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Неврома Мортона (код заболевания по Международной классификации болезней 10‑го пересмотра – G57.6) – но-
вообразование межпальцевых подошвенных нервов, вызывающее компрессионную нейропатию, которая прояв-
ляется нейропатической болью и функциональными нарушениями. Неврома Мортона занимает 2‑е место по рас-
пространенности среди всех туннельных нейропатий, что  обусловливает важность своевременной диагностики 
и лечения этого заболевания.
Цель работы – повысить информированность медицинских специалистов о данной патологии путем представления 
обзора отечественной и зарубежной научной литературы, содержащей основные сведения об этом заболевании: 
историю изучения, современные данные о распространенности, анатомо-гистологическую характеристику и этио-
патогенетические теории формирования невромы Мортона, основные методы ее диагностики и лечения (консер-
вативного и хирургического).
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Morton’s neuroma (the disease code according to the International Classification of Diseases of the 10th revision – G57.6) 
is an entrapment syndrome of the interdigital plantar nerve, which manifests as a neuropathic pain syndrome 	
in the forefoot and functional disorders. Morton’s neuroma is the second most common among all tunnel neuropathies, 
which determines the importance of timely diagnosis and treatment of this disease.
The aim of this work – to increase the awareness of medical specialists about this pathology, a review of domestic 	
and foreign scientific literature is presented, including basic information about it: the history of studying, current data 
on the prevalence, anatomical and histological characteristics and etiopathogenetic theories of the formation of Morton’s 
neuroma, the main methods of its diagnosis, treatment (conservative and surgical).
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Введение
Неврома Мортона (НМ) (код заболевания по 

Международной классификации болезней 10‑го пере-
смотра  – G57.6)  – новообразование межпальцевых 
подошвенных нервов (МПН), вызывающее компрес-
сионную нейропатию, которая проявляется нейропа-
тической болью и функциональными нарушениями; 
сочетает в себе компрессию МПН в 3‑м (реже – 2‑м) 
межплюсневом промежутке (МПП), формирование 
фиброза вокруг и внутри нервного ствола [1–6]. В на-
стоящее время исследователи признают недостаточ-
ность своевременной диагностики и лечения туннель-
ных нейропатий, в том числе и НМ [4, 7].

Цель работы – повысить информированность ме-
дицинских специалистов о  данной патологии путем 
представления обзора отечественной и  зарубежной 
научной литературы, содержащей основные сведения 
об этом заболевании: историю изучения, современные 
данные о распространенности, анатомо-гистологиче-
скую характеристику и этиопатогенетические теории 
формирования НМ, основные методы ее диагностики 
и лечения (консервативного и хирургического).

Материалы и методы
Поиск данных литературы осуществлялся в отече-

ственных, рецензируемых Высшей аттестационной 
комиссией и включенных в международную базу дан-
ных Scopus журналах, а также в информационных си-
стемах и  базах данных PubMed, Scopus, MEDLINE, 
Cochrane Library, еLIBRARY.RU, КиберЛенинка. 
В анализ включены работы на английском и русском 
языках. Срок давности источников не ограничивался. 
Проведена проверка аннотаций для исключения по-
стерных докладов, исследований без полного текста 
и документов, не доступных на русском или англий-
ском языках.

Результаты
На  основании проведенного анализа научных 

источников систематизированы основные сведения 
о НМ. Обзор литературы компилирован по типу narrative 
review.

Историческая справка. НМ получила свое назва-
ние в честь хирурга Томаса Джорджа Мортона (Thomas 
G. Morton). Впервые же ее описал F. Civinini в 1835 г. 
на кадаверном материале, а первое описание клини-
ческого комплекса симптомов было дано L. Durlacher 
в 1845  г. [8]. Сам Thomas G. Morton в 1876  г. описал 
15 клинических случаев со схожим болевым синдро-
мом в стопе, назвав данное состояние метатарзалгией, 
предположив, что в основе заболевания лежит воспа-
ление суставной капсулы 4‑го плюснефалангового су-
става, и  предложил лечение в  виде дезартикуляции 
плюснефаланговых суставов [8, 9]. Первым же, кто про-
вел нейрэктомию МПН, был А. Е. Hoadley (в 1893 г.) 
[10]. Однако лишь в  1940  г. L. O.  Betts окончательно 

установил, что симптомы болезни связаны с пораже-
нием подошвенного нерва, а не с патологией сустав-
ной капсулы [11].

