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Болезнь де Кервена — воспалительное заболева-
ние сухожилий длинной отводящей мышцы I пальца 
(m. abductor pollicis longus) и его короткого разгибате-
ля (m. extensor pollicis brevis), характеризующееся су-
жением просвета первого тыльного костно-фиброз-
ного канала, в котором они проходят.

Заболевание впервые было описано в 1895 г. швей-
царским хирургом Фрицем де Кервеном как профес-
сиональная болезнь прачек [1]. В своей работе «Ueber 
eine form von chronischer tendovaginitis» он представил 
данные о 5 пациентах с этой патологией. Следует от-
метить, что аналогичное описание болезни встреча-
ется в классическом учебнике анатомии, изданном 
в 1893 г., автором которого был Генри Грей. Однако 

работа де Кервена осталась незамеченной и описан-
ное им заболевание впоследствии «открывалось» за-
ново. Так, в 1903 г. C. Marion в статье «Частая, еще 
не признанная болезнь — синовит влагалища длинной 
отводящей мышцы большого пальца» на основании 
нескольких наблюдений над больными, страдавши-
ми болями в области шиловидного отростка лучевой 
кости, описывает ту же болезнь, что и де Кервен [29].

Из отечественных ученых, занимавшихся пробле-
мой болезни де Кервена, следует отметить А.Я. Шнее, 
В.П. Горбунова, М.А. Элькина, И.Я. Слонима, В.К. Се-
лютина.

Монография В.П. Горбунова «Стенозирующие 
лигаментиты тыльной связки запястья и кольцевид-
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ных связок пальцев» и неоднократно переиздавав-
шаяся монография М.А. Элькина «Профессиональ-
ные хирургические болезни рук», где один из разде-
лов посвящен стенозирующим лигаментитам тыль-
ной связки запястья, стали классическими трудами, 
посвященными этой проблеме.

В настоящее время в литературе, интернет-ресур-
сах встречается множество синонимов болезни де 
Кервена: теносиновит шиловидного отростка луче-
вой кости, синдром де Кервена, стенозирующий те-
носиновит де Кервена, стенозирующий тендоваги-
нит де Кервена, стенозирующий лигаментит тыльной 
связки запястья, запястье матери, детское запястье, 
материнский палец, палец геймера, синдром прачки, 
«Washer Woman’s Sprain», «Washer Woman’s syndrome», 
Gamer’s Thumb, «Cмартфонный палец». В МКБ-10 
(шифр M65.4) болезнь зафиксирована как «теноси-
новит шиловидного отростка лучевой кости (син-
дром де Кервена)».

Среди трудоспособного населения распростра-
ненность болезни де Кервена составляет 2,8 случая 
на 1000 у женщин и 0,6 — у мужчин. На долю этой 
патологии у мужчин приходится 0,5%, а у женщин — 
1,0% всех мышечно-скелетных заболеваний верхней 
конечности [2].

По данным Е.В. Усольцевой и К.И. Машкара [3], 
больные, страдающие стенозирующими процесса-
ми фиброзных каналов, составляют самую большую 
группу (36,2%) среди заболеваний «вспомогательных 
соединительных приборов сухожилий кисти», из ко-
торых 12% приходится на долю болезни де Кервена.

Среди всех стенозирующих теносиновитов в тыль-
ной зоне кистевого сустава эта патология встречает-
ся в 80–85% случаев или в 7–8 раз чаще других лока-
лизаций канальных синдромов [4].

На долю больных, страдающих болезнью де Кер-
вена, приходится до 40% всех посещений к ортопе-
дам, хирургам, врачам-реабилитологам. Установлено, 
что болезнь де Кервена диагностируется примерно 
у 1% больных, обратившихся к врачам восстанови-
тельной медицины с жалобами на проблемы с шеей 
или рукой.

