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Резюме
Неврома Мортонаb– заболевание, остающееся вbструктуре нозологий, диагностикой иbлечением ко-
торых занимаются нейрохирурги. Оно известно давно, приbэтом вbотечественной литературе встре-
чаются единичные работы, вb тоb время как зарубежными исследователями представлено доста-
точное количество публикацией поbданной теме. Задача этой статьиb– систематизировать знания 
поbданной патологии, подходы вbдиагностике иbварианты хирургического лечения невромы Мор-
тона. Вbработе представлены анатомия иbэпидемиология невромы Мортона, рассмотрены способы 
диагностики иbсовременные варианты ееbхирургического лечения, осложнения операций. 
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Abstract
Morton’s  neuroma is ab disease thatb remains inb theb structure ofb nosologies, which areb diagnosed 
andb treated byb neurosurgeons. It hasb been known forb ab long time, while inb theb domestic literature 
there areb isolated works onb this topic, while inb theb foreign literature thereb are ab suffi  cient number 
ofb publications onb this topic. Theb aim of this article isb tob systematize knowledge onb this pathology, 
approaches tobthebdiagnosis andbsurgical treatment options forbMorton’s neuroma. Thebpaper presents 
thebanatomy andbepidemiology ofbMorton’s neuroma, discusses diagnostic methods andbmodern options 
for itsbsurgical treatment, andbcomplications ofbsurgeries.
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Введение
Неврома Мортонаb – этоb доброкачествен-

ное разрастание фиброзной ткани вb обла-
сти подошвенного нерва стопы. Впервые 
онаb была представлена Льюисом Дурлахе-
ром (Lewis Durlacher) вb1845b г. Вb1876b г. То-
мас Мортон (Thomas Morton) описал «болез-
ненное иb своеобразное поражение стопы», 
вbчесть которого эта патология позже иbбыла 
названа [1]. Данное заболевание также 
упоминается какb метатарзалгия Мортона, 
межпальцевая неврома, межпальцевой нев-
рит иb синдром компрессии межпальцевого 
нерва [1, 2]. Вb1883b г. A.E.bHoadley первым 
удалил неврому Мортона вb IIIb межпальце-
вом промежутке [3]. Ееbэтиология иbлечение 
доbсих пор являются предметом споров. 

Целью статьи стало предоставление со-
временного взгляда наb состояние данной 
проблемы наb основании иностранной лите-
ратуры. 

Анатомия
Анатомия невромы Мортона хорошо из-

вестна. Общие подошвенные нервы первого 
иb второго межплюсневых промежутков яв-
ляются ветвями медиального подошвенного 
нерва, четвертого межплюсневого проме-
жуткаb– латерального подошвенного нерва. 
Вbтретьем промежутке общий подошвенный 
пальцевой нерв формируется веточками 
изb латерального иb медиального подошвен-
ных нервов (илиb имеет анастомотическую 
ветвь отbмедиального подошвенного нерва) 
иbпочти сразу делится наbсобственно пальце-
вые нервы. Встречающуюся иногда другую 
локализацию процесса воb втором илиb чет-
вертом межплюсневом промежутках можно 
объяснить индивидуальными особенностями 
анатомического строения [4].

Этиология и патогенез 
Точных данных обb эпидемиологии невро-

мы Мортона вb изучаемой литературе нами 
неb выявлено. Неврома Мортона чаще пора-
жает женщин, чемb мужчин (соотношение 
4:1); средний возраст пациента составля-
ет более 50b лет [3]. Локализация невромы 
сbдвух сторон встречается вb21b% случаев; 
вb 66b% случаев она поражает третий меж-

плюсневый промежуток, вb 32b %b – второй 
межплюсневый промежуток, в 2b%b– четвер-
тый межплюсневый промежуток [3]. Распо-
ложение вbнескольких промежутках встреча-
ется крайне редко.

Общий пальцевой нерв формируется 
слиянием латерального иb медиального по-
дошвенных нервов иb затем проходит глуб-
же глубокой поперечной межплюсневой 
связки. Неврома чаще располагается спе-
реди отb связки, ноb может лежать подb ней 
илиbвbзад них отделах связки [2]. 

