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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Неврома Мортона — распространённая патология, затрагивающая передний отдел стопы. Этиопато-
генетически данное заболевание можно отнести к фиброзу нерва, а не опухоли. Несмотря на множество вариантов 
лечения невромы, наиболее распространённым хирургическим методом является тракционная невротомия. До 35% 
пациентов, получивших невротомию, испытывают рецидивирующие боли, в трети случаев выявляют неврому культи, 
вызванную разрастанием волокнистой рубцовой ткани вокруг оставшихся элементов нерва. Для лечения рецидивиру-
ющих невром и остаточных болей чаще используют консервативную тактику, однако некоторые пациенты нуждаются 
в хирургическом лечении. Несмотря на большое количество лиц с данной патологией, лечение таких пациентов пред-
ставляет сложную задачу для врачей травматологов-ортопедов.
Описание клинического случая. Представлен успешный опыт комбинации консервативного и двухэтапного хирурги-
ческого лечения пациентки с невромой культи второго межпальцевого промежутка и первичной невромой Мортона. 
Первым этапом выполнены транспозиция нерва второго межпальцевого промежутка и рассечение межплюсневой 
связки третьего межпальцевого промежутка. Вторым этапом — иссечение чувствительного подошвенного рубца, ре-
зекция подошвенного нерва третьего межпальцевого промежутка, остеотомия Weil второй плюсневой кости.
Заключение. Последовательное применение комбинации консервативных и хирургических техник, адекватная ре-
визия подошвенного нерва, иссечение чувствительного рубца позволяют добиться удовлетворительного результата 
лечения, купирования болевого синдрома, возможности носить нормальную обувь.

Ключевые слова: каузалгия; неврома Мортона; хронический болевой синдром; подошвенный пальцевой нерв; 
неврома культи нерва.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Morton’s neuroma is a common pathology of the forefoot. Etiopathologically, this disease can be attributed 
to nerve fibrosis, not a tumor. We now have various therapeutic options for neuromas, the most frequent of which is traction 
neurectomy. Recurrent pain affects up to 35% of patients with traction neurectomy, and one-third have recurrent stump neuroma 
produced by the proliferation of fibrous scar tissue around the remaining nerve elements. Conservative treatment methods are 
more commonly used to treat recurrent neuromas and residual pain, but surgical therapy is required in some cases. Despite 
the relatively high prevalence, the treatment of such patients is a challenging task for orthopedic traumatologists.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: We show the effective treatment of a patient with stump neuroma and primary Morton’s 
neuroma in two stages. The second interdigital space nerve was transposed, and the deep, transverse metatarsal ligament of 
the third interdigital space was dissected in the first stage. The second stage consists of removing the sensitive scar, resecting 
the plantar nerve of the third interdigital space, and performing a Weil osteotomy.
CONCLUSION: Consistent use of conservative surgical procedures, appropriate revision of the subcutaneous nerve, and 
excision of a sensitive scar allows for a successful therapeutic outcome, pain alleviation, and the ability to wear normal shoes.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Неврома Мортона — это компрессионная невропатия, 

вызванная периневральным фиброзом общего подошвен-
ного межпальцевого нерва, который возникает в резуль-
тате сжатия и постоянного раздражения нерва подошвен-
ной частью поперечной межплюсневой связки, главным 
образом в третьем межпальцевом промежутке [1]. 

По данным Zanetti с соавт., распространённость не-
вромы Мортона варьирует от 30 до 33%. Столь высокий 
показатель в популяции авторы объясняют значительной 
частотой бессимптомного утолщения нерва [2–4]. Женщи-
ны страдают невромой Мортона в 8–18 раз чаще мужчин 
[5–8].

Клинически неврома Мортона обычно вызывает боль 
в передней части стопы, которая может иррадиировать 
в пальцы ног, а иногда и в тыльную сторону стопы или даже 
в голень. Эта боль обычно усиливается при ношении не-
физиологичной обуви и часто облегчается, если снять обувь 
и помассировать болезненную переднюю часть стопы [8, 9]. 

Существует ряд консервативных методов лечения па-
циентов с невромой Мортона: использование ортопеди-
ческих стелек и правильно подобранной физиологичной 
обуви, инъекции кортикостероидов, инъекции этанола, 
ударно-волновая терапия, радиочастотная абляция, крио-
абляция, инъекции капсаицина, инъекции ботулиническо-
го токсина, лазерная терапия [10–14]. 

