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Невропатия общего малоберцового нерва (ОМН) – самая распространенная туннельная невропатия нижних конечностей, многие

вопросы диагностики и лечения которой требуют дальнейшего изучения. 

Цель исследования – анализ клинических проявлений невропатии ОМН, способов ее диагностики и результатов лечения.

Пациенты и методы. В течение 2012–2018 гг. под наблюдением находились 80 пациентов (31 женщина и 49 мужчин) в возрасте

от 18 до 82 лет (средний возраст – 51 год) с компрессионной невропатией ОМН. У 76 пациентов установлено одностороннее по-

ражение ОМН, у 4 пациентов – двустороннее. Выполнено 84 операции декомпрессии ОМН. 

Результаты и обсуждение. Паралитическая форма невропатии ОМН выявлена в 73 (87%) случаях оперативных вмешательств,

болевая – в 8 (9,5%), перемежающаяся – в 3 (3,5%). Ошибки в диагностике (когда невропатия ОМН расценивалась как дискоген-

ная радикулопатия или поясничный стеноз) отмечены при болевой и перемежающейся формах заболевания. После хирургического

лечения полное восстановление функции ОМН отмечено в 61 из 84 (72,6%) случаев оперативных вмешательств, частичное восста-

новление – в 15 (17,9%). Положительные результаты наблюдались во всех случаях болевой и перемежающейся форм ОМН, а при

паралитической форме они отмечались чаще, если операция проводилась в ранние сроки (до 12 мес) от начала заболевания. 

Заключение. Декомпрессия ОМН – эффективный и безопасный метод терапии, который при болевой и перемежающейся форме приводит

к полному регрессу симптомов, а при паралитической форме заболевания наиболее эффективен в ранние сроки с момента заболевания.
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Common peroneal neuropathy (CPN) is the most common tunnel neuropathy in the lower extremities, many issues of diagnosis and treatment

of which require further study. 

Objective: to analyze the clinical manifestations of CPN, methods of its diagnosis and treatment results.

Patients and methods. Eighty patients (31 women and 49 men) aged 18 to 82 years (mean age, 51 years) with compressive CPN were followed

up during 2012–2018. Unilateral CPN and bilateral CPN were found in 76 and 4 patients, respectively. Eighty-four common peroneal nerve

decompression operations were performed.

Results and discussion. There was paralytic CPN in 73 (87%) surgical cases, painful CPN in 8 (9.5%), and intermittent CPN in 3 (3.5%).

Diagnostic errors (when CPN was regarded as discogenic radiculopathy or lumbar stenosis) were noted in the painful and intermittent forms of

the disease. After surgical treatment, complete recovery of peroneal nerve function was observed in 61 (72.6%) of the 84 surgical cases; its par-

tial recovery in 15 (17.9%). Positive results were seen in all cases of painful and intermittent CPN, whereas they were more often observed in

paralytic CPN if the operation was performed early (up to 12 months) after the onset of the disease.

Conclusion. Common peroneal nerve decompression is an effective and safe therapeutic method that, in painful and intermittent CPN, leads to

complete reversal of symptoms and, in the paralytic form of the disease, it is most effective in the early stages of the disease.



Невропатия общего малоберцового нерва (ОМН) –

самый распространенный вид невропатии нижних конеч-

ностей; часто ее не могут диагностировать из-за того, что

нет выраженных проявлений и/или не использовались

электронейромиография (ЭНМГ) и ультразвуковое иссле-

дование (УЗИ) ОМН [1]. Невропатия ОМН в области голов-

ки малоберцовой кости может быть вызвана сдавлением

нерва различными субстратами: уплотненной фасцией, от-

ломками кости при травме, неправильно наложенной гип-

совой лонгетой и др. [2, 3]. Для поражения ОМН характер-

ны парез тыльных разгибателей стопы и возникающий

вследствие этого степпаж, который грубо нарушает ходьбу.

Даже субклиническая компрессионная невропатия ОМН

с минимальным снижением силы тыльного сгибания стопы

приводит к частым падениям пациентов, что может быть

причиной травм и переломов [4].

Многие вопросы проявлений, диагностики, результа-

тов хирургического лечения остаются спорными. 