Было предложено несколько теорий 
формирования невромы. Теория хрониче-
ской травмы основывалась наb том фак-
те, чтоb IVb пальцевой нерв толще остальных 
иbболее илиbменее фиксирован вbсравнении 
сb остальными нервами, чтоb может указы-
вать наb повышенную уязвимость кb травмам. 
Егоbрастяжение происходит приbтыльном сги-
бании стопы иbпальцев ноги приbходьбе [5]. 

Ишемическая теория объясняла, чтоb по-
ражение нерва иb фиброз, наблюдаемые 
приb невроме Мортона, являются результа-
том ишемии вследствие дегенеративных из-
менений подошвенной пальцевой артерии: 

 

Рисунок 1. Анатомия невромы Мортона: стрелкой ука-
зана неврома. Источник: составлено авторами

Figure 1. Anatomy of Morton’s neuroma: thebarrow indi-
cates abneuroma. Source: created by the authors 
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нарушения артериальной стенки, тромбо-
за иb неполной реканализации. Вследствие 
первичного эндартериита формируется вто-
ричный фиброз, который поддерживается, 
поскольку комплекс эндартериитb –b фиброз 
часто встречается вb межпальцевых нерв-
но-сосудистых стволах стопы [5]. 
Теория межметатарзального   бурси-

та объясняла появление симптомов тем, 
чтоb неврома прикреплена кb межплюсневой 
сумке, иb ееb воспаление отрицательно вли-
яет наb близлежащий нерв, вызывая фиброз 
иb темb самым формируя симптоматику. Ис-
сечение нерва может облегчить симптомы, 
ноb это неb обязательно означает, чтоb нерв 
был причиной симптомов. Боль может быть 
вызвана латеральным сдавливанием плюс-
невых костей, сдавливанием сумки между 
головками плюсневых костей, чтоbприводит 
кbееbвыпячиванию [5]. 
Теория компрессии нерва объясня-

ла, чтоb воb время последней фазы опоры 
приb ходьбе нерв постоянно сдавливается 
между подошвенной стороной стопы иb пе-
редним краем глубокой межплюсневой связ-
ки. Сила, действующая наbнерв, может быть 
увеличена из-заb нарушения нормальной 
функции стопы. Вbрезультате возникает раз-
дражение нерва иb последующее развитие 
невромы [5].

Диагностика
Диагностика боли вb стопе, связанной 

сbневромой Мортона, неbвсегда проста иbза-
частую связана сb наличием одновременно 
сопутствующих болезней. Выяснение исто-
рии заболевания иb объективный осмотр за-
частую имеют решающее значение вbдиагно-
стике. Пациенты обычно жалуются наbжгучую 
илиbстреляющую боль вbподошвенной части 
переднего отдела стопы, усиливающуюся 
приb ходьбе. Приb использовании узкой за-
крытой обуви илиbобуви сbкаблуком пробле-
ма усугубляется. Приbэтом пациенты снима-
ют обувь иbмассируют стопу. Такие действия 
приносят облегчение иbуменьшение болево-
го синдрома. 

Осмотр начинается соb стоп иb голеней. 
Осматривают подошвенную поверхность 
стоп наbналичие мозолей, повышенного из-
носа определенных участков стоп. Опре-
деляется локализация боли. Оценивается 
сосудисто-нервное состояние стопы (паль-
пируется пульс наb тыльной стороне стопы 
иb большеберцовой артерии, оценивается 
чувствительная иннервация стопы). Нев-
рома Мортона приводит кb двигательным 

нарушениям вb пальцах, приb этом чувстви-
тельность вbзаинтересованном промежутке 
может нарушаться вb зоне иннервации об-
щего подошвенного пальцевого нерва. По-
мимо осмотра передних отделов стопы, ос-
матриваются иbисследуются задние отделы 
стопы иbголени, исключая поражение боль-
шеберцового нерва наbуровне тарзального 
канала иbвыше. 

Провокационные тесты включают тест 
наb прямую компрессию, когда врач пальца-
ми сдавливает межпальцевый промежуток, 
темb самым провоцируя усиление болевого 
синдрома. Тест Малдера проводится приbла-
теральном сдавлении передних отделов 
стопы вbобласти головок плюсневых костей, 
сужая промежуток иb вызывая компрессию 
общего подошвенного пальцевого нерва. 
Подошвенная перкуссионная проба прово-
дится постукиванием пальцами исследую-
щего вb области головок плюсневых костей 
[6]. Также обследуются соседние межпаль-
цевые промежутки иbконтралатеральная ко-
нечность. 

