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Цель: оценка возможностей ультразву-
кового исследования в диагностике объем-
ных образований метатарзального отдела 
стопы, в частности, невромы Мортона и 
липофибромы.

Материал и методы: в основную группу 
вошли 144 пациента, обратившихся с жа-
лобами на боль в проекции плюснефаланго-
вых суставов стоп с иррадиацией в паль-
цы, у которых в последующем при ультра-
звуковом исследовании было визуализи-
ровано образование в метатарзальном 
отделе стопы. Критерии исключения – 
ограничение доступа к проведению обследо-
вания метатарзального отдела стопы, 
ранее прооперированные по поводу невромы 
Мортона пациенты, наличие острой трав-
мы стопы, невозможность верификации 
с помощью “золотого стандарта”. 
“Золотой стандарт” – послеоперационное 
морфологическое исследование резециро-
ванного материала. В контрольную группу 
вошли 25 пациентов с анамнестическим 
и клиническим отсутствием патологии 
стопы. По результатам гистологического 
исследования были выделены две подгруп-
пы: неврома Мортона (132 пациента, 
148 образований) и липофиброма (12 паци-
ентов, 12 образований). Неврома Мортона 
в большинстве случаев встречалась у лиц 
женского пола (92,4%), как и липофиброма 
(83,3%). 55,3% пациентов с невромой 
Мортона были в возрастном диапазоне 
40–59 лет. Ультразвуковое исследование 
мягких тканей подошвенной и тыльной 
поверхностей стоп с оценкой кровотока 
проводилось на аппаратах iU22 (Philips, 
Нидерланды) линейным датчиком 5–12 
МГц и Logiq P-5 (GE Healthcare, США) ли-
нейным датчиком 3–10 МГц. Для установ-
ления связи между размером образования 
и выраженностью болевого синдрома ис-
пользовали числовую рейтинговую шкалу 
для оценки боли (Numeric Rating Scale for 
Pain, NRS Pain).

Результаты: большинство невром Мор-
тона локализовались в третьем межплюс-
невом промежутке (64,9%). Во втором 
межплюсневом промежутке локализова-
лись 31,1% образований. В 4,1% случаев 
определялась редкая локализация невромы 

Мортона – первый межплюсневый проме-
жуток (процентные значения рассчита-
ны относительно образований). Липо фиб-
ромы в большинстве случаев локализова-
лись во втором межплюсневом промежут-
ке (66,7%). В третьем межплюсневом 
промежутке определялись 25,0% образова-
ний, в четвертом – 8,3% (процентные зна-
чения относительно образований и паци-
ентов совпадают). При ультразвуковом 
исследовании в B-режиме основным диаг-
ностическим критерием дифференциации 
невромы Мортона и липофибромы явля-
лась пониженная эхогенность объемного 
образования, соответствующая невроме 
Мортона (100,0%). При ультразвуковом 
исследовании в допплерографических ре-
жимах основным диагностическим крите-
рием дифференциации невромы Мортона 
и липофибромы являлось наличие арте-
риальной васкуляризации, соответст-
вующей липофиброме (100,0%). Неврома 
Мортона была полностью аваскулярна 
в 100,0% случаев. При сравнении невромы 
Мортона и липофибромы линейные разме-
ры образований, их площадь и объем досто-
верно не различаются (Р > 0,05 для всех 
сравнений). При сравнении линейных раз-
меров невром Мортона и липофибром, по-
лученных при ультразвуковой и интраопе-
рационной оценке, достоверные различия 
не определяются (Р > 0,05 для всех сравне-
ний). Толщина общих подошвенных паль-
цевых нервов на уровне дистальной трети 
диафиза плюсневых костей (проксималь-
нее расположения объемного образования 
межплюсневого промежутка) достоверно 
больше у пациентов с наличием образова-
ния (основная группа) по сравнению с кон-
трольной группой (Р < 0,05). Значимая 
корреляция выраженности болевого син-
дрома и максимальных ультразвукового 
и интраоперационного размеров (длина) 
образований не выявлена (в обоих случаях 
rS = 0,1, P > 0,05).

Выводы: ультразвуковое исследование 
стопы с оценкой кровотока позволяет диф-
ференцировать неврому Мортона с такой 
редкой опухолью, как липофиброма, несмо-
тря на наличие одинаковой клинической 
картины.
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ВВЕДЕНИЕ

Болью в переднем отделе стопы, обозна-
чающейся как метатарзалгия, страдает от 
9,6 до 11,6% европейского населения [1]. 
Термин “метатарзалгия” является описа-
тельным и включает в себя множество кли-
нических состояний различной этиологии 
[2]. Одной из наиболее частых причин мета-
тарзалгии является неврома Мортона (бо-
лезнь Мортона, подошвенный пальцевой 
неврит, межпальцевая неврома стопы, ме-
татарзальная неврома). Это заболевание от-
носится к группе туннельных невропатий и 
по МКБ-10 представляет класс “Болезни 
нервной системы” (G57.6 – поражение по-
дошвенного нерва: метатарзалгия Мортона) 
[3]. Возникновение невромы Мортона свя-
зано с некоторыми анатомическими особен-
ностями иннервации стопы. Общие подо-
швенные пальцевые нервы являются ко-
нечными ветвями медиального и латераль-

ного подошвенных нервов. Общий подо-
швенный пальцевой нерв третьего меж-
плюсневого промежутка теоретически тол-
ще других пальцевых нервов, поскольку 
образован слиянием ветвей медиального 
и латерального подошвенных нервов, про-
ходящих под глубокой поперечной плюсне-
вой связкой. Поэтому он подвержен боль-
шей травматизации [4, 5] (рис. 1). В резуль-
тате постоянной микротравматизации про-
исходят утолщение межплюсневой попереч-
ной связки стопы, ее разволокнение и отек. 
Патологически измененная межплюсневая 
связка стопы приводит к сдавлению и ише-
мии нерва, что может являться патогенезом 
развития невромы Мортона [6–9].

Помимо невромы Мортона болевой син-
дром в переднем отделе стопы могут вызы-
вать и другие мягкотканные образования. 
Не столь частым, но также вызывающим 
болезненные ощущения образованием пе-
реднего отдела стопы является липофибро-
ма – доброкачественное объемное образова-
ние, являющееся разновидностью липомы, 
но с более развитым фиброзным компонен-
том [10]. Липома является наиболее рас-
пространенной опухолью мягких тканей 
в организме человека, но крайне редко 
встречается в области стопы, составляя око-
ло 4% всех доброкачественных поражений 
этой области. Как и другие образования этой 
локализации, липома требует проведения 
дифференциальной диагностики [11]. Чаще 
всего этот вид опухоли встречается у людей 
в возрасте от 40 до 60 лет. Липома может 
быть единичной или множественной [12].

Анамнез и физикальные данные не всег-
да позволяют с точностью определить при-

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование нервов, общий подошвенный пальце-
вой нерв, неврома Мортона, липофиброма, 
метатарзалгия, стопа.

Цитирование: Салтыкова В.Г., Рамо-
нова Д.Р., Макинян Л.Г., Зейналов В.Т., 
Шток А.В., Митьков В.В. Ультразвуковое 
исследование в дифференциальной диагнос-
тике образований метатарзального отдела 
стопы (неврома Мортона, липофиброма). 
Ультразвуковая и функциональная диагно-
стика. 2021; 1: 65–88. https://doi.org/ 
10.24835/1607-0771-2021-1-65-88

Рис. 1. Анатомия подошвенных нервов. Связь 
невромы Мортона с глубокой поперечной меж-
плюсневой связкой [60]. 1 – медиальный подо-
швенный нерв, 2 – латеральный подошвенный 
нерв, 3 – подошвенная пластинка, 4 – неврома 
Мортона, 5 – глубокая поперечная межплюс-
невая связка.

