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Цель работы – описать 3 клинических случая интраневральной кисты (ганглиона) малоберцового нерва и сопоставить собст-
венные наблюдения с данными научной литературы.
Клинические наблюдения. В нейрохирургическом отделении клиники нервных болезней им. А. Я. Кожевникова Первого Москов-
ского государственного медицинского университета им. И. М.  Сеченова с  2013 по  2019  г. находились на  лечении 3 пациента 
с интраневральным ганглионом общего малоберцового нерва. У всех пациентов проведено широкое рассечение стенки кисты, 
эвакуация секрета (в 2 случаях с перевязкой суставной ветви нерва, в 1 случае суставная ветвь не выявлена). Полное восстанов-
ление нерва зарегистрировано во всех наблюдениях.
Заключение. По нашему мнению, вскрытие ганглиона с использованием операционного микроскопа и микрохирургической техни-
ки не является сложной и опасной для нерва манипуляцией, поэтому отказ от вскрытия ганглиона представляется нам неоправ-
данным.
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Intraneural ganglion of the peroneal nerve: a report of 3 cases and literature review
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The objective is to report 3 cases of intraneural cyst (ganglion) of the peroneal nerve and compare our own findings with the data from scien-
tific literature.
Case reports. Three patients with intraneural ganglions of the common peroneal nerve were treated in the Department of Neurosurgery, 
A.Ya. Kozhevnikov Clinic of Nervous Diseases, I. M. Sechenov First Moscow State Medical University between 2013 and 2019. All patients 
underwent extensive dissection of the cyst wall, evacuation of secretion; 2 of them had ligation of the articular nerve branch, while in one 
patient, the articular branch was not revealed. Complete nerve recovery was registered in all cases.
Conclusion. We believe that ganglion dissection using microsurgical techniques with surgical microscope is a safe and noncomplex proce-
dure; therefore, the avoidance of this manipulation seems unjustified.
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Введение
Интраневральный ганглион  – псевдоопухолевая 

киста с  фиброзной капсулой из  веретенообразных 
клеток, содержащая муцинозную жидкость. Этот вид 
кисты локализуется внутри нервного ствола. Несмотря 
на то что ганглион чаще всего встречается в мало

берцовом нерве, описаны также ганглионы локтевого, 
срединного, икроножного, надлопаточного, больше-
берцового, лучевого и запирательного нервов [1, 2].

Впервые интраневральный ганглион в срединном 
нерве описан A. S. Hartwell в 1901 г. [3]. Первое описа-
ние интраневрального ганглиона малоберцового нерва 
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принадлежит C. Sultan (1921) [4]. Таким образом, с мо-
мента первого сообщения об  этой редкой патологии 
прошло уже почти 100 лет, но большинство нейрохирур-
гов и неврологов в России до сих пор с ней не знакомы.

Представляем 3 собственных наблюдения пациен-
тов с интраневральными кистами (ганглионами) ма-
лоберцового нерва.

Клинические наблюдения
В нейрохирургическом отделении клиники нерв-

ных болезней им. А. Я. Кожевникова Первого Москов-
ского государственного медицинского университета 
им. И. М. Сеченова с 2013 по 2019 г. находились на ле-
чении 3 пациента с интраневральным ганглионом об-
щего малоберцового нерва (см. таблицу).

Обсуждение
Распространенность интраневрального гангли-

она малоберцового нерва на  настоящий момент 
не определена. J. Panwar и соавт. в 2017 г. опублико-
вали результаты магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), проведенной у 245 пациентов с поражением 
периферических нервов. Интраневральный гангли-
он был обнаружен у  13 пациентов, из  них у  7 он 
располагался в малоберцовом нерве. Таким образом, 
в представленной серии частота выявления интра-
неврального ганглиона составила 5,3  % среди паци-
ентов с  поражением периферических нервов [2]. 
Как правило, ганглионы чаще встречаются у взрос
лых, однако описано и возникновение данной пато-
логии у детей [6].

