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Интраневральный ганглион – редкая причина невропатии 
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Представлен разбор клинического случая пациента с интраневральным ганглионом малоберцового нерва. Обсуждены 
патогенез, особенности клинической картины, методы диагностики и хирургическое лечение. Приводимый случай 
кисты малоберцового нерва является первым описанием данной патологии в русскоязычной литературе.
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Intraneural ganglion is a rare cause of peroneal nerve neuropathy
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 A case report of a patient with intraneural ganglion of peroneal nerve is presented. The pathogenesis, clinical symptoms, 
diagnostic test and surgical treatment are discussed. This case of peroneal nerve ganglion cyst is the first report of such 
pathology in national literature.
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Интраневральная киста (ганглион) – это редкая 
неопухолевая (псеводоопухолевая) киста, вызванная 
накоплением густой муцинозной жидкости, заклю-
ченной в плотную фиброзную капсулу. Используе-
мый термин «ганглион» не означает наличие в кисте 
ганглионарных клеток, этимология этого слова про-
исходит от древнегреческого «γάγγλιον – узел, набу-
хание под кожей», по аналогии с чем и было дано на-
звание. Интраневральный ганглион является редкой 
и необычной причиной поражения периферических 
нервов. Наиболее часто он встречается в малоберцо-
вом нерве на уровне головки малоберцовой кости. В 
мировой литературе описываются единичные кли-
нические наблюдения, иллюстрирующие формиро-
вание ганглиона в лучевом, локтевом, седалищном, 
большеберцовом и даже икроножном нервах. В на-
стоящей статье приведено наблюдение типичной ин-
траневральной кисты малоберцового нерва, которая 
вызвала картину грубой перонеальной невропатии. 
Описание ганглиона малоберцового нерва в отече-
ственных неврологических изданиях до настоящего 
случая мы не обнаружили.

Клиническое наблюдение
Больной Г., 48 лет, поступил в нейрохирургиче-

ское отделение Клиники нервных болезней им. А.Я. 
Кожевникова Первого МГМУ им. И.М. Сеченова в де-
кабре 2013 г. При поступлении предъявлял жалобы на 
выраженную слабость в левой стопе, боль и онемение 
по боковой поверхности левой голени, тылу стопы.

Считает себя больным с сентября 2013 г., когда, 
со слов больного, заболевание дебютировало с вы-
раженного приступа стреляющей боли в области 
левой голени. Болевой приступ длился несколько 
часов, после этого постепенно купировался само-
стоятельно. После еще двух аналогичных присту-
пов отметил появление слабости тыльного сгиба-
ния стопы, а также появление постоянной тянущей 
боли разной интенсивности в нижней трети голени 
и тыльной поверхности стопы. В течение 2 мес за 
медицинской помощью не обращался. Клинические 
проявления постепенно прогрессировали. В связи с 
нарастанием боли и слабости в стопе обратился к 
неврологу поликлиники. Проходил консервативное 
лечение с диагнозом «люмбоишиалгия». Через 2 
нед с момента начала лечения отметил резкое на-
растание слабости до полной невозможности тыль-
ного сгибания и отведения левой стопы. Пациент 
амбулаторно выполнил МРТ пояснично-крестцово-
го отдела, при которой выявлена циркулярная про-
трузия диска в сегменте LIV-LV, латерализованная 
вправо, размерами до 2 мм. Данное выпячивание 
незначительно деформировало переднюю стенку 
дурального мешка. В связи с отсутствием четких 
признаков компрессии корешков для выявления 
возможного неврального уровня поражения про-
изведена электронейромиография (ЭНМГ). При 
ЭНМГ выявлено снижение скорости проведения 
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операции проксимальнее уровня головки малобер-
цовой кости нерв утолщен на протяжении около 
5 см. В области деления на ветви отмечено шароо-
бразное утолщение глубокой ветви малоберцового 
нерва. При рассечении оболочек нерва обнаружено 
внутриствольное образование в виде кисты раз-
мером около 3,0×1,0×1,5 см, заполненное густым 
прозрачным желтоватым слизистым содержимым. 
Киста занимала практически весь поперечник нерв-
ного ствола. Дном опухолевой кисты являлись ис-
тонченные остаточные нервные волокна малобер-
цового нерва. Произведено иссечение стенок кисты 
в пределах нервных волокон. Стенки кисты отправ-
лены на гистологическое исследование. Анатоми-
ческого перерыва нерва нет. Четкой связи интра-
невральной кисты с суставом не выявлено (рис. 2).

После удаления ткань стенки кисты фиксиро-
вана в формалине и залита в парафиновые блоки, 
из которых были изготовлены срезы, окрашенные 
гематоксилином и эозином. Гистологически выяв-
лены фрагменты фиброзной ткани без эпителиаль-
ной выстилки и сосудов. Заключение: морфологи-
ческая картина соответствует кисте нерва (гангли-
он) (рис. 3).

В послеоперационном периоде у больного отме-
чены регресс болевого синдрома, незначительное 
нарастание силы до 1 балла в разгибателях стопы, 
нарастания силы отведения стопы до 3 баллов. Рана 
зажила первичным натяжением. Пациент выписан 
из стационара на 14-е сутки после операции.