Термин «неврома Мортона» впервые встречается 
в медицинской литературе в 1958 г. в публичном пись-
ме доктора наук K. Sandel к издателю журнала Амери-
канской подиатрической ассоциации [12]. К настоя-
щему времени для  данной патологии предложено 
множество других названий: метатарзалгия / неврал-
гия / болезнь Мортона, подошвенная межпальцевая 
неврома, межпальцевой неврит, межплюсневая невро-
ма, невропатия общих подошвенных пальцевых (меж-
пальцевых) нервов.

Распространенность. Точных данных о распростра-
ненности НМ в популяции нами не получено. Чаще 
страдают женщины (соотношение с мужчинами 4:1) 
среднего возраста – 45–50 лет [4, 13]. По данным ме-
дицинской исследовательской базы Великобритании, 
включившей 1 млн 830 тыс. человек (исследование 
было стандартизировано на 100 тыс. населения), НМ 
занимает 2‑е место (после карпального туннельного 
синдрома) по количеству ежегодно выявляемых новых 
случаев среди всех компрессионных периферических 
нейропатий [14]. Наиболее часто НМ локализуется 
в 3‑м МПП (85–90 % всех случаев, по данным различ-
ных исследований), реже – во 2‑м МПП [15]. Имеют-
ся сообщения о единичных случаях клинического про-
явления НМ в 1‑м и 4‑м МПП, однако достоверных 
сведений о гистологической верификации после уда-
ления образований в указанных МПП в литературе нет 
[16, 17]. Кроме того, могут встречаться 2 невромы 
в смежных МПП (2‑м и 3‑м или 3‑м и 4‑м) одной сто-
пы или  же несколько невром (по  меньшей мере 2) 
на различных стопах, однако достоверно частота таких 
случаев не определена [13, 15, 18].

Анатомо-гистологическая характеристика. МПН 
являются ветвями латерального и  медиального по
дошвенных нервов, отходящих от  большеберцового 
нерва. Особенностью МПН 3‑го МПП является его 
формирование в  результате анастомоза между лате
ральным и медиальным подошвенными нервами, вви-
ду чего он несколько превосходит в диаметре осталь-
ные МПН (рис. 1) [19]. Каждый МПН проходит под 
соответствующей глубокой поперечной метатарзальной 
связкой (ГПМС), соединяющей капсулы головок плюс
невых костей, и далее делится на 2 ветви, иннерви
рующие смежные поверхности пальцев стопы.

Макроскопическая картина НМ характеризуется 
периневральным фиброзом МПН в виде его утолще-
ния или веретенообразным увеличением объема в месте 
бифуркации непосредственно под ГПМС. Микроско-
пическая картина демонстрирует выраженный эндо
невральный, периневральный и эпиневральный фибро-
зы и  гиалиноз сосудов, определяется пролиферация 
фибробластов и шванновских клеток с формированием 
обширных участков экстра- и интраневрального фиброза, 
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а также периваскулярного и субинтимального фиброза 
(рис. 2) [16, 20–22]. Эти изменения сочетаются с  де
градацией аксонов пораженного нервного ствола и под
тверждаются иммуногистохимическим исследованием 
[23]. Таким образом, в НМ обнаруживаются не только 
утолщенные нервные пучки, но и фиброз, связанный 
с пролиферацией соединительной ткани.

Этиология и  патогенез. Причины возникновения 
НМ до конца не ясны. По мнению большинства авто-
ров, основной причиной формирования фиброза 
МПН является его компрессия глубокой поперечной 
метатарзальной связкой и мягкими тканями подошвы 
в  области головок плюсневых костей, что  вызывает 
хронический воспалительный процесс, провоциру
ющий развитие фиброза [1, 20, 24]. Известны теории 
механической травматизации, межплюсневого бурсита 

и ишемическая теория [1, 11, 16, 25–27]. НМ может 
развиться на  фоне имеющейся ортопедической 
патологии (hallux valgus, ревматоидный артрит, 
плоскостопие, дегенеративные заболевания опорно-
двигательного аппарата и др.) [2].

