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Аннотация 

Цель исследования: обосновать показания к проведению невролиза при компрессионной нейропатии 
малоберцового нерва (КНМН) в фибулярном канале на основании клинических проявлений, данных ультра-
звукового исследования и электронейромиографии. 

За период с 2011 по 2022 г. на базе Клинико-диагностического центра Балтийского федерального универси-
тета им. И. Канта и отделения травматологии и ортопедии ГБУЗ «Областная клиническая больница Калинин-
градской области» обследовано 29 пациентов (19 женщин и 10 мужчин) с КНМН. Возраст пациентов составил 
от 18 до 78 лет. Ультразвуковую диагностику проводили на аппарате Aplio 500 (Toshiba, Япония), датчик Canon 
PLT 1204 BT 38 mm (5–18 МГц) и конвексный датчик CANONPVT-375 SC (1,5–6,0 MГц), а также на аппарате 
ACUSON S 2000 (США) с датчиком 18 L6 HD (5,5–18,0 МГц). Электронейромиографию выполняли на аппа-
рате VIASYS Healthcare Neurocare (США). Всем пациентам выполняли декомпрессию, ревизию и невролиз 
(у 5 человек – эндоневролиз) малоберцового нерва в фибулярном канале. У 26 участников исследования были 
получены отличные результаты лечения, у 2 – хорошие, у 1 пациента – результат удовлетворительный. 
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Abstract 

The objective of our study is to introduce practical doctor to compression neuropathy of the peroneal nerve in 
the peroneal tunnel and prove the need for timely detection and referral of patients with fibular neuropathy, if there 
are indications, for surgical treatment. We have considered examples of modern diagnostics and treatment of en-
trapment neuropathy of the peroneal nerve in the peroneal tunnel, moreover, we presented clinical cases. In the 
period of 2011–2022 29 patients (19 women and 10 men) with entarpment neuropathy of the peroneal nerve were 
examined on the base of the Clinical and Diagnostic Center of the I. Kant Baltic Federal University (Kaliningrad, 
Russia) and the Department of Traumatology and Orthopedics, Kaliningrad Regional Clinical Hospital (Kalinin-
grad, Russia). Ultrasonography was performed on a APLIO 500 company Tochiba (Japan) sensor Canon PLT 
1204 BT 38 mm (5–18 MHz) and convex sensor CANONPVT-375 SC (1.5–6.0 MHz), as well as on the device 
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ACUSON S 2000 Siemens (USA) with sensor 18L6 HD (5.5–18.0 MHz). Electromyography (EMG) was per-
formed on the VIASYS Healthcare Neurocare (USA). The age of the patients ranged from 18 to 78 years old. All 
patients have been decompression, revision, neurolysis (5 endoneurolysis) of the peroneal nerve in the peroneal 
tunnel. 26 patients has excellent results, 2 patient has good, 1 patient has poor results of treatment.  

 
Keywords: ultrasonography, electromyography, entrapment neuropathy, peroneal nerve, decompression, 
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ВВЕДЕНИЕ 

Компрессионная нейропатия малоберцового 
нерва (КНМН) считается самым распростра-
ненным видом нейропатий нижних конечностей 
[1], занимая 3-е место среди всех туннельных 
синдромов (10–15%) [2]. Данная патология 
обусловлена локальной компрессией и, как след-
ствие этого, ишемией малоберцового нерва в 
области головки малоберцовой кости [3]. Анализ 
литературных данных показывает, что КНМН 
может возникать как самостоятельное заболева-
ние или являться следствием других заболеваний 
и травм. Кроме того, рассматриваемая патоло-
гия нередко имеет ятрогенные причины [3–9]. 
Основной причиной позднего направления па-
циентов с КНМН к профильному специалисту 
является недостаточная осведомленность врачей 
терапевтов и неврологов о данной проблеме. 
Подробный опрос пациента и анализ его жалоб 
врачи первичного звена проводят не всегда и, 
лечат консервативно даже при наличии показа-
ний к оперативному лечению. Длительная ише-
мия нерва приводит к снижению миелинизации 
нервных волокон, вследствие чего шансы на вос-
становление прежнего качества жизни снижают-
ся [3]. По данным литературы, своевременное 
хирургическое лечение КНМН дает положитель-
ный результат в 68–100% случаев [10]. 

ДИАГНОСТИКА КОМПРЕССИОННОЙ 

НЕЙРОПАТИИ МАЛОБЕРЦОВОГО 

НЕРВА 

Жалобы и анамнез 

Основные жалобы пациентов при КНМН – 
это нарушение походки и парестезии по наруж-
ной поверхности голени и на тыльной поверхно-
сти стопы. Интенсивный болевой синдром для 
КНМН не характерен и встречается менее чем  
в 20% случаев [3]. При сборе анамнеза необхо-
димо выяснить причины, способствующие разви-
тию компрессии общего малоберцового нерва. 

