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Интраневральные синовиальные кисты являются редким патологическим состоянием и могут быть симптоматическими из-за ком-
прессии, которую они оказывают на соседние структуры, включая малоберцовый нерв (МБН). 
Целью настоящей публикации является представление клинического случая интраневрального ганглия МБН с критическим анализом 
ошибок диагностики и тактики лечения, а также анализ данных современной отечественной и зарубежной научной литературы по 
данной проблеме.
У пациента с интраневральной кистой МБН на протяжении 1,5 лет с возраста 13 лет выполнено 3 оперативных вмешательства по 
иссечению образования, что не привело к восстановлению функции, а образование рецидивировало в прежнем объёме. Особенно-
стью данного клинического случая является недооценка патогенеза описываемого состояния: наличие коммуникантного нерва между 
проксимальным межберцовым суставом и оболочками МБН, а также гиперпродукция синовиальной жидкости, источником которой 
служит проксимальный межберцовый сустав.
Настороженность в отношении данной патологии позволит повысить эффективность диагностики. Совместная целенаправленная 
работа детских неврологов, ортопедов, нейрофизиологов и радиологов может позволить сократить диагностический этап и дать воз-
можность наиболее раннего и эффективного хирургического лечения во избежание необратимых последствий в результате длитель-
ной денервации мышц.
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Introduction. Intraneural synovial cyst is a rare pathological condition, which can be symptomatic due to the compression of the neighboring 
structures, including the peroneal nerve. 
The purpose of this publication is to present a clinical case of intraneural ganglion of the peroneal nerve with a critical analysis of diagnostic 
and tactical errors in diagnosis and treatment tactics, and literature review. We present a clinical case of a patient with an intraneural cyst of 
the peroneal nerve, who had 3 surgical interventions over a period of 1.5 years from the age of 13 years, followed by recurrences without 
restoration of muscle function. The case demonstrates underestimation of the pathogenesis of the described condition — the presence of a 
communicant nerve between the proximal tibiofibular joint and the peroneal nerve and proximal tibiofemoral joint as the source of synovial 
effusion. Awareness in relation to this pathology will improve the efficiency of diagnosis. Interdisciplinary approach of pediatric neurologists, 
orthopedists, neurophysiologists and radiologists can shorten the diagnostic stage and enable the earliest and most effective surgical treat-
ment to avoid irreversible consequences due to prolonged muscle denervation.
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Введение

Интраневральные синовиальные кисты (СК), так-
же обозначаемые как интраневральные ганглии, явля-
ются редким патологическим состоянием с характер-
ным патогенезом. Заболевание представляет интерес 
для неврологов, ортопедов, ревматологов, нейрохирур-
гов, нейрофизиологов и радиологов. Относясь по сути 
первичных изменений к СК, данное состояние имеет 
неврологические последствия в виде пареза, ортопеди-
ческие последствия в виде связанных с этим парезом 
деформаций и функциональных нарушений, а лече-
ние включает как нейрохирургичекий (невролиз), так 
и ортопедический (иссечение кисты и синовэктомия 
сустава) этапы. Всё это делает весьма затруднительным 
как диагностику, так и лечение данного заболевания.

СК представляют собой доброкачественные опухо-
левидные образования мягких тканей, происходящие 
из синовиальных оболочек суставов или сухожильных 
влагалищ. Наиболее часто они наблюдаются в подко-
ленной области (киста Беккера) и в области запястья.

В большинстве случаев СК протекают с минималь-
ной симптоматикой, и их единственным клиническим 
проявлением служит собственно мягкотканное обра-
зование в проекции сустава, не сопровождающееся 
болевым синдромом или другими проявлениями. СК 
проксимального межберцового сустава является весь-
ма редким заболеванием, диагностика и лечение кото-
рого вызывают значительные сложности. 

СК проксимального межберцового сустава могут 
быть симптоматическими из-за компрессии, которую 
они оказывают на соседние структуры, включая мало-
берцовый нерв (МБН) [1, 2]. В педиатрической прак-
тике случаи данного заболевания крайне редки.

Выделяют первичные (идиопатические) СК 
и СК, вторичные по отношению к дегенеративной 
или травматической патологии соответствующего 

сустава [3]. Повышенная продукция синовиальной 
жидкости вследствие травмы или артрита может 
вызвать растяжение синовиальной сумки или гры-
жу растянутой капсулы, и этот процесс может быть 
причиной образования СК. В последние годы су-
ставно-синовиальная теория стала наиболее распро-
странённой для объяснения патогенеза заболевания. 
Согласно этой теории, СК образуются из дефекта 
капсулы иннервируемого сустава, при этом сино-
виальная жидкость распространяется по эпиневрию 
ветви иннервирующего сустав нерва [4]. Таким об-
разом, интраневральные ганглионарные кисты воз-
никают в тех местах, в которых есть нервная ветвь, 
обеспечивающая сенсорную иннервацию сустава, 
в частности ноцицепцию и проприоцепцию [5]. 