Клиническая картина. Основным клиническим 
проявлением НМ является нейропатический болевой 
синдром в  стопе [1–6]. Боль возникает при  ходьбе, 
носит внезапный острый простреливающий, жгучий 
характер, длится 5–10 мин, становится менее интен-
сивной после массажа межплюсневой области и при-
нимает «ноющий» затяжной характер в течение 2–3 ч. 
Боль локализуется в области НМ, иррадиирует по вну-
тренним поверхностям смежных пальцев и может рас-
пространяться проксимально. В  некоторых случаях 
пациенты жалуются на ощущение наличия чужерод-
ного предмета под подошвой или между пальцами сто-
пы [2, 6]. Нередко боль сочетается с чувством онеме-
ния и парестезиями в смежных поверхностях пальцев 
стопы. В редких случаях ощущение онемения в ука-
занной области является единственным симптомом. 
Боль усугубляется во время ходьбы в тесной жесткой 
обуви, на каблуках, в положении стоя и уменьшается 
при ходьбе босиком. Больные вынуждены периодиче-
ски снимать обувь и массировать стопу с целью умень-
шения выраженности болевого синдрома. В некоторых 
случаях (при длительном анамнезе заболевания) боле-
вые ощущения могут возникать в покое и  в  ночное 
время [27]. Длительное течение заболевания приводит 
к снижению трудоспособности и качества жизни па-
циентов.

Диагностика. Диагноз «неврома Мортона» пре
имущественно клинический, диагностика включает 
подробный сбор жалоб, анамнеза и  проведение 
диагностических тестов [2, 6, 24, 26, 28, 29]:

Рис. 2. Гистологическая структура невромы Мортона (исследователь-
ская работа авторов): окраска гематоксилином и эозином, ×10. 1 – 
периневральный фиброз; 2 – фиброзированный, гипертрофированный 
нервный ствол; 3 – пучки нерва с явлениями эндоневрального фиброза

Fig. 2. Histological structure of Morton’s neuroma (research work of the 
authors): hematoxylin and eosin staining, ×10. 1 – perineural fibrosis; 2 – 
fibrotic, hypertrophied nerve trunk; 3 – nerve bundles with endoneural fibrosis

Рис. 1. Анатомия межпальцевых и пальцевых нервов и типичное рас-
положение невромы Мортона (схема авторов). Обозначены медиальный 
(желтым цветом) и латеральный (красным цветом) подошвенные нер
вы (ПН), а также их ветви; формирование 3‑го межпальцевого нерва 
путем анастомоза между латеральным и медиальным ПН; типичная 
(наиболее частая) область расположения невромы Мортона в 3‑м меж-
плюсневом промежутке стопы

Fig. 1. Anatomy of the interdigital and digital nerves and typical location 
of the Morton’s neuroma (authors’ diagram). Indicated: medial (yellow) and 
lateral (red) plantar nerves (PN), as well as their branches; formation of the 
3rd interdigital nerves by anastomosis between the lateral and medial PN; 
typical (most common) location of Morton’s neuroma in the 3rd intermetatrsal 
space of the foot
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• определение болезненности при пальпации МПП;
• симптом Тинеля: считается положительным при 

появлении болезненности при  перкуссии подо-
швенной поверхности МПП;

• тест Молдера: при попеременном сдавлении стопы 
на уровне головок плюсневых костей и сдавлении 
области МПП возникает болезненность в  МПП 
с пальпаторным ощущением щелчка между паль-
цами исследующего;

• тест Готье: при пассивном разгибании пальцев стопы 
и одновременном сдавлении области МПП возникает 
болезненность в МПП, исчезающая при пассивном 
сгибании пальцев и прекращении сдавления;

• тест Братковского: при максимальном пассивном 
разгибании смежных пальцев стопы пациента 
большим пальцем исследователя осуществляется 
«перекатывающее» давление вдоль МПП, что про-
воцирует боль, а в некоторых (очень редких) слу-
чаях позволяет пропальпировать продолговатое 
мягкотканное образование.
Применяются шкалы и опросники, позволяющие 

оценить интенсивность болевого синдрома (визуаль-
ная аналоговая шкала и ее аналоги), его нейропатиче-
ский компонент (опросник PainDetect), функциональ-
ное состояние стопы (American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society scale (AOFAS scale)) [3, 13, 30].

При неврологическом осмотре отмечается болевой 
синдром с  гиперпатическим компонентом, в  случае 
длительного анамнеза заболевания – гипестезия смеж-
ных поверхностей пальцев стопы [2, 6].

Инструментальная диагностика у пациентов с НМ 
включает ультразвуковое исследование (УЗИ) и маг-
нитно-резонансную томографию стопы (рис. 3, 4). 
Указанные методы исследования позволяют опреде-
лить локализацию и характеристики самой невромы, 
а также выявить или исключить другие причины боле-
вого синдрома, связанные с патологией стопы [2, 4]. 
УЗИ в сравнении с магнитно-резонансной томографи-
ей обладает сопоставимой чувствительностью (90 
и 93 % соответственно), но большей специфичностью 
(88 и  68 % соответственно) [2, 4, 31–35]. С  учетом 
большей доступности УЗИ метод следует считать при-
оритетным.

