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Хронический бурсит плечевого сустава 
с   формированием «рисовых телец» 
у   пациентки с   ревматоидным артритом 
(клиническое наблюдение)
А.В. Рогощенкова1, В.А. Нестеренко2, Л.А. Семенова2, М.А. Макаров2, С.А. Макаров2, 
С.В. Архипов2, Е.И. Бялик2, В.Е. Бялик2, А.Ю. Феклистов2

Симптом «рисовых телец» является клиническим проявлением ряда патологий, протекающих с поражением 
синовиальной ткани. К таким состояниям относятся ревматоидный артрит, туберкулез, ювенильный идио-
патический артрит, инфекционный артрит, системная красная волчанка, саркоидоз, а также воспалитель-
ная реакция на ортопедический имплант. «Рисовые тельца» представляют собой множественные округлые 
структуры, которые могут располагаться как внутри сустава, так и периартикулярно, в синовиальных сумках 
и сухожильных влагалищах. Причина их формирования на сегодняшний день остается малоизученной, 
достоверной статистики встречаемости не обнаружено, а патогенез спорный. В одних случаях наличие 
«рисовых телец» клинически протекает бессимптомно и становится случайной находкой во время прове-
дения инструментального обследования. В ряде других случаев клиническая картина представлена болью 
и/или функциональными ограничениями. Оптимальным методом диагностики является магнитно-резо-
нансная томография, а способом лечения – хирургическая экстракция данных структур с прилежащими 
компонентами гипертрофированной синовии с обязательным последующим морфологическим исследова-
нием и проведением дифференциальной диагностики с синовиальным хондроматозом и виллонодулярным 
синовитом. Эти пациенты требуют командного мультидисциплинарного подхода, где лидером должен стать 
специалист, отвечающий за терапию основного заболевания.
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CHRONIC BURSITIS OF THE SHOULDER JOINT WITH THE FORMATION OF “RICE BODIES” 
IN A PATIENT WITH RHEUMATOID ARTHRITIS (CLINICAL OBSERVATION)

Aleksandra V. Roshchenkova1, Vadim A. Nesterenko2, Lyudmila A. Semenova2, Maxim A. Makarov2,  
Sergey A. Makarov2, Sergey V. Arkhipov2, Evgeny I. Bialik2, Valerii E. Bialik2, Alexey Yu. Feklistov2

“Rice bodies” symptom are a secondary clinical manifestation of a number of pathologies involving the synovial 
tissue. The conditions associated with this phenomenon include rheumatoid arthritis, tuberculosis, juvenile idi-
opathic arthritis, infectious arthritis, systemic lupus erythematosus, sarcoidosis, and reactions to orthopedic implants. 
It is possible that other nosological entities may be involved, although no data is currently available. “Rice bodies” 
present as multiple round-shaped bodies located both intra-articularly and periarticularly in synovial bursae and ten-
don sheaths. The etiology of this condition remains unknown, reliable statistics on its prevalence are not found 
in the literature, and its pathogenesis remains controversial. Clinically, the condition may be associated with pain 
and/or functional limitations, but it can also be asymptomatic and discovered incidentally. The optimal method 
for diagnosis is magnetic resonance imaging, while the preferred treatment is surgical extraction of the structures 
along with the adjacent components of hypertrophied synovium, followed by mandatory histopathological examina-
tion and conducting differential diagnostics with synovial chondromatosis and villonodular synovitis. These patients 
require a team-based multidisciplinary approach led by a specialist responsible for treating the underlying disease.
Key words: “rice bodies”, rheumatoid arthritis, shoulder joint, synovitis, bursitis
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Введение

Ревматоидный артрит (РА), согласно 
определению клинических рекомендаций, 
является иммуновоспалительным (аутоим-
мунным) ревматическим заболеванием неиз-
вестной этиологии, которое характеризуется 
хроническим эрозивным артритом и  систем-
ным поражением внутренних органов  [1]. 

Эрозивный артрит при  РА имеет хрониче-
ское течение и в ряде случаев может способ-
ствовать формированию «рисовых телец» 
(РТ), что  обусловлено особенностями пато-
генеза. РТ представляют собой множествен-
ные округлые структуры, располагающиеся 
как  внутри сустава, так  и  периартикулярно, 
в синовиальных сумках и сухожильных влага-
лищах, и  являются вторичным клиническим 
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проявлением некоторых заболеваний, поражающих сино-
виальную оболочку [2].

