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胫神经分支切断术治疗脑卒中后痉挛性马蹄内翻足
高正玉 1a，吴继霞 1b，方勇 2

摘要 痉挛性马蹄内翻足（SEF）是影响脑卒中患者步行功能的最常见原因，有效的治疗SEF对改善卒中患

者移动能力有重要意义。本文综述了胫神经运动分支切断治疗马蹄内翻足的历史、作用机制、手术技术及

常见并发症的处理。
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痉挛性马蹄内翻足（spasticity equinovarus foot，

SEF）是卒中后偏瘫患者最常见的下肢畸形，发生率

约18%[1]，其畸形包括：马蹄、内翻（前足内翻或后足

内翻）、足趾屈曲、踝阵挛或上述几种的组合。SEF

影响站立相患足位置摆放，导致平衡障碍，跌倒风

险增加，摆动相患侧胫骨前移困难，步幅减小，足离

地困难。踇长屈肌、趾长屈肌、趾短屈肌痉挛，可导

致疼痛性足趾屈趾，趾腹和趾背胼胝形成[2]。严重

的 SEF可导致患者膝关节反曲，足踝部皮肤破损，

导致残疾 [3]。SEF 的治疗措施包括牵伸训练、石膏

固定，足踝支具、口服抗痉挛药物、神经溶解术、肉

毒毒素局部注射、痉挛肌腱的切断或延长术、神经

分支切断术等。胫神经分支选择性切断见效快、疗

效确切、作用时间长，在临床中得以推广和应用。

1 胫神经运动分支切断术历史

胫神经运动分支切断术治疗SEF由Stoffel[4]在

1912年首先提出。由于当时切断神经选择性不高，

导致术后足部感觉障碍而限制了其应用，口服抗痉

挛药物及化学去神经疗法得到充分发展。1972年

Gros[5]应用显微外科技术及术中电刺激来识别运动

神经分支，使胫神经切断术选择性大大提高，减少

了对感觉神经的损伤，胫神经切断术重新在临床中

得以应用。

2 胫神经运动分支切断术作用机制

神经运动分支部分切断消除了肌肉本体感受

器的传入神经冲动，破坏了导致痉挛的单突触反射

的反射弧，同时去除了α运动神经元的运动冲动传

出，使痉挛肌肉力量下降[6]，从而恢复肢体肌肉力量

平衡。Buffenoir等[7]认为神经分支切断术消除了肌

梭神经纤维传入冲动从而降低肌肉的兴奋性，是神

经运动分支切断术主要的作用机制，并且神经切断

后H反射波幅降低，特别是H/M比值降低，且维持

较长时间，从而证实了神经分支切断可降低相关肌

肉兴奋性。神经生理学研究证实，胫神经神经运动

分支切断术后，H/M比值持久减低的同时伴随肌牵

张反射降低，说明神经运动分支切断可以长时间地

缓解痉挛[8]。

Kim 等 [6]推荐切除胫神经至腓肠肌、比目鱼肌

的神经分支，从而减轻踝阵挛和马蹄足，切除胫骨

后肌神经分支，消除了足内翻，切除至足趾的神经

分支，消除爪形趾畸形。根据足踝部存在的不同畸

形，确定相应的责任肌肉，并根据相应肌肉的运动

分支支配情况，切除胫神经相应的运动分支，解除

相关肌肉的痉挛与异常张力。

3 胫神经运动分支切断术手术方法

3.1 适应证

胫神经运动神经分支切断术适应证主要为，患

者原发疾病导致的神经损害已经稳定，所有抗痉挛

药物无效或不能耐受其副作用，足够疗程的康复训

练效果不佳。脑卒中半年以后，此时肢体痉挛已进

入平台期，自行恢复可能性较小，对各种保守治疗

无效或复发的SEF，为胫神经选择性运动分支切断

的适应证。合并肌肉挛缩的患者不适宜行胫神经

运动分支切断[9]，或行神经运动分支切断时，需同时

行肌腱延长。

胫神经运动分支切断术的治疗目标为消除踝

阵挛，减弱导致肌肉力量不平衡的异常肌肉张力或

痉挛，提高站立时的稳定性和穿鞋舒适性，减少支

具的应用或便于应用支具，减轻疼痛，治疗因马蹄

内翻足导致的足部皮肤破溃，恢复行走功能[3]。

3.2 责任肌肉选择

依据于临床检查及术前麻醉试验，来确定切断

的相应运动神经分支及其切除程度。术前详尽的

运动功能分析是进行胫神经运动分支切断术的重

要环节，其目的是明确导致足踝部肌肉力量不平衡

的痉挛肌肉，从而确定相应的运动神经分支。评估

的方法包括静态和运动状态下足的姿势，如果患者

存在马蹄足，则可能为腓肠肌、比目鱼肌痉挛或张

力增高。Silverskiold 实验是区分腓肠肌和比目鱼

张力增高简单可靠的方法，如患者伸直膝关节时马

蹄足明显，屈膝时减轻，则提示主要为腓肠肌张力

增高；如屈膝时踝关节背伸无改善，提示腓肠肌、比

目鱼肌均有张力增高。如存在后足的内翻，则可能
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为胫骨后肌痉挛；如果是前足内翻，考虑是胫骨前肌痉挛所致；

