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Реферат. Идиопатическая пояснично-крестцовая плексопатия – это заболевание, которое характеризуется по-
ражением поясничного и/или крестцового сплетения, не связанных с травмой, масс-эффектом или сахарным 
диабетом. В литературе описано несколько случаев рецидивирующей пояснично-крестцовой плексопатии, 
однако нами не было найдено указания на безболевую форму рецидивов, в связи с чем и был описан данный 
клинический случай. Цель. На примере клинического наблюдения пациента с идиопатической рецидивирующей 
пояснично-крестцовой плексопатией проанализировать течение заболевания в зависимости от тактики ведения. 
Материал и методы. Пациентка, 49 лет, поступила в отделение неотложной неврологии с жалобами на сла-
бость, боль и нарушение чувствительности в правой ноге. Был проведен неврологический осмотр, обследование, 
в том числе электромиография. Результаты и их обсуждение. По данным электромиографии изменения 
свидетельствовали в пользу поражения нервов правого пояснично-крестцового сплетения. При неврологическом 
осмотре пациентки на момент выписки и через 9 мес после выписки наблюдалось уменьшение неврологической 
симптоматики. Через 4 года с момента первого поступления в отделение неотложной неврологии у пациентки 
вновь усилилась слабость, появилось нарушение чувствительности в правой ноге, однако болевой синдром 
не отмечался. У пациентки не было замечено явной связи процесса восстановления при первом обострении с 
приемом препаратов, включая пульс-терапию метилпреднизолоном. В связи с этим при повторной госпитали-
зации данные группы препаратов не были назначены, наблюдалось спонтанное восстановление. Выводы. В 
настоящее время этиология острой и рецидивирующей поясничной-крестцовой радикулоплексопатии остается 
недостаточно изученной, в связи с этим тактика лечения пациентов без уточненной природы повреждения нервов 
зависит от индивидуального ответа на имуносупрессивную и противовирусную терапию. Тактика медикаментоз-
ного выжидания с постоянным отслеживанием неврологической симптоматики на примере рассматриваемого 
клинического случая позволила избежать назначения неэффективных в данном случае препаратов и подтвердить 
теорию спонтанного восстановления.
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Abstract. Idiopathic lumbosacral plexopathy is a disease characterized by lesions of the lumbar and/or sacral plexus 
that are not related to trauma, mass effect, or diabetes mellitus. Several cases of recurrent lumbosacral plexopathy have 
been described in the literature, but we found no indication for a painless form of recurrence, which is the reason why this 
clinical case was described. Aim. The aim of the study was to use the example of clinical case of a patient with idiopathic 
recurrent lumbosacral plexopathy to analyze the course of the disease depending on management tactics. Material 
and methods. A 49-year-old female patient was admitted to the emergency neurology department with complaints of 
weakness, pain and sensory disturbances in the right leg. A neurological examination, including electromyography was 
performed. Results and discussion. According to electromyography, the changes indicated in favor of a lesion in the 
nerves of the right lumbosacral plexus. A neurological examination of the patient at the time of discharge and 9 months 
after showed a reduction in neurological symptoms. Four years after the patient’s first admission to the emergency 
neurology department, weakness and sensory disturbances in the right leg increased again, but no pain syndrome 
was noted. The patient did not show a clear association between the recovery process at the first exacerbation and 
medication intake, including methylprednisolone pullet therapy. Therefore, these groups of drugs were not prescribed 
at the second hospitalization, when spontaneous recovery was observed. Conclusion. At present, the cause of acute 
and recurrent lumbosacral radiculoplexopathy remains poorly understood; therefore, the treatment strategy in patients 
without a specified nature of nerve damage depends on the individual response to immunosuppressive and antiviral 
therapies. The waiting strategy with constant monitoring of neurological symptoms as illustrated by this clinical case 
allowed us to avoid prescribing ineffective drugs in this case as well as to confirm the theory of spontaneous recovery.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 2   57КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Key words: lumbosacral plexopathy, electromyography, recurrent form.
For reference: Safina DR. Idiopathic recurrent lumbosacral plexopathy (clinical case). The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2021; 14 (2): 56-59. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(2).56-59.

