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·综 述·

腓总神经损伤所致足背伸功能障碍的临床研究进展

王明远 徐雷

【摘要】 腓总神经（common peroneal nerve，CPN）损伤在下肢周围神经损伤中最为常见，足背伸功能

障碍是其较为严重的临床表现。对于CPN损伤1年以上，神经修复术后2年效果不佳的病人，动力肌腱

移位是CPN损伤后胫前肌不可逆麻痹的现行治疗方式。本综述以CPN损伤为主题，以胫后肌移位重建

足背伸功能为重点，论述了Bridle术式的起源、发展、应用以及疗效。

【关键词】 腓总神经损伤；足背伸功能障碍；胫后肌移位

腓总神经（common peroneal nerve，CPN）损伤是最常见的

下肢周围神经损伤，约占下肢周围神经损伤的 50.9%［1］。因

胫前肌功能障碍而导致的足背伸功能障碍是其较为严重的

临床表现。本文将从CPN解剖、损伤病因、性质、治疗方法，

以及晚期功能重建等方面阐述近年来CPN损伤所致足背伸

功能障碍的临床治疗进展。

一、文献检索策略

本文通过英文检索词“common peroneal nerve injury”
“drop foot”“dorsiflexion dysfunction”“posterior tibial tendon
transfer”“Bridle procedure”，中文检索词“腓总神经损伤”“足

背伸功能障碍”“足下垂”“胫后肌移位”在 PubMed、Web of
Science、中国知网、维普等数据库进行检索，共检索到文献

596篇。去除重复、无法获得全文以及指导意义低、质量不高

的文献，最终依据纳入及排除标准纳入文献 47篇，著作 3篇
（图1）。文献纳入标准为：①已正式发表的期刊文献或著作；

②文献内容与CPN损伤所致足背伸功能障碍密切相关。排

除标准为：①非英文的外文文献；②学位论文、会议文献、回

复信件等非论著文献；③无法获得全文的文献。

二、解剖

CPN起源于第 4、5腰神经和第 1、2骶神经的后股，是坐

骨神经的分支。CPN在腘窝上角与胫神经分离后，沿腘窝的

上外侧缘，股二头肌的内侧下降，到达股二头肌腱和腓肠肌

外侧头之间，经腓骨长肌的深面绕过腓骨颈，分为腓浅神经

和腓深神经两个终末支［2］。

腓浅神经在腓骨长、短肌之间下行，并发出肌支支配上

述两肌，于小腿中、下 1/3交界处穿出深筋膜至皮下，直达外

踝前及足背，支配小腿前面、足背大部分以及第 2~5趾相对

缘的皮肤感觉；腓深神经伴随胫前血管在小腿前群肌之间下

降，达足背第1趾间，分布于小腿前群肌、足背肌及第1~2趾
相对缘的皮肤，支配胫骨前肌、 长伸肌、趾长伸肌以及第三

腓骨肌［3］。

三、CPN损伤

（一）概述

在临床上，下肢周围神经损伤较上肢周围神经损伤少

见，约占所有周围神经损伤疾病的 20%。其中，CPN损伤在

下肢周围神经损伤中最为常见［4］。据报道，16%~40%的膝

关节韧带损伤以及 25%~40%的膝关节脱位可合并 CPN损

伤［5］；2%的胫骨平台骨折病人在接受复位内固定术时出现

CPN损伤［6］。根据一项多中心研究，16%的CPN损伤是特发

性的，20.3%的CPN损伤发生于膝关节术后，而因创伤导致的

CPN损伤占11.6%［7］。

（二）病因学

外伤、神经卡压、肿瘤、神经炎以及医源性损伤，是CPN
损伤的常见病因。①外伤，包括腓骨骨折、膝关节脱位、挫

伤、挤压伤、牵拉伤、锐器切割伤以及枪击伤［8］等。②神经卡

压，在众多卡压因素中，以CPN在腓骨小头处受到卡压最为

常见［9］。此外，在CPN走行的区域内出现的肿瘤及类肿瘤、

起源于腓骨长肌的纤维束带、糖尿病导致的病理性神经肿胀

也会造成CPN卡压［9⁃10］。③肿瘤，腓骨软骨瘤、骨肉瘤等骨性

肿瘤，腱鞘囊肿、神经内囊肿，CPN源性肿瘤等［11⁃12］。④神经

炎，格林巴利综合征、多发性神经病等［13］。⑤医源性损伤，

误切误扎、注射损伤、膝关节置换术、膝关节侧副韧带修补

术［14］、股骨髁上后倾截骨术［15］、胫骨远端骨牵引［5］、支具和石

图1 文献纳入流程图
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膏卡压损伤［16］等。近年来，因减重手术导致腓骨小头周围脂

