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Реферат
Актуальность. Теносиновит кисти и предплечья микобактериальной этиологии является крайне редкой формой 
внелегочного туберкулеза и может приводить к стойкой инвалидизации пациентов.
Описание случая. Представляем редкий клинический случай распространенного теносиновита сухожилий всех 
сгибателей кисти и пальцев правой верхней конечности, вызванного Mycobacterium tuberculosis. Пациент обра-
тился с жалобами на наличие образования по ладонной поверхности правой кисти, из которого периодически 
самопроизвольно возникало отделяемое в виде рисовых зерен. По результатам МРТ выявлена картина перитен-
динального синовиального кистозного образования по волярной поверхности кисти и лучезапястного сустава  
с наличием множественных хондромных тел, тендинит и теносиновит сгибателей IV и V пальцев кисти. Выполне-
но удаление новообразования, патологических тканей и тотальная синовэктомия. Интраоперационный материал 
отправлен на ПЦР-исследование, выявлена ДНК микобактериального туберкулезного комплекса.
Заключение. Представленный клинический случай демонстрирует важность выполнения МРТ исследования при 
теносиновите неясной этиологии до операции и необходимость гистологического и бактериологического иссле-
дования интраоперационного материала. Транспортировка полученных тканей для исследований должна осу-
ществляться без использования формалина с целью исключения ложноотрицательных результатов. При лечении 
пациентов с имуннокопрометирующими заболеваниями должна быть настороженность в отношении неспецифи-
ческих инфекций, в том числе Mycobacterium tuberculosis. Наличие у пациента нейропатии конечности, инструмен-
тальных признаков второй или третей стадии туберкулезного теносиновита по классификации Kanavel является 
показанием к хирургическому лечению.

Ключевые слова: теносиновит микобактериальной этиологии, Mycobacterium tuberculosis, микобактерия туберкуле-
за, синдром карпального канала, синовэктомия, гипертрофия синовиальных оболочек, тендинит. 
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Tenosynovitis of the Flexor Digitorum and Flexor Carpi  
Caused by Mycobacterium Tuberculosis:  
Case Report and Review
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Abstract
Background. Mycobacterial tenosynovitis of the hand and forearm is an extremely rare form of extrapulmonary 
tuberculosis, which can lead to permanent disability of patients.
Case presentation. We present a rare clinical case of generalized tenosynovitis of the tendons of all hand and finger flexors  
of the right upper extremity caused by Mycobacterium tuberculosis (MBT). Patient complained of a lump on the palmar 
surface of the right hand with periodic spontaneous discharge in the form of rice grains. MRI revealed a peritendinal 
synovial cystic mass on the volar surface of the hand and wrist joint with the presence of multiple chondromal bodies, 
tendinitis and tenosynovitis of the flexor of IV and V fingers. Removal of the neoplasm, pathological tissues, and total 
synovectomy were performed. Intraoperative material was tested using PCR. DNA of Mycobacterium tuberculosis complex 
was detected.
Conclusion. Presented case report demonstrates the importance of preoperative MRI examination in tenosynovitis 
of unknown etiology and the necessity of histological and bacteriological examination of intraoperative material. 
Transportation of obtained tissues for examination should be performed without the use of formalin in order to exclude 
false negative results. One should be vigilant against nonspecific infections, including Mycobacterium tuberculosis, 
when treating patients with immunocompromising diseases. The presence of limb neuropathy, instrumental signs 
of the second or the third stage of tuberculous tenosynovitis according to Kanavel classification are indications for 
surgical treatment.

Keywords: mycobacterial tenosynovitis, Mycobacterium tuberculosis, carpal tunnel syndrome, synovectomy, synovial 
hypertrophy, tendinitis.

Cite as: Abdiba N.V., Rodomanova L.A., Zolotukhina I.Yu. Tenosynovitis of the Flexor Digitorum and Flexor Carpi 
Caused by Mycobacterium Tuberculosis: Case Report and Review. Traumatology and Orthopedics of Russia. 2023;29(2): 
99-109. (In Russian). https://doi.org/10.17816/2311-2905-2046.

Nino V. Abdiba; e-mail: ninoabdiba@gmail.com

Submitted: 16.01.2023. Accepted: 11.04.2023. Published Online: 28.04.2023.