Хирургические методы лечения применяются как са-
мостоятельно, так и при неэффективности консервативной 
терапии. По данным литературы можно выделить разные 
подходы к хирургической тактике: от резекции или трак-
ционной невротомии поражённого нерва до устранения 
биомеханической причины — уменьшения избыточной 
длины плюсневой кости — или сочетание этих методов 
[9, 15, 16].

Несмотря на большое количество предложенных 
методов лечения, зачастую они оказываются безуспеш-
ными. При проведении статистического анализа, описан-
ного Thomson с соавт., одним из самых успешных мето-
дов оказались инъекции кортикостероидов, приводящие 
к долгосрочному удовлетворительному результату в 50% 
случаев [14].

Частота неудачных операций у пациентов с невромой 
Мортона, по некоторым данным, достигает 30%. Основ-
ными причинами боли после хирургического лечения яв-
ляются: неверно определённая первичная локализация 
невромы и как следствие — ревизия неверного межпаль-
цевого промежутка, неполная резекция, сложный регио-
нарный болевой синдром или рецидив невромы (неврома 
культи нерва) [10].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 
Мы представляем клинический случай каузалгии пе-

реднего отдела стопы у пациентки с двумя невромами 

и длительным анамнезом безуспешного консервативного 
и хирургического лечения.

Пациентка С. обратилась к нам в клинику в 2018 году 
с жалобами на жгучую, стреляющую боль во втором 
и третьем межпальцевых промежутках правой стопы по-
сле хирургического лечения, проведённого в сторонней 
клинике. Со слов пациентки и по данным медицинской 
документации, боль во втором межпальцевом промежут-
ке манифестировала в 2018 году на фоне повышенных 
нагрузок на ноги и ношения узкой обуви. По данным 
ультразвукового исследования (УЗИ) выявлены неврома 
Мортона и неврома Хаузера. В августе 2018 года в сто-
ронней клинике пациентке были выполнены тракционная 
неврэктомия во втором межпальцевом промежутке, рас-
сечение межплюсневой связки в третьем межпальцевом 
промежутке с выраженным отрицательным эффектом 
в раннем послеоперационном периоде: стреляющие боли 
в проекции хирургического вмешательства, онемение 
второго пальца, чувство перекатывания шарика под ко-
жей в зоне невромы. Оперировавшим хирургом и нами 
была рекомендована выжидательная тактика.

В 2020 году пациентке было выполнено УЗИ, на ко-
тором выявлены рубцовые изменения во втором меж-
пальцевом промежутке, невринома культи нерва, не-
врома Мортона в третьем межпальцевом промежутке. 
Пациентка проходила консервативное лечение: блокады 
с гидрокортизоном с временным положительным эффек-
том (не более недели). Учитывая хронический болевой 
синдром, врачом-неврологом была назначена системная 
терапия габапентином — без положительного эффекта. 
На исследовании методом магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) в сентябре 2020 года (рис. 1a) выявлены 
два гипоинтенсивных образования во втором и третьем 
межпальцевых промежутках. В декабре 2020 года па-
циентке выполнена радиочастотная термодеструкция 
постхирургической культи нерва и кожного нерва правой 
стопы во втором межпальцевом промежутке с времен-
ным (не более двух недель) положительным эффектом. 
Для уточнения диагноза и определения тактики дальней-
шего лечения пациентка повторно выполнила УЗИ правой 
стопы (медицинская документация предоставлена). Были 
выявлены УЗ-признаки гипоэхогенного образования 
в третьем межплюсневом промежутке, признаки посто-
перационных изменений во втором межплюсневом про-
межутке, признаков асимметрии строения подошвенных 
нервов между правой и левой нижними конечностями 
не обнаружено. 

В марте 2021 года пациентке было выполнено введе-
ние в поражённые межплюсневые промежутки препарата 
ксеомин 50 ед с умеренным положительным эффектом. 
В декабре 2021 года пациентке осуществлена радиоча-
стотная ризотомия культи нерва и кожного нерва правой 
стопы во втором и третьем межпальцевых промежутках 
без положительного эффекта. В качестве консерватив-
ной терапии для облегчения болей пациентка принимала 
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лирику (прегабалин) 150 мг с умеренным положительным 
эффектом. На МРТ-исследовании (рис. 1b) отмечена сла-
боположительная динамика — уменьшение плотности 
рубцовой ткани во втором межпальцевом промежутке.