Цель настоящего исследования – анализ клинических

проявлений невропатии ОМН, оптимизация способов его

диагностики и анализ результатов лечения в зависимости от

клинических проявлений компрессионной невропатии

ОМН и сроков проведения операции.

Пациенты и методы. В нейрохирургическом отделении

Клиники нервных болезней им. А.Я. Кожевникова в период

с 2012 по 2018 г. находились на лечении 80 пациентов с нев-

ропатией ОМН на уровне головки малоберцовой кости. Воз-

раст пациентов составлял от 18 до 82 лет, в среднем – 51 год.

Среди них была 31 женщина (39%) и 49 мужчин (61%).

У 76 пациентов поражение было односторонним, у четырех

больных обнаружилось двустороннее поражение ОМН. 

Были выполнены 84 декомпрессивные операции

(в четырех наблюдениях операция проведена с двух сторон).

Всем пациентам для верификации диагноза производилось

ЭНМГ и УЗИ нерва. Сроки от момента появления симпто-

мов до оперативного вмешательства варьировали от 2 нед до

2 лет (в среднем – 7 мес). Исходя из продолжительности за-

болевания на момент проведения операции, все клиниче-

ские случаи мы разделили на две группы: вмешательство

в срок до 12 мес с момента начала клинических проявле-

ний – 68 (81%) больных и свыше 12 мес – 16 (19%).

Для верификации перемежающейся формы невропатии

ОМН использовали тест повторного подошвенного сгибания

[5]. При проведении теста пациент занимал положение сидя,

при этом его коленный сустав был разогнут. После этого ис-

пытуемый выполнял подошвенное сгибание и разгибание го-

леностопного сустава как можно большей амплитуды. Если

в области иннервации исследуемого нерва возникали онеме-

ние, парестезия или боль, то тест считали положительным.

При выполнении операции мы проводили разрез ко-

жи длиной 8–12 см от проекции нижней части сухожилия

двуглавой мышцы бедра до области проекции верхних отде-

лов длинной малоберцовой мышцы. Обнаруживали ОМН

под сухожилием двуглавой мышцы и, двигаясь дистально,

проводили декомпрессию нерва (невролиз). Типичными

причинами компрессии ОМН были: уплотненная поверх-

ностная фасция, покрывающая нерв в проекции головки

малоберцовой кости, и уплотненная фасция длинной мало-

берцовой мышцы в месте входа нерва в толщу данной мыш-

цы. Эти структуры последовательно рассекали с целью пол-

ной декомпрессии нерва. Этапы оперативного вмешатель-

ства представлены на рис. 1.

Результаты хирургического лечения оценивали через

6 мес после операции. Статистическая обработка результа-

тов проводилась с использованием программы Statistica 10.0

(StatSoft Inc., США).

Результаты. В наблюдаемой группе пациентов установ-

лены следующие причины компрессии ОМН: 19 (23,75%)

пациентов длительно пребывали в позе, приводящей к сдав-

лению нерва; 16 (20%) пациентов перенесли травму (тупая

травма в области головки малоберцовой кости, вывих колен-

ного сустава, растяжение голеностопного сустава). У 4 (5%)

пациентов симптомы поражения ОМН развились после им-

мобилизации голени вследствие травмы, у 2 (2,5%) – после

длительного наркоза, у 4 (5%) – после эндопротезирования

коленного сустава (без прямого поражения ОМН во время

операции). У 3 (3,75%) пациентов причиной невропатии

ОМН был интраневральный ганглион малоберцового нерва,

у 1 (1,25%) – десмоидная опухоль. У 7 (8,75%) пациентов по-

ражение ОМН развилось на фоне резкого снижения массы

тела, у остальных 24 (30%) не найдено возможных причин

невропатии ОМН (идиопатическое поражение).

