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Нейропатия малоберцового нерва является самой распространенной из перечня компрессионных нейропатий 
нервов нижних конечностей. Компрессия малоберцового нерва чаще всего происходит на уровне головки мало‑
берцовой кости, но также может возникать в области голени, лодыжки или на стопе. Нейрофизиологические 
и нейровизуализационные методы информативны в диагностике компрессии малоберцового нерва и определении 
типа повреждения. Терапией 1‑й линии являются изменение образа жизни, профилактика компримирующих поз, 
ортезирование голеностопного сустава, коррекция нестабильности коленного сустава при ее наличии, кинезиоте‑
рапия. Важную роль в отношении коррекции двигательных и чувствительных симптомов играет использование 
препаратов, ингибирующих холинэстеразу, эффективность которых при заболеваниях периферической нервной 
системы была продемонстрирована в ряде отечественных исследований. Прогноз нейропатии малоберцового нерва 
благоприятный, и у большинства пациентов наблюдается полное или практически полное восстановление функции 
нерва. При неэффективности консервативного лечения рекомендованы хирургические методики. 
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While compression neuropathies of the nerves of the lower limbs are not a common pathology, peroneal nerve neuropa‑
thy is the most common of them. Peroneal nerve compression most commonly occurs at or around the head of the fibula, 
but can also occur in the lower leg, ankle, or foot. Neurophysiological and neuroimaging methods are effective in diag‑
nosing peroneal nerve compression and determining the type of damage. The first line of therapy is lifestyle modifica‑
tion, avoidance of compressive postures, ankle joint orthotics, treatment of knee joint instability when detected, kine‑
siotherapy. An important role in the correction of symptoms is played using anticholinesterase drugs, the effectiveness 
of which in diseases of peripheral nervous system has been shown in a number of domestic studies. If conservative 
treatment fails, surgical treatment is recommended. The diagnosis of peroneal neuropathy is associated with a good 
prognosis and most patients experience complete recovery of nerve function.
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Введение
По данным мировой литературы, тысячи людей 

во всем мире страдают от повреждений периферичес-

ких нервов и вынуждены справляться с возникающими 
функциональными нарушениями. Нейропатия мало-
берцового нерва является самой распространенной 
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нейропатией нижних конечностей и 3-й по распростра-
ненности из перечня нейропатий конечностей после 
нейропатии срединного и локтевого нервов [1].

Одними из первых компрессионную нейропатию 
малоберцового нерва описали J. Kernohan и соавт. 
в 1985 г., представив клинические наблюдения 3 паци-
ентов [2]. К факторам риска относят травмы голени 
и колена, ортопедические операции на малоберцовой 
и большеберцовой костях и поведенческие причины, 
такие как длительное поддержание позы со скрещенными 
ногами, сидение на корточках, быстрое снижение массы 
тела [3]. Травматическое повреждение малоберцового не-
рва при остео томиях большеберцовой кости в сочетании 
с остео томией малоберцовой кости описано в 2–27 % слу-
чаев, при травмах голени частота таких повреждений мо-
жет достигать 16–40 %, при эндопротезировании колен-
ного сустава – около 0,4 % [4, 5]. К факторам риска 
развития послеоперационной нейропатии относят исполь-
зование эпидуральной анестезии, наличие сгибательных 
контрактур, более высокий индекс массы тела и сахарный 
диабет в анамнезе [6–8]. Такие коморбидные болезни, 
как гипотиреоз, хроническая алкогольная интоксикация, 
тоже предрасполагают к развитию туннельных синдромов, 
в частности фибулярного туннельного синдрома. Ношение 
тесной обуви, нестабильность голеностопного сустава – 
частые причины повреждения малоберцового нерва  
на уровне тарзального канала.

Анатомия
Общий малоберцовый нерв (ОМН) является непо-

средственным продолжением седалищного нерва, ко-
торый формируют корешки L4–S3. Седалищный нерв 
проходит по задней поверхности бедра, где делится 
на общий малоберцовый и большеберцовый нервы.

