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Дифференциальный 
диагноз и лечение синдрома 
повисшей стопы в результате 
острой мононейропатии 
малоберцового нерва: 
клинический случай 

В статье освещены принципы дифференциальной диагностики возможных причин синдрома повисшей 
стопы и особенности лечения мононейропатии малоберцового нерва на основании клинического наблюдения 
пациента 50 лет с остро развившейся симптоматикой поражения общего малоберцового нерва.
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Введение
Синдром повисшей стопы  – клиническое состоя-
ние, при котором нарушается подъем стопы из-за 
слабости тыльных сгибателей  голеностопного су-
става, стопы и пальцев [1]. При снижении мышеч-
ной силы до трех баллов из пяти по шкале количе-
ственной оценки мышечной силы (Medical Research 
Council Scale – MRC) нарушается активный подъем 
стопы против силы тяжести и формируется специ-
фический паттерн ходьбы – петушиная походка, или 
походка типа степпаж, которая заключается в ком-
пенсаторном сгибании нижней конечности в тазо-
бедренном и коленном суставах и дополнительной 
внутренней ротации стопы в поперечной плоскости. 
Такой паттерн ходьбы позволяет дистальному отде-
лу паретичной стопы не задевать поверхность пола. 
Однако при длительном течении заболевания про-
исходит неправильное перераспределение нагрузки 
на  скелетно-мышечный каркас, приводящее к  по-
стоянному напряжению подошвенных сгибателей 

стопы, укорочению ахиллова сухожилия, развитию 
эквиноварусного положения стопы и хроническому 
мышечно-тоническому болевому синдрому [2].
Нарушение работы мышц, участвующих в тыльном 
сгибании стопы, может происходить на любом уров-
не нервно-мышечного пути – начиная от нейронов 
пирамидного тракта и заканчивая первично-мышеч-
ным поражением (табл. 1) [2–6].
Эпидемиологическое исследование А. Carolus 
и соавт., проведенное в 2021 г. при участии 65 па-
циентов, которые приходили на консультативный 
час по поводу повисшей стопы (foot drop consulting 
hour) (специализированный прием) в  период 
с 2017 по 2019 г., показало, что наиболее частыми 
причинами данного синдрома были компрессия 
малоберцового нерва и повреждение корешка L5 
поясничного отдела позвоночника, за которыми 
следовали полинейропатия и травматическое по-
вреждение нерва [7]. У 18% пациентов обнаружено 
более одного патологического состояния, способ-
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ного привести к парезу тыльных сгибателей стопы. 
В  14% случаев причину патологии установить 
не удалось.
Дифференциальная диагностика возможных при-
чин синдрома повисшей стопы прежде всего осно-
вывается на анамнестических данных и клинических 
субъективных и объективных симптомах, сопутству-
ющих парезу тыльных сгибателей стопы и пальцев. 
Постановка окончательного диагноза осуществля-
ется с  привлечением дополнительных инструмен-
тальных методов, таких как электронейромиография 
(ЭНМГ), ультразвуковое исследование (УЗИ) и маг-
нитно-резонансная томография (МРТ).

Далее представлен алгоритм поиска этиологии син-
дрома повисшей стопы на  примере клинического 
случая острой компрессионной позиционной моно-
нейропатии общего малоберцового нерва в области 
фибулярного канала.

Клинический случай
Пациент Ч., 50 лет, 22 октября 2022  г.  обратился 
на амбулаторный прием к неврологу в ФГБНУ «Науч-
ный центр неврологии» (Москва) с жалобами на за-
труднение подъема правой стопы, онемение тыльной 
стороны стопы и наружной поверхности голени до ее 
середины, шлепанье правой стопы при ходьбе.

