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АННОТАЦИЯ

Обоснование. Межпальцевая неврома (невринома) является достаточно распространённым 
заболеванием в хирургии опорно-двигательного аппарата. Это частая причина возникновения 
метатарзалгии, сопровождающейся изнуряющей болью. При этом диагностика невромы пред-
ставляет сложную задачу для травматолога и может быть затруднена из-за сложной анатомии 
передней части стопы, наличия большого количества как мягкотканных, так и костных структур, 
а существующие мануальные методы тестирования не патогномоничны именно для межплюс-
невой невромы. Клинико-анамнестические данные, физикальный осмотр и инструментальные 
методы исследования являются важным инструментом для определения заболевания. Однако 
в современной отечественной литературе отсутствуют рекомендации относительно необходимо-
сти рутинной визуализации невромы. Воспроизводимость исследования, отсутствие ионизирую-
щего излучения, высокая чувствительность и возможность получения второго мнения выделяет 
магнитно-резонансную томографию как важный диагностический инструмент в диагностике нев-
ромы. Цель исследования — оценить значимость сбора анамнеза и жалоб, чувствительность 
клинических тестов и магнитно-резонансной томографии стопы при диагностике межпальцевых 
невром. Методы. Исследование представляет ретроспективный анализ историй болезней и ам-
булаторных карт 28 пациентов (8 мужчин и 20 женщин), проходивших лечение в EMC ECSTO в пе-
риод с 2017 по 2022 год. Осмотр выполнялся по стандартизированному протоколу: сбор жалоб 
и анамнеза, пальпация, мануальное тестирование, в том числе щелчок Малдера, магнитно-ре-
зонансная томография стопы. Средний возраст пациентов на момент хирургического лечения 
составил 45 лет. Золотым стандартом в лечении и верификации межпальцевых невром считалась 
резекция части поражённого нерва с последующим гистологическим исследованием. Во всех 
случаях гистопатологическое исследование подтвердило диагноз невромы межпальцевого про-
межутка. Результаты. Чувствительность магнитно-резонансной томографии в диагностике меж-
пальцевых невром составила 86%, чувствительность теста Малдера — 61%. Боль при тыльно-
подошвенной компрессии непосредственно поражённого межпальцевого промежутка определя-
лась в 100% случаев. Заключение. Сочетание мануального исследования и МРТ-визуализации, 
анализа жалоб и анамнеза позволяет диагностировать неврому Мортона в большинстве случаев. 

Ключевые слова: неврома Мортона, магнитно-резонансная томография; МРТ стопы; метатар-
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ОБОСНОВАНИЕ

Боль в переднем отделе стопы является рас-
пространённой проблемой среди населения трудо-
способного возраста. По данным I. Urits и соавт. [1], 
до 20% людей в возрасте до 50  лет страдают 
болью в переднем отделе стопы. Межпальцевая 
неврома, известная также как неврома Мортона, 
является частой причиной метатарзалгии. 

Первым на веретенообразное утолщение по-
дошвенного нерва обратил внимание итальян-
ский анатом Филиппо Чивинини (Filippo Civinini) 
в 1835  году [2]. Своё название неврома получила 
в честь американского хирурга-ортопеда Томаса 
Джорджа Мортона (Thomas George Morton), кото-
рый в 1876 году первым описал весь симптомо-
комплекс  заболевания. 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/clinpract456429&domain=PDF&date_stamp=2024-01-28
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Неврома Мортона является одной из самых рас-
пространённых туннельных невропатий, уступая 
по частоте только синдрому карпального канала, 
и составляет 50,2 и 87,5 случаев у мужчин и жен-
щин соответственно на 100 000 населения [3]. 

Боль в переднем отделе стопы оказывает влия-
ние на качество жизни, способность выполнять 
простые действия [4, 5]. Наличие невромы может 
существенно ухудшить качество жизни и привести 
к инвалидизации. Пациентов беспокоят приступы 
резких, жгучих, стреляющих болей, зачастую тре-
бующих снять обувь и помассировать стопу [6]. Не-

смотря на кажущуюся простоту постановки диагно-
за, истинная причина боли в переднем отделе стопы 
часто остаётся нераспознанной, многие пациенты 
лечатся либо консервативно, либо проходят лече-
ние по поводу заболеваний с похожей клинической 
картиной [7, 8]. Именно поэтому неврома Мортона 
требует тщательной дифференциальной диагнос-
тики с перегрузочной метатарзалгией, болезнью 
Фрейберга, или Келлера  II, шванномой и другими 
заболеваниями костей и мягких тканей [9–11]. 