Клиническое обследование является зо-
лотым стандартом вb диагностике невромы 
Мортона [3]. 

Ультразвуковая иΩмагнитно-
резонансная томографическая 
диагностика
Дополняя клинический осмотр, ультра-

звуковое исследование (УЗИ) иb магнит-
но-резонансная томография (МРТ) помо-
гают вb диагностике невромы Мортона. УЗИ 
является наиболее доступным выбором, 
оставаясь дешевым иb безопасным методом 
диагностики [7]. Вb тоb жеb время УЗИb – это 
«оператор-зависимое исследование», тре-
бующее наличия навыков иbзнаний уbпрово-
дящего диагностику [7]. 

Диаметр нормального подошвенно-
го пальцевого нерва составляет около 
1b мм наb уровне головок плюсневых костей, 
иb егоb можно определить сb помощью УЗИ 
высокого разрешения [8]. Неврома Морто-
на обнаруживается какb четко очерченная 
круглая илиb овоидная масса наb короткой 
оси илиb какb удлиненная/веретенообразная 
масса наb длинной оси. Неврома является 
гипоэхогенным образованием поb отноше-
нию кb прилегающим тканям иbрасположена 
между головками плюсневых костей вдоль 
подошвенной поверхности межплюсневых 
пространств. 

Любое межплюсневое образование дли-
ной более 20bмм должно вызывать подозре-
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ние вbтом, чтоbэто неbневрома. Если соответ-
ствующий диагноз неbможет быть установлен 
только сb помощью визуализации, биопсия 
подb контролем УЗИ может помочь получить 
точный результат [8]. 

МРТ является наиболее точным методом 
обследования приb подозрении наb неврому 
Мортона. НаbМРТ неврома обычно выглядит 
какb хорошо очерченное овоидное илиb ган-
телевидное межплюсневое образование. 
Вb Т1-режиме выявляется МР-гипоинтенсив-
ный сигнал отb невромы вb межплюсневом 
промежутке сb акцентом наb подошвенную 
область. ВbТ2-режиме неврома имеет изоги-

перинтенсивный сигнал заb счет отека окру-
жающих тканей. Накопления контраста по-
сле внутривенного усиления неbпроисходит, 
поэтому рутинно введения контрастного ве-
щества дляbподтверждения диагноза неbтре-
буется [8]. Наиболее информативны вb диа-
гностике невромы фронтальные срезы. 

B.bBignotti иbсоавт. провели анализ 14bис-
следований, определяющих чувствитель-
ность диагностического метода, проведен-
ных вb разных странах (Великобритания, 
Швейцария, США) [7]. Чувствительность 
УЗИ изучалась вb пяти исследованиях, чув-
ствительность МРТb – вb трех, чувствитель-

Рисунок 2. Ультразвуковое исследование пациентки К., 45 лет, с невромой Мортона правой стопы в III межпальце-
вом промежутке: зеленым отмечен общий пальцевой нерв; красным – неврома; синим – головка плюсневой кости. 
Источник: составлено авторами

Figure 2. Ultrasound examination of patient K., 45 years old, with Morton’s neuroma of the right foot in the III inter-
digital space: green indicates the common fi nger nerve, redb– neuroma, blueb– metatarsal head. Source: created by the 
authors

Рисунок 3. Магнитно-резонансная томография стопы пациентки С., 54 года: неврома Мортона указана стрелкой. 
А – Т1-режим, фронтальная плоскость, гипоинтенсивный сигнал от невромы в III межплюсневом промежутке; 
Б – Т2-режим, фронтальная плоскость, изогиперинтенсивный сигнал от невромы в III межплюсневом промежутке. 
Источник: составлено авторами

Figure 3. Magnetic resonance imaging of the foot of patient S., 54 years old.: an arrow indicates Morton;s neuroma. 
A – T1 mode, frontal plane, hypointensive signal from neuroma in the III metatarsal space; B – T2 mode, frontal plane, 
isohypeintensive signal from neuroma in the III metatarsal space. Source: created by the authors

БА
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ность двух методовb – вb шести. Высокая 
чувствительность диагностического тести-
рования наблюдалась какb дляb УЗИ (95b %), 
такbиbдляbМРТ (95b%) [7]. R.bTorres-Claramunt 
иbсоавт. показали чувствительность МРТ, рав-
ную 82,9b%, иbчувствительность УЗИ 56,5b% 
[9]. Однако они также показали, чтоb отри-
цательный результат неb исключает диагноз 
(специфичность 17b%) [9].
Электронейромиография используется 

вb случаях сb атипичной клинической карти-
ной невромы Мортона иbпомогает установить 
более высокое поражение большеберцового 
нерва. 

