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Резюме
Приведено наблюдение интраневральной кисты малоберцового нерва у мальчика 16 лет после ушиба мягких 
тканей коленного сустава. Хирургическое лечение интраневральной кисты малоберцового нерва у мальчика 
проведено через 9 мес. после появления клиники невропатии малоберцового нерва. Через 1 мес. после опера-
ции сила перонеальных мышц у мальчика увеличилась с 2 до 4 баллов по шкале MRC, также положительная 
динамика после операции отмечалась по данным электронейромиографии и ультразвукового исследования. 
У детей чаще всего наблюдаются интраневральные кисты малоберцового нерва в области коленного суста-
ва (90% случаев среди всех локализаций интраневральных кист). Для дифференциальной диагностики с ком-
прессионно-ишемической невропатией и кисты нерва клинические и нейрофизиологические данные следует 
дополнять УЗИ- и/или МРТ-обследованием. Ранняя диагностика и хирургическое лечение играют решающую 
роль в полном восстановлении двигательных и сенсорных функций.
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Abstract
This article presents an observation of an intraneural cyst of the peroneal nerve in a 16-year-old boy after a knee in-
jury. Surgical treatment of an intraneural cyst of the peroneal nerve was performed 9 months after the appearance of 
peroneal nerve neuropathy. One month after the operation, the peroneal muscle strength increased from 2 to 4 points 
on the MRC scale; positive dynamics after the operation was also noted according to the data of electroneuromyogra-
phy and ultrasound examination. Children often observed intraneural cyst of the peroneal nerve at the knee (90% of 
cases among all sites intraneural cysts). For diff erential diagnosis with compression-ischemic neuropathy and nerve 
cysts, clinical and neurophysiological data should be supplemented by ultrasound and/or MRI examination. Early 
diagnosis and surgical treatment are critical to the full recovery of motor and sensory function.
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Сокращения: ГМК — головка малоберцовой 
кости; ИК — интраневральная киста; МН — мало-
берцовый нерв; МРТ — магнитно-резонансная то-
мография; ППС — площадь поперечного сечения; 
СПИ — скорость проведения импульсов; УЗИ — 
ультразвуковое исследование; ЭНМГ — электроней-
ромиография; DTI — diff usion tensor imaging.

Введение. Интраневральная киста (ИК), или 
ганглион — редкая киста, вызванная накоплением 
густой муцинозной жидкости, заключенной в плот-
ную фиброзную капсулу. Самая частая локализация 
ИК — это малоберцовый нерв (МН) на уровне голов-
ки малоберцовой кости (ГМК) (60% случаев у взрос-
лых и 90% случаев у детей) [1].

На основании клинических, анатомических, 
рентгенологических и гистологических данных при-
знанной теорией возникновения ИК МН является су-
ставная (синовиальная) теория [2]. Согласно данной 
теории, из капсульного дефекта верхнего межберцо-
вого сустава по пути наименьшего сопротивления 
синовиальная жидкость из полости сустава внедря-
ется интраневрально через возвратную суставную 
ветвь МН в общий ствол нерва. Накопление жидко-
сти может быть экстраневральным, в этом случае не 
развивается невропатия МН. В случае формирования 
ИК выделяют несколько стадий: I стадия — киста 
суставной ветви МН, II стадия — киста суставной 
ветви и глубокой ветви МН, III стадия — распро-
странение кисты до общего ствола МН, IV стадия — 
распространение кисты до седалищного нерва [3].

В англоязычной литературе описано 11 случаев 
ИК МН у детей (от 4 до 15 лет) [4–6]. В двух случаях 
в анамнезе была травма колена. Прогрессирующий 
парез перонеальных мышц зарегистрирован у всех 
детей, расстройства чувствительности наблюдались 
у трети детей. Во всех случаях ИК МН была прове-
дена операция, после которой полное восстановле-
ние моторной функции занимало от 2 нед. до 1 года 
в зависимости от степени поражения МН. В отече-
ственных изданиях мы не обнаружили описанных 
случаев ИК МН у детей.

Клиническое наблюдение. Мальчик И., 16 лет, 
поступил в отделение нейроинфекций и органиче-
ской патологии нервной системы с жалобой на сла-
бость тыльного сгибания стопы справа. За 3 мес. 
до поступления перенес ушиб мягких тканей в об-
ласти наружной поверхности правого коленного су-
става во время занятий боксом. Ушиб лечил прикла-
дыванием холода в течение 24 ч. Через месяц после 
ушиба постепенно развилась слабость при тыльном 
сгибании правой стопы без расстройств чувстви-
тельности. В течение месяца за медицинской по-
мощью не обращался. При поступлении в невро-
логическом статусе выявлен парез перонеальных 
мышц справа до 2 баллов (по шкале парезов Medical 
Research Council) без расстройств чувствительности, 

положительный симптом Тинеля с уровня ГМК. 
При пальпации области ГМК отмечалось безболез-
ненное подвижное подкожное образование эласти-
ческой консистенции диаметром около 2 см.