Несмотря на доброкачественный неопухолевый 
характер СК, при определённых анатомических лока-
лизациях они могут вызывать компрессию соседних 
структур с соответствующей симптоматикой. Одним 
из клинических проявлений СК может быть симпто-
мокомплекс компрессионной невропатии. Описаны 
две формы этой компрессии: инфильтрирующая ствол 
нерва (интраневральная киста) и оказывающая меха-
ническое воздействие на нерв без его инфильтрации 
(экстраневральная киста) [2].

Симптоматические СК могут вызывать невропа-
тию либо постепенно, либо остро из-за прямого давле-
ния на нерв. Клиническая картина СК разнообразна. 
При медленном росте кисты увеличиваются в размерах 
постепенно, состояние может оставаться незамечен-
ным до тех пор, пока у пациента не появятся атрофия 
и слабость поражённых мышц [6]. При быстро про-
грессирующей компрессии наблюдается неврологи-
ческий дефицит, проявляющийся преимущественно 
двигательными, а не чувствительными выпадениями 
[7, 8]. В случае компрессии МБН, если у пациента нет 
болей, а единственной находкой является отвисание 
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стопы, которое часто сопровождает компрессию ко-
решка S1, такая клиническая картина может ввести 
врача в заблуждение, особенно при наличии фоновых 
дегенеративных изменений позвоночника. 

Диагностический этап включает клиническое об-
следование, электрофизиологические исследования 
и визуализацию. Заболевание обычно проявляется 
болью, мышечной слабостью с соответствующими 
двигательными нарушениями и парестезиями по хо-
ду поражённого нерва [9–11]. Электрофизиологиче-
ские исследования могут выявить признаки мышеч-
ной денервации и нарушений проводимости по нерву 
[12–14]. МРТ является предпочтительным методом 
визуализации нерва и окружающих его мягких тканей 
[15]. На МРТ кисты, как правило, имеют небольшие 
размеры и демонстрируют типичную конфигурация 
«бусинок», ориентированных продольно по ходу пора-
жённого нерва и его ветвей [16–18]. Они характеризу-
ются низкоинтенсивным сигналом в T1-взвешенном 
режиме и высокоинтенсивным сигналом в Т2-взве-
шенном режиме [19, 20]. Может быть визуализирована 
суставная ветвь нерва [13, 14]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) — метод ви-
зуализации новообразований мягких тканей, который 
может быть полезен в неясных случаях [21], но он име-
ет некоторые ограничения, в частности, трудности 
в обнаружении связи между кистой и суставом. УЗИ 
может быть полезным для последующего наблюдения 
после лечения [22]. Дифференциальная диагности-
ка требуется в отношении злокачественных опухолей 
периферических нервов, таких как нейросаркома или 
злокачественная шваннома [6]. 

Основным визуализирующим методом диагности-
ки и дифференциальной диагностики является маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) [21, 23], кото-
рая позволяет лучше оценить региональные анатоми-
ческие взаимоотношения, включая связь с суставом 
через ножку и экстра- или интраневральное располо-
жение кисты [19, 24]. МРТ является методом выбора 
для диагностики, даёт подробную анатомическую ха-
рактеристику поражений и показывает вторичную де-
нервацию мышц [25, 26]. 

Целью настоящей публикации является представ-
ление клинического случая интраневрального ганглия 
МБН с критическим анализом ошибок диагностики 
и тактики лечения, а также анализ данных современ-
ной отечественной и зарубежной научной литературы 
по данной проблеме.

Описание клинического случая
Пациент Ш., 2005 года рождения. Ребёнок от 2-й 

беременности, протекавшей на фоне угрозы прерыва-
ния, роды естественным путём в 39 нед. Оценка по шка-
ле Апгар 8 баллов. Масса тела при рождении 2774 г, 
длина тела 42 см. Из родильного дома выписан домой. 
Начал держать голову в 1 мес, сидеть в 6 мес, ходить 
самостоятельно с 9 мес. Привит по возрасту.