Дифференциальная 
диагностика 
Неврома Мортона неbявляется единствен-

ной причиной болей вb стопе. Дифференци-
альная диагностика должна проводиться 
сb метатарзальным бурситом иb переломом 
плюсневых костей. Рентгенологическое ис-
следование иb диагностика сb использовани-
ем рентгеновской компьютерной томографии 
(РКТ) помогают подтвердить этиb заболева-
ния. Другие потенциальные причины боле-
вого синдрома включают диабетическую 
нейропатию, ревматоидный артрит, син-
дром тарзального канала. Пациенты сb на-
личием системных эндокринных заболева-
ний илиbзаболеваний соединительной ткани 
должны быть включены вb группу дифферен-
циальной диагностики. Приb синдроме тар-
зального канала выявляется более грубая 
неврологическая симптоматика. Наbфоне бо-
левого синдрома вbобласти голеностопного 
сустава выявляются чувствительные нару-
шения воbвсех зонах иннервации подошвы; 
наb более поздней стадии заболевания воз-
можно появление двигательных нарушений 
вbсгибателях пальцев стопы. 

Для лечения невромы Мортона использу-
ются консервативные иbоперативные методы 
лечения. 

Консервативное лечение 
Консервативное лечение направлено 

наbснижение давления наbболезненный уча-
сток стопы, уменьшение воспаления иb раз-
дражения нерва [1, 3, 5, 6, 10]. Оно включает 
изменение активности, отказ отbузкой обуви, 
ношение ортопедических стелек, чтоb спо-
собствует расширению пространства между 
головками плюсневых костей. 

Пероральные нестероидные иb стероид-
ные препараты иbфизиолечение (лазер, удар-

но-волновая терапия, криотерапия) могут 
использоваться дляbуменьшения боли иbвос-
паления [1, 6]. Массаж иbгорячие илиbхолод-
ные ванны способствуют уменьшению болей 
[5]. G.L.bBennett иbсоавт. сообщили, чтоb41b% 
пациентов, лечившихся сb помощью только 
этих методов, отмечали улучшение [11]. 

Локальные инъекции широко приме-
няются воb всем мире иb состоят воb введе-
нии местных анестетиков изолированно 
илиbвbкомбинации соbстероидами илиbспир-
том вbпораженный межпальцевой промежу-
ток [12–14]. Технический успех может быть 
улучшен заb счет использования УЗИ-асси-
стенции. Инъекция анестетика дает воз-
можность использовать ееb какb быстрый 
диагностический тест путем блокировки 
пораженного нерва. Однако это неb улуч-
шает результаты возможного хирургиче-
ского лечения [5]. Такой тест некоторое 
использовался какbметод отбора пациентов 
дляbхирургии. Наблюдения A.bPace иbсоавт. 
иbA.S.bYounger иbсоавт. вb статьях показали, 
чтоb положительный диагностический блок 
сохраняет частоту неудач (27b%) приbопера-
ции невромы Мортона [15, 16]. 

Дляb пункции используется вb основном 
тыльный доступ приb проведении инъекции, 
т.bк.bиспользование плантарного доступа мо-
жет привести кb атрофии подошвенной жи-
ровой ткани, обесцвечиванию кожи вbместе 
инъекции [3]. 

Обычно выполняется отb1 доb3bинъекций 
[1]. Приb этом вb различных исследованиях 
сbнаблюдением отb3bмесяцев доb1bгода пока-
затели успеха таких инъекций сильно отли-
чаются. Y.H.bRasmussen иb соавт. (1996) [17] 
обнаружили, чтоb процент успеха состав-
лял 53b%, B.bSaygi иbсоавт. (2005)b– 82,4b%, 
[18] H.bHassouna иbсоавт. (2007)b– 28b%, [19] 
M.bMarcovic иbсоавт. (2008)b– 28% [20]. 