Паралитическая форма невропатии ОМН наблюда-

лась в 73 (87%) случаев. Выявлялись грубый парез или пле-

гия тыльного сгибания и отведения стопы, гипестезия в зо-

не иннервации ОМН. Для паралитической формы невропа-

тии было характерно острое начало заболевания. В качестве

причины установлено длительное пребывание в неблаго-

приятной для нерва позе (19 пациентов) или травма (16 па-

циентов). У 15 (17,9%) пациентов симптомы возникли пос-

ле сна. Боль отмечали только 8 пациентов (менее 10% паци-

ентов данной группы). Признаки поражения ОМН были

подтверждены результатами ЭНМГ и УЗИ. У всех пациен-

тов диагноз поражения ОМН был установлен сразу, прово-

дилось консервативное лечение, которое не было эффек-

тивно. Средний срок от момента постановки диагноза до

оперативного вмешательства составил 6,5 мес.

У 8 (9,5%) пациентов ведущим проявлением невро-

патии ОМН была боль в зоне иннервации ОМН, при этом

парез тыльного сгибания стопы был выражен негрубо (до

3–4 баллов), определялось снижение поверхностной чув-

ствительности разной степени выраженности. В большин-

стве наблюдений у пациентов в анамнезе не было данных

о длительном пребывании в позе, провоцирующей пора-
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жение ОМН. Диагноз подтверждался характерными изме-

нениями, выявляемыми при ЭНМГ. В этой группе боль-

шинство пациентов длительно ошибочно наблюдались

с дискогенной радикулопатией V поясничного корешка

(LV). Средний срок от момента постановки диагноза до

оперативного вмешательства составил 9,9 мес.

В трех случаях (3,5%) установлена перемежающаяся

форма невропатии ОМН, при которой боль и/или дизесте-

зии возникали в зоне иннервации ОМН при ходьбе, что вы-

нуждало пациентов останавливаться, ждать, пока не регрес-

сируют неприятные ощущения, и лишь затем продолжать

движение. В покое у пациентов отсутствовала клиническая

картина поражения ОМН. У двух больных перемежающая-

ся форма невропатии ОМН была ошибочно расценена как

поясничный стеноз (наличие признаков перемежающейся

хромоты), при этом у одного пациента выполнена без эффе-

кта хирургическая операция на позво-

ночнике. Средний срок от момента

первого обращения к врачу до опера-

тивного вмешательства у пациентов

с перемежающейся формой невропа-

тии ОМН составил 11,7 мес.

Общие данные, касающиеся

клинической и инструментальной ди-

агностики различных форм невропа-

тии ОМН, представлены в табл. 1.

После хирургического лечения

полное восстановление функции ОМН

отмечено в 61 из 84 наблюдений

(72,6%), частичное восстановление –

в 15 (17,9%), в остальных 8 случаях

(9,5%) не наблюдалось положительных

изменений (табл. 2). Хирургическое ле-

чение не сопровождалось существен-

ными послеоперационными осложне-

ниями. У 3 (3,6%) пациентов развилось

скопление серозной жидкости в зоне

операционного доступа, что потребо-

вало пункционной аспирации секрета

с дальнейшим тугим бинтованием; по-

сле этого у всех пациентов наблюдался

регресс симптомов. В представленной

серии наблюдений не отмечалось на-

гноения ран и клинически значимых

кровоизлияний в мягких тканях.

При анализе исходов операций

у больных с различными клинически-

ми формами невропатии ОМН неудо-

влетворительные результаты операций

обнаружены только при паралитиче-

ской форме заболевания. Полный ре-

гресс клинических проявлений отме-

чен у всех больных с болевой и пере-

межающейся формами заболевания

(см. табл. 2), различия результатов

операции в зависимости от формы за-

болевания статистически незначимы

(p>0,05). Средняя продолжительность

болевого синдрома в этих группах до

операции составила 10 и 12 мес соот-

ветственно.

Среди пациентов, оперирован-

ных в течение первого года с момента

начала заболевания, число случаев

полного восстановления функции нер-

ва постепенно уменьшалось по мере

возрастания срока от дебюта клиниче-

ских проявлений до момента опера-

ции, но полученная разница не носит
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Рис. 1. Этапы операции декомпрессии ОМН1. 