Заболевание чаще возникает на доминантной руке 
в возрасте 30–55 лет, причем у женщин теносиновит 
де Кервена встречается в 8–10 раз чаще, чем у муж-
чин. У большинства женщин патология развивает-
ся в период беременности или в первые месяцы по-
сле родов, что связывают с резким увеличением до-
машней нагрузки [5]. Эта болезнь часто наблюдается 
у бабушек, которые «весьма старательно» помогают 
матерям с новорожденными. Нередко начало забо-
левания у женщин совпадает с началом климактери-
ческого периода.

Корреляции между частотой заболевания и расо-
вой принадлежностью не обнаружено.

Заболевание сопровождается болевым синдромом, 
иногда достаточно выраженным, нарушением функ-
ции и снижением силы кисти, в том числе и щипко-
вого захвата [6]. Такие проявления приводят к суще-
ственному ухудшению качества жизни пациента, на-
рушению его трудовой и повседневной деятельности, 

заставляя его рано или поздно обращаться за меди-
цинской помощью.

Индивидуальные особенности строения первого 
тыльного канала, сформировавшиеся в процессе фи-
логенеза, обусловливают сложности патогенеза, диа-
гностики и лечения болезни де Кервена.

I. Особенности анатомии первого тыльного кост-
но-фиброзного канала

В первом тыльном костно-фиброзном канале про-
ходят сухожилия длинной отводящей мышцы I паль-
ца (m. abductor pollicis longus) и его короткого разгиба-
теля (m. extensor pollicis brevis). Сухожилия лежат в же-
лобке на тыльно-боковой поверхности лучевой кости, 
проходят над выпуклостью ее шиловидного отростка, 
что обусловливает частые травмы (рис. 1).

Короткий разгибатель I пальца (m. extensor pol-
licis brevis) начинается от межкостной перегородки 
предплечья и середины тыльной поверхности луче-
вой кости. Он прикрепляется в 75% случаев к осно-
ванию тыльной поверхности проксимальной фаланги 
или к обеим фалангам большого пальца кисти. Ред-
ко — к первой пястной кости. М. extensor pollicis bre-
vis является филогенетически относительно молодой 
мышцей, в 2% случаев она может совсем отсутство-
вать или быть двойной [7].

Функция m. extensor pollicis brevis — лучевое отве-
дение кисти, разгибание I пальца, мышца иннерви-
руется лучевым нервом, кровоснабжается a. interos-
sea posterior.

Длинная отводящая мышца I пальца (m. abductor 
pollicis longus) берет начало от тыльной поверхности 
лучевой и локтевой костей и от межкостной перего-
родки предплечья, направляясь косо вниз, огибает 
своим сухожилием лучевую кость и прикрепляется 
к основанию I пястной кости. Только в 16% случаев 

Рис. 1. Анатомическое строение первого тыльного костно-фи-
брозного канала (по [8]).

Fig. 1. Anatomical structure of the first posterior bone-fibrous canal 
(according to [8]).
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эта мышца имеет одно сухожилие, более чем в 80% 
случаев их два или более [7].

В тех случаях, когда сухожилие m. abductor pollicis 
longus разделено на несколько пучков, один из них 
прикрепляется у основания I пястной кости, а дру-
гие могут крепиться к большой многогранной кости, 
кости-трапеции, вплетаться в ладонную связку запя-
стья, фасцию тенара, abductor pollicis brevis или oppo-
nens pollicis.

Функция m. abductor pollicis longus — лучевое отве-
дение кисти и I пальца, мышца иннервируется луче-
вым нервом, кровоснабжается a. interossea posterior.

Между сухожилиями m. abductor pollicis longus и m. 
extensor pollicis brevis, с одной стороны, и m. extensor 
pollicis longus — с другой располагается промежуток, 
называемый «анатомической табакеркой». Снаружи 
«табакерка» прикрыта собственной фасцией, а дном 
ее являются ладьевидная кость и капсула лучезапяст-
ного сустава с ее связками. «Анатомическая табакер-
ка» отчетливо контурируется при отведении разогну-
того I пальца (рис. 2). В пределах «табакерки» прохо-
дят лучевые артерия, вены и начинающаяся от луче-
вой артерии a. ramus carpeus dorsalis.