Хирургическое лечение 
Малоинвазивные операции включа-

ют вb себя методы радиочастотной абляции 
иb криодеструкции нерва. Радиочастотная 
абляция (РЧА) дляb лечения невромы Мор-
тона была впервые описана W.bFinney иb со-
авт. вb1989b г. [21]. M.P.bGennon иb соавт. об-
следовали 37b пациентов после проведения 
РЧА уb пациентов сb неэффективным консер-
вативным лечением иb обнаружили полное 
исчезновение симптомов только уb 18,4b % 
обследованных [22]. Метод криодеструк-
ции невромы Мортона сb МРТ-ассистенцией 
вbсерии изb20bпациентов описан R.L.bCazzato 
иb соавт. вb 2016b г. [23]. Удовлетворенность 
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пациентов результатами операции состави-
ла 94,3b%. 

Хирургическое лечение применяется 
приbнеэффективности консервативных мето-
дов иb проводится через 3b месяца после за-
вершения неэффективной консервативной 
терапии [24]. 

Вb настоящее время основной операци-
ей является открытая неврэктомия, которая 
заключается вb резекции патологического 
участка нерва сb деструкцией иb погружени-
ем проксимального отрезка нерва вbмышцы 
стопы. Все доступы делятся наb подошвен-
ные (продольный, поперечный) иb тыльный. 
Операции могут быть выполнены открыто 
илиbсbиспользованием эндоскопической тех-
ники. 

Тыльный доступ
Большинство авторов предпочитают 

вb качестве первичной хирургии использо-
вать тыльный доступ сbиссечением невромы 
иbрассечением глубокой межметатарзальной 
связки. 

Операция проводится сb использованием 
жгута подbнаркозом. Используется продоль-
ный 3b см разрез надb межпальцевым про-
межутком; далее, проникая глубже между 
плюсневыми костями, пересекают глубокую 
поперечную связку иb обнажаются общий 
пальцевой нерв. Нерв иссекается вместе 
сbневромой наb1bсм дистальнее иb2bсм прок-
симальнее глубокой поперечной метатар-
зальной связки иb погружается вb мышцы. 
Жгут снимается, проводится гемостаз, кожа 
зашивается, накладывается повязка. Дли-

тельность операции вb среднем составля-
ет около 45b минут. Вbпервую неделю после 
операции конечности придается возвышен-
ное положение иbрекомендуется покой. Швы 
снимаются наb 14-еb сутки после операции, 
иbпациентам разрешается наступать наbопе-
рируемую конечность. 

Удовлетворенность пациентами хирурги-
ей передним доступом, поb данным различ-
ных авторов, составляет более 80b%. C.Engin 
иb соавт. сообщают обb отличных результа-
тах, полученных уb 78b % пациентов, хоро-
шие результаты были получены уb9b% [25]. 
Пациенты рассказывали оb потери чувстви-
тельности вb60b% случаев. Вbисследовании 
P.bReichert иbсоавт. отличные результаты по-
лучены уb76b%, хорошие результатыb– уb17b% 
пациентов [26]. Пациенты рассказывали 
оbпотере чувствительности вb68b% случаев 
[26]. Поb данным V.bBucknall иb соавт., отлич-
ные результаты получены уb56b% пациентов, 
хорошие результатыb– уb30b% [27]. J.H.bSong 
и соавт. сообщают обb отличных иb хороших 
результатах вb 95b % случаев, приb этом хо-
рошие результаты были зарегистрированы 
уb17b% пациентов [28]. 61b% пациентов рас-
сказывали оb потере чувствительности [28]. 
Причем авторы сравнивали варианты хирур-
гии безb неврэктомии, приb которых удовлет-
ворительные результаты были зарегистри-
рованы вb78b% случаев. 

Подошвенный доступ 
Использование подошвенного досту-

па позволяет лучше визуализировать нерв 
иbрезецировать его более проксимально так, 

  

Рисунок 4. Варианты кожной разметки различных доступов при хирургии невромы Мортона: А – тыльный доступ; 
Б – подошвенный продольный доступ; В – подошвенный поперечный доступ. Источник: составлено авторами 

Figure 4. Variants of skin marking of various access points during Morton‘s neuroma surgery: A – rear access; B – plan-
tar longitudinal access; C – plantar transverse access. Source: created by the authors 
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что онbможет быть погружен воbвнутренние 
мышцы [29]. 