Неврома Мортона не является истинной опу-
холью нерва, а, скорее, патологическим утол-
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ABSTRACT

Background: Interdigital neuroma is one of the most common diseases in foot surgery. It is a common 
cause of metatarsalgia leading to debilitating pain. At the same time, the diagnosis of neuroma can be 
a difficult task for an orthopedic surgeon due to the complex anatomy of the forefoot and a large number 
of soft-tissue and bone structures. Besides, the existing manual testing methods are not pathognomonic 
specifically for neuroma. The clinical symptoms and history, as well as a physical exam and instrumental 
evidence are important in assessing and grading the disease. However, there are no recommendations in 
the modern Russian literature regarding the need for routine visualization of neuroma. The reproducibility of 
the study, the absence of ionizing radiation and the possibility of obtaining a second opinion, as well as high 
sensitivity makes magnetic resonance imaging an important diagnostic tool in the diagnosis of neuroma. 
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the sensitivity of clinical tests and magnetic resonance imaging of the foot in the diagnosis of interdigital 
neuromas. Methods: The study presents a retrospective analysis of the medical histories and outpatient 
records of 28 patients (8 men and 20 women) treated at the EMC ECSTO in the period from 2017 to 
2022. The examination was performed according to a standardized protocol: collection of complaints and 
anamnesis, palpation, manual testing, including Mulder's click test. As a part of examination, magnetic 
resonance imaging of the foot was performed for all the patients. The average patient’s age at the time 
of the surgical treatment was 45 years. The resection of a part of the affected nerve with the subsequent 
histological examination was considered a gold standard for the treatment and verification of interdigital 
neuromas. In all the cases, the histopathological study confirmed the diagnosis. Results: The sensitivity 
of magnetic resonance imaging in the diagnosis of interdigital neuromas was 86%, the sensitivity of the 
Mulder test was 61%. Pain during the palpation of the affected interdigital space was determined in 100% of 
cases. Conclusion: The combination of a manual examination and magnetic resonance imaging, along with 
the analysis of complaints and anamnesis makes it possible to diagnose Morton's neuroma in most cases. 
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щением и периневральным фиброзом [12, 13]. 
H. Hassouna и соавт. [14] в качестве причины воз-
никновения утолщения нерва указывают хрониче-
скую травму нерва, бурсит, ишемию и защемление 
межплюсневой связкой.

Клиническая картина невромы Мортона харак-
теризуется приступами жгучей, стреляющей боли 
в III межплюсневом промежутке при ношении узкой 
обуви / обуви на каблуке, ходьбе, беге, которую за-
частую сопровождает чувство онемения в III и/или 
IV пальце [8, 15]. При простом внешнем осмотре при-
знаков заболевания, как правило, не бывает, в ред-
ких случаях можно заметить отёчность тыла стопы 
в проекции II–III–IV плюснефаланговых сус тавов. 
Хотя в большинстве случаев межпальцевая невро-
ма располагается в III межплюсневом промежутке, 
встречаются и другие локализации [16–18]. Любая 
деформация переднего отдела увеличивает давле-
ние на головки плюсневых костей, что является пре-
диктором возникновения утолщения подош венного 
нерва. Наличие подошвенных гиперкератозов мо-
жет свидетельствовать о перегрузочной метатарза-
лгии, стрессовом переломе, вывихе или подвывихе 
в плюснефаланговых суставах [6,  19]. Мануальное 
тестирование на неврому Мортона включает в себя 
тест сближения головок плюс невых костей, прово-
кационный тест с дистракцией и сдавлением пере-
днего отдела стопы (тест на корточках), тест пер-
куссии межплюсневого пространства (аналогично 
тесту Тинеля для синдрома карпального канала). 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) и магнитно-
резонансная томография (МРТ) являются сопоста-
вимыми по чувствительности методами в диагности-
ке межпальцевых невром [20–22]. Ультра  звуковая 
диагностика активно используется как в визуали-
зации, так и в инъекционном лечении невром под 
визуальным контролем. Несмотря на относитель-
но низкую стоимость, данная методика является 
чрезвычайно зависимой от оператора, невоспро-
изводимой и менее чувствительной [20,  23,  24]. 
В дифференциальной диагностике невромы меж-
плюсневых промежутков золотым стандартом при-
знана МРТ [24]. К недостаткам МРТ можно отнести 
относительно высокую стоимость, частоту ложно-
отрицательных результатов (до 17%), сложности 
в интерпретации [24, 25], к преимуществам — неза-
висимость от оператора, возможность другой ин-
терпретации исследования более опытным ортопе-
дом или специалистом лучевой диагностики. МРТ 
является единственным методом визуализации, 
который позволяет увидеть как мягкотканные, так 
и костные изменения в стопе и провести диффе-

