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МУЛЬТИФОКАЛЬНЫЙ ТЕНОСИНОВИТ 
У КОМОРБИДНОГО ПАЦИЕНТА: 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
MULTIFOCAL TENOSYNOVITIS IN A COMORBID PATIENT: A CLINICAL CASE

Цель – показать на клиническом примере результат лечения муль-

тифокального туберкулезного теносиновита у коморбидного паци-

ента.

Материалы и методы. У пациента Б. 34 лет на фоне ВИЧ-инфекции, 

гепатита С, диссеминированного туберкулеза легких сначала развил-

ся теносиновит разгибателей пальцев правой кисти, затем – разги-

бателей пальцев правой стопы, далее – сгибателей пальцев левой 

кисти. Для диагностики применялись магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ), ультразвуковое исследование (УЗИ), гистологическая 

диагностика, исследование посевов и микроскопия материала.

Результаты. Клинические проявления теносиновита были класси-

ческими, развивались длительно. На фоне лечения нестероидными 

противовоспалительными препаратами, иммобилизации симптомы 

медленно регрессировали, не исчезая совсем (сохранялся отек). На 

УЗИ в начале заболевания не определялись деструктивные измене-

ния сухожилий. На фоне выраженной иммуносупрессии (34 СД4+ 

клетки в микролитре) у пациента развивалась деструкция сухожилий, 

что подтверждалось на УЗИ, МРТ, проявляясь небольшими болями 

на фоне длительно существующего локального отека. В первых двух 

случаях было выполнено вскрытие нагноившихся теносиновитов, ги-

стологическое исследование подтвердило туберкулезный процесс. 

Для перевязок использовался рифампицин. В последующем сформи-

ровались синовиальные свищи, их санация длилась около 4 месяцев. 

Теносиновит сгибателей левой кисти лечили, применяя тонкоиголь-

ную пункцию влагалища сухожилия длинного сгибателя 5-го пальца, 

аспирацию содержимого, введение раствора капреомицина 1 раз в 

неделю в течение 2 месяцев. Ни в одном из посевов возбудитель не 

был обнаружен. МРТ позволяла оценивать динамику процесса. Сум-

марный срок лечения мультифокального поражения сухожильного 

аппарата конечностей составил 2 года.

Заключение. У пациента с выраженной иммуносупрессией тубер-

кулезный теносиновит имел нетипичную локализацию, был мульти-

фокальным. Отсутствие возбудителя в посевах создавало опреде-

ленные трудности в диагностике и лечении поражений сухожильного 

Objective – to present a clinical example of treatment of multifocal 

tuberculous tenosynovitis in a comorbid patient.

Materials and methods. In the patient B. (male, 34 years old), against 

the background of HIV infection, hepatitis C, and disseminated pulmo-

nary tuberculosis, tenosynovitis of the extensor fingers of the right hand 

developed firstly, followed by tenosynovitis of the extensor muscles of 

the right foot and the flexor muscles of the left hand. Magnetic reso-

nance imaging (MRI), ultrasound examination (US), histological diagno-

sis, culture examination and microscopy of the material were used for 

diagnosis.

Results. Clinical manifestations of tenosynovitis were classic and de-

veloped over a long period of time. During treatment with nonsteroi-

dal anti-inflammatory drugs and immobilization, the symptoms slowly 

regressed without disappearing completely (edema). Ultrasound at the 

beginning of the disease did not detect destructive changes in the ten-

dons. Against the background of severe immunosuppression (34 CD4+ 

cells per microliter), the patient developed tendon destruction, which 

was confirmed by ultrasound and MRI, manifesting itself in slight pain 

against the background of long-standing local edema. In the first two 

cases, an autopsy of suppurating tenosynovitis was performed, and 

histological examination confirmed the tuberculous process. Rifampicin 

was used for dressings. Subsequently, synovial fistulas formed. Their 

sanitation lasted about 4 months. Tenosynovitis of the flexor muscles of 

the left hand was treated using fine-needle puncture of the long flexor 

tendon sheath of the 5th finger, aspiration of the contents, and injection 

of capreomycin solution once a week for 2 months. The pathogen was 

not detected in any of the crops. MRI made it possible to assess the dy-

namics of the process. The total treatment period for multifocal lesions 

of the tendon apparatus of the extremities was 2 years.