В апреле 2022 года пациентка повторно была про-
консультирована врачом травматологом-ортопедом на-
шей клиники. Запланировано хирургическое лечение, 
для купирования болевого синдрома выполнено введение 
препарата кеналог (триамцинолон) 40 мг (1 мл) во второй 
и третий межпальцевые промежутки с умеренным поло-
жительным эффектом. В мае 2022 года пациентке было 
выполнено хирургическое вмешательство в следующем 
объёме: ревизия второго и третьего подошвенных нервов 
правой стопы, релиз, транспозиция второго нерва и ис-
сечение рубцовой ткани. Операция выполнялась из подо-
швенного доступа в положении больной лёжа на животе. 

В ходе ревизии были обнаружены второй подошвенный 
нерв с признаками отрыва, выраженный рубцово-спа-
ечный процесс. Дистальный конец культи резецирован, 
сформирован и заложен в толщу поперечной головки 
M. adductor hallucis, фиксирован рассасывающейся нитью 
PDS 5/0 (рис. 2). По желанию пациентки неврома в об-
ласти третьего межпальцевого промежутка не была уда-
лена, однако были произведены релиз нерва, рассечение 
спаек. В раннем послеоперационном периоде пациент-
ка была удовлетворена проведённым лечением, однако 
боль в третьем межпальцевом промежутке сохранилась. 
Для улучшения реабилитации и учитывая необходимость 
пациентки выйти на работу была выполнена инъекция 
лидокаина на 14-е сутки с момента операции в третий 
межпальцевый промежуток с умеренным положительным 
эффектом. Послеоперационная рана зажила первичным 

a b

Рис. 1. Этапные магнитно-резонансные томографии МРТ пациентки С.: a — сентябрь 2020 г.: два гипоинтенсивных образования 
во втором и третьем межпальцевых промежутках; b — сентябрь 2021 г.: два гипоинтенсивных образования во втором и третьем 
межпальцевых промежутках. При сравнении с МРТ от 2020 года — увеличение интенсивности сигнала (уменьшение плотности 
фиброза).
Fig. 1. Staged magnetic resonance imaging MRI of patient S.: a — september 2020: two hypointensive lesion in the second and third 
interdigital spaces; b — september 2021: two hypointensive lesion in the second and third interdigital spaces. When compared with MRI 
from 2020, an increase in signal intensity (decrease fibrosis density).

Рис. 2. Первый этап хирургического лечения: a — этап ревизии второго подошвенного нерва: отрыв культи, выраженный спаечный 
процесс; b — культя нерва после повторной резекции, остро сформирован конец нерва, в толщу нервного ствола введён 2% рас-
твор лидокаина; c — сформированная культя нерва заложена в толщу поперечной головки M. adductor hallucis, зафиксирована 
рассасывающейся нитью PDS 5/0.
Fig. 2. The first stage of surgical treatment: a — revision of the second plantar nerve: separation of the stump, pronounced adhesive 
process; b — nerve stump after resection, the end of the nerve is acutely formed, a 2% lidocaine solution is injected into of the nerve 
trunk; c — the formed nerve stump is integrated in the transverse head of M. adductor hallucis, fixed by the absorbable thread PDS 5/0.

a b c
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натяжением без особенностей. Через два месяца после 
операции пациентка обратилась в стороннюю ортопе-
дическую клинику за рубежом, где ей было выполнено 
введение глюкокортикостероидов (медицинская доку-
ментация не предоставлена) с кратковременным улуч-
шением, а затем резким ухудшением через две недели. 
Была выполнена МРТ, обнаружены признаки дегенерации 
подкожно-жировой клетчатки в области подошвы в зоне 
головок второй и третьей плюсневых костей. При ходьбе 
пациентка начала отмечать, что «ходит будто на костях». 
Для оценки изменений в динамике пациентка повторно 
выполнила МРТ. Проконсультирована в нашей клинике, 
рекомендовано хирургическое лечение в следующем 
объёме: иссечение послеоперационного рубца, удаление 
невромы Мортона, релиз третьего подошвенного нерва, 
остеотомия Weil третьей плюсневой кости правой стопы. 
В январе 2023 года было выполнено хирургическое ле-
чение (рис. 3). Ранний послеоперационный период про-
текал без осложнений, боль полностью регрессировала. 

