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Резюме

В статье описан клинический случай синдрома «латерального кожного нерва бедра» (синдром Бернгардта- Рота, паре-
стетическая мералгия) у пациентки Н.1965 года, которая поступила в ГБУ РО ОКБ 23.09.2024 г. с клинической картиной 
кисты брюшной полости неясного генеза.

В результате диагностического исследования, сбора анамнестических данных и клинической картины был уста-
новлен предварительный клинический диагноз: киста забрюшинного пространства. Проведение МРТ исследования 
пациентки не было возможным из-за ИМТ более 50 кг/м2. Пациентку беспокоила выраженная жгучая боль по лате-
ральной поверхности бедра, онемение в течение двух последних недель, увеличение живота в течение 3-х последних 
месяцев, тянущие боли в гипогастрии с 6:00 утра. На второй день госпитализации у больной появились положительные 
перитонеальные симптомы, в результате чего было принято решение о проведении диагностической лапаротомии. 
При ревизии органов брюшной полости было обнаружено объемное образование размерами 30 х 40 см, растущее 
из правого яичника с перекрутом сосудистой ножки, а также около 200 мл геморрагического выпота в малом тазу 
и по латеральным каналам. Бригадой из хирургов и гинекологов была произведена резекция опухоли с прошиванием 
сосудистой ножки, лево-и правосторонней аднексэктомией. В первый же день после операции пациентка отмечала 
значительное улучшение состояния, симптоматика сдавления латерального кожного нерва бедра исчезла в первые 
сутки после операции. На 5 сутки пациентка была выписана под наблюдение хирурга по месту жительства в удовлет-
ворительном состоянии.
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Summary

The article describes a clinical case of the “lateral femoral cutaneous nerve” syndrome (Bernhardt- Roth syndrome, paresthetic 
meralgia) in patient N.1965, who was admitted to GBU RO OKB on 09/23/2024 with a clinical picture of an abdominal cyst of 
unknown origin.

As a result of the diagnostic examination, collection of anamnestic data and the clinical picture, a preliminary clinical diag-
nosis was established: a cyst of the retroperitoneal space. An MRI examination of the patient was not possible due to a BMI 
of more than 50 kg/m2. The patient was concerned about severe burning pain on the lateral surface of the thigh, numbness 
during the last two weeks, abdominal enlargement during the last 3 months, and pulling pains in the hypogastrium from 
6:00 a. m. On the second day of hospitalization, the patient showed positive peritoneal symptoms, as a result of which it was 
decided to perform a diagnostic laparotomy. An examination of the abdominal organs revealed a 30×40 cm bulky formation 
growing from the right ovary with a twisted vascular pedicle, as well as about 200 ml of hemorrhagic eff usion in the pelvis 
and through the lateral canals. A team of surgeons and gynecologists performed tumor resection with stitching of the 
vascular pedicle, left- and right- sided adnexectomy. On the very fi rst day after the operation, the patient noted a signifi cant 
improvement in her condition, the symptoms of compression of the lateral cutaneous nerve of the thigh disappeared on the 
fi rst day after the operation. On day 5, the patient was discharged under the supervision of a surgeon at her place of residence 
in a satisfactory condition.
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Введение

Латеральный кожный нерв бедра – это одна из 
ветвей бедренного нерва, иннервирующий кожу 
передней и латеральной поверхности бедра. Нерв 
проходит через подвздошно- поясничную область 
и может подвергаться компрессии в сразу несколь-
ких местах [1].

По различным данным, доля поражений пе-
риферической нервной системы составляет 
5–10% в  структуре общей заболеваемости [2]. 
Приблизительно 1/3 случаев поражений перифе-
рических нервов – различные туннельные невро-
патии, обусловленные компрессией и связанной 
с ней ишемией периферических нервов в узких фи-
брозных и фиброзно- костных каналах (туннелях). 
Компрессионно- ишемическая невропатия лате-
рального кожного нерва бедра впервые была опи-
сана немецким неврологом М. Bernhardt в 1878 г.. 

Позднее, в 1895 г., русский невролог В.К. Рот ввел 
термин «парестетическая мералгия» (meralgia 
paraesthetica) для обозначения данной патологии. 
Позднее данный туннельный синдром получил 
название в честь обоих ученых [3].