В ведение. Идиопатическая пояснично-крест-
цовая плексопатия – это заболевание, кото-

рое характеризуется поражением поясничного и/или 
крестцового сплетения, не связанных с конкретным 
этиологическим фактором [1], в отличие от пояснич-
но-крестцовых плексопатий, вызванных травмой, 
масс-эффектом, сахарным диабетом, вирусом прос-
того герпеса или даже беременностью [2–9]. 

Обычно идиопатическая пояснично-крестцовая 
плексопатия имеет монофазное течение [1]. В ли-
тературе описано всего несколько случаев рециди-
вирующей идиопатической пояснично-крестцовой 
плексопатии. 

У мужчины, 59 лет, в августе 1995 г. возникла 
жгучая боль в пояснице, иррадиирующая по перед-
ней части правой ноги. Через несколько дней при-
соединилась слабость в правой ноге. Игольчатая 
электромиография выявила фибрилляции, положи-
тельные острые волны и редуцированный паттерн 
рекрутирования. Дополнительное обследование 
не выявило возможной причины развития плексо-
патии. К январю 1996 г. неврологические симптомы 
стабилизировались, а к ноябрю 1996 г. произошло 
практически полное восстановление функции 
правой ноги. В феврале 1998 г. боль и слабость 
внезапно возникли в левой ноге. Обследование 
вновь не выявило причины заболевания. Симптомы 
плексопатии постепенно начали уменьшаться, и к 
маю 1998 г. у пациента сохранялся минимальный 
неврологический дефицит [1].

Были описаны случаи рецидивирующей идиопа-
тической пояснично-крестцовой плексопатии у двух 
девушек 16 и 17 лет. В обоих случаях заболевание 
началось с выраженного болевого синдрома в ниж-
ней конечности, затем в течение нескольких дней 
присоединилась слабость в ноге. Данные электро-
миографии указывали на поражение пояснично-
крестцового сплетения. Возможная причина забо-
левания не была выявлена. Спустя несколько лет 
у обеих пациенток вновь возникли боль и слабость 
в той же конечности, однако симптомы заболевания 
были слабее, чем в первую госпитализацию [10].

В каждом из этих случаев рецидив заболевания 
начинался с болевого синдрома, в связи с чем и был 
описан данный клинический случай.

Клинический случай. В неврологическое отде-
ление МСЧ КФУ поступила женщина, 49 лет, с жа-
лобами на слабость и выраженную боль (100 мм по 
ВАШ, характер боли описать затрудняется) в правой 
нижней конечности. Из анамнеза: 13.05.2015 г. у 
пациентки появились ноющие боли в поясничной 
области. 14.05.2015 г. возникло нарастающее оне-
мение, слабость в правой нижней конечности. Па-
циентка была осмотрена неврологом поликлиники, 
была назначена магнитно-резонансная томография 
пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

По данным магнитно-резонансной томографии 
(14.05.2015) признаков объемного процесса, очаго-
вой патологии спинного мозга не выявлено, протру-

зия дисков LII-SI, деформирующий спондилоартроз 
ThXI-SI. 

В связи с выраженным болевым синдромом и 
парезом 14.05.2015 г. пациентку экстренно госпи-
тализировали для обследования и лечения в неот-
ложную неврологию.

Неврологический статус при поступлении: че-
репные нервы без особенностей. Мышечная сила 
в верхних конечностях и в левой ноге – 5 баллов, в 
правой ноге в проксимальных отделах – 0–1 балл, в 
дистальных отделах – 1,5–2 балла. Проприорефлек-
сы с рук, ахилловы рефлексы живые, D=S, коленный 
рефлекс справа снижен, слева живой. Патологиче-
ские рефлексы отсутствуют. Нарушение болевой 
чувствительности в правой половине живота, в 
дерматомах L2-L4 справа. 

Компьютерная томография органов брюшной по-
лости с контрастированием (19.05.2015): признаки 
кист печени, кист почек.

