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Подагра – системное тофусное заболевание, для которого 
характерно отложение кристаллов моноурата натрия (МУН) 
в различных тканях и развитие в связи с этим воспаления у 
лиц с гиперурикемией (ГУ), обусловленной внешнесредовыми 
и/или генетическими факторами [1]. Наиболее часто тофусы 
локализуются в области мелких суставов кистей и стоп, лок-
тевого отростка, ушной раковины, но отечественными ав-
торами описан и редкий случай тофусного поражения грудного 
отдела позвоночника [2]. Основной причиной развития по-
дагры является стойкая хроническая ГУ с отложением кри-
сталлов МУН в различных органах и тканях. В 70–90% на-
блюдений заболевание дебютирует с поражения I плюсне-
фалангового сустава [3, 4], все чаще встречается атипичная 
локализация артрита – голеностопные, коленные суставы, 
суставы свода стопы и кистей (в основном у женщин), что 
может быть характерно для поздней стадии заболевания [5]. 

Интерес к изучению микрокристаллических артритов 
неуклонно растет, что связано с их высокой распространен-
ностью. Считается, что подагрой страдает 1–3% населения, 

большинство больных составляют мужчины старше 45 лет 
[3]. Значительная распространенность данной патологии в 
последние десятилетия во многом связана с быстрым эко-
номическим развитием, высоким социально-экономическим 
статусом, а также с изменением образа жизни, что проявляется 
гиподинамией, повышением частоты избыточной массы тела 
и ожирения, нарушением пищевого поведения с увеличением 
в рационе продуктов, богатых пуринами [6, 7].  

Основной принцип лечения подагры – назначение урат- 
снижающей терапии, обеспечивающей достижение и по-
стоянное поддержание целевого уровня мочевой кислоты 
(МК) в крови (<360 мкмоль/л у всех пациентов и <300 
мкмоль/л при наличии тофусов и хронического артрита), 
предупреждение приступов острого подагрического артрита, 
рассасывание имеющихся тофусов и предотвращение обра-
зования новых [8, 9]. 

При диагностике данного заболевания часто встречаются 
врачебные ошибки. Одни специалисты воспринимают подагру 
как эпизоды острого воспаления суставов, другие подразу-
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мевают под диагнозом подагры наличие изолированной ГУ 
без приступов острого артрита в анамнезе или обнаружения 
депонирования кристаллов МУН, что приводит к гипердиаг-
ностике данного заболевания [10]. В то же время при пра-
вильной диагностике подагры лишь небольшое число паци-
ентов привержены назначенной терапии. В большинстве 
случаев ревматологи сталкиваются с отказом от дальнейшего 
титрования дозы, возникновением неблагоприятных реакций 
(НР) на фоне приема препаратов, обострением подагрического 
артрита в начальный период уратснижающей терапии. Так, 
во Франции целевой уровень МК был достигнут лишь у 25% 
пациентов с подагрой [11], а в США – у 1/3 [12]. Все это 
ведет к формированию запущенной стадии подагры с мно-
жественными тофусами, приводящими к инвалидизации.  

Нередко в клинической практике при диагностике по-
дагры возникают трудности, связанные с подтверждением 
наличия МУН в тканях, особенно при атипичной локализации 
острого подагрического артрита. «Золотым стандартом»  
диагностики заболевания является выявление кристаллов 
МУН в синовиальной жидкости или тофусах с помощью по-
ляризационной микроскопии [13]. Однако этот способ не 
всегда доступен в медицинских учреждениях. Имеются также 
другие современные методы визуализации депозитов МУН 
в опорно-двигательном аппарате – УЗИ, двухэнергетическая 
компьютерная томография [14]. Данные методы диагностики 
являются доступными, атравматичными и позволяют иден-
тифицировать осаждение кристаллов МУН [15, 16]. 

Представляем описание пациентки, обратившейся на 
первичный амбулаторный прием к ревматологу с подозрением 
на тофус в области сустава кисти. 

 
Пациентка К., 72 лет, весной 2023 г. обратилась в КГБУЗ 

«Клинико-диагностический центр» Хабаровска на прием к рев-
матологу в связи с наличием безболезненного белесоватого узла 
в области дистального межфалангового сустава (ДМФС)  
II пальца правой кисти. 

