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ХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ПОДАГРИЧЕСКИХ ТОФУСОВ

А.А. Кутин 
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Проанализирован собственный опыт оперативного лечения 27 больных с подагрическими
тофусами. Сделаны выводы о необходимости хирургического вмешательства на ранних стадиях, до
развития осложнений. Операции при подагре носили местнопластический характер и были
индивидуальны в зависимости от величины и локализации тофуса.
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SURGICAL ASPECTS OF TREATMENT URATOSIS TOPHI
Kutin A.A

The author analyzes his own experience of operative treatment of 27 patients with arthritic tophi. The
conclusions about the need for surgical intervention at an early stage, before the development of compli�
cations. Operation with gout were local plastic nature and were individually depending on the size and
location of tophi.
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Подагра (греч. podos – нога, agra – захват,
"нога в капкане") – заболевание, связанное с
нарушением пуринового обмена. Наслед�
ственная предрасположенность и нарушения
пищевого режима – основные этиологичес�
кие факторы подагры. Важнейшими патоге�
нетическими нарушениями в гомеостазе яв�
ляются гиперурикемия, отложение солей мо�
чевой кислоты в виде кристаллов моноурата
натрия в различных тканях и органах. В пер�
вую очередь поражаются околосуставные
анатомические структуры, из внутренних ор�
ганов – почки.

Клинически проявляется приступообраз�
но возникающим артритом, чаще всего I
плюснефалангового сустава (рис. 1). 

Постепенно уратные отложения муфтооб�
разно охватывают сустав, кальцинируются с
последующим развитием деформирующего
артроза, отложением кристаллов моноурата

натрия в суставе с потерей функции (рис. 2).
16�20% больных подагрой – носители урат�
ных камней [1]. Подагрой чаще болеют муж�
чины и основным поводом обращения к хи�
рургу остаются тофусы (gouty unit) – опухо�
левые образования за счет отложения моноу�
рата в подкожной клетчатке над суставами
кисти и стопы [2, 3] (рис. 3). В литературе по
проблеме подагры можно найти много исто�
рических фактов, исследований, описаны ста�
дии заболевания, клинические формы, клас�
сификационные критерии первичной и вто�
ричной подагры и патогенетически обосно�
ванная терапия [4�9].

Хирургические аспекты подагры касаются,
прежде всего, оперативного удаления тофу�
сов; реже – резекции внутрисуставных фраг�
ментов сочленяемых костей крупных суста�
вов, отростков позвонка и артропластики мел�
ких суставов, висцеральной подагры [10�14]. 



Большинство исследователей и врачей,
занимающихся проблемой подагры, считают,
что при крупных тофусах, при изъязвлении
тканей и наличии свищей показано удаление
их хирургическим путем, так как они не рас�
сасываются при применении антиподагричес�
ких средств, ограничивают функцию суставов
и других органов [3]. 

Тем не менее, вопросы показаний к ранним
операциям по удалению тофусов, предупреж�
дению их нагноений, технике оперативных
вмешательств и снижению числа инвалиди�

зирующих операций (ампутаций пальцев) ос�
вещены еще недостаточно.

Под нашим наблюдением находились 27
пациентов, мужчины в возрасте 40�75 лет,
страдавших подагрой в течение 10�25 лет. Все
больные получали медикаментозную тера�
пию и не имели к моменту обращения гиперу�
рикемии. Некоторые больные ранее были
оперированы в других лечебных учреждени�
ях, где выполнялись ампутации пальцев и ре�
зекции тофусов (неполное удаление). 

Распределение пациентов по локализации
и характеру тофусов представлено в таблице.

Одиночные поражения (тофусы) имели 11
пациентов, множественные тофусы – 16. Оди�
ночные тофусы располагались на ушной ра�
ковине (1), в области локтевого сустава (4),
на пальцах кисти (3), на стопе (3). Множест�
венные тофусы: на стопе, на пальцах кисти, в
области коленного и локтевого суставов (6
пациентов) – из них у 3 пациентов на стопах
и кистях от 4 до 10 тофусов (рис. 4�6); у 10 па�
циентов – от 3 до 5 тофусов на стопах и кис�
тях. У 8 пациентов с множественными тофу�
сами имелись осложнения в виде множест�
венных свищей (тофусы на подошвах) и то�
тального поражения анатомических структур
пальцев стоп («пандактилит», рис. 7, 8). Ко�
личество тофусов не зависело от клинических
форм подагры.

Величина тофусов колебалась от 1 до 5 см
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Рис. 3. Типичные стопы длительно болеющего пациента с
первичной подагрой. 
Ампутированный I палец правой стопы. 
Тофус на тыльной поверхности III пальца левой стопы. 
Клинико7рентгенологически также имеется тофусного генеза
свищевой остеомиелит концевой фаланги IV пальца левой стопы.

Рис. 1. Внешний вид стоп пациента с метаболическим синдромом
и вторичной подагрой – артрит I плюснефалангового сустава
правой стопы.

Рис. 2. Рентгенограмма больного с кальцинированным
околосуставным муфтообразным тофусом и деформирующим
артрозом I плюснефалангового сустава левой стопы. 
Вторичная подагра.