Период реабилитации в послеоперационной обуви Барука 
составил 6 недель, далее пациентка смогла ходить в соб-
ственной обуви. Клинический результат оценён через 3 
и 6 месяцев после операции: послеоперационный рубец 
состоятельный, без признаков гипертрофии. Однако со-
хранились остаточные боли в области головок плюсневых 
костей при нагрузке (до 3 баллов по визуально-аналого-
вой шкале ВАШ). Динамика болевого синдрома по ВАШ 
представлена на рис. 4.

ОБСУЖДЕНИЕ
Неудовлетворительные результаты как консерватив-

ного, так и хирургического лечения пациентов с межпаль-
цевой невромой встречаются относительно часто. 

Colò с соавт. указывают, что положительные резуль-
таты лечения мягкой обувью и стельками могут наблю-
даться у пациентов с невромами до 5–6 мм [11]. Широкое 
распространение именно этого консервативного метода 

a

d

b

e

c

Рис. 3. Второй этап хирургического лечения: a — внешний вид послеоперационного рубца, гипертрофированные участки со-
единительной ткани; b — малый подошвенный доступ для ревизии только гипертрофированного рубца; c — тыльный доступ, 
стрелкой показана неврома Мортона; d — внешний вид подошвенного рубца через 3 месяца после операции; e — полученный 
нами резецированный участок третьего межпальцевого нерва, направленный на гистологическое исследование. 
Fig. 3. The second stage of surgical treatment: a — the appearance of the postoperative scar, hypertrophied areas of connective tissue; 
b — small plantar approach for revision the hypertrophied scar; c — dorsal approach, the arrow shows Morton’s neuroma; d — the 
appearance of the plantar scar 3 months after surgery; e — the resected section of the third interdigital nerve obtained by us, directed 
at histological examination.
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мы объясняем тем, что он единственный абсолютно без-
опасен. 

Несмотря на то, что в зарубежной литературе все 
инъекционные методы традиционно относят к группе 
«non-surgical» (нехирургические), большинство из них 
достаточно инвазивны и могут приводить к серьёзным 
побочным эффектам. Атрофия подкожно-жировой клет-
чатки и подошвенной жировой подушечки, изменение 
цвета кожи и разрушение суставной капсулы, прилегаю-
щей к месту инъекции, что вызывает деформацию паль-
ца стопы, являются некоторыми из зарегистрированных 
побочных эффектов инъекций кортикостероидов [17, 
18]. В рандомизированном исследовании, опубликован-
ном в 2017 году, не было выявлено статистически зна-
чимой разницы между инъекциями местного анестетика 
и его же в сочетании с кортикостероидами [19].

Инъекция спирта была впервые предложена Dockery 
в 1999 году для достижения химического невролиза по-
ражённого нерва [20]. В литературе описаны противоре-
чивые результаты применения данного метода: от 72,3 % 
положительных результатов до 71% отрицательных [21, 
22]. Такой разброс данных можно объяснить разными пе-
риодами наблюдения. 

Исследования с ботулотоксином и капсаицином про-
водились в течение очень короткого периода наблюдения 
(3 и 1 месяц соответственно), положительные результаты 
инъекций с капсаицином составили 46,3%, ботулотокси-
ном — 70,6 % [5, 23].

В исследовании Chuter с соавт. 85% исследуемых оце-
нили свой результат радиочастотной абляции как удов-
летворительный через 6 месяцев после лечения, 10% 
удалили неврому хирургическим путём [24].

Несмотря на облегчение клинических симптомов, не-
успешность консервативного лечения, по мнению Mann 
с соавт., в долгосрочной перспективе составляет около 
70–80% [7].

Опубликованные результаты удовлетворённо-
сти хирургическим лечением разнятся и составляют 
от 50 до 85% [25–27].

Описано множество различных хирургических методик 
удаления невромы, из них ведущими являются резекция 
поражённой части нерва, тракционная невротомия, рас-
сечение межплюсневой связки [17, 28]. 