Таблица 1. Этиология и механизмы развития синдрома повисшей стопы

Уровень 
поражения

Механизм 
повреждения

Этиология

Центральная 
нервная система

Компрессия Экстрааксиальные опухоли (например, менингиома, метастазы)
Перифокальный отек

Деструкция Интрааксиальные опухоли (глиома)
Острое нарушение мозгового кровообращения
Болезнь двигательного нейрона

Спинномозговые 
корешки L4/L5

Компрессия Грыжа межпозвонкового диска и другие образования костных структур или связочного аппарата 
позвоночника на уровне L4/L5
Невринома и другие опухоли

Травматизация Ятрогенное повреждение

Малоберцовый 
нерв

Внешняя 
компрессия

Гипсовая лонгета
Компрессионные чулки
Сдавление голени в области фибулярного канала из-за длительного нахождения на корточках, 
в положении сидя с перекрещенными ногами, во время оперативных вмешательств 
или длительного постельного режима

Внутренняя 
компрессия

Сужение фибулярного канала или подколенного туннеля (между латеральной икроножной 
мышцей и короткой головкой бицепса бедра) 
Оссифицирующий миозит
Компрессия нерва из-за мышечной псевдогипертрофии и отека мягких тканей на фоне гипотиреоза 
Отложение сорбитола и отек невральных структур при сахарном диабете

Травматизация Переломы малоберцовой кости
Вывих коленного сустава, разрыв сухожилий
Огнестрельное ранение
Ятрогенные причины (эндопротезирование коленного сустава, остеосинтез и др.)

Объемные 
образования

Интра- и экстраневральные ганглионарные кисты 
Киста Бейкера и другие синовиальные кисты
Опухоли фибулярной кости
Опухоли малоберцового нерва (нейрофиброма, шваннома)
Липома и др.
Аневризма подколенных артерии/вены 

Другое Нервно-мышечные 
заболевания

Мультифокальная моторная нейропатия, другие множественные мононейропатии
Плексопатия поясничного сплетения
Нейропатия седалищного нерва, малоберцового нерва 
Наследственные полинейропатии
Миотония, миодистрофия
Миопатия Миоши
Наследственная нейропатия со склонностью к параличам от сдавления

Резкое снижение массы тела
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Из анамнеза известно, что 15 октября того же года 
пациент отметил затруднение при подъеме правой 
стопы при попытке переключения педалей автомо-
биля. В течение этого же дня отмечалась неустой-
чивость походки за счет шлепанья и провисания 
правой стопы при ходьбе. За две недели до опи-
санных событий больной занимался сельскохозяй-

ственными работами на даче: копал грядки, носил 
тяжелые ведра. На следующий день после интен-
сивной физической нагрузки появилась боль в об-
ласти поясницы в покое и при движении, которая 
сохранялась в течение двух недель с последующим 
самостоятельным регрессом. После подробного 
опроса установлено, что пациент регулярно упо-
требляет крепкие спиртные напитки до 50–100  г 
в день. В октябре 2022 г. перенес COVID-19 в лег-
кой форме – с повышением температуры до 38 ºС 
и аносмией. Кроме того, пациент длительно стра-
дает артериальной гипертензией,  гипотензивные 
препараты принимает нерегулярно. Около 20 лет 
назад перенес разрыв связок сухожилий правого 
коленного сустава. Наличие других соматических 
заболеваний отрицал.
При осмотре в  соматическом статусе отклонений 
не  выявлено. В  неврологическом статусе обращал 
на себя внимание парез дистальных мышц правой 
нижней конечности со снижением мышечной силы 
разгибателей стопы до 2 баллов, разгибателей паль-
цев стопы до 3 баллов, пронаторов стопы до 4,5 балла 
по MRC. В остальных исследованных группах мышц 
правой нижней конечности (супинаторы, сгибатели 
стопы и  пальцев, проксимальные  группы мышц), 
а также в мышцах левой нижней конечности и верх-
них конечностей сила сохранена. Ахилловы рефлек-
сы снижены с двух сторон. В области поясницы со-
хранялась болезненность, в том числе при пальпации 
паравертебральных мышц. При пассивном сгибании 
правой ноги в тазобедренном суставе с 60° относи-
тельно горизонтального уровня возникала боль под 
коленным суставом. Было также выявлено снижение 
поверхностной и глубокой чувствительности в пра-
вой нижней конечности: по  наружной поверхно-
сти голени до ее середины, в тыльной области стопы 
и  первом межпальцевом промежутке. При ходьбе 
отмечался степпаж за счет правой стопы.
На  повторном приеме были проанализированы 
результаты назначенных обследований. Согласно 
данным МРТ пояснично-крестцового отдела по-
звоночника, имели место начальные признаки де-
генеративных изменений, минимальная протрузия 
L5–S1 межпозвонкового диска без сужения спинно-
мозгового канала (рис. 1 и 2).
При стимуляционной ЭНМГ обнаружены признаки 
локального замедления проведения возбуждения 
по малоберцовому нерву справа с блоком проведе-
ния на уровне фибулярного канала. При этом сохра-
нялись нормальные значения скорости проведения 
возбуждения при исследовании большеберцового 
нерва с той же стороны (рис. 3 и табл. 2). В ходе про-
ведения игольчатой электромиографии (ЭМГ) в пе-
редней большеберцовой мышце регистрировались 
спонтанная активность в виде потенциалов фибрил-
ляций, увеличение длительности и амплитуды пара-
метров потенциалов двигательных единиц.
Для уточнения диагноза выполнено УЗИ малобер-
цового нерва. Обнаружены признаки умеренных 
эхоструктурных изменений правого малоберцо-