 

© Abdiba N.V., Rodomanova L.A., Zolotukhina I.Yu., 2023



с л у ч а и и з  п ра к т и к и / C A S E  R E P O RT s

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2023;29(2)101

Введение

Несмотря на достижения в области здравоохране-
ния, туберкулез остается одной из десяти основ-
ных причин смертности во всем мире. В 2018 г.  
было зарегистрировано около 7 млн новых и ре-
цидивирующих случаев туберкулеза, из них на 
внелегочные формы приходится 15%. Костно-
суставной туберкулез составляет до 10% от всех 
форм внелегочного туберкулеза и может приво-
дить к стойкой инвалидизации пациентов [1].  
Теносиновит кисти и предплечья микобактери-
альной этиологии является крайне редкой фор-
мой внелегочного туберкулеза: данная нозология 
встречается в 5% случаев туберкулеза опорно-дви-
гательного аппарата [2]. 

Пациентов с теносиновитом верхней конечно-
сти микобактериальной этиологии беспокоят на-
растающая боль, отек, уменьшение объема актив-
ных и пассивных движений в суставах пораженной 
конечности, в дальнейшем присоединяются сим-
птомы нейропатии, такие как гиперестезия, ги-
постезия, парестезия. Инструментальные методы 
исследований (УЗИ, МРТ) демонстрируют наличие 
гипертрофированной синовии, увеличение объ-
ема сухожилий по сравнению со здоровой сторо-
ной, может визуализироваться симптом «рисовых 
тел», однако представленные данные характер-
ны и для десятков других заболеваний, таких как 
серонегативный артрит, ревматоидный артрит, 
системная красная волчанка, онкологические за-
болевания и др. [3]. Таким образом, клиническая 
картина заболевания не специфична, что приво-
дит к ошибкам в диагностике и в последующем  
к неверно выбранной тактике лечения [4].

Оригинальное исследование на относитель-
но большой группе пациентов провели M. Yushan  
с соавторами. Авторы изучили клинические осо-
бенности и функциональные исходы туберкулеза 
верхней конечности у 84 пациентов [3]. Другие 
работы в основном представлены описанием 
единичных клинических случаев данного заболе-
вания. В отечественной литературе мы не нашли 
работ, посвященных теносиновиту микобактери-
альной этиологии.

Идентификация теносиновита микобактери-
альной этиологии представляет собой диагности-
ческую проблему, учитывая редкое возникнове-
ние, скрытое начало и отсутствие специфических 
признаков заболевания. 

Целью публикации является демонстрация и 
анализ редкого клинического случая распростра-
ненного теносиновита сухожилий всех сгибателей 
кисти и пальцев правой верхней конечности, вы-
званного Mycobacterium tuberculosis (МБТ). 

Клиническое наблюдение

Пациент (45 лет, рост 163 см, вес 69 кг, ИМТ 25) 
впервые обратился в консультативно-диагно-
стическое отделение НМИЦ ТО им Р.Р. Вредена  
15.06.2022 с жалобами на наличие образования на 
ладонной поверхности правой кисти, из которого 
периодически самопроизвольно появлялось от-
деляемое в виде рисовых зерен. Отек конечнос
ти отмечает с 2014 г. и связывает его с травмой  
в результате многократных ударов правой кистью 
о стеклянную дверь. За медицинской помощью 
не обращался, консервативного и хирургическо-
го лечения не получал. С апреля 2022 г. его стали 
беспокоить вышеперечисленные симптомы, после 
чего пациент обратился в Городской клинический 
онкологический центр, откуда был направлен  
с диагнозом «синовиальная киста правой кисти» 
на консультацию в НМИЦ ТО им Р.Р. Вредена, где 
был обследован и и находился на стационарном 
лечении с 20.09.2022 по 03.10.2022.

Основной диагноз по МКБ-10: D 21.1 Добро
качественное новообразование соединительной 
и других мягких тканей верхней конечности, 
включая область плечевого пояса; мягкоткан-
ное новообразование правой кисти и правого 
предплечья.

Из анамнеза жизни известно, что пациент  
в молодом возрасте длительно внутривенно упо-
треблял наркотические препараты (героин).  
С 1998 г. поставлен диагноз: ВИЧ-инфекция, хро-
нический вирусный гепатит С. Пациент состоит 
на учете в Центре по профилактике и борьбе со 
СПИД и инфекционными заболеваниями. В нас
тоящее время у больного ВИЧ-инфекция 4В ста-
дии (ремиссия на антиретровирусной терапиии 
(АРВТ)). Получает постоянную специфическую 
АРВТ с 2014 г., проходит регулярные обследования  
(1 раз в 6 мес.). На момент осмотра получал следую-
щую терапию: Эльпида 20 мг 1 раз по 1 табл. в сут., 
Ламивудин-эдвансд 150 мг по 2 табл. 2 раза в сут.,  
Вирфотен 300 мг по 1 табл. 1 раз в сут. При поступ
лении у пациента зафиксированы следующие со-
путствующие заболевания, помимо вышепере-
численных: тромбоцитопения легкой степени, 
нейтропения средней степени, хронический брон-
хит вне обострения. В результате анализа рент-
генограмм легких не выявлено патологических 
изменений, характерных для туберкулеза, в том 
числе кальцинатов по типу очага Гона.