Краткие сведения о пациентах с интраневральным ганглионом малоберцового нерва, прооперированных в клинике нервных болезней 
им. А.Я. Кожевникова Первого Московского государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова

Characteristics of patients with intraneural ganglions of the peroneal nerve operated in A.Ya. Kozhevnikov Clinic of Nervous Diseases, I.M. Sechenov First 
Moscow State Medical University

Характеристика 
Characteristic

Пациент 1 [5] 
Patient 1 [5]

Пациент 2 
Patient 2

Пациент 3 
Patient 3

Возраст 
Age

48 лет 
48 years

47 лет 
47 years

41 год 
41 years

Пол 
Gender

Мужской 
Male

Мужской 
Male

Женский 
Female

Клиническая 
картина 
Clinical manifestations 

Боль, парез тыльного сгибания 
и отведения стопы до 1 балла, 
анестезия в зоне иннервации 

малоберцового нерва, положи-
тельный симптом Тинеля 
Pain, lost of dorsal flexion and 

abduction of the foot (score up to 1), 
anesthesia in the area of the peroneal 
nerve innervation, positive Tinel sign

Парез тыльного сгибания 
и отведения стопы до 2 баллов, 
гипестезия в зоне иннервации 

малоберцового нерва, поло-
жительный симптом Тинеля 
Lost of dorsal flexion and abduc

tion of the foot (score up to 2), 
hypesthesia in the area of the pero

neal nerve innervation, positive  
Tinel sign

Боль, парез тыльного сгибания 
и отведения стопы до 2,5 балла, 
гипестезия в зоне иннервации 
малоберцового нерва, положи-

тельный симптом Тинеля 
Pain, lost of dorsal flexion and abduction 
of the foot (score up to 2.5), hypesthesia 

in the area of the peroneal nerve 
innervation, positive Tinel sign

Анамнез заболева-
ния до операции 
Disease duration before 
surgery

3 мес 
3 months 

3 мес 
3 months

7 мес 
7 months

Диагностика 
Diagnostics

Электронейромиография, уль-
тразвуковое исследование 

Electroneuromyography, 
ultrasonography

Электронейромиография, 
ультразвуковое исследование 

Electroneuromyography, 
ultrasonography

Электронейромиография, уль-
тразвуковое исследование, маг-
нитно-резонансная томография 

Electroneuromyography, ultrasonography, 
magnetic resonance imaging

Распространение 
ганглиона 
Spread of the ganglion

До уровня головки малоберцо-
вой кости 

Up to the level of the fibular head

До бифуркации общего мало-
берцового нерва 

Up to the bifurcation of the common 
peroneal nerve

До уровня головки малоберцовой 
кости 

Up to the level of the fibular head

Вид операции 
Type of surgery

Широкое рассечение стенки 
кисты, эвакуация секрета, пе-
ревязка суставной ветви нерва 
Extensive dissection of the cyst wall, 
evacuation of secretion, and ligation 

of the articular nerve branch

Широкое рассечение стенки 
кисты, эвакуация секрета. 

Суставная ветвь не выявлена 
Extensive dissection of the cyst wall 

and evacuation of secretion. The 
articular branch was not revealed

Широкое рассечение стенки ки-
сты, эвакуация секрета, перевязка 

суставной ветви нерва  
Extensive dissection of the cyst wall, 
evacuation of secretion, and ligation  

of the articular nerve branch

Результат 
Outcome

Полное восстановление 
Full recovery

Полное восстановление 
Full recovery

Полное восстановление 
Full recovery

Срок катамнеза 
Time of follow-up

5 лет 
5 years

1 год 
1 year

1 мес 
1 month
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В настоящий момент этиология интраневральных 
гаглионов точно неизвестна. Ранее хирурги, сталки-
вавшиеся с этой патологией, считали, что киста обра-
зуется de novo вследствие дегенеративных изменений 
в эпиневрии и периневрии, вызванных хроническим 
механическим раздражением нерва. Эти представле-
ния легли в основу дегенеративной теории образова-
ния ганглиона [7–10]. Позже появилась теория пост-
травматического образования ганглионов, согласно 
которой в результате травмы нерва происходит муко-
идная дегенерация соединительной ткани внутри 
нервного ствола с  возможным образованием интра-
невральной кисты [11, 12]. В качестве доказательства 
этой теории в 2018 г. H. Lu и соавт. представили наблю-
дение пациентки, которая поступила в стационар че-
рез 12 дней после травмы области колена с клиниче-
скими признаками поражения малоберцового нерва. 
В  ходе оперативного вмешательства у  больной был 
обнаружен ганглион малоберцового нерва. Связь по-
лости ганглиона с суставом не была выявлена. Авторы 
приводят этот случай как подтверждение посттравма-
тической природы формирования ганглиона, но они 
не  могут ответить на  вопрос, существовала  ли киста 
до травмы (в субклинической стадии), поскольку столь 
короткий анамнез маловероятен для ганглиона, обра-
зовавшегося вследствие мукоидной дегенерации [11].