Fig. 1. Plantar nerves anatomy. Morton’s 
neuroma and deep transverse intermetatarsal 
ligament [60]. 1 – medial plantar nerve, 2 – 
lateral plantar nerve, 3 – plantar plate, 4 – 
Morton’s neuroma, 5 – deep transverse 
intermetatarsal ligament.
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чину и локализацию болевого синдрома, 
в особенности если образование залегает 
глубоко в межплюсневом пространстве, под 
плотным слоем подкожно-жировой клет-
чатки и имеет небольшие размеры [13].

Широкое применение современных ме-
тодов лучевой диагностики, таких как маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) или 
компьютерная томография (КТ) тканей сто-
пы, сопряжено c трудностью интерпрета-
ции структур малого размера, высокой сто-
имостью исследования, лучевой нагрузкой. 
Это ограничивает их применение как при 
первичном, так и при динамическом наблю-
дении [14]. Ультразвуковое исследование 
стопы зарекомендовало себя как неинвазив-
ное, не требующее дополнительной подго-
товки и материально доступное исследова-
ние, позволяющее получить большой объем 
информации о мягких тканях стопы [13].

Для правильной интерпретации ультра-
звуковых данных, безусловно, требуются 
характерные ультразвуковые критерии, 
позволяющие предположить то или иное 
заболевание.

Цель исследования – оценить возможно-
сти ультразвукового исследования в диа-
гностике объемных образований метатар-
зального отдела стопы, в частности, невро-
мы Мортона и липофибромы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В работу вошел анализ результатов об-
следования 169 пациентов в возрасте от 23 
до 75 лет включительно, разделенных на 
две группы. В основную группу вошли 
144 пациента (132 (91,7%) женщины и 12 
(8,3%) мужчин), обратившихся с жалоба-
ми на боль в проекции плюснефаланговых 
суставов стоп с иррадиацией в пальцы, у 
которых в последующем при ультразвуко-
вом исследовании было визуализировано 
образование в метатарзальном отделе сто-
пы. Медиана возраста пациентов основной 
группы составила 47 лет, 5–95-й проценти-
ли – 31–69 лет, минимальное – максималь-
ное значения – 23–75 лет. Большинство 
пациентов (80 – 55,6%) было в возрастной 
подгруппе 40–59 лет. Также в исследование 
вошли 25 пациентов (15 женщин и 10 муж-
чин) с анамнестическим и клиническим от-
сутствием патологии стопы (контрольная 

группа). Медиана возраста пациентов кон-
трольной группы составила 33 года, 5–95-й 
процентили – 22–36 лет, минимальное – 
максимальное значения – 19–40 лет.

Критерием отбора пациентов для иссле-
дования являлся болевой синдром в мета-
тарзальном отделе стопы. Критерии исклю-
чения – ограничение доступа к проведению 
обследования метатарзального отдела сто-
пы, ранее прооперированные по поводу не-
вромы Мортона пациенты, наличие острой 
травмы стопы. Из окончательного анализа 
были исключены пациенты, которым не 
проводилось оперативное лечение, посколь-
ку “золотым стандартом” в данном исследо-
вании является послеоперационное морфо-
логическое исследование удаленного обра-
зования. Эти пациенты не учтены при коли-
чественном представлении групп.

Выполнение данной работы одобрено 
Этическим комитетом ФГБОУ ДПО “Рос-
сийская медицинская академия непрерыв-
ного профессионального образования” 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (г. Москва). У всех пациентов 
было получено информированное добро-
вольное согласие на проведение диагности-
ческой процедуры.

Ультразвуковое исследование мягких 
тканей подошвенной и тыльной поверхно-
стей стоп с оценкой кровотока проводилось 
на ультразвуковых аппаратах iU22 (Philips, 
Нидерланды) линейным датчиком с диапа-
зоном частот 5–12 МГц и Logiq P-5 (GE 
Healthcare, США) линейным датчиком 
с диапазоном частот 3–10 МГц. Исследова-
ние в В-режиме осуществлялось с использо-
ванием скелетно-мышечной программы. 
Кровоток оценивался в режимах цветового 
допплеровского картирования (ЦДК), энер-
гетического допплеровского картирования 
(ЭДК) и импульсноволновой допплерогра-
фии (последний – главным образом для 
подтверждения сосудистой природы цвето-
вых сигналов).

Для достижения максимального каче-
ства изображения и точности измерения 
количественных параметров образований 
использовали:

– функцию аппарата “zoom” (для увели-
чения объектов сканирования);

– коррекцию частоты датчика и уровня 
фокусировки в зависимости от глубины за-
легания объекта интереса;
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– шкалу оттенков серого для увеличения 
контрастности и четкости контуров объек-
та интереса.

Для измерения площади образования 
при его округлой или овальной  форме ис-
пользовали метод эллипса, при неправиль-
ной форме образования – метод трассиров-
ки.

Предварительная подготовка пациентов 
для проведения ультразвукового исследо-
вания не проводилась. При исследовании 
вначале пациент располагался лежа на жи-
воте с выпрямленными ногами и стопами, 
свисающими с края кушетки; затем – лежа 
на спине с выпрямленными ногами; затем – 
на стороне исследования с согнутой в ко-
ленном суставе ногой, с упором на стопу. 
Датчик устанавливался на уровне головок 
плюсневых костей с подошвенной и тыль-

ной сторон в первом, втором, третьем и чет-
вертом межплюсневых промежутках про-
дольно, а затем в этих же отделах попереч-
но (рис. 2). При исследовании с подошвен-
ной стороны для лучшей визуализации об-
разования левой рукой осуществляли лег-
кую компрессию с тыльной стороны, не 
сжимая образование, но несколько переме-
щая его к сканируемой поверхности. После 
идентификации образования при продоль-
ном сканировании измеряли его длину, 
толщину и площадь, при поперечном ска-
нировании – ширину с последующим вы-
числением объема. Также оценивали фор-
му, контуры, эхогенность, эхоструктуру 
и васкуляризацию образования. Кроме 
того, измеряли толщину общего подошвен-
ного пальцевого нерва на уровне дисталь-
ной трети диафиза плюсневых костей (у па-

Рис. 2. Расположение ультразву-
кового датчика при исследова-
нии дистального отдела стопы. 
a – подошвенный доступ, про-
дольное сканирование. b – подо-
швенный доступ, поперечное 
сканирование. с – тыльный 
доступ, продольное сканирова-
ние.

Fig. 2. Ultrasound probe positions 
in distal foot assessment. a – 
plantar approach, long axis view. 
b – plantar approach, short axis 
view. c – dorsal approach, long 
axis view.

a b

c



70

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 1, 2021

циентов основной группы проксимальнее 
расположения объемного образования меж-
плюсневого промежутка). Для установле-
ния связи между размером образования и 
выраженностью болевого синдрома исполь-
зовали числовую рейтинговую шкалу для 
оценки боли (Numeric Rating Scale for Pain, 
NRS Pain), которая успешно применяется в 
различных клинических областях с 1976 г. 
[15] (рис. 3). Шкала представляет собой 
гори зонтальную линию длиной 10 см с циф-
рами от 0 до 10, характеризующими интен-
сивность болевого синдрома. Опрашивае-
мый отмечает на линии наиболее подходя-
щую ему точку, которой соответствует 
определенное количество баллов, где 0 со-
ответствует характеристике “нет боли”, 
1–3 – “слабая боль”, 4–6 – “умеренная 
боль”, 7–10 – “интенсивная боль”.