Стимуляционная и игольчатая электромиогра-
фия (ЭМГ) нервов и мышц нижних конечностей 
(20.05.2015): по данным игольчатой ЭМГ имеются 
начальные признаки денервации в четырехглавой 
мышце бедра и признаки реиннервациии в перед-
ней большеберцовой мышце. При исследовании 
моторных волокон имеются признаки поражения 
аксонов правого бедренного нерва, миелина обо-
их большеберцовых нервов. При исследовании 
сенсорных волокон имеются признаки поражения 
аксонов обоих поверхностных малоберцовых 
нер вов, левого подкожного нерва, миелина обоих 
икроножных нервов. Имеющиеся изменения на ЭМГ 
свидетельствуют в пользу поражения нервов право-
го пояснично-крестцового сплетения. Также имеются 
признаки вовлечения миелина и аксонов моторных 
и сенсорных волокон отдельных нервов левой ноги. 
Наличие реиннервации в правой передней больше-
берцовой мышце не может быть связано с текущим 
обострением и может отражать либо хроническое 
течение заболевания, либо резидуальное пораже-
ние правого малоберцового нерва.

Ультразвуковое исследование матки и придатков 
(21.05.2015): эхопризнаки параовариального жид-
костного образования слева. 

Ультразвуковое исследование молочных желез 
(28.05.2015): эхопризнаки фиброзно-кистозной 
мастопатии.

Ультразвуковое исследование щитовидной желе-
зы (28.05.2015): эхопризнаки узлового образования 
щитовидной железы.

Эзофагогастродуоденоскопия (28.05.2015): эн-
доскопические признаки острого эрозивного гемор-
рагического гастрита.

Пациентке был выставлен диагноз: двусторонняя 
пояснично-крестцовая плексопатия с правосторон-
ним выраженным, преимущественно, проксималь-
ным монопарезом.

Консультация иммунолога (21.05.2015, 25.05.2015): 
у пациентки остро возникшая двусторонняя пояснич-
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но-крестцовая плексопатия с преимущественными 
правосторонними проявлениями; в результате 
лабораторного исследования иммун  ной системы 
констатированы повышение общего сывороточного 
IgM; нормальный спонтанный НСТ-тест; повышение 
относительного и абсолютного содержания NK-Т-
лимфоцитов; отсутствие биомаркеров хронического 
воспаления. Наиболее вероятен вирусный генез. 
Рекомендовано: метилпреднизолон 250 мг в/в ка-
пельно 1 раз в сут 5 дней, ацикловир перорально в 
суточной дозе 3 г в течение 5 дней.

Консультация ревматолога (25.05.2015): получе-
ны результаты исследования сыворотки к уреаплаз-
ме в титре 1:10. Показано лечение кларитромицином 
500 мг 2 раза в день в течение 10 дней.

Пациентка находилась на лечении в невроло-
гическом отделении в течение 28 дней, получала 
метилпреднизолон 250 мг в/в капельно 1 раз в сут 
5 дней, ацикловир перорально в суточной дозе 3 г 
5 дней, кларитромицин 500 мг 2 раза в день 10 дней, 
нестероидные противовоспалительные средства, 
эуфиллин, прегабалин. В процессе лечения у па-
циентки не было выявлено явной связи процесса 
восстановления с пульс-терапией метилпреднизоло-
ном, ацикловиром и кларитромицином (восстанов-
ление продолжалось равномерно в течение всего 
периода нахождения в стационаре и не ускорялось 
назначением препаратов). Однако была отмечена 
связь между болевым синдромом и назначением 
препарата «Лирика» (боль уменьшилась на 80%). 

К моменту выписки из стационара на 27-й день 
болезни наблюдалось увеличение мышечной силы 
в ноге: в проксимальных отделах – 2 балла, в дис-
тальных отделах – 4–4,5 балла. Нарушение чувстви-
тельности сохранялось в дерматомах L2-L4 справа. 

Пациентка была направлена для дальнейшего 
прохождения реабилитационного лечения. При 
неврологическом осмотре через 9 мес после вы-
писки наблюдались снижение силы правой нижней 
конечности до 4 баллов. Гипостезия в дерматомах 
L2-L4 справа.

24.06.2019 г. (через 4 года) пациентка была по-
вторно госпитализирована с жалобами на онемение, 
слабость в правой ноге. Из анамнеза заболевания: 
24.06.2019 г. на рабочем месте почувствовала оне-
мение в ноге, при попытке встать заметила слабость 
в ноге. 