Для объяснения этиологии образования ганглиона 
предлагалась также опухолевая теория, в соответствии 
с  которой киста нерва возникает из‑за  кистозного 
или мукоидного перерождения первичной солидной 
опухоли. Но  при  проведении биопсии стенок кист 
гистологические данные, доказывающие их опухоле-
вую природу, не получены. Данная теория имеет в на-
стоящее время лишь историческое значение [5, 13, 14].

P. J. Spinner и соавт. в 2003 г. сформулировали су-
ставную (синовиальную) теорию формирования ган-
глиона малоберцового нерва. Авторы предположили, 
что местом входа в нерв для кисты служит возвратная 
суставная ветвь, идущая к межберцовому суставу и про
бодающая его суставную капсулу. Высокое давление 
внутри сустава, связанное с прямохождением, вытал-
кивает синовиальную жидкость по пути наименьшего 
сопротивления из  полости межберцового сустава 
в субэпиневральном направлении по короткой сустав-
ной ветви в малоберцовый нерв. Как правило, дальше 
жидкость распространяется по  нерву вверх и  вниз 
до участка, в котором внешнее давление (со стороны 
окружающих нерв структур) уравновешивает давление 
жидкости, распирающей нервный ствол [12, 15, 16]. 
Именно эта теория патогенеза интраневрального ган-
глиона быстро стала основной. В настоящее время ее 
поддерживают большинство исследователей данной 
патологии [1, 17–19].

P. Patel и W.G. Schucany в 2012 г. описали редкий 
случай ганглиона большеберцового нерва и предложи-
ли выделять стадии его развития  – от  0 стадии, 

на которой имеется киста в пределах капсулы верхне-
го межберцового сустава, до  IV стадии, на  которой 
киста распространяется вплоть до деления седалищ-
ного нерва [20]. Эту классификацию можно использо-
вать и  для  ганглионов малоберцового нерва, так 
как в большинстве случаев ганглион распространяется 
по  ходу свободно лежащего участка малоберцового 
нерва, который покрыт только поверхностной фасци-
ей, вверх, вплоть до места отхождения малоберцового 
нерва от  седалищного. Распространение ганглиона 
вниз прекращается в  ткани длинной малоберцовой 
мышцы, в которую нерв входит чуть ниже уровня го-
ловки малоберцовой кости (рис. 1).

Как правило, киста распространяется между эпи-
неврием и периневрием. При этом собственно нервные 
волокна оказываются растянутыми по ее стенкам [10].

В клинической картине данной патологии на пер-
вый план выходят симптомы поражения общего мало-
берцового нерва, однако, в отличие от классической 
перонеальной нейропатии, у этих пациентов имеется 
болевой синдром, который может быть довольно ин-
тенсивным. Заболевание приводит к прогрессирующему 
парезу мышц, осуществляющих тыльное сгибание и про
нацию стопы, вплоть до  плегии, вследствие резкого 
повышения интраневрального давления из‑за распро-
странения ганглиона внутри нерва.

В 2018 г. T. J. Wilson и соавт. описали самую крупную 
на настоящий момент в мире серию из 65 больных с ин-
траневральными ганглионами малоберцового нерва. 
Двигательный дефицит наблюдался у 92 % пациентов, 
а плегия при тыльном сгибании и отведении стопы – 
у  74 %. Таким образом, заболевание резко ухудшало 
качество жизни больных, вызывая грубый степпаж [21].

Для описываемой патологии также типичны сен-
сорные нарушения: снижение поверхностной чувст-
вительности в зоне иннервации общего малоберцово-
го нерва. Характерен резко положительный симптом 
Тинеля с уровня локализации интраневральной кисты.

В ходе осмотра и исследования неврологического 
статуса поставить диагноз поражения малоберцового 
нерва с уровня головки малоберцовой кости нетрудно. 
Однако определить причину поражения нерва сложно. 
Стандартное исследование при клинической картине 
поражения малоберцового нерва – электронейромио-
графия, при которой можно только обнаружить сни-
жение скорости проведения по  нервным волокнам, 
но  нельзя определить причину нарушения, поэтому 
она служит лишь скрининговым методом и предпола-
гает применение других методов диагностики [22]. 
Рентгенологические методы обследования (обзорная 
рентгенография коленного сустава и  компьютерная 
томография) малоинформативны и выявляют только 
костные изменения, которые в большинстве случаев 
не имеют большого клинического значения.