РТ наиболее часто формируются при  РА. Изучение 
этих структур у ряда пациентов, их связи с активностью за-
болевания и  протоколами терапии влияют на  понимание 
процессов патогенеза поражения синовиальной оболочки 
с вовлечением суставов. РТ визуально напоминают поли-
рованные зерна белого риса, чем и обусловлено их назва-
ние  [3]. По  одной из  версий, впервые РТ были описаны 
в 1895 г. немецким врачом H. Reise у пациентов с туберку-
лезным артритом [4]. Позднее в литературе стали появлять-
ся публикации с  отчетами о  клинических наблюдениях. 
На момент написания статьи нами не обнаружены ретро-
спективные аналитические работы или  другие подобные 
исследования проблемы, поэтому эпидемиологические 
сведения, а также особенности распределения по нозоло-
гиям и анатомическим локализациям не представлены. 

Причина образования РТ на сегодняшний день оста-
ется малоизученной [5]. Известно лишь то, что это пораже-
ние является многофакторным, обусловлено хроническим 
воспалительным процессом и встречается при таких состо-
яниях, как  РА, туберкулез, ювенильный идиопатический 
артрит, инфекционный артрит, системная красная волчан-
ка, саркоидоз, реакция на ортопедический имплант. В ли-
тературе описаны клинические случаи обнаружения РТ 
у пациентов без установленного диагноза системного забо-
левания [6]. 

По размерам РТ делятся на малые (1–2 мм), средне-
го размера (3–7 мм) и большие, называемые в литературе 
«гигантскими» или  «размером с  горошину» (>7  мм). Ги-
стологически они представляют собой структуры из амор-
фного ацидофильного ядра, окруженного фибрином 
и  коллагеном, хотя описаны случаи обнаружения ней-
трофильных и  мононуклеарных клеток  [2, 3]. В  литера-
туре представлено несколько теорий патогенеза образо-
вания РТ. Так,  А.И.  Струков и  В.В.  Серов  [7] в  учебнике 
патологической анатомии описывают  их как  отделивши-
еся некротизированные ворсины синовиальной оболоч-
ки, возникшие в  результате мукоидного и  фибриноид-
ного набухания. В 1980 г. группа исследователей во главе 
с H.S. Cheung [8], предположила, что появление телец свя-
зано с микроинфарктом синовиальной оболочки, в резуль-
тате которого происходит высвобождение ткани в  сустав 
и  последующее ее  инкапсулирование с  формировани-
ем фибриновых отложений. По  опубликованным автора-
ми материалам, при исследовании 50 коленных и плечевых 
суставов у 36 больных РА «рисовые тельца» были обнару-
жены в  72% случаев. Другая теория, описанная в  1982  г. 
при  изучении РТ в  суставах у  пациентов с  РА, предпола-
гает, что  ранние РТ формируются de  novo в  синовиаль-
ной жидкости и увеличиваются с агрегацией на них фибри-
на [9]. 

Ряд авторов ошибочно относит РТ к проявлениям си-
новиального хондроматоза и/или виллонодулярного сино-
вита. Клеточный состав и механизм образования структур, 
напоминающих РТ, при этих заболеваниях иной. При пер-
вичном синовиальном хондроматозе в синовиальных обо-
лочках, сумках и  сухожильных влагалищах формируются 
очаговые скопления хондроцитов, которые в  последую-
щем отделяются по мере созревания и роста, превращаясь 
в свободные хондромные тела, располагающиеся как вну-
три сустава, так и периартикулярно. Единого мнения о том, 
метапластический это процесс или неопластический, нет, 

так как он имеет и те, и другие черты. Для метаплазии ха-
рактерно отсутствие атипии и  инвазии, для  неоплазии  – 
его  связь с  клональными хромосомными изменениями 
(рецидивирующие аномалии 6-й хромосомы в ряде случа-
ев) [10]. При виллонодулярном синовите обнаруживаемые 
внутрисуставные образования связаны с  доброкачествен-
ным локальным неопластическим процессом в синовиаль-
ной ткани в результате повышенной экспрессии гена CSF1, 
что  вызывает скопления аберрантных клеток, создающих 
очаги гиперплазии синовиальной оболочки [11].