Все ультразвуковые заключения вери-
фицировались с помощью хирургического 
лечения и гистологического исследования 
резецированного материала. По результа-
там гистологического исследования основ-
ная группа была разделена на две подгруп-
пы. В первую подгруппу (неврома Мортона) 
вошли 148 невром Мортона (132 пациента, 
у 116 из которых выявлена одна неврома 
Мортона, у 12 – 2 невромы с одной стороны, 
у 4 – по одной невроме с двух сторон). По 
результатам гистологического исследова-
ния макропрепаратов неврома Мортона не 
являлась истинной опухолью.

Вторую подгруппу (липофиброма) соста-
вили 12 липофибром межплюсневых про-
межутков подошвенной поверхности стопы 
(12 пациентов). Поскольку у пациентов 
контрольной группы было обследовано две 
стопы и у 16 пациентов основной группы 
было выявлено по 2 образования, анализ 
данных проводился не только по пациен-
там, но и по нервам и образованиям.

Из 132 пациентов первой подгруппы 122 
(92,4%) были женщины. Медиана возраста 
пациентов с невромой Мортона составила 
47 лет, 5–95-й процентили – 31–69 лет, ми-
нимальное – максимальное значения – 23–
75 года. 73 (55,3%) пациента было в воз-
растной подгруппе 40–59 лет. Из 12 паци-
ентов второй подгруппы 10 (83,3%) были 
женщины. Медиана возраста пациентов 
с липофибромой составила 43 года, 5–95-й 
процентили – 43–57 лет, минимальное – 
максимальное значения – 33–58 лет.

Всем пациентам основной группы до опе-
рации проведена рентгенография стопы 
в двух проекциях на аппаратах ТелеКоРД-
МТ-Плюс (Медицинские технологии, 
Россия) и DIRA RS (Roesys, Германия).

Данные обрабатывались стандартными 
статистическими методами с использова-
нием пакета программ IBM SPSS Statistics 
for Windows, version 23.0. Анализ прово-
дили по пациентам, нервам и образованиям. 
В контрольной группе обследовано 25 паци-
ентов и 36 нервов (учитывая две стороны 
и невизуализацию нервов с двух сторон 
у 7 пациентов); в подгруппе невромы 
Мортона – 132 пациента, 148 нервов (учи-
тывая наличие у ряда пациентов 2 образо-
ваний и визуализацию заинтересованных 
нервов во всех случаях) и 148 образований; 
в подгруппе липофибромы – 12 пациентов, 
4 нерва (учитывая невизуализацию нерва 
в 8 случаях) и 12 образований. После про-
верки на нормальность распределения ко-
личественные параметры представлены 
в виде медианы, 5–95-го процентилей , ми-
нимального – максимального значений . 
Для анализа связи данных числовой рей-
тинговой шкалы оценки боли и ультразву-
ковых и интраоперационных размеров об-
разований был рассчитан коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена (rS). Для 
оценки достоверности различий  количе-
ственных параметров использовали 
критерий  Манна–Уитни. Различия счита-
ли достоверными при P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При ультразвуковом исследовании подо-
швенной поверхности стоп у пациентов 
контрольной группы при поперечном ска-
нировании на уровне головок плюсневых 
костей визуализировалась подкожно-жи-

Рис. 3. Числовая рейтинговая шкала для оцен-
ки боли.

Fig. 3. 10-point Numeric Rating Scale for Pain 
(NRS Pain).

0

Нет
боли

Слабая
боль

Умеренная
боль

Интенсивная
боль

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



В.Г. Салтыкова и соавт.Ультразвуковое исследование в дифференциальной диагностике образований...

71

ровая клетчатка, представленная тканью 
умеренно повышенной эхогенности. На 
фоне подкожно-жировой клетчатки опреде-
лялся кортикальный слой плюсневых ко-
стей в виде гиперэхогенных полулунных 
линий с четкой акустической тенью. Над 
ними визуализировались гипоэхогенные 
эллипсовидные структуры – сухожилия 
сгибателей пальцев. Межплюсневые про-
межутки были представлены тканью незна-
чительно повышенной эхогенности. В меж-
плюсневых пространствах при продольном 
и поперечном сканировании объемные об-
разования не выявлялись (рис. 4, 5). При 
сканировании межплюсневых промежут-
ков с тыльной стороны стопы мягкие ткани 
также были представлены тканью средней 
эхогенности, без наличия объемных образо-
ваний. Общий подошвенный пальцевой 
нерв третьего межплюсневого промежутка 
у 7 из 25 (28,0%) пациентов контрольной 
группы четко не визуализировался. Описа-
тельная статистика толщины общего подо-
швенного пальцевого нерва у 18 (72,0%) па-
циентов представлена в табл. 1. В режимах 
ЦДК и ЭДК в жировой клетчатке межплюс-
невых промежутков выявлялась общая по-
дошвенная пальцевая артерия, в которой 
в режиме импульсноволновой допплерогра-
фии определялся артериальный спектр 
кровотока магистрального типа.

При исследовании первой подгруппы 
выявлено, что 86 (58,1%) из 148 невром 
Мортона визуализировались в виде объем-
ного образования пониженной эхогенно сти 
(относительно окружающей клетчатки 
межплюсневых промежутков), неоднород-
ной эхоструктуры за счет участков незна-
чительно повышенной эхогенности (рис. 6). 
62 (41,9%) невромы Мортона визуализиро-
вались как резко гипоэхогенные объемные 
образования однородной эхоструктуры 
(рис. 7). Контуры образований в 92 (62,2%) 
случаях были четкими, ровными; 
в 56 (37,8%) – нечеткими, неровными. 
Форма невромы у всех пациентов (100,0%) 
при продольном сканировании была оваль-
ная или округлая, при поперечном скани-
ровании – в виде резко сплющенного овала 
или гантелевидная форма (рис. 8).

В первом межплюсневом промежутке 
было выявлено 6 из 148 (4,1%) невром 
Мортона, во втором – 46 (31,1%), в тре-
тьем – 96 (64,9%). Как было отмечено 

выше, у 12 из 132 (9,1%) пациентов в одной 
стопе было выявлено две невромы Мортона, 
у 4 (3,0%) – в обеих стопах было выявлено 
по одной невроме Мортона. 81 (54,7%) не-

Рис. 4. Изображение неизмененных тканей 
межплюсневого промежутка. Подошвенный 
доступ. В-режим. Продольное сканирование.

Fig. 4. Ultrasound of normal intermetatarsal 
space. Plantar approach. B-mode. Long axis 
view.

Рис. 5. Изображение неизмененных тканей 
межплюсневых промежутков. Подошвенный 
доступ. В-режим. Поперечное сканирование. 
1 – головки плюсневых костей, 2 – сухожилия 
сгибателей  пальцев, 3 – межплюсневые про-
межутки, заполненные соединительной тка-
нью и жировой клетчаткой.

Fig. 5. Ultrasound of normal intermetatarsal 
spaces. Plantar approach. B-mode. Short axis 
view. 1 – metatarsal heads, 2 – digital flexor 
tendons, 3 – intermetatarsal spaces.