Над тыльной связкой запястья проходят веточки 
поверхностной ветви лучевого нерва. На тыл предпле-
чья эта ветвь выходит из-под сухожилия m. brachiora-
dialis на границе нижней и средней трети предплечья 
примерно в 8,31 см проксимальнее шиловидного от-
ростка лучевой кости. Далее она идет на кисть, рас-
полагаясь на расстоянии в лучевую сторону в сред-
нем 1,49 см от шиловидного отростка [9]. В области 
связки нерв делится, как правило, на четыре конеч-
ные веточки. Основная веточка, идущая к тыльной 
поверхности первого пальца, проходит на 50±13 мм 
(min — 26 мм, max — 72 мм) проксимальнее шило-
видного отростка [10] (рис. 3).

Расположение этих ветвей необходимо учиты-
вать при выполнении хирургического вмешатель-
ства во избежание их ранения.

Многие авторы отмечают значительную вариабель-
ность анатомии в области первого тыльного канала 

при болезни де Кервена. Варианты его строения об-
условлены тем, что очень часто внутри основного ка-
нала находится дополнительный канал, следователь-
но, сухожилие длинной мышцы, отводящей большой 
палец, может быть представлено не одним, а несколь-
кими добавочными сухожилиями. Стеноз может быть 
как основного, так и дополнительного канала.

Отдельный канал для сухожилия m. extensor pol-
licis brevis имеют около 80% пациентов — это врож-
денная анатомическая особенность человека, кото-
рая в равной степени встречается как у мужчин, так 
и у женщин [11].

T. Kulthanan и B. Chareonwat [12] отмечают в 89% 
случаев наличие дополнительных стволов у сухожи-
лия, отводящего большой палец, удвоение коротко-
го разгибателя I пальца — в 2%, наличие перегород-
ки — в 37% случаев.

М.А. Элькин [13] выделяет 4 варианта строения 
I тыльного костно-фиброзного канала:

1. Сухожилия длинной отводящей I палец мышцы 
и его короткого разгибателя могут занимать отдель-
ные костно-фиброзные каналы.

2. Сухожилия длинной отводящей I палец мышцы 
и его короткого разгибателя могут находиться в об-
щем для них костно-фиброзном канале.

3. Кроме сухожилий разгибателя и отводящей 
мышцы, в первом канале находится добавочное су-
хожилие, не имеющее отдельного канала.

4. Добавочное сухожилие (одно или несколько) на-
ходится в отдельном костно-фиброзном канале, ко-
торый обычно расположен дорсально по отношению 
к главному костно-фиброзному каналу.

Согласно автору, в соответствии с вариантами 
строения первого канала и проходящих через него 

Рис. 2. «Анатомическая табакерка».

Fig. 2. «Anatomical snuffbox».

Рис. 3. Конечные веточки поверхностной ветви лучевого не-
рва (по [8]).

Fig. 3. The terminal branches of the superficial branch of the radial 
nerve (according to [8]).
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сухожилий стеноз может происходить в следующих 
видах:

— стеноз сухожилий длинной отводящей I палец 
мышцы и его короткого разгибателя при совместном 
их прохождении через первый канал;

— стеноз этих же сухожилий и добавочного при их 
совместном прохождении через первый канал;

— стеноз добавочного сухожилия, имеющего обо-
собленный канал;

— изолированный стеноз сухожилия короткого 
разгибателя или длинной отводящей мышцы, име-
ющих свои обособленные каналы;

— стеноз сухожилия длинной отводящей мышцы 
с добавочным сухожилием или короткого разгибате-
ля с добавочным сухожилием;

— стеноз сухожилий длинной отводящей мышцы 
и короткого разгибателя, залегающих в одном кана-
ле, и добавочного сухожилия, имеющего собствен-
ный канал.