По  данным изученной и  приведенной ниже лите-
ратуры, встречаются следующие анатомические локали-
зации РТ: плечевой сустав (ПС); сухожильное влагалище 
длинной головки бицепса; поверхностного и глубокого сги-
бателей пальцев кисти; субакромиальная и  субдельтовид-
ная бурсы; коленный сустав. Описаны как односторонние, 
так  и  двухсторонние проявления. РТ могут располагать-
ся внутрисуставно и/или  периартикулярно, в  синовиаль-
ных сумках и/или  сухожильных влагалищах. Наиболее 
часто встречаются случаи с  описанием периартикуляр-
ных скоплений РТ в  субакромиальном и/или  субдельто-
видном пространствах, а  также поражение синовиальных 
оболочек сухожилий глубоких и/или  поверхностных сги-
бателей пальцев кисти. При  этом сведений о  предшест-
вующей травматизации или  иных возможных триггерных 
факторах не обнаружено [12, 13]. Однако справедливо от-
метить, что все перечисленные выше анатомические зоны 
испытывают значимые нагрузки в  повседневной жизни 
и подвержены микротравматизации даже в результате не-
значительных нарушений биомеханики тела [14]. 

Клинически наличие РТ может протекать бессим-
птомно. Пациенты не  испытывают боли и  ограничения 
движений. В большинстве случаев РТ у таких больных яв-
ляются случайной находкой при инструментальных иссле-
дованиях или в ходе оперативного вмешательства [5, 15].

Специалистами лучевой диагностики такие измене-
ния описываются термином «симптом РТ». Слово «сим-
птом», согласно NCI  Thesaurus, определяется как  объ-
ективное свидетельство заболевания, воспринимаемое 
врачом, проводящим осмотр (признак) и  субъективное 
свидетельство заболевания, воспринимаемое пациентом. 
В связи с этим термин «симптом РТ» правомочно исполь-
зовать не  только для  описания результатов инструмен-
тальной диагностики, но  и  в  повседневной клинической 
практике ревматологов, травматологов-ортопедов, ревмо-
ортопедов.

В остальных случаях к клиническим проявлениям от-
носят боль, ограничение амплитуды движений, увеличе-
ние вовлеченного сустава в  объеме, а  также асимметрию 
по  сравнению с  противоположной стороной. При  паль-
пации отмечается безболезненная, несжимаемая масса. 
При  поражении запястья и  кисти необходимо дополни-
тельно проводить тесты на компрессию нервных структур, 
которая может быть следствием образования большого 
количества РТ  [16]. Для  этих пациентов перечень иссле-
дований определяется основным заболеванием и возмож-
ными направлениями дифференциальной диагностики. 
Инструментальная диагностика представлена рентгеног-
рафией пораженного сегмента в  2  проекциях, компью-
терной томографией (КТ), ультразвуковым исследовани-
ем (УЗИ) и  магнитно-резонансной томографией (МРТ). 
По  данным рентгенографии можно оценить состояние 
и  анатомическое взаимоотношение костных структур 
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в  пораженной зоне. При  проведении КТ отмечаются ги-
поденсные однородные структуры линзовидной формы. 
На  УЗИ определяется выпот с  наличием гипоинтенсив-
ных слоистых просветлений внутри, однако обнаружить 
отдельные РТ, особенно при  их  малом размере, не  всег-
да представляется возможным. Наиболее информатив-
ным методом диагностики является МРТ, по данным кото-
рой могут отмечаться следующие изменения: выраженный 
внутрисуставной или  параартикулярный выпот; утолще-
ние синовиальной оболочки; снижение сигнала от хряще-
вых поверхностей; наличие множества схожих между собой 
округлых образований небольшого размера с изо- или ги-
поинтенсивным сигналом на Т1-взвешенных изображени-
ях и  гипоинтенсивным сигналом на  Т2-взвешенных изо-
бражениях. КТ и  МРТ преимущественно используются 
для определения сопутствующих болезней и дифференци-
альной диагностики хондром и ряда опухолей. Как прави-
ло, степень около- и  внутрисуставных изменений напря-
мую зависит от  длительности и  тяжести заболевания, 
адекватности проводимой терапии, возраста пациента 
и коморбидной патологии [17–21].