При осмотре: правая кисть, пальцы и нижняя 
треть предплечья значительно увеличены в разме-
рах в сравнении со здоровой левой верхней конеч-
ностью (+3,0 см); волярная поверхность бугристая, 
кожа истончена, багрового цвета (рис. 1). Кроме 
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того, по ладонной поверхности кисти отчетли-
во выделяется подкожное овальное образование  
в проекции IV луча размером 3,0×2,0 см, кожа над 

которым натянута и блестит, гиперемирована,  
в центре визуализируется рана под струпом диа-
метром 0,5 см, отделяемого из раны нет (рис. 1). 

Рис. 1. Волярная поверхность кисти  
и предплечья: 
а — «дренирующий синус»  
в проекции IV луча; b — тыльная 
поверхность обеих верхних 
конечностей, увеличение окружности 
правой кисти и предплечья

Fig. 1. Volar surface of the hand  
and forearm: 
a — «draining sinus» in the projection 
of the IV ray; b — dorsal surface of both 
upper extremities, increased right hand  
and forearm circumferenceа b

Рис. 2. МР-томограммы правой верхней конечности:  
a — образования по волярной поверхности кисти  
и лучезапястного сустава с наличием множественных 
хондромных тел, включения по типу «рисовых зерен»; 
b — перитендинарная синовиальная кисти, 
располагающаяся подкожно в области IV луча, 
сообщающаяся с каналами сгибателей

Fig. 2. MRI scans of right upper extremity: 
a — masses on the volar surface of the hand and wrist joint 
with multiple chondromal bodies, «rice grains» inclusions;  
b — peritendinal synovial cyst, located subcutaneously  
in the IV ray area, communicating with the flexor channelsа b

Пальпаторно: по ладонной поверхности сег-
менты плотно-эластичные, кожа мало смещаема, 
пальпация слегка болезненная. Кровоснабжение 
пальцев кисти компенсировано, иннервация не на-
рушена. Амплитуда движений в суставах пальцев 
кисти: в межфаланговом суставе (МФС) I пальца 
сгибание — 30º, разгибание соответствует норме. 
В пястно-фаланговом суставе (ПФС) II пальца —  
60º, проксимальном межфаланговом суставе 
(ПМФС) — 40º, дистальном межфаланговом суста-
ве (ДМФС) соответствует норме. Во II–V пальцах: 
ПФС — 60º, ПМФС, ДМФС — в полном объеме; про-
тивопоставление I пальца сохранено. Амплитуда 
движений в кистевом суставе в полном объеме, 
разгибание кисти незначительно болезненное  
в крайнем положении.

Выполнено МРТ (аппарат Magnetom Skyra 3T, 
протокол исследования: T2 COR, T1 COR, T1 COR 
FS, PD COR FD, PD TRA FS, PD SAG FS) 26.06.2022. 
Выявлено: МР-картина перитендинального си-
новиального кистозного образования по воляр-
ной поверхности кисти и лучезапястного суста-
ва с наличием множественных хондромных тел. 
Вышеперечисленные изменения наиболее харак-
терны для проявления синовиального хондрома-
тоза. Также наблюдались отеки окружающих мяг-
ких тканей, тендинит, теносиновит сгибателей IV 
и V пальцев кисти. Кроме того, обнаружена пери-

тендинальная синовиальная киста, располагающа-
яся подкожно в области IV пальца, сообщающаяся  
с синовиальным влагалищем (рис. 2). 

В условиях перевязочной с соблюдением мер 
асептики был удален струп с поверхности раны 
на ладони правой кисти, края раны разведены. 
При надавливании из раны выделилось густое 
жидкое прозрачное содержимое желтоватого от-
тенка с твердыми включениями, внешне схожи-
ми с рисом — мелкие (до 0,4 см длиной и 0,2 см 
в диаметре) овальной и веретенообразной формы 
с гладкой поверхностью, белого цвета, прозрач-
ные, в количестве 8 штук. Отделяемое (объемом 
2,0 мл) было отправлено на посев для определе-
ния глубоких микозов, выявления бактериально-
го возбудителя и определения чувствительности  
к антибиотикам. В результате бактериологическо-
го исследования биоптатов 25.09.2022 выявлена 
следующая патологическая флора: Enterococcus 
faecalis, Staphylococcus epidermidis.