如存在踇趾、足趾的屈曲则可能为屈趾肌、屈踇肌痉挛所致。

对于痉挛程度的检查包括Ashworth评分、Tardieu评分、踝

阵挛评分。术前行胫神经分支选择性阻滞，不仅可以明确导致

足踝部畸形的肌肉，同时可以在一定程度上模拟手术效果，并且

可以区分痉挛和挛缩在畸形形成因素中所占的比重。Deltombe

等[10]报道，卒中患者行胫神经运动分支阻滞后性胫神经运动分

支选择性切断，在患者术后2年的随访时间，证实胫神经运动分

支阻滞同胫神经运动分支切断术，在痉挛（Ashworth分级）、步

态参数方面的结果类似，说明胫神经运动分支阻滞可预测胫神

经运动分支切断术后的治疗效果。胫神经阻滞的定位方法包括

根据解剖结构定位、CT引导定位[11]；由于胫神经运动分支细小，

影像学难以识别，因此应该同时行电刺激予以确认。应用电刺

激确认神经分支的电流强度为0.1 mA，刺激时间为0.1 ms，刺激

频率为1 Hz，诱发相应肌肉的收缩[12]。Decq等[12]认为当刺激电

流小于0.3 mA可引起相应肌肉收缩时，认为针尖已同神经相接

触。

药物选择为 0.5～1 mL 2%利多卡因[13]，A类纤维对利多卡

因更敏感，或 1 mL 1%依替卡因[11]。依替卡因对运动神经的阻

滞优于感觉神经[14]。麻醉药物神经阻滞起效后，再次分析患者

足踝部静态及运动时畸形矫正情况，从而明确不同肌肉导致足

踝部运动障碍所起的作用及其所占比重。

对相关肌肉的运动分析，显示比目鱼肌在痉挛性马蹄足发

病机制的作用中明显大于腓肠肌[12,13]。Decq等[15]证实75%的患

者痉挛性马蹄足是单独由比目鱼肌痉挛导致的，仅 12.5%的患

者主要由腓肠肌引起。神经阻滞后对踝关节的运动分析也证

实，比目鱼肌运动分支阻滞后，痉挛评分明显降低，而腓肠肌运

动神经分支阻滞后，痉挛改善不明显[12]。肌电图研究发现H/M

比值在比目鱼肌运动分支阻滞或腓肠肌外侧头阻滞后降低，而

在腓肠肌内侧头阻滞后无明显变化[13]，提示腓肠肌内侧头在腓

肠肌痉挛中所占比重较大。

Deltombea等[9]证实神经阻滞和神经切断术后所有的评价

指标相似，从而说明神经阻滞后功能的改善可预测神经切断术

后肢体功能的改善程度，并认为至少切除神经分支的50%，方能

实现跟诊断性麻药阻滞实验相同的神经生理学改变。

对内翻足的运动分析显示，胫骨后肌并不总是导致足内翻

的原因，摆动相胫骨前肌收缩合并小腿三头肌痉挛，腓骨肌激活

减弱，有时合并踇长伸肌不恰当的激活，也可导致足内翻[16]。对

于合并胫骨前肌痉挛的马蹄内翻足，胫骨前肌部分外移是较好

的选择。

3.3 胫神经切断术手术操作

胫神经运动分支切断一般选取全身麻醉，但为避免肌肉松

弛剂对术中神经分支电刺激的影响，在全麻诱导期过后，不应再

使用肌肉松弛剂[17]。切口的选择可以纵切口，也可以横切口[3]，

但对于需要显露胫骨后肌、踇长屈肌、趾长屈肌运动分支，应使

用腘窝纵切口显露。

基于术中电刺激的观察，切除范围变化较大，50%～90%神

经分支被切断[18]。Deltombe等[19]建议切除一半运动神经纤维足

以 彻 底 去 除 痉 挛 ，而 不 会 引 起 肌 肉 力 量 的 过 多 丧 失 。

Bleyenheuft 等 [20]认为切断 75～80%的比目鱼肌的上支及其下

支。保留1/5运动神经分支就可以避免运动功能的丧失和肌肉

萎缩[21]。运动神经分支切除长度为5～10 mm，剩余神经纤维束

是否切除根据近端神经电刺激的反应来决定，直到刺激近端神

经运动反应明确减小为止[12]，为防止神经纤维长入远断端，近断

端采用双极电凝进行处理，防止形成增生性神经瘤。

术中切除后的评测采用刺激切除近断端来判定运动分支

的传入功能，刺激切除的远端段来判定运动分支的运动功能。

Decq等[12]认为先切除大约一半的神经纤维束，切除长度约 5～

10 mm，剩余神经纤维束的切除根据近端神经电刺激的反应来

决定是否继续切除，直到刺激近端神经运动反应明确减小为止，

通常至少切除4/5神经纤维才能有效解除痉挛。但手术期间对