При обнаружении РТ перед специалистом стоит за-
дача проведения «двойной» дифференциальной диагно-
стики. С  одной стороны, требуется установить основ-
ное заболевание среди группы нозологий, протекающих 
с образованием РТ. С другой стороны, необходимо прове-
дение дифференциального диагноза между состояниями, 
вызывающими появление схожих с РТ структур, но не яв-
ляющихся таковыми. К  этой группе патологий относятся 
синовиальный хондроматоз, пигментный виллонодуляр-
ный синовит, гигантоклеточная опухоль и саркома [14, 22]. 

На  сегодняшний день не  предложено оптималь-
ной тактики лечения. В изученной литературе не приведе-
ны обоснования выбора объема хирургического вмешатель-
ства и медикаментозной терапии. Следует предположить, 
что это должно зависеть от количества и расположения РТ, 
а  также технических возможностей клиники и  специали-
ста. Сведений о консервативном ведении пациентов с РТ 
в  доступной нам литературе обнаружено не  было. Веро-
ятнее всего, это  обусловлено тем, что  группа пациентов 
с асимптомным или малосимптомным течением подлежит 
динамическому наблюдению и  не  представляет интереса 
для  хирургических публикаций. Описанными варианта-
ми лечения являются артроскопическая или открытая экс-
тракция РТ из пораженной области с последующей обяза-
тельной морфологической верификацией для проведения 
окончательной дифференциальной диагностики с  сопо-
ставлением всех полученных данных [6, 12, 16, 23–25]. 

Клиническое наблюдение

Пациентка  П., 33  года, поступила в  травматолого-
ортопедические отделение ФГБНУ НИИР им.  В.А.  На-
соновой в октябре 2024 г. Из анамнеза известно, что боль 
и отечность в области правого ПС возникли в 2013 г. по-
сле полученной травмы (удар мячом) при игре в волейбол. 
Ввиду выраженной боли обратилась в  травмпункт по  ме-
сту жительства, где был назначен кетопрофен 100 мг вну-
тримышечно 2 раза в день коротким курсом на 4 дня. После 
проведенного лечения пациентка отметила полное купи-
рование боли. Через год при аналогичной ситуации вновь 
возникли боль и  отек правого ПС, далее появились боль 
и припухлость во втором пальце правой кисти. В течение 

последующих двух лет пациентка отмечает присоедине-
ние боли во всех суставах пальцев обеих кистей. С конца 
2013  г. по  конец 2015  г. принимала нестероидные проти-
вовоспалительные препараты (НПВП), рекомендованные 
в поликлинике по месту жительства. 

В 2015 г. пациентка отметила прогрессирование боли, 
припухание суставов верхних конечностей (локтевых, лу-
чезапястных, мелких суставов кистей) на  фоне сохране-
ния появившегося ранее увеличения в объеме правого ПС. 
На основании анамнеза, результатов лабораторной (C-ре-
активный белок (СРБ) – 50 мг/л; скорость оседания эри-
троцитов (СОЭ)  – 80  мм/ч; ревматоидный фактор (РФ) 
не  обнаружен; антитела к  циклическому цитруллиниро-
ванному пептиду (АЦЦП) – 31 Ед/мл) и инструментальной 
(рентгенография кистей и  стоп  – эрозивные изменения 
в пястно-фаланговых и межфаланговых суставах) диагно-
стики по месту жительства установлен диагноз: РА, развер-
нутая клиническая стадия, АЦЦП (+), РФ (–), эрозивный, 
рентгенологическая стадия II. Назначен метотрексат 10 мг 
перорально 1 раз в неделю. 

За 12 месяцев приема метотрексата пациентка отме-
тила уменьшение боли и отечности в суставах, однако те-
рапия сопровождалась явлениями выраженной слабости 
и  тошноты. В  связи с  плохой переносимостью перораль-
ной формы метотрексата пациентка переведена на инъек-
ционную форму в дозировке 10 мг 1 раз в неделю. К слабо-
сти и тошноте присоединилась рвота. В 2017 г. метотрексат 
заменен на  лефлуномид в  дозировке 20  мг/сут. и  НПВП. 
Данной схемы пациентка придерживалась в течение 6 лет. 
В течение этого времени она не испытывала боль в суста-
вах, показатели крови находились в  пределах нормы, од-
нако отмечалось изолированное увеличение в объеме пра-
вого ПС. 