Общий малоберцовый нерв из подколенной ямки 
выходит на переднелатеральную поверхность голени 
и проходит в фибулярном канале головки малоберцо-
вой кости. Этот канал является самым распространен-
ным местом компрессии нерва. После разделения 
ОМН на поверхностный (ПМН) и глубокий (ГМН) 
малоберцовый нерв ПМН проходит в латеральной об-
ласти голени между длинной малоберцовой мышцей, 
короткой малоберцовой мышцей и длинным разгиба-
телем пальцев стопы. Достигнув нижней трети голени, 
нерв проходит через фасцию, где может подвергаться 
компрессии [9]. Моторные волокна ПМН иннервиру-
ют длинную и короткую малоберцовую мышцы, а сен-
сорные волокна – кожу передненижней части голени, 
тыльной поверхности стопы и пальцев. В 23–27 % 
случаев нерв проходит по передней поверхности голе-
ни, а не латерально, и иннервирует также длинный 
разгибатель большого пальца стопы [10, 11]. Местом 
компрессии ГМН чаще всего является передний та-
рзальный канал, располагающийся между удержива-
телем разгибателей пальцев, ладьевидной и таранной 
костями [12].

Клиническая картина нейропатии общего 
малоберцового нерва и его ветвей
Клинические симптомы компрессии общего мало-

берцового, глубокого и поверхностного малоберцового 
нервов различаются. Нейропатия ОМН проявляется 
слабостью перонеальной группы мышц и на рушением 
чувствительности на переднелатеральной поверхности 
голени и тыльной поверхности стопы.

На ранних сроках клиническая симптоматика ней-
ропатии ПМН может возникать только при физичес-
кой нагрузке. При нейропатии ПМН сила разгибателей 
большого пальца и стопы не изменена, однако может 
иметь место слабость в стопе при ее пронации. Чаще 
всего наблюдается снижение или изменение чувстви-
тельности на тыльной поверхности стопы и латераль-
ной поверхности голени, первом межпальцевом про-
странстве, а также боль по переднелатеральной 
поверхности голени и тыльной поверхности стопы [13]. 
Клиничес кая картина нейропатии ГМН в основном 
представлена слабостью разгибателей стопы, длинно-
го разгибателя пальцев и большого пальца, и коротко-
го разгибателя пальцев. Также может наблюдаться боль 
в передней части голеностопного сустава, которая 
усили ва ется при физической активности и ношении 
тесной обуви.

Основной жалобой пациентов с нейропатией ма-
лоберцового нерва является слабость в стопе, ее сви-
сание при ходьбе, в результате чего походка становится 
неуверенной, возрастает риск спотыкания и падений. 
Слабость разгибателей стопы и пальцев правой ноги 
может мешать пациенту управлять автомобилем (за-
труднен перенос стопы с одной педали на другую, 
а также управление сцеплением при наличии механи-
ческой коробки передач). Если человек в полной мере 
не оценивает проблему, это обстоятельство создает 
условия для аварийных ситуаций на дороге. Функцио-
нальные нарушения, связанные со слабостью разгиба-
ния стопы и пальцев, могут касаться невозможности 
ускорять шаг и / или бегать, заниматься спортом.

Стойкое онемение в зоне иннервации малоберцо-
вого нерва создает неприятные ощущения, но в боль-
шей степени пациенты акцентируют внимание на бо-
лезненных парестезиях и болевом синдроме.

Диагностика
Диагностика патологических изменений малобер-

цового нерва основана на подробном сборе анамнеза 
и неврологическом осмотре пациента, а также нейро-
визуализационных и нейрофизиологических методах 
обследования. Клинические проявления нейропатии 
малоберцового нерва могут появиться не сразу, а спустя 
некоторое время после травмы (спустя месяцы или да-
же годы), что также требует подробного расспроса па-
циента на наличие травм в анамнезе [14]. Особое вни-
мание уделяется профессии пациента. Так, танцоры, 
спортсмены, артисты балета имеют более высокий 
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риск развития нейропатии малоберцового нерва вслед-
ствие частых травм и растяжения мышц и связок [2].

Неврологический осмотр включает мануальное 
тестирование мышечной силы (тестовой является ходьба 
на пятках), оценку болевой чувствительности, тактиль-
ной, температурной и вибрационной чувствительно-
сти, рефлексов, пальпацию ствола нерва с выявлением 
наличия или отсутствия симптома Тинеля.