Первые симптомы заболевания появились в воз-
расте 13 лет, когда после длительной физической на-
грузки появилось объёмное образование в левой под-
коленной области. Ортопедом был выставлен диагноз: 
синовит коленного сустава. На фоне снижения нагру-
зок и консервативного лечения образование уменьши-
лось, но стала постепенно нарастать слабость разги-
бателей стопы, появилась боль в области передне-на-
ружной поверхности голени. При осмотре неврологом 
выявлена атрофия мышц голени слева, проведена 
электронейромиография, которая выявила признаки 
невропатий n. peroneus communis слева по аксонально-
му типу. Постепенно нарастала слабость разгибателей 
левой стопы и боли в голени, изменилась походка, по-
явились хромота и степаж слева.

МРТ левой нижней конечности, выполненное че-
рез 6 мес после появления первых симптомов, выяви-
ло образование (рис. 1), которое было расценено как 
венозная мальформация. Вскоре после этого по месту 
жительства было проведено оперативное лечение — 
удаление опухоли, невролиз МБН. Диагноз по биопсии 

Рис. 1. МРТ области левого коленного сустава во фронталь-
ной плоскости в Т2-режиме пациента Ш. в возрасте 15 лет.
Проксимальный межберцовый сустав (белая стрелка); ветвь МБН, ин-
нервирующая проксимальный межберцовый сустав (чёрная стрелка); 
многокамерное кистозное образование с жидкостным содержимым 
по ходу МБН.
Fig. 1. MRI of the left knee joint in the frontal plane in T2 mode 
of the patient Sh. at the age of 15 years.
Proximal tibiofibular joint (white arrow); branch of the peroneal nerve (PN) 
innervating the proximal tibiofibular joint (black arrow); multi-chamber 
cystic formation with liquid content along the PN.
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операционного материала: ганглион. В послеопераци-
онном периоде проводились курсы восстановительно-
го лечения, на фоне которого отмечалось увеличение 
амплитуды активных движений.

При контрольной МРТ через 6 мес после операции 
вновь выявлено кистовидное образование мягких тка-
ней передненаружной поверхности левого коленного 
сустава и верхней трети голени (рис. 2), в связи с чем 
проведено повторное оперативное лечение в клинике 
по месту жительства в объёме иссечения образования 
с последующим восстановительным лечением. На кон-
трольной электронейромиографии сохранялись при-
знаки невропатии n. peroneus по аксональному типу.

Через 6 мес после повторной (соответственно — 
через 1 год после первичной) операции проведено опе-
ративное лечение в федеральной нейрохирургической 
клинике в объёме микрохирургического невролиза ле-
вого МБН на уровне коленного сустава и верхней тре-
ти голени под нейрофизиологическим и эндоскопиче-
ским контролем, иссечение гигромы. После операции 
отмечалась некоторая положительная динамика, одна-
ко в течение нескольких месяцев образование верхней 
трети левой голени появилось вновь и медленно уве-
личивалось. На контрольной МРТ левого коленного 
сустава вновь выявлено кистовидное образование мяг-
ких тканей по передненаружной поверхности верхней 
трети левой голени (рис. 3).

Пациент был направлен для консультации 
в НМИЦ ДТО им. Г.И. Турнера. При осмотре общих 
неврологических нарушений не выявлено. Определя-
лась гипестезия верхненаружной поверхности левой 
голени на участке площадью 16 × 5 см, гиперестезия 
по тыльной поверхности левой стопы. Окружность го-
лени справа 31,5 см; слева 31,0 см. Визуально и паль-
паторно определялась гипотрофия левой передней 
большеберцовой мышцы. По верхнелатеральной по-
верхности левой голени визуально или пальпаторно 
определяется мягкотканое образование плотноэласти-
ческой консистенции. Имеются послеоперационные 
рубцы на левой голени. Движения пассивные в пол-
ном объёме, активные движения — отсутствие разги-
бания левой стопы и пальцев левой стопы. Сгибание, 
инверсия, эверсия левой стопы в полном объёме. Си-
ла мышц-разгибателей левой стопы — 0 баллов, сила 
сгибателей левой стопы — 5 баллов, сила в остальных 
мышечных группах нижних конечностей — 5 бал-
лов. При походке отмечается степаж слева. На МРТ 
области левого коленного сустава сохраняется ветвь 

Рис. 2. МРТ области левого коленного сустава во фронталь-
ной плоскости в Т2-режиме пациента Ш. в возрасте 16 лет.
Проксимальный межберцовый сустав (белая стрелка); ветвь МБН, ин-
нервирующая проксимальный межберцовый сустав (чёрная стрелка); 
увеличившееся многокамерное кистозное образование.
Fig. 2. MRI of the left knee joint in the frontal plane in T2 mode 
of the patient Sh. at the age of 16 years.
Proximal tibiofibular joint (white arrow); branch of the PN  innervating the 
proximal tibiofibular joint (black arrow); enlarged multi-chamber cystic 
formation.