Conclusion. In a patient with severe immunosuppression, tubercu-

lous tenosynovitis had an atypical localization and was multifocal. The 

absence of the pathogen in cultures created certain difficulties in the 

diagnosis and treatment of lesions of the tendon apparatus of the ex-
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Случай из практики 46 - 56

В настоящее время в нашей стране 
количество коинфицированных 

больных (вирусом иммунодефици-
та человека (ВИЧ) и туберкулезом) 
на поздних стадиях увеличивается 
[1, 2]. В период вторичных заболе-
ваний у пациентов с иммуносупрес-
сией преобладает распространен-
ный и внелегочный туберкулез [3]. 
Доля костно-суставного туберкуле-
за у этого контингента составляет 
от 2 до 60 %, его проявления часто 
неспецифичны [4, 5]. В литерату-
ре мы не встретили упоминания о 
мультифокальном теносиновите ту-
беркулезной этиологии у больных 
с ВИЧ.

Цель – показать на клиническом 
примере результат лечения мульти-
фокального туберкулезного теноси-
новита у коморбидного пациента.

Клинический случай описан на 
основании подписания информи-
рованного согласия пациентом, в 
соответствии с этическими стан-
дартами, разработанными в соот-
ветствии с Хельсинкской декла-
рацией Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских 
исследований с участием человека» 
с поправками 2013 г. и «Правила-
ми клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ными Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Больной Б. 1989 года рождения 

находился на лечении в отделении 
ГБУЗ «Новокузнецкий клиниче-
ский противотуберкулезный дис-
пансер» с 16.12.2021 с диагнозом: 
«Диссеминированный туберкулез 
легких в фазе инфильтрации. Фо-
новое заболевание: ВИЧ-инфек-
ция, 4Б стадия. Сопутствующее 
заболевание: Хронический вирус-
ный гепатит С, неуточненная ак-
тивность».

В 2012 году у пациента была вы-
явлена ВИЧ-инфекция, антиретро-
вирусную терапию он не принимал. 
Туберкулез подтвержден посевом 
мокроты, молекулярно-генетиче-

ским методом, с помощью которого 
выявлена множественная лекар-
ственная устойчивость. Назначена 
противотуберкулезная и антиретро-
вирусная терапия.

28.12.2021 г. больной был осмо-
трен травматологом. Пациент жа-
ловался на отек и боль по задней 
поверхности нижней трети право-
го предплечья. Травмы в анамне-
зе не было, примерно за месяц до 
обращения он заметил небольшую 
боль и припухлость внизу правого 
предплечья, никуда не обращался 
по этому поводу, не лечился. При 
осмотре по задней поверхности 
нижней трети правого предплечья 
в проекции сухожилий разгибате-
лей пальцев кисти отмечалась ло-
кальная припухлость 6 × 3 см, чуть 
плотноватая, гиперемии и гипер-
термии не было. Боли при пальпа-
ции – 1 балл, в покое – 1 балл (по 
шестибалльной шкале). Объем дви-
жений, сила мышц была одинакова 
с обеих сторон, неврологических и 
сосудистых нарушений не отмеча-
лось. На ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ) жидкости, деструк-
тивных изменений сухожилий не 
определялось, рентген-исследова-
ние костной патологии не выявило. 
Пациенту был поставлен диагноз: 
«Тендовагинит разгибателей паль-
цев правой кисти», наложена иммо-
билизируюшая повязка, назначено 
наносить гель, содержащий неспец-
ифический противовоспалительный 
препарат (НПВП) дважды в день.