Существует два варианта разреза приbпо-
дошвенном доступеb – продольный иb попе-
речный. Продольный разрез используется 
вb основном приb поражении одного проме-
жутка, позволяет проследить нерв более 
проксимально иb лучше погрузить его вb тол-
щу мышц [30]. Поперечный разрез более 
косметический; его использование вызывает 
меньшую частоту осложнений, связанных 
сbформированием болезненного рубца. 

Подошвенный поперечный доступ про-
изводится наb1b см проксимальнее опорной 
области стопы дляbобеспечения обнажения 
заинтересованного иbсоседних сbним проме-
жутков. Данный доступ позволяет избежать 
повреждения артерии, вены иb сухожилия 
заbсчет того, чтоbдоступ выполняется прок-
симальнее расположения этих структур. 
Продольный доступ производится пример-
но наb1–2bсм проксимальнее проксимальной 
головки плюсневой кости иb может продол-
жаться дистально между плюсневыми го-
ловками иb проксимально вb среднюю часть 
стопы. Межпальцевый нерв располагается 
сразу подb подошвенной фасцией безb жи-
ровой ткани, между сухожилиями длинно-
го сгибателя пальцев; добавочные нервные 
ветви могут быть определены вbэтойbже об-
ласти. Нерв должен быть пересечен прок-
симально. Рана закрывается нерассасыва-
ющейся нитью 4-0. Повязка накладывается 
наb10–14b дней, вbдальнейшем кожные швы 
удаляются. 

Вbисследовании M.C.bKillen иbсоавт. заре-
гистрировано 90b% положительных резуль-
татов [29], вbисследовании H.P.bKundert иbсо-
авт.b – 95,5b% [31], вb исследовании C.bNery 
иbсоавт.b– 89,4b% [32, 33].

Вb XXIb в. альтернативой открытой хирур-
гии становится усиление эндоскопической 
хирургии. Этот метод малотравматичен, од-
нако приb этом возможны только декомпрес-
сия нерва иbрассечение связки безbудаления 
потенциального источника боли. 

Эндоскопическая хирургия
Эндоскопические операции дляb лече-

ния невромы Мортона разработаны вbконце 
ХХbвека. S.L.bShapiro (2004) разработана од-
нопортальная эндоскопическая техника [34]. 
S.L.bBarrett иbT.T.bPignetti вb1994b г. разрабо-
тали двухпортальную эндоскопическую тех-
нику [35]. Приb эндоскопической декомпрес-
сии невромы Мортона используется набор 
инструментов, предназначенный дляb осво-
бождения поперечной связки запястья 
приbсиндроме запястного канала [36]. 

Главный потенциальный риск, связанный 
сb применением эндоскопической техники,b – 
этоb повреждение общего подошвенного 
пальцевого нерва воb время введения троа-
кара дляbсоздания подошвенного туннеля. 

M.b Kubota иb соавт. вb 2015b г., имея опыт 
эндоскопического удаления невромы Мор-
тона уbтрех пациентов, сообщили оbвысоких 
результатах удовлетворенности пациентов 
операцией [36]. 

  

Рисунок 5. Пациент А., 35 лет, интраоперационные фото: показана (*) глубокая метатарзальная связка (А); стрел-
кой указан измененный пальцевой нерв (Б); В – удаленный макропрепарат. Источник: составлено авторами

Figure 5. Patient A, 35 years old, intraoperative photos: * indicates deep metatarsal ligament (A); the arrow indicates 
altered digital nerve (B); C – removed macroscopic gross specimen. Source: created by the authors
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Повторная хирургия 
приΩрецидиве невромы Мортона
Даже приb правильно выполненной пер-

вичной операции возможно появление ре-
цидива симптомов. Рецидивирующая нев-
рома является истинной невромой, которая 
формируется наb конце удаленного общего 
межпальцевого нерва [37]. Появление реци-
дивирующих симптомов происходит вb тече-
ние первого года после первичной хирургии 
[3, 30, 37].
Сохранение симптоматики после откры-

той неврэктомии возникает из-заb непра-
вильного диагноза, ошибочно выбранного 
межпальцевого промежутка, нарушений 
техники операции, сочетания синдрома тар-
зального канала иb неполного удаления не-
вромы [30, 37].

