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Аннотация
Введение. Синдром «висящей стопы» при изолированной нейропатии малоберцового нерва суще-
ственно ограничивает двигательную активность пациентов и снижает качество жизни. Необходимы 
объективные данные о сравнительной эффективности хирургических методик при длительной денер-
вации мышц, когда прямые нервные вмешательства теряют эффективность.
Цель работы — определение оптимальной хирургической тактики восстановления функции тыльного 
сгибания стопы при изолированном поражении малоберцового нерва путем сравнительного анализа 
результатов тенодеза длинного разгибателя пальцев и транспозиции задней большеберцовой мышцы.
Материалы и методы. Проведен проспективный анализ лечения 84 пациентов с изолированной нейро-
патией малоберцового нерва, подтвержденной методом электронейромиографии, длительностью более 
12 месяцев. В первую группу включены 42 пациента, которым выполняли тенодез сухожилия длинного раз-
гибателя пальцев к переднему краю большеберцовой кости по модифицированной методике Ламбринуди. 
Вторую группу составили 42 человека, перенесших транспозицию задней большеберцовой мышцы через 
межкостную мембрану с фиксацией к латеральной клиновидной кости по технике Bridle. Функциональную 
оценку осуществляли с использованием шкалы AOFAS, гониометрии амплитуды тыльного сгибания, дина-
мометрии силы тыльных сгибателей и стабилометрического анализа параметров походки на контрольных 
точках три, шесть, 12 и 24 месяца после операции. Статистическую обработку проводили с применением 
параметрических и непараметрических критериев при уровне значимости < 0,05.
Результаты. Межгрупповое сравнение выявило статистически значимое преимущество транспозиции 
как по шкале AOFAS (p = 0,003), так и по амплитуде движений (p = 0,001). Динамометрия показала восста-
новление силы тыльного сгибания до 62,4 % от контралатеральной конечности в первой группе и до 78,9 % 
во второй группе (p < 0,001). Стабилометрический анализ зарегистрировал сокращение длины траектории 
центра давления на 34,8 % при тенодезе и на 51,6 % при транспозиции относительно дооперационных 
значений. Частота осложнений составила 14,3 % после тенодеза и 9,5 % после транспозиции (p = 0,386).
Обсуждение. Превосходство транспозиции задней большеберцовой мышцы объясняется созданием 
активной мышечной тяги в отличие от пассивной стабилизации при тенодезе, что обеспечивает более 
физиологичное восстановление двигательной функции. Достигнутое восстановление силы и стабиломе-
трических показателей коррелирует с международными данными о высокой эффективности активных 
мышечных транспозиций при длительной денервации. Комплексная послеоперационная реабилита-
ция с применением современных технологий биологической обратной связи способствует оптимизации 
функциональных результатов обеих методик.
Заключение. Транспозиция задней большеберцовой мышцы демонстрирует статистически значимое 
и клинически существенное преимущество над тенодезом длинного разгибателя пальцев в восстановле-
нии функции тыльного сгибания стопы при изолированной нейропатии малоберцового нерва длитель-
ностью более 12 месяцев. Необходимость интеграции хирургического лечения с персонализированными 
реабилитационными программами подтверждается различиями в восстановлении не только локальной 
функции голеностопного сустава, но и общих биомеханических параметров походки.
Ключевые слова: синдром висящей стопы, нейропатия малоберцового нерва, транспозиция задней 
большеберцовой мышцы, тенодез длинного разгибателя пальцев
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Abstract
Introduction Footdrop secondary to isolated peroneal nerve neuropathy is associated with limited mobility 
affecting the quality of life. Objective data on comparative efficacy of surgical techniques are needed 
for long‑term muscle denervation with nerve interventions being ineffective.
The objective was to determine the optimal surgical strategy for restoring dorsiflexion of the foot in case 
of isolated injury to the peroneal nerve through comparative analysis of the results of tenodesis of the extensor 
digitorum longus and posterior tibial muscle trasfer.
Material and methods Outcomes of 84 patients with isolated peroneal nerve neuropathy confirmed 
by electroneuromyography and lasting more than 12 months were prospectively analyzed. The first group 
included 42 patients treated with tenodesis of the extensor digitorum longus tendon to the anterior border 
of the tibia using a modified Lambrinudi technique. The second group consisted of 42 patients who underwent 
transfer of the posterior tibial muscle through the interosseous membrane with fixation to the lateral cuneiform 
bone using the Bridle technique. Functional assessment was produced using the AOFAS score, measuring 
dorsiflexion amplitude with goniometry, ankle dorsiflexor strength with dynamometer and stabilometric 
analysis of gait parameters at checkpoints of three, six, 12, and 24 months after surgery. Statistical processing 
was performed using parametric and nonparametric criteria at a significance level of < 0.05.
Results Between-the-group comparison revealed a statistically significant advantage of the muscle transfer 
evaluated with AOFAS (p = 0.003) and range of motion measurements (p = 0.001). Dynamometry showed 
dorsiflexion strength restored to 62.4 % of the contralateral limb in the first group and to 78.9 % in the second 
group (p < 0.001). Stabilometric analysis recorded a reduction in the center-of-pressure total trajectory 
length by 34.8 % with tenodesis and by 51.6 % with muscle transposition relative to preoperative values. 
The complication rate was 14.3% after tenodesis and 9.5 % after transfer (p = 0.386).
Discussion The superiority of the posterior tibial transfer can be explained by active muscle traction, 
as opposed to passive stabilization with tenodesis, which ensures a more physiological restoration of motor 
function. The strength and stabilometric parameters restored correlates with international data on the high 
effectiveness of active muscle transpositions during long-term denervation. Comprehensive postoperative 
rehabilitation using modern biofeedback technologies helps optimize the functional results of both techniques.
Conclusion Tibialis posterior muscle transfer demonstrated a statistically and clinically significant advantage 
over tenodesis of the extensor digitorum longus in restoration of the dorsiflexion function in patients 
with isolated peroneal nerve neuropathy lasting more than 12 months. The need to integrate personalized 
rehabilitation programs into the surgical treatment was supported by differences in the recovered ankle 
function and biomechanical gait parameters.
Keywords: drop foot, common peroneal nerve neuropathy, posterior tibial muscle transfer, tenodesis 
of the extensor digitorum longus, tendon transfer, functional recovery, stabilometry, comparative study
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ВВЕДЕНИЕ