импульсов по моторным волокнам левого мало-
берцового нерва со снижением на уровне головки 
малоберцовой кости до 32 м/с и выраженное сни-
жение амплитуды М-ответа. Для уточнения харак-
тера морфологических изменений малоберцового 
нерва выполнено УЗИ области подколенной ямки. 
При исследовании обнаружено, что на уровне го-
ловки малоберцовой кости (в верхнем мышечно-
малоберцовом канале) общий малоберцовый нерв 
увеличен в объеме за счет интраневрального ги-
поэхогенного включения. Последнее представляет 
собой жидкостное образование овальной формы 
с неровными контурами и однородным содержи-
мым, входящее в состав нерва (ганглион). Размеры 
образования составляют 2,83×0,69×0,99 см. Связь 
образования с межберцовым суставом четко не 
выявлена. Область проксимального межберцового 
сустава без особенностей. Кистозное образование 
поражает общий малоберцовый нерв до деления на 
поверхностный и глубокий малоберцовый нервы 
(рис. 1). Для оперативного лечения пациент госпи-
тализирован в нейрохирургическое отделение.

При поступлении в неврологическом статусе у 
пациента выявлен грубый парез тыльного сгибания 
и отведения левой стопы. Анестезия в зоне иннер-
вации левого малоберцового нерва. Резко положи-
тельный симптом Тинеля с уровня головки мало-
берцовой кости. При пальпации области головки 
малоберцовой кости отмечалось резко болезненное 
подвижное подкожное образование эластической 
консистенции диаметром около 2–3 см.

26.12.13 произведена операция – ревизия мало-
берцового нерва в области подколенной ямки. На 

Рис. 1, а, б. УЗИ области подколенной ямки.
Рис. 2. Схематичное расположение ганглиона, обнаруженно-
го на операции: 1 – бедренная кость, 2 – тибиофеморальный 
сустав, 3 – большеберцовая кость, 4 – малоберцовая кость, 
5 – поверхностная ветвь малоберцового нерва, 6 – общий 
малоберцовый нерв, 7 – ганглион, 8 – глубокая ветвь мало-
берцового нерва.
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кисты в пределах капсулы верхнего межберцового 
сустава, до 4-й стадии с распространением кисты 
вплоть до деления седалищного нерва с возможным 
переходом на большеберцовый нерв (рис. 4) [6]. В 
современной литературе обсуждаются динамиче-
ские аспекты формирования кисты для объяснения 
распространения кисты на другие ветви нервов [7]. 
Для подтверждения суставной теории также исполь-
зованы классическая МРТ и МР-артрография [4, 8], 
при которых в отдельных случаях можно выявить 
так называемый хвост в виде узкого горлышка и 
ножки, идущей от кисты к межберцовому суставу.

Клиническая картина невропатии при гангли-
оне малоберцового нерва определяется стандарт-
ным симптомокомплексом поражения малоберцо-
вого нерва, но особенностью является наличие бо-
левого синдрома, который иногда приобретает ре-
миттирующий характер, что, возможно, связано с 
перепадами давления в кисте. Учитывая тот факт, 
что увеличение толщины интраневральной кисты 
ограничено эпиневрием, давление в ткани нерва 
растет, вероятно, довольно быстро и заболевание 
в короткие сроки приводит к клинической картине 
невропатии с выраженными двигательными нару-
шениями, проявляющимися парезом разной сте-
пени выраженности всех длинных разгибателей 
стопы и пальцев, коротких разгибателей пальцев 
и большого пальца, а также малоберцовых мышц, 
выполняющих функцию пронации стопы [9]. Ха-
рактерны чувствительные нарушения в виде гипе-
стезии или анестезии по переднелатеральной по-
верхности нижней трети голени, тылу стопы и в 
пальцах. В большинстве случаев выявляется ярко 
выраженный симптом Тинеля с уровня проекции 
интраневрального ганглия.

Топически определить поражение малоберцового 
нерва в области подколенной ямки и головки мало-
берцовой кости по данным осмотра пациента обыч-
но не представляет большого труда: если в области 
головки малоберцовой кости удается обнаружить па-
тологическое образование, при перкуссии которого 
возникает симптом Тинеля, необходимо проводить 
дифференциальный диагноз между кистозным и 
опухолевым поражением с компрессией нерва. Пато-
логический процесс может быть интра- или экстра-
невральным и исходить из ткани нерва или прилега-
ющих структур. Для определения характера патоло-
гического процесса, вызывающего поражение нерва, 
и точной локализации очага требуются дополнитель-
ные методы обследования. Наиболее используемым 
в клинической практике дополнительным методом 
обследования является ЭНМГ. Ее применение по-
зволяет выявить степень нарушения проводимости 
по нервным стволам, но не дает точно определить 
причину и предполагаемую морфологию этого по-
ражения [10].