Рис. 1. Сагиттальный и аксиальный срезы на уровне L4–L5 (МРТ пояснично-
крестцового отдела позвоночника в режиме Т2)

Рис. 2. Сагиттальный и аксиальный срезы на уровне L5–S1 (МРТ пояснично-
крестцового отдела позвоночника в режиме Т2)

Рис. 3. График распространения возбуждения с моторной порции правого 
малоберцового нерва, отведение с передней большеберцовой мышцы 
(m. tibialis anterior) (стимуляционная ЭНМГ, уровни стимуляции: 
голеностопный сустав, головка малоберцовой кости и подколенная ямка)

Клиническая практика
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вого нерва на уровне головки малоберцовой кости 
в фибулярном канале в виде увеличения размеров 
до 0,56 × 0,34 см и площади поперечного сечения до 
0,15 см2, сглаженности дифференцировки на волок-
на, а также нечетких и неровных контуров нерва. 
На  выходе из  канала высота нерва была снижена 
до 0,21 см (рис. 4). Дистальнее, на уровне верхней 
трети  голени, и  проксимальнее, на  уровне отхо-
ждения общего малоберцового нерва от седалищ-
ного, визуализация нерва отчетливая, структура 
не нарушена.

Обсуждение
Задача врача-невролога амбулаторного звена – ис-
ходя из  клинических и  анамнестических данных 
предположить наиболее вероятный диагноз и под-
твердить его, используя оптимальное количество 
дополнительных инструментальных или лабора-
торных методов с  учетом экономических затрат, 
противопоказаний, их доступности и  информа-
тивности.
На основании представленной клинической карти-
ны и анамнеза заболевания можно сделать вывод 
о наличии у пациента Ч. острого нарушения функ-
ции группы мышц, иннервируемых общим малобер-
цовым нервом (musculus tibialis anterior, m. extensor 
digitorum longus и brevis, m. extensor digitorum hallucis 
longus и brevis, m. fibularis tertius, m. fibularis longus 
и  brevis), и  чувствительности в  зоне иннервации 
чувствительной порции  глубокого и  поверхност-
ного малоберцовых нервов. С учетом наличия од-
новременно и чувствительных, и двигательных на-
рушений, топографически соответствующих зоне 
иннервации общего малоберцового нерва, первич-
но-мышечный уровень поражения, в том числе в ре-
зультате разрыва сухожилий мышц голеностопного 
сустава, и нарушение на уровне нервно-мышечного 
синапса являются маловероятными. Острое течение 
заболевания, нарушение чувствительности, отсут-
ствие симптомов вовлечения верхнего двигательно-
го нейрона и генерализованного поражения мышц 
исключают, согласно критериям Gold Coast 2019 г., 
из дифференциального диагностического ряда бо-
лезнь двигательного нейрона [8]. Изолированный 
парез разгибателей стопы также не характерен для 
других заболеваний центральной нервной систе-
мы. Мультифокальная моторная мононейропатия 
может дебютировать с изолированного поражения 
общего малоберцового нерва, однако чувствитель-
ные нарушения, кроме легкого снижения вибраци-
онной чувствительности, согласно критериям Ев-
ропейской федерации неврологических сообществ 
неврологического общества, являются диагнозом 
исключения [9]. Против поражения седалищного 
нерва и пояснично-крестцового сплетения свиде-
тельствует сохранность чувствительности по зад-
ней поверхности голени и стопы и функции группы 
мышц, иннервируемых большеберцовым нервом. 
Таким образом, основными диагнозами, между ко-
торыми необходимо проводить дифференциальную 

