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Нейропатия седалищного нерва (СН) — редкий и трудный диагноз в педиатрической практике и часто сопровождается трудно контро-
лируемой нейропатической болью. Самыми распространёнными причинами повреждения СН у детей являются травма и ятрогенные 
поражения, реже причиной становятся опухолевые и сосудистые образования, среди которых самые редкие — интраневральные 
венозные мальформации. Мы представляем клинический случай мальчика 13 лет с правосторонней нейропатией СН с невыраженным 
нейропатическим болевым синдромом, асимметрией стоп и скудными нарушениями моторной и сенсорной функций конечности в 
течение 5 лет, которые нарушали походку. 
Нейрофизиологическое тестирование позволило локализовать процесс и обнаружило асимметрию сенсорных и моторных ответов 
при тестировании нервов ног, при электромиографии определены изменения в мышцах, иннервируемых СН справа. Магнитно-резо-
нансная томография выявила увеличение правого СН в области таза с неоднородным накоплением контрастного вещества. Из-за боли 
в конечности и вынужденного её положения — согнутой в коленном суставе — в качестве терапевтической стратегии было выбрано 
хирургическое лечение в объёме эндоневрального невролиза в сочетании с таргетной терапией — приёмом иммунодепрессанта. 
Гистологическое исследование интраневрального образования подтвердило наличие венозной мальформации в виде разнокалибер-
ных толсто- и тонкостенных сосудистых полостей с наличием фиброза и лимфоцитарной инфильтрацией. Результатом лечения было 
купирование нейропатического болевого синдрома и восстановление ходьбы у ребёнка.
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Sciatic neuropathy is rare and difficult to diagnose in pediatrics and often associated with difficult to control neuropathic pain. The most com-
mon causes of sciatic nerve damage in children include trauma and iatrogenic lesions, less often the cause is tumor and vascular formations, 
among which intraneural venous malformations are the rarest. We present a clinical case of a 13-year boy suffered from right sciatic pain 
neuropathy with unexpressed neuropathic pain syndrome, asymmetry of the feet, scant impairment of motor and sensory function of the 
limb for five years, which changed the  gait. Neurophysiological testing showed possible location of the process, an asymmetry of sensory 
and motor responses when testing the nerves of the legs, and abnormal EMG in sciatic-innervated muscles. The magnetic resonance imaging 
(MRI) showed focal enlargement of the right sciatic nerve in the pelvic region with enhancement upon administration of contrast. Due to the 
presence of pain in the limb and its forced position — bent at the knee joint, surgical treatment — endoneural neurolysis in combination with 
targeted therapy by immunosuppressant, was chosen as a therapeutic strategy. The histological study of the intraneural formation confirmed 
the presence of a venous malformation (VM) in the form of heterogeneous thick– and thin-walled vascular cavities by the presence of fibrosis 
and lymphocytic infiltration. The result of the treatment was the relief of neuropathic pain syndrome and the recovering of the child gait. 
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Введение 
Венозные мальформации (ВМ) составляют 48,3% со-

судистых мальформаций конечностей [1]. Эти аномалии 
являются врождёнными и растут с той же скоростью, что 
и ребёнок (в период гормональных всплесков ВМ мани-
фестируют либо могут опережать рост ребёнка) и не ре-
грессируют со временем. ВМ могут инфильтрировать се-
далищный нерв (СН), что сопровождается развитием его 
нейропатии, которая проявляется нейропатическим бо-
левым синдромом, двигательными и чувствительными 
нарушениями. Диагноз основывается на физикальном 
осмотре и прежде всего обнаружении подкожных сосу-
дистых изменений. Однако скудные клинические прояв-
ления нейропатии СН и отсутствие видимых изменений 
подкожных сосудов при глубокорасположенных анома-
лиях затрудняют постановку диагноза. 

Нейровизуализация в таких ситуациях является клю-
чевой в постановке диагноза, позволяет определить рас-
положение мальформации по отношению к нерву субпа-
раневрально, субэпиневрально или экстраневрально со-
гласно классификации N.К. Prasad и соавт. [2], что важно 
для определения тактики ведения пациента.

Описание клинического случая
Представляем случай мальчика 13 лет с жалобами 

на боли по задней поверхности правого бедра, возни-
кающие при разгибании ноги в коленном суставе. Бо-
лен с 8 лет, когда во время выполнения упражнения 
«шпагат» появилась резкая боль в бедре, в последую-
щем боль распространилась на заднюю поверхность 
бедра. В течение последующих лет ребёнок получал 
консервативную терапию по поводу синдрома груше-
видной мышцы без эффекта.

В неврологическом статусе на момент осмотра вы-
явлено вынужденное положение правой ноги — сги-
бание в коленном суставе с развитием боли по задней 
поверхности бедра при попытке выпрямить ногу, что 
расценено как симптом натяжения, коленные и ахил-
ловы рефлексы симметричные, пареза и гипотрофий 
мышц нижних конечностей нет, допустимая разница 
в объёме голеней 1 см, ходит с опорой на передний 
отдел правой стопы, асимметрия стоп без нарушения 
болевой чувствительности (рис. 1).