а – сразу после рассечения подкожной жировой клетчатки: визуализируется 

сухожилие двуглавой мышцы бедра (1), хорошо видна утолщенная поверхностная

фасция (3), перекидывающаяся с головки малоберцовой кости на латеральную 

головку икроножной мышцы. Цифрой 2 обозначена длинная малоберцовая мышца;

б – выделение ОМН (4) в месте, где его проще всего найти, – под сухожилием 

двуглавой мышцы бедра; в – визуализирована толщина фасции, компримирующая

нерв; г – фасция рассечена; д – вскрыт вход в длинную малоберцовую мышцу; 

е – вид операционной раны после декомпрессии ОМН, визуализируется изменение

структуры нерва на уровне компрессии (отмечено фигурной скобкой)

Fig. 1. Stages of common peroneal nerve decompression surgery (intraoperative photos).

a – immediately after subcutaneous adipose tissue dissection: biceps femoris tendon (1) 

is visualized; thickened superficial fascia (3) that travels from the head of the fibula to the

lateral head of the gastrocnemius muscle is clearly visible. Cypher 2 indicates the long per-

oneal muscle; b – harvest of the common peroneal nerve (4) in the place where it is easiest

to find – under the biceps femoris tendon; c – the fascia thickness that compresses the nerve

is visualized; d – fascia is dissected; e – dissection of the entrance to the long peroneal mus-

cle; f – view of the surgical wound after common peroneal nerve decompression; the change

in the nerve structure is visualized at the level of compression (denoted by a curly bracket)
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1Цветные рисунки к этой статье представлены на сайте журнала: nnp.ima-press.net



статистически значимого характера.

В целом, после операций, проведенных

в течение первых 12 мес, доля пациен-

тов с полным восстановлением функ-

ции нерва составила 82%. Частичное

восстановление отмечено в 16% на-

блюдений. У пациентов, оперирован-

ных в сроки более года с момента нача-

ла заболевания, полное восстановле-

ние отмечено менее чем в трети всех

вмешательств (31%), частичное восста-

новление – в 25% случаев (рис. 2). 

Анализ результатов лечения па-

циентов с паралитической формой

невропатии ОМН в зависимости от

срока заболевания к моменту проведе-

ния операции представлен в табл. 3.

Различия результатов операции у па-

циентов с паралитической формой

невропатии ОМН при сравнении сро-

ков анамнеза до 12 мес и более стати-

стически значимы (p<0,05).

Как видно из данных, представ-

ленных в табл. 3, эффективность лече-

ния существенно снижалась при уве-

личении длительности заболевания

к моменту операции. Полное восста-

новление отмечено в большинстве

случаев (92%) при операции в ранние

сроки (до 3 мес) и редко (8,3%) – при

операциях, проведенных через год

с момента начала заболевания.

В качестве предиктора функционального восстановле-

ния нерва отмечено состояние ОМН во время операции.

У шести пациентов с длительностью заболевания более 12 мес

во время операции макроскопически наблюдалось жировое

перерождение нерва (рис. 3). Ни у одного из таких пациентов

не отмечено полного восстановления функции ОМН.

Обсуждение. У пациентов с невропатией ОМН можно

выделить паралитическую, болевую и перемежающуюся

формы заболевания. Результаты проведенного исследова-

ния показывают, что болевая и перемежающаяся формы

невропатии ОМН наиболее трудны для диагностики. Боле-

вая форма невропатии ОМН часто ошибочно расценивает-

ся как радикулопатия V поясничного корешка (LV), а пере-

межающаяся форма – как поясничный стеноз. Трудности

в диагностике приводят к тому, что невропатия ОМН не ди-

агностируется, пациенты получают неэффективное лече-

ние, включая и хирургическое лечение по поводу предпола-

гаемого поясничного стеноза, при этом эффективная де-

компрессия ОМН откладывается на более поздние сроки.

Результаты проведенного исследования показывают

высокую эффективность оперативного лечения паралитиче-

ской формы компрессионной невропатии ОМН в ранние

сроки с момента заболевания. При сохранении грубой невро-

логической симптоматики (выраженный парез тыльного сги-

бания стопы и гипестезия в зоне иннервации ОМН) необхо-

димо раннее (до 3 мес) хирургическое лечение, проведение

которого не сопряжено с риском существенных осложнений. 