肪垫快速减少从而产生对CPN的压迫，进而造成CPN损伤也

时有发生［17］。⑥腰骶丛及高位神经损伤，腰骶丛神经、坐骨

神经等CPN的近段神经损伤可导致CPN麻痹。⑦其他，糖尿

病导致的周围神经病变、麻风、腰椎间盘突出等是CPN损伤的

病因［7］；习惯性地跷“二郎腿”和长时间蹲踞也是潜在诱因［9］。

（三）临床表现

CPN损伤的病人通常表现为小腿前面、足背以及足趾背

相对缘的皮肤感觉障碍或缺失，腓浅神经支配的腓骨长、短

肌麻痹，主要表现为足外翻功能障碍；腓深神经支配的胫骨

前肌、 长伸肌、趾长伸肌、第三腓骨肌以及等肌肉的麻痹，

造成足背伸及足趾背伸功能障碍，从而导致步态改变，可表

现为马蹄步态或跨域步态。若无法恢复功能，病人即表现为

足下垂［8］，其于坐位、两下肢自然悬垂时，可见患足处于跖屈

位且完全不能主动背伸与内、外翻。

（四）诊断

CPN损伤的诊断通常通过病人的临床表现结合体格检

查和辅助检查确立，常用的辅助检查包括放射学、超声以及

神经电生理［18］。X线片有助于明确腓骨骨折、膝关节脱位等

外伤，关节畸形以及骨性肿瘤。MRI可以明确CPN走行路径

中的卡压因素。超声可以清晰显示CPN的形态和结构以及

周围异物或肿瘤的压迫情况，明确神经损伤的程度［19］。实验

室检查和神经活检有助于诊断各种神经炎以及糖尿病等代

谢性疾病导致的CPN损伤。除CPN损伤以外，坐骨神经或高

位腰骶丛的损伤也可导致足背伸功能障碍，因此电生理检查

可以定性损伤的神经，进行鉴别诊断并辅助判断预后。电生

理检查包括神经传导检测（nerve conduct study，NCS）和肌电

图（electromyogram，EMG），NCS包括神经复合肌肉动作电位

（compound muscle action potential，CMAP）和感觉神经动作电

位（sensory nerve action potential，SNAP）的潜伏期、时限、波

幅，以及运动神经传导速度和感觉神经传导速度测定。EMG
检测下肢各肌肉运动单位电位（motor unit potential，MUP）的

形态和数量以及募集反应的形态，以明确CPN损伤及损伤程

度的诊断［20］。

（五）治疗

CPN损伤早期以保守治疗为主，对于CPN损伤后2~12个
月，临床表现及电生理检查没有明显改善的病人，一般采取

手术治疗［7，21⁃22］。根据不同损伤情况及受伤时间，手术方式包

括神经松解、神经断端吻合（神经缝合）、神经移植、神经移

位、肌腱移位以及足踝关节融合等［4，8，14，21⁃23］。

1. 保守治疗

保守治疗的目的是为轻度损伤的CPN自行恢复创造有

利条件，预防肌腱挛缩和足部皮肤溃疡［7］。对于保守治疗的

时间，目前尚有争议，从受伤后 2个月到 12个月不等。保守

治疗的方法有姿势矫正、佩戴足踝支具、局部注射糖皮质激

素、肌肉康复锻炼、肌电刺激以及跟腱伸展锻炼［9，21］。一项多

中心、双盲、随机对照试验表明，激素治疗可以减缓受损神经

功能退化的进程［24］。此外，中医采用针刺、电针、艾灸等方法

治疗CPN麻痹也有一定疗效［25⁃26］。

2. 神经松解术

对于保守治疗无效的病人，CPN松解术通常是手术治疗

CPN损伤的首选方式。Mont等［27］主张对出现CPN损伤症状

后 4个月且保守治疗无效的病人行CPN探查松解术。根据

一项纳入了369例行CPN松解术病人的Meta分析，手术时间

平均为损伤后 9个月，经过平均 28个月的随访证实，92.1%
（340例）的病人术后足背伸力量可达到英国医学研究理事会

六级肌力评定法（British Medical Research Council Motor
Scale，BMRC）3级，53.9%（199例）的病人术后足背伸力量可