Нейропатия малоберцового нерва с развитием синдрома «висящей стопы» представляет актуальную 
проблему современной ортопедии, существенно ограничивая функциональные возможности паци-
ентов и значительно снижая качество их жизни [1]. Анатомические особенности расположения ма-
лоберцового нерва в области головки малоберцовой кости обусловливают его высокую уязвимость 
к компрессионным воздействиям различной этиологии, что подтверждается данными эпидемиологи-
ческих исследований о частоте поражения в данной локализации [2].

Современные исследования демонстрируют, что при длительности денервации более 12 месяцев 
эффективность прямых нейрореконструктивных вмешательств значительно снижается вследствие 
развития необратимых структурных изменений в мышечной ткани и фиброзных процессов в денер-
вированных мышцах [3]. В таких случаях сухожильные транспозиции становятся методом выбора 
для восстановления функции тыльного сгибания стопы.

Современные хирургические подходы включают различные варианты сухожильных транспозиций, 
среди которых наиболее распространены тенодез длинного разгибателя пальцев и транспозиция зад-
ней большеберцовой мышцы через межкостную мембрану [4]. Однако опубликованные исследования 
демонстрируют противоречивые данные относительно сравнительной эффективности этих мето-
дик, что обусловлено преимущественно ретроспективным характером работ, небольшими размера-
ми выборок и отсутствием стандартизированных критериев оценки функциональных результатов [5]. 
Недостаток прямых сравнительных исследований с использованием объективных методов функцио-
нальной оценки затрудняет формирование доказательных клинических рекомендаций.

Проведения настоящего исследования обусловлено потребностью в получении объективных данных 
о сравнительной эффективности двух наиболее распространенных методик сухожильной коррекции 
синдрома «висящей стопы». Комплексная оценка функциональных результатов с использованием ва-
лидированных шкал, инструментальных методов измерения силы и амплитуды движений, а также 
современных стабилометрических технологий позволяет получить многостороннюю характеристику 
эффективности хирургического лечения. Анализ не только непосредственных результатов операций, 
но и отдаленных исходов на протяжении двухлетнего периода наблюдения обеспечивает оценку ста-
бильности достигнутого улучшения и выявление потенциальных отсроченных осложнений.