Из анамнеза известно, что около года назад (в 2022 г.) па-
циентка отметила появление небольшого безболезненного не 
изменявшего цвет кожного покрова образования в области ука-

занного сустава. За медицинской помощью не обращалась, са-
мостоятельно ничем не лечилась. В течение года образование 
увеличилось, и пациентка обратилась на прием к участковому 
терапевту. При дополнительном обследовании общий анализ 
крови без особенностей, СОЭ – 2,0 мм/ч (норма – до 15 мм/ч), 
в биохимическом анализе крови выявлено повышение уровня МК 
до 464 мкмоль/л (при норме до 360 мкмоль/л), остальные пока-
затели в пределах нормы, в том числе СРБ и ревматоидный 
фактор. При рентгенографии кистей обнаружены признаки 
остеоартрита суставов кистей 2-й стадии. С учетом наличия 
образования, похожего на тофус, и ГУ терапевтом установлен 
диагноз хронической подагры, тофусной формы, пациентка на-
правлена на консультацию к ревматологу. 

Из анамнеза жизни: клинические признаки артрита  
(в том числе с поражением I плюснефаланговых суставов стоп), 
а также наследственный анамнез подагры пациентка отрицала, 
ГУ, с ее слов, обнаружена впервые. Из хронических заболеваний: 
ишемическая болезнь сердца и артериальная гипертензия, 
дважды инфаркт миокарда (в 2005 и 2006 гг.). Постоянно по-
лучает лизиноприл, метопролола сукцинат, индапамид, амло-
дипин, розувастатин и кардиомагнил.  

При осмотре: нормостеническое телосложение, индекс 
массы тела – 25,22 кг/м2. В области ДМФС II пальца правой 
кисти – образование до 1,5–2 см в диаметре, твердое на 
ощупь, слегка белесоватое, безболезненное, с выпуклостями, 
цвет кожных покровов над ним не изменен (рис. 1), сгибание 
дистальной фаланги пальца ограничено, безболезненно. При 
осмотре других суставов подобных образований не обнаружено. 
Учитывая наличие ГУ, заподозрен тофус в проекции ДМФС  
II пальца правой кисти, выполнено УЗИ данного образования и 
почек с целью исключения нефролитиаза.  

При УЗИ в проекции ДМФС II пальца справа выявлено 
мягкотканное образование, состоящее из нескольких узлов, 
общим размером 2,5×1,5×2,0 см, пониженной эхогенности, с 
четкими неровными контурами, однородной структуры, с еди-
ничными сигналами кровотока (рис. 2, 3). Целостность сухо-
жилий разгибателя и сгибателей пальца сохранена. Заключение: 
структура образования нехарактерна для тофуса. Больше 
данных в пользу синовиальной гигантоклеточной опухоли. 

Рис. 1. Образование в области ДМФС 
II пальца правой кисти 

Fig. 1. A lesion in the distal interpha-
langeal joint (DIPJ) of the second finger of 

the right hand

Рис. 2. Эхограммы образования II пальца кисти. Режим серой шкалы: а – тыльная 
поверхность зоны II ДМФС; б – ладонная поверхность зоны II ДМФС 

Fig. 2. Sonograms of the lesion in the second finger of the hand. Gray scale mode: a – dorsal 
surface of zone in the second DIPJ; b – palmar surface of zone in the second DIPJ

а б



При УЗИ почек и почечных артерий выявлены диффузные 
изменения паренхимы почек, кортикальная эхогенность почек 
1-й степени (умеренно повышена), признаков нефрокальциноза 
и дополнительных образований, подозрительных на конкременты, 
не обнаружено.  

Учитывая полученные данные, установлен диагноз: допол-
нительное образование мягких тканей II пальца кисти (сино-
виальная гигантоклеточная опухоль?), остеоартрит суставов 
кистей II стадии, бессимптомная ГУ. Даны рекомендации по 
немедикаментозной коррекции повышенного уровня МК, паци-
ентка направлена на консультацию к онкологу и кистевому 
хирургу.  

В ноябре 2023 г. проведено хирургическое лечение – удаление 
дополнительного образования II второго пальца правой кисти. 
При гистологическом исследовании выявлена синовиальная ги-
гантоклеточная опухоль. После операции функция и конфигурация 
сустава восстановлены (рис. 4). 

Обсуждение. Теносиновиальная гигантоклеточная опу- 
холь – частое доброкачественное образование мягких тканей 
кисти, которое не дает метастазирования [17]. Впервые 
данная патология была описана как «рак сухожильного вла-
галища» французским хирургом Эдуардом Шассеньяком в 
1852 г. В настоящее время у этого образования есть несколько 
названий: «нодулярный теносиновит», «гигантоклеточная 
опухоль сухожильного влагалища», «пигментированный вор-
синчато-узловатый синовит». Согласно классификации опу-
холей мягких тканей и костей ВОЗ, гигантоклеточная опухоль 
сухожильного влагалища относится к типу теносиновиальных 
гигантоклеточных опухолей (код D21.1 в МКБ-10). У женщин 
заболевание встречается чаще, чем у мужчин, возраст больных 
колеблется от 30 до 50 лет [18–20]. 