Особенности строения первого канала запястья 
и проходящих в нем сухожилий имеют большое прак-
тическое значение. Успех хирургического вмеша-
тельства зависит от того, насколько полно устране-
ны препятствия к свободному скольжению сухожи-
лий. Во время операции можно ошибочно принять 
добавочное сухожилие длинного разгибателя боль-
шого пальца за сухожилие короткого разгибателя. 
В то время как на самом деле сухожилие коротко-
го разгибателя большого пальца зачастую находится 
в дополнительном стенозированном канале. Рассече-
ние только стенки основного канала без рассечения 
стенки дополнительного стенозированного канала 
может не привести к полному излечению больного.

II. Этиопатогенез болезни де Кервена
Несмотря на пристальное многолетнее внимание 

многих специалистов к данной патологии, причины 
ее возникновения остаются до конца не ясными. Не-
которые авторы первопричиной заболевания счита-
ют особенности анатомического строения сухожи-
лий, в частности наличие в некоторых случаях 2–3 
дополнительных сухожилий, исходящих из брюш-
ка m. abductor pollicis longus, которые прикрепляются 
в различных местах [12, 14–16].

А.И. Ашкенази [4] подчеркивает роль конституци-
ональных факторов в развитии патологии: часто боль-
ные невысокого роста, приземистые и коренастые.

Есть предположение, что причиной заболевания 
может быть острая травма запястья или I пальца, по-
следствия перелома лучевой кости в типичном ме-
сте, хотя убедительных доказательств этому не най-
дено [17, 18].

Болезнь де Кервена нередко возникает у больных 
ревматоидным артритом. Заболевание может наблю-
даться во второй половине жизни и у больных с син-
дромом гипермобильности. Наблюдали случаи бо-
лезни де Кервена у пациентов с лимфедемой верх-
них конечностей на фоне рака молочной железы [19].

Зачастую болезнь де Кервена развивается у моло-
дых мам, которые часто поднимают ребенка за под-
мышки — большой палец при этом отклоняется и на-
ходится в сильном напряжении; описан случай дву-

стороннего поражения кистей у молодой мамы [20]. 
У женщин старшего возраста аналогичное явление 
называется «лигаментит бабушек». Они выполняют 
те же движения, когда играют с внуками и ухажива-
ют за ними.

Считается, что возникновение заболевания у жен-
щин в климактерическом периоде обусловлено гор-
мональной перестройкой в организме, которая влияет 
на состояние соединительной ткани. Снижение инги-
бирующего действия половых гормонов на секрецию 
соматотропного гормона гипофиза приводит к его из-
быточному выделению и, как следствие, набуханию 
мягких тканей внутри канала. В эти периоды жизни 
болезнь де Кервена часто наблюдается с двух сторон, 
однако с разной степенью выраженности.

Все же большинство авторов связывают возник-
новение заболевания с хронической микротравмати-
зацией кисти и запястья, возникающей из-за моно-
тонных повторяющихся движений, или длительной 
статической нагрузкой на кисть [21–24]. Доказано, 
что риск развития тендинитов запястья в 29 раз выше 
у работников с такими условиями труда [25]. Особен-
но он велик там, где работа связана с необходимостью 
постоянного сгибания-разгибания запястья, выпол-
нения закручивающих движений [26]. Недаром Ген-
ри Грей назвал эту патологию «болезнь прачек», у ко-
торых она возникала из-за постоянного скручивания 
белья при его выжимании.

Заболевание становится все более распространен-
ным у работников мясной промышленности, автомо-
билестроения. Болезнь де Кервена часто встречается 
у секретарей, рабочих сборочных линий, каменщиков, 
специалистов, использующих ножницы (садовники, 
портные). Этой патологией страдают пианисты, вя-
зальщицы, рыбаки.

Среди спортсменов болезнь де Кервена может воз-
никнуть у лыжников, теннисистов, игроков в гольф, 
метателей молота. Доказано, что у волейболистов 
вероятность развития заболевания прямо пропор-
циональна длительности тренировок и спортивно-
му стажу [27].