Через 14 дней повязка была сня-
та, отек уменьшился, боль не бес-
покоила. Спустя 2 недели больной 
вновь стал жаловаться на отек и 
боль внизу правого предплечья. 
При осмотре по задней поверхно-
сти нижней трети правого предпле-
чья в проекции сухожилий разги-
бателей пальцев кисти отмечалась 
локальная припухлость 9 × 3 см, 
плотная, признаков воспаления 
не было, боли при пальпации – 
1 балл, в покое – 1 балл. Ограни-
чения функции, неврологических и 
сосудистых нарушений не отмеча-
лось. Пациенту была наложена им-
мобилизируюшая повязка, назна-

чен прием НПВП дважды в день 
в течение недели, наносить гель 
с НПВП 3 раза в день в течение 
2 недель. Через 3 недели повязка 
была снята, отек уменьшился, боль 
пациента не беспокоила.

В апреле 2022 года в связи с 
усилением отека и болей в нижней 
трети правого предплечья пациен-
ту было выполнено УЗИ: опреде-
лялись деструктивные изменения 
сухожилий и жидкость. Было про-
изведено вскрытие гнойника, эва-
куировано около 80 мл молочного 
цвета гомогенного гноя. Был взят 
кусочек сухожилия на гистологиче-
ское исследование, в ткани сухожи-
лия выявлялись кровоизлияния и 
полиморфноклеточная инфильтра-
ция, данных за туберкулезный про-
цесс не получено, роста микрофло-
ры в отделяемом из раны не было. 
Перевязки делали с Рифампицином 
в соответствии с результатами те-
ста на лекарственную чувствитель-
ность микобактерии туберкулеза из 
легких, рана очень быстро очисти-
лась, в дальнейшем на месте раны 
образовался синовиальный свищ, 
закрывшийся спустя 4 месяца.

В мае 2022 года пациент был ос-
мотрен травматологом по причи-
не наличия жалоб на отек и боль 
внизу правой голени. При осмотре 
по передне-наружной поверхно-
сти нижней трети правой голени в 
проекции сухожилий разгибателей 
пальцев стопы отмечалась локаль-
ная припухлость 6 × 3 см, чуть 
плотноватая, гиперемии и гипер-
термии не было. Боли при паль-
пации – 1 балл, в покое – 1 балл. 
Объем движений, сила мышц были 
одинаковы с обеих сторон, невро-
логических и сосудистых наруше-
ний не отмечалось. На УЗИ пато-
логических включений, жидкости, 
деструктивных изменений сухожи-
лий не определялось. Рентген-ис-
следование костной патологии не 
выявило. Пациенту был поставлен 
диагноз: «Тендовагинит разгибате-
лей пальцев правой стопы», нало-
жена иммобилизируюшая повязка, 
назначен прием НПВП 2 раза в 
день в течение недели, наносить 

аппарата конечностей. Необходимо выполнение этапных МРТ для 

определения тактики лечения.

Ключевые слова: мультифокальный теносиновит; внелегочной ту-

беркулез; ВИЧ; лечение

tremities. It is necessary to perform staged MRI to determine treatment 

strategy.

Key words: multifocal tenosynovitis; extrapulmonary tuberculosis; 

HIV; treatment
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гель с НПВП 3 раза в день в те-
чение 2 недель. Через 2 недели по-
вязка была снята, отек уменьшил-
ся, боль не беспокоила.

Спустя 2 недели в проекции су-
хожилий разгибателей пальцев сто-
пы появились боль, отек, опреде-
лялась флюктуация. Была выпол-
нена пункция, эвакуировано около 
10 мл молочно-желтой синовии, в 
анализе обнаружены кислотоустой-
чивые микробактерии. Далее паци-
енту на нижнюю треть правой го-
лени в течение 2 недель наклады-
вали компресс с Димексидом и ан-
тисептиком; отек, боль не беспоко-
или.

Спустя 2 месяца у больного поя-
вились припухлость по передне-на-
ружной поверхности нижней трети 
правой голени в проекции сухожи-
лий разгибателей пальцев стопы, 
признаки компрессии латераль-
ной кожной ветви малоберцового 
нерва. Было выполнено вскрытие, 
эвакуация гнойно-казеозных масс 
объемом около 40 мл, материал 
отправлен в гистологическую ла-
бораторию, подтвержден туберку-
лез. Для перевязок использовали 
рифампицин, перифокально ком-
прессы с антисептиком. Рана очень 
быстро очистилась, на месте раны 
образовался синовиальный свищ, 
закрывшийся спустя 3 месяца.

