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Цель исследования – описать клиническую картину динамической невропатии общего малоберцового нерва на уровне головки 
малоберцовой кости, а также рассмотреть методы ее диагностики и нейрохирургического лечения.
Материалы и методы. В клинике нервных болезней Первого Московского государственного медицинского университета 
им. И. М. Сеченова в 2018 г. находилась на лечении пациентка с динамической невропатией общего малоберцового нерва на уровне 
головки малоберцовой кости. Особенности клинического наблюдения были сопоставлены с данными научной литературы по проблеме.
Результаты. При поступлении пациентка предъявляла жалобы на боли по переднебоковой поверхности правой голени и тыльной 
поверхности стопы, возникающие при ходьбе. В покое боли пациентку не беспокоили. Нарушения чувствительности и двига-
тельной функции, характерные для патологии корешков спинномозговых нервов на уровне позвонка L

5 
, отсутствовали. Симптом 

Ласега отрицательный. Симптом Тинеля положительный в области головки малоберцовой кости справа. С целью уточнения 
диагноза проведен тест повторного разгибания в голеностопном суставе справа, результат которого оказался положительным. 
Выполнено оперативное вмешательство: декомпрессия и невролиз малоберцового нерва на уровне головки малоберцовой кости. 
В послеоперационном периоде болевой синдром полностью регрессировал.
Заключение. В связи со сложностями дифференциальной диагностики динамическую невропатию малоберцового нерва нередко 
ошибочно принимают за радикулопатию на уровне позвонка L

5 
. Тщательное клиническое обследование с проверкой симптома 

Тинеля на уровне головки малоберцовой кости и проведением теста повторного разгибания в голеностопном суставе позволяет 
правильно поставить диагноз и снижает частоту неэффективных хирургических вмешательств на поясничном отделе позво-
ночника. Хирургическая декомпрессия общего малоберцового нерва на уровне головки малоберцовой кости с обязательным вскры-
тием входа в канал нерва – эффективный метод лечения таких больных.
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Dynamic neuropathy of the common peroneal nerve at the level of the fibular head 
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The study objective is to report a case of dynamic neuropathy of the common peroneal nerve at the level of the fibular head and to discuss 
diagnostic methods and neurosurgical treatment.
Materials and methods. We report a case of dynamic neuropathy of the common peroneal nerve at the level of the fibular head in a female 
patient. The patient was treated in the Neurology Clinic of I. M. Sechenov First Moscow State Medical University. We analyzed clinical 
manifestations and compared them with the data described in research literature.
Results. Upon admission, the patient complained of pain in the anterolateral surface of the right shin and in the dorsum of the foot during 
walking. At rest, the patient experienced no pain. We observed no motor or sensory disorders typical of nerve root disorders at the level of L

5 
. 
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Lasegue’s test was negative. The patient had a positive Tinel’s sign in the area of the right fibular head. In order to clarify the diagnosis, we 
performed a repeated extension test in the right ankle joint and it was positive. The patient underwent surgery that included peroneal nerve 
decompression and neurolysis at the level of the fibular head. In the postoperative period, the patient had complete pain relief.
Conclusion. Due to the difficulties in the diagnostics of dynamic neuropathy of the common peroneal nerve, this disease is often mistaken 
for radiculopathy at the level of L

5 
. Thorough clinical examination, testing for Tinel’s sign in the area of the fibular head, and repeated ex-

tension test in the ankle joint ensure the correct diagnosis and reduce the frequency of ineffective surgeries on the lumbar spine. Surgical 
decompression of the common peroneal nerve at the level of the fibular head with obligatory opening of the entrance to the nerve canal is 
an effective method of treatment in such patients.
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ВВЕДЕНИЕ
Мононевропатия общего малоберцового нерва 

(перонеальная невропатия) считается наиболее рас-
пространенным видом невропатии нижних конечно-
стей и 3-м по частоте туннельным синдромом (состав-
ляет 10–15 % всех туннельных невропатий).