K ним относятся особенности двигательной ак-
тивности и профессиональной деятельности па-
циента, наличие травм и оперативных вмеша-
тельств в области головки малоберцовой кости,  
а также сахарный диабет и другие метаболиче-
ские расстройства в анамнезе [3–5, 7–9]. Для 
точной диагностики КНМН существуют специ-
альные опросники, которые помогают врачам 
первичного звена точнее ориентироваться в ле-
чебной тактике. Так, для оценки моторного и 
сенсорного дефицита можно использовать оп-
росники Medical Research Council (MRC), по 
которым оценивают тяжесть повреждения ма-
лоберцового нерва, где наивысший балл более 
благоприятный [11, 12]. В клинической практике 
рекомендуется использовать следующие функ-
циональные тесты: тест форсированных макси-
мальных по объему движений (RPF test) [13], 
тест Тинеля, тест пальцевой компрессии Гольд-
берга, турникетный (манжеточный) тест, тест 
поднятия конечностей (элевационный тест). 

Инструментальная диагностика 
Ультразвуковое исследование 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) являет-
ся простым и достаточно надежным методом 
диагностики, позволяющим быстро оценивать 
изменения тканей в динамике [14, 15]. Для иссле-
дования используются датчики с частотой 
5 МГц, подходящие для оценки только крупных 
нервных стволов, и 7, 15, 18 МГц – для визуализа-
ции мелких нервов [16, 17]. 

Наш опыт показывает, что характерными 
признаками компрессии малоберцового нерва 
(МН) при УЗИ (рис. 1) являются: 

1) уменьшение толщины (площади попереч-
ного сечения) нерва в зоне поражения – симптом 
«песочных часов»; 

2) увеличение площади поперечного сечения 
нерва у входа в фибулярный канал; 

3) интерпозиция нерва; 
4) гипоэхогенное образование в области фи-

булярного канала – признаки гематомы. 
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 а б 
Рис. 1. Схематичное изображение нерва при попереч-
ном (а) и продольном (б) УЗ-сканировании: анэхогенные 
(черные) пучки нервных волокон на фоне гиперэхоген-
ных (белых) оболочек нерва [18] 
Fig. 1. Schematic representation of the nerve in transverse 
(a) and longitudinal (б) ultrasound scanning: anechoic 
(black) bundles of nerve fibers against the background of 
hyperechoic (white) nerve sheaths [18] 

 
Следует отметить, что при диагностике ком-

прессии МН не обязательно наличие всех трех 
ультразвуковых признаков одновременно. Еще 
одним таким признаком компрессии МН, на наш 
взгляд, можно считать симптом «пустого нер-
ва», который состоит в том, что при визуализа-
ции нерва в поперечном сечении в области ком-
прессии МН пучки нервных волокон истонча-
ются, и нерв «пустеет» (рис. 2). 

 
а 

  
б 

Рис. 2. Ультразвуковой симптом «пустого» нерва: а – 
малоберцовый нерв до входа в канал: четко видны пучки; 
б - малоберцовый нерв в фибулярном канале, пучки не 
визуализируются, нерв «пустой» 
Fig. 2. Ultrasound symptom of an “empty” nerve: a – the 
peroneal nerve before entering the canal, bundles are 
clearly visible; б – peroneal nerve in the fibular canal, bund- 
les are not visualized, the nerve is “empty” 

Электронейромиография 
Cреди инструментальных методов исследо-

вания электронейромиография (ЭНМГ) является 
одной из наиболее информативных. Она позво-
ляет более достоверно судить не только о тяже-
сти и топике поражения, но также и о процессах 
восстановления нерва. Характерным признаком 
КНМН при ЭНМГ является «снижение ампли-
туды и скорости проведения импульса по двига-
тельным и чувствительным волокнам и увеличе-
ние резидуальной латенции в месте компрессии 
нерва и дистальнее ее» [16] (рис. 3). Наиболее 
информативным методом ЭНМГ-исследования 
мы считаем моторный инчинг МН на уроне фи-
булярного канала, а основным показанием к опе-
ративному лечению – отсутствие реиннерваци-
онного процесса при игольчатой ЭНМГ мало-
берцовой группы мышц. 