2
3

3
3

2

1 1 1



72

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 1, 2021

Таблица 1. Толщина общего подошвенного пальцевого нерва (мм) у исследуемых пациентов

Общий подошвенный пальцевой нерв 
в группах и подгруппах

Медиана 5–95-й процентили Min–Max

Контрольная группа, две стороны (общий 
подошвенный пальцевой нерв третьего 
межплюсневого промежутка) (n = 36)

1,2 1,1–1,3 1,0–1,5

Первая подгруппа (неврома Мортона), сторона 
поражения (общие подошвенные пальцевые 
нервы первого, второго и третьего 
межплюсневых промежутков, учитывая 
локализацию образования) (n = 148)

2,4 2,1–2,7 1,8–2,9

Вторая подгруппа (липофиброма), сторона 
поражения (общий подошвенный пальцевой 
нерв второго межплюсневого промежутка, 
учитывая локализацию образования) (n = 4)

1,7, 2,3, 2,5 и 2,9

Основная группа (неврома Мортона + 
липофиброма), сторона поражения (n = 152)

2,4 2,1–2,7 1,7–2,9

Примечание: n – количество нервов, Min–Max – минимальное – максимальное значения.

Table 1. Ultrasound measurement of common plantar digital nerve thickness (mm)

Common plantar digital nerve 
in group and subgroup

Median
5 and 95 

percentiles
Range

Control group, both side (common plantar digital 
nerve of third intermetatarsal space) (n = 36)

1.2 1.1–1.3 1.0–1.5

First subgroup (Morton’s neuroma), lesion side 
(common plantar digital nerves of first, second 
and third intermetatarsal spaces depending on 
lesion localization) (n = 148)

2.4 2.1–2.7 1.8–2.9

Second subgroup (lipofibroma), lesion side (com-
mon plantar digital nerve of second intermetatar-
sal space depending on lesion localization) (n = 4)

1.7, 2.3, 2.5 and 2.9

Lesion group (Morton’s neuroma + lipofibroma), 
lesion side (n = 152)

2.4 2.1–2.7 1.7–2.9

Note: n – number of nerves.

Рис. 6. Изображение невромы Мортона общего 
подошвенного пальцевого нерва второго меж-
плюсневого промежутка стопы (пунктирный 
эллипс, маркеры). Подошвенный доступ. 
В-режим. Продольное сканирование. Обра зо-
вание пониженной эхогенности (относительно 
окружающей клетчатки межплюсневых про-
межутков), неоднородной эхоструктуры за 
счет участков незначительно повышенной эхо-
генности.

Fig. 6. Ultrasound of second intermetatarsal 
space. Plantar approach. B-mode. Long axis 
view. Morton’s neuroma (dotted ellipse) is 
hypoechoic relative to the adjacent tissues. 
Echotexture is mild heterogeneous due to some 
areas of increased echogenicity.
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врома Мортона выявлена в правой стопе, 
67 (45,3%) – в левой. Количественные ха-
рактеристики невром Мортона (первая под-
группа) приведены в табл. 2. Все 148 
(100,0%) невром Мортона в режимах ЦДК 
и ЭДК были полностью аваскулярными 
(рис. 9).

Общий подошвенный пальцевой нерв 
в первой подгруппе визуализировался на 
стороне поражения у всех пациентов 
(100,0%). Описательная статистика общего 
подошвенного пальцевого нерва представ-
лена в табл. 1.

У пациентов второй подгруппы при ис-
следовании стопы из подошвенного досту-
па было выявлено 12 объемных образова-
ний. 8 (66,7%) из них были смешанной 

эхогенности (за счет участков повышен-
ной и пониженной эхогенности, послед-
ние из которых располагались преимуще-
ственно в центральных отделах), диффуз-
но неоднородной эхоструктуры (рис. 10). 
В 4 (33,3%) случаях были выявлены изохо-
генные объем ные образования (сопостави-
мые по эхогенности с окружающей клетчат-
кой) с участками пониженной эхогенности, 
распо ло жен ными по периферии объемного 
образования. Эхоструктура в этих случаях 
была также диффузно неоднородна. 
У 9 (75,0%) липофибром определялся чет-
кий, ровный контур, у 3 (25,0%) – нечеткий, 
волнистый. Форма образований при про-
дольном сканировании была овальная, при 
поперечном – в виде сплющенного овала.

Рис. 7. Изображение невромы Мортона общего подошвенного пальцевого нерва третьего межплюсневого 
промежутка стопы (пунктирный эллипс). В-режим. Продольное сканирование. a – подошвенный 
доступ. b – тыльный доступ. Резко гипоэхогенное объемное образование однородной эхоструктуры.

Fig. 7. Ultrasound of third intermetatarsal space. B-mode. Long axis view. a – plantar approach. b – dorsal 
approach. Morton’s neuroma (dotted ellipse) is marked hypoechoic relative to the adjacent tissues.

a b

Рис. 8. Изображение невромы Мортона общего 
подошвенного пальцевого нерва третьего меж-
плюсневого промежутка стопы (пунктир). 
Подошвенный доступ. В-режим. Поперечное 
сканирование.

Fig. 8. Ultrasound of third intermetatarsal 
space. Plantar approach. B-mode. Short axis 
view. Morton’s neuroma (dotted dumbbell). 
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Рис. 9. Изображение невромы Мортона общего 
подошвенного пальцевого нерва третьего меж-
плюсневого промежутка стопы (пунктирный 
эллипс). Подошвенный доступ. В-режим + 
ЦДК. Продольное сканирование. Образование 
полностью аваскулярно. В цветовом окне 
регистрируется допплеровский сигнал от 
общей подошвенной пальцевой артерии 
(стрелка).

Fig. 9. Ultrasound of third intermetatarsal 
space. Plantar approach. B-mode + colour 
Doppler imaging. Long axis view. Avascular 
Morton’s neuroma (dotted ellipse). Plantar 
common digital artery (arrow).

Таблица 2. Количественная характеристика невром Мортона и липофибром, полученная при ультразву-
ковом исследовании

   Неврома Мортона   Липофиброма
   (первая подгруппа)   (вторая подгруппа)
    Параметры  (n = 148)   (n = 12)
 
  

Медиана
 5–95-й 

Min–Max Медиана
 5–95-й 

Min–Max
   процентили   процентили

 Длина, мм 13,5 7,6–20,0 6,6–24,3 14,1 8,2–20,8 7,1–23,2

 Ширина, мм 8,5 6,1–14,0 5,2–19,3 9,7 6,8–15,9 5,6–16,3

 Толщина, мм 6,0 4,3–7,9 3,0–9,7 5,3 4,6–7,5 4,5–8,2

 Площадь, см2 1,18 0,45–1,93 0,42–2,67 1,27 0,50–1,89 0,40–2,78

 Объем, см3 0,48 0,24–1,20 0,09–2,26 0,60 0,16–1,43 0,12–2,12

Примечание: n – количество образований. Остальные обозначения как в табл. 1.