Другие причины болей вbпередней части 
стопы (артрит плюснефалангового сустава, 
некроз головки плюсневой кости, нестабиль-
ность сустава, синовиальные илиb ганглиоз-
ные кисты, болезненные послеоперацион-
ные рубцы иb др.) должны быть исключены 
рентгенологически иb клинически наb доопе-
рационном этапе [30].

Варианты разреза приb рецидивирующей 
невроме аналогичны таковым приb первич-
ной хирургии, однако предпочтение отдает-
ся подошвенным разрезам [3, 37], которые 
позволяют произвести ревизию нерва наbбо-
лее значительном протяжении. Вbконце XXbв. 
B.A.b Nelms иb соавт. описали методику по-
вторного иссечения невромы, которая вклю-
чает перенос культи нерва вbпросверленное 
отверстие вbплюсневой кости, получив 89b% 
положительных результатов [38]. Межмы-
шечная транспозиция перерезанного нерва 
также улучшает исходы [3, 30]. S.F.bWolfort 
иb A.L.b Dellon сообщили оb 80b % отличных 
иb 20b% хороших результатов имплантации 
культи нерва вbмышцы подошвенного отдела 
стопы [39]. 

Подошвенный продольный разрез дела-
ется поb центру пораженного промежутка 
сbосторожностью, чтобы убедиться, чтоbраз-
рез неb находится непосредственно надb го-
ловкой плюсневой кости. Подошвенный 
поперечный разрез должен производить-
ся наb1bсм проксимальнее опорной области 
стопы дляbобеспечения обнажения соседних 
промежутков. Разрез находится вb пределах 
линий кожных складок, делая его более кос-
метическим иb хорошо переносимым. Дис-
секция проводится через подкожные ткани. 
Подошвенную фасцию надрезают продольно 

поbлинии разреза иbидентифицируют общий 
пальцевой нерв. Нерв осматривают наbпред-
мет невромы культи, дополнительных ветвей 
илиb прилегания кb окружающим структурам, 
аbзатем рассекают дальше какbможно прокси-
мальнее. Кожа зашивается нитью 4-0 нерас-
сасывающимся швом. Рекомендуется огра-
ничение нагрузок наb конечность вb течение 
2bнедель. 

Поb мнению M.b Scheinberg иb соавт., ис-
пользование коллагенового кондуита 
приb рецидивирующих невромах является 
предпочтительным, особенно вb областях 
сb минимальными покрытиями мягкими тка-
нями, иb этот метод показал 85b% удовлет-
воренности пациентов результатами хирур-
гического вмешательства [40]. Диапазон 
успешных результатов после повторной хи-
рургии огромен иbсоставляет отb20 доb80b% 
[3, 30, 31]. 
Осложнения связаны сb хирургическим 

вмешательством (инфекция, боль, кровоте-
чение), рецидивом невромы вследствие не-
адекватного иссечения илиb превращения 
невромы Мортона вbистинную неврому, хро-
ническим болевым синдромом иbинъекциями 
кортикостероидов (атрофия кожи/жировой 
ткани, изменение цвета кожи) [41].

Заключение 
Наb сегодняшний день эпидемиология 

заболевания остается невыясненной. Ино-
странная литература содержит наиболее 
обширную информацию поb диагностике 
иb различным вариантам лечения невромы 
Мортона. Дляb верификации невромы пред-
почтительным методом диагностики оста-
ется МРТ-исследование безb контрастного 
усиления. Приbнетипичной клинической кар-
тине заболевания спектр диагностических 
исследований дополняется рентгенологиче-
ским иb РКТ-исследованием, электронейро-
миографией. Дляb первичной хирургии боль-
шинством хирургов используется тыльный 
продольный доступ сb удалением невромы 
иbпогружением культи нерва вbблизлежащие 
ткани. Приb ревизионной хирургии исполь-
зуется продольный подошвенный доступ, 
который позволяет расширить операцион-
ное поле иbувеличить радикальность хирур-
гии. Накапливается опыт малоинвазивной 
хирургии, вb т.b ч.b эндоскопической, ноb пока 
приbединичных исследованиях иbнебольших 
выборках пациентов результаты хирургии 
хуже, чемbприbоткрытых хирургических спо-
собах. 
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