 
а 

 
б 

Рис. 3. ЭНМГ правого малоберцового нерва: а – норма; 
б – снижение скорости проведения импульса до 27 м/с 
Fig. 3. Electroneuromyography of the right peroneal 
nerve: a – normal; б – decrease in the speed of impulse 
conduction to 27 m/s 

Магнитно-резонансная томография 
Магнитно-резонансную томографию при-

меняют редко ввиду высокой стоимости и дли-
тельности процедуры [19]. 
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Характерными признаками патологии МН на 
МРТ являются: отек, усиление Т2-сигнала с со-
хранением фасцикулярной архитектуры нерва или 
без таковой [20]. Также МРТ позволяет выявить 
объемные образования в области фибулярного 
канала значительно точнее, чем при УЗИ [7]. 

Компьютерная томография 
Как и МРТ, компьютерная томография (КТ) 

используется редко. Она позволяет визуализи-
ровать объемные процессы, которые могут вы-
звать компрессию нерва. Например, новообра-
зования, аберрантные мышцы и сосуды, проли-
ферацию соединительной ткани и т.д. [5]. Кроме 
того, КТ позволяет выявить наличие ложного 
сустава, являющегося одной из причин компрес-
сии МН [4]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проведено на базе Клинико-
диагностического центра Балтийского федераль-
ного университета им. И. Канта (г. Калининград) 
и отделения травматологии и ортопедии ГБУЗ 
«Областная клиническая больница Калининград-
ской области» (г. Калининград) в период с 2013 
по 2019 г. Проведен анализ обследования и ле-
чения 29 больных (19 женщин и 10 мужчин), из 
которых собственно КНМН в фибулярном ка-
нале была выявлена у 15 человек, последствия 
закрытой травмы области коленного сустава – у 7, 
нейропатия после эндопротезирования колен-
ного сустава – у 3, сдавление мягкотканой опу-
холью – у 3, ложный сустав малоберцовой кости 
в верхней трети – у 1 пациента. Возраст участни-
ковисследования варьировал от 18 до 78 лет. 

Основным методом исследования являлось 
УЗИ, выполняемое на аппарате APLIO 500  
(Toshiba, Япония) датчик Canon PLT 1204 BT 
38 mm (5–18 МГц) и конвексный датчик 
CANON PVT-375 SC (1,5–6,0 MГц), а также на 
аппарате ACUSON S 2000 Siemens (США) с дат-
чиком 18L6 HD (5,5–18,0 МГц). ЭНМГ выпол-
няли на аппарате VIASYS Healthcare Neurocare 
(США). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Всем 29 пациентам были выполнены деком-
прессия, ревизия и невролиз (у 5 человек – эндо-
невролиз) МН в фибулярном канале. У 3 больных 
потребовалось удаление опухоли, у 1 – резекция 
экзостоза при ложном суставе. В послеопераци-
онном периоде, после заживление раны, всем 
пациентам проводилась электростимуляция на 
аппарате SANITAS 43 Digital EMS/TENS (Гер-
мания) сроком от 2 до 4 мес. Оценку результа-
тов лечения выполняли с помощью специальных 

опросников Medical Research Council, которые 
позволяют оценить двигательную и чувстви-
тельную функцию малоберцового нерва до и по-
сле оперативного лечения. Отличные результаты 
были получены у 26 пациентов, у которых в те-
чение суток после операции исчезли парестезии, 
а восстановление двигательной функции про-
изошло в сроки от 5 дней до 3 мес. Лишь у 3 па-
циентов результаты лечения оценивались как 
удовлетворительные: парестезии исчезли в сроки 
от 5 дней до 3 нед, у 1 больного двигательная 
функция осталась без изменений, у 2 человек 
регистрировалась очень слабая динамика восста-
новления двигательной функции. 

Клинический пример 1 
Больной П., 38 лет, 8 мес назад в результате 

травмы получил закрытый перелом малоберцо-
вой кости правой голени в верхней трети без 
смещения. Не лечился, иммобилизации не было. 
В процессе заболевания сформировался ложный 
сустав, появились симптомы нейропатии МН – 
снижение чувствительности и хромота. Госпита-
лизирован с диагнозом: «Компрессионная ней-
ропатия малоберцового нерва в фибулярном ка-
нале. Ложный сустав малоберцовой кости пра-
вой голени в верхней трети» (рис. 4). 