Ультразвуковое исследование (рис. 1) и магнитно-
резонансная нейрография назначаются для более точ-
ного выявления зоны компрессии нерва, оценки со-
стояния окружающих тканей (наличие остеофитов, 
гигром и др.), а также при нейрохирургической подго-
товке пациента [10]. В некоторых случаях выполняет-
ся диагностическая блокада нерва с местными ане-
стетиками для более полного понимания сенсорной 
иннервации и определения наличия дополнительных 
сенсорных ветвей ПМН, которую рекомендовано про-
водить под ультразвуковым контролем [14]. В ходе до-

обследования требуется исключение полиневрити-
ческого уровня поражения нервов, что выявляется 
с помощью неврологического осмотра и электроней-
ромиографического исследования (рис. 2).

Дифференциальная диагностика
В случае остро возникшей симптоматики диффе-

ренциальная диагностика проводится с радикулопати-
ей L5-корешка, плексопатией поясничного сплетения, 
поражением седалищного нерва. Также исключаются 
поражение ГМН и ортопедическая проблема (напри-
мер, разрыв сухожилий) при слабости разгибателей 
стопы и отсутствии чувствительных нарушений.

При постепенном развитии симптомов требуется 
проведение дифференциального диагноза между ра-
дикулопатией L5-корешка, плексопатией пояснично-
го сплетения, поражением седалищного нерва, пора-
жением малоберцового нерва при полинейропатии или 
множественной мононейропатии. В случае отсутствия 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование малоберцового нерва на уровне головки малоберцовой малоберцовой кости: а – норма. F – головка малобер-
цовой кости; б – снижение эхогенности малоберцового нерва при компрессии (указано стрелкой)

Fig. 1. Ultrasound of the peroneal nerve at the level of the head of the fibula: а – normal. F – head of the fibula; б – decreased echogenicity of the peroneal 
nerve during compression (pointing arrow)

Рис. 2. Электронейромиография малоберцового нерва в норме (а) и при компрессии в фибулярном канале (б). Стрелкой указан блок проведения 

Fig. 2. Electroneuromyography of the peroneal nerve in normal condition (а) and with compression at the level of the fibular canal (б). Pointing arrow – 
conduction block

a б

Левый peroneus /  
Left peroneus

Правый peroneus /  
Right peroneus

а б

Голеностоп – EDB / Ankle – EDB
5 мВ/Д 3 мс/Д / 5 mV/D 3 ms/D
Ниже fibula – EDB / Lower  
fibula – EDB
5 мВ/Д 3 мс/Д / 5 mV/D 3 ms/D
Подколенная ямка – EDB / 
 Popliteal space – EDB
5 мВ/Д 3 мс/Д / 5 mV/D 3 ms/D

Голеностоп – EDB / Ankle – EDB
2 мВ/Д 5 мс/Д / 2 mV/D 5 ms/D
Ниже fibula – EDB /  
Lower fibula – EDB 
2 мВ/Д 5 мс/Д / 2 mV/D 5 ms/D
Подколенная ямка – EDB / 
Popliteal space – EDB 
2 мВ/Д 5 мс/Д / 2 mV/D 5 ms/D
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чувствительных нарушений в дифференциальный пе-
речень входят болезни центральной нервной системы, 
боковой амиотрофический склероз, мультифокальная 
моторная нейропатия, миотония, миодистрофии (рис. 3).

Лечение
Лечение повреждений малоберцового нерва зави-

сит от этиологии и тяжести симптомов. При отсутствии 
терапии и сохранении повреждения нерва клинические 
проявления могут нарастать и привести к плегии раз-
гибателей стопы.

Консервативное лечение. Полное или частичное 
восстановление функции нерва часто наступает спонтан-
но в течение времени, однако в 30–35 % случаев сохра-
няется слабость разгибателей стопы. Начинать лечение 
рекомендовано с консервативной терапии, включающей 
наблюдение за течением заболевания, модификацию 
образа жизни, ограничение поз, провоцирующих ком-
прессию, изменение видов деятельности, которые могут 
приводить к травматизации нерва [6, 15]. Для уменьшения 
риска падений ввиду слабости перонеальной группы 
мышц рекомендуется носить удобную легкую нескользя-
щую обувь, желательно высокую (фиксирующую голено-
стопный сустав), и временно воздержаться от вождения 
автомобиля. При более выраженных парезах предпочти-
тельно использовать ортезы, предот вращающие чрезмер-
ное свисание стопы при ходьбе [9].