Полученные данные соответствуют выводам других

авторов, согласно которым положительный результат хи-
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Таблица 1. Клинические проявления и данные инструментальных
исследований при различных клинических формах 
невропатии ОМН, n (%)

Table 1. Clinical  mani fes tat ions  and data of  ins trumental  s tudies  
in  di f ferent  c l inical  forms of  CPN, n  (%)

Клиническая Неврологические расстройства Изменения УЗИ-картина 

форма двигательные расстройства при компрессии 
невропатии нарушения чувствительности ЭНМГ нерва

Паралитическая (n=73) 73 (100) 70 (96) 73 (100) 73 (100)

Болевая (n=8) 6 (75) 5 (62,5) 8 (100) 8 (100)

Перемежающаяся (n=3) 0 0 0 1 (33,3)

Всего (n=84) 79 (94) 75 (89) 81 (96) 82 (97,6)

Таблица 2. Результаты операций в зависимости от клинической
формы невропатии ОМН, n (%)

Table 2. Surgical results  according to the clinical form of CPN, n (%)

Клиническая форма Полное Уменьшение
Без измененийневропатии восстановление неврологического дефицита

Паралитическая (n=73) 50 (68,5) 15 (20,5) 8 (11)

Болевая (n=8) 8 (100) 0 0

Перемежающаяся (n=3) 3 (100) 0 0

Всего (n=84) 61 (72,6) 15 (17,9) 8 (9,5)

рургической декомпрессии ОМН отмечается в большинстве

(68–100%) случаев в виде регресса двигательных рас-

стройств, прекращения боли или снижения ее интенсивно-

сти, восстановления чувствительности [6, 7]. 

Результаты проведенного исследования показали, что

эффективность хирургической декомпрессии существенно

выше в первые 3 мес заболевания, далее ее эффективность

постепенно снижается и становится незначительной через

Рис. 2. Степень восстановления пациентов в зависимости 

от сроков проведения операции. Различия результатов 

операции в зависимости от сроков от начала 

заболевания статистически значимы (p<0,05)

Fig. 2. The extent of recovery in patients according to the timing 

of surgery. The differences in surgical outcomes according to the time

after the onset of the disease are statistically significant (p<0.05)
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год после начала заболевания. M. Ramanan и K.N. Chandran

в 2011 г. [8] также показали, что результаты вмешательств

в срок свыше 12 мес от начала заболевания хуже, чем при

операциях в более ранние сроки. Согласно общепринятому

мнению, хирургическое вмешательство следует проводить

(не учитывая случаи острой травмы по типу разрыва нерва

или сдавления нерва гематомой) при неэффективности

консервативной терапии в течение 3–6 мес [9–11]. Однако

ряд исследований [8, 12, 13] показывают, что наиболее бла-

гоприятные результаты лечения выявлялись при проведе-

нии операции в течение 4 мес с момента появления первых

симптомов. R. Maalla и соавт. [10] демонстрируют наиболее

радикальный подход к лечению данной патологии. Они

предлагают выполнять декомпрессию ОМН в максимально

короткие сроки (сразу после установления диагноза), так

как это уменьшает срок восстановления нерва и позволяет

большинству пациентов быстрее вернуться к активной жиз-

ни. Наши наблюдения также подтверждают высокую эффе-

ктивность ранних операций. Большинство (свыше 90%) па-

циентов, оперированных нами в первые 3 мес с момента на-

чала заболевания, отметили полное восстановление функ-

ций ОМН после операции. Учитывая относительную про-

стоту вмешательства и низкий риск осложнений после опе-

раций, мы считаем оправданным проведение декомпрессий

в ранние сроки (первые 3 мес с момента начала заболева-

ния) при неэффективности консерва-

тивной терапии и отсутствии призна-

ков регресса неврологической сим-

птоматики у больных с паралитиче-

ской формой невропатии ОМН.

При анализе исходов операций

у больных с различными клинически-

ми формами невропатии ОМН (см.

табл. 2) неудовлетворительные резуль-

таты операций обнаружены только

при паралитической форме заболева-

ния (11%). Полный регресс клиниче-

ских проявлений отмечен у всех паци-

ентов с болевой и перемежающейся

формами заболевания.