Противопоказаний к хирургическому лечению 
не обнаружено. 28.09.2022 было выполнено опе-
ративное вмешательство: удаление мягкотканно-
го новообразования правого предплечья и кисти, 
иссечение поверхностного сгибателя II пальца, 
рассечение поперечной карпальной связки, фас-
циотомия переднего и латерального мышечных 
футляров.



с л у ч а и и з  п ра к т и к и / C A S E  R E P O RT s

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2023;29(2)103

Операцию выполняли в положении пациента 
лежа на спине с отведенной правой верхней конеч-
ностью, уложенной на приставной столик. После 
стандартной обработки операционного поля рас-
творами антисептиков под жгутом выполнен фи-
гурный разрез по волярной поверхности правого 
предплечья и Y-образный разрез по ладонной по-
верхности правой кисти, рассечены собственная 
фасция предплечья и связка карпального канала. 
При ревизии были выявлены следующие измене-
ния: мышцы поверхностных сгибателей пальцев и 
кисти гипертрофированы, бледно-розового и се-
рого цвета с желтыми вкраплениями. Срединный 
нерв уплощен, оболочки тусклые, выявлено его 
локальное сужение, что является признаком хро-
нической компрессии нерва и упоминается в сов
ременной литературе как феномен фокальной 
констрикции срединного нерва по типу «песочных 
часов».

Синовиальные оболочки сгибателей пальцев 
гипертрофированы, уплотнены, серого цвета. 
Имеются мешковидные утолщения, заполнен-
ные прозрачной жидкостью желтоватого оттенка.  
В жидкости визуализируются взвешенные струк-
туры в форме зерен желтого и белого цвета с глад-
кой поверхностью, в большом количестве, раз-
личные по размеру — от 5,0 мм до 2,0 см в длину 
(рис. 3). Пальпаторно: образования белого цвета, 
жесткие, упругие; образования желтого цвета — 
мягкие, на разрезе — все гомогенные. Оболочки 
сухожилий сгибателей изменены на всем протя-
жении. Сосудисто-нервные пучки интактны, не 
спаяны с образованием и подлежащими тканями. 
Сухожилие поверхностного сгибателя II пальца 
изменено, имеется его разрыв с дефектом до 3 см. 
Учитывая распространенность процесса и слож-

ность анатомии сегмента, образование удалено 
фрагментарно в пределах здоровых тканей, иссе-
чено измененное сухожилие поверхностного сги-
бателя II пальца, выполнена тотальная синовэкто-
мия. После снятия жгута осуществлен тщательный 
гемостаз, рана ушита узловыми швами и дрениро-
вана пассивными выпускниками (полиэтиленовы-
ми полутрубками). 

Удаленные мягкие ткани помещены в физиоло-
гический раствор, отправлены на гистологическое 
исследование в патолого-анатомическое отделе-
ние НМИЦ ТО им Р.Р. Вредена. Для определение 
наличия МБТ материал был направлен в СПб НИИ 
фтизиопульмонологии, откуда получен результат: 
обнаружена ДНК микобактерий туберкулезного 
комплекса.

07.10.2022 получены результаты гистологиче-
ского исследования. Макроописание: фрагмен-
ты мягких тканей объемом 100 см3 белесоватого 
цвета, плотно-эластичной консистенции. В 8 гис
тологических препаратах выявлены следующие из-
менения: множественные очаги гиалиноза с казе-
озным некрозом, окруженные валом лимфоцитов  
с редкими гигантскими многоядерными клетка-
ми. Местами бесклеточные очаги гиалиноза рас-
полагаются в рыхлой волокнистой ткани, богато 
инфильтрированной лимфоцитами, плазматиче-
скими ксантоцитарными клетками, гистиоцитами, 
макрофагами. Местами видны фиброзирование 
очагов некроза и их локализованная инфильтра-
ция. На остальном протяжении определяется во-
локнистая ткань различной плотности, богатая 
клетками описанного состава. Заключение: вос-
палительный процесс специфической природы 
(туберкулез?) в сочетании с хроническим воспале-
нием мягких тканей (рис. 4).

Рис. 3. Вид конечности после фасциотомии переднего и латерального мышечных футляров (a);  
удаленные измененные ткани — гипертрофированная синовиальная оболочка, структуры в форме зерен 
различного размера в большом количестве (b)

Fig. 3. The limb after fasciotomy of the anterior and lateral muscle compartments (a);  
removed abnormal tissues — hypertrophic synovial sheath, grain-like structures of various sizes in large numbers (b)

а b
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После операции пациент получал следующую 
медикаметозную терапию: ампициллин + суль-
бактам 1500 мг (3,0 г) внутривенно 3 раза в сут.  
в течение 5 дней; кетонал 2,0 внутримышечно  
2 раза в сут. в течение 2 дней; трамадол 2,0  
внутримышечно однократно. В течение 5 дней 
проводились перевязки, осуществлялся лабора-
торный контроль соответственно внутренним ут-
вержденным протоколам. 