Неврологический статус при поступлении: че-
репные нервы без особенностей. Сила в руках и 
левой ноге – 5 баллов, в правой ноге в проксималь-
ных отделах – 1,5 балла, в дистальных отделах – 
3,5–4 балла. Ахиллов рефлекс справа снижен, 
коленный рефлекс справа не вызывается. Болевая 
и тактильная чувствительность несколько снижены 
справа в ноге, глубокая чувствительность в ноге 
грубо нарушена.

Учитывая отсутствие явной взаимосвязи между 
курсами метилпреднизолона, ацикловира и кла-
ритромицина и уменьшением неврологической 
симптоматики, а также отсутствие болевого синд-
рома, была выбрана выжидательная тактика без 
назначения лекарственных препаратов. На вторые 

сутки нахождения в стационаре парез в правой ноге 
начал уменьшаться.

Магнитно-резонансная томография поясничного 
отдела позвоночника (25.06.2019): признаков объем-
ного процесса, очаговой патологии спинного мозга в 
грудном отделе позвоночника не выявлено. Остео-
хондроз Th1-Th12. Протрузии дисков Th4-Th5; Th7-Th8; 
Th9-Th10. Грыжи Шморля тел Th10–Th12 позвонков.

Рентгенография легких (26.06.2019): без особен-
ностей.

Ультразвуковое исследование матки и придат-
ков (26.06.2019): эхопризнаки аденомиоза; миомы 
матки; кист шейки матки; жидкостных образований 
левого яичника.

Эзофагогастродуоденоскопия (25.06.2019): эндо-
скопические признаки хронического  гастродуоде  ни-
та в стадии ремиссии.

Спиральная компьютерная томография голо-
вы (24.06.2019): признаков острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) и объемных 
образований не выявлено. Задняя трифуркация 
правой внутренней сонной артерии (ВСА). Неполная 
аномалия Киммерли слева.

Консультация иммунолога (26.06.2019): клини-
ко-лабораторный профиль пациентки представлен 
пояснично-крестцовой плексопатией с моторными 
и чувствительными нарушениями в сочетании с 
острой активацией Т-клеточного звена иммунной 
системы неясного генеза (вирусверифицированная 
или идиопатическая). С целью идентификации воз-
можного вирусного индуктора с учетом признаков 
фарингита показано исследование на вирус Эпштей-
на – Барр. В связи с неясным генезом заболевания и 
клиническими признаками спонтанной регрессии за-
болевания рекомендуется выжидательная тактика.

ПЦР на вирус Эпштейна–Барр (27.06.2019): от-
рицательный.

Пациентке был выставлен диагноз: рецидиви-
рующая идиопатическая правосторонняя пояс-
нично-крестцовая радикулоплексопатия с преиму-
щественно проксимальным нижним монопарезом, 
нарушением проприоцептивной чувствительности 
в правой нижней конечности.

При выписке из отделения сила в правой ноге 
проксимально была 4 балла, дистально – 5 баллов. 
Болевая и тактильная чувствительность несколько 
снижены справа в ноге, глубокая чувствительность 
в ноге грубо нарушена. Пациентка была направлена 
для дальнейшего прохождения реабилитационного 
лечения.

Выводы. В настоящее время этиология острой 
и рецидивирующей поясничной-крестцовой радику-
лоплексопатии остается недостаточно изученной, в 
связи с этим тактика лечения пациентов без уточ-
ненной природы повреждения нервов зависит от 
индивидуального ответа на имуносупрессивную и 
противовирусную терапию. 

В данном случае у пациентки не было замечено 
явной связи процесса восстановления с пульс-
терапией метилпреднизолоном, ацикловиром и 
кларитромицином. В связи с этим при повторной 
госпитализации данные группы препаратов не 
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были назначены. Тактика медикаментозного 
выжидания с постоянным отслеживанием невро-
логической симптоматики позволила избежать 
назначения неэффективных в данном случае 
препаратов и подтвердить теорию спонтанного 
восстановления.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Автор несет полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Автор лично принимала участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена автором. Автор не получала гонорар 
за исследование.
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