Тофусные опухоли плотные и безболез�
ненные. Следует отметить, что все пациенты
обращались к хирургам или ортопедам, но
лишь 10 больным предложена госпитализа�
ция для оперативного лечения (пациенты с
осложненными тофусами). 

Все больные оперированы: удаление тофу�
сов (24 пациента), ампутации пальцев (2 паци�
ента), резекция тофуса в области I плюснефа�
лангового сустава (1 пациент). У 16 пациентов
с множественными поражениями выполнено
38 операций (удаление 2 тофусов – 9 пациен�
тов, удаление 4 тофусов – 5 пациентов).

Особенности оперативного удаления 
тофусов
Операции выполнялись под местной ин�

фильтрационной, проводниковой или спин�
номозговой анестезией.

Прежде всего, необходимо отметить, что
после отсечения тофусной опухоли, как пра�
вило, тем или иным окружающим разрезом
образовывалась круглая или овальной формы

раневая поверхность. Крайне сложно выде�
лить тофус через линейный разрез, препари�
рование кожи над ним при этом доступе вело
к вскрытию тофуса; опухоли, в отличие от

Оригинальные исследования

45Клиническая практика №2, 2011 www.kb83.com

Òàáëèöà

Распределение пациентов по характеру местных подагрических нарушений

Характер местных
подагрических нарушений

Локализация

Всего
кисть стопа

коленный
сустав

локтевой
сустав

ушная
раковина

Тофусы (Т) неосложненные 6 4 1 5 1 17

Т со свищами 1 4 5

Т с нагноением (абсцессы) 1 1

"Пандактилит" 2 2

Предшествующие ампутации
пальцев

2 2

Одиночные поражения 11

Множественные поражения 16

Рис. 4 а, б. Правая стопа больного Б., 41 год, с первичной
подагрой. Тофусы разной величины в переднем и заднем
отделах стопы.

в диаметре в основании опухолей. Неподвиж�
ность тофусных опухолей отмечена во всех
случаях. С ростом тофусов дерма истонча�
лась, подвижность смежных суставов ограни�
чивалась и почти отсутствовала в фаланго�
фаланговых и плюснефаланговых суставах
при достижении величины тофусов до 3 см в
диаметре и более.
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атером или фибролипом, например, не имеют
четко отграниченной капсулы. 

В ряде случаев из�за инфильтративного
моноуратного пропитывания тканей отделе�
ние тофусов сопровождалось обнажением су�
хожилий. В связи с этим попытка насиль�
ственного «вылущивания» опухоли и острого

Рис. 7. Подагрическая "инфильтрация" V пальца правой стопы с
поражением всех структур пальца, распадом муфтообразного
тофуса и нагноением. Условно такое состояние пальца
правомочно обозначать как подагрический "пандактилит".

Рис. 8. Макропрепарат того же больного после ампутации V
пальца стопы. Массивное отложение моноурата натрия в мягких
тканях, в костно7суставных структурах с разрушением суставов и
фаланг. 

Рис. 6. Тот же пациент. На правой кисте 4 тофуса: по наружной
поверхности II пястно7фалангового сустава, на ладонной
поверхности проксимальной фаланги II пальца, на ладонной
поверхности средней фаланги IV пальца, в проекции дистального
межфалангового сустава V пальца.

Рис. 5 а, б. Тот же пациент. Видны еще тофусы на I и II пальцах.
Имеется 6 тофусов. Наиболее крупный тофус в пяточной
области с множественными свищами, выделяется серозная
жидкость.
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отсечения, отделения от подлежащих тканей
«вслепую» недопустимы.

В силу ограниченности, недостаточной
подвижности окружающих рану кожно�под�
кожных слоев, в частности на пальцах и на по�
дошве, приходилось тем или иным способом
мобилизовывать кожу, края раны дополни�
тельными разрезами. Операции всегда носят
местнопластический характер для предуп�
реждения натяжения швов, во всех случаях
выполняли пластику местными тканями –

или полуовальными разрезами в противопо�
ложных направлениях, или приближающи�
мися к симметричным треугольникам по
Лимбергу, придерживаясь принципов cicatrix
optima по Я. Золтан. Если раневой дефект
ожидался значительным, то на основе предва�
рительного расчета разрез для удаления опу�
холи предусматривал последующую П�образ�
ную мобилизацию края раны в наиболее оп�
тимальном направлении (рис. 9, 10).

В случаях свищевых форм тофусов после
их удаления раны закрывали редкими швами.
При абсцессах тофусы удаляли после широ�
кого вскрытия гнойника и стихания воспале�
ния в окружающих тофус тканях. 

Выводы
1. После консервативной терапии и стаби�

лизации уровня урикемии показано удаление
тофусов.

2. Операции предпочтительно выполнять
при небольших величинах тофусных опухо�
лей, не дожидаясь роста их или гнойно�сви�
щевых осложнений.

3. Операции носят местнопластический
характер и индивидуальны в зависимости от
величины и локализации тофуса. 

Рис. 9. Вид послеоперационных ран на стопе у больного Б. (рис.
4, 5). Рана по наружной поверхности пяточной области закрыта
П7образным лоскутом. Заживление ран по типу первичного
натяжения (швы сняты на 157177е сут после операции).

Рис. 10. Макропрепараты больного Б. 
Нижний препарат – 2 тофуса по наружной поверхности
пяточной области удалены единым блоком. 
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