Ранний послеоперационный период: обезболи-
вание потребовалось в течение двух послеопера-
ционных суток; часть дренажей удалена через сут-
ки, полностью на вторые сутки после операции; 
раны зажили первичным натяжением. Жалобы 
нейрогенного характера отсутствовали, объем 
движений в пальцах правой кисти и кистевом сус

таве соответствовали исходному до операции, без 
отрицательной динамики.

На амбулаторном этапе пациент выполнял сле-
дующие рекомендации: фиксация правой верхней 
конечности гипсовой лангетой в течение 2 нед.  
после операции; компрессионное белье 1 класса 
компрессии в течение 6 мес. после операции с за-
хватом от ногтевых фаланг до верхней трети пле-
ча; амоксициллин + клавулановая кислота 1000 мг 
по 1 табл. 2 раза в сут. в течение 2 мес. после вы-
писки из стационара; ципрофлоксацин 500 мг по  
1 табл. 2 раза в сутки в течение 2 мес. после выпи-
ски из стационара.

При осмотре через 2,5 мес. пациент жалоб не 
предъявлял. Функция правой кисти практически 
соответствует здоровой стороне (рис. 5). 

Рис. 4. Гистологические препараты фрагментов мягких тканей:  
a — бесклеточные очаги гиалиноза располагаются в рыхлой волокнистой ткани, богато инфильтрированной 
лимфоцитами; b — множественные очаги гиалиноза с казеозным некрозом, окруженные валом лимфоцитов  
с редкими гигантскими многоядерными клетками. Окрашивание гематоксилином и эозином. Ув. ×280

Fig. 4. Histological specimens of soft tissue fragments: 
a — cell-free foci of hyalinosis are located in loose areolar tissue richly infiltrated by lymphocytes; b — multiple foci  
of hyalinosis with caseous necrosis surrounded by a bank of lymphocytes with rare multinucleated giant cells. 
Hematoxylin and eosin staining. Mag. ×280

а b

Рис. 5. Результаты через 2,5 мес. после хирургического лечения: a — максимальная амплитуда сгибания суставов 
пальцев обеих кистей, вид в сагиттальной плоскости; b — максимальная амплитуда разгибания суставов пальцев 
обеих кистей; с — максимальная амплитуда сгибания суставов пальцев обеих кистей,  
вид в фронтальной плоскости

Fig. 5. Results 2.5 months after surgical treatment: a — maximal range of flexion in the finger joints of both hands,  
sagittal view; b — maximal range of extension in the finger joints of both hands; с — maximal range of flexion  
in the finger joints of both hands, frontal view

а b с
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При измерении сантиметровой лентой окруж-
ность правой верхней конечности уменьшилась на 
2 см в сравнении с дооперационными параметра-
ми. Пациент продолжал реабилитационное лече-
ние под контролем кистевого терапевта, прошел 
обследование в СПБ НИИ фтизиопульмонологии, 
где диагноз был подтвержден.

Обсуждение

Mycobacterium tuberculosis — факультативный вну-
триклеточный паразит, имеет вид тонкой, пря-
мой или слегка изогнутой палочки размером  
(1–10)×(0,2–0,6) мкм. Несмотря на простое про-
кариотическое строение, микроорганизм имеет 
плазмиды, которые обеспечивают его автоном-
ную репликацию, изменчивость генома и соответ-
ственно приверженность к мутации. Характерные 
свойства бактерии эволюционно привели к появ-
лению множества молекулярных механизмов, ко-
торые позволяют ей уклоняться от обнаружения 
иммунитетом хозяина и в конечном итоге размно-
жаться, вызывая стойкое, трудно поддающееся ле-
чению заболевание [5, 6]. 

К факторам риска развития заболевания отно-
сят: пожилой возраст, низкий социальный статус 
пациента, нутритивную недостаточность, наличие 
туберкулеза или контакт в анамнезе, иммуносу-
прессию, злоупотребление алкоголем, постоянное 
проживание в эндемичных районах, инъекции 
препаратов стероидных гормонов [7]. Наш клини-
ческий случай демонстрирует несколько факторов 
риска развития заболевания туберкулезной этио-
логии, а именно: внутривенное введение нарко-
тиков в анамнезе, наличие иммунокомпромети-
рующих заболеваний, таких как ВИЧ-инфекция в 
4В стадии и хронический гепатит С. Однако паци-
ент отрицал контакт с туберкулезными больными  
и введение препаратов стероидных гормонов.