При электронейромиографии (ЭНМГ), выполнен-
ной через 1,5 мес. после появления жалоб, выявле-
но снижение скорости проведения импульса (СПИ) 
по двигательным волокнам правого МН на уров-
не ГМК до 33 м/с и 90% блок проведения прокси-
мального М-ответа по площади негативного пика 
на уровне ГМК (табл.). Минимальная латентность 
F-волны правого МН увеличена до 58 мс (слева 
в норме — 43 мс). Амплитуда S-ответа при стимуля-
ции поверхностной ветви правого МН в норме — 
4,1 мкВ (слева 4,1 мкВ). Амплитудные и скорост-
ные параметры при стимуляции большеберцового 
и икроножного нервов с двух сторон в норме. Н-реф-
лекс в норме с двух сторон. При игольчатой ЭНМГ 
m. tibialis anterior справа в покое регистритровалась 
спонтанная активность (++) в виде потенциалов 
фибрилляций и позитивных острых волн, началь-
ные неврогенные изменения параметров потенци-
алов двигательных единиц. При игольчатой ЭНМГ 
m. peroneus longus, m. gastrocnemius справа пара-
метры потенциалов двигательных единиц в норме. 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование правого малоберцового 
нерва в области головки малоберцовой кости: а — продоль-
ное сканирование, протяженность кисты 5,1 см; б — попе-
речное сканирование, площадь поперечного сечения мало-
берцового нерва с кистой 66 мм²; МБ — малоберцовый нерв; 
ГМБК — головка малоберцовой кости
Fig. 1. Ultrasonography of the right peroneal nerve in the area of 
the fi bular head: a — longitudinal scanning, the length of the cyst 
is 5.1 cm; б — transverse scanning, cross-sectional area of the 
peroneal nerve with a cyst 66 mm²
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По совокупности данных ЭНМГ картина соответ-
ствовала поражению глубокой ветви правого МН 
на уровне ГМК.

Для уточнения структурных изменений вы-
полнено ультразвуковое исследование (УЗИ) МН 
линейным датчиком 18 МГц. При исследовании 

обнаружено, что на уровне ГМК общий МН имеет 
кистозное образование с гипоэхогенным жидкост-
ным содержимым, а сам нерв расположен эксцен-
трично по отношению к кисте (рис. 1). Киста име-
ет овальную форму в поперечном сканировании 
с ровными контурами и однородным содержимым, 

Рис. 2. МР-изображения (1,5T) мягких тканей верхней трети правой голени. Интраневральная киста (белая стрелка) имеет 
четкий контур, гиперинтенсивный сигнал в режиме Т2-взвешенного изображения: а — фронтальная проекция, режим Т2; б — 
аксиальная проекция, режим Т2; в — аксиальная проекция, DTI МР-трактография
Fig. 2. The MR image (1.5T) soft tissues of the upper third of the right tibia. Intraneural cyst (white arrow) has a clear outline, 
hyperintense signal in T2-weighted MR sequence: a — frontal projection, T2-weighted MR sequence; б — axial projection, T2-
weighted MR sequence; в — axial projection, DTI MR-tractography

Т а б л и ц а
Результаты электронейромиографических и ультразвуковых исследований

Параметр

1,5 мес. после 
появления жалоб 

(первичное 
исследование)

6 мес. после появления 
жалоб (после 

консервативного 
лечения)

10 мес. после 
появления жалоб 

(после хирургического 
лечения)

СПИ моторная малоберцового нерва на уровне головки 
малоберцовой кости, м/с 33 18 35

S-ответ поверхностной ветви малоберцового нерва, мкВ 4,1 0 0
S-ответ глубокой ветви малоберцового нерва, мкВ 1,3 0 0
М-ответ m. tibialis anterior, мВ 3,2 4,0 5,2
М-ответ m. peroneus longus, мВ 8,0 4,9 5,5
М-ответ m. extensor digitorum brevis, мВ 1,4 0,9 1,3
ППС ИК, мм² 50 90 0

П р и м е ч а н и е :  мВ — милливольт; мкВ — микровольт; м/с — метров в секунду; СПИ — скорость проведения импульсов; ППС ИК — площадь 
поперечного сечения интраневральной кисты.

T a b l e
Results of. electromyographic and ultrasound researches

Parameter
1.5 months after the 
onset of complaints 
(primary research)

6 months after the 
onset of complaints 
(after conservative 

treatment)

10 months after the 
onset of complaints 

(after surgical 
treatment)

Motor nerve conduction velocity of peroneal nerve at the level of the 
fi bular head, m/s 33 18 35

Sensory nerve action potential of superfi cial branch of the peroneal 
nerve, μV 4.1 0 0

Sensory nerve action potential of deep branch of the peroneal nerve, μV 1.3 0 0
Compound muscle action potential of m. tibialis anterior, mV 3.2 4.0 5.2
Compound muscle action potential of m. peroneus longus, mV 8.0 4.9 5.5
Compound muscle action potential of m. extensor digitorum brevis, mV 1.4 0.9 1.3
Cross-sectional area of intraneural cyst, mm² 50 90 0
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входящим в состав нерва. Размеры образования 
5,1 × 1,4 × 0,9 см, площадь поперечного сечения 
(ППС) кисты составила 50 мм², МН 16 мм² (слева 
для сравнения ППС МН нерва 9 мм²).