Длительное пользование игровыми приставка-
ми, смартфонами (набор текста, отправка SMS-
сообщений) также может служить причиной заболе-
вания. Однако анализ литературных источников, про-
веденный по базам данных Ovid MedLine, EMBASE 
и Cochrane Library, не выявил достаточных научных 
публикаций, чтобы подтвердить причинно-следствен-
ную связь между возникновением болезни де Кервена 
и факторами профессионального риска [17].

Все это лишний раз подтверждает то, что истинная 
причина возникновения теносиновита де Кервена не-
известна и в большинстве случаев приходится гово-
рить об идиопатической причине заболевания. Фак-
торы внешней среды, травма, и т.д. служат лишь пу-
сковыми механизмами для развития патологического 
процесса, патогенез которого также до конца не ясен.

При осуществлении различных захватов с участи-
ем большого пальца первый костно-фиброзный ка-
нал действует, по сути, как блок, направляя сухожи-
лия m. abductor pollicis longus и m. extensor pollicis brevis 
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к фалангам пальца. В норме эти сухожилия плавно 
и гладко скользят в сухожильном влагалище, где на-
ходится синовиальная жидкость. Длительная, повто-
ряющаяся нагрузка на I палец или постоянные моно-
тонные движения в виде сгибания-разгибания, отве-
дения пальца вызывают высокие перепады внутрика-
нального давления.

У некоторых лиц такая перегрузка связки ведет 
к негативным последствиям — развитию в ней патоло-
гических макроскопических изменений в виде ее ги-
пертрофии. Микроскопически определяются дегене-
рация, образование кист и плазмоклеточная инфиль-
трация. Возрастает количество хондроцитов и экстра-
целлюлярного матрикса, наблюдается пролиферация 
коллагена II типа. Развивается фиброзно-хрящевая 
метаплазия связки в качестве адаптации к длитель-
ным или повторяющимся нагрузкам на кисть.

Уменьшение просвета канала приводит к усиле-
нию трения сухожилий, проходящих в нем, о его вну-
треннюю стенку. Хроническую травматизацию сухо-
жилия при его движении через суженый канал можно 
сравнить с истиранием нити, многократно проходя-
щей через игольное ушко.

В результате постоянного раздражения сухожиль-
ных влагалищ m. abductor pollicis longus и m. extensor pol-
licis brevis возникают их отек и воспалительные явле-
ния, которые особенно часто локализуются в области 
шиловидного отростка лучевой кости. Тем не менее 
проведенные гистологические исследования показа-
ли отсутствие признаков воспаления в сухожильной 
ткани. Имели место лишь дегенеративные изменения, 
утолщение сухожильных влагалищ, связанные с на-
коплением мукополисахаридов [28]. По этой причи-
не авторы считают термин «стенозирующий тенова-
гинит» неверным, поскольку патология является ре-
зультатом дегенеративных, а не воспалительных из-
менений.

Таким образом, в основе патогенеза болезни де 
Кервена лежит конфликт между сухожилиями, про-
ходящими в первом канале, и тыльной связкой запя-
стья. При этом происходит формирование порочного 
круга — механическое взаимораздражение этих струк-
тур приводит к увеличению отека, еще сильнее пре-
пятствующего движению сухожилий (рис. 4).

III. Клиника и диагностика болезни де Кервена
Постановка диагноза, как правило, не вызывает 

особых затруднений и основана на данных анамнеза 
и результатах клинического обследования. При сборе 
анамнеза следует обращать внимание на особенности 
труда пациента — наличие монотонных, повторяю-
щихся движений с вовлечением в трудовые операции 
кисти и I пальца. Возможно и выполнение больным 
специфических движений кисти, спровоцировавших 
симптомы (длительная работа на компьютере, вяза-
ние, игра в теннис, бадминтон). Некоторые пациенты 
указывают на наличие в анамнезе травмы кисти. Учет 
эргономических и провоцирующих факторов позво-
ляет правильно поставить диагноз и в последующем 
дать соответствующие рекомендации.