Для данного вида опухоли характерен медленный рост, 
расположение вблизи сухожилий или суставов, преимуще-
ственно под кожей. Внешне опухоль может состоять из 
одного или нескольких безболезненных узлов белого или 
сероватого цвета размером не более 0,5–5 см. Гистологическая 
картина нодулярного теносиновита представлена несколькими 
типами клеток: гистиоцитоподобными, фибробластоподоб-

ными, веретенообразными, гигантскими клетками и ксан-
томными клетками с редкими митозами [21]. Локализация 
и внешний вид опухоли, особенно в сочетании с ГУ, могут 
подтолкнуть врача к ошибочному диагнозу подагры. 

В представленном клиническом случае правомерно 
проводилась дифференциальная диагностика с тофусом 
сустава кисти, так как в развитии подагры редко, но встре-
чается стадия бессимптомной ГУ с депозитам кристаллов 
МУН [22].  

Рентгенография при данном виде опухоли малоинфор-
мативна [23]. Методами выбора для дифференциальной ди-
агностики и уточнения диагноза опухоли являются магнит-
но-резонансная томография и тонкоигольная биопсия с ци-
тологическим исследованием материала [24, 25]. Расположение 
опухоли вблизи кожи позволяет провести диагностику с по-
мощью УЗИ, визуализировав узлы и их расположение отно-
сительно сухожильных влагалищ и суставов. При УЗИ тено-
синовиальная гигантоклеточная опухоль выглядит как ги-
поэхогенное новообразование, имеющее гомогенную струк-
туру и контактирующее с сухожильным влагалищем или су-
ставной капсулой [26].  

УЗИ является наиболее доступным и информативным 
методом визуализации в диагностике подагры [27]. Так, оте-
чественные клинические рекомендации указывают на  
необходимость проведения УЗИ всем пациентам с подозре-
нием на подагру при невозможности исследования синови-
альной жидкости методом поляризационной микроскопии 
[22]. Характерный признак отложения кристаллов МУН при 
подагре по данным УЗИ – двойной контур, появление кото-
рого связано с отложением на поверхности гиалинового 
хряща кристаллов, формирующих гиперэхогенную полосу, 
параллельную костному контуру [16]. Тофус при УЗИ имеет 
вид негомогенного образования повышенной эхогенности, 
иногда с эффектом акустической тени, по периферии которого 
определяется анэхогенная зона в виде ободка [28].  

При первичном приеме без дополнительных обследований 
врачу необходимо дифференцировать теносиновиальную ги-
гантоклеточную опухоль не только с тофусом, но и с другими 
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Рис. 4. ДМФС II пальца правой кисти 
после удаления синовиальной гиганто-

клеточной опухоли 
Fig. 4. DIPJ of the second finger of the 

right hand after removal of a synovial giant 
cell tumor

Рис. 3. Эхограмма образования II пальца кисти. Режим цветового допплеровского 
картирования. Единичные сигналы кровотока в образовании 

Fig. 3. Sonogram of the lesion of the second finger of the hand. Color Doppler mapping mode. 
Single blood flow signals in the lesion



образованиями мягких тканей, например с гемангиомой, 
эндохондромой, невриномой, мукоидной кистой, пиогенной 
гранулемой, ограниченным фиброматозом, ганглием, ли-
помой, а также с гигантоклеточной опухолью кости.  

У нашей пациентки, учитывая отсутствие характерных 
признаков тофуса по данным УЗИ, наличие нескольких 
узлов, пониженной эхогенности с единичными сигналами 
кровотока внутри образования, отсутствие в анамнезе пред-
шествующих эпизодов подагрического артрита, отсутствие 
других образований, похожих на тофусы, иные методы для 
дифференциальной диагностики не использовались. 

Единственным оптимальным методом лечения данной 
опухоли является удаление участка сухожильного влагалища, 

суставной капсулы, надкостницы, связочного аппарата и су-
хожилия [29]. Однако существует высокий риск (до 47%) ре-
цидива опухоли после операции [30]. 

Теносиновиальная гигантоклеточная опухоль сухожиль-
ного влагалища является распространенным новообразова-
нием мягких тканей кисти, вид ее может ввести врача в за-
блуждение и не позволить сразу определить характер пато-
логии.  

Заключение. Приведенный клинический пример демон-
стрирует необходимость использования, помимо клинического 
и лабораторного исследования, дополнительных методов, 
среди которых наиболее доступным и информативным яв-
ляется УЗИ.
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