Цель работы — определение оптимальной хирургической тактики восстановления функции тыльного 
сгибания стопы при изолированном поражении малоберцового нерва путем сравнительного анализа 
результатов тенодеза длинного разгибателя пальцев и транспозиции задней большеберцовой мышцы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводили на базе отделения реконструктивной хирургии в период с января 2018 г. 
по декабрь 2023 г.

Критерии включения: возраст от 18 до 65 лет; длительность нейропатии более 12 месяцев; изолирован-
ная нейропатия малоберцового нерва, подтвержденная методом электронейромиографии; отсутствие 
эффекта от консервативной терапии в течение минимум шести месяцев, информированное согласие 
на участие в исследовании.

Критерии невключения: множественные повреждения нервов нижней конечности; сопутствующие 
ортопедические заболевания стопы и голеностопного сустава; системные нейромышечные заболева-
ния; тяжелая соматическая патология в стадии декомпенсации; психические расстройства, препят-
ствующие участию в исследовании; отказ от участия или нарушение протокола наблюдения.

Способ формирования выборки осуществляли методом сплошного отбора среди пациентов, соответ-
ствующих критериям включения. Дизайн исследования представлял собой проспективное сравни-
тельное когортное исследование с параллельными группами.

В исследование включено 84 пациента, средний возраст — (41,3 ± 7,8) года, соотношение мужчин 
и женщин — 1,4:1. Первую группу составили 42 пациента, которым выполняли тенодез сухожилия 
длинного разгибателя пальцев к переднему краю большеберцовой кости по модифицированной 
методике Ламбринуди. Во вторую группу включены 42 пациента, перенесших транспозицию зад-
ней большеберцовой мышцы через межкостную мембрану с фиксацией к латеральной клиновидной 
кости по технике Bridle.

Функциональная оценка проведена с использованием шкалы AOFAS для голеностопного суста-
ва и заднего отдела стопы, которая оценивает болевой синдром, функциональные возможности 
и выравнивание стопы по 100-балльной шкале. Измерения амплитуды тыльного сгибания прово-
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дили стандартным гониометром в положении пациента лежа на спине с фиксированной голенью, 
при этом измеряли максимальный угол между продольной осью стопы и передней поверхностью 
голени.

Динамометрию силы тыльных сгибателей выполняли на аппарате MicroFET2 (Hoggan Health Industries) 
с измерением силы в кг при максимальном изометрическом сокращении в положении сидя с согнутой 
под прямым углом голенью, результаты выражали в % от силы контралатеральной конечности.

Стабилометрическое исследование проводили на платформе Стабилан-01-2 (ОКБ «Ритм») в статиче-
ском режиме с регистрацией колебаний центра давления при стоянии с открытыми глазами в течение 
30 сек. Анализировали длину траектории центра давления в мм, площадь статокинезиограммы в мм2, 
средние квадратические отклонения во фронтальной и сагиттальной плоскостях, коэффициент Ром-
берга. Контрольные точки наблюдения установлены через три, шесть, 12 и 24 месяца после операции.

Статистическую обработку данных производили с помощью пакета анализа данных IBM SPSS Statistics 
версии 26.0. Проверку нормальности распределения осуществляли с использованием критерия Ша-
пиро – Уилка при объеме выборки менее 50 наблюдений и критерия Колмогорова – Смирнова 
при большем объеме выборки. При нормальном распределении данных применяли параметрический 
t-критерий Стьюдента для независимых выборок, при отклонении от нормального распределения ис-
пользовали непараметрический критерий Манна – Уитни. Количественные характеристики показа-
телей в выборочных совокупностях представляли в виде среднего арифметического и стандартного 
отклонения при нормальном распределении или медианы и интерквартильного размаха при рас-
пределении, отличном от нормального. Для оценки однородности групп рассчитывали коэффициент 
вариации как отношение стандартного отклонения к среднему арифметическому, выраженное в про-
центах. Уровень статистической значимости принят за p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Дооперационные показатели в группах статистически не различались, что обеспечивало корректность 
последующего сравнительного анализа. Средний балл AOFAS составлял (52,4 ± 6,1) в первой груп-
пе и (51,8 ± 5,9) во второй группе при p = 0,614. Амплитуда активного тыльного сгибания находилась 
в пределах минус (12,3 ± 3,4)° и минус (11,9 ± 3,7)° соответственно (табл. 1).