M. Bernhardt, В.К. Рот и другие исследователи 
установили, что данное поражение перифери-
ческой нервной системы возникает в результате 
прямого травматического повреждения, патологи-
ческих процессов в области малого таза, компрес-
сии нерва в канале под паховой связкой либо на 
уровне передней верхней ости подвздошной кости 
при прохождении нерва через толщу портняжной 
мышцы, а также позиции, оказывающие давление 
на нерв, например, длительное сидение [4].

Основные симптомы включают: боль, парестезии 
по латеральной поверхности бедра, дискомфорт, 
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который может усиливаться при длительном 
сидении, стоянии или физической активности.
Не удалось найти информацию о частоте встре-
чаемости синдрома Бернгардта- Рота в хирургии. 
Однако известно, что хирургическое вмешатель-
ство при этом заболевании используется крайне 
редко и применяется при выраженном болевом 
синдроме (операция проводится в области пупар-
товой связки с целью устранить компрессию нерва).

Синдром Бернгардта- Рота чаще всего поражает 
мужчин старше 50 лет. Пик заболеваемости прихо-
дится на шестое десятилетие жизни – практически 
три четверти больных находятся в таком возрасте 
[5]. Иногда синдром выявляется у беременных, 
преимущественно в период третьего триместра, 
что связано с изменением у них области таза [6].

В большинстве клинических случаев невропатия 
наружного кожного нерва бедра имеет односторон-
ний характер, на долю двусторонних поражений 
приходится около 20% Диагностика синдрома 
Бернгардта- Рота включает сбор анамнеза, физи-
кальное исследование, инструментальные методы 
и лабораторную диагностику [7].

Важным этапом в диагностике является тща-
тельный сбор анамнеза, который включает в себя 
информацию о характере симптомов, их длитель-
ности, триггерных факторах, а также наличии 

сопутствующих заболеваний (например, диабет, 
ожирение или травмы).

В процессе физикального обследования врач 
обращает внимание на ощущения пациента в об-
ласти бедра, проводя тесты на чувствительность 
к прикосновениям и температуре, а также оцени-
вая рефлексы [8]. У пациентов могут наблюдаться 
положительные симптомы, такие как гипостезия 
или дистрофические изменения в зоне иннервации 
нерва.

Важно исключить другие состояния, которые 
могут вызывать схожую симптоматику. К ним от-
носятся: патологии поясничного отдела позвоноч-
ника (например, грыжи межпозвоночных дисков), 
активация седалищного нерва или ишиас, внешние 
компрессивные факторы (например, обтягиваю-
щая одежда или набор веса), условия, связанные 
с нарушениями метаболизма, такие как диабети-
ческая нейропатия [9].

В некоторых случаях может понадобиться элек-
трофизиологическое исследование (например, 
электромиография), которое позволяет оценить 
проводимость по нервным волокнам и исключить 
другие неврологические расстройства [10]. МРТ 
поясничного отдела рекомендуется для исключе-
ния компрессии нервных корешков или других 
анатомических аномалий.

Клинический случай

Пациентка Н.1965 года, поступила в ГБУ РО ОКБ 
23.09.2024 г. С жалобами на боли в животе, жжение, 
онемение по латеральной поверхности бедра. В ходе 
сбора данных анамнеза выяснилось, что симпто-
мы появились в 2020 году. 23.09.2024 состояние 
пациентки ухудшилось, больная была доставлена 
бригадой СМП в ГБУ РО ОКБ, госпитализирована 
в хирургическое отделение. Из анамнеза жизни 
у пациентки имеется гипертоническая болезнь 3 
стадии, контролируемая, риск 4, ЛХЦЭ от 2020 года, 
ожирение 3 степени.