Результаты нашего исследования

показывают, что ошибки в диагности-

ке невропатии ОМН наблюдаются

преимущественно при болевой и перемежающейся формах

заболевания. Отмечена высокая информативность провока-

ционного теста (повторного подошвенного сгибания стопы)

в диагностике перемежающейся формы ОМН, что демонст-

рируют и другие авторы [5, 14, 15]. Как уже отмечалось, па-

циенты с болевой и перемежающейся формами заболевания

нередко подвергаются необоснованному хирургическому

вмешательству по поводу предполагаемой дискогенной ра-

дикулопатии или поясничного стеноза. Поэтому среди боль-

ных, которые не имеют положительного эффекта от хирур-

гического лечения дискогенной патологии, относительно

часто встречаются пациенты с неустановленной болевой или

перемежающейся формой невропатии ОМН [15].

В настоящее время не существует эффективной кон-

сервативной терапии компрессионной невропатии ОМН,

поэтому, если не происходит естественного восстановления

функций ОМН после его повреждения в течение 1–3 мес,

только хирургическое лечение с декомпрессией ОМН мо-

жет привести к положительному результату [16]. Операция

должна рассматриваться как метод выбора в лечении паци-

ентов с невропатией ОМН вне зависимости от сроков с мо-

мента появления симптомов поражения нерва. В качестве

консервативных методов коррекции пареза разгибателей

стопы и улучшения походки могут быть эффективны орте-

зы и лечебная гимнастика, а также чрескожная электриче-

ская стимуляция паретичных мышц [17]. 

Актуальность проблемы диагностики и лечения нев-

ропатии ОМН подчеркивают данные регистра травм в Гер-

мании, согласно которому в 1,8% случаев травм нижних ко-

нечностей развивается поражение периферических нервов,

при этом более половины случаев (56%) составляет невро-

патия ОМН [18]. 

Ограничением данного исследования служит относи-

тельно короткий (6 мес) период наблюдения пациентов по-

сле операции. Однако следует отметить, что положитель-

ный эффект через 6 мес после операции позволяет предпо-

лагать и более отдаленный положительный прогноз. 

В нашем исследовании представлены результаты лече-

ния в течение 6 лет 80 пациентов, при этом в одном из цен-

тров США за 33 года были оперированы 62 пациента [19],

а в одном из центров Германии за 9 лет – 15 пациентов [20].

Относительно большое число пациентов, которые были

оперированы в нашем центре, обусловлено его специализа-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

22 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2021;13(1):18–23

Таблица 3. Результаты лечения пациентов с паралитической 
формой невропатии ОМН, n (%)

Table 3. Treatment  resul t s  in  pat ients  wi th  paralyt ic  CPN, n  (%)

Продолжительность Полное Уменьшение выраженности Без
заболевания до операции восстановление неврологического дефицита изменений

До 3 мес (n=25) 23 (92) 2 (8) 0

3–6 мес (n=20) 16 (80) 4 (20) 0

6–12 мес (n=16) 10 (62,5) 5 (31,25) 1 (6,25)

До 12 мес (n=61) 49 (80,3) 11 (18) 1 (1,6)

Более 12 мес (n=12) 1 (8,3) 4 (33,3) 7 (58,3)

Всего (n=73) 50 (68,5) 15 (20,5) 8 (11)

Рис. 3. Интраоперационная фотография: 

подвергшийся жировой дегенерации ОМН (стрелка) 

после выполненного невролиза

Fig. 3. Intraoperative photo: the common peroneal nerve 

is subjected to fatty degeneration (arrow) after neurolysis
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Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S

цией на лечении пациентов с туннельными невропатиями,

а также направлением в него пациентов из многих регионов

Российской Федерации. 

Заключение. Таким образом, ошибки в диагностике

отмечаются при болевой и перемежающейся формах невро-

патии ОМН. Декомпрессионная операция при невропатии

ОМН – эффективный и безопасный метод лечения, кото-

рый следует проводить в ранние сроки заболевания. У паци-

ентов с болевой и перемежающейся формами невропатии

ОМН операция приводит к полному регрессу симптомати-

ки. При паралитической форме заболевания полное восста-

новление функции ОМН наблюдается более чем в полови-

не наблюдений и возникает чаще, если операция проводи-

лась в ранние сроки от начала заболевания. 