На  настоящий момент наиболее информатив-
ным методом диагностики мягкотканных образований 
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нервов считается МРТ. При этом исследовании киста 
имеет четкий ровный контур, гипоинтенсивный сиг-
нал в режиме Т1 и гиперинтенсивный – в режиме Т2 
(рис. 2) [2, 10]. При внутривенном контрастировании 
ганглион не накапливает контрастный препарат. Важно 
отметить, что особенности прохождения нерва у раз-
ных людей не всегда дают возможность получить его 
МРТ-изображение с использованием четких ортого-

нальных проекций в томографическом срезе. При не-
больших размерах кисты это может затруднить диаг-
ностику [23, 24], но  при  прицельном наведении на 
ганглион с  возможным использованием неортого-
нальных проекций можно добиться высокого качества 
визуализации (рис. 3). По данным МРТ иногда можно 
обнаружить так называемый «хвост» кисты в  виде 
узкого горлышка и  ножки (трансформировавшаяся 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография в режиме Т2. 1 – интраневральный ганглион; 2 – общий малоберцовый нерв

Fig. 2. T2‑weighted magnetic resonance image. 1 – intraneural ganglion; 2 – common peroneal nerve

Рис. 1. Стадии развития кисты (адаптировано из [20])

Fig. 1. Stages of cyst development (adapted from [20])

1
1

2
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возвратная ветвь), идущей от кисты к суставу [24]. 
По данным J. Panwar и соавт., связь с суставом была 
обнаружена при МРТ у 12 из 13 обследованных [2].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) высокого раз-
решения также имеет высокую диагностическую цен-
ность. Ганглион при  УЗИ имеет вид анэхогенного 
объемного образования с  четким ровным контуром, 
расположенного эксцентрично относительно нерва, 
но обязательно связанного с нервным стволом (рис. 4). 
При этом чувствительность УЗИ, по данным В.Г. Сал-
тыковой и М.В. Меркулова, составляет 83,3 %, специ-
фичность – 100 %, точность – 98,3 % [23].

При дифференциальной диагностике поражения 
малоберцового нерва интраневральным ганглионом 
следует исключить все заболевания, приводящие к раз-
витию изолированной перонеальной нейропатии. 
В первую очередь речь идет о туннельной нейропатии 
и  травматическом поражении малоберцового нерва. 
При МРТ и УЗИ дифференциальный диагноз вклю
чает опухолевые поражения нерва; наиболее сложно 
дифференцировать интраневральный ганглион и ки-
стозную шванному [25, 26].

Стандарт лечения интраневрального ганглиона – 
хирургическая операция. В настоящий момент в мире 
описано уже более 100 случаев ганглиона малоберцо-
вого нерва, но  объем оперативного вмешательства 

остается предметом дискуссии. Наиболее распростра-
ненный его вариант включает вскрытие (продольное 
рассечение) интраневральной кисты и обязательную 
ревизию области межберцового сустава с  попыткой 
выявления и  отсечения возвратной суставной ветви 
нерва [5]. Соотношение данных МРТ и интраопера-
ционной картины показано на рис. 3. Нередко связь 
кисты с суставом обнаружить не удается, что, вероят-
но, обусловлено полным отшнуровыванием кисты 
от суставной сумки. Принято считать, что при нали-
чии анатомической связи полости сустава и интранев-
ральной кисты сохраняется риск ее рецидива. По дан-
ным N. M.  Desy и соавт., при  сохранении суставной 
ветви риск рецидива составляет 30 % [27], в то время 
как пересечение ветви снижает этот риск до 11 % [18]. 
При вскрытии кисты не следует широко резецировать 
ее стенки во  избежание повреждения истонченных, 
но функционирующих нервных волокон, растянутых 
в ее ткани [28–30].

I. Ratanshi и соавт. в 2017 г. предложили дополнить 
эту операцию проведением невротизации нерва, ин-
нервирующего разгибатель большого пальца, с  ис-
пользованием моторной ветви, иннервирующей пе-
реднюю большеберцовую мышцу, объясняя это тем, что 
нерв восстанавливается на 1–3 мм в сутки, и к момен-
ту реиннервации может развиться необратимая мы-
шечная атрофия [10].