В структуре данной патологии 1-е место занимает 
компрессионная невропатия общего малоберцового 
нерва (КНОМН) на уровне головки малоберцовой 
кости [1–3]. В последние годы в мировой научной 
периодике описан вариант развития клинической 
картины перонеальной невропатии, возникающий 
только при движении и не имеющей клинических 
проявлений в покое. Патология получила название 
динамической невропатии малоберцового нерва, или 
перонеальной дисфункции. Схожесть данного заболева-
ния с вертеброгенной компрессией корешка L

5
, а также 

его редкость обусловливают сложность его дифферен-
циальной диагностики. В связи с этим приводим кли-
ническое наблюдение из собственной практики, которое 
является первым описанием динамической КНОМН 
на русском языке.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Б., 50 лет. Считает себя больной с кон-

ца августа 2018 г., когда появились боли по переднебоко-
вой поверхности правой голени и тыльной поверхности 
стопы, возникающие при ходьбе. В покое боли пациентку 
не беспокоили. По поводу болей обратилась к неврологу 
по месту жительства; проведена амбулаторная маг-
нитно-резонансная томография пояснично-крестцового 
отдела позвоночника. В ходе исследования выявлена фора-
минарно-экстрафораминарная грыжа диска на уровне 
L

5
–S

1
, расположенная справа (рис. 1).

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография пояснично-крестцового отдела позвоночника пациентки Б.: а – сагиттальный срез; б – аксиальный срез

Fig. 1. Patient B. Magnetic resonance images of the lumbosacral spine: a – saggital image; б – axial image

a б
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В октябре 2018 г. с диагнозом остеохондроза пояс-
ничного отдела позвоночника, компрессионной радикуло-
патии корешка спинномозговых нервов на уровне позвонка 
L

5
 пациентка помещена в нейрохирургическое отделение 

клиники нервных болезней Первого Московского государ-
ственного медицинского университета им. И. М. Сече-
нова.

При неврологическом осмотре: в состоянии покоя 
боли пациентку не беспокоят. Болевой синдром возника-
ет только при движении, через 20–30 с после начала 
ходьбы. Боли наблюдаются только в ноге; в пояснице бо-
лей не отмечалось с момента начала заболевания. Ин-
тенсивные боли распространяются преимущественно 
по латеральной поверхности голени и тыльной стороне 
стопы. Боли по латеральной поверхности бедра очень 
слабой интенсивности. Нарушения чувствительности 
и двигательной функции, характерные для патологии 
корешка L

5
, отсутствуют. Симптом Ласега отрица-

тельный. Симптом Тинеля положительный в области 
головки малоберцовой кости справа.

Выполнена электронейромиография (ЭНМГ) с опре-
делением скорости проведения по правому малоберцовому 
нерву; отклонений от нормы не обнаружено. При уль-
тразвуковом исследовании малоберцовых нервов выявле-
на невыраженная асимметрия структуры с признаками 
поражения правого малоберцового нерва в виде преобла-
дания пониженной эхогенности диффузного характера 
преимущественно в проекции головки малоберцовой ко-
сти. Площадь поперечного сечения нервов на этом уров-
не – 0,09 см2 с 2 сторон (в пределах нормы).

С целью уточнения диагноза проведен тест повтор-
ного разгибания правой ноги в голеностопном суставе, 
результат которого оказался положительным. Типичные 
для пациентки боли возникли через 10–15 с от момента 
начала движения. Клинический диагноз: динамическая 
невропатия правого общего малоберцового нерва на уров-
не головки малоберцовой кости.

22.10.2018 под спинальной анестезией выполнили 
микрохирургическую декомпрессию общего малоберцово-
го нерва на уровне головки малоберцовой кости правой 
ноги. Провели разрез кожи длиной около 10 см в проекции 
головки малоберцовой кости и подколенной ямки правой 
ноги (рис. 2а). Выявили утолщение поверхностной фас-
ции, покрывающей нерв. Уплотненные волокна фасции 
переходили с поверхности сухожилия двуглавой мышцы 
бедра и головки малоберцовой кости на наружную поверх-
ность латеральной головки икроножной мышцы (рис. 2б).

После фасциотомии обнаружен выраженный спаеч-
ный процесс. Нерв атрофичный, на уровне головки мало-
берцовой кости расплющен, плохо дифференцируется 
от окружающих тканей (рис. 2в). Осуществили рассе-
чение спаек.

Дистальнее головки малоберцовой кости также 
обнаружили компрессию нерва на уровне входа в длинную 
малоберцовую мышцу. Выполнили рассечение длинной 
малоберцовой мышцы (рис. 2г). В толще мышцы визуа-

лизировали бифуркацию общего малоберцового нерва. 
На этом уровне компрессии не выявили. Проследили ход 
конечных ветвей нерва в дистальном направлении. При-
знаки компрессии отсутствовали.

Таким образом, проведена декомпрессия и мобилиза-
ция нерва в проекции головки малоберцовой кости 
и на входе в длинную малоберцовую мышцу.

В раннем послеоперационном периоде больная акти-
визирована, болевой синдром полностью регрессировал.