Table 2. Ultrasound quantitative parameters of Morton’s neuroma and lipofibroma

   Morton’s neuroma   Lipofibroma
   (first subgroup)   (second subgroup)
    Parameters  (n = 148)   (n = 12)
 
  

Median
 5 and 95 

Range Median
 5 and 95 

Range
   percentiles   percentiles

 Length, mm 13.5 7.6–20.0 6.6–24.3 14.1 8.2–20.8 7.1–23.2

 Width, mm 8.5 6.1–14.0 5.2–19.3 9.7 6.8–15.9 5.6–16.3

 Thickness, mm 6.0 4.3–7.9 3.0–9.7 5.3 4.6–7.5 4.5–8.2

 Area, cm2 1.18 0.45–1.93 0.42–2.67 1.27 0.50–1.89 0.40–2.78

 Volume, cm3 0.48 0.24–1.20 0.09–2.26 0.60 0.16–1.43 0.12–2.12

Note: n – number of lesions.
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Во втором межплюсневом промежутке 
липофиброма визуализировалась в 8 (66,7%) 
случаях, в третьем – в 3 (25,0%), в четвер-
том – в 1 (8,3%). Количественные характе-
ристики липофибром (вторая подгруппа) 
представлены в табл. 2. В результате срав-
нительного анализа всех количественных 
показателей размеров образований в двух 
подгруппах статистически значимых раз-
личий не выявлено (Р > 0,05 для всех срав-
нений).

У всех пациентов (100,0%) в режимах ЦДК 
и ЭДК внутри образования определялась ар-
териальная васкуляризация (см. рис. 10).

Во второй подгруппе в месте локализа-
ции объемного образования общий подо-

швенный пальцевой нерв в соответствую-
щем межплюсневом промежутке был визу-
ализирован лишь у 4 (33,3%) пациентов 
с максимальными размерами объемных об-
разований (общий подошвенный пальцевой 
нерв второго межплюсневого промежутка). 
Результаты измерения толщины представ-
лены в табл. 1.

При сравнительном анализе толщины 
общего подошвенного пальцевого нерва на 
уровне дистальной трети диафиза плюсне-
вых костей (проксимальнее расположения 
объемного образования межплюсневого 
промежутка) в исследуемых группах были 
выявлены статистически значимые разли-
чия у пациентов с наличием образования 

Рис. 10. Липофиброма (пунктирный эллипс), локализованная во втором межплюсневом промежутке. 
a – внешний вид стопы с обозначением локализации образования. b–d – ультразвуковые изображения 
липофибромы. Подошвенный доступ. Продольное сканирование. b – В-режим. c – B-режим + ЦДК. 
d – B-режим + ЦДК + импульсноволновая допплерография. Артериальный спектр кровотока в липофи-
броме.

Fig. 10. Lipofibroma (dotted ellipse) in second intermetatarsal space. a – foot dorsal view with lesion 
localization. b–d – ultrasound imaging. Plantar approach. Long axis view. b – B-mode. c – B-mode + colour 
Doppler imaging. d – B-mode + colour Doppler imaging + pulsed Doppler. Arterial waveform in lesion.

a b

c

d
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(основная группа) по сравнению с контроль-
ной группой (Р < 0,05).

Необходимо отметить, что при исследо-
вании тыльной поверхности стопы на уров-
не межплюсневых промежутков у пациен-
тов основной группы при продольном ска-
нировании образования были выявлены во 
всех случаях, однако визуализация образо-
ваний была хуже, чем из подошвенного до-
ступа, из-за влияния утолщенной глубокой 
поперечной плюсневой связки и подошвен-
ного расположения нерва и образования. 
Поперечное подошвенное и тыльное скани-
рование вызвало затруднение визуализа-
ции вследствие близкого расположения го-
ловок плюсневых костей и акустической 
тени от них. При тыльном продольном ска-
нировании образования лучше визуализи-
ровались при подошвенном сгибании паль-
цев, так как при этом образования частично 
перемещались в передний отдел межплюс-
невого пространства.

При проведении рентгенологического 
исследования у всех пациентов основной 

группы были отмечены признаки продоль-
но-поперечного плоскостопия. Каких-либо 
специфических признаков наличия допол-
нительных объемных мягкотканных обра-
зований в метатарзальном отделе стопы у 
пациентов основной группы не было обна-
ружено (рис. 11).

Всем пациентам основной группы было 
проведено оперативное лечение. Под провод-
никовой анестезией, в положении больного 
лежа на спине или животе, на тыльной или 
подошвенной поверхности стопы в проек-
ции соответствующего межплюсневого про-
межутка (в зависимости от расположения 
образования) обеспечивался хирургиче-
ский доступ длиной около 3 см с последую-
щим выделением и иссечением гипертро-
фированного общего подошвенного пальце-
вого нерва или объемного образования 
[16, 17] (рис. 12, 13). Затем рана обрабаты-
валась растворами антисептиков и послой-
но ушивалась с наложением асептической 
повязки. При оперативном лечении макро-
препарат невромы Мортона представлял со-

Рис. 11. Неврома Мортона общего подошвен-
ного пальцевого нерва второго межплюсневого 
промежутка стопы. a – рентгенограммы стопы 
демонстрируют взаимоотношения костей дис-
тального отдела стопы, но не дают информа-
ции о состоянии тканей межплюсневого про-
межутка и наличии невромы. b – ультразвуко-
вое изображение невромы Мортона (пунктир-
ный эллипс, маркеры). Подошвенный доступ. 
В-режим. Продольное сканирование.

Fig. 11. Morton’s neuroma (dotted ellipse) in 
second intermetatarsal space. a – radiographs 
with lesion localization. b – ultrasound imaging. 
Plantar approach. B-mode. Long axis view.

ba
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Рис. 12. Оперативное лечение невромы Мортона. a – тыльный доступ (второй межплюсневый промежу-
ток). b – макропрепарат. Удаленная часть измененного общего подошвенного пальцевого нерва с невро-
мой Мортона.

Fig. 12. Morton’s neuroma surgical treatment. a – dorsal surgical approach, second intermetatarsal space. 
b – surgical specimen of common plantar digital nerve fragment with Morton’s neuroma.

a b

Рис. 13. Этапы оперативного лечения. Подошвенный доступ (третий межплюсневый промежуток). 
a, b – выделение невромы Мортона. c – удаление фрагмента общего подошвенного пальцевого нерва 
с невромой Мортона.

Fig. 13. Plantar surgical approach, third intermetatarsal space. Dissection and isolation of the common 
plantar digital nerve (a, b). с – excision of the common plantar digital nerve fragment with Morton’s 
neuroma.  

a b c
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Таблица 3. Количественная характеристика невром Мортона и липофибром, полученная во время опера-
тивного лечения

   Неврома Мортона   Липофиброма
   (первая подгруппа)   (вторая подгруппа)
    Параметры  (n = 148)   (n = 12)
 
  

Медиана
 5–95-й 

Min–Max Медиана
 5–95-й 

Min–Max
   процентили   процентили

 Длина, мм 14,1 8,0–20,5 7,5–25,0 14,8 9,0–21,2 7,0–24,5

 Ширина, мм 9,0 6,5–14,6 6,5–21,0 10,0 7,5–16,9 2,5–17,0

 Толщина, мм 6,3 4,4–8,3 3,0–10,0 6,0 5,2–8,0 3,0–11,0

Примечание: n – количество образований. Остальные обозначения как в табл. 1.

Table 3. Intraoperative quantitative parameters of Morton’s neuroma and lipofibroma

   Morton’s neuroma   Lipofibroma
   (first subgroup)   (second subgroup)
    Parameters  (n = 148)   (n = 12)
 
  

Median
 5 and 95 

Range Median
 5 and 95 

Range
   percentiles   percentiles

 Length, mm 14.1 8.0–20.5 7.5–25.0 14.8 9.0–21.2 7.0–24.5

 Width, mm 9.0 6.5–14.6 6.5–21.0 10.0 7.5–16.9 2.5–17.0

 Thickness, mm 6.3 4.4–8.3 3.0–10.0 6.0 5.2–8.0 3.0–11.0

Note: n – number of lesions.