Преимущественно Mycobacterium tuberculosis 
распространяется воздушно-капельным пу-
тем и имеет явный тропизм к легочной ткани. 
Проникновение в костно-мышечную систему 
возможно несколькими способами. Во время пер-
вичной инфекции может возникнуть бактериемия 
(бациллемия), которая в норме сдерживается кле-
точно-опосредованным иммунитетом. У пациентов 
с наследственными и приобретенными иммуноде-
фицитными состояниями клеточный иммунитет 
дисфункционален, и бациллемия приводит к ге-
матогенному распространению микроорганизма. 
Также возможна лимфогенная диссеминация бак-
терии в костно-мышечную систему [8]. 

Отсутствие первичного очага в организме не 
исключает возможности развития внелегочной 
формы туберкулеза. Контактный механизм пере-
дачи возбудителя реализуется травматическим 
путем, когда микроорганизм попадает на повреж-

денные кожные покровы с обсемененной бакте-
рией почвой или водой, аналогичным образом 
возможен трансмиссивный путь передачи. В лите-
ратуре описаны случаи внелегочного туберкулеза 
опорно-двигательного аппарата после введения 
инъекционных форм наркотиков [9]. Также за-
регистрированы случаи ятрогенного заражения, 
число которых растет вследствие распростране-
ния медицинского туризма [10, 11]. I.K. Cheung и 
A. Wilson сообщают о клиническом случае тубер-
кулеза внелегочной локализации после тоталь-
ного эндопротезирования коленного сустава [12].  
K.L. Winthrop с соавторами выявили вспышку  
микобактериальной инфекции среди лиц, посе-
щавших маникюрный салон [13]. 

В нашем клиническом случае на этапе пред
операционной подготовки при анализе рентгено-
грамм не было выявлено кальцинатов в легких по 
типу очага Гона (первичного туберкулезного ком-
плекса), что исключает наличие первичного очага 
в легких и гематогенную и/или лимфогенную дис-
семинацию бактерии. Таким образом, более веро-
ятен контактный механизм заражения.

После проникновения МБТ в организм пациен-
та сухожильные оболочки поражаются с образова-
нием «холодного» абсцесса, который распростра-
няется на окружающие анатомические структуры 
(капсулу сустава, мышцы, сухожилия и синови-
альные оболочки) через интерстициальные про-
странства, далее происходит гипертрофия сино-
виальных оболочек, образование гранулем и зон 
фокального некроза периартикулярных мягких 
тканей [3].

Гистологические и клинические изменения  
в тканях протекают динамически и соответству-
ют трем стадиям, которые описал A.B. Kanavel  
в 1923 г. [14]. Первая стадия характеризуется про-
дукцией серозного экссудата с утолщением сино-
виальных оболочек, на второй стадии образуется 
грануляционная ткань, состоящая из «рисовых 
тел», на третьей стадии заболевания происходят 
массивный казеозный некроз, адгезия сухожи-
лий и их синовиальных оболочек с образованием 
дренирующих синусов (свищевых ходов) и «хо-
лодного» абсцесса [15, 16, 17]. Все перечисленные 
стадии протекают, не вызывая яркой клинической 
симптоматики, так как МБТ не выделяют эндо- и 
экзотоксинов. Только по мере размножения МБТ 
и формирования повышенной чувствительности 
тканей к туберкулопротеинам возникают первые 
признаки инфицирования (положительная реак-
ция на туберкулин). Это затрудняет диагностику 
туберкулезного теносиновита на ранних стадиях 
заболевания [18].

В нашем клиническом наблюдении развитие 
заболевания было неочевидным и вялотекущим. 
Пациент впервые обратился в медицинское уч-
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реждение уже на третей стадии заболевания по 
классификации A.B. Kanavel, когда на волярной 
поверхности кисти образовался дренирующий  
синус, увеличилась окружность кисти, а адгезия 
сухожилий затрудняла движение пальцев в пол-
ном объеме.

Существует несколько классических проявле-
ний туберкулезного теносиновита: гигрома (ган-
глий) ладонной поверхности кисти и нижней трети 
предплечья, синдром карпального канала, изоли-
рованный теносиновит одного пальца, в литера-
туре часто фигурирует термин “sausage finger”, что 
переводится как «палец-сосиска» [19, 20, 21, 22].

Изначально пациентов с теносиновитом ту-
беркулезной этиологии может беспокоить безбо-
лезненное увеличение объема пальцев или кисти 
в сравнении с контралатеральной конечностью.  
Не визуализируются классические симптомы вос-
паления (эритема, гипертермия, болезненность) 
пораженного сегмента, также отсутствуют общесо-
матические проявления инфекционного процес-
са (повышение температуры тела, гиподинамия  
и пр.). По мере прогрессирования теносиновита  
и уменьшения пространства для сосудисто-нерв-
ных пучков появляются первые признаки нейро-
патии [7, 23].