Рис. 3. МРТ области левого коленного сустава во фронталь-
ной плоскости пациента Ш. в Т2-режиме в возрасте 15,5 года.
Проксимальный межберцовый сустав (белая стрелка); сохраняется 
ветвь МБН, иннервирующая проксимальный межберцовый сустав 
(черная стрелка); снова определяется многокамерное кистозное 
образование с жидкостным содержимым по ходу МБН.
Fig. 3. MRI of the left knee joint in the frontal plane in T2 mode 
of the patient Sh. at the age of 15.5 years.
Proximal tibiofibular joint (white arrow); the branch of the MBN that in-
nervates the proximal tibiofibular joint is preserved (black arrow); again, a 
multi-chamber cystic formation with liquid contents is determined along 
the PN.
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МБН, иннервирующая проксимальный межберцовый 
сустав, снова определяется многокамерное кистоз-
ное образование с жидкостным содержимым по ходу 
МБН, признаки денервации и фиброза мышц перед-
него компартмента на уровне верхней трети голени 
более выражены в передней большеберцовой мышце, 
менее — в малоберцовых мышцах (рис. 4).

Обсуждение
Интраневральный ганглий на сегодняшний день 

относится к редким патологическим состояниям. 
Истинную распространённость данного заболевания 
оценить сложно — в серии из 245 случаев поражения 
периферических нервов, при которых была выполне-
на визуализация, в 45 случаев были выявлены призна-
ки кистозного поражения [27]. Из этих 45 кистозных 
образований более чем у четверти (13 случаев) ретро-
спективно диагностирован интраневральный ган-
глий. Точная популяционная частота данного состоя
ния неизвестна, но авторы опубликованной серии 
утверждают, что это была самая частая причина ки-
стозного поражения нервов. Тот факт, что это заболе-
вание воспринимается как редкое [13, 16, 17, 28, 29], 
может быть не вполне верным, поскольку он часто 
недостаточно диагностируется, т.к. о нём было мало 
известно до 1990-х гг., в том числе в западной литера-
туре, и в основном в качестве описаний случаев или 
серий случаев [10]. 

В отечественной литературе данной проблеме по-
священы единичные публикации [30–33], хотя оте-
чественные авторы публиковали свои данные по этой 
проблеме и в международных изданиях [6]. Клиниче-
ский случай диагностики и лечения интраневрального 
ганглия был опубликован в 2014 г. [30]. Авторами пред-
ставлен пациент 48 лет с типичной клинической и ра-
диологической картиной. Представленный в статье па-
циент на диагностическом этапе был в первую очередь 
обследован на предмет радикулярной патологии, от-
сутствие изменений на МРТ позвоночника и спинного 
мозга натолкнуло врачей на мысль о компрессионной 
невропатии, что и было подтверждено в ходе исследо-
вания (УЗИ и МРТ) области коленного сустава. Позд-
нее данный случай вместе с двумя другими пациентами  
(47 лет и 41 год) вошёл в расширенное исследование 
с детальным анализом литературы [31]. Авторы обсуж-
дают нюансы диагностики, дифференциальной диагно-
стики и хирургического лечения, анализируя обобщён-
ные научные данные и иллюстрируя известные законо-
мерности на примере своих пациентов.

В 2014 г. была опубликована статья, представляю
щая 2 случая интраневральных ганглиев МБН у де-
тей 13 и 16 лет [32], в которой констатировалась не-
обходимость радикального хирургического лечения, 
включающего иссечение межберцового сустава. Ещё 
одна публикация представляет клинический случай 
интраневральной кисты МБН у мальчика 16 лет, ав-
торы предложили для дифференциальной диагности-

ки с компрессионно-ишемической невропатией до-
полнять нейрофизиологические данные результатами 
УЗИ и/или МРТ [33]. 

Существует методика консервативного лечения 
СК путём аспирации содержимого кисты и инъекции 
стероидов. Она используется, как правило, в том слу-
чае, когда у пациента нет неврологической симптома-
тики, но частота рецидивов при таком лечении очень 
высока [7]. Тотальное хирургическое удаление кисты 
является наиболее адекватным методом лечения па-
циентов с неврологической симптоматикой или реци-
дивом СК после консервативной терапии [1]. В случае 
интраневральной кисты точное иссечение с исполь-
зованием операционного микроскопа позволяет пол-
ностью удалить кисту без повреждения нервных пуч-
ков, тем самым обеспечивая условия для хорошего 
функционального восстановления [34]. В литературе 
сообщается о восстановлении функции в интервале 
от 45 дней до 1 года после полного щадящего удаления 
кисты [35]. Частота рецидивов после хирургической 
резекции варьирует от 10 до 25% [35, 36]. 