Таблица 1
Сравнение дооперационных показателей между группами

Показатель Группа тенодеза (n = 42) Группа транспозиции (n = 42) p
Балл AOFAS 52,4 ± 6,1 51,8 ± 5,9 0,614
Амплитуда тыльного сгибания (°) –12,3 ± 3,4 –11,9 ± 3,7 0,738
Сила тыльного сгибания (% от контралатеральной) 32,1 ± 8,7 33,4 ± 9,2 0,523
Длина траектории центра давления (мм) 524 ± 87 518 ± 92 0,756
Площадь статокинезиограммы (мм²) 272 ± 61 268 ± 58 0,782
СКО во фронтальной плоскости (мм) 4,8 ± 1,2 4,9 ± 1,3 0,698
СКО в сагиттальной плоскости (мм) 5,1 ± 1,4 5,2 ± 1,5 0,724

Примечание: балл AOFAS — низкая вариабельность (CV ≈ 11–12 % в обеих группах); амплитуда тыльного сгибания — умеренная 
вариабельность (CV ≈ 28–31 %); стабилометрические показатели — умеренная вариабельность (CV ≈ 15–20 %).

Через 12 месяцев в группе тенодеза отмечено увеличение балла AOFAS до (78,6 ± 8,2), что на 26,2 балла 
превысило исходный уровень при p < 0,001. Амплитуда тыльного сгибания достигла (8,4 ± 4,1)°, де-
монстрируя прирост 20,7°. Во второй группе функциональный результат оказался более выраженным: 
балл AOFAS составил (86,3 ± 6,7) с приростом 34,5 балла при p < 0,001, а амплитуда движений увеличи-
лась до (14,8 ± 3,9)° с общим улучшением на 26,7°.

Межгрупповое сравнение выявило статистически значимое преимущество транспозиции задней боль-
шеберцовой мышцы как по шкале AOFAS при p = 0,003, так и по амплитуде движений при p = 0,001. 
Динамометрия показала восстановление силы тыльного сгибания до (62,4 ± 11,3) % от контралатераль-
ной конечности в первой группе и до (78,9 ± 9,6) % во второй группе при p < 0,001 (табл. 2).

При стабилометрическом исследовании зарегистрировано статистически значимое улучшение пока-
зателей контроля баланса в обеих группах. Длина траектории центра давления сократилась на 34,8 % 
при тенодезе и на 51,6 % при транспозиции относительно дооперационных значений. Площадь стато-
кинезиограммы уменьшилась на 28,3 % в первой группе и на 42,7 % во второй группе. Средние квадра-
тические отклонения во фронтальной плоскости снизились с (4,8 ± 1,2) мм до (3,2 ± 0,9) мм в группе 
тенодеза и с (4,9 ± 1,3) мм до (2,6 ± 0,8) мм в группе транспозиции.
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Таблица 2

Функциональные результаты через 12 месяцев

Показатель Группа тенодеза (n = 42) Группа транспозиции (n = 42) p
AOFAS (баллы) 78,6 ± 8,2 86,3 ± 6,7 0,003
Прирост AOFAS (баллы) 26,2 34,5 < 0,001
Амплитуда тыльного сгибания (°) 8,4 ± 4,1 14,8 ± 3,9 0,001
Сила тыльного сгибания (% от контралатеральной) 62,4 ± 11,3 78,9 ± 9,6 < 0,001
Длина траектории центра давления (мм) 342 ± 67 251 ± 48 < 0,001
Площадь статокинезиограммы (мм²) 195 ± 44 154 ± 32 < 0,001
СКО во фронтальной плоскости (мм) 3,2 ± 0,9 2,6 ± 0,8 0,003
СКО в сагиттальной плоскости (мм) 3,6 ± 1,1 2,9 ± 0,7 0,002

Примечание: балл AOFAS — умеренная вариабельность (CV ≈ 10 % в группе тенодеза, CV ≈ 8 % в группе транспозиции); амплитуда 
тыльного сгибания — высокая вариабельность (CV ≈ 49 % в группе тенодеза, CV ≈ 26 % в группе транспозиции); сила тыльного 
сгибания — умеренная вариабельность (CV ≈ 18 % и 12 % соответственно); стабилометрические показатели — низкая вариабель-
ность (CV ≈ 12–20 %).