Начало заболевания, как правило, постепенное. 
Типичной жалобой является появление приступо-

образной боли, усиливающейся при движениях пора-
женной кистью, особенно при сжатии пальцев и вы-
полнении закручивающихся движений. Пациент мо-
жет сообщить о постепенном усилении боли в по-
следние недели или месяцы, но зачастую она может 
возникать неожиданно. Интенсивность боли варьи-
рует, может быть очень выраженной, заставляющей 
пациента просыпаться по ночам. Типична локализа-
ция боли — по лучевому краю запястья на 1,5–2,0 см 
ниже основания I пальца («анатомическая табакер-
ка»), в первом тыльном костно-фиброзном канале, об-
ласти шиловидного отростка лучевой кости. При про-
грессировании процесса боль может иррадиировать 
в I палец, предплечье, плечо. Из-за боли нарушается 
функция кисти: снижается ее сила, становится прак-
тически невозможным выполнение силовых и щип-
кового захватов, отведение кисти в локтевую сторо-
ну. Пациент испытывает трудности при открывании 
дверей, повороте ключа, осуществлении цилиндри-
ческого захвата. Боль может быть такой силы, что де-
лает кисть вообще бесполезной.

В области первого тыльного канала иногда могут 
наблюдаться небольшой отек и покраснение. Фено-
мен «щелканья» при этом заболевании встречается 
очень редко, однако при пальпации области первого 
тыльного канала определяются болезненность, ма-
ленькие узелки и утолщенные сухожилия разгибате-
лей I пальца, иногда ощущается «скрип» сухожилий. 

Рис. 4. Упрощенная схема патогенеза болезни де Кервена.

Fig. 4. A simplified scheme of the pathogenesis of de Quervain’s 
disease.
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В запущенных случаях дистальная фаланга I пальца 
может блокироваться в положении сгибания.

Для уточнения диагноза используют провокацион-
ные тесты: активные и пассивные круговые движения 
I пальцем и тест Финкельштейна, который является 
специфическим для данного заболевания. В основе 
теста лежит пассивное натяжение сухожилий разги-
бателей I пальца. Техника выполнения теста (рис. 5): 
пациент приводит I палец к ладони, сгибая его в дис-
тальном и пястно-фаланговом суставах. Другие паль-
цы сжимаются в кулак, обхватывая при этом I палец. 
После этого врач производит пассивное отведение за-
пястья в локтевую сторону (по направлению к мизин-
цу). Усиление болей у основания I пальца и по луче-
вому краю запястья подтверждает диагноз. Результа-
ты теста сравнивают с контралатеральной рукой. Этот 
признак дифференцирует заболевание от ризартроза.

М.А. Элькин и А.Д. Ли [29] для диагностики бо-
лезни де Кервена предложили определять симптом 
«пальцевой пробы». Эта проба заключается в том, 
что на здоровой руке одинаково свободно и безболез-
ненно сводятся кончики I пальца и остальных четырех 
пальцев. При стенозе I канала больному удается сво-
бодно и безболезненно свести кончики I–II и I–III 
пальцев, а сближение кончиков I–IV и особенно I–V 
пальцев всегда вызывает боль в области шиловидного 
отростка лучевой кости, причем многие больные так 
и не могут сблизить кончики I–V пальцев.

Лабораторные исследования не подтверждают диа-
гноз болезни, хотя у некоторых пациентов могут быть 
положительными серологические тесты, характерные 
для ревматоидного артрита.

Ультрасонография, позволяющая визуализиро-
вать само сухожилие и окружающие его ткани, спо-

собна подтвердить клинический диагноз болезни де 
Кервена. При ультразвуковом обследовании опреде-
ляется утолщение пораженного сухожилия с его ги-
перваскуляризацией, утолщение влагалища и измене-
ния эхогенности; сниженное скольжение сухожилий 
вследствие волокнистых спаек и сжатия влагалищем.