С июня 2023 г. без видимой причины пациентка ста-
ла отмечать усиление боли и  отечности суставов кистей. 
В крови СРБ – 67 мг/л, СОЭ – 85 мм/ч. Ввиду неэффек-
тивности проводимой терапии, увеличения активности за-
болевания, а также планирования беременности в первой 
половине 2023  г. пациентка направлена на  консультацию 
в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой и была госпитализи-
рована в ревматологические отделение для коррекции те-
рапии. Врачебной комиссией назначен цертолизумаб пэгол 
400 мг 1 раз в 4 недели подкожно, а также рекомендовано 
продолжить прием лефлуномида 20 мг/сут. На фоне про-
ведения данной терапии нормализовались лабораторные 
показатели, отмечалось улучшение общего состояния, 
уменьшение интенсивности и  продолжительности боли 
по  визуальной аналоговой шкале (ВАШ), а  также купи-
рование артрита мелких суставов кистей и стоп. В ноябре 
2023 г. отмечен новый эпизод обострения основного забо-
левания, характеризующийся болью и увеличением в объ-
еме суставов кистей, а  также болью в  правом плечевом 
и обоих коленных суставах. С января 2024 г. в связи с по-
вторным обострением (СРБ – 11,9 мг/л, СОЭ – 64 мм/ч) 
и недостаточной эффективностью цертолизумаба иниции-
рована анти-В-клеточная терапия препаратом ритуксимаб 
1000 мг 1 раз в 6 месяцев в комбинации с лефлуномидом 
20 мг/сут. и НПВП.

После начала терапии отмечалась нормализация 
показателей крови, купирование боли и  объективных 
признаков синовита. В  мае 2024  г. пациентка впервые 
по  рекомендации ревматолога осмотрена травматологом-
ортопедом в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой. Причиной 
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обращения стало прогрессирующее увеличение в  объеме 
правого ПС. При сборе анамнеза выяснено, что подобная 
картина наблюдалась с  дебюта основного заболевания, 
при этом попытки пункции с введением глюкокортикои-
дов были недостаточно эффективными, и через 2–4 неде-
ли ПС повторно стойко увеличивался в  объеме. Позднее 
обращение к травматологу-ортопеду объясняется длитель-
ным подбором базисной терапии РА. 

При  осмотре на  момент обращения отмечается уве-
личение в  объеме правого ПС. Кожные покровы обла-
сти ПС и  надплечья имеют физиологическую окраску 

и  влажность. Активные и  пассивные движения в  полном 
объеме. Пальпация безболезненна во  всех отделах ПС. 
Определяется субдельтовидный бурсит (рис. 1). Невроло-
гических и  трофических нарушений на  момент осмотра 
не выявлено. Учитывая длительное течение хронического 
синовита, пациентке выполнена МРТ (рис.  2), затем КТ 
правого ПС для  проведения дифференциальной диагно-
стики с синовиальным хондроматозом (рис. 3).

С  учетом полученных результатов больная госпита-
лизирована для проведения оперативного лечения. На мо-
мент госпитализации осенью 2024  г. пациентка получала 
лефлуномид 20 мг/сут., мелоксикам 15 мг/сут., ритуксимаб 
1000 мг 1 раз в 6 месяцев. При обследовании: гемоглобин – 
120  г/л; лейкоциты  – 8,9  ×  109/л; СОЭ  – 30  мм/ч; РФ  – 
98,4 Ед/мл; СРБ – 1,0 мг/л. 

Проведена открытая синовэктомия правого ПС 
с экстракцией РТ. Ход операции представлен ниже. 

Выполнена проводниковая анестезия, пациен-
тка уложена на  операционный стол в  положении «пляж-
ного кресла». Произведен кожный разрез (рис.  4) с  по-
следующим послойным трансдельтовидным доступом, 
для  чего волокна дельтовидной мышцы тупым спосо-
бом разведены вдоль. После вскрытия субдельтовид-
ной бурсы извлечено множество округлых «рисовых телец» 
от малых до крупных размеров (рис. 5, 6). Полость много-
кратно промыта физиологическим раствором, резецирована 

Рис. 1. Увеличение в объеме правого плечевого сустава у боль-
ной ревматоидным артритом

Рис. 3. Компьютерная томо
графия правого плечевого  
сустава (2024 г.): костные 
структуры без признаков по-
ражения и проявлений остео-
артрита, увеличение мягких 
тканей вокруг плечевого су-
става без признаков синови-
ального хондроматоза

