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Депозиты мочевой кислоты (тофусы) 
чаще всего располагаются в области суставов 
кисти, локтевых, стоп, вызывая неудобства 
при ручном труде, письме, ношении обуви. При 
самопроизвольном вскрытии тофусов выделя
ется содержимое через свищ, создавая допол
нительные бытовые трудности из-за необходи
мости частой смены загрязненного белья, по
стоянной влажности обуви. Причиной обраще
ния к врачу служат также косметические фак
торы; гигантские и множественные тофусы 
обезображивают кисти и другие части тела и 
конечностей.

Под нашим наблюдением находилось 14 
больных хронической подагрой (тофусная фор
ма), 13 мужчин и одна женщина в возрасте от 
27 до 57 лет, в среднем 43 года, с длительнос-
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тью подагры от 5 до 20 лет. Все эти больные 
были прооперированы в хронической стадии, 
вне обострения подагры. Приводим клиничес
кий пример.

Больной С., 47 лет, инвалид II группы, 
поступил в клинику Института ревматологии 
РАМН 7.12.1999 г. Диагноз при поступлении: 
подагра, хронический подагрический диатез, 
множественные тофусы. Страдает подагрой в 
течение 20 лет. За последние 6 лет отметил уча
щение приступов подагры, формирование мно
жества тофусов в области кистей, локтевых 
суставов, стоп. В течение всего периода забо
левания принимает НПВП, аллопуринол, гипо
тензивные препараты, внутрисуставно - кор
тикостероиды. При обследовании отмечен нор
мостенический статус больного. Множествен
ные тофусы - гигантские до 8x6x4 см в облас
ти локтевого сустава, средние - в области кис
ти - до 5-6 см3, небольшого размера - 1-2 см3 в 
области стоп.

Некоторые тофусы инфильтрируют кожу
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и имеют тенденцию к образованию свищей. 
Лабораторные показатели: Ан. крови: НЬ -158 
г/л, Эр-4,5х1012 /л, Л- 10,0x109/ л; П-4%, С- 69%, 
Л-24%, М-3%, СОЗ- 4 мм/ч, В-липопротеиды -
87, холестерин - 5,8 ммоль/л, креатинин -73 
мммоль/л, мочевина - 10,2 ммоль/л, мочевая 
кислота 491 мкмоль/л. АЛТ -78 ед, ACT - 50 
ед, щелочная фосфатаза - 238 ед/л, альбуми
ны- 56,49% а,- 5,35%, оц-10,45%, (3-15,3%, 
у-12,4%

Ан. мочи: реакция кислая, уд. вес- 1020, 
белок, сахар не определен, лейкоциты - 1-2 в п/з, 
эритр. - отр.

ЭКГ - нормальное положение ЭОС, призна
ки небольших изменений миокарда желудочков.

УЗИ почек: форма крупно- и мелкофес
тончатая, левая почка деформирована, парен
хима ее истончена до 10-12 мм, пирамидки не 
контурируются. Конкременты более 5 в каж
дой почке до 6 мм в диаметре, “мягкие”.

Операция 16.12.99 под местной новокаи
новой анестезией 0,5%-40 мл, удалены тофус 
и его депозиты в области пястнофалангового 
сустава III пальца правой кисти. Тофус разме
рами 5 х4х 2 см прорастал сухожилие разгиба
теля III пальца. Произведено вылущивание 
большей части депозитов мочевой кислоты из 
толщи волокон сухожилия. Также был удален 
тофус размерами 4x3x3 см над правым локте
вым суставом, который также прорастал су
хожилие 3-главой мышцы. Из волокон сухожи
лия также были вылущены депозиты мочевой 
кислоты.

Послеоперационное течение гладкое с 
заживлением ран первичным натяжением. Спу
стя 5 суток после операции уровень мочевой 
кислоты снизился до 411 мкмоль/л ( до опера
ции 491 мкмоль/л ). Через 2,5 мес больной ос
мотрен. Состояние оперированной кисти в фун
кциональном и косметическом отношении оце
нено как значительное улучшение: внешний вид 
кисти приближается к норме, не произошло ре
цидива тофуса в оперированной области. В от
ношении правого локтевого сустава функци
ональные и косметические результаты оказа
лись также хорошими. В феврале 2000 г. боль
ной оперирован по той же методике в области 
левого локтевого сустава. Удален гигантский 
тофус размерами 8x6x4 см, который также 
прорастал сухожилие 3-главой мышцы. Из во
локон последней частично удалены депозиты 
мочевой кислоты. Удалены также три тофуса 
на правой стопе размерами 1х 1x1 см, 2x1x1 см,

1x1x0,5 см, которые вызывали затруднения в 
подборе обуви, даже ортопедической, и причи
няли значительные боли во время ходьбы. За
живление двух ран - первичным натяжением. 
Рана в области 1 пальца стопы частично зажи
ла вторичным натяжением, т.к. после операции 
образовался длительно незаживающий свищ 
без признаков нагноения. Отдаленные резуль
таты последних операций пока не известны.