При поступлении состояние пациентки оцени-
валось как средней тяжести. Объективно: сознание 
ясное, кожные покровы обычной окраски, обычной 
влажности, без высыпаний. Отеков нет. Слизистый 
обычной окраски, без патологических высыпаний. 
Состояние подкожно- жировой клетчатки избы-
точное. Лимфатические узлы не пальпируются. 
Аускультация легких: дыхание проводится по всем 
отделам, хрипов нет, ЧДД-18. Результат перкус-
сии/аускультации сердца: перкуторно границы 
сердца не изменены, аускультативно тоны приглу-
шены, патологические шумы не выслушиваются. 
Артериальное давление 135/80 мм рт ст, ЧСС-85 
ударов в минуту. Пальпация органов брюшной 
полости: болезненна в эпигастрии, околопупочной 
области, правой и левой подвздошных областях, пе-
чень по краю реберной дуги, селезенка не пальпи-
руется, определяется объемное образование, зани-
мающее несколько областей живота. Аускультация: 
перистальтика вялая. Стул обычной окраски, газы 
отходят. Симптомы раздражения брюшины не 
определяются. Результат обследования мочеполо-
вой системы: область проекции почек внешне не 

изменена, симптом поколачивания отрицательный. 
Мочеиспускание не затруднено, свободное, безбо-
лезненное. Менингеальные симптомы отрицатель-
ные. Температура 36.7. Пульс 85 уд/мин. Сатурация 
97%. Рост-160см, вес-147 кг.

Локальный статус: Пальпация живота болезнен-
на в области эпигастрия, околопупочной области, 
правой и левой подвздошных областях. Пациентке 
было выполнено УЗИ в условиях приемного отде-
ления: описано образование размерами 28х26 см, 
расположенное предположительно забрюшинно.

Показатели биохимического и общеклиниче-
ского анализа крови и мочи в пределах нормы. 
ФЛГ: органы грудной клетки без патологических 
изменений. ЭКГ: Синусовый ритм. Горизонтальное 
положение ЭОС. SpO2:97%. Пациентка была го-
спитализирована в хирургическое отделение для 
дополнительной диагностики и принятия решения 
о дальнейшей тактике лечения. На вторые сутки 
ухудшение состояния – появились слабо положи-
тельные перитонеальные симптомы, выполнено 
трансвагинальное УЗИ: по его результатам обра-
зование предположительно может быть связано 
с маткой, левые и правые придатки не поддаются 
визуализации, определяется выпот жидкости в ма-
лом тазу. Принято решение о проведении диагно-
стической лапаротомии.

Под комбинированным эндотрахеальным нар-
козом выполнена среднесрединная лапаротомия. 
При ревизии органов брюшной полости было об-
наружено объемное образование размерами 30 х 
40 см (рис. 1)

При осмотре образования выяснилось, что оно 
происходит из правого яичника, а положительные 
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перитонеальные симптомы были связаны с пе-
рекрутом его сосудистой ножки и как следствие 
ишемическими явлениями. (рис. 2).

Также в брюшной полости обнаружено около 
200 мл геморрагического выпота. Произведена 
резекция данного образования (рис. 3)., прошива-
ние сосудистой ножки, совместно с гинекологами 
было решено провести лево-и правостороннюю 
аднексэктомию. Установлен дренаж в малый таз, 
послойное ушивание раны, наложена ассептиче-
ская повязка.

Кровопотеря составила около 100 мл. После 
оперативного вмешательства пациентка достав-
лена в палату. Через несколько часов пациентка 

отметила значительное улучшение состояния: боль 
и тяжесть в животе больше не беспокоили, чувство 
жжения и онемения по латеральной поверхности 
бедра исчезли. По результатам прижизненного 
патологоанатомического исследования – фолли-
кулярная киста яичника.

В послеоперационном периоде пациентке прово-
дилась анальгетическая терапия, антикоагулянт-
ная терапия, перевязки с бетадином ежедневно. На 
первые сутки по дренажу около 10 мл геморрагиче-
ского отделяемого, на вторые сутки дренаж удален. 
Также пациентке было рекомендовано ношение 
бандажа. Рана заживала первичным натяжением, 
швы без признаков нагноения.

Обсуждение

Синдром Бернгардта- Рота, или парестетическая 
мералгия, представляет собой невропатическое 
состояние, вызванное компрессией латерального 
кожного нерва бедра. Это состояние чаще всего 
характеризуется болями, парестезиями в области 
латеральной поверхности бедра, болевой синдром 
также может вызывать перемежающуюся хромоту.

Синдром может быть вторичным, развиваясь 
на фоне механических факторов, таких как трав-
мы, сдавление нерва объемными образованиями 
брюшной полости или увеличенная масса тела, 
а также может иметь идиопатическую природу [11].