T. J. Wilson и соавт. в ходе оперативного вмешатель-
ства выполняли пересечение суставной ветви и резек-
цию суставных поверхностей межберцового сустава. 
Вскрытие кисты и  удаление содержимого обычно 
проводили только при образованиях больших разме-
ров с целью декомпрессии невральных структур. При 
этой методике лечения благоприятный результат авто-
ры наблюдали у 94 % пациентов в сроки от 1 до 28 мес 

Рис. 3. Соответствие данных магнитно-резонансной томографии (а) 
интраоперационной находке (б). 1  – общий малоберцовый нерв; 2  – 
интраневральный ганглион

Fig. 3. Agreement between magnetic resonance imaging findings (a) and 
intraoperative findings (б). 1  – common peroneal nerve; 2  – intraneural 
ganglion

Рис. 4. Ультразвуковое исследование малоберцового нерва на уровне 
головки малоберцовой кости. Стрелкой обозначен интраневральный 
ганглион

Fig. 4. Ultrasonography image of the peroneal nerve at the level of the fibular 
head. The intraneural ganglion is indicated by arrow
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(в среднем 9 мес) [21]. Некоторые ортопеды считают, 
что  достаточно только пересечь суставную ветвь 
и что этим следует ограничиться, объясняя это риском 
повреждения нерва при ревизии и вскрытии ганглио-
на [27].

Во  время вскрытия оболочек нерва существует 
риск коагуляции его сосудов, что, по мнению некото-
рых авторов, может привести к ишемии ткани нерва и, 
как следствие, к усугублению неврологического дефи-
цита в  послеоперационном периоде. Учитывая это, 
некоторые авторы предлагают пункционно аспириро-
вать интраневральную кисту с  использованием уль-
тразвуковой навигации, но  это сопряжено с  крайне 
высоким риском рецидива ганглиона [31], что требует 
динамического наблюдения с регулярными контроль-
ными УЗИ [32]. В  зарубежной литературе описаны 
неудачные исходы этого вида лечения [6].

По нашему мнению, вскрытие ганглиона с исполь-
зованием операционного микроскопа и микрохирур-
гической техники не следует считать сложной и опасной 
для нерва манипуляцией, так как интраоперационное 

увеличение позволяет найти на поверхности кистозно-
трансформированного нервного ствола практически 
бессосудистый участок и идентифицировать проходя-
щие по  нему нервные волокна. Вскрытие при  этом 
сопряжено с минимальным объемом травмы нервных 
структур (рис. 5). В  связи с  этим отказ от  вскрытия 
ганглиона представляется нам неоправданным.

Заключение
При обнаружении у пациента изолированной пе-

ронеальной нейропатии клинические и  электрофи
зиологические обследования должны быть дополнены 
исследованиями, позволяющими визуализировать 
нерв (УЗИ и / или МРТ), что позволит уточнить мор-
фологическую природу нейропатии и выявить такую 
редкую причину поражения нерва, как интраневраль-
ный ганглион. Хирургическое вмешательство – высо-
коэффективный метод лечения ганглиона, позволяю-
щий добиться регресса неврологических нарушений.

Поскольку ганглион располагается, как прави-
ло, субэпиневрально и  оттесняет нервные волокна, 

Рис. 5. Интраоперационные фотографии: а – на уровне головки малоберцовой кости ствол нерва утолщен на протяжении 5 см. 1 – малоберцовый 
нерв; 2 – ганглион; б – после рассечения оболочек нерва видна внутриствольная киста, занимающая почти весь поперечник нерва. Стенки кисты 
неотделимы от окружающей нервной ткани. Киста фенестрирована (3); в – суставная ветвь (4) перевязана; г – суставная ветвь отсечена

Fig. 5. Intraoperative photos: a – the nerve trunk is thickened (5 cm in length) at the level of the fibular head. 1 – peroneal nerve; 2 – ganglion; б – 
an intraneural cyst occupying almost the entire diameter of the nerve was found after nerve dissection. The cyst walls could not be separated from the surrounding 
nervous tissue. The cyst was fenestrated (3); в – the articular branch (4) was ligated; г – the articular branch was cut off
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микрохирургическое рассечение стенок кисты над наи
более сильно выбухающей ее частью безопасно. Риск 
травмирования нервных волокон минимален. Счита-
ем, что оперативное вмешательство должно включать 

рассечение стенки ганглиона на  всем протяжении 
с целью максимально полной эвакуации содержимого 
кисты и адекватной декомпрессии нерва, обязатель-
ную ревизию и пересечение суставной ветви.
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