Главное место в реабилитации пациентов с кли-
нической картиной выраженного пареза или плегии 
разгибателей стопы занимает ортезирование голено-

стопного сустава для предотвращения длительного 
растяжения паретичных мышц, формирования сгиба-
тельной контрактуры и эквиноварусной деформации 
стопы. Ортопедические мероприятия включают ис-
пользование стелек-пронаторов для обуви при изоли-
рованном повреждении ПМН или голеностопного 
ортеза при повреждении ОМН или ГМН, сопровожда-
ющемся слабостью тыльного сгибания стопы [16].

При сохранном тыльном сгибании стопы рекомен-
дуется кинезиотерапия для укрепления паретичных 
мышц. В случае плегии разгибателей стопы следует 
использовать миостимуляцию паретичных мышц, 
упражнения на растяжку для сохранения полного объ-
ема движений в голеностопном суставе. Завершение 
реабилитационного лечения возможно при максималь-
ном восстановлении двигательных функций стопы. 
Также на всех этапах восстановительного процесса 
показано санаторно-курортное лечение [16].

Одним из альтернативных методов консерватив-
ного лечения является гидродиссекция или блокада, 
которая подразумевает под собой введение раствора 
вокруг нерва под ультразвуковым контролем для сни-
жения давления на нерв окружающих тканей. Раствор 
может включать местные анестетики, стероиды, физио-
логический раствор и плазму [17]. В литературе описаны 
клинические случаи уменьшения болевого синдрома 
и онемения, а также нарастания силы мышцы после вве-
дения раствора местных анестетиков с глюкокортикосте-
роидами [18]. Несмотря на то, что опубликованные кли-
нические случаи немногочисленны и убедительной 

Рис. 3. Алгоритм дифференциальной диагностики при остром и постепенном развитии односторонней слабости разгибателей стопы

Fig. 3. Algorithm for differential diagnosis in acute and slow development of unilateral weakness of the foot extensor

Острое развитие слабости разгибателей стопы / Acute 
development of foot extensor weakness

Есть чувствительные 
нарушения / There are sensory 

impairment

Есть чувствительные 
нарушения / There are sensory 

impairment

•  Нейропатия общего 
малоберцового нерва / 
Neuropathy of the common 
peroneal nerve

•  Радикулопатия L5 / 
Radiculopathy L5

•  Плексопатия поясничного 
сплетения / Plexopathy  
of the lumbar plexus

•  Нейропатия седалищного 
нерва / Neuropathy of the 
sciatic nerve

•  Поражение малоберцового 
нерва при полинейропатии 
/ Peroneal nerve injury in 
polyneuropathy

•  Множественная 
мононейропатия /  
Multiple mononeuropathy

•  Радикулопатия L5 / 
Radiculopathy L5

•  Плексопатия поясничного 
сплетения / Plexopathy  
of the lumbar plexus

•  Нейропатия седалищного 
нерва / Neuropathy of the 
sciatic nerve

Медленное развитие слабости разгибателей стопы / 
Slow development of foot extensor weakness

Нет чувствительных 
нарушений / No sensory 

impairment

Нет чувствительных 
нарушений / No sensory 

impairment

•  Нейропатия глубокого 
малоберцового нерва / 
Neuropathy of the deep 
peroneal nerve

•  Радикулопатия L5 / 
Radiculopathy L5

•  Поражение центральной 
нервной системы / Lesion  
of central nervous system

•  Ортопедическая патология 
(например, разрыв 
сухожилий) / Orthopedic 
pathology (e. g., tendon 
rupture)

•  Радикулопатия L5 / 
Radiculopathy L5

•  Мультифокальная 
моторная нейропатия / 
Multifocal motor neuropathy

•  Поражение центральной 
нервной системы / Lesion  
of central nervous system

•  Боковой амиотрофический 
склероз / Amyotrophic lateral 
sclerosis

•  Миотонии / Myotonia
•  Миодистрофии / 

Myodystrophy
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рассматривают возможный положительный эффект 
от введения глюкокортикостероидов в качестве блока-
ды, основываясь на положительном опыте данного 
вида терапии при туннельных нейропатиях верхней 
конечности [17, 18].