С целью топической локализации патологическо-
го процесса проведена электромиография (ЭМГ) на 
миографе «Keypoint» («Dantec»), по результатам ко-
торой нарушения проведения по сенсорным и мотор-
ным волокнам нервов ног не выявлено, обращала на 
себя внимание значимая асимметрия амплитуд сен-
сорных и моторных ответов D < S; игольчатым элек-
тродом выявлены нейрогенные изменения в мыш-
цах, иннервируемых СН, без спонтанной активно-
сти в них — тестирована передняя большеберцовая, 
икроножная, длинная головка бицепса бедра, также 
исследована большая ягодичная мышца с нормаль-
ными параметрами потенциалов двигательных еди-
ниц. По результатам ЭМГ патологический процесс 
локализован на уровне СН (таблица). 

Для выявления генеза поражения нерва проведена 
МРТ мягких тканей на томографе 3Т («Discovery MR750w 
GEM»). Рутинный протокол сканирования включал по-
лучение изображений в стандартных 2D-импульсных 
последовательностях в аксиальной, коронарной про-
екциях в Т2-ВИ, Т2-ВИ с насыщением жира, Т2-ВИ 
по протонной плотности в условиях жироподавления; 
Т1-ВИ, 3D-Т1 CUBE, а также серию постконтрастных 
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Рис. 1. Вынужденное положение правой ноги и асимметрия стоп у пациента.

Fig. 1. Forced position of the right leg and feet asymmetry in a patient.

Параметры стимуляционной и игольчатой электромиографии

Nerve conduction study and EMG

Нерв
Nerve

Амплитуда, мкВ/мВ
Amplitude, µV /mV

Расстояние стимуляции, см
Stimulation distance, cm

Скорость, м/с
Velocity, m/sec

Правый икроножный нерв
Right sural nerve

5 12 66

Левый икроножный нерв
Left sural nerve

12 12 53

Норма 
Normal value

8 12–14 >40

Правый большеберцовый нерв 
Right tibial nerve

7 7 54

Левый большеберцовый нерв
Left tibial nerve

7.6 7 56

Норма
Normal value

3.6 7–8 >40

Mышца
Muscle

Спонтанная  
активность

Spontaneous activity

Максимальная амплитуда ПДЕ мкВ (норма)
Мaximum amplitude MUP mcV (normal value)

Средняя длительность ПДЕ мс 
(норма)

Аverage duration MUP msec  
(normal value)

Правая передняя  
большеберцовая мышца
Right anterior tibial muscle

– 5479 (2000) 12.8 (8.2–11.3)

Правая икроножная мышца
Right calf muscle

– 3219 (2000) 10.9 (6.6–9.1)

Правая длинная головка бицепса 
бедра
Right biceps femoris–long head

– 903 (2000) 8.9 (7.4–10.2)

Большая ягодичная мышца 
справа
Right gluteus maximus

– 754 (2000) 8.8 (7.4–10.2)

изображений, полученных как в 2D-Т1-ВИ, так и в  
3D-T1 CUBE (рис. 2–4). Внутривенное контрастирова-
нием проводилось гадодиамидом из расчёта 0,2 мл/кг 
(0,1 ммоль/кг).

По результатам проведённого обследования вы-
сказано предположение о наличии периневриомы СН. 

С учётом наличия болевого синдрома проведено опе-
ративное вмешательство в объёме внутреннего невро-
лиза СН на уровне грушевидной мышцы (рис. 5).

При гистологическом исследовании интраопера-
ционного материала выявлены разнокалиберные тол-
сто- и тонкостенные сосудистые полости с наличием 
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Рис. 3. Однородная гипоинтенсивная ст руктура правого СН (стрелка).
Т1-ВИ в аксиальной проекции (относительно скелетных мышц). 
Fig. 3. Overall hypointensive structure of the right SN (arrow). 
T1 weighted image  in axial projection relatively to skeletal muscle.

Рис. 2. Увеличение в поперечном размере правого СН, его неоднородная структура (стрелка).
Изображение в аксиальной проекции в Т2, взвешенное по протонной плотности в условиях жироподавления. 
Fig. 2. Increase in the transverse size of the sciatic nerve (SN), its heterogenic structure  (arrow). 
Axial T2 image, weighted by proton density in fat-suppression conditions.

фиброза и лимфоцитарной инфильтрации, негатив-
ной реакцией при иммуногистохимическом исследо-
вании с антителами к S100.

В послеоперационном периоде отмечалось ку-
пирование болевого синдрома. Однако через 2 мес 
после оперативного лечения вновь стала беспокоить 
боль в области бедра. В настоящий момент пациент 
получает таргетную терапию сиролимусом в дози-
ровке 2,5 мг под периодическим контролем кон-
центрации препарата в плазме (целевая концентра-
ция 6–15 нг/мл) с положительным эффектом в виде 
купирования боли.