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография плечевого сустава (2024 г.): множество  
схожих между собой округлых внутрисуставных телец с гипоинтенсивным сигналом 
на Т1- и Т2-взвешенных изображениях

Рис. 4. Волокна дельтовидной мышцы тупо разве-
дены. Начата эвакуация «рисовых телец»

Рис. 5. Экстракция «рисовых телец» с последующий 
резекцией синовиальной ткани субдельтовидной бурсы
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субдельтовидная бурса с максимально бережным обраще-
нием с дельтовидной мышцей. Часть полученного в ходе 
операции материала направлена на морфологическое ис-
следование. Выполнен повторный лаваж раны. Гемостаз 
по ходу операции. Рана ушита послойно.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
На  морфологическое исследование была доставле-

на плотно-эластичная ткань серо-коричневого цвета раз-
мером 5,5 × 4,0 × 4,0 см и множество округлого и оваль-
ного вида фрагментов мягко-эластичной консистенции 
светло-желтого цвета диаметром от 0,5 до 1,0 см. Микро-
скопически определялась плотная волокнистая соедини-
тельная ткань с  отдельными ворсинчатыми структурами, 
покрытая синовиоцитами с умеренно выраженной проли-
ферацией от 3 до 5 клеток (рис. 6). 

В  синовиальных структурах наблюдался ангио-
матоз, более выраженный в  субсиновиальных отделах, 
с  наличием полнокровных сосудов и  очаговыми крово-
излияниями. Лимфоплазмоцитарная воспалительная ин-
фильтрация была различной степени выраженности: диф-
фузно-лентообразная располагалась в  поверхностных 
отделах; очаговая лимфоцитарная была видна в более глу-
боких областях, в том числе расположенная и периваску-
лярно с  проникновением в  стенки сосудов, без  деструк-
тивных изменений. Встречались единичные эозинофилы. 
Отмечались поля зрелой грануляционной ткани. На  этом 
фоне было отмечено массивное отложение масс фибри-
на различной степени зрелости (окраска по  Маллори; 
рис.  7). Образования округло-овальной формы, так  на-
зываемые РТ, состояли из  отложений фибрина. По  пе-
риферии некоторые РТ были окружены уплощенными 
синовиоцитами, в  других встречались скопления клеток 
вытянутой формы фибробластического характера. Выявле-
ны отдельные комплексы, центральная часть которых со-
стояла из отложений фибрина, окруженных гистиоцитами 
и  фибробластами, что  имело сходство с  гранулемоподоб-
ными структурами (рис. 8).

Через 3  месяца с  момента операции жалоб на  боли 
в  правом ПС нет. При  осмотре отмечается состоятельный 
келоидный рубец без  признаков воспаления, гипотрофия 
дельтовидной мышцы (рис. 9). В оперированном суставе са-
мостоятельное отведение до 90°, далее – до 180° с лопаткой. 
Переднее сгибание самостоятельно до 110°, далее – до 180° 

Рис. 6. Гистологический препарат: ворсинчатые структуры; про-
лиферация синовиоцитов; очаговые кровоизлияния; «рисовые 
тельца». Окраска гематоксилином и эозином; ув. ×100

Рис. 7. Гистологический препарат: отложения масс фибрина раз-
личной степени зрелости; лентообразная лимфоплазмоцитарная 
воспалительная инфильтрация. Окраска по Маллори; ув. ×100

Рис. 8. Гистологический препарат: отложения масс фибрина; гра-
нулемоподобные структуры. Окраска гематоксилином и эозином; 
ув. ×100

Рис. 9. Правый плечевой сустав спустя 3 месяца по-
сле операции: гипотрофия дельтовидной мышцы, 
умеренное отведение правой верхней конечности
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с  лопаткой. Ротация в  полном объеме. Пассивный объем 
движений соответствует активному. При движениях и паль-
пации боль отсутствует. В анализах крови: СОЭ – 18 мм/ч; 
СРБ – 1,0 мг/л. По данным МРТ «рисовые тельца» отсут-
ствуют, но отмечается тендинит длинной головки двухгла-
вой мышцы плеча, надостной и подлопаточной мышц, не-
значительный синовит ПС (рис. 10). 