Особый интерес вызывает поддерживающая меди-
каментозная терапия. Так, многие российские иссле-
дования показали эффективность ипидакрина при ле-
чении моно- и полинейропатий, радикулопатий 
и других неврологических нарушений. По механизму 
действия ипидакрин является ингибитором холинэсте-
разы. Препарат зарегистрирован в России под торго-
вым названием Нейромидин и рекомендован к приему 
с 18 лет.

Основанием для назначения ипидакрина (Нейро-
мидина) для лечения нейропатии являются результаты 
нескольких клинических исследований, опубликован-
ных в отечественной литературе. В 2012 г. было прове-
дено исследование влияния терапии Нейромидином 
на уменьшение симптомов при мононейропатиях, 
в которое было включено 35 пациентов [20]. У всех 
пациентов отмечалось статистически значимое сни-
жение боли, которая оценивалась с помощью визуаль-
ной аналоговой шкалы, – с 23,2 до 12 баллов. Также 
на фоне терапии зарегистрированы увеличение объема 
активных и пассивных движений в конечности на сто-
роне поражения, уменьшение выраженности чувстви-
тельных нарушений. Положительная клиническая 
динамика подтверждалась улучшением по данным 

электронейромиографического исследования прово-
дящей функции нерва в динамике: достоверно увели-
чились амплитуда М-волны и скорость распростране-
ния возбуждения по нерву [20].

В 2019 г. в другом исследовании, включавшем 
6330 пациентов, было показано влияние терапии ипи-
дакрином на улучшение состояния при моно- и поли-
нейропатиях, а также при радикулопатиях [21]. Паци-
енты были разделены на 4 группы в зависимости от 
неврологического синдрома: полинейропатии, ра ди-
куло патии, невралгии / неврит и мононейропатии. 
В последнюю группу (мононейропатий) были включе-
ны пациенты с фибулярным туннельным синдромом. 
Проводилась комбинированная терапия: инъекцион-
ная в течение 10 дней с последующим приемом табле-
тированной формы препарата в течение 20–30 дней 
в дозе 20–60 мг / сут (1–3 табл). Уменьшение выражен-
ности сенсорных нарушений было выявлено во всех 
группах, однако наиболее выраженная динамика 
(уменьшение чувствительных нарушений на 68 %  
от исходного уровня) отмечена в группе пациентов с ра-
дикулопатиями. Улучшение двигательной функции бы-
ло также зарегистрировано во всех группах пациентов, 
при этом наиболее выраженная динамика преобладала 
в группе пациентов с мононейропатиями [21]. Отдельное 
внимание было уделено изучению влияния терапии ипи-
дакрином на болевой синдром. На фоне терапии у всей 
когорты пациентов болевой синдром в среднем умень-
шился на 69 %, однако наиболее выраженное улучшение 
отмечалось в группе пациентов с мононейропатиями 

Рис. 4. Динамика болевого синдрома на фоне терапии ипидакрином [21]

Fig. 4. Dynamics of pain syndrome during therapy with ipidacrine [21]

Пациенты 
с мононейропатиями / Patients 

with mononeuropathy

Пациенты 
с радикулопатиями / 

Patients with radiculopathy

Пациенты с невралгиями/
невритами / Patients  

with neuralgia/neuritis

Пациенты 
с полинейропатиями / 

Patients with polyneuropathy

   До лечения / Before treatment                    После лечения / After treatment

45,89
74 % 72 %

70 % 62 %

58,11

53,52

47,38

17,81
15,9616,50

11,74
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(уменьшение выраженности боли на 74 %) и в группе 
пациентов с радикулопатиями (на 72 %). Таким обра-
зом, данное исследование продемонстрировало влия-
ние терапии Нейромидином на уменьшение сенсорных 
нарушений и боли, а также улучшение двигательной 
функции у пациентов с мононейропатиями [21] (рис. 4). 
Таким образом, включение Нейромидина в схему лечения 
нейропатии малоберцового нерва может повысить эф-
фективность терапии и уменьшить сроки восстанови-
тельного периода. В России препарат входит в стандарты 
лечения болезней периферической нервной системы, 
включая мононейропатии [22].