Информативным для диагностики этой патоло-
гии является и магнитно-резонансная томография. 
С помощью этого метода можно увидеть наличие сво-
бодной жидкости вдоль утолщенных сухожилий m. 
abductor pollicis longus и m. extensor pollicis brevis, отек 
мягких тканей в непосредственной близости от лу-
чевой кости.

Рентгенологическое исследование, как правило, 
не требуется и выполняется в том случае, когда име-
ется предположение о переломе, либо деформирую-
щем артрозе суставов I пальца. Если, несмотря на от-
рицательную рентгенологическую картину, предпо-
ложение о переломе или другой костной патологии, 
сохраняется, выполняют компьютерную томографию 
для уточнения диагноза. В других диагностических 
процедурах нет необходимости.

Несмотря на кажущуюся простоту диагностики те-
носиновита де Кервена, нужно помнить, что под ма-
ской этой болезни могут скрываться и другие пато-
логии, требующие принципиально иной тактики ле-
чения. Дифференциальный диагноз болезни де Кер-
вена следует проводить с переломом ладьевидной ко-
сти, карпальной нестабильностью, болезнью Кин-
бека, деформирующим артрозом запястно-пястного 
сустава большого пальца, стилоидитом шиловидно-
го отростка лучевой кости, теносиновитом лучевого 
разгибателя запястья, синдромом перекреста (inter-
section syndrome), нейропатией поверхностной вет-
ви лучевого нерва (синдром Вартенберга). Под бо-
лезнь де Кервена может маскироваться радикулопа-
тия корешка CVI. Основные диагностические крите-
рии этих патологий представлены в таблице. Следу-
ет помнить, что причиной болей по лучевому краю 
кисти может быть тыльный ганглий запястья, а так-
же ревматоидный артрит с поражением суставов ки-
сти, однако при этом заболевании имеется типичная 
деформация пальцев и кисти. Описан случай, когда 
остеоид-остеома шиловидного отростка лучевой ко-
сти у 37-летнего мужчины проявляла себя как болезнь 
де Кервена [30]. Правильный диагноз был поставлен 
только после выполнения компьютерной томографии. 
Нарушения чувствительности I пальца, боли в обла-
сти первого межпальцевого промежутка могут воз-
никать при поражении срединного и лучевого нер-
вов, синдроме карпального канала. Причиной боли 
по тыльно-боковой поверхности предплечья может 
быть эпикондилит, поэтому необходимо исследова-
ние точек прикрепления сухожилий в области лате-
рального надмыщелка плечевой кости.

Общая схема обследования пациента с болезнью 
де Кервена представлена на рис. 6.

Рис. 5. Техника выполнения теста Финкельштейна.

Fig. 5. The technique of Finkelstein test.
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Основные диагностические отличия некоторых патологий от болезни де Кервена
The main diagnostic differences of some pathologies from de Quervain’s disease

Патология Анамнез Клиника Диагностические тесты Инструментальная 
диагностика

Перелом ладье-
видной кости Наличие травмы

Боли по лучевому 
краю запястья, болез-
ненность при паль-
пации этой области. 
Возможно появление 
отека «анатомической 
табакерки». Движе-
ния в лучезапястном 
суставе становятся 
болезненными и огра-
ниченными

«Компрессионный 
тест» — осевая нагруз-
ка на I палец повреж-
денной кисти вызы-
вает резкое усиление 
болей

Рентгенография кисти

Карпальная неста-
бильность

Возможно наличие 
травмы

Боли в запястье, уси-
ливающиеся при на-
грузке

Тест Ватсона, тест 
ладьевидно-полулун-
ного баллотирования, 
тест Регана

МРТ кисти

Болезнь Кинбека Возможно наличие 
травмы

Боли в области запя-
стья, которые усили-
ваются при нагрузке 
и перемене погоды

Нет Рентгенография кисти

Ризартроз Форе-
стье

Длительные нагруз-
ки на кисть

Боли и резкое на-
рушение функции 
большого пальца, 
деформация области 
запястно-пястного 
сустава