Наиболее часто пациенты обращаются за по-
мощью с клинической картиной компрессионной 
невропатии срединного нерва [7]. S. Hassanpour 
с соавторами сообщили о 12 случаях туберкулез-
ного теносиновита сухожилий сгибателей у 1180 
пациентов, прооперированных по поводу синдро-
ма карпального канала. В 10 случаях интраопе-
рационно наблюдались крупные «рисовые тела»  
в гипертрофированных синовиальных оболочках, 
у 2 больных измененные синовиальные оболочки 
были заполнены желтым экссудатом, ни в одном 
из наблюдений прямого поражения срединного 
нерва не отмечалось. У всех пациентов после хи-
рургического лечения в сочетании с противоту-
беркулезной терапией достигнуто полное выздо-
ровление [24].

Природа образования «рисовых тел» все еще 
является предметом дискуссий. Некоторые авторы 
считают данный феномен результатом хрониче-
ского воспаления в тканях. Также существует тео-
рия, согласно которой «рисовые тела» образуются 
в результате фрагментации и отшнуровывания си-
новиальной оболочки вследствие повторяющихся 
локальных микроинфарктов на всем ее протяже-
нии [3, 25, 26, 27].

От момента заражения до вышеперечисленных 
морфологических изменений в тканях проходит 
около двух лет. В среднем через три года происхо-
дит повреждение сухожилий, что ведет к их деге-
неративному разрыву с клиническими проявлени-
ями в виде нарушения функции в суставах пальцев 

кисти. Одним из проявлений третьей стадии забо-
левания является формирование «дренирующего 
синуса», который представляет собой щелевидное 
отверстие на кожных покровах конечности (чаще 
ладонной поверхности кисти), сообщающееся  
с каналом сухожилий. Через синус периодически 
самопроизвольно эвакуируется содержимое сино-
виальных оболочек («рисовые тела», синовиальная 
жидкость). При отсутствии лечения процесс рас-
пространяется на кости конечности с развитием 
вторичного остеомиелита [23]. 

Клинический и биохимический анализы крови 
при диагностике данного заболевания часто не-
специфичны: показатели могут соответствовать 
норме, в некоторых случаях наблюдается лейко-
пения, умеренное увеличение скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ) [20, 28].

Для уточнения диагноза чаще всего использу-
ют рентгенологическое исследование, КТ-, МРТ-
исследования, УЗИ конечности. Первые два ин-
струментальных метода наиболее эффективны 
при туберкулезе костей, однако на рентгенограм-
мах можно выявить косвенные признаки теноси-
новита в виде увеличения объема мягких тканей. 
Наиболее информативно в диагностике данной 
патологии МРТ-исследование, которое подтверж-
дает гипертрофию синовиальных оболочек, гра-
нулематозное изменение сухожилий в проме-
жуточном сигнале Т1-взвешенных томограмм  
с контрастным усилением препаратами гадолиния 
и гиперинтенсивном сигнале T2-взвешенных то-
мограмм, возможна верификация абсцесса и раз-
рушение подлежащей кости, также обнаружение 
симптома «рисовых тел» [20, 28].

Представленный клинический случай, кроме 
исключительной редкости, интересен и тем, что 
его клинические проявления не были характер-
ны ни для одного из вышеперечисленных клас-
сических форм заболевания (гигрома, синдром 
карпального канала, “sausage finger”). Поражение 
верхней конечности захватывало все каналы сги-
бателей пальцев и кисти от ногтевых фаланг до 
верхней трети предплечья, но при этом не мани-
фестировало в виде яркой картины нейропатии 
срединного или локтевого нервов, даже несмотря 
на уже имеющуюся зону фокальной констрикции 
по типу «песочных часов» срединного нерва, вы-
явленную интраоперационно. Симптом «рисовых 
тел» — единственный косвенный признак тено-
синовита туберкулезной этиологии, который был 
выявлен в результате МРТ-исследования на этапе 
предоперационного обследования. Несмотря на 
вовлечение в процесс и полное повреждение на 
протяжении сухожилия поверхностного сгибателя 
II пальца, пациент не предъявлял жалоб на дис-
функцию II пальца, видимо, за счет сохранности 
сухожилия глубокого сгибателя.
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Подтверждение теносиновита туберкулез-
ной этиологии возможно только при проведении 
микробиологического и гистологического иссле-
дований. Материал получают при помощи тонко-
игольной аспирационной биопсии, прицельной  
биопсии пораженного участка, интраопераци-
онной эксцизии измененных тканей. С исполь-
зованием полученного образца проводят тест 
на кислотоустойчивые бациллы, посев, а также 
молекулярно-генетическое тестирование (ПЦР), 
гистологическое исследование; кроме того, опре-
деляют уровни аденозиндезаминазы в синови-
альной жидкости [5]. Сложности диагностики 
заключаются в следующем: в результате гистоло-
гического исследования выявляют неказеозную 
гранулему, что можно ошибочно интерпретиро-
вать как саркоидоз; транспортировка биопсийно-
го материала для посева в формалине практиче-
ски исключает возможность обнаружения бацилл 
в препарате [5, 23]. 