Частота рецидивов после первичного удаления меж-
пальцевой невромы составляет от 14 до 21%. По данным 
Adnan с соавт., рецидив симптомов после межпальцевой 
неврэктомии обусловлен неправильным диагнозом, дру-
гим межпальцевым промежутком, неразделённой по-
перечной межплюсневой связкой, слишком дистальным 
пересечением общего подошвенного пальцевого нерва 
и неполным удалением первичной невромы [29].

Изучая гистологические предпосылки к образованию 
невромы культи нерва, ряд авторов заключили, что после 
повреждения нерва или его резекции неорганизованное 
прорастание аксонов может привести к болезненному об-
разованию невромы культи из-за нарушения целостности 
и повреждений в периферической нервной ткани [1, 28]. 
Гистопатологические изменения в нерве могут проявлять-
ся фиброзом внутри нерва и вокруг него, сопровождаю-
щимся разрушением аксонов и пролиферацией шваннов-
ских клеток и фибробластов [17].

При ревизии рецидивирующих невром Frush с соавт. 
выявили, что 19% являются первичными невромами, 
22% — культевыми невромами, 44% — комбинацией 

Рис. 4. График динамики боли, субъективно оценённой пациенткой по визуально-аналоговой шкале ВАШ, с момента дебюта за-
болевания до шести месяцев после финального этапа хирургического лечения.
Fig. 4. The graph of the pain assessed by the patient on a visual analog scale VAS, from the debut moment of the disease to six months 
after the final stage of surgical treatment.
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двух видов невром и 15% — патологией, не связанной 
с невромами [25].

Консервативное лечение рецидивирующих невром 
возможно и отдельно обсуждается с пациентом. Ис-
пользуют модификации обуви, специальные вкладыши, 
инъекции лидокаина, в том числе для дополнительной 
дифференциальной диагностики [27].

Хирургическое лечение включает декомпрессию, 
тыльную ревизию и резекцию, подошвенную ревизию 
и резекцию, транспозицию нерва в межмышечное про-
странство или брюшко мышцы, использование защитной 
тканевой матрицы нервной ткани на нерв [1, 25, 27].

Применение стандартных нехирургических (габапен-
тин, прегабалин) и хирургических (радиочастотная абля-
ция) методов лечения в рассматриваемом случае не дало 
стойкого положительного результата. Однако временный 
положительный эффект наблюдался при использовании 
регионарных блокад с применением препарата кеналог 
и растворов лидокаина. Невриномы культи — это частое 
явление, возникающее после повреждения или рассе-
чения нерва. При неуспешном лечении с помощью кон-
сервативных методов стоит обратиться к хирургической 
ревизии невриномы культи.

По нашему мнению, использование подошвенного 
доступа при ревизионных операциях является методом 
выбора, обеспечивающим лучшую визуализацию, воз-
можность адекватной ревизии всех структур, окружаю-
щих подошвенный нерв. Однако минусы его применения 
при первичной операции — более тяжёлая реабилитация, 
риск раневых осложнений и чувствительности рубца — 
ограничивают использование данной тактики и требуют 
дополнительного обсуждения с пациентом [1, 10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на кажущуюся простоту диагностики и ле-

чения пациентов с межпальцевой невромой, отсутствие 
единого диагностического алгоритма, слабая подготов-
ленность врачей первичного профиля приводят к боль-
шому количеству осложнений и неправильному лечению, 
высокой частоте рецидива невропатических болей. На се-
годняшний день отсутствует единый подход к лечению 

рецидивирующей каузалгии переднего отдела стопы. 
Обилие консервативных и хирургических техник приводят 
к непоследовательному лечению, неудовлетворительно-
му результату. Недостаточное понимание этиопатогенеза 
невромы культи нерва порождает большое количество 
промежуточных этапов лечения, которые не дают резуль-
тата, а зачастую лишь усугубляют повреждение нерва, 
психологическое состояние пациента. Последовательное 
применение как инъекционных методик, так и хирургии, 
адекватная ревизия и транспозиция подошвенного нерва, 
иссечение чувствительного рубца позволяют добиться 
удовлетворительного результата лечения, купирования 
болевого синдрома, дают возможность носить нормаль-
ную обувь.
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