Таблица 4. Результаты балльной оценки интенсивности боли по данным числовой рейтинговой шкалы

                            
Группы и подгруппы

  Интенсивность боли, баллы

  Медиана 5–95-й процентили Min–Max

 Неврома Мортона (первая подгруппа) (n = 132) 7,0 6,0–10,0 1,0–10,0

 Липофиброма (вторая подгруппа) (n = 12) 6,0 6,0–9,5 2,0–10,0

 Основная группа (n = 144) 7,0 6,0–10,0 1,0–10,0

Примечание: n – количество пациентов. Остальные обозначения как в табл. 1. 

Table. 4. 10-point Numeric Rating Scale for Pain (NRS Pain)

                            
Group and subgroup

  Pain intensity, points

  Median 5 and 95 percentiles Range

 Morton’s neuroma (first subgroup) (n = 148) 7.0 6.0–10.0 1.0–10.0

 Lipofibroma (second subgroup) (n = 12) 6.0 6.0–9.5 2.0–10.0

 Lesion group (Morton’s neuroma + lipofibroma)  7.0 6.0–10.0 1.0–10.0
 (n = 152)

Note: n – number of nerves.
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бой утолщение общего подошвенного паль-
цевого нерва веретенообразной или окру-
глой формы, мягкой консистенции, белесо-
ватого цвета (см. рис. 12, 13). Интра-
операционные размеры образований пред-
ставлены в табл. 3. При сопоставлении ин-
траоперационных количественных данных 
резецированных объемных образований 
с результатами, которые были представле-
ны при предварительно выполненном уль-
тразвуковом исследовании, достоверных 
различий по всем трем параметрам выявле-
но не было (P > 0,05 для всех сравнений).

По результатам гистологического иссле-
дования макропрепаратов резецированных 
невром, выполненного в нашей работе, нев-
рома Мортона не являлась истинной опухо-
лью. При гистологическом исследовании 
резецированного материала выявлялись 
периневральный фиброз, локальная сосу-
дистая пролиферация, отек эндоневрия 
и аксональная демиелинизация.

При анализе данных числовой рейтинго-
вой шкалы для оценки боли медиана пока-
зателей выраженности болевого синдрома 
составила 7,0 балла, что находится в диа-
пазоне интенсивной боли (то есть более 
50,0% пациентов испытывали интенсив-
ную боль) (табл. 4). Результаты балльной 
оценки интенсивности боли в двух подгруп-
пах статистически значимых различий не 
показали (Р > 0,05). Проведение корре-
ляционного анализа данных числовой 
рейтин говой шкалы для оценки боли и мак-
симальных интраоперационного и ультра-
звукового размеров (длина) образований не 
выявило значимой связи (в обоих случаях 
rS = 0,1, P > 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Неврома Мортона является часто встре-
чающимся заболеванием, но точная распро-
страненность в популяции неизвестна [18]. 
Болезнь в 10 раз чаще встречается у жен-
щин. Возрастной диапазон больных с дан-
ной патологией – преимущественно 40–60 
лет [6, 19, 20]. При анализе гендерно-воз-
растных параметров в нашем исследовании 
выявлено, что преобладающее большин-
ство пациентов с невромой Мортона пред-
ставляли собой женщины – 92,4%. В воз-
растном диапазоне 40–59 лет было 55,3% 
пациентов.

Впервые об этом заболевании сообщил 
F. Civinini в 1835 г. [21], описывая верете-
нообразный отек общего подошвенного 
пальцевого нерва в третьем межплюсневом 
промежутке. Спустя 10 лет, в 1845 г., 
L.A. Dur lacher (подолог королевы Викто-
рии) в своем трактате по болезням стопы 
упомянул о форме невралгического пораже-
ния [22]. В 1876 г. T.G. Morton, американ-
ский хирург-ортопед, описал необычное, 
мучительное поражение четвертого плюсне-
фалангового сочленения у 15 больных [23].

Неврома Мортона – это доброкачествен-
ное объемное образование (по сути, не явля-
ющееся истинной опухолью) общего подо-
швенного пальцевого нерва, которое чаще 
всего образуется в третьем межплюсневом 
промежутке, реже во втором и крайне ред-
ко в первом и четвертом [24–27]. Лишь 
в единичных зарубежных исследованиях 
приводятся данные о равном распределе-
нии невром между вторым и третьим мета-
тарзальными пространствами [28]. В на-
шем исследовании также преобладающее 
большинство невром Мортона приходилось 
на третий межплюсневый промежуток 
(64,9%), однако в 4,1% случаев образова-
ние было локализовано именно в первом 
межплюсневом промежутке. В четвертом 
межплюсневом промежутке невромы Мор-
тона не выявлены.

Интересно, что заболевание, описанное 
T.G. Morton в 1876 г., по сути невромой не 
является. Скорее это неврома Чивинини 
(F. Civinini). В англоязычной литературе 
в последнее время стал употребляться тер-
мин “синдром Чивинини–Мортона” (Civi-
nini–Morton’s syndrome) [29, 30]. Кроме 
того, для описания проблем, связанных 
с общими и собственными подошвенными 
пальцевыми нервами различных локализа-
ций, используют ряд эпонимов (рис. 14) 
[31]. Для описания проблем, связанных 
с медиальным собственным подошвенным 
пальцевым нервом (медиальная сторона 
первого пальца), используют фамилию 
Joplin (Джоплин); с первым межплюсне-
вым промежутком – Heuter (Хойтер); со 
вторым межплюсневым промежутком – 
Hauser (Хаузер); с третьим межплюсневым 
промежутком – Morton (Мортон) и Civinini 
(Чиви нини); с четвертым межплюсневым 
промежутком – Iselin (Изелин) [31]. Поэтому 
в ряде случаев неврому, локализующуюся 
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в первом межплюсневом промежутке, назы-
вают невромой Хойтера (Heuter neuroma); 
во втором межплюсневом промежутке – не-
вромой Хаузера (Hauser neuroma); в четвер-
том межплюсневом промежутке – невро-
мой Изелина (Iselin neuroma) [32, 33]. 
Однако это не общепринятая терминоло-
гия. В подавляющем большинстве случаев 
используется термин “неврома Мортона”. 
Еще один удивительный пример, когда па-

тология названа фамилией человека, кото-
рый ее не описал.

Этиология невромы Мортона до конца не 
изучена. Существует несколько теорий воз-
никновения невромы. Теория K.I. Nissen 
[34] предполагает, что изменения нерва 
явля ются следствием ишемии. При гисто-
логическом исследовании резецированной 
ткани во всех исследуемых невромах на-
блюдались нарушение целостности артери-
альной стенки, тромбоз и неполная рекана-
лизация общей подошвенной пальцевой 
артерии [34]. Однако N. Ringertz, M. Unan-
der-Scharin [35] в своем исследовании заме-
тили, что сужение просвета артериальных 
сосудов часто присутствует и у пациентов 
контрольной группы, что в дальнейшем 
было подтверждено в других работах [36]. 
J. Kim et al. [25] полагают, что повышенное 
давление, возникающее в переднем отделе 
стопы в результате плоскостопия, создает 
условия для постоянной травматизации 
общего  подошвенного пальцевого нерва 
с развитием фиброза и патологическим из-
менением участка нерва. Также существует 
теория пронации, согласно которой при ги-
перпронации стопы происходят уменьше-
ние третьего межплюсневого промежутка 
и сдавление нерва головками плюсневых 
костей [37]. Теория интерметатарзального 
бурсита предполагает, что близкое располо-
жение межплюсневой сумки к сосудисто-
нервному пучку во втором и третьем меж-
плюсневых промежутках может быть фак-
тором, способствующим развитию невро-
мы, так как при воспалительном бурсите 
возможно развитие последующего фиброза 
рядом проходящего нерва [38]. Необходимо 
учесть, что эти теории характеризуют про-
цессы, которые могут происходить одно-
временно.