Через 24 месяца наблюдения результаты в обеих группах стабилизировались с незначительным до-
полнительным улучшением. В группе транспозиции балл AOFAS достиг (88,1 ± 5,9), амплитуда тыль-
ного сгибания составила (15,6 ± 3,2)°. В группе тенодеза соответствующие показатели составили 
(79,8 ± 7,8) балла и (9,1 ± 3,8)°. Отличные и хорошие результаты по критериям AOFAS получены у 73,8 % 
пациентов первой группы и у 88,1 % второй группы при p = 0,047.

Стабилометрические показатели через 24 месяца подтвердили превосходство активной мышечной 
транспозиции. Длина траектории центра давления в группе транспозиции составила (267 ± 45) мм 
против (324 ± 58) мм в группе тенодеза при p < 0,001. Площадь статокинезиограммы равнялась 
(118 ± 28) мм2 против (156 ± 41) мм2 соответственно при p = 0,002 (табл. 3).

Таблица 3

Отдаленные результаты через 24 месяца

Показатель Группа тенодеза (n = 42) Группа транспозиции (n = 42) p
AOFAS (баллы) 79,8 ± 7,8 88,1 ± 5,9 < 0,001
Амплитуда тыльного сгибания (°) 9,1 ± 3,8 15,6 ± 3,2 < 0,001
Сила тыльного сгибания (% от контралатеральной) 64,7 ± 10,9 81,2 ± 8,4 < 0,001
Длина траектории центра давления (мм) 324 ± 58 267 ± 45 < 0,001
Площадь статокинезиограммы (мм²) 156 ± 41 118 ± 28 0,002
СКО во фронтальной плоскости (мм) 3,1 ± 0,8 2,4 ± 0,6 < 0,001
СКО в сагиттальной плоскости (мм) 3,4 ± 1,0 2,7 ± 0,5 0,001
Отличные и хорошие результаты (%) 73,8 88,1 0,047

Примечание: балл AOFAS — умеренная вариабельность (CV ≈ 10 % в группе тенодеза, CV ≈ 7 % в группе транспозиции); амплитуда 
тыльного сгибания — высокая вариабельность (CV ≈ 42 % в группе тенодеза, CV ≈ 21 % в группе транспозиции); стабилометриче-
ские показатели демонстрируют низкую вариабельность (CV ≈ 15–18 % в группе тенодеза, CV ≈ 12–17 % в группе транспозиции).

Осложнения развились у шести пациентов после тенодеза, что составило 14,3 %, включая три случая 
недостаточной коррекции, потребовавших ревизионного вмешательства, два случая формирования 
болезненных рубцов и один случай инфицирования раны. В группе транспозиции зарегистрировано 
четыре осложнения, составивших 9,5 %: два случая транзиторной слабости подошвенного сгибания, 
один случай туннельного синдрома переднего отдела голени и один случай гипертрофического рубца. 
Различия по частоте осложнений статистически незначимы при p = 0,386.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты убедительно демонстрируют преимущество транспозиции задней большебер-
цовой мышцы над тенодезом длинного разгибателя пальцев при коррекции синдрома висящей стопы, 
обусловленного изолированной нейропатией малоберцового нерва. Разница в функциональном вос-
становлении между двумя методиками объясняется фундаментальным различием в механизме их 
действия, — транспозиция создает активную мышечную тягу, тогда как тенодез обеспечивает лишь 
пассивную стабилизацию стопы. Эти данные согласуются с наблюдениями, продемонстрировавшими 
значительное улучшение дорсифлексии и походки после применения процедуры Bridle при травмати-
ческом повреждении малоберцового нерва, причем все пациенты достигли функционального восста-
новления без использования дополнительных ортопедических приспособлений [1, 6].
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Достигнутое в нашем исследовании восстановление силы тыльного сгибания до 78,9 % от контрала-
теральной конечности в группе транспозиции коррелирует с международными данными, представ-
ленными различными исследовательскими группами. N. Eisenstein  et al. подчеркивали важность 
тщательного планирования и соблюдения показаний к сухожильным транспозициям, что находит 
подтверждение в наших результатах [2]. А.М. Мацакян с соавт. при использовании миниинвазивного 
метода транспозиции сухожилия задней большеберцовой мышцы получили хороший результат у 12 
из 16 пациентов, что демонстрирует воспроизводимость данной техники в различных клинических ус-
ловиях [3]. Важно отметить, что модификация A. Medina процедуры пересадки сухожилия для коррек-
ции обширного некроза мышц передней группы голени открывает возможности индивидуализации 
хирургических подходов в зависимости от степени поражения мышечных структур [4].