ОБСУЖДЕНИЕ
Первое упоминание о компрессии малоберцового 

нерва на уровне головки малоберцовой кости принад-
лежит H. W. Woltman. В 1929 г. он описал 7 случаев 
возникновения перонеальной невропатии у людей, 
длительно сидящих в позе «нога на ногу» [4]. Позже, 
в 1934 г., французские клиницисты G. Guillain, S. de Séze, 
de Blondin и Walter описали аналогичные изменения 
у сельскохозяйственных рабочих, занимавшихся вы-
капыванием луковиц тюльпанов. Внимание ученых 
привлек тот факт, что у лиц, по роду деятельности дол-
го находящихся в определенной позе, часто возникает 
одно- или двусторонняя патология малоберцового 
нерва [5, 6].

Невропатия малоберцового нерва проявляется 
различными симптомами нарушения иннервации 
мышц переднего и латерального лож голени, а также 
дорсальной стороны стопы. Наиболее часто у пациен-
тов наблюдается грубый парез при сгибании в голено-
стопном суставе и при отведении стопы, разгибании 
пальцев, вплоть до плегии в сочетании с гипестезией 
тыльной поверхности стопы. В связи с двигательными 
расстройствами развивается перонеальная походка 
(степпаж). M. Van Langenhove и соавт. обследовали 
303 больных с плегией при сгибании в голеностопном 
суставе, из которых поражение малоберцового нерва 
диагностировано у 31 %, радикулопатия корешка спин-
номозговых нервов на уровне позвонка L

5
 – у 19,7 % [7]. 

При классической форме КНОМН наличие грубых 
нарушений чувствительности и двигательной функ-
ции, типичных для этой патологии, в сочетании с по-
ложительным симптомом Тинеля, вызываемым на 
уровне головки малоберцовой кости, облегчает поста-
новку диагноза. Правильность диагноза также можно 
подтвердить с помощью ЭНМГ и ультразвукового ис-
следования.

В последние годы выделена особая форма 
КНОМН – динамическая невропатия малоберцового 
нерва, или перонеальная дисфункция, для которой 
не характерны нарушения чувствительности и двига-
тельной функции, а также болевой синдром в состоя-
нии покоя. Боль возникает только при движении – при 
постоянно повторяющемся сгибании ноги в коленном 
и голеностопном суставах. Это наиболее часто встре-
чающийся тип невропатии у спортсменов. Предпола-
гается, что ряд сгибаний и разгибаний ноги во время 
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спортивных тренировок может привести к раздраже-
нию общего малоберцового нерва из-за его повторяю-
щихся кратковременных сдавлений в тесном входе 
в канал нерва [8–11]. Однако перонеальная дисфункция 
может быть не только у людей, занимающихся спор-
том. Например, описан случай динамической КНОМН 
у барабанщика, который неоднократно сгибал и разги-
бал ногу в коленном суставе во время игры на барабан-
ной установке [12]. Вероятно, перонеальная дисфунк-
ция может возникнуть при наличии не выявленных 
в настоящее время предрасполагающих факторов. 
Пациентам с перемежающейся хромотой, но без паре-
за и нарушения чувствительности трудно поставить 
правильный диагноз. Часто дополнительные сложно-
сти при диагностике создает отсутствие отклонений 
по данным ЭНМГ. Диагностическая ценность ЭНМГ 
при этом варианте невропатии весьма низкая. Так, по 
данным исследования N. Iwamoto и соавт. (2016), из 
18 больных с перонеальной дисфункцией у 14 (77,8 %) 
не было обнаружено электрофизиологических откло-
нений от нормы [13]. D. Morimoto и соавт. (2015) 

не выявили отклонений по данным ЭНМГ у 13 (59,1 %) 
из 22 больных с динамической невропатией малобер-
цового нерва [14].

Важным дифференциальным критерием диагно-
стики у таких больных оказывается симптом Тинеля 
на уровне головки малоберцовой кости [15]. Он стано-
вится практически единственным реальным основа-
нием для постановки диагноза. В 2011 г. M. G. Zywiel 
и соавт. описали клинические критерии перонеальной 
дисфункции [16]:

1. Боль или дизестезия при сгибании и разгибании 
ноги в коленном суставе.

2. Распространение боли по боковой поверхности 
голени и тыльной стороны стопы.

3. Преходящий характер симптомов, возникающих 
при движении.