Клинические проявления заболевания 
связаны с активной нагрузкой на передний 
отдел стопы во время длительного стояния 
или ходьбы, сидения на корточках, заня-
тий спортом и танцами. Основными сим-
птомами являются периодически возника-
ющая, резкая, стреляющая, жгучая боль, 
заставляющая пациента остановиться 
и снять обувь; ощущение ходьбы по комку; 
онемение пальцев; иногда возможны судо-
роги в области второго, третьего и четверто-
го плюснефаланговых суставов [39, 40]. 
Симптомы могут усугубляться при ноше-

Рис. 14. Соответствие эпонимов различным 
областям дистального отдела стопы, иннерви-
руемым подошвенными пальцевыми нервами 
(по [31], с изменениями). 1 – медиальная 
(большеберцовая) поверхность первого пальца 
(медиальный собственный подошвенный паль-
цевой нерв) связана с английской фамилией 
Joplin (Джоплин), 2 – первый межплюсневый 
промежуток связан с немецкой фамилией 
Heuter (Хойтер), 3 – второй межплюсневый 
промежуток связан с английской фамилией 
Hauser (Хаузер), 4 – третий межплюсневый 
промежуток связан с английской фамилией 
Morton (Мортон) и итальянской фамилией 
Civinini (Чивинини), 5 – четвертый межплюс-
невый промежуток связан с немецкой фами-
лией Iselin (Изелин). Межплюсневые проме-
жутки отмечены порядковыми числительны-
ми (1–4-й).

Fig. 14. Relation of eponims and digital nerves 
in the foot according [31] with changes. 1 – 
Joplin’s name has been connected to the medial 
plantar proper digital nerve (Joplin’s nerve), 
2 – Heuter’s name to the first intermetatarsal 
space, 3 – Hauser’s name to the second 
intermetatarsal space, 4 – Morton’s name and 
Civinini’s name to the third intermetatarsal 
space, 5 – Iselin’s name to the fourth 
intermetatarsal space.

1

2
3

4

5

4-й 3-й 2-й 1-й
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нии тесной обуви или обуви на высоких 
каблу ках, что обусловлено сжатием и рас-
тяжением пальцевых нервов. Со временем 
боль может приобретать постоянный ха-
рактер, значительно снижающий качество 
жизни пациентов [9]. У некоторых пациен-
тов при длительном течении заболевания 
в межплюсневом промежутке может опре-
деляться припухлость. При пассивных 
движе ниях передней части стопы можно 
вызвать скольжение невромы над глубокой 
поперечной плюсневой связкой и пальпа-
торно ощутить щелчок, который наравне 
с щелчком Малдера (тест сдавливания сто-
пы, когда врач сдавливает передний отдел 
стопы своей кистью, при этом неврома мо-
жет смещаться между головками плюсне-
вых костей, издавая при этом слышимый 
ухом или ощущаемый пальцами и сопрово-
ждающийся неприятными ощущениями 
щелчок) является диагностически значи-
мым клиническим признаком для травма-
тологов-ортопедов [41].

В нашем исследовании не получено дан-
ных о значимой корреляции выраженности 
болевого синдрома и размера объемного 
обра зования. Возможно, это связано с раз-
личным порогом болевой чувствительности 
и, как следствие, субъективной оценкой 
характера боли пациентами. В зарубежных 
исследованиях зависимость также не выяв-
лена [42, 43]. По данным литературы, невро-
ма Мортона размером менее 5 мм в длину 
может быть асимптомной и диагностиро-
ваться при проведении ультразвукового ис-
следования в качестве случайной находки 
[28, 44, 45]. D. Mahadevan et al. [46] в 2015 г. 
описывали случаи бессимп томных невром 
размером более 8 мм. Однако в исследова-
ниях, проведенных ранее, приводятся дан-
ные о возможном клиническом проявле-
нии невром размером менее 5 мм [47, 48]. 
В изученной литературе данные линейных 
размеров невром сопоставимы с нашими 
результатами [9, 49, 50].

По нашим данным все выявленные невро-
мы оказались аваскулярными, как и в ис-
следованиях зарубежных коллег [47]. Одна-
ко в более ранних работах отечественных 
ученых приводятся данные о гиперваску-
ляризации невром [50, 51]. Возможно, это 
связано с близким расположением ветвей 
пальцевой артерии, которые ошибочно были 
приняты за сосуды, питающие неврому.

Неврома Мортона – это одна из несколь-
ких причин метатарзалгий, клиническая 
картина которой может развиваться ати-
пично. В связи с этим для правильной даль-
нейшей тактики ведения и лечения пациен-
тов при подозрении на данное заболевание 
зачастую требуются дополнительные иссле-
дования и дифференциальная диагностика 
выявленных изменений [52]. Дифферен-
циальная диагностика невромы Мортона 
проводится с такими заболеваниями, как 
артрит различной этиологии, синовит 
плюснефаланговых суставов, метатарзаль-
ный бурсит, болезнь Фрейберга (остеохон-
дроз второй плюсневой кости), тарзальный 
туннельный синдром, периферические не-
вриты и нейропатии, опухоли мягких тка-
ней метатарзального отдела стопы [53, 54].

В доступной отечественной и зарубеж-
ной литературе сведений о липофибромах 
стопы крайне мало. Нет точных данных об 
их распространенности в общей популя-
ции. M.J. Kransdorf [55] при анализе 
39 179 опухолей мягких тканей различных 
локализаций при объединении таких лока-
лизаций, как стопа и голень, сообщил 
о 4 (0,01%) случаях периневральных фибро-
липом области стопы и голени (относитель-
ное количество рассчитано относительно 
опухолей всех локализаций). Относительно 
липом и их вариантов различных локализа-
ций частота периневральных фибролипом 
различных локализаций составила 0,80% 
(25 из 2 999), соотношение липом и пери-
невральных фибролипом, расположенных 
в области стопы и голени, – 4/62 (6,45%) 
[55].

Е.Н. Пугачева и соавт. [13] описывают 
наличие липофибромы стопы у 8 обследо-
ванных пациентов. Эхографическое описа-
ние липофибром в В-режиме сопоставимо 
с нашими данными, однако авторы отмеча-
ют отсутствие регистрации кровотока в ре-
жиме ЦДК. В нашем исследовании во всех 
липофибромах регистрировался артериаль-
ный кровоток, что, возможно, связано 
с улучшением качества ультразвуковой 
аппа ратуры.

Локализация липофибром в изученной 
литературе не описана. В нашем исследо-
вании 66,7% липофибром было визуализи-
ровано во втором метатарзальном проме-
жутке, 25,0% – в третьем, 8,3% – в четвер-
том. Близость расположения липофибромы 
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к пальцевым нервам проявлялась клини-
кой, схожей с невромой Мортона. Гендер-
ный анализ показал преобладание женщин 
(83,3%). Возрастной диапазон составил 
33–58 лет.