Grind тест (ротацион-
ный тест), обратный 
ротационный тест, 
Glickel тест

Рентгенография кисти

Стилоидит шило-
видного отростка 
лучевой кости

Возможно наличие 
травмы, длительные 
нагрузки на кисть

Максимальная болез-
ненность локализует-
ся над шиловидным 
отростком и усили-
вается при активной 
супинации запястья

Нет Не информативны

Теносиновит лу-
чевого разгибателя 
запястья

Тяжелый физиче-
ский труд, специ-
фические виды 
спорта

Боли и болезненность 
по ходу сухожилия, 
особенно при локте-
вой девиации

Нет УЗИ

Синдром пере-
креста (intersection 
syndrome)

Чрезмерные на-
грузки при лучевом 
сгибании запястья

Болезненность, 
крепитация, отек 
на тыльной лучевой 
поверхности пред-
плечья на уровне 2–3 
пальцевого проме-
жутка

Болезненная точка 
находится приблизи-
тельно на 4 см выше 
лучезапястного суста-
ва, где пересекаются 
первый и второй кана-
лы. Боль усиливается 
в большей степени 
при разгибании кисти, 
а не при движении 
I пальца

Не информативны

Нейропатия по-
верхностной ветви 
лучевого нерва 
(синдром Вартен-
берга)

Прямая закрытая 
травма, давление 
на область запястья 
(тяжелый браслет, 
наручные часы), 
повторяющиеся 
пронационно-су-
пинационные дви-
жения

Непостоянные боли 
в нижней трети пред-
плечья, парестезии 
по лучевому краю 
кисти, снижение 
чувствительности 
по тыльной поверх-
ности первого пальца 
и первого тыльного 
межпальцевого про-
межутка

Удержание предпле-
чья в положении про-
нации в течение одной 
минуты усиливает 
клинические симпто-
мы заболевания

Не информативны

Радикулопатия ко-
решка CVI

Болевой синдром, на-
рушения чувствитель-
ности, снижение силы

Тест Сперлинга Рентгенография шейного 
отдела позвоночника
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• Были ли у пациента старые травмы или наличие эпизода острой травмы
• Наблюдались ли ранее подобные эпизоды возникновения боли
• Имели ли место длительные повторяющиеся нагрузки, связанные с работой или домашними делами
• Локализация боли — у основания первого пальца или дорсолатеральной поверхности предплечья
  около шиловидного отростка лучевой кости
• Является пациент правшой или левшой
• У женщин — наличие беременности или периода вскармливания ребенка

АНАМНЕЗ

ЖАЛОБЫ

ОБЩЕЕ СОСТОЯНИЕ

• Боли в кисти
• Ограничение движений
• Снижение силы

• Онемение и/или покалывание в пальцах кисти
• Возникновение или усиление болей

Травматолог-ортопед

Невролог

• Рост
• Вес
• Артериальное давление
• Пульс
• Частота дыхания
• Температура тела

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС

Внешний вид кисти:
вынужденное положение, щажение кисти
при выполнении каких-либо действий,
признаки воспаления на тыльной поверхности
у основания I пальца и/или около 
щитовидного отростка лучевой кости

Пальпация:
• Тыльная поверхность лучевой кости
• Шиловидный отросток лучевой кости
• «Анатомическая табакерка»
• Запястно-пястный сустав I пальца
• Окружающие мягкие ткани

Измерение амплитуды движений:
• В плечевом суставе
• В локтевом суставе
• В лучезапястном суставе
• В суставах II–V пальцев
• В суставах I пальца

Измерение силы кисти:
• Кулачного захвата
• Щипкового захвата

«Провокационные» тесты:
• тест Финкельштейна
• тест Элькина (тест «пальцевой пробы»)

Рис. 6. Общая схема обследования пациента с болезнью де Кервена.

Fig. 6. General scheme of examination of a patient with de Quervain’s disease.
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