4. Положительный симптом Тинеля на уровне голов-
ки малоберцовой кости.
Для подтверждения диагноза при динамической 

невропатии должен быть проведен тест повторного 
разгибания в голеностопном суставе. Тест основан на 

Рис. 2. Микрохирургическая декомпрессия правого общего малоберцового нерва на уровне головки малоберцовой кости пациентки Б.: а – прове-
ден разрез кожи; б – визуализировано утолщение поверхностной фасции, покрывающей нерв; в – после фасциотомии выявлен спаечный процесс; 
г – выполнено рассечение спаек и декомпрессия нерва на уровне входа в длинную малоберцовую мышцу (ее рассечение)

Fig. 2. Microsurgical decompression of the right common peroneal nerve at the level of the fibular head in patient B.: a – skin incision; б – thickening  
of the superficial fascia covering the nerve; в – fasciotomy revealed adhesions; г – dissection of adhesions and nerve decompression at the level of the entrance 
to the peroneus longus (its dissection)

a

в

б

г
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том, что при непрерывном сгибании и разгибании 
происходит компрессия нерва на уровне входа в длин-
ную малоберцовую мышцу, а также раздражение нерва 
в случае его патологической фиксации. На этом фоне 
увеличивается интраневральное давление, что стано-
вится фактором, провоцирующим возникновение 
симптомов КНОМН [9]. В настоящее время положи-
тельный тест повторного разгибания в голеностопном 
суставе – важнейший метод диагностики. Проводится 
тест следующим образом: пациент находится в поло-
жении сидя, нога согнута в коленном суставе; затем 
пациент повторяет с максимальной амплитудой раз-
гибания и сгибания в голеностопном суставе. Резуль-
тат теста считается положительным при возникнове-
нии чувства онемения или боли в пораженной области 
[15]. По данным N. Iwamoto и соавт. (2016), симптомы 
появляются через 14–120 с от начала выполнения 
движений [13].

Важно помнить, что нередко перонеальную дис-
функцию принимают за поясничный стеноз (из-за 
наличия перемежающейся хромоты), что приводит 
к неэффективным декомпрессивным операциям на 
позвоночнике [17]. K. Kim и соавт. в 2015 г. описали 
случай успешного невролиза малоберцового нерва 
у пациента с динамической невропатией, который 
ранее перенес 2 декомпрессивные операции на пояс-
ничном отделе позвоночника, не давшие результа-
та [15]. N. Iwamoto и соавт. (2016) отметили, что 
у 8 (44,4 %) из 18 обследованных ими пациентов 
в анамнезе были неэффективные декомпрессивные 
операции на позвоночнике [13]. Таким образом, ос-
ведомленность о динамической невропатии общего 
малоберцового нерва важна для специалистов в об-
ласти спинальной нейрохирургии: она поможет свое-
временно выявить подобных больных и отказаться 
от проведения бесперспективных операций на пояс-
ничном отделе позвоночника.

Лечение динамической невропатии общего мало-
берцового нерва – декомпрессивная операция в обла-
сти головки малоберцовой кости и канала нерва (фи-
булярной арки). В научной литературе мы нашли 
описание 3 серий случаев перонеальной дисфункции, 
при которой выполнялась декомпрессия нерва на вы-
шеуказанном уровне: M. G. Zywiel и соавт. (2011) опи-
сали 11 случаев [16], N. Iwamoto и соавт. (2016) – 18 случа-
ев [13], D. Morimoto и соавт. (2015) – 22 случая [14]. 
У всех пациентов после оперативного вмешательства 
наблюдался регресс болевого синдрома.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диагностировать КНОМН при наличии у пациента 

классической клинической картины – с нарушениями 
чувствительности и двигательной функции, положи-
тельным симптомом Тинеля и наличием электрофи-
зиологических отклонений – не составляет труда. 
Однако следует помнить, что не у всех больных с пе-
ронеальной невропатией наблюдается типичная симп-
томатика. Динамическая невропатия общего мало-
берцового нерва не имеет типичных клинических 
проявлений в покое. Ведущим симптомом у них явля-
ется боль, возникающая при ходьбе. Болевой синдром 
схож с таковым при поражении корешка спинномоз-
говых нервов на уровне позвонка L

5
 при латеральном 

стенозе. Тщательное клиническое обследование с про-
веркой симптома Тинеля на уровне головки малобер-
цовой кости и проведением теста повторного разгиба-
ния в голеностопном суставе позволяет правильно 
поставить диагноз перонеальной дисфункции и, соот-
ветственно, снижает частоту неэффективных хирургиче-
ских вмешательств на поясничном отделе позвоночника. 
Хирургическая декомпрессия общего малоберцового 
нерва на уровне головки малоберцовой кости с обяза-
тельным вскрытием входа в канал нерва – наиболее 
эффективный метод лечения.
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