沿神经鞘扩散

N
N
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神经传导阻滞、超声显示该部位神经有卡压，这是神经水分

离治疗的最佳适应证。但需要注意的是，早期神经病变，电

生理检查可仅见部分肌肉有自发电位或无自发电位仅见插

入电位延长，支配肌复合肌肉动作电位的潜伏期及波幅均可

在正常范围，电生理检查表现为假阴性[10]。而电生理诊断证

实的腓神经病患者的超声神经肌肉图像也可能正常[11]，超声

检查表现为假阴性。如果过度依赖辅助检查的阳性结果，可

能造成漏诊影响患者的治疗，所以适应证的选择主要还是依

靠临床和查体。

诊断为卡压性周围神经病，注射部位的选择也非常关

键，一条神经可以在多个部位受到卡压，如腓总神经压卡在

腓骨小头处最常见，股二头肌腱内侧缘和腓肠肌外侧头之间

的沟处也可以出现卡压[1]，注射前要明确神经受到卡压的具

体位置，在卡压处进行分离才能起到治疗作用。病程短的效

果较好，症状持续超过 3个月的疗效不佳。如果卡压严重，

神经水分离治疗无效，要及时手术治疗。

为保证操作的准确性和安全性，要在超声引导下注射，

因为针尖碰到组织会造成直接的切割和损伤，对于神经周围

的注射要尤其精准，在超声引导下不断调整针尖位置来分离

每一个组织结构[12]，在水分离过程中，液体引导着针前进，并

将神经结构、血管和其他组织推开，操作得当可以防止针造

成的组织损伤，是用水分离而不是针尖分离。注射量5ml左

右，注射后神经短轴超声声像可见注射的液体呈月晕状围绕

在神经周围，神经长轴可见液体沿神经鞘扩散，这是神经水

分离操作成功的标志。

神经水分离的主要并发症包括感染、出血、神经损伤、注

射后疼痛等，9例患者均未出现严重不良反应说明该技术是

相对安全的。严格无菌操作、超声引导下注射、熟悉注射部

位的解剖、掌握操作要领避免刺伤神经、血管等有助于减少

并发症。
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