Меньшее восстановление силы при тенодезе, составившее 62,4 % от контралатеральной конечности, 
объясняется отсутствием активного мышечного компонента и зависимостью эффекта от натяжения 
фиксированного сухожилия. Это наблюдение согласуется с выводами L. Wareham et al. о важности ком-
плексного подхода к лечению пациентов с нейродегенеративными процессами, однако наш анализ 
выявил существенные различия в долгосрочных функциональных исходах между различными мето-
диками сухожильных транспозиций [5]. K.L. McCormick подчеркивал важность определения этиологии 
паралича малоберцового нерва для выбора оптимальной хирургической тактики, учитывая вариабель-
ность спектра деформаций и слабости в голеностопном суставе, что находит отражение в различной 
эффективности применяемых нами методик [7].

Стабилометрические показатели продемонстрировали объективное улучшение контроля баланса и ка-
чества походки, причем сокращение длины траектории центра давления составило 51,6 % при транспо-
зиции против 34,8 % при тенодезе относительно дооперационных значений. Эти данные коррелируют 
с выводами Ю.Б. Голубевой с соавт., установившими при ретроспективном анализе данных 375 пациен-
тов, что при синдроме висящей стопы отмечается нарушение опорности, устойчивости, симметрично-
сти и ритмичности ходьбы, что значительно ухудшает качество жизни [8]. G. Chen продемонстрировал, 
что функциональное электростимулирование способно восстанавливать физиологический паттерн ак-
тивации мышц дорсифлексоров и улучшать биомеханические показатели походки у пациентов с им-
плантированными нейростимуляторами, что открывает перспективы комбинированного лечения [9].

Достигнутая разница в 7,7 балла по шкале AOFAS и 6,5° амплитуды движений через 24 месяца имеет не толь-
ко статистическое, но и клиническое значение для повседневной активности пациентов. I. Wiszomirska 
подтвердила важность комплексного подхода к коррекции биомеханических нарушений, что согласуется 
с нашими наблюдениями о многофакторности функционального восстановления [10]. Е.И. Аксенова уста-
новила высокую эффективность комплексных реабилитационных программ с биологической обратной 
связью в послеоперационном восстановлении функции стопы, что подчеркивает необходимость интегра-
ции хирургического лечения с современными реабилитационными технологиями [11].

Частота осложнений в наших группах оказалась сопоставимой и составила 14,3 % после тенодеза про-
тив 9,5 % после транспозиции, что согласуется с данными М.Г. Башлячева с соавт., наблюдавшими 
80 пациентов с компрессионной невропатией общего малоберцового нерва и выполнивших 84 опера-
ции декомпрессии [12]. Характер осложнений существенно различался между группами: недостаточ-
ная коррекция при тенодезе связана с техническими аспектами определения оптимального натяжения 
сухожилия, что требует значительного хирургического опыта. М.М. Сомова и В.Л. Доманский разрабо-
тали технологию интраоперационного визуального нейромониторинга для операций реконструктив-
ной нейропластики, создав специальный электростимулятор ЭСВМ-1, который может потенциально 
снизить частоту подобных осложнений за счет объективизации контроля натяжения [13].

Транзиторная слабость подошвенного сгибания после транспозиции является ожидаемым явлением 
и регрессирует в процессе нейромышечной адаптации в течение трех-четырех месяцев. Это согласуется 
с наблюдениями А.В. Новикова и В.А. Антоновой, проанализировавшими результаты лечения 254 па-
циентов после эндопротезирования коленного сустава и установившими, что комплексное интенсив-
ное восстановительное лечение, проводимое с перерывами на протяжении не менее шести месяцев, 
в 75 % случаев позволило восстановить функцию пораженного нерва [14]. F.M. Leclère в исследованиях 
по невротизированному переносу мышц подчеркивал значимость медикаментозной поддержки про-
цессов реиннервации, что корреспондирует с необходимостью комплексного подхода к профилактике 
и лечению послеоперационных осложнений [15].

