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超声引导下足内侧神经阻滞及神经水分离技术1例报告*

张安静1，2 李琴英3 陆蓉蓉2 曹 悦2 刘 迟4 李 放2，5，6，7

1 病例资料

患者，女，54岁，自2020年7月起出现右足麻木，逐渐加

重，2020年 12月肌电图示右足底内侧神经感觉神经动作电

位（sensory nerve action potential，SNAP）波幅下降，右足增

强磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）显示右足

底筋膜深层的趾长屈肌腱周围有囊性病灶，跗管处胫神经水

肿。患者于 2021 年 1 月 21 日行右侧胫神经松解手术（跗

管）+右足囊肿切除术（右足中部内侧，足舟骨结节附近）。术

后麻木症状缓解约 1个月后足内侧麻木再次逐渐加重并伴

有明显疼痛，步行后足内侧疼痛麻木加重，休息后稍缓解。

疼痛麻木症状显著影响患者步行功能，严重时患者需跪位步

行。患者曾至多家医院诊治，疼痛与麻木症状均未得到明确

改善。2021年3月22日因行走时足内侧疼痛麻木、严重影响

生活来我科就诊。患者既往无高血压病、糖尿病、心脏病、腰

椎间盘突出、周围神经病病史，无局部麻醉药或糖皮质激素

踝管注射病史，否认过敏史。

查体与评估：患者生命体征平稳，焦虑痛苦面容，右踝足

各关节活动度、肌力基本正常，右足舟骨结节处可见 2cm手

术瘢痕，内踝后方可见 5cm 手术瘢痕。右足底内侧触觉减

退，右 Henry 结（master knot of henry，MKH）处压痛明显，

NRS评分 8分（满分 10分），按压此处时右足底内侧麻木加

重，并放射至足内侧 3 趾底部。Tinel 测试：足舟骨粗隆处

（+），跗管（-）。肌电图示右侧足底内侧神经SNAP未引出。

右侧足底超声示：胫神经连续性可，踝关节内胫神经略增粗，

神经束纹理清晰。右足底手术瘢痕下足底内侧神经增粗，局

部神经纹理欠清晰，较厚处前后径约2.63mm，远端前后径约

1.73mm。足底内侧神经附近可见大量瘢痕组织，并伴有诸

多异常血流信号。根据上述检查和病史，高度怀疑右Henry

结处术后瘢痕卡压足底内侧神经。诊断为足底内侧神经损

伤，计划行超声引导下足底内侧神经阻滞。

2 注射过程

患者侧卧于治疗床，患侧足底内侧朝上，外踝下方垫一

方枕便于注射操作（图1）。穿刺前注射区域行皮肤消毒，然

后将 4—18MHz的超声线阵探头（Sonimage HS1，上海柯尼

卡美能达有限公司，中国上海）横向放置，以获得目标部位的

超声短轴视图（图 2—3），即获得趾长屈肌腱（flexor digito-

rum longus，FDL）、足拇长屈肌腱（flexor hallucis longus，

FHL）、跖方肌（quadratus plantae，QP）、趾短屈肌（flexor

digitorum brevis，FDB）和足拇展肌（abductor hallucis，AH）

的超声图（图4）。内侧足底动脉与足底内侧神经伴行。使用

27号皮下注射针头将 1%利多卡因（0.5ml）注射到皮下组织

中行局部麻醉。正式注射时使用25号针头采用平面内注射

技术，于MKH外侧以约45°的角度刺入皮肤，由外侧到内侧

方向进针至 FDL 与 FHL 表面。回抽确认无血后，注射 1ml

1%利多卡因和 40mg甲泼尼龙的混合液，共计 2ml。超声下

可见注射液体在注射部位扩散。

3 治疗结果

第一次注射 2周后，NRS评分降至 4/10，麻木区域缩小

到前足内侧足底。她可以拄着拐杖走路。超声检查示足底

内侧神经附近没有明显的异常血流信号。随后，在同一位置

用 3ml 5%葡萄糖进行第二次注射。第二次注射 3天后，疼

痛减轻，NRS评分为1—2/10，麻木区域仅限于内侧两个脚趾
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图1 患者注射体位图

注：侧卧，患侧足底内侧朝上，外踝下方垫一方枕
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的足底皮肤。隔 3周后，她接受了第三次注射（在同一位置