По результатам магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) мяг-
ких тканей дистального отдела го-
лени 15.09.2022 г. по передней по-
верхности определялся инфильтрат 
влагалища длинного разгибателя 
пальцев стопы 90 × 2 × 10 мм. Кон-
туры инфильтрата были четкие, 
структура умеренно неоднородная, 
преимущественно с высоким сигна-
лом на T2W, PDFS, на T1W сиг-
нал был минимально выше, чем у 
мышц. Сухожилие длинного разги-
бателя визуализировалось, сигнал 
был не изменен, контуры четкие. 
Определялись единичные мелкие 
секвестры сухожилия до 5 мм в 
толще инфильтрата влагалища. 
Диагностирован отек окружающих 
влагалище сухожилия мягких тка-
ней, в том числе расположенных 
кзади от межкостной мембраны по 
ходу сосудистого пучка. Другие 
структуры были без изменений.

01.07.2023 г. у пациента появи-
лась припухлость по передне-вну-

тренней поверхности нижней трети 
левого предплечья 5 × 3 см. Боли 
не беспокоили, гиперемии и ги-
пертермии не было. Рентген-ис-
следование костной патологии не 
выявило. Пациенту был поставлен 
диагноз: «Тендовагинит сгибате-
лей пальцев левой кисти», нало-
жена иммобилизируюшая повязка, 
назначен прием НПВП 2 раза в 
день в течение недели, компрессы 
с антисептиком и Капреомицином в 
течение месяца. В сентябре отек в 
нижней трети предплечья стал мед-
ленно нарастать, распространился 
на область hypothenar и 5-й палец, 
обуславливая ограничение сгиба-
ния в суставах 4-го и 5-го пальцев 
до половины должного объема, бо-
ли не беспокоили, неврологических 
расстройств не было.

29.09.2023 г. выполнена МРТ 
мягких тканей нижней трети лево-
го предплечья: на уровне прокси-
мальной половины пястных костей 
определялся инфильтрат 35 × 17 × 
10 мм с небольшим жидкостным 
скоплением в центре, прилежащий 
к сухожилиям глубоких сгибателей 
2-го и 3-го пальцев. Инфильтрация, 
утолщение синовия сухожилий сги-
бателей на уровне пястных костей 
и до уровня проксимальной фалан-
ги 5-го пальца. Определялось вы-
раженное истончение (деструкция) 
и повышение сигнала от сухожилия 
сгибателя 5-го пальца на уровне ди-
афиза 5-й пястной кости на протя-
жении 2 см. Остальные сухожилия 
сгибателей и разгибателей пальцев 
не были изменены.

Далее теносиновит сгибателей 
пальцев левой кисти лечили консер-
вативно: выполнялась тонкоиголь-
ная пункция влагалища сухожилия 
длинного сгибателя, аспирация со-
держимого, введение раствора Ка-
преомицина 1 раз в неделю, мест-
но – компрессы с антисептиком и 
Капреомицином. Роста микрофло-
ры в аспиратах не получено.

Спустя месяц отек в нижней тре-
ти левого предплечья был незначи-
тельным, объем движений пальцев 
увеличился. В декабре 2022 года 
пациент был выписан на амбула-
торное лечение и продолжал делать 
компрессы с антисептиком и Ка-
преомицином 3 раза в неделю, на-
носить гель с НПВП и выполнять 
ЛФК.

05.04.2023 г. выполнена МРТ 
нижней трети левого предплечья: 
отмечалось частичное регрессиро-
вание теносиновита, уменьшение 
размеров инфильтративно-жид-
костных образований в ладонных 
сумках; реактивный трабекуляр-
ный отек костей запястья; умерен-
ные дистрофические изменения 
лучезапястного, пястно-запястных 
суставов, суставов запястья.

Клинически диагностирован не-
большой отек в проекции hypo-
thenar, сухожилий сгибателей 5-го 
пальца, сгибательная контракту-
ра суставов 1-й степени, боль при 
пальпации – 1 балл.