Дифференциальную диагностику НМ проводят 
с  заболеваниями, вызывающими болевой синдром, 
отличный от  нейропатического: метатарзалгией на-
грузки, артритом плюснефалангового сустава, остео-
хондропатией головок плюсневых костей и др. [6, 36].

Лечение. На сегодняшний день предложено мно-
жество методов лечения НМ, которые можно разде-
лить на 4 группы:

1. Консервативные:
• подбор ортопедической обуви и стелек;
• изменение паттерна ходьбы;
• физиотерапия;
• аппликации местных анальгетических средств;

2. Малоинвазивные:
• инъекции:

–– недеструктивные (глюкокортикостероиды 
с местными анестетиками, ботулотоксин ти-
па А, капсаицин, гиалуроновая кислота);

–– деструктивные (этанол, фенол);
• вмешательства (радиочастотная, лазерная деструк-

ции, криодеструкция);
3. Нейрэктомия (дорсальный, подошвенные, меж-

пальцевой доступы);
4. Альтернативные хирургические вмешательства:

• декомпрессия подошвенного нерва (рассечение 
ГПМС):

     открытая:
–– без дополнительных манипуляций;
–– с невролизом;
–– с  транспозицией невромы / подошвенного 
нерва;

–– с остеотомией плюсневых костей;
–– с  комбинацией дополнительных вмеша-
тельств;

     малоинвазивная:
–– эндоскопическая;
–– без эндоскопического контроля;

• остеотомия плюсневых костей без  проведения 
декомпрессии;

• нейрэктомия c реконструкцией нервного ствола.
Большинство авторов рекомендуют начинать ле-

чение НМ с консервативных неинвазивных методов 
[1, 2, 4, 6]. До сих пор нет убедительных данных об их 
долгосрочном (>1 года) клиническом эффекте (регресс /  
значительное уменьшение выраженности болевого 
синдрома, его нейропатического компонента), ввиду 
чего большинству пациентов требуется проведение 
инвазивных вмешательств, среди которых различают 
малоинвазивные методы, а также нейрэктомию и альтер
нативные ей хирургические вмешательства [37, 38].

К малоинвазивным методикам относятся локаль-
ные инъекции лекарственных препаратов, а  также 
деструктивные вмешательства [37–39]. С целью повы-
шения эффективности следует использовать ультра
звуковой контроль [40]. В  ряде случаев необходимо 
выполнение нескольких процедур. Долгосрочного 
анальгетического эффекта от  локальных инъекций 
удается достичь не более чем у 50 % пациентов, в то 
время как исследований долгосрочной эффективности 
деструктивных вмешательств либо крайне мало (радио
частотная денервация), либо они вовсе отсутствуют 
(крио-, лазерная деструкция) [3, 30, 37, 39, 41–45]. 
Малоинвазивные методики имеют ряд ограничений 
и  могут сопровождаться осложнениями: локальный 
инфекционно-воспалительный процесс, ожог кожно-
го покрова, рецидив болевого синдрома и т. п.

Нейрэктомия включает иссечение самой́ невромы 
вместе с проксимальным и дистальным фрагмента
ми подошвенных нервов. Эта операция считается 
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патогенетически обоснованной [11]. Вмешательство 
проводят под  местной, проводниковой, спинальной 
или общей анестезией, с наложением турникета или 
без него [46–48]. Традиционные доступы: дорсальный 
(тыльный), подошвенный продольный или попе
речный, межпальцевой (комиссуральный) [4, 49]. 
Выбор доступа основан на  предпочтении хирурга. 
Большинство авторов предпочитают тыльный доступ. 
Нейрэктомия – наиболее эффективный метод лечения 
с долгосрочным положительным эффектом у 80 % па-
циентов [2–4, 38]. В послеоперационном периоде воз-
никает анестезия смежных поверхностей пальцев стопы, 
но со временем происходит частичное восстановление 
чувствительности [50].

Предложены альтернативные хирургические вме-
шательства, направленные на  устранение болевого 
синдрома и сохранение чувствительности в смежных 
поверхностях пальцев стопы благодаря сохранению 
целостности нервного ствола или его реконструкции 

после проведенной нейрэктомии. Долгосрочная эф-
фективность альтернативных вмешательств достовер-
но не установлена [18, 51].

Методы лечения НМ разнообразны и четких кри-
териев выбора для них не определено, поэтому пред-
ложена тактика их применения от менее инвазивных – 
к более инвазивным [37, 42, 52, 53].