Временной фактор играет критическую роль в определении показаний к различным хирургическим 
методикам. Z. Pang et al. в ретроспективном исследовании 45 пациентов с повреждениями общего ма-
лоберцового нерва установили, что оптимальный временной интервал для достижения восстановле-
ния тыльного сгибания стопы до уровня М3 составляет 9,5 месяцев с площадью под ROC-кривой 0,871, 
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а для восстановления до уровня М4 оптимальный срок составил 5,5 месяцев [16]. Наш критерий вклю-
чения пациентов с длительностью нейропатии более 12 месяцев обосновывает выбор сухожильных 
транспозиций при неэффективности нервной реконструкции. B. Bao et al. продемонстрировали появ-
ление новых электрических потенциалов в передней большеберцовой мышце и длинных разгибателях 
у семи из восьми пациентов через 10–15 месяцев после прямой пересадки мышечной ветви камба-
ловидной мышцы большеберцового нерва к глубокому малоберцовому нерву, что подчеркивает важ-
ность ранних нейрореконструктивных вмешательств [17].

Критический анализ электрофизиологических показателей как предикторов успешности хирургиче-
ского лечения представляет важный аспект нашего подхода. В отличие от работы С.С. Никитина с соавт., 
сосредоточенной на феноменологии блока проведения, наше исследование установило, что при дли-
тельности денервации более 12 месяцев целесообразность прямой нервной реконструкции существен-
но снижается [18]. А.А. Фоминых с соавт. исследовали эффективность невролиза при компрессионной 
нейропатии малоберцового нерва в фибулярном канале у 29 пациентов и получили отличные резуль-
таты лечения в 89,7 % случаев, что подтверждает эффективность декомпрессивных вмешательств 
в ранние сроки заболевания [19].

А.П. Власов с соавт. отметили, что закрытые повреждения малоберцового нерва самопроизвольно 
восстанавливаются примерно у трети пациентов, но у оставшихся двух третей может потребоваться 
хирургическое вмешательство, причем отдаленные результаты хирургического лечения по восстанов-
лению нерва или невролиза малоберцового нерва не всегда удовлетворительные [20]. Это наблюдение 
обосновывает необходимость разработки альтернативных хирургических стратегий для пациентов 
с длительной денервацией. Z. Liu et al. в ретроспективном когортном исследовании 387 пациентов, пе-
ренесших хирургическую ревизию поврежденного общего малоберцового нерва, установили, что вы-
сокая предоперационная мышечная сила снижает риск неблагоприятного исхода с относительным 
риском 0,18, что подчеркивает важность раннего хирургического вмешательства до развития выра-
женной мышечной атрофии [21].

Анатомические исследования B. Lezak предоставили фундаментальную основу для понимания особен-
ностей малоберцового нерва и его ветвей, подчеркивая важность точной локализации зоны компрессии 
для определения объема невролиза и прогнозирования функциональных результатов операции [22]. 
M. Bojovic разработал систематический подход к диагностике туннельных синдромов, включающий 
детальную клиническую оценку, дифференциальную диагностику и интеграцию результатов допол-
нительных методов исследования, что находит отражение в нашем комплексном предоперационном 
обследовании [23]. M. Fakih продемонстрировал важность тщательного клинического интервьюирова-
ния и фокусированного физикального обследования для локализации нейропатии, что особенно акту-
ально при атипичных причинах компрессии [24].

Специфические клинические ситуации требуют особого диагностического подхода с учетом пато-
физиологических механизмов. U. Yadav et al. представили детальный анализ ятрогенного синдрома 
висящей стопы после реконструкции передней крестообразной связки, при хирургической ревизии 
которого была обнаружена интраневральная гематома с контузией нервного ствола, потребовавшая 
проведения нейролиза с последующим восстановлением функции через три месяца [25]. A. Lale ис-
следовал частоту и причины развития синдрома висящей стопы после бариатрических вмешательств, 
установив связь между потерей жировой прослойки вокруг головки малоберцовой кости и развитием 
компрессионной нейропатии, что расширяет понимание разнообразия этиологических факторов [26].

M. Jiménez описала случай 13-тилетнего пациента с прогрессирующим парезом малоберцового нерва, 
вызванным интраневральной ганглиозной кистой атипичной удлиненной формы, что затруднило сво-
евременную диагностику и лечение [27]. B.R. Peters установил существование четырех клинических 
подтипов нейропатии общего малоберцового нерва, включая случаи с нормальными электродиагно-
стическими показателями, что расширяет диагностический спектр заболевания и подчеркивает не-
обходимость хирургической декомпрессии даже при отсутствии конвенциональных симптомов  [28]. 
C. Strother проанализировала демографические характеристики и исходы хирургического лечения 
травматических повреждений малоберцового нерва, подчеркнув важность правильного консультиро-
вания пациентов относительно сложности лечения и вариабельности результатов [29].