Обсуждение

В 2024 г. в США был представлен клинический случай 
с кратким литературным обзором, авторам которого удалось 
обнаружить 12 случаев с отчетами об обнаруженных РТ в од-
ной или  нескольких синовиальных сумках ПС (субакроми-
ально, субдельтовидно, а  также в  синовиальной оболочке 
сухожилия бицепса). Указанные сообщения были опубли-
кованы в период с 1994 по 2022 г.  [12]. Эти данные нагляд-
но демонстрируют низкую частоту обсуждаемой патологии. 
На сегодняшний день невозможно сделать однозначные эпи-
демиологические заключения и привести точную статистику.

Остается открытым вопрос этиологии и  патогенеза. 
Какова причина образования РТ у пациентов с описанны-
ми идиопатическими вариантами данного состояния? Мо-
гут ли ортопедические импланты вызывать появление РТ 
на фоне воспалительных изменений? Как часто РТ прини-
мают за синовиальный хондроматоз и наоборот? Так, на-
пример, G.S.  Dharmshaktu и  соавт. в  2017  г. представили 
клинический случай, где  РТ описаны как  случайная на-
ходка при  удалении металлофиксаторов (3  титановых ка-
нюлированных винта) после перелома из  проксимально-
го отдела бедренной кости у  пациента без  ревматических 
или каких-либо других заболеваний, связанных с появлени-
ем РТ [15]. Авторы отметили, что кончик одного из винтов 
проникал в полость тазобедренного сустава (ТБС), и пред-
положили, что  это могло стать причиной бурсита. Так-
же в  разделе «клинические особенности» авторами пред-
ставлен краткий обзор  литературы с  другими 5  случаями 

обнаружения РТ, ассоциированных с  ортопедическими 
имплантами. Три из пяти рассмотренных клинических слу-
чаев сопровождались выраженным сопутствующим бурси-
том; один был представлен гигантским «рисовым телом», 
напоминающим саркому; еще один случай был связан с со-
путствующим синовиальным хондроматозом.

Через 7 лет группа исследователей из Китая опубли-
ковала  [16] отчет о  серии из  3  клинических случаев в  пе-
диатрической практике с обнаружением РТ и их артроско-
пическим удалением. По данным авторов публикации, два 
из трех пациентов имели заболевания, для которых харак-
терно появление РТ: ювенильный идиопатический артри-
тит и туберкулез. У третьего пациента был установлен вро-
жденный синовиальный хондроматоз.

Большинство опубликованных клинических случа-
ев с  обнаружением РТ представлены ортопедами, и  при 
отсутствии на момент публикации у пациента достоверно 
установленного диагноза, которым может быть обуслов-
лено появление подобных внутрисуставных структур, ин-
формация о дальнейшей стратегии диагностики для чита-
теля остается неизвестной. Также подобные публикации 
в  своем большинстве не  содержат историю наблюдения 
за пациентом, информацию о течении и терапии основно-
го заболевания, если таковое имеется, интраоперационные 
детали и  послеоперационный анамнез, что  не  позволяет 
проследить путь от начала основного заболевания до появ-
ления РТ, их взаимосвязи с пиками активности процесса 
и возможном влиянии медикаментозной терапии.

Ограничениями представленного нами клиническо-
го случая является отсутствие результатов МРТ правого ПС 
и каких-либо других инструментальных методов обследова-
ния на этапе дебюта заболевания и до 2023 г., что также не дает 
возможности оценить момент появления РТ, его связь с ак-
тивностью заболевания и проводимой терапией. 

Заключение

РТ являются вторичным проявлением ряда заболева-
ний, вызывающих хронический воспалительный процесс 
в синовиальной ткани. При обнаружении РТ на этапе диф-
ференциальной диагностики необходимо исключить пато-
логии, сопровождающиеся образованием структур, схожих 
с РТ, но не являющихся таковыми, так как тактика лечения 
в этом случае будет иметь отличия. Наиболее информатив-
ным инструментальным методом при  данной патологии 
на сегодняшний день является МРТ, а оптимальным спо-
собом лечения – хирургическое удаление РТ вместе с ги-
пертрофированными элементами прилежащей синовии 
с  последующим морфологическим исследованием. Таки-
ми пациентами должна заниматься мультидисциплинар-
ная команда во главе со специалистом, отвечающим за те-
рапию основного заболевания. 
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Рис. 10. Магнитно-резонансная томография правого плечевого 
сустава через 3 месяца после операции: признаков наличия  
«рисовых телец» не обнаружено
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