Обсуждение
Нейропатия СН у детей встречается редко, и основ-

ными причинами являются травма или ятрогенное по-
ражение. Ещё реже причиной развития поражения СН 
оказываются опухоли и сосудистые образования [3, 4]. 
У взрослых пациентов термин «ишиас», в отличие от де-
тей, имеет совсем другое значение и ассоциируется с де-
генеративным поражением позвоночника [4].

Образования СН чаще представлены опухолями 
нервных стволов: шванномами и нейрофибромами [5]. 

Интраневральные сосудистые образования встре-
чаются ещё реже, особенно в виде изолированного по-
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ражения нерва (капиллярная мальформация, ВМ, арте-
риовенозная мальформация) [6], а не как проявление 
синдрома Клиппеля–Треноне (врождённая ангиодис-
плазия), который характеризуется триадой симптомов: 
сосудистыми пятнами, варикозными атипичными ве-
нами, гипертрофией мягких тканей и костей с увеличе-
нием объёма и длины поражённой конечности [7, 8].

Особенностью представленного клинического 
случая является отсутствие видимых кожных прояв-
лений — венозной сети, что не позволило сразу запо-
дозрить сосудистую причину нейропатии СН. Диффе-

ренциальный диагноз проводился с периневриомой 
СН. В пользу интраневральной периневриомы был 
медленно текущий процесс с развитием гипотрофий 
мышц конечности и уменьшение её в размере [9], что 
хорошо было видно при клиническом осмотре. Боле-
вой синдром не характерен для больных с периневрио-
мой, но может встречаться, по данным разных иссле-
дователей, в 17–40% случаев [10, 11]. 

Именно схожесть клинической и рентгенологиче-
ской картины [4] — наличие увеличенного СН с нако-
плением контраста при МРТ не всегда позволяет, как 

Рис. 4. Неоднородное и интенсивное накопление контрастного агента по протяжению увеличенного правого СН (стрелка).
Постконтрастное Т1-ВИ. 
Fig. 4. The heterogeneous and intense accumulation of contrast agent along the length of the enlarged right SN (arrow). 
Postcontrast T1-wieghted image

Рис. 5. В области грушевидной мышцы определяется интраневральное расположение ВМ на протяжении 1,5–2,0 см.
Интраоперационная картина. Проведено интраневральное иссечение участка мальформации.
Fig. 5. In the area of piriformis muscle there is determined the intraneural location of the venous malformation of 1.5–2.0 cm in 
length.  
Intraoperation picture. There was performed intraneural excision of the malformation area.
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Clinical cases 

в случае нашего пациента, дифференцировать с пери-
невриомой.

ЭМГ при нейропатии СН играет ключевую роль 
для постановки именно топического диагноза, однако 
ЭМГ с использованием игольчатым электродом часто 
ассоциировано с плохой переносимостью самого ис-
следования у детей [12]. При этом ЭМГ может не вы-
явить нейрогенных изменений в мышцах, иннерви-
руемых СН [6], или, наоборот, помочь локализовать 
патологический процесс [12]. Более чем в 90% случаев 
изменения на ЭМГ представлены сенсомоторной де-
генерацией [13], как и у нашего больного. Кроме то-
го, в представленном случае при ЭМГ был получен 
сенсорный ответ при тестировании чувствительных 
нервов на поражённой стороне, что связывают с бла-
гоприятных исходом нейропатии [13].

Тактика ведения пациентов с нейропатией СН за-
висит от её причины. Например, при интраневраль-
ной периневриоме часто пациенты ведутся консерва-
тивно, несмотря на уменьшение моторного дефицита 
после оперативного лечения более чем у половины 
больных [14].

Одной из целей проведения оперативного лечения 
является купирование боли, однако этого не всегда 
удаётся достичь [6], как и в случае нашего пациента. 
Возобновление болевого синдрома, вероятнее всего, 
обусловлено неполным удалением сосудистого вну-
триневрального образования во избежание грубого не-
врологического дефицита.

С антипролиферативной целью пациенту назначен 
препарат сиролимус (рапамицин), основной механизм 
действия которого основан на ингибировании киназы 
mTOR (mammalian target of rapamycin — мишень ра-
памицина у млекопитающих), фермента клеточного 
цикла, в том числе ангиогенеза [15, 16]. Опираясь на 
инструкцию к препарату в Российской Федерации, си-
ролимус пациентам моложе 18 лет назначается конси-
лиумом врачей с оформлением протокола врачебной 
комиссии несмотря на то, что данный препарат око-
ло 15 лет применяется именно с антипролиферативной 
целью у детей [17].

Заключение
ВМ является редкой причиной нейропатии СН 

в педиатрической практике и требует тщательного об-
следования для определения этиологии и тактики ве-
дения пациентов. 
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