диагностику в представленном случае, являются ра-
дикулопатия пятого поясничного корешка спинно-
го мозга и мононейропатия общего малоберцового 
нерва. В пользу радикулопатии пятого пояснично-
го корешка спинного мозга свидетельствует нали-
чие в анамнезе острой боли в поясничном отделе 
на фоне повышенной физической нагрузки, которая 
предшествовала возникновению слабости в стопе. 
Однако у пациента Ч. отсутствует слабость мышц, 
отводящих бедро, которая, согласно данным иссле-
дований, считается важным маркером радикулопа-
тии L5 с чувствительностью 85,7% и специфично-
стью 96,4% [10].
Таким образом, повреждение малоберцового нерва, 
как наиболее частая причина синдрома повисшей 
стопы [7, 10], является первой и основной диагно-
стической  гипотезой из  представленных в  табл. 1. 
Совокупность чувствительных и двигательных на-
рушений позволяет заподозрить повреждение об-
щего малоберцового нерва до его разветвления 
на поверхностную и глубокую порции. Нарушение 

Рис. 4. Малоберцовый нерв на уровне фибулярного канала (А и В – ход нерва, 
В – сужение малоберцового нерва на выходе из фибулярного канала) (УЗИ)

Таблица 2. Параметры моторного ответа правого малоберцового нерва 
(отведение с m. tibialis anterior)

№ п/п Точка 
стимуляции

Латентность, 
мс

Амплитуда, 
мВ

Длительность 
негативной фазы, мс

Правый, tibialis anterior, peroneus, L4–L5–S1

1 Голеностоп 3,42 0,45 5,3

2 Головка 
малоберцовой 
кости

16,3 0,18 5,3

3 Подколенная 
ямка

19,8 0,13 4,8

Декремент амплитуды (голеностоп – головка малоберцовой кости) – 60% 

Клиническая практика
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чувствительности на тыльной стороне стопы и ла-
теральной поверхности голени доказывает вовлече-
ние поверхностного малоберцового нерва, а сниже-
ние силы мышц, участвующих в разгибании стопы 
и пальцев и пронации стопы, а также чувствительно-
сти в области межпальцевого промежутка – пораже-
ние глубокого большеберцового нерва. Сохранение 
чувствительности с латеральной стороны коленного 
сустава указывает на интактность латерального кож-
ного нерва икры, который отходит от общего мало-
берцового нерва в подколенной ямке.
С учетом топографических особенностей анатомии 
общего малоберцового нерва наиболее вероятный 
уровень повреждения в  представленном клиниче-
ском случае – фибулярный канал головки малобер-
цовой кости, которая является самым распростра-
ненным местом компрессии нерва [11].
Для подтверждения нашей гипотезы были проведе-
ны соответствующие методы нейровизуализации. 
С помощью МРТ поясничного отдела позвоночни-
ка исключена компрессия корешков спинномозго-
вых нервов, а  с помощью стимуляционной ЭНМГ 
и  игольчатой ЭМГ подтверждено наличие блоки-
ровки проведения на уровне головки малоберцовой 
кости и денервационно-реиннервационных измене-
ний в передней большеберцовой мышце. Следующим 
этапом диагностики было проведение УЗИ малобер-
цового нерва, которое позволило исключить объем-
ные образования и другие мягкотканные изменения, 
способные оказывать компрессионное воздействие 
на нерв.
Причиной компрессии малоберцового нерва у паци-
ента Ч. стало острое пережатие нерва в области го-
ловки малоберцовой кости во время сна в положении 
сидя, принятого в состоянии алкогольного опьяне-
ния. Причина болевого синдрома в поясничной об-
ласти – мышечно-тонический синдром вследствие 
повышенной физической нагрузки.
Пациенту Ч. был проведен комплексный курс лече-
ния и реабилитации, на фоне которых в течение трех 
месяцев увеличились объем и сила движений в пра-
вой стопе, восстановился нормальный паттерн ходь-
бы и регрессировали чувствительные нарушения.
Согласно Федеральным клиническим рекоменда-
циям по  лечению и  диагностике мононейропатий 
2022 г., разработанным Всероссийским обществом 
неврологов, для профилактики компрессии мало-
берцового нерва необходимо обучать пациентов из-
бегать положения нога на ногу, не садиться на кор-
точки [12].
У  пациента Ч. улучшения моторных и  сенсорных 
функций нерва, а также положительной динамики 
по данным ЭНМГ удалось достичь с помощью элек-
тростимуляции нерва и  физических упражнений, 
которые подбирались индивидуально инструктором 
по лечебной физкультуре. Во время реабилитации 
методы ортезирования стопы и  функциональной 
электростимуляции достоверно улучшили паттерн 
его ходьбы, что согласуется с результатами метаана-
лиза F. Alnajjar и соавт. [13].