Несмотря на то, что точные эпидемиологические 
данные по синдрому Бернгардта- Рота недостаточ-
ны, оно рассматривается как относительно редкое 
заболевание. Исследования показывают, что часто-
та парестетической мералгии составляет 1–2% сре-
ди всех случаев невропатий нижних конечностей. 
У женщин это состояние регистрируется чаще, 
особенно в связи с механическими факторами, 
такими как беременность и ожирение [12].

Ультразвуковое исследование может быть по-
лезно для визуализации анатомии латерального 
кожного нерва бедра и определения потенциаль-
ных источников компрессии таких как объемные 
образования или изменения в окружающих мягких 
тканях. УЗИ позволяет выявить признаки оте-
ка или воспаления в области иннервации нерва. 
Особенностью УЗИ является возможность дина-
мического наблюдения за структурными измене-
ниями в реальном времени, что делает его ценным 
инструментом для оценки состояния нерва и его 
прижизненного функционирования.

МРТ является более информативным методом 
визуализации в сравнении с УЗИ, особенно при 
исследовании глубоких структур. Метод позволяет 
получать детализированные изображения области 
таза и бедра, что особенно важно для исключения 

других заболеваний, которые могут имитировать 
симптомы синдрома Бернгардта- Рота, таких как 
грыжи межпозвоночных дисков, процессы, свя-
занные с компрессией нервов или сосудов [13]. МРТ 
помогает визуализировать наличие гематом, кист, 
опухолей или изменений в мягких тканях, которые 
могут воздействовать на латеральный кожный 
нерв [14].

Врачи-неврологи играют ключевую роль 
в установлении диагноза синдрома Бернгардта- 
Рота, а также в формировании стратегии лечения. 
Неврологи проводят оценку симптомов, исследу-
ют неврологический статус пациента и назначают 
соответствующие дополнительные методы иссле-
дования.

Междисциплинарный подход с участием невро-
логов, хирургов и других специалистов позволяет 
достичь наилучших результатов в лечении паци-
ентов с этим синдромом.

В данной статье рассматривается случай сдавле-
ния латерального кожного нерва бедра объемным 
образованием брюшной полости и хирургическое 
вмешательство в этом случае было единственным 
эффективным методом в лечении данной пато-
логии.

Синдром Бернгардта- Рота требует комплексного 
подхода к диагностике и лечению. Специфические 
методы визуализации, такие как УЗИ и МРТ, игра-
ют критически важную роль в идентификации 
компрессии нерва и сопутствующих патологий. 
Участие неврологов в диагностическом процес-
се и лечении обеспечивают многопрофильный 
подход, который необходим для успешного вос-
становления пациентов. В тех случаях, когда кон-
сервативная терапия оказывается недостаточно 
эффективной, хирургическое вмешательство мо-
жет существенно улучшить состояние пациентов 
и вернуть их к полноценной жизни.

Заключение

1. Проявление синдрома Бернгардта- Рота чаще 
всего является причиной внутренней ком-
прессии и требует особой настороженности 
у лечащего врача и необходимости в более ши-
роком проведении диагностического поиска 

в установке причины развития клинических 
симптомов.

2. При подозрении на синдром Бернгардта- 
Рота обязательно исследование малого таза 
у всех пациентов – как женщин, так и мужчин 
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с использованием МРТ/КТ в некоторых затруд-
нительных случаях КТ с внутривенным контра-
стированием для точной визуализации причины 
развития данного состояния.

3. Отсутствие своевременного лечения может при-
водить к развитию контрактуры конечности 
и развитие инвалидности у данных пациентов.

4. В случае невозможности консервативного и/
или хирургического лечения в настоящее вре-
мя используются методы экстракорпоральной 
ударно- волновой терапия в сочетании с физио-
терапией.
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Рисунок 1

Рисунок 2.

УЗИ-картина объемного 
образования в приемном 
отделении

Гигантская киста брюшной 
полости (интраоперацион-
ная картина)

Рисунок 3.

Рисунок 4.

Сосудистая ножка кисты 
яичника с её перекрутом.

Макропрепарат кисты 
яичника