达到BMRC 5级［18］。此外Anderson等［28］报道，神经松解术可

改善足背面及足踝前外侧皮肤的感觉，减缓疼痛，从而提升

踝关节的稳定性。

3. 神经修复术

神经修复术包括神经断端吻合术和神经移植。一般而

言，对于周围神经缺损距离小于神经直径 4倍的病人，通过

神经游离或屈曲关节等方法，可实现直接断端吻合；神经缺

损距离大于神经直径4倍的病人，则必须通过神经移植桥接

修复［29］。Krishnamurthy等［7］认为，当CPN离断且两断端距离

小于 3 cm时，通常直接缝合两断端神经外膜以恢复CPN的

连续性；当受损神经两断端距离大于3 cm时，通常选择自体

神经移植以恢复CPN的连续性，其中以腓肠神经移植修复

CPN或其分支最为常用［4，9］。George等［4］通过回顾性研究发

现，37%、36%的病人分别在行神经断端吻合术、神经移植后

足背伸肌力恢复至 4级及以上；损伤后 6个月内行神经断端

吻合术的病人比损伤后 12个月手术的病人疗效更显著（达

到 4级及以上肌力的比例分别为 44%、12%），神经缺损距离

小于 6 cm的病人比大于 12 cm的病人行神经移植术后疗效

更显著（达到4级及以上肌力的比例分别为64%、11%），这些

结论的提出对于神经修复术具有一定的指导意义。

4. 神经移位

虽然CPN探查松解、神经吻合和神经移植是治疗足背伸

功能障碍较为经典的手术方案，但其在适应证和疗效上具有

局限性。如前所述，George等［4］发现当移植的神经长度超过

12 cm时，仅有 11%的病人通过神经移植术恢复了较为满意

的足背伸功能。在这种情况下，神经移位是足下垂病程小于

1年的病人的一种替代方案。回顾相关文献，供体神经的选

择不唯一，通常采用胫神经分支或腓浅神经作为供体神经移

位修复腓深神经或其发出的胫前肌运动支，而可供选择的胫

神经分支有比目鱼肌肌支、趾长屈肌肌支、 长屈肌肌支、腓

肠肌肌支和胫后肌肌支等［7，30］。Nath等［31］于2003年至2005年
为14位病人行神经移位术，经过平均16.1个月的随访，12位
病人恢复了3级及以上的胫前肌肌力。然而，并非所有外科

医生均支持这种治疗方式，Flores等［32］为10位CPN损伤病人

行比目鱼肌肌支移位修复腓深神经术，经过术后平均20.8个
月的随访，仅有2位病人恢复了较为满意的足背伸功能。由

于超过一年的失神经支配就会造成肌肉永久性的麻痹，同时

考虑到神经缓慢的再生速度（1 mm/d），最好将神经移位手术
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的时间限制在出现症状后的 8~12个月，因此大于 12个月的