Для уточнения морфологической природы по-
ражения нерва обзорные рентгенограммы области 
коленного сустава, так же как и компьютерная то-
мография, могут использоваться только для исклю-
чения костных аномалий и костно-травматических 

Обсуждение
Первое упоминание интраневральной кисты в 

англоязычной литературе встречается в работе аме-
риканского хирурга A.S. Hartwell в 1901 г., описав-
шего хирургическое удаление интраневральной ки-
сты срединного нерва [1]. Впервые описание интра-
неврального ганглиона малоберцового нерва сделал 
C. Sultan в 1921 г. [2].

Единого мнения об этиологии интраневральных 
кист нет. В настоящее время предложено 3 теории, 
объясняющих причины и варианты развития данно-
го поражения. Наименее признанной является опу-
холевая теория объясняющая кистозное или мукоид-
ное перерождение первично-солидных опухолей, но 
с учетом гистологических исследований убедитель-
ных доказательств данной теории не получено. Хро-
ническое механическое раздражение и как следствие 
локальное кистозное перерождение de novo соеди-
нительной ткани и периневрия легло в основу деге-
неративной теории [3]. Отдельные авторы и в насто-
ящее время являются приверженцами этой теории в 
связи с редкостью верификации связи кисты с суста-
вом и отсутствием эпителиальной выстилки стенок 
кисты при гистологическом исследовании. Однако 
сейчас наиболее признанной является суставная 
(синовиальная) теория, изначально предложенная 
для интраневральных кист малоберцового нерва, 
которые составляют абсолютное большинство всех 
интраневральных кист, описанных в литературе [4]. 
Согласно данной теории, точкой входа межкостного 
содержимого кисты в малоберцовый нерв представ-
ляется возвратная суставная ветвь нерва, идущая к 
межберцовому суставу и перфорирующая его су-
ставную капсулу. По пути наименьшего сопротивле-
ния синовиальная жидкость из полости межберцово-
го сустава внедряется интраневрально в этот нерв и 
через него в малоберцовый нерв [5]. P. Patel и соавт. 
предложили стадии развития интраневрального ган-
глиона от стадии 0, представляющей собой наличие 

Рис. 3. Фиброзированная стенка кисты нерва. Ув. ×200. Окра-
ска гематоксилином и эозином.
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ное нарастание выраженности неврологических рас-
стройств за счет ишемии нерва при открытой опера-
ции, ряд авторов предлагают пункционное удаление 
содержимого кисты под ультразвуковым контролем. 
Однако пункционное удаление сопряжено с высоким 
риском рецидива кисты, поэтому после пункцион-
ной аспирации неоходимы повторные исследования 
в динамике для контроля за возможными рецидива-
ми, что ограничивает использование данного метода 
[18, 19].

Для установления причины мононевропатии 
малоберцового нерва клинические и электрофизио-
логические данные следует дополнить ультразвуко-
вым и/или магнитно-резонансным обследованием. 
Детальное обследование этих пациентов позволяет 
уточнить морфологическую природу поражения и, 
в частности, выявить такое редкое поражение, как 
ганглион. Ранняя диагностика при интраневральных 
кистах может привести к успеху хирургического ле-
чения и регрессу неврологических нарушений.
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поражений и не дают значимой дополнительной 
информации. Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) в настоящий момент является методом вы-
бора в диагностике мягкотканных объемных об-
разований, в том числе и периферической нервной 
системы. На МРТ интраневральная киста имеет 
четкий контрур и гипоинтенсивные характеристики 
в режиме Т1, гиперинтенсивный сигнал в режиме 
Т2. При контрастном усилении не отмечается нако-
пления контрастного вещества капсулой кисты. Не-
обходимо помнить, что различные анатомические 
варианты хода нерва не всегда позволяют получить 
его изображение с использованием четких ортого-
нальных проекций в томографическом срезе. При 
малых размерах образований это может серьезно 
затруднить интерпретацию полученных результа-
тов [11, 12].

Достаточно широко для диагностики интранев-
ральных кист в настоящее время применяют УЗИ. 
Интраневральные ганглии эхографически имеют вид 
анэхогенного объемного образования с четким ров-
ным контуром, расположенного часто эксцентрично 
относительно нерва, но обязательно связанного с 
нервным стволом. При этом чувствительность УЗИ, 
по данным В.Г. Салтыковой, составила 83,3%, спе-
цифичность – 100%, точность – 98,3% [11].

Дифференциальный диагноз при ганглионе 
малоберцового нерва проводится со всеми пато-
логическими состояниями, вызывающими моно-
невропатию малоберцового нерва. На первом пла-
не стоят туннельные компрессионные поражения, 
травмы нерва, а также ятрогенные повреждения 
[13, 14].

Лечение интраневрального ганглиона хирурги-
ческое. Только при случайном нахождении кисты и 
отсутствии клинических проявлений возможно ди-
намическое наблюдение с регулярным УЗ- или МРТ-
контролем [15–17].

Учитывая риск коагуляции собственных сосудов 
нерва во время рассечения его оболочек и возмож-

Рис. 4. На примере развития интраневрального ганглиона большеберцового нерва показаны стадии развития кисты по Пателю. 
Иллюстрация из статьи P. Patel, W.G. Schucany “A rare case of intraneural ganglion cyst involving the tibial nerve”.
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