Кроме того, диагностика туберкулезного тено-
синовита осложнена в связи с наличием многочис-
ленных дифференциальных диагнозов, включая 
другие атипичные микобактериальные инфекции, 
сифилис, системную красную волчанку, пиоген-
ные инфекции, бруцеллез, остеоартрит и ревмато-
идный артрит и пр. [2]. 

Наиболее опасна ошибочная интерпретация 
туберкулезного теносиновита как ревматологиче-
ского заболевания, терапия которого в протоколах 
лечения включает в себя стероидные препараты. 
Назначение кортикостероидов ускоряет процесс 
повреждения мягких тканей вследствие инфекции 
Mycobacterium tuberculosis [17, 29].

Наш клинический случай демонстрирует диаг
ностическую ценность ПЦР-исследования, с по-
мощью которого был выявлен возбудитель и пос
тавлен заключительный диагноз. В то же время 
результаты гистологического исследования под-
твердили картину хронического воспаления тка-
ней, что может быть интерпретировано как прояв-
ление нескольких десятков других заболеваний.

Лечение пациентов с теносиновитом тубер-
кулезной этиологии включает тщательную ради-
кальную синовэктомию всех измененных сино-
виальных оболочек, при вовлечении в процесс 
сухожилий необходимо их иссечение. Сразу после 
хирургического лечения следует прием комбина-
ции препаратов, соответствующих стандартной 
противотуберкулезной терапии: изониазид, ри-
фампицин, этамбутол и пиразинамид в течение  
2 мес., затем изониазид и рифампицин в течение 

4 мес. [19]. В ряде исследований рекомендован бо-
лее длительный курс медикаментозного лечения, 
который иногда составляет до 18 мес. с момента 
операции [6, 30].

P.P. Kotwal и S.A. Khan сообщили об успешном 
консервативном лечении 75% пациентов и возвра-
щении их к полноценной деятельности в среднем 
через 5 мес. после начала терапии [31]. Лечение ту-
беркулеза редкой локализации остается спорным 
вопросом. Преимущественно авторы рекомендуют 
хирургическое лечение при неэффективности кон-
сервативного на второй или третей стадии забо-
левания по классификации А. Kanavel [15, 19]. Ряд 
исследований считают, что сочетание хирургиче-
ского лечения с противотуберкулезной терапией 
гарантирует стойкую ремиссию и удовлетвори-
тельный клинический результат [5, 19, 23].

Заключение

Теносиновит, вызванный Mycobacterium tuber
culosis, — редкое заболевание, требующее свое
временной диагностики, выбора правильной так-
тики лечения и тщательного периоперационного 
планирования.

Данное клиническое наблюдение демонстри-
рует необходимость бдительности в отношении 
туберкулеза экстрапульмонарной локализации. 
Выявление факторов риска при изучении анам-
нестических данных пациента (наличие имму-
нокопрометирующих заболеваний, длительная 
иммуносупрессия, неблагоприятный социаль-
ный статус, употребление наркотиков и алкоголя) 
должны вызывать настороженность травматоло-
гов-ортопедов при выявлении теносиновита не-
ясной этиологии. 

На этапе сбора клинических данных при об-
наружении теносиновита неясной этиологии не-
обходимо назначение МРТ. Выявление симптома 
«рисовых тел» является показанием для выполне-
ния биопсии с целью идентификации возбудителя 
до хирургического лечения. При подозрении на 
туберкулезную этиологию заболевания пациент 
должен быть проконсультирован и обследован  
у фтизиатра. Кроме рентгенограмм легких, необ-
ходимо выполнение КТ грудной клетки для анали-
за состояния лимфатических узлов, выявления или 
исключения первичного туберкулезного комплек-
са в легких и лимфатических узлах. Наличие у па-
циента нейропатии конечности, признаков второй 
или третей стадии туберкулезного теносиновита 
по классификации А. Kanavel являются показанием  
к хирургическому лечению. 
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