ренциальную диагностику с другими заболевания-
ми костей и мягких тканей: перегрузочной мететар-
залгией, разрывом или тендинитом подошвенного 
апоневроза, болезнью Фрайберга, стрессовым 
переломом плюсневых костей, начальными прояв-
лениями системных артритов, межплюсневым бур-
ситом [9, 11, 26].

На МРТ при невроме можно увидеть объём-
ное образование в межплюсневом промежутке 
со стороны подошвы, гипоинтенсивный или изо-
интенсивный сигнал при сравнении с мышцами на 
Т1 взвешенных изображениях (Т1-ВИ), изоинтен-
сивный и гиперинтенсивный сигнал по сравнению 
с мышцами на Т2-ВИ в режиме жироподавления 
(fat suppression, FS). Стоит отметить, что интенсив-
ность сигнала напрямую зависит от степени пери-
неврального фиброза [26, 27]. Возможно скопление 
жидкости в межплюсневом промежутке с толщи-
ной слоя более 3 мм, что указывает на бурсит [28].

Гистологические результаты при невроме оце-
ниваются как положительные при обнаружении та-
ких признаков, как фиброз межпальцевого нерва, 
утолщение эпиневрия и фиброз эпиневральных 
кровеносных сосудов.

Цель исследования — оценить значимость 
клинических тестов и стандартной МРТ при диаг-
ностике межплюсневых невром.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Выполнен ретроспективный анализ историй бо-
лезни, амбулаторных карт и данных МРТ-исследо-
ваний у пациентов, проходивших лечение в период 
с 2017 по 2022 год.

Критерии соответствия

Критерии включения: подробная карта осмотра 
пациента до операции; МРТ стопы или стоп; хирур-
гическое лечение, проведённое в клинике ECSTO; 
наличие результатов гистологического исследова-
ния материала. Первично все исследуемые были 
осмотрены по стандартизированному протоколу: 
сбор жалоб и анамнеза, визуальная оценка стопы 
или стоп, пальпация, специализированные клиниче-
ские тесты: щелчок Малдера, компрессионный тест. 

Критерии исключения. Из пациентов, включён-
ных в исследование, были исключены те, кто сделал 
МРТ или УЗИ в других организациях или отказался 
от последующего гистологического исследования, 
в том числе пациенты, отказавшиеся от хирургиче-
ского лечения, так как в этом случае невозможно 
было сопоставить патоморфологический и клини-



10

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

https://doi.org/10.17816/clinpract456429

ческий диагнозы. Исключены были и пациенты, чей 
патоморфологический диагноз был отличен от кли-
нического диагноза невромы Мортона.

Условия проведения

Исследование проводилось на базе Европей-
ской клиники спортивной травматологии и орто-
педии (ECSTO, Москва). Все пациенты дали инфор-
мированное добровольное согласие на проведение 
исследования и использование анонимизирован-
ных результатов МРТ.

Продолжительность исследования

Продолжительность ретроспективного исследо-
вания составила 5 лет (период с 2017 по 2022 год). 
Данные пациентов были проанализированы в пери-
од с 2022 по 2023 год.

Описание медицинского вмешательства

Были отобраны 28 пациентов (8 мужчин, 29%; 
20 женщин, 71%) с диагнозом невромы межплюсне-
вого промежутка, из них 6 пациентов с двусторон-
ним поражением. 

Патогистологическое исследование выполняли 
в патоморфологической лаборатории Европейско-
го медицинского центра (ЕМС). МРТ были выпол-
нены на томографе Siemens Magnetom Aera 1,5 Tл, 
толщина срезов 3 мм.