病程被视为神经移位的绝对禁忌证［31］。

5. 肌腱移位功能重建

对于CPN损伤 1年以上，神经修复术后 2年效果不佳的

病人，动力肌腱移位是CPN损伤后靶肌肉不可逆麻痹的治疗

方式［33］。由于CPN损伤病人的腓骨长、短肌和胫前肌的功能

全部异常，因此如果病人的胫后肌功能良好（肌力达 4级以

上），采用胫后肌肌腱作为动力肌腱，经胫腓骨间膜或环胫骨

向前转位，是临床上利用肌腱移位重建足背伸功能最为常用

的方法，这一方法不仅可以恢复足背伸功能，也可以使足内

翻畸形得到纠正［4，7，33⁃34］。对于单纯腓深神经损伤的病人，其

腓骨长、短肌功能正常，此时将胫后肌作为动力肌腱会造成

术后足外翻的发生，因此对于此类病人，腓骨长肌是合适的

动力肌腱［7］。

Putti被认为是第一位于1914年采用胫后肌经骨间膜向

前转位重建足背伸功能的外科医生［35⁃40］。1954年，Watkins采
用这一术式治疗25例病人，其中24人预后良好［35］。此后，有多

位医生对Putti的术式表示支持，并对此术式做出改良［36⁃37，39］。

1973年，Riordan和Brand为了改善术后足外翻或内翻的并发

症提出Bridle术式，通过将腓骨长肌腱、胫前肌腱分别与转位

的胫后肌腱编织缝合，提高了术后足踝关节的稳定性［36，39⁃40］。

McCall等［37］对101名病人进行107例Bridle术，其中74%的病

人疗效满意。Vigasio等［38］对16名因外伤导致CPN损伤的病

人行胫后肌移位和趾长屈肌移位术，经过平均 24个月的随

访，87.5%的病人摘除了支具，81%的病人足背伸角度大于

0°，50%的病人足背伸肌力达到 4级以上。2015年 Johnson
等［39］对既往行Bridle术的19例病人随访，结果显示术后2年，

所有病人均摘除支具行走，虽然患足的肌力和平衡与健侧相

比还有一定差距，但较术前已明显改观。

回顾相关文献，胫后肌转位通道通常有两种，除上述经

胫腓骨间膜转位外，环胫骨向前转位也是一常用路径；而胫

后肌转位后其止点可固定于外侧或中间楔骨、第二或三跖

骨以及骰骨，也有将胫后肌腱缝合至足背侧肌腱的报道［7］。

Saligagic等［41］于2008年报道其改良Barr术式（将胫后肌经骨

间膜转位后固定于骰骨），并与经典Barr术式（将胫后肌经骨

间膜转位后固定于楔骨或跖骨）进行对比，结果表明改良

Barr术式拥有更好的预后和更小的并发症发生率。Krish⁃
namurthy等［7］报道将胫后肌腱纵分为两束，环胫骨通路转位

至小腿前方后将一束缝合于胫前肌腱和 长伸肌腱，另一束

缝合于趾长伸肌腱。

McCall等［37］于 1991年对其采用的三切口Bridle术式作

出详尽描述。首先于患肢远端后内侧作长 10~12 cm S型切

口，于肌腱止点处切断胫后肌；再于患肢远端前外侧、腓骨远

中 1/3交界处作长 10 cm S型切口，暴露骨间膜，建立使胫后

肌腱转位的通道，在肌肉与肌腱交界处切断腓骨长肌，并将

其近端与腓骨短肌缝合；最后于足背外侧第五跖骨基底部近

端2 cm作纵行切口，用器械将腓骨长肌残端从足背外侧转移

至小腿前侧，并将胫后肌腱、腓骨长肌腱和胫前肌腱编织缝

合。术后长腿石膏固定6周，短腿石膏固定2周，术后8周进

行康复训练。为了进一步提升术后足踝的稳定性，1992年

Rodriguez等［36］报道了改良Bridle术式，其与传统Bridle术式

的区别在于胫后肌腱经骨间膜通过胫前肌纵向劈开的裂隙

转移至小腿前方，在维持足背伸位的状态下，将胫后肌腱残

端经皮下隧道用铆钉固定至中间楔骨。

足踝部肌腱移位手术常见的并发症有伤口延迟愈合、感

染、脓肿，因皮下肌腱隆起而导致的皮肤红斑、溃疡和疼痛，

神经损伤，感觉异常，关节僵硬，足内、外翻畸形等［7，42］。此

外，因为胫后肌腱是维持内侧足弓的重要结构，因此少数病

例可继发平足畸形［16］。

6. 足踝关节融合术

当肌腱移位预后不佳或存在手术禁忌时，通常会使用钢

钉行关节融合术达到足踝部稳定且能够活动的目的，通常可

选择的术式有踝关节融合术、距下关节融合术以及三踝关节

（距跟关节、距舟关节和跟骰关节）融合术等［7，13］。对于足部

疼痛较为明显且足踝稳定性差的终末期病人，经三踝关节融

合术治疗，可以改善术前行走时的疼痛和病态步伐。然而，

足踝关节在融合后维持于固定的位置，不再拥有运动范围，

这是此术式最大的劣势［43］。

7. 治疗进展

随着医疗技术的进步与发展，新兴治疗方式也随之出

现。各类神经导管的发明、神经生长因子的发现为CPN损伤

后的再生提供了有利的条件［44⁃45］。李思远等［46］研制出一种刚

度可调的前置式足踝矫形器，用于足下垂病人的个性化矫形

定制，经临床研究证实该矫形器较早期出现的矫形器更有效

且适合日常长期使用。杨勇等［47］采用异体肌腱移植改良胫

后肌移位术，将胫后肌止点重建于第四跖骨，纠正足下垂及

内翻畸形，经过6~17个月随访，病人踝关节背屈和外翻的力

矩增加，踝关节活动度改善。Oexeman等［48］在神经移位术中

使用手持式交流双向波形神经刺激器，该设备可对神经进行

重复、持续地刺激，提供术中实时信息，帮助医生作出最佳决

策。随着智能机器人在医疗领域的推广，智能下肢、踝关节

机器人的康复治疗能够明显改善病人足背伸肌力、步态等下

肢运动功能，提高病人的日常生活能力［49⁃50］。

四、总结及展望

CPN损伤是最常见的下肢周围神经损伤，足背伸功能障

碍是其较为严重的临床表现。根据不同损伤情况及病程所

处阶段，手术方式可采用神经松解、神经断端吻合、神经移

植、神经移位、肌腱移位以及足踝关节融合等。对于CPN损

伤1年以上，神经修复术后2年效果不佳的病人，动力肌腱移

位是CPN损伤后靶肌肉不可逆麻痹的治疗方式。采用Bridle
术式将腓骨长肌腱、胫前肌腱分别与转位的胫后肌腱编织缝

合可以取得较为满意的疗效。随着传统术式的应用与创新、

新材料、医疗机器人以及新型设备的出现，CPN损伤源性足

背伸功能障碍的临床治疗水平将会不断提升与发展。
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