踝阵挛的监测仍然是最好的手段。神经运动分支切断的比例不

固定，术中应反复电刺激，消除肌肉痉挛最小的切除比例为佳。

术中电刺激可明确导致痉挛的相关肌肉，并且决定神经切除的

范围，避免过度切除导致的肌肉无力的发生[22]。

3.4 术后处理

胫神经运动分支切断术后需要检查患者足底有无感觉减

退或感觉敏感，及早发现术中有无对胫神经主干内感觉神经纤

维束的干扰。患侧肢体不需要制动，术后第 2天患者就可下床

活动。术后继续康复训练，包括肢体牵张训练、站立及步行训

练。

3.5 胫神经运动分支切断术的疗效

Buffenoir等[7]报道，胫神经运动分支部分切断在痉挛患者

可长期缓解肌肉的过度活跃，并减轻踝关节跖屈肌肉僵硬，对运

动神经的传出功能无长期影响。Sindou等[23]等报道 62例胫神

经切断患者，Ashworth评分从3.8分降至1.5分，85%的患者纠正

了马蹄足，90%的患者矫正了足内翻，77%患者踝关节被动背伸

改善，85%患者踝关节主动背伸改善。Decq等[24]报道 110例胫

神经切断的患者，所有患者踝阵挛均消失，70%患者膝反张消

失，97%患者足部稳定性改善，70%患者足主动背伸改善，但是

步速无改善。Buffenoir等[3]报道多中心前瞻性研究，55例痉挛

性马蹄足患者行神经切断治疗，马蹄足、牵张反射、踝关节被动

活动度和步速都有改善。肉毒毒素治疗肢体痉挛已经被广泛接

受，并在临床工作中得以应用，其缺点是作用时间较短，患者需

要重复注射，价格昂贵。Bollens等[25]报道胫神经运动神经分支

选择性切断术同肉毒毒素注射组相比，踝关节僵硬评分明显降

低，2组在步行周期中踝关节运动学明显改善，肌肉力量均无明

显减弱。

3.6 手术并发症

神经切断术后早期的并发症发生率为 2%～9.1%，包括伤

口愈合延迟、切口裂开、反射性交感神经营养不良、短暂去神经

传入行疼痛、感觉缺失或神经病理性疼痛[23]、神经病理性疼痛、

感觉迟钝或感觉减退[6,26]。感觉并发症几乎均发生于行胫骨后

肌、趾长屈肌运动分支切断术的患者，尤其是解剖切除支配趾长
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屈肌的神经纤维束[23]。由于行上述操作时需要在胫神经主干内

进行分离，导致对感觉神经纤维束的损伤，但上述并发症常常是

短暂的，并且可用药物治疗。因此，术前要充分告知患者发生感

觉障碍的可能，并避免在胫神经内分离切除趾长屈肌运动分支。

胫神经运动分支切断后痉挛的复发率并不高。Kevin等[3]

报道，10个月无痉挛复发。Decq等[27]报道1年时痉挛的复发率

为1%。原先痉挛复发的原因包括切除神经分支不充分或神经

再生，神经再生的机制包括切断神经纤维的轴突再生，未切断神

经纤维末梢的芽生[27]。原先肌肉延长术时对神经切断的肌肉行

组织学分析，显示增大的运动单位伴随神经再生过程 [28]。

Roujeau等[29]则认为胫神经运动分支切断术可长期缓解痉挛，因

为神经再生必然包括运动神经残存轴突的再生，是杂乱无方向，

从而痉挛不会复发。

4 总结

神经切断术的优点是术后即刻降低痉挛程度，患者可早期

开始康复训练，而其他大多数骨科手术需要术后石膏固定，使早

期康复训练难以实施[30]。神经切断术的缺陷包括，对于肌腱、肌

肉挛缩的患者，不适宜胫神经运动分支切断术。术前存在运动

缺陷的患者，行神经分支切断术后，其运动功能也不可能得到提

高 [24]。但由于痉挛肌肉张力降低，其拮抗肌功能可能得以改

善。足部痉挛的减轻可改善整个下肢的张力。

胫神经运动分支切断术是安全、有效地处理足踝部痉挛或

肌张力障碍所致功能损害的方法，且疗效持久。手术的关键为

选择合适的患者、术前详尽的运动分析与评估确定切除的运动

分支、术中通过电刺激确定切除神经纤维的合适比例，配合术后

积极的康复训练，可取得较好的临床疗效。
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