Немедикаментозное лечение было дополнено ме-
дикаментозным. Пациенту Ч. вводили ингиби-
тор ацетилхолинэстеразы ипидакрин (препарат 
Нейромидин® (компания «Олайнфарм»)), проде-
монстрировавший эффективность в ряде исследо-
ваний [14, 15]. Данный препарат применялся в дозе 
15 мг два раза в день подкожно в течение десяти дней 
с дальнейшим переходом на прием в таблетирован-
ной форме по 20 мг три раза в день в течение двух 
месяцев. Кроме того, пациенту Ч. было рекомендо-
вано воздержаться от употребления алкоголя и на-
значен курс тиоктовой кислоты в дозе 600 мг/сут 
и витаминов группы В для лечения и профилакти-
ки алкогольной полинейропатии, на риск которой 
указывали данные анамнеза и снижение ахиллова 
рефлекса с двух сторон.

Нейромидин
Нейромидин® (ипидакрин) – антихолинэстеразный 
препарат с двойным механизмом действия: обрати-
мым ингибированием ацетилхолинэстеразы и блока-
дой калиевых каналов пресинаптической мембраны, 
коротая в свою очередь приводит к увеличению вы-
броса нейромедиатора в синаптическую щель. В ре-
зультате реализуется спектр ацетилхолин-опосредо-
ванных эффектов: ускорение проведения нервного 
импульса и регенерация поврежденных нервных во-
локон. Благодаря способности проникать через ге-
матоэнцефалический барьер Нейромидин® опосре-
дованно, вероятнее всего за счет холинергической 
модуляции боли как на спинальном, так и централь-
ном уровне [16], реализует свой обезболивающий 
эффект [15, 17–19].
Таким образом, патогенетически обоснованным 
считается назначение Нейромидина при перифери-
ческих нейропатиях различного генеза. На фоне те-
рапии восстанавливается чувствительность, умень-
шаются боль и мышечная слабость [15, 17–19].
Схема терапии Нейромидином предполагает сту-
пенчатый подход: подкожное или внутримышечное 
введение раствора в дозе 15 мг один-два раза в день 
в  течение десяти дней с  последующим переходом 
на  таблетированную форму (ИМП Нейромидин®) 
в дозе 60 мг/сут на срок до двух месяцев. Такая схема 
позволяет добиваться наилучшего результата и спо-
собствует сокращению сроков лечения [20].

Заключение
Комплексный и разумный подход к дифференциаль-
ной диагностике синдрома повисшей стопы с учетом 
топографической анатомии, анамнестических дан-
ных и клинической картины позволяет установить 
уровень поражения, предположить диагноз и под-
твердить его, используя оптимальное количество 
инструментальных и лабораторных методов. Свое-
временно поставленный диагноз «мононейропатия 
малоберцового нерва» будет способствовать свое-
временному назначению соответствующих методов 
лечения для компенсации двигательных расстройств 
и улучшения качества жизни пациентов.  
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Differential Diagnosis and Treatment of Foot Drop Syndrome Caused by an Acute Peroneal Nerve
Mononeuropathy: a Case Report

S.A. Zaitsevskaya, N.A. Suponeva, Corresponding member of the RASci., MD, PhD, Prof.
Research Center of Neurology

Contact person: Sofiya A. Zaitsevskaya, sona-zait@mail.ru

The article highlights principles of differential diagnosis of the foot drop syndrome and treatment options of peroneal 
nerve mononeuropathy based on a clinical observation of a 50-year-old patient with acute developing symptoms 
of the common peroneal nerve injury.

Key words: foot drop syndrome, peroneal nerve, mononeuropathy
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