Методом выбора при симптоматической СК явля-
ется хирургическая декомпрессия нервов, дренирова-
ние кисты и перевязка суставной ветви. Клиническое 
восстановление функции зависит от степени доопера-
ционного повреждения, длительности компрессии (от 
появления первых симптомов до операции), поэтому 
у многих пациентов длительное время после операции 
не наблюдается улучшения. 

Несмотря на кажущуюся простоту операции, дан-
ное вмешательство имеет много нюансов, должно со-

Рис. 4. МРТ области левого коленного сустава в аксиальной 
плоскости в Т2-режиме пациента Ш. в возрасте 16,5 года. 
Признаки денервации и фиброза мышц (гиперинтенсивный сигнал) 
переднего компартмента на уровне верхней трети голени более вы-
ражены в передней большеберцовой мышце (белая сплошная линия), 
менее — в малоберцовых мышцах (белая прерывистая линия).
Fig. 4. MRI of the left knee joint in the axial plane in T2 mode of 
the patient Sh. at the age of 16.5 years.
Signs of muscle denervation and fibrosis (hyperintense signal) of the an-
terior compartment at the level of the upper third of the leg are more pro-
nounced in the anterior tibial muscle (solid white line), less pronounced in 
the peroneal muscles (white dashed line).
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четать в себе элементы нейрохирургического (невро-
лиз) и ортопедического (артродез межберцового су-
става) лечения и выполняться в специализированных 
центрах [4]. 

У больных с рецидивом целесообразны более об-
ширные операции: артродез проксимального межбер-
цового сустава, резекция головки малоберцовой кости 
или кюретаж суставной поверхности [24, 37, 38]. 

В целом данное состояние имеет достаточно ти-
пичные клинико-инструментальные характеристики: 
анатомическое расположение внутри нерва и вдоль 
его ветвей, в большинстве случаев определяется ана-
томическая связь с ближайшим суставом, иннерви-
руемые мышцы имеют признаки денервации. Свое
временная диагностика и лечение, а также точная 
идентификация суставной ветви и её резекция важны 
для предотвращения рецидива, а иссечение межбер-
цового сустава является важным элементом при пер-
вичном вмешательстве и, безусловно, необходимым 
при рецидиве. 

Особенность описанного нами клинического слу-
чая заключается в недооценке патогенеза состояния, 
а именно — в наличии коммуникантного нерва между 
проксимальным межберцовым суставом и оболочка-
ми МБН, а также роли проксимального межберцового 
сустава как источника гиперпродукции синовиальной 
жидкости. Появление в широкой клинической прак-
тике МРТ с возможностью получения изображения 
высокого разрешения позволяет визуализировать даже 
небольшие образования, в том числе коммуникантные 
нервы. Как показал анализ МРТ пациента (рис. 1–3), 
на всех этапах его лечения диагноз мог быть верно ин-
терпретирован, и, соответственно, могло быть прове-
дено патогенетически обоснованное лечение в виде 
иссечения не только собственно кистозного образова-
ния, но и коммуникантного нерва, а при необходимо-
сти — кюретажа проксимального межберцового соч-
ленения. Данный сустав редко попадает в поле зрения 
специалистов клинической медицины — его функцио
нальное значение минимальное, малые размеры и от-
сутствие клинически значимых патологических состо-
яний, за исключением описываемого в данной статье, 
приводят к тому, что о патологии данного анатомиче-
ского образования врачи могут задуматься крайне ред-
ко. Тем не менее данный случай, а также анализ имею
щейся литературы свидетельствуют о том, что, веро-
ятно, данное состояние не столько редко встречается, 
сколько плохо диагностируется. Настороженность 
в отношении данной патологии позволит повысить 
эффективность диагностики. О вероятности данного 
состояния, в том числе в практике детской нейроор-
топедии, следует помнить при дифференциальной ди-
агностике радикулярных синдромов, травматических, 
опухолевых и инфекционных поражений перифери-
ческих нервов. Нейрофизиологическое исследование 
позволяет подтвердить характер пареза, а визуализа-
ция нерва на протяжении, в том числе в местах наибо-

лее частой возможной компрессии, позволяет верифи-
цировать диагноз. 

Совместная целенаправленная работа детских не-
врологов, ортопедов, нейрофизиологов и радиологов 
может позволить сократить диагностический этап 
и дать возможность наиболее раннего и эффективно-
го хирургического лечения во избежание необрати-
мых последствий в результате длительной денервации 
мышц.
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