 
Рис. 4. КТ правой голени больного П., 38 лет. Визуали-
зируется ложный сустав малоберцовой кости на уровне 
фибулярного канала 
Fig. 4. CT scan of the right leg of patient P., 38 years old. 
The false joint of the fibula is visualized at the level of the 
fibular canal 

В процессе операции выполнены декомпрес-
сия, невролиз МН, резекция экзостозов (рис. 5). 
Рана зажила первично, парестезии исчезли на сле-
дующий день. Двигательная функция восстанови-
лась к 3-му мес. При ЭНМГ подтверждена поло-
жительная динамика процесса в виде ускорения 
проведения импульса, скорость которого стала 
сопоставима с таковой в здоровой конечности. 
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б 

Рис. 5. Этапы операции: а – невролиз малоберцового 
нерва; б – резекция экзостоза малоберцовой кости 
Fig. 5. Stages of surgery: a – neurolysis of the peroneal 
nerve; б – exostosis resection of the fibula 

Клинический пример 2 
Больная Ю. 32 года. Длительно лечилась по 

поводу кавернозной гемангиомы правой подко-
ленной области (рис. 6). Склеротерапия и дру-
гие виды консервативного лечения эффекта не 
принесли. Опухоль увеличилась в размерах, поя-
вились признаки нейропатии МН в виде паре-
стезий и затруднения тыльной флексии. Со слов 
больной, она стала запинаться в отсутствие пре-
пятствий. 

 
Рис. 6. Вид правой подколенной области пациентки Ю., 
32 года, до операции 
Fig. 6. View of the right popliteal area in patient Yu., 32 years 
old, before surgery 

УЗИ: признаки компрессии МН на уровне 
головки малоберцовой кости. 

ЭНМГ: выявлено снижение скорости прове-
дения импульса по левому МН до 27 м/с. 

В процессе операции опухоль иссечена, вы-
полнен невролиз большеберцового и малобер-
цового нервов (рис. 7). 

 
а 

 
б 

 
в 

Рис. 7. Этапы операции: а, б – удаление кавернозной 
гемангиомы в правой подколенной области; в – невролиз 
большеберцового и малоберцового нервов 
Fig. 7. Stages of the surgery: a, б – removal of a cavernous 
hemangioma in the right popliteal area; в – neurolysis of 
the tibial and peroneal nerves 

 
Послеоперационный период без особенно-

стей (рис. 8). Парестезии исчезли через сутки 
после вмешательства. Двигательная функция 
восстановлена к 2-му мес. 
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Рис. 8. Вид правой подколенной области у пациентки 
Ю., 32 года, через 2 мес после операции 
Fig. 8. View of the right popliteal area in patient Yu.,  
32 years old, 2 months after surgery 

На ЭНМГ через 2 мес: проводимость прак-
тически не отличается от таковой в здоровой 
конечности. 

На УЗИ через 3 нед после вмешательства: 
интенсивность сигнала пучков нерва близка к 
норме. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Компрессионная нейропатия малоберцового 
нерва занимает 3-е место по частоте возникнове-
ния среди всех тоннельных синдромов конечно-
стей (10–15%) [2]. Позднее направление пациен-
тов к хирургам является следствием недостаточ-
ной осведомленности врачей терапевтов и 
неврологов о данной проблеме. Для адекватной 
постановки диагноза необходимо применять как 
клинические, так и инструментальные методы 
обследования. Целесообразно сочетанное ис-
пользование ЭНМГ и УЗИ [10], которые суще-
ственно расширяют возможности диагностики, 
позволяют установить уровень повреждения, сте-
пень компрессии, а также выраженность ишемии 

МН. Эти данные позволяют определить объем  
и стратегию хирургического вмешательства [5]. 
К сожалению, в большинстве случаев такие мето-
ды исследования совместно используются редко, 
что приводит к ошибкам в диагностике, а также  
к позднему хирургическому вмешательству. Ис-
пользование МРТ и КТ полезно в случаях, когда 
имеется подозрение на наличие опухоли, острой 
и хронической патологии опорно-двигательного 
аппарата [7]. Эффективной консервативной те-
рапии КНМН в настоящее время не существует 
[10], поэтому основным методом лечения син-
дрома фибулярного канала был и остается хирур-
гический [5, 9]. Его суть заключается в проведе-
нии декомпрессии и невролизе нерва. Наш опыт 
свидетельствует о том, что своевременное устра-
нение причин компрессии МН приводит к ран-
нему восстановлению двигательной и чувстви-
тельной функции. При этом восстановление чув-
ствительной функции происходит намного 
быстрее, чем двигательной.  

ВЫВОДЫ 

1. Ультразвуковым признаком компрессии 
малоберцового нерва следует считать симптом 
«пустого нерва», который состоит в том, что 
при визуализации нерва в поперечном сечении  
в области компрессии МН пучки нервных воло-
кон истончаются. 

2. Характерными признаками КНМН при 
ЭНМГ являются снижение амплитуды и скоро-
сти проведения импульса по двигательным и 
чувствительным волокнам и увеличение резиду-
альной латенции в месте компрессии нерва и 
дистальнее ее. 

3. Основным методом лечения компресси-
онной нейропатии малоберцового нерва следует 
считать хирургический. 
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