Малоинвазивное хирургическое лечение. При нейро-
патии поверхностного малоберцового нерва для умень-
шения нейропатического болевого синдрома может 
применяться чрескожная стимуляция нерва. Электро-
ды имплантируются в области нерва проксимальнее 
латеральной лодыжки. Использование ультразвуково-
го контроля интраоперационно увеличивает точность 
установки электродов [23, 24].

Хирургическое лечение. При компрессии ОМН 
в случае неэффективности консервативной терапии 
или при выраженном неврологическом дефиците хи-
рургическая декомпрессия является основным методом 
лечения [25]. Декомпрессию нерва проводят путем 
рассечения 2 слоев фасции, окружающей нерв, прок-
симально и дистально по отношению к головке мало-
берцовой кости, где чаще всего происходит сдавление 
[23, 26]. Во время хирургического вмешательства обыч-
но не используются седативные препараты, поэтому 
изменение симптомов возможно контролировать ин-
траоперационно при общении с пациентом [27].

При компрессии ГМН на уровне переднего мы-
шечного ложа голени рассматривается хирургическое 
лечение открытым или артроскопическим доступом. 
Хирургический подход включает разрез на тыльной 
поверхности стопы и высвобождение нерва в области 
нижнего удерживателя разгибателей [28].

При неэффективности консервативного лечения 
в среднем в течение 6–12 мес или ранее при выражен-
ном неврологическом дефиците, а также при неэффек-
тивности декомпрессии или травме малоберцового 
нерва рассматривается проведение пластики нерва. 
В 2018 г. был выполнен метаанализ публикаций и ис-
следований, посвященных пластике малоберцового 
нерва при его компрессии [29]. Средний возраст 

пациентов составил 36,1 года, среднее время до прове-
дения операции – 6,3 мес, среднее время наблюдения 
за паци ентами после операции – 19 мес. В качестве до-
нора был выбран большеберцовый нерв или ветви по-
верхностного малоберцового нерва. Исследования, 
включенные в метаанализ, показали разные результа-
ты. В среднем сила тыльных сгибателей стопы увели-
чилась на 0,8–3,3 балла при оценке по шкале MRCss 
[29].

Другим видом хирургического лечения является 
пересадка сухожилий. При нейропатии малоберцово-
го нерва заднюю большеберцовую мышцу перемещают 
через межкостную мембрану и фиксируют к клиновид-
ной кости стопы [30]. Однако техника пересадки может 
варьировать в зависимости от слабости мышц [30]. 
Всем пациентам после пересадки сухожилия рекомен-
довано носить иммобилизирующий ортез или гипсо-
вую повязку в течение 2 нед с последующим ношени-
ем короткой гипсовой повязки в течение 6 нед [31].

Еще одним методом хирургического лечения сла-
бости тыльных сгибателей стопы, в том числе вследствие 
поражения малоберцового нерва, является артродез 
голеностопного сустава. Суть вмешательства состоит 
в обеспечении стабильности голеностопного сустава, 
а перенос сухожилия задней большеберцовой мышцы 
(по методу Ламбринуди) обеспечивает активное тыль-
ное сгибание паретичной стопы при ходьбе [32].

Заключение
Нейропатия малоберцового нерва является 3-й по час-

тоте среди всех мононейропатий после нейропатии 
срединного и локтевого нервов и при этом самой ча-
стой нейропатией нижних конечностей. Компрессия 
малоберцового нерва чаще всего происходит на уровне 
головки малоберцового кости, но также может возни-
кать в области голени, лодыжки или на стопе. Тера пией 
1-й линии является не хирургическое лечение, а имен-
но модификация образа жизни, избегание патологи-
ческих компримирующих поз, ортезирование голено-
стопного сустава, лечение нестабильности коленного 
сустава при выявлении, кинезиотерапия, нейромета-
болическая терапия с использованием антихолинэсте-
разных препаратов (Нейромидин). При неэффектив-
ности консервативного лечения рекомендовано 
хирургическое лечение, а также ортопедические вме-
шательства.
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