Оценка эффективности лечения. Особенности после-
операционного периода. Эффективность лечения оце-
нивают по различным шкалам, однако редко приме-
няются шкалы оценки нейропатического компонента 
болевого синдрома [13, 30, 43, 47, 54–57]. Рациональ-
ным считают диагностический опросник нейропати-
ческой боли DN4 ввиду его высокой чувствительности 
и  специфичности, удобства заполнения пациентом 
и анализа результатов врачом [58].

Для ведения пациентов в послеоперационном пе-
риоде разработаны рекомендации, основанные на 
принципе постепенного увеличения физической 

Рис. 3. Ультразвуковая картина невромы Мортона во 2‑м межплюсневом промежутке правой стопы (поперечное сканирование) (материалы 
клинической работы авторов). 1 – неврома Мортона: гипоэхогенное, аваскулярное, неоднородное по структуре образование с четкими ровными 
контурами; 2 – головки 2‑й и 3‑й плюсневых костей

Fig. 3. Ultrasound image of Morton’s neuroma in the 2nd intermetatarsal space of the right foot (transverse scanning) (materials from the authors’ clinical 
work). 1 – Morton’s neuroma: hypoechoic, avascular, heterogeneous in structure formation with distinct contours; 2 – heads of the 2 nd and 3 rd metatarsal bones

Рис. 4. Магнитно-резонансная картина невромы Мортона в 3‑м межплюсневом промежутке (поперечное сканирование) (материалы клинической 
работы авторов): на магнитно-резонансной томограмме левой стопы в аксиальной проекции в последовательности Т1 в 3‑м межплюсневом 
промежутке визуализируется изоинтенсивное по отношению к мышечной ткани, однородное по структуре гантелевидное образование. 1 – не-
врома Мортона; 2 – головки плюсневых костей; 3 – межплюсневые промежутки

Fig. 4. Magnetic resonance image of Morton’s neuroma in the 3 rd intermetatarsal space (transverse scanning) (materials from the authors’ clinical work): 
magnetic resonance imaging scan of the left foot in the axial projection in the T1 sequence in the 3 rd intermetatrsal space visualises a homogeneous dumbbell-
shaped formation, isointense with respect to muscle tissue. 1 – Morton’s neuroma; 2 – heads of metatarsal bones; 3 – intermetatarsal spaces
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нагрузки на  стопу и  мониторинга состояния после
операционной раны [2]. В  случаях, если нейрэктомия 
проводилась из  подошвенного доступа, ограничений 
у  пациентов значительно больше, чем при тыльном 
доступе: длительная иммобилизация, необходимость 
использования костылей, многочисленные визиты 
к врачу. Грубый рубец формируется в 11,4 % случаев [47]. 
Межпальцевой доступ несет более высокий риск мест 
ных грибковых осложнений [46, 49]. Перечисленные 
ограничения и  риски осложнений делают тыльный 
доступ предпочтительным. Таким образом, при выборе 
метода лечения следует отдать предпочтение тому методу, 
который в  наименьшей степени ограничивает функ
циональную и социальную активность пациентов и имеет 
меньшую вероятность осложнений.

Осложнения нейрэктомии. По данным зарубежной 
литературы, частота осложнений после нейрэктомии 
значительно варьирует – от 0 до 25 % [3, 38, 47, 49]. 
По результатам исследования А. Г. Федякова и соавт. 
[46], их частота составляет 13 % от числа проведенных 
вмешательств. Авторами разработана классификация 
осложнений открытого удаления НМ, рассмотрены 

общехирургические осложнения (местные инфекци-
онно-воспалительные и т. п.) и специфические ослож-
нения хирургической методики (сохранение / рецидив 
болевого синдрома и пр.). На сегодняшний день для 
большинства осложнений предложены методы лече-
ния и профилактики на всех этапах периоперацион-
ного ведения пациента.

Заключение
Проведенный анализ отечественных и зарубежных 

научных данных показал, что НМ вызывает компрес-
сионную нейропатию, обусловленную сдавлением не-
рва и формированием пери- и эндоневрального фиб
роза. Нейропатия при  НМ требует взаимодействия 
специалистов различных профилей – неврологов, ней-
рохирургов, травматологов-ортопедов, применения 
всех необходимых диагностических методов, выбора 
оптимальной тактики лечения. Повышение инфор
мированности врачей (в  первую очередь первичного 
амбулаторного звена) об  этом заболевании позволит 
значительно повысить качество оказания помощи паци-
ентам с НМ.
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