15.11.2023 г. выполнена МРТ ле-
вого лучезапястного сустава, кисти: 
в дистальном отделе предплечья 
под фасцией сохранялось умерен-
ное растяжение ладонных сумок 
без признаков инфильтрации сино-
вия. Отмечалось истончение с при-
знаками фиброза сухожилия сгиба-
теля 5-го пальца на уровне диафиза 
5-й пястной кости, дегенеративные 
изменения связочного аппарата.

В декабре 2023 года курс лече-
ния туберкулеза был закончен, 
больной выписан на диспансерное 
наблюдение, на момент выписки 
отмечалось небольшое ограничение 
сгибания 5-го пальца левой кисти, 
боли не беспокоили.

ОБСУЖДЕНИЕ
При снижении СД4+-клеток ме-

нее 200 в микролитре значительно 
возрастает риск генерализации ту-
беркулезного процесса с вовлече-
нием нескольких систем [6, 7]. На 
поздних стадиях ВИЧ-инфекции, 
когда уровень CD-4-лимфоцитов не 
превышает 100 в микролитре (мкл), 
часто поражается опорно-двига-
тельный аппарат, и в основном 
описываются ревматологические 
симптомы [5, 8]. У нашего пациен-
та определялось 35 CD4+-лимфо-
цитов/мкл в начале лечения. Мы 
считаем, что это обстоятельство об-
условило мультифокальный харак-
тер поражения связочного аппарата 
и длительное заживление ран.

В подавляющем большинстве 
случаев туберкулезный синовит по-
ражает сгибатели одной кисти, ча-
ще на лучевой стороне, всегда со-
провождается отеком и небольшой 
болью, несколько реже гипостези-
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ей. На УЗИ определяется выпот, 
увеличение толщины синовии, пе-
рифокальный отек. Диагноз может 
быть установлен спустя 6-24 меся-
ца от начала заболевания [9, 10]. 
В нашем наблюдении в двух пер-
вых случаях был диагностирован 
теносиновит разгибателей кисти и 
стопы, в первую очередь больного 
беспокоила боль, на УЗИ выпо-
та и изменений синовии в начале 
заболевания не определялось, что 
подтверждало неспецифичность 
симптомов туберкулезного теноси-
новита у больного с ВИЧ.

Выделение возбудителя инфек-
ции опорно-двигательного аппара-
та у ВИЧ-позитивных пациентов 
представляет определенную слож-
ность на фоне проводимой анибак-
териальной терапии и малобацил-
лярности очагов, а гистологическая 
верификация затруднена тем, что 
по мере углубления иммунодефи-
цита картина специфического вос-
паления теряет свои характерные 
проявления. Диагноз туберкулез-

ного теносиновита чаще всего ста-
вится после синовэктомии [11, 12]. 
В нашем наблюдении микобакте-
рии туберкулеза были обнаружены 
с помощью теста на кислотоустой-
чивые микобактерии, и описано 
ВИЧ-ассоциированное поражение 
мышечной ткани в гистологическом 
препарате в очаге правой голени, 
но ни в одном и фокусов не было 
выявлено возбудителя в посевах, 
что оказало влияние на адекват-
ность антибактериальной терапии.

Лечение туберкулезных тендо-
вагинитов может продолжаться 
от 6 до 24 месяцев, присутствие 
гиперэхогенных включений, «ри-
совых тел», нейропатий является 
показанием к хирургическому ле-
чению. По данным литературы, 
большинство авторов отдают пред-
почтение консервативным методам 
лечения больных с сочетанной па-
тологией ВИЧ + туберкулез при 
количестве CD4+ < 50 клеток/мкл 
[12, 13]. Учитывая 35 CD4+-лим-
фоцитов/мкл и данные МРТ, мы 

лечили теносиновит сгибателей 
левой кисти консервативно. Ре-
зультаты этапных МРТ позволяли 
оценивать динамику, адекватность 
терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мультифокальный теносино-

вит – редкое проявление пораже-
ния костно-суставного туберкуле-
за у ВИЧ-позитивных пациентов. 
Сложность своевременной диагно-
стики, неспецифичность симтома-
тики, особенности инфекционного 
процесса создают определенные 
трудности в терапии. Необходи-
мо выполнение этапных МРТ для 
определения тактики лечения.
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