На серии МР-томограмм латерально и кпереди от 
ГМК справа с распространением медиально по ходу 
МН с признаками его компрессии, между длинной 
малоберцовой и камбаловидной мышц (по ходу су-
хожильных сумок) без явной связи с ними визуа-
лизируется жидкостное образование неправильной 
вытянутой формы с четкими несколько неровными 
контурами, с признаками собственной неутолщен-
ной капсулы, приблизительными аксиальными раз-
мерами 1,2 × 0,85 см, протяженностью до 5,0 см, 
с наличием тонких фиброзных перемычек в струк-
туре (рис. 2). При выполнении DTI МР-трактогра-
фии значения фракционной анизотропии в проекции 
МН до 0,23, в проекции большеберцового нерва — 
до 0,54. По совокупности данных МР-картина жид-
костного образования по ходу МН на уровне ГМК 
характерна ИК. Связь ИК с верхним межберцовым 
суставом обнаружить не удалось.

Пациенту было назначено терапевтическое ле-
чение на 3 мес.: парафинотерапия, ежедневная 
электростимуляция, лечебная физкультура. Однако 
на фоне терапии у мальчика сохранялся парез пе-
ронеальных мышц до 2 баллов, появились жалобы 
на расстройства чувствительности в зоне иннерва-
ции поверхностной ветви малоберцового нерва. 
Отрицательная динамика наблюдалась по данным 
ЭНМГ и УЗИ нерва, в том числе ППС кисты по дан-
ным УЗИ увеличился на 40% (см. табл.). В связи с не-
эффективностью консервативной терапии проведен 
микрохирургический невролиз правого МН, произ-
ведено вскрытие кисты с минимальной резекцией ее 
стенок. Гистологическое заключение: стенка кисты 
представлена фиброзной гиализированной тканью, 
выстилка слущена. На следующий день после опера-
ции мальчик отметил улучшение чувствительности 
в области иннервации поверхностной ветви МН, че-
рез месяц сила перонеальных мышц увеличилась с 2 
до 4 баллов, также положительная динамика через 
1 мес. после операции отмечалась по данным ЭНМГ 
и УЗИ (см. табл.).

Обсуждение. Первый описанный случай ИК при-
надлежит французскому хирургу Beauchêne, в 1810 г. 
он описал ИК локтевого нерва, связанную с локте-
вым суставом, также он отметил, что ИК преимуще-
ственно наблюдаются у мужчин [7]. Патогенез ИК 
был вопросом дебатов в литературе до 2000-х годов. 
Начиная с 2003 г., после обследования большой ко-
горты пациентов и анализа литературы по данной 
теме, R.J. Spinner и соавт. предложили и обосновали 
так называемую «суставную теорию» — травма ко-
лена часто (в 22% случаев) является причиной воз-
никновения дефекта суставной капсулы, через кото-
рый происходит затекание синовиальной жидкости 
в суставную ветвь нерва и последующее формиро-
вание ИК [8].

ЭНМГ является методом исследования, объек-
тивно подтверждающим факт поражения МН (чаще 

наблюдается поражение глубокой ветви, однако мо-
жет быть более широкое вовлечение общего ствола 
МН, а также большеберцовой порции седалищного 
нерва) [9]. Визуализационные исследования (УЗИ, 
МРТ) являются важными инструментами для выяв-
ления кистозного образования и планирования адек-
ватного хирургического лечения [3]. МРТ-исследо-
вание является методом выбора, так как МРТ может 
показать кистозный характер поражения МН и связь 
ИК с верхним межберцовым суставом. УЗИ является 
скрининговым методом и методом мониторирования 
состояния ИК.

Согласно «суставной теории» хирургическое 
лечение ИК МН проводится в следующих этапах: 
1) полное рассечение кисты; 2) дезартикуляция меж-
берцового сустава для предотвращения рецидива 
ИК; 3) эпиневротомия; 4) рассечение суставной вет-
ви общего малоберцового нерва для предотвраще-
ния рецидива ИК [8]. При вскрытии кисты не сле-
дует широко резецировать ее стенки во избежание 
повреждения истонченных, но функционирующих 
нервных волокон, растянутых в ее ткани [3].

В нашем клиническом наблюдении ИК МН у ре-
бенка возникла на фоне травмы колена. Хирургиче-
ское лечение ИК проведено через 9 мес. после по-
явления клиники невропатии МН и неэффективной 
консервативной терапии в течение 3 мес. Это мо-
жет косвенно подтвердить ценность рекомендации 
R.J. Spinner и его коллег о важности выполнения хи-
рургического лечения ИК.

Заключение. ИК — это редкое заболевание в зре-
лом возрасте, еще реже встречается у детей. Для 
дифференциальной диагностики с компрессион-
но-ишемической невропатией МН и ИК МН клини-
ческие и ЭНМГ-данные следует дополнять УЗИ- и/
или МРТ-обследованием. Ранняя диагностика и хи-
рургическое лечение играют решающую роль в пол-
ном восстановлении двигательных и сенсорных 
функций.
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