Протокол МРТ состоял из получения изображе-
ний в трёх плоскостях: прямая коронарная, прямая 
сагиттальная и аксиальная. Были выполнены серии 
магнитно-резонансных томограмм, взвешенных по 
Т1-ВИ и Т2-ВИ, в трёх проекциях с жироподавлени-
ем (рис. 1, 2).

В качестве основной характеристики диагнос-
тической эффективности оценивали чувствитель-
ность (отношение положительных результатов, 
подтверждённых гистологически, к сумме положи-
тельных и отрицательных результатов).

Всем пациентам выполняли резекцию поражён-
ной части подошвенного нерва с последующим 
гистологическим исследованием (рис. 3). Хирурги-
ческое лечение стандартным тыльным доступом 
до 3 см в поражённом межплюсневом промежутке 
выполняли три хирурга. При ревизии межплюсне-
вого пространства проводили тщательный осмотр 
сосудисто-нервного пучка, межплюсневой связки 
и головок плюсневых костей. Период между про-
ведением клинического осмотра, МРТ и хирургиче-
ским лечением составил не более 3 месяцев. 

Этическая экспертиза

Исследование одобрено этическим комитетом 
при ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр 
специализированных видов медицинской помощи 
и медицинских технологий Федерального медико-
биологического агентства». Протокол №  12_2022 
(шифр 2_12_22) от 13 декабря 2022 года.

Статистический анализ

Все полученные данные заносились в стандар-
тизированную таблицу MS Office Excel (США), об-
работка результатов проводилась по стандартным 
формулам расчёта чувствительности при помощи 
программы Statistica (США).

Рис. 1. Изоинтенсивный и гиперинтенсивный сигнал по 
сравнению с мышцами на Т2-ВИ в режиме FS (жиропо-
давления) в III межпальцевом промежутке.

Fig. 1. Hypointensive and hyperintensive signal compared 
to muscles in T2 FS (fat suppression) images in the III 
interdigital space.

Рис. 2. Гипоинтенсивный сигнал при сравнении с мыш-
цами на Т1-ВИ непосредственно в области III межпаль-
цевого промежутка.

Fig. 2. Hypointensive signal as compared to the muscles 
in T1 images directly in the area of the III interdigital space.

Рис.  3. Полученные гистологические препараты: фи-
броз межпальцевого нерва (а), утолщение эпиневрия и 
фиброз эпиневральных кровеносных сосудов (б).

Fig. 3. Histology: fibrosis of the interdigital nerve (а), 
thickness of the epineurium and fibrosis of the epineural 
blood vessels (б).

a б



Том 14 №4
23

11

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

www.clinpractice.ru

В качестве основных характеристик диагнос-
тической эффективности тестов и МРТ оцени-
вали следующие показатели: чувствительность 
(отношение истинно положительных результатов 
к сумме истинно положительных и ложноотрица-
тельных); для некоторых исследуемых парамет-
ров (специфичность, точность) невозможно было 
оценить все показатели ввиду ретроспективной 
модели исследования, а также специфики набора 
пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

Количество участников исследования: 8 (29%) 
мужчин, 20 (71%) женщин. Медиана возраста паци-
ентов — 45 (от 25 до 59) лет. Средний индекс массы 
тела составил 25,2 (38,5–17,6).

Основные результаты исследования

У 10 пациентов наблюдалось правостороннее 
поражение, у 10  — левостороннее. Две невромы 
в одной стопе (с левой стороны) было у 2  пациен-
тов. У 6 пациентов поражение подошвенного нерва 
наблюдалось в обеих стопах: у 1  — две невромы 
во II меж плюсневом промежутке, у 4 — в III, у 1 — в IV.  

Чувствительность МРТ-визуализации составила 
86%. Исследование с использованием парамаг-
нитных средств визуализации было проведено, по 
предпочтению хирурга, 4 пациентам, однако иско-
мые невромы были хорошо видны и при нативном 
исследовании. Все полученные нами МР-последо-
вательности были оценены врачом лучевой диаг-
ностики и травматологом-ортопедом. Не выявлено 
значимой корреляции между оценкой невромы на 
T1-, T2-взвешенных изображениях или FS (режим 
жироподавления), а также между размером нев-
ром, длительностью и тяжестью болевого синдро-
ма. Чувствительность теста Малдера — 61%. Боль 
при тыльно-подошвенной компрессии непосредст-
венно на поражённый межплюсневый промежуток 
определялась в 100% случаев.