注射 3ml 葡萄糖），并在接下来的几周内完全缓解了疼痛。

躺卧时麻木感完全消失，但长途行走后略有增加。尽管如

此，她的行走能力还是恢复到了病前的状态。

4 讨论

足底内侧神经是胫神经的最远端的分支之一，起源于跗

管中的胫神经。该神经穿过踝管的分裂韧带后贴距骨表面

向前走行于足拇展肌深面至足底，在足拇展肌和趾短屈肌之

间穿行于 MKH，然后沿趾短屈肌的内侧缘向远端延伸 [1]。

MKH是指位于足底中部足拇展肌与足拇长屈肌腱和趾长屈

肌腱交叉处的狭窄间隙[2]。足底内侧神经为混合神经，其运

动纤维支配足内侧肌肉（足拇展肌、趾短屈肌、足拇短屈肌、

第一蚓状肌），感觉纤维分布于足的内侧和足底、第 1—3趾

的足底和第4趾的内侧皮肤[3]。

足底内侧神经卡压或撞击，也称为足底内侧神经失用

症，是足底疼痛并不常见的病因，因此是经常被误诊或漏诊

的顽固性足底痛的病因之一。因其常见于跑步者中，故又被

称为“慢跑者足”[4]。足底内侧神经常见的卡压点主要为两

处：一处为距骨与足拇展肌起始部形成的纤维骨道，另一处

则为足舟骨下方的MKH处[5]，而后者更为常见[1]。目前普遍

被接受的损伤机制是慢跑者奔跑时足跟外翻，前足旋前增

加，反复撞击导致足拇展肌肥大频繁摩擦、卡压走行于纤维

骨道的足底内侧神经，使其发生水肿或足拇长屈肌腱和趾长

屈肌腱撕裂、炎症渗出等压迫穿行于 MKH 的足底内侧神

经。其他解剖原因包括MKH处足拇长屈肌腱和趾长屈肌腱

腱病、骨畸形（扁平跟骨伴跟骨外翻、足跟肥大和拇趾僵硬、

骨折或创伤后改变）、软组织异常（肿块、肌肉肥大、瘢痕形成

或脂肪瘤）、腱鞘炎或神经周围静脉过多等[1，6]。外源性因素

包括鞋不合脚或错误使用足弓垫而造成的外部压迫。而对

于该患者而言，其损伤机制可能是由于足底筋膜深层的趾长

屈肌腱周围有囊性病灶，占据了MKH的有限空间，局部压迫

到足底内侧神经。虽然患者前期进行了局部的松解手术治

疗，但由于术后继发瘢痕增生，再次挤压到足底内侧神经。

临床上，足底内侧神经卡压或撞击通常表现为足内侧弓

处的神经性疼痛，可为灼痛、刺痛或剧痛。患者会有明显足

底内侧面感觉减退，伴触痛，从内侧足弓向第二个和大脚趾

的足底方向辐射，最为明显的压痛点位于足拇展肌上缘或足

舟骨结节后方，在此处敲击可诱发阳性Tinel征，被动足跟外

翻也会再现疼痛和刺痛。X线片有助于评估足部的排列和

退行性关节炎的存在，特别是在中足关节和第一跖趾关节。

MRI可能有助于排除跗管占位性病变，并在MKH确定隐匿

性中足关节炎或肌腱病理的放射学表现[3]。MRI的T2加权

成像上，肌肉信号异常、体积增粗是足底内侧神经损伤的一

个重要足部影像特征。足拇短屈肌（flexor hallucis brevis，

FHB）是最常见的受累肌肉，其次是AH，可在MRI中表现出

更细微的变化，比如肌肉萎缩或脂肪浸润。电诊断检查和周

围神经超声用于帮助确认神经压迫或卡压的临床诊断，并为

神经损伤治疗提供精确的定位 [7]。电诊断检查，通常称为

注：超声检查显示MKH上方有明显的瘢痕增生（S），白色三角形表
示进针的路径。FDL：趾长屈肌肌腱；FHL：足拇长屈肌肌腱；FDB：
趾短屈肌；AH：足拇展肌；QP：跖方肌；MPN：足底内侧神经；Na：足
舟骨；Cu：足骰骨；S：瘢痕。

图4 超声注射图

图2 线阵超声探头放置的位置和注射针进针部位及方向

图3 线阵探头下肌肉骨骼结构的解剖学模式图
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“EMG”，包括神经传导检查和针电极检查。它用于确定神

经损伤的部位和程度，并预测结果。周围神经超声检查显示

压迫部位处或附近增粗的神经。

足内侧神经卡压的保守治疗包括限制活动、局部理疗和

口服非甾体抗炎药，可以帮助缓解疼痛和炎症。也可选择加

巴喷丁、普瑞巴林和阿米替林等治疗神经性疼痛的常用药

物，以及度洛西汀缓解焦虑抑郁情绪[8]。对于足部过度旋前

的情况，可以在鞋子中放置内侧鞋跟插入物[9]。只有一小部

分患者，即那些保守治疗失败的患者，是手术候选者。手术

治疗可包括在压痛最明显部位行筋膜松解，或松解足拇展肌

的浅筋膜和深筋膜，以及部分足底内侧筋膜切除。但术后的

瘢痕增生问题也是不可避免，可能会导致症状再发，本病例

患者就属于该类。

此外，将皮质类固醇或者局麻药注射到跗管的胫神经周

围是一种常用的非手术干预手段[10—11]。目前经典的阻滞技

术包括踝后阻滞和踝上阻滞[12]。尽管跗管中胫神经的分叉

点在个体之间显示出相当大的解剖学差异，但两种技术在实

际阻滞效果之间并没有表现出显著差异[13]。Burke描述了一

种在踝下水平靠近内侧足底神经区域麻醉的改良技术 [14]。

该技术的是将局部麻醉药物注射到踝下水平，使其逆行流向

近端的胫神经周围，从而仍然实现完全的胫神经阻滞。然

而，对于该患者或其他临床怀疑患有慢跑足的患者，没有必

要阻断胫神经的其他两个主要分支。而且，Benimeli-Fenol-

lar发现无论是用踝后还是踝上注射技术都较难实现足底内

侧神经远端支配区域的热敏和痛敏阻断[13]。

本文首次描述了一种超声引导下MKH处足底内侧神经

周围注射的新技术。这种技术的优点是在该水平，足底内侧

神经已经远离胫神经的其他分支，注射时可以尽可能保留胫

神经的其他终末分支的功能。此外，该位置的表面解剖结构

相对平坦，允许放置超声探头以可视化针道。在这项新技术

中，我们选择从足底外侧到内侧方向作为进针路径，而不是

选择直接从足底内侧进针的最短路径作为最终的进针路径，

是因为如果我们选择最短路径，则需要使用平面外进针方

式，可能会增加MKH处神经血管束或肌腱受损的风险。当

然，这条路径的缺点是需要穿过足底筋膜，患者会感到疼痛，

因此，正式注射前需要使用局部麻醉剂以部分减少疼痛。

综上所述，MKH附近的超声引导下足底内侧神经水分

离技术是治疗局灶性足底内侧神经病变的有效方法。
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