Таким образом, при ультразвуковом ис-
следовании в B-режиме основным диагно-
стическим критерием дифференциации не-
вромы Мортона и липофибромы являлась 
пониженная эхогенность объемного образо-
вания, соответствующая невроме Мортона 
(100,0%). В цветокодированных режимах 
основным диагностическим критерием 
дифференциации невромы Мортона и липо-
фибромы являлось наличие артериальной 
васкуляризации, соответствующей липо-
фиброме (100,0%), тогда как неврома 
Мортона полностью аваскулярна (100,0%).

Рентгенологический метод исследования 
был неинформативен в диагностике мягко-
тканных объемных образований стопы и 
применим лишь для дифференциальной 
диаг ностики с артрозом, аваскулярным не-
крозом и переломом плюсневых костей [56].

В лечении образований метатарзального 
отдела стопы применяются консерватив-
ные и хирургические методы. К нехирурги-
ческим методам лечения L. Thomson et al. 
[57] относят инъекции глюкокортикостеро-
идов, инъекции этанола, экстракорпораль-
ную ударно-волновую терапию, радиоча-
стотную абляцию, криоабляцию, инъекции 
капсаицина, ботулотоксин, ортезы и YAG-
лазерную терапию. Также есть рекоменда-
ции по ношению обуви с широким носком 
с высотой каблука не более 3–4 см, исполь-
зованию ортопедических стелек [58].

“Золотым стандартом” лечения на сегод-
няшний день является хирургический ме-
тод [59]. Существует два вида хирургиче-
ского доступа – тыльный и подошвенный, 
каждый из которых выбирает оперирую-
щий хирург в зависимости от различных 
сопутствующих факторов. Интраопера ци-
он ные размеры образований были сопоста-
вимы с ультразвуковыми (при сравнении 
длины, ширины и толщины достоверные 
различия не получены). Однако иногда ин-
траоперационные размеры превосходили 
ультразвуковые. Это может быть связано 
с тем, что объемные образования, распола-
гаясь в узких межплюсневых простран-
ствах, частично экранируются акустиче-
ской тенью от головок плюсневых костей.

ВЫВОДЫ

1) Неврома Мортона в большинстве слу-
чаев встречалась у лиц женского пола 
(92,4%), как и липофиброма (83,3%). 55,3% 
пациентов с невромой Мортона были в воз-
растном диапазоне 40–59 лет.

2) Большинство невром Мортона локали-
зовались в третьем межплюсневом проме-
жутке (64,9%). Во втором межплюсневом 
промежутке локализовались 31,1% обра-
зований. В 4,1% случаев определялась 
редкая  локализация невромы Мортона – 
первый межплюсневый промежуток (про-
центные значения рассчитаны относитель-
но образований).

3) Липофибромы в большинстве случаев 
локализовались во втором межплюсневом 
промежутке (66,7%). В третьем межплюс-
невом промежутке определялись 25,0% об-
разований, в четвертом – 8,3% (процент-
ные значения относительно образований 
и пациентов совпадают).

4) При ультразвуковом исследовании 
в B-режиме основным диагностическим 
критерием дифференциации невромы Мор-
тона и липофибромы являлась пониженная 
эхогенность объемного образования, соот-
ветствующая невроме Мортона (100,0%).

5) При ультразвуковом исследовании 
в допплерографических режимах основным 
диагностическим критерием дифферен-
циации невромы Мортона и липофибромы 
являлось наличие артериальной васкуля-
ризации, соответствующей липофиброме 
(100,0%). Неврома Мортона была полно-
стью аваскулярна в 100,0% случаев.

6) При сравнении невромы Мортона 
и липофибромы линейные размеры образо-
ваний, их площадь и объем достоверно не 
различаются (Р > 0,05 для всех сравне-
ний).

7) При сравнении линейных размеров не-
вром Мортона и липофибром, полученных 
при ультразвуковой и интраоперационной 
оценке, достоверные различия не определя-
ются (Р > 0,05 для всех сравнений). 

8) Толщина общих подошвенных паль-
цевых нервов на уровне дистальной трети 
диафиза плюсневых костей (проксималь-
нее расположения объемного образования 
межплюсневого промежутка) достоверно 
больше у пациентов с наличием образова-
ния (основная группа) по сравнению с кон-
трольной группой (Р < 0,05).
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9) Значимая корреляция выраженности 
болевого синдрома и максимальных уль-
тразвукового и интраоперационного разме-
ров (длина) образований не выявлена (в обо-
их случаях rS = 0,1, P > 0,05).
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Objective: To assess the value of ultrasound in the diagnosis of metatarsal region lesions, in particular, 
Morton’s neuroma and lipofibroma.
Material and methods: The main group consisted of 144 patients with metatarsal pain radiating into 
the toes and metatarsal mass on ultrasound. Exclusion criteria were: the poor visualization of region of 
interest, previous surgery of Morton’s neuroma, an acute foot injury, the absence of morphological veri-
fication. The control group consisted of 25 patients with absence of symptoms and history of foot patho-
logy. According to the morphological data main group was subdivided to subgroup of Morton’s neuroma 
(132 patients, 148 lesions) and subgroup of lipofibroma (12 patients, 12 lesions). In most cases masses 
occurred in females (92.4% of patients with Morton’s neuroma and 83.3% of patients with lipofibroma). 
In subgroup of Morton’s neuroma 55.3% of patients were aged 40–59 years. Ultrasound examination 
was performed with the use of iU22 scanner (Philips, Netherlands) with a 5–12 MHz linear probe and 
Logiq P-5 scanner (GE Healthcare, USA) with a 3–10 MHz linear probe. Numeric Rating Scale for Pain 
(NRS Pain) was used to assess the correlation between the size of lesion and pain severity.
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Results: In subgroup of Morton’s neuroma 64.9% of lesions were localized in the third intermetatarsal 
space, 31.1% in the second intermetatarsal space, and 4.1% in the first intermetatarsal space. In sub-
group of lipofibroma 66.7% of lesions were localized in the second intermetatarsal space, 25.0% in the 
third intermetatarsal space, and 8.3% in the fourth intermetatarsal space. In B-mode ultrasound the 
hypoechogenicity of the lesion was the main diagnostic criterion of Morton’s neuroma (100.0%). 
In Doppler ultrasound the main diagnostic criterion for lipofibroma was the presence of vascularization 
(100.0%), whereas Morton’s neuroma was completely avascular in 100.0% of cases. There were no statis-
tical differences of linear dimensions, area, and volume of lesions between subgroups (P > 0.05 for all 
comparisons). There were no significant differences between linear dimensions, area, and volume of 
lesions assessed by ultrasound and intraoperatively (P > 0.05 for all comparisons). The thickness of com-
mon plantar digital nerves proximal to the lesion location in the main group was significantly higher 
compared to the control group (P < 0.05). No significant correlation was found between the severity 
of pain and the maximal size of lesions (rS = 0.1, P > 0.05 for both ultrasound and intraoperative size 
assessment).
Conclusion: Ultrasound allows differential diagnosis of Morton’s neuroma and such a rare tumor as 
lipofibroma, against the background of similar symptoms.

Key words: nerve ultrasound, common plantar digital nerve, Morton’s neuroma, lipofibroma, metatar-
salgia, foot.
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