Нежелательные явления

Ложноотрицательный результат наблюдался 
у 14% пациентов: у 1 обследуемого межплюсневый 
промежуток по результатам МРТ-диагностики был 
определён неправильно, ещё у 1 нашли одну невро-
му из двух.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами результаты сопоставимы с по-
казателями зарубежных и отечественных коллег. 

По данным литературы, женщины страдают нев-
ромой Мортона до 10 раз чаще, чем мужчины [15]. 
Patrick A. DeHeer и соавт. [29]  в своём исследо-
вании высказали гипотезу, что III межплюсневый 
промежуток чаще поражается у женщин, а II  — 
у мужчин, и частота возникновения невром у обоих 
полов одинакова. Однако наше исследование пока-
зало другие результаты:  у 8 пациентов мужского 
пола в 5 случаях (62,5%) неврома располагалась 
в III межплюсневом промежутке, у 2 (25%) — в IV, 
у 1 (12,5%) — во II, но на двух стопах. 

На данный момент не существует патогномо-
ничных тестов для диагностики межплюсневой 
нев ромы, ряд из них дают положительный резуль-
тат и при других патологиях стопы [30]. Чувстви-
тельность щелчка Малдера, по данным ряда иссле-
дователей, варьирует от 40 до 98% [23, 26, 29, 30], 
поэтому для подтверждения диагноза и исключе-
ния других причин боли в передней части стопы, 
таких как артрит плюснефалангового сустава или 
межметатарзальный бурсит, может потребовать-
ся визуализация. Рекомендации относительно ру-
тинной визуализации невромы Мортона неясны: 
в диагностическом процессе для подтверждения 
диагноза могут иметь место МРТ и УЗИ, особен-
но в случае инъекции под контролем ультразвука 
[6, 24, 25]. В метаанализе B.  Bignotti и соавт. [20] 
приводится оценка чувствительности относитель-
но каждого из вышеупомянутых методов, которая 
составляет 90% для УЗИ и 91% для МРТ. При ви-
зуализации подошвенного нерва его нормальный 
диаметр составляет до 1  мм, что может вызвать 
существенные трудности при его визуализации на 
томографе, толщина срезов которого превышает 
3  мм [30]. По разным данным, чувствительность 
МРТ в диагностике межпальцевой невромы варьи-
рует от 84 до 100% [26, 29, 31]. Результаты нашего 
исследования сопоставимы с мнением зарубеж-
ных коллег  — чувствительность МРТ исследова-
ния составила 86%. Дискутабельным остаётся 
вопрос о необходимости контрастного усиления 
при исследовании невромы межплюсневого про-
межутка. M.R.  Terk и соавт. [32] пришли в своём 
исследовании к выводу, что контрастное усиление 
при визуализации является предпочтительным. На 
наш взгляд, это связано с тем, что исследование 
выполняли в 1993 году и ранее, когда возможно-
сти томографии были несопоставимыми с сегод-
няшними [27, 32]. В нашем исследовании всего 
2 пациентам выполняли контрастное усиление при 
МРТ, поэтому оценить его диагностическую значи-
мость сложно.
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Ограничения исследования

Безусловно, к недостаткам нашего исследова-
ния можно отнести относительно малую выборку 
пациентов. В связи с тем, что проблема дифферен-
циальной диагностики невромы Мортона является 
предметом самостоятельного исследования, выхо-
дящего за рамки нашей работы, мы ограничились 
рассмотрением исключительно гистологически под-
тверждённых невром.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диагноз невромы межплюсневого промежут-
ка  — это, прежде всего, клинический диагноз. 
Не посредственная болезненность, изменение чув-
ствительности в поражённых межпальцевых про-
межутках и положительный тест Малдера  — это 
наиболее информативные клинические симптомы, 
которые, однако, не являются патогномоничными 
именно для невромы Мортона. 

Несмотря на относительно высокую стоимость, 
мы продолжим рекомендовать рутинную визуали-
зацию невромы при помощи МРТ, так как в сочета-
нии с клиническими и анамнестическими данными 
метод даёт надёжный результат, позволяет точно 
определить поражённый межплюсневый проме-
жуток, провести дифференциальную диагностику 
со стрессовыми переломами, бурситом, артрозом 
плюснефаланговых суставов, начальными прояв-
лениями ревматоидного артрита, некрозом голов-
ки плюсневых костей, злокачественными и добро-
качественными опухолями костей и мягких тканей.
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