Особенности хирургической техники. 
Операции, как правило, производились под но
вокаиновой инфильтрационной анестезией. У 
одного больного из-за непереносимости ново
каина использован лидокаин. У 3 больных то
фусы располагались в мягких тканях параар- 
тикулярно в виде овальных, очень плотных 
образований белого цвета либо кист, наполнен
ных вязкообразной мочевой кислотой, напоми
навшей по физическим свойствам зубную пас
ту. У этих больных тофусы не были связаны с 
сухожилиями или капсулами суставов и их 
удаление не представляло труда, тем более что 
они были окружены плотной, очень тонкой по
лупрозрачной соединительнотканной капсу
лой. У остальных 11 больных тофусы в значи
тельной мере разрушали околосуставные тка
ни, прилежащие сухожилия да и саму костную 
часть суставов, поэтому радикальное удале
ние солевых депозитов из волокон сухожилий 
или элементов самого сустава было невозмож
ным: удалялись значительные массы депозитов 
мочевой кислоты, но часть их все-таки оста
валась между волокнами сухожилий. Величи
на тофусов колебалась от 16x8x8 см до 1см3 (в 
среднем была 3-5 см3). Разрушенные сухожи
лия реконструировали путем сшивания сегмен
тов сухожильных волокон. Снятие швов про
изводилось, как правило, на 10-12 сутки пос
леоперационного периода. Нагноений не было 
ни у одного больного, но из-за несколько за
медленной регенеративной способности тканей 
в зоне операции у трех больных были отмече
ны небольшие краевые некрозы швов, которые 
зажили вторичным натяжением. Так как после 
удаления больших депозитов образуется зна
чительная полость, заполняемая кровью, ее 
следует удалять путем аспирации шприцем с 
толстой иглой.

Непосредственные результаты оператив
ного лечения у всех больных расценены как 
хорошие. Больные могут ходить в обычной 
обуви. Удаление тофусов и реконструкция су
хожилий способствует улучшению функции
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кистей: больные стали выполнять ручные виды 
труда более надежно, лучше пользоваться при 
письме ручкой или карандашом. Косметичес
кий эффект удовлетворил всех больных. Ни у 
одного больного оперативные вмешательства 
не привели к обострению подагрического диа
теза. Все больные были оперированы на фоне 
антиподагрического медикаментозного лече
ния (аллопуринол, милурит).

Накопленный опыт позволил сформулиро
вать следующие показания к оперативному ле
чению тофуеной формы хронической подагры:

1. Образование свища в тофусе с посто
янным отделением депозитных солевых масс.

2. Снижение функции кистей в результа

те разрушающего воздействия подагрических 
тофусов на мягкие суставные или околосус
тавные ткани и сам сустав.

3. Затруднения в подборе обуви и ноше
нии обычной обуви у лиц с тофусами в облас
ти стоп.

4. Косметический фактор - обезображи
вающий вид открытых частей тела, особенно 
кистей из-за гигантских тофусов.

Настоящее сообщение предварительное и 
следующим этапом наших исследований будет 
сбор отдаленных результатов, в том числе воп
росы рецидивирования тофусов на месте уда
ленных и течение хронической подагры после 
извлечения большой массы солевых отложений.

Поступила 30.06.2000 г.
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ИДИОПАТИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
МИОПАТИИ - СВОЕВРЕМЕННОСТЬ ДИАГНОСТИКИ.

А.П.Ребров, О.Л.Александрова.
Кафедра госпитальной терапии (зав. - проф. А.П. Ребров) лечебного фа
культета Саратовского государственного медицинского университета.

Полимиозит (ПМ) и дерматомиозит (ДМ)
- гетерогенная группа хронических воспали- 
тельньк заболеваний с преимущественным по
ражением скелетной мускулатуры, относящих
ся к системным заболеваниям соединительной 
ткани [3,4,5]. В настоящее время ПМ и ДМ, а 
также некоторые другие близкие им заболева
ния обозначаются как идиопатические воспа
лительные миопатии (ИВМ) [5]. В литературе 
достаточно подробно описаны все возможные 
варианты развития заболевания, особенности 
органных поражений при ИВМ [1,2,3,4]. Одна
ко, несмотря на то, что острый и подострый 
варианты, начала заболевания имеют очень сво
еобразные черты, диагностика этого заболева
ния нередко бывает поздней. Больные ИВМ 
обычно проходят стадию 3-4 ошибочных ди
агнозов, среди которых фигурируют заболева
ния ревматического профиля и близкие к ним 
заболевания с нервно-мышечными расстрой-

Адрес для переписки:
А.П.Ребров,
410031, г. Саратов, ул. Первомайская, д. 47/53, кв. 32, 
(8542)-514-960.

ствами, эндокринные болезни. По-видимому, 
это обусловлено целым рядом причин. Во-пер
вых, в связи с относительной редкостью этих 
заболеваний (2-10 новых случая в год на 
1000000 жителей) [5], врачи не имеют доста
точного навыка диагностики этой формы па
тологии. Во-вторых, даже при ярких клиничес
ких проявлениях заболевания врачи в своей ди
агностике ориентируются на органные пора
жения, не пытаясь или будучи не в состоянии 
оценить системность процесса.

В течение 2-х лет в клинике наблюдали
19 больных ИВМ. Среди обследованных боль
ных было 11 женщин и 8 мужчин в возрасте от 
16 до 65 лет с давностью заболевания от 1 года 
до 18 лет. Острое течение заболевания отме
чено у 5 пациентов, подострое - у 7, хроничес
кое - у 7. Среди 12 больных с острым и подо- 
стрым течением заболевания у 8 пациентов был 
классический вариант развития заболевания, у
3 -наряду с миозитом наблюдалось тяжелое 
поражение сердца. У всех 19 больных имел ме
сто идиопатический дермато- или полимиозит, 
так как при тщательном исследовании не было