Патофизиологические механизмы развития синдрома висящей стопы представляют собой сложный 
каскад структурных и функциональных нарушений нервной проводимости. C. Oosterbos продемон-
стрировал в рандомизированном контролируемом исследовании FOOTDROP эффективность хирурги-
ческой декомпрессии малоберцового нерва по сравнению с консервативной терапией при длительном 
наблюдении пациентов в течение восемнадцати месяцев [30]. П.К. Мирошникова установила перспек-
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тивность применения мезенхимальных стволовых клеток для стимуляции регенеративных процессов 
в поврежденных нервных волокнах при экспериментальном моделировании нейропатии, что откры-
вает перспективы медикаментозной поддержки хирургического лечения [31].

Мультидисциплинарный подход с участием невролога, нейрохирурга и специалиста по реабилитации 
обеспечивает комплексную оценку и разработку индивидуального плана лечения. Интраопераци-
онная оценка жизнеспособности нервных волокон с использованием электростимуляции позволяет 
уточнить показания к невролизу во время операции, что представляет важное техническое нововведе-
ние. R. Mens и B. Haviv показали важность профилактических мероприятий при ятрогенных поврежде-
ниях нерва, что дополняет понимание этиологической структуры синдрома висящей стопы [32].

Необходимость комплексного подхода к послеоперационной реабилитации, включающего современ-
ные технологии биологической обратной связи и стабилометрического контроля, подтверждается 
различиями в восстановлении не только локальной функции голеностопного сустава, но и общих био-
механических показателей походки. Интеграция хирургического лечения с персонализированными 
реабилитационными программами представляет перспективное направление дальнейшего совершен-
ствования результатов лечения пациентов с синдромом «висящей стопы». Дальнейшие исследования 
должны быть направлены на изучение возможностей минимально инвазивных техник сухожильной 
транспозиции и применения биологических факторов, стимулирующих процессы нейромышечной 
адаптации в послеоперационном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Транспозиция задней большеберцовой мышцы демонстрирует статистически значимое и клинически 
существенное преимущество над тенодезом длинного разгибателя пальцев в восстановлении функции 
тыльного сгибания стопы при изолированной нейропатии малоберцового нерва длительностью более 
12  месяцев. Фундаментальное различие в механизме действия, создание активной мышечной тяги 
при транспозиции против пассивной стабилизации при тенодезе обеспечивает более физиологичное 
восстановление двигательной функции.

Достижение силы тыльного сгибания до 78,9 % от контралатеральной конечности при транспозиции против 
62,4 % при тенодезе подтверждает функциональное превосходство метода. Сопоставимая частота осложне-
ний при значительном преимуществе в восстановлении двигательной функции обосновывает применение 
транспозиции задней большеберцовой мышцы в качестве метода выбора при данной патологии.

Сопоставимая частота осложнений между группами при лучших функциональных результатах транс-
позиции обосновывает ее применение в качестве метода выбора при изолированной нейропатии 
малоберцового нерва с длительной денервацией. Транзиторная слабость подошвенного сгибания 
после  транспозиции, регрессирующая в процессе нейромышечной адаптации, не должна рассма-
триваться как препятствие к выполнению операции, учитывая значительное превосходство метода 
в восстановлении тыльного сгибания. Напротив, недостаточная коррекция при тенодезе представляет 
более серьезную проблему, требующую ревизионных вмешательств и связанную с техническими слож-
ностями определения оптимального натяжения сухожилия.

Полученные данные позволяют рекомендовать транспозицию задней большеберцовой мышцы в ка-
честве предпочтительной хирургической методики для пациентов с изолированной нейропатией 
малоберцового нерва при длительности денервации более двенадцати месяцев и отсутствии эффекта 
от консервативной терапии или нейрореконструктивных вмешательств. Тенодез длинного разгиба-
теля пальцев может рассматриваться как альтернативная методика при наличии противопоказаний 
к  транспозиции или технических ограничений, однако пациенты должны быть информированы 
о меньшей эффективности этого метода в